PENEROKAAN TAKUT BERSALIN DALAM
KALANGAN WANITA HAMIL MALAYSIA YANG
BERBILANG BUDAYA: PREVALENS, FAKTOR
RISIKO DAN HASIL KEHAMILAN

P

-~

AIDA HANI BINTI MOHD KALOK

P
LA
LY 99
ra.

UNIVERSITI KEBANGSAAN MALAYSIA



. Tarikh Kuat Kuasa:
UKM-SPKPPP-PT(PdP)-05-AK04-BO07 | No. Semakan: 02 27/01/2026

~—=—3 | NN
Kl BANCSAAN
x Matarsia
* The Natiema! Universit

of Malavsio

BORANG DAN SENARAI SEMAK PENYERAHAN TESIS/DISERTASI
SELEPAS PEMBETULAN

FORM AND CHECKLIST OF AMENDED THESIS/DISSERTATION
SUBMISSION

F. KELULUSAN DEKAN/PEVTARAH | APPROVAL FROM DEAN/DIRECTOR

Tandatangan:
Signature

Nama dan Cap Rasmi:

Tarikh:

Date .:1//1/:-0'}4

PROFESOR DATO' DR MARINA MAT BAK|

. MD (UKM), MS ORL-HNS (UKM), PhD {

Name and Official Stamp Dekan Fakulti Perubatan (o e c\Y
Pakar Perundmg Kanan ORL HNS 4 _f j
Linivaesi (NP - ; “ T , g ~

G. PERAKUAN TESIS/ DISERTASI SA LSAFAH — - \;\

(CERTIFICATION OF MASTER’S / DOCTORA ES DISSERTATION) O

Nama penuh pengarang g ™Y

(Author’s Fuil Name) Aida Han B m’ﬁ MOhd ’K afok o T

No. Pendaftaran Pelajar P1 20522 \ {, o es;;\:;?ce ik a / 2021 -derl3

(Student's Registration No.) 2 = = | Session)

Tajuk Tesis / Disertasi

(Thesis / Dissertation Title)

S

. ”\
Peperokaa _Takut Bersalln Dalam Kalangan Wanita Hamil Malaysia

Semua tesis/disertasi da

Universiti Kebangsaan1
All theses/ dissertations

C .
p’e}mr,bitan bdrkaitan hasil pen%‘zlidikan pelajar adalah tertakluk kepada Dasar Harta Intelek
alaysia. :
and publications felating to the research work of a student are subject to the Intellectual Property

Policy of Uniyersiti Kebangsaan Malaysia. \

-
Saya mengakt bahawa tahap akses tesis/disertasi ini sebag?ﬁ (*Tandakan v dalam kotak bagi maklumat yang berkaitan;
tandakan satu (1) kotak di bawah sahaja):

| hereby declare the level of access for this thesis/dissertation as follows (tick v the relevant box below; tick only one

option).
Pilihan Tahap Akses Tafsiran Tahap Akses Tesis/Disertasi
Access Level Selection Definition of Thesis/Dissertation Access Level
Mengandungi maklumat rahsia sepertimana yang diperuntukan bawah Akta Rahsia

RAHSIA Rasmi 1972.

(CONFIDENTIAL) Contains classified information as stipulated under the Official Secrets Act 1972.
Mengandungi maklumat yang hanya boleh diakses oleh pihak yang mempunyai
kebenaran atau keperluan tertentu untuk mengetahuinya yang ditentukan oleh

TERHAD organisasi/ badan di mana penyelidikan dijalankan.

(RESTRICTED) Contains information that may only be accessed by parties with specific authorization




po———— e ——— — R

% Usiwan | UKM-SPKPPP-PT(PdP)-05-AK04-BOO07 | No. Semakan: 02 | 2ot Koat Kuasa:
&

K1 panesaan
MaLaysia b -
e v cney | BORANG DAN SENARAI SEMAK PENYERAHAN TESIS/DISERTASI

SELEPAS PEMBETULAN
FORM AND CHECKLIST OF AMENDED THESIS/DISSERTATION
SUBMISSION

i .

or a defined need to know, as determined by the organization or body where the
research is conducted.

Tesis/disertasi versi akhir dalam format PDF yang boleh diakses secara percuma secara
AKSES TERBUKA dalam talian dan bebas dari isu hak cipta dan pelesenan

(OPEN ACCESS) The final version of the thesis/dissertation in PDF format that is freely accessible online
and free from copyright and licensing issues.

Kementerian Pendidikan Tinggi melalui surat bertarikh 27 Mac 2025 memutuskan
bahawa kebenaran akses tesis / disertasi dalam borang serahan akses terbuka
ditentukan oleh penyelia (bukan pelajar). C

The Ministry of Higher Education, through a letter dated 27 Mareh 2025 “has decided

that permission for thesis / dissertation access in the open acoes submission form shall
be de; ; )y the sugervisor (n dent).
Terfipoh masa di mana akses kepada tesis/t :sertasudlsekat {dltuiup) selama dua (2)

EMBARGO toh Kerahs;aan atau hak cipta.

_I The period dl §S ftd the thesis/dissertation is restricted for two (2) years
due tp specific re sons, stich ast !ggq\ ality or copyright. The thesis/dissertation will
be granted open-access status 1 ﬁ\ expiry of the embargo period.

_ ’(/

PENGESAHAN PELAJAR (STUDENT VERIFICATION . \T PENGESAHAN PENYELIA (SUPERVISOR VERIFICATION)

1 L % _J

* -

TANDATANGAN PELAJA ANDATANGAN PENYELIA / PENGERUSI JK SISWAZAH
(STUDENT’S SIGNATUR (SUPERVISOR’S / CHAIRPERSON SUPERVISION
o '-  COMMITTEE SIGNATURE)

A ma Penyelia /
~/ ; ; . Profesor Dr. Shamsul Azhar Shah
Nama Pelajar (Student name): Ai i Binti engerusi JK Siswazah :
jar (. ): Aida Hani Binti Mohd Kalok (Supervisor's / Chalrperson R ——

No. Pendaftaran Pelajar

(Student's Registration No,) ~ P120522 Supervision Committee BScMed, MD, MCommHealth(Epid Stats), PhD
Name) Department of Public Health Medicine
Faculty of Medicine

Universiti Kebangsaan Malaysia

Tarikh; 1/7/2026

ikh: 1
Tarikh: 1/7/2026 (Date)

(Date)




PENEROKAAN TAKUT BERSALIN DALAM KALANGAN WANITA HAMIL
MALAYSIA YANG BERBILANG BUDAYA: PREVALENS,
FAKTOR RISIKO DAN HASIL KEHAMILAN

-

TESIS YANG DIKEMUKAKAN UNTUK MEMPEROLEH
IJAZAH DOKTOR FALSAFAH (KESIHATAN MASYARAKAT)

FAKULTI PERUBATAN
UNIVERSITI KEBANGSAAN MALAYSIA
KUALA LUMPUR

2026



il

PENGAKUAN

P .
-

Saya akui karya ini adalah-hasil Kerja saya sendiri Kecuali-nukilan dan rirfgi(asaﬂ&ang

tiap-tiap satunya telah saya jelaskan-sumbernya. i SN\ %
A\
A
20 Febuari 2026 =~ AIDA HANI MOHD KALOK
2 P P120522
vy
r N A



il
PENGHARGAAN

Alhamdulillah, setinggi-tinggi kesyukuran dipanjatkan ke hadrat Allah S.W.T. kerana
dengan rahmat dan keberkatan-Nya, saya dapat menyiapkan kajian dan penulisan tesis
ini dengan sempurna.

Pertama sekali, jutaan terima kasih saya tujukan kepada penyelia utama saya,
Profesor Dr. Shamsul Azhar Shah, atas segala tunjuk ajar, panduan, nasihat dan
motivasi yang amat berharga sepanjang tempoh pengajian saya. Seterusnya,
penghargaan turut dirakamkan kepada penyelia bersama, Profesor Madya Dr. Ixora
Kamisan Atan dan Profesor Madya Dr. Nazarudin Safian, atas bimbingan dan seliaan
yang diberikan.

-

Ucapan terima kasih juga ditujukan kepada seluruh kakitangan dan pensyarah
di Jabatan Perubatan Kesihatan Awam serta Jabatan Obstetrik dan Ginekologi, Fakulti
Perubatan UKM, Hospital Canselor Tuanku Muhriz, atas segala sokongan dan bantuan
sepanjang tempoh penyelidikan-ini-dijalankan. o 1\

-

Akhir sekali, penghargaan yang tidak terhingga buat suami tercinta, Rayme
Azuan Kamarudin, anak-anak yang dikasihi,/Fa/rcez ‘Danial dan Adira Sofia, serta
kedua-dua ibu bapa saya yang tersayang, Habibah Elias dan Mohd Kalok Latif, atas
segala doa dan sokongan yang diberikan selama ini. Semoga segala jasa baik kalian

diberkati oleh Allah S.W.T. P R
Ve

»

Sekian, terima kasih.~"



v
ABSTRAK

Takut bersalin, atau tokofobia, merujuk kepada ketakutan patologi terhadap proses
bersalin yang memberi kesan buruk kepada wanita semasa kehamilan dan juga selepas
bersalin. Tokofobia bersifat multidimensi dan dipengaruhi oleh faktor budaya. Kajian
ini bertujuan untuk meneroka takut bersalin dalam kalangan wanita hamil Malaysia
yang berbilang bangsa serta membangunkan dan mengesahkan instrumen yang
bersesuaian dengan budaya, bagi menilai prevalens, faktor risiko dan hasil kehamilan
yang berkaitan. Kajian ini dijalankan di klinik antenatal Hospital Canselor Tuanku
Muhriz, Kuala Lumpur, menggunakan reka bentuk kaedah campuran penerokaan
berurutan yang merangkumi tiga fasa, iaitu temu bual kualitatif (Fasa 1), pembangunan
dan pengesahan soal selidik (Fasa 2), serta kajian prevalens susulan (Fasa 3). Dua belas
temu bual bersemuka menghasilkan lima tema utama, yang digunakan untuk
membangunkan 137 item awal, yang seterusnya disaring melalui penilaian pakar.
Dalam Fasa 2, analisis penerokaan faktor (EFA) dan analisis pengesahan faktor (CFA),
dijalankan ke atas dua kohort berasingan yang-melibatkan 598 wanita. EEA ke atas 43
item, menghasilkan soal‘selidik Malaysian Fear of Birth (MyFOB), yang merangkumi
20 item dan melibatkan-65.6% jumlah-varians.-Empat faktor telah dikenal pasti, 1aitu
(1) Proses bersalin dan kelahiran, (2) Kesakitan, (3) Emosi ibu, dan (4) Interaksi dengan
petugas kesihatan . Instrumen ini menunjukkan konsistensi dalaman yang tinggi (Alfa
Cronbach = 0.88), manakala CFA menunjukkan kesesuaian model yang memuaskan.
Fasa 3 melibatkan gabungan kajian keratan-réntas dan kohort. Prevalens keseluruhan
takut bersalin ialah 75.4%, dengan tokofobia taliap sederhana hingga teruk melibatkan
26.7% wanita. Tahap pendidikan tinggi (AOR 2.03, 95% SK 1.29-3.20), pekerjaan
sepenuh masa (AOR 1.73, 9}% S~K 1.11-2.71), dan status primigravida (AOR 1.89,
95% SK 1.20-2.97) dlkenal pastl sebagal faktor signifikan yang mempengaruhi takut
bersalin, manakala V\émia Melayu mempunyai risiko yang lebih tinggi untuk tokofobia
tahap sederhana hingga teruk (AOR 2.54, 95% SK 1.26-5.16). Pembedahan caesarean
kecemasan (p/— 0-005) dan penggunaan analgesia semasa bersalin (p = 0.007) dikaitkan
dengan 'skor ketakutan yang lebih tinggi. Tokofobia tidak dikaitkan dengan kesan
_negatif terhadap bayi neonatal. Soal selidik MyFOB adalah instrumen penilaian
tokofobia yang boleh dipercayai dan relevan dari segi budaya. Penggunaan MyFOB
“dalam rutin penjagaan antenatal memudahkan pengesanan awal takut bersalin dalam
kalangan wanita yang berisiko, seterusnya membolehkan penyediaan sokongan dan
intervensi yang sesuai bagi meningkatkan kesejahteraan psikologi ibu semasa
kehamilan dan selepas bersalin.



EXPLORATION OF CHILDBIRTH FEAR AMONG MULTICULTURAL
PREGNANT MALAYSIAN WOMEN: PREVALENCE, RISK FACTORS AND
PREGNANCY OUTCOMES

ABSTRACT

Fear of childbirth or tokophobia refers to the pathological fear of childbirth, which
adversely affects women during pregnancy and the postpartum period. Childbirth fear
is multidimensional and differs across cultures. This study aimed to explore
tokophobia among multi-ethnic Malaysian women and to develop and validate a
culturally-adapted instrument to assess its prevalence, risk factors and pregnancy
outcomes. Conducted at the antenatal clinic of Hospital Canselor Tuanku Mubhriz,
Kuala Lumpur, the study employed a mixed-methods exploratory sequential design _
comprising three phases; qualitative interviews (Phase 1), questionnaire development-
and validation (Phase 2), and a follow-up prevalence study (Phase 3). Twelve
qualitative interviews yielded five key themes, from which 137 preliminary items
were generated and refined through-expert content-validation. Inf«Phase 2, exploratory
factor analysis (EFA) and confirmatory factor analysis (QFA)/were conducted on two
independent cohorts comprising 598 women. EFA of 43 itéms yielded the 20-item
Malaysian Fear of Birth (MyFOB) questionnaire, Which accounted for 65.6% of the
total variance. Four factors emerged: (1) Laﬁgurj& delivery, (2) Pain, (3) Maternal
emotion, and 4) Interaction with the healthcare professionals. The instrument
demonstrated high internal consisteney (Cronbach's o = 0.88), and CFA indicated a
good model fit. In Phase 3,a cembination of cross-sectional and cohort studies was
conducted. The overall prevaler{ce of childbirth fear was 75.4%, with moderate-to-
severe tokophobia affecting 26.7% women. Higher education level (AOR 2.03, 95%
CI 1.29-3.20), full-time employment (AOR 1.73, 95% CI 1.11-2.71), and primigravida
status (AOR1.89, 95% CI 1.20-2.97) were independently associated with childbirth
_ fear, while Malay women had a greater risk of moderate-to-severe fear (AOR 2.54,
95% CI 1.26-5.16). Emergency caesarean section (p=0.005) and use of labour
“analgesia (p=0.007) were linked to higher fear scores. Tokophobia is not associated
with any neonatal adverse outcomes. MyFOB is a reliable and culturally relevant
instrument for assessing childbirth fear in Malaysia. Its integration into routine
antenatal care will allow early detection of tokophobia among at-risk women, enabling
timely support and interventions to improve maternal psychological well-being during
pregnancy and following childbirth.
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MyFOB Malaysian Fear of Birth Questl“éh/naire
OR Nisbah odd (Odds afLQ)// [

G
OWLS Oxford Worries-aboit Labour Scale
PSAT ng/na//ﬁé}-;peciﬁc Anxiety Tool
PTSD - < |Ga1;gguan Tekanan Pasca Trauma (Post Traumatic Stress
P ) NP Disorder)

SEé Status Sosioekonomi (Socioeconomic Status)
SK Sela Keyakinan
SPECS Slade—Pais Expectations of Childbirth Scale
TDPS Tilburg Pregnancy Distress Scale
VAS Visual Analogue Score
WDEQ-A Wijma Delivery Expectancy Questionnaire Part A

WDEQ-B Wijma Delivery Expectancy Questionnaire Part B



BABI

PENDAHULUAN

1.1 PENGENALAN

-

Bab ini membincangkan fenomena takut bersalin (tokofobia) secara /umﬁmf ‘serta
implikasi negatifnya terhadap wanita hamil. Kekurangan penyelidikan berkaitan
fenomena ini, khususnya dalam konteks Malaysia, turut dih/uraikén. Penyataan masalah
dan justifikasi kajian, bersama objektif kajian - serta hipotesis penyelidikan,
dibentangkan dalam bab ini .\~
A
1.2 LATAR BELAKANG _— .
ANy
. T

Kehamilan dan pres‘és l?ersalin merupakan perkara yang amat penting dan memberi
kesan mel/ldal/'am;/terhadap kehidupan seorang wanita. Pengalaman melahirkan anak
dapat digat/nbarkan sebagai proses kehidupan yang kompleks, merangkumi interaksi
* dinamik antara aspek psikologi dan proses fisiologi yang bersifat subjektif (Larkin et

“al. 2009).

Wanita umumnya berhadapan dengan pelbagai bentuk kebimbangan yang
berkait rapat dengan proses kehamilan dan kelahiran. Bakal ibu berpotensi mengalami
kebimbangan terhadap isu berkaitan kesihatan janin, penjagaan anak, serta perubahan
dalam hubungan perkahwinan dan kekeluargaan selepas bersalin (Melender 2002).
Kebimbangan berkaitan proses bersalin pula lazimnya sering tertumpu kepada
kesakitan semasa bersalin, kecederaan obstetrik, pembedahan caesarean kecemasan,

atau risiko kematian semasa proses kelahiran (Takegata et al. 2018).



Istilah takut bersalin (childbirth fear) atau tokofobia merujuk kepada ketakutan
patologi terhadap proses bersalin, yang menjejaskan fungsi harian dan kesejahteraan
wanita hamil (Demsar, Svetina, Verdenik, Tul, Blickstein & Velikonja 2018). Namun
demikian, sehingga kini, tiada konsensus yang jelas berhubung definisi tokofobia

mahupun kaedah pengukuran yang standard bagi tujuan diagnosis (Richens et al. 2018).

Penentuan prevalens sebenar tokofobia adalah sukar disebabkan oleh
ketidakselarasan definisi serta variabiliti hasil kajian yang ketara antara populasi.
Ulasan sistematik oleh O’Connell et al. (2017) melaporkan bahawa prevalens takut
bersalin adalah antara 3.7% hingga 43%, dengan prevalens global terkumpul
dianggarkan sekitar 14% . /

-
-

Takut bersalin diklasifikasikan sebagai primer sekiranya ia diﬁlarni /oleh wanita
nulipara, manakala ia dikategorikan sebagai sekunder_ seki}anya ia berlaku dalam
kalangan wanita multipara (Hofberg & Ward 2004) Tahap ketakutan terhadap proses
bersalin dilaporkan lebih tinggi dalam kalangg,n yanlta nulipara dan meningkat dengan
ketara selepas minggu ke-21 kehg\m‘ﬂan (Rouhe et al. 2015).

M o's®

Faktor seperu sej jarah penderaan seksual, keguguran kandungan terdahulu,
sokongan sosial yang rendah serta hubungan pasangan yang tidak memuaskan, telah
dlkenal pas’u sebagal punca takut bersalin (Ayers 2014; Capik & Durmaz 2018). Dalam
. kalangan wanita nulipara, tekanan, kebimbangan, kemurungan serta kurang sokongan
~sosial dikaitkan dengan tahap takut bersalin yang lebih tinggi. Bagi wanita multipara

pula, tokofobia lazimnya dikaitkan dengan pengalaman bersalin yang traumatik,
berlakunya komplikasi intrapartum, dan prosedur kecemasan seperti pembedahan

caesarean atau kelahiran dengan bantuan instrumen (Dencker et al. 2019; Striebich et

al. 2018).

Takut bersalin juga telah dikaitkan dengan permintaan pembedahan caesarean
elektif, peningkatan risiko pembedahan caesarean kecemasan, penggunaan epidural
yang lebih kerap, serta tempoh proses bersalin yang lebih panjang (Haines et al. 2015;
Ortega-Cejas et al. 2021). Ketakutan yang melampau dalam kalangan ibu hamil

berpotensi mengganggu aliran darah uteroplasenta dan dikaitkan dengan peningkatan



paras hormon stres, khususnya kortisol, berikutan pengaktifan paksi hipotalamus-
pituitari-adrenal (Aksoy et al. 2016). Mekanisme ini berpotensi menjejaskan
perkembangan janin serta kesihatan bayi sebelum dan selepas kelahiran (Beijers et al.

2014).

Kajian terdahulu turut menunjukkan bahawa tokofobia berkait rapat dengan
pengalaman bersalin negatif serta gangguan tekanan pasca-trauma (post-traumatic
stress disorder, PTSD) (Ayers 2014; Capik & Durmaz 2018). Pengalaman bersalin
yang negatif bukan sahaja menjejaskan pembentukan ikatan ibu—anak, malah dikaitkan
dengan ketidakseimbangan hubungan interpersonal serta pengurangan amalan
penyusuan susu ibu secara eksklusif (Taheri et al. 2018). Selain itu, pengalaman niegatif
ini turut meningkatkan ristko-Kemurungan pasca-bersalin, menjejaskan /p/ersepsi ibu
terhadap kehamilan seterusnya;—serta—meningkatkan kqmungkinan permintaan
caesarean elektif (Demsar, Svetina, Verdenik, Tul, Bl/ickst/ein & Globevnik Velikonja
2018; Pang et al. 2008). _NY

Nevs

Takut bersalin bersifat multldlmena Kajlan kualitatif mendapati bahawa wanita
melaporkan pelbagai bentuk/keblmbangan terhadap proses bersalin, termasuk risiko
kepada ibu dan bayi, kesellkltan kehllangan kawalan diri, serta kemungkinan berlakunya
situasi yang tldak dijangka. Pemahaman terhadap fenomena takut bersalin dalam
konteks’ budaya tempatan adalah penting kerana persepsi wanita terhadap kehamilan

< dan kelahiran dipengaruhi secara signifikan oleh nilai dan norma budaya (Takegata et

“al. 2018).

Walaupun tiada kriteria standard untuk mentakrifkan tokofobia, Wijma Delivery
Expectancy Questionnaire Part A (WDEQ-A) merupakan instrumen yang paling kerap
digunakan bagi penilaian dan saringan takut bersalin. Instrumen lain termasuk Fear of
Birth Scale (FOBS) dan Childbirth Attitudes Questionnaire (CAQ) (O'Connell et al.
2017). WDEQ-A telah dilaporkan sebagai instrumen yang sah dan mempunyai
kebolehpercayaan yang baik (Ryding et al. 2007). Namun demikian, soal selidik ini
dianggap agak panjang (33 item), yang berpotensi mengehadkan penggunaannya di
luar konteks penyelidikan. Selain itu, kesahan rentas budaya bagi beberapa item

WDEQ-A turut dipersoalkan (Storksen et al. 2012). Analisis faktor penerokaan turut



melaporkan perbezaan ketara dalam struktur faktor WDEQ-A merentas pelbagai
populasi Eropah, mencadangkan bahawa persepsi wanita terhadap takut bersalin

mungkin berbeza mengikut negara (Haines et al. 2015).

Kajian terdahulu menunjukkan bahawa terapi kognitif tingkahlaku (cognitive
behavioural therapy) dan program psikoedukasi berkumpulan (group psychoeducation)
yang menggabungkan teknik relaksasi, terbukti berkesan dalam mengurangkan tahap
takut bersalin yang serius (Striebich et al. 2018). Walaupun pelbagai kajian melaporkan
keberkesanan intervensi antenatal, masih tiada konsensus mengenai pendekatan terbaik

untuk menyokong wanita yang mengalami takut bersalin (Wigert et al. 2020).

1.3 PENYATAAN MASALAH ¢

-

Proses bersalin merupakan salah satu peristiwa paling/ signifikan /dalam kehidupan
seseorang wanita dan berpotensi memberi kesan if)sikologi jangka panjang.
Kesejahteraan emosi dan psikologi merupakan faktor utama yang mempengaruhi
persepsi dan pengalaman wanita sqoa/nj;mgi/(ehjamilan dan kelahiran. Takut bersalin
(tokofobia) boleh menjequkiﬂ /;lﬁe‘lfidupan seharian wanita hamil dan berpotensi
memberi kesan neg/@tif térhad{p hubungan ibu dengan bayi, pasangan, dan keluarga
(Nilsson et a,l., 2071/8). Tai<ut bersalin turut dikaitkan dengan penggunaan epidural yang
lebih. ker/e{p,/ fenijboh proses bersalin yang lebih panjang, serta peningkatan risiko
) pem/bedahan caesarean kecemasan (Dencker et al. 2019). Selain itu, tokofobia juga
_berkait rapat dengan pengalaman bersalin yang negatif dan gangguan tekanan pasca-

trauma, yang seterusnya menggugat pembentukan ikatan ibu-bayi serta meningkatkan

risiko kemurungan pasca-bersalin (Dencker et al. 2019; Poggi et al. 2018).

Kebanyakan kajian berkaitan tokofobia dijalankan di Eropah, terutamanya di
negara-negara Scandinavia, yang mempunyai sistem penjagaan materniti dan amalan
kelahiran yang berbeza daripada negara di rantau Asia. Kajian terdahulu juga
melaporkan dapatan yang tidak konsisten mengenai hubungan antara tokofobia dan
faktor sosiodemografi seperti umur, tahap pendidikan, pendapatan isi rumah, status
pekerjaan dan status perkahwinan(Dencker et al. 2019). Di samping itu, walaupun
interaksi dengan petugas kesihatan dilaporkan berpotensi mempengaruhi rasa takut

bersalin (Saisto & Halmesméki 2003), faktor ini masih kurang dikaji .



Ketiadaan konsensus antarabangsa berkaitan definisi dan kaedah pengukuran
piawai bagi fenomena ini, telah menghasilkan heterogeniti yang tinggi dalam literatur
(O'Connell et al. 2017). Penggunaan instrumen penilaian yang berlainan berpotensi
menyumbang kepada variasi prevalens takut bersalin, khususnya akibat perbezaan skor
ambang dan isu terjemahan instrumen. Sebagai contoh, kajian dari negara China
mendapati bahawa instrumen penilaian yang berlainan menghasilkan prevalens
tokofobia yang berbeza dalam kumpulan subjek yang sama (29.9% vs 43%)(Zhou et al.
2025).

Penggunaan instrumen bagi menilai tokofobia juga mungkin terhad disebabkan
kepelbagaian latar belakang budaya serta perbezaan persepsi dan kepercayaan, wanita
mengenai proses bersalin(Richens et al.-2018). Keadaan ini disokong /ofl/eh analisis
faktor penerokaan bagi WDEQ-A-menunjukkan-bahawa kon}poneifl,,yarrg membentuk
konstruk tokofobia berbeza antara populasi di Eropap (Lukasse et al. 2014). Selaras
dengan itu, analisis komponen utama soal selidik €AQ¢urut mengenal pasti perbezaan
struktur faktor dalam kalangan wamta Thai, Grgﬁk dan China (Gourounti et al. 2015;
Tanglakmankhong et al. 2011; Wel et al 2016)

Woss

Pada masa ini, "v&]fujud jgrang penyelidikan yang ketara berkaitan tokofobia di
Malaysia. Ketladaan versi Melayu bagi WDEQ-A atau instrumen penilaian yang lain
merupakal/l antara faktor yang menyumbang kepada jurang tersebut. Kajian ini
- bertujuan untuk membangunkan instrumen yang bersesuaian dengan konteks budaya
“tempatan untuk menilai tahap ketakutan terhadap proses bersalin dalam kalangan

wanita hamil di Malaysia. Instrumen yang dibangunkan membolehkan prevalens takut

bersalin dianggarkan, faktor risiko dikenal pasti, serta hubungannya dengan hasil

kehamilan dinilai.

Wanita hamil dipilih sebagai subjek kajian kerana mereka bakal melalui proses
bersalin, sekali gus membolehkan penilaian tokofobia yang lebih tepat dan
mengurangkan bias yang mungkin timbul daripada andaian wanita dalam lingkungan
umur reproduktif yang tidak hamil. Selain itu, pemilihan kumpulan ini membolehkan
hubungan antara takut bersalin dan hasil kehamilan dinilai secara langsung, sekali gus

menyokong tujuan saringan dan intervensi klinikal dalam kalangan wanita hamil.



Takut bersalin berpotensi mempengaruhi keputusan reproduktif wanita,
termasuk menangguhkan kehamilan atau memilih untuk tidak hamil sama sekali.
Keadaan ini berpotensi menyumbang kepada penurunan kadar kelahiran serta memberi

implikasi terhadap struktur populasi dan pembangunan ekonomi negara.

Kajian ini dijangka menyumbang kepada Matlamat Pembangunan Mampan
(SDQ) 3, iaitu Kesihatan Baik dan Kesejahteraan, melalui peningkatan pemahaman,
pengenalpastian dan penilaian takut bersalin dalam kalangan wanita hamil di Malaysia.
Pengetahuan yang diperoleh daripada kajian ini berpotensi membantu usaha
meningkatkan kesejahteraan psikologi ibu serta mencapai hasil kehamilan yang lebih

baik.

-

14 PERSOALAN KAJIAN

Berikut adalah persoalan kajian:
. JCA 2D . .
1) Apakah isu yang menyumbang-kepada persepsi takut bersalin dalam
kalangan wanita hantil'di Malaysia?
- v A

Ve

-

2) Apakah/doniain dan item yang relevan untuk soal selidik tokofobia,
/'f]jérdasarkan persepsi takut bersalin dalam kalangan wanita hamil di

-

Malaysia?

3) Apakah ciri-ciri psikometrik, termasuk kesahan dan kebolehpercayaan bagi
instrumen soal selidik baharu yang dibangunkan untuk menilai takut

bersalin dalam kalangan wanita hamil Malaysia?
4) Apakah prevalens takut bersalin dalam kalangan wanita hamil di Malaysia?

5) Apakah faktor risiko yang berkaitan dengan takut bersalin dalam kalangan

wanita hamil Malaysia?

6) Apakah hubungan antara takut bersalin dan hasil kehamilan?



1.5 JUSTIFIKASI PENYELIDIKAN

Kajian mengenai takut bersalin di negara ini masih terhad. Sehingga kini, tiada
instrumen yang direka khusus untuk menilai takut bersalin (tokofobia) dalam kalangan
wanita hamil di Malaysia dengan mengambil kira konteks dan sensitiviti budaya
tempatan. Prevalens serta faktor risiko yang berkaitan dengan takut bersalin dalam

populasi ini juga masih belum diketahui.

Oleh itu, kajian ini bertujuan membangunkan instrumen penilaian yang sah dan
mempunyai kebolehpercayaan yang baik serta bersesuaian dengan konteks budaya
Malaysia. Instrumen ini dijangka dapat menyumbang kepada pembangunap,si’sté/m
saringan tokofobia yang sistematik dalam populasinegara ini. Pengesanan anai mrelalui
instrumen tersebut dijangka memperkukuh intervensi klinikal ya‘ng'b/efsasaf, sekali gus
mengurangkan beban | psikologi serta mencegah /ignplikasi negatif terhadap

kesejahteraan ibu dan bayi P )

Instrumen baharu ini juga berpotensim/erélng/s;ng penyelidikan lanjutan mengenai takut
bersalin dalam kalangan vga,ni/téq‘g{éfaysia, termasuk kesannya terhadap pengalaman
kelahiran, risiko kgmuningan/pasca-bersalin, serta pembentukan ikatan ibu-anak.
Diharapkan ”,has’il/kajiar]l ini akan menyumbang kepada peningkatan kesejahteraan
psikologi’ {iva/ﬁita/sepanj ang proses kehamilan dan kelahiran.

1.6 OBJEKTIF PENYELIDIKAN
1.6.1 Objektif Umum

Meneroka fenomena takut bersalin dalam kalangan wanita hamil di Malaysia dan
seterusnya menilai prevalens takut bersalin, faktor-faktor risiko, serta hubungannya

dengan hasil kehamilan.
1.6.2  Objektif Spesifik

Berikut adalah objektif spesifik kajian:



1.7

. Menilai hubungan antara takut bersalin dan hasil kehamilan.

. Meneroka isu dan kebimbangan berkaitan takut bersalin dalam kalangan wanita

hamil Malaysia yang berbilang budaya melalui kajian kualitatif.

. Membangunkan dan mengesahkan instrumen soal selidik yang sesuai untuk

menilai tahap takut bersalin dengan mengambil kira dapatan kajian kualitatif.

. Menentukan prevalens takut bersalin dalam kalangan populasi wanita hamil di

Malaysia.

. Mengenal pasti faktor-faktor risiko yang berkaitan dengan takut bersalin.

HIPOTESIS KAJIAN

Berikut adalah hipotesis kajian: @

1.8

Y '3 -

1. Pengalaman kelahiran yang negat’ifg@'uﬁakan isu yang menyumbang kepada

takut bersalin dalam kecléf;ga‘n/wanita multipara.
P ¥ 9

A T
. Wanita nullipara lmempunyai tahap takut bersalin yang lebih tinggi berbanding

Wagité' mﬁltipara.

Tahai) pendidikan dan pendapatan isi rumah yang lebih rendah dikaitkan
dengan tahap takut bersalin yang lebih tinggi.

Tahap takut bersalin yang lebih tinggi dikaitkan dengan kelahiran secara

pembedahan caesarean serta penggunaan analgesia epidural.

KESIMPULAN

Takut bersalin atau tokofobia memberi kesan negatif terhadap wanita semasa kehamilan

dan selepas bersalin. Tokofobia bukan sahaja dikaitkan dengan peningkatan kadar

kelahiran secara pembedahan caesarean, malah turut meningkatkan risiko kemurungan

pasca-bersalin serta berpotensi menjejaskan pembentukan ikatan ibu—anak. Walaupun



kadar penyelidikan mengenai tokofobia meningkat di peringkat global, kajian dalam

kalangan wanita Malaysia masih terhad.

Penyelidikan ini bertujuan untuk meneroka takut bersalin daripada perspektif
wanita Malaysia dan seterusnya membangunkan instrumen penilaian yang bersesuaian
dengan konteks budaya tempatan. Soal selidik yang telah melalui proses pengesahan
kesahan dan kebolehpercayaan akan membolehkan penyelidik menentukan prevalens
tokofobia, mengenal pasti faktor-faktor risiko dan menilai hasil kehamilan yang
berkaitan. Hasil kajian ini dijangka membuka ruang kepada penyelidikan lanjutan

dalam bidang psikologi kelahiran dalam kalangan wanita hamil di Malaysia.



BAB II

ULASAN LITERATUR

2.1 PENGENALAN

-

Bab ini menghuraikan definisi tokofobia serta kadar prevalensnya dalam /pé@agéi
populasi di peringkat global. Perbincangan turut merangkumi pelbagai instrumen yang
digunakan untuk mengenal pasti dan menilai ketakutan bfersaliiﬁ. Séterl/lsnya, bab ini
menghuraikan faktor yang dikaitkan dengan tokofobiatermasuk faktor sosiodemografi,
sosioekonomi, klinikal, kesihatan mental, erl\;hi/dmagan kesihatan serta pendidikan
antenatal. Hasil kehamilan yang dikaitkan deﬂgaﬁ tokofobia turut dibentangkan. Selain
itu, bab ini turut membincang}anjs\li berkaitan dengan takut bersalin yang dikenal pasti
melalui kajian kualit/atif "sérj[a/ /peﬁgaruh budaya terhadap persepsi wanita mengenai
proses kelahiran.~ f’éngilruh budaya bukan sahaja mempunyai implikasi terhadap
penggunaap/iﬁstfﬁmen penilaian, malah turut mempengaruhi manifestasi takut bersalin.

PerBi/ncangdh lanjut mengenainya dikemukakan dalam Bahagian 2.4 dan 2.8. Bab ini
i/diakhiri dengan perbincangan mengenai intervensi yang relevan untuk menangani

tokofobia, diikuti dengan pembentangan rangka kerja konseptual kajian.
2.2 DEFINISI

Takut bersalin (tokofobia) didefinisikan sebagai “ketakutan yang tidak berasas terhadap
proses bersalin”, dan seterusnya diklasifikasikan kepada dua kategori utama, iaitu takut
bersalin primer, yang dialami oleh wanita nulipara, dan takut bersalin sekunder, yang
berlaku dalam kalangan wanita multipara, lazimnya berdasarkan pengalaman kelahiran
terdahulu (Hofberg & Brockington 2000; Hofberg & Ward 2004). Sehingga kini, tiada

takrifan takut bersalin yang dipersetujui secara universal (Richens et al. 2018).
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Fenomena takut bersalin telah didokumentasikan seawal pertengahan abad ke-
19 oleh pakar psikiatri Perancis, Louis Victor Marcé (Marcé 2002). Pada awal 1980-an,
penyelidik Sweden mendefinisikan tokofobia sebagai “kebimbangan yang ketara
sehingga menjejaskan fungsi harian dan kesejahteraan wanita” (Areskog et al. 1981).
Kajian dari Finland sedekad kemudian menggambarkan takut bersalin sebagai suatu
gangguan kebimbangan berkaitan kehamilan atau ketakutan fobik, yang melibatkan
komplikasi fizikal, mimpi ngeri, gangguan tumpuan, serta permintaan untuk bersalin

secara pembedahan caesarean (Saisto & Halmesmaki 2003).

Istilah takut bersalin klinikal digunakan untuk menerangkan ketakutan
melampau yang mengganggu fungsi wanita dalam pekerjaan dan urusan domestik, serta
menjejaskan aktiviti sosial-danhubungan interpersonal (Nilsson et al. 201 8)/./F enomena
takut bersalin berada pada spektrum diagnostik yang merentang daripadarkebimbangan
ringan di bahagian bawah kepada ketakutan melampal/l yang bersifat fobik di bahagian
atas (Richens et al. 2018). _AY

el
Ketiadaan persetujuan ter/llae‘lap/ skor ﬁ/mbang (threshold score) yang digunakan

untuk mengenal pasti tahap tﬂéuf Bersalin ringan, sederhana, atau teruk terus menjadi

-
cabaran diagnostik dalanll bidang penyelidikan dan klinikal (Badaoui et al. 2019).

23 PREVALENS

Prevalens takut bersalin, meskipun dinilai menggunakan kaedah pengukuran yang
serupa, didapati berbeza antara negara (Nilsson et al. 2018). Punca variasi ini masih
tidak diketahui dengan jelas; namun demikian perbezaan instrumen penilaian dan
budaya berkemungkinan menjadi faktor penyumbang kepada perbezaan kadar

prevalens tersebut (Nilsson et al. 2018; Richens et al. 2018).

Ulasan sistematik terhadap tiga puluh tiga kajian yang melibatkan lapan belas
negara, mendapati bahawa definisi takut bersalin adalah tidak seragam, manakala kadar
prevalens yang dilaporkan adalah antara 3.7% hingga 43%, dengan prevalens gabungan
sebanyak 14% (95% SK: 0.12-0.16) (O'Connell et al. 2017). Insiden takut bersalin yang

dilaporkan dalam kalangan wanita hamil turut menunjukkan variasi, iaitu 8% di Eropah,
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24% di Australia (Toohill et al. 2015), 25% di Asia (O'Connell et al. 2017), dan 26.9%
di Amerika Syarikat (Stoll et al. 2015).

2.4 INSTRUMEN PENILAITAN

Walaupun tiada kriteria standard yang dipersetujui bagi mentakrifkan tokofobia, Wijma
Delivery Expectancy Questionnaire Part A (WDEQ-A) adalah merupakan instrumen
yang paling lazim digunakan untuk tujuan penilaian dan diagnosis (O'Connell et al.
2017; Roosevelt & Low 2016). Instrumen lain yang turut digunakan termasuk Visual
Analogue Scale (VAS), Fear of Birth Scale (FOBS) dan Childbirth Attitudes
Questionnaire (CAQ) (Christiaens et al. 2011; Ternstrom et al. 2015). {

-
-

WDEQ-A diperkenalkan oleh Wijma et al. (1998) adalah 4mgr1ipakan soal
selidik kendiri yang mempunyai dua versi; WDEQ-A/ yang menilai jangkaan dan
ketakutan wanita sebelum bersalin, manakala W/DEQ—B\ menilai pengalaman serta
respons emosi wanita setelah melahirkan fm?k;’Kﬁdﬁa—dua skala terdiri daripada 33 item
dengan skala Likert enam mata yang menghasilkan julat skor antara 0 hingga 165
(Wijma et al. 1998). We}laai '/E;’afga/imanapun, metodologi yang digunakan dalam
mengklasiﬁkasikan/;ahap takutbersalin menggunakan WDEQ-A adalah berbeza antara
kajian (Badgouii et al. 5019). Kajian-kajian terdahulu menggunakan skor ambang
(threghofd/jsc’jo/re)/yang berbeza; iaitu 66, 85 dan 100 untuk mengenal pasti tahap takut
) befs/alin yang tinggi atau teruk (Richens et al. 2018). Sesetengah penyelidik pula
_menggunakan persentil ke-90 sebagai ambang bagi mengklasifikasikan takut bersalin

yang teruk (Molgora et al. 2018).

Walaupun skor ambang 85 paling meluas digunakan dalam penyelidikan
antarabangsa, Toohill et al. (2015) mencadangkan penggunaan skor 66 bagi
memastikan wanita yang memerlukan intervensi dapat dikenal pasti dan tidak tercicir .
Soal selidik WDEQ-A yang dianggap panjang, dilihat sebagai faktor pembatas kepada
penggunaannya dalam konteks klinikal (Storksen et al. 2012), manakala kesesuaian
budaya beberapa item turut dipersoalkan (Haines et al. 2015; Richens et al. 2018).
Analisis psikometrik WDEQ-A yang dijalankan dalam kalangan wanita Eropah
mendapati variasi dalam komponen ketakutan bersalin antara populasi yang berbeza

(Nieminen et al. 2009).
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Skala Visual Analogue Scale (VAS) dan Fear of Birth Scale (FOBS) merupakan
dua instrumen ringkas yang sering digunakan. VAS adalah skala satu item yang menilai
ketakutan bersalin dengan julat 1 hingga 10 (Haines et al. 2011; Rouhe et al. 2009).
Dengan skor ambang 5, VAS mempunyai sensitiviti 97.8% dan spesifikasi 63.7% dalam
mengenal pasti wanita dengan skor WDEQ-A melebihi 100 (Rouhe et al. 2009).

FOBS pula adalah versi adaptasi daripada VAS, yang mengandungi dua item
untuk menilai ketakutan dan kebimbangan, dengan julat skor 0 hingga 100. Berdasarkan
skor ambang 54, FOBS mempunyai sensitiviti 89% dan spesifikasi 79% dalam
mengesan wanita dengan skor WDEQ-A >85 (tahap takut bersalin yang tinggi) (Haines
et al. 2015). Disebabkan reka bentuknya yang lebih ringkas berbanding WDEQ-A;
FOBS lebih mudah digunakan dalam amalan klinikal bagi-mengenal pasti/\}\//anita yang
memerlukan penilaian —lanjut.—Namun-—yangdemikian; fOBS _juga berpotensi
meningkatkan bilangan wanita yang diklasiﬁkasikfln/ sebagai takut bersalin dan
seterusnya menghasilkan kadar prevalens yang debih tinggi berbanding WDEQ-A
(Badaoui et al. 2019; Haines et al. 2011; Hafl/nés}ft 'c;l. 2015).

-

Childbirth Attituc{es @/e;ﬁ‘o;naire (CAQ) pula merupakan instrumen yang
diadaptasi daripa@a/Afe]skog et/al. (1982) untuk menilai tokofobia. Soal selidik ini
terdiri daripada’l6 item dengan skala Likert 1 hingga 4, dengan skor keseluruhan antara
16 hing/ga/l/64./lns/t/rumen ini menilai empat domain utama, iaitu kesakitan, kecederaan,
< fahap kawalan diri, dan kebimbangan terhadap rawatan hospital. Skor yang lebih tinggi
“menunjukkan tahap takut bersalin yang lebih teruk. Kajian dalam populasi Amerika

Syarikat mendapati CAQ mempunyai tahap kebolehpercayaan dan kesahan yang

memuaskan (Lowe 2000).

Ulasan oleh Richens et al. (2018) mendapati bahawa sebahagian besar
penyelidikan mengenai tokofobia dijalankan di negara-negara Scandinavia yang
melibatkan penggunaan pelbagai instrumen penilai. Namun demikian, variasi dalam
skor ambang, metodologi, serta peringkat kehamilan wanita ketika kajian dijalankan,
menyebabkan takrifan takut bersalin tidak dapat dibuat secara konsisten (Richens et al.

2018).
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Kepelbagaian latar belakang budaya serta perbezaan persepsi dan kepercayaan
wanita terhadap proses bersalin turut mempengaruhi kesesuaian dan keberkesanan
instrumen penilaian tokofobia (Richens et al., 2018). Sebagai contoh, analisis faktor
penerokaan bagi WDEQ-A menunjukkan bahawa konstruk tokofobia terdiri daripada
komponen yang berbeza antara populasi di Eropah (Lukasse et al., 2014). Lukasse et al.
(2014) mendapati bahawa wanita Sweden memperoleh skor yang lebih tinggi bagi
komponen kesepian (loneliness), manakala wanita Denmark lebih bimbang terhadap

keselamatan bayi (child concern).

Begitu juga, analisis komponen utama soal selidik CAQ menunjukkan
perbezaan struktur faktor antara populasi. Kajian dalam kalangan wanita Thai dan
Greek mengesahkan struktur-faktor tunggal (Gourounti-etal., 2015; Tanglélgmankhong
et al., 2011) , manakala kajian-di China-mengenal pasti-empat diménsi tokofobia (Wei
et al., 2016). Dapatan ini menyokong pengaruh fakt/or/bﬁdaya terhadap manifestasi

tokofobia dalam populasi yang berbeza. oV

SN
Selain itu, penterjemahfln/ instrumen berpotensi memperkenalkan ralat
pengukuran serta mengubah*n/;aksud asal sesuatu item, seperti yang pernah dilaporkan
dalam penterjemahan W DEQ daripada bahasa Sweden kepada bahasa Inggeris
(Lukasse et al 2014) Oleh itu, instrumen penilaian tokofobia perlu disesuaikan dengan
budaya dan bahasa tempatan bagi memastikan kesahan dan kebolehpercayaannya

- dalam sesuatu populasi.

2.5 FAKTOR RISIKO
2.5.1 Faktor Sosiodemografi
a Umur

Faktor umur dikenal pasti mempengaruhi takut bersalin dalam kalangan ibu hamil.
Laursen et al. melaporkan bahawa wanita yang berumur kurang daripada 20 tahun
mempunyai risiko takut bersalin yang lebih tinggi (Nisbah Ods Terlaras (AOR) 1.50,
95% Sela Keyakinan (SK) 1.16-1.93) (Laursen et al. 2008). Penemuan ini disokong

oleh kajian dari China dan Turki yang menunjukkan hubungan negatif antara umur ibu
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dan tokofobia, di mana ibu yang lebih berumur melaporkan tahap ketakutan bersalin

yang lebih rendah (Citak Bilgin et al. 2021; Gao et al. 2015).

Walau bagaimanapun, Eriksson et al. (2005) melaporkan bahawa wanita
primipara berumur lebih daripada 32 tahun menunjukkan tahap takut bersalin yang
tinggi (Risiko Relatif (RR) 2.3, 95% SK 1.6-3.5). Punca takut bersalin juga dipengaruhi
oleh faktor usia di mana risiko kehamilan yang tinggi sering mendatangkan
kebimbangan dalam kalangan ibu yang lebih berumur, manakala ibu muda pula lebih
bimbang tentang kehilangan daya tarikan dan kepuasan seksual selepas bersalin

(Fairbrother et al. 2018; Réisénen et al. 2014).

-

Selain itu, kurang pengetahuan dan pengalaman bersalin turut dikenal pasti
sebagai faktor penyumbang kepada tahap takut bersalin yang lebih-tinggi dalam
kalangan wanita muda yang sedang hamil (Ulu & Ertung 2022)

b Etnik ~ /j 5
-~

-

Kajian terdahulu melaporkan bahbawa wanita berkulit hitam mempunyai risiko takut
bersalin yang lebih/:[ing‘gi/ be/?baﬁding wanita kulit putih, Hispanik dan etnik lain
(Elvander et al.,, 20 1/3). Di Sweden, wanita asing (lahir di luar negara) mempunyai risiko
takut berséliﬁ/'lebfh daripada dua kali ganda berbanding wanita tempatan (Nisbah ods,
) QR/i.7, 95’/% SK 1.7-4.0) (Ternstréom et al. 2015). Prevalens kemurungan dan
kebimbangan yang tinggi, di samping kekurangan pengetahuan mengenai sistem
kesihatan, bantuan kerajaan serta hak sebagai penduduk, dikenal pasti sebagai faktor

penyumbang kepada takut bersalin yang ketara dalam kalangan wanita asing

(Ternstrom et al. 2015).
C Status Perkahwinan dan Faktor Sosial

Kajian dalam kalangan wanita China menunjukkan bahawa status perkahwinan
merupakan peramal negatif bagi takut bersalin, di mana wanita berkahwin melaporkan
tahap ketakutan yang lebih rendah (f = —0.058, p < 0.001) (Zhou et al. 2021). Data
daripada enam negara Eropah menunjukkan bahawa hubungan sivil yang stabil

mengurangkan risiko takut bersalin (AOR 0.64, 95% SK 0.45-0.87) (Lukasse et al.
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2014). Wanita yang menerima sokongan daripada pasangan mereka juga melaporkan

tahap takut bersalin yang lebih rendah (Han et al. 2022; Huang et al. 2021).

Pelbagai kajian turut mengesahkan hubungan negatif antara sokongan sosial dan
tahap takut bersalin (Elvander et al. 2013; Gao et al. 2015), di mana sokongan sosial
berperanan melindungi wanita dalam situasi tertekan (Turner et al. 1990). Kajian
terhadap wanita di China mendapati bahawa fungsi keluarga yang baik turut melindungi
wanita daripada takut bersalin (f = —0.32, p < 0.049) (Zhang et al. 2023). Sokongan
keluarga dalam bentuk perkongsian maklumat serta pengalaman melahirkan anak,
membantu bakal ibu mengekalkan persepsi yang lebih positif terhadap proses bersalin

(Doaltabadi et al. 2023).

-

Namun begitu, satu kajian di Malawi, sebuah negara berpgﬁdapétan rendah,
tidak menemui sebarang hubungan antara sokongan sosial dan/tokofobia (Khwepeya et
al. 2018). Para penyelidik merumuskan bahawa Wani/ta yang tinggal dalam komuniti
dengan semangat kekitaan yang kuat m}lnglgi;jcu/rang bergantung kepada sokongan

langsung dalam mengatasi perasaan%al;ut bersalin (Haines et al. 2011).

Pk oL

- v y.
2.5.2 Faktor Sosio/ekonomi‘ .
\ |

a Pendidikan

Beberapa kajian melaporkan hubungan positif antara takut bersalin dan tahap
/'pendidikan yang rendah (Gao et al. 2015; Khwepeya et al. 2018). Namun demikian,
Sterksen et al. mendapati bahawa wanita yang berpendidikan tinggi mempunyai risiko
takut bersalin sebanyak dua kali ganda (AOR 2.1, 95% SK 1.3-3.3) (Sterksen et al.
2015). Kajian dari Asia turut menyokong peranan pendidikan tinggi sebagai peramal

positif terhadap takut bersalin (Citak Bilgin et al. 2021; Qiu et al. 2020).

Wanita yang mempunyai tahap pengetahuan yang lebih tinggi cenderung
mencari maklumat berkaitan proses bersalin, sekali gus meningkatkan kesedaran
terhadap risiko kelahiran, dan seterusnya menyumbang kepada tahap takut bersalin

yang lebih tinggi (Sterksen et al. 2015).



17

b Status Ekonomi

Status ekonomi turut memainkan peranan penting dalam mempengaruhi tahap takut
bersalin, di mana pendapatan isi rumah yang stabil dan mencukupi dikaitkan dengan
tahap ketakutan yang lebih rendah. Status suami yang bekerja didapati mengurangkan
kemungkinan tokofobia (AOR 0.42, 95% SK 0.22-0.79) (Barat et al. 2023), manakala
pendapatan isi rumah yang tidak mencukupi, meningkatkan risiko hampir empat kali

ganda (AOR 3.70, 95% SK 1.23—-11.14)(Sanjari et al. 2022).

Kajian dari Denmark melaporkan hubungan signifikan antara pengangguran dan
takut bersalin (AOR 1.62, 95% SK 1.35-1.93)(Laursen et al. 2008). Pendapatan yahg
rendah dan keadaan kewangan-yang tidakstabil boleh meningkatkan tekanan hidup

dalam kalangan wanita hamil.

-

P

Namun begitu, satu kajian populasi di Finland melaporkan prevalens takut
bersalin yang lebih tinggi dalam kalang?q /N/a/mja hamil dengan status sosioekonomi
(SES) yang tinggi. Dapatan tersebut. mungkin“dapat dijelaskan oleh peningkatan kadar
kehamilan berisiko tinggi (lalalﬁ/lzi%;fa/rlgan kumpulan ini, yang dikaitkan dengan faktor
umur ibu yang 16]/@11’ lanjut, “sekali gus menyumbang kepada peningkatan tahap
tokofobia (Réiiséhén et ai. 2014).

- A -
- -

2.53  Faktor Klinikal
/ a Pariti

Pariti merujuk kepada bilangan kelahiran yang dialami oleh seorang wanita bagi bayi
yang mencapai usia kandungan atau berat janin yang berdaya hidup (viability), tanpa

mengira sama ada bayi tersebut dilahirkan mati atau hidup (Chambers et al. 2020).

Terdapat bukti yang konsisten bahawa risiko takut bersalin adalah lebih rendah
dalam kalangan wanita multipara (Huang et al. 2021; Zhang et al. 2023) Kajian dari
Iran dan Jepun turut mengesahkan hubungan negatif antara takut bersalin dan bilangan
kelahiran (Moghaddam Hossieni et al. 2017; Takegata et al. 2014). Ulasan sistematik

yang merangkumi 27 kajian pemerhatian, menunjukkan bahawa prevalens gabungan
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takut bersalin teruk adalah lebih tinggi dalam kalangan wanita nulipara berbanding
multipara (17% berbanding 14%) (Sanjari et al. 2022). Ketiadaan pengalaman bersalin
serta kebimbangan tentang perkara yang tidak dapat dijangka, seperti kesakitan bersalin
dan sokongan sepanjang proses kelahiran, merupakan antara faktor yang menyumbang
kepada peningkatan tokofobia dalam kalangan wanita nulipara (Kjargaard et al. 2008;
Mohamamdirizi et al. 2018). Selain itu, mereka turut dipengaruhi oleh maklumat negatif

serta kisah pengalaman bersalin yang menakutkan daripada orang lain (Melender 2002).

Namun begitu, Kaya et al. (2020) melaporkan bahawa tahap takut bersalin
meningkat seiring dengan pertambahan bilangan kehamilan dan pariti. Peningkatan
tokofobia dalam kalangan wanita multipara lazimnya dikaitkan dengan pengalamarn
bersalin yang traumatik ataunegatif (Nilsson et al. 2018). Dapatan ini s/el/ari dengan
kajian dari China yang-menunjukkan-bahawaibu-hamil- yang io,emah mengalami
tokofobia sederhana hingga teruk sewaktu pembed/ahan/ caesarean yang terdahulu
melaporkan tahap takut bersalin yang lebih ti/ngg’i/da}am kehamilan seterusnya (p =

0.049, 95% SK 0.029-1.217)(Hou et al. 2022).

-

e -
- -

b Usia Kandungan _ // Y
) N
Hildingsson_ et”al/. /(20 1]7) melaporkan bahawa tahap takut bersalin menurun dari
pertepgaﬁén/ Tiinéga ke  akhir kehamilan. Namun demikian, Rouhe et al. (2019)
) mén/dapati bahawa tahap tokofobia secara umumnya meningkat selepas minggu ke-21
_kehamilan dan menjadi lebih ketara apabila tarikh bersalin semakin hampir. Dua kajian
dari China turut mengesahkan hubungan positif antara usia kandungan dan takut
bersalin (Huang et al. 2021; Zhou et al. 2021). Keadaan ini mungkin berpunca daripada
perubahan tekanan emosi sepanjang kehamilan, di mana menjelang trimester ketiga,
bakal ibu akan lebih cenderung berasa bimbang tentang kemampuan mereka menjalani

proses bersalin, sekaligus meningkatkan tahap tokofobia.
¢ Faktor Berkaitan Kehamilan

Kajian di Thailand, Turki dan Iran menunjukkan bahawa wanita dengan kehamilan
tidak terancang melaporkan skor WDEQ-A yang lebih tinggi berbanding wanita yang
merancang kehamilan mereka (Kaya & Evcili 2020; Matinnia et al. 2015;
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Phunyammalee et al. 2019). Dapatan ini disokong oleh ulasan sistematik yang turut
mendapati bahawa kehamilan sedemikian merupakan faktor risiko bagi takut bersalin
(Dencker et al. 2019). Wanita yang merancang kehamilan mereka lebih bersedia dari
segi mental dan emosi untuk melalui proses bersalin, sekali gus meningkatkan rasa
kawalan diri dan mengurangkan risiko tokofobia (Badaoui et al. 2019; Lukasse et al.

2014).

Gao et al. melaporkan hubungan positif antara sejarah keguguran dan takut
bersalin (f = 0.09, p = 0.004)(Gao et al. 2015). Kajian di Turki pula menunjukkan
bahawa wanita yang mengalami masalah kesuburan mempunyai risiko takut bersalin
lebih daripada dua setengah kali ganda (AOR 2.73, p=0.010)(Barat et al. 2023). Wanita
dengan kehamilan yang berisiko tinggi turut melaporkan kadar pcninglgatan tahap

tokofobia (f = 0.15, p <0.01)(Taubman-Ben-Ari et al- 2021). IPN\%

-

O

d Faktor Berkaitan Kelahiran - p

A
Kajian mendapati bahawa wanita yang menjalani pembedahan caesarean kecemasan
mempunyai tahap tokofobia/yéf;g_ ‘p/aling tinggi, diikuti oleh mereka yang bersalin
P o9,
melalui bantuan instrumen; dan akhir sekali wanita yang bersalin secara normal

(Handelzalts et /al./20 1 5)]. Kajian terdahulu turut melaporkan bahawa sejarah kelahiran

normal rﬁe/lit/launéi para ibu daripada takut bersalin (Toohill et al. 2015).

Hou et al. mendapati bahawa bilangan pembedahan caesarean (CS) mempunyai
hubungan positif dengan takut bersalin; di mana wanita dengan dua atau lebih CS
melaporkan tahap ketakutan yang lebih tinggi (f = 0.071, 95% CI 0.450-2.217) (Hou
et al. 2022).

Wanita yang pernah mengalami kelahiran mati (stillbirth), melahirkan bayi
dengan bantuan instrumen, episiotomi, koyakan perineum, atau pengalaman bersalin
yang negatif, lebih cenderung melaporkan tahap tokofobia yang lebih tinggi
(Fairbrother et al. 2018; Gao et al. 2015; Khwepeya et al. 2018; Riisénen et al. 2014;
Sterksen et al. 2015). Ini membuktikan bahawa pengalaman kelahiran yang traumatik

boleh membawa kepada takut bersalin sekunder (Dikmen-Yildiz et al. 2018).
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2.5.4 Kesihatan Mental

Sejarah gangguan psikiatri merupakan faktor peramal bagi takut bersalin, dengan
peningkatan risiko melebihi enam kali ganda (AOR 6.86, p=0.020) (Barat et al. 2023).
Kajian dari Jepun turut menunjukkan hubungan positif antara prevalens sepanjang hayat
penyakit mental dan tokofobia (=0.16, p=0.01) (Takegata et al. 2014). Pelbagai kajian
secara konsisten, telah melaporkan hubungan positif antara kemurungan ibu dan takut
bersalin (Eroglu et al. 2022; Yildirim & Alp Yilmaz 2023; Zhang et al. 2023). Begitu
juga, kebimbangan maternal merupakan peramal signifikan bagi takut bersalin dalam
kalangan wanita Asia (Citak Bilgin et al. 2021; Eroglu et al. 2022; Zhang et al. 2023).
Perubahan yang dialami oleh wanita dari awal kehamilan hingga selepas bersalin, Sefta
peralihan kepada peranan-sebagai seorang.ibu, boleh-menimbulkan tekanén; manakala
ketidakpastian tentang perkara yang bakal berlaku turut meningkétkan/kebimbangan

mereka (Citak Bilgin et al. 2021). o

PR

Prevalens simptom kemurungan ,::rdei/lah stabil sepanjang kehamilan, dan
kadarnya hampir dengan tempoh selepds befsalin. Manakala, kebimbangan berkaitan
kehamilan lebih kerap berjak/u pada trimester ketiga (Evans et al. 2001; Saisto &

Halmesmaiki 2003) -~ A
- I

255 Pérkhidmatan Penjagaan Kesihatan

~ Pemeriksaan antenatal dalam kalangan ibu hamil mempengaruhi tahap tokofobia. Citak
et al. (2021) melaporkan bahawa peningkatan bilangan lawatan antenatal dikaitkan
dengan tahap takut bersalin yang lebih rendah (B = —0.125, p < 0.001) . Komunikasi
antara doktor dan pesakit memainkan peranan penting , di mana komunikasi yang
berkesan dapat menurunkan tahap tokofobia dalam kalangan wanita hamil (B = —0.33,
p < 0.036) (Zhang et al. 2023). Penjagaan antenatal yang berterusan membolehkan
petugas kesihatan memberikan sokongan yang diperlukan oleh wanita hamil untuk

menangani ketakutan dan kebimbangan terhadap proses bersalin (Kaya & Evcili 2020).
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2.5.6 Kelas Persediaan Kelahiran

Pendidikan persediaan kelahiran atau kelas antenatal merupakan faktor yang
mempengaruhi takut bersalin. Kajian dari negara-negara Asia secara konsisten
menunjukkan bahawa kekurangan kelas persediaan antenatal dikaitkan dengan
peningkatan risiko tokofobia (Beiranvand et al. 2017; Eroglu et al. 2022; Yildinm &
Alp Yilmaz 2023). Kajian di Turki menunjukkan bahawa wanita yang kurang
pendidikan persediaan kelahiran mempunyai kebarangkalian lebih tinggi untuk

mengalami takut bersalin (AOR 2.65, p = 0.0006) (Eroglu et al. 2022).

Kelas antenatal bukan sahaja meningkatkan pengetahuan bakal ibu, te‘gapi’ju;ga
mengurangkan kebimbangan mereka terhadap proses-bersalin (Hassanzadeh et ral. ,2021)
dan menurunkan tahap tokofobia (Hassanzadeh et al. 2020). Pengc?fahuaﬁ mengenai
proses kelahiran dapat menenangkan wanita, kerana ia mp\mbf;ntu mereka supaya lebih
bersedia untuk melahirkan anak (Melender 2002) serta memberi kesedaran kepada para
ibu bahawa sebahagian komplikasi bersa/lilg/s/e%ejnal/‘nya jarang berlaku (Fenwick et al.

2015). .

P

Pk oL

£ A

Namun begitu; bendeffahan kepada terlalu banyak maklumat, khususnya

- -

maklumat ygng/’bércang]gah, boleh meningkatkan tahap takut bersalin (Fenwick et al.
2015; Mélender 2002; Sercekus & Okumus 2009). Hal ini dibuktikan oleh kajian dari
_Vietnam yang melaporkan hubungan positif antara tokofobia dan tahap sokongan

_maklumat yang diterima (f = 0.13, p < 0.05) (Nguyen et al. 2021).
2.6 HASIL KEHAMILAN

Tokofobia merupakan faktor utama yang meramal kebarangkalian wanita memerlukan
rawatan psikiatri selepas kelahiran pertama (AOR 1.9, 95% SK 1.7-2.1) (Rouhe et al.
2011). Takut bersalin yang teruk juga meramalkan peningkatan risiko berlakunya gejala
gangguan tekanan pasca-trauma (post traumatic stress disorder, PTSD) (RR 7.6, p <
0.001) (Soderquist et al. 2004). Tokofobia berkait rapat dengan PTSD kerana kedua-
duanya merupakan respons terhadap pengalaman bersalin yang negatif. Fenomena ini
saling mempengaruhi, di mana PTSD boleh mencetuskan tokofobia, dan seterusnya

memberi kesan kepada wanita bukan sahaja selepas bersalin, malah juga semasa
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kehamilan berikutnya. Hal ini menunjukkan bahawa tokofobia boleh membawa kesan
jangka panjang terhadap wanita dan hubungan interpersonal mereka (Dencker et al.

2019).

Tokofobia turut dikaitkan dengan penggunaan epidural semasa bersalin (AOR
2.02, 95% SK 1.26-3.22) (Hall et al. 2012). Kajian dari Finland melaporkan bahawa
wanita yang mengalami takut bersalin lebih kerap menggunakan analgesia khususnya
epidural atau rawatan perubatan lain (p < 0.001) (Rouhe et al. 2011). Dapatan kajian
dari Kanada pula mendapati sebahagian besar wanita multipara dengan tokofobia
memilih penjagaan oleh pakar obstetrik berbanding penjagaan yang dikendalikan oleh
bidan (p < 0.001), berikutan jangkaan terhadap keperluan intervensi obstetrik semasa

bersalin (Hall et al. 2012):

-
-

Kajian-kajian lain turut menunjukkan bahawa wgnit; yang mengalami takut
bersalin mempunyai tempoh bersalin yang lebih panj a;1g (Adams et al. 2012; Syds;jo et
al. 2013) serta berisiko mengalami distosia (ﬁ;o/s'gs bersalin yang tidak progresif) (AOR
1.33,95% SK 1.15-1.54) (Laursin et al. 200‘9/).

M o's®

Peningkatan risiko p‘emf:)edahan caesarean kecemasan juga dilaporkan dalam
kalangan wanitéi/r,};ang '[!élkut bersalin (AOR 1.43, 95% SK 1.13—1.80) (Laursen et al.
2009). ﬁe/ﬁqlger /ét al. (2019) juga melaporkan kebarangkalian yang tinggi untuk
. ménjalani pembedahan caesarean kecemasan bagi wanita yang melaporkan tahap
~tokofobia yang teruk, dan ini merangkumi kedua-dua kumpulan wanita primipara and

multipara. Kajian dalam kalangan wanita Sweden turut mendapati lebih banyak

kelahiran operatif (kelahiran melalui bantuan instrumen atau pembedahan caesarean)

dalam kalangan wanita dengan takut bersalin (p < 0.001) (Syds;jo et al. 2013).

Ryding et al. (2015) pula menunjukkan peningkatan permintaan bagi
pembedahan caesarean elektif dalam dalam kalangan wanita primipara dan multipara
yang mengalami tokofobia (AOR 1.66, 95% SK 1.05-2.61 dan AOR 1.87, 95% SK
1.30-2.69). Namun begitu, kajian mereka tidak mendapati peningkatan risiko yang

signifikan bagi pembedahan caesarean kecemasan (Ryding et al. 2015).
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Dua kajian menunjukkan bahawa tokofobia tidak memberi kesan signifikan
terhadap bayi. Hall et al. (2012) mendapati tiada peningkatan risiko terhadap hasil
neonatal (AOR 1.16, 95% SK 0.52-2.58). Selaras dengan itu, Laursen et al. (2009) juga
tidak mengenal pasti hubungan signifikan antara distress janin (fetal distress) dan

tokofobia (AOR 0.94, 95% SK 0.72-1.23).

Walau bagaimanapun, kajian dari Finland melaporkan dapatan yang berbeza, di
mana bilangan bayi dengan skor Apgar 0—6 pada minit pertama selepas kelahiran adalah
lebih tinggi dalam kalangan wanita yang tidak mengalami tokofobia (p = 0.03) (Rouhe
et al. 2011). Penyelidik merumuskan bahawa dapatan ini mungkin disebabkan oleh
sebahagian besar kelahiran dalam kumpulan kawalan berlaku di hospital tertiari yang
mengendalikan kehamilan—berisiko tinggi dan Kes—yang lebih kon{pieks, yang
seterusnya boleh menyumbang kepada kadar skor Apgar rendah yang lebih tinggi dalam

-

kalangan wanita tanpa tokofobia. o

A
e o

-

2.7 ISU BERKAITAN TAKUT BERS/AHB/ =5

< -
-

Meta-sintesis kajian kualita}iﬁglgﬁ fW/igert et al. (2020) menghuraikan secara mendalam
pengalaman Wanita/yang mengalami tokofobia, yang digambarkan melalui metafora
“tiada jalan pula’tjé”. Wa]nita yang mengalami takut bersalin berhadapan dengan emosi
yang/ysan?géfc /rfien‘éabar, termasuk perasaan derita, kesunyian serta kehilangan kawalan

diri (Wigert et al. 2020).

Kajian dari negara Barat (Eriksson et al. 2006; Nilsson et al. 2010) menunjukkan
bahawa tokofobia bersifat multidimensi di mana kebimbangan wanita tertumpu pada
kemungkinan proses bersalin yang tidak normal, kehilangan kawalan diri, serta
perasaan terasing. Dalam konteks Asia, wanita Jepun melaporkan kerisauan terhadap
keselamatan ibu dan bayi, sakit sewaktu bersalin serta ketidaktentuan situasi (Takegata
et al. 2018). Eriksson et al. (2006) turut menjelaskan bahawa tokofobia boleh

menyebabkan wanita meragui kemampuan mereka sebagai ibu .

Kajian oleh Takegata et al. (2018) turut melaporkan bahawa wanita Jepun
mengaitkan perasaan malu dengan tingkah laku yang mencerminkan kepanikan atau

kelemahan semasa proses bersalin. Dapatan ini selari dengan kajian lain yang
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mendapati bahawa tingkah laku yang menunjukkan kehilangan kawalan diri, seperti
menjerit atau menangis, turut dianggap memalukan oleh sesetengah wanita (Wigert et

al. 2020).

Selain itu, kajian dalam kalangan wanita Asia melaporkan kebimbangan
terhadap koyakan faraj dan episiotomi semasa bersalin, yang sering dikaitkan dengan
gangguan fungsi seksual selepas bersalin serta kesakitan jangka panjang (Sercekus &
Okumus 2009; Takegata et al. 2018). Dapatan ini menunjukkan bahawa persepsi
terhadap risiko fizikal dan implikasi seksual pasca bersalin turut membentuk dimensi

tokofobia dalam konteks budaya tertentu.

-

Kebimbangan tentang kesakitan semasa bersalin-adalah lazim dalam kalangan
wanita nullipara, terutamanya selepas.mendengar pengalaman'/wanita/ lain yang
melaporkan kesakitan melampau (Fisher et al. 2006): kebimbangan ini boleh
mendorong permintaan untuk bersalin secara pembédahan caesarean (Faisal et al.

£ -

2014). > g Sy

- -
-

Selain faktor kesakitan /tgnegl;ahlaku dan kompetensi petugas kesihatan turut
mempengaruhi tahgp keblmbangan wanita, seperti yang dilaporkan dalam kajian di
Sweden (Erlksson et al. i006) Kesinambungan penjagaan wanita sepanjang kehamilan
dan proSes’oersahn didapati meningkatkan rasa selamat dan keyakinan wanita. Kajian
_ terdahulu menunjukkan bahawa wanita berasa lebih yakin apabila menerima rawatan

~daripada profesional kesihatan yang sama secara berterusan (de Jonge et al. 2014).
2.8 PENGARUH BUDAYA TERHADAP PERSEPSI PROSES BERSALIN

Persepsi wanita terhadap proses bersalin dipengaruhi oleh latar belakang budaya
mereka; oleh itu, pemahaman tentang tokofobia dalam konteks budaya setempat adalah
amat penting (Takegata et al. 2018). Sesetengah bakal ibu percaya bahawa proses
bersalin dipengaruhi faktor ketuhanan atau unsur spiritual keagamaan (Callister et al.
1999), dan mengaitkan kejadian luar biasa semasa bersalin dengan kekurangan amalan
doa atau gangguan unsur jahat (Callister & Khalaf 2010). Dapatan ini menunjukkan

bahawa kepercayaan budaya dan spiritual bukan sahaja membentuk jangkaan wanita
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terhadap proses kelahiran, malah turut mempengaruhi cara mereka mentafsir

pengalaman bersalin.

Status ibu yang dianggap mulia dalam masyarakat Jepun, mendorong wanita
untuk mengutamakan peranan keibuan, termasuk melahirkan dan menjaga bayi,
berbanding penekanan terhadap pengalaman bersalin yang positif (Takegata et al.
2018). Persepsi bahawa kesakitan bersalin adalah normal dan merupakan sebahagian
daripada proses semulajadi untuk menjadi seorang ibu turut menjelaskan kadar
penggunaan analgesia obstetrik yang rendah dalam kalangan Jepun (Takegata et al.

2018).

-

Media visual turut-menyumbang kepada peningkatan tahap takut bersalin
melalui gambaran kelahiran yang negatif atau dramatik. Golongan/d,éwasaf muda juga
didapati lebih dipengaruhi oleh budaya kelahiran yang,b\erogientasikan perubatan, di
mana mereka cenderung untuk memilih kelahiran/secara pembedahan caesarean
berbanding kelahiran vagina (Nilsson et/al./Z/(l)/i})./Dapatan ini menunjukkan bahawa

gambaran kelahiran dalam media dan normalisasi intervensi perubatan boleh

P

membentuk jangkaan wanita_ }efﬁadap proses bersalin serta mempengaruhi pilihan
: ]
kaedah kelahiran. Pe'r'se]:psi\bahawa kelahiran adalah proses yang berisiko tinggi

mungkin meniﬁékatkan kebergantungan terhadap intervensi obstetrik.

P A
€ P

RS Satu kajian dalam kalangan wanita di Israel dan Norway melaporkan perbezaan
~dalam aspek kebimbangan, di mana wanita Israel lebih bimbang terhadap risiko
kemudaratan kepada bayi dan cenderung menggunakan analgesia epidural semasa
bersalin. Sebaliknya, wanita Norway lebih menekankan aspek fizikal dan emosi proses
bersalin, yang seterusnya mempengaruhi kecenderungan mereka terhadap kelahiran

melalui pembedahan caesarean (Preis et al. 2018).

Pemahaman tentang persepsi wanita di Malaysia terhadap proses kelahiran
masih terhad. Dalam masyarakat berbilang etnik seperti Malaysia, amalan tradisional,
khususnya penjagaan selepas bersalin, masih diamalkan secara meluas. Walaupun
amalan tersebut berbeza mengikut budaya, kebanyakannya bertujuan memulihkan

kesihatan dan kesejahteraan ibu selepas melahirkan anak (Mohd Yusoff et al. 2018).
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Sejajar dengan itu, perbezaan latar belakang budaya dan etnik berkemungkinan
mempengaruhi kepercayaan, jangkaan dan pengalaman wanita berkaitan proses
bersalin dan kelahiran, termasuk tahap takut bersalin yang dialami. Oleh itu, instrumen
yang sesuai dengan konteks budaya tempatan diperlukan untuk memastikan penilaian
tokofobia dapat dijalankan dengan lebih tepat dalam kalangan wanita hamil di

Malaysia.
2.9 INTERVENSI

Ulasan sistematik dan meta-analisis berskala besar menunjukkan hubungan yang
signifikan antara tokofobia dengan gangguan tekanan pasca-trauma (Nilsson-ct ;11.
2018). Oleh itu, diagnosis serta-intervensi awal amat-penting, terutamanya Bagi v;anita
mengalami takut bersalin tahap teruk. Pendidikan antenatal merupakglh intefrvensi yang
kos efektif dan berupaya mengurangkan tahap takut begs\?ﬂin/(Karabulut et al. 2016).
Terapi tingkah laku kognitif (cognitive behavioural /tberapy, CBT) turut dilaporkan
memberi kesan positif yang setara (N iem/ingn/é/t'ja‘l. 201 0).

-
-

Selain itu, interver}sj//(féfa}m/ bentuk pendidikan psikoedukasi berkumpulan
(group psychoeduc/a/tjon)ﬁ dalaf kalangan wanita nullipara dengan tokofobia tahap
teruk, dikaitkan”d/engan]penyesuaian ibu yang lebih baik, pengalaman bersalin yang
kurang rﬁéhqﬁutl&in, serta pengurangan simptom kemurungan post natal (Rouhe et al.

2015).

Satu kajian di Australia turut melaporkan bahawa wanita dengan tokofobia,
yang menerima intervensi psikoedukasi semasa hamil, mempunyai risiko lebih rendah
untuk mengalami gangguan imbas kembali (flashback), dan lebih cenderung bersalin

secara normal untuk kehamilan seterusnya (Fenwick et al. 2015).

Walaupun pelbagai intervensi telah menunjukkan kesan positif terhadap tahap
tokofobia, namun masih tiada konsensus mengenai pendekatan rawatan yang paling
berkesan (Wigert et al. 2020). Oleh itu, penjagaan materniti yang peka terhadap
keperluan ibu adalah amat penting, khususnya dalam menyediakan ruang untuk mereka
meluahkan serta mengintegrasikan pengalaman, perasaan dan jangkaan mereka, samada

negatif ataupun positif (Larsson et al. 2019).
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Penjagaan tersebut perlu menekankan pendekatan pendengaran yang empatik
serta sokongan yang membina kepercayaan dan rasa kawalan diri, di samping
membantu wanita menghadapi ketidaktentuan sepanjang kehamilan, proses kelahiran

dan tempoh pasca-bersalin (Wigert et al. 2020).
2.10 KERANGKA KONSEP KAJIAN

Rajah 2.1 memaparkan kerangka konsep kajian. Pelbagai domain takut bersalin diteroka
melalui kajian kualitatif. Seterusnya, penilaian terhadap faktor risiko yang berkaitan

dengan tokofobia termasuk faktor demografi, sosioekonomi dan klinikal, dijalankan.

-

Hubungan antara tokofobia dan hasil kehamilan turut dinilai, menerusi kajian kohort. -

-
- -
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2.11 KESIMPULAN

Bab ini telah menghuraikan dengan terperinci sorotan literatur berkaitan takut bersalin.
Faktor risiko yang dikenal pasti oleh kajian terdahulu turut dibincangkan, bersama hasil
kehamilan yang dikaitkan dengan tokofobia. Domain takut bersalin yang dikenal pasti
melalui kajian kualitatif juga telah dibincangkan. Selain itu, pengaruh budaya terhadap
tokofobia serta intervensi untuk mengurangkan tahap takut bersalin juga telah
diketengahkan. Akhir sekali, rangka konsep kajian dipaparkan untuk memberi

gambaran yang lebih jelas tentang hala tuju kajian ini.



BAB III

METODOLOGI KAJIAN

3.1 PENGENALAN

-

Bab ini menghuraikan kaedah kajian secara mendalam, termasuk lokasi dan reka;tfe/ntuk
kajian, kriteria kemasukan dan pengecualian, kaedah pensampelan; serta prosedur
pengumpulan data. Bab ini turut menerangkan secara tqrperiﬁci rheto/dologi dalam
setiap fasa kajian yang meliputi kajian kualitatif, proses f)émbangunan dan pengesahan
soal selidik takut bersalin, dan seterusnla//kaj/ian kuantitatif hibrid yang

menggabungkan reka bentuk keratan renfas dan Kohort.

32  LOKASI RN S

)
Malaysia/megupgkan sebuah negara persekutuan yang terletak di Asia Tenggara,
merangl%un/li/ dua kawasan utama yang terpisah oleh Laut China Selatan iaitu
\ /Semenanjung Malaysia dan Malaysia Timur. Malaysia terdiri daripada tiga belas negeri

“serta tiga wilayah Persekutuan yang meliputi keluasan 330,534 km? (Malaysia 2017).

Jabatan Perangkaan Malaysia (2025) menganggarkan jumlah penduduk
Malaysia seramai 34.3 juta pada tahun 2025, dengan komposisi penduduk warganegara
mencecah 90.1 peratus. Majoriti (70.3%) penduduk negara ini adalah dalam lingkungan
umur 15-64 tahun. Warganegara Malaysia dibahagikan mengikut kumpulan etnik yang
terdiri daripada 58.1% Melayu, 22.3% Cina, 12.3% Bumiputera dan 6.5% India.
Bilangan kelahiran pada tahun 2024 adalah sejumlah 414 918, dengan kadar kelahiran
kasar sebanyak 12.2 bagi setiap 1000 penduduk.
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Wilayah Persekutuan Kuala Lumpur, adalah ibu negara Malaysia yang
merangkumi keluasan 243 km?. Bandaraya ini mempunyai kepadatan penduduk
tertinggi di Malaysia dengan kadar 8546 orang setiap km? dan jumlah keseluruhan
penduduk hampir 2 juta (Malaysia 2025). Kuala Lumpur adalah pusat ekonomi,
pentadbiran dan pendidikan. Pelbagai institusi pendidikan termasuk universiti awam

dan swasta, mempunyai kampus di sekitar Kuala Lumpur dan Lembah Klang.

Kajian ini dijalankan di Hospital Canselor Tuanku Muhriz (HCTM) yang
merupakan sebuah hospital pengajar bagi Fakulti Perubatan, Universiti Kebangsaan
Malaysia. Hospital yang terletak di Cheras, Kuala Lumpur ini, mempunyai 700 buah
katil dengan kemasukan pesakit sekitar 31000 setahun, manakala jumlah kelahiran pada

tahun 2024 dicatatkan sebanyak 3024 (HCTM 2025).

-

33 KAEDAH KAJIAN R

3.3.1 Reka Bentuk Kajian o~ b
£

Kajian ini menggunakan rega bentuk kaedah campuran (mixed method) berbentuk
penerokaan berurutan (‘e)c/plo/mt(;}y sequential design), yang dimulakan dengan
penyelidikan k,ualiétif ldan diikuti oleh komponen kuantitatif. Reka bentuk ini
membolehlgén’ pénerokaan mendalam terhadap tokofobia menerusi pendekatan
) kual/i;tatif, yéng seterusnya menjadi asas kepada pembangunan instrumen baharu.
“Instrumen tersebut kemudiannya disahkan dan dinilai secara kuantitatif. Pendekatan
kaedah campuran ini membolehkan kebolehumuman (generalisability) dapatan

kualitatif dinilai dalam populasi yang lebih besar (Creswell & Creswell 2017).

Kajian ini merangkumi tiga fasa. Fasa 1 melibatkan penerokaan kualitatif terhadap takut
bersalin melalui temu bual bersemuka secara individu dengan wanita hamil. Transkrip
temu bual dianalisis secara tematik untuk mengenalpasti tema berkaitan takut bersalin,

yang kemudiannya dijadikan asas pembangunan soal selidik dalam fasa seterusnya.

Fasa 2 merangkumi pembangunan dan pengesahan soal selidik untuk menilai
tokofobia. Item soal selidik dibangunkan berdasarkan dapatan Fasa 1 dan sorotan

literatur, seterusnya menjalani proses kesahan kandungan oleh panel pakar. Versi awal
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soal selidik kemudiannya melalui proses pengesahan psikometrik yang merangkumi
analisis faktor penerokaan (exploratory factor analysis, EFA), pengesahan muka (face
validity) dan ujian kebolehpercayaan (reliability testing). Soal selidik yang terhasil
seterusnya menjalani analisis faktor pengesahan (confirmatory factor analysis, CFA)
yang mengesahkan kesesuaian model. EFA dan CFA dijalankan ke atas dua kumpulan

wanita yang berasingan.

Fasa 3 melibatkan kajian hibrid dalam bentuk kajian prevalens susulan (fol/low-
up prevalence study), yang menggabungkan reka bentuk keratan rentas (cross-sectional
study) dan kohort (cohort). Data demografi, sosioekonomi dan klinikal responden
direkodkan dalam peringkat kajian keratan rentas dan digunakan dalam pengiraari
prevalens takut bersalin serta pengenalpastian faktor-risiko. Kes{emué//respo/nden
kemudiannya diikuti susulan—sehingga-selesai-bersalin-dalam 'kajian kohort bagi

mengumpul data kelahiran. Hubungan antara takut bersalin dengan hasil kehamilan

kemudiannya dianalisis secara statistik. oV
y '3 -
A
. . < e’
3.3.2 Kriteria Kemasukan ¢
/ Vg P T
- v A

Untuk menjadi resp/ondeﬁ kajiaf ini, wanita berkenaan haruslah:
o I
ar /BéruIﬁUr 18 tahun ke atas,
R\ Warganegara Malaysia,
c. Sedang hamil,

d. Faham Bahasa Melayu ataupun Bahasa Inggeris
3.3.3 Kriteria Pengecualian
Wanita akan dikecualikan daripada kajian ini sekiranya:

a. Tidak bersetuju untuk menyertai kajian, atau
b. Mengalami keguguran kandungan, atau

c. Mempunyai janin yang tidak normal.
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3.3.4 Fasa 1: Kajian Kualitatif

Responden untuk kajian kualitatif ini dipilih dalam kalangan wanita hamil yang
menghadiri temu janji di klinik antenatal HCTM, dan memenuhi kriteria kemasukan
kajian. Persetujuan bertulis telah diperoleh daripada setiap responden sebelum temu
bual dijalankan. Temu bual secara bersemuka yang menggunakan kaedah separa
berstruktur dilaksanakan di bilik konsultasi yang tertutup bagi memastikan kerahsiaan
maklumat. Pemilihan responden dilakukan menggunakan kaedah pensampelan
bertujuan (purposive sampling) bagi mencapai variasi maksimum dalam ciri demografi
dan obstetrik, termasuk etnik, pariti dan kaedah kelahiran terdahulu (Mays & Pope
1995). Pendekatan ini bertujuan memastikan pelbagai perspektif dan pengalraimén

-

berkaitan takut bersalin dapat-ditcrokal dalam kalangan-peserta kajian.

-

Panduan temu bual merangkumi soalan yang me/n\erol;a persepsi dan jangkaan
wanita terhadap proses kelahiran, termasuk risiko kepada bayi, sokongan semasa
bersalin dan perkhidmatan kesihatan. Setiap's sésr temu bual dirakam, ditranskripsikan
secara verbatim dan dianalisis menggunakﬁn perisian ATLAS.ti. Tempoh kajian

kualitatif adalah selama en@m/bul’ah iaitu dari Januari hingga Jun 2024.

e

P

Analjs,isftfematﬂ{] secara deduktif digunakan untuk mengenal pasti dan
meng,hure/li/kqﬁ tema utama berkaitan takut bersalin berdasarkan kerangka konseptual
) sei’te/l bukti sedia ada dalam literatur (Braun & Clarke 2006). Pendekatan ini selaras
_dengan pandangan Braun dan Clarke (2006; 2021) bahawa analisis tematik boleh

dijalankan secara deduktif dengan menggunakan konsep atau teori sedia ada untuk

membimbing analisis tanpa menjejaskan peranan data dalam pembentukan tema.

Setiap frasa atau pernyataan yang bermakna dalam transkrip temu bual dikenal
pasti dan dikodkan. Kod awal (a priori codes) dibangunkan berdasarkan sorotan
literatur untuk membantu pengelasan data pada peringkat awal. Proses analisis
seterusnya melibatkan kaedah perbandingan berterusan (constant comparison), di mana
semakan, pengubahsuaian dan penggabungan kod dilakukan bagi mengenal pasti tema

utama yang disokong oleh data peserta, tanpa terikat kepada kod awal.
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Proses pengekodan dilakukan secara bebas oleh tiga orang penyelidik bagi
meningkatkan kebolehpercayaan analisis. Pengambilan responden dihentikan apabila
ketepuan data dicapai, iaitu apabila tiada tema baharu dikenal pasti daripada temu bual

yang dijalankan.

Keteguhan metodologi kajian kualitatif dinilai berdasarkan kriteria
kebolehpercayaan (trustworthiness), iaitu kredibiliti (credibility), kebolehpindahan
(transferability), kebolehbergantungan (dependability) dan kebolehkesahan
(confirmability) (Johnson et al. 2020). Kredibiliti dipertingkatkan melalui penggunaan
pensampelan bertujuan dengan variasi maksimum bagi memastikan pelbagai perspektif
dan pengalaman berkaitan takut bersalin dapat diterokai. Selain itu, proses. analisis
tematik melibatkan pengekodan secara-bebas oleh—tiga orang pengeiiod untuk
meningkatkan ketepatan dan konsistensi-interpretasi data.— PN\

P
PR

Kebolehpindahan disokong melalui penerangan yang terperinci mengenai
konteks kajian, ciri-ciri peserta dan pros /ed” penyehdlkan bagi membolehkan

penyelidik lain menilai kesesuaian dapatan dalam konteks lain. Kebolehbergantungan

P T

diperkukuhkan melalui peng/gnrfahn panduan temu bual yang sistematik, prosedur
pengumpulan data/yan% kon51sten serta penyediaan jejak audit (audit trail) yang

mendokumentas1kan proses pengumpulan dan analisis data. Kebolehkesahan pula

.

dlpastlkan melalul perbincangan antara penyelidik sepanjang proses analisis serta
- triangulasi dengan dapatan kuantitatif bagi mengukuhkan interpretasi data dan

“mengurangkan pengaruh bias penyelidik.
3.3.5 Fasa2: Pembangunan dan Pengesahan Soal Selidik
a Pembangunan Item soal selidik dan Kesahan Kandungan

Draf awal soal selidik dibangunkan berdasarkan dapatan kajian kualitatif dan sorotan
literatur. Kesahan kandungan (content validation) merupakan proses penilaian yang
penting bagi mengenal pasti item-item yang relevan dan mewakili konstruk yang dikaji
(Yusoff et al. 2021). Lazimnya, bilangan penilai yang diperlukan adalah antara lima

hingga tujuh (Haynes et al. 1995).
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Versi pertama soal selidik dalam bahasa Inggeris telah menjalani kesahan
kandungan oleh lima orang pakar yang mewakili pelbagai latar belakang profesional,
iaitu seorang ahli epidemiologi, seorang ahli psikologi klinikal, seorang pakar obstetrik
dan dua orang jururawat kebidanan. Pakar-pakar ini dipilih berdasarkan pengalaman
mereka, sama ada secara langsung atau tidak langsung, dalam penjagaan kesihatan

wanita hamil.

Soal selidik diedarkan kepada semua pakar melalui pautan Google Forms yang
menyenaraikan semua item untuk dinilai dari segi kejelasan soalan serta kesesuaian
bahasa dan budaya. Hasil penilaian tersebut digunakan untuk mengira indeks kesahan
kandungan item (Item Content Validity Index, I-CVI). Kaedah pengiraan 1-CVI
diperincikan dalam bahagian-analisis statistik. Pemilihan-item untuk draf fs/oal selidik
seterusnya dibuat berdasarkan-skor-1-CVI,-maklum-balas pakér, dapatan kajian

-

kualitatif serta literatur semasa. o

A
e o
Ve -~

b Analisis Faktor Penerokaan (EFA) // 5,

-
-

Kesahan konstruk (constm/tct//v/c/z}{ﬂilly) bagi versi soal selidik yang telah disahkan
kandungan, dinilai/melélui\saﬁl kajian keratan rentas yang menggunakan Kkriteria
kemasukan ”,darii ioengecl:ualian yang sama seperti kajian kualitatif. Pengambilan
requndeff?bégi /tujuan ini dilakukan secara pensampelan mudah (convenience
) saméling). Wanita hamil yang hadir ke temu janji di klinik antenatal HCTM telah
_dijemput untuk melengkapkan soal selidik elektronik kendiri melalui Google Forms.
Soal selidik dwibahasa (Bahasa Melayu dan Bahasa Inggeris) tersebut mengandungi
bahagian persetujuan yang wajib diisi oleh setiap responden. Selain memuatkan item
soal selidik yang telah disahkan kandungannya, platform tersebut turut mengumpul data

demografi, sosioekonomi dan klinikal responden.

Kesahan konstruk untuk soal selidik versi kedua ini dinilai menggunakan
analisis faktor penerokaan (EFA), yang bertujuan untuk menentukan bilangan faktor
atau domain optimum bagi keseluruhan set soal selidik (Boateng et al. 2018). Pemilihan
item yang relevan serta pembentukan domain yang bersesuaian telah dicapai melalui
EFA. Prosedur analisis EFA yang terperinci dihuraikan dalam bahagian analisis

statistik.
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Boateng et al. (2018) menyatakan bahawa saiz sampel antara 200 hingga 300
responden adalah sesuai untuk EFA, manakala penyelidik lain mengesyorkan saiz
sampel ditentukan berdasarkan nisbah responden kepada item, iaitu antara lima hingga
sepuluh responden bagi setiap item (Guadagnoli & Velicer 1988; Yusoff et al. 2021).
Berdasarkan nisbah minimum lima responden bagi setiap item, bilangan minimum

responden yang diperlukan untuk EFA dalam kajian ini ialah 215 orang.
c Kesahan Muka dan Kebolehpercayaan

Kajian rintis (pilot study) telah dijalankan untuk menilai kesahan muka (face validaty)
dan kebolehpercayaan versi akhir soal selidik yang dihasilkan melalui proses EFA
Kesahan muka yang juga dikenali sebagai kesahan-proses respons (respoﬁsé pi:ocess
validation) merujuk kepada penilaian terhadap persepsi ‘resp’dnden/ mengenai
kesesuaian kandungan dan item soal selidik dalam konteks péﬁggunaannya (Yusoff et
al. 2021). Kesahan muka merupakan penilaian Subjéktif terhadap aspek kesesuaian,
kebolehbacaan dan kejelasan sesuatu i/ntytrgi/enj‘ b/agi kumpulan sasaran, dan tidak
melibatkan analisis statistik (Jain et-al. 20167 Ranganathan et al. 2024). Yusoff et al.

(2021) menyatakan baha\y@ b@ngan penilai yang sesuai untuk kesahan proses respons

adalah di antara 10 hingga 30 O{ang.
. I

) B/o/fép;g soal selidik yang dibangunkan melalui proses EFA dalam bentuk
) dWi{)ahasa (Bahasa Melayu dan Bahasa Inggeris) telah diedarkan kepada sepuluh orang
_wanita yang tidak terlibat dalam kajian utama. Setiap responden diminta menilai sama

ada borang tersebut mudah dibaca dan difahami, serta digalakkan memberikan

cadangan penambahbaikan sekiranya perlu.

Kebolehpercayaan merujuk kepada tahap konsistensi soal selidik dalam
mengukur konstruk yang sama apabila penaksiran diulang dalam keadaaan yang serupa
(Boateng et al. 2018). Ujian Alfa Cronbach (Cronbach’s Alpha) telah digunakan untuk
menilai konsistensi dalaman (internal consistency) versi akhir soal selidik. Saiz sampel
minimum sebanyak 30 responden, diperlukan untuk ujian Alfa Cronbach dalam kajian
rintis (Bujang et al. 2024) . Jawapan daripada 61 responden telah dianalisis dalam

penilaian kebolehpercayaan soal selidik ini.
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d Analisis Faktor Pengesahan (CFA)

Analisis faktor pengesahan (confirmatory factor analysis, CFA) telah digunakan untuk
menentukan sama ada data yang diperoleh menepati struktur faktor model soal selidik
yang dibangunkan menerusi EFA. Dalam prosedur CFA, kesepadanaan model
pengukuran tokofobia dengan data yang dicerap dinilai berdasarkan Indeks
Kesepadanan (Fitness Indices). Penerangan mengenai indeks kesepadanan yang terlibat

serta tahap penerimaan masing-masing, dihuraikan dalam bahagian analisis statistik.

Menurut Yusoff et al (2018), saiz sampel yang sesuai untuk CFA adalah
sekurang-kurangnya 200 responden. Sampel CFA untuk kajian ini adalah seramar 34]
responden. Pengumpulan data untuk EFA telahdijalankan antara bulan Januari dan'Mac

2025 , manakala CFA dari Mac hingga Mei 2025.

3.3.6 Fasa 3: Kajian Prevalens Susulan

Fasa 3 melibatkan kajian hibrid yang meﬁgg/a/bur{gkan rekabentuk kajian keratan rentas
(cross-sectional study) dan ka /11an ykohort (cohort study) (Kleinbaum et al. 1991). Reka
bentuk hibrid ini dlkenah sebagal kajian prevalens susulan (follow-up prevalence
study), di mana- kajlan keratan rentas membolehkan penilaian prevalens dan faktor
risiko, d)ﬂ(l,ltl -0leh komponen kohort yang menilai hubungan antara tokofobia dan hasil

kehamllan

Semua data responden daripada Fasa 2 yang merangkumi ciri demografi,
sosioekonomi dan klinikal, serta respons soal selidik, digunakan dalam analisis kajian
keratan rentas. Peserta kajian ini kemudiannya diikuti sehingga bersalin. Data berkaitan
hasil kehamilan diperoleh daripada rekod perubatan elektronik HCTM, serta Sistem

ObsCentral, yang menyimpan rekod proses bersalin dan kelahiran.

Data maternal merangkumi penggunaan analgesia, kaedah kelahiran, anggaran
kehilangan darah dan komplikasi obstetrik. Data neonatal pula merangkumi berat lahir,
pH darah tali pusat, skor Apgar dan kemasukan ke Unit Rawatan Rapi Neonatal
(NICU). Pengumpulan data untuk kajian kohort telah dilaksanakan dari September
sehingga November 2025.
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Kaedah analisis statistik yang digunakan dalam pengiraan prevalens dan

penentuan faktor risiko, serta dalam penilaian hubungan antara takut bersalin dan hasil

kehamilan, dihuraikan secara terperinci dalam bahagian seterusnya.

3.3.7 Carta Alir Kajian

Rajah 3.1 memaparkan carta alir kajian. Carta ini menerangkan proses dan prosedur

yang terlibat dalam setiap fasa.

A
Kualitatif
A4
A

||Fasal |

Fasa?2

Proses

Prosedur

Kajian Kualitatif

o

* Temubual separa struktur, secara bersemuka //f
= _Pensampelan bertujuan PG
* Transkrip temubual dianalisa secara tematik

—

Pembangunan Soal Selidik
dan Kesahan Kandungan

|

* Pembangunan item soaLseli/dik berdasarkan
kajian kualitatif damr sorotan [itecatur.

* Kesahan kandufigan oleh lima pakar

* Pemilihan it/eh ‘berdasarkan skor I-CVI

Analisis Faktor Penerokaan
(EFA)

o /So;l—/selidJ(k dalam bentuk Google Form
*-EFA untk menentukan item dan domain yang
#élevan

P

Kesahan Muka dan
Kebgl@hj}ercﬂsjaml

P

»

PR

* Kesahan muka untuk memastikan soal selidik
sesual untuk kumpulan sasaran
* Alfa Cronbach untuk menilai kebolehpercayaan

Analitis Faktor Pengesahan
(CFA)

CFA mengesahkan kesesuaian model teori EFA
Kumpulan responden yang berbeza daripada
EFA

Kajian Prevalens Susulan
+ Kajian Keratan Rentas
* Kajian Kohort

* Penilaian prevalens dan faktor risiko dalam
kajian keratan rentas.

* Hubungan takut bersalin dengan hasil kehamilan
dinilai dalam kajian kohort.

Rajah 3.1

3.3.8 Pengiraan Saiz Sampel

Carta Alir Kajian

Pengiraan saiz sampel responden untuk penilaian kesahan kandungan, EFA, kesahan

muka, kebolehpercayaan dan CFA telah dibincangkan dalam bahagian terdahulu.

Fasa 3 memerlukan dua pengiraan saiz sampel yang berasingan berdasarkan reka bentuk

kajian yang berbeza, selaras dengan objektif masing-masing: kajian keratan rentas
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untuk menentukan prevalens dan mengenal pasti faktor risiko, serta kajian kohort untuk

menilai hubungan antara takut bersalin dan hasil kehamilan.

Formula berikut digunakan untuk menentukan saiz sampel bagi perbandingan dua

perkadaran bebas (Rosner 2011)

— " . 2 , Formula
N1:{21—a/2*\/P*Q*(1+;)+Z1—B*\/P1*CI1+( P )} /A saiz
g1=1-—p;

0 =1—-p, sampel
_ D1t kp; (3.1)
P= ¥k s
a=1-p RE

di mana, -

P;, P, = kadaran (insiden) of kumpulan #lg\@;ﬁ

A = |P, — P;| = perbezaan Equﬁ antara dua kadaran
n; = saiz sampel untuk‘kﬁr\nﬁula}n #1

n, = saiz samp,el’tffl/tuk kumpulan #2

o= kebarg’hgkéiian ralat jenis I (lazimnya 0.05)

§ =/l/<ebaraf1gkalian ralat jenis II (lazimnya 0.2)

z = nilai Z kritikal untuk nilai o or 3 tertentu

K = nisbah saiz sampel untuk kumpulan #2 kepada kumpulan #1
a Pengiraan Saiz sampel untuk Kajian Keratan Rentas

Untuk menentukan saiz sampel yang paling sesuai, pengiraan telah dibuat
menggunakan nilai perkadaran daripada hasil kajian yang terdahulu. Jumlah sampel
juga mengambilkira kadar keciciran sebanyak 10%. Jadual 3.1 memaparkan jumlah saiz

sampel berdasarkan kajian yang berbeza.
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Jadual 3.1  Pengiraan Saiz Sampel untuk Kajian Keratan Rentas

No Faktor Perkadaran Saiz 10% Jumlah saiz
tokofobia sampel* tambahan sampel
1 Tahap Pendidikan; Pi: 0.28 554 55 609

Sekolah menengah vs Kolej P»: 0.18
(Elvander et al. 2013)

2 Kehamilan yang dirancang; Pi: 0.16 436 44 480
Ya vs Tidak P,: 0.27
(Elvander et al. 2013)
3 Sokongan sosial; Pi: 0.37 122 12 134
Rendah vs Tinggi P»: 0.15
(Khwepeya et al. 2018)
4 Subfertiliti; Pi: 0.53 118 12 130
Ya vs Tidak P,: 0.28 ¢
(Barat et al. 2023) e [
5 Pekerjaan; Pi70732 350 35 ~ 385
Suri rumah vs Bekerja P7:0.19 L r
(Barat et al. 2023) WY

(*) Saiz sampel untuk kedua-dua kumpulan g g

¥ -
Kajian ini telah memilih nilai yang paling@nggi 1aitu 609 sebagai saiz sampel untuk

mengkaji faktor risiko tokofobia. I\
vy

r S\ A

) T
b Pengiraan Saiz 'Szllmpel untuk Kajian Kohort

Pen/entuaﬁ/Sgi/Z se/l;npel untuk mengkaji hubungan antara tokofobia dan hasil kehamilan
e fnéngambil kira kadar keciciran sebanyak 30%, berdasarkan kemungkinan sebahagian
~responden memilih untuk bersalin di hospital lain. Jadual 3.2 memaparkan pengiraan

saiz sampel berdasarkan hasil kajian yang berbeza.
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Jadual 3.2 Pengiraan Saiz Sampel untuk Kajian Kohort

\

No Hasil Kehamilan Perkadaran Saiz 30% Jumlah
Tokofobia (P1)vs sampel* tambahan saiz
Tiada Tokofobia (P2) sampel
1 Pembedahan caesarean elektif Pi: 0.49 66 20 86
(Haines et al. 2012) P>: 0.17
2 Epidural Pi: 0.42 598 179 777
(Haines et al. 2012) P»: 0.31
3 Pembedahan caesarean Pi:0.12 2696 809 3505
kecemasan P,: 0.09
(Laursen et al. 2009)
4 Kelahiran normal Pi: 0.51 128 38 166
(Sysdjo et al. 2012) P»: 0.75 -~
5 Pembedahan caesarean elektif Pi:0.30 64 19 p 83
(Sysdjo et al. 2012) P,: 0.04 ¢ -
6 Kelahiran normal (Nieminem et Pi: 0.56 194 58 252
al. 2017) P,: 0.75% 7 >
3 -
7 Kelahiran normal P1:65’2 - 84 25 109
(Rouhe et al. 2011) ~ P00
ANy )

(*) Saiz sampel untuk ked/ug-/ dua 1/<umpulan

-
-

Kajian ini menetapkan saiz sampel sebanyak 225 responden untuk menilai hubungan

antara tokdfobla dan hasil kehamilan. Jumlah ini dipilih kerana dianggap paling sesuai,

mengambﬂ kira kebolehlaksanaan pengumpulah data dalam tempoh penyelidikan yang

~ditetapkan.

34 DEFINISI OPERASI KAJIAN

3.4.1 Pemboleh Ubah Tidak Bersandar

Dalam kajian keratan rentas yang menilai faktor risiko tokofobia, pemboleh ubah tidak
bersandar terdiri daripada faktor demografi, sosioekonomi dan klinikal. Status takut
bersalin bertindak sebagai pemboleh ubah bersandar dalam analisis keratan rentas.
Namun, dalam kajian kohort, ia berfungsi sebagai pemboleh ubah tidak bersandar bagi

bagi menilai hubungannya dengan hasil kehamilan.
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a Faktor Demografi dan Sosioekonomi
i Umur

Responden diminta menyatakan umur mereka semasa menjawab soal selidik. Nilai
tersebut kemudiannya dikategorikan kepada lima kumpulan, iaitu: 1) 18 hingga 24
tahun, 2) 25 hingga 29 tahun, 3) 30 hingga 34 tahun, 4) 35 hingga 39 tahun, dan 5) 40
tahun dan ke atas (DOSM 2025). Pemboleh ubah ini turut dikategorikan kepada dua
kumpulan, iaitu umur kurang daripada 35 (<35) dan 35 tahun dan keatas (>35).

ii Etnik

-
-

Etnik responden dinilai-Sebagai pemboleh ubah kategori berdasarkan kaum utama di
Malaysia, iaitu Melayu, Cina, India, Bumiputera, dan lain-lain (DOSM 2/025).

O
PR

e o

iii Tahap Pendidikan

SO
Pembolehubah ini dinilai berd@sgrlie}n/ taha; pendidikan tertinggi yang dicapai oleh
responden iaitu, sekolah”relﬁaﬁ,jy dekolah menengah, kolej dan universiti. Pemboleh
ubah ini kemudifa}n dikét?gorikan lagi kepada tahap pendidikan rendah (sekolah rendah
dan mene/I}ga}}) dan tahap pendidikan tinggi (kolej dan universiti) (Phunyammalee et al.

2019; Takegata et al. 2014).
“iv Status Pekerjaan

Pemboleh ubah ini dikategorikan kepada bekerja sepenuh masa, bekerja sendiri dan suri
rumah (Phunyammalee et al. 2019). Wanita yang mempunyai sumber pendapatan, sama
ada melalui pekerjaan sepenuh masa atau bekerja sendiri, kemudiannya dikelompokkan
dalam kumpulan yang sama iaitu bekerja, manakala suri rumah dikategorikan sebagai

tidak bekerja.
v Pendapatan Isi Rumah

Responden diminta untuk menyatakan pendapatan isi rumah sebulan. Nilai tersebut

kemudiannya dikategorikan kepada kurang daripada RM 4999, RM 5000 hingga 9999,
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dan RM 10000 dan lebih. Kategori pendapatan isi rumah ini umumnya adalah
berdasarkan klasifikasi B40, M40 dan T20 oleh Jabatan Statistik Malaysia (DOSM
2022).

b Faktor Klinikal
i Status Primigravida

Primigravida merujuk kepada wanita yang mengandung buat kali pertama (Marcelina

et al. 2019). Pemboleh ubah kategori ini mempunyai dua kategori iaitu ya atau tidak.

i Pariti XL

Pariti merujuk kepada bilangan kelahiran yang pernah dialami oleh seseorang wanita.
Pembolehubah ini mempunyai dua kategori iaitu nullipara yang merujuk kepada wanita
yang belum pernah melahirkan anak, dan bu/kan/r/lullfpara iaitu wanita yang pernah

melahirkan sekurang-kurangnya satu anak Ggohﬂl et al. 2014).

e

ii Sejarah Keguguran Kgﬂ}iun\'gan

e
Pemboleh ubah kategori ini mempunyai dua pilihan, iaitu ya atau tidak, berdasarkan

P A -

sejarah responden yang pernah mengalami keguguran kandungan atau tidak (Gao et al.

- 2015).
iv Sejarah Pembedahan Caesarean

Pemboleh ubah yang mempunyai kategori ya atau tidak ini merujuk kepada samada
responden pernah melahirkan anak melalui kaedah pembedahan caesarean (Lukasse et

al. 2014).
\ Usia Kandungan

Responden diminta menyatakan usia kandungan mereka (dalam minggu) semasa

menjawab soal selidik. Nilai ini kemudiannya di kategorikan mengikut trimester iaitu
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trimester pertama (<13 minggu), trimester kedua (14 hingga 27 minggu) dan trimester

ketiga (>28 minggu) (Huang et al. 2021).
vi Masalah Perubatan

Pemboleh ubah ini merujuk kepada masalah perubatan yang di alami oleh wanita
semasa kehamilan. Responden diminta memilih kategori yang bersesuaian dan
dibenarkan memilih lebih daripada satu kategori jika perlu. Kategori yang telibat adalah
tiada masalah perubatan, anemia, diabetes semasa hamil, tekanan darah tinggi, asma
dan lain-lain (Réisdnen et al. 2014). Jawapan responden kemudiannya di kelompokkan

-

kepada dua kumpulan, iaitu ada masalah perubatan dan tiada masalah perubatan.-

-
-

3.4.2 Pemboleh Ubah Bersandar

a Takut Bersalin 4
3 -

Pemboleh ubah bersandar ini merujuk kepa€§ tovlgofobia yang di alami oleh responden.
Skor ambang untuk menenmkan,sa{ﬁa,da seseorang responden mengalami takut bersalin
adalah 50% daripada jumlah?@eiﬁruhan skor soal selidik. Status takut bersalin adalah
pemboleh ubah/befs‘ar’ldpr dalam kajian keratan rentas, namun ia bertindak menjadi
pembol/el;/u'bah tidak bersandar dalam kajian kohort. Komponen-komponen takut
Perseﬂin iai/ttj: 1) proses bersalin dan kelahiran, 2) kesakitan, 3) emosi, dan 4) interaksi

) dengan petugas kesihatan, turut menjadi pemboleh ubah bersandar dalam kajian rentas.

Komponen proses bersalin dan kelahiran menilai tahap ketakutan wanita hamil
terhadap proses melahirkan bayi, manakala komponen kesakitan menilai kebimbangan
terhadap kesakitan semasa bersalin. Komponen emosi pula mengukur tahap keyakinan
dan ketenangan wanita hamil dalam menghadapi kelahiran. Seterusnya, komponen
interaksi dengan petugas kesihatan menilai persepsi wanita hamil terhadap petugas

kesihatan yang mengendalikan proses kelahiran.
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b Hasil Kehamilan

Hasil kehamilan yang dinilai dalam kajian ini merangkumi kaedah bersalin,

penggunaan analgesia, serta komplikasi maternal dan neonatal.
i Kaedah Bersalin

Pemboleh ubah bersandar ini merujuk kepada kaedah bersalin responden iaitu kelahiran
vagina yang merangkumi kelahiran secara normal dan kelahiran menerusi bantuan
instrumen, pembedahan caesarean elektif , dan pembedahan caesarean kecemasan

(Sydsjo et al. 2012).
ii Analgesia

Pemboleh ubah ini merujuk kepada sebarang penggunaan ubat penahan sakit
(analgesia) sepanjang proses bersalin, iaitu epidﬁfal, suntikan pethidine ataupun gas

nitrous oxide (entonox) (Rouhe et al. 20 -1 ,/desjo et al. 2012).

P e

. gy
iii Epidural AV %
T
P

I
Pemboleh ubah-ini merujuk sebagai penggunaaan epidural sebagai penahan sakit

-

semasa /p;o/ses be/rsalin (Rouhe et al. 2011; Sydsjo et al. 2012).

-

Av Pendarahan Selepas Bersalin

Pemboleh ubah ini merujuk kepada pendarahan selepas bersalin , yang terdiri daripada
dua kategori. Kategori pertama ialah pendarahan normal yang melibatkan kehilangan
darah kurang daripada 500ml, manakala kategori kedua adalah pendarahan teruk di
mana kehilangan darah adalah sebanyak 500ml atau lebih. Pendarahan teruk ini juga
dikenali sebagai postpartum haemorrhage (PPH). Kajian ini hanya mengambilkira PPH
primer, iaitu pendarahan teruk yang terjadi dalam tempoh 24 jam selepas kelahiran

(Rath 2011).
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v Hasil Neonatal yang Negatif

Pemboleh ubah ini merujuk kepada sebarang keadaan neonatal yang tidak memuaskan
seperti berikut: (a) Kelahiran pramatang sebelum 37 minggu, (b) Berat lahir rendah iaitu
kurang daripada 2500 gram, (c) Skor Apgar kurang daripada 7 pada minit kelima
selepas kelahiran, (d) pH darah arteri tali pusat kurang daripada 7.1, dan (e) kemasukan
ke unit rawatan rapi neonatal (NICU) (Hall et al. 2012)}

3.5 INSTRUMEN KAJIAN
Beberapa instrumen kajian telah digunakan termasuk:

a) Soal selidik separa berstruktur untuk sesi temu bual bersemuka . -
b) Soal selidik bagi penilaian kesahan kandungan ) ‘

c) Soal selidik takut bersalin untuk pengesahan psikoméffik

Google Forms iaitu platform daian/ljalfan berasaskan web, telah digunakan
untuk mengedar dan melﬁung)\ulz data soal selidik kajian secara -elektronik.
Perkhidmatan ini adalah pe/rgufna dan sesuai digunakan sebagai instrumen soal selidik
kendiri (self-adminifs}ered questionnaire). Pautan borang soal selidik diedarkan melalui

email, appljkési komunikasi seperti Whatsapp, atau melalui imbasan kod QR.

-

Data yang dikumpul melalui Google Forms direkodkan secara automatik dan
/dieksport ke format hamparan (fail Excel). Fail tersebut kemudiannya dimuat naik ke
perisian SPSS untuk analisis statistik. Platform ini bukan sahaja digunakan dalam
proses pembangunan dan pengesahan soal selidik, malah turut memudahkan

pengumpulan data berkaitan hasil kehamilan.
3.5.1 Soal Selidik Separa Berstruktur

Soal selidik separuh berstuktur yang dibangunkan melalui sorotan literatur ini,
digunakan sebagai panduan semasa sesi temu bual bersemuka. Soal selidik dwi bahasa
ini merangkumi topik berkenaan persepsi dan jangkaan wanita terhadap proses bersalin

termasuk kesakitan bersalin, prosedur obstetrik, risiko kepada bayi, sokongan sepanjang
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proses bersalin , serta perkhidmatan kesihatan. Senarai soalan temu bual kajian

kualitatif dipaparkan dalam Jadual 3.3.

Jadual 3.3 Senarai Soalan Temu Bual Kajian Kualitatif
Tema Soalan No Bahasa Melayu Bahasa Inggeris
Persepsi dan 1 Apakah perasaan anda tentang How do you feel about
jangkaan wanita proses bersalin? childbirth?

terhadap proses

bersalin 2 Bagaimana proses bersalin yang

anda anggap sempurna? (dari segi
fasiliti/staf/sokongan)

3 Apakah yang anda rasakan
mungkin menjadi cabaran semasa
anda bersalin?

4 Apakah yang mungkin
menakutkan anda semasa proses
bersalin?

5 Adakah anda bersedia untuk | ~

menjalani proses bepgl,irn? )

-
-

6 Adakalhranda-tasa proses bersalin
_anda akap berjalan dengan lancar?
Jelaskani

. |
Proses bersalindan— 7
kelahiran~"_ <~

- -

Apakah pendapat anda berkenaan
sakit sepanjang proses bersalin?

-

8 Apakah perasaan anda tentang:

=  Episiotomi (potongan faraj
yg dibuat utk memudahkan
proses kelahiran bayi)

=  Kelahiran vakum
=  Kelahiran forsep

= Kelahiran melalui
pembedahan caesarean

Kerisauan terhadap 9
keadaan bayi

Apakah kerisauan anda berkenaan
bayi semasa proses bersalin?

Pengalaman bersalin 10 ~ Bagaimanakah pengalaman
bersalin anda sebelum ini
mempengaruhi pemikiran anda

terhadap proses bersalin?

What do you consider a perfect
or ideal delivery? (in terms of

facility/staff/support)

What do you feel might bea
challenge during your delivery?

- A

What mightgc/are you during
labour?

O

Are you ready to give birth?

Do you think your labour will go
smoothly? Explain

What do you think about pain
during childbirth?

How do you feel about the
following:

= Episiotomy

»  Vacuum delivery

= Forceps delivery

= Caesarean section

What are your worries about the
baby during the delivery process?

How has your previous birth
experience affected your thoughts
on childbirth?

bersambung...



...sambungan

Rawatan kesihatan 11
dan sokongan

12

13

14

Lain-lain 15

Apakah bentuk sokongan yang
anda harapkan semasa bersalin?
(keluarga/suami)

Apakah peranan suami yang anda
harapkan semasa proses bersalin?

Apakah yang anda harapkan
daripada petugas kesihatan seperti
doktor dan jururawat yang
menjaga anda sepanjang proses
bersalin?

Adakah anda menerima maklumat
berkenaan proses bersalin? Sila
jelaskan

Adakah anda mempunyai perkara
lain yang ingin anda kongsi?
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What form of support do you
expect in labour?

What role do you expect your
husband to play during labour?

What do you expect from health
workers, such as doctors and
nurses, who take care of you
throughout the birthing process?

Do you receive information
regarding childbirth? Please .
explain e

-
- A

Do you have anything else that
youwould like to share?

-

3.5.2 Soal Selidik untuk Penilaian Kesahan K;md/u/ngail

ad
o -

Fa—
P

Sebanyak 137 item soal selidik gqla\/n} Bahasa Inggeris telah dibangunkan berdasarkan

B
dapatan kajian kualitatif dafsorotan literatur. Daripada jumlah tersebut, 109 item

Ve

diadaptasi daripadaz‘fﬁSt(umén penilaian tokofobia yang dilaporkan dalam literatur,

manakala 28" iie;f/n dibangunkan berdasarkan data kualitatif kajian ini. Jadual 3.4

mqmapérkan senarai instrumen dalam literatur yang dijadikan panduan untuk

. 7 pembangunan item.
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Jadual 3.4  Instrumen Penilaian Tokofobia yang Digunakan sebagai Panduan
Pembangunan Item

No Nama Soal Selidik Bilangan Negara Asal
Item

1 Wijma Delivery Expectancy Questionnaire (WDEQ-A) 33 Sweden
(Wijma et al. 1998)

2 Childbirth Attitudes Questionnaire (CAQ) 16 Amerika Syarikat
(Lowe 2000)

3 Childbirth Fear Questionnaire (CFQ) 40 Kanada
(Fairbrother et al. 2022)

4 Tilburg Pregnancy Distress Scale (TDPS) 16 Netherlands
(Pop etal. 2011)

5 Oxford Worries about Labour Scale (OWLS) 10 England
(Redshaw et al. 2009) -

6 Slade—Pais Expectations of Childbirth Scale (SPECS) 50 England _ ///
(Slade et al. 2016) o »

7 Pregnancy-Specific Anxiety Tool (PSAT)(Bayrampour et al. 33 _ “Kanada
2023) N\

-
O
PPN

Bagi memudahkan proses penilaian kesahan kandungan oleh pakar, Google Forms
digunakan untuk menyenaraikan kesemua t( m dalam 23 kategori yang berbeza. Setiap
pakar diminta menilai tahap kes@iu\alan setiap item menggunakan skala empat mata, di
mana skor 1 mewakili f‘palfn?’@dak sesuai”, skor 2 “tidak sesuai”, skor 3 “sesuai”, dan
skor 4 “paling /gesﬁé/i”’. \Pakar turut digalakkan memberikan komen konstruktif bagi
tujuan er?rhbahbaikan item soal selidik. Senarai penuh 137 item tersebut disertakan

dalam Lampiran D.
"3.5.3 Soal Selidik Takut Bersalin untuk Pengesahan Psikometrik

Wanita hamil yang hadir ke temujanji klinik antenatal HCTM telah dijemput untuk
melengkapkan soal selidik elektronik kendiri dalam bentuk Google Forms. Peserta
perlu mengimbas kod QR yang disediakan menggunakan telefon bimbit masing-
masing, untuk mencapai borang elektronik tersebut. Bagi peserta yang tidak
mempunyai telefon bimbit atau akses internet, sebuah komputer tablet telah disediakan

bagi kegunaan responden untuk menjawab soal selidik.

Google Forms berkenaan mengandungi bahagian persetujuan yang wajib diisi

oleh setiap responden. Hanya mereka yang bersetuju untuk menyertai kajian ini, dapat
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beralih ke bahagian soal selidik seterusnya. Bagi individu yang enggan meyertai kajian
ini, mereka akan diarahkan ke halaman Google Forms yang terakhir, untuk terus

menghantar borang.

Setiap responden diminta untuk mengisi nombor pendaftaran pesakit mereka,
yang akan digunakan dalam kajian kohort seterusnya bagi pengumpulan data kelahiran.
Soal selidik Google Forms ini dimulakan dengan soalan berkenaan demografi wanita
iaitu umur, etnik, tahap pendidikan, status pekerjaan dan pendapatan isi rumah. Segmen
seterusnya merangkumi maklumat klinikal seperti status primigravida, sejarah
keguguran kandungan, bilangan anak, sejarah kelahiran caesarean, usia kandungan serta

masalah perubatan semasa kehamilan hamil.

-
-

Untuk kumpulan EFA, soal selidik takut bersalin mempun'y;;ﬁ 43 item. Setiap
item terdiri daripada satu penyataan dengan pilihan jawapan n;enggunakan skala Likert
daripada 1 (sangat tidak bersetuju) hingga 7 (sangat bersetuju) Skala Likert tujuh mata
dipilih kerana menawarkan ketepatan pengﬁkpr@ yang lebih tinggi, mudah digunakan

dan lebih berkesan dalam mencerminkari pemlalan sebenar responden (Finstad 2010).

P e

Bagi memastikan kelengkap@’ data, setiap responden dikehendaki menjawab setiap
’ ' |
soalan, sebelum b@;piﬁd?h Ke item seterusnya. Salinan Google Forms yang digunakan

untuk proses EF/Atelah disertakan dalam Lampiran E.

RS Versi akhir soal selidik takut bersalin yang terhasil melalui proses EFA
“kemudiannya diedarkan kepada kumpulan responden yang berbeza untuk tujuan
analisis CFA. Google Forms yang digunakan mengandungi segmen demografi,
sosioekonomi dan klinikal yang serupa seperti versi terdahulu.Versi akhir yang
mengandungi 20 item ini, turut menggunakan skala Likert tujuh mata, namun susunan
item telah diubah selepas proses EFA bagi memastikan aliran yang lebih koheren

kepada pengguna.
3.6 ANALISIS STATISTIK

Pelbagai perisian telah digunakan untuk menjalankan analisis statistik kajian. Perisian

ATLAS.ti 25 digunakan bagi data kualitatif, manakala analisis data kuantitatif
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menggunakan perisian Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versi 26.0 dan

Analysis of Moment Structures (AMOS) versi 29.0.
3.6.1 Fasa 1 : Kajian Kualitatif

Analisis tematik bagi data kualitatif dijalankan menggunakan perisian ATLAS.ti 25
versi Windows. Krippendorff Cu-a adalah ukuran kebolehpercayaan antara pengekod
(intercoder reliability). Bagi proses penilaian Krippendorff Cu-a, penyelidik utama
akan terlebih dahulu menganalisis semua transkrip dan membangunkan sistem kod yang
lengkap untuk semua penyataan terbabit. Seterusnya, dua pengekod bebas menilai
setiap penyataan dan memadankannya dengan kod yang telah tersedia. Nifai
Krippendorff Cu-a seterusnya dikira berdasarkan input daripada ketiga-tiga/pénzcg,ekod,
dan nilai melebihi 0.8 menunjukkan tahap persetujuan yang fqémuaékan antara

pengekod (Marzi et al. 2024). <

O
PR

e o

3.6.2 Fasa?2:Pembangunan dan Pengesal}an’/Soal Selidik
- -~ M

- -
-

a Kesahan kandungan (Eon/t?yt validity)
- v y.

Ve

»

Untuk proses kqsalfdﬁ ’kqndungan, setiap pakar telah diminta menilai tahap kesesuaian
setiap it/em ﬁléﬁggunakan skala interval daripada 1 hingga 4, di mana 1 mewakili tahap
yang /paling: tidak sesuai, manakala 4 mewakili tahap yang paling sesuai. Bagi pengiraan
) {ndeks kesahan kandungan, penilaian pakar kemudiannya dikod semula kepada dua
/'kategori, iaitu skor 1 (sesuai) diberikan bagi skala kesesuaian 3 atau 4, manakala skor

0 (tidak sesuai) diberikan bagi skala kesesuaian 1 atau 2. Indeks kesahan kandungan

item (/tem Content Validity Index, I-CVI) dikira berdasarkan formula berikut:

I-CVI= Bilangan pakar yang menilai item sebagai sesuai
Jumlah pakar

Kajian ini menggunakan nilai I-CVI sekurang-kurangnya 0.80, sebagai syarat

untuk mengekalkan sesuatu item dalam soal-selidik (Yusoff et al. 2021).
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b Analisis faktor penerokaan (Exploratory factor analysis)

Analisis faktor penerokaan dijalankan menggunakan perisian Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versi 26.0. Kecukupan pensampelan dinilai melalui ujian
kesferaan Bartlett (Bartlett’s test of sphericity) dan ujian Kaiser—Meyer—Olkin (KMO).
Bagi memastikan analisis faktor sesuai dijalankan, ujian Bartlett perlu mencapai
keputusan yang signifikan (p<0.05), manakala ujian KMO perlu mencapai nilai

sekurang-kurangnya 0.6 (Tabachnick & Fidell 2013).

Pengekstrakan faktor melalui analisis komponen utama (principal component
analysis, PCA), bertujuan untuk memperoleh penyelesaian yang ringkas ydeng;m
bilangan faktor yang paling minimum, namun masih mampu menerangkan éebgtnyak
mungkin varians dalam set data asal (Tabachnick & Fidell 2013). Tg‘bachﬁik & Fidell
(2013) mengesyorkan agar penyelidik menggunakan pgr}\dek/étan penerokaan dengan
menguji beberapa bilangan faktor yang berlainan sehin/gga mencapai penyelesaian yang
memuaskan. Bagi memastikan struktur/ f;kt/d/rj/aflg boleh dipercayai, nilai varians
kumulatif telah ditetapkan pada kadar sekurafig-kurangnya 60% (Williams et al. 2010).

oo\l

Tiga kaeda}}/telah digifhakan untuk menentukan bilangan faktor yang perlu
dikekalkan, ”i,a,ittik/riteria]Kaiser (Kaiser’s criterion), ujian scree (scree test) dan analisis
selari (pé%al/lél analysis). Nilai eigen bagi sesuatu faktor mewakili jumlah varians
) keSe/luruhan yang dapat diterangkan oleh faktor tersebut. Oleh yang demikian,

_berdasarkan kriteria Kaiser, hanya faktor yang mempunyai nilai eigen (eigenvalue) > 1

dikekalkan untuk analisis selanjutnya. (Pallant 2016).

Ujian scree melibatkan pemeriksaan graf nilai eigen untuk mengenal pasti titik
pemisah (elbow point) di mana lengkung graf mula mendatar. Faktor yang berada di
atas titik pemisah tersebut dianggap signifikan dan dikekalkan (Costello & Osborne
2005; Pallant 2016). Analisis selari pula melibatkan perbandingan nilai eigen yang
diperoleh daripada data kajian dengan nila eigen daripada set data yang dijana secara
rawak. Hanya faktor yang mempunyai nilai eigen yang melebihi nilai sepadan daripada

set data rawak tersebut dikekalkan (Pallant 2016).
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Putaran faktor (factor rotation) bertujuan untuk mengenal pasti corak muatan
item yang memudahkan proses penafsiran. Kajian ini menggunakan putaran oblik
Promax yang mengekalkan item dengan nilai muatan faktor minimum 0.4 (Boateng et
al. 2018). Putaran oblik dipilih kerana kaedah tersebut membolehkan hubungkait antara
item (Pallant 2016) dan memberikan gambaran yang lebih tepat dalam kajian yang
melibatkan tingkah laku manusia (Williams et al. 2010).

Seterusnya untuk menghasilkan model EFA yang paling sesuai, penilaian item
dibuat berdasarkan matriks corak (pattern matrix), komunaliti (communalities) dan
korelasi inter-item (inter-item correlation). Matriks corak digunakan untuk menilai
muatan item dalam setiap faktor (Costello & Osborne 2005). Komunaliti pula
menjelaskan varians dalam-setiap item, dan item dengan nilai <0.4 telah cﬁ/;emak/ atau
digugurkan disebabkan -olehketidaksepadanan -dengan faktor '/y,ang/ dicadangkan
(Pallant 2016). Pengurangan item untuk model aikhir/ soal selidik turut dibuat
berdasarkan nilai korelasi inter-item > 0.7,/di/r/narra nilai tersebut menunjukkan

pengukuran konstruk yang sama oleh item-/it/er/nvjang terlibat (Rdschel et al. 2021).

-

> R

Model soal selidik yang. /(fjha’éﬂkan melalui EFA, seterusnya menjalani ujian
- $

kebolehpercayaan/da%am] kajian rintis.

¢ Ujian kebolehpercayaan (Reliability testing)

Kebolehpercayaan soal selidik ini diuji menggunakan Alfa Cronbach. Kaedah statistik
ini menilai konsistensi dalaman item-item skala, iaitu tahap sejauh mana item-item
dalam skala tersebut saling berkorelasi antara satu sama lain berbanding dengan skor
jumlah keseluruhan (Boateng et al. 2018). Nilai antara 0.80 hingga 0.95 dianggap
sebagai julat yang dikehendaki bagi konsistensi dalaman sesuatu soal selidik, manakala
nilai Alfa Cronbach sekurang-kurangnya 0.70 lazimnya diterima sebagai ambang

kebolehpercayaan (Boateng et al. 2018), dan digunakan untuk kajian ini.
d Analisis faktor pengesahan (Confirmatory factor analysis)

Analisis faktor pengesahan dijalankan menggunakan perisian AMOS. Dalam CFA,

model yang dicadangkan (melalui EFA), dianggap mempunyai kesesuaian yang
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memuaskan apabila semua indeks kesesuaian model menepati kriteria minimum yang
ditetapkan. Jadual berikut menyenaraikan semua indeks yang terlibat berserta kriteria

minimum masing-masing:

Jadual 3.5  Kategori Kesesuaian Model, Indeks Kesesuaian dan Tahap Penerimaan

untuk CFA
Kategori Nama Indeks Tahap Penerimaan

Kesesuaian mutlak Root Mean Square Error of RMSEA < 0.080
(Absolute Fit) Approximation (RMSEA)

Goodness of Fit Index (GFI) GFI > 0.850
Kesesuaian inkremental — Adjusted Goodness of Fit Index AGFI > 0.850 )
(Incremental Fit) (AGFI)

Comparative Fit Index (CFI) CFI > 0.900 ~[ ///

Incremental Fit Index (IFI) IFI. > 0.900 \ 7

Fuucker—Fewisfndex-(FED TLE> 0900 -
Kesesuaian Parsimoni Chi-square/df (y¥/df) ,xf7df <3
(Parsimonious fit) v @

=

Sumber: Boateng et aﬁ/OISQWu et al. 2025

3.6.3 Fasa3: Kajian Prevajen’§/§u§ﬁlan
“ v 3 v

Ve

»

PR

a Analisis/l?r’e('alenh dan Faktor Risiko Takut Bersalin

P o A -
-

Analisis d;s’;kriptif dilakukan di mana data setiap pemboleh ubah tidak bersandar
o ;ﬁlaporkan dalam bentuk nilai mutlak dan peratusan. Skor potong (cut-off score) untuk
“menentukan samada responden mengalami takut bersalin, ditentukan berdasarkan nilai

pertengahan (midvalue) di antara skor minimum dan skor maksimum (Wang et al.

2016), berdasarkan formula berikut:

Skor potong = (Skor minimum + skor maksimum)
2

Kaedah ini dipilih untuk kerana ia lebih ringkas dan memudahkan penafsiran
data di mana data kajian dapat dibahagikan kepada dua kumpulan binari iaitu takut
bersalin dan tidak takut bersalin. Nilai pertengahan, menyediakan ambang neutral
(neutral threshold) terutamanya apabila ambang sebenar tidak diketahui, kerana tiada

instrumen piawai yang dipersetujui secara global untuk menilai takut bersalin.
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WHO-5 yang merupakan Indeks Kesejahteraan Pertubuhan Kesihatan Sedunia
S-item (5-item World Health Organization Well-Being Index), adalah contoh soal
selidik yang menggunakan skor potong berdasarkan nilai pertengahan (midvalue cut-off
score). WHO-5 menunjukkan kesahihan yang memuaskan sebagai alat saringan untuk
kemurungan dan juga sebagai ukuran hasil dalam ujian klinikal yang merentasi pelbagai

kepakaran (Topp et al. 2015).

Analisis berterusan skor MyFOB digunakan untuk menilai faktor risiko
berkaitan dengan variasi tahap takut bersalin merentas keseluruhan julat skor, manakala
analisis kategorikal digunakan untuk menganggarkan prevalens, mengenal pasti faktor

yang berkaitan dengan tahap keparahan yang berbeza, serta memudahkan tafsiran

-
-

klinikal dapatan kajian.

Ujian normaliti data iaitu Kolmogorov-Smirnov dan‘Shapiro Wilk menunjukkan
bahawa data pemboleh ubah bersandar iaitu skor tokofobia mempunyai taburan yang
tidak normal. Oleh yang demikian, Uji;ln/M/aﬁjl-\/Vhitney dan Kruskal Wallis telah

digunakan untuk perbandingan skor-tokofobia di antara kumpulan.

P 5

Ay
CA )

Data katego;i/telah dianalisis menggunakan ujian khi kuasa dua (chi-square test)
atau ujian tc,pat/F/isher aF isher’s exact test) jika bersesuaian. Regresi logistik mudah
(sim/p]e /léé’is/tfé ré;gression) yang melibatkan satu pemboleh ubah atau univariabel, juga
. digunakan untuk mengenal pasti faktor-faktor risiko untuk takut bersalin. Walaupun
~pada kebiasaannya, nilai p kurang daripada 0.05 dianggap sebagai signifikan secara

statistik, namun untuk mengurangkan kadar positif palsu, nilai p terlaras berdasarkan
pembetulan Bonferroni, telah digunapakai untuk ujian khi kuasa dua, Mann-Whitney

serta regresi logistik mudah.

Bagi menentukan faktor risiko bebas (independent risk factor), analisis regresi
logistik berganda (multiple logistic regression) telah dijalankan dengan menggunakan
kaedah ke hadapan (forward) dan ke belakang (backward), yang membolehkan analisis
data secara penerokaan (Chowdhury & Turin 2020) Kesemua pembolehubah tidak

bersandar yang mempunyai nilai p<0.25 dalam analisis regresi logistik mudah dan yang
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dianggap penting dari segi klinikal, telah dipilih untuk analisis regresi logistik berganda
(Hosmer Jr et al. 2013).

b Analisis Hasil Kehamilan

Hubungan antara skor median MyFOB serta komponen-komponen skala, dengan hasil
kehamilan dinilai menerusi ujian Mann-Whitney. Perbandingan skor dibuat untuk
pelbagai kategori hasil kehamilan yang merangkumi kaedah bersalin, penggunaan
analgesia termasuk epidural, komplikasi maternal dan kesan negatif ke atas bayi

neonatal.

-

Seterusnya, ujian khi kuasa dua dan-regresi logistik mudah dijalankan untuk ﬁ/lérlrgenal
pasti hasil kehamilan yang mempunyai hubungan signitikan dengan’taku‘g bersalin serta
takut bersalin tahap sederhana-teruk. Nilai p terlaras turut digunakan ﬁntuk menentukan
tahap signifikan bagi ujian Mann-Whitney, khi kl;asa/(/iua; dan regresi logistik mudah.
Penilaian untuk menentukan samada taku;/k’épialfn adalah merupakan faktor bebas

untuk hasil kehamilan, juga dijalankanmenerusis analisis regresi logistik berganda.

P

Pk oL

3.6.4 Triangulasi . ~ /\ o ¢

_AY
Proses }rja;igillaéi dijalankan menerusi perbandingan hasil kajian daripada kaedah
ku«aﬁfatif dari kuantitatif (Smajic et al. 2022), bagi menilai tahap keselarasan dan saling
) melengkapi antara kedua-dua set dapatan, di samping mengenal pasti tema yang
/'konsisten merentas kedua-dua kaedah. Pendekatan ini dapat meningkatkan keyakinan

terhadap dapatan kajian, sekali gus menyokong kesahan dan kebolehpercayaan hasil

penyelidikan.
3.7 ETIKA KAJIAN

Penyelidikan ini mendapat kelulusan daripada Sekretariat Etika Penyelidikan Universiti
Kebangsaan Malaysia, dengan No Rujukan Etika: JEP-2023-633, manakala dana
pembiayaan kajian diperolehi daripada Geran Fundamental Fakulti Perubatan UKM
(GFFP), dengan Kod Projek : FF-2023-316. Surat kelulusan etika disertakan dalam

Lampiran C.
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Borang maklumat untuk peserta yang menjelaskan tujuan kajian, risiko serta
faedah yang berkaitan, telah diedarkan kepada bakal responden. Mereka juga
dimaklumkan berkenaan polisi kerahsiaan maklumat kajian yang melindungi identiti
responden, dalam sebarang penerbitan atau pembentangan kajian. Penyertaan dalam
kajian ini adalah secara sukarela dan responden dikehendaki membaca borang
maklumat peserta sebelum memberikan persetujuan. Untuk responden kajian kualitatif,
borang persetujuan perlu ditandatangani sebelum temu bual bermula. Manakala bagi
soal selidik atas talian, responden diwajibkan untuk memilih opsyen ‘Ya’ di bahagian

persetujuan, sebelum mereka dapat beralih ke halaman web seterusnya.

-

Responden juga dimaklumkan bahawa mereka berhak menarik diri daripada
kajian pada bila-bila masa;-dan keputusan-tersebut tidak-akan mempengdruhi rawatan
kesihatan mereka. Salinan—berang-maklumatkajian (Latppiraﬁ,, A)“dan borang

persetujuan responden (Lampiran B) turut disertakan dalam tesis ini.

e o

3.8 KESIMPULAN — ==

- -
-

Kajian ini membangunkan /s/(jé/f;s;ellidik melalui reka bentuk kaedah penerokaan
berurutan, di mana l{ajian" Kualifatif meneroka fenomena takut bersalin dalam kalangan
wanita hamil, rﬁz{nakala{ komponen kuantitatif digunakan untuk pembangunan dan
penggsahﬁﬁ @t/ém/éoal selidik. Proses pengesahan melibatkan kesahan kandungan oleh
) pakz/lr, analisis faktor penerokaan (EFA), ujian kebolehpercayaan, kesahan muka, dan

_analisis faktor pengesahan (CFA).

Soal selidik yang terhasil, seterusnya digunakan bagi menentukan prevalens dan
faktor risiko tokofobia menerusi kajian keratan rentas, serta menilai hubungan antara

tokofobia dan hasil kehamilan dalam kajian kohort.



BAB IV

HASIL KAJIAN

4.1 PENGENALAN

-

Bab ini membentangkan hasil analisis data bagi ketiga-tiga fasa kajian. /Dat%l"/l"ffa}sa 1
merangkumi analisis tematik daripada temu bual bersemuka: Hasil kdjian Fasa 2 pula
melibatkan dapatan daripada proses pembangunan dan pe/ngeséhan' psiimmetrik soal
selidik. Seterusnya, bab ini menghuraikan penemuan E asa'3, termasuk prevalens takut

bersalin, faktor risiko, serta hubungan antara takut bersalin dan hasil kehamilan.

- @ 4
4.2 HASIL ANALISIS FASAA?E\/RTAMA
-9 a0
“ v 3 v

) T
Keputusan kajian ku‘élitz*tif int dimulakan dengan dapatan deskriptif responden, diikuti

oleh tema yan)g'd/i;sintesiskan menerusi analisis tematik transkrip temu bual. Lima tema
berkaitan tokofobia telah dikenal pasti, iaitu proses bersalin dan kelahiran, risiko kepada

ibu, risiko kepada bayi, keupayaan dan reaksi diri, serta sikap petugas kesihatan.
4.2.1 Keputusan Deskriptif

Temu bual secara bersemuka melibatkan 12 orang wanita telah dijalankan di klinik
antenatal Hospital Canselor Tuanku Muhriz, Cheras. Semua peserta memberikan
persetujuan bertulis dan telah menjawab kesemua soalan yang dikemukakan. Kajian
kualitatif ini dijalankan selama enam bulan, dari Januari hingga Jun 2024, dan ketepuan
data dicapai selepas temu bual dengan dua belas peserta. Jadual 4.1 membentangkan

maklumat demografi dan klinikal semua peserta.
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Jadual 4.1  Maklumat Demografi dan Klinikal Peserta Kajian Kualitatif

Peserta Umur Bangsa Pendidikan  Pekerjaan Gravida Usia Kelahiran Masalah
& Pariti  Kandungan  terdahulu Perubatan
(minggu)

P1 36 Melayu Diploma Kakitangan Gravida 20 minggu Kelahiran Kronik
pentadbiran 5 Para 4 normal hipertensi

P2 34 Cina SPM Kerani Gravida 36 minggu - Hipo-

1 Para 0 tiroidisme

P3 37 Cina Diploma Kerani Gravida 36 minggu - Subfertiliti;
akaun 3 Para 0 Kehamilan

IVF
P4 29 Melayu Diploma Katerer Gravida 35 minggu Pembedahan  Sekatan
2 Para 1 caesarean pertumbuhan
janin

PS5 29 Melayu Ijazah Pegawai Gravida 36 minggu - Sekatan

kewangan 1 Para 0 pertumbuhan
janin
-
P6 28 Melayu ljazah Eksekutif Gravida 36 minggu - Tiada; risiko
3 Para 0 renddh_

P7 29 Melayu Ijazah Penganalisis—Gravida.__ 32 minggu - ~ Tiada; risiko
kandungan 1 Para 0 P _ rendah
digital )

P8 31 India Diploma Setiausaha Gravida 31 minggu- 0\~ Diabetes

2 Para 0 o gestasi

P9 34 Bumiputera | Diploma Suri rumah Gravida ,,34/;1:1Tnggu Kelahiran Diabetes

(Kedayan) 3 Para 1 b normal gestasi

P10 33 India Ijazah Pegawai Giavida . 135 minggu - Tiada; risiko
bank = / = lT’jra 0 rendah

P11 33 Bumiputera | Ijazah Surirumah ._~Gravida 30 minggu - Tiada; risiko

(Rungus) [ 1 Para 0 rendah

P12 33 India Ijazah/ < J.. Siri rumah Gravida 20 minggu Kelahiran Asma

e 8 3 Para 2 normal
7 '

Limq wai;ft; beri)angsa Melayu (P1, P4, P5, P6, dan P7), dua berbangsa Cina

(P2 d/an/Pé);/ﬁgaBerbangsa India (P8, P10 dan P12), manakala dua wanita merupakan

) buh{iputera ’Sabah dan Sarawak (P9 dan P11). Sebelas peserta mendapat pendidikan
_tahap diploma atau 1jazah, dan hanya seorang (P2) berkelulusan Sijil Pelajaran Malaysia
(SPM). Sebahagian besar daripada mereka bekerja sepenuh masa, manakala tiga wanita

menjadi suri rumah (P9, P11 dan P12).

Lapan wanita adalah nullipara, iaitu belum pernah melahirkan anak (P2, P3, PS5,
P6, P7, P8, P10 dan P11). Tiga wanita pernah bersalin secara normal (P1, P9 dan P12)
dan hanya satu pernah menjalani pembedahan caesarean (P4). Empat wanita
dikategorikan sebagai kandungan berisiko rendah (P6, P7, P10 dan P11). Dua peserta
(P8 dan P9) mempunyai diagnosis diabetes gestasi (gestational diabetes), seorang (P1)
mengalami hipertensi kronik, seorang (P2) mengalami hipotiroidisme, seorang (P12)
mengalami asma, manakala dua wanita (P4 dan P5) mengalami sekatan pertumbuhan

janin (fetal growth restriction) yang memerlukan pemantauan rapi. Seorang peserta
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(P3) hamil melalui kaedah persenyawaan in vitro (in vitro fertilisation, IVF), kerana

masalah subfertiliti.
4.2.2 Hasil Analisis Tematik

Transkrip temu bual telah menjalani analisis tematik dengan bantuan perisian ATLAS.ti
25. Penyelidik utama telah membangunkan sistem kod yang lengkap untuk semua
penyataan dan mengenal pasti kategori dan tema yang relevan, menerusi analisis
deduktif. Penilaian awal terhadap transkrip temu bual mengenal pasti sebanyak 519
petikan (quotations). Melalui analisis deduktif dan perbincangan kolaboratif, sebanyak
40 kod telah dibangunkan yang merangkumi 126 petikan. Seterusnya, 17 kategori tele/lh
dikenal pasti dan daripada kategori ifi; lima-tefita utama telah dibangunkan. J adu/al 4.2
memaparkan tema, kategori, kod dan bilangan petikan yang terhasil danip:ada analisis

tematik tersebut. <

O

PPN

e o

Jadual 4.2  Tema, Kategori dan Bilang?.n Petikan berdasarkan Analisis Tematik

A
No Tema Kategori ~ . Kod Bilangan
&P Petikan
1 Proses Bersalin | . Kes@taﬁ Sakit Bersalin 9
dan Kelahiran.- - r
R ] Sakit Episiotomi 5
PAVN Ketidakpastian Proses yang tidak 5
(N diketahui
P \ Proses bersalin yang 7
tidak dapat diramal
Keunikan pengalaman 2
kelahiran
Tempoh bersalin Jangkamasa bersalin
Sokongan Ketiadaan suami 2
Pengalaman kelahiran Pengalaman kelahiran 1
negatif berulang negatif berulang
Prosedur Pemeriksaan faraj 3
Kelahiran instrumental 1
Episiotomi 5
Induksi 1
2 Risiko terhadap Bayi lemas Tali pusat terbelit 3
Bayi Hypoksia 6
Mekonium 2

bersambung...



...sambungan

3 Risiko terhadap
Ibu

4 Keupayaan dan
Reaksi Diri

5 Sikap Petugas
Kesihatan

Jumlah 5

Kecederaan semasa lahir

Pramatang

Komplikasi Obstetrik

Kesejahteraan Ibu

Ketidakupayaan meneran

Kehilangan kawalan diri

»

Sikap Hormat

Kepercayaan terhadap
petugas kesihatan

17

Kecederaan bayi
Kelahiran pramatang

Pembedahan caesarean
kecemasan

Komplikasi bersalin

Kesihatan dan
Pemulihan diri

Keselamatan
Kesan jangka janjang

Kurang tenaga untuk
meneran

Tiada sensasi untuk
meneran

Tidak mampu meneran

Hilang kawalan

Panduan dan Sokongan Panduan.

Sokongan
(. Metnberi keyakinan

A .
~ _ Tidak ditinggalkan

N\ bersendirian
]/Emgiti iy Prihatin

\ < Baik hati dan mesra

Sabar

Memahami

Tidak dimarahi
Tidak garang
Tidak menengking
Bersikap hormat
Layanan adil

Percaya kepada
petugas kesihatan

40

60

e Y A e ) T e ]

N = = N = = W N W N

126

4.2.3 Hasil Ujian Kebolehpercayaan antara Pengekod

Seterusnya, dua pengekod bebas dilantik untuk menilai kebolehpercayaan sistem kod

yang telah dibangunkan melalui pengiraan pekali

Krippendorf Cu-a. Kedua-dua

pengekod memadankan penyataan dalam transkrip temu bual dengan kod yang telah

ditetapkan. Nilai Krippendorf Cu-a sebanyak 0.828 telah memenuhi ambang minimum

bagi tahap persetujuan yang memuaskan (Marzi et al. 2024).
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Jadual berikut memaparkan tahap persetujuan antara pengekod bagi tema takut
bersalin yang berbeza. Julat nilai persetujuan antara pengekod, iaitu 0.869 hingga 1.000

mencerminkan kebolehpercayaan sistem kod yang memuaskan.

Jadual 4.3  Ujian Kebolehpercayaan antara Pengekod

Tema Takut Bersalin Nilai Krippendorf Cu-a
Proses Bersalin dan Kelahiran 0.924
Risiko terhadap Bayi 1.000
Risiko terhadap Ibu 0.869
Keupayaan dan Reaksi Diri 1.000
Sikap Petugas Kesihatan 0.924 o (
Keseluruhan 0.828 R - :
4.2.4 Tema Takut Bersalin - O\

-

P

Bahagian seterusnya membincangkan dapatan kualitafif kéjian berdasarkan tema takut
bersalin yang telah dibangunkan. Dapata/n )s;u/eﬂiiatif yang melibatkan wanita nullipara
adalah berdasarkan persepsi mereka. tethadap proses bersalin, manakala takut bersalin
dalam kalangan wanita myliz'r/pé/r;a; fﬁungkin dipengaruhi oleh pengalaman kelahiran
terdahulu. R Ay

-

- I

a Proses Bersalin dan Kelahiran

-

Tema ini merangkumi kebimbangan ibu terhadap proses bersalin dan kelahiran
termasuk kesakitan, ketidakpastian, tempoh bersalin, sokongan, prosedur klinikal, serta

kemungkinan berulangnya pengalaman kelahiran negatif.
i Kesakitan

Majoriti wanita menyatakan kerisauan tentang menghadapi sakit bersalin, seperti yang

ditunjukkan oleh penyataan berikut:

“Ketakutan itu, bila datangnya kontraksion secara berperingkat. Macam kita tak
boleh nak kawal perasaan itu. Bila kontraksion datang, saya takut sangat sebab

saya tahu sakit”
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(Peserta 1)

Lima responden turut menyatakan kebimbangan tentang kesakitan akibat
episiotomi atau potongan pada faraj yang mungkin perlu dilakukan sewaktu bersalin,

seperti penyataan berikut:
“I rasa takut yang itu (episiotomi)..takut sakit”

(Peserta 6)

ii Ketidakpastian

-

-
- A

Wanita juga bimbang tentang ketidakpastian proses bersalin: Bagi primigravida, yang
tiada pengalaman melahirkan anak, perasaan takut bersalin timbul kerana mereka perlu
menjalani suatu proses yang tidak diketahui, seperti yaﬁg\ dipaparkan oleh penyataan

berikut: o

A

- —

“Bersalin? Macam quite/gcn/lentar jugalah. Sebab tak tau nak expect apa, what
Ny
will happen during fherprocess. Firstly, maybe because I've never experienced”
~\\
) (Peserta 6)

Responden juga risau akan ketidaktentuan situasi yang mungkin berlaku
“sepanjang proses bersalin. Penyataan berikut menggambarkan kebimbangan wanita

tentang berlakunya komplikasi yang tidak dapat diramal:

“Kita tak tahu apa yang terjadi bila proses bersalin. Walaupun kita dah ada
pengalaman yang lepas, kita tak tahu yang kali ini sama ada complicated ke atau

pun benda itu, berjalan lancar. Kita tak tahu, kita tak dapat jangka”
(Peserta 1)

“Caesar ke normal deliver. Yang tu I takut sebab we are not sure you see.

Suddenly, you can have complications last minute”
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(Peserta 12)

Wanita yang mempunyai pengalaman bersalin menekankan keunikan setiap

kelahiran, kerana setiap kehamilan adalah berbeza:
“Ahh tu yang saya risau lah sebab kandungan tak sama kan satu-satu”
(Patient 9)

“Okey..saya, setiap anak, saya tak tahu apa yang akan jangka, yang jadi pada

. . . . VS
diri saya semasa proses bersalin itu”

-

-
-

" (Peserta 1)

iii Tempoh bersalin -

Y '3 >

Jangkamasa proses bersalin yang payjang/ me;datangkan kerisauan kepada wanita
hamil kerana ia dikaitkan dengagsal{i; bersalin yang lama. Responden yang mempunyai
pengalaman bersalin juga mengharapkan agar jangkamasa proses bersalin mereka

pendek: R

P Y, A

Q" ‘/‘Hérap-harap dia tak lama lah, sebab sebelum ni saya takde komplikasi beranak
yang kena tunggu 24 jam baru bukaan. Saya pecah ketuban dekat rumah, sampai
hospital, check — enam, dia terus pergi lapan, sembilan - terus masuk labour

room, 10 minit meneran- keluar”
(Peserta 9)
iv Sokongan

Wanita hamil merasakan bahawa kehadiran suami di sisi mereka, merupakan suatu
bentuk sokongan yang menjadikan mereka lebih yakin untuk menempuhi proses

bersalin, seperti yang digambarkan oleh penyataan berikut:
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“I don’t expect anything, I just want him to be beside me. It will make me

confident and brave”
(Peserta 10)
\% Prosedur

Responden turut menyatakan kerisauan terhadap prosedur klinikal termasuk proses
induksi, pemeriksaan faraj, episiotomi dan kelahiran dengan bantuan instrumen.
Responden mengaitkan pemeriksaan faraj dengan perasaan malu, namun masih

-

menerima proses tersebut sebagai suatu keperluan dalam proses bersalin:

-
-

“Perasaan malu ada. Rasa macam kekoklah. Kekok ada juga, tapi sebab kita tahu
proses tu memang wajib untuk ibu-ibu, memang kena lah ju;ga. Memang kena

O

accept” A

P 3 (Peserta 11)
&)
Begitu juga dengan proses induksi di mana responden menyatakan bahawa
mereka akan te‘;aprfiénj alani prosedur sedemikian, walaupun mereka berasa bimbang:

- y, A

-

RSN Ihduce, kalau dah terpaksa untuk mencepatkan bukaan, terpaksalah. Apa boleh

buat, terima jelah. Risau jugalah”
(Peserta 9)
vi Pengalaman Kelahiran yang Negatif

Seorang responden menyatakan kerisauan terhadap berulangnya pengalaman kelahiran
yang negatif. Wanita tersebut menjalani pembedahan caesarean kecemasan kerana
kegagalan bukaan pangkal rahim semasa proses bersalin. Malangnya, beliau mengalami
masalah jangkitan kuman pada luka pembedahan caesarean. Pengalaman tersebut
menimbulkan kebimbangan kepada responden untuk melalui proses bersalin bagi

kehamilan seterusnya:
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“ Nak normal ke, nak induce ke, ataupun caesar kan. Itu macam memainkan
fikiran saya, sebab saya takut dulu. Saya takut juga, induce-trauma. Induce,
sebab dah letak macam drips semua. Semua dah ada, tapi masih lagi jalan tak

buka. Caesar pun saya takut sebab penjagaan lepas bersalin”

(Peserta 4)

Risiko terhadap Ibu

Tema takut bersalin ini merangkumi dua kategori iaitu komplikasi obstetrik dan

kesejahteraan ibu.

Komplikasi Obstetrik

-

Kebanyakan responden menyatakan kerisauan terhadap pembedahan caesarean

kecemasan dan komplikasi proses bersalin sep,erti/pend/arahan yang berlebihan, seperti

penyataan-penyataan berikut: -

ii

a
et

P

¥
S PEN

“Masa caesar tu saya tak'tahu keadaan kita macam mana. Kita tahu kita kena

belah peljut./Jadi kat situ pun kita dah takut kan?”

P A -
€ P

(Peserta 1)

“Ahh...selalu saya takut komplikasi selepas bersalin tu bila pendarahan,

bleeding”

(Peserta 9)

Kesejahteraan Ibu

Kategori kesejahteraan ibu pula merangkumi aspek kesihatan dan pemulihan diri,

keselamatan dan kesan jangka panjang proses kelahiran. Responden menyatakan



66

kerisauan tentang pemulihan badan mereka selepas bersalin terutamanya jika perlu

melahirkan bayi melalui pembedahan caesarean:

“Caesar dia tak sakit pun, tapi penjagaan dia aje lah macam susah sikit. Kena

jaga betul-betul, kalau tak akan terbuka. Itu aje lah yang saya risau”
(Peserta 4)

“Of course we’re scared lah. Sebab first, saya tak pernah buat apa-apa surgery.

Second, of course lah you ada dua baby, anak lagi I nak jaga dia. Kalau I caesar,

-

I kena jaga myself first”

-
-

) (Peserta 12)

-

Responden juga berharap keselamatan mereka terjﬁga sepanjang proses bersalin
dan dapat bersalin dengan mudah tanpa komplikasi:
N

- -
-

“Dari segi keselamat% smacam saya cakap tadi, cara kita bersalin itu sama ada
dipermudahkan ataﬁpuﬁ/ticfak. Jadi kita macam bimbang, keselamatan diri kita,
sama ada- selamat ataupun tidak”

P A -
€ P

(Peserta 1)

Wanita juga risau akan kesan jangka panjang prosedur seperti epidural ke atas

tubuh mereka, seperti yang ditunjukkan oleh penyataan-penyataan berikut:

“But, people ask me - don’t take this one. Normally, after they take epidural they
will get the side effect one. Sakit pinggang lah”

(Peserta 3)

“Epidural, yang itu I ada sedikit kerisauan. Sebab orang kata, most of the time,

benda tu in future baru kita tahu. Sakit pinggang”

(Peserta 5)
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c Risiko terhadap Bayi

Tema ini menjelaskan kebimbangan wanita hamil terhadap risiko ke atas bayi semasa

proses kelahiran termasuk risiko lemas, kecederaan dan kelahiran pramatang.
i Bayi lemas
Kebanyakan responden risau akan kemungkinan bayi mereka lemas:

“Takut nanti kalau macam terlambat ataupun proses bersalin tu tak berjalan

dengan lancar. Risau nanti baby tu macam tak cukup oksigen”

(Peserta 11)
“Kurang itu oxygen dalam lah. Macam ni mesti Woi’ry punya”

A (Peserta 3)

e -
- -

.. . DA
ii Kecederaan Bayi| < )
\ e

-

Risiko kecederaan ke atas bayi turut menjadi punca kerisauan para ibu. Responden
mengaitk/dn /r/isilib kecederaan ini dengan kelahiran yang menggunakan bantuan

_ instrumen seperti vakum atau forsep:

“Kalau tak perlu saya tak nak. Sebab vacuum, dia punya komplikasi nanti kepala
baby tu dia akan memanjang sikit. Forsep pula saya takut nanti, dia kan besi.

Tempurung kepala baby tu kan dia tak keras, so takut luka”
(Peserta 9)
iii Kelahiran Pramatang

Seorang responden juga menyatakan kerisauan terhadap kelahiran pramatang dan

berharap bayi beliau lahir selepas 36 minggu:
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“Erm..kalau saya, asal dia dah atas daripada 36 weeks, maybe 38 macam tu
kalau boleh, dia nak keluar awal pun. Dia sihat, takde komplikasi apa. So far

scan okay, baby okay. Saya bersedia je kalau dia nak lahir”
(Peserta 9)
d Keupayaan dan Reaksi Diri

Tema ini membincangkan persepsi wanita terhadap keupayaan mereka untuk bersalin
secara normal serta reaksi diri sewaktu proses kelahiran.

i Ketidakupayaan untuk meneran -0

-

Responden menyatakan kebimbangan tidak dapat mencapai kelahiran normal kerana
ketidakupayaan mereka meneran disebabkan oleh ku/réi;lg tenaga, kurang sensasi
ataupun tidak meneran dengan betul. Respon,dveﬁ meﬁyatakan kerisauan tidak dapat
meneran secara efektif kerana pengambilan epidural:

P

¥
S PEN

'@ .
“Yang I takut abouf epidural is.. maybe bukan takutlah, tapi concern. Bila you
are numb, 3/01{ don’t know how much you dah teran. Macam tak tahu nak teran

tu, you dah teran ke, you dah terlebih teran ke.. ahh yang itu lah..I don’t know”
(Peserta 7)
ii Hilang kawalan diri

Responden turut risau tentang reaksi mereka ketika melalui proses bersalin, di mana
sakit bersalin yang melampau mungkin menjadikan wanita tersebut hilang kawalan diri,

seperti yang dijelaskan oleh penyataan berikut:

“Mungkin kita tak boleh nak control diri kita masa tu, mungkin because of tahan

sakit ke, kita jadi macam menjerit ke, apa ke, kita tak tahu kan?”

(Peserta 6)
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e Sikap Petugas Kesihatan

Tema ini membincangkan ciri-ciri berkenaan petugas kesihatan yang boleh
mempengaruhi takut bersalin dalam kalangan wanita hamil. Kategori yang terlibat
termasuk panduan dan sokongan, empati, sikap hormat serta kepercayaan terhadap

petugas kesihatan.
i Panduan dan sokongan

Kebanyakan wanita mengharapkan panduan dan sokongan daripada petugas kesihatan
semasa dan selepas bersalin, termasuklah cara meneran serta kaedah penyusuan bayi,

seperti ditunjukkan oleh penyataan-penyataan berikut: L

“In terms of guidance, there is clear instruction of what to do, maybe on the
process of how to breathe in breathe out ke.. ahh.-benda tu lah..I need”

« -~

// -~
ad

- -

(Peserta 6)

-

P

¥
S PEN

~ \
“My sister-in-law.cakap dekat sini, dia orang banyak support masa kita dalam
labour rqonf/So I think the most ideal support masa itulah; in the labour room.

How to manage sakit tu and then how to push”

“First time mum, bagi [, kita tak tahu semua benda. So dia akan membantu kalau
dia tolong kita bagi tahu, oh kena buat macam ni. Baby, kena just keep on feed,

breastfeed”
(Peserta 5)
“I just want them to give me the proper guidance to deliver”
(Peserta 10)

Responden juga berharap agar mereka tidak ditinggalkan bersendirian semasa

melalui proses bersalin, seperti digambarkan oleh penyataan berikut:
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“Tak payah cakap - oh tunggu sana sekejap. Lama sedikit, tunggu-tunggu, lepas

tu biar you dekat sana”
(Peserta 2)
ii Empati

Kategori empati ini merangkumi sikap-sikap yang mencerminkan keupayaan petugas
kesihatan merasai dan memahami perasaan wanita hamil ketika melalui proses bersalin,
termasuk prihatin, sabar, memahami serta memberi layanan yang baik dan mesra.
Responden berharap agar jururawat dan doktor yang menjaga mereka, faham
akan situasi ibu bersalin yang sedang berjuang menempuh kesakitan, seperti yang

digambarkan oleh penyataan-penyataan berikut:

O
PR

“Kitorang faham yang sometimes nurse or doktor pun ada hari yang tak berapa
okay kan? So kita faham, tapi [just hoj:)e{hey will understand us, as a mother in
pain e \.‘ -
AR )
: ' §

»

N (Peserta 7)

- y, A

-

_.* “Dari segi layanan, saya berharap dapat staf-staf yang baik, doktor yang baik.

Sebab apa, kita melalui proses tu kan...aah..macam kita tengah berperang”
(Peserta 11)

“Sometimes, we are in sakit also right? Be patient. At least if we are in pain, if

they are patient, means I can handle”
(Peserta 10)
iii Sikap hormat

Kategori ini melibatkan sikap dan layanan petugas kesihatan terhadap wanita hamil

yang berteraskan rasa hormat kepada pesakit. Responden berharap supaya staf yang
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menjaga mereka ketika bersalin tidak memarahi ataupun menengking mereka dan

melayan mereka dengan baik, seperti ditunjukkan oleh penyataan-penyataan berikut:

“I’m hoping they are calm and also like soft spoken, cakap pun takdelah

menjerit-jerit..macam tu lah”
(Peserta 6)

“Hopefully takde yang garang-garang ke. That one typical lah kan. Macam kita

terdengar nurse sometimes”

p /(P/ese}ta 7)

-

“I don’t want them to shout at me, because it hurts sonietimes”

O
PR

e o

.\~ (Peserta 10)
Ca)

- -

iv Kepercayaan terhadap Pg,tyug\/as Kesihatan
W %
- ' » /
Responden percaya/bal]awa petugas kesihatan yang menjaga mereka dengan baik
sepanjang prosésbersalin dan akan mengambil langkah-langkah yang bersesuaian demi

kepentiflgaﬁ pesakit seperti yang digambarkan oleh penyataan berikut:

-

“Saya yakin dengan petugas-petugas hospital lah sebab setiap kaedah ataupun

setiap langkah yang diaorang lakukan itu memang untuk kebaikan”
(Peserta 11)
4.2.5 Rumusan Hasil Analisis Fasa Pertama

Rajah 4.1 merumuskan dapatan kajian kualitatif fasa pertama dengan memaparkan tema
dan kategori takut bersalin yang terhasil melalui analisis tematik secara deduktif. Lima

tema takut bersalin dan tujuh belas kategori telah disenaraikan dalam rajah berikut.
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4.3

Rajah 4.1

‘/
~

-

Tema dan Kateggri Takut Bersalin berdasarkan Analisis Tematik

/\
)\

-

HASIL ANALISIS FAS’A KEDUA

Takut Bersalin
A —
“ r . - r - A . r - ]
E Proses Bersalin | Risiko Risiko terhadap Keupayaan & Sikap Petugas
;‘9 & Kelahiran | |terhadap Ibu Bayi Reaksi Diri Kesihatan
A [, — Hilang kawalan [— .
! Kesakits Komplikasi " S e Panduan &
Kesakitan g s Bayi lemas diri sekonin
[ | . :Ketidakn a’aan:
| Ketidakpastian | L | Kesejahteraan || K&gg;raan - Empati
- p—
B :
(=) I f X f
qb)n })’emplclr | | Kelahiran | Sikap hormat
< ersalin pramatang :
M _
Kepercayaan
—  Sokongan terhadap
pefugas .
kesihatan P
Pengalaman o ,
kelahiran
negatif berulang
v Prosedur /\\/
A

Keputusan analls1s fasa kedua melibatkan dapatan pembangunan soal selidik yang

mehbatkan kesahan kandungan pakar. Ini diikuti dengan penghuraian terperinci proses

< pengesahan psikometrik termasuk  analisis

faktor

penerokaan (EFA),

ujian

“kebolehpercayaan, kesahan muka dan akhir sekali analisis faktor pengesahan (CFA).

4.3.1

Penilaian Kesahan Kandungan oleh Pakar

Sebanyak 137 item soal selidik yang meliputi 23 kategori berbeza telah menjalani

kesahan kandungan oleh lima orang pakar. Pengiraan indeks kesahan kandungan item

(I-CVI) menunjukkan julat antara 0.4 sehingga 1.0. Pemilihan item untuk versi awal

soal selidik telah dibuat berdasarkan I-CVI, dapatan kajian kualitatif dan sorotan

literatur

Sebanyak 31 item yang mempunyai nilai [-CVI > 0.8 telah dipilih, manakala 12

item lain dipilih berdasarkan dapatan kajian kualitatif Fasa 1 dan disokong oleh literatur.
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Jadual 4.4 di bawah memaparkan 43 item yang terpilih, berserta kaedah pemilihan

masing-masing.

Jadual 4.4

Kaedah Pemilihan Item Soal Selidik

Tema Kategori

No

Penyataan Item I-CVI Kaedah
pemilihan

N

Proses Bersalin dan Kelahiran
\

Kesakitan

Analgesia

Ketidakpastian

Témpoh bersalin

Ketiadaan suami

Induksi

Pemeriksaan faraj

5

Saya bimbang tentang sakit 1.0 I-CVI
semasa bersalin (I worry about
labour pain)

Saya takut mengalami kesakitan 1.0 I-CVI
sewaktu melahirkan bayi secara

normal

(1 fear experiencing pain during a P
vaginal birth)
Saya bimbang tidak mendapat 1.0 ~I-CVI
ubat tahan sakit yang-berkesan (
semasa sakit bersalin -

(I am worried about not getting ’

effective pain relief) o

Saya bimbang tidak “mendapat 1.0 I-CVI
epidural semasa sakit bersalin

(I worry about-not @eing able to

have an‘e, i@’a’l/during labour)

Sdya takut untuk melalui proses 1.0 I-CVI

P % O\
_~ Sbersalin

4
-

10

(I am scared about labour)

Saya bimbang proses bersalin saya 1.0 I-CVI
mungkin sukar

(I worry that I might have a

difficult labour )

Saya risau tentang jangkamasa 1.0 I-CVI
proses bersalin yang lama

(I worry about the length of my

labour)

Saya bimbang suami tidakdapat 0.6 Dapatan
menemani saya sewaktu bersalin Kualitatif
(I am worried that my husband

will not be able to accompany me

during childbirth)

Saya risau perlu menjalani proses 0.4 Dapatan
bersalin secara paksa (induksi) Kualitatif
(I worry about having to be

induced)

Saya bimbang tentang 1.0 I-CVI
pemeriksaan faraj (vagina)
sepanjang proses bersalin

(I worry about having vaginal
examinations during labour)

bersambung...



...sambungan

Proses Bersalin dan Kelahiran

Risiko terhadap Bayi

Instrumental

Episiotomi/koyakan
faraj

Pendedahan tubuh
badan

Kaedah bersalin

P

o
g

Bayi lemas '

Kecederaan bayi

Kelahiran
pramatang

Bayi tidak normal

Kematian bayi

A
| 4

»

12

13

14

15

16

17

Ve

18

19

20

21

22

Saya risau tentang kelahiran
menggunakan forsep atau vakum
(I worry about having forceps or
vacuum delivery)

Saya takut mengalami episiotomi
(I fear having an episiotomy)
Saya risau berlakunya koyakan
faraj semasa bersalin

(I worry about getting vaginal
tears during childbirth)

Saya takut perlu dijahit selepas
kelahiran bayi

(I am afraid of needing stitches
after the birth)

Saya bimbang orang lain melihat
saya separa telanjang sewaktu
bersalin

(I worry about other people seeing
me half-naked during childbirth) .

Saya bimbang diperhatikan “oleh
orang yang tidak dikenali semasa
melahirkan bayi ¢ ¢’

(I worry agbauﬁbein/g watched by
strangers during<hildbirth)

-

Saya takut tidak dapat mencapai

< Jkelghiran yang saya mahukan

{1 fear not being able to have the
kind of birth [ want)

Saya bimbang bayi saya akan
lemas semasa proses bersalin

(I worry that my baby will feel
distressed during labour and
birth)

Saya bimbang bayi saya cedera
semasa lahir

(I worry that my baby will suffer
an injury during birth)

Saya bimbang bayi saya dilahirkan
prematang (tidak cukup bulan)
(I worry that my baby will be born
premature)

Saya takut ada sesuatu yang tidak
kena dengan bayi saya semasa
lahir (1 am afraid that something is
wrong with the baby at birth)

Saya takut bayi saya mungkin mati
semasa lahir

(I fear my baby may die at birth)

1.0

0.6

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

0.4
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I-CVI

Dapatan
Kualitatif

I-CVI

I-CVI

I-CVI

I-CVI

I-CVI

I-CVI

I-CVI

I-CVI

Dapatan
Kualitatif

bersambung...



...sambungan

Risiko terhadap Ibu

Keupayaan Diri

Reaksi Diri

Pembedahan
caesarean

Komplikasi bersalin

Pemulihan diri

Keselamatan diri

Kesan jangka
panjang

Perubahan diri

P

Tidak dapat
meneran

Hilang kawalan diri

23

24

25

26

27

28

-
< Saya bimbang kurang menikmati

9

Saya bimbang saya perlu bersalin
melalui pembedahan caesarean
(I worry that I may need a
caesarean delivery)

Saya bimbang mengalami
komplikasi sewaktu bersalin

(I worry my labour will be
complicated)

Saya takut mengalami pendarahan
yang banyak sewaktu bersalin
(I have fear of bleeding too much
during delivery)

Saya risau tentang kesembuhan
(pemulihan) badan saya selepas
bersalin

(I worry about my recovery from
childbirth)

Saya takut saya boleh mati semasa
bersalin_(I'm_afraid that I could
die during labour) <

Saya bimbang tentang < kesan
jangka panjang proses bersalin ke
atas badan saya >

(I am wgrn?d,a@ut the long-term
effects-that-labour or birth could
hc\?v/e on my body)

- hubungan seksual kerana

31

32

33

ketidakselesaan atau sakit selepas
bersalin (I am concerned about
enjoying sexual intercourse less
because of pain or discomfort
from the birth)

Saya  cukup  kuat  untuk
menghadapi proses bersalin (1 am
strong enough to cope with
labour)

Saya risau tidak mempunyai
tenaga yang cukup untuk meneran
(I worry about not having enough
energy to push)

Saya risau tidak meneran dengan
betul semasa bersalin

(I worry about not pushing
correctly during childbirth)

Saya bimbang hilang kawalan diri
semasa bersalin

(I worry I will lose control of
myself during labour)

0.6 Dapatan
Kualitatif
1.0 I-CVI
1.0 I-CVI
1.0 I-CVI
0.@ < ~Dapatan

" Kualitatif

1.0 I-CVI
1.0 I-CVI
1.0 I-CVI
1.0 I-CVI
0.6 Dapatan
Kualitatif
1.0 I-CVI

75

bersambung...
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Sikap Petugas Kesihatan

-
-

Emosi Ibu

Panduan/Bimbingan 34

Memberi keyakinan 35

Tidak ditinggalkan 36
bersendirian

Layanan baik 37

38

Kepercayaan 39
terhadap petugas
kesihatan

Saya yakin doktor/jururawat akan
membimbing saya semasa bersalin
(I hope the staff will guide me
during delivery)

Saya yakin doktor/jururawat akan
memastikan saya tenang

(I am confident the staff will keep
me calm)

Saya takut ditinggalkan
bersendirian semasa bersalin

(I have a fear of being left alone
during labour)

Saya yakin kakitangan kesihatan
akan melayan saya dengan baik

(I am confident that the staff will
be kind to me)

Saya bimbang dimarahi
doktor ataupun jururawat

oleh

(I worry about getting scolded by
the staff) 1

Saya percaya bahawa Kakitangan
kesihatan yang r/n/enja/ga saya,
akan menzbuat—ﬂkeputusan yang
tepat untu séya/

(I trust that the healthcare staff

pe < Jwill make the right decision for

r St

Fasiliti kesihat’an
. |

G 41

42

43

e
40

me)

Saya takut dengan persekitaran
hospital (I have fear of the
hospital environment)

Saya akan berasa tenang semasa
bersalin

(I will feel calm during labour)
Saya berasa yakin untuk bersalin
(1 feel confident about giving
birth)

Saya berasa teruja untuk bersalin
(1 feel excited about giving birth)

1.0 I-CVI

0.4 Dapatan

Kualitatif

1.0 I-CVI

1.0 I-CVI

P .
-

-
-

) Dapatﬁn

0.4
3 P Kualitatif

1.0 I-CVI

0.4 Dapatan

Kualitatif

0.6 Dapatan

Kualitatif

0.6 Dapatan

Kualitatif

1.0 I-CVI
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4.3.2 Hasil Analisis Penerokaan Faktor (EFA)

Prosedur EFA melibatkan analisis komponen prinsipal (principal component analysis,
PCA) dengan putaran Promax (Promax rotation). Jumlah sampel untuk EFA adalah
sebanyak 257. Prosedur PCA menilai 43 item soal selidik yang mepunyai respon

berskala Likert 1 sehingga 7, di mana nilai skor adalah selari dengan tahap ketakutan.
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Sebanyak lapan item (30, 34, 35, 37, 39, 41, 42, dan 43) memerlukan pengiraan skor

terbalik oleh kerana persepsi soalan yang positif.

Ujian kesferaan Bartlett (Bartlett’s sphericity test) telah mencapai keputusan
signifikan (p<0.001), manakala nilai Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ialah 0.925, iaitu
melebihi tahap minimum 0.6 (Tabachnick & Fidell 2013). Keputusan ini membuktikan
bahawa data terlibat layak untuk analisis EFA seterusnya. Jadual 4.5 menunjukkan nilai

ujian KMO dan Bartlett.

Jadual 4.5  Keputusan Ujian KMO dan Bartlett

Ujian KMO dan Bartlett O

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0.925 ( v
Ujian Kesferaan Bartlett Anggaran Khi-Kuasa Dua 9610.574 / P /

dF 903

Nilai p - =0.001

% -
Jumlah varians yang dijelaskan/(léal variance explained) untuk data EFA

adalah sebanyak 72.1%, rnelebihi,kaﬁar minimum sebanyak 60% (Williams et al. 2010).
Sejumlah 8 faktor telah dlkenal pastl mempunyai nilai eigen > 1. Kadar varians bagi
komponen- komponen b?rkenaan adalah 40.7% (komponen 1), 9.9% (komponen 2),

5.0% (komponen 3), 4.6% (komponen 4), 3.4% (komponen 5), 3.1% (komponen 6),
3.0%" (komponen 7) dan 2.4% (komponen 8). Jadual berikut memaparkan komponen

-

* jumlah nilai varians yang dianggarkan oleh komponen dengan nilai eigen melebihi 1.

Jadual 4.6  Jumlah Varians yang Dianggar

Komponen Nilai Eigen Asal Jumlah Pengekstrakan Pemberat
Kuasa dua
Jumlah % Varians % Kumulatif  Jumlah % Varians % Kumulatif

1 17.489 40.673 40.673 17.489 40.673 40.673
2 4.271 9.932 50.605 4.271 9.932 50.605
3 2.141 4.980 55.585 2.141 4.980 55.585
4 1.979 4.602 60.187 1.979 4.602 60.187
5 1.469 3.417 63.603 1.469 3.417 63.603
6 1.349 3.137 66.740 1.349 3.137 66.740
7 1.301 3.027 69.766 1.301 3.027 69.766
8 1.031 2.398 72.164 1.031 2.398 72.164
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Selain kriteria Kaiser yang menetapkan nilai Eigen > 1 sebagai syarat untuk
pengekalan faktor, kajian ini turut menggunakan ujian scree dan analisis selari. Rajah
4.2 memaparkan graf scree yang diperoleh daripada analisis faktor penerokaan. Titik
pemisah, iaitu apabila lengkungan graf mula mendatar, dikenal pasti pada komponen
kelima. Oleh yang demikian, bilangan faktor yang berada sebelum titik pemisah dan

perlu dikekalkan ialah empat (Costello & Osborne 2005; Pallant 2016).

Scree Plot “

Eigenvalue
H

I35 B 11 13 15 4 @@ 2183 28 @y 28 21 33 35 37 38 41 43

A < S Component Number

Rajah 4.2 Plot Scree

Analisis selari juga telah dijalankan untuk menentukan jumlah komponen yang
layak dikekalkan. Satu set data dengan saiz sampel yang sama, telah dijana secara
rawak, menggunakan perisian Monte Carlo Parallel Analysis. Jadual 4.7 memaparkan
perbandingan nilai eigen daripada data PCA dan data rawak. Hanya empat faktor
mempunyai nilai eigen yang lebih tinggi daripada nilai eigen yang sepadan daripada set
data analisis selari (Pallant 2016). Dapatan ujian Kaiser, scree dan analisis selari telah
membuktikan bahawa hanya empat faktor layak dikekalkan untuk analisis PCA

seterusnya.
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Jadual 4.7  Perbandingan Nilai Eigen daripada Analisis PCA dan Analisis Selari

Komponen Nilai Eigen Sebenar Nilai Eigen

(PCA) (Analisis Selari)
1 17.489 1.889
2 4.271 1.780
3 2.141 1.704
4 1.979 1.642
5 1.469 1.588
6 1.349 1.532
7 1.301 1.4833
8 1.031 -

-

Analisis PCA kemudiannya diulang berdasarkan model empat faktor. Pemilihan
item adalah berdasarkan komumnaliti (communalities), korelasi inter-item /(inte;—item
correlation), matriks corak (pattern matrix) dan_jumlah kumulgfif /Va;rians yang
dijelaskan. Item dengan nilai komunaliti < 0.40, me/qpnjﬁkkan ketidaksepadanan
dengan faktor yang dicadangkan (Pallant 2016), manakala nilai korelasi inter-item, r >
0.70, menunjukkan bahawa item yang terlibat_ ?rrjéng/ukur konstruk yang sama (Rdschel
et al. 2021). Dapatan daripada kajian kualitafif dan sorotan literatur turut diambil kira
dalam proses pemilihan ite/r@’/lzﬁl‘a/i komunaliti bagi setiap item, serta keputusan
penilaian dan pem/ilﬂlah if’em‘urﬁuk versi akhir soal selidik, dipaparkan dalam Lampiran
F dan Lampj,rari/G. |

- Y, .
l'd o

N Item-item ini seterusnya diuji dalam beberapa model faktor yang berbeza bagi
~memperoleh nilai tertinggi untuk jumlah varians yang diterangkan (total variance
explained). Jadual yang menerangkan gabungan item bagi model yang berbeza, turut

dipaparkan dalam Lampiran G.

Kajian ini mendapati bahawa model PCA yang paling optimum ialah model
empat faktor yang mengandungi 20 item dengan jumlah kumulatif varians sebanyak
65.6%. Peratusan varians yang diterangkan oleh setiap faktor ialah 37.5% (Faktor 1),
16.2% (Faktor 2), 6.8% (Faktor 3) dan 5.1% (Faktor 4). Jadual 4.8 memaparkan jumlah

varians yang dianggarkan oleh model empat faktor ini.
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Jadual 4.8  Jumlah Varians yang Dianggar untuk Model PCA Empat Faktor

Komponen Nilai Eigen Asal Jumlah Pengekstrakan Pemberat
Kuasa dua
Jumlah % Varians % Kumulatif Jumlah % Varians % Kumulatif
1 7.503 37.516 37.516 7.503 37.516 37.516
2 3.244 16.222 53.738 3.244 16.222 53.738
3 1.350 6.750 60.488 1.350 6.750 60.488
4 1.016 5.078 65.566 1.016 5.078 65.566

Jadual 4.9 menunjukkan kedudukan setiap item di dalam komponen masing-
masing berdasarkan corak matriks. Komponen-komponen dalam model PCA ini
merangkumi aspek tokofobia yang berbeza iaitu: 1) Proses bersalin dan kelahiran, 2)
Kesakitan, 3) Emosi ibu dan 4) Interaksi dengan petugas kesihatan. Sebanyatk"gritem
dikenal pasti untuk komponen proses bersalin dan kelahiran. Komponen k;:sakitaﬁ/ pula

mengandungi 6 item, manakala komponen emosi ibu dan komponen interaksi dengan

-

O

petugas kesihatan, masing-masing mempunyai 3 item..
A\
Kesemua 20 item dalam model ini ﬁempunya nilai muatan faktor > 0.4, yang

mengesahkan struktur |faktor /ma/si/ng—masing (Pallant 2016). Setiap item juga
menunjukkan muatan faktor ?m;g/ Y«l%ukuh dalam faktor masing-masing, tanpa pemuatan
silang (cross loqglzﬁgj. ”S§mu;1 item dalam model ini merekodkan nilai komunaliti > 0.4,
yang turut menyokong kesepadanan item dengan faktor yang dicadangkan (Pallant

2016). f(orfmnaliti setiap item juga dipaparkan dalam Jadual 4.9.

-



81

Jadual 4.9  Matriks Corak dan Komunaliti Item berdasarkan Model Empat Faktor

Nombor Item Faktor/Komponen Komunaliti
Asal Item 1 2 3 4
33 Saya bimbang akan hilang kawalan 0.907 0.684
diri semasa bersalin
23 Saya bimbang saya perlu bersalin 0.858 0.554
melalui pembedahan
38 Saya bimbang dimarahi oleh petugas  0.754 0.500
kesihatan
26 Saya bimbang tentang pemulihan 0.750 0.682
badan saya selepas bersalin
32 Saya bimbang tidak dapat meneran 0.740 0.707
dengan betul semasa bersalin
24 Saya risau mengalami komplikasi 0.695 0.702
sewaktu bersalin W 1
18 Saya bimbang bayi saya akan-lemas 6548 -~ 710.683
semasa proses’kelahiran . p
36 Saya takut ditinggalkan-bersendirian——0.524 S\ % 0.507
semasa proses bersalin N
3 Saya bimbang tidak mendapat ubat 0.954 0.659
tahan sakit yang berkesan semasa - J
sakit bersalin b -
10 Saya bimbang tentang pemeriksaan € - - 0.684 0.588
faraj (vagina) sepanjang proses et
bersalin P
8 Saya bimbang /suarﬁ,saya/tidak dapat 0.678 0.445
menemani saya sewakfu bersalin
1 Saya biﬁlbang tentang sakit semasa 0.660 0.610
_bersalin
12 - Sayd takut mengalami episiotomi 0.527 0.568
o “(potongan di bahagian faraj)
\ 7 Saya risau tentang jangkamasa 0.522 0.701
proses bersalin yang lama
42% Saya berasa yakin untuk bersalin 0.872 0.829
43%* Saya berasa teruja untuk bersalin 0.867 0.719
41* Saya akan berasa tenang semasa 0.808 0.735
bersalin
37* Saya yakin kakitangan kesihatan 0.888 0.818
akan melayan saya dengan baik hati
39% Saya percaya bahawa kakitangan 0.839 0.752

kesihatan akan membuat keputusan
yang tepat untuk saya

34% Saya yakin doktor/jururawat akan 0.826 0.669
membimbing saya semasa bersalin

* Skor terbalik; Faktor 1: Proses bersalin dan kelahiran; Faktor 2: Kesakitan; Faktor 3: Emosi ibu; Faktor
4: Interaksi dengan petugas kesihatan
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4.3.3 Hasil Ujian Kepercayaan dan Kesahan Muka

Model soal selidik yang terbina melalui prosedur PCA, dikenali sebagai Malaysian
Fear of Birth (MyFOB). Kedudukan item dalam soal selidik ini telah disusun semula
supaya soal selidik ini lebih koheren kepada responden. Jadual 4.10 memaparkan

susunan item dalam MyFOB berserta komponen masing-masing.

Jadual 4.10 Item dan Komponen Soal Selidik MyFOB

No No Komponen Item
asal
1* 42 E Saya berasa yakin untuk bersalin o
(I feel confident about giving birth) .
2 1 S Saya bimbang tentang sakit-semasa bersalin -~ /
(I worry about labour pain) B
3 10 S Saya bimbang tentang pemeriksaan faraj (vagina) seﬁanjang proses
bersalin .

(I worry about having vaginal examinations during labour)

4 3 S Saya bimbang tidak mendapat ubat tahan sakit yang berkesan semasa
sakit bersalin [ Sy
(I am worried abo[ @t getting effective pain relief)
5 7 S Saya 9sgu\/t§ntang jangkamasa proses bersalin yang lama
/(I wormy-about a long labour)
6 8 S |7 Sgyg/bin;bang suami saya tidak dapat menemani saya sewaktu bersalin
P ¢ ' (I am worried that my husband will not be able to accompany me
- during labour)
7* ) 4Y/ I /E Saya akan berasa tenang semasa bersalin
N (I will feel calm during labour)
8 36 B Saya takut ditinggalkan bersendirian semasa proses bersalin
(I have a fear of being left alone during labour)
9%* 37 PK Saya yakin kakitangan kesihatan akan melayan saya dengan baik
(I am confident the healthcare staff will be kind to me)
10%* 43 E Saya berasa teruja untuk bersalin
(1 feel excited about giving birth)
11 32 B Saya bimbang tidak dapat meneran dengan betul semasa bersalin
(I worry about not pushing correctly during childbirth)
12%* 34 PK Saya yakin doktor & jururawat akan membimbing saya semasa
bersalin
(I am confident staff will guide me)
13 33 B Saya bimbang akan hilang kawalan diri semasa bersalin
(I worry I will lose control of myself during labour)
14 38 B Saya bimbang dimarahi oleh petugas kesihatan
(I worry about getting scolded by the healthcare staff)
15 12 S Saya takut mengalami episiotomi (potongan di bahagian faraj)

(I fear having an episiotomy or being cut in the vagina)

bersambung...
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...sambungan
16 24 B Saya risau mengalami komplikasi sewaktu bersalin
(I worry that my labour will be complicated)
17 18 B Saya bimbang bayi saya akan lemas semasa proses kelahiran
(I worry that my baby will feel distressed during childbirth)
18 23 B Saya bimbang saya perlu bersalin melalui pembedahan
(I worry that I may need a caesarean delivery)
19* 39 PK Saya percaya bahawa petugas kesihatan yang menjaga saya akan
membuat keputusan yang tepat untuk saya
(I trust that the healthcare staff will make the right decision for me)
20 26 B Saya bimbang tentang pemulihan badan saya selepas bersalin

(I worry about my recovery from childbirth)

* Skor terbalik; B: Proses bersalin & kelahiran; S: Kesakitan; E: Emosi Ibu; PK: Interaksi petugas
kesihatan P

Soal selidik MyFOB ini kemudiannya-menjalani ujian kesahan muka dalam
kalangan sepuluh orang wanita. Maklum balas secara bersemuka/menﬁnjgk/kan bahawa
responden mempunyai pemahaman yang baik dan dapat/mélengkapkan soal selidik

P

dengan mudah.

e o

7o A

Kajian rintis telah dijalankan untﬁk m;nﬁai kebolehpercayaan MyFOB melalui
pekali Alfa Cronbach, melibg,ﬂ(ﬁﬁ\§éfamai 61 orang wanita. Nilai Alfa Cronbach bagi
MyFOB ialah 0.879?/yarig/me:/rﬁln3'ukkan tahap kebolehpercayaan yang tinggi. Setiap
komponen MyFO]E; turlit mencatatkan nilai kebolehpercayaan > 0.70, sekali gus
meng/esahkéfkoﬁéitensi dalaman bagi setiap domain (Boateng et al. 2018). Jadual 4.11

mén/laparkaﬁ nilai Alfa Cronbach bagi skala MyFOB serta setiap komponennya.

Jadual 4.11 Nilai Alfa Cronbach untuk MyFOB serta Setiap Komponennya

Komponen MyFOB Bilangan Item Alfa Cronbach
Skala MyFOB (keseluruhan) 20 0.879
*  Proses Bersalin dan 8 0.858
Kelahiran
= Kesakitan 6 0.884
=  EmosiIbu 3 0.721
* Interaksi dengan Petugas 3 0.911

Kesihatan




4.3.4 Hasil Analisis Faktor Pengesahan (CFA)

Analisis faktor pengesahan telah menggunakan kumpulan responden yang berbeza
daripada kumpulan EFA. Saiz sampel seramai 341 orang memenuhi keperluan
minimum bagi pelaksanaan prosedur CFA (Yusoff et al. 2021). Responden dalam
kumpulan CFA telah melengkapkan soal selidik MyFOB versi akhir. Analisis
menggunakan perisian AMOS telah membuktikan bahawa MyFOB mencapai
kesesuaian model yang memuaskan, seperti yang dipaparkan dalam Jadual 4.12 dan

Rajah 4.3

Jadual 4.12  Hasil Analisis Faktor Pengesahan (CFA)

-

Kategori Kesesuaian Indeks MyFOB Tahap Penerimagm
Kesesuaian mutlak 0.062 RMSEA < 0.080-
(Absolute Fit) 0.902 GFI>0.85
Kesesuaian inkremental 0.874 ¥ @ \AGFI >0.85
(Incremental Fit) 0.906 z > CFI> 0.900

0.907 < /; / IFI > 0.900
0.891 © TLI > 0.900
Kesesuaian Parsimoni R /;,28’7,\ y/df <3

(Parsimonious fit) o [N
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4.3.5 Rumusan Hasil Analisis Fasa Kedua
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Rajah berikut merumuskan proses pembangunan dan pengesahan soal selidik MyFOB.

Pembangunan soal selidik yang bermula dengan 137 item, akhirnya menghasilkan versi

akhir yang mengandungi 20 item dan merangkumi empat komponen .

Pembangunan soal
selidik

137 item

Kesahan Kandungan

dan literatur (109 item)

Pembangunan item soal selidik berdasarkan data kualitatif (28 item)

literatur (12 item)

+ Pengesahan kandungan oleh lima pakar
+_Pemililian ttem berdasarkan I-CVI (31 item) serta datakuahtanf &

-

P .

I 43 item I

Analisis Faktor _‘
Penerokaan (EFA)

20item |
MyFOB | |

P

”

» Soal selidik dalam bentuk Gopgle Forms, N =257

* Analisis Komponen})tarﬁ@ (PCA) dengan Putaran Promax

» Empat fakior dikekalkan (nilai eigen, ujian scree & analisis selari)

* Soal selidik-Malaysian Fear of Birth (MyFOB) terhasil;
294}g111,e111pat komponen, nilai varians dijelaskan 65.6%

X Y
. V.
Kesahan muka & | * Kesahan muka, N = 10; mengesahkan bahawa soal selidik mudah
Kel;ﬁlehpercayaan difahami dan dijawab
- 1 | * Ujian kebolehpercayaan, N=61; Alfa Cronbach = 0.879
Analisis Faktor + Kumpulan berasingan daripada EFA, N= 341
Pengesahan (CFA) * CFA mengesahkan kesesuaian model empat faktor MyFOB
Rajah 4.4 Pembangunan dan Pengesahan Soal Selidik MYFOB
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44 HASIL ANALISIS FASA KETIGA

Dalam Fasa 3, kajian keratan rentas menilai prevalens takut bersalin dalam kalangan
wanita menggunakan skala MyFOB. Seterusnya, analisis statistik dijalankan bagi
mengenal pasti faktor risiko tokofobia. Kajian kohort seterusnya menganalisis data
kelahiran bagi wanita yang bersalin di HCTM untuk menilai hubungan antara tokofobia

dan hasil kehamilan.
4.4.1 Keputusan Deskriptif

Data demografi, sosioekonomi dan klinikal daripada 598 orang wanita telah diperoléh
dalam Fasa 2. Umur median ialah 32 tahun, dengan julat antara kuartil Cinte;ﬂq&artile
range, IQR) sebanyak 7. Majoriti wanita berumur kurang daripada-35 tghim (70.9%).
Seramai 86.0% responden terdiri daripada etnik Melayu, diikuti dleh etnik Cina (6.7%),
India (3.2%) dan Bumiputera (3.3%). QA

e o

£ -

Sebahagian besar wanita mempilnya_l/} pjendidikan tahap diploma atau ijazah
(79.6%) dan bekerja sepenuh/ma;a (75.9%). Pendapatan isi rumah median adalah RM
5,000 (IQR=4525). Seramal 41 6% responden mempunyai pendapatan isi rumah kurang
daripada RM5,000, 47.2% berpendapatan antara RM 5,000 hingga RM 9,999, manakala
11.2% mefpbﬁnyﬁi pendapatan melebihi RM 10,000.

Serama 211 responden (35.3%), hamil buat kali pertama (primigravida). Sekitar

/'satu pertiga (36.3%) daripada responden merupakan nullipara iaitu wanita yang belum
pernah melahirkan anak. Sebanyak 210 wanita (35.1%) mempunyai seorang anak (para
1) , manakala 171 (28.6%) mempunyai sekurang-kurangnya dua orang anak (para > 2).
Sekitar satu perempat (24.7%) daripada responden pernah mengalami keguguran

kandungan.

Dalam kalangan wanita yang pernah melahirkan anak yang seramai 381 orang,
151 daripada mereka (39.6%) pernah bersalin melalui pembedahan caesarean. Usia
kandungan median adalah 32 minggu (IQR= 9). Majoriti wanita (72.4%) dalam
trimester ketiga (antara 28 hingga 40 minggu). Sebanyak 379 (63.4%) wanita tergolong
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dalam kumpulan kehamilan berisiko rendah, manakala 36.6% mempunyai sekurang-

kurangnya satu masalah perubatan atau obstetrik ketika hamil.

Jadual 4.13 memaparkan ciri-ciri demografi, sosioekonomi dan klinikal wanita

hamil yang menjadi responden kajian ini.

Jadual 4.13  Ciri-Ciri Demografi, Sosioekonomi dan Klinikal Wanita Hamil

Ciri-ciri Wanita Hamil N=598
n (%)
Umur (tahun) Median (IQR) 32 (7)
= 18-24 13(2.2) -
= 2529 177 (29.6)~
" 3034 234439.1) -
= 35-39 - 138(23.1)
= 40 dan ke atas RN % (6.0)
<35 ) "/ 424 (70.9)
35 dan ke atas % b 174 (29.1
NN,
Etnik = - Melayu ™) ™ 514 (86.0)
) // /E:ma‘ 40 (6.7)
# _lIndian 19 (3.2)
-~ / " Bumiputera 20 (3.3)
= Lain-lain 5(0.8)
N Melayu 514 (86.0)
\ Bukan Melayu 84 (14.0)
Tahap Pendidikan =  Sekolah rendah 2(0.3)
=  Sekolah menengah 120 (20.1)
= Kolej 108 (18.1)
= Universiti 368 (61.5)
Tahap pendidikan rendah (sekolah 122 (20.4)
rendah dan menengah)
Tahap pendidikan tinggi (kolej dan 476 (79.6)
university)
Pekerjaan = Bekerja sepenuh masa 435 (72.7)
= Bekerja sendiri 19 (3.2)
= Suri rumah 144 (24.1)

bersambung...



...sambungan

Pendapatan Isi Rumah
(RM)

Primigravida (Kehamilan
pertama)

Pariti

Keguguran Kandungan

Kaedah bersalin terdahulu.
(N=381) -~ \
Usia kandungan (minggu)

- -
- -

Masalah Perubatan

Bekerja

Suri rumah

Median (IQR)

= <4999
= 5000-9999
= >RM10000

<5000
>5000

Ya
Tidak

Median (IQR)

= Para 0 (Nullipara; tiada anak) -~

=  Para 1 (Seorang anak) o

= Para 2 dan ke atas (sekufang-
kurangnya 2 orang anak)

1€ A J
Sejarah kegl/lguran Rﬁndungan
<t

[ Befsalifi normal
o

Pembedahan casearean

Median (IQR)
= Trimester pertama (< 13 minggu)
= Trimester kedua (14-27 minggu)
=  Trimeter ketiga (28-40 minggu)

Tiada
=  Anemia
= Diabetes semasa kehamilan
=  Hypertensi
= Asma

=  Lain-lain

Masalah Perubatan

Tiada masalah perubatan

454 (75.9)
144 (24.1)

5000 (4525)

249 (41.6)
282 (47.2)
67 (11.2)

249 (41.6)
349 (58.4)

211 (35.3)

387 (64.7)

- A

1(2)
217 (36.3)
210 (35.1)
171 (28.6)

148 (24.7)

230 (60.4)
151 (39.6)

32 (9)
26 (4.3)
139 (23.2)
433 (72.4)

379 (63.4)
79 (13.2)
78 (13.0)
20 (3.3)
33(8.3)
43 (10.8)

219 (36.6)
379 (63.4)

89

-
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4.4.2 Maklumbalas Responden terhadap Item Soal Selidik

Skala MyFOB mempunyai respon berskala Likert daripada 1 hingga 7 , di mana respons
1 hingga 3 menunjukkan tahap tidak bersetuju, respon 4 mewakili pendapat neutral,

manakala 5 hingga 7 menunjukkan tahap persetujuan.

Bagi komponen proses bersalin dan kelahiran, sebahagian besar responden
bersetuju dengan kesemua item dengan julat respons antara 61.4% dan 83.6%. Majoriti
wanita juga bersetuju dengan item dalam komponen kesakitan di mana peratusan
bersetuju adalah antara 60.4 % hingga 78.6%. Bagi komponen emosi, sebahagian besar
wanita melaporkan perasaan yakin (70.2%) dan perasaan teruja (74.9%) untuk byerSali/n,
walaubagaimanapun hanya 46.3% menjangkakan mereka akan berasa tenzing se,trnasa
bersalin. Responden kajian ini mempunyai persepsi positif yang tinggi ferhadap petugas
kesihatan di mana kesemua item mempunyai tahap persg\t\uju/ain melebihi 90%. Jadual

4.14 menunjukkan maklumbalas responden secara ‘keseluruhan untuk setiap item

£ -

MyFOB. e

Jadual 4.14 Maﬁ/l;xm‘bélas Responden terhadap Item MyFOB
- v A

»

PVa Maklumbalas, n(%)

Item Kompongn ) Soal Selidik Tidak Neutral  Bersetuju
PV bersetuju 4 5-7
. ' 1-3
I* E Saya berasa yakin untuk bersalin 49 (8.2) 129 (21.6) 420 (70.2)

menemani saya sewaktu bersalin

2 S Saya bimbang tentang sakit semasa bersalin 47 (7.9) 81 (13.5) 470 (78.6)

3 S Saya bimbang tentang pemeriksaan faraj 109 (18.2) 99 (16.6) 390 (65.2)
(vagina) sepanjang proses bersalin

4 S Saya bimbang tidak mendapat ubat tahan 136 (22.7) 101 (16.9) 361 (60.4)
sakit yang berkesan semasa sakit bersalin

5 S Saya risau tentang jangkamasa proses 52 (8.7) 70 (11.7) 476 (79.6)
bersalin yang lama

6 S Saya bimbang suami saya tidak dapat 93 (15.6) 69 (11.5) 436 (72.9)

bersambung...



...sambungan
7* E
8 B
9%* PK
10* E
11 B
12%* PK
13 B
14 B
15 S
6 B/ :

//1/7 B
18 B
19%* PK
20 B

Saya akan berasa tenang semasa bersalin 110 (18.4)

Saya takut ditinggalkan bersendirian semasa 78 (13.0)
proses bersalin

Saya yakin kakitangan kesihatan akan 12 (2.0)
melayan saya dengan baik

Saya berasa teruja untuk bersalin 42 (7.0)

Saya bimbang tidak dapat meneran dengan 65 (10.9)
betul semasa bersalin

Saya yakin dokter & jururawat akan 78 (1.7)
membimbing saya semasa bersalin

Saya bimbang akan hilang kawalan diri 125(20.9)
semasa bersalin ¢

¥ -
Saya bimbang dimarahi /0@/ petugas 113 (18.9)
kesihatan “ \ >

-~ T

Saya takut mepg/alam/i episiotomi (potongan 63 (10.5)

di baﬁagilan faraj)

S/aya risau mengalami komplikasi sewaktu 36 (6.0)
bersalin

Saya bimbang bayi saya akan lemas semasa 63 (10.5)
proses kelahiran

Saya bimbang saya perlu bersalin melalui 81 (13.5)
pembedahan

Saya percaya bahawa petugas kesihatan 8 (1.3)
yang menjaga saya akan membuat
keputusan yang tepat untuk saya

Saya bimbang tentang pemulihan badan 83 (13.9)
saya selepas bersalin

211 (35.3)

78 (13.0)
38 (6.4)

108 (18.1)

69 (11.5)
z§ (4.3?/
106 (;7.7)
103 (17.2)
74 (12.4)
62 (10.4)
76 (12.7)

104 (17.4)

47 (7.9)

103 (17.2)

91

277 (46.3)

442 (73.9)

548 (91.6)

448 (74.9)

464 (77.6)

-

-

-

562 (94.0)

367 (61.4)

382 (63.9)

461 (77.1)

500 (83.6)

459 (76.8)

413 (69.1)

543 (90.8)

412 (68.9)

* Skor terbalik; B: Proses bersalin & kelahiran; S: Kesakitan; E: Emosi Ibu; PK: Interaksi petugas

kesihatan
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4.4.3 Prevalens Takut Bersalin

Prevalens takut bersalin dikira berdasarkan skor potong yang ditentukan menggunakan
nilai pertengahan antara skor minimum (20) dan skor maksimum (140), iaitu 80. Oleh
itu, responden yang memperoleh skor 81 dan ke atas dianggap mengalami takut
bersalin. Penilaian tokofobia mengikut tahap keparahan adalah penting kerana kajian
terdahulu menunjukkan bahawa takut bersalin pada tahap tinggi atau teruk mempunyai
hubungan yang signifikan dengan pembedahan caesarean kecemasan serta
kebimbangan atau kemurungan dalam kalangan wanita hamil (Haines et al. 2015). Kes
takut bersalin yang dikenal pasti seterusnya diklasifikasikan kepada tiga tahgp
keparahan, iaitu ringan, sederhana dan teruk, berdasarkan tertil taburan slgorjlang
mewakili sepertiga bawah, pertengahan dan atas.Pendekatan ini l/aziﬁljdiguﬁakan
apabila tiada skor ambahg diagnostik yang telah disahkan bagi /sesuaﬁ; instrumen (Villar

etal. 2011). o

Py N

Rajah di bawah memaparkan skor keselul/*ui}gn;M/yFOB berserta skor potong untuk
takut bersalin serta tahap keparahan yang beibeza.

/J\\‘ -
PASY 1 )
B 4 Ve
-~ // '
”////T'E k talktut v
N - 1104 a. 4 Takut bersalin
bersalin i
i
i
Normal l Ringan Sederhana
, I .
| i I
20 80 100 120 140
Skor MyFOB

Rajah 4.5 Skor MyFOB dan Tahap Keparahan Takut Bersalin
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Jadual 4.15 menunjukkan prevalens takut bersalin termasuk tahap keparahan. Kajian ini
mendapati bahawa 451 wanita (75.4%) mengalami tokofobia. Daripada jumlah tersebut,
291 orang responden (48.7%) melaporkan takut bersalin pada tahap ringan, 158 orang
(26.4%) mengalami tokofobia tahap sederhana, manakala 2 orang (0.3%) melaporkan

takut bersalin tahap teruk.

Jadual 4.15 Skor MyFOB untuk Tahap Takut Bersalin yang Berbeza

Tahap Takut Bersalin Skor MyFOB Prevalens, n (%)
Tiada Takut Bersalin <80 [20-140] 147 (24.6)
Takut Bersalin (Keseluruhan) >81[20-140] 451 (75.4)
= Tahap ringan 81-100 291 (48.7) .
*  Tahap sederhana 101-120 158 264 |
= Tahap teruk 121-140 _2(03y
4.4.4 Faktor Risiko Takut Bersalin ot
// a 1
a Keputusan Analisis Mann-Whitney dan K}uskal-Wallis

-

Kutipan data melibatkan 5?8@%?@&% bagi analisis faktor risiko telah melebihi saiz
sampel minimum yang diperhﬂ(én. Ujian Kolmogorov—Smirnov dan Shapiro—Wilk
menunjukkap,bahéwa sﬂor MYFOB tidak mempunyai taburan normal (Kolmogorov—
Smirpovﬁ% /0.0/8'7, p <0.001; Shapiro-Wilk W =0.938, p < 0.001). Sehubungan itu,
) anal/isis staﬁstik bukan parametrik iaitu Mann-Whitney dan Kruskal-Wallis telah
_digunakan untuk membandingkan skor median antara kumpulan. Ujian khi kuasa dua

dan regresi logistik juga digunakan untuk mengenal pasti faktor risiko yang signifikan.

Tahap signifikan diselaraskan menggunakan pembetulan Bonferroni
(Bonferroni correction) bagi mengawal ralat jenis I (Type I errors). Selepas pembetulan
Bonferroni berdasarkan 11 perbandingan, nilai p <0.005 dianggap signifikan. Jadual
4.16 memaparkan perbandingan skor MyFOB serta komponen skalanya merentasi

faktor-faktor yang berbeza.



94

Jadual 4.16 Perbandingan Skor Median MyFOB dan Komponen Skalanya Mengikut

Faktor Risiko
No Faktor Median (IQR)

MyFOB Proses Kesakitan Emosi Interaksi

Bersalin dengan

& Petugas
Kelahiran Kesihatan

Nilai keseluruhan 93.0 (20.0) 44.0(13.0) 33.0(10.0) 9.0(4.0) 5.0 (4.0

1 Umur <35 93.0 (20.0) 45.5(13.0) 33.0(10.0) 9.0(4.0) 5.0 (4.0)
>35 90.0 (22.0) 42.0(14.0) 33.0(9.0) 9.0(4.0) 5.0(5.0)

p=0.003 p<0.001 p=0243  p=0.462  p=0.852

2 Etnik Melayu  93.0(20.0) 45.0(12.0) 33.0(10.0) 9.0(4.0) 5.0 (4.0)
Cina 88.0(22.0) 40.0(18.0) 31.0(8.0) 10.03.0)  7,6(4.0)

India 86.0.433.0) 38.0448.0) 32.0(12.0) 9.0 (5.0). ~ 5.0 (4.0)

Bumipu-  89.5(21.0) "44.0(15.0) 3L0(L1.0) 9.05.0) - 3.5(3.0)

tera { P

Lain-lain ~ 85.0 (36.0) 42.0(15.0) 29.0/(17:0)/ 8.0(4.0)  4.0(3.0)

p=0.128 p=0.002 _ =0.177  p=0.072  p=0.003
India vs > Melayu vs

Melayu. - Cina,

 /p=0.046 p=0.002

% €ina vs Bumi-

P R Melayu, putera vs

/// ’/‘ p=0.038 Cina,

' X p=0.018

w /‘i/[el?yu 93.0(20.0) 45.0(12.0) 33.0(10.0) 9.0(4.0) 5.0 (4.0)

Bukan  87.0 (24.0) 40.5(17.0) 31.0(9.0) 10.04.0) 6.0 (5.0)

</~ Melayu

p=0.023 p=0.001 p=0.025  p=0.024  p=0.072

3 Tahap Rendah  87.0(27.0) 42.0(17.0) 30.5(12.0) 8.0(6.0)  4.0(5.0)
Pendidikan Tinggi  93.0(19.0) 45.0(12.0) 34.0(9.0) 9.0(4.0) 5.0 (4.0)
p<0.001 p=0.028 p=0.004  p=0.001  p=0.409

4  Pekerjaan Bekerja  93.0(19.0) 45.0(12.0) 33.0(9.0) 9.0(4.0)  5.0(4.0)
Surirumah  88.5(24.0) 43.0(15.0) 31.0(13.0) 8.0(5.0)  4.0(4.0)

p=0.013 p=0.072 p=0.034  p=0.025  p=0.142

5  Pendapatan <5000  91.0(22.0) 44.0(15.0) 32.0(11.0) 9.0(5.0) 5.0 (4.0)
i“(g‘;}‘)ah 5000-9999 93.0(19.0) 44.0(12.0) 33.0(8.0) 9.0(4.0) 6.0 (4.0)
>10000  93.0(23.0) 44.0(14.0) 34.0(9.0) 10.04.0) 5.0 (4.0)

p=0.843 p=0.817 p=0.676  p=0.033  p=0.109

bersambung...



...sambungan

Primigravida

6 (Kehamilan
pertama)

7 Pariti

8 Sejarah

keguguran _ -
kandungan -

- -/
e
-
P

9 \ Kelahiran
caesarean
terdahulu,

N=381

10 Usia

kandungan

11 Masalah
Perubatan

<5000
>5000

Ya
Tidak

Nullipara
(Para 0)

Para >1

Para 0
Para 1

Para>2

-

_Ya

Tidak

Ya
Tidak

Trimester
1

Trimester
2

Trimester
3

Trimester
1 &2

Trimester
3

Ya
Tidak

91.0 (22.0)
93.0 (20.0)
p=0.580

96.0 (17.0)
89.0 (21.0)

p<0.001

95.0 (17.0)

90.0 (22.0)
p<0.001

95.0 (17.0)
91.0.(21.0)
88.0(22.0)

p<0.001

Para>2 vs
Para 0,
p<0.001

Para 1 VS <
Para 0,
A=01037
v v
+ 915 (20.0)
93.0 (21.0)
p=0.157

92.0 (21.0)

89.0 (21.0)
p=0.173

89.5(21.0)
92.0 (22.0)
93.0 (20.0)
p=0.344
91.0 (22.0)
93.0 (20.0)
p=0.851

91.0 (21.0)
93.0 (20.0)
p=0.920

44.0 (15.0)
44.0 (13.0)
p=0.626

47.0 (12.0)
43.0 (14.0)

p<0.001

46.0 (12.0)

43 (14.0)
p<0.001

46.0.(12.0)
44.0.(14.0)
42.0(15.0)

p=0.001
Para >2 vs
Para 0Oy
/p=0_.QOl ot
Parat'vs
Para 0,
p=0.032

44.0 (13.0)
45.0 (14.0)
p=0.063

43.0 (14.0)

43.5 (14.0)
p=0.902

42.0(17.0)
44.0 (13.0)
44.0 (13.0)
p=0.311
44.0 (13.0)
44.0 (13.0)
p=0.948

44.0 (13.0)
44.0 (13.0)
p=0.862

32.0 (11.0)
33.0 (8.0)
p=0.377

35.0 (9.0)
32.0 (10.0)

p=0.001

34.0 (9.0)

33.0 (10.0)
p=0.004

34.0 (9.0)
33.0 (10.0)

32:0-(10.0)-

B=9'003
~Para>2 vs

~ Para 0,
p=0.002

33.0 (10.0)
33.0 (10.0)
p=0.516

34.0 (9.0)

32.0 (10.0)
p=0.017

31.0 (10.0)
33.0 (9.0)
33.0 (10.0)
p=0.027
32.0 (9.0)
33.0 (10.0)
p=0.546

34.0 (9.0)
33.0 (10.0)
p=0.898

9.0 (5.0)
9.0 (4.0)
p=0.094

9.0 (3.0)
9.0 (5.0)

p=0.072

9.0 (3.0)

9.0 (5.0)
p=0.050
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5.0 (4.0)
6.0 (4.0)
p=0.042

5.0 (4.0)
5.0 (4.0)

p=0.992

5.0 (4.0)

5.0 (4.0)
p=0.878

-

9.0 (3.0) - /5:0]4.0)

10.0(6.0)-

8.0.(4.0)

p=0.003

Para >2

vs Paral,
p=0.018
Para >2

vs Para0,
p=0.005

9.0 (5.0)
9.0 (4.0)
p=0.382

9.0 (5.0)

9.0 (5.0)
p=0.778

10.5(4.0)
9.0 (4.0)
9.0 (4.0)
p=0.148
9.0 (4.0)
9.0 (4.0)
p=0.377

9.0 (4.0)
9.0 (4.0)
p=0.652

5.0 (5.0)
5.0 (4.0)
p=0.906

6.0 (5.0)
5.0 (4.0)
p=0.230

6.0 (4.0)

5.0 (4.0)
p=0.381

6.0 (6.0)
5.0 (4.0)
5.0 (4.0)
p=0.223
5.0 (4.0)
5.0 (4.0)
p=0.625

5.0 (4.0)
5.0 (4.0)
p=0.701
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Ujian Mann-Whitney yang membandingkan skor median MyFOB mendapati
skor yang lebih tinggi dalam kalangan wanita berumur kurang daripada 35 tahun (p =
0.003), individu yang berpendidikan tinggi iaitu pada tahap kolej atau universiti
(p<0.001), primigravida (p<0.001) dan nullipara (p<0.001). Dari segi pariti, analisis
Kruskal-Wallis mendapati bahawa skor median bagi wanita yang mempunyai sekurang-
kurangnya dua orang anak (para > 2), adalah lebih rendah berbanding mereka yang tiada
anak (para 0) (p<0.001). Wanita yang mempunyai seorang anak juga melaporkan skor
median yang lebih rendah berbanding wanita yang tiada anak (p=0.037); namun dapatan

ini tidak signifikan selepas pembetulan Bonferroni.

-

Perbandingan skor median untuk komponen proses bersalin dan kelahiran
mendapati bahawa umur kurang daripada 35 tahun (p<0.001), etnik Melayu /(/p =0.001),
primigravida (P<0.001)-dan-nullipara-(p<0.001)-mempunyai skor. yang lebih tinggi.
Ujian Kruskal-Wallis menunjukkan pariti mempengar}lhi skor median, di mana wanita
dengan para > 2, melaporkan skor yang lebih rendah berbanding para 0 (p = 0.001).
Walaupun terdapat perbezaan antara kumrp/ularyetmk dalam analisis Kruskal-Wallis
(p = 0.002), perbandingan 1nd1v1du tldak mencapal tahap signifikan selepas pelarasan

ATy

Bonferroni. A2,
S -

Bagl komponen {(esalqtan pula, analisis Mann-Whitney menunjukkan bahawa
tahap pendldlkan tinggi (p=0.004), primigravida (p = 0.001) dan nullipara (p =0.004)
- mempunyai skor median yang lebih tinggi. Pariti mempengaruhi skor komponen
“kesakitan (p=0.003), di mana wanita para 0 menunjukkan skor lebih tinggi berbanding

para 2 (p = 0.002).

Perbandingan skor median komponen emosi menunjukkan bahawa individu
berpendidikan tinggi mempunyai skor yang lebih tinggi (p=0.001), yang mencerminkan
emosi negatif dalam kalangan mereka. Perbezaan dari segi pariti juga mempengaruhi
emosi ibu (p = 0.003), namun perbandingan individu antara kumpulan tidak mencapai

tahap signifikan berdasarkan pembetulan Bonferroni.
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Ujian Kruskal-Wallis mendapati perbezaan yang signifikan dalam skor median
bagi komponen interaksi dengan petugas kesihatan (p = 0.003), di mana wanita Cina

melaporkan skor yang lebih tinggi berbanding wanita Melayu (p = 0.002).

Kajian ini mendapati bahawa faktor-faktor seperti status pekerjaan wanita
hamil, pendapatan isi rumah, sejarah keguguran kandungan, sejarah kelahiran secara
pembedahan caesarean, usia kandungan, serta masalah perubatan, tidak mempengaruhi

skor keseluruhan ataupun skor komponen skala MyFOB.

b Keputusan Analisis Khi Kuasa Dua dan Regresi Logistik Mudah

-

Ujian khi kuasa dua dijalankan—untuk mengenal pasti faktor risiko /t(;kofobia.
Seterusnya, analisis regresi logistik mudah telah dijalankan bagi mengangge{rkan nisbah
odds (odds ratio) untuk faktor yang terlibat. Penilaiar} faktor risi”ko takut bersalin
dilakukan bagi tokofobia secara keseluruhan serta ngi\ ketakutan tahap sederhana
hingga teruk. Nilai signikan berdasaﬂ(/an/génibefulan Bonferroni ditetapkan pada
p<0.005. o at

P

Ay
Analisis khi kuasa cl/ua;ieriﬁnjukkan bahawa faktor risiko takut bersalin adalah

tahap pendidikan /ti/nggi](p<0.001), status bekerja (p=0.001), primigravida(p=0.001),
dan nullip&é/'(pf0.00Z), seperti yang dipaparkan di dalam Jadual 4.17. Wanita yang
) méﬂéﬁma péndidikan pada tahap kolej atau universiti menunjukkan peningkatan risiko
~mengalami tokofobia berbanding mereka yang berpendidikan lebih rendah (OR 2.47,
95% SK 1.61-3.78). Wanita yang bekerja juga menunjukkan risiko takut bersalin yang
lebih tinggi berbanding suri rumah (OR 1.96, 95% SK 1.30-2.95). Kehamilan kali
pertama juga dikenal pasti sebagai faktor risiko tokofobia (OR 2.05, 95% SK 1.34-
3.13), begitu juga wanita nullipara iaitu mereka yang belum pernah melahirkan anak

(OR 1.89, 95% SK 1.25 —2.86).

Kajian ini mendapati bahawa faktor umur, etnik, pendapatan isi rumah, sejarah
keguguran kandungan, sejarah kelahiran secara pembedahan caesarean, usia kandungan
serta masalah perubatan, tidak menunjukkan hubungan yang signifkan dengan takut

bersalin, berdasarkan ujian khi kuasa dua ataupun regresi logistik mudah.
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Jadual 4.17 Faktor Risiko Takut Bersalin berdasarkan Ujian Khi Kuasa Dua dan

Regresi Logistik Mudah
No Faktor N=598
Takut bersalin, Tidak takut, Nilai p* Nisbah Ods
n (%) n (%) (95% SK)
1 Unmur <35 331 (78.1) 93 (21.9) 0.019  1.60 (1.08-2.38)
>35 120 (69.0) 54 (31.0)
2 Etnik Melayu 394 (76.7) 120 (23.3) 0.083  1.56(0.94-2.57)
Bukan Melayu 57 (67.9) 27 (32.1)
3 Tahap Tinggi 377 (79.2) 99 (20.8) <0.001  2.47(1.61-3.78)
Pendidikan  Rendah 74 (60.7) 48 (39.3) )
4 Pekerjaan Bekerja 357 (78.6) 97 (21.4) 0.001 1.96(1.30—/2.95)
Suri rumah 94 (65.3) 50 (34.7)
5  Pendapatan  >RMS5000 266 (76.2) 83 (23.8) T 0.591  1.11(0.76-1.62)
Isi Rumah — _ p15000 185 (74.3) 64 (2577)
6  Primigravida Ya 176 (83.4)~ (. 35 (16.6) 0.001  2.05(1.34-3.13)
- oA 1
Tidak 275471.0) 7 112 (28.9)
7 Nullipara Ya | ///' “9179 (82.5) 38 (17.5) 0.002  1.89(1.25-2.86)
Tidak L NC £ 2721(71.4) 109 (28.6)
AT\
8  Scjarah ~ ~Ya 107 (72.3) 41 (27.7) 0.309  0.80(0.53-1.23)
}(eg‘fguff‘n Tidak 344 (76.4) 106 (23.6)
9  Sejarah Ya 111 (73.5) 40 (26.5) 0.458  1.19(0.75-1.88)
Pembedahan 4, 161 (70.0) 69 (30.0)
Caesarean,
N=381
10 Usia Trimester 3 329 (76.0) 104 (24.0) 0.604  1.12(0.74-1.68)
Kandungan  rpjmegter 1-2 122 (73.9) 43 (26.1)
11 Masalah Ya 163 (74.4) 56 (25.6) 0.669  0.92(0.63-1.35)
Perubatan gy 288 (76.0) 91 (24.0)

* Ujian Khi Kuasa Dua; Nilai p terlaras <0.005

Penilaian faktor risiko turut dilakukan untuk takut bersalin tahap sederhana
hingga teruk. Analisis khi kuasa dua dan regresi logistik mudah membandingkan
individu dengan takut bersalin tahap sederhana hingga teruk dengan mereka yang tidak

mengalami takut bersalin. Faktor peramal bagi takut bersalin tahap sederhana-teruk
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ialah umur<35 tahun (p=0.004), tahap pendidikan tinggi (p=0.001), primigravida
(p<0.001) dan nullipara (p<0.001).

Wanita hamil yang berumur kurang daripada 35 tahun melaporkan peningkatan
risiko takut bersalin sederhana-teruk sebanyak dua kali ganda (OR 2.07, 95% SK 1.25-
3.43). Individu yang berpendidikan tinggi juga mempunyai risiko yang lebih tinggi
untuk mengalami tokofobia sederhana-teruk (OR 2.50, 95% SK 1.45-4.30). Ibu yang
hamil buat kali pertama, primigravida (OR 2.82, 95% SK 1.73-4.61) serta wanita yang
belum pernah melahirkan anak, nullipara (OR 2.41, 95% SK 1.49-3.90) turut berisiko
tinggi untuk mengalami takut bersalin sederhana hingga teruk. Jadual 4.18 memaparkan

faktor risiko untuk takut bersalin tahap sederhana-teruk.

-

-
- A

Jadual 4.18  Faktor Risiko Takut Bersalin Tahap Sederhana-Teruk berdasarkan Ujian
Khi Kuasa Dua dan Regresi Logistik Mudah- i

—~

PPN

No Faktor / N=307
Takut bersalin .~ Tidak takut, Nilai p* Nisbah Ods
sederhana~ .~ ' n (%) (95% SK)
teruks-n (%)~
1 Umur <35 5 125.(57.3) 93 (42.7) 0.004  2.07(1.25-3.43)
>35 | 0 W35 (39.3) 54 (60.7)
p v, -
2 Etnik Melayul 144 (54.5) 120 (45.5) 0.035  2.03(1.04-3.93)
P ,_Bukan Melayu 16 (37.2) 27 (62.8)
3 ° Tahap Tinggi 134 (57.5) 99 (42.5) 0.001  2.50 (1.45-4.30)
Pendidikan  Rendah 26 (35.1) 48 (64.9)
4 Pekerjaan Bekerja 123 (55.9) 97 (44.1) 0.034  1.71(1.04-2.83)
Suri rumah 37 (42.5) 50 (57.5)
5  Pendapatan  >RMS5000 87 (51.2) 83 (48.8) 0.713  0.92(0.59-1.44)
Isi Rumah  _ py15000 73 (53.3) 64 (46.7)
6  Primigravida Ya 75 (68.2) 35 (31.8) <0.001  2.82(1.73-4.61)
Tidak 85 (43.1) 112 (56.9)
7 Nullipara Ya 73 (65.8) 38 (34.2) <0.001  2.41 (1.49-3.90)
Tidak 87 (44.4) 109 (55.6)

bersambung...
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...sambungan

8  Sejarah Ya 30 (42.3) 41 (57.7) 0.058  0.60 (0.35-1.02)
Keguguran  jqax 130 (55.1) 106 (44.9)

9 Sejarah Ya 38 (48.7) 40 (51.3) 0.321 1.34 (0.75-2.38)
Pembedahan ;.1 49 (41.5) 69 (58.5)
Caesarean,
N=381

10 Usia Trimester 3 115 (52.5) 104 (47.5) 0.827  1.06 (0.64-1.73)
Kandungan 1y eqter 1-2 45 (51.1) 43 (48.9)

11 Masalah Ya 60 (51.7) 56 (48.3) 0.914 0.98 (0.61-1.55)
Perubatan Tidak 100 (52.4) 91 (47.6)

* Ujian Khi Kuasa Dua; Nilai p terlaras <0.005 ¢

c Keputusan Analisis Regresi Logistik Berganda .

Bagi menentukan faktor risiko bebas menerusi analisis regrﬁsi/lo;gistii{ berganda, hanya
pembolehubah bersandar yang mempunyai nilai p<0.25 /d;llam analisis regresi logistik
mudah telah dipilih (Hosmer Jr et al. 2013). Untuk tokofobia secara keseluruhan, enam
faktor iaitu umur, etnik, tahap pengi(ﬁkén, p/ekérj aan, status primigravida dan status

nullipara telah terlibat dalam pefgiraan ods terlaras (adjusted odds ratio, AOR).
. [ o A

Ve

»

PR

Kaedah ,pénéiraah ke hadapan (forward) dan ke belakang (backward) dalam
analisis/ldgi/stik rb/'erganda telah membolehkan analisis penerokaan data (exploratory
) data /énalysi:v)(Hosmer Jr et al. 2013). Walaupun kedua-kedua menghasilkan dapatan
yang hampir serupa, namun kaedah ke belakang melaporkan nilai R kuasa dua

Nagelkerke (Nagelkerke R Square) yang lebih tinggi. Oleh yang demikian, kajian ini
telah menggunakan dapatan daripada analisis logistik berganda berdasarkan kaedah

pengiraan ke belakang.

Faktor risiko bebas untuk takut bersalin adalah tahap pendidikan tinggi
(p=0.002), status bekerja (p=0.016) serta primigravida (p=0.006). Risiko takut bersalin
dalam kalangan wanita hamil yang berpendidikan tinggi adalah dua kali ganda lebih
tinggi berbanding mereka yang berpendidikan rendah (AOR 2.03, 95% SK 1.29-3.20).
Kemungkinan takut bersalin juga adalah lebih tinggi dalam kalangan individu yang
bekerja (AOR 1.73, 95% SK 1.11-2.71) serta primigravida (AOR 1.89, 95% SK 1.20-
2.97).
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Jadual 4.19 memaparkan keputusan analisis regresi logistik berganda. Peratusan
varians yang disumbangkan oleh model yang terdiri daripada enam faktor ini hanyalah

9.2 peratus.

Jadual 4.19  Analisis Regresi Logistik Berganda bagi Faktor Risiko Takut Bersalin

No Faktor Langkah 1 Langkah 2
Nilaip AOR(95% SK) Nilaip AOR (95% SK)
1 Umur<35 0.088 1.45(0.95-2.21)  0.090 1.44 (0.94-2.20)
(Rujukan: > 35)
2 Etnik Melayu 0.053 1.69(0.99-2.88)  0.053 1.69 (0.99-2.88)
(Rujukan: Bukan Melayu)
3 Tahap pendidikan tinggi 0.002 2.03 (1.29-3.20) 0.002 2.03 (1.29-3,20)/4
(Rujukan: Tahap rendah) 6=
4  Bekerja 0.015 1.74 (I.11-2.72). 0.016 1.73:(1.11-271)
(Rujukan: Suri rumah) -
5  Primigravida 0.137  2.23(0.77-6.41) -0.006 ~ 1./89 (1.20-2.97)
(Rujukan: Bukan primigravida) ~J
6  Nullipara 0.736  0.84 g0.30/-g.35)
(Rujukan: Bukan nullipara) .\’
Nilai kebarangkalian Log-2 9 (e 628,581 628.695
(-2 Log likelihood) p -’
Nilai R kuasa dua Nagelkerke . S ) 0.093 0.092
(Nagelkerke R Square) o [N Y

>
-

o § I
Analisis'regresi logistik juga dijalankan untuk faktor risiko takut bersalin tahap
sedqrhaﬁe/l-'fer{lk./Sebanyak tujuh faktor telah terlibat dalam pengiraan nisbah ods
< terlaras tersebut iaitu umur, etnik, tahap pendidikan, pekerjaan, status primigravida,

“status nullipara dan sejarah keguguran kandungan.

Hasil analisis berkenaan menunjukkan bahawa faktor risiko bebas untuk takut
bersalin tahap sederhana-teruk adalah etnik Melayu (p=0.010), tahap pendidikan tinggi
(p=0.002) dan nullipara (p<0.001). Risiko bagi wanita Melayu untuk mengalami
tokofobia tahap sederhana-teruk adalah dua setengah kali ganda lebih tinggi berbanding
wanita bukan Melayu (AOR 2.54, 95% SK 1.26-5.16). Wanita berpendidikan tinggu
juga turut melaporkan peningkatan risiko yang hampir serupa (AOR 2.46, 95% SK
1.40-4.32). Wanita yang hamil buat kali pertama melaporkan nilai nisbah ods terlaras
yang paling tinggi, iaitu peningkatan risiko sebanyak tiga kali ganda berbanding wanita

yang bukan primigravida (AOR 3.10, 95% SK 1.85-5.20).
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Nilai varians untuk model regresi logistik berganda yang terdiri daripada tujuh

faktor ini adalah 14.6 peratus. Jadual 4.20 memaparkan keputusan analisis regresi

logistik berganda untuk takut bersalin sederhana-teruk.

Jadual 4.20  Analisis Regresi Logistik Berganda bagi Faktor Risiko Takut Bersalin

Sederhana-Teruk

Langkah 1 Langkah 2 Langkah 3 Langkah 4 Langkah §
Faktor Nilai AOR Nilai AOR Nilai AOR Nilai AOR Nilai AOR
p 95% p 95% p 95% p 95% P 95%
SK) SK) SK) SK) SK)
Umur <35 0.131 1.54 0.099 1.58 0.105 1.57 0.117 1.54
(Rujukan: (0.88- (0.92- (0.91- (0.90-
Umur >35) 2.68) 2.72) 2.69) 2.64) ¢
Etnik 0.022 236 0.020 2.39 0.028 2.26 0.025 2.28 0.010° '/2.54
Melayu (1.13- (T15- (1.09- (1.11- -~ 1.26-
(Rujukan: 4.92) 4.97) 4.68) 4.69) 5.16)
Bukan ( P
Melayu) €
Tahap 0.015 2.14 0.016 = 2.12 0.002 240 <.0.002 2.46 0.002 246
pendidikan (1.16- (1.15- /(1.3/6— (1.40- (1.40-
tinggi 3.94) 3.90) 4/1.22f 4.32) 4.32)
(Rujukan: o
Tahap K (4
rendah) - st
Bekerja 0325 134 }297}\ 136
(Rujukan: (0.75- 7 .« 4./ (0.76-
Suri rumah) /2,.39) LN 2.42)
4 |
Primigravida__ 00058  8.15 0.049 8.75 0.046 9.10 <0.001 2.85 <0.001 3.10
(Rujukan:_~ "~ /. _~ (0.93- (1.01- (1.04- (1.68- (1.85-
Bukan T 71.52) 75.68) 79.58) 4.83) 5.20)
_ primigravida)
Nullipara 0305 0.32 0.278  0.30 0.273  0.30
) (Rujukan: (0.04- (0.04- (0.03-
Para >1) 2.80) 2.61) 2.59)
Sejarah 0.628  0.86
Keguguran (0.48-
Rujukan: 1.56)
Tiada
keguguran
Nilai 384.222 384.458 385.543 387.075 389.547
kebarang-
kalian Log-2
Nilai R kuasa 0.166 0.165 0.161 0.155 0.146
dua

Nagelkerke
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4.4.5 Hasil Kehamilan

a Keputusan Deskriptif

Sejumlah 450 daripada 598 responden (75.2%) telah bersalin di Hospital Canselor
Tuanku Mubhriz. Data berkaitan proses bersalin dan kelahiran yang direkodkan dalam
rekod perubatan elektronik HCTM telah dikumpulkan dan seterusnya dianalisis. Saiz
sampel sebanyak 450 wanita ini telah melebihi keperluan minimum bagi kajian kohort,

iaitu 225 orang. Jadual 4.21 menunjukkan hasil kehamilan bagi kohort tersebut.

Jadual 4.21 Hasil Kehamilan Responden Kajian Kohort

-

Hasil Kehamilan N=450, o (%) >
Kaedah Bersalin Kelahiran vagina 227 (§0.21)
Pembedahan caesarean kecemasan N ¢ { 99 (22.0)
Pembedahan caesarean elektif PR\ 124 (27.6)
Penggunaan analgesia ~ Ya s { \ « 144 (44.2)
dalam proses bersalin Tidak ) /// : 182 (55.8)
(N=326) »  Epidural -~ ot 127 (39.7)
*  Pethiiding 8(2.5)
o /Enieno;; 14 (4.4)
Kehilangan darah _ < < Kiehilangan darah >500ml 73 (16.2)
berlebihan (PPH) —
Kesan Ne:/();rafga/i - Kelahiran pramatang (<37 minggu) 40 (8.9)
o\ Berat lahir rendah (<2500g) 53 (11.8)
Skor Apgar rendah (<7 pada 5 minit) 2(0.4)
pH arteri rendah (<7.1) 9(2.0)
Kemasukan NICU 16 (3.6)
Kelahiran mati 1(0.2)
Kesan neonatal yang negatif 86 (19.1)

Seramai 227 orang wanita (50.4%) telah mencapai kelahiran vagina iaitu
bersalin secara normal ataupun melalui bantuan instrumen. Peratusan wanita yang
bersalin melalui pembedahan caesarean kecemasan adalah 22 peratus, manakala 27.6

peratus pula melahirkan anak mereka melalui pembedahan caesarean elektif.
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Sejumlah 144 daripada 326 orang wanita yang melalui proses bersalin (44.2%),
telah mengambil analgesia untuk kesakitan bersalin, di mana majoriti telah memilih
epidural (127 orang). Kira-kira 16 peratus daripada wanita yang bersalin, mengalami
pendarahan selepas bersalin yang berlebihan iaitu melebihi 500ml (postpartum

haemorrhage, PPH).

Seramai 40 orang bayi telah dilahirkan pramatang (8.9%) dan 53 orang bayi pula
mempunyai berat lahir rendah (low birth weight) <2500g (11.8%). Peratusan bayi yang
mempunyai skor Apgar <7 pada 5 minit selepas kelahiran dan pH arteri tali pusat <7.1,
adalah masing-masing sebanyak 0.4 dan 2.0 peratus. Sejumlah 16 orang bayi (3.6%)
memerlukan kemasukan ke unit jagaan rapi neonatal (NICU). Terdapat satu kelghiran

-

mati direkodkan dalam kehortkajian ini.
Bagi tujuan analisis, kesan neonatal yang negatif ditakrifkan sebagai kelahiran
pramatang, berat lahir rendah, skor Apgar<7, pH- arteri<7.1 atau kemasukan bayi ke

NICU. Kajian ini mendapati bahawa kadar ké;é@ez)natal negatif adalah sekitar 19.1%.

-

b Keputusan Analisis }JJ{BI; Maﬁn-Whitney

Ve

- -
-
-

Perbandingan skdr median MyFOB serta empat komponen skala berkenaan telah
dl_]alankan Aieflam ‘kalangan hasil kehamilan yang berbeza. Ujian Mann-Whitney di
) gunakan untuk mengenal pasti hasil kehamilan yang mempunyai hubungan signifikan
~dengan skor takut bersalin yang tinggi. Enam jenis perbandingan telah dilakukan dan
nilai p terlaras berdasarkan pembetulan Bonferroni adalah <0.008. Jadual 4.22

memaparkan keputusan Ujian Mann Whitney tersebut.
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Jadual 4.22  Perbandingan Skor MyFOB dan Komponen Skalanya Mengikut Hasil

Kehamilan
Hasil Kehamilan Median(IQR)
MyFOB Proses Kesakitan Emosi Interaksi
Bersalin & Petugas
Kelahiran Kesihatan
Kaedah bersalin  Kelahiran 93.0(20.0) 45.0(14.0) 33.5(10.0)  9.0(4.0) 5.0(4.0)
(keseluruhan) menerusi
N=450 proses bersalin
Kelahiran 92.5(21.0) 44.0(13.0) 35.5(10.0)  8.0(5.0) 6.0(5.0)
elektif p=0.819  p=0414  p=0209  p=0.077  p=0.228
Kaedah Kelahiran 90.0(20.0) 44.0(14.0) 33.0(10.0)  9.0(4.0) 5.0(4.0)~
Bersalin vagina / 2
(menerusi Pembedahan 98.0(19:0).. 47:0(12:0).__35.0(9.0) 9.0(4.0) -~ 5.0(4.0)

proses bersalin)  caesarean p=0.005  p=0.008  p=0.023  p=0.984 ~ p=0.796

N=326 kecemasan )
Penggunaan Ya 96.0(16.0) 47.0(12.0) 34.0(10.0) 9.0(4.0)  5.0(4.0)
analgesia Tidak 89.023.0) 43.0(16.0).33.0(11.0) 9.0(4.0)  5.0(4.0)

p=0.007 - %0.901 p=0.068  p=0.656  p=0.230

-

o~

Epidural |~ 96.0(16.0) 47.0(12.0) 34.0(10.0) 9.0(4.0)  5.0(3.0)
Tiada Epidural 90.0(23.0) 44.0(16.0) 33.0(10.0) 9.0(4.0)  5.0(4.0)
- I p=0.030 ~ p=0.003  p=0.107  p=0.726  p=0.081

P Y, A

thil’an;;an// <500ml 93.0(21.0) 45.0(13.0) 34.0(10.0) 9.0(5.0) 5.0(4.0)
- “darah selepas >500ml 93.0(21.0) 45.0(15.0) 35.0(12.0) 9.0(4.0) 5.0(4.0)

bersalin
/ p=0.641 p=0.332 p=0.886 p=0.333 p=0.573

Kesan neonatal ~ Ya 93.5(24.0) 45.0(15.0) 34.0(12.0) 9.0(4.0) 4.0(3.0)
negatif Tidak 93.0(20.0) 45.0(13.0) 34.0(10.0) 9.0(5.0) 5.0(4.0)
p=0.849  p=0.864  p=0.677  p=0.499  p=0.113

Kajian ini menunjukkan bahawa wanita yang bersalin secara pembedahan
caesarean kecemasan, mempunyai skor takut bersalin yang lebih tinggi semasa
kehamilan, berbanding wanita yang mengalami kelahiran vagina (p=0.005).
Penggunaan analgesia semasa proses bersalin juga dikaitkan dengan skor MyFOB yang
lebih tinggi (p=0.007). Skor MyFOB dalam tempoh antenatal juga didapati lebih tinggi

dalam kalangan wanita yang menggunakan epidural untuk sakit bersalin, berbanding



106

individu yang tidak menggunakan analgesia tersebut (p=0.030), namun, dapatan ini

tidak signifikan selepas pelarasan Bonferroni.

Tiada hubungan yang signifikan didapati antara skor takut bersalin dengan
kaedah bersalin secara elektif, kehilangan darah berlebihan selepas bersalin ataupun

kesan neonatal yang negatif.

Perbandingan skor komponen skala MyFOB menunjukkan bahawa skor median
yang lebih tinggi dalam komponen proses bersalin dan kelahiran, dikaitkan dengan
penggunaan analgesia (p=0.001) dan epidural (p=0.003) semasa proses bersalin.
Pembedahan caesarean kecemasan turut dikaitkan dengan skor komponep,/gfos;s
bersalin dan kelahiran (p=0.008)dan kompenen kesakitan(p=0.023) yang’ l/ébih tinggi,

namun dapatan ini tidak signifikan selepas pelarasan Bonferroni,. -

-

—~

Tiada hubungan signifikan dikenal pasti antara skor komponen MyFOB dengan

kaedah bersalin secara e¢lektif, kehilangan /&gr/ag berlebihan selepas bersalin ataupun

kesan neonatal yang negatif. o § al
/ . /7 \ -
c Keputusan Analisis Khi Kuasa Dua dan Regresi Logistik Mudah

I
Ujian khi/l;ﬁésa Jdua dan regresi logistik telah dijalankan untuk mengenal pasti hasil
kehéﬁlilan i/ang mempunyai hubungan signifikan dengan takut bersalin secara
keseluruhan serta takut bersalin tahap sederhana hingga teruk. Nilai p terlaras <0.008
/ telah digunakan sebagai aras signifikan. Jadual 4.23 memaparkan keputusan penilaian

tersebut.
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Jadual 4.23 Hubungan Takut Bersalin dan Hasil Kehamilan berdasarkan Ujian Khi
Kuasa Dua dan Regresi Logistik Mudah

No Tahap Takut Hasil Kehamilan
Bersalin Kelahiran elektif = Kelahiran melalui  Nilai Nisbah ods
proses bersalin p* (95% SK)
1 Semua wanita, N=450
Takut bersalin 94 (27.6) 246 (72.4) 0.939 1.02
Tidak takut bersalin 30 (27.3) 80 (72.7) (0.63-1.65)
2 Wanita yang melalui Pembedahan Bersalin normal Nilai Nisbah ods
proses bersalin, caesarean p* (95% SK)
N=326
Takut bersalin 79 (32.1) 167 (67.9) 0.229 1.42
Tidak takut bersalin 20 (25.0) 60 (75.0) (0.80- 2.52) (
3 N=326 Analgesia Tiada analgesia Nilai l/\{isbah ods
p* (95% SK)
Takut bersalin 117 (47.6) 129 (52.4) -~ 0.031 1.78
Tidak takut bersalin 27 (33.8) 53 (66.6)> (1.05-3.02)
4 N=326 Epidural ~ Fiada epidural Nilai Nisbah ods
RN € p* (95% SK)
Takut bersalin 103 (41.9) 143 (58.1) 0.059 1.68
Tidak takut bersalin g // ’24’4§30.0) 56 (70.0) (0.98-2.89)
- \ » /
5 N=450 - - | Kehilangan Kehilangan darah  Nilai Nisbah ods
Py - darah >500ml <500ml p* (95% SK)
TaKut-bersalin 54 (15.9) 286 (84.1) 0.731 0.90
P " Tidak takut bersalin 19 (17.3) 91 (82.7) (0.51-1.61)
6 N=450 Kesan neonatal Tiada kesan Nilai Nisbah ods
negatif negatif p* (95% SK)
Takut bersalin 64 (18.8) 276 (81.2) 0.785 0.93
Tidak takut bersalin 22 (20.0) 88 (80.0) (0.54-1.60)

* Ujian Khi Kuasa Dua; Nilai p terlaras <0.008

Kajian ini mendapati bahawa lebih ramai wanita yang takut bersalin
menggunakan analgesia semasa proses bersalin, berbanding mereka yang tidak takut
(47.6% vs 33.8%, p=0.031). Namun, dapatan ini tidak signifikan berdasarkan pelarasan
Bonferroni. Kajian ini juga tidak menemui sebarang hubungan antara takut bersalin

dengan hasil kehamilan yang lain.
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Penilaian hubungan hasil kehamilan dan takut bersalin tahap sederhana hingga

teruk, juga dijalankan menggunakan ujian khi kuasa dua dan regresi logistik mudah,

seperti dipaparkan dalam jadual 4.24.

Jadual 4.24 Hubungan Takut Bersalin Tahap Sederhana-Teruk dan Hasil Kehamilan
berdasarkan Ujian Khi Kuasa Dua dan Regresi Logistik Mudah

No Tahap Takut Bersalin Hasil Kehamilan
Kelahiran Kelahiran melalui  Nilai Nisbah ods
elektif proses bersalin p* (95% SK)
1 N=237
Takut bersalin 33 (26.0) 94 (74.0) 0.823 0.94
sederhana-teruk (n=127) (0.53-1.67) .
Tidak takut bersalin 30 (27.3) 80 (72.7) ~\Y}
(n=110) a0
2 Wanita yang melalui Pembedahan Bersalin normal Nilai Nisbah ods
proses bersalin, N=174 caesarean p*.  ~ (95% SK)
Takut bersalin sederhana - 39 (41.5) 55 (58.5)- 0.022 2.13
teruk (n=94) PR (1.11-4.08)
Tidak takut bersalin 20 (25.0) (60 (75.0)
(n=80) P -\
3 N=174 Analgesia | "~ Tiada analgesia Nilai Nisbah ods
AN p* (95% SK)
Takut bersalin p // Zl; (46.8) 50 (53.2) 0.081 1.73
sederhana-teruk _ | © /. (0.93-3.20)
Tidak takutbérsalin | 27 (33.8) 23 (66.3)
4 N=174 <>~ Epidural Tiada epidural Nilai Nisbah ods
R p* (95% SK)
\ Takut bersalin 38 (40.4) 56 (59.6) 0.152 1.58
sederhana-teruk (0.84-2.98)
Tidak takut bersalin 24 (30.0) 56 (70.0)
5 N=237 Kehilangan Kehilangan darah  Nilai Nisbah ods
darah >500ml <500ml p* (95% SK)
Takut bersalin sederhana 17 (13.4) 110 (86.6) 0.406 0.74
teruk (0.36-1.51)
Tidak takut bersalin 19 (17.3) 91 (82.7)
6 N=237 Kesan neonatal Tiada kesan Nilai Nisbah ods
negatif negatif p* (95% SK)
Takut bersalin sederhana 23 (18.1) 104 (81.9) 0.711 0.89
teruk (0.46-1.69)
Tidak takut bersalin 22 (20.0) 88 (80.0)

* Ujian Khi Kuasa Dua; Nilai p terlaras <0.008



109

Kajian ini mendapati bahawa wanita yang mengalami takut bersalin tahap
sederhana-teruk, mempunyai peningkatan risiko bersalin secara pembedahan caesarean
kecemasan sebanyak dua kali ganda (OR 2.13, 95% SK 1.11-4.08).
Walaubagaimanapun, dapatan ini tidak mencapai tahap signifikan berdasarkan
pelarasan Bonferroni. Kajian ini juga tidak menemui sebarang hubungan antara hasil

kehamilan yang lain dengan takut bersalin tahap sederhana-teruk.

Analisis regresi logistik berganda dijalankan untuk menilai sama ada takut
bersalin secara keseluruhan atau takut bersalin tahap sederhana hingga teruk merupakan
faktor risiko bebas bagi hasil kehamilan seperti penggunaan analgesia atau pembedahan
caesarean kecemasan. Enam pemboleh ubah tidak bersandar yang terlibat dalam-model
regresi logistik sebelum ini-telah disertakan dalam analisis, iaitu umur,/g/tnik, tahap
pendidikan, pekerjaan, status-primigravida dan status nullipara. PN\

-

O

Kajian ini menunjukkan bahawa takut bersalin semasa kehamilan bukan

-

merupakan faktor risiko bebas bagi penggurfa/é@nalgesia semasa proses bersalin (p =
0.093). Begitu juga, takut bersalin/tailap sederhana hingga teruk bukan merupakan
faktor risiko bebas bagi keldﬁifaﬁ melalui pembedahan caesarean kecemasan dalam

-
kalangan wanita yang fn?alallii proses bersalin (p = 0.226).

45  KESIMPULAN

Bab ini menghuraikan secara terperinci dapatan bagi semua fasa kajian. Hasil kajian
kualitatif mengenal pasti lima tema utama takut bersalin dalam kalangan wanita hamil
di Malaysia. Seterusnya, proses pembangunan dan pengesahan soal selidik telah
menghasilkan Malaysian Fear of Birth (MyFOB), iaitu satu instrumen penilaian yang

mempunyai struktur komponen yang kukuh serta kebolehpercayaan yang memuaskan.

Bab ini turut menghuraikan dapatan kajian prevalens susulan yang mengenal pasti
prevalens takut bersalin yang tinggi dalam kalangan wanita hamil, serta faktor risiko
bagi tokofobia. Akhir sekali, kajian kohort mendapati bahawa takut bersalin semasa
kehamilan dikaitkan dengan risiko pembedahan caesarean kecemasan dan penggunaan

analgesia semasa proses bersalin.
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PERBINCANGAN

5.1 PENGENALAN

-

Bab ini membincangkan dapatan kajian secara mendalam, di mana penghgraién dibuat
berdasarkan fasa kajian. Perbandingan di antara penemuan kajian ini dengan

penyelidikan dari benua Asia serta seluruh dunia turut dilalgukani

P
PPN

e o

52  FASA PERTAMA .
A

Penerokaan takut bersalin dalam ‘kalangan wanita Malaysia dalam fasa pertama

>

mengenal pasti lima tema utzﬁrg E;kut bersalin iaitu: 1) Proses Bersalin dan Kelahiran,
2) Risiko terhadgp Irbﬁ, %) Risiko terhadap Bayi, 4) Keupayaan dan Reaksi Diri, dan 5)
Sikap Petugas Kesihatan. Nilai Krippendorf Cu-a 0.828 mengesahkan keteguhan dan
kebol’el{per/cayaan sistem pengekodan yang digunakan (Marzi et al. 2024). Bahagian
;eterusnya akan membincangkan setiap tema takut bersalin dan membandingkan

“dapatan kajian ini dengan penemuan kajian antarabangsa.
5.2.1 Proses Bersalin dan Kelahiran

Tema proses bersalin dan kelahiran melaporkan kebimbangan wanita hamil terhadap
kesakitan, ketidakpastian, jangkamasa bersalin, sokongan, prosedur klinikal, serta
kemungkinan berulang pengalaman kelahiran negatif. Responden kajian ini melaporkan
kebimbangan terhadap kesakitan yang bakal dialami, terutamanya akibat kontraksi
rahim serta potongan episiotomi. Ketakutan terhadap kesakitan (fear of pain)
merupakan ciri utama dalam kebimbangan wanita mengenai proses kelahiran dalam

beberapa kajian antarabangsa (Fisher et al. 2006; Slade et al. 2019). Metasintesis oleh
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Sheen et al. (2018) menunjukkan bahawa wanita takut akan kesakitan akibat kontraksi,
trauma perineum, kesakitan yang berkaitan dengan proses pemasangan epidural, serta
kesakitan semasa meneran untuk melahirkan bayi, yang selari dengan dapatan kajian

1ni.

Pariti turut mempengaruhi perspektif wanita terhadap kesakitan. Wanita
nulipara lebih bimbang tentang keupayaan mereka untuk menghadapi kesakitan,
manakala wanita multipara berpendapat bahawa mereka “telah berjaya menghadapinya
sebelum ini” dan “menjangkakan dapat menghadapinya sekali lagi”(Sheen & Slade

2018).

-

Kesakitan sering dikaitkan dengan tempoh bersalin yang panj ang,/séperti yang
ditunjukkan dalam kajian ini. Satu kajian di Sweden melaporkélﬁ bahélwa sekitar
separuh daripada wanita takut akan proses bersalin yang\kam;l (Eriksson et al. 20006).
Takegata et al. (2018) turut mengenal pasti tempoh»be;salin yang berpanjangan sebagai
salah satu kategori utama takut bersalin dala /f;l}al/angan wanita Jepun, yang mereka
rasakan sukar untuk ditempuhi. Kaj fan tersebut j juga mendapati bahawa ketidakpastian
mengenai bila proses bersahn/ g.kanbermula dan berapa lama ia akan berlangsung, serta
ketiadaan Jamlnan/untuk]kela\hlran secara normal, merupakan faktor yang menyumbang

kepada pera,sa—aﬁ/takut bersalin.

- / A
P A -
€ P

RS / Satu kajian di Australia pula melaporkan bahawa tempoh bersalin yang terlalu
~singkat juga boleh menjadi punca kebimbangan. Wanita yang pernah mengalami
kelahiran yang cepat bimbang bahawa kelahiran seterusnya mungkin berlaku dengan
lebih pantas, dan berisiko berlaku di tempat yang tidak sesuai, iaitu di luar persekitaran

hospital (Fisher et al. 2006).

Kajian ini mendapati bahawa wanita melaporkan kebimbangan terhadap
ketidakpastian yang mungkin dihadapi semasa proses bersalin, yang berkemungkinan
lebih ketara dalam kalangan wanita primigravida akibat kurang pengalaman bersalin.
Proses kelahiran dianggap sebagai satu peristiwa yang tidak dapat dirancang ataupun
dikawal sepenuhnya (Fenwick et al. 2015; Fisher et al. 2006). Fisher et al. (2006)

melaporkan bahawa ketakutan terhadap perkara yang tidak diketahui merupakan tema
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lazim dalam naratif wanita tanpa mengira pariti. Kekurangan pengalaman terdahulu
menyumbang kepada kebimbangan dalam kalangan wanita primipara, manakala
ketakutan wanita multipara lebih dipengaruhi oleh kesedaran bahawa proses bersalin

sukar diramal dan tidak dapat dikawal, selaras dengan dapatan kajian ini.

Sokongan suami semasa proses bersalin amat penting bagi wanita Malaysia
kerana ia meningkatkan keyakinan diri mereka untuk melahirkan anak. Dapatan ini
selari dengan kajian di Iran yang melaporkan bahawa kehadiran suami memberikan
ketenangan dan membuatkan wanita berasa disayangi (Fathi Najafi et al. 2017). Satu
kajian di United Kingdom turut mendapati bahawa wanita meluahkan kebimbangan
untuk bersalin secara bersendirian, khususnya apabila pasangan tidak berada-di sisi
mereka ketika diperlukan(Slade et al. 2019). Sokongan-emosi daripada suéfni atdau ahli
keluarga semasa bersalin-juga-dikaitkan-dengan-pengurangan penggunaan analgesia,
tempoh bersalin yang lebih singkat, serta kadar per/nbe(fahan caesarean yang lebih
rendah, di samping pengalaman kelahiran yang lebih positif bagi ibu (Hodnett et al.
2007). S OY

- -
-

P

Responden kajian ini Tﬁ/éni}étakan kebimbangan terhadap prosedur klinikal yang
: 5
mungkin perlu dijaﬂan’i ]sepérti induksi bersalin, pemeriksaan faraj, episiotomi, serta

kelahiran dengan bantuan vakum atau forsep. Kebimbangan yang sama turut dilaporkan

.

oleh kajlan d1 Unlted Kingdom, di mana wanita berasa takut terhadap pelbagai
- intervensi perubatan, termasuk pemeriksaan faraj dan kelahiran secara instrumental.
“Slade et al. (2018) merumuskan bahawa ketakutan ini mencerminkan komunikasi yang

kurang jelas antara wanita dan profesional kesihatan, sekali gus menyebabkan wanita

berasa kurang kawalan terhadap tubuh dan privasi mereka.

Walaupun peserta kajian ini berasa bimbang dan malu untuk menjalani prosedur
klinikal tersebut, mereka tetap akur serta mengakui bahawa prosedur berkenaan

diperlukan bagi membantu proses kelahiran.

Kajian ini menunjukkan bahawa pengalaman kelahiran negatif menyumbang
kepada perasaan takut bersalin dalam kehamilan seterusnya, selaras dengan literatur

sedia ada (Fisher et al. 2006; Sheen & Slade 2018; Wigert et al. 2020). Kebimbangan
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bahawa komplikasi atau kesukaran yang lepas akan berulang, didapati meningkatkan
perasaan takut dan cemas dalam kehamilan seterusnya (Karlstrom et al. 2011). Kajian
kualitatif melaporkan bahawa wanita yang mengalami kelahiran traumatik berasa
seolah-olah tubuh mereka tidak berfungsi dengan baik semasa bersalin dan kawalan
berada di tangan profesional kesihatan. Pada masa yang sama, mereka turut berasa
ditinggalkan keseorangan, khususnya apabila tidak mendapat sokongan emosi daripada

professional kesihatan (Nilsson et al. 2010).

Fisher et al. (2006) mencadangkan bahawa terdapatnya satu kitaran berulang, di
mana pengalaman kelahiran yang negatif menyebabkan peningkatan tahap takut
bersalin dalam kehamilan seterusnya serta meninggikan risiko intervensi obstetrik.
Situasi ini kemudiannya menguatkan lagi perasaan takut dalam kalangan v/v;a/nita hamil,
sekali gus meningkatkan—kemungkinan—berulangnya pengalarﬁan bersalin yang

traumatik (Hofberg & Ward 2003). o

-

e o
// -~

5.2.2 Risiko terhadap Ibu RN,

- -
-

Responden kajian ini men)faﬁcjlf(/aTr/;‘Eebimbangan terhadap kemungkinan berlakunya
komplikasi obstetrilgseperti\pefnbedahan caesarean kecemasan dan pendarahan yang
berlebihan, §elar’é1é denggn dapatan kajian antarabangsa lain (Faisal et al. 2014; Sheen
& Slade 2048/, Tzﬁkegata et al. 2018). Slade et al. (2019) mentafsirkan ketakutan wanita
) terhétdap kemudaratan diri (fear of harm to self) sebagai perasaan tidak selamat semasa

_bersalin dan kebimbangan terhadap kecederaan fizikal serta risiko kematian (Slade et

al. 2019).

Kajian ini mendapati bahawa wanita hamil mengambil berat tentang
kesejahteraan diri mereka, termasuk proses pemulihan selepas bersalin dan kesan
jangka panjang proses kelahiran terhadap tubuh badan mereka. Satu kajian di Turki
melaporkan bahawa wanita bimbang terhadap kecederaan perineum yang berpotensi
menjejaskan fungsi seksual (Sercekus & Okumus 2009). Wanita Iran pula melaporkan
kebimbangan yang ketara terhadap risiko masalah fungsi lantai pelvis (pelvic floor
dysfunction), termasuk inkontinens urin dan najis, prolaps organ pelvis, dan atoni

vagina (Faisal et al. 2014).
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Kebimbangan sedemikian mendorong peningkatan tanggapan dalam kalangan
wanita hamil bahawa pembedahan caesarean merupakan kaedah kelahiran yang lebih
sesuai untuk mengekalkan imej tubuh dan fungsi seksual, (Cheung et al. 2006; Sercekus
& Okumus 2009). Wanita Jepun pula melaporkan kebimbangan terhadap risiko
kesakitan jangka panjang akibat kecederaan perineum, yang dipercayai boleh

menjejaskan keupayaan mereka menjaga bayi (Takegata et al. 2018)
5.2.3 Risiko terhadap Bayi

Wanita Malaysia melaporkan kebimbangan terhadap risiko kepada bayi mereka,

-~

termasuk kemungkinan hipoksia, kecederaan semasa kelahiran dan kelahiran
pramatang. Kebimbangan terhadap kesihatan dan keselamatan bayi merupakan antara
tema takut bersalin yang paling kerap dilaporkan di seluruh dunia (Eriksson et al. 2006;

Takegata et al. 2018). <

O
PR

Wanita menyatakan ketakutan /bzy}a/vf/aj bayi mereka mungkin mengalami
kecederaan fizikal atau meninggal “dunia~"semasa proses bersalin, dan mereka
mengharapkan bayi yang c}ilaiifflz?ﬁ/sihat serta tidak mengalami sebarang kecacatan
(Fisher et al. 2006;/Sheeﬁ & Stade 2018; Slade et al. 2019). Sebahagian wanita yang
bimbang teptan’g/risikol kecederaan kepada bayi semasa kelahiran secara vagina
meng,angfg/écp/ fjerﬁbedahan caesarean sebagai kaedah yang kurang traumatik bagi bayi,
) sekaili gus mendorong permintaan untuk menjalani pembedahan caesarean elektif
A(Cheung et al. 2006; Faisal et al. 2014). Kekurangan pendidikan antenatal turut

dikaitkan dengan salah tanggapan bahawa kelahiran secara vagina boleh menyebabkan

kecederaan pada kepala bayi, seperti yang dilaporkan dalam populasi di Iran dan China.
5.2.4 Keupayaan dan Reaksi Diri

Responden kajian ini menyatakan kebimbangan terhadap keupayaan mereka untuk
mencapai kelahiran secara normal, termasuk kekurangan tenaga untuk meneran atau
teknik meneran yang tidak betul, selaras dengan dapatan kajian terdahulu. Metasintesis
kajian kualitatif oleh Sheen et al. (2018) melaporkan kebimbangan wanita terhadap
kesukaran proses kelahiran, yang merangkumi aspek: (1) tubuh mereka tidak cukup

berupaya (Sjogren 1997); (2) mereka tidak mampu melahirkan bayi (Roosevelt & Low
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2016; Sergekus & Okumus 2009); (3) bayi terlalu besar (Jean Greer BSc 2014); (4)
pelvis mereka terlalu sempit; atau (5) kontraksi yang tidak mencukupi semasa proses

bersalin (Eriksson et al. 2006).

Satu kajian dalam kalangan wanita Scandinavia yang mengalami tokofobia
teruk melaporkan bahawa lebih 65% daripada mereka bimbang tentang prestasi semasa
bersalin serta keupayaan tubuh mereka untuk melahirkan bayi (Sjogren 1997). Dapatan
ini turut disokong oleh kajian di Amerika Syarikat yang melaporkan bahawa wanita
lazimnya takut tidak mempunyai kekuatan untuk menghadapi proses bersalin, tidak
mampu bernafas atau meneran semasa proses kelahiran, serta berasa tidak berdaya (Soet

et al. 2003).

-
-

Eriksson et al. (2006) menjelaskan tema ‘keupayaan dan 'fe;éksi diri’ dalam
kalangan wanita Sweden, yang merangkumi perasaan tjgjak/i)empaya secara fizikal,
ketidakmampuan menjalani proses bersalin dengan /baik, serta kehilangan kawalan
terhadap tubuh dan emosi. Para penyeljdjl(/l;@fpeildapat bahawa ketakutan tersebut
boleh menimbulkan keraguan Ade‘rlal/n kalgngan wanita hamil terhadap identiti

~

kewanitaan serta keupayaan niérefa sebagai ibu.
: ' |

»
-

Resp,ondféri kajia]n ini turut menyatakan kebimbangan terhadap kehilangan
kaw/a/lan a/i’ri; /khﬁ/s’usnya ketika mengalami kesakitan semasa proses bersalin. Dapatan
_ ini selaras dengan kajian terdahulu yang mengenal pasti ketakutan terhadap kehilangan
“kawalan emosi atau fizikal semasa bersalin (Sheen & Slade 2018). Wanita berasa takut

sekiranya mereka menjadi panik semasa bersalin (Sercekus & Okumus 2009), hilang
kawalan emosi atau fizikal (Fisher et al. 2006), atau gagal berfungsi dengan baik
(Sjogren 1997). Wanita juga bimbang tidak dapat bekerjasama dengan profesional

kesihatan dan tidak pasti tentang tingkah laku serta respons mereka semasa proses

kelahiran (Eriksson et al. 2006; Nilsson & Lundgren 2009).

Kajian terdahulu mendapati bahawa wanita hamil mengaitkan kehilangan
kawalan terhadap tubuh badan mereka dengan perasaan malu, khusunya apabila mereka
menjerit atau menangis semasa proses kelahiran (Faisal et al. 2014; Fisher et al. 2006;

Roosevelt & Low 2016). Sejajar dengan itu, Takegata et al. (2018) melaporkan bahawa
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wanita Jepun menganggap keadaan panik di hadapan suami sebagai sesuatu yang
memalukan, yang berkemungkinan dipengaruhi oleh norma dan nilai budaya dalam

masyarakat Jepun.
5.2.5 Sikap Petugas Kesihatan

Kajian ini mengenal pasti sikap petugas kesihatan sebagai salah satu tema utama takut
bersalin. Tema ini mencerminkan keinginan wanita untuk memperoleh panduan dan
sokongan, serta penjagaan kesihatan yang bersifat empatik dan menghormati maruah
pesakit daripada profesional kesihatan. Di samping itu, wanita hamil juga meletakkan

kepercayaan yang tinggi terhadap petugas kesihatan untuk membuat keputusan klinikal

-

yang tepat bagi menjamin kesejahteraan-diri-mereka. ¢

-

Dapatan kajian ini disokong oleh kajian terdaht/ﬂu yang mélaporkan bahawa
wanita bimbang tidak menerima rawatan perubatan }7gng: mencukupi (Eriksson et al.
2006), tidak memperoleh sokongan yetng/s/e/viajzfrnya semasa proses bersalin dan
kelahiran (Sjogren 1997), atau ditinggalkans€cara fizikal serta berasa diabaikan oleh
profesional kesihatan (Roo/sex/e’i‘;’%‘ Low 2016).

| Ve

»
-

P

Layanan*y/ang tilak memuaskan serta tingkah laku yang tidak mesra dalam
kalangankakﬁangan materniti boleh menimbulkan rasa tidak percaya terhadap mereka,
) sekeili gus m/eningkatkan tahap tokofobia (Fisher et al. 2006). Saisto dan Halmesmaki
(2003) mendapati bahawa sekitar 73% wanita hamil melaporkan ketidakpercayaan

terhadap kakitangan obstetrik sebagai punca takut bersalin. Penerokaan terhadap
kebimbangan 329 wanita Finland menunjukkan bahawa sebahagian besar daripada
mereka bimbang terhadap sikap profesional kesihatan yang tidak mesra, ditinggalkan
bersendirian serta tidak dilibatkan dalam proses membuat keputusan berkaitan

penjagaan mereka (Melender 2002).

Satu kajian di Iran menunjukkan bahawa tingkah laku petugas kesihatan yang
menghargai dan menghormati wanita merupakan faktor penting dalam memastikan
pengalaman kelahiran yang positif (Shahoei et al. 2011). Kajian di Sweden pula

mendapati bahawa kakitangan kesihatan yang tidak menyesuaikan pendekatan atau
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sikap mereka semasa berhadapan dengan wanita hamil yang mengalami tokofobia,

dianggap sebagai tidak bersimpati dan kurang membantu (Nilsson & Lundgren 2009).

Kegagalan untuk mengiktiraf dan memberi respons yang sewajarnya terhadap
keperluan emosi wanita boleh menyebabkan mereka berasa lebih rentan (vulnerable),
menjejaskan kepercayaan terhadap petugas kesihatan, serta seterusnya meningkatkan

tahap takut bersalin.

Sebaliknya, sokongan positif daripada penyedia perkhidmatan kesihatan
didapati membantu mengurangkan tokofobia. Fisher et al. (2006) menyatakan bahavya
penjagaan oleh bidan yang yakin dan peka terhadap keperluan wanita bersalin,,Sefta
penyampaian maklumat yang-jelas, terbukti berkesan-dalam meredakap/ ketakutan

wanita. . O\

-

O

Elemen kawalan (control) dikenal pasti /seb/@gai komponen penting dalam
pengalaman kelahiran. Satu kajian di Ire/la;}d/tﬁglt ‘menyokong peranan penting bidan
dalam mewujudkan pengalaman kelahiran yang positif. Pemberian maklumat yang
jelas semasa proses bersalin mé%n/tu meningkatkan rasa kawalan dalam diri wanita,
sekali gus mengurangkan keblmbangan mereka serta menyumbang kepada pengalaman

kelahiran yang 1eb1h p051t1f (Larkin et al. 2012).

- A
P A -
€ P

53 FASAKEDUA

/Bahagian ini membincangkan proses pembangunan dan pengesahan soal selidik takut
bersalin yang menghasilkan MYFOB. Seterusnya, perbandingan antara MyFOB dan
soal selidik yang lazim digunakan seperti WDEQ-A serta CAQ, dan peranan item
MyFOB dalam penilaian takut bersalin turut dihuraikan.

5.3.1 Pembangunan dan Validasi Soal Selidik

Langkah pertama dalam pembangunan soal selidik takut bersalin adalah menyenaraikan
item untuk proses kesahan kandungan oleh pakar. Sebanyak 137 item telah
dibangunkan berdasarkan analisis instrumen penilaian tokofobia di dalam literatur (109

item), serta dapatan kualitatif fasa pertama (28 item). Seterusnya item tersebut melalui
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proses kesahan kandungan oleh lima pakar daripada pelbagai disiplin termasuk
epidemiologi, psikologi, obstetrik dan kebidanan, yang menyumbang perspektif
berbeza. Bilangan penilai yang dipilih memenuhi jumlah minimum yang disyorkan,

iaitu antara lima hingga tujuh orang (Haynes et al. 1995).

Indeks kesahan kandungan (I-CVI) telah dikira bagi setiap item, dan nilai 0.80
digunakan sebagai ambang untuk mengekalkan item bagi proses pengesahan seterusnya
(Yusoff et al. 2021). Sebanyak 31 item dikekalkan berdasarkan nilai I-CVI > 0.8,
manakala 12 item lagi dipilih berdasarkan dapatan kualitatif yang disokong oleh
literatur, menjadikan jumlah keseluruhan item untuk analisi faktor penerokaan

sebanyak 43.

-
-

Sejumlah 257 orang responden telah melengkapkan soal selidjk melfalui Google
Forms bagi tujuan penilaian EFA, melebihi saiz samp@l\mit/ﬁmum yang diperlukan,
iaitu 215 orang (Yusoff et al. 2021). Analisis peneroka;an faktor (EFA) bertujuan untuk
menentukan bilangan komponen yang ﬁ)}l/mjlrﬁ bagi model soal selidik serta
penempatan item di bawah komp/gngn tertentu (Boateng et al. 2018).

M o's®

Analisis komponen priﬁsipal (PCA) dengan putaran Promax pada peringkat

awal mengenal 'ﬁa/sti lapa]m komponen dengan jumlah varians yang dijelaskan sebanyak

72.1%. T\I/E;fn}l/fl, ﬁémya empat komponen dianggap sesuai untuk dikekalkan berdasarkan

_ kriteria Kaiser, ujian scree dan analisis selari (Costello & Osborne 2005; Pallant 2016).

Analisis PCA kemudiannya diulang berdasarkan model empat faktor. Pemilihan
item telah dibuat berdasarkan nilai komunaliti > 0.40 (Pallant 2016), korelasi inter-item,
matriks corak, serta jumlah kumulatif varians > 60% (Williams et al. 2010). Model akhir
yang dikenali sebagai Malaysian Fear of Birth (MyFOB), merupakan soal selidik yang
terdiri daripada 20 item dan merangkumi empat komponen dengan jumlah kumulatif
varians sebanyak 65.5%. Nilai muatan faktor >0.40 dan nilai komunaliti >0.40 bagi
setiap item menunjukkan kesepadanan item dengan komponen yang dicadangkan serta

menyokong kestabilan struktur faktor (Pallant 2016).

Empat komponen MyFOB iaitu proses bersalin dan kelahiran, kesakitan, emosi

ibu dan interaksi dengan petugas kesihatan, hampir selari dengan tema takut bersalin
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yang diperolehi melalui kajian kualitatif. [tem-item yang berkaitan dengan tema takut
bersalin seperti (1) risiko terhadap bayi, (2) risiko terhadap ibu dan (3) keupayaan dan
reaksi diri, didapati mempunyai muatan dalam komponen proses bersalin dan kelahiran

serta kesakitan dalam skala MyFOB.

Walaupun item untuk komponen emosi ibu dibangunkan berdasarkan sorotan
literatur, analisis PCA mengesahkan kestabilan dan kesepadanan struktur komponen

berkenaan dalam model akhir soal selidik.

Ujian kesahan muka MyFOB mengesahkan bahawa soal selidik berkenasim
mudah difahami dan dijawab. Nilai Alfa Cronbach 0.879 membulftikan
kebolehpercayaan skala MyFOB (Boateng ¢t al. 2018).-Analisis faktor f)enges/ahan
(CFA) yang melibatkan 341 responden memenuhi keperluan saiz sah}belminimum dan
dapatan analisis menunjukkan bahawa model MyFOB_ \r\nenl:apai kesesuaian model

PR

yang memuaskan o

A
5.3.2 Perbandingan antara MyFOB dengan Soal Selidik lain

P

Ay
Pengesahan ciri-ciri‘/psikor/net?rk 11an kesesuaian model MyFOB dalam dua kohort
berbeza (EFA ,/dén/ CFQ), mengesahkan kekukuhannya sebagai skala diagnostik.
MyFOB /ﬁjétﬁla'r “takut bersalin secara menyeluruh menerusi pelbagai komponen,
) ternia;suk as;;ek-aspek kebimbangan yang juga dinilai oleh skala lain seperti WDEQ-A

~dan CAQ.

MyFOB merupakan model empat faktor yang merangkumi kebimbangan
mengenai proses bersalin dan kelahiran, kesakitan, emosi ibu dan interaksi dengan
penjaga kesihatan. Sebagai perbandingan, WDEQ-A dibangunkan sebagai instrumen
unidimensi; namun, kajian di United Kingdom dan Australia mengenal pasti empat
domain: ketakutan (fear), kekurangan jangkaan positif (lack of positive anticipation),
keterasingan (isolation), dan risiko (riskiness) (Fenwick et al. 2009; Johnson & Slade

2002).

Analisis komponen utama WDEQ-A dalam kohort Eropah pula menemui enam

faktor iaitu: 1) Kekurangan keberkesanan kendiri (lack of self-efficacy), 2) Kesepian
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(loneliness), 3) Penilaian negatif (negative appraisal), 4) Kekurangan jangkaan positif
(lack of positive anticipation), 5) Ketakutan (fear) dan 6) Kebimbangan terhadap bayi
(concern for the child) (Lukasse et al. 2014). Lukasse et al. mendapati bahawa walaupun
takut bersalin terdiri daripada komponen yang serupa, faktor-faktor yang dianggap
penting dalam sesebuah populasi adalah berbeza di antara negara. Sebagai contoh,
analisis skor WDEQ-A menunjukkan wanita Denmark mencatat skor terendah bagi
komponen kesepian, manakala wanita Belgium merekodkan skor tertinggi bagi

komponen yang sama.

Begitu juga dengan kajian yang melibatkan CAQ, di mana analisis PCA
menunjukkan struktur faktor tunggal dalam kalangan wanita Thai dan Greek (Gourounti
et al. 2015; Tanglakmankhong et al. 2011), manakala versi ba{haséiCina ‘pula
melaporkan empat dimensi ketakutan-yang merangkumi sakit bersalin ({abour pain) ,
keselamatan bayi (baby safety), hilang kawalan diri (Zoss\bf control) dan persekitaran
kelahiran (birthing environment) (Wei et al. 201/6)./Penemuan ini membuktikan bahawa
kandungan takut bersalin berbeza antara_ ncéa/ré;da;l budaya, walaupun menggunakan
instrumen penilaian yang sama. PN \ -

e 2L
)

r St

y : 4
5.3.3 Peranan Item-Item MyFOB dalam Penilaian Takut Bersalin
-~ l

-

Sila mjulf}é’gfualil. 10 di muka surat 77 untuk perbincangan seterusnya. Analisis faktor
) pehérokaan telah mengenal pasti kesakitan sebagai komponen penting MyFOB.
_Ketakutan terhadap sakit bersalin merupakan salah satu kebimbangan paling ketara
dalam kalangan ibu mengandung (Chen et al. 2024; Sheen & Slade 2018), terutamanya
bagi wanita nullipara (Fenwick et al. 2015; Yoosefi Lebni et al. 2021). Kesakitan
berkaitan episiotomi dan koyakan faraj juga menyumbang kepada takut bersalin dalam
kalangan wanita Malaysia, selari dengan dapatan kajian lain (Melender 2002; Takegata
et al. 2018). MyFOB menilai aspek ketakutan berkaitan sakit bersalin dan episiotomi

menerusi item 2 dan 15.

Item yang mewakili kebimbangan tentang tidak mendapat ubat penahan sakit
yang secukupnya semasa bersalin (item 4), menunjukkan pemuatan tertinggi dalam
komponen kesakitan MyFOB. Dapatan ini mencerminkan kepentingan analgesia untuk

menangani sakit bersalin dalam kalangan wanita Malaysia. Pandangan yang
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bertentangan dikenal pasti dalam kalangan wanita Jepun, di mana mereka percaya
kesakitan dan penderitaan yang dialami semasa bersalin penting untuk pengalaman
bersalin yang memuaskan dan untuk membina keyakinan sebagai ibu (Takegata et al.

2018).

Walaupun pemeriksaan faraj adalah sebahagian daripada keperluan penjagaan
intrapartum yang diterima oleh wanita hamil, pengalaman tersebut mungkin
mendatangkan kesakitan, keresahan bahkan boleh memalukan (Hassan et al. 2012).
Maka tidak menghairankan jika wanita Malaysia bimbang tentang proses bersalin yang
panjang, di mana mereka terpaksa menghadapi bukan sahaja kontraksi rahim yang
menyakitkan tetapi juga pemeriksaan faraj berulang. Skala MyFOB menilai-tahap

-

kerisauan ini melalui item3-dan’5.

-

Kajian ini mendapati sokongan suami semasa ber§ahn glmat penting bagi wanita
hamil dan dianggap memberi kesan perhndungan terhadap kesakitan. Ini dibuktikan
melalui pemuatan item 6 (Saya bimbang~s )Jagn saya tidak dapat menemani saya
sewaktu bersalin) dalam kompo/gep kesakifan MyFOB. Penglibatan suami semasa
proses kelahiran didapgti /d/ai)éf ;nengurangkan kesakitan dan keresahan ibu,
memendekkan tempe‘n" b]ersa\lin/dan mengurangkan penggunaan analgesia (Kululanga

et al. 2012). Ketakutan dan kebimbangan yang dialami wanita hamil semasa bersalin,

P

boleh menlngkatkan persepsi sakit mereka. Sokongan emosi daripada suami atau
- pasangan seperti memberi galakan positif, menenangkan isteri serta hadir sepanjang
“proses kelahiran dapat meredakan ketakutan ibu hamil dan sekaligus mengurangkan

kesakitan mereka (Emelonye et al. 2016; Nori et al. 2023).

Komponen proses bersalin dan kelahiran MyFOB merangkumi (1) risiko kepada
ibu dan bayi dan (2) kemampuan ibu untuk bersalin termasuk kawalan diri. Proses
kelahiran dianggap berisiko oleh wanita hamil dan mereka sering melaporkan ketakutan
terhadap kecederaan atau bahaya yang mungkin terjadi ke atas mereka semasa bersalin
(Chen et al. 2024; Sheen & Slade 2018). Penemuan kajian ini sejajar dengan dapatan
literatur yang menjelaskan kebimbangan wanita terhadap keselamatan mereka proses
bersalin dan kelahiran, termasuk risiko komplikasi obstetrik seperti pendarahan,

pembedahan caesarean kecemasan dan kematian semasa bersalin (Roosevelt & Low
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2016; Sercekus & Okumus 2009). Skala MyFOB mengukur aspek kerisauan tersebut

menerusi item 16, 18 dan 20.

Wanita hamil kerap menyuarakan kebimbangan yang lebih tinggi terhadap
kesejahteraan bayi berbanding diri sendiri, kerana mereka merasa bertanggungjawab
terhadap kesihatan bayi (Yoosefi Lebni et al. 2021). Oleh yang demikian, risiko ke atas
kesihatan bayi semasa proses bersalin, menjadi sumber ketakutan dalam kalangan bakal
ibu (Chen et al. 2024). Selain mengalami kecederaan fizikal atau bahaya semasa
kelahiran (Sheen & Slade 2018), wanita juga takut bayi mereka dilahirkan prematang,
cacat, lemas, atau mati semasa kelahiran (Chen et al. 2024; Yoosefi Lebni et al. 2021).
Lebni et al. (2021) mendapati wanita Iran melaporkan kebimbangan tentang lilitan tali
pusat pada leher bayi yang-boleh menyebabkan kekurangan oksigen. lja}i)atan yang
serupa juga dilaporkan dalam kalangan responden kajian ini- Aspek ketakutan ini dinilai
oleh item 17 skala MyFOB (Saya bimbang bayi s/aya\ékan lemas semasa proses

kelahiran). AV

CSY

Selaras dengan kajian terdahulu responden kajian ini menyuarakan ketakutan
terhadap hilang kawalan diri’ /dan,, ketldakupayaan untuk berfungsi semasa bersalin
(Sheen & Slade 2018) yang d1n11a1 oleh item 11 dan 13 skala MyFOB. Wanita hamil
takut kehllangan kawalan ke atas badan mereka dan melakukan tingkah laku yang
memalukan sepe}tl menjerit dan menangis semasa melahirkan anak (Fisher et al. 2006;
. Roosevelt & Low 2016; Sercekus & Okumus 2009). Takegata et al. (2018) mendapati
“budaya Jepun menganggap panik dan hilang kawalan diri sebagai kelemahan,

menyebabkan wanita merasa malu jika berkelakuan sedemikian semasa bersalin.

Ibu hamil juga risau tentang keupayaan fizikal untuk bersalin secara normal dan
melaporkan kebimbangan seperti tidak mempunyai tenaga mencukupi untuk meneran
atau tidak meneran dengan betul (Slade et al. 2019). Kemungkinan bayi besar, pelvis
sempit dan kontraksi rahim yang tidak mencukupi turut menyumbang kepada
kebimbangan ibu mengenai keupayaan mereka untuk mencapai kelahiran normal
(Sheen & Slade 2018; Slade et al. 2019). Kajian Sweden merumuskan bahawa kerisauan
terhadap kebolehan dan reaksi diri semasa bersalin mungkin mencerminkan keraguan

wanita hamil terhadap kebolehan mereka sebagai ibu (Eriksson et al. 2005).
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Maklum balas dan sokongan daripada jururawat dan doktor sangat
mempengaruhi persepsi wanita Malaysia tentang kemampuan mereka untuk mencapai
kelahiran normal dan interaksi dengan petugas kesihatan boleh menjadi punca takut
bersalin. Item MyFOB yang menilai aspek ini mempunyai muatan faktor dalam dua
komponen iaitu proses bersalin dan kelahiran (item 8 dan 14) serta interaksi dengan

petugas kesihatan (item 9, 12 dan 19).

Selain daripada kurang sokongan semasa bersalin (Sheen & Slade 2018), wanita
juga menyuarakan kebimbangan ketara terhadap rawatan perubatan yang tidak
memuaskan akibat kekurangan kompetensi profesional (Eriksson et al. 2005).
Responden kajian ini melaporkan ketakutan ditinggalkan oleh staf kesihatan semasa
bersalin, sejajar dengan penemuan kajian dalam populasinegara Barat{(Me/lfc/nder 2002;
Roosevelt & Low 2016).-Wanita-Malaysia-jugabimbang dimarahi-oleh petugas
kesihatan semasa bersalin. Begitu juga, Sercekus et a/l. meéndapati wanita Turki takut
untuk ditengking atau melakukan kesilapan semasa bersalin, dengan sebahagiannya
percaya bahawa mereka tidak akan menerm{a/sokongan mencukupi dan akan dibiarkan
sendirian semasa bersalin (Sergeku§“ & Okumus 2009).

Woss

Sikap petugas’ ke]siha’[an/ semasa proses bersalin penting bagi wanita Malaysia.
Wanita ham11 menghargal panduan dan layanan baik oleh profesional kesihatan serta
yakm mere”ka akan membuat keputusan klinikal yang tepat. Panduan dan maklumat
- daripada bidan (midwife) didapati mengurangkan ketakutan terhadap proses kelahiran
“dengan meningkatkan penglibatan bakal ibu dalam proses bersalin (Wigert et al. 2020).

Sikap prihatin dan sokongan yang diberikan oleh bidan kepada wanita hamil
membuatkan mereka merasa dihargai, sekaligus melindungi bakal ibu daripada takut
bersalin (Lyberg & Severinsson 2010). Wanita juga sedar bahawa mereka tidak dapat
mengawal keadaan semasa bersalin dan perlu mempercayai serta bergantung kepada
kepakaran staf kesihatan yang merawat mereka (Wigert et al. 2020). Ketidaktentuan
proses kelahiran menyumbang kepada takut bersalin; bagi sesetengah wanita,
menyerahkan peranan untuk membuat keputusan kepada profesional yang mahir, boleh

membawa kelegaan kerana tanggungjawab tersebut bukan lagi dipikul oleh mereka

(Salomonsson et al. 2013).
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Emosi ibu merupakan salah satu komponen MyFOB yang menilai keberkesanan
kendiri (sel-efficacy) wanita semasa bersalin; item 1, 7 dan 10 mengukur tahap
keyakinan dan ketenangan diri yang dijangka semasa proses bersalin. Keberkesanan
kendiri adalah proses kognitif dinamik yang membolehkan ibu hamil menilai
kebolehan mereka untuk bertindak wajar terhadap pelbagai situasi bersalin (Bandura
1982). Keberkesanan kendiri memainkan peranan perantara dalam hubungan antara
ketahanan tekanan (stress resilience) dengan takut bersalin (Huang et al. 2021).
Individu yang mempunyai ketahanan tekanan yang tinggi, menggunakan sumber
psikologi mereka untuk memperkukuhkan keupayaan dalam menghadapi proses
kelahiran, sekali gus meningkatkan keyakinan diri serta mengurangkan tokofobia

(Huang et al. 2021). e (_

-

Ketahanan mental-yang-lebihtinggi - turut-dikaitkan. déngan/ peningkatan
kesejahteraan kognitif dan psikologi (Lazarus & Folkrr/1an1/984), menyemai rasa tenang
dalam kalangan ibu hamil. Wanita kerap menggam’barkan perasaan teruja, gembira dan
tenang semasa proses bersalin (Olza et al 201, /S),/mencermmkan keyakinan diri mereka.
Menurut Olza et al. (2018) persgpﬁ p0s1t1f wanita terhadap cara mereka menangani
stres dan keyakinan terhadap kemampuan mereka menempuhi proses kelahiran amat
penting dalam Il}enyll/rhb]ang\ke;ada pengalaman bersalin yang memuaskan.

54 _ FASA KETIGA

_Bahagian ini membincangkan dapatan kajian Fasa 3 yang terdiri daripada kajian
prevalens susulan. Perbincangan dimulakan dengan keputusan deskriptif daripada
kajian keratan rentas, diikuti oleh maklum balas responden berdasarkan item MyFOB.
Seterusnya, dapatan kajian berkaitan prevalens dan faktor risiko dihuraikan serta
dibandingkan dengan data global. Akhir sekali, penemuan kajian kohort mengenai
hubungan antara takut bersalin dan hasil kehamilan dibincangkan secara terperinci

dengan mengambil kira penemuan kajian antarabangsa.
5.4.1 Keputusan Deskriptif

Sila rujuk Jadual 4.13 di mukasurat 83 bagi perbincangan seterusnya. Dapatan deskriptif

menunjukkan majoriti wanita hamil berusia <35 tahun (70.9%), sejajar dengan
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perangkaan statistik Malaysia 2024 yang melaporkan peratusan ibu bagi kumpulan
umur 20-34 sebanyak 73.4% (DOSM 2025). Kadar kelahiran di Malaysia yang
melibatkan etnik Melayu bagi tahun yang sama adalah 65.7%, manakala peratusan
wanita Melayu untuk kajian ini lebih tinggi (86.0%). Peratusan wanita hamil daripada
etnik Cina (6.7%) dan India (3.2%) dalam kajian ini didapati lebih rendah berbanding
statistik kebangsaan, iaitu masing-masing 10.8% dan 4.3% (DOSM 2025).

Majoriti responden menerima pendidikan tertiari (80%), mencerminkan tahap
literasi dan pemahaman yang tinggi. Sebanyak tiga per empat responden bekerja
sepenuh masa, dan median pendapatan isi rumah adalah sekitar RMS5,000, lebih rendah
berbanding median nasional RM7,017 seperti yang dilaporkan oleh Jabatan Statistik
Malaysia pada 2024 (DOSM2025). Oleh kerana data kajian diperoleh /n;elalui/ soal
selidik kendiri, penyelidik-tidak-dapat-memastikan sama-ada nilai yanig dilaporkan
merujuk kepada pendapatan individu atau pendapatan/is'ynimah.

Sekitar satu pertiga responden hamll/bjat/kali pertama (35.3%) dan belum
pernah melahirkan anak (nullip'ira,‘/ 3/6.3%).JDapatan ini sejajar dengan perangkaan
nasional yang merekodkan/ /f;e’fétl;san kelahiran pertama sebanyak 31%. Data
kebangsaan melaggrkein] purhta/ (mean) umur ibu pada kelahiran pertama 28.3 tahun
(DOSM 2025),' manakala umur purata primigravida kajian ini lebih tinggi pada 29.7
tahun. | \ 2\ Nl

Majoriti usia kandungan responden direkodkan dalam trimester ketiga (72.4%).
Secara umum, rujukan wanita hamil ke hospital dilakukan pada trimester kedua, dan
temujanji klinik hanya diperoleh beberapa minggu kemudian, bergantung pada tahap
risiko kehamilan, sekali gus menyumbang kepada dapatan kajian ini. Peratusan wanita
yang pernah menjalani pembedahan caesarean dalam kajian ini (40%) adalah lebih
tinggi berbanding kadar nasional sekitar 23.2% (Karalasingam et al. 2020). Ini mungkin
disebabkan oleh peranan HCTM sebagai hospital tertiari yang mengendalikan

kehamilan berisiko tinggi termasuk sejarah kelahiran secara pembedahan.

Kebanyakan wanita hamil kajian ini mempunyai kehamilan berisiko rendah

(63.4%). Kadar diabetes dalam kehamilan adalah lebih rendah (13.0%) berbanding
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prevalens diabetes gestasi di Malaysia sekitar 27.1% (Zulkiply et al. 2024). Kadar
anemia dalam kalangan responden kajian (13.2%) juga didapati lebih rendah
berbanding julat prevalens yang dilaporkan untuk wanita hamil di Malaysia (19.3-
57.4%) (Abd Rahman et al. 2022). Dapatan ini menunjukkan bahawa kebanyakan

responden mempunyai tahap kesihatan yang baik.
5.4.2 Maklumbalas Responden

Sila rujuk Jadual 4.14 di mukasurat 85 bagi perbincangan seterusnya. Bagi komponen
proses bersalin dan kelahiran, responden kajian menunjukkan kadar persetujuan antara
61.4% dan 83.6%. Peratusan tertinggi dilaporkan untuk kerisauan terhadap komplikz;si
bersalin (83.6%) dan risiko bayi-lemas- (76.8%).-Dapatan ini selaras den/gén I;ajian
Universiti Sains Malaysia di mana wanita hamil melaporkan tahap’l{étakufan tertinggi
terhadap risiko kematian ibu dan bayi (Yi et al. 2025). l(\ajia}l tersebut menggunakan
Childbirth Fear Questionnaire (CFQ) yang mengaﬂdungi sembilan komponen dan
mendapati skor min tertinggi bagi domai/n }ce/r'r/lajtiar/l yang merangkumi item berkaitan

kematian ibu, kematian bayi, serta bayi lemas.

P 5

Ay

Majoriti resBQndeh (77./4%)/ juga menyatakan kebimbangan tidak dapat meneran
dengan betul sema{sa ber]salin, yang mencerminkan keraguan terhadap kebolehupayaan
kendiri.- Kébe{hyékan wanita hamil juga mengharapkan sokongan petugas kesihatan
) seWélktu bersalin di mana mereka takut ditinggalkan bersendirian semasa proses

_bersalin (73.9%)

Bagi komponen kesakitan, kajian mendapati lebih tujuh puluh peratus wanita
hamil menyatakan kebimbangan terhadap sakit bersalin (78.6%), jangkamasa proses
bersalin yang lama (79.6%) dan ketiadaan suami (72.9%). Dapatan ini mengesahkan
kepentingan kesakitan sebagai faktor penyumbang utama kepada takut bersalin dalam

kalangan wanita Malaysia.

Responden kajian mempunyai keyakinan tinggi kepada petugas kesihatan di
mana kadar persetujuan untuk komponen yang berkenaan mencatatkan nilai melebihi
sembilan puluh peratus bagi kesemua item. Wanita hamil percaya bahawa doktor dan

jururawat yang menjaga mereka semasa proses bersalin akan melayan mereka dengan
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baik (91.6%), membimbing mereka (94.0%) serta membuat keputusan klinikal yang
tepat (90.8%). Dapatan ini secara tidak langsung mencerminkan tahap rawatan
kesihatan yang memuaskan dan berkualiti di Malaysia secara umum, dan di HCTM

khususnya.

Maklumbalas responden bagi komponen emosi menunjukkan keberkesanan
kendiri yang memuaskan di mana majoriti menyatakan perasaan yakin (70.2%) dan
teruja (74.9%) untuk bersalin. Namun, hanya 46.3% responden melaporkan akan berasa
tenang sewaktu bersalin, sekali gus mencadangkan bahawa proses bersalin berpotensi

menjadi sumber gangguan emosi kepada wanita.

-

5.4.3 Prevalens Takut Bersalin ¢

-

Kajian ini mendapati prevalens takut bersalin dalam kalgngaﬁ' wanitél Malaysia adalah
sebanyak 75.4%, dengan ketakutan tahap sederhana /Ilinéga teruk melibatkan 26.7%
responden. Satu kajian dalam kalangan/ Walﬁ% liamil di Hospital Universiti Sains
Malaysia, Kelantan melaporkan prevaléns yang lebih tinggi, iaitu sekitar 79.8% dengan
peratusan ketakutan tahap /sed/e/rﬁe/yﬁaf dan teruk masing-masing sebanyak 38.3% dan
11.1% (Yi etal. 2025)- |+
- I
Secara urﬁuiﬁﬂydj prevalens takut bersalin di Malaysia adalah lebih tinggi berbanding
) kadz/lr/ preval/ens gabungan global sebanyak 14% (95% SK 0.12-0.16), serta prevalens
_di negara maju di benua Eropah dan Amerika yang dilaporkan berada dalam julat 3.7%
hingga 29.5% (O'Connell et al. 2017). Data terkini turut menunjukkan kadar tokofobia
yang lebih tinggi dalam kalangan wanita Asia, iaitu antara 56.6 % hingga 84.4%
(Ogurlu & Erbil 2023; Zhang et al. 2023), dengan prevalens tokofobia tahap teruk
setinggi 61.5% dilaporkan dalam kalangan wanita di Iran (Moghaddam Hossieni et al.

2017).

Variasi prevalens ini mungkin disebabkan perbezaan faktor sosioekonomi dan
politik, serta tahap sistem kesihatan yang lebih rendah di negara sedang membangun
berbanding negara Barat yang lebih maju (Sanjari et al. 2022). Sebagai contoh, negara
maju seperti Sweden mengamalkan pendekatan penjagaan multidisiplin yang

komprehensif bagi wanita yang mengalami takut bersalin tahap teruk, melalui klinik
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khusus yang disokong oleh bidan berpengalaman, pakar obstetrik, ahli psikologi,
pekerja sosial dan pakar psikiatri (Waldenstrom et al. 2006).

Kesinambungan penjagaan melalui model penjagaan berasaskan kebidanan
(midwife-led care) atau susulan oleh pakar obstetrik yang sama sepanjang kehamilan,
yang diamalkan dalam sistem kesihatan Barat, mungkin dapat menjelaskan kadar
tokofobia yang lebih rendah dalam kalangan wanita Eropah (Lukasse et al. 2014). Di
samping itu, ciri-ciri populasi seperti etnik, agama, kepercayaan, struktur sosial dan
norma sosial turut mempengaruhi tahap ketakutan ibu terhadap proses bersalin

(Phunyammalee et al. 2019).

-

Penggunaan instrumen—penilaian_ -yang berlainan berpotensi ményumbang
kepada variasi prevalens takut bersalin, khususnya akibat perbezaan skor émbang dan
terjemahan instrumen yang boleh menyebabkan bias. Sebggai ébntoh kajian dari negara
China mendapati bahawa penilaian menggunakan W DEQ A dan CAQ terhadap subjek
yang sama menghasilkan kadar takut bersa/h/n y /ang berbeza masing-masing sebanyak
29.9% dan 43.9%. Walaupun kgdua—dua instrumen berkenaan menunjukkan tahap
kebolehpercayaan dan kesa}iaf/l L }\/aﬁg baik, WDEQ-A dilaporkan lebih berkesan

-
berdasarkan keupa}yaaﬁn]ya untuk membuat penilaian secara lebih komprehensif (Zhou

etal. 2025). -

A -
€ P

RS Begitu juga, satu kajian di Malaysia yang menilai takut bersalin (Yi et al. 2025)
~menggunakan Childbirth Fear Questionnaire (CFQ), sebuah instrumen yang asalnya
dibangunkan berdasarkan konteks populasi United Kingdom (Fairbrother et al. 2022).
Perbezaan budaya mungkin mempengaruhi persepsi wanita semasa menjawab soal
selidik berkenaan dan seterusnya memberi kesan terhadap skor keseluruhan. Versi
Bahasa Melayu CFQ mengandungi 40 item yang menilai tokofobia menerusi sembilan
domain, iaitu: 1) kehilangan kepuasan seksual, 2) kesakitan semasa kelahiran vagina,
3) intervensi perubatan, 4) rasa malu, 5) kemudaratan kepada bayi, 6) kelahiran secara
caesarean, 7) kematian ibu atau bayi, 8) ubat penahan sakit yang tidak mencukupi, dan

9) kecederaan akibat kelahiran vagina.
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Walaupun MYFOB dan CFQ didapati menilai beberapa aspek tokofobia yang
serupa, kajian ini menunjukkan bahawa kerisauan terhadap kehilangan kepuasan
seksual dan rasa malu adalah kurang relevan dalam kalangan wanita Malaysia yang
hamil. Selain itu, CFQ tidak menilai aspek emosi maternal dan interaksi dengan petugas
kesihatan, sedangkan kedua-dua aspek tersebut merupakan domain utama tokofobia

dalam kohort kajian ini.
5.4.4 Faktor Risiko Takut Bersalin

Kajian ini mengenal pasti umur ibu sebagai faktor risiko takut bersalin, di mana risiko
lebih tinggi di dapati dalam kalangan wanita berusia < 35 tahun. Dapatan ini disokoi;g
oleh kajian dari China dan Turki-yang melaporkan-korelasi negatif antara usia wanita
hamil dan tahap takut bersalin (Citak Bilgin et al. 2021; Gao et al. 2015) Pemngkatan
risiko takut bersalin tahap sederhana-teruk sebanyak dua kali ganda juga dikenal pasti
dalam kalangan wanita < 35 tahun, sejajar dengan»daﬁatan kajian dari Iran (Mortazavi
& Mehrabadi 2021). Mortazavi et al. (202 L/Yni/enun/jukkan bahawa usia ibu yang lebih
muda (<30 tahun) merupakan fakter peramal bebas untuk takut bersalin yang teruk

g

(AOR 1.43, 95%SK10029§) ‘3

»
-

P

Subanalfi’s'jé kajia]n ini mendapati bahawa kadar primigravida dalam kalangan
requndefl/KgS tahun adalah lebih tinggi daripada responden >35 tahun (87.2%
) bef‘t;anding 12.8%, p<0.001). Ketiadaan pengalaman bersalin menyumbang kepada
_peningkatan tahap tokofobia dalam kalangan individu yang hamil buat kali pertama

(Ulu & Ertung 2022), sekali gus dapat menjelaskan dapatan kajian ini.

Walaubagaimanapun, data daripada China dan Scandinavia menunjukkan
hubungkait antara kumpulan wanita yang lebih berusia dan tahap takut bersalin yang
lebih tinggi (Eriksson et al. 2005; Huang et al. 2021; Réisdnen et al. 2014). Masalah
perubatan dalam kalangan wanita lebih tua dan risiko janin tidak normal menyumbang
kepada kehamilan berisiko tinggi dan seterusnya meningkatkan tahap kebimbangan

dalam kalangan mereka (Réisdnen et al. 2014).

Perbezaan budaya juga didapati mempengaruhi takut bersalin dalam kalangan

wanita Malaysia, di mana dapatan kajian melaporkan perbezaan yang signifikan antara
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wanita Melayu dan bukan Melayu. Skor median yang lebih tinggi dalam kalangan etnik
Melayu bagi komponen proses bersalin dan kelahiran, mencerminkan tahap
kebimbangan yang lebih ketara untuk mencapai kelahiran normal. Wanita hamil
mungkin menghadapi tekanan yang tinggi untuk bersalin secara normal kerana dalam
kebanyakan budaya, kelahiran melalui pembedahan ditafsirkan sebagai kegagalan
peribadi, kelemahan sebagai ibu atau ketidakupayaan untuk memenuhi peranan sebagai

seorang wanita sejati (Schneider 2018).

Wanita Cina pula melaporkan tahap kebimbangan yang lebih tinggi terhadap
interaksi dengan petugas kesihatan berbanding wanita Melayu. Kebimbangan terhadap
isu komunikasi, serta tahap pemahaman dan sensitiviti petugas kesihatan terhadap
pesakit daripada latar budaya yang berbeza (Ramzan-et-al. 2023), berl€¢;11ungkinan
menjelaskan dapatan ini: o SN\%

-

Tahap pendidikan yang tinggi merupakan faktor risiko bebas yang
mempengaruhi takut bersalin, termasuk keték/u an pada tahap sederhana hingga teruk.
Dapatan ini selaras dengan kajlan/ih beberapa negara Asia yang menunjukkan hubungan
positif antara tahap pendidika//;éffg ‘;inggi dan peningkatan kadar takut bersalin (Barat
etal. 2023; Citak Bngln et al’ 2021 Qru et al. 2020). Selain itu, risiko tokofobia didapati
lebih t1ngg1 dalam kalangan wanita Norway yang berpendidikan tinggi berbanding
mereka yang berpendldlkan rendah (AOR 2.10, 95% SK 1.30-3.30)(Sterksen et al.
- 2015).

Wanita yang berpendidikan tinggi lebih berkemungkinan untuk mencari
pelbagai maklumat berkaitan proses bersalin dan kelahiran. Walaupun pengetahuan
mengenai proses bersalin boleh memberi keyakinan kepada wanita hamil (Melender
2002), penerimaan maklumat yang bercanggah boleh meninggikan tahap takut bersalin
(Fenwick et al. 2015). Penggunaan internet turut membolehkan wanita berkongsi
maklumat berkenaan proses kelahiran dan penjagaan anak (Qiu et al. 2020). Walau
bagaimanapun, penggunaan internet yang berlebihan, di mana individu terdedah kepada
informasi yang tidak tepat dan kisah-kisah kelahiran yang traumatik, boleh
meningkatkan tahap tokofobia (Bjelke et al. 2016).
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Sebaliknya, ulasan sistematik oleh Sanjari et al. (2022) melaporkan prevalens
takut bersalin yang lebih tinggi dalam kalangan wanita yang menerima pendidikan
tahap diploma dan rendah, berbanding pendidikan universiti (19% berbanding 16%) .
Ketidakpadanan antara penyampaian maklumat berkaitan kehamilan dan kelahiran
dengan tahap pendidikan wanita, berkemungkinan menyukarkan wanita berpendidikan
rendah untuk memahami maklumat tersebut sepenuhnya, sekali gus meningkatkan

kebimbangan mereka (Erkaya et al. 2017).

Kajian ini menunjukkan bahawa pekerjaan sepenuh masa merupakan faktor
risiko bebas bagi tokofobia dalam kalangan wanita hamil di Malaysia. Dapatan ini
sejajar dengan data dari Australia yang melaporkan hubungan signifikan antara takut
bersalin dengan status pekerjaan ibu (Toohill et al. 2014).-Wanita yang beKe}ja sepenuh
masa mempunyai tahap-interaksi-sosial-yang-lebih-tinggi be/rban(ﬁng suri rumah, di
mana mereka mungkin terdedah kepada maklumat negfltif ataupun pengalaman bersalin
yang menakutkan (Melender 2002), yang dikon/gsi/o/lehfakan-rakan sekerja, seterusnya

menyumbang kepada kebimbangan yang kefara,

-

> R

Tahap tokofobia yangjlél:ﬁh tinggi turut dikenal pasti dalam kalangan wanita

. '
dengan status sos;ipek'or]lomi tinggi (Riisdnen et al. 2014). Réisdnen et al. (2014)
mencadangkan 'Eahawa wanita dalam kumpulan ini lazimnya mempunyai kehamilan

berisiko tifiggi, khususnya disebabkan usia ibu yang lebih lanjut, yang seterusnya

- meningkatkan tahap ketakutan mereka.

Namun demikian, status ekonomi yang tidak stabil dan pendapatan isi rumah
yang rendah juga dilaporkan mempengaruhi takut bersalin. Ulasan sistematik
menunjukkan peningkatan risiko takut bersalin dalam kalangan wanita yang
mempunyai pendapatan isi rumah rendah (AOR 3.70, 95% SK 1.23—-11.14)(Sanjari et
al. 2022). Kajian terkini dari Arab Saudi turut mengesahkan kadar takut bersalin yang
lebih tinggi dalam kumpulan yang serupa. Kesulitan kewangan keluarga boleh
meningkatkan kebimbangan bakal ibu terhadap kos penjagaan kehamilan, kelahiran dan
tempoh postnatal, terutamanya jika berlaku komplikasi obstetrik yang memerlukan

rawatan profesional (Alateeq et al. 2025).
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Dapatan kajian ini, walau bagaimanapun, tidak menunjukkan sebarang
hubungan signifikan antara pendapatan isi rumah dan takut bersalin dalam kalangan

wanita hamil.

Status primigravida (kehamilan pertama) merupakan faktor risiko bebas bagi
takut bersalin serta ketakutan tahap sederhana hingga teruk dalam kalangan wanita
hamil di Malaysia. Wanita nullipara juga merekodkan hampir dua kali ganda
peningkatan risiko tokofobia. Ketiadaan pengalaman bersalin serta kebimbangan
terhadap situasi yang tidak dijangka seperti kesakitan dan sokongan semasa bersalin
(Kjergaard et al. 2008; Mohamamdirizi et al. 2018), merupakan punca takut bersalin

dalam kalangan mereka.

-
-

Penjelasan tersebut selari dengan dapatan kajian ini yang'/ménunj/ukkan skor
median yang lebih tinggi bagi komponen (1) proses bgl[\Salila dan kelahiran, dan (2)
kesakitan dalam kalangan primigravida dan nullipara//Data dari Iran dan Jepun yang
melaporkan korelasi negatif antara takut bmﬁgfiﬁ;dém bilangan kelahiran (Moghaddam
Hossieni et al. 2017; Takegata et/axll.‘/20/1 4), turut menyokong dapatan kajian ini.

&3

Pemerhatian_berbeza dﬁaporkan oleh kajian dari Turki yang mengenal pasti
hubungan stiti’f,a/mtara ]skor takut bersalin WDEQ-A dengan bilangan pariti (r=0.329,
p=0;003)//(K21/ya /& Evcili 2020). Peningkatan kadar takut bersalin dalam kalangan
. multipara lazimnya dikaitkan pengalaman bersalin yang negatif atau traumatik (Nilsson
~et al. 2018). Data dari Eropah turut melaporkan peningkatan risiko lima kali ganda bagi

takut bersalin dalam kalangan wanita yang mempunyai pengalaman bersalin yang
negatif (AOR 5.11, 95% SK 4.07-6.42) (Lukasse et al. 2014). Komplikasi obstetrik
seperti kelahiran dengan bantuan instrumen, pembedahan caesarean kecemasan dan

kehilangan darah berlebihan semasa bersalin dikaitkan dengan pengalaman bersalin

yang negatif (Sterksen et al. 2013).

Sebaliknya, dapatan kajian ini mendapati pengurangan kadar tokofobia dalam
kalangan wanita multipara. Pengalaman kelahiran terdahulu dapat meningkatkan
keyakinan dan kebolehan wanita mengendalikan situasi mencabar sepanjang proses

bersalin (Korukcu et al. 2016), sekaligus mengurangkan tahap kebimbangan mereka.
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Penjelasan ini disokong oleh dapatan kajian yang menunjukkan skor median komponen
emosi yang lebih rendah dilaporkan dalam kalangan multipara (para > 2),
mencerminkan tahap keberkesanan kendiri yang lebih tinggi. Dari sudut budaya, status
keibuan yang dihargai dan dianggap mulia mendorong wanita mengabaikan
pengalaman negatif serta menerima kehamilan seterusnya dengan penuh kegembiraan

dan kesyukuran (Korukcu et al. 2019).

Kajian ini tidak menemui sebarang hubungan antara sejarah pembedahan
caesarean dan takut bersalin dalam kalangan wanita hamil (para > 1). Kajian Eropah
oleh Lukasse et al. (2014) melaporkan peningkatan risiko takut bersalin sebanyak dua
kali ganda dalam kalangan wanita hamil yang pernah melahirkan melalui pembedahari
kecemasan (AOR 2.13, 95% SK 1.60-2.84). Wanita yang mengalami/p/engaléman
bersalin yang negatif semasa-pembedahan-caesarean-terdahulu '/mungkin bimbang
pengalaman serupa akan berulang pada kelahiran sete/rusn/ya. Penjelasan ini disokong
kajian dari China yang mendapati tahap taku/t bersalin-lebih tinggi dalam kalangan
wanita yang mengalami ketakutan sedefﬁa:;lé; h;ngga teruk semasa pembedahan

e

caesarean terdahulu (Hou et al. 2022).
ANy
- [ - ‘
-

Dapatan ka/jiah ]ini "sejajar dengan penemuan kajian dari Thailand yang
melaporkan tahap takut bersalin serupa antara wanita dengan sejarah kelahiran normal
dan pembedahan caesarean (Phunyammalee et al. 2019). Ini mungkin kerana penjagaan
< ke51hatan yang baik dan memuaskan semasa pembedahan caearean terdahulu
“mengurangkan pengaruh negatif terhadap pengalaman kelahiran, sekaligus

mengelakkan peningkatan tokofobia dalam kehamilan berikutnya

Kajian terdahulu melaporkan peningkatan risiko tokofobia dalam kalangan
wanita yang pernah mengalami keguguran (AOR 1.73, 95% SK 1.05-2.85) (Saisto et
al. 1999). Gao et al.(2015) mendapati skor takut bersalin yang lebih tinggi dalam
kalangan wanita yang pernah mengalami keguguran kandungan (p=0.011). Pengalaman
berkenaan bukan sahaja mengurangkan keyakinan diri wanita , malah meninggalkan
perasaaan takut yang mungkin dizahirkan semasa kehamilan seterusnya (Gao et al.
2015; Saisto et al. 1999). Dapatan kajian ini, walau bagaimanapun, tidak menemui

sebarang hubungan antara sejarah keguguran kandungan dan takut bersalin.
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Masalah perubatan ibu didapati tidak mempunyai hubungan signifikan dengan
takut bersalin dalam kajian ini. Tahap kesihatan responden yang baik dan memuaskan
berkemungkinan menyumbang kepada pengurangan risiko kehamilan, sekali gus
merendahkan tahap kebimbangan ibu. Qiu et al. (2019) melaporkan kadar tokofobia
yang lebih tinggi dalam kalangan wanita hamil yang menilai status kesihatan mereka

sebagai rendah (f = 2.26, p = 0.003).

Ini selari dengan kajian Denmark yang melibatkan 30,480 wanita nullipara,
yang melaporkan korelasi tinggi antara tokofobia dan penilaian kesihatan diri (Laursen
et al. 2008). Laursen et al. (2008) melaporkan peningkatan risiko takut bersalin
sebanyak dua kali ganda dalam kalangan wanita hamil yang menganggap~tahap
kesihatan mereka tidak memuaskan (AOR 2.16, 95% SK 1.72f2.70)j Perilaian
kesihatan diri yang rendah-menjadikan bakal ibu lebih cenderung berasa tidak berupaya
menghadapi proses bersalin dan seterusnya meningkat/kan\fisiko tokofobia.

Kajian terdahulu menunjukkan da pgt;‘n berbeza tentang pengaruh usia
kandungan terhadap takut bersaan ‘/Kajlan dari China melaporkan korelasi positif di
mana tahap takut bersahn meﬁ;ngkat selari dengan usia kandungan (Huang et al. 2021;
Zhou et al. 2021) Ini dlsokong oleh data dari Finland yang menunjukkan peningkatan
tahap tokofobia yang s1gn1ﬁkan selepas minggu ke-21 kehamilan (Rouhe et al. 2009).
Keblmbangan 1bu tentang keupayaan menghadapi proses bersalin dipengaruhi oleh

- perubahan tekanan emosi sepanjang kehamilan, dan menjadi semakin ketara menjelang

“kelahiran (Zhou et al. 2021).

Walau bagaimanapun, kajian dari Arab Saudi menunjukkan kadar tokofobia
yang lebih tinggi dalam kalangan wanita yang hamil dalam trimester pertama (Alateeq
et al. 2025). Penyelidik merumuskan bahawa kekurangan maklumat mengenai proses
bersalin serta peluang yang terhad untuk membincangkan kebimbangan dengan
profesional kesihatan pada peringkat awal kehamilan, boleh meningkatkan tahap
tokofobia. Dapatan kajian ini tidak mendapati sebarang hubungan antara usia

kandungan dan takut bersalin.



135

5.4.5 Hubungan antara Takut Bersalin dan Hasil Kehamilan

Kajian ini mendapati bahawa takut bersalin semasa kehamilan mempunyai hubungan
signifikan degan pembedahan caesarean secara kecemasan dan penggunaan analgesia
semasa proses bersalin, khususnya epidural. Takut bersalin tidak mempengaruhi
komplikasi maternal seperti pendarahan yang berlebihan, ataupun mengakibatkan kesan

neonatal yang negatif.

Wanita yang bersalin melalui pembedahan caesarean kecemasan melaporkan
skor MyFOB yang lebih tinggi semasa hamil berbanding individu yang melahirkan
secara normal. Kajian ini juga mengenal pasti peningkatan risiko pembedahén
caesarean sebanyak dua kali ganda (AOR 2:13;95% SK 1.11-4.08) dalam kalgmgan
wanita dengan takut bersalin sederhana hingga teruk; namun dapatan 1n1 tidai( signifikan
selepas pelarasan Bonferroni. Kajian dari Denmark menupjuklgan bahawa takut bersalin
semasa kehamilan merupakan peramal positif kelahiran'melalui pembedahan caesarean
kecemasan (AOR 1.43; 95% SK 1. 13-1.80) 'Ei:aufsen et al. 2009). Kadar kelahiran
melalui pembedahan kecemasan j juga didapatilebih tinggi dalam kalangan wanita yang
mempunyai takut bersalin, §e§ert‘ dllaporkan di Sweden (18.1% vs. 11.2%, p = 0.007)
(Sydsjo et al. 2012) dan ]dl Finland (19.8% vs. 12.4%, p<0.001) (Rouhe et al. 2011).

, Ueiiaéfcén Tersebut menyokong hipotesis bahawa kegelisahan ibu (anxiety)
) mén/gganggu proses bersalin, di mana peningkatan paras plasma adrenalin
_menyebabkan pengurangan kontraksi rahim dan distosia bersalin (Lederman et al.
1978). Lederman et al. (1978) melaporkan bahawa tahap ketakutan yang lebih tinggi
dalam kalangan wanita hamil dikaitkan dengan paras plasma adrenalin yang meningkat
dan tempoh proses bersalin yang lebih panjang. Penjelasan ini selari dengan subanalisis
kajian ini, di mana wanita yang menjalani pembedahan caesarean kerana distosia
bersalin mempunyai skor median bagi komponen proses bersalin dan kelahiran yang
lebih tinggi (skor median(IQR): 50.0(11.0) vs. 44.0(4.0), p = 0.003). Dapatan ini
mencadangkan bahawa tahap kebimbangan yang tinggi terhadap proses bersalin boleh

memberi kesan negatif kepada fungsi rahim dan pembukaan serviks.

Penemuan kajian ini sejajar dengan data dari Finland yang menunjukkan kadar

penggunaan analgesia dalam proses bersalin yang lebih tinggi dalam kalangan wanita
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yang mengalami takut bersalin berbanding individu yang tidak takut (83.2% vs. 73.0%,
P < 0.001)(Rouhe et al. 2011). Kemungkinan pengambilan epidural semasa bersalin
juga meningkat sekitar dua kali ganda berdasarkan data dari Australia (OR 1.90, 95%
SK 1.10-3.20) (Haines et al. 2012) dan Kanada (OR 2.02, 95% SK 1.26-3.22) (Hall et
al. 2012). Ini membuktikan kepentingan faktor kesakitan sebagai penyumbang utama

tokofobia dalam kalangan wanita hamil.

Walau bagaimanapun, hubungan antara persepsi wanita hamil terhadap proses
bersalin dan pilihan kaedah analgesia mungkin lebih kompleks. Heinz & Sleigh et al.
(2003) menunjukkan bahawa wanita yang memilih epidural semasa proses bersalin
lebih cenderung melaporkan tahap takut bersalin yang tinggi, lokus kawalanluaran
(external locus of control)-dan pematuhan-pasif (passive compliance){sem/a;,a befsalin.
Lokus kawalan luaran merujuk kepada kebergantungan wanita/hamii kepada pihak luar,
terutamanya pengamal perubatan, yang boleh mence/rmin/kan kekurangan keyakinan
diri. Pematuhan pasif pula merujuk kepada tahgp keinginan yang rendah untuk terlibat
secara aktif dalam proses kelahiran. Pengfib/afjn /Wanita secara aktif dalam proses
bersalin, termasuk membuat kegu\tu‘ézgl/ meng;nai penjagaan kesihatan dan pengurusan
kesakitan, meningkatkan 4tah@/’E;\§7alan kendiri (Heinze & Sleigh 2003).

<

Helnz & Slelgh at al. (2003) juga melaporkan bahawa pilihan kaedah penahan
sakit. leblh berkalt rapat dengan ideologi wanita tentang kelahiran berbanding dengan
< keadaan fizikal semasa proses bersalin. Ini disokong lagi oleh fakta bahawa 90% peserta
“memilih kaedah kawalan kesakitan yang mereka gunakan semasa bersalin sebelum

bermulanya kontraksi (Goldberg et al. 1999). Goldberg et al. (1999) melaporkan
hubungan yang signifikan antara rancangan wanita hamil untuk mendapatkan epidural,
dan kebarangkalian mereka menerima analgesia tersebut. Penemuan tersebut selari
dengan dapatan kajian ini, di mana wanita yang menerima epidural, mempunyai skor

median yang lebih tinggi untuk komponen proses bersalin dan kelahiran (p=0.003),
tetapi bukan bagi komponen kesakitan (p=0.107).

Kajian ini mendapati bahawa takut bersalin tidak mendatangkan kesan neonatal
negatif, selari dengan dapatan kajian terdahulu. Data dari Denmark melaporkan bahawa

takut bersalin tidak mempengaruhi kadar distres janin (OR 0.94, 95% SK 0.72—1.23)
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(Laursen et al. 2009). Hall et al. (2012) turut melaporkan bahawa takut bersalin tidak
memberi kesan buruk ke atas bayi neonatal (OR 1.16, 95% SK 0.52-2.58). Walaupun
kegelisahan ibu (maternal anxiety) boleh mempengaruhi peredaran darah janin yang
berpotensi meningkatkan risiko hipoksia (Sjostrom et al. 1997; Teixeira et al. 1999),
setakat ini tiada bukti kukuh yang mengaitkan takut bersalin dengan kesan neonatal

negatif.

Kajian ini juga tidak menemui sebarang hubungan antara takut bersalin dan
komplikasi maternal, iaitu pendarahan berlebihan semasa bersalin. Dapatan ini
disokong oleh kajian dari Sweden yang tidak menemui sebarang peningkatan signifikan
dalam kadar komplikasi semasa bersalin (p=0.665) mahupun dalam tempoh postparturn
(p=0.175), dalam kalangan-wanita hamil-yang mengalami tokofobia (Sy/dsj() et al.
2012). a D

5.5 KESIMPULAN a1

Al
Bab ini telah membincangkan secara mendalain dapatan kajian bagi setiap fasa. Tema
takut bersalin serta struktur s@i/%gl‘iaik MyFOB menunjukkan bahawa dimensi takut
bersalin dalam kalzi/ngan ‘wanitd Malaysia adalah selari dengan dapatan antarabangsa

dan bersifat meréritas bu]daya.

- / .
P A -
€ P

) Prévalens tokofobia di Malaysia yang lebih tinggi berbanding negara Barat, tetapi setara
dengan negara-negara Asia, mungkin dipengaruhi oleh faktor sosioekonomi, struktur
sistem kesihatan serta nilai budaya dan kepercayaan. Faktor risiko takut bersalin yang

dikenal pasti juga konsisten dengan literatur terdahulu.

Hubungan antara takut bersalin dengan peningkatan pembedahan caesarean kecemasan
dan penggunaan analgesia, mencadangkan bahawa kesan tokofobia lebih tertumpu

kepada ibu dan tidak memberi implikasi jelas terhadap bayi.



BAB VI

KESIMPULAN

6.1 PENGENALAN

-

Bab ini membentangkan rumusan kajian yang merangkumi latar belakang, reka iﬁ;nmk
serta penemuan utama-kajian. Seterusnya, bab ini menghuraikan Kesimpulan yang
diperoleh daripada dapatan kajian, serta implikasinya terhadap pénj agaaﬂ wanita hamil
dan penambahbaikan amalan klinikal di Malaysia.- Bab- ini juga membincangkan
kelebihan dan limitasi kajian, serta mengemgk;kan/ cadangan untuk kajian masa
hadapan berkaitan fenomena takut b/ersalin dalain kalangan wanita Malaysia.

o e

vy
6.2  RUMUSAN KAJIAN %

K/ajiar; iﬁl;mengg]unakan kaedah campuran berbentuk penerokaan berurutan dan
telah”bérjagla memenuhi semua objektif kajian iaitu: (1) meneroka fenomena takut
“ betsalin dalam kalangan wanita hamil di Malaysia yang berbilang budaya menerusi
“kajian kualitatif; (2) membangunkan dan mengesahkan instrumen soal selidik untuk

menilai takut bersalin; (3) menentukan prevalens takut bersalin dalam kalangan wanita
hamil di Malaysia; (4) mengenal pasti faktor risiko takut bersalin; dan (5) menilai

hubungan antara takut bersalin dengan hasil kehamilan.

Kajian kualitatif Fasa 1 berjaya meneroka takut bersalin menerusi temu bual
bersemuka. Pemilihan responden menggunakan kaedah pensampelan bertujuan telah
mencapai kepelbagaian dalam ciri sosiodemografi dan klinikal. Analisis tematik secara
deduktif yang dijalankan dengan bantuan perisian ATLAS.ti mengenal pasti lima tema
utama sakit bersalin iaitu: (1) proses bersalin dan kelahiran, (2) risiko terhadap bayi, (3)

risiko terhadap ibu, (4) keupayaan dan reaksi diri, serta (5) sikap petugas kesihatan.
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Sistem pengekodan yang dibangunkan turut menunjukkan tahap kebolehpercayaan
yang memuaskan menerusi nilai Krippendorf Cu-a sebanyak 0.828. Dapatan tema takut
bersalin dalam kajian ini adalah selari dengan data populasi global (Eriksson et al. 2006;

Takegata et al. 2018; Wigert et al. 2020).

Pembangunan dan pengesahan soal selidik takut bersalin dijalankan dalam Fasa
2. Item soal selidik telah dibangunkan berdasarkan tujuh instrumen penilaian takut
bersalin yang berasal dari benua Eropah dan Amerika serta dapatan kualitatif Fasa 1.
Sebanyak 137 item dihasilkan, yang seterusnya menjalani kesahan kandungan oleh lima
pakar yang memberi perspektif dari segi epidemiologi, psikiatri, obstetrik dan
kebidanan. Pemilihan item soal selidik untuk proses EFA dibuat berdasarkan milai I=
CVI, penemuan kualitatif-dan Sorotan literatur. Soal selidik versi awal/y/ang terdiri
daripada 43 item diedarkan-melalui-Google Forms-dan- telah '/dijawab oleh 257
responden, memenuhi kepeluan saiz sampel EFA. Prgsesj)emilihan item yang kukuh
melalui analisis komponen utama telah mengena’l pasti 20 item, yang merangkumi
empat komponen dan nilai varians yang m(mu@skan (65.5%). Model EFA yang tidak
menunjukkan pemuatan sﬂang (cross loadmg) antara item menyokong kestabilan

Ay

struktur faktor. - a/
-

Soal sehdlk yang{ terhasil dikenali sebagai Malaysian Fear of Birth (MyFOB),
mempunyal empat komponen iaitu (1) Proses bersalin dan kelahiran, (2) Kesakitan, (3)
- Emosi ibu, dan (4) Interaksi dengan petugas kesihatan. MyFOB merupakan soal selidik
“dwi bahasa yang menggunakan respon berdasarkan skala Likert tujuh mata yang dipilih

kerana ketepatan pengukuran yang lebih tinggi dan lebih berkesan dalam
mencerminkan penilaian sebenar responden. Ujian kesahan muka mengesahkan bahawa
skala tersebut mudah difahami serta dapat dijawab tanpa sebarang kesulitan, manakala
ujian rintis pula mengesahkan kebolehpercayaan skala berdasarkan nilai Alfa Cronbach
yang tinggi (0.88). MyFOB dibuktikan mempunyai kesesuaian model yang memuaskan

menerusi analisis CFA.

Fasa 3 melibatkan kajian prevalens susulan, yang menggabungkan kajian
keratan rentas untuk menilai prevalens dan faktor risiko takut bersalin, diikuti dengan

kajian kohort yang mengenal pasti hubungan antara takut bersalin dan hasil kehamilan.
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Pengiraan prevalens takut bersalin menggunakan skor potong pada nilai pertengahan

dipilih kerana kaedah ini lebih ringkas dan memudahkan penafsiran data.

Prevalens takut bersalin dalam kalangan wanita hamil di Malaysia adalah sekitar
75.4% dengan tahap ketakutan sederhana hingga teruk melibatkan 26.7% wanita.
Dapatan ini selari dengan prevalens di negara-negara Asia (Ogurlu & Erbil 2023; Zhang
et al. 2023), namun lebih tinggi berbanding dengan populasi di Eropah dan negara maju
yang lain (O'Connell et al. 2017). Kepelbagaian tahap sosio-ekonomi, sistem kesihatan,
budaya dan kepercayaan menyumbang kepada perbezaan tersebut. Sebagai contoh,
kadar tokofobia yang lebih rendah dalam kalangan wanita Eropah mungkin dipengaruhi
oleh kesinambungan penjagaan sepanjang kehamilan, sama ada melalui model
penjagaan berasaskan kebidanan (midwife<led care) atau-susulan oleh pak'c/lr obstetrik
yang sama (Lukasse et al-2014). Prevalens kajian-ini-didapati 1ebih renidah daripada
kajian USM di Kelantan (79.8%), yang mungkin disiebab/kan penggunaan instrumen
penilaian yang berbeza (Y1 et al. 2025). o™\

SO

Maklumbalas reponden /menun_]ukkan peratusan  tinggi melaporkan
kebimbangan terhadap kompﬁkau bersahn (83.6%) dan risiko bayi lemas (76.8%),
selari dengan kajian- temPatan yang lain. Majoriti reponden juga mempunyai keraguan
terhadap kebolehupayaan kendiri (77.6%) serta mengharapkan sokongan petugas
kes1hatan semasa bersalin (73.9%). Kebanyakan wanita hamil (>70%) melaporkan
< keblmbangan terhadap sakit bersalin, jangkamasa proses bersalin yang lama dan
“ketiadaan suami sebagai teman, mengesahkan kepentingan komponen kesakitan dalam

takut bersalin.

Tahap keyakinan yang tinggi terhadap petugas kesihatan dibuktikan melalui
kadar persetujuan yang tinggi (>90%) untuk semua item dalam komponen berkenaan.
Maklum balas responden turut mencerminkan tahap keyakinan yang tinggi dalam
kalangan wanita hamil, dengan kebanyakan mereka menantikan proses kelahiran
dengan perasaan teruja. Walau bagaimanapun, kebimbangan terhadap proses bersalin
masih berpotensi mempengaruhi emosi wanita, dengan kurang separuh daripada

responden (46.3%) menjangkakan bahawa mereka akan berasa tenang semasa bersalin.
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Kajian ini mengenal pasti umur < 35 tahun, tahap pendidikan tinggi, pekerjaan
sepenuh masa serta status primigravida dan nullipara sebagai faktor risiko takut
bersalin. Ketiadaan pengalaman bersalin serta pendedahan kepada maklumat yang
negatif dan menakutkan mengenai proses bersalin yang diperolehi melalui media sosial

atau pergaulan seharian boleh menjelaskan dapatan berkenaan.

Etnik Melayu turut menunjukkan peningkatan risiko mengalami ketakutan tahap
sederhana hingga teruk. Wanita Melayu mungkin menghadapi tekanan tinggi untuk
mencapai kelahiran normal yang meningkatkan tahap kebimbangan mereka. Wanita
etnik Cina pula melaporkan skor ketakutan yang lebih tinggi terhadap petugas

kesihatan, mencerminkan kebimbangan terhadap isu komunikasi dan ketidaksesuaian

-
-

budaya.

-

Peningkatan bilangan kelahiran mempunyai kesan p/elindung terhadap takut
bersalin, di mana wanita multipara (para > 2) mempam/erkan peningkatan keberkesanan
kendiri yang dapat mengurangkan takut beps@l/nj 1

Berbeza dengan dapataﬂ /;(aj‘i;m terdahulu, kajian ini tidak menemui sebarang
hubungan antara takut berSahn dengan pendapatan isi rumah, sejarah keguguran
kandungan sejarah pembedahan caesarean, usia kandungan dan masalah perubatan.
Dapatan ka]1an ini selari dengan hipotesis kajian yang meramalkan kadar takut bersalin
. yang lebih tinggi dalam kalangan wanita nullipara, serta hubungan signifikan antara

~takut bersalin dan faktor sosiodemografi seperti tahap pendidikan.

Kadar pembedahan caesarean kecemasan dan penggunaan analgesia, khususnya
epidural, adalah lebih tinggi dalam kalangan wanita yang mengalami takut bersalin
sepanjang tempoh kehamilan, selari dengan penemuan kajian dari Eropah dan menepati
hipotesis kajian ini. Kegelisahan ibu mendorong peningkatan plasma adrenalin yang
boleh menyebabkan pengurangan kontraksi rahim dan menyebabkan distosia bersalin.
Penjelasan tersebut selari dengan dapatan kajian ini yang menunjukkan skor ketakutan
untuk komponen proses bersalin dan kelahiran lebih tinggi dalam kalangan wanita yang

menjalani pembedahan caesarean kecemasan kerana distosia.
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Penggunaan analgesia yang lebih kerap dalam kalangan wanita yang mengalami
takut bersalin menunjukkan bahawa faktor kesakitan merupakan penyumbang penting
tokofobia. Walau bagaimanapun, keputusan untuk mengambil epidural
berkemungkinan telah dibuat sebelum proses bersalin bermula, disokong oleh skor yang
lebih tinggi bagi komponen proses bersalin dan kelahiran dalam kalangan wanita yang

memilih epidural.

Walaupun terdapat bukti bahawa kegelisahan ibu boleh menjejaskan peredaran darah
janin dan meningkatkan risiko hipoksia, kajian ini tidak menemui sebarang hubungan
antara takut bersalin dengan kesan neonatal negatif, salari dengan dapatan antarabangsa.
Kajian ini juga tidak mendapati peningkatan kadar komplikasi maternal sseperti

-

pendarahan berlebihan selepas bersalin.

6.3 KESIMPULAN DAPATAN KAJIAN \

P
PR

e o

Kajian yang menggunakan reka bentuk/ k?*%iialﬁ camipuran penerokaan berurutan ini
telah berjaya meneroka takut bersalin dalanmrKalangan wanita hamil di Malaysia serta
membangunkan instrumen/yaligjsidh/ dan boleh dipercayai untuk menilai tokofobia.
Instrumen ini seteru/s/nya digundkan untuk menentukan prevalens dan faktor risiko takut

bersalin serta m/én/ilai hu{)ungannya dengan hasil kehamilan.

- / .
P A -
€ P

PN i Dapatan kualitatif dalam Fasa 1 mengenal pasti lima tema utama berkaitan takut
bersalin, 1aitu kebimbangan terhadap proses bersalin dan kelahiran, risiko komplikasi

kepada ibu dan bayi, kebolehupayaan dan reaksi diri, serta sikap petugas kesihatan.

Pembangunan soal selidik dalam Fasa 2 menghasilkan Malaysian Fear of Birth
(MyFOB), iaitu instrumen dwibahasa yang sah dan boleh dipercayai untuk menilai
tokofobia. Soal selidik ini mengandungi 20 item dalam empat komponen yang
merangkumi proses bersalin dan kelahiran, kesakitan, emosi ibu, serta interaksi dengan

petugas kesihatan.

Hasil kajian rentas dalam Fasa 3 menunjukkan bahawa prevalens takut bersalin
adalah tinggi dalam kalangan wanita hamil di Malaysia (75.4%), walaupun hanya

26.4% mengalami takut bersalin pada tahap sederhana hingga teruk. Tahap pendidikan
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tinggi, pekerjaan sepenuh masa dan status primigravida dikenal pasti sebagai faktor
risiko bebas takut bersalin. Selain itu, wanita Melayu didapati mempunyai risiko yang
lebih tinggi untuk mengalami tokofobia tahap sederhana hingga teruk, yang

berkemungkinan dipengaruhi oleh faktor sosial dan budaya berkaitan kelahiran.

Kajian kohort dalam Fasa 3 menunjukkan bahawa takut bersalin dikaitkan
dengan peningkatan risiko pembedahan caesarean kecemasan dan penggunaan
analgesia semasa bersalin, namun tidak menunjukkan hubungan dengan hasil neonatal
yang buruk. Dapatan ini menunjukkan bahawa kesan negatif takut bersalin lebih

tertumpu kepada aspek maternal dan tidak menjejaskan kesejahteraan bayi.

-

Dapatan kajian turut-menunjukkan kesclarasan-antara data kualitatif’ dan
kuantitatif. Peratusan persetujuan tertinggi bagi item MyFOB melibétkan/komplikasi
bersalin, risiko bayi lemas, ketidakupayaan meneran dan’ke;akitan semasa bersalin,
yang selaras dengan tema takut bersalin yang d}kenal pasti dalam kajian kualitatif.
Responden turut melaporkan tahap keyakina p dan kepercayaan yang tinggi terhadap
petugas kesihatan, sekali gus /@gngesahkan kepentingan peranan mereka dalam

mempengaruhi persepsi Wanf@fe?ﬁadap takut bersalin.
’ '

»
-

6.4 CADANGAN PENAMBAHBAIKAN

- / A
P A -
€ P

Dap/éfan kaj{an ini bukan sahaja merapatkan jurang penyelidikan, malah mempunyai
implikasi langsung terhadap amalan klinikal. Pengenalpastian awal wanita yang
mengalami takut bersalin, membolehkan penyediaan sokongan dan intervensi yang
bersasar sebelum kelahiran. Bahagian ini menghuraikan implikasi kajian terhadap
pelaksanaan saringan antenatal, strategi intervensi, serta peningkatan kesedaran dalam

kalangan wanita hamil dan profesional kesihatan.
6.4.1 Saringan Antenatal

MyFOB merupakan skala dwibahasa yang ringkas dan mudah difahami, menjadikannya
sesuai untuk penilaian ketakutan terhadap kelahiran dalam kalangan wanita di
Malaysia, khususnya dalam persekitaran klinikal. Secara ideal, saringan perlu

melibatkan semua wanita hamil; namun dalam keadaan sumber yang terhad, saringan



144

boleh difokuskan kepada kumpulan berisiko tinggi, seperti wanita yang lebih muda dan

primigravida.

Walaupun kajian ini tidak mendapati sebarang hubungan antara tokofobia dan
sejarah pembedahan caesarean terdahulu, profesional kesihatan perlu peka bahawa
pengalaman kelahiran yang traumatik boleh mencetuskan takut bersalin dalam
kehamilan seterusnya. Oleh itu, wanita dalam kategori ini juga berpotensi mendapat
manfaat daripada saringan. Proses saringan dicadangkan dijalankan pada awal trimester
kedua bagi membolehkan pelaksanaan intervensi awal serta penilaian semula tahap

ketakutan selepas intervensi diberikan.

-

Salah satu intervensi-yang berpotensi memberi-manfaat kepada ku/mpulah ini
ialah Program Terapi Tingkah Laku Kognitif (Cognitive Behaviou’;;qf Y hel;apy, CBT),
yang bertujuan mengurangkan takut bersalin dengan mer/n\ban%u wanita mengenal pasti
dan mengubah pemikiran serta emosi negatif- be;kaitan kelahiran. Program ini
merangkumi teknik relaksasi, pendedahan séc/é/r‘:gbe/rperingkat kepada situasi berkaitan
kelahiran, serta pendidikan menggnqi p/roses bersalin dan pilihan pengurusan kesakitan
(Abdelaziz et al. 2025). Me}ﬂlj/i’ifltérvensi ini, wanita diharapkan dapat menghadapi
kelahiran dengan/lgeyak]inari ygng lebih tinggi dan tahap kebimbangan yang lebih

rendah. ’

P A -
€ P

p 6.4.2 Intervensi

Kajian terdahulu menunjukkan bahawa intervensi antenatal dapat mengurangkan tahap
takut bersalin dalam kalangan wanita hamil. Kelas antenatal merupakan pendekatan
yang kos efektif untuk meningkatkan pengetahuan bakal ibu mengenai proses kelahiran,
sekali gus mengukuhkan keberkesanan kendiri dan mengurangkan kebimbangan
mereka. Kelas ini juga memberi peluang kepada wanita untuk berinteraksi dengan
profesional kesihatan dan mendapatkan maklumat yang tepat, terutamanya apabila
mereka terdedah kepada maklumat yang bercanggah daripada pelbagai sumber,

termasuk media sosial.

Bukti sedia ada menyokong keberkesanan intervensi seperti terapi tingkah laku

kognitif dan psikoedukasi dalam mengurangkan tahap ketakutan terhadap proses
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bersalin serta meningkatkan kualiti pengalaman kelahiran. Walau bagaimanapun,
kekurangan data dalam konteks wanita Malaysia menunjukkan keperluan mendesak
untuk membangunkan modul intervensi yang komprehensif bagi menangani semua
komponen takut bersalin dalam kalangan wanita Malaysia, yang boleh merangkumi

kaunseling serta penggunaan media audio-visual.
6.4.3 Kesedaran Kendiri Wanita

Dapatan kajian ini boleh dimanfaatkan untuk meningkatkan kesedaran dalam kalangan
wanita hamil di Malaysia tentang fenomena takut bersalin yang dikaitkan dengan
peningkatan risiko pembedahan caesarean kecemasan. Penyedia perkhidmatén
kesihatan memainkan peranan penting dalam menyebarkan maklumat ini, bukan ;ahaja
melalui pelaksanaan saringan antenatal secara rutin tetapi juga ’,fnelalﬁi program
kesedaran awam, termasuk penggunaan media sosial. I’/qrrinékatan kesedaran kendiri
dalam kalangan wanita hamil akan membolehkan| mereka mendapatkan bantuan
daripada sumber yang dipercayai, seperti/pyffgé/sijonél kesihatan, apabila diperlukan.

P

6.4.4 Profesional Kesihatan - © /. |~
Y .4 A
-

-

Profesional kesihé‘[/é;l memainkan peranan penting dalam proses kelahiran wanita.
Kajian jni”f;ﬁenuﬁjukkan bahawa wanita hamil menghargai sokongan yang diberikan
) oleh \ penjaéa kesihatan semasa proses bersalin, dan interaksi negatif boleh
~meningkatkan tahap ketakutan mereka. Kajian terdahulu mendapati bahawa
komunikasi doktor—pesakit yang berkesan dapat mengurangkan takut bersalin; namun,

pemboleh ubah ini tidak dinilai dalam kajian ini.

Diharapkan kajian ini dapat meningkatkan kesedaran dalam kalangan penyedia
perkhidmatan kesihatan mengenai prevalens takut bersalin dalam kalangan wanita
hamil di Malaysia serta faktor risiko yang berkaitan, termasuk status sosioekonomi yang
tinggi, yang mungkin bukan kumpulan rentan yang lazim dikenal pasti. Dapatan kajian
ini turut menunjukkan bahawa wanita hamil mempunyai keyakinan dan kepercayaan
yang tinggi terhadap petugas kesihatan. Oleh itu, profesional kesihatan khususnya
doktor dan jururawat berpotensi memainkan peranan penting dalam mengurangkan

kebimbangan wanita hamil melalui komunikasi yang berkesan, penyampaian maklumat
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yang tepat serta penjagaan yang prihatin dan empatik semasa proses bersalin, sekali gus

berpotensi menghasilkan pengalaman kelahiran yang lebih positif.
6.5 KELEBIHAN KAJIAN

Kajian ini merupakan perintis dalam penyelidikan takut bersalin di Malaysia yang
mengkaji fenomena ini secara komprehensif menerusi reka bentuk penerokaan
berurutan. Pensampelan bertujuan yang digunakan dalam pemilihan responden
memastikan kepelbagaian ciri sosiodemografi dan klinikal dicapai. Dapatan kualitatif
turut mengesahkan sifat multidimensi takut bersalin, dengan pelbagai tema dikenal pasti

-~

sebagai faktor yang mempengaruhi fenomena tersebut, selari dengan literatur glob’al; .

-
-

Penemuan fasa 1 kajian ini menjadi teras kepada p¢mbehtul<ah MyFOB;
instrumen penilaian takut bersalin pertama yang dibarlgunkén khliSllS untuk wanita
Malaysia. Pengesahan ciri-ciri psikometrik dan kgsesﬁgia\h model MyFOB dalam dua
kohort berbeza (EFA dan CFA), menges/a}yga/ﬂljekﬁkuhannya sebagai skala penilaian
yang sah dan boleh dipercayai. o vt

P

vy

MyFOB me/r/lilai” /takfif /bersalin secara menyeluruh menerusi pelbagai
komponen, termaéu/1< asﬁek kebimbangan yang turut dinilai oleh instrumen lain seperti
WDEQ:Afdéﬁ CAQ. Soal selidik yang mengandungi 20 ini lebih ringkas dan mudah
) un“uﬂ; dij awe;b berbanding WDEQ-A (33 item), seterusnya memudahkan aplikasi dalam
~amalan klinikal. Secara keseluruhannya, MyFOB merangkumi domain yang setara

dengan WDEQ dan CAQ, namun telah diadaptasi agar selaras dengan konteks budaya

dan populasi Malaysia.

Prevalens dan faktor risiko takut bersalin yang dilaporkan oleh kajian ini
merupakan antara data awal yang akan menyumbang kepada literatur kajian tempatan.
Prevalens takut bersalin yang tinggi dalam kalangan wanita hamil di Malaysia
menunjukkan kelaziman fenomena ini. Faktor peramal yang dikenal pasti boleh
dijadikan panduan dalam pembentukan program saringan takut bersalin. Penemuan
kajian ini yang mengenal pasti skor ketakutan yang lebih tinggi dalam kalangan wanita

Melayu dan Cina, mengesahkan pengaruh budaya ke atas takut bersalin.
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Walaupun kadar keciciran kajian kohort adalah sekitar 25%, nilai tersebut masih
boleh diterima dengan mengambil kira kekangan tempoh penyelidikan. Kajian ini tetap
berjaya menghasilkan data perintis berkaitan hubungan takut bersalin dan hasil
kehamilan dalam kalangan wanita hamil di Malaysia. Penemuan penting ini
mengesahkan kesan negatif fenomena psikologi ini terhadap ibu, namun pengaruh ke

atas bayi neonatal setakat ini adalah terhad.

Kesimpulannya penemuan kajian ini menjadi penyumbang utama kepada data
kajian takut bersalin di Malaysia yang boleh menjadi asas penyelidikan lanjutan.
Pembentukan MyFOB menyediakan instrumen penilaian alternatif, khususnya untuk
kegunaan kajian tempatan, dan di rantau Asia secara keseluruhannya. Instrumen ini
diharap dapat menyumbang ke arah pembentukan sistem-saringan takut Bg/rsalin serta
model intervensi takut bersalin-yamg bersesuaian-di Malaysia/pada/masaf hadapan.

-

O

6.6 LIMITASI KAJIAN a1

Kajian in1t mempunyai beberapa limg;si.JPertama, kajian ini tidak dibangunkan
berasaskan teori tingkah 1ak3'/Zb/eﬁbvioural theory), yang mungkin mengehadkan
pemahaman tentan/g/mekanisn/le psikologi yang mempengaruhi tokofobia. Walau
bagaimanapgn, /’dépatan]kajian adalah selaras dengan Teori Tingkah Laku Kognitif
(Cogyitiv/e/?Béha\?iy'oural Theory) (Beck 2005), yang mencadangkan bahawa persepsi
) negz/ltif terhadap kesakitan bersalin, komplikasi obstetrik dan keselamatan bayi
_berpotensi meningkatkan takut bersalin. Dapatan kajian juga sejajar dengan Teori
Kognitif Sosial (Social Cognitive Theory) (Bandura 1997), yang menekankan bahawa
tahap keberkesanan kendiri yang rendah serta pendedahan kepada pengalaman
kelahiran negatif boleh meningkatkan tahap ketakutan wanita terhadap proses

kelahiran.

Kedua, ketiadaan soalan yang meneroka aspek budaya dalam Fasa 1
mengehadkan penerokaan secara khusus terhadap pengaruh budaya terhadap tokofobia
dalam kalangan wanita Malaysia. Ketiga, kebolehbandingan dapatan kajian ini dengan
kajian antarabangsa yang menggunakan instrumen penilaian yang lebih lazim, seperti
WDEQ-A dan CAQ, mungkin terhad kerana MyFOB berbeza dari segi bilangan item,

skala respons dan skor ambang. Penggunaan instrumen yang berlainan boleh
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mempengaruhi anggaran prevalens, seperti yang ditunjukkan oleh kajian di China yang
mendapati bahawa penilaian menggunakan WDEQ-A dan CAQ dalam kumpulan
responden yang sama menghasilkan kadar prevalens yang berbeza (29.9% berbanding

43%) (Zhou et al., 2025).

Keempat, reka bentuk keratan rentas hanya membolehkan hubungan antara
faktor risiko dan takut bersalin dikenal pasti tanpa membolehkan inferens sebab-akibat
dibuat. Kelima, pengambilan sampel daripada satu pusat kajian sahaja, iaitu Hospital
Canselor Tuanku Muhriz (HCTM), mungkin mengehadkan kebolehumuman dapatan
kepada populasi wanita hamil di Malaysia. Kebanyakan responden mempunyai tahap
pendidikan dan status sosioekonomi yang lebih tinggi berbanding populasi umunr. Oleh
itu, dapatan kajian mungkin Kkurang mewakili petrsepst wanita daripaﬁ/ai golongan
berpendapatan rendah, kawasan luar bandar, atau negeri-negeri lain'di Malaysia. Selain
itu, peratusan responden Melayu dalam kajian ini ad/alah/tinggi (86%) dan melebihi
perkadaran etnik berdasarkan data nasional. Ke/ada’aln ini berpotensi menyebabkan bias

pemilihan yang boleh mempengaruhi dapatén kajian.

-

Ve T >

Keenam, penggunaarf /kdd awal (a priori codes) dalam analisis kualitatif
berpotensi mengehadkan penerokaan tema yang tidak dijangka. Akhir sekali,
penglibatan wanita hamll sahaja mengehadkan kebolehgunaan dapatan kepada
kumpulan wanlta/ 41a1n dalam lingkungan umur reproduktif.

-

6.7 CADANGAN KAJIAN PADA MASA HADAPAN

Hanya sebilangan terhad faktor risiko telah diteliti dalam kajian ini. Kajian terdahulu
menunjukkan bahawa faktor seperti sokongan sosial dan pasangan, kebimbangan dan
kemurungan maternal, serta hubungan antara doktor dan pesakit, boleh mempengaruhi
takut bersalin. Kajian lanjutan wajar meneroka pemboleh ubah ini secara lebih

mendalam.

Penyelidikan lanjut juga diperlukan untuk menilai semula kesan tokofobia
terhadap peredaran maternal dan fetal, termasuk peningkatan biomarker yang

mencerminkan respons stres yang lebih tinggi dan proses keradangan sistemik. Selain
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itu, kajian lanjutan perlu menentukan sama ada keadaan ini meningkatkan risiko sekatan

pertumbuhan janin yang berpotensi membawa kepada hasil neonatal yang buruk.

Memandangkan terdapat bukti bahawa takut bersalin boleh mengakibatkan
pengalaman kelahiran yang negatif serta dikaitkan dengan gangguan tekanan pasca-
trauma (PTSD), kesan ini juga perlu dikaji dalam kalangan wanita Malaysia yang
mengalami tokofobia. Penilaian boleh dilakukan menggunakan City Birth Trauma
Scale (City BiTS), iaitu instrumen laporan kendiri yang dibangunkan khusus untuk
menilai PTSD yang berkaitan dengan pengalaman kelahiran. Instrumen ini
mengandungi 29 item yang merangkumi penilaian terhadap pengalaman kelahiran
traumatik, gejala PTSD, tempoh gejala, tahap gangguan fungsi harian, serta-gejala

-

disosiatif yang dialami selepas Kelahiran (Ayers et al. 2018).

Kajian masa hadapan juga perlu merangkumi pe,n\ilai;n kemurungan postnatal
dalam kalangan wanita yang mengalami tokofobia s/e,masa kehamilan menggunakan
instrumen seperti Skala Kemurungan /Pgﬁ;i/a@l /Edinburgh (Edinburgh Postnatal
Depression Scale, EPDS). EPDSAm‘erlipakanJinstrumen saringan laporan kendiri yang
mengandungi 10 item untuk Tﬁ/el/lﬁg\ll g;ejala kemurungan selepas bersalin. Versi Bahasa
Melayu EPDS telah- di’Sellhkaﬁ d;n menunjukkan kesahan serta kebolehpercayaan yang
baik dalam kalangan wanita Malaysia (Azidah et al. 2006). Selain itu, penyelidikan juga

wajar menﬂal kesan tokofobia terhadap kadar penyusuan susu ibu, ikatan ibu—anak,

- serta persepsi wanita terhadap kehamilan seterusnya.

Penyelidikan lanjut turut diperlukan untuk menilai kesahan ramalan dan utiliti
klinikal MyFOB dalam mengenal pasti wanita yang memerlukan sokongan psikologi.
Pembangunan modul intervensi takut bersalin yang mengambil kira komponen
ketakutan yang dikenal pasti dalam kajian ini juga penting bagi memastikan
kesesuaiannya dengan keperluan wanita hamil di Malaysia. Sebagai contoh, intervensi
boleh dilaksanakan dalam bentuk pendidikan antenatal yang menekankan penyampaian
maklumat yang relevan untuk menangani kebimbangan berkaitan proses bersalin dan

kelahiran serta kesakitan semasa bersalin.
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Komponen emosi pula boleh ditangani melalui intervensi psikologi seperti
Terapi Tingkah Laku Kognitif (Cognitive Behavioural Therapy, CBT), yang bertujuan
membantu wanita mengenal pasti dan mengubah pemikiran serta emosi negatif
berkaitan proses kelahiran. Bagi komponen interaksi dengan petugas kesihatan,
intervensi boleh dilaksanakan dalam bentuk latihan komunikasi untuk profesional
kesihatan yang bertujuan meningkatkan kemahiran komunikasi semasa penjagaan
antenatal dan proses bersalin, di samping memperkukuh empati serta sokongan emosi

yang diberikan kepada wanita hamil.

Seterusnya, kajian masa hadapan juga perlu menilai keberkesanan intervensi
atau sokongan yang diberikan dalam mengurangkan tahap ketakutan ibu jerhédap
proses bersalin dan kelahiran, Serta kesanrya terhadap-pengurangan hasil kehamilan

yang negatif dan komplikasi-psikelogi-pestnatal. a ALY

6.8 KESIMPULAN a1

Fenomena takut bersalin adalah sangat/la/zirr/r;iaam kalangan populasi yang dikaji dan
dikaitkan dengan peningka‘[/an//rfs/iilgﬁ pembedahan caesarean kecemasan. Profesional
kesihatan berperana/nmenﬁng dﬁafn mengurangkan kesan negatif tokofobia melalui
kaunseling, penya}npaiarll maklumat yang tepat tentang proses kelahiran, serta
interaksi /y/érylgypo/s/itif dengan wanita hamil yang merangkumi bimbingan, sokongan

dan penjagaan yang empatik.
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LAMPIRAN D

SENARAI ITEM UNTUK KESAHAN KANDUNGAN

Scoring: 1 =least relevant; 2 = not relevant; 3 = relevant; 4 = most relevant

Category No | Statement Score | Comment
1 I worry about labour pain
1. Pain 2 I worry that labour will be extremely
painful
3 I fear of experiencing pain in labour
4 I fear experiencing pain during a
vaginal birth
5 I fear of experiencing pain during a
caesarean birth 4 (
6 I worry about pain from episiotomy =
7 I'fear of experiencing pain while ) -
pushing the baby out O P

8 I will not be able to cope with the pain
9 I am confident I will be able to-cope

with the pain a U
10 | I am worried a}wl{ not getting effective
2. Analgesia pain relief ©

11 | I will fiot get the pain relief I want

12 11 fe?fr/‘,not getting the pain medication |
| heed
-7 |13 | T worry of not being able to have an

epidural during labour

RA W 14 | I am confident I will get the pain relief
’ want

15 | I am scared about labour
- 3. Unpredictability 16 | Labour is scary

17 | Labour is unknown

18 | I am worried about labour and birth,
and I don’t know why
19 | I worry about not knowing when I will

go into labour
20 | I worry that I might have a difficult
labour or delivery

21 | I worry that my labour will not go to
plan

22 | I worry that labour is unpredictable

23 | I worry about having a long labour

4. Length of Labour | 24 | I worry about not knowing how long
the labour would be

25 | I worry about the length of my labour
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26 | I worry about getting to the hospital in
time
27 | I worry that my husband/partner is not
5. Husband/Partner’s available during labour
Support 28 | I fear my husband is not available to
support me in labour/delivery
29 | I worry about being left alone, without
my husband/partner, during labour
6. Past Experience 30 | I worry about having the same birth
experience as last time
31 | I worry about having to be induced
7. Procedures in 32 | I’'m embarrassed about having vaginal
Labour examinations (
33 | I worry about having vaginal
examinations
34 | 'm worried about having
forceps/vacuum delivery o
35 | I fear of requiring vacuum/forcéps
36 | I fear of having episiotomy
37 | I worry about gettifig vaginal tears
during childbifth-
38 | I fear needing to have stitches after the
| bifth, |~
39 l/y}orry about having unpleasant
8. Other procedures™ / . r procedures during labour and birth
C 40 | I am worried about things being ‘done’
A S to me during labour and birth
o ' 41 | I'have fear of painful injections
42 | I fear being administered injections
43 | I fear having general anaesthetics
44 | T will feel physically exposed during
9. Exposure labour
45 | I fear other people seeing me naked
during labour/birth
46 | I fear other people see me urinate
during labour/birth
47 | 1 fear other people seeing me have a
bowel movement during labour/birth
48 | I fear being watched by strangers
during labour/birth
49 | I fear of having vaginal birth
10. Mode of delivery | 50 | I fear of having caesarean birth
51 | Not being able to have a vaginal birth,

even though this is what I would prefer
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52

Not being able to have a cesarean birth,
even though this is what I would prefer

53

I fear not being able to have the kind of
birth I want (i.e., either vaginal or
cesarean)?

11. Fetal distress

54

I worry that my baby will feel
distressed during labour and birth

55 | I fear the baby suffocating during
labour/birth

56 | I worry that my baby will pass
meconium during labour

57 | I worry about my baby’s cord getting
entangled during labour

58 | I am concerned /worried that the baby ¢

12. Harm to baby could be injured during birth/labour

59__[ I have fear of the baby being injured
during the delivery.

60 | I am worried that my baby will be - *
harmed during labour and birth *

61 | I fear the baby being //
damaged/handicapped as'a'consequence
of labour/birth -+ _

62 | I fear the baby being hurt by a medical

/i,ntg\y\ae‘n’tion that takes place during
[abovir/birth (e.g., vacuum, anesthetics)

13. Other fetal =~ 1 63 | Tworry that my baby will be born
complicatiofis ' premature
Yy W 64 | I fear that I may deliver prematurely
o 65 | I'have fear of something being wrong
with the baby.
66 | I worry that the baby might be
abnormal
67 | I fear the baby dying during
labour/birth
14. Caesarean section | 68 | I’'m worried about needing a caesarean
and Birth section
Complications 69 | I worry I will need emergency surgery
70 | I have fear of having to have a
caesarean section
71 | I worry my labour will be complicated
72 | I have fear of bleeding too much during
delivery
73 | I have fear of being torn with the birth
15. Maternal Health of the baby.
& Safety 74 | I fear of vaginal tearing during delivery




177

75 | I worry about my recovery from
childbirth
76 | 'm afraid that I could die during labour
77 | I am worried I will be harmed during
labour
78 | I fear of dying during labour/birth
79 | I am worried about the long-term
16. Pregnancy effects that labour or birth could have
Changes and on my body
Long-term Effect | 80 | I fear being left with scars from a
cesarean birth
81 | I am concerned that the physical
discomforts of pregnancy might persist
after childbirth ¢
82 | I worry about gaining too much weight
83| I-am worried.about getting back into
shape after birth
84 | I'm worried/ concerned about my body
looking less attractive following the
birth ol |
85 | I'm concerned abotit my vagina looking
less attractive fg}kowing a vaginal
childbirth’
86 /I»’ﬁ\x:o‘néemed about enjoying sexual

iﬂjerérourse less because of pain or
| discomfort from the birth

- 87 | I’'m concerned that my partner enjoying
A e S sexual intercourse less because of
o , stretching of my vagina from having a
vaginal birth
) 88 | I am strong enough to cope with labour
17. Maternal 89 | My body will fail me during labour
Capability 90 | I worry about not having enough energy

to push

91 | I worry about not pushing correctly
during childbirth

92 | I am confident my body can give birth
to my baby

93 | I am confident my body will work well
during labour and birth

94 | I have fear I will not be able to help
during delivery

95 | I worry I will lose control of myself
during labour

18. Loss of 96 | I am afraid I will lose self-control
composure during delivery
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97 | I have fear of losing control of myself
at the delivery.

98 | I fear losing emotional control in front
of other people (being rude, yelling)
during labour/birth

99 | I worry I will embarrass myself

100 | I am emotionally strong to cope with
labour

101 | I am confident I am emotionally strong
enough to cope with labour and birth

102 | I hope the staff will guide me during
delivery

103 | I expect the staff to give me instructions

19. Guidance and during delivery (
Support by the 104 | I’'m worried that my HCP won’t support
Healthcare my-decision-in-labour
Provider 105 | I'm worried the staff will not offer me
adequate pain relief P

106 | I expect the staff to offer me emotional
support ) //

107 | I am confident that staff waill be there
when [ need,tlvém -

108 | I expeet/hope the staff will help me

relax.,

109 [ \['am Confident the staff will keep me

) . | calm
- 110 | ’'m worried that the staff will leave me
WA e S on my own
N ' 111 | I have fear of being left alone during
labour
) 112 | I am confident that the staff will be kind
20. Healthcare to me
Professionals’ 113 | T am confident that the staff will be
Attitudes patient with me

114 | I am confident the staff will understand
my condition in labour

115 | I hope/expect the staff to respect my
wishes

116 | I am confident that staff will always
respect my wishes

117 | I worry I will not have a voice in
decision making during labour

118 | I worry about getting scolded by the
staff

119 | I worry about the staff shouting at me
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120

I worry that I will not be getting the
same treatment as other patients

21. Health Facility

121

I trust that the healthcare staff will
make the right decision for me

122

I fear being harmed because of

and Care incompetent medical care
Provision 123 | I have fear of not getting the kind of
care that [ want
124 | I have fear of the hospital environment
125 | I will get the amount of privacy I want
on the labour ward
126 | The labour room will be a relaxing
environment
127 | I am really afraid of giving birth. ¢
128 | I have nightmares about the delivery.
22. Maternal 129 Thave difficulty relaxing-when-thinking
Negative of the coming birth.
Emotions 130 | I will feel extremely anxious when.in
labour ol
131 | I will be very worried whén'in labour
23. Maternal Positive | 132 | I will feel calm during labour
Emotions 133 | I feel conflder{t about giving birth
134 | I feel strong about giving birth
135 |k feelexcited about giving birth
| 136_| Lifecl relaxed about giving birth
< 137 | T feel happy about giving birth
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1

Kebimbangan terhadap Proses Bersalin di
kalangan Wanita Hamil

Tujuan idikan ini adalah untuk perseps dan para by i
hesmil berkenaan proses bersalin, Kajislicik ini t=lah mendapat kefuiusan Javatankisse Etke
Ak i Malaysia (Kod dikar: FF-2025-318)
el tidikan ini adalah sukarela, Mak direkodkan adalsh sulit

den haek penvelidibian inl akan diterbitkan secara umum tenpa menjuk kepada mane-mana individu

Sekiranya ande bersetup uruk menysrtai kajion i, sils jaweb e di bahagien sstensnya Sekirenya
arda tidak L iu anda tidak perly kan sebeb-sebab dan ini idak shan menjgieskan
rawatan anda

4 lindliraton caruinad msssian

Saya berselugl menyertal kalan inl *

Mark oniy one oval

'¥a

4.  #pakah bangsa anda?l *
What is your ethiicity
Mark oniy one oval

I Metayu (Malay)
() Cina {Chiness)
(" india (ncian)

| Buarilpute=ra

Lainlain (There)

5 Tahap pendidikan Teringgi ©
Highest education kovel
Mark oniy one oval.

(" sekelah rendah (primary schoot) /

() Sekatah menengah (secondary schaal) (

(" ol (Callege) AN
Y mgm[mwnm;
- -

Have yoll i
Mark only ane oval.
“i¥a

! Tidak

Berapakah bilangan anak anda di rumah?
Hew many childran do you have at bame?

Pemahkah bersalin medai t
Have yol hatl cazsarean delfvary in e past?

Whark ooy one oval.

0 ¥ ies)

() Todak ()

L1 Tidak berkenaan (Mot appiicable)

fdal " .

How mry weeks prégnant e yol! now?

2 Silamasukkan nombor pendafiaran pesakil anda ‘

(Pleage enter your patient registration number)

k@ Tiada nombor, sia Etak

[ numbar is navaiahie, please antar #)
3. Berapakah umnur anda? ‘j

What i your age? < \ 7. Pendapatan st ruman sebulan (Ri)

N\ Dt Morithly household income (RIA)
o C\‘\ R
e
7
/ .

8. Adakah inl kandungan anda yan; a at 13, Adakah anda lzh p {sita pilik 3
2 this you firsf pregrancy? Do yall heve any medical problem? (plegse choose the refevant conditions)
(vaffies) =] Tiac {onc)

! | Anemia; kurang darh {Anacmia
A rek pue) b 0k )
- \ | Tekanan darch tinggi [Hypertenzion)
/\ ' | kenzng manis [Diabates)
\ [Ttama (Astrens)
9. Perniahkah anda mengalami keguguran kandungan? * [others

14. Adzkah andz bercadang untuk bersalin di hospital inl (HETM}? *
Are you planning & defivey your baby in this hospital?

Mark anly one oval

¥a

|
g
g

Sila miladan peenyataan berkur mengdun ekala 1(zangat tidek bersesuju) hingga 7 (eangat
bersetup)

= the follows s

i smale 1strongly disageee) o 7 (strungly agree)

95, 1 Saya bimbang tentang sakit semasa beraabn *
{1 worry about labour pain)

1 2 2 4 § & 7

San | | Sangat bersetuju (Strongly agres)
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16 2 Sayatakt mengalami keszkitan sewakdy melshitkan bayl sacars nomal
(1 fear experiencing pain during vagingl birth)

Sangat bersengu (Srongly agree)

20, A Saya himhang proses berealin saya mungkin sukar
(P wery that | might have 3 ditficuft kzbour)

1 Sangat berseruiu (Smongly agree)

17, 3. Szyabimbang ticak mandapat ubat tzhan eakil yang berkesan eamasa sakit barsalin® 21. 7. Sayarieau tentang jangkamasa proses berealin yang lama
(1 arm wrrizdl abalt nat getting effective pain relisf) (i warry about 3 long fabour)
12 3 4 5 6 7 1" 3 4 5 & 7
San Sangat barsetuju (Strongly agree] Sar Sangat bersetuil (Strongly agree)
18 4 Sayabimbang ticak mendapat epidural samasa sakit berealin * 22, 8. Saya bimbang suarmi s3ya tdak dapat menamani saya sewakiu bersalin *
(1 worry sbott not being sbie T have an epidiral during labour) (1 am worried that my husband wil nat be able ta accompany me during labour)
12 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 &6 7 P
San Sangat barsetuu (Strongly agree] San SmgaterMU{munyfagm?/ A
e
P
f//‘-\/*—-\, Ay
1% 5. Saya takut untuk melalui proses bersalin * 23. 9. Saya risau perfumenjalani proses bersalin secarapakza/induksi *
(1 am ecarad ahaun fabour) {1 worry about having ta be inducedy”
- v
\ v
\ -~
|
1 2 3 28 5 6 7 ANENE 7
Sary Sangat bersetwu (Strangly agree] Sangat bersetuju {Strangly agree)
- y 2
( \A
|
Z s
- ( A
24 10, Says bimbang tentang pemeiksaan faraj (vagina) separjang proses bersain * et 2 14 Saya takut perlu dijahit sebepas kedahian bayi *
{1 worry aboln having vaginal examinations uning ‘abaur) (iam afraid of noeding stitches afier the birth)
= ATk
/‘ »
12 3 4 5 & 7 )[\(/ y AN T sl 7
= 0 ad
San Sa\gathew{w-'qlf- r&q‘\ _San! L2 . Sangat bersetyu {Strongty agras|
- /
5. Tl.&yammbnlmg?ls(nwnahnfwn&pahuva)nm' 29, 15 Zaya bimbang orang ain melihat saya separa telanjang sewakiu bersalin
flam worned about haveig fr oefivery) (1 worry abolt cther peonle sesing me hatf naked duing Childbirh)
- / -
-
//12!-'/56? \ 1 N3 45 6 7
Sengat bersetiju {Sirongfy ngree) Samy ' Sangat bers=tiu (Strongly agres|
26, 12 Saya takut mengalami episiotomi (potongan di bahagian farg) * 30 16, Saya bimbang dipechatican oleh orang yang fidak dikenak sermass melahitkan bayi *
{1 fesr of having episiotamys’ being cut in vaging) (i waorry abiout being watched by strangers duving childbirth)
1 2 9 4 5 & 7 1 2 3 45 6 7
San Sangat tersetju {Strongly ogree) Sany Sangat bers=tuju (Strongly agres}
27. 13, Saya rlasu beskakunya kovakan faral semasa bersalin 31 17, Sayatakut ndak dapat mencapal kelafiran yang saya mahukan ; samada kelahiran

{1 wetry about getting vaginal tasrs during chidbirth)

Sengat bersetiju {Stmngly sgr=e)

nornal ataupn pembedahan ragsasen
(i fear of nat being able fo have the kind of birth | wanf Le. effher wagingl or caesarean}

Sangat bers=tuju (Strongly agres]
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32 18 8ava birmbang bayi saya akan lemas semasa proses kelahiran * 36. 22 Saya takut bayi saya mungkin mati semaiss lahir *
(1 weorry thar my baby will fef dkstressed durng chilobirty} (i fear my biahy may die a1 birth)
1 23 4 3 6 7 1 2 3 4 5 6 7
san | Sanga BrSENU (STongly apree) S50 i ‘SaNgAT DerserLyy [Srongly agres)
O (s
oy i my baty o Qg o) 37. 23 Saya bimbang e2ya periu barealin malalul pambedzhan *
(i wrorry thet | may nesd caesarean defivery)
1 ZiE & 8 BT
Sl | Sangar barseniu (Stongly ageee) 1T 2 3 4.3 o 7
Seny { Sanget bersetuy (Strongly egres)
34 20. Saya himbang bayi saya dilahirkan prematang (tidak cukup bulan) *
that my by wil be bom i
{rway iy eyl pessiee) 38, 94 Sayarisau mesgalami komplikasi sewaitu bersalin
(i oy that my abour will be complicatsd)
1T o2id & § BT PN
San | |1 Sangatbarseniu (Stongly agree) 123 43 6 7 <A L1
Som - ' Sangal bersetiju [Strongly e \
10 00 00 0O smmtesis g 3
A N
33 21. Sava takul ada sesuatl yang Udak kenz d Siya semasa laik © ~— < -~
'm afraid that somathing is wrong with th at birth, \
fnd e wrang with ha baby at bth) 29, 25 Saya takul mengalami perda-afar yarg banyak sewaiu berealin*
\ {iTeara much diring defivery) .
\ A \
12 3 4 5 8 7
S.an: Sangar barsengu (Strongly agres) e 7
Sangat bersetuiu [Strongly agres)
G
P — o
1 -
N‘ -
40 26 Smya bimbang (eniang pemulihan hacan saya saidpas harsain * C\ ) a
N

41,

42

43

(I worry about my recovery from chilabirth)

/ f@%\

1 2 3 4 5 & 7 -
Sen | MMMIW egree]
mmga beraalin *
nm aﬁmlm die during childbieth]

\». Iv
Sen | Sengat bers=tu (Strongly sgree]

‘28, Saya bimbang tentang kesan jangka paniang proses bersalin ke atas badan saya
{l am worried ahout the kang term effacts of childbirth on my body)

San | Sengat bersenu (Strongly agree]

9. Saya bimbang kurang menkmat hutungan seksual kerana ketidakselesaan selepas =
bersalin

{1 am concemnen abal enjoying sexual imertolrse less because of discomfort from the
irth)

- Y 0 (0 O ) Sempetbersen Songh ogree)

45,

30, Saya cuki tabah UntLk menghatapi proses bersain®
(i & strong enough to cope with labour)

Sany { Sangat bersesju (Strongly agree]

31, Saya isall Tidsk berlenaga untuk mensran *
(1 weory aboet met having enough energr to plsh)

Sam ( Songat berzewju (Stongly agree]

32 Saya bimbang ticak dapat meneran denpan betul semasa bersalin
{1 worry abotn nat pushing carrectly during Childbirth)

Sam | Sangat bersetuju (Strongly agree]

33. Sava bimirang akan hilang kawalan din semasa bersalin
{1 weorry ! wall foze contral of mysalf during lsbow)

Saiy { Sangat berseuju (Stencly Sgre)
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57. 43, Saya berasa terwya uniuk bersalin *
{1 feel excited about giving birth)

San Sangat bersetju (Strangly agres)

48, 34, 3aya yakin dobdor/j akan birnk . hersan 52, 38 Sayabimbang dimarahi oleh petgas kesihatan
(i am confident the staff wil guide me during delvery) (1 womy ghout petting scoided by tfe healthcare staff)
1 23 4 58 7 1 BAacd BB Y
San Sangat bersetip {Strongly agres] San Sangat herseuu (Strongly agres)
43, 35, Saya yakin doktoe akan jian saya 0.8 bahawa petugas keshatan jaga saya, ak .
[t am canfident the staff wil kegp me caim) kealmusan yarq tepat untuk s3ya
(1 trust that the heaithcare siaff wil make the right decision for me)
1 2 24 § 6 7
1 g idan 5B 7
Sam Sangat berseti {Srongly ares)
San JAE _ | Sangat bersefuju {Sronply apres]
50 36. Saya takin bersalin *
{1 have faar of being left alang during lahour | A1) Saya takit dengan dengan persekitanan hospital *
1 bave fear of the hospital anviraament]
-
z 3 8 38 7
. . ) A
San:i_ | Sangat beractuu {Strongly agres
. B - G//_\/\’
(1 am Caonfident the healihcare staff wil be kind 1o me)
|
\ s b
1t 2 3 &4 5 6 7
San: Sangat herzetuu {Simngly agres|
Sangat bersetuju (Swongly agres)
56. 42 Saya beraza yakin untuk bes
(1 feel Conndent about givi m‘d
-
AR TV 6] 7
QL
¢ Sap A Sangat bersetuu (Strongly agree)
// _/V
L ¢ |

Terima kasih di atas penyertaan anda
Sila ambil token anda di kaunter penyelidikan

Thank you for your participation
Pleaze collect your token fram the research caunter

This cortent is neither crested nor endarsed by Google.

Google Forms
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Item Komunaliti
1. Saya bimbang tentang sakit semasa bersalin 0.613
2. Saya takut mengalami kesakitan sewaktu melahirkan bayi secara normal 0.659
3. Saya bimbang tidak mendapat ubat tahan sakit yang berkesan semasa sakit 0.441
bersalin
4. Saya bimbang tidak mendapat epidural semasa sakit bersalin 0.305
5. Saya takut untuk melalui proses bersalin 0.674
6. Saya bimbang proses bersalin saya mungkin sukar 0.702
7. Saya risau tentang jangkamasa proses bersalin yang lama 0.7/23‘//
8. Saya bimbang suami saya tidak dapat menemani saya sewaktu-bersalin /2).359"/
9. Saya risau perlu menjalani proses bersalin secara paksa/induksi . 1 0.580
10. Saya bimbang tentang pemeriksaan faraj (vagina) sepanjang prosés bersalin 0.582
11. Saya risau tentang kelahiran menggunakan forsep atau V'élgun; 0.608
12. Saya takut mengalami episiotomi (potongan ;1 b/ah?g'fan faraj) 0.680
13. Saya risau berlakunya koyakan faraj/ semasa bersalin 0.603
14. Saya takut perlu dijahit sele@s/l(/elglhiran bayi 0.592
15. Saya bimbang orang lain m\elfﬁ/at Saya separa telanjang sewaktu bersalin 0.605
16. Saya bimbang diﬁérﬁaqikan oleh orang yang tidak dikenali semasa melahirkan | 0.643
bayi O
17./Saya/takut tidak dapat mencapai kelahiran yang saya mahukan 0.542
lé. Saya bimbang bayi saya akan lemas semasa proses kelahiran 0.737

1 19. Saya bimbang bayi saya cedera semasa lahir 0.752
20. Saya bimbang bayi saya dilahirkan prematang (tidak cukup bulan) 0.517
21. Saya takut ada sesuatu yang tidak kena dengan bayi saya semasa lahir 0.713
22. Saya takut bayi saya mungkin mati semasa lahir 0.729
23. Saya bimbang saya perlu bersalin melalui pembedahan 0.463
24. Saya risau mengalami komplikasi sewaktu bersalin 0.719
25. Saya takut mengalami pendarahan yang banyak sewaktu bersalin 0.737
26. Saya bimbang tentang pemulihan badan saya selepas bersalin 0.693
27. Saya takut saya boleh mati semasa bersalin 0.711
28. Saya bimbang tentang kesan jangka panjang proses bersalin ke atas badan 0.679
saya
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REV_43 Saya berasa teruja untuk bersalin e .\

29. Saya bimbang kurang menikmati hubungan seksual kerana ketidakselesaan 0.495
selepas bersalin
REV_30 Saya cukup kuat untuk menghadapi proses bersalin 0.360
31. Saya risau tidak bertenaga untuk meneran 0.676
32. Saya bimbang tidak dapat meneran dengan betul semasa bersalin 0.720
33. Saya bimbang akan hilang kawalan diri semasa bersalin 0.586
REV_34 Saya yakin doktor/jururawat akan membimbing saya semasa bersalin 0.580
REV_35 Saya yakin doktor/jururawat akan memastikan saya tenang 0.760
36. Saya takut ditinggalkan bersendirian semasa proses bersalin 0.450
REV_37 Saya yakin kakitangan kesihatan akan melayan saya dengan baik 0.748
38. Saya bimbang dimarahi oleh petugas kesihatan 0419
REV_39 Saya percaya bahawa petugas kesihatan akan membuat keputusan yang | 0.651
tepat § o
40. Saya takut dengan dengan persekitaran hospital ) /0.261
REV_41 Saya akan berasa tenang semasa bersalin N 0.592
REV_42 Saya berasa yakin untuk bersalin v @ A 0.684

! ] 0.540

- -

REV: Reverse scoring; Pengiraan skor terbalik
ZY

“ v 3 v
- 3
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suturing. Highest

communality.
ACCEPT
13 | Saya risau berlakunya 0.603 Q11,12,14: r=0.64-
koyakan faraj semasa 0.83
bersalin
14 | Saya takut perlu dijahit 0.592 QI11,12,13: r=0.36-
selepas kelahiran bayi 0.74
15 | Saya bimbang orang lain 0.605 Q16:r=0.88
melihat saya separa
telanjang sewaktu
bersalin
16 | Saya bimbang 0.643 Exclude to improve
diperhatikan oleh orang model
yang tidak dikenali
semasa melahirkan bayi P
17 | Saya takut tidak dapat 0.542 Q23:1r=0.56, | >
mencapai kelahiran yang ! -
saya mahukan O P
18 | Saya bimbang bayi saya 0.737 Q19,20,21,22: r=
akan lemas semasa 0.615-0.877. Good
proses bersalin communality.
P ACCEPT
19 | Saya bimbang bayi saya - 04752 j Q 18,20,21,22: r=
cedera semasa lahir ~— 0.666-0.877
é 20 | Saya bimbang bayi Saya .« 0.517 Q18,19,21,22: r=
§ dilahirkan premating _ ) 0.615-0.728
5 (tidak cukup bulan)="
21 | Saya takut apa sesuatu 0.713 Q 18,19,20,22: r=
_|-yang tidak kena dengan 0.728-0.875
<~ _ |’bayi saya semasa lahir
22| Saya takut bayi saya 0.729 Q 18,19,20,21: r=
mungkin mati semasa 0.607-0.777
lahir
23 | Saya bimbang saya perlu 0.463 Q 24; r=0.648, mode
bersalin melalui of delivery. Better
pembedahan caesarean model. ACCEPT.
24 | Saya bimbang 0.719 Similar to Q25.
mengalami komplikasi Broader question.
sewaktu bersalin High communality,
FE ACCEPT.
QT: 25 | Saya takut mengalami 0.737 Q24,r=0.875
g pendarahan yang banyak
‘2" sewaktu bersalin
26 | Saya risau tentang 0.693 Q27,28: r=0.709-
kesembuhan 0.778. Good
(pemulihan) badan saya communality.
selepas bersalin ACCEPT
27 | Saya takut saya boleh 0.711 Q 24,25,26,28: r=
mati semasa bersalin 0.709-0.775
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bersalin

28 | Saya bimbang tentang 0.679 Q24,2526,27: r=
kesan jangka panjang 0.685-0.778
proses bersalin ke atas
badan saya

29 | Saya bimbang kurang 0.495 Exclusion improves
menikmati hubungan model
seksual kerana
ketidakselesaan atau
sakit selepas bersalin

30 | Saya cukup kuat untuk 0.360 RV Low communality,
menghadapi proses exclude.
bersalin

o 31 | Saya risau tidak 0.676 Q32:r=0.878

= mempunyai tenaga yang

e

8 cukup untuk meneran

o} 32 | Sayarisau tidak meneran 0.720 Q31:r=0.878, -
§ dengan betul semasa Improves final fnodel.
© bersalin ACCEPT ’

33 | Saya bimbang hilang 0.586 Q31,32:1=0.744 -
kawalan diri semasa '0.785. Based on LIT.
bersalin ACCEPT

34 | Saya yakin 0.580 RV Q 35; r=0.779.
doktor/jururawat akan g AN Important based on
membimbing saya RN, QUAL. ACCEPT
semasa bersalin < —

35 | Saya yakin At 0.760 RV Q34,37,39: r=
doktor/jumrawat”cﬂgan < ) 0.673-779
memastikan saya tenang

36 | Sayatakut ditinggalkan 0.450 Based on QUAL

_|-bérsendirian semasa result, reasonable
<~ |“bersalin communality.
ks , ACCEPT
g 37 | Saya yakin kakitangan 0.748 RV Q35,r=0.772.
< kesihatan akan melayan ACCEPT
6:13 saya dengan baik

38 | Saya bimbang dimarahi 0.419 QUAL result,
oleh doktor ataupun improves model.
jururawat ACCEPT

39 | Saya percaya bahawa 0.651 RV Similar to Q35, 37.
kakitangan kesihatan Based on QUAL
yang menjaga saya, akan result. ACCEPT
membuat keputusan
yang tepat untuk saya

40 | Saya takut dengan 0.261 Low communality.
persekitaran hospital Exclude.

41 | Saya akan berasa tenang 0.592 RV Q42 r=0.732, Good

é semasa bersalin communality. Better
g model ACCEPT
Lg 42 | Saya berasa yakin untuk 0.684 RV Emotion, LIT, better

model. ACCEPT
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43 | Saya berasa teruja untuk 0.540 RV Y Emotion, QUAL.
bersalin ACCEPT

RV; reverse scoring. QUAL; qualitative study. LIT; literature.

Various models and their variance

Model | Items Item | Factor | Total
no variance
1 1/3/7/8/10/12/16/17/18/24 22 |4 61.3%
26/29/R30/31/33/R34/36/38/R39/40/R42/R43 o
Omit LSCS (Q23), Pushing correctly (Q32), JEN " >
Feeling calm (Q41) '
2 1/3/7/10/12/16/17/18/24 19 {3 7 |59.8%
26/29/31/33/R34/36/38/R39/R42/R43 o
Omit Husband (Q8), Hospital (Q40), Feeling-
stron 30 G\~
g (Q30) o G
3 1/3/7/8/10/12/18/23/24/26 ‘ 20 |4 65.6%
32/33/R34/36/R37/381R39/R41/R42/R43 ACCEPT
[N, | A

Omit Stranger (Q16,¥7), Sexual relationship
(Q29)/,,F€eling] strong (Q30), Hospital (Q40)




LAMPIRAN H

Malaysian Fear of Birth Questionnaire (MyFOB)

Arahan / Instructions:

Sila bulatkan atau tandakan jawapan anda pada skala 1 hingga 7 untuk setiap
pernyataan di bawah. / Please circle or tick your answer on the 1 to 7 scale for each
statement below.

1 = Sangat tidak bersetuju / Strongly disagree

2 =Tidak bersetuju / Disagree

3 = Agak tidak bersetuju / Somewhat disagree

4 = Neutral / Neutral

5 = Agak bersetuju / Somewhat agree

6 = Bersetuju / Agree ’
7 = Sangat bersetuju / Strongly agree ~F

1. Saya berasa yakin untuk bersalin
(1 feel confident about giving birth) S

0] 201 3[1 401 5L el ] 7[]

2. Saya bimbang tentang sakit semasa betggiﬁ
(I worry about labour pain) \ {
101 2049340 401 501 601 701
p LN
3. Saya bimbang ten‘fang pemeriksaan faraj (vagina) sepanjang proses bersalin
(I worry about having vaginal examinations during labour)

< Ar] 2001 301 401 stl el]l 701

- 4, Saya bimbang tidak mendapat ubat tahan sakit yang berkesan semasa sakit
_bersalin
(1 am worried about not getting effective pain relief)

0] 201 301 401 501 e[] 7[]

5. Saya risau tentang jangkamasa proses bersalin yang lama
(1 worry about a long labour)

0] 201 31 401 50] e6[] 7[]

6. Saya bimbang suami saya tidak dapat menemani saya sewaktu bersalin
(1 am worried that my husband will not be able to accompany me during labour)

0] 201 31 401 50] e6[] 7[]

7. Saya akan berasa tenang semasa bersalin.
(1 will feel calm during labour)

0] 201 301 401 501 e6[] 7[]
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8. Saya takut ditinggalkan bersendirian semasa proses bersalin
(1 have fear of being left along during labour)

0] 201 3[1 401 501 e6[] 7[]

9. Saya yakin kakitangan kesihatan akan melayan saya dengan baik
(1 am confident the healthcare staff will be kind to me)

0] 201 3[1 401 501 e6[] 7[]

10. Saya berasa teruja untuk bersalin
(1 feel excited about giving birth)

101 201 301 401 501 6[1 7[]

11. Saya bimbang tidak dapat meneran dengan betul semasa bersalin
(1 worry about not pushing correctly during childbirth)

101 201 301 4071 501 e[1 7[1]

-

12. Saya yakin doktor & jururawat akan membimbing saya semasabe/rshlin
(I'm confident staff will guide me) o I\
101 2[]1 301 401 501 &[1 7[]

13. Saya bimbang akan hilang kawalan diri seinasa bersalin
(I worry I will lose control of myself during ‘ﬁbow’)

101 201 81 401 501 6[1 7[]
&)
14. Saya bimbang dimarahi\o‘fgh petugas kesihatan

(I worry about getting s]colded by the healthcare staff)

“AL1 201 301 401 501 601 701

15, Saya takut mengalami episiotomi (potongan di bahagian faraj)
" ({ fear of having episiotomy/ being cut in the vagina)

0] 201 301 401 5[] e6[] 7[]

16. Saya risau mengalami komplikasi sewaktu bersalin
(1 worry that my labour will be complicated)

0] 201 31 401 50] e6[] 7[]

17. Saya bimbang bayi saya akan lemas semasa proses kelahiran
(1 worry that my baby will feel distressed during childbirth)

0] 201 3[1 401 50] e6[] 7[]

18. Saya bimbang saya perlu bersalin melalui pembedahan
(1 worry that I may need caesarean delivery)

0] 201 31 401 50] e6[] 7[]
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19. Saya percaya bahawa petugas kesihatan yang menjaga saya akan membuat
keputusan yang tepat untuk saya
(1 trust that the healthcare staff will make the right decision for me)

0] 201 3[1 401 501 e6[] 7[]

20. Saya bimbang tentang pemulihan badan saya selepas bersalin
(1 worry about my recovery from childbirth)

0] 201 3[1 401 501 e6[] 7[]
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Administrator Scoring Guide (Do not provide to respondents)

Total Possible Score: 20 to 140 (Each item scores 1 to 7).

Reverse Scoring Items: 1, 7,9, 10, 12, 19.

Overall Score Interpretation:

e Presence of Fear of Childbirth: Score 81 and above.

e Severity - Mild: 81-100; Moderate: 101-120; Severe: 121-140.

Subdomains:

e Labour & Delivery (Items 8, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 20): Score = 33 indicates fear of
the labour and delivery process.

e Pain (Items 2, 3, 4, 5, 6, 15): Score = 25 indicates fear of pain.

e Maternal Emotion (Items 1, 7, 10): Score = 13 indicates a more anxious and less
confident mother. /

e Healthcare Professionals (Items9;12;.19):Score=.13 indicates fear/worril about
interaction with healthcare providers. ’ ’
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Fear of childbirth (FOC) or tnmm:thia : ,&; affecfs waormen during pregnancy,
delivery, and ﬁnstpamm ‘Chiddhirthfes W differ across regions and cultures.
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nificant factors were categonzed into {1} demographics, (2} clinécal,
care serwice. (4] childbirth education & information, and (5) COVID-19
ierhic. The prevatence of childbirth fear among Asians ranged between 566
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were shown to alleviate maternal childbirth fear. There was consistent evidence of
prenatal childbirth educaton's beriefit in reducing FOC. The usage of smartphane
apps and prolonged exposure to electronic devices were finked to a higher degree
of tokophobia. Mulliparss who received tooumuch pregnancy-related information
alzo reported mopeazed childbirth fear There was a positive correlation between
maternal fear of GOVID- 19 infection and FOLC, Eeeping wpdated with COVID-19
information increased the matemal childbirth fear by two-fold. In conclusion,
a stable economy and relationship contribute to lesser childbirth fear among
Asian women. Poor maternal health and pregnancy complications were positive
predictors of FCORZ, Health practitioners may reduce matermal childbirth through
women's education, clear communication as well as accurate information and
guidance to expectant mothers. Further study is reguired into the content of
childbirth fear among Asian women. These research findings hopefully will lzad
to the development of culturally adapted screening tools and interventions that
reduce the burden of FOC among expectant mothers.
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Abstract o

Background: Fear of childbirth (FOC) or
during and after pregnancy. Chi
nations and cultures. We ai ’@_ie

lﬁm has a detrimental impact on women
i multidimensional and may differ across
¢ the psychosocial determinants of tokophobia
among Asians, Methods: wrg! a systematic literature search using the PubMed,
Scopus, and Web of Scien abasesin September 2023, Included were original English-
lnrqguagc arﬁcf&@sﬂ% fdcused on Asian cohorts. We identified independent variables
ar.s: “-ma wmal childbirth fear based on multivariable logistic and linear regres-
d-zﬂ m sults: Twenty-three studies are discussed in this review. We categorized

inin (1) psychiatry, (2) psychology (3) perception and experience, (4) relation-
shn:ss and suppor, (5) spirituality, and {6) COVIDL1%, The studies imvolved 10,538 women
with overall FOC prevalence ranging between 56.6% to 82.1%. Matkermal history of psychi-
atric disorder, depression, and ariety were positive predictors of childbirth fear. Childbirth
self-efficacy protects Asian mothers against tokophobia. A reduced level of fear was as-
sociated with higher maternal peycholopgical and spiritual well-being, as well as stronger

\ maternal esilience. Sponsal and social support alongside good family funchon wemne shown

to exert a protective effect against childbirth fear. Intimate partner abuse was associated
with an increased risk of tokophobia in women. Studies during the pandemic indicated
that maternal fear, obsession, and anxiety about COVID-19 were positively cormelated to
tear of childbirth. Conclusions: Childbirth fear among Asian women is greatly influenced
by various psycho-social factors. More culturally driven research is needed to help develop
relevant interventions that will enhance maternal psychelogical and spiritual well-being
and reduce the fear of childbirth

Keywords: Asia; childbirth; fear; pregnancy; psychology; social support

1. Introduction

Tha experience of childbirth is a complex individual life process with significant
subjective psychological and physiclogical elements that are impacted by sodal and en-
vironmental influences [1]. Concerns about fetal well-being, futume child care, or changes
in the family dynamics following childbirth may cause anxiety among expectant moth-
ers [2]. A pathological fear of childbirth that impacts or disrupts a pregnant woman's

Hemlthowe 2025, 13, 1535

hitps:/ fdoi ongy 10.2390/ healthcaw 13131535
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