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1. OZET

PLASENTANIN AYRILMASINDA FUNDAL BASI iLE MATERNAL
IKINMANIN AGRI UZERINE ETKIiSiNIN INCELENMESI

Bu ¢alismada plasentanin ayrilmasinda kullanilan fundal basi ile maternal ikinmanin
agr iizerine etkisinin incelenmesi amaclanmistir. Arastirmanin 6rneklemi, Istanbul
ilinin Avrupa yakasinda yer alan Egitim ve Arastirma Hastanesinin dogum iinitesine
bagvurmus, hicbir risk faktorii ve sezaryen endikasyonu bulunmayan, rastgele segilmis
olan 61 nullipar ve 61 multipar toplam 122 gebe ile tamamlanmigtir. Arastirma
Temmuz 2017 Aralik 2017 tarihleri arasinda 6 aylik siireci igeren yari-deneysel bir
calismadir. Plasenta ¢ikarma yontemlerinden maternal ikinma ve fundal basi sirasinda
olusan agr1 diizeylerinin belirlenmesi ve Kkarsilastirilmasi yapilmigtir. Gebelerin,
plasentayi ¢ikarma evresinde agri diizeylerini 6lgmek i¢in VAS (Visual Analog Skala)
skalas1 uygulanmistir. Plasenta ¢ikarma yontemi agisindan gebelerin agri siddetlerine
bakildiginda; fundal basi olan gebelerin 2 tanesi 0 -3 siddetinde agr ifade ederken,
maternal ikinmada bu say1 22 olmustur (p<0.001). Maternal ikinma yonteminde 8 —
10 siddetinde agris1 olan sadece iki gebe varken, fundal basida ise 12 gebe siddetli
agridan yakmmistir (p<0.001). 4 — 7 araliginda ise benzer sonuclar alinmstir.
Gebelerin giris ve ¢ikis hemogram degerleri yontemler arasinda istitistiksel anlamda

farklilik gostermemistir (p=0,968, p=0,924).

Anahtar Sozciikler: Maternal ikinma, Fundal basi, Plasenta, Agri



2. ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF THE EFFECT OF FUNDAL PRESSURE AND
MATERNAL STRAIN ON THE PAIN DURING THE SEPERATION OF
PLACENTA

In this study, it was aimed to investigate the effect of fundal pressure and maternal
strain on the pain during the separation of placenta. The research was a cross-sectional
study and the sample consisted of 122 nullipara and multipara pregnant who were
selected randomly among the ones who applied to the unit of obstetric in Research and
Training Hospital in the European part of Istanbul. The study is a semi-experimental
study with a 6-month period between July 2017 and December 2017. The scale of
VAS was implemented in order to measure the pain levels of the pregnant who were
taken to the delivery during the stage of separating the placenta. When the pregnant’s
pain levels were considered with regard to placenta separation method, it was
determined that 2 of the pregnant who preferred the fundal pressure method were
exposed to pains at the degree of 0-3 and 44 of them were exposed to pains at the
degree of 4-7. 22 of the pregnant who preferred the maternal strain method were
exposed to pains at the degree of 0-3, 40 of them were exposed to pains at the degree
of 4-7 and only 2 of them were exposed to pains at the degree of 8-10. Most of the
pregnant were exposed to pain at the degree of 4-7 in the fundal pressure and maternal
strain methods. On the basis of placenta separation methods, the pain levels differed

in a statistically significant way (p<0.001).

Key Words: Maternal Distress, Fundal Pressure, Placenta, Pain.



3. GIRIS VE AMAC

Bu arastirma, plesantanin ayrilmasinda fundal basi ile maternal ikinmanin agr

tizerinde etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Dogum eylemi, diizenli gelip giden kasilmalar ve bu kasilmalara bagl agrinin oldugu
serviksin inceldigi ve genisledigi fizyolojik bir siirectir. Kendi haline birakildiginda
midahalesiz sonuclanabilir (1). Dogum yaklastikca bu kasilmalarin siklig1r azalir
sliresi uzar (2). Her kasilmada gebe ikinma gereksinimi hisseder. Etkili tkinma ile
bebegin ve plasentanin dogumu gerceklesir (2,3). Bu siire¢ multipar ve nulliparlarda
slire ve agrimin siddeti agisindan degiskenlik gosterebilir (4). Hem bebegin hem de
plasentanin dogurtulmasinda fundal basi ve maternal 1kinma yoOntemlerinin
kullanildig1 gozlenmektedir. Plasentanin dogurtulmasinda dogumunun fizyolojik
siirecine birakmak yerine, bir el ile fundusu sabitleyip diger el ile plasentay: tutarak
kendi agirhigina birakip kord traksiyonu ile islem tamamlanmaktadir (5). Kord
traksiyonunda amac; dogum sonu kanamayr en aza indirmektir. Ancak bu yontem
annenin agri hissetmesine neden olmaktadir. Kadinlar dogum deneyimlerini anlatirken
bebegin dogumundan c¢ok plasentanin ¢ikartilmasi sirasinda agri hissettiklerini
sOylemektedirler (6). Bunun yerine maternal ikinma i¢in desteklenen gebelerin daha

az agridan yakindiklar1 arastirmaci tarafindan gozlemlenmistir.

Bu arastirma, plesantanin ayrilmasinda fundal basi ile maternal ikinmanin yol agtig1

agn diizeylerini karsilastirmak amaciyla yapilmstir.



4. GENEL BIiLGILER

Mensturasyon, gebelik, emzirme, menopoz gibi yasam deneyimlerinden biri olan
dogum eylemi, dogal bir siire¢ olmasiyla birlikte annenin sagligimi fiziksel ve
emosyonel yonden etkileyen dnemli bir olaydir. Dogum eylemi diizenli gelip, giden
rahatsiz edici-agrili uterus kasilmalarinin serviksin incelmesine(efasman) ve
genislemesine (dilatasyon) yol agtigi fizyolojik bir siiregtir. WHO (1996), normal
dogum eylemini 37-42 haftalar arasinda, spontan olarak, fetiisiin verteks pozisyonunda
oldugu, anne ve fetiisiin iyi izlenmesiyle iyilik hallerinin en iist seviyede oldugu bir

durum olarak tanimlar (1).

Normal dogum eylemi dort evreden olusmaktadir. Birinci evre (dilatasyon evresi)
servikal dilatasyon 10 cm olunca tamamlanir. Ikinci evre (itilme evresi), servikal
dilatasyonun tamamlanmastyla baslar ve bebegin dogumuyla tamamlanir. Ugiincii
evre (plasental donem) bebegin dogmasiyla baslar ve plasentanin ayrilip atilmasiyla
sonlanir. Dogum eyleminin dordiincii evresi (kanama kontrol donemi) ise plasentanin
ayrilmasiyla baglar ve dogumdan sonraki ilk 4 saati kapsar. Bu evreye erken lohusalik

doénemi de denir (7).

Her kadinin dogum eylemine yonelik bazi beklentileri vardir. Bu beklentilerin en
onemlisi dogum agrisint daha az algilamaktir. Dogum eylemi ise, bugiin bilinen ve

tanimlanan en siddetli agr1 kaynaklarindan biridir (8).

Primipar olan kadinlarin %60’min, multipar olanlarin ise %40’inin siddetli dogum
agrist deneyimi yasadiklari belirlenmistir  (9). Ozellikle primiparlarda uterin
kontraksiyon agrisi ve dogum, karsilastiklari en siddetli agrili deneyim olarak
tanimlamaktadirlar. Diinyanin farkli bolgelerinde obstetrik agrinin azalmasina yonelik

cok farkli yontemler kullanmaktadir (8).



4.1. Dogum

Genel olarak dogum denildiginde agirligi 500 gramin {izerinde olan fetiislerin dogumu
anlasilmaktadir. T.C Saghk Bakanligma gore dogum eylemi, uterus
kontraksiyonlarina bagli olarak serviksin dilatasyonu ile gebelik iirlinlerinin vajen
yoluyla digar1 atilmasi olarak tanimlanir (10). Fizyolojik bir siire¢ olan dogum, kadin
ve ailesinin yasaminda 6zel ve mucizevi bir deneyimdir. Dogum kadinin hayatinda ki

en 6nemli olaylardan biridir (11).

Gliniimiizde dogum gelisen teknolojiyle birlikte gereksiz miidahalelerin yapildigi,
kadinin kendi bedeninde s6z hakki olmadig1 ve kotii deneyimlenen bir siireg haline

gelmistir (12).

4.2. Dogumun Evreleri

Dogum eylemi, dogum agrilarinin baslamasindan, cocugun dogumu ve plasentanin
ayrilmasinin sonuna kadar olan siiredir. Bu evre servikal agikligin >5 olmasi yani aktif

fazin baglamasi ve klinige yatisi olmasi ile baslar (13).

Bebegin diinyaya gelmesi icin —dogum- i¢in hem uterus hem de serviksin

fonksiyonlarinda iyi yonetilmis ¢ok sayida degisiklik gereklidir (14).

4.2.1. Dogumun 1. evresi

Dogum eyleminin bu evresi yeterli siklik, yogunluk ve uzunluktaki aralikli uterin
kontraksiyonlarin servikal incelme veya efasman olusturacak konuma gelmesiyle
baglar. Serviksin tam agilip -yaklasik 10 cm- fetal basin gecisine izin verecek sekle
gelmesiyle son bulur. Dogum eyleminin ilk evresi, bu nedenle, servikal silinme ve

acilma evresidir (15).



4.2.1.1. Ilk muayene

Gebenin ilk muayenesindeki amag; dogum Oncesi kayitlarini, intrapartumda ele
alinmasi gereken tibbi veya obstetrik kosullar agisindan gézden gecirmek, son dogum
Oncesi ziyaretten bu yana yeni bozukluklarin gelisip gelismedigini kontrol etmek, daha
sonraki ilerlemenin temel servikal durumu olusturmak ve fetal durum

degerlendirmektir

¢ Fetal membranlar bozulmus ya da riiptiir olmus mu: Membranlarin riiptiire
olmasi durumunda, mekonyum aspirasyon olasiligt nedeniyle; mekonyum
olmas1 durumunda gerekli kayitlar yapilir ve yakin takibe alinir.

e Servikal dilatasyon ve efasmani: Kontraksiyonlari olan gebelerde servikal
efasman ve dilatasyon acgisinda ilerleme derecesi kaydedilir. Servikal efasman
tam ise dilatasyonun gergeklestigi ve dogumun yaklastigi anlamina gelir (16).

e Fetal Durus: Fetak kemik doku ve iskiyatik omurganin tabakasi arasinda
santimetre cinsinden uzakligini belirtir. Durus 0, iskiyatik spinanin seviyesini
tanimlar. Alttaki omurgalar perinede 1 ile 5 cm arasindadir. Omurgalarin

tizerindeki durus pelvik giris seviyesine gore -1 ile 5 cm arasindadir (17).

4.2.1.2. Fetusun iyilik halinin degerlendirilmesi

Amerikan Pediyatri Akademisi ve Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi, fetal
kalp atim hizinin, herhangi bir anormallik yoksa dogumun birinci evresinde,
kontraksiyondan en az 30 dakikada bir, ikinci evrede ise en az 15 dakikada bir kontrol
edilmesini Onermektedir. Siirekli elektronik monitdrizasyon kullaniliyorsa, trase
birinci evrede en az 30 dakikada bir, ikinci evrede ise en az 15 dakikada bir
degerlendirilmelidir (18).

4.2.1.3. Uterin eylem kontraksiyonlari

Implantasyondan bile énce baslamis olan, belirgin derecede etkin bir miyometrial

sessizlik donemi s6z konusudur. Bu evre, gebeligin %95’ini olusturur ve serviksin



yapisal biitiinligliniin  korundugu miyometrium diiz kaslarindaki sessizlik ile
karakterizedir. Miyometrium, kasilmaya olan dogal egiliminden uzak tutulmaktadir ve
uterin kas, dogal uyaranlara yanitsiz durumdadir. Es zamanli olarak, gebelige uyum ve
dogumun iglincii evresindeki uterin kontraksiyonlara hazirlanmak i¢in uterusun
biiyiikliigii ve damarlanmasinda yaygin degisiklikler baglar. 1. evredeki miyometrial
yanitsizlik, yaklasik olarak gebeligin sonuna kadar devam eder. Sessizlik doneminde
diisiik siddetli baz1 miyometrial kontraksiyonlar hissedilse de bunlar normalde servikal
acilmaya neden olmaz. Bu tip kontraksiyonlar, gebeligin sonuna dogru, ozellikle
multiparlarda daha sik gozlenir ve Braxton-Hicks kontraksiyonlari veya yalanci
dogum olarak degerlendirilir (19). Baz1 gebelerde, dogumu saglayan giiglii uterin
kontraksiyonlar birden baglar. Digerlerinde ise, dogum eyleminin baglangicinin
habercisi vajinadan kanli bir mukus tikacinin gelmesidir. Gebelik siiresince servikal
kanal1 dolduran mukusun atilimi1 “nisan (isaret)” veya “kanli isaret” olarak adlandirilir.
Mukus tikacinda ¢ok az kan olur ve mukus tikacinin atilmasi, dogum eyleminin heniiz

basladig1 veya birkag saat veya giin i¢inde baslayacagini gosterir (20).

Uterin eylem kontraksiyonlari; fizyolojik kas kontraksiyonlar1 arasinda benzersiz olan,
dogum eylemi sirainda uterus diiz kontraksiyonlarinin agrili olmasidir. Agrilarin
nedeni tam olarak bilinmese de bazi olasiliklar one siirtilmektedir: (1) kasilan
myometriumun hipoksisi; (2) kas liflerinin kilitlemesi nedeniyle serviks ve alt uterusta
bulunan sinir ganglionlarina baski; (3) serviksin acilma sirasinda gerilmesi ve (4)
fundus tizerindeki peritonun gerilmesi. Bunlardan, kasilan myometrium nedeniyle
serviks ve uterus alt segmentte bulunan sinir ganglioanlarina basi uygulamaktadir.

Uterin kontraksiyonlar istemsizdir ve ¢ogu zaman, uterus dis1 kontrolden bagimsizdir

(21).

Kontraksiyonlarin arasi, 1. Evrenin baslangicinda yaklasik 10 dakikadan, 2. Evrede
yaklasik 1 dakika veya daha da kisalarak gittik¢e azalir. Ancak fetusun sagligr icin,
kontraksiyonlarin arasi gevseme donemleri gereklidir. Azalmayan kontraksiyonlar
aras1 gevseme donemi gereklidir. Azalmayan kontraksiyonlar, uteroplasental akimi
tehlikeye atar ve fetal hipoksemiye neden olur. Dogum eyleminin aktif fazinda, her

kontraksiyonun stiresi 30-90 sn arasinda olup ortalama 1 dakikadir. Normal dogum



eylemi stiresince, kontraksiyonlarin yogunlugu belirgin degiskenlik gostermektedir.
Ozellikle spontan dogum siiresince kontraksiyonlarin meydana getirdigi amniyotik
basing yaklasik ortalama 40 mmHg’dir. Fakat 20-60 mmHg arasinda da  degisebilir
(22).

4.2.1.4. Partograf kullanim

Saglikli bir bebegin dogmas1 ve anne i¢in giivenli bir dogumun saglanmasi, dogumun
en temel iki amacidir. Dogru kullanildig: takdirde aslinda basit bir ara¢ olan partograf;
uzamis travayl, acil sezaryen durumlarini ve intrapartum 6lii dogum oranlarini azalttig1

gosterilmistir. Partograf, kadin dogum merkezlerinde aktif olarak kullanilmalidir (23).

Servikal genisleme ile dogumun ilerleyisini agik bir sekilde degerlendirmel igin acil
eylem gerektiren higbir komplikasyonu bulunmayan aktif dogumda olan kadinlarda
kullanimi baglar. Aktif travaya girmis yani servikal aciklik en az 4 cm olan gebelerde
dogum eyleminin gergeklesmesi i¢in gegen siiregte herhangi bir komplikasyon

varligini saptamaya yardimet olur (14).

4.2.1.5. Gebenin vital bulgulari

Gebenin ates, nabiz ve kan basinci en az 4 saatte bir degerlendirilir. Memebranlar
dogumdan 6nce riiptiire olmussa ya da sinirda bir ates yiikkselmesi varsa, ates Saatte bir

kontrol edilmelidir.

4.2.1.6. Oral ahhm

Amerikan Anesteteziyoloji Dernegi Obstetrik Anestezi Grubu ile Amerikan Obstetrik
ve Jinekoloji Dernegine gore, dogum eylemi sirasinda berrak sivilar i¢in gdzoniine
alinan aclik siiresi ve pulmoner aspirasyon riskiyle ilgili veriler yetersizdir. Su, agik
cay, neskafe, karbonatli icecekler ve piiresiz meyve sulari1 gibi berrak sivilar dogum
eylemi sirasinda gebeyi komplkike etmeyebilir; fakat belirgin kat1 gidalardan
kaginilmalidir (24).



O’Sullivan 2476 diisiik riskli nullipar gebeleri tiikettikleri; su ya da buz parcaciklar
ya da kiiclick bir ekmek pargasi, biskiivi, sebze, meyve, yogurt, ¢orba ve meyve suyu
gibi gidalara gére randomize etmistir. Gebelerin iigte biri dogum sirasinda kusmasina
ragmen hi¢ aspirasyon goriilmemistir. Bu calismada diisiik aspirasyon riski orani
verilmis olsa da dogum sirasinda toklugun giivenilir oldugunu gostermemektedir

(25).

4.2.1.7. Intravenoz sivilar

Birgok hastanede eylemin erken doneminde intravendz infiizyon sivilarinin
uygulamasini rutin hale gelmis olmakla birlikte, gercekte analjezi verilinceye kadar
nadir olarak bdyle bir gereksinim dogar. Intravendz infiizyon, plasenta ciktiktan
hemen sonra profilaktik olarak oksitosin uygulanacaksa ve uterus atonisi durumunda
tedavi i¢in kullanildiginda avantajlidir. Ayrica uzamis eylemlerde glukoz, sodyum ve
stvinin a¢ kalmis olan gebeye 60 ila 120 ml/saat hiziyla verilmesi, dehidratasyon ve

asidozu onler (26).

4.2.1.8. Gebenin dogum sirasindaki pozisyonu

Normal dogum eylemindeki gebenin, eylemin baslangi¢c asamasinda siirekli olarak
yatakta kalmasina gerek yoktur. Rahat bir sandalye hem fizyolojik olarak hem de
psikolojik olarak daha yararli olabilir. Yatakta ise, hangi konumda rahat ediyorsa o
pozisyonda kalmasina izin verilir — bu ¢ogu zaman yan yatis pozisyonudur. Gebe,
aortakaval basi basi ve uterus perflizyonu azaltma potansiyeli nedeniyle, sirtiistii
yatmaya zorlanmamalidir. Bloom ve arkadaslar diisiik riskli 1000’den fazla gebede,
eylem sirasinda yiiriimenin, eyleme olan etkisini arastiran randomize bir ¢alisma
yapmislar ve eylem sirasinda yiirlimenin, eylem siiresini ne uzattig1 ne de kisalttigini

ve zararli olmadigin1 bulmuslardir (27).

4.2.1.9. Dogum eylemindeki yardimci kuvvetler



Serviks tam agildiktan sonra, fetusun atilmasindaki en 6nemli kuvvet, gebenin karin
ici basincidir. Glottis kapaliyken kuvvetli respiratuar efor ile es zamanl olarak karin
kaslarinin kasilmasi “ikinma” olarak bilinir. Olusan kuvvetin yapisi, defakasyon
sirasinda olana benzerdir, fakat yogunlugu ¢ok daha siddetlidir. Batin i¢i basincin
Oonemi, paraplejik (omurilik felci) kadinlarda ve yogun epidural blokaj yapilmis
kadinlarda eylem sirasinda inigin uzamasi ile gosterilmistir. Dogum eyleminin ikinci
kisminin tamamlanmasi i¢in, artmis karin i¢i basing gerekli olsa da, ilk evrede ikinma

yararsizdir. Bu anneyi yorar ve artin basing ile beraber fetusa zararli  olabilir (28).

4.2.1.10. Servikste olan degisiklikler

Dogum eyleminin baslamasindan birkac¢ hafta dnce servikste yumusama, silinme ve
acilma goriiliir. Bu siirece servikal olgunlasma denir. Serviks, gebeligin sonuna kadar
sert ve kapali konumunu korur. Dogum eylemi basladiginda ise, biiyilk ¢ogunlugu
ekstraseliiler matriksten olusan bu yap1 fetusun dogumuna izin verecek sekilde acilir

(29).

Serviksin silinme sirasinda fetiis ilerlemeyebilir, ancak siklikla fetusun gelen kismu,
serviks acildik¢a bir miktar ilerler. Nulliparlarda 2. Evre boyunca, gelen kisim tipik
olarak yavag ve kararli bir sekilde ilerler. Ancak multiparlarda, 6zellikle dogum sayisi
fazla olanlarda inis ¢ok hizli olabilir. Nulliparlarda saate/ 1-2 cm dilatasyon;

multiparlarda ise saatel.5 cm dilatasyon gergeklesir (30).

Uygun olmayan serviks varliginda dogumun uyarilmasi siklikla zor ve uzun siirmekte
ve uyarilmada basarisizliklara yol agmaktadir. Uzamis uyarilma durumunda ise
korioamnionitis, uterus hipertonisitesi ya da oksitosin kullanildiginda su
intoksikasyonu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ayrica, sezaryen oranlari
yiikkselmekte, girisimli dogum gebe ve bebek acisidan olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir. Bu ylizden ideal dogumun uyarilmasi basit, giivenilir, etkili ve non
invaziv olmalidir. Ayrica, uyarilma i¢in kullanilacak olan farmokolojik ajanin kolay

uygulanabilmesi, gebe ve bebekte yan etki olusturmayan ve uyarict uterus
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kasilmalarina gerek kalmayacak bir siirede, hedef organa etkin ve ayn1 zamanda ucuz

olmasi gerekir (31).

Dogumun uyarilmasinin basar1 orani servikal olgunlagsma derecesi ile dogrudan
iligkilidir. Serviksin yumusamasi, silinmesi ve agilimasi basarili vaginal dogum igin
on kosuldur. 1954 yilinda Bishop ilk olarak basarilt dogum uyarilmasini tanimlamis,
serviksin durumunu kesin kriterlerle ortaya koymustur. Daha sonra serviks durumunu
skorlama sistemi ile 5 parametre olarak tanimlamistir. Bu sistem “Bishop Skorlamasi
olarak giinimiizde halen kullanilan ve daha sonra “serviks olgunlagsmas1” olarak

modifiye edilen bir sistemdir (Tablo 4.1) (32).

Tablo 4.1. Bishop Puanlama Sistemi

Puanlama
Etken 0 1 > 3
Acgilma (cm) (ostium eksternum) 0 1-2 3-4 >4
Silinme (%) servikal kismin 0-30 40-50 60-70 >80
Be_bek kafgsnpp durumu (cm) iskial 3 P 1/0 +1/+2
spina ile iliskisi
Serviksin kivami Sert Orta Yumusak -

Garret, 1960 yilinda dogumun uyarilmasinda en dnemli faktoriin serviksin durumu
oldugunu gdstermistir. Daha sonra Bishop <3 oldugunda dogumun uyarilmasi
sezaryen oranmni arttirdigint ve dogumda bebekte asfiksiye neden oldugunu
gostermistir (33). Bishop skoru >9 oldugunda dogum uyarilma basarist % 100°diir, 6-
8 arasinda ise basar1 % 40-50 olmaktadir. 6 ve daha diisiik skorlarda ise basarisizlik
orani oldukca artmaktadir. Servikal skorun 4 ve altindaki degerleri, uygun olmayan

serviksi tanimlar (34).

Servikal acilma latent ve aktif faz olarak ikiye ayrilir. Aktif faz, akselerasyon
(hizlanma), maksimum egim ve deselerasyon (yavaslama) evresi olarak alt boliimlere
ayrilir (35). Latent fazin siiresi oldukc¢a degiskendir ve disaridan gelen faktorlere
duyarlidir. Ornegin, sedayon latent fazi uzatabilirken, miyometrial stimiilasyon
kisaltabilir. Latent fazin siiresi, dogum eylemi {izereinde daha az etkiye sahipken,
akselerasyon fazinin 6zellikleri genellikle eylemin sonucunu 6ngorebilir. Aktif faz

sirasinda servikal a¢ilmanin tamamlanmasi, gelen kismi c¢evreleyen serviksin
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retraksiyonuyla basarilir. Servikal agilma tamamlandiginda, ilk evre biter. ikinci evre
basladiginda, yalnizca gelen kismin progresif inisi, ilerleyisi daha fazla dngorecektir.
Dogumun ilk evresi Nulliparlarda ortalama 10 saat iken; multiparlarda bu siire

ortalama 8 saattir (36).

4.2.1.11. Analjezi

Dogum agrisinin giderilmesi i¢in devamli spinal anlajezinin kullanilmasina artan bir
bilgi vardir. Bu noroaksiyel teknik ilk defa 60 sene once kullanilmistir (37). Siklikla

ortaya ¢ikan postural ponksiyon basagrisi nedeniyle bundan vazgegilmistir.

4.2.1.12. Amniyotomi

Termdeki gebelerin 24 saat i¢inde travayr baglatmak i¢in uygulanan basarili bir
yontemdir. Amniyotomi le dogum arasindaki siire uzadig taktirde amniyonitis ve fetal
enfeksiyon tehlikesi vardir. Bu tehlikelerden dolayr amniyotomimi oksitosin
indiiksiyon ile es zamanli uygulanir. Ayrica prezente olan kismin pelvis girimini tam

olarak kapatmadigi durumlarda kordon sarkmasi tehlikesi de vardir (38).

4.2.1.13. Dogum indiiksiyonu

Indiiksiyon, membran riiptiirii olsun ya da olmasin, dogum eyleminin spontan olarak
baslamasindan Once kontraksiyonlarin uyarilmasini tamimlar. Servikal agiklik ve
silinme olmadiginda dogum indiiksiyonu servikal olgunlastirma ile baglar ve serviksi

yumusatmak ve agmak i¢in prostaglandinler kullanilir (2).

Dogum indiiksiyonunun basarisini bir¢ok faktor artirabilir ya da azaltabilir. Olumlu
faktérler multiparite, viicut kitle indeksinin (VKI)<30, uygun serviks ve dogum
agirhiginin <3500 gr olmasidir (39). Dogum Konsorsiyomundaki arastirmacilar elektif
indiiksiyonun multiparlarin %97 ve nulliparlarin %76 sinda vajinal dogumla
sonuglandigini, fakat indiiksiyonun olgun bir servikste daha basarili oldugunu

bildirmislerdir (3).
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4.2.1.14. Oksitosin

Olgularin ¢ogunda indiiksiyon Oncesi servikal olgunlasma ve dogum indiiksiyonu
kolayca siirdiiriiliir. Bu nedenle, “olgunlasma” dogum eylemini de uyaracaktir.
Oksitosin, sentetik olarak elde edilen ilk polipeptid hormondur ve 1955 yilinda kimya
dalinda Nobel 6dilii almistir (40).

4.2.1.15. Oksitosin dozu

Tipik infiizyon soliisyonu 1000 ml laktatli Ringer soliisyonuna koyulan 10 veya 20
tinite -1000 veya 2000 mU- oksitosinden olusur. Bu karisimdaki oksitosin
konsantrasyonu 10 veya 20 mU/ml’dir. Ani uygulamadan kaginmak igin, infiizyon

intravenoz yoldan, vendz giris noktasina yakin bir yerden verilmelidir (41).

4.2.1.16. Doz artis arahgi

Dogum eyleminde oksitosin kullaniminin baslangi¢ dozu, artirma dozu ve maksimum
dozu etkileriyle ilgili veriler yetersizdir. Oksitosin farmakolojisine dayanan uygun
yaklasim, 2 mU/dak baslangi¢c dozunun kullanilmasini, yeterli kontraksiyonlar olusana
kadar her 30-45 dakikada 2mU gidecek sekilde artirilmasini ya da maksimum 20-
30mU gitmesini icermektedir (8). Baslangi¢ dozlari, artirma araliklari, miktar1 ve

maksimum hizlar1 farkli olan bir¢ok protokol kullanilmaktadir (41).

4.2.2. Dogum eyleminin ikinci evresi

Serviksin tam olarak dilate olmasi (10 cm) ile baslayip, bebegin dogumu ile sonlanir.
Vajina ve perinesi onceden gevsemis, cok dogurmus gebelerde, tam acik olduktan
sonra itici, ikinma kuvveti dogumu tamamlamas: i¢in yeterli olabilir. Tersine dar
pelvisi, ir1 bir fetiisii olan veya ileti analjezisi veya sedasyondan dolay1 ikinamauan

gebelerde ikinci evre anormal sekile uzayabilir (42).
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4.2.2.1. Baslangic belirtileri

Ikintili agrilarin baslamasi, defakasyon yapma hissi, bebegin geldigini hissetme,
perinenin bombelesmesi, amniyon kesesinin yirtilmasi, dilatasyon kanamasinin
artmasi, bulanti kusma hissi ve huzursuzluktur. Fetiis, dogum kanalinda ilerlerken
rektuma yaptig1 basi nedeniyle kadinda istemsiz ikinma diirtiistiniin olugsmasina neden
olur. Uterin kontraksiyonlar ve eslik eden itici gilic en az 1.5 dakika siirebilir ve 1
dakikay1r gegmeyen araliklarla tekrarlar. Ikinci evrenin ortalama siiresi nulliparlarda
50 dakika iken multiparlarda 20 dakikadir (43). Ancak bu siire olduk¢a degisken
olabilir.

4.2.2.2. Fetal inis

Cogu nulliparlarda, fetal basin angajmani dogum eylemi baglamadan 6nce gerceklesir.
Yani, bas eylemin ileri evrelerine kadar inmeyebilir. Normal dogum eyleminin inis
paterni, dogum eyleminin siiresinin bir fonksiyounu olarak fetiis basinin konumu
isaretlendiginde, hiperbolik bir egri olusturur. Konum, maternal iskial spinalar
arasinda cizilen bir ¢izgiye gore fetusun bipariteal ¢apinin inisini tanimlar. Aktif inis,
genelde servikal acilma bir siire ilerledikten sonra gercgeklesir. Nulliparlarda inis
hizinda artis, genelde servikal agilmanin maksimum egim evrsinde gortiliir. Bu sirada,

inig hiz1 da en fazladir ve gelen kisim perine tabanina ulagana kadar devam eder (44).

4.2.2.3. Ikinma

Dogum eyleminin ikinci evresinde genellikle spontan (agik glotis-nefes vererek)
itkinma ya da wvalsalva tipi (kapali glotis-nefes tutarak) 1kinma yontemleri
kullanilmaktadir (45). Ancak, kanit temelli rehberlerde valsalva tipi ikinmada, uzun
stireli nefes tutulmasinin fetiis sagligin1 olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmistir.
Dogum eyleminde kadinlarin valsalva tipi ikinmasi ikinci evrenin siiresini kisaltirken,
maternal oksijenasyonun azalmasi sonucu fetiisiin asit-baz dengesinin bozulmasina

neden olabilmektedir (46). Literatiirde, valsalva tipi tkinmay1 6neren kanitlar heniiz
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yoktur. Kadinlara kisa siireli spontan ikinma ya da 6gretilmis ikinma yontemleri yerine

kendi bedenlerini, i¢giidiilerini dinlemeleri 6nerilmektedir (47).

4.2.2.4. Fundal basing

Spontan vajinal dogumu kolaylastirmak ve ikinci evrenin uzamasini dnlemek i¢in
fundus ylizeyini {izerinden dogum kanalina dogru elle ya da kemerle uygulanan

basingtir (48).

4.2.2.5. Epizyotomi

Normal dogumda genellikle, bebegin basi dogarken vajinada ve cevre dokularda
destirilere neden olabiliri. Bazen rektuma kadar uzanip cerrahi miidahale gerektirecek
duruma sebep olabilmektedir. Doktorlar bu siddetli desiirilereden kaginmak ve

dogumu kolaylastirmak igin perineye makas ile kesiyi ~ 6nermektedirler (49).

Epizyotomi olarak bilinen ve bulbokavernos kasina yapilan bu miidahale, bazi
iilkelerde dogum sirasinda rutin bakim politikasi olarak kullanilir. Hem destiri hem de
epizyotomi dikislere ihtiyac duyar ve siddetli agr1, kanama enfeksiyon, seks ile agriya

neden olabilir ve uzun siireli iiriner inkontinansa katkida bulunabilir (50).

Sonug olarak, sinirli epizyotominin rutin uygulamaya gore cesitli yararlar1 olmakla

beraber; anterior perineal travma riskinde artisa neden olabilmektedir (51).

4.2.3. Dogumun iiciincii evresi: plasenta ve membranlarin dogumu

Dogumun iigiincii evresi bebegin dogumundan hemen sonra baslar ve plasentanin ve
fetal membranlarin atilmasiyla sona erer. Bunun dncesinde uterusun daralmasi ve geri
cekilmesi ve uterus boyutunun azalmasiyla saglanir. Bebek dogarken, uterus spontan
olarak azalan igeriginin iizerine kasilir. Normalde bebek tamamen dogdugunda, uterin

kavite neredeyse tamamen kaybolmustur. Uterus, ince alt boliimiiniin lizerinde birkag
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santimetre kalinliginda solid bir kas kitlesinden olusur. Bu sirada fundus umblikus

diizeyinin hemen altinda bulunur (4).

Retroplasental hematom, plasentayi izler ya da ters donmiis kesenin iginde bulunur.
Plasental atilmanin “Schultze mekanizmasi” olarak tanimlandig1 bu siiregte, plasental
bolgeden membran kesesinin i¢ine dogru kan akimi olusur ve plasentanin ¢ikarilana
kadar bu kan disar1 ¢ikmaz. “Duncan mekanizmasi” olarak bilinen diger plasenta
ayrilma seklinde, plasenta ilk Once periferden ayrilir. Bunun sonucunda kan,
membranlar ve uterus duvari arasinda birikir ve vajinadan disar1 ¢ikar. Plasentanin
dogumundan sonra kanamanin durdurulmasi ve uterusun postpartum dénemde gebelik

oncesi boyutuna donmesi i¢in uterusun kontraksiyon ve retraksiyonu devam eder (6).

Plasentanin ayrilma belirtileri;

e Anne kontraksiyonlarin arttigmmi hissederek pozisyon degistirmek ister,
vajeninde bir agirlik/bask1 hisseder ve bunu disar1 itmek ister (tkinma hissi)

e Simfiz lizerinden bastirildiginda umblikal kord igeri ¢ekilmez Umblikal
kordon boyunda uzama,

e Fundus daha yuvarlak ve gobek hizasina yiikselmis olarak gozlenir

e Ani vajinal kanama gozlenir

e Vajenden disarida kalan umblikal kordun uzar (52).
4.2.3.1. Dogumun iiciincii evresinin yonetimi
Dogumun iiclincii asamasi diinyada farkli bir sekilde yonetilmektedir. Yillar boyunca
“aktif yonetim” ve ‘“fizyolojik, bekleme yoOnetimi” olarak iki yonetim sekli
kullanilmaktadir (53).

4.2.3.2. Dogumun iigiincii evresinin fizyolojik (miidahalesiz) yonetimi

Dogumun {i¢iincii evresinin miidahalesiz yonetiminde asagidaki uygulamalar yapilir:
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e Anne ve bebegin saglik durumu agisindan vital bulgular1 kontrol edilir

e Bebegin emzirilmesi saglanir

e Umblikal kord atim hissedilmeyinceye kadar klemplenmez ve kesilmez.
Diinya Saglik Orgiitii Umblikal kordun bebegin dogumundan 1-3 dakika kadar
sonra klemplenmesini 6nerilmektedir

e Kanama agisindan kontroller yapilir

e Plasenta miidahalesiz ayrilir

e Plasenta kendiliginden ve dogumu yapanin destegi (1kinmasi) ile dogar (54).

4.2.3.3. Dogumun iiciincii evresinin aktif yonetimi

Aktif yonetimin amaci pospartum kanamaya miidahale ederek kanama miktarini

azaltmaktir (55).

Aktif yonetim, uterotonik bir ajanin proflaktik uygulamasini, erken kord klemplemesi-

kesilmesi, kontrollii kord traksiyonunu ve uterus masajini igerir (56).

4.2.3.4. Uterotonik

a) Bebegin dogumundan sonra ve 1 dakika igerisinde uterotonik (oksitosin)
uygulanmasi. Tercihen, 10 IU IM’dir.
b) Bebegin dogumundan sonra 1 dakika i¢erisnde oral yoldan 600 pg misoprostol

verilmesi (57).
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Sekil 4.3.1. Uterotonik

4.2.3.5. Kord klemplenmesi, klemplenmesi

Umblikal korrda atim durduktan sonra veya bebegin dogumundan yaklagik 2-3 dakika

sonra kordonun klemplenip kesilmesidir.

Sekil 4.3.2. Kord klemplenmesi, klemplenmesi

4.2.3.6. Kontrollii kord traksiyonu (I)
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Kontrollii kord traksiyonunu, uterin kontraksiyonlar1 degerlendirmek i¢in bir el ile alt

karin tizerine konur; diger el ile kordonu tutarak kontrollii bir sekilde ¢ekilir (58).

[ 1K /

p;;-]fa \/,\; 1\ 7

Sekil 4.3.3. Kontrollii kord traksiyonu (I)
4.2.3.7. Kontrollii kord traksiyonu (II)
Bir el ile fundus yukaridan sabitlenir ve hafifce desteklenir. Diger el ile plasenta tutulur
ve c¢iktiktan sonra kendi agirligina birakilarak her iki elle desteklenerek yalnizca

cevrilir. Sarsintili veya kuvvetli ¢gekim yapmaktan kaginilir. Plasenta vulvada goriinene

kadar uterustaki destek birakilmamalidir (53).
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Sekil 4.3.4. Kontrollii kord traksiyonu (II)

4.2.3.8. Uterus masaji

Postpartum hemoroji, maternsl mortalitenin en onemli nedenidir. Uluslararasi Ebelik
Konfederasyonu, kontraksiyonlar1 artirmak i¢in plasentanin dogumundan sonra rutin

olarak uterus masajinin yapilmasini 6nermektedir (59).

Iki yiiz kadin1 iceren randomize bir calismada, dogumdan 60 dakika siiresince her 10
dakikada uterus masajinin yapilmasinin kan kaybini azaltti§i sonucuna varmigtir.
Ayrica, 500 ml’den daha fazla kan kaybeden kadinlarin sayisinin %50 azaldigim
gormiistiir (60).

4.2.4. Dogumun dordiincii evresi (kanama kontrol déonemi)
Primer veya erken PPK, dogum sonrasi ilk 24 saat i¢inde gelisen kanama olarak
tanimlanirken, dogum sonras1 24 saat ile 12 hafta arasinda gergeklesen kanama ise

sekonder veya geg¢ postpartum kanama olarak adlandirilir (61).

Plasentanin dogumu izleyen saat kritiktir ve ilk dort saati kapsar. Bazilar tarafindan

dogumun dordiincii evresi olarak isimlendirilmistir. Uterotonikler uygulansa da, bu
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evrede uterin atoniye bagli postpartum kanama olasiligi fazladir. Hemotomlar
biiyiiyebilir. Idrar retansiyonu, anestezi yan etkileri ve hipotansiyon gelisme riskinin
yiiksek oldugu dénemdir (62). Amerikan Pediyatri Akademisi ile Amerikan Obstetrik
ve Jinekoloji Dernegi (2007), annenin kan basinci ve nabzinin dogumdan hemen sonra
ve ilk iki saat siiresince 15 dakikada bir bakilmasini O6nermektedir. Plasenta,
membranlar ve umblikal kordun biitiinliigii ve anomali agisindan kontrol edilmelidir.
Ayrica bebegin dogumdan sonraki ilk saatler, anne-bebek iligkisinin kurulmasi

yoniinden olduk¢a 6nemlidir (63).

4.3. Dogum Korkusu

Gilinltimiizde dogum, dogal bir olaydan ¢ok korkulan ve miidahale gerektiren bir durum
olarak disiiniilmektedir. Kadinlar ¢ogu zaman dogum deneyimlerini paylasirken
bahsederken uzun siire ¢ektikleri agrilardan, suni sancidan, dogumda yapilan ilagla

miidahalelerden ve yorgunluklarindan bahsetmektedirler (10,12).

4.3.1. Dogum Korkusunun Tarihcesi

MO 3000°li yillarda dogum bilge kadinlar tarafindan sefkatle yonlendirilirdi.
Dogumda agr1 ve komplikasyon gelismesi akla bile gelmezdi. Dogum yapan kadina
sevgi, nezaket ve saygi ile yaklasilirdi. Yillar iginde erkek egemenliginin artmasiyla
kadin ve gebe olmak asagilanmaya baslandi. Daha 6nce coskuyla yasanan bir olayken
artik dogum, aci, korku ve yalnizlik getiren bir olay haline geldi. 1800’1li yillarda ise
dogumda anestezi kullanilmaya baslandi. Evde anestezi kullaniminin tehlikeli olmasi
nedeniyle dogumlar hastanelerde yapilmaya baslandi. Boylece babalar dogumun bir
parcasi olmaktan uzaklast1 ve kadinlar iyice yalnmizlastirilmis oldu. O yillarda hastane
kosullarinin uygun olmamasit ve personelin yetersiz bilgisi nedeniyle anneler
enfeksiyondan 6lmeye basladi. Bunun sonucunda dogum, 6liim ve beraberinde korku

birlikte anilmaya baslandi (64).
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4.4, Dogum Eyleminde Agri

Akut bir agr1 olan dogum agrisi, bilinen siddetli agr tiirlerinden biridir. Ancak bu agr1
dogal bir siirecin parcasi olmasi, sinirl bir siire igerisinde gergeklesmesi ve annenin
bebegi icin isteyerek bu agrilara katlanmasi Ozellikleriyle diger agr tiirlerinden

ayrilmaktadir (65).

Dogum kadinlarin hayatindaki en agrili deneyim olarak ele alinabilir. Dogum agrisi
fizyolojik, psikososyal, kiiltiirel ve ¢cevresel faktorlerin etkilesimini igeren siibjektif bir
deneyimdir (66). Fizyolojik faktorler dogum kanalina ait dokulara olan baski ve
dokularin gerilmesi ile ilgilidir. Psikososyal faktorler ise dogum siirecindeki korku,
anksiyete ve onlarla bas etme yetenegi ile ilgilidir. Ayrica kiiltiirel degerler ve
Ogrenilmis davranislar da agriy1 algilamay1 ve agriya verilen cevabi1 ~ etkilemektedir
(67).

Agn siddetinin degerlendirilmesinde standart olarak viziiel analog skala (VAS)
kullanilir. Preoperatif, postoperatif veya dogum Oncesi ve sonrasit gibi kisa ve belirli
donemlerdeki agri1 siddetinin degerlendirilmesinde bu yontemler yiiksek derecede
efektif kabul edilmektedirler (68). Agr1 siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem,

hastanin agrisini sayilarla agiklamasini amaglar.

Sayisal olgeklerde agr1 yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10) diizeyine kadar
ulagir. Sayisal 6lgeklerin, agr1 siddeti tanimini1 kolaylastirmasinda, puanlama ve kayitta

kolaylik saglamasinda, tavan ve taban etki degerlendirmesinde yarar saglamaktadir

(69).

4.5. Korku ve Agr1 Arasindaki Iliski

Korkunun dogumdaki olumsuz etkilerini gosteren ¢ok sayida ¢alisma da
bulunmaktadir. Saisto ve arkadaslar1 dogum korkusu yasayan kadinlarin korku

yasamayanlara gore dogumda agriya toleranslarimin azaldigi, daha c¢ok agr

deneyimlediklerini saptamislardi (70).
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Doguma yonelik korkularin azalmasinda gebelik ve doguma iligkin bilgi verilmesi ve

dogum agristyla bas etmede gevseme tekniklerinin 6gretilmesi bakimindan dogum

oncesi hazirlik smiflar1 gok énemlidir (71).

4.6. Dogum Agrisim Azaltan Destekleyici Non-farmakolojik Yontemler

Dogumda kadinin rahatlamasin1 ve gevsemesini saglayarak korku ve stresin

azalmasini saglayan destekleyici bakim almasi dogum sonuglarini olumlu olarak

etkilemektedir (72). Bu nedenle dogumda destekleyici bakimin ¢ok 6nemli oldugu

anlasilmaktadir. Ayrica dogumda ebenin desteginin ¢ok kapsamli ve ¢ok yonlii oldugu

goriilmektedir.

4.6.1. Destekleyici bakim cesitleri

Fiziksel Destek: Dogumun kolay ilerlemesini saglamakta ve dogum
memnuniyetini arttirmaktadir. Fiziksel destegin; kadinin 1lik bir dus yapmasini
saglamayi, miizik dinletmeyi, kadina farkli pozisyonlar vermeyi, soguk ve
sicak uygulama yapmayi, dokunmay1 (masaj, elinden tutma), odanin 1sisinin
ve 1s18inin ayarlanmasini, hijyenin saglanmasini, isteklerin karsilanmaya
calisilmasini, ortamin temizliginin saglanmasini, rahat etmesinin saglanmasini
icermektedir (73).

Duygusal Destek: Dogum eylemindeki kadin i¢in bakim verenin arkadasca,
acik, nazik, saygili, cesaretlendirici, giiler yiizlii, olumlu, sicak bir iletisim
kurabilmesini, kadina huzur ve giiven verebilmesini, kendinden emin olmasini,
kadinin kendisini ve bebegini glivende hissettirmesini, kadina kendini 6nemli
ve degerli hissettirmesini igerir (74). Yine duygusal destegin i¢inde yer alan
dikkati odaklama veya diislincelerin yonlendirilmesi teknikleri ile
kontraksiyon sirasinda kadinlarin  dikkati dagitilarak anksiyetelerinin
azalmasina yardime1 olmaktadir (73,74).

Bilgilendirme ve Egitim: Ebenin, yaptig1 her uygulamay: kadna agiklamasi,
dogumda neler yapmasi gerektigini 6gretmesi, dogum aninda nasil 1kinmasi

gerektigi, solunum teknikleri ve dogum siireciyle ilgili ayrintili bilgi
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saglanmasmin kadmlarin korkularimi hafifleterek agrilarinin  azalmasina

yardimci olacaktir (75).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanmn Tipi

Arastirma; plasentanin dogurtulmasi sirasinda uygulanan maternal ikinma ve fundal
bas1 yontemleri sirasinda olusan agri diizeylerinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan

yar1 deneysel bir ¢caligsmadir.

5.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Istanbul ili Avrupa yakasinda yer alan bir egitim ve arastirma hastanesinin dogum
tinitesinde gergeklestirilmistir. Kurum yetkilileri ile goriismeler yapilarak gerekli
izinler ve etik kurul onay1 alindiktan sonra arastirmaya baslanmistir. Aragtirma yari

deneysel bir ¢alismadir.

Dogum iinitesinde, toplamda iki dogum salonu ve 4 dogum yatagi bulunmaktadir.
Dogum salonlarinin her birinde bir adet bebekler i¢in radyant mevcuttur. Dogduktan
sonra tarti, ayak izi alinma iglemleri sirasinda viicut 1s1sin1 kaybetmemeleri igin 1sitici

altina konulmaktadir. Islemleri bittikten sonra bebek odasina gétiiriilmektedir.

Dogum esnasinda gebeler trendelenbug pozisyonuna getirilip, hafiften bas1 kaldirilir.
Yanlarda bulunan tutunma yerlerinden tutup giic almalar1 saglandiktan sonra

ikindirtilarak dogumlar1 gergeklestirilmektedir.

Arastirmact tarafindan, gebelerin sosyo-demografik o6zelliklerini igeren ve aym
zamanda plasentanin ¢ikarilma asamasinda agrilarii degerlendirmek amaciyla VAS
(Visual Analog Scale) skalasinin da bulundugu toplam 31 adet soru uygulanmistir.

Sorularin uygulamasi yaklasik olarak 10 dakikada tamamlanmastir.
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5.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin yapildigi hastanenin kayitlar1 incelendiginde Temmuz 2016- Aralik
2016 tarihler arasidan 870 normal dogumun oldugu tespit edilmistir. Arastirmanin
orneklemi bu sayi tizernde hesaplanmis veriler Temmuz 2017- Aralik 2017 arasinda
toplanmustir.

5.4. Arastirmanin Orneklemi

Evren tlizerinden yapilan power analize gore 122 olarak hesaplanmugtir.

Tablo 5.1. Arastirmamin Orneklem Biiyiikliigii

Grup sayisi: 2 Tekrar sayisi: 0
Etki genisligi (f): 0.60 Tip I hata orani: 0.05
Tpi II hata orani: 0.95 Calismanin Giicii: 0.95

Gereken en az denek (birey) sayis1 122 Kisi
Grup 1 denek sayis1 (maternal ikinarak): 64
Grup 2 denek sayis1 (fundal basi): 58
Toplam denek say1s1:122 Kisi

Aragtirilacak konu icin deneklere uygulanacak prosediirlerin farkliligini istatistiksel
olarak ortaya koyabilmek, takip siiresince yasanacak bilgi kayiplarini karsilamak ve
calismay1 %95 gii¢ ile gerceklestirebilmek amaciyla denek sayist 122 Kisi olarak

belirlenmistir.

Tablo 5.2. Grup Degiskeni Olan Plasenta Cikarma Yontemine Ait Sayi ve Yiizde

Dagilim
Plasenta citkarma Yontemi Say1 (n) Yiizde (%)
Fundal Bas1 58 48.5
Maternal Ikinma 64 51.5
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Dogumun genel fizyolojisi géz oniinde bulundurulup bu agrinin en aza nasil
indirgenebilecegi diistinmek amagli, birka¢ gebe gozlemlenmistir. Bebegin
dogumunun gerceklesmesinin ardindan plasenta ¢ikacagi esnada istemsiz olarak
ikindiklart goriilmiistiir ve bana “ikinayim mi?” sorusunu yoneltmelerinin ardindan,
onlara hicbir miidahalede bulunmadan ikindirtarak plasentanin  dogumunu
gerceklestirilmistir. Plasental dogumun da gergeklesmesinin ardindan son defa
plasenta pargalarinin kalip kalmadigina bakmak amacl kontroller yapilmis sonra bu
evreyl de sonlandirilmistir. Postpartum 6. saatte alinan hemogram degerini giris

hemogram degeriyle kiyaslanarak postpartum kanamanin normal oldugu gozlenmistir.

Bunun {izerine dogumhaneye normal dogum i¢in yatan; riskli, sezaryen endikasyonu
olmayan, rastgele secilen nullipare ve multipare gebelerden 10 tanesi {izerinde pilot
calisma gergeklestirilmistir. Bebegin dogumunun ger¢eklesmesinin  ardindan,
plasentanin ayrilma belirtilerinin gozlemledikten sonra annelere dogum yapar gibi
tkinmalarin1 ~ sOylenilmistir. Higbirinde herhangi bir sorun ve problemle
karsilagilmamistir. Fundus toplu, uterus kontrakte idi. Bu konuyla ilgili yapilmis
bilimsel kaynakli litaratiir olmadig1 farkedilmis bdyle bir caligmanin yapilmasi
gerektigi sonucuna varilmistir. Calismalara “Dogumun {igiincli evresinin aktif
yonetimi ve postpartum kanama” ile ilgili yapilan bilimsel arastirmalar kaynak

alinarak baslanmistir.

5.5. Arastirmanin Simirhhiklar

Calisma yaptigimiz hastanede protokol geregi dogumun ikinci evresinin bitmesinin
hemen ardindan indiiksiyon kullanimi rutin olarak tiim kadinlara uygulanilmasindan
dolayi, plasentanin ayrilma siiresi agisindan bir kiyaslama yapilamamistir. Arastirma
sonuclar1 ¢aligmanin yapildigi hastane ile sinirlidir.

5.5.1. Orneklem se¢im Kkriterleri

e Canli dogum yapanlar,
e 37-42 gebelik haftalari arasinda vajinal dogum yapanlar,
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e 20-35 yas aras1 gebeler
e Miad gebelikler

5.5.2. Arastirma dis1 birakilma kriterleri

e Sezaryenle dogum yapan kadinlarda plasenta retansiyonu ¢ok goriildiigii i¢in,

e Tiirkce bilmeyen kadinlar ile iletisim saglanamadigindan dolayr maternal
tkinma yontemi hakkinda bilgi verilemedigi i¢in,

e Adolesan gebelikler (Postpartum kanama riski daha yiiksek oldugu i¢in) (53)

e (Cogul gebelikler (Sezaryen endikasyonu) (54).

e Erken dogum tehdidi riski olan gebeler (plasental problem olasiligi goriilme

riski yiiksek) (55) oldugu i¢in ¢alisma dist birakilmustir.

5.6. Veri Toplama Araclari

Calismada veriler, konu ile ilgili literatiirler dikkate alinarak arastirmaci tarafindan
hazirlanan anket formu ile toplanmigtir. Formda gebelerin sosyo-demografik ve
dogumla alakali sorular igeren sorular/maddeler kullanilmistir. Ayrica plasentanin
cikarilma yontemini ve ¢ikarilma esnasinda gebenin agrisin1 dlgmek amacli VAS

(Visual Analog Scale) skalas1 kullanilmigtir.

5.6.1. Kisisel Bilgi Formu

Bu arastirmada veri toplama araci olarak arastirmacinin konu ile ilgili literatiirleri
taraylp deneyimlerinden yararlanarak hazirladigi; gebelerin sosyo demografik
ozellikleri; siirekli olarak kullandig: ilag, kendisinde ve ailesinde kronik bir hastaligin
varligi, gebelikte ortaya cikan hastaliklarin varligi, aile i¢i siddete maruz kalip
kalmadig1, dogum ile ilgili korkular1, kendisi i¢in en uygun olan ikinma pozisyonunun
hangisi oldugu, aktif fazda indiiksiyon kullanimi olup olmadigi, dogumdan sonra
bebegin kilosu, annenin girig ve postpartum 6. Saatteki hemogram diizeyi, plasentanin
cikarilma yontemi, plasenta ¢ikarirken maternal agriyr 6lgmek i¢in kullanilan VAS

(Visual Analog Scale)skalasini da igeren toplamda 31 adet soru bulunmaktadir.
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Ebeveyne yonelik hazirlanan bu form arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemi kullanilarak toplanmistir. Sosyo demografik 6zellikleri iceren bolim
dogumdan 6nce gebeye sorulmus olup ortalama 8-10 dakika kadar siirmiistiir. Aktif
fazdaki indiiksiyon kullanimi ve bebek hakkindaki bilgiler gebenin kendi dosyasindan
doldurulmustur. Postpartum kanama diizeyini 6lgmek amacli bakilan hemogram
seviyesi ise; gebenin dogum iinitesine kabul edildigi andaki alinan ve postpartum 6.
Saatte alinan hemogram seviyelerine bakilarak kaydi yapilmistir. Plasentayr ¢ikarma
asamasindaki maternal agriy1 Olgmek icin ise; dogum gerceklestikten sonra
plasentanin ayrilma belirtileri gozlemlendigi asamada anneye VAS skalas1 hakkinda
bilgi verilmistir. Olgek gosterilmis ve duydugu agri siddetini numaralandirarak
arastirmaci tarafindan gerekli kayitlar yapilmistir. Yapilan islem ile ilgili her gebeden
sOzlii ve yazili onamlar1 alimmistir. Anketteki sorular, kontrol ve ¢alisma grubuna ayni

sira ile uygulanmstir.

5.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada kullanilan gebelere ait yas, boy, kilo, evlilik siiresi, evlilik yasi, bebegin
kilosu ve post-partum kanama diizeylerine ait tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, ortanca, ¢eyreklikler aras1 genislik, minimum ve maksimum degerler)

hesaplanmustir.

Gebelere ait demografik 6zellikleri belirten egitim diizeyi ve calisma durumlarina ait
say1 (n) ve yiizde (%) degerleri verildi. Ek olarak gebelerin saglik durumlarini gosteren
kan grubu, siirekli kullanilan ilag, gegirilmis operasyon, parite 6zelligi, plasenta
cikarma yontemi ve agr1 siddeti gibi kategorik degiskenlere ait say1 (n) ve ylizde (%)
degerleri verildi. Calismada kullanilan gere¢ olan ankete ait sorularin cevaplarina da

say1 (n) ve ylizde (%) degerleri verildi.
Calismaya katilan gebelere ait yas, boy, kilo, bebegin kilosu ve postpartum kanama

diizeylerinin normal dagilima uygunluk gosterip gostermedigine Shapiro — Wilks

normallik testi ile incelendi.
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Normal dagilima uygunluk gosteren degiskenlerin karsilastirilmasinda parametrik test
uygulanip, tanimlayici istatistik olarak ortalama standart sapma verilirken, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin karsilastirmasinda non parametrik test uygulanip,

tanimlayici istatistik olarak ortanca ve geyreklikler arasi genislik degerleri hesaplanir.

Gebelere ait yas, boy, kilo, evlilik siiresi ve postpartum kanama diizeyleri gibi
degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip gostermedigine Shapiro Wilks testi
ile bakildi, degiskenlerin de plasenta ¢ikarma yontemi agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterip gostermedigine non parametrik test olan Mann Whitney U
testi uygulandi, tanimlayici istatistik olarak ortanca, Ceyreklikler arasi genislik
degerleri verildi, anlamli farklilik gosteren degiskenlere verisine uygun grafikler

cizildi.

Gebelerin plasenta ¢ikarma yontemi agisindan abortus, yasayan, kiirtaj ve gravida
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigine non
parametrik test olan Mann Whitney U testi uygulandi, tanimlayici istatistik olarak

ortanca, ¢eyreklikler aras1 genislik degerleri verildi.

Plasenta ¢ikarma yontemi agisindan; siirekli kullanilan ilag varligi, operasyon durumu,
hipertansiyon, diyabet, KOAH, kolestaz, gestasyonel diyabet, gebelikte hipertansiyon,
iliski esnasinda agr1 durumu, gebelik durumu, siddete maruziyet, en iyi ikinma
pozisyonu, indiiksiyon kullanimi, parite ve agr1 siddetinin istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterip gostermedigine Ki-kare Karsilastirma testi ile bakildi, anlamli farklilik

gosteren degiskenlere verisine uygun grafikler ¢izildi.
Agn siddeti yoniinden; yas, boy, kilo ve bebegin kilosu gibi degiskenlerin istatistiksel
olarak anlaml farklilik gosterip gostermedigine Kruskal Wallis Non Parametrik testi

ile bakildi.

Calismada yer alan gebelerin agr1 siddeti yoniinden pospartum kanama diizeylerini

gosteren parametrelerin (giris hemogram degeri ve Pospartum 6. Saat hemogram
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degeri) istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterip gostermedigine one way anova ve

Kruskal Wallis non parametrik testi ile bakildu.

Agn siddeti agisindan “Cinsel Iliski Esnasinda Agr1 duyuyor musunuz?”, Dogum ile
Mgili Korkularmiz var m? gibi sorulara verilen cevaplarin istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterip gostermedigine, agr1 siddetine olan etkisine ki-kare karsilagtirma testi

ile bakildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanilda.

5.8. Arastirmamin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in arastirmanin yapildigi kurumdan yazili izin ve hastane
i¢in; Istanbul Ozel Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma Etik
Kurulundan 10840098-604.01.01-E.21425 numarali etik kurul onay1 alinmistir (Karar
no: 256).

Ayrica yapilan aragtirma icin, aragtirma Oncesi gebelerden sozlii ve yazili olarak

onamlar1 alinmaistir.

5.9. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Giigliikler

e Arastirma kriterlerine uyan gebelerin ¢alismaya girmeyi kabul etmemeleri

e Hastanenin yogun oldugu saatlerde, arastirma kriterlerine uygun olmasina
ragmen anket uygulanan gebelerin dogumunu arastirmaci tarafindan takip
edilememesi gibi zorluklarla karsilagmstir.

e Arastirmanin yapildigi hastanede normal dogum igin gelen gebelerin

cogunlugunun Suriyelilerin olusturmasi, veri toplama siirecini uzatmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1. Sosyo- Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Plasenta ¢ikarma yontemi Test Istatistigi
Maternal Ikinma Fundal Basi

Degiskenler n (%) n (%) x? p
Egitim Durumu

Okuma yazma bilmiyor 8 (42,1) 10 (57,9)

Ilkokul mezunu 20 (40,8) 22 (57,2)

Ortaokul mezunu 19 (41,9) 22 (58,1) 12,578 0,014

Lise mezunu 11 (76,9) 4(23,1)

Universite mezunu 6 (100,00) 0 (0)

64 58

p<0.05 ki-kare karsilastirma testi uygulandi

Gebelerin egitim durumlarina bakildiginda; %13,7’si (n=18) okuma yazma bilmiyor,
%38’1 (n=42) ilkokul mezunu, %32,6’s1 (n=41) ortaokul mezunu, %10,1°i (n=15) lise
mezunu ve %4,7’si (n=6) liniversite mezunu oldugu hesaplanmistir. Plasenta ¢ikarma
yontemleri agisindan bakildiginda ise; okuma yazma bilmeyen, ilkokul mezunu ve
ortaokul mezunu gebelerin ¢ogunlugunun fundal basi1 gecirdigi, lise ve liniversite
mezunu olan gebelerin ¢cogunlugunun ise maternal ikinma oldugu saptanmistir (Tablo
6.1). Gebelerin egitim durumlar ile plasenta ¢ikarma yontemleri arasinda anlamli

farklilik saptanmigtir (p<<0.05).

Tablo 6.2. Plasenta Cikarma Yontemi ile Gebelere Ait Ozelliklerin

Karsilastirilmasi
Plasenta ¢ikarma yontemi Test Istatistigi
Maternal Ikinma
Fundal Basi
Ort £+ SS
Degiskenler Ort £ SS Z p
Ortanca (CAG)
Ortanca (CAG)
2748 £5.19 27.05+5.46
Yas 0.392 *0.581
27.00 (8) 25.50 (11)
Boy 164.43 £ 6.44 163.53 £6.49
0.920 *0.428
(cm) 165.00 (8) 163.00 (10)
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Kilo 86.91 + 8.67 83.66 £9.06

2.328 *0.029
(kg) 86.50 (14) 80.00 (12)
Bebegin 3316.68 + 484.28 3381.15 £404.180
_ 0.692 0.489
kilosu 3220.00 (705) 3380.00 (475)

*Mann Whitney U non parametrik test uygulandi. CAG=Ceyreklikler arasi geniglik; p<0.05
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Plasenta Cikarma Yontemi

Sekil 6.1. Plasenta ¢ikarma yontemi agisindan kilo karsilastirmasi
Plasenta ¢ikarma yontemlerinden “fundal basi” gecirenlerin yas ortalamasi
27.48+5.19, ortancast 27.00 (CAG=8) “maternal ikinma” yontemi ile operasyon
geciren gebelerin ise yas ortalamasi 27.05+5.46, ortancas1 25.50 (CAG=11) olarak
saptanmigstir. Plasenta ¢ikarma yontemi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0.581) (Tablo 6.2).

Gebelerin boy ortalamalarina genel olarak bakildiginda; 164.43+6,44 cm, minimum
boy uzunlugu 150 cm, maksimum boy uzunlugu ise 182 cm’dir. Gebelerin kilo
ortalamasi1 85.43+9.23kg olup, en zayif gebe 68 kg, maksimum kiloya sahip gebe ise
110 kg olarak saptanmistir. Fundal bas1 olan gebelerin boy ortancasi 165.00 (CAG=8),

maternal ikinma yontemi gegirenlerin ise 163.00 (CAG=10) olarak hesaplanmis olup,

34



iki yontem arasinda boy degerleri istatistiksel olarak anlamlilik gdstermemektedir
(p=0.428) (Tablo 6.2).

Calismada yer alan gebelerden fundal bas1 yontemi gegirenleri kilo ortancasi 86.50
(CAG=14) olup, maternal ikinma yontemi gegiren gebelerin kilo ortancasi ise 80.00
(CAG=12) olarak saptanmistir. Plasenta ¢ikarma yontemi agsindan gebelerin kilo
degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0.020). Fundal basi
olan gebelerin maternal ikinma olan bireylerin kilo degerleri daha yiiksek bulunmustur
(Tablo 6.2).

Tablo 6.3. Gebelerin Hemogram Degerlerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Plasenta ¢ikarma yontemi Test Istatistigi
Pospartum Kanama Fundal Basi Maternal Ikinma 2.z 0
Diizeyi; Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)

Giris Hemogram degeri 118 (20) 121 (21) 0,040 0,968

Pospartum 6. Saat
) 111 (19) 111,50 (23) 0,096 0,924
hemogram degeri

-HD: Hemogram degeri **CAG=Ceyreklikler arasi genislik *Ki kare karsilastirma testi ve Mann
Whitney U non parametrik test uygulandi; p<0.05

Calismada yer alan ve fundal basi yontemi gegiren gebelerin postpartum giris
hemogram degeri ortalama 118mg/dl (CAG=20), maternal ikinma yontemi gegiren
gebelerin ise 121mg/dl (CAG=21) olarak hesaplanmis olup, plasenta ¢ikarma yontemi
olarak kiyaslanirsa postpartum giris hemogram ve postpartum 6. Saat hemogram
degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirastyla; p=0,968,

p=0,924) (Tablo 6.3).
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Tablo 6.4. Gebelere Ait Klinik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Plasenta ¢cikarma yontemi Test Istatistigi
Maternal
Degiskenler Fur:]d(z:;l;am Ikinma X% *Z p
0 n (%)
Parite Ozelligi
Primipar 30 (51.7) 31 (48.4)
Multipar 29 (48.3) 32 (51.6) 0.131 0.428
Agn Siddeti
0-3 2 (3.4) 22 (34.4)
4-7 44 (75.9) 40 (62.5) 23.530 <0.001
8-10 12 (20.7) 2(3.1)
Gravida 2.00 (2) 2.00 (2) 0.105 0.916
Abortus 0 (0) 0(1) 0.776 0.438
Kiirtaj - 0 (0) 0.955 0.340
Yasayan 12 1(2) 0.323 0.747

- Mann — Whitney U non parametrik test ve Ki kare karsilastirma testi uygulandr. p<0.05

Plasenta cikarma yontemi acisindan agr siddeti dagilim
50
45
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B FUNDAL BASI  m MATERNAL IKINMA

Sekil 6.2. Plasenta ¢ikarma yontemi agisindan agri1 diizeyi dagilimi
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Gebelerin ¢ogunlugunun (n=84) agr1 skalas1 4-7 kategorisinde olup, en azi (n=14) 8-
10 kategorisindedir. Gebelerin parite 6zelliklerine bakildiginda; 61’inin primipar,

61’sinin multipar, oldugu saptanmustir (Tablo 6.4).

Plasenta ¢ikarma yontemi yoniinden gebelerin agr1 siddetlerine bakildiginda; fundal
basi olan gebelerin 2 tanesi 0 -3 derecede, 44 tanesi 4 — 7 seviyesinde ve 12 tanesi 8 —
10 seviyesinde agri siddetini hissetmislerdir. Maternal 1kinma olan gebelerin ise 22
tanesi 0 — 3 siddetinde, 40 tanesi 4 — 7 siddetinde, yalnizca 2 tanesi 8 — 10 siddetinde
agrt duymuslaridir. Fundal basi ve maternal ikinma ydntemlerinde gebelerin
cogunlugu 4 — 7 siddetinde agr1 hissetmisglerdir. Plasenta ¢ikarma yontemleri arasinda
agri seviyeleri istatistiksel olarak da anlamli farklilik tegkil etmistir (p<0,001) (Tablo
6.4).

Sekil 6.3. Cinsel iligki esnasinda agr1 varligi dagilimi

Gebelik planhh m1?

0,8

= EVET = HAYIR = ESiM iSTEDI

Sekil 6.4. Gebelik planlilik durum dagilimi
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Bebegin Cinsiyeti

= KIZ = ERKEK = BiLMiYORUM

Sekil 6.5. Bebegin cinsiyet dagilimi
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Tablo 6.5. Plasenta Cikarma Yontemi Acisindan Gebelere Ait Sorularin

Karsilastirilmasi
Plasenta ¢ikarma yontemi Test Istatistigi
Fundal Basi Maternal Ikinma
Sorular x? P
n (%) n (%)
Cinsel iliski Esnasinda Agr
duyuyor musunuz?
Evet 0 (0.0 3 (4.7
(0.0) (4.7) » 800 )
Hayir 58 (100.0) 61 (95.3)
Sizin icin Planlanan Bir
Gebelik mi oldu?
Planh 53 (91.4) 59 (92.2)
Plansiz 5(8.6) 4(6.2) 1.137 -
Esim istegi 0 (0.0) 1(1.6)
Disarida dogumunuzu
destekleyen yakinimiz kim var?
Esim 37 (70.6) 58 (83.1)
Annem 5(8.6) 5(7.8)
2.509 0.643
Kaymvalidem 7(12.1) 9(14.1)
Kaynim 1(1.7) 0(0.0)
Dogum ile ilgili Korkularimz
var mi?
Evet 21 (36.2) 27 (42.2)
1.428 0.282
Hayir 37 (63.8) 37 (57.8)
Evet cevabi veren bireylerin
endiseleri
Dogum yaparken
tkinamamaktan (bebegi 4 (19.0) 8 (29.6)
itememekten) korkuyorum
Doguramamaktan
6 (28.6) 5 (18.5)
korkuyorum 1.059 0.787
Dogumun uzun siirmesinden
5 (23.8) 5 (18.5)
korkuyorum
Dogum sirasinda canimin
6 (28.6) 9 (33.3)

yanmasindan korkuyorum

p<0.05; -Ki Kare Karsilastirma testi yapildi.
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Calismada 122 gebeye “Cinsel iliski Esnasinda Agr1 duyuyor musunuz?” SOrusu
soruldugunda 119’s1 hayir cevabini, yalnizca 3’{iniin evet cevabi verdigi saptanmustir.
Plasenta ¢ikarma yontemi ile cinsel iliski esnasinda agri duyan ve duymayan gebeler

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir. (Tablo 6.5).

Gebelerin 95 tanesinin esleri dogumunu bekler iken, 10 tanesinin annesi, geriye kalan
gebelerin ise kaymvalide ve kayinlar1 refakat etmistir. Gebe yakinlarinin destegi ile
plasenta ¢ikarma yoOntemi aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunamamistir (p=0,643).

Gebelerin %39,2’sinin (n=48) dogum ile ilgili korkuya sahipken, %60,8 (n=74) dogum
ile ilgili herhangi bir korkuya sahip olmadigi saptanmistir. Dogumla ilgili korkuya
sahip olan 48 gebenin korkularinin sebeplerini sorguladigimizda; 12 tanesi “Dogum
yaparken tkinamamaktan (bebegi itememekten) korkuyorum” cevabi verdigi, 11
tanesinin “Doguramamaktan korkuyorum” cevabini verdigi, 10 tanesi “Dogumun
uzun siirmesinden korkuyorum” cevabini verdigi, 15 tanesinin ise “Dogum sirasinda

canimin yanmasindan korkuyorum” cevabini verdigi saptanmistir (Tablo 6.5).

Dogum ile ilgili korkulari olan gebelerin ¢ogunlugu maternal ikinma yontemi
gecirirken, korkusu olmayan gebelerin ¢ogunlugu ise fundal basi gecirmistir.
Gebelerin plasenta ¢ikarma yontemleri arasinda dogum korkular1 karsilagtirildiginda

istatistiksel olarak anlamlilik s6z konusu degildir (p=0.282) (Tablo 6.5).
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Tablo 6.6. 1. Plasenta Cikarma Yontemi Acisindan Gebelere Ait Sorularin

Karsilastirilmasi

Sizin icin en iyi 1kinma pozisyonu hangisidir?

Yatakta 39 (67.2)
Comelerek 17 (29.3)
Ayakta 2(3.4)
Aktif Fazda indiiksiyon Kullanim
Kullanildi 37 (63.8)
Kullanilmad: 21 (36.2)

44 (68.8)
18 (28.1) 0.123
2(3.1)
44 (68.8)
0.040
20 (31.2)

0.940

0.494

p<0.05; -Ki Kare Karsilastirma testi yapildi.

Gebelerin 83 tanesi i¢in yatakta itkinmak en iyi pozisyon iken, 35 tanesi ¢omelerek, 4

tanesi ise ayakta ikinmak en iyi ikinma pozisyonudur. Fundal basi yontemi ile de

maternal 1kinma yontemi ile de gebelerin ¢ogunlugu yatakta pozisyonunun en iyi

ikinma pozisyonu oldugunu sdylemislerdir. Ikinma pozisyonu ile plasenta ¢ikarma

yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Gebelerin 81 tanesinde (%66,3) aktif fazda indiiksiyon kullanilirken, 41 tanesinde

(33,7) kullanilmamigtir. Plasenta ¢ikarma yonteminde indiiksiyon kullanimi ile

istatistiksel olarak anlamlilik gostermemektedir (sirasiyla; p=0,494, p=0,940) (Tablo

6.6).

Tablo 6.7. Agr1 Siddeti Agisindan Belirtilen Degiskenlerin Karsilastirnmasi

Degiskenler

Yas

Boy (cm)
Kilo (kg)
Evlilik
Stiresi (y1l)
Evlilik yast
Bebegin

kilosu

Agn Siddeti

0-3
Ortanca (CAG)

27.00 (10)
165.00 (9)
83.00 (16)

4.50 (12)
21.00 (6)

3397.50 (388)

4-7
Ortanca (CAG)

26.00 (8)
163.00 (10)
84.00 (14)

4.00 (6)
20.00 (4)

3295.00 (609)

8-10
Ortanca (CAG)

25.50 (9)
165.50 (9)
87.50 (10)

2.00 (4)
21.50 (5)

3330.00 (966)

Test Istatistigi
2 P
2.298 0.317
1.622 0.444
1.827 0.401
3.743 0.154
0.985 0.611
1.257 0.533

*kruskal Wallis non parametrik test
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Calismada yer alan gebelerin agr1 siddeti agisindan yas, boy, kilo ve bebegin kilosu
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (Tablo 6.7).

Tablo 6.8. Agn Siddeti Acisindan Pospartum Kanama Diizeyleri

Karsilastirilmasi
Degiskenler Agr Siddeti Test Istatistigi
0-3 4-7 8-10
Pospartum Kanama
Ditgevi Ort +SS Ort +SS Ort +SS *F; X2 p
iizeyi;
y Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
+ Girig hemoglobin
117.54 £10.06 118.76 £15.56 119,93 + 18,21 *0,098 0,907
degeri
Pospartum 6. Saat
109.00 (12) 112.00 (24) 111,00 (25) 0,129 0,938

hemoglobin degeri

*One way ANOVA; Kruskal Wallis non parametrik test

Calismada yer alan gebelerin agr1 siddeti ile pospartum kanama diizeylerini gésteren
parametreler (giris hemoglobin degeri ve Pospartum 6. Saat hemoglobin degeri)

istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p=0,907, p=0,938) (Tablo 6.8).
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Tablo 6.9. Agn Siddeti Acisindan Belirtilen Degiskenlerin Karsilastirmasi

Disarida dogumunuzu

destekleyen yakinimz
kim var?
Esim 20 (83,3) 63 (75,0) 12 (85,7)
Annem 13,7 9 (10,7 0(0,0
3.7) 0.7 0.9 15,735 0,046
Kaynvalidem 3(11,1) 12 (14,3) 1(7,1)
Kaynim 13,7) 0(0,0) 1(7,1)
Hic Aile I¢i Siddete
maruz kaldimz m?
Evet 0 (0,0 4 (4,5 1(7,1
©.0) 4.5 (7.1) 1,593 0,451
Hayir 24 (100,0) 80 (95,2) 13(92,9)
Dogum Tle Tlgili
Korkularimz var mm?
Evet 9(33,3) 35(39,3) 7 (50,0)
1,075 0,584
Hayir 18 (66,7) 54 (60,7) 7 (50,0)

Evet cevabi veren
gebelerin endiseleri

Dogum yaparken
ikinamamaktan
(bebegi itememekten)
korkuyorum
Doguramamaktan
korkuyorum
Dogumun uzun
stirmesinden 3(33,3) 4(12,1) 3(42,9)
korkuyorum

Dogum sirasinda

canimin yanmasindan 0(0,0) 14 (40,0) 1(14,3)
korkuyorum

4 (50,0) 7(20,0) 1(14,3)

1(11,1) 8 (24,2) 2(28,6)

12,121 0,059

*Ki kare karsilastirma testi

Agr siddeti yoniinden “Disarida dogumunuzu destekleyen yakininiz kim var?”
sorusuna verilen cevaplar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermis olup, “esim”
cevabin veren kisilerin agr1 siddetinin ¢ogunlukta 4 -7 olarak saptandigi goriilmiistiir
(p=0,046) Tablo 11’de bulunan diger sorulara verilen cevaplarin agr diizeyi agisindan

istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05)
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7. TARTISMA

Agr1, gergek veya potansiyel doku hasari ile iligkili hos olmayan bir duyusal, 6znel
semptom ve duygusal deneyimdir. Dogum agris1 ise dogal bir siirecin parcasi olmast,
sinirlt bir siire igerisinde gergeklesmesi ve annenin bebegi i¢in isteyerek bu agrilara

katlanmasi 6zellikleriyle diger agr1 tiirlerinden ayrilmaktadir (65,76).

Dogumda kadmin rahatlamasini ve gevsemesini saglayarak korku wve stresin
azalmasinmi saglayan destekleyici bakim almasi daha az agri hissetmesine yardimci

olacaktir (72).

Calismamiz, 61 multipar ve 61 primipar olmak {lizere toplamda 122 gebe lizerinde
yapilmistir. Calisma alanimizdaki dogum {initesinde yatan gebelerin cogunlugu;
gebelige dair ¢cok fazla bilgisi olmayan, antepartum siirecte de bu konuyla ilgili egitim
almaktan kagman gruplar olusturmaktadir. Dogum {initesinin fiziksel kosullarinin
elverigli olmamasindan, yogun hasta sirkiilasyonundan dolay1 intrapartum siirecte
saglik calisanlar1 tarafindan bilgi verilme, gebeyi destekleme acgisindan problem
yagsanmaktadir. Dolayisiyla gebeler her tiirlii eksik bilgiye sahip olmasindan ve eksik
destek verilmesinden dolay1 anksiyete yasamaktadirlar. Gebelerin ¢ogunlugu esit
sartlara sahip olmalarindan dolay1; antepartum egitim alan-almayan ya da intrapartum

destek almig-almamis gebe ayirimi yapilamayip kiyaslamasi yapilamamaigtir.

Mete ve arkadaslarinin (2016), toplamda 200 multipar ve primipar gebenin iizerinde
yaptig1 bir calisma ile anksiyete ile dogum agris1 arasinda iliski olmadigim
saptamiglardir. Bu durum kadinlarin agrilarinin yliksek olsa da anksiyetelerini
arttirmadigr sonucuna ulasilmasina sebep olmustur. Kadmlarin agri puanlarinin
yiiksek olmasi, agri ile bas etme konusunda herhangi bir egitim almamis olmalar1 ve
dogumda destekleyici bakim ile ilgili 6zel bir yaklagimin olmamasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Ayrica kadinlarin dogum sonu donemde olumlu duygular
yasamalart da bu durumu etkilemis olabilir. Bu durumda anksiyete ve dogum agrisi

arasinda iliski ¢ikmamasina neden olmus olabilecegi sonucuna varmuslardir (77).
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Dogum aninda yaninda olamasada esinin disarida kendisinin bekledigini bilmesi,
gebenin korku ve anksiyetesini azaltmaya yardimei olmustur. Yagtigimiz ¢alismada
destekgisi esi olan gebeler daha sakin ve anlatinlari anlama konusunda daha basarili
¢ikmiglardir. Bunun dogrultusunda maternal ikinma yontemini anlayip, o yontemi

tercih etmislerdir (p=0,643) (Tablo 6.5).

Curzik ve Begic’in (2011) 46 primipar kadinla yaptigi arastirmada ise durumluk
anksiyete puani prenatal donemde, dogum agris1 puanlar ise aktif evre ve dogumun
ikinci evresinden sonra belirlenip ortalamasi alinarak iki degisken arasindaki iliskiye
bakilmistir. Dogum agrist puan ortalamasi ile durumluk anksiyete puan ortalamalari
arasinda pozitif bir iliski saptanmis ve durumluk anksiyete puani arttik¢a, dogum

agrisinin da arttig1 belirlenmistir (78).

Saglik profesyonelleri tarafindan sunulan destegin kadin tarafindan nasil algilandigi
olduk¢a 6nemlidir. Haines ve arkadaglar1 (2013) yaptiklar1 ¢alismada, dogum korkusu
olan kadinlarda intrapartum bakimin yetersiz algilandig1 saptanmistir. Bu nedenle,
dogumda destekleyici bakim uygulanirken korku ve anksiyetenin azaltilmasina
oncelik verildiginde, sunulan destekleyici bakimin kadinlar tarafindan daha pozitif

algilanabilecegi 6ne siiriilmektedir (79).

Kord traksiyonu uygulamasinin dogumun {igiincii evresinde kanama miktarini fazla
etkilemedigi, ancak siireyi 6 dakika kadar kisalttigi ortaya cikmistir. Dogum
tinitelerinin yogunlugu g6z Oniinde bulundurulursa bu olduk¢a 6nemli bir zaman

dilimidir (80).

Calismamizda yer alan ve fundal basi yontemi geciren gebelerin postpartum giris
hemogram degeri ortalama 118mg/dl (CAG=20), maternal ikinma yontemi gegiren
gebelerin ise 121mg/dl (CAG=21) olarak hesaplanmistir. 6. Saat hemogram
degerlerine bakacak olursak eger; fundal basi yontemi geciren gebelerin 11,1 mg/dl,
maternal 1kinma yontemi gegiren gebelerin ise 1,50mg/dl olup, plasenta ¢ikarma
yontemi olarak kiyaslanirsa postpartum giris hemogram ve postpartum 6. Saat

hemogram degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,968,
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p=0,924) (Tablo 6.3). Hofmeyr ve arkadaslari, (2015) yaptig1 sistematik derlemesinde
postpartum kanama riski, maternal mortalite ve morbidite riski agisindan kord
traksiyonu uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda 6nemli bir fark olmadigi

saptanmustir (5). Bu bulgu bizim ¢alismamizla paralellik géstermektedir.

WHO (2012)’nun postpartum kanamalarin1 onlemesine yonelik kontrollii kord
traksiyonuna yonelik olarak, postpartum kanamayi 6nledigini savunmustur (81). Fakat
bizim ¢alismamiz ile aralarinda maternal 1kinma ve kord traksiyonu arasinda

postpartum kanama miktari arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Giilmezoglu ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayinlamis olduklari randomize kontrollii
calismada ise KKT (Kontrollii Kord Traksiyonu)’nun PPK (Postpartum Kanama)’ nin
onlenmesinde ¢ok az etkisinin oldugu belirlenmistir. Ozellikle hastane disinda
gerceklesen dogumlarda kanamayi onlemek igin oksitosin kullaniminin 6nemli

oldugunun iizerinde durulmustur (82).

Deneux-in Tharaux ve arkadaslarimin (2013) yapmis olduklari ¢alismada da KKT
(Kontrollii Kord Traksiyonu)’nun PPK (Postpartum Kanama)’'nin azaltilmasinda ve
diger postpartum kan kayb1 degerlerinde 6nemli bir etkisinin olmadigi, ayrica PPK
(Postpartum Kanama)’nin Onlenmesi i¢in rutin olarak KKT (Kontrolli Kord

Traksiyonu) yapmanin 6nerilmesi i¢in kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmistir (83).

Ucgiincii evrenin aktif ydnetiminin bir pargasi olarak plasentanin dogmasina yardimeci
olmak icin fundal basin¢ ya da kontrollii olarak kordonun cekilmesi girisimleri

uygulanmaktadir (84).
Ucgiincii evrenin aktif yonetiminde plasentanin dogumu igin kontrollii olarak kordonun
cekilmesine devam edilmesi gerektigini, kontrollii olarak c¢ekilen kordonun,

postpartum kanama riskini ve 3. evre siiresini azalttigi belirtilmistir (85).

Calisma yaptigimiz alanda protokol geregi dogumun tigiincii evresinde tiim gebelere

indiiksiyon kullanilmis olup, c¢alismamiz siiresicinde indiiksiyon kullanan ve
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kullanilmayan gebeler ayrim yapilmaksizin ¢alismamiza dahil edilmistir. Kontrol ve
deney gruplarinda yer alan gebelerin giris ve postpartum 6. saatte alinan hemogram
degerleri kiyaslandiginda aralarinda higbir fark olmadigi gozlemlenmistir (p=0,968,
p=0,924) (Tablo 6.3).

Tan ve arkadaslarinin (2008) yaptig1 ¢alismada doktorlarin genellikle aktif yonetimi,
ebelerin de annelerin tercihleri dogrultusunda fizyolojik yonetimi tercih ettikleri
belirlenmistir. Ebelerin yonettigi dogumlar ile doktorlarin yonettikleri dogumlar
kiyaslandiginda postpartum hemoraji ve transfiizyon gereksinimi agisindan 6nemli bir

fark saptanmamustir (86).

Pefia-Marti ve Comunian-Carrasco tarafindan yapilan Cochrane sistematik
incelemesinde, aktif ydnetiminin bir parcast olan fundal basing kullanimini

degerlendiren randomize kontrollii ¢alismalarin bulunmadig: bildirilmistir (87).

Toplam 1671 kadmi iceren Cochrane sistematik incelemesinde profilaktik
uterotoniklerin dogumun iglincii  evresindeki uygulama zamam (plasenta
cikarilmasindan Once, sonra) degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, plasenta
cikarilmasindan 6nce ve sonra uygulanan oksitosinin, postpartum kanama, plasental
retansiyon, ti¢lincili evre uzunlugu gibi klinik agidan 6nemli sonuglar agisindan anlaml
fark bulunmamaistir. Ancak, mevcut ¢aligmalarin sayis1 yetersiz olup, sadece oksitosin
uygulamasi degerlendirilmistir. Bu nedenle de maternal ve neonatal sonuglarin

genellenebilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir (88).

Toplamda 122 gebe iizerinde yaptigimiz calismada, agr1 diizeylerini azaltmak ve
dogumu kolaylastirmak amagli ¢aba géstermediklerinden dolayz; aktif fazda yalnizca
35 (%29,3) tanesi ¢gomelme pozisyonunu tercih etmislerdir (Tablo 6.6.1). Gebe i¢in en
uygun pozisyonun ¢dmelme pozisyonu oldugu ve bu pozisyonun kendisinin daha rahat
hissetmesini saglayarak dogumun isleyisini kolaylastirdig: bildirilmistir (89).

Albers (2003); Soong ve Barnes (2005)’in yaptiklar1 bir ¢alismada ise; ¢omelme
pozisyonu uygulanan kadinlarda agrinin azaldigi, genital kanal travmasinin azaldigi

ve ikinci evrenin kisaldig1 bildirilmistir (90).
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Mayberry ve ark. (2000) yaptig1 bir ¢alismada; dogumun ikinci fazinda ¢omelme
pozisyonunu en uygun pozisyon olarak belirtmislerdir. Bu pozisyonla uterus
yiikselmekte, fetusun prezente olan kismi pelvik ¢ikisa yonlendirilmekte ve boylece
fetal inig gergeklesmektedir (91). Yapilan bu ¢alismalar ile bizim galismamiz arasinda

benzerlik bulunmamaktadir.

Yaptigimiz calismada gebelerin sosyo-demografik Ozellikleri ve agr1 siddeti
arasindaki iliski, plasentanin ¢ikarilma ydntemi temel alinarak istatistiksel olarak
hesaplanmistir. Gebelerin egitim durumlar1 goz oniine alindiginda; egitim seviyesi ile
maternal 1kinma yontemi arasinda paralellik vardir. Universite mezunu gebelerin
maternal 1kinma yontemini tercih ettikleri goriilmiistiir. Bu sonu¢ dogrultusunda ise,
maternal ikinma ile ¢ikarilan plasenta ¢ikarilmasi yonteminde gebenin duydugu agri

siddetinin daha az oldugu sonucuna ulagilmistir (p<0.05) (Tablo 6.1).

Dogumda 6z-yeterliligi yiikksek olan kadinlarin vajinal dogum yapmasi, dogum eylemi
ile bag etmesi ve vajinal dogum yapma konusunda kendilerine giivenme diizeyleri daha
yiiksek olup, dogum korkusu, dogum agrisi, dogumda analjezik kullanma oran1 daha
az ve dogum siireleri daha kisadir. Oz-yeterlilik algisi, dogum yapacak olan kadmin

dogum eylemi ile bas edebilmesi i¢in kendi yetenek ve bilgisine glivenmesidir (92).

Tanglakmankhong ve ark. (2011) yaptiklar bir arastirmada; 6z-yeterlilik algis1 diisiik
olan kadinlarin dogum korkularinin daha yiiksek, dogum eylemi ile bas etmede
yetersiz olan kadinlarin 6z-glivenlerinin daha diistik oldugu belirtmislerdir (93). Wan-
Yim Ip ve ark. (2009)’nin yaptig1 diger bir ¢aligma ise dogum korkusu diisiik olan
kadinlarin dogumda hissettikleri agr1 ve analjezik kullanimlarinin daha az ve dogum

siirelerinin de daha kisa oldugunu gostermistir (94).

Dogum eyleminde kadimnlarin hissettikleri agr1 diizeyinin 6z-yeterlilik algisindan
etkilenebilecegi diisiiniilmektedir. Dogumda hissettikleri agr1 diizeyi ve 6z-yeterlilik
algis1 arasinda iliski oldugunu, 6z-yeterlilik algis1 arttikca hissedilen dogum agrisi

diizeyinin azaldigini gdsteren arastirmalar bulunmaktadir (95,96).
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Tgili literatiir incelendiginde dogumda 6z yeterlilik algisinin; dogum korkusu, dogum
agris1, gegmis deneyimler, egitim ve yastan etkilendigi ayrica dogumda 6z-yeterlilik

algis1 diizeyi ile dogum sekli tercihi arasinda iliski oldugu soncuna ulasilmistir (97).

Dogumun ticiincii evresinde plasentayi ¢ikarma esnasindaki agrinin siddetini gosteren
herhangi bir ¢alisma bulunamamistir. Calismamizda fundal basi1 yontemi ile ¢ikarilan
plasentanin, kadinin hissettigi agr1 siddetini arttirdigt VAS skalas1 kullanilarak ortaya
konulmustur.

Calismamizda fundal basi yontemi ile maternal ikinma yontemi arasinda kanama
yoniinden de bir fark bulunamamustir.

Calismamizda gebelerin cogunlugunun (n=84) agr1 skalas1 4-7 kategorisinde olup, en
az1 (n=14) 8-10 kategorisindedir. Gebelerin parite 6zelliklerine bakildiginda; 61 tanesi
primipar, 61 tanesi ise multipar 6zelliktedir (Tablo 6.4).

Plasenta ¢ikarma yontemi agisindan gebelerin agr1 siddetlerine bakildiginda; fundal
basi olan gebelerin 2 tanesi 0 -3 siddetinde agr1 ifade ederken, maternal ikinmada bu
say1 22 olmustur (p<<0.001). Maternal ikinma yonteminde 8 — 10 siddetinde agrisi olan
sadece iki gebe varken, fundal basida ise 12 gebe siddetli agridan yakinmistir
(p<0.001). 4 — 7 araliginda ise benzer sonuglar alinmistir. Gebelerin giris ve ¢ikis

hemogram degerleri yontemler arasinda istitistiksel anlamda farklilik gostermemistir

(p=0,968, p=0,924) (Tablo 6.4).
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8. SONUCLAR

Calismamiz; Istanbul ilinde Avrupa yakasinda yer alan egitim ve arastirma
hastanesinin dogum iinitesinde, plasentayr ¢ikarma esnasinda uygulanan “Fundal
Bas1” yontemi ile sahada kendi gozlemlerim iizerine ¢aligma yapmak istedigim
yontem olan, “Maternal Ikinma” yontemi kiyaslanarak “Maternal Agr1 Siddeti’ni

6l¢mek amaciyla 61 primipar ve 61 multipar toplam 122 gebe belirlenerek yapilmastir.

Caligmamizda, gebelere uygulanan anket ile birlikte elde edilen sonuglar asagida

verilmistir,

e Plasenta ¢ikarma yontemlerinden “Fundal Bas1” gegirenlerin yas ortalamasi
27,00; “Maternal Ikinma” yontemi ile operasyon geciren gebelerin ise yas
ortalamasi 25,50 olarak saptanmistir. Plasenta ¢ikarma yontemi agisindan yas
degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir
(p=0,581) (Tablo 6.2)

e Plasenta ¢ikarma yontemi acisindan gebelerin kilo degerleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermis olup; fundal basi olan gebelerin maternal
ikinma olan gebelerin kilo degerlerinden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p=0,029) (Tablo 6.2)

e (Calismada yer alan ve fundal basi yontemi geciren ve maternal ikinma
yontemi kullanilan gebeler arasinda postpartum giris hemoglobin degerleri ile
postpartum 6.saatinde alinan heogram degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (sirastyla; p=0,968, p=0,924)
(Tablo 6.3)

e Genel olarak egitim durumlarina bakildiginda {iniversite mezunu olan
gebelerin ¢ogunlugunun maternal 1kinmay: tercih ettikleri saptanmistir
(p<0.05). (Tablo 6.1).

e Plasenta ¢ikarma yontemleri ile cinsel iliski esnasinda agr1 duyan ve

duymayan gebeler istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
(p<0,001) (Tablo 6.5)
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e Gebelerin 81’inde (%66,3) aktif fazda indiiksiyon kullanilirken, 41’inde
(%33,7) kullanilmamistir. Plasenta ¢ikarma yonteminde indiiksiyon
kullanim1 ve 1kinma pozisyonlart istatistiksel olarak anlamlilik géstermedigi
saptanmustir (sirasiyla; p=0,494, p=0,940) (Tablo 6.6.1)

e (alismada yer alan gebelerin agr1 siddeti ortalamalarina bakildiginda yas,
boy ve bebegin kilosu istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi
tespit edilmistir (Tablo 6.7)

e Plasenta ¢ikarma yontemlerinde gebelerin agri siddetlerine bakildiginda;
fundal bas1 gegiren gebelerin 12 tanesi 8 — 10 seviyesinde agr1 hissetmistir.
Maternal 1kinma gecieren gebelerin ise yalnizca 2 tanesi 8 — 10 siddetinde
agr hissetmislerdir. Fundal bas1 ve maternal ikinma yontemlerinde gebelerin
cogunlugu 4 — 7 siddetinde agr1 hissetmislerdir. Plasenta ¢ikarma yontemleri

arasinda agr1 seviyeleri istatistiksel olarak da anlamli farklilik teskil etmistir

(p<0,001) (Tablo 6.4)

Sonuglar dogrultusunda 6nerilerimiz;

e Gebelerin, antepartum donem konusunda bilinglendirilmeli; egitimlere
katilmas1 tegvik edilerek saglikli ve kontrollii kilo almalarina yardimci
olunmalidir. Ayn1 zamanda gebelik sirasinda gelisebilecek hastalik ve riskli
davranislar saptanarak 6nlemlerin alinmasi saglanmalidir.

e Dogum iinitelerinin fiziksel kosullari; saglik personelinin gebeye daha
saglikli hizmet sunabilmesi, gebeyi destekleyici, kendini rahat ve giivende
hissedebilecegi  diizeye  getirebilecek  dilizenlemelerin  yapilmasi
saglanmalidir.

e Calisma yaptigimiz dogum f{initesinde, protokol geregi dogumun {i¢iincii
evresinde indiiksiyon her iki grupta da kullanilmistir. Postpartum kanama
acisindan kontrol ve deney gruplarindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir. Yaptigimiz caligmanin aktif ve pasif yonetimi kiyaslanarak
postpatum kanama agisindan degerlendirilebilecegi farkli bir ¢alisma yapilip

tekrardan tartisilmalidir.
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e Plasentanin dogru ikindirma yontemi ile c¢ikarilmasi ve sonrasinda

gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek i¢in; gebeye ikinma egzersizleri
hakkinda gerekli bilgi verilmedir.

Plasentanin maternal 1kindirma yontemi ile ¢ikarilmasinin yayginlastirmak
icin, doktor ve ebelerin bu yonteme tesviki saglanmalidir.

Agriileilgili yapilan bilimsel ¢alismalarin ¢ogu dogumun birinci ve dordiincii
evresine yonelik olmustur. Halbuki gebelerin ¢ogu agriy1 en fazla dogumun
iiclincli evresi yani; plasentanin ¢ikarilma asamasinda duyduklarini dile
getirmiglerdir. Yaptigimiz calisma ile gebelere daha az agr1 hissetmelerini
saglayan maternal ikinma yontemi uygulanmis ve sonrasinda komplikasyon
yasanilmadigi sonucuna varilmistir. Bu konuya yonelik ¢aligmalarin
yapilmasi ve farkli konularda da elde edilebilecek sonuglarin ortaya
cikarilmasi saglanmalidir.

Agriya gosterilen tepki insandan insana farklilik gosterdigi gibi, gebelerde de
ayni durum s6z konusudur. Hatta nullipare ve multipare gebeler arasinda
agriyr tanimlama siddeti; gosterecekleri tepki de farkli olacaktir. Ancak
calisgmamizdaki temel amaclardan biri de; dogumun fizyolojik isleyisine
engel olan miidaheheleleri en az indirgemeye c¢alismaktir. Gebelerin
gosterdigi agr1 siddetini 6lgmede zorluklar ¢eksek de miidahele edilen
gebenin duyacagi agr siddetinin daha fazla olabilecegini gérmek miimkiin
olacaktir. Bu sayede gebeye uygulanan miidahale en aza indirgenmis olup;
onun daha az agri1 ile uzun ve zorlu gegen siirecin sonuna gelmesi saglanmis

olacaktir.
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10. EKLER

1) Ad-Soyad:
2) Yas:
3) Boy:
4) Kilo:
5) Kan Grubu:
6) Evlilik Siiresi:
7) Evlilik Yas::
8) Siirekli kullandig ilag:
9) Gegirilmis Operasyon:
10) Kronik Hastalk:
o Hipertansiyon
o Diabet Mellitus
o KOAH
o Kalp Yetmezligi
o Diger.......
11) Gebelikte Ortaya Cikan Hastahk:
o Gestasyonel Diabetes Mellitus
o Gebelik Hipertansiyonu
o Kolestaz
o Diger......
12) Son Adet Tarihi:
13) Gebelik Haftasi:
14) Egitim Durumu
o Okuma-yazma bilmiyor
o Ilkokul mezunu
o Ortaokul mezunu
o Lise mezunu

o Universite Mezunu
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15) Cahsma Durumu
o Calistyor
o Calismiyor

16) Parite Ozelligi

o Primipar
o Multipar
Abortus: Kiiretaj: Yasayan ¢ocuk:
17) Cinsel iliski Esnasinda Agr1 Duyuyor Musunuz?
o Evet
o Hayrr

18) Sizin I¢in Planlanan Bir Gebelik Mi Oldu?
o Evet
o Hayir
o Esim Istedi
19) Bebeginizin Cinsiyetini Biliyor musunuz?
o Kiz
o Erkek
o Bilmiyorum
20) Disarida Dogumunuzu Destekleyen Yakinimiz Kim Var?
o Esim
o Annem
o Kayinvalidem
o Kaynim
21) Hig Aile I¢i Siddete Maruz Kaldimz mi?
o Evet
o Hayir
22) Dogum ile igili Korkularimz Var m?
o Evet

o Hayrr
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23) Cevap EVET ise; sizi en ¢ok endiselendiren konu nedir?
o Dogum yaparken ikinamamaktan (bebegi itememekten) korkuyorum
o Doguramamaktan korkuyorum
o Dogumun uzun stirmesinden korkuyorum
o Dogum sirasinda canimin yanmasindan korkuyorum
24) Tekrar Dogum Yapacak Olsaniz Bu Hastaneyi Tercih Eder misiniz?
o Evet
o Hayrr
25) Cevap HAYIR ise en cok sizi rahatsiz eden konu ne oldu?
o Saglik personeli (ebe/hemsire/doktor/personel) bana yeterince ilgi
gostermedi
o Mahremiyet in korunmasi konusunda eksiklikler vardi
o Diger gebelerin bagirmasi beni fazlasiyla irite etti
o Siirekli NST ye bagli kalmak ikinmama engel oldu
o Esimin veya bir yakinimin yanimda olmayis1 beni daha da huzursuz etti
26) Sizin i¢in en iyi 1Ikinma pozisyonu hangisidir?
o Yatakta
o Comelerek
o Ayakta
o Diz Dirsek Pozisyonu
o Litotomi Pozisyonu
27) Aktif Fazda Indiiksiyon Kullanim:
o Kullamld:
o Kullanilmadi
28) Bebegin Kilosu:
29) Pospartum Kanama Diizeyi
Girigs Hemogram Degeri:
Pospartum 6. Saat Hemogram Degeri:
30) Plasenta Cikarma Yontemi
o Fundal Basi

o Maternal Ikinma
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31) Plasenta cikarken duydugunuz agr siddetini 1 den 10’a kadar puanlama

yaparsak kac¢ puan verirdiniz?

Agn

Yok

9 10
Dayanilmaz

Agri

o 0-3
o 4-7
o 8-10
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