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OZET

Peksoy, S., Perinatal Donemdeki Hemsirelik Miidahalelerinin Dogum Sonu
Kanamalardaki Etkinliginin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi, Doktora Tezi,
Ankara, 2018. Bu arastirma, perinatal donemdeki hemsirelik miidahalelerinin
[ Antenatal egitim, perine koruyucu yaklasimlar (Perine masaj1 ve steril obstetrik jel),
uterin masaj, emzirme, telefon danigmanligi] dogum sonu kanamalardaki (DSK)
etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla randomize kontrollii bir g¢alisma olarak
yapilmistir. Arastirma gruplari; yas, parite ve Optimalite Indeksi-TR (OI-TR),
Perinatal Ozge¢mis Indeksinden elde edilen toplam puanlar dikkate alinarak
miidahale ve kontrol gruplarinda yer alacak kisiler belirlenmistir. Arastirma,
30/01/2016 ve 15/12/2017 tarihleri arasinda Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesinde yliriitiilmiistiir. Aragtirmanin 6rneklem kapsamina,
70 gebe (Nmidahale=33; Nkontroi=37) alimmustir. Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan
gelistirilen veri toplama formlari, LATCH emzirme ve tanilama 6l¢egi, Gorsel Agri
Skalas1 ve OI kullanilarak elde edilmistir. Her iki grupta DSK’nin 6lciimii ilk 24
saatte BRASS-V Drape ve hassas tartt ile yapilmistir. Arastirmamizda, kategorik
degiskenlerin analizi i¢in sayi, yiizde ve ki-kare testleri; siirekli degiskenler icin
ortalama, ortanca, “bagimsiz oOrneklem t testi”, “Mann Whitney U testi”,
“eslestirilmis t testi”, “iki yonlii karma ANOVA”, “Spearman korelasyin analizi” ve
“tek ve cok degiskenli regresyon analizi” kullanilmistir. Arastirma bulgularina gore;
miidahale grubunda ilk 24 saat DSK ortancasi [300(189-822)], kontrol grubunda gore
[399(207-743)] daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Bununla birlikte; birincil/erken ve
ikincil/ge¢ DSK ac¢isindan miidahale (Birincil DSK=%9.1; ikincil= %6.1) ve kontrol
(Birincil= %27; ikincil= %13.5) grubu arasinda fark bulunmamistir (p>0.05). DSK
nedenlerinde ilk sirada perineal travmalar yer almaktadir. Miidahale grubunda
(%18.2) perineal laserasyonlar, kontrol grubuna gore (%32.4) daha az gelismis
ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Ayrica,
epizyotomi oranlart1 da her iki grupta benzerdir (p>0.05). Arastirmaya katilan
miidahale grubu kadinlarda kontrol grubuna goére; dogumun birinci evresi daha kisa,
dogum eylemi sirasinda algiladiklar1 agri daha az, emzirme siireleri daha uzun,
LATCH emzirme ve tanilama ve OI-TR’nin toplam puan ortancasi yiiksektir
(p<0.05). Sonug olarak, perinatal siirecte optimal bakimin saglanmasi, emzirmenin
desteklenmesi ve siirdiiriilmesi, perine koruyucu yaklagimlar DSK riskine yol agan
bazi faktorlerin kontrol altina alinmasinda etkilidir. Bu nedenle, arastirmamizda
perinatal donemde uygulanan hemsirelik miidahalelerinin DSK’lar1 azaltmada bakim
siirecine entegre edilmesi anne sagliginin korunmasi ve gii¢lendirilmesi agisindan
Onem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dogum sonu kanama, perine koruyucu yaklasimlar, uterin
masaj, emzirme, hemsirelik, randomize kontrollii ¢calisma.
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ABSTRACT

Peksoy, S., Evaluation of the Effectiveness of Nursing Interventions in the
Management of Postpartum Hemorrhage in the Perinatal Period, Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Obstetric and Gynecological Nursing
Program, PhD Thesis, Ankara, 2018. This study was conducted as a randomized
controlled study to assess the effectiveness in postpartum hemorrhage (PPH) of
nursing interventions [Antenatal education, perineum protective procedures (perineal
massage, sterile obstetric gel), uterine massage, breastfeeding, telephone counseling]
in the perinatal period. The study was carried out between 30/01/2016 and
15/12/2017 at Etlik Ziibeyde Hanim Women’s Diseases Training and Research
Hospital. Intervention and control groups are specified according to the ratio scores
of age, parity and Optimality Index-TR (OI-TR) to the Perinatal Background Index.
70 pregnants (Nintervention=33; Ncontroi=37) have been included in the scope of samples
for the research. Data Collection Forms (DCF) designed by the researcher, LATCH
Breastfeeding Assessment Tool, Visual Analog Scale and Optimality Index-Turkey
(OI-TR) was used to collect the study data. PPH was measured with BRASS-V
Drape and precision weighing in the first 24 hours in both groups. In our study,
numbers, percentage and chi-square tests for the analysis of categorical variables;
mean, median, "independent sample t test”, "Mann Whitney U test", "paired t test"
and "two-way mixed ANOVA" were used for continuous variables. According to
research findings; during the first 24 hours PPH median [300(189-822)] in
intervention group were significantly lower than the control group [399(207-743)]
(p<0.05). However, there was no difference between intervention (Primary= 9.1%;
secondary= 6.1%) and control (Primary= 27%; secondary= 13.5%) groups in terms
of primary and secondary PPH (p>0.05). Perineal trauma is the first cause of PPH.
Perineal lacerations were less occured in the intervention group (18.2%) than in the
control group (32.4%), but there was no statistically significant difference between
groups (p> 0.05). In addition, episiotomy rates were similar in both groups (p>0.05)
When comparing groups the women who participate in intervention group ; the first
phase of labor was shorter, the pain they perceived during labor was less, the
duration of breastfeeding was longer, the total median score of LATCH assesment
tool and total median score of OI-TR was higher (p<0.05) than control group. In
conclusion, suppurting optimal care in the perinatal period and maintenance of
breastfeeding, perineum protective procedures are effective in controlling some of
the factors that lead to PPH risk. Therefore, in perinatal period integrating nursing
interventions into the care process has place in reducing PPH, promoting and
strengthening of maternal health in the study.

Keywords: Postpartum hemorrhage, perineum protective procedures, uterine
massage, breastfeeding, nursing, randomized controlled study.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Gebelik ve dogum kadinlar igin fizyolojik bir olay olmasina ragmen bazi
saglik sorunlarini da beraberinde getirebilmektedir. Bu nedenle yasanan her gebelik,
kadinlar i¢in ayn1 zamanda riskli bir durum olusturabilmektedir (1). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore; 2015 yilinda yaklasik 303 bin kadin ve her giin 830
kadin, gebelik ve doguma bagli komplikasyonlar nedeniyle yasamini yitirmistir.
Anne 6lim orani agisindan gelismis ve gelismekte olan iilke verilerinde onemli
farklilik bulunmakta olup, anne oliimlerinin %99’u gelismekte olan {ilkelerde
goriilmektedir. Anne 6liim oranlar1 gelismekte olan iilkelerde yiizbin canli dogumda
239, gelismis iilkelerde ise yiizbin canli dogumda 12°dir (2). Ulkemizde ise anne
6lim orani yiizbin canli dogumda 16'dir (3). Anne Sliimlerinin énemli bir kadin
sagliglr sorunu olmasi nedeniyle Birlesmis Milletler (BM) bu konuda bazi hedefler
belirlemistir. Bununla birlikte, BM diinyada anne Oliimlerini dortte bir oraninda
azaltmay1 hedeflemesine (Bin Yilin Kalkinma Hedefleri 5. madde) karsin 1990-2015
yillar1 arasinda anne Oliimleri %44 oraninda azaltilabilmistir. Bu sonuglar
kapsaminda “Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri”nde anne o6liimlerine yonelik yeni
bir hedef belirlenmistir. Bu hedef ise 2016-2030 yillar1 arasinda kiiresel olarak anne
6lim oranmin ylizbin canli dogumda 70’in altina disiiriilmesidir (2,4). Gorildiigi
gibi BM hedeflerine ulasamamis olmakla birlikte anne 6liimlerinin yiiksek olmasi

nedeniyle bu sorun devam etmektedir.

Diinyada dogrudan anne oOliimiine yol agan nedenler: kanama (%27.1),
gebelik toksemisi (%14.0)ve enfeksiyon (%10.7) olarak siralanirken; iilkemizde ise
kanama (%19.2), gebelik toksemisi (%13.6) ve emboli (%12.2) olarak
siralanmaktadir (5-7). Anne Olimlerinin ¢ogunlugunun &nlenebilir nedenlerden
kaynaklanmas1 sonucu; gebelik, dogum ve dogum sonu siirecte etkili girisimlerin

gerceklestirilmesi biiyiikk 6nem tagimaktadir (1,2).

Anne oOliimlerinden birinci derecede sorumlu olan kanamalarin dortte iigii
(%73) dogum sonu donemde gelismekte olup (6), dogum sonu kanamalar (DSK) en

onemli miidahale alanlarindan birisidir (8,9). DSO'ne goére vajinal dogumdan sonra



ilk 24 saat i¢inde 500 ml'den fazla kanama olmas1 DSK olarak tanimlanmaktadir (8).
Literatiirde DSK oranlar ile ilgili gelismis ve gelismekte olan iilkeler arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. Gelismis iilkelerde DSK insidanst %1-5 (8,10-16)
arasinda degisirken, az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde %10-30 (17-19)
arasindadir. Ulkeler arasindaki bu fark, gelismis iilkelerde DSK’nin erken donemde
tanilanmasina baglhidir. Bununla birlikte; ozellikle az gelismis/gelismekte olan
iilkelerde DSK’larin %30-50'si erken donemde fark edilememekte ve bu siirecte
DSK’larin tanilanmasi gecikebilmektedir (9). Dogumun ii¢lincii evresini takiben,
ticiincli evrenin aktif yonetiminde DSK’ya yonelik gerekli Onlemler alinarak
(8,11,18), erken donemde DSK azaltilabilmektedir. Bununla birlikte, antenatal
donemde yeterli izlem ve bakim saglanmadiginda, gebelikte ve dogum eyleminde
DSK’lar i¢in risk tespiti yapilmadiginda, dogum sonu donemde DSK kontrol altina
almamadiginda, gerekli bakim ve tedavi erken donemde uygulanamadiginda bu
kanamalar anne Oliimiiyle sonuclanabilmektedir (20). DSK’larda riskli gruplarin
degerlendirilmesinde, tanilanmasinda ve Onlenmesinde Ozellikle hemsirelik
miidahalelerinin 6nemli oldugu disiiniilmektedir (1). Bu kapsamda; hemsirelik
midahaleleri ve gebelerin bu duruma yonelik farkindalik kazanmasina antenatal

donemde baslanmasi1 6nem tagimaktadir.

Antenatal dénemde; yeterli dogum oncesi bakimin (DOB) saglanmasi, risk
degerlendirmesinin yapilmasi ve riskli durumlarda uygun sevk zinciriyle zamaninda
obstetrik hizmetten yararlanilmasi 6nemlidir (21). Birlesmis Milletler Cocuklara
Yardim Fonu (United Nations International Children's Emergency Fund - UNICEF)
ve DSO ortak raporuna gore; gelismekte olan iilkelerde riskli yaslarda (addlesan, 35
yas ve iizeri), ¢ok sayida ve sik araliklarla gebelik yasamanin DOB almay1 etkileyen
onemli faktorler arasinda yer aldigi vurgulanmaktadir (22). Bununla birlikte Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2013 verilerine gére dogum oncesi bakim almig
kadinlarin sadece licte biri gebelik sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda
bilgi sahibidir (23). Bu sonuglara gore risk altindaki gebelerin yetersiz DOB alma
durumu gebelik siirecini daha da riskli hale getirmekte; gebeler DOB alsalar bile
riskli durumlarla ilgili yeterince bilgilendirilmemektedir. Bu nedenle gebelik
siirecinde yeterli DOB’1n saglanmasi, DOB’la birlikte gebelik, dogum ve dogum

sonu donemdeki riskli durumlara iligkin antenatal egitimlerle farkindalik saglanmasi



gerekmektedir. Boylece gebeler, perinatal donemde iist diizeyde bakima katilarak
riskli durumlarin yonetiminde ve 6zelde de DSK’larin onlenmesinde aktif hale

gelmektedir.

Antenatal donemde DSK’lar1 da kapsayan riskli durumlara yonelik verilen
egitim gebenin yoOnetebilecegi bazi saglik uygulamalarini icermelidir. DSK’larin
yonetiminde antenatal egitimin; perinatal donemde ideal beslenme (1,24,25),
enfeksiyon kontrolii (1) perine masaji (26-28), etkin ikinma teknigi (29,30), erken
emzirmeye baslama (31-34), uterin masaj (1,10,18,35-37), hastaneye basvurmasi
gereken riskli durumlar (21,38) ve DSK takibi (1,18) gibi uygulamalari
kapsayabilecegi diislinlilmektedir. Bu egitim konularindan dogrudan DSK’larla
iligkili olan uygulamalar; uterin masaj, emzirme, objektif kanama Ol¢iimii ve

perinenin korunmasina yonelik miidahalelerdir.

Antenatal donemde baslanan ve dogum eylemi sirasinda da devam eden
perine koruyucu yaklasimlar (perine masaj, ikinma teknigi ve steril dogum jeli
kullanim1 gibi), perineal laserasyonlarin neden oldugu DSK’lar acisindan 6nemli
miidahale alanlar1 arasina girmektedir. Perine koruyucu yaklasimlarin uygulanmasi
gebeligin 34.-35. haftasindan itibaren baslanmakta (26-28,39,40) ve dogum eylemi
sirasinda da uygulanmaya devam edilebilmektedir (41). Perine koruyucu yaklagimlar;
epizyotomi (26,40,41,42,43) ve laserasyon insidansini azaltmaktadir (26,41,42,43).
Ayn1 zamanda, perine koruyucu yaklagimlar doku biitlinliigiinii de korudugu i¢in;
dogum sonu donemde kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 azaltmaktadir
(26,27,29). Perine koruyucu yaklasimlarla perineal travmalarin Onlenmesi ile
perineal travmalara bagli DSK’da azaltilabilmektedir. Perineal travmalar ise

DSK’larin %20’sinin 6nlenebilir 6nemli nedenini olusturmaktadir (18).

DSK’nin nedenleri arasinda ilk sirada ise uterin atoni (%70) bulunmaktadir
(18). Uterin atoninin sik gdriilmesi nedeniyle, DSK’lar i¢in gelistirilen uluslararasi
protokoller genel olarak uterin atoniye odaklanmistir. DSK’larin 6nlenmesi igin
dogumun fiigiincii evresinin aktif yonetiminde DSO, Uluslararast Ebeler Orgiitii
(International Confederation of Midwives - ICM) ve Uluslararasi Jinekoloji ve
Obstetri Federasyonu (International Federation of Gynecology and Obstetrics - FIGO)
baz1 protokoller gelistirmislerdir. Bu protokoller 1s18inda; DSK’larin saglikli bir



sekilde yonetilebilmesi i¢in Oncelikle dogum sonu ilk 24 saat, ilk 24 saatlik siire
icerisinde ilk 4 saat, ilk 4 saatlik siirede ise 6zellikle dogumun iigiincii evresi dikkatli
bir sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir (8,9,11,18,44). Dogumun tiglincii evresinin
aktif yonetiminde; 1) Oksitosin kullanima, i1) Kontrollii kord traksiyonu ve iii) Uterin
masaj Oncelikli uygulamalar arasindadir (8,45-47). Dogumun {giincli evresi 5-30
dakika arasinda gerceklesmekle birlikte bu evrenin uzamast da DSK’lan
artirmaktadir (11,18). Bu nedenle dogumun {iglincii evresinin yonetimi igin
gelistirilen protokoller de iiglincii evrenin siiresini azaltarak kan kaybini azaltmaya
odaklanmistir (8,10,11,18,47,35). Bununla birlikte, Prick ve ark. (45) tarafindan
yapilan bir calismada dogumun {igiincii evresinde uygulanan bu protokollerin
sadece %48'inin yeterli oranda uygulandigi, kanama miktarinin artmasiyla kontrollii
kord traksiyonu ve uterin masajin uygulandigi belirlenmistir. Calismada en sik
uygulanan protokol %98'lik oranla oksitosin kullanimi olmakla birlikte, bu
uygulamanin da %80'inin dogru olarak yapildig1 gozlenmistir. Literatiirde de
oksitosin kullaniminin dogumun {igiincii evresinde ilk sirada tercih edilen bir

protokol oldugu belirtilmektedir (8,10,11,18,47).

Dogumun tgiincii evresinin yonetiminde kullanilan uterin masaj, DSK’larin
kontrol edilmesinde en Onemli hemsirelik miidahaleleri arasinda yer almaktadir.
Uterus masajina yonelik yapilan ¢alismalar, genel olarak saglik ¢alisanlarinin yaptigi
uygulamalar kapsaminda degerlendirilmistir (10,35-37). Abdel-Aleem ve ark.
(10)’nin calismasinda uterin masaj uygulanan kadmnlarin DSK oranlarinin ve
uterotonik ihtiyacinin uterin masaj uygulanmayan gruba gore daha az oldugu
belirlenmistir. Hofmery ve arkadaslar1 (35) iki randomize kontrollii ¢aligmanin kanit
diizeyini degerlendirmis olup, elde edilen sonuglar uterotonik uygulamasini
degistirmek i¢in yeterli diizeyde olmadig1 vurgulanmaktadir. Uterin masaj annelere
ogretilmesi gereken 6nemli bir uygulama olmasina ragmen (1), annenin uterin masaj

uygulama durumu ve davranisina yonelik bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Uterin atoniyi 6nlemek i¢in uterin masajin yaninda emzirmeye dogumdan
hemen sonra baslanmasi da uterus involiisyonuna 6nemli katki saglamaktadir (48).
Emzirme ile oksitosin salinimi uyarildigi igin, literatiirde emzirmenin uterus

involiisyon siirecini hizlandirdigi ve kanamayi azalttigi bildirilmektedir (1,31-34).



Matthiesen ve ark. (49) tarafindan yapilan gézleme dayali bir caligmada 10 anne
emzirme siirecinde izlenmis ve her 15 dakikada bir kan tetkiklerinde oksitosin diizeyi
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda oksitosin oraninin anlamli oranda yiikseldigi,
anne-bebek baglanmasimnin giiclendigi ve siit salinmminin arttifi belirtilmektedir.
Gupta (32) ile Gribble ve ark. (33)’nin galismalarinda emzirmenin ertelenmesi
durumunda da DSK’lar nedeniyle morbidite ve mortalite oranlarnin artacagi

vurgulanmaktadir.

Perineyi koruyucu yaklasim ve uterin atoniye yonelik tiim bu uygulamalarla
es zamanl olarak dogum sonu bakimda kanama takibinin objektif dl¢iim araglariyla
degerlendirilmesi 6nemlidir. DSK’larda, kanama miktart 1000 ml'ye ulasincaya
kadar  yasamsal bulgularda Onemli bir degisiklik olmamaktadir. Bu durum,
DSK’larin tanilanmasini ve acil miidahalelerin yapilmasini geciktirebilmektedir (9).
DSK’nin erken donemde tanilanmasinda, kanama miktarinin objektif olarak
degerlendirilebilmesi BRASS-V Drape adi verilen 6l¢iim araci ile miimkiindiir (18).
BRASS-V Drape ile yapilan kanama 6l¢iimii ile gorsel tahmine gore yapilan 6l¢iim
sonuglari kiyaslandiginda, = BRASS-V Drape’nin daha dogru Ol¢iim yaptigi
belirlenmistir. Bu iki teknik yapilan Ol¢iimleri arasinda %33 oraninda fark
bulunmugtur (50). BRASS-V Drape yatakli klinikte yerini ped takibine
birakmaktadir. DSK’larda ped takibinin objektif olarak degerlendirilmesi ise pedlerin
tartilmasi ile miimkiindiir. Bu uygulamalarla dogum sonu ilk 24 saat kanama miktar1
net olarak Sl¢iilmektedir (51,52). Dogum sonu donemde ise; taburculuk yapildiktan
sonra losia takibinde ev ziyaretleri, telefon danigmanligi ve kanamaya 06zel
gelistirilen degerlendirme araclar1 ile riskli durumlar degerlendirilebilmektedir

(38,53).

Bu kapsamda kadinlarda farkindaligin saglanmasini hedefleyen; DSK’lari,
mortalite ve morbidite oranlarin1 azaltmaya yonelik planlanan hemsirelik
miidahalelerinin anne sagligina onemli katki saglayacagi diisliniilmektedir. Bu
nedenle bu ¢alisma, perinatal donemde yer alan hemsirelik miidahaleleri ile DSK’lar1

onlemek amaciyla yapilmigtir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Perinatal donemdeki hemsirelik miidahalelerinin [dogum oncesi donemde
(antenatal egitim verilmesi, perineal masaj uygulamasi, telefon danigmanligi), dogum
eyleminde (dogum jeli uygulanmasi, perineal masaj, itkinma teknigi) ve dogum sonu
donemde (uterin masaj, erken emzirmeye baslama, kanama takibi, ev ziyareti ve
telefon danigsmanligl)] DSK’larin  yonetiminde etkinliginin  degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.

1.3. Arastirma Hipotezleri
1.3.1. Arastirmanin Ana Hipotezi

Ha= Dogum o6ncesi ve dogum eyleminde perine koruyucu tekniklerin kullanmasi
DSK azaltmada etkilidir.
Ho= Dogum 06ncesi ve dogum eyleminde perine koruyucu tekniklerin kullanmasi

DSK azaltmada etkili degildir.
1.3.2. Arastirmanin Alt Hipotezleri

Hi= Dogum eyleminde kullanilan agik glottis 1kinma ikinma teknigi DSK’y1
azaltmada etkilidir.

H2= Dogum eyleminde vajinaya uygulanan steril dogum jeli dogum eyleminde
algilanan agriy1 azaltmada etkilidir.

Hs= Dogum sonu diizenli uygulanan uterin masaj DSK’y1 azaltmada etkilidir.

Hs= Dogumdan hemen sonra erken emzirme ve emzirmeyi siirdiirme kadinlarda

DSK’y1 azaltmada etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diinyada ve Ulkemizde Anne Oliim Nedenleri

Kadin saghigina iliskin parametreler ve kadinin statiisii, lilkelerin gelismislik
diizeyi ve sunulan saglik hizmetinin kalitesini gosteren Onemli verilerdir. Bu
parametreler arasinda yer alan anne Sliimleri 6zellikle gelismekte olan iilkelerdeki
kadinlarin en 6nemli tireme sagligi sorunudur. Gelismekte olan tilkelerde kadinlarda;
gebelik, dogum ve dogum sonras1 donemde Onlenebilir nedenlerden dolay1 yasamini
yitirmesi  dikkat ¢ekmektedir (1,8,54). Uluslararas1 Hastalik  Siniflamasi
(International Classification of Diseases - ICD 10), anne Olimiinii; “Gebeligin
baslangicindan dogum sonrasi 42. giinii de kapsayacak sekilde, kaza ve tesadiifi
nedenlere bagli olmayan, gebeligin siiresine ve yerine bakilmaksizin, gebelik veya
gebelik yonetimi ile ilgili olan veya bu durumlara bagl bir kadinin 6liimii” olarak

tanimlamaktadir (55).

DSO verilerine gore; gebelikle iliskili sorunlar nedeniyle yasammi yitiren
annelerin sayist 1990 yilinda 532 bin iken, 2015 yilinda 303 bine gerileyerek %44
oraninda azalmistir. 1990 yilinda Diinya’da anne 6liim orani yilizbin canli dogumda
385 iken, 2015 yilinda ise yilizbin canli dogumda 216’ya gerilemistir (Sekil 2.1.). Bu
gerileme en yiiksek oranda Dogu Asya'da (%72) goriilmekle birlikte sirasiyla Dogu
Asya’yt; Giliney Asya (%67), Giineydogu Asya (%66), Kuzey Afrika (%59),
Okyanusya (%52), Kafkasya ve Orta Asya (%52), Latin Amerika ve Karayipler
(%50), Sahra Alt Afrika (%45) ve Bati Asya (%43) izlemektedir (5). Anne
Oliimlerinin azaltilmasina iligkin miidahaleler, BM Bin Yilin Kalkinma Hedefleri
arasinda yerini almistir. Tiirkiye’de dahil olmak iizere iilkeler bu hedefe ulasabilmek
icin, uluslararast gereklilikler kapsaminda wulusal diizeyde baz1 stratejiler
gelistirmistir (5,56,57). Bin Yilin Kalkinma Hedeflerinde besinci madde; “Anne
saghiginin iyilestirilmesi” olarak belirlenmis olup anne Gliimlerinin %75 oraninda
azaltilmas1 hedeflenmistir (56). Ulkemizde de 2015 yilma kadar anne
Olimlerinin %50 oraninda azaltilmasi, aym1 zamanda cografi bdlgeler ile
kirsal/kentsel alandaki farkin %50 azaltilmasi hedeflenmistir (57). Bununla birlikte,
anne Oliimlerinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmesine ragmen, 2015 yilinda anne

Oliimlerinin (6ncelikli olarak gelismekte olan iilkelerde) %75 oraninda azaltilmasi



hedefine ulagilamadig1 goriilmektedir (5,58). Bu nedenle “Siirdiiriilebilir Kalkinma
Hedefleri”nin iigiincii maddesinde; “Saglikli yasamak ve her yastan herkesin refahini
saglamak” olarak anne Oliimlerini azaltmaya yonelik giincel bir miicadele yerini
almistir. Bu kapsamda; 2030 yilina kadar, yiizbin canli dogumda kiiresel anne 6liim
oraninin %70’in altina indirilmesi hedeflenmektedir (4). Bu saglik gostergeleri, anne
Olumlerine yonelik kiiresel saglik sorununun devam ettigini de ¢arpici bir sekilde

ortaya koymaktadir.

1990 #2000 2015
1200

M~

)

»

g
. :)
s 800 ~
f B
&
a
)
60 Mg g
o ©
2 @ 2
5 40 8 8
™
~N ©
N No ™ =
200 = fo B8 =
- =3 -
I 8 I g 88,
0 TR
Sahra-Alr Giiney Orta Latin Orta ODA/BDT* Az Diinya
Afrika Asya Dogu ve Amerika Asya ve Gelismis

Kuzey ve Pasifik Ulkeler
Afrika Karayipler

*ODA/BDT: Orta ve Dogu Avrupa / Bagimsiz Devietler Toplulugu

Sekil 2.1. 1990 ve 2015 Yillar1 Arasinda Diinya’da Anne Oliimleri (59)

Anne oliimlerine iliskin saglik gostergeleri diinyada ve tlilkemizde 6nemini
korumaktadir. Geligsmis ve gelismekte olan iilkelerde anne 6liim oranlari agisindan
ciddi farklar bulunmaktadir. Anne oliimlerinin %99’u (303 bin 6liimiin 300 bini)
diisiik ve orta gelir diizeyine sahip gelismekte olan {ilkelerde iilkelerde goriilmektedir.
Bu bolgelerdeki anne olim orani (yiizbin canli dogumda 239), yiiksek gelirli
tilkelerdeki (yiizbin canli dogumda 17) orana gore 14 kat daha fazladir (5,60). Bu
bulgular da 6zellikle anne dliimlerine yol agan faktorlerin ¢ogunlugunun gelismekte

olan tilkelerde yasandigini géstermektedir.



Anne oliimleri agisindan en riskli bolgeler Giiney Asya (201 bin) ve Sahra-
altt Afrika (66 bin)’dir. Anne Sliimleri iilke diizeyinde incelendiginde, 2015 yilinda
Diinya’da anne Oliimlerinin yaklasik tigte birinden fazlasinin Nijerya (%19) ve
Hindistan’da (%15) goriildiigi belirlenmistir. Nijerya ve Hindistan'a ek olarak
toplam 10 iilke anne 6liimlerinin %59 unu olusturmaktadir. Diger sekiz iilkede ise
stirastyla anne Oliimleri ylizbin canli dogumda; Kenya’da 510, Kongo Demokratik
Cumhuriyeti’nde 442, Tanzanya’da 398, Etiyopya’da 353, Uganda’da 343,
Pakistan’da 178, Banglades’de 176 ve Endonezya’da 126 olarak goriilmekte olup, bu
oran olduke¢a yiiksektir. Gelismis olan iilkelere bakildiginda ise anne O&liimleri;
Ingiltere’de yiizbin canli dogumda 9, Fransa’da 7, Hollanda’da 7, Almanya’da 7 ve
Isveg’te 5 olarak goriilmektedir (5,60). Ulkemizde anne &liim orani ise yiizbin canli
dogumda 16’dir (3). Diinya’da ve lilkemizde annelerin hangi nedenlerden dolay1
oldiigii incelendiginde ilk siralari; 1) Kanama (Diinya:%27.1; Tirkiye:%.19.2), ii)
Gebelik toksemisi (Diinya:%14.0; Tiirkiye:%13.6), iii) Enfeksiyon (Diinya:%10.7;
Tiirkiye:%6.6) ve emboli (Tirkiye:%12.2) almaktadir. Enfeksiyon nedeniyle
gerceklesen anne Oliimleri lilkemizde dordiincii siraya gerilemistir (5,7,60). Anne
Olimlerine iliskin uluslararasi ve tilkemize yonelik veriler incelendiginde c¢ogu

annenin onlenebilir nedenlerden dolay1 yasamini yitirdigi goriilmektedir (5,61).

2.2. Dogum Sonu Kanamanin Anne Oliimleri Acisindan Onemi

Diinya’da anne oliimlerinin yaklasik olarak dortte biri (%27.1), lilkemizde ise
beste biri (%19.2) gebelik, dogum ve dogum sonu donemde kanamalar nedeniyle
meydana gelmektedir (5,7,60,62). Gebelik, dogum ve DSK'’lar igerisinde de,
ozellikle DSK’lar en oOnemli miidahale alanlarindan birisidir. DSK’larin anne
Oliimleri igerisindeki pay1r %19.7, perinatal donemdeki kanamalar igerisindeki pay1
ise %73’tiir (6). Diger bir deyisle DSK’lar anne 6liimlerinin beste birini olusturmakta
olup (6), dogum yapan kadinlarin yaklagik %2’sini etkilemektedir (8). DSK’nin
neden oldugu anne Oliimlerinin ¢ogu da gelismekte olan iilkelerde meydana
gelmektedir (8,62). Gelismekte olan iilkelerdeki bu Gliimler ise genellikle; saglik
hizmetlerine yonelik eksiklikler ve yetersizlikler (ekipman yetersizligi, saglik
profesyoneli eksikligi, kalifiye saglik personelinin olmamasi gibi) ve hizmete

ulagmada gecikmeler nedeniyle meydana gelmektedir (62). Souza ve ark. (20)’nin
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Brezilya’da yaptiklar1 bir calismada DSK’larin anne 6liimlerindeki yeri %14 olarak
bulunmus olup, bolgeler arasi esitsizliklerin (sosyo-ekonomik seviyenin diistkligi
ve saglik hizmetlerine erigimin yetersiz olmasi gibi) 6nemine vurgu yapilmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde DSK’larin yonetiminde ciddi eksiklikler bulunmaktadir
(62). Bin Yilin Kalkinma Hedefleri 2014 yili raporunda; ¢ogu annenin 6nlenebilir
nedenlerden dolay1 yasamini yitirmesi nedeniyle 6zellikle gelismekte olan iilkelerde
bu duruma yonelik etkin miidahalelerin olmasi gerektigi (uterotonik ajanlarin
kullanimi, nitelikli DOB’iin saglanmas1, aile planlamasi ve iireme saghg
hizmetlerine erigimin saglanmasi gibi) vurgulanmaktadir (62). Bununla birlikte,
gelismekte olan iilkelerde DSK 6nemli bir kadin sagligi sorunu olmanin yaninda,
literatiirde gelismis lilkelerde de DSK insidansinin arttigi belirtilmektedir (63,64).
Kramer ve ark. (64)’nin Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptigi ¢alismada, DSK
insidansi binde 1’den, binde 4’e yiikselmistir. Knight ve ark. (65) gelismis iilkelerde
(Kanada, Yeni Giliney Galler, ABD) ICD kodlu verileri kullanarak, dogum sonu artan
kanama egilimlerini ve nedenini aragtirmislardir. Kanada, Yeni Giiney Galler ve
Amerika Birlesik Devletlerinde kanamada artis gézlenmekte olup, bu artisin sadece
uterin atoniye bagli oldugu belirlenmistir. Goueslard ve ark. (66)’nin Fransa’da
yaptig1 calismada DSK orani binde 19 olarak belirlenmis olup, kanama gelisen
annelerin biliylik ¢ogunlugu (%87.5) cerrahi girisim (Uterin ve/veya hipogastrik
arterin baglanmasi, histerektomi, arteriyel embolizasyon) gecirmistir. Bununla
birlikte; kadinlarin yerlesim yeri ve hastaneye olan ulagimi agisindan DSK oranlart
acisindan fark olmadigi belirlenmis olup; gelismis tilkelerde annelere zamaninda
miidahale edilmesinin anne Oliimlerinin azaltilmasinda biiyiik katkist oldugu
diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda saglik hizmetlerine ulasimda yerlesim yerine iligkin

gliclikkler yasanmamasi da bu hizmetlere zamaninda ulagildigini gostermektedir.

Geligsmekte olan iilkelerde anne 6liim oranlarinin yiiksek olmas1 ve beste birinin
DSK’lar nedeniyle goriilmesi; gelismis iilkelerde de DSK insidansinda artiglarin
olmas1 nedeniyle, DSK’lar hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde anneler
icin 6nemli bir saglik sorunudur (67). Saglik profesyonelleri, risk igermeyen bir
dogumda bile, dogumdan sonra kanama gelisebilecegininin farkinda olmalidir (68).
Bu nedenle perinatal siiregte izlem ve bakim, DSK’nin erken dénemde tanilanmasi

ve etkin miidahalelerin gergeklestirilmesi 6nemlidir.
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2.3. Antenatal Donemde Saglanan Hizmetlerin Dogum Sonu Riskli

Durumlar ve Kanamalar Acisindan Onemi

Dogum oncesi donemde antenatal hizmetlerin oncelikli amaci; maternal ve
neonatal risklerin azaltilarak, saglikli bir gebelik ve dogum siireci ger¢eklesmesidir
(69). Balkaya ve ark. (70)’nin ¢alismasinda, gebelerde birden fazla risk bulundugu,
gebelik haftasinin artmasiyla risklerin de arttifi ve kadinlarin %67’sinin dogum
eyleminde risk yasadigi vurgulanmustir. TNSA 2013 verilerine gére DOB alan
kadinlarin sadece tigte biri gebelige yonelik risklerin farkindadir (23). Kodla’nin (71)
calismasinda ise; DSK yasayan kadinlarin gebelikte yasadigi risklerin basinda; anemi
(%41.7) ve gebelikte ortaya ¢ikan hipertansiyon (%25) geldigi belirlenmis olup,
DSK oykiisii olan bu kadinlarin sadece %14.8’inin en az iic kez DOB aldif
saptanmistir. Bu bulgular degerlendirildiginde; perinetal siirecte riskler agisindan
gebelere verilen egitim ve danigsmanlik hizmetlerinin yetersiz oldugu ve antenatal
egitimin DOB’iin énemli bir pargas1 haline gelmedigi gergegini ortaya koymaktadir.
Bu kapsamda; yeterli ve nitelikli DOB’iin saglanmasi, risk degerlendirmesinin
yapilmasi, riskli gebelerin sik araliklarla takip edilmesi, gerekli durumlarda iist
basamaga sevkin saglanmasi, gebelerde gelisebilecek risklere karsi egitim ve
danismanlik hizmetlerinin verilmesi gerekmektedir. Antenal bakimin bir pargasi olan
antenatal egitim; kadinlarda gebelik ve doguma iliskin risklere karsi farkindalig
artirmaktadir (1). Egitim almamis gebelerin ise saglik davranislarma yonelik
tutumlar1 olumsuz etkilenebilmektedir (72). Sorumluluk duygusunun kazandirilmasi

ise gebe egitimleri ile saglanabilmektedir.

Saglik Bakanhigi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun 2014/28 sayili “Gebe
Bilgilendirme Sinifi Genelgesi” ile gebelere verilen egitim ve danigmanlik
hizmetlerinde standardin saglanmasi konusunda tiim kamu hastanelerinde tesvik ve
yapilandirma calismalar1 baslatilmistir (73). Ozelllikle gelismekte olan iilkelerde bu
standartlar 6nemlidir. Gebe egitimlerinde belirlenen bu standartlarlar birlikte; Malata
ve ark.(74), Malawili kadinlarin ihtiyaglarina gore antenatal egitim programi
gelistirmisler ve bu egitimle birlikte kadmnlarin bilgi diizeylerinin arttigini
saptamiglardir. Gebelerin, standart antenatal egitime ihtiyacinin olmasinin yaninda;

egitim programlart gelistirilirken maternal ve neonatal 6liim oranlari, potansiyel
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giivenli olmayan kiiltiirel uygulamalar, temel treme sagligi bilgileri ve bakim
eksikligi, egitim yetersizligi, gen¢ anne yast ve saglik hizmetlerinin niteliginin gz
oniinde bulundurulmas1 gerekmektedir. Ozellikle maternal mortalite ve morbiditeyi
artiran etmenlerin basinda gelen DSK’lar antenatal bakim ve danismanlik siirecinde
kadin saghigini yiikseltilmesi agisindan Oncelikli konular arasinda yer almalidir.
Hemgsire/ebeler de bu siireci erken donemde farkedebilmeli ve gerekli onlemleri

alabilmelidir.

2.4. Dogum Sonu Kanamanin Tanimi

DSK, genel olarak 20. gebelik haftas1 tlizeri tamimlamalar igin
kullanilmaktadir (18). DSO tarafindan yaygin olaran kullamilan tanimlamada ise;
“Vajinal dogumda 500 ml’yi veya sezaryen dogumda 1000 ml’yi gegen kanamalar
DSK?” olarak adlandirilmaktadir (8,18). DSK’larin 6nemli bir boliimii ilk 24 saat
icinde gergeklestigi i¢in, DSK tanimi genel olarak dogum sonu ilk 24 saat iizerinden
yapilmaktadir (18). Bununla birlikte dogum sonu dénemde kanamalardan sadece ilk
24 saatlik siire sorumlu degildir. DSK’lar “Birincil/Erken Dogum Sonu Kanama” ve

“Ikincil/Ge¢ Dogum Sonu Kanama” olarak gruplandirilmustir.
2.4.1. Birincil/Erken Dogum Sonu Kanama

Birincil/Erken DSK dogumdan sonraki ilk 24 saat i¢inde ortaya ¢ikan ve en
sik gelisen kanamalardir (75,76). Diger bir deyisle ilk 24 saatteki kanama miktarinin
500 ml veya daha fazla olmasidir (18).

2.4.2. ikincil/Ge¢ Dogum Sonu Kanama

Dogumdan 24 saat sonra gelisen, 24 saat ile 6 hafta arasinda olan fazla

miktarda olan kanamalardir (18,68).
2.5. Dogum Sonu Kanamanin Nedenleri ve Siniflandirilmasi

DSK nedenleri birincil/erken ve ikincil/ge¢ DSK gruplarina gore asagidaki

konu basliklar1 kapsaminda belirtilmistir.
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2.5.1. Birincil/Erken Dogum Sonu Kanama Nedenleri

Literatiirde birincil/erken DSK’nin en yaygin nedeni olarak uterus atonisi
gosterilmektedir. Uterin atoniye ek olarak; plasental anomaliler, uterus inversiyonu,
plasental dokunun tamamen ¢ikarilamamasi, perineal laserasyonlar ve nadiren de
olsa pihtilasma bozukluklar1 gibi diger etiyolojiler de iliskilendirilmektedir (68).
Bununla birlikte; literatiirde DSK nedenleri 4T kurali ile su sekilde belirtilmektedir.
Bunlar (13,18,75);

Tone (Toniis): Uterus atonisi

Trauma (Travma): Serviks, vajen ve uterus laserasyonlari

Tissue (Doku): Plasenta retansiyonu veya pihti varligi

Thrombin (Trombin): Dogustan veya edinsel koagiilopati

Uterus Atonisi

DSK, myometrial fibrillerin kontraksiyonu ve retraksiyonu ile birlikte kontrol
edilmektedir. Bu mekanizma kan damarlarinda daralmasina ve plasental bolgeye
olan kan akimimin kesilmesine neden olmaktadir. Myometrial disfonksiyon
gerceklesmesi durumunda ise bu mekanizmanin basarisizliga ugramakta ve uterus
atonisi gelismektedir (18,76). Uterus atonisi DSK’larin ana nedeni olup, %70-
80’inden sorumludur (13,18,44). Uterusun kontrakte olmamasini saglayan herhangi
bir faktér (Ornegin: uterusun pozisyonunu bozan dolu mesane) kanamaya neden
olabilmektedir. Uterus kas toniisiiniin degisimindeki en yaygin neden uterusun asiri
gerilmesidir (54). Cogul gebelikler, fetal makrozomi (>4500gr), polihidroamnios,
intraamniyotik enfeksiyonlar, uterin hipotoniye yol acan ilaglar (preeklemsi
tedavisinde kullanilan MgSO4 gibi), dogum eyleminin indiiksiyonu (18 saatten fazla
uygulanmasi), anormal uterin anatomi (uterin septum gibi), uzamis, hizli ve
miidahaleli dogum eylemi uterin atoni i¢in risk faktorleri arasindadir (18,54). Bu risk
faktorleri ile birlikte annede onceki gebeliklerinde DSK &ykiisiiniin olmast da uterin

atoni igin bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir (54).
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Travma

Dogum sirasinda travma ve laserasyon alanlarindan 6nemli miktarda kanama
olabilmektedir (76). Travma ve laserasyonlar DSK’larin %20’sinden sorumludur
(18). Perineal travmalar, spontan bir sekilde ya da operatif dogumlar sirasinda
yapilan girisimler (vakum, forseps gibi) ile meydana gelebilmektedir. Laserasyonlar
(servikal, vajinal ve perineal) ise, serviksin dilatasyonu tam olmayan kadinlarda
forseps yardimiyla yaptirilan dogumlarda, omuz distozilerinde uygulanan
midahaleler de (Woods vida manevrasi, Zavanelli manevrasi gibi) artabilmektedir.
(54). Bununla birlikte broad ve rotundum ligamentinin travmasi ile uterus riiptiirii de
dogumda kan kaybinin artmasi ile baglantilidir (18). Uterin inversiyona neden olan
faktorlerde (kontrolsiiz traksiyon gibi) dogum sonu artan kan kayb1 ile
iligkilendirilmektedir (54). Fazla kanamaya yol acabilecek travmaya ugrayan
alanlarin onariminin uzamasi, gecikmesi, kanayan damarin kanama kontroliiniin
yapilamamasi, serviks ve iist vajenin kontrol edilmemesi gibi faktorler de kanamay1

artirabilmektedir (76).

Doku

Uterin kontraksiyonlar ve retraksyonlarin devam etmesi, dogum sonrasi
plasentanin tamaminin ayrilmasini, atilmasin1 ve plasentanin ayrildigi yerde kan
damarlarin uglariin sikisarak kapanmasini saglamaktadir. Hemostaza yardimei olan
etkin uterus kontraksiyonlarinin elde edilebilmesi i¢in plasentanin tamaminin
atilmas1 gerekmektedir. Uterusun ic¢inde plasentanin bir kisminin veya tamaminin
kalmasi kontraksiyon ve retraksiyonu etkilemektedir. Boylece kan siniisleri agik
kalmakta ve DSK gelisebilmektedir (18,54,76). Plasenta retansiyonu DSK'’larin
yaklasik %10’u ile iliskilendirilmektedir (18). Plasenta retansiyonu gelismesi ve
buna dolu mesanenin eslik etmesi subinvolusyona neden olmaktadir.
Subinvoliisyonun  komplikasyonlar1 arasinda ise kanama ve enfeksiyon
bulunmaktadir (54). Plasenta retansiyonlarinda ¢ogu kez plasenta pargasi elle
¢ikarilmaktadir. Bununla birlikte nadiren de olsa plasenta retansiyonunun altta yatan
sebebi plasental anomaliler (plasenta akreata, inkreata veya perkreata) olabilmektedir

(18). Postpartum donemde beklenenden daha yiiksek bir fundus, losianin birkag hafta
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icinde serozadan albaya gecememesi, rubraya donilis yapmasi en onemli belirtileri

arasindadir (54).
Trombin

Dolasim sistemindeki hemostazisi saglayan tromboz DSK’y1 onlemeye
yardim etmektedir. Normal pihtilasma mekanizmas1 aktif oldugunda, DSK
goriilmemekte veya siddetlenmemektedir. Sebebi bilinmeyen 1srarli DSK’larda
pihtilasma bozukluklarindan siiphelenilmelidir (54). Koagiilasyon bozukluklarina
bagli kanama DSK’larin %]1’inden sorumludur (18). Postpartum kadinlarda
koagiilasyon bozukluklar: ile iliskili durumlar; idiopatik trombositopenik purpura
(ITP), von Willebrand Hastalgi (VWD) ve yaygin damar i¢i pihtilasmadir (DIC) (54).
Bu risk faktorlerine ek olarak; gebelikte yliksek kan basinci ile iligkili durumlar,
amniyotik s1vi embolisi, plasenta dekolmani, intrauterin fetal 6liim, terapotik amagh

kullanilan antikoagiilanlar da koagiilasyon bozukluklarina yol agmaktadir (18,54,75).
2.5.2. ikincil/Ge¢ Dogum Sonu Kanama Nedenleri

Ikincil/Geg DSK’da, birincil/erken DSK’dan farkli olarak kaybedilen kanama
miktar1 net olarak degerlendirilememektedir. Bu nedenle tanilamasi subjektif olarak
yapilabilmektedir. DSK’larin ikincil/ge¢ nedenleri subinvoliisyona bagli enfeksiyon
ve plasental doku retansiyonudur. Plasental alanin altindaki kan damarlarinin
kapanmamasi uzamis kanamaya neden olmaktadir. Enfeksiyon ve plasenta doku
retansiyonu bu kanamanin en basta gelen nedenleri arasindadir. Bunun yaninda

antikoagiilan kullanan gebeler de DSK riski konusunda bilgilendirilmelidir (68,75).

DSK birincil/erken ve ikincil/ge¢ olarak siniflandirilmakla birlikte bu riski
artiran faktorler de goz ardi edilmemelidir. Tablo 2.1°’de dogum sonu kanama ve
iliskili risk faktorleri bir arada verilmistir. Bununla birlikte risk faktorleri Tablo
2.4’te belirtilen risk faktorleri ile sinirli degildir. Bazi risk faktorleri (yas gibi)
herhangi bir etiyolojiye baglanamamakta (18) ve/veya literatiire yaklasik son 10
yilda kazandirilmig giincel risk faktorleri (77) olarak gegmektedir. Risk faktorlerine
iliskin bilgiler “2.6. Dogum Sonu Kanama I¢in Risk Faktorleri” konu bashiginda

anlatilmaktadir.
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Tablo 2.1. Dogum Sonu Kanamanin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri (1,18,54,75,76)

Birincil/Erken Dogum Sonu Kanama

Etiyoloji Risk faktorleri
Uterin Atoni - Uterin distansiyon (polihidroamnios, ¢ogul gebelik, fetal makrozomi)
- Dogum eyleminin indiiksiyonu, augmentasyonu
- Anormal uterin anatomi (uterin septum, fibroid, myoma uteri)
- Uterusun disfonksiyonu (presipite eylem, uzamis eylem, grand multiparite,
plasenta previa)
- Intraamniyotik enfeksiyon (ates, uzamis membran riiptiirii -24 saatten uzun
stirmesi-)
- Uterin hipotoniye yol acan ajanlar (magnezyum, nifedipin, betamimetikler,
indometazin, nitrik oksit vericiler, halojen)
- Miidahaleli dogum (ekstraksiyon i¢eren vakum ve forseps ile dogum)
- Mesane distansiyonu
- DSK oykiisiiniin olmast
- Yorgunluk
Perineal - Serviks, vajen ve perine laserasyonu (presipite eylem, fetal makrozomi,
Travmalar miidahaleli dogum —forseps, vakum, epizyotomi-)
- Perineal hematom
- Uterin riiptiir, rotundum baginin riiptiirii
- Uterin inversiyon (fundal plasenta, yliksek parite, kontrolsiiz traksiyon)
Plasenta - Kaotiledon retansiyonu
Retansiyon - Koagulum retansiyonu
- Plasenta insersiyon anomalileri
- Plasenta anomalisi (Plasentanin previa, plasenta akreata, perkreata, plasenta
previa)
- Antepartum kanamalar
Koagiilasyon - Pihtilagma bozukluklar: (idiopatik trombositopenik purpura, von Willebrand
bozukluklari hastaligi, hemofili)
- Yaygm damar i¢i koagiilasyon (plasenta dekolmani, intrauterin fetal 6liim,
amniyotik s1vi embolizasyonu, preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu)
- Terapotik antikoagiilasyon kullanimi
Ikincil/Ge¢ Dogum Sonu Kanama Nedenleri
Etiyoloji Risk faktorleri
Uterus - Enfeksiyon
subinvolisyonu - Plasenta retansiyonu
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2.5.3. Dogum Sonu Kanamanin Siniflandirilmasi

DSK’larda 500 ml ilk smnir olarak kabul edilmektedir. Genellikle dogum
oncesi yeterli bakim almis, gebelikte anemik olmayan kadinlar bu asamada belirti
vermemektedir (9). DSK bu asamada tolere edilebilmektedir. Dolagim sistemindeki
degisimler bu asamada yardimci olmaktadir. 500ml “ALARM CIZGISI” olarak
kabul gormektedir. Eger kanama devam ederse annenin yasamsal bulgular1 da
tehlikeye girmektedir. Kanama 1000 ml’ye ulastiginda “HAREKET CIiZGiSI” ad:
verilen esige gelinmistir (18). Saglikli kadinlarda klinik bulgular 1000 ml’yi gecince
ortaya ¢ikmaktadir (9,18,78). Kan kaybi1 miktarin, klinik belirtilerin ve bulgularin
birlikte degerlendirildigi “Bedenetti Uyarlamas1 Siniflama” Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2. Bedenetti’den Uyarlama Dogum Sonu Kanama Siiflandirmasi (18)

Kanama Sinifi Tahmini Kan Kayb Kan Hacim Kaybi Klinik Bulgu/lar
(mli) (%)
0 (normal kayip) <500 <10 Yok
ALARM CIZGisi
1 500-1000 15 Cok az
HAREKET CiZGisSi
2 1200-1500 20-25 Idrar ¢ikis1 |
Nabiz 1

Solunum sayisi 1
Ortostatik hipotansiyon

Daralmig nabiz basinci

3 1800-2100 30-35 Hipotansiyon
Tagikardi
Usiime

Takipne

4 >2400 >40 Derin sok
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2.6. Dogum Sonu Kanama i¢in Risk Faktorleri
2.6.1. Dogum Oncesi Kaynakl Riskler
Ileri Anne Yasi

Anne yaginin ileri olmas1 (>35 yas) DSK’larda bagimsiz risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir (18,66,77,79). Goueslard ve ark. (66)’nin ¢alismasinda ileri
yas gebeliklerde (235yas) ciddi DSK oran1 %28 olarak bulunmustur. Oberg ve ark.
(77)’nin, Isveg’te 466 686 kadinla gergeklestirdigi kohort ¢alismasinda, ileri yas ile
birlikte kanama oranmin 600-1000 ml arasinda arttigt (%5.2) belirlenmistir.
Ngwenya ve ark. (80)’nin Zimbabwe’de yaptiklar1 arastirmada kadinlarin %77’sinin
risk faktorlerine (Preeklamsi, dogum eyleminin uzun silirmesi, <40 hafta iizeri
gebelik yas1t gibi) sahip oldugu belirtilmekte olup, Ozellikle ileri gebelik
yasinin %16’lik payr oldugu vurgulanmaktadir. ljaiya ve ark. (81) Nijerya’da
yaptiklar1 calismada, 35 yas lizerindeki annelerde ve grand multiparlarda, DSK
riskini 25 yasimin altindaki annelere gore iki kat daha fazla bulmuglardir. Literatiirde
ileri yas ile grand multiparite arasinda bir iliski oldugu belirtilmektedir. ileri yasla
birlikte dogum sayisinin (18,66), kronik hastaliklara yonelik risklerin de arttigi
(18,66,77,82) ve buna bagl olarak gebelik ve dogum siirecinde riskin arttigi
(18,66,82) belirtilmektedir. Bununla birlikte, Ononge ve ark. (17)’nin ¢alismasinda
yas gruplarina ve yas ortalamalarina yonelik yapilan analizde anlamli bir bulguya
rastlanmazken; Wills ve Morris (83)’in ¢alismasinda, DSK yasayan annelerin orani,
25 yasindan kiigiik (<20 yas: %6.3; 20-24 yas: %6) veya 45 yasindan biiyiik (%6.5)
olanlarda yiiksek bulunmustur. 25 yasindan itibaren DSK yasayan annelerin oraninda
(25-29 yas: %5.3; 30-34 yas: %4.5; 35-39 yas: %3.9) 39 yasina kadar kademeli
olarak diisme gozlendigi ve 40 yasindan itibaren (40-44 yas: %4.5; 45 ve lizeri
yas: %6.5) tekrar yiikseldigi belirlenmistir. 1000ml ve iizeri olarak tanimlanmis

siddetli DSK’larin en yliksek yiizdeleri 40 yas ve iistii anneler arasinda bulunmustur.
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Irk

Asya ve Latin etnik kokenli olmak, bazi ¢alismalarda DSK’yla
iliskilendirilmis olup bagimsiz bir risk faktoridir. Wills ve Morris (83)’in
Avusturalya’da yaptiklar1 calismada, yerli kadinlarin (%64.7), yerli olmayanlara gore
(%49.2) daha siddetli kanama Oykiileri oldugu belirlenmistir. Magann ve ark.
(84)’nin ¢aligmasinda, dogumunu vajinal yolla gergeklestiren kadmlarin DSK
oranlar1 %5.15 olarak bulunmus olup, 6zellikle 1000 ml ve iizeri kanamasi olan ve
kan {driinleri transflizyonu yapilan kadinlar risk  faktorleri  agisindan
degerlendirilmistir. Asya kokenli olmak ise DSK i¢in 6nemli risk faktorleri
arasindadir. Harvey ve ark.(85)'nin c¢alismasinda DSK prevalansinda etnik
farkliliklar (Hawaililer ve Diger Pasifik Adasit Yerlileri, Asyalilar ve Beyazlar)
retrospektif olarak degerlendirilmistir. DSK oram1 Asyalilarda (%47.6) ve
Hawaililer/Pasifik Adasindaki diger yerlilerde (%35); Beyazlara (%15.3) gore daha
yiiksek bulunmustur. Etnik kokenle ilgili yapilan ikincil analizde uterin atoni
prevalansinin ve kan tirtinleri transfiizyonunun Hawaililer/Pasifik Adasindaki Diger
Yerlilerde (%77.2) ve Asyalilarda (%73.9), Beyazlara gore (%65.1) yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte DSK sonrasi histerektomi cerrahisi oranlar1 arasinda
fark bulunmamistir. Bryant ve ark. (86) calismasinda da benzer sonuglar yer almakta
olup, Ispanyollarda (OR 1.21, %95GA 1.18-1.25), Asyalilar/Pasifik Ada Yerlilerinde
(OR 1.31, %95GA 1.25-1.38); Beyazlara gore uterin atoni nedeniyle DSK orani
yiiksek bulunmustur. Ayn1 zamanda kan transfiizyonu ve histerektomi ile sonuglanan

atoniye bagli DSK da etnik gruplar arasinda benzer sonuglar bulunmustur.
Beden Kitle indeksi

Beden kitle indeksinin (BKI) 30kg/m%’den fazla olmasi DSK ile
iliskilendirilmektedir. BKI yiiksek olan gebelerde dogum sirasinda ve sonrasinda
komplikasyon yasama olasihigi da yiiksektir (18). Usha-Kiran ve ark. (87)’nin
calismasinda BKI>30kg/m? olan kadinlarda; dogum eyleminde indiiksiyon
uygulanmasi (OR 1.4, %95 Giiven Araligi (GA) 1.2-1.7), sezaryenle dogum (OR
1.6, %95GA 1.4-2), makrozomik fetus (OR 2.1, %95GA 1.6-2.6), omuz distozisi
(OR 2.9, %95GA 1.4-5.8), basarisiz operatif/miidahaleli dogum (OR 1.7, %95GA
1.1-2.9) gibi DSK riskini artiran faktorlerinde bir arada oldugu saptanmistir. Obezite
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ile dogum sonu kan kaybinin 500 ml ve iizerinde olmasi da (OR 1.5, %95GA 1.2-1.8)
iliskilendirilmistir. Oberg ve ark. (77)’nin ¢alismasinda gebelik oncesi beden kitle
indeksinin yiiksek olmasmmn (225 BKI) DSK riskini %4.8 oraninda artirdig
belirlenmistir. Bununla birlikte, Goueslard ve ark. (66)’nin ¢alismasinda BK1 yiiksek
kadinlarda ciddi DSK orani yiiksek olsa da anlamli bulunmamaistir. Goueslard ve ark.
(66)’nin ¢alismasina ek olarak, Paglia ve ark.(88)’nin ¢alismasinda da DSK oranlari,
BKI 30kg/m?’nin altinda olan kadmlarda BKI > 30kg/m? kadinlara gére daha yiiksek
bulunmustur. Bu fark ise ¢aligmanin retrospektif olarak yapilmasi nedeniyle obstetrik
kayitlardan elde edilmesine, BKI’nin farkli gebelik yaslarinda hesaplanmasima ve

gebelik dncesi BKI sonuglarina ulasilamasina baglanmistir.
Grand Multiparite

Grand multiparite dogum sayisinin 5 ve lizerinde olmasit olarak
tanimlanmaktadir. Grand multiparlarda dogum eyleminin tiim evrelerinde uterusta
yetersiz kontraksiyon ger¢eklesmektedir. Bu risk faktorii 6zellikle uterin atoni ile
iliskilendirilmektedir (18,76). Aban ve ark. (82)’nin ¢aligmasinda grand multipar
gebeler ile 2-4 arasinda dogum yapan multipar gebeler bazi risk faktorleri agisindan
degerlendirilmis olup, grand multiparlarda DSK orani diger gruba goére anlaml
olarak daha yiiksek ¢ikmigtir. Bununla birlikte grand multiparite ile DSK’ya neden
olan diger risk faktorlerinin de (plasenta anomalileri, diabetus mellitus (DM),
preeklempsi, gebelikte anemi, intrauterin fetal Oliim, fetal makrozomi) gebelik
stirecine eslik ettigi belirlenmistir. Ijaiya ve ark. (81)’min ¢aligmasinda, grand
multiparite ve 35 yas lizeri kadinlarin DSK riski 20 yasindan kiiciik ve diisiik
pariteye (0-1) sahip kadinlara gore iki kat daha fazla bulunmustur. Ayn1 zamanda,
uterin atoninin en yaygin DSK nedeni oldugu (%53.8) vurgulanmaktadir. Grand
multipar gebeler genel olarak ileri yasta olma egilimi gostermektedir. Boylece grand
multipar gebelerde ileri yasa bagli bagl kronik hastaliklarin da var olmasi (DM,
hipertansiyon —HT- gibi) DSK’lar agisindan, anneyi daha da riskli hale
getirebilmektedir (18). Goueslard ve ark. (66)’nin galismasinda annelerin primipar
veya multipar olmalarina gére DSK riski agisindan fark bulunmamistir. Oberg ve ark.
(77)'nn, Isve¢’te yaptig1 kohort ¢alismasinda ise primipar annelerde DSK riskinin

daha yiiksek oldugu (%5.3) saptanmuistir.
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Makrozomik Fetus

Fetal makromozi uterin gerilmeyi artirmakta olup, uterin atoniyle
iliskilendrilmektedir (18,84). Literatiirde makrozomik fetus prevalansi %2.3 ile %20
arasinda degisim gostermektedir (89-92). Oberg ve ark. (77)’nin ¢alismasinda, fetal
agirligin 4000gr’1 gegtigi dogumlarda DSK orani %7 olarak bulunmus olup riskin
arttigt (OR 1.82, %94 GA 1.75-1.89) vurgulanmaktadir. Makrozomik fetusa sahip
anneler dogum oncesinde ve dogum sirasinda DSK’lar i¢in bazi risk faktorlerini de
barindirmaktadir. Literatiirde bu risk faktorleri; maternal agirligin 280kg olmasi
(83,85), yas araliginin 30-39 arasinda olmasi (90,92), multiparite (90,91), DM/GDM
varligi (78,92,93), gebelik haftasinin 240 olmasi (90), onceki dogumlarinda
makrozomik bebek Oykiisiiniin bulunmasi (90,92) olarak belirtilmistir. Makrozomik
fetusa sahip kadinlarda; dogum eyleminde, hem fetusa/yenidogana (Asfiksi, omuz
diztozisi, hipoglisemi, RDS, yogun bakimda takip edilme), hem de kendi sagliklarina
yonelik sorunlar (Sezaryenle dogum, koryoamniyonit, dogum sonu enfeksiyon, kan
transfiizyonu, dordiincli dereceye ulasan laserasyon, perineal travma, dogum
eyleminin uzun siirmesi, DSK) ortaya ¢ikmaktadir (89-91,93). Bais ve ark. (78)’nin
yaptiklar1 kohort tipi ¢alismada c¢oklu lojistik regresyon analizinde, DSK (> 500 ml;
OR 2,11, % 95 CI 1,62-2,76) ve dogum sonu ciddi kanama (> 1.000 ml; OR 2.55 %
95 CI 1.5-4.18) riskinin, 4kg ve lizeri yenidogana sahip annelerde arttig1 saptanmistir.
Stotland ve ark.(94)’nin 146.526 dogumu kapsayan kohort tipi ¢alismasinda, fetusun
dogum agirligt 4000-4499gr (OR 1.69, %95GA 1,58-1,82), 4500-4999gr (OR
2.15, %95GA 1.86-2.48) ve >5000gr (OR 2.03, %95GA 1.33-3.09) olarak
gruplandirilmis olup, bu bulgular artmis DSK ile iliskili bulunmustur.

Cogul Gebelikler

Cogul gebelikler uterusun asir1 gerilmesine neden olup uterin atoni riskini
artirabilmektedir (18). Yapilan c¢alismalar ¢ogul gebeliklerin DSK igin risk
olusturmakla birlikte (66,77,83); kan transfiizyonuna (94-96) ve histerektomi
cerrahisine (94) gereksinim arttigi belirlenmistir. Wills ve Morris’in  (83)
caligmasinda, DSK riski agisindan ¢ogul gebeliklerin tekil gebelige gore belirgin
farkliliklar igerdigi vurgulanmaktadir. Cogul gebeligi olan anneler, tekil gebelik
yasayanlara kiyasla %83 oraninda (OR 1.83; %95 GA 1.48-2.28) DSK
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deneyimledigi belirlenmistir. Cogul gebeliklerin ciddi kanama oranma (>1000 ml ve
tizeri) iki buguk kat fazla (OR 2.72; %95 CI 1.79-4.14) katkis1 oldugu bulunmustur.
Bunun nedeni, ¢ogul gebeliklerin uterusun asir1 gerginlesmesine bagli uterus kas
tonusunun kaybolmasina katkida bulunmasi olarak vurgulanmistir. Oberg ve ark.
(77)’nin kohort tipi ¢alismasinda ¢ogul gebelik %12.2 oraninda (OR 2.92, %95 GA
2.55-3.34) DSK riskini artirmaktadir. Albrecht ve ark. (96)’nin retrospektif olarak
yaptiklar1 ¢alismada, ligliz gebeliklerde transfiizyon gerektiren kanama riski %12.3;
Collins ve ark. (95)’nin dordiiz gebeliklerle yaptiklar ¢alismada ise DSK riski %21

ve transflizyon ihtiyact %13 olarak bulunmustur.
Anemi

Siddetli anemi uterin kas giliclinii zayiflatabilmekte ve enfeksiyon
hastaliklarina neden olabilmektedir. Bu sorunlar nedeniyle de DSK ve maternal
Olumler goriilebilmektedir. Gestasyonel anemi ise DSK riski a¢isindan uterin atoniye
neden olmaktadir (97). Frass’in (98) calismasinda, gestasyonel anemisi olan
kadmnlarin ~ %29.1’inde DSK’nin  gelistigi  belirtilmekte ~ olup,  bu
kadinlarin  %39.6’sinda  siddetli uterin atoni gelismesi nedeniyle histerektomi
uygulanmis, %60.37’sine ise medikal tedaviler (misoprostol, oksitosin gibi)
uygulanmistir. Diisiik hemoglobin diizeyleri ile ciddi DSK arasinda giiclii bir
korelasyon bulunmustur. Kodla’nin (71) galismasinda ciddi DSK (>1500 ml)
yasayan kadinlarda, gebelikle birlikte gelen risklerin arasinda ilk sirada aneminin
(%41.7) yer aldigmi vurgulamaktadir. Anemi riskini ise gebeligin neden oldugu
hipertansiyon (%25.19) ve onceki dogumun sezaryen olarak gerceklestirilmesi
(%18.11) takip etmektedir. Ayrica, ciddi DSK o&ykisi olan kadinlarin
sadece %14.78’inin en az ii¢ kez DOB aldig1 belirtilmistir. Gebelerin klinige kabul
durumlar1 degerlendirildiginde; %40.86’sinin hemodinamik durumunun instabil
oldugu saptanmistir. Kavle ve ark. (99)’nin Tanzanya, Zanzibar ve Pemba Adasinda
yaptiklar1 calismada, hemsireler/ebeler rutin antenatal bakim siiresince gebeleri;
gebelik siiresince anemi durumu, beslenme, sosyo-ekonomik durum, gebelik oykiisii
acisindan degerlendirmislerdir. Antenatal bakimi takiben dogum sirasinda ve
sonrasinda DSK’y1 Olgmiislerdir. Orta ve siddetli (Hb <9g/dL) anemisi olan

gebelerde dogum eylemi sirasinda kan kaybini artiran faktorler; birinci evrenin uzun
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stirmesi, plasentanin agirhigi/ylizey alani, oksitosin uygulanmasi, preterm eylem ve
grand multiparite ile iliski bulunmustur. Bu bulgular sonucunda maternal anemi ile
dogum eylemi ve dogum sonu dénemde yasanan kan kaybi arasinda kuvvetli bir
iliski olduguna ulasilmis olmakla birlikte daha genis ¢alisma gruplariyla benzer
caligmalarin yapilmasini Onermiglerdir. Ayrica maternal aneminin, DSK iizerine

etkisinin tam olarak anlasilamadigi1 vurgulanmaktadir.
Dogum Oncesi Kanama

Dogum oOncesi kanama, DSK’yla iliskili olup, genel olarak ikinci ve iigiincii
trimester kanamalarinin nedeni olan plasental durumlar ile ag¢iklanmaktadir
(18,71,80). Kodla’nin (71) c¢aligmasinda ciddi DSK’s1 (>1500 ml) olan
kadinlarin %22.6’sinda ablasyo plasenta, %16.52’sinde plasenta previa gibi plasental
kanamali durumlarla iliskisi bulunmustur. Ngwenya ve ark. (80)'nin ¢alismasinda
DSK yasayan kadinlarin %9’unun antepartum kanama Oykiileri bulunmaktadir.
Ohkuchi ve ark. (100)’nin 10.053 kadin1 kapsayan maternal yasla iliskilendirilmis
plasental durumlarin incelendigi ¢alismada; alt segment yerlesimli plasentanin (OR
3.3, %95GA, 1.4-7.9) ve plasenta previanin (OR 6.3, %95GA 4.0-9.9) sezaryen

dogumda fazla kanamayla iliskisi oldugu belirlenmistir.
Dogum Sonu Kanama Oykiisii

DSK 6ykiisiiniin olmasi tanimlanan bir risk faktorii olsa da (18), tekrarlama
nedenleri bilinmemektedir (101). Ozellikle DSK gelisen gebeliklerden sonra risklerin
(plasenta retansiyonu ve kronik hastaliklar gibi) kimiilatif birikimi ve Onceki
gebeliklerde DSK’nin ciddiyetine gore bu kanamanin tekrarlama riskinde degisimler
olmaktadir (102). Magann ve ark. (84)’nin ¢alismasinda kadinlarin DSK &ykiisiiniin
olmasi, sonraki gebelikler i¢in artmis DSK riski ile iligskilendirilmistir (OR 2.2, %
95GA 1.7-2.9). Oberg ve ark.(77)’nin toplum temelli yaptiklar1 kohort tipi bir
calismasinda, DSK oykiisii olan kadinlarin daha 6nce kanama Oykiisii olmayanlara
gore ikinci gebeliklerinde 3 kat daha fazla kanama riski yasadgi bulunmaktadir. Bu
kadinlarda {iglincli gebeliklerinde ise kanama riskinin %26.6 oldugu, daha Once
kanama Oykiisii olmayan {iglincli gebeliklerde de bu oranin %4.4 oldugu

belirlenmistir (77). Ford ve ark.(103)’nin toplum temelli yaptiklart kohort tipi bir
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calismada; ilk gebeliklerde DSK orant %5.8 belirlenmis olup, DSK’larin ikinci
gebelikte tekrarlama riski %14.8, iiclincli gebelikte ise %21.7 olarak bulunmustur.
DSK 6ykiisiine sahip olmayan kadinlarin iiclincii gebeliklerinde DSK yasamasi

%10.2 olarak saptanmistir.

Uterin Fibroidler/Myomlar

Uterin fibroidler/myomlar genellikle birincil DSK ile iliskilendirilmektedir.
Fibroidler dogum oOncesinde yapilan ultrasonografi ile belirlenebilmektedir.
Fibroidler uterusun distansiyonuna neden olup, involiisyon siirecini engellemektedir.
Bu nedenle plasenta ile iliskili uterin duvarda uzamis kanamaya neden olmaktadir
(18). Oberg ve ark. (77)’nin ¢alismasinda fibroidlerin varliginda DSK riski %11.8
olarak (OR 2.79, %95 GA 1.46-5.33) belirlenmistir. Ohkuchi ve ark. (100)’nin
10.053 kadinla yaptig1 kohort tipi bir ¢aligmada fibroidlerin vajinal dogumda (OR
1.9, %95 GA 1.2-3.1) ve sezaryende (OR 3.6, %95 GA 2.0-6.3) DSK riskini

arttirdig1 vurgulanmaktadir.
Koagiilasyon Bozukluklan ile Ilgili Veya Diger Tibbi Durumlar

Hemorajik hastaliklar nadiren de olsa birincil ve ikincil DSK’lardan sorumlu
olabilmektedir (76). En sik goriileni ise von Willebrand hastalig1 olup prevalanst %
1-3 arasindadir. Bu hastalik genellikle travma veya dogum gibi durumlarda
anlasilmakla birlikte gebelik dncesinde tan1 konulmamis olabilmektedir. Ozellikle
ikincil DSK riski koagiilasyon bozukluklarinda daha yiiksektir. Bunun nedeni
gebelige bagli artan pihtilasma faktorlerinin dogumdan sonra azalmasi oldugu
diistintilmektedir (18). Literatiirde gebelikte ortaya ¢ikan bir¢ok saglik sorununun
artmig DSK’yla iligkili oldugu vurgulanmaktadir (18,66,77,82,83). Goueslard ve ark.
(66) preeklampsinin artmig DSK riski getirdigini (OR 2.80, %95 CI 2.32-3.38),
tiglincii diizey yogun bakimda tedavisi ve dogumu gergeklesen annelerde DSK riskini
artigin1  (%47.8) belirtmislerdir. Oberg ve ark. (77)’nin ¢alismasinda kronik
hastaliklarin; gestasyonel diyabet, preeklampsi ve plasental bozukluklarla iligkili
oldugu belirlenmistir. Bu saglik sorunlarinin bir arada goriilmesinin de DSK riskini
artirdigr vurgulanmaktadir. Ngwenya ve ark. (80)’nin ¢alismasinda, preeklampsi

DSK’lara neden olan faktdrler arasinda ilk sirada (%33) yer almaktadir. Genel olarak
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gebelikte diyabet, preeklampsi, eklapmsi ve plasental bozukluklarin koagiilasyon

bozukluklari ile iligkili oldugu goriilmektedir.
Dogum Sonu Kanamalara iliskin Giincel Risk Faktorleri
Genetik Yatkinhk

Oberg ve ark. (77)’nin Isveg’te yaptiklart 466.686 dogumun incelendigi
kohort tipi calismasinda genetik yatkinligin DSK ile ilgili iligkisi incelenmistir.
DSK >1000 ml olarak tanimlanmis olup DSK insidansi %4.6 olarak bulunmustur.
Vaginal dogumlarda, DSK’larin % 18'1 (%95 GA, 9-26) maternal genetik
faktorlere, %10°u (%95 GA, 1-19) maternal genetik faktdrlerden bagimsiz olarak
sadece maternal cevreye ve %111 (%95 GA 26-26) fetal genetik faktdrlere bagh
oldugu belirlenmistir. DSK’ya maternal bir genetik yatkinlik olmakla birlikte
yaklagik {igte birinin maternal faktorlerden (genetik ve c¢evresel etkilesim)
kaynaklandig1 belirtilebilmektedir. Gebelerin, DSK' agisindan aile ykiilerinin de
degerli oldugu vurgulanmigtir. Bununla birlikte genetik aktarimlar agisindan

ongoriilen degeri belirlemede daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir.

Yardimer Ureme Teknikleri

Nyfst ve ark. (104)’nin vaka-kontrol gruplariyla yaptiklart yardimei tireme
teknikleri (YUT) ile DSK arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismada; YUT’iin
ciddi DSK riskine neden oldugu (OR 2.92, %95GA 2.18-3.92) belirtilmistir. YUT iin
DSK' riskini artirmasindaki nedenler arasinda da dogum seklinin, antikoagiilan
tedavinin, ¢ogul gebeliklerin 6nemli yeri bulunmaktadir. Caligmanin sonucunda,
YUT ile gebelik diisiinen kadinlarda DSK riskinin arttigmin farkinda olunmasi
gerektigi, bu nedenle ikiz veya li¢liz gebelik varliginda siddetli DSK’y1 engellemek
icin tek embriyo transferinin 6nemli oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte Healy
ve ark. (105)’nin ¢alismasinda, obstetrik hemorajilerin IVF, ICSI ve GIFT sonrasi
sonrast tekiz dogumlarda daha sik goriildiigii belirtilmektedir. Ayni1 zamanda
calismada, IVF / ICSI grubunda genel popiilasyona gore sirasiyla; antepartum
kanama %6.7 ve %3.6 (OR 2.0, %95 GA 1.8-2.3), plasenta previa %2.6 ve %1.1 (OR
2.3, %95GA 1.9-2.9), ablasyo plasenta %0.9 ve %0.4 (OR 2.1, %95 1.4-3.0) ve DSK
oran1 %11.1 ve %7.9 (OR 1.3, %95GA 1.2-1.4) olarak bulunmus olup YUT
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grubunda risk yiiksektir. Antepartum kanama, plasenta previa ve ablasyo plasenta
riski GIFT grubunda da IVF/ICSI grubundaki risk oraniyla benzer oldugu
belirtilmistir. Endometriozisli kadinlarda, olmayanlara gore daha fazla plasenta
previa (OR 1.7, %95GA 1.2-2.4) ve DSK (OR 1.3, %95GA 1.1-1.6) riski
belirlenmigstir. Yapay sikluslardaki dondurulmus embriyo transferi, dogal

sikluslardaki transfere kiyasla artmis DSK (1.8; 1.3-2.6) ile iliskili bulunmustur.
2.6.2. Dogum Eylemi Kaynakh Riskler
Dogum Indiiksiyonu

Dogum indiiksiyonu farmakolojik (Prostoglandin, oksitosin), mekanik (Balon
kateter, ekstraamniyotik salin inflizyonu, dilatatorler) ve diger (membranlarin
sivazlanmasi, amniyotomi) yontemler olarak gruplandirilabilmektedir. Bununla
birlikte, dogum eyleminde indiiksiyon uygulanmasi morbidite riskini de beraberinde
getirebilmektedir. Bu riskler arasinda; operatif dogum, sezaryen oranlarinda artis,
uterotonik ajanlarin kullanimi, DSK, kan tansflizyonu gereksinimi ve histerektomi
cerrahisi bulunmaktadir. (106). Dogum indiiksiyonu literatiirde DSK’y1 artiran
onemli bir risk faktorii olarak adlandirilmaktadir (77,84). Kodla’nin (71)
calismasinda ciddi obstetrik kanama yasayan kadinlarin %13.91’ine dogum
eyleminde indiiksiyon uygulanmustir. Al-Zirgi ve ark. (107)’nin ¢alismasinda, dogum
eyleminde prostoglandin ve oksitosin birlikte kullanimi ile sadece oksitosinle dogum
eyleminin augmentasyonunun saglanmasinin,uterin riiptiir icin 6nemli bir risk
faktorii oldugu belirtilmektedir. Alfirevic ve ark. (108)’nin Cochrane derlemesinde,
dogum eyleminde oksitosin kullanilmasi ile intraservikal prostoglandin uygulamasi
karsilastirilmis olup, oksitosinin 24 saat i¢inde basarisiz vajinal dogumlarda (%50.4)
ve sezaryen oraninda (%19.1) artisa neden oldugu belirlenmistir. Boulvain ve ark.
(109)’nin Cochrane derlemesinde, membranlarin sivazlandigi 22 calisma (2797
kadin) dahil edilmistir. 20 calismada sadece membranlar sivazlanmis, diger iki
calismada da birden fazla indiiksiyon teknigi (membranlarin sivazlanmasi ile birlikte
okstosin veya prostaglandin uygulanmasi) karsilagtirnllmistir. Sezaryen riski
indiiksiyon gruplar1 arasinda benzer bulunmustur. Bununla birlikte membran
sivazlama uygulamasi yapilan kadinlar rahatsizlik ve olumsuz etkiler (kanama,

diizensiz kontraksiyon gibi) yasadiklarini ifade etmiglerdir. Membran sivazlamay1
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prostoglandinle kiyaslayan c¢alismalar sinirli oldugu i¢in yeterli kanit saglanmadigi
belirtilmekle birlikte; ¢alismada indiiksiyonun DSK’ya etkisinden bahsedilmemistir.
Rossen ve ark. (110)’nin ¢alismasinda, oksitosin kullanim oranin %34.9°dan %23.1°¢
distiigii belirtilmis olup, acil sezaryen sikligi ise %3.2°den %2’ye diistiigi
belirtilmistir. Bununla birlikte dogum eylemi 12 saat ve {izerinde olan kadinlarin
orani %4.4’ten %8.5’e ¢iktig1, daha fazla kadinda ciddi DSK yasandigi (%2.6’dan
%3.7’ye artis) belirlenmistir.

Dogum Eyleminin Siiresi

Uzamis eylem, DSK’lara %6.7-%17.5 arasinda katki saglamaktadir
(71,77,80). Nyflst ve ark. (111)’nin vaka-kontrol ¢alismasinda ciddi DSK (=1500ml)
yasayan kadinlarda dogum eyleminin tiim evreleri kontrol grubuna gére daha uzun
stirmiigtiir. Bununla birlikte, vaka grubunda dogum eyleminin uzun siirmesine;
dogum eyleminde indiiksiyon uygulanmasi, oksitosinle augmentasyon, primiparite ve
dogum eyleminde yiiksek atesin eslik ettigi belirlenmistir. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, vaka grubunda ciddi DSK yasayan kadmlarin dogum eylemi
sliresinin 12 saati gegmesi durumunda, DSK riski 2.5 kat daha fazladir (%95 GA,
1.69-3.53,9) (111). Looft ve ark. (112)’nin ¢alismasinda, dogumun ikinci evresinin
uzunlugu, ikinma siiresi ve DSK orani incelenmistir. Calismada DSK orani %28.9
olarak bulunmus olup, ikinci evrenin bir saatten kisa siirmesine kiyasla DSK riski;
ikinci evre 1-2 saat arasi siirdiigiinde 1.1 (%95 GA, 1.07-1.14), 2-3 saat siirdigiinde
1.15 (%95 GA, 1.10-1.20), 3-4 saat siirdiigiinde 1.28 (%95 GA, 1.22-1.33) ve 4
saatten uzun siirdiigiinde 1.40 (%95 GA, 1.33-1.46) kat artmaktadir. Ikinma siiresi
incelendiginde ise; 30 dakikay1 gecen 1kinma siiresinin DSK riskini [15-29 dakikalik
ikinma siiresine gore; <15 dakikada 0.98 (%95GA, 0.94-1.03), 30-44 dakika boyunca
1.08 (%95 GA, 1.04-1.12), 45-59 dakika boyunca 1.11 (%95 GA, 1.06-1.16) ve >60
dakika 1.20 (%95 GA, 1.15-1.25] arttirdigi vurgulanmaktadir. Miller ve ark.
(113)’nin ¢alismasinda, dogumun ikinci evresinin iki saatten az siirmesi, ii¢ saat ve
daha fazla siirmesine kiyasla artmig DSK ile iliskilendirmislerdir. Frolova ve ark.
(114)’nin g¢aligmasinda, dogumun {iglincii evresi ile kanama miktar1 arasindaki
iliskiye bakilmistir. Uciincii evrenin siiresi 20 dakika veya fazla ise DSK riski

belirgin olarak artmaktadir. Calisma sonucunda ise, dogumun {igiincii evresine
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yonelik maksimum smir olarak belirlenmis 30 dakika ve iizerinin gilincellenmesi

gerektigi onerilmektedir.

Perineal Travmalar

Vakum ve forseps kullanimima bagli miidahaleli dogumlarla birlikte genis
epizyotomi  uygulanabilmekte ve perineal laserasyonlar, hematomlar da
gelisebilmektedir (18,75). Sosa ve ark. (115)’nin Latin Amerikali kadinlarla yaptigi
kohort tipi arastirmada, siitur gerektiren perineal laserasyonlarin DSK’lara neden
oldugu belirtmistir (OR 2.5, %95 GA 1.87-3.36). Bununla birlikte, Ononge ve ark.
(17)’nin ¢aligmasinda, epizyotomi ve perineal yirtik gelisen kadinlarda DSK orani
%12.1 olarak saptanmis olsa da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Rubio-
Alvarez ve ark.(116)’nin 3479 kadmnla yapilan kohort tipi caligmasinda, vajinal
dogumdan sonra perineal travmalarin dereceleri ve postpartum hemoglobin diizeyleri
karsilastirilmistir. Kadimlarin  %20’sinde perine intakt, %47°si perine travmasi
yasamis ve %38’ine de epizyotomi uygulanmustir. Ikinci derece perineal laserasyonu
gelisen fakat epizyotomi uygulanmamig kadinlarda hemoglobin konsantrasyonu
1.46g/dL; epizyotomi uygulanip perineal laserasyonu olan kadinlarda ise hemoglobin
konsantrasyonu  2.07g/dL azalmstir. Bununla  birlikte hemoglobin
konsantrasyonundaki azalma egilimi; hem epizyotomi uygulanan, hem de
ticlincii/dordiinci  derecede laserasyon gelisen kadinlarda oldugu belirlenmistir
(3.10+1.32). Ozdegirmenci ve ark. (117)’nmn plasentanin ekspulsiyonundan 6nce
erken  epizyotomi  onarimi  yaptiklar1  calijmada, kanama  oranlarim
degerlendirmislerdir. Plasenta ekspulsiyonundan dnce erken epizyotomi onarimi ve
ekspulsiyonundan sonra epizyotomi onarimi ile kanama ve hemoglobin oranlari
arasinda fark bulunmamustir. Drieesen ve ark. (118)’nin ¢alismasinda Fransa’da 106
hastanedeki vajinal dogum sonrasi uterin atoni ile iliskilendirilen DSK’lar incelenmis
olup, DSK orani1 %20.9 olarak bulunmustur. DSK ile iligkilendirilen bagimsiz risk
faktorleri arasinda da; dogum eyleminin uzun siirmesi, servikal yirtiklar, epizyotomi
ve postpartum donemde ilk bakimin gecikmesi bulunmaktadir (118). Dogum eylemi
sirasinda fark edilemeyen vajinal laserasyonlar ve hematomlar ikincil DSK ile
iliskilendirilmektedir. Epizyotomi suturlarinin enfekte olmasi, epizyotominin

acilmasina ve vajinadan fazla miktarda kanamaya yol acabilmektedir (18).
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Dogum Sekli

Sezaryen DSK oranint artiran baglica etmenlerden birisidir. Sezaryenle
gerceklesen dogumlarda kanama orani vajinal doguma gore daha fazla oldugu icin
1000 ml alt sinir olarak kabul gormektedir (18). Goueslard ve ark. (66) ¢alismasinda
sezaryenle dogum yapanlarda ciddi DSK oran1 yiiksek bulunmustur (OR 4.80; %95
GA 4.27-5.39). Kodla’nin (71) kesitsel ve gozlemsel ¢alismasinda ciddi DSK (>1500
ml) yasayan kadinlarin ¢ogunlugunun (%55.65) dogum seklinin sezaryen oldugu ve
her dort kadindan birine kesifsel laparotomi uygulandigi belirlenmistir. Ononge ve
ark. (17)’nin ¢alismasinda ise sezaryen uygulanan kadinlarin yaklagik dortte birinde
(%23.4) DSK (OR 6.29, %95 GA 3.70-10.68) saptanmigtir. Ngwenya ve ark.
(80)’nin ¢alisgmasinda dogum sonu 1000-1500 ml kanama yasayan kadinlarin dortte
lclinli sezaryenle dogum yapan kadinlar olusturdugu vurgulanmaktadir. Bu
calismada ayrica sezaryen kesininin alt segmente uygulanmasinin, DSK’lar i¢in

%12.3’liik risk faktorii olusturdugu belirtilmektedir.

Plasenta Anomalileri

Plasenta previa ve plasenta invazyon anomalileri (plasenta akreata, inkreata
ve perkreata) birincil DSK ile iliskilendirilmektedir. Bununla birlikte, 6zellikle
plasenta invazyon anomalilerinde uterusu koruyucu cerrahi tercih edildiginde de
sekonder DSK gelisebilmekte ve histerektomi uygulanabilmektedir (18). Oberg ve
ark. (77)’'min g¢alismasinda, kronik hastaliklarin (hipertansiyon, koagiilopati ve
fibroidler gibi) gebelikle ilgili riskli durumlarla birlikte yasandiginda DSK riski
arttirdigl vurgulanmaktadir. Gebelikte yasanan riskli durumlar arasinda da plasental
anomaliler (plasenta previa ve plasenta akreata) yer almaktadir. Fan ve ark. (119)’nin
yaptig1 bir sistematik derleme ve metaanaliz ¢alismasinda plasenta previa tanist DSK
insidans1 agisindan degerlendirilmis olup, calismada 1148 arastirmadan 11°i
metaanalize dahil edilmistir. Plasenta previada DSK insidans1 %22.3 (%95 GA 15.8-
28.7) olarak bulunmustur. DSK’ya iligkin alt gruplara gore, DSK insidanslari
incelendiginde; plasenta previa %27.4 (%95 GA 20.2-34.5), alt segmente yerlesimli
plasenta previa %14.5 (%95 GA 7.0-22.1) olarak belirlenmistir. Diinya bolgeleri
arasindaki farkliliklar incelendiginde; Kuzey Amerika %26.3 (%95 GA 11.0-41.6)
ile en yiiksek DSK insidansina sahip olmakla birlikte, bunu Asya (%20.7, %95 GA
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12.8-28.6), Avrupa (%17.8, %95 GA 11.5-24.0) ve Avustralya (%19.2, %95 GA
17.2-21.1) izlemektedir. Bolgelere gore plasenta previa tanisina gore DSK

insidansinda fark bulunmamustir.
Koryoamniyonit

Literatiirde koryoamniyonitin DSK’y1 arttirmasi nedeniyle, bir risk faktorii
oldugu sonucuna ulasilmistir (18,66,77,84,113). Oberg ve ark. (77)’nin ¢alismasinda,
koryoamniyonitin DSK’y1 %13 oraninda (OR 1.33, %95 GA 0.76-2.32) artirdigi

tespit edilmistir.
2.7. Dogum Sonu Kanamanin Yonetiminde Kanit Temelli Uygulamalar

DSK’larin yonetiminde kanit temelli uygulamalar dogumun {igiincii evresine
yoneliktir. Dogumun iiglincli evresi bebegin dogumunu takiben baslamakta ve
plasentanin dogumu ile son bulmaktadir. Ugiincii evre ortalama 5-10 dakika kadar
stirmekle birlikte 30 dakikayr ge¢mesi DSK riskini artirmaktadir. Dogumun ti¢iincii
evresinin yonetiminde aktif yonetim ve bekleme yonetimi bulunmaktadir (120).
Aktif yonetim DSO, ICM ve FIGO tarafindan desteklenmektedir (8,45-47). Begley
ve ark. (121)’nin Cochrane derlemesinde dogumun ftgiincli evresinde aktif yonetim
ve bekleme yonetiminin karsilagtirildign sistematik derlemede; 8247 anneyi
kapsayan yedi calisma (6 yiiksek gelirli iilke, 1 diisiik gelirli {ilke calismasi)
incelenmistir. Dogumun igiincli evresinin aktif yonetilenlerde DSK  riskinin
(>500ml), kan transfiizyonu ihtiyacinin, terapotik amacgli ek uterotoniklerin
kullanilmasimin azaldigi belirlenmistir. Bununla birlikte bu ¢alismanin kanit
diizeyinin diisiik oldugu vurgulanmistir. Dogumun {ii¢iincii evresinin aktif yonetimi
icin DSO, ICM ve FIGO baz1 protokoller gelistirmislerdir (8,45-47). Aktif yonetim,
anne Oliimiine neden olan kanamay1 Onledigi ve licilincli evrenin siiresini kisalttig
icin Onerilmektedir. Aktif yonetim gebede risk kategorisine bakmadan tiim kadinlara
uygulanmast gerekmekle birlikte (122) DSK’larla iliskili olarak asagidaki
uygulamalar oncelikli miidahale alanlaridir (8,45-47,120). Bu bdlimiin sonunda
dogumun iiglincii evresindeki kanit temelli uygulamalar ve dogum sonuna yonelik

kanit temelli uygulamalar Tablo 2.3’te verilmistir.

e Uterin masaj,
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e Uterotonik ajanlar.

Dogumun {igiincli evresini kisaltip kanamayi azaltmaya yonelik olan bu
uygulamalarla birlikte involiisyon siirecini hizlandiran (1,31-33,123-127) ve perineal
doku biitiinligiiniin korunmasina yardimeci olan miidahaleler de (27,28,30,41-

43,128,129) asagida belirtilmistir;
e Erken emzirmeye baslama ve emzirmenin siirdiiriilmesi,

¢ Perine koruyucu yaklasimlar.
2.7.1. Uterin Masaj

ICM ve FIGO DSK’y1 énlemek igin plasentanin dogumunu takiben; uterusun
kontraksiyonunun  saglanana  kadar fundus masaji  yapilmasi, uterus
kontraksiyonlarinin 15 dakikada bir degerlendirilmesini, gerekiyorsa ilk iki saat
boyunca devam edilmesini onermektedir (130). Hofmery ve ark. (35) Cochrane
sistematik derlemesinde, uterus masajinin etkisini degerlendirmek i¢in iki randomize
kontrollii ¢aligmay1 (RKC) incelemislerdir. Bu ¢alisma kapsaminda degerlendirilen
ilk galismada 200 kadin degerlendirilmistir. Dogumun {iglincii evresi oksitosin
uygulanarak aktif yonetildikten ve plasentanin da dogumu gergeklestikten sonra
uterin masaj yapilan ve yapilmayan gruplar olarak randomize edilmistir. Deney
grubuna 60 dakika boyunca her 10 dakikada bir uterus masaji uygulanmistir. Her iki
grupta 500 ml’yi geg¢en kanama oraninda farklilik bulunmamis ve plasenta
retansiyonu gelismemistir. Uterin masaj uygulanan grupta DSK hem 30. dakikada
hem de 60. dakikada diger gruba gore daha 6nemli derecede diisiik bulunmustur.
Ayrica, bu grupta ek uterotonik ihtiyaci da azalmistir. Abdel-Aleem ve ark.(37) ise
RKC’da 1964 kadini incelenmistir. Arastirmada bebegin dogumundan hemen sonra
plasentanin dogumundan Once oksitosin, uterus masaji ve her ikisinin birlikte
uygulanmasi karsilastirilmigtir. Uterin masajin Ve uterin masajla oksitosinin birlikte
kullaniminin, sadece oksitosin kullanimina gore ek bir yarar1 bulunmamistir. Bu
caligmada elde edilen sonuglarin, mevcut uygulamayr degistirmek igin yeterli
olmadig1 vurgulanmistir. Uterotonik ajanlarin yoklugunda, sadece uterus masaji ile
kanama yonetimini degerlendiren calismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir. Chen

ve ark.(36)’nin randomizde kontrollii ¢alismasinda, sadece oksitosin uygulanan ve
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oksitosinle birlikte uterin masaj yapilan kadinlarin DSK sonuglar1 degerlendirilmistir.
Her iki grupta dogumdan iki saat sonra kan kaybina iliskin benzer sonuglar (orta ve
ciddi kan kaybi, hemoglobin seviyesi, ek uterotonik ila¢ kullanimi, kan transfiizyonu

gibi) bulunmustur.
2.7.2. Uterotonik Ajanlar (Oksitosin, misoprostol, ergometril vb.)

Dogumun iigiincii evresinin aktif yonetimin en onemli basamaklarindan biri
de uterotonik ajan uygulanmasidir. Bu ajanlarin baginda profilaktik oksitosin (pitosin)
uygulamasi gelmekte olup, ergonovine (metiler) ve misoprostol (cytotec) olarak
siralanmaktadir. Uterotonik ajanlarin kullanilmasinda ilk sirada oksitosinin olmasinin
nedeni diger ajanlara gore (misoprostol, ergonovine gibi) daha az yan etkilerinin
olmasidir (13,18,120).

Oksitosin

Oksitosin kimyasal yolla da tretilebilmektedir. Kimyasal oksitosin arka
hipofizde depolanan meme uyarist ve doguma yanit olarak salinan dogal hormonla
benzerdir. Gebeligin sonuna dogru, dogumda ve dogum sonu dénemde myometrium
tizerindeki oksitosin reseptdr sayisi oldukca fazla sayidadir. Oksitosin reseptorleri,
Gq proteinleri yoluyla fosfolipaz C’yi aktive etmektedir. Fosfolipaz C’nin aktive
olmast endoplazmik retikulumdan kalsiyumun salinmasimi saglamaktadir. Sonug
olarak myometrium kaslarinda kontraksiyonlar gelismektedir (18). Mousa ve ark.
(131)’nin sistematik derlemesinde, uterin atoniye bagli kanamalarda oksitosin
kullanilmast gerektigini belirtmislerdir.  Soltani ve ark. (132)’nin sistematik
incelemesinde profilaktik uterotoniklerin dogumun iigilincii evresinde plasentanin
cikarilmasindan Once ve sonra uygulama zamanlar1 incelenmistir. Bu calismada,
oksitosinin plasentanin ayrilmasindan Once veya sonra uygulanmasinin, DSK,
plasenta retansiyonu ve 1lgcilincli evrenin siiresi bakimindan anlamli olmadig:
belirlenmistir. Yazarlar, bu konuyla ilgili ¢alismalarin yetersiz olmasi nedeniyle daha
fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtilmektedir. Oksitosinin yiiksek dozlarda
uygulanmas1 kalic1 uterus kasilmalarina neden olmaktadir. Bununla birlikte hizla
uygulanan damar i¢i bolus enjeksiyonlardan sonra hipotansiyon, ates basmasi ve

tasikardi goriilebilmektedir (18). Bu yan etkilere ek olarak, oksitosin antidiiiretik
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etkiye de sahiptir. Bununla birlikte, oksitosinin rutin olarak kullanilmasinin kan
kaybt miktarin1 azaltmakla birlikte yan etkileriyle ilgili yeterince kanit

bulunmamaktadir (133).
Prostoglandin

Prostoglandinler, DSK’larin ydnetiminde alternatif uterotonik ajanlardan
biridir (18,120,134). Misoprostol dogada mevcut prostaglandin E1’in sentetik
analogudur. Prostaglandinler servikal diiz kasta gevseme yaparak ve hiicre igi
kalsiyumu  arttirarak ~myometriumun  kontraksiyonunu  kolaylagtirmaktadir.
Intravendz, oral, vajinal, intraservikal ve rektal kullammlar1 mevcuttur. OKsitosin
uterin kaslarla sinirli olmakla birlikte, prostaglandinler myometrium ve serviks
tizerinde etkilidir. Misoprostoliin farkli uygulama sekillerinin olmasi bir avantajdir
(18). Misoprostol hipertansif hastalarda giivenle kullanilabilmektedir. Ayn1 zamanda
rektal kullanimi yan etkilerin daha az ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (46).
Bununla birlikte misoprostoliin yiiksek ates, bulanti, titreme gibi yan etkileri
bulunmaktadir (131). Hofmeyr ve ark. (135)’nin derlemesinde, 600ug ve/veya daha
yiiksek dozlarda misoprostol kullaniminin yiiksek atese yol actigi belirtilmektedir.
Bununla birlikte olumsuz etkileri sinirlandilarak ve en diistik etkili doz kullanilarak

DSK’lar1 azaltmada kullaniminin desteklendigi bildirilmistir.
Ergonovine

Ergonovine myometriumun i¢ tabakasinda, kalsiyum kanal mekanizmasi ve
aktin-miyozin etkilesimi yoluyla kalici kontraksiyonlara neden olmaktadir (18).
Ergonovine DSK’larin onlenmesinde kullanilabilmektedir. Bununla birlikte yan
etkileri nedeniyle oksitosin kullanimindan sonra tercih edilmektedir. Yiiksek
tansiyonlu gebelerde kontrendike olmasi ve plasenta retansiyonuna yol agmasi en

onemli yan etkileri arasinda siralanmaktadir (122).
2.7.3. Erken Emzirmeye Baslama ve Emzirmenin Siirdiiriilmesi

DSO ve UNICEF emzirmenin ilk bir saat i¢inde baslatilmasini, alt1 ay sadece
anne siitii verilmesini ve iki yasina kadar emzirmeye devam edilmesini dnermektedir

(136). Literatiirde, emzirmenin neonatal (137,138) ve maternal (138) mortaliteyi
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azalttigi vurgulanmaktadir. Emziren annelerde; anne-bebek baglanmasi artmakta,
diyabetik annelerin insiilin gereksinimi azalmakta, osteoporoz riski ve DSK riski
azalmaktadir (123). Emzirmenin involiisyon siirecini hizlandirdigi ve DSK’lari
azalttig literatiirde belirtilmis (1,31-33,123-127) olsa da DSK’lar1 incelemek igin
smnirli sayida c¢alisma bulunmaktadir. Saxton ve ark. (126)’nin ¢alismasinda,
dogumdan sonra emzirmeyi erteleyen/geciktiren annelerde DSK, ilk 30 dakika iginde
baslayanlara gore iki kat daha fazla bulunmustur. Abedi ve ark. (139)’nin Cochrane
derlemesinde, dogumun f{igiincii evresinde emzirme veya meme ucu uyarisinin
DSK’ya etkisi incelenmistir. Bu ¢alismada, emzirme ve meme ucu stimiilasyonun
(Gogiis pompast ile); dogumun igiincii evresindeki kanama miktari, DSK orani,
plasenta retansiyonu, anemi, tekrarli hastaneye yatis ve anne 6liimii iizerine etkisi
acisindan yeterli diizeyde kanita ulagilamamistir. Bu Cochrane derlemesinde
emzirme ve meme ucu stimiilasyonunun; DSK’lar {izerine etkisini degerlendirmek
icin Yyiiksek kaliteli ¢alismalarin yapilmasina (Yeterli 6érnekleme yapilmasi, meme
bast stimiilasyonunun oksitosin gibi uterotonik ajanlarla karsilagtirmali olarak
degerlendirilmesi ve maternal/neonatal sonuglarin listelenmesi) ve daha fazla kanita

ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmastir.
2.7.4. Perine Koruyucu Uygulamalar

Gebelikte ve dogum eyleminde perine koruyucu yaklasim giiniimiizde 6nem
kazanmaya baslamustir. Literatiirde perine koruyucu yaklasimlar ise—perinenin elle
korunmasi (hands on) / perinenin elle korunmamas: (hands off), perineye sicak
kompres uygulanmasi, perine masaji ve Ritgen manevrast gibi uygulamalar olarak
belirtilmektedir (30,128). Bu uygulamalar arasinda yer alan perineal masaj antenatal
donemde (40,41,43) uygulandigi gibi dogumun ikinci evresinde de (30,128)
yapilabilmektedir. Perine masaji, perinenin elastikiyetini arttirmaktadir. Boylece
perine, dogum eylemi sirasinda travmalardan korunmakla birlikte, perineal travmaya
bagli kanama ve enfeksiyon riski azalmaktadir (26-28). Beckmann ve Stock’un (43)
hazirladig1 bir Cochrane derlemesinde antenatal donemde uygulanan (35. haftadan
itibaren haftada 1-2 kez uygulanan) perineal masajinin etkisi incelenmistir. Bu
derleme 2497 kadin1 kapsayan dort ¢alisma {izerinden ylriitiilmiistiir. Perine masaji

yapan kadinlarda; siitur gerektiren travma insidansinin ve epizyotomi oraninin diisiik
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oldugu belirlenmistir. Bu bulgular primipar kadinlar i¢in 6nemlidir. Perine masaji
yapan ve yapmayan gruplar arasinda; birinci, ikinci, iiglincli ve dordiincii derece
perine laserasyonlar1 arasinda fark bulunmamistir. Multipar kadinlarda postpartum
liclincli ayda agn insidansinda azalma oldugu belirlenmistir. Perineal masaj
uygulanan kadinlarda operatif dogum, cinsel tatmin, diski, gaz veya idrar kagirma
insidansinda farklilik bulunmamistir. Derlemede kadinlarin perineal masajin yararlari
hakkinda bilgilendirilmesi gerektigi Onerilmistir. Labrecque ve ark.(39)’nin
caligmasinda 34.-35. haftada baslanan perineal masaj gilinlilk olarak 10 dakika
stiresince yapilmigtir. Primipar kadinlarda dogumdan {i¢ ay sonra, perineal agri,
disparoni, seksiiel memnuniyet, gaz, gaita ve lriner inkontinans agisindan gruplar
arasinda fark bulunmamistir. Bununla birlikte perineal masaj yapan multipar
kadinlarda perineal agrinin azaldigi belirlenmis olmakla birlikte diger bulgular
(disparoni, gaz, gait ve iriner inkontinans) acisindan gruplar arasinda farklilik
bulunmamaktadir. Saymer ve Demirci’nin (40) calismasinda antenatal donemde
perine masaj1 yapan kadinlarda epizyotomi orani (%10), perine masaji uygulamayan

gruplara gore (%92) daha diisiik bulunmustur.

Perineal travmayi azaltmaya yonelik dogumun ikinci evresine yonelik
girisimler Aaesheim ve ark.(128)’nin yaptig1 bir Cochrane derlemesinde; perinenin
elle korunmasi (hands on) / perinenin elle korunmamasi (hands off), perineye sicak
kompres uygulanmasi, perine masaji ve Ritgen manevrasi uygulamalarina yonelik
dort aragtirma basligr kapsaminda 15.181 kadini kapsayan 20 arastirma derleme
degerlendirilmistir. DOrt temel aragtirma basligina yonelik sonuglar ve kanit
diizeyleri gruplar halinde degerlendirilmistir. Bu konulardan ilki olan perinenin elle
korunmamasi tekniginde epizyotomi ihtiyacinin daha az oldugu belirlenmis olup
perineal laserasyonlara (birinci derece, ikinci derece, liglincii ve dordiincii derece)
ilisgkin sonuglarda bir farklilik bulunmamaktadir. Bu kapsamda incelenen dort
caligmanin sonuglarinda agiklanamayan farkliliklar oldugu bildirilmis olup,
degerlendirilen caligmalarda dikis gerektirmeyen laserasyonlara iliskin bilgi
bulunmamaktadir. Bu sonuglar g¢ercevesinde perinenin elle korunmamasi
uygulamasinin kanit diizeyi diisiik olarak degerlendirilmistir. Sicak kompres
uygulamasi ise tigiincii ve dordiincli derece laserasyonlar1 azaltmada etkili oldugu

belirlenmis olup orta diizeyde kanita sahiptir. Ritgen manevrasina yonelik de bir
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calisma incelenmis olup, bu manevranin birinci derece laserasyonlar1 azaltmakla
birlikte ikinci derece laserasyonlar1 arttirdifi, {giincii-dordiincii  derece
laserasyonlarda ve epizyotomi uygulamasinda gruplar arasinda farklilik olmadigi
sonucuna ulasilmistir. Ritgen manevrasina iligskin kanit diizeyi diisiik bulunmustur.
Perineal masaja yonelik incelemelerde ise; perineal masaj grubunda intakt perine
oraninin daha yiiksek oldugu, ii¢lincli ve dordiincii derece laserasyonlarin daha az
goriildiigii belirtilmistir. Bununla birlikte, siitur gerektiren perineal travma, birinci-
ikinci derece laserasyonlar ve epizyotomi oranlarinda gruplar arasinda farklilik
bulunmamaktadir. Perineal masaja yonelik kanit diizeyi ise diisiik bulunmustur (128).
Perineal travmayi1 azaltmaya yonelik ikinci evredeki girisimler sadece perineal
masajla smirli degildir. Gilinlimiizde perine koruyucu yaklasimlara “steril obstetrik
jel” kullanilmas1 da girmistir (42,140,141). Seval ve ark.(42)’nin c¢alismasinda
eylemin birinci evresinde dogum jeli kullanilan kadinlarin eylemin ikinci evresinin
daha kisa siirdiigii, yenidoganin apgar skorunun daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Dogumun ikinci evresinin siiresinde 6zellikle primipar kadinlarda daha etkili oldugu
vurgulanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, obstetrik jel kullanmanin maternal (140) ve
fetal yan etkisinin olmadigi vurgulanmaktadir (42,140,141). Ashwal ve ark.
(140)’nin ¢alismasinda, obstetrik jel kullanilan kadinlarda dogumun birinci ve ikinci
evresi daha kisa slirmiistiir. Bu calismada tiglincii ve dordiincii derece perineal
laserasyonlar her iki grupta da goriilmemistir. Schaub ve ark. (141)’nin ¢aligmasinda
da obstetrik jel kullanilan kadinlarin dogumun ikinci evresinin daha kisa ve perineal
laserasyonlarin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu jel dogumun birinci evresini
kisaltmis olsa da bulgular anlamli bulunmamistir. Literatiirde steril dogum jeli ile
birlikte perineal masaj yapildigina iliskin bilgi verilmemistir (41,141,142). Bununla
birlikte, dogum eylemi sirasinda steril obstetrik jel ile birlikte perine masaji da
uygulanabilmektedir. Perine masajin1 kolaylastiran {iriinler arasinda, obstetrik jelin
disinda; lubrikanlar, yaglar (tathh badem yagi, zeytinyagi, ) ve steril gliserin de
bulunmaktadir (27,28,39,129).
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Tablo 2.3. Dogum Sonu Kanamalarm Onlenmesinde ve Tedavisinde Oneriler ve

Kanit Diizeyleri (122)

Oneriler Kanit Diizeyi

Dogumun tigiincii evresinin aktif yonetimi DSK’lar1 azaltmak i¢in tiim kadinlara
onerilmektedir. A
Diistik riskli vajinal dogumlarda oksitosin 101U IM olarak dnerilmektedir. I-A
Oksitosinin IV infiizyonu 1000ml igerisine 20 veya 40IU olarak (saatte 150ml) LB
uygulanmasi alternatif bir yontemdir.
Vajinal dogumdan sonra DSK’y1 onlemek igin 5-101U oksitosin bolus olarak
kullanilabilir. Bu uygulama elektif sezaryen icin dnerilmemektedir. '8
Oksitosine ulagilamayan bolgelerde ergonovine (0.2mg-IM) ve misoprostol 600-
800ug (oral, subligual veya rektal) uygulanabilir. 'I-18
Komplikasyon olmayan bir dogum eyleminde plasentanin dogumunu 30-45
dakikadan 6nce hizlandirmak i¢in uygulanan miidahalelerin DSK’lar1 azaltacagina 11-2C
dair bir kanit yoktur.
Plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasindan 6nce, misoprostoliin (800 ug) veya
oksitosinin (10-30 IU) intraumblikal kordona enjeksiyonu alternatif bir miidahale 11-2C
olarak diistiniilebilir.
Kan kayb1 tahmini i¢in, saglik profesyonelleri gorsel bir tahminden ziyade klinik
belirtecleri (isaretler ve semptomlar) kullanmalidir. -8
Biitiin obstetrik iiniteler, uygun techizati igeren diizenli olarak kontrol edilen bir
DSK acil durum ekibmanina sahip olmalidir. 'l-28
Uterin tamponad medikal tedaviye cevap vermeyen uterus atonisine bagh (gecici
olarak) DSK’y1 kontrol etmek i¢in etkin ve etkili bir miidahale olabilir. "t
T1bbi tedaviye yanit vermeyen direngli DSK’larin tedavisinde internal iliak arter 1B
ligasyonu, sikistirma siitiirleri ve histerektomi gibi cerrahi teknikler kullanilmalidir.

Kamtin Kalitesinin Degerlendirilmesi Onerilerin Simiflandirilmasi

I: En az bir randomize kontrollii caligmadan elden | A: Klinik uygulamada kesinlikle 6nerilir

edilen kanitlar

I — 1: Randomize olmaksizin iyi tasarlanmig | B: Klinik uygulamada tavsiye edilir

kontrollii ¢aligmalar

Il — 2: Iyi tasarlanmis kohort (prospektif veya | C: Mevcut kanitlar  celiskili

olup, tavsiye

retrospektif) veya vaka-kontrol caligmalarindan elde | edilmemektedir. Bununla birlikte, bazi faktorler karar

edilen kanit vermeyi etkileyebilir

III: Klinik deneyim, tamimlayici arastirmalar veya | L: Oneri igin yeterli miktarda kanit bulunmamaktadir.

uzman komite raporlari gibi saygin otoritelerin | Bununla birlikte, baz1 faktorler

gorisleri etkileyebilir

karar vermeyi
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2.8. Dogum Sonu Kanamanin Tanilanmasinda Kullanilan Ol¢iim

Araclan

DSK’larin tanilanmasinin erken donemde yapilmasi, kadinlara erken
donemde miidahale igin firsat saglamaktadir. Bunun i¢in ozellikle ilk 24 saatlik
kanama takibinin standardize edilmis Ol¢im araglariyla yapilmasi Onem
kazanmaktadir. DSK’larin degerlendirmesinde ¢ok farkli yontemler kullanilmakla
birlikte BRASS-V Drape, DSK’y1 erken donemde tanilamada biiyiik 6neme sahiptir
(18,50). BRASS-V Drape, yatakli klinikte yerini “ped ile kanama takibi’ne
birakmaktadir (54). Bu konu bashiginda standardize 6l¢iim araglarinin (BRASS-V
Drape, ped ile kanama takibi) DSK’y1 tanilamaya katkisi anlatilmaktadir.

2.8.1. BRASS-V Drape

BRASS-V Drape, kanama miktarin1 objektif olarak 6lcebilen, plastik carsafla
kapli, 6l¢ekli, uygulamasi kolay, steril, diisiik maliyetli, 6zel olarak tasarlanmis kan
toplama torbalaridir (18) (Sekil 2.2.). Bu o6lgiim araci, 6zellikle DSK’lar nedeniyle
kadinlarin yasamini kaybettigi Hindistan’da, bir calisma grubu iiyeleri tarafindan
ihtiya¢ olarak gelistirilmistir. Hindistan’da kirsal bolgede dogum yapan kadinlarda
birincil DSK, bundan dolayr gelisen anne oOliimlerini azaltmak hedeflenmistir
(50,142). BRASS-V admin verilmesi ise ¢alismaya katki veren Kkisilerin bas
harflerinin toplanmasi ile saglanmistir. Dogumun ikinci evresini takiben, dogum
masasinda annenin kalgasinin altina yerlestirilmektedir. BRASS-V Drape ile 6l¢iim
ciddi kanamalar1 ve anne Oliimlerini azaltmak ic¢in erken miidahaleye firsat
vermektedir (50). BRASS-V Drape smirli kaynaklara sahip iilkelerde kanamanin
erken yonetimine ve yiiksek donanimli merkezlere sevkin daha erken yapilmasina

firsat saglamaktadir (18).

DSK’larin %30-50’si ge¢ tanilanmaktadir. Dogum sonu dénemde 1000 ml’yi
bulabilen kanamalar gebelikteki fizyolojik degisimler nedeniyle tolere
edilebilmektedir. Kan kaybina iliskin klinik belirtiler (Tasikardi, diisiik kan basinci
gibi) hemen ortaya ¢ikmamaktadir. Bu belirtilerin baslamasi beklenirse miidahale
gecikebilmektedir. Bu gecikme de anne Oliimlerinde artisa neden olabilmektedir.

Anne oliimlerinin en énemli nedeni de kanamanin objektif degerlendirilememesine
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bagl ge¢ tanilama yapilmasidir (9). BRASS-V Drape bu nedenle dogru ve yerinde
kararlarla dogumun {i¢iincli ve dordiincii evresinin yonetimine yardimci olmaktadir.
BRASS-V Drape DSK olgiimiinde gorsel tahmine gore daha dogru sonug
vermektedir. Gorsel tahminlerde kan kaybinin goriiniimiine bakarak siklikla yetersiz
tan1 konulmaktadir (18). Yapilan calismalar da bu goriisii desteklemektedir
(50,143,144). Patel ve ark. (50)’nin ¢alismasinda gorsel tahmin, BRASS-V Drape ile
yapilan tespite gore postpartum kan kaybimi %33 daha eksik tahmin etmistir.
Ambardekar ve ark.(143)’nin ¢alismasinda 6l¢iim araglarinin (BRASS-V Drape ile
indirek Gl¢lim aracinin - kanla 1slanmis pedlerin, spanglarin tartilmasi - ) sonuglari
degerlendirilmistir. Arastirma sonuglarina gore, iki Olgiim arasinda ortalama kan
kayiplarinda BRASS-V Drape ile yapilan ol¢iimler daha yiiksek bulunmustur. Bu
6l¢lim aracinin, 6zellikle 500 ml ve tizeri kan kayiplarinda iki kat daha dogru sonug
verdigi tespit edilmistir. Bununla birlikte bu calismada hemoglobin degerleri
arasinda fark bulunmamistir. Lertbunnaphong ve ark.(144)’nin ¢aligmasinda, gorsel
tahmine gore Ol¢lim yapilmasinin %65.4 oraninda yanlis tanilamaya neden oldugu
vurgulanmaktadir. Al-Kadri ve ark. (145)’nin ¢aligmasinda saglik profesyonellerinin
dogum sonrast kan kaybi hacmini %30 oraninda daha az tahmin ettigi
vurgulanmaktadir. Calisma sonuglar1 da objektif kanama takibinin dnemini ¢arpici

bir sekilde ortaya koymaktadir.

Action line-500cc

Warning line-350cc

Sekil 2.2. BRASS-V Drape (146)
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2.8.2. Ped ile Kanama Takibi

Dogum masasinda kanama dl¢timiinii kolaylastiran BRASS-V Drape, yatakli
kliniklerde yerini ped ile kanama takibine birakmaktadir. Literatiirde ped ile kanama
takibinde standart ped boyutlarindan ve yapilabilecek kanama tahmininden
bahsedilmektedir (18). Bununla birlikte sabit pedlerin kullanimina iliskin Bose ve ark.
(51)’nin yaptig1 calismada, kanama takibinin hesaplanmasinda kullanilan 10x10
cmlik pedlerin maksimum 60 ml'ye kadar kani emebildigi belirtilmistir. Bu
ebatlardaki pedler kanama takibinin hesaplanmasinda hatalara yol agabilmekte, bu
nedenle kanama takibinde pedlerin kullanim 6ncesi ve sonrasinda hassas tarti ile
tartilmast gerektigi vurgulanmaktadir. Hoj ve ark. (52)’nin c¢aligmasinda kanama
takibi, dl¢tilen her bir (1) gram i¢in bir (1) ml agirlik temel alinmistir. Bu asamada da
pedler kullanim Oncesi ve sonrasi tartilarak “gram” olarak belirtilen Ol¢tim birimi
“ml”ye gevrilerek hesaplama yapilmaktadir (54). Boylece 24 saat sonunda toplam

kanama miktar1 hesaplanabilmektedir.

2.9. Dogum Sonu Kanamanin Yonetimine Hemsirelik/Ebelik Hizmetleri

Acisindan Bakis

DSK ile iligkili dogum sonu goriilen riskli durumlarin ¢ogunlugu gebelik ve
dogum oncesinden gelen riskli durumlar1 da barindirmaktadir (18). Bu nedenle
DSK’lar acisindan hemsirelik/ebelik hizmetleri gebelik siirecinde baslatilmalidir.
Gebelik, dogum eyleminden gelen risklerle birlikte anneler dogum sonu donemde;
biyopsikososyal bir¢ok degisim yasanmaktadir. Dogum sonu degisimler pozitif
yonde goriilebildigi gibi bazi durumlarda da saglik sorunlari olarak karsimiza
¢ikmaktadir. DSK’lar bu sorunlarin basinda gelmektedir (1,54). Birincil/erken
DSK’lar genellikle hastane ortaminda gelismektedir. Ilk 24 saati takiben anneler ve
bebekler i¢in taburculuk islemleri baslatilmaktadir. Taburculugun bu siire iginde
gerceklesmesi ise erken taburculuk olarak adlandirilmakta olup (147,148), anneler
ikincil/ge¢c DSK’lar1 ev ortaminda yasayabilmektedir. Bu kapsamda ister hastane
ortaminda, isterse ev sartlarinda olsun kadin dogum hemsireligi ve ebelik
hizmetlerinde amag; i) Antenatal donemde egitim ve danismanlik hizmetlerini
saglamak, i1) Gebelikte izlem ve bakimda risk tespiti yapmak ve riskli durumlarda

gerekli tedavi ve bakim siirecini saglamak, iii) Dogum eyleminde gerekli tedavi ve
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bakimi saglayarak dogum eyleminden kaynaklanan DSK riskleri agisindan gebeyi
degerlendirmek, iv) DSK’lar1 onlemek ve DSK gelistiginde erken donemde
miidahale edilmesini saglamak, V) Annenin ve bebegin bakimini en iist diizeyde
saglamak ve Vi) Annenin bu komplikasyona yonelik farkindaligini saglamak
olmalidir (1,54,149). Perinatal alanda calisan hemsireler, komplikasyon igermeyen
bir vajinal veya sezaryen dogumda bile, dogumdan sonra kanama olusabileceginin
farkinda olmalidir (1,68). Gebelik ve dogumda, kadinlar herhangi bir saglik problemi
yasamasa bile bircok riski barindirabilmektedir. Ozellikle dogum sonu dénemde ilk
saatler; kanamanin yonetimi, degerlendirilmesi ve Onlenmesi icin kritik saatlerdir.
Diger saglik profesyonelleri gibi hemsire/ebeler de, bu durumu acil bir sekilde
tanilaylp uygun miidahalelerde  bulunmalidir (54). DSK’lara  yonelik
hemsirelik/ebelik uygulamalar1 kanamayla iligkili faktorlere yonelik asagidaki
belirtildigi sekilde ele alinmistir. Bunlar;

e Antenatal donem degerlendirme protokolii
e DSK’larda standart degerlendirme protokolii
o Birincil/erken DSK hemsirelik/ebelik protokolleri
- Uterin atoni kanamalarinin degerlendirilmesi protokolii
- Perineal travma kanamalarinin degerlendirilmesi protokolii
- Plasenta retansiyonu kanamalarinin degerlendirilmesi protokolii

e ikincil/gec DSK hemsirelik/ebelik protokolii
2.9.1. Antenatal Dénem Degerlendirme Protokolii

Antenatal donemde, prekonsepsiyonel donemden gelen, gebelikten
kaynaklanan DSK’ya neden olan riskli durumlar degerlendirilmeli, egitim ve
danismanlik hizmetleri planlanmalidir (1,54,149). Bu doénemde, DSK’ya yonelik

planlama ve uygulamalar gergeklestirilmelidir.

Dikkat edilecek hususlar

e Gebenin yeterli sayida ve nitelikli DOB almast saglanmalidir (1,8,18,21,54),
e DSK’lara yol agabilecek riskli durumlar degerlendirilmelidir (1,8,11,21,54),
e DSK’lar agisindan farkindaligi  saglamak amaciyla antenatal egitim

planlanmalidir (1,54),
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e DSK’ya yonelik planlama ve girisimler gebelikte yapilmalidir (Perine masaji gibi)
(26,28,39,40),

e Gebelere telefon danismanligi saglanmalidir (53),

e (Gebelikte yasadigr riskli durumlarda uygun saglik hizmetinden faydalanmasi
saglanmalidir (1,18,21,54),

e Dogum eylemini planladigi kurumda ve uygun sartlar yapmasi konusunda gerekli

rehberlik yapilmalidir (1,21,54).
2.9.2. Dogum Sonu Kanamalarda Standart Degerlendirme Protokolii

Dogum sonu donem, gebelik siiresince kadin viicudunda olusan
degisikliklerin gebelik Oncesi halini aldigi vajinal dogum sonrasi 6 haftalik bir
donemdir (149). DSK’larda standart degerlendirme; uterus involiisyonu ve losia
takibini igermektedir. Uterus involiisyonu, vajinal dogumdan sonra uterusun 6 hafta
icinde normal Olgiilerine ve standart fonksiyonlarima donme siireci olarak
adlandirilmaktadir. Uterus gebelikte yaklagik 1000 gr agirliga ulasmakta olup,
puerperium sonunda 60-70 gr olacak sekilde kiigiilmektedir (1). Dogumdan hemen
sonra fundus, umblikus ile simfizis pubis arasindadir. 12 saat sonra umblikus
seviyesinde yiikselmektedir. Dogumdan sonra 8.-10. giinlerden sonra palpe edilemez
boyuta ulagsmaktadir  (149). Uterusun degerlendirilmesi, dogum sonu ddnem
hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir. Bu degerlendirme 6zellikle DSK riskinin
siklikla karsilasildigi ilk 4 saat i¢inde oldukga 6nemlidir (150).

Dikkat edilecek hususlar

e Dogumdan sonra plasenta kontrol edilmeli, eksik kotiledon ve membran/lar
degerlendirilmelidir (1,54,149,150).

e Fundusun yiiksekligi, uterusun toniisii, uterusun lokalizasyonu, vajinal kanama
miktar1 ve igerigi degerlendirilmelidir (1,54,149,150).

e Vulva ve perineal muayenede laserasyon ve hematom varligi degerlendirilmelidir
(1,68,151).

e Epizyotomi alanina yonelik enfeksiyon (kizariklik, sislik, hassasiyet, dikislerin
acilmasi) ve kanama belirtilerinin farkinda olunmalidir (1,54).

e Koagiilasyon bozukluklarinin mevcut olup olmadigi sorgulanmalidir (51).
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Uvygulama basamaklari

1.

Uterus degerlendirilirken anne sirt {istii pozisyonda yatmali ve dizlerini fleksiyon
haline getirilmelidir (1).

Mesane distansiyonu var ise anne eliminasyonu saglamasi acisindan
desteklenmelidir (1,54,151).

Bir elle abdomen iizerinden fundus bulunarak, bir elle de simfizis pubis
tizerinden desteklenerek; fundusun lokalizasyonu ve umblikusa gore seviyesi
belirlenmelidir (1,54,149,150).

Involiisyon kontrolii sirasinda ayn1 zamanda vajinal kanama miktar1 ve dzellikleri
degerlendirilmelidir. Kanama miktarini belirlemek icin Onerilen talimata gore
degerlendirilme yapilmalidir (Bkz EK-17).

Epizyotomi bolgesi ddem, kanama ve hematom acisindan degerlendirilmelidir
(1,54).

Uterus toniis kontrolii uterin masajina onerilen talimata gore yapilmalidir (Bkz

EK-20).

7. Losia 6nerilen talimata gore degerlendirilmelidir (Bkz EK-22).

Anneye uterus masaji, losia ve kanama takibine iliskin dikkat etmesi gereken
noktalar d6gretilmeli ve egitim planinda yer almalidir (1).

Uygulanan tiim girisimler kaydedilmelidir (1,54,152).

2.9.3. Birincil/Erken Dogum Sonu Kanama Hemsirelik/Ebelik

Protokolleri

DSK’ya neden olan durumlara yonelik dikkat edilmesi gereken noktalar ve

uygulama basamaklar1 kanamaya neden olan faktorlerin goriiliis sikligina gore

asagidaki sira ile verilmistir. Ayrica Sekil 2.3’te “Hemsireler/Ebeler igin Dogum

Sonu Kanamaya Miidahalede Algoritma” verilmistir.

Uterin Atoni Kanamalarinin Degerlendirilmesi Protokolii

Dikkat edilecek hususlar

Dogum sonu ilk 24 saat i¢in 6zellikle uterus atonisinin geligebileceginin farkinda

olunmalidir (1,18).
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Uterus atonisine neden olabilecek durumlar degerlendirilmelidir (Tablo 2.1.).
Bununla birlikte DSK’lar agisindan her kadinin risk altinda olabilecegi de
bilinmelidir (1).

DSK’larda belirgin bir kan kayb1 yasanana kadar yasamsal bulgularda degisim
yasanmayacaginin farkinda olunmalidir. Gebelikte hemodinamik durumu saglikli
olan kadinlarin 1000 ml’ye kadar olan kan kayiplarini tolere edebilecegi
unutulmamalidir (9,18,68).

Fundus (yiikseklik, toniis, lokalizasyon), vajinal kanama ve perineal bolgenin

kontrolii mutlaka yapilmalidir (1,54).

Uvygulama basamaklari

1.

10.

11.
12.

Annenin genel durumu degerlendirilir ve sakin kalmasi saglanir. Anne yalniz
birakilmaz ve saglik ekibi ile iletisime gecilmelidir (1,54,68,75).

Gebelik ve dogum eylemine iligkin atoniye neden olabilecek risk faktorleri
acisindan Oykii alinmalidir (18,76).

Yasamsal bulgular sik araliklarla (15 dakika bir) takip edilmelidir (1,38).

Sok belirtileri yoniinden izlenmelidir (1,18,38,54,68).

Havayolu agiklig1 saglanmali, solunum ve dolasim kontrol edilmelidir. Gerekirse
O2 verilmelidir (1,54,75).

Kan grubu, hemogram, kanama/pihtilagsma faktorleri icin gerektifinde numune
ornekleri alinmalidir (1,54,75).

Gerekli durumlar i¢in kan ve kan iirlinlerinin hazir bulundurulmasi saglanmalidir
(1,18).

Damar yolu agilmalidir. Gerekirse ikinci bir damar yolunun agikligi da
saglanmalidir (1,18,54).

Aldigi/gikardigi sivi miktarinin saatlik 6l¢iimii yapilmalhidir (1,54,75).

Kanama miktar1 6l¢iilmelidir (Bkz EK-17). 500ml gegen kan kaybi “ALARM
CiZGISI” ve 1000ml’yi gegen kan kayb1 “HAREKET CIZGISI” olarak kabul
edilir. Kanama miktarina gore siniflama Tablo 2.2.”de verilmistir.

Uterin masaj talimatina gére masaj yapilmalidir (Bkz EK-20).

Mesane dolu ise bosaltilmalidir. Gerekirse iiriner kateterizasyon yapilmalidir
(1,54,75).
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13. Uterin masaj yeterli degilse, ek uterotonik ajanlara ihtiya¢ varsa ek uterotonikler
hekim istemine gore yapilmalidir (Ek uterotoniklere ve hemsirelik girisimlerine
yonelik Tablo 2.4’te bilgi verilmistir).

14. Fundus masajina ragmen uterus kontrakte olmuyorsa ve kanama devam ediyorsa
diger uygulamalara (bimanuel uterus kompresyonu, uterin balon ile tamponat,
arter embolizasyonu, histerektomi gibi) ekiple isbirligi iginde devam edilmelidir
(Bu uygulamalar “2.9.5. Dogum Sonu Kanamalarin Yonetiminde Diger
Koruyucu Tedaviler ve Cerrahi Yontemler” basligi altinda verilmistir).

15. Uygulanan tiim girisimler kaydedilmelidir (1,54,152).
Perineal Travma Kanamalarinin Degerlendirilmesi Protokolii

Dikkat edilecek hususlar

e Uterin masaja ve uterotonik ajanlara ragmen DSK devam ediyorsa perineal
travmalar yoniinden dikkat edilmelidir (1,18,54,75,151,152).

e Perineal laserasyonlara neden olabilecek riskli durumlarin = varlig
degerlendirilmelidir (Tablo 2.1).

e Servikal, vajinal ve perineal laserasyonlar acisindan gozlem yapilmalidir. Siitur
gerektiren laserasyonlarin onarimi kontrol edilmelidir. Kanama alanlar1 mevcutsa
tekrar muayene ve miidahale i¢in ekip bilgilendirilmelidir (18).

e Perineal travmalar sonrasinda hematom, sislik ve agri agisindan anne

degerlendirilmelidir (1,54,151,152).

Uvygulama basamaklari

1. Uterin atoni uygulama basamaklarindan ilk 11 madde uygulanmalidir.
2. Uterin atoniye yoOnelik yapilan girisimler yeterli olmuyorsa anne tekrar
degerlendirilmelidir (75,151,152).
3. Kanamaya neden olan faktére gore kanamaya iliskin bazi noktalara dikkat
edilmelidir. DSK’ya miidahaleler de bu duruma gore yapilmalidir (54,68).
- Laserasyon kanamalari agik renkli, siirekli, sizint1 seklindedir.
- Hematomlar vajinada morluk, sislik ve agriya neden olabilir.
- Atoni kanamalarinda uterus yumusak oldugu gibi koyu renkli, bol
miktarda ve pthtili bir kanama gelisir.

4. Agn sikhigy, siiresi, siddeti, lokalizasyonu degerlendirilmelidir (1,54).
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Servikal, vajinal ve perineal laserasyonlar gelismis ise cerrahi miidahale
gerekiyorsa anne miidahale i¢in acil hazirlanmalidir (18,75,151).

Uygulanan tiim girisimler kaydedilmelidir (1,54,152).

Plasenta Retansiyonu Kanamalarimin Degerlendirilmesi Protokolii

Dikkat edilecek hususlar

Ucgiincii evrenin siiresi degerlendirilmelidir. Ugiincii evrenin uzamas1 DSK’larla
iliskili 6nemli bir belirtegtir (18).

Uterin masaja, laserasyonlar (servikal, vajinal ve perineal) olmamasina ve/veya
onarilmasina ragmen kanama devam ediyorsa plasenta retansiyonundan
stiphelenilmelidir (151).

Plasentanin dogumu, kotiledonlar ve zarlar dikkatle incelenmelidir (1,18,54,75).
Plasenta retansiyonunda elle halas yapilarak (kiiretaj perforasyon riskini
artirdigindan siklikla elle halas yapilir) uterin kavite temizlenecegi igin anne bu
girisimlere hazirlanmalidir (1,54).

Elle halas isleminden sonra kanama ve enfeksiyon gelisebilecegi unutulmamali
ve bu bulgular agisindan yakindan takip edilmelidir (1).

Elle halas girisimi basarili olmaz ise cerrahi miidahaleler (histerektomi,

hipogastrik arterin baglanmasi vb.) ac¢isindan hazirlik yapilmalidir (18,75,151).

Uvygulama basamaklari

1.
2.

Uterin atoni uygulama basamaklarindan ilk 11 madde uygulanmalidir.

Plasenta zarlar1 ve kotiledon kontrol edilmelidir. Plasentanin ayrilmadigi
durumlarda kontrollii kord traksiyonu, elle halas islemi uygulanmalidir (18,76).
Plasenta ¢ikarildiginda uterin masaj yapilmali, kanama takip edilmeli ve
istemlenen uterotonik ajan/lar uygulanmahidir (18,68,75,76).

Plasenta elle halasla c¢ikarilamadiginda cerrahi miidahale icin hazirlik
yapilmalidir (1,18,152).

Enfeksiyon riskine kars1 antibiyotik baslanir (1,18,152).

Uygulanan tiim girisimler kaydedilmelidir (1,152).
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Tim miidahalelere ragmen kanama durmuyorsa cerrahi miidahale
uygulanmas1 gerekebilir. Anne gerekiyorsa sevk zincirine gore bir iist
basamaga sevk edilmelidir. Bir iist basamaga sevkinde yine kanamayi
azaltmaya yonelik gerekli miidahaleler de yapilmahdir (Tamponat, damar

yolunun acikhi@inin saglanmasi, uterotonik ajanlar vb.).

2.9.4. ikincil/Ge¢ Dogum Sonu Kanama Hemsirelik/Ebelik Protokolii

Dogum sonu donemde ilk 24 saatten sonra gelisen kanamalar ikincil/sekonder
DSK olarak isimlendirilmektedir (18,68,75). Genellikle uterus subinvoliisyonu
sonucunda gelismektedir. Subinvoliisyon gelistiginde uterus beklenenden biiytiktiir.
Uterus involiisyonunda, fundus dogum sonunda 8-10 giinlerden sonra abdominal
bolgeden hissedilememekte ve fundus simfizis pubisin arkasinda kaybolmaktadir (1).
Uterus subinvoliisyonu, genellikle enfeksiyon ve plasenta retansiyonu ile
iliskilendirilmektedir (1,75).

Dikkat edilecek hususlar

e Fundus yiiksekligi beklenenden yiiksektir. Dogum sonu dénemle uyumlu degildir.
Bu nedenle ikincil/sekonder DSK’lar i¢in fundus yiiksekligi mutlaka
degerlendirilmelidir (1,75).

e Losia hem enfeksiyon belirtileri yoniinden hem de dogum sonu doneme gore

beklenen renk degisimi agisindan gozlenmelidir (1,54,68).

Uvygulama basamaklari

1. Uterin atoni uygulama basamaklarindan ilk 11 maddeyi uygulanmalidir.

2. Plasenta retansiyonu durumunda uterin kavite bosaltilmasi ve miidahale igin
hazirlik yapilmalidir (151).

3. Hekim istemine gore uterotonik ajanlar ve antibiyotik tedavisi baglanmalidir
(1,18,68,152).

4. Tim miidahalelere ragmen kanama devam ediyorsa, cerrahi miidahale i¢in
hazirlik yapilmalidir (1,18).

5. Uygulanan tiim girisimler kaydedilmelidir (1,54,152).
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[ Dogum Sonu Kanamalar ]

.0 .

Atoni Travma Plasenta Retansiyonu Koagiilasyon
kanamalari Kanamalan Kanamalar Bozukluklar:

N _/
IV

Annenin yanindan ayrilma ve durum hakkinda anneyi bilgilendir
Yardim talep et

v

Vital bulgular1 kontrol et, vajinal kanamay kontrol et

Damar yolunun agikhigini sagla

v

Dogum sonu kanamay tanilamaya yonelik girisimlerde bulun

v

Fundus tonusunu kontrol et

v

Fundus sert mi?

Plasenta retansiyonu Servikal/vajinal laserasyon ve Uterin masaj yap
agisindan degerlendir hematomu degerlendir Mesaneyi bosalt
(Kotiledon, koagiilom vb.) Yasamsal bulgular: kontrol et
A 4 V}
Perine onarimm Medikal tedavi protokollerini uygula
sonrasi takip et (Oksitosin, misoprostol vb.)
A 4 A A
4 I
Elle halas/revizyon kiiretaj Yasamsal bulgulari ve Cerrahi miidahale gereken
sonrasi takip et kanamay1 kontrol et durumda anneyvi hazirla
\ J
A 4
e N
Uygulamalar1 kaydet
Anneyi degerlendir

Sekil 2.3. Hemsireler/Ebeler icin Dogum Sonu Kanamaya Miidahalede Algoritma
(151,152)
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Tablo 2.4. Dogum Sonu Kanamada Kullamlan ilaglar ve Hemsirelik Girisimleri

(18,68)
ilac Etkisi Hemsirelik girisimleri
Oksitosin Uterus  kontraksiyonlarim1 | 1. Kanama miktarint ve kontraksiyonlar
saglayarak plasental degerlendirmek i¢in her 15 dk’da bir vital
alandaki kanamay1 kontrol bulgularin ve fundusun kontroliinii yapin.
etmek 2. llaglar1 amac1 ve neden yapildigi hakkinda
kadina ve ailesini bilgilendirin.

3. Hiperstimiilasyonu o6nlemek i¢in uterin
toniistinii degerlendirin.

4. Kadmna gerekli giiveni verin ve liizum
halinde analjezik uygulamalar1 yapin.

5. Agn yonetiminde nonfarmakolojik
yontemleri saglayn.

6. IV inflizyona baslayin. Herhangi bir yan
etkisi ya da hiperstimiilasyon belirtisinde
IV infiizyonu derhal kesin.

Ergometrin Uterus stimiilasyonu, | 1. Oksitosin icin belirtilen 1. ve 2. maddeyi
DSK’y1 ya da abortus uygulayin.
sonrasi kanamay1 6nlemek 2. Hipertansiyon, bayginlik hissi, uterus
kramplari, bulanti, kusma, ¢arpint1 gibi
muhtemel yan etkileri degerlendirin.

3. Bulanti, kusma, halsizlik, kas agris1 veya
basagrist gibi muhtemel yan etkileri
degerlendirin.

Prostoglandinler Uterus stimiilasyonu ya da | 1. Oksitosin i¢in belirtilen 1. ve 2. maddeyi
kontrol edilemeyen uterus uygulayin.
atonisine  baghi DSK’y1 | 2. Ates, titreme, basagrisi, bulanti, kusma,
6nlemek diyare, ciltte kizariklik ve bronkospazm
gibi muhtemel yan etkileri degerlendirin.
Karbetosin Oksitosin  ve ergometrine | 1. Oksitosin i¢in belirtilen 1. ve 2. maddeyi
cevap vermeyen dogum uygulayin.
sonu atonide ikinci | 2. Bulanti, kusma, ishal, ates, bronkospaz gibi

secenektir. Uzun etkilidir.

muhtemel yan etkileri i¢in degerlendirin.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu ¢alisma; perinatal donemdeki hemsirelik miidahalelerinden dogum 6ncesi
donemde (antenatal egitim verilmesi, perineal masaj uygulanmasi, telefon
danismanligl), dogum eyleminde (dogum jeli uygulanmasi, ikinma teknigi) ve
dogum sonu donemde (uterin masaj, erken emzirmeye baslama ve devam etme,
kanama takibi, evde bakim ve/veya telefon danismanhigi) gergeklestirilen
miudahalelerin DSK’larin yonetiminde etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla

randomize kontrollii ¢alisma olarak yapilmuistir.
3.2. Arastirmamn Yapildig: Yer ve Ozellikleri

Arastirma, TCSB Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara ili Ikinci Bélge
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi'ne bagli Etlik Ziibeyde Hanim Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe poliklinikleri, dogum salonu ve
dogum sonu kliniginde yapilmistir. Arastirmanin yapilacagi yer olarak bu hastanenin
secilmesinin nedeni; Ankara ili sinirlart icerisinde yillik gebe takibinin ve dogum

sayisinin en fazla oldugu kadin-dogum hastanelerinden biri olmasidir.

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe
polikliniklerine yillik ortalama 168 bin gebe bagvuru yapmakta; dogum salonunda ise
yillik 11000 gebe vajinal dogum yapmaktadir. Etlik Ziibeyde Hanim Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde kadin saghg ve dogum
uygulamalarinin yapildigi kliniklerde toplam yatak kapasitesi 350'dir. Hastanenin
kadin saglig1 ve dogum alaninda egitim ve hizmet faaliyetleri perinatoloji, yardimci
tireme teknikleri, jinekoloji ve jinekolojik onkoloji olarak 4 ana bransta
yiiriitilmektedir. Perinatoloji boliimii ise yliksek riskli gebelikler, antenatal izlem

poliknikleri, NST birimi ve dogum sonu polikliniklerini igermektedir.

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe
polikliniklerinde toplam 13 poliklinik hizmet vermekte olup bu polikliniklerden
ikisinde yiiksek riskli gebe takibi yapilmaktadir. Gebe polikliniginde dogum sonu
takibin yapildigt ve hastanede dogum yapan annelerin bagvurdugu bir lohusa

poliklinigi bulunmaktadir. Lohusa polikliniginde ayn1 zamanda adolesan gebe takibi
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de yapilmaktadir. Gebe polikliniklerinde toplam 13 hemsire ¢alismaktadir. Her bir
gebe polikliniginde bir hekim ve bir hemsire hizmet vermektedir. Polikliniklerde
hemsirelerin gorevleri; gebelerin poliklinige kabul edilmesi, yasamsal bulgularin
kontrol edilmesi, hekim tarafindan istemi yapilmis laboratuvar tetkikleri i¢in uygun
kan Orneginin alinmasi, muayene ve ultrasonografiye eslik etmesi olarak
siralanmaktadir. Polikliniklere basvuran gebeler, anne siitii egitimi i¢in egitim
odasinda hizmet veren laktasyon hemsiresine yonlendirilmektedir. Laktasyon
hemsiresi anne/anne adaylarina ve yakinlarina; anne siitiiniin 6nemi (anne ve bebek
acisindan), emzirme teknikleri, anne siitiinli sagma teknikleri, anne siitiinii saklama
kosullari, emzirmede dikkat edilecek hususlar, relaktasyon ve emzirme ile ilgili
sorunlarina yonelik egitim ve damigsmanlik yapmaktadir. NST biriminde ise iki

hemsire gorev yapmaktadir.

Gebelik siirecini tamamlayan ve dogum eylemine giren gebelerin yatigi
dogum salonuna yapilmaktadir. Gebelerin dogum salonuna kabulii 6ncelikle hasta
kabul odasinda baslamaktadir. Dogum salonunda, 3 sezaryen ameliyathanesi, 6 tane
ti¢ kisilik refakatsiz dogum odasi, 3 refakatli suda dogum iinitesi olmak lizere travay
olarak toplam 21 yatak kapasitesine sahiptir. Gebeler dogumlarmi tek Kkisilik
odalarda yapmakta, bebek bakimi ise yine bu odalarda gergeklesmektedir.
Dogumlarin gergeklestigi dort oda bulunmaktadir.

Dogum salonunda 1 servis sorumlu ebesi, 28 ebe, 5 hemsire, 7 uzman hekim,
9 asistan hekim gorev yapmaktadir. Dogum salonunda gorev yapan ebe ve
hemsireler, 08.00-16.00 ve 16.00-08.00 olmak {izere iki sift halinde ¢alismaktadir.
Giindiiz calisma saatlerinde toplam 12 ebe hizmet vermekte olup, haftasonu ve
16.00-08.00 saatlerinde ise 6 ebe/hemsire ¢alismaktadir. Giindiiz ¢alisma saatleri

disinda her grubun c¢alisma diizeni grubun sorumlu ebesi tarafindan saglanmaktadir.

Hastanede dogumlar hekimler tarafindan yaptirilmaktadir. Dogum salonunda
calisan ebeler, gebenin klinige kabuliinii, hekim tarafindan istemlenmis laboratuvar
tetkikleri i¢in uygun ornek alinmasini, travay siiresince gebenin izlem ve bakimini
(Yasamsal bulgularin ve fetal kalp atiminin takibi, ilaglarin uygulanmasi gibi)
yapmaktadir. Gebe kadininin travay takibi sonrasi ebeler; dogum i¢in kullanilacak

malzemenin teminini, hazirlanmasini, dogumda annenin desteklenmesini, dogum
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sonu bebek bakimini, emzirmenin baglatilmasint ve annenin erken dogum sonu
donem bakimini saglamaktadir. Dogum sonunda anneler yaklagik 1 saat dogum

salonunda takip edilmektedir.

Dogum salonunda dogumun iiglincii evresinde rutin uygulamada dogumun
gerceklesmesi ile birlikte IM olarak 10U oksitosin uterotonik ajan olarak
kullanilmaktadir. Plasentanin ilk 30 dakika icerisinde ayrilmasi beklenmektedir.
Rutin olmamakla birlikte kontrollii kord traksiyonu da uygulanmaktadir. Perine
koruyucu herhangi bir uygulama yapilmamaktadir. Plasenta 30 dakika iginde
ayrilmaz ise elle halas yapilarak plasenta ¢ikarilmaktadir. Dogum kabininde gerekli
durumlarda BRASS V-drape ile kanama takibi yapilmaktadir. Dogum sonu dénemde
emzirmeye epizyotomi onarimi bittikten sonra baslanmaktadir. Epizyotomi onarimi
ve perineal bolgenin kontroliiniin tamamlanmasi yaklasik olarak 30-90 dakika

arasinda gerceklesmektedir.

Dogum sonu klinigine annenin transferi ise bir ebe esliginde
gerceklesmektedir. Dogum salonunda takip ve tedavi siireci biten anne dogum sonu
klinigine kabul edilmektedir. Vajinal dogumlarin takip edildigi dogum sonu klinigi
toplam 55 yatak kapasitesine sahiptir. Bu klinikte sorumlu hemsire ile birlikte toplam
8 ebe/hemsire calismaktadir. Ebe/hemsirelerin ¢alisma saatleri dogum salonu ile ayn1
olup 16.00-08.00 c¢alisma saatlerinde 3-4 ebe/hemsire ile haftasonu ¢alisma

saatlerinde ise 2 ebe/hemsire bulunmaktadir.

Klinige kabul edilen anne ve bebek uygun olan hasta odasina alinmakta ve
klinige kabul siireci baglamaktadir. Oncelikle kimlik tanilama (anne ve bebegin
bileklik kontrolii), yasamsal bulgularin kontrolii, kanama takibi, yenidoganin
immiinizasyonu saglanmakta ve bu uygulamalar bittikten sonra emzirme
baglanmaktadir. Kanama takibi ve uterus involiisyonu takibi 4 saatte bir
yapilmaktadir. Annenin dogum sonu kontrol hemogrami ise 2 saat sonra
degerlendirilmektedir. Yirmidort saat takibi yapilan anne ve bebegin eger bir saglik
sorunu bulunmuyorsa taburculugu yapilmakta ve taburculuk sirasinda lohusa

poliklinigine 10 giin sonra bagvurmasi gerektigi belirtilmektedir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde vajinal dogum yapan kadmlar olusturmaktadir. Bu
kapsamda arastirmanin evrenini 2014 yilinda vajinal dogum yapan 10977 kadin

olusturmustur.

3.3.2. Orneklem Secimi

Arastirmanin 6rneklem biiytikliigii Giil'in ¢alismasindaki (19) DSK yiizdesi
(%30) alinarak dizayn edilmistir. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasinda G*Power
3.1.9.2 kullanilmistir. Orneklem hesaplamasinda 100 kadimn (Nmidahale=50; Nkontroi=50)
ile calisilmast planlanmis olup arastirmanin giici %82 olarak bulunmustur.
Aragtirmada, 50 miidahale ve 50 kontrol grubu vajinal dogum yapan kadina
ulasilmasit hedeflenmistir. Bununla birlikte, arastirmanin etik kurulda planlanan
slirenin tamamlanmasi ve arastirmamizda vaka kayiplar1 yasanmasi nedeniyle vajinal
dogum yapan 70 kadina ulagilmistir. Arastirmamizda ulasilan vaka sayisi iizerinden
(Nmiidahale=33; Nkontro=37), arastirmamizin gli¢ analizi yeniden hesaplanmstir.
Miidahale grubu ve kontrol grubuna ait 24 saatlik kanama miktar1 ortalamalar1 ve
standart sapmalar1 kullanilarak etki biiyiikliigii 0.738 olarak elde edilmistir. G*Power
3.1.9.2 programinda geriye doniik gii¢ hesabinda bu etki biiyiikliigii, tip 1 hata orani
(0.05) ve gruplardaki denek sayis1 kullanildiginda gii¢ %85.99 olarak hesaplanmistir

(Bkz. EK 1). Bu sonucun ¢alisma analizleri igin yeterli oldugu belirlenmistir.

Arastirmanin randomizasyonu i¢in ofis programi excelde ‘“Rastgele say1
tretme fonksiyonu” oncelikle iki grup ayrilmistir. Bu iki grup arasinda yas, parite
(multipar, primipar) ve Optimalite indeksi’nin “Perinatal Ozge¢mis indeksi (POI)”
puan yiizdesinin farklilig1 incelenmistir. Bu iki grubun ilgili faktorler agisindan
benzer oldugu saptanmistir. Miidahale ve kontrol gruplarina randomize dagitimi bir
biyoistatistik uzmani tarafindan analiz edilmistir. Iki gruptan hangisinin miidahale
grubu olacagina yazi/tura atilarak karar verilmistir. Grup atamalar1 biyoistatistik
uzmani tarafindan gergeklestirildigi i¢in grup atamalarinda korleme yapilmistir (Bkz.

EK 2). Bununla birlikte; arastirmaya katilan bireyler hangi gruplarda yer aldigin
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bilmesinden dolay1 c¢alisma gruplarinda korleme yapilamamistir Calisma
gruplarimizin homojenize edildigine yonelik, bulgular boliimiinde Tablo 4.1. (Yas
ortalamalar1), Tablo 4.2. (Parite gruplar1)) ve Tablo 4.16.da (POI ortancalari)

istatistiksel analiz sonuglar1 da yer almaktadir.

Orneklem Se¢im Kriterleri

e 22-34 gebelik haftasi arasinda olmak,

e (Gebelik oOncesi donemde herhangi bir kronik ve hematolojik bir hastalig
olmamak,

e Sezaryen endikasyonu olabilecek gecirilmis uterin cerrahisi (Myomektomi,
septum rezeksiyonu, sezaryen gibi) olmayanlar,

e Tekiz gebeligi olmak,

e En az ilkokul ve iizeri egitim deyine sahip olmak,

e Antikoagiilan tedavi kullanmasin1 gerektiren herhangi bir hastalig1 olmamak,

e Kolay iletisim kurulabilir olmak,

e Ankara biiyliksehir belediye sinirlari iginde ikamet etmek.

Orneklem Dislama Kriterleri

e Gebelik takibinde sezaryen ile dogum kararinin verilmesi ve/veya dogum eylemi
sirasinda sezaryen ile doguma karar verilmis olmasi (Sezaryen dogumda kanama
takibi Ol¢clim aract BRASS-V Drape ile yapilamayacagi i¢in drneklem segim
kriterlerinden sezaryen operasyonu gegiren kadinlar ¢ikarilmistir),

e Antenatal egitimin tamamlanmamasi,

e Dogumu farkli bir hastanede yapma,

e Dogum sirasinda haber vermeme,

e Dogum sirasinda ge¢ haber verme (Steril dogum jelinin uygulanamamasi ve
kanama takibinin standart olarak yapilamamasi nedeniyle Orneklem sec¢im
kriterlerinden ¢ikarilmistir),

e Gebeligin cesitli nedenlerle erken dénemde sonlandig1 durumlar [Intrauterin fetal
6liim, PPROM (Preterm premature rupture of membran] ve

e (Cogul gebelige sahip olma gibi nedenler dislama kriterleridir.

Arastirma kapsaminda, ilk yapilan giic analizine goére arastirma grubunda

hedeflenmis olan gebe sayisina ulasmak i¢in, 6ncelikle 476 gebe ile goriisiilerek
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calisma kriterleri agisindan degerlendirme yapilmistir. Bu gebelerden 88’1 arastirma
kriterlerini tagimamast nedeniyle (ge¢irilmis abdominal cerrahi, ikiz gebelik,
sezaryenle dogum yapma veya simdiki gebeliginde sezaryen disiiniilmesi), 92’si
farkli bir hastanede dogum yapmay1 planlamasi nedeniyle, 85’1 goniillii olmamasi
nedeniyle, 11 gebe ise Ankara il siirlar1 disinda ikamet etmesi nedeniyle ¢aligsma
dis1 birakilmis olup arastirma o6rneklemine dahil edilmemistir. Arastirma kapsaminda
siirecleri takip edilen gebelerden miidahale grubunda yer alanlarin; i) 10’u egitim
siirecini tamamlayamamasi nedeniyle, ii) 23’1 dogumu farkli hastanede yapmasi
nedeniyle, iii) 6’st dogum sirasinda haber vermemesi nedeniyle, iv) 5’1 dogum
sirasinda gec haber vermesi nedeniyle, v) 4’1 intrauterin fetal 6liim ve/veya PPROM
(Preterm premature rupture of membran) gibi gebelikte yasanan durumlar nedeniyle
ve vi) 19’u ise sezaryen olmasi nedeniyle calisma dis1 birakilmistir. Arastirma
kapsaminda siiregleri takip edilen gebelerden kontrol grubunda yer alanlarin; i) 125’1
dogumu farkli hastanede yapmasi nedeniyle, ii) 11’i dogum sirasinda haber
vermemesi nedeniyle, iii) 10’u dogum sirasinda ge¢ haber vermesi nedeniyle iv) 5’1
intra uterinfetal 6lim ve/veya PPROM gibi gebelikle yasanan durumlar nedeniyle ve
vi) 17’si ise sezaryen olmasi nedeniyle calisma dist birakilmistir. Calismanin
kriterlerine uygun olarak; 33 miidahale grubu, 37 kontrol grubu gebenin siireci
tamamlanmis olup randomize ikili grup ¢alismalarina yonelik “Consort”un onerisine

gore (154,155) olusturulan akis semasinda gosterilmistir (Sekil 3.1.).
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Gebelerin Calisma Kriterleri -Caligma  kriterlerini
. . . tagimama (gegirilmis cerrahi,
Agisindan Degerlendirmesi (n=476) ikiz  gebelik, sezaryenle
dogum vb.) (n=88)
v
Calismanin Orneklemi -Dogumu farkl: bir hastanede
yapmay1 diisiinme (n=92)
(n=200)
\ -Goniilli olmama (n=85)
s : : -Ankara ili smirlarn diginda
Orneklemin Randomizasyonu ikamet etme (n=11)
Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Egitim stireci
(n=100) Ly -
tamamlamama (n=10) (n=100)
v
Antenatal Egitim
(n=90)
.| Farkli Hastane Tercihi Farkli Hastane Tercihi |
7| (n=23) (n=25) h
A 4 A 4
n=67 n=75
A 4 A 4
-Dogumda haber -Dogumda haber
vermeme* (n=6) vermeme* (n=9)
-Dogum igin ge¢ haber -Dogum igin ge¢ haber
verme* (n=5) verme* (n=7)
-Diger nedenler** (IU -Diger nedenler** (IU
fetal olim, PPROM) fetal ] 6lim, PPROM)
v — Y
n=52 n=54
—» Sezaryen Dogum (n=19) Sezaryen Dogum (n=17)
v v
Vajinal Dogum (n=33) Vajinal Dogum (n=37)
\ Istatistiksel Analiz /
(n=70)

Sekil 3.1. Arastirmanin Akis Semasi (153)

*Dogum icin haber verilmediginde ve/veya gec haber verildiginde dogum eylemi sirasinda gerekli
uygulamalar (dogum jeli uygulanmasi, perine masaji yapilmasi, kanama takibi yapilamamasi vb.
nedenlerle) yapilamadigindan ¢alisma dis1 kalan sayidir.

**[U fetal 6liim: Intrauterin fetal 6liim, PPROM: Preterm premature rupture of membran.
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3.4. Veri Toplanmasi ve Araclar

Arastirma verileri; Dogum Oncesi Dénem Veri Toplama Formu (VTF) (Bkz.
EK 3), Dogum Oncesi Dénem Telefon Danismanligi Formu (Bkz. EK 4), Dogum
Eylemi Siireci (Birinci Evre) VTF (Bkz. EK 5), Dogum Eylemi (Ikinci, Ugiincii ve
Dordiincii Evre) ve Dogum Sonu Dénem VTF (Bkz. EK 6), Evde Bakim Siireci VTF
(Bkz. EK 7), Taburculuk Sonrasi Kanama Takip Cizelgesi (Bkz. EK 8), LATCH
Emzirme ve Tamlama Olgegi (Bkz. EK 9), Optimalite Indeksi-TR (Bkz. EK 10) ve
Gorsel Agri Skalasi (Bkz. EK 11) araciligr ile toplanmustir. Optimalite indeksi,
LATCH Emzirme ve Tanilama Olgegi ve Gorsel Agr1 Skalasi haricindeki VTF’lari
arastirmaci tarafindan literatiire dayal olarak olusturulmus ve uzman goriisleriyle! + 2

3.4 gelistirilmistir.
3.4.1. Dogum Oncesi Dénem Veri Toplama Formu (Bkz. EK 3)

Dogum Oncesi Dénem VTF ilgili literatiir (1,11,12,19,154) incelenerek
gelistirilmistir. Formda yer alan 16 soru ile sosyo-demografik ve bireysel 6zellikler

(Yas, egitim diizeyi, sosyal giivence, aile tipi, meslek vb.) degerlendirilmektedir.
3.4.2. Dogum Oncesi Telefon Damsmanhg Formu (Bkz. EK 4)

Dogum Oncesi Telefon Damigsmanligi Formu ilgili literatiir (1,53) incelenerek
gelistirilmistir. Bu form ile gebelik siirecinde riskli durumlarin degerlendirilmesi ve

perineal masajin takip edilmesi amaglanmistir.

3.4.3. Dogum Eylemi Siireci (Birinci Evre) Veri Toplama Formu (Bkz.
EK5)

Dogum Eylemi Siireci VTF ilgili literatir (1,9,11,12,51,155) incelenerek

gelistirilmistir. Gebenin dogum salonuna yatisinin yapildig: stireden itibaren dogum

! Atilim Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Fiisun TERZIOGLU

2 Saghk Bilimleri Universitesi Giilhane Hemgirelik Yiiksekokulu Ogretim Uyesi Dog. Dr. Giilten
GUVENC

3 Ankara Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi Ogretim Uyesi Dog. Dr. Funda OZDEMIR

4 Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Dog. Dr. Omer Liitfi
TAPISIZ
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sonlanana kadar gecen siire igerisinde dogum eylemi ile ilgili veriler bu form

araciligi ile elde edilmistir.

3.4.4. Dogum Eylemi (ikinci, U¢iincii ve Dordiincii Evre) ve Dogum Sonu

Donem Gozlem Formu (Bkz. EK 6)

Dogum Eylemi ve Dogum Sonu Doénem Go6zlem Formu ilgili literatiir
taranarak (1,11,30) gelistirilmis olup, DSK ile ilgili 6gretilen bazi miidahalelerin

beklenen sekilde uygulanip uygulanmadigi degerlendirilmistir.

3.4.5. Evde Bakim Siireci Veri Toplama Formu (Bkz. EK 7)

Dogum  sonu  taburculuk  silirecinden  sonra  ilgili literatiir
(1,9,11,12,54,151,154) kapsaminda 7 sorudan olusan "Taburculuk Sonrasi VTF"
gelistirilmistir. Bu form kapsaminda 3 kez degerlendirme (2.-10. giin; ikinci hafta;
altinc1 hafta) yapilmistir. Goriismeler ev ziyareti ve telefon danigmanhigi ile

gerceklestirilmistir.
3.4.6. Taburculuk Sonras1 Kanama Takibi Cizelgesi (Bkz. EK 8)

Taburculuk siirecinden sonra ilgili literatiir (1,54,149) kapsaminda dogum
sonu ilk 10 giin i¢in gelistirilen ¢izelge ile annelerin evde kanama takibi yapmalar1 ve

cizelgeyi doldurmalari istenmistir.

3.4.7. LATCH Emzirme ve Tamlama Ol¢egi (Bkz. EK 9)

LATCH Emzirme ve Tanilama Olgegi Jensen ve ark. (156) tarafindan
gelistirilmig olup, Yenal ve Okumus (157) tarafindan Tiirk¢e glivenirligi yapilmistir.
Ulkemiz igin gecerli ve giivenilir bir 8lgme aractir. LATCH Emzirme ve Tanilama
Olgeginin Cronbach alfa degeri Tiirkge uyarlama calismasmin 0.95 olarak
bulunmustur (157). Bu dlgek 5 degerlendirme kriterini icermektedir. Olgegin ismi

LATCH bes kriterin ingilizce'deki bas harflerinden olusmaktadir;

e L (Latch on the breast): Memeyi tutma,
¢ A (Audible swallowing): Bebegin yutma hareketinin goriilmesi, duyulmasi,
e T (Type of the nipple): Meme ucunun tipi,

e C (Comfortbreast/nipple): Annenin meme ve meme ucuna iligkin rahatligi ve
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e H (Hold/Help): Bebegi tutus pozisyonudur.

Her madde 0-2 puan arasinda degerlendirilmektedir. Olgekten alinabilen en
yiksek puan 10 olup, puanin yiikselmesi emzirmenin basarili oldugunu
gostermektedir (156,157). Annenin emzirme sirasinda izlenmesi ve degerlendirmesi
arastirmamizda tekrarli Olgtimlerle (Dogumun doérdiincii evresinde, ilk 24 saat

tamamlandiginda ve taburculuk sonrasi siiregte) yapilmuistir.

3.4.8. Optimalite Indeksi-TR (Oi-TR) (Bkz. EK 10)

Wiegers ve ark.(158)’t OI o6l¢iim aracini gelistirmislerdir. Wiegers ve
ark.(158)’nin 6lgtim aracini, Murphy ve Fullerton (159) ABD'ye uyarlamigtir. 2015
yilinda OI-TR’nin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Yiicel ve ark. (160)’1 tarafindan
yapilmigtir. OI-TR’nin orjinal versiyonunda toplam 56 soru maddesi bulunmaktadur.
Yiicel ve ark. (160)’1, 5 yeni soru maddesi eklemis ve kapsam gecerlilik sonucunun
incelenmesiyle bir soru maddesini ¢ikarmistir. Olgegin kapsam gecerlilik indeksi
0.71, Kappa degeri (gozlemciler arasi uyum) sonucu ise 0.96 olarak hesaplanmistir.
OI-TR’nin ayirt edici gegerliliginin degerlendirilmesi amaciyla; saglikli ve yiiksek
riskli gebelerin Perinatal Ozgegmis Indeksi (POI) toplam puan vyiizdeleri
karsilastirilmis olup, saglikli gebelerin puan yiizdelerinin (%88) riskli gebelere gore
(%85) yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu yiizdelere gore Oi-
TR perinatal sonuglarin degerlendirilmesinde tilkemizde gecgerli ve giivenilir bir
Olciim aracit olarak kabul edilmistir. Bu 0Olgegin gebeler igin hesaplanmis bir
giivenirlik degeri bulunmamaktadir. Indeks, POI ve OI olmak iizere iki bdliimden
olusmaktadir. POI, perinatal dykiide mevcut olan riskleri belirlemek amaciyla 18
maddeden olusan bir degerlendirme yapmaktadir. OI kismu ise toplam 42 maddeden
olusmakla birlikte "dogum oOncesi, dogum, yenidogan ve dogum sonrasi'ni
kapsamaktadir. Formun kodlanmasinda "O= Optimal degil", "1=Optimal",
"7=Gegerli degil", "8=Kayitlarda bulunamayacak veri", "9=Olmas1 gerektigi halde
kayitlarda olmayan veri" ifadeleri kullanilmaktadir. POI skoru ve Ol skoru ayr1 ayr
hesaplanmaktadir. Optimal "1" olarak kodlanan maddelerin toplam sayis1 pay,
degerlendirilen (7 ve 8 skorlar1 ¢ikarilmasi ile birlikte) toplam madde sayisi ile payda

olarak degerlendirilmekte ve sonug¢ yiizde olarak ifade edilmektedir. Boylece
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skorlama ile eksik verilerin yol agacagi problemler ortadan kaldirilmaktadir. Olgegin

bir kesme noktas1 bulunmamaktadir.
OI-TR calismada iki asamah kullamlmistir;

e POI boliimii ile ¢alismanin 6rneklem kapsamina dahil edilecek kadinlarin risk
durumuna gore miidahele ve kontrol grubu gebelerin birebir eslestirmesi

yapilmustir.

e POl ile birlikte Ol boliimii ile miidahele ve kontrol grubu arasinda dogum eylemi
sirasinda ve sonrasinda optimalite skorlarinda fark olup olmadigi

degerlendirilmistir.

3.4.9. Gorsel Agn Skalasi/Visual Analog Skala (VAS) (Bkz. EK 11)

VAS akut agrinin degerlendirilmesine uygun bir 6lgme aracidir (161). VAS,
sayisal olarak oOlgiilemeyen bazi1 degerlerin, sayisal hale cevrilerek Ol¢iilebilmesini
saglamaktadir. Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en dayanilmaz agri
yazan 10 cm’lik bir cetvel lizerinde kisinin kendi agrisini isaretledigi skaladir (0= hig
agrim yok; 10= en dayanilmaz agri) (162). Kisiden bu ¢izgi iizerinde kendi
durumunun neye yakin oldugunu bir ¢izgi ¢izerek, nokta koyarak veya isaret ederek
belirlemesi istenmektedir (Sekil 3.2.). Agrinin hi¢ olmadigi yerden kisinin
isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu kisinin agrisim1 belirmektedir.
Mesafe wuzunlugu wuzunluk Ol¢limiine (cm) cevrilerek agr1 sayisal olarak
degerlendirilir (163). Ulkemiz i¢in gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmustir (164).
Gorsel Agr1 Skalasi aragtirmada dogum eyleminde (latent, aktif ve gec¢is fazinda),

dogum sonu donemde (ilk 4 ve ilk 24 saat sonunda) olmak {izere 5 kez kullanilmistir.

Hig¢ agrn olmamasi En dayanilmaz agn

L I

Sekil 3.2. Gorsel Agri Skalasi (161,162)
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3.5. Antenatal Egitim Kitapciginin Olusturulmasi

i>67 alinarak incelenen

Gebe Egitim Kitapcigr (Bkz. EK 12) uzman goriis
literatiir ~ dogrultusunda  (1,11,35,22,23,40,54,149,151,165-175)  hazirlanmistir.
Egitimin standardin1 saglamak amaciyla egitime katilan miidahale grubu gebelere
verilmistir. Kitapgigin icerik basliklari; iireme sisteminin anatomisi ve gebeligin
olusumu, dogum 6ncesi bakimin 6nemi, gebelikte beslenme, gebelik ve dogum sonu
donemde enfeksiyonlardan korunma, perine masaji, dogum eylemi, ikinma teknigi,
fundus masaji, DSK takibi, erken emzirmeye baslama, taburculuk ve evde bakim
konularindan olusmaktadir. Gebe kitap¢iginin hazirlanmasi ve uzman goriisi
siirecinin tamamlanmas1 1 Temmuz - 20 Ekim 2015 tarihleri arasinda gergeklesmistir.
Kitapgigin  gelistirilmesinde uzman gorlisiini  takiben, egitimin islerliginin
degerlendirmesi yapilmistir. Bes (5) gebeye antenatal egitim verilmis olup egitime
yonelik gebelerin goriis ve isteklerine yonelik “perine masaji” egitiminde diizenleme
yaptlmistir. Egitimde perine masajinin anlasilabilirligini ve uygulanabilirligini
kolaylastirmak igin egitim materyalleri arasina perine maketi (Bkz. EK 13)
eklenmistir. Sunuma ve videoya ek olarak perine masajinin uygulamali olarak
ogretilmesine karar verilmistir. Gebe egitiminin degerlendirilmesi ve perine

maketinin temini 1 Kasim 2015 - 20 Ocak 2016 tarihleri arasinda gergeklesmstir.

3.6. Antenatal Egitim Planinin Olusturulmasi

Miidahale grubundaki gebelere belirlenen giin ve saatlerde (gebelerin katilim
durumlar1 da dikkate alinarak) antenatal egitim 3 kez 2 saatlik oturumlar seklinde
toplam 6 saat olarak yapilmistir (Bkz. EK 14). Egitim plan1 gebelerin talepleri
dogrultusunda hafta i¢i ve hafta sonu olarak planlanmistir. Bu kapsamda her bir
egitim programi haftada 1 oturum olmak iizere 3 haftada tamamlanmistir. Egitim
grubundaki gebelerin iletisim bilgileri (adres, telefon numarasi) rizalan
dogrultusunda edinilmis, ayni zamanda arastirmaciya ulagacagi telefon hattinin

bilgileri verilmistir. Arastirmaci tarafindan da dogum zamanina kadar gebelere

5 Atilim Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Fiisun TERZIOGLU

6 Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim Uyesi Dog. Dr. Giilten
GUVENC
7 Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ogretim Uyesi Dog. Dr. Funda OZDEMIR
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telefon danigmanlig1 yapilacagi belirtilmistir. Gebelere dogum nedeniyle hastaneye
yatis durumunda, telefonla arastirmaciya ulasarak siirecle ilgili bilgi vermesi

vurgulanmistir.

3.7. On Uygulama

Hazirlanan VTF’larinin (Bkz. EK 3, EK 4, EK 5, EK 6, EK 7, EK 8, EK 9,
EK 10 ve EK 11), antenatal egitimin (Bkz. EK 14) ve gelistirilen “Perinatal
Donemdeki Hemsirelik Miidahaleleri’ne yonelik protokollerin (Bkz. EK 15, EK 16,
EK 17, EK 18, EK 19, EK 20, EK 21, EK 22 ve EK 23) anlasilabilirligini ve
kullanilabilirligini belirlemek amaciyla, 30 Ocak - 30 Nisan 2016 tarihleri arasinda
Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe
poliklinikleri, dogum salonu ve dogum sonu kliniklerde kontrol grubu igin 5 ve
miidahale grubu i¢in 5 olmak iizere toplam 10 gebe kadin ve/veya anne ile 6n
uygulama yapilmistir. On uygulama sonucunda, gerekli diizenlemeler yapildiktan
sonra VTF’larna (Bkz. EK 3, EK 4, EK 5, EK 6, EK 7 ve EK 8) son sekli verilmistir.
On uygulama sonrasinda: EK 3’te gebelige iliskin ozellikler (gebelik haftasi ve
gebelik Oykiisti); Ek 4’te gebeleri arama sikligi; Ek-5’te birinci evrede kullanilan
ilaglar (baz1 farmakolojik ajanlar eklenmistir) ve birinci evrenin siiresi; Ek-6’da
uterus involiisyonu (fundal yiikseklik, pozisyon gibi), ped sayisi, kanama miktari,
DSK durumunda uygulanan tedavi (medikal, cerrahi) ve DSK nedenleri; EK-7°de
tekrar hastaneye basvurma durumu; Ek-8’de kanama takibine yonelik bilgiler
(DSK’da dikkat edilecek durumlar, losianin 6zelligi gibi) revize edilmis ve/veya
eklenmistir. On uygulama yapilan grup arastirma kapsamma dahil edilmemistir.
Bununla birlikte, “Perinatal Donemdeki Hemsirelik Miidahaleleri’nden perine
masajina yonelik uygulama protokolinde (Bkz. EK 18), perine masajinda

kullanilacak tiriine (Bkz. EK 24) iliskin diizenleme yapilmistir.

3.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirmanin  uygulamast 01.05.2016 - 15.12.2017 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.  Arastirmanin  ylriitiilmesi ve veri toplama araglarinin
uygulanmasina yonelik aragtirmanin gebelik siireci, dogum eylemi ve dogum sonu

klinik takip asamasinda, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
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Arastirmalar Etik Kurulu'nun onerisiyle (Bkz. EK 25) ¢alismanin genis kapsamli
olmasi nedeniyle, profesyonel destek alinmasina iliskin diizenleme yapilmistir.
Gebelik siirecinde ebe/hemsirelerin anketor olarak destek saglanmasi planlanirken,
dogum eylemi siirecinde ve dogum sonu klinikte anketor, gozlemci ve uygulayici
olarak yararlanilmistir. Anketor, gozlemci ve uygulayict egitimleri tamamlandiktan
sonra (Tablo 3.1.; Tablo 3.2.), gebelerin egitimi ve perinatal takip siireci
baslatilmistir. Arastirmanin uygulama semasinda bu asamaya da yer verilmistir

(Sekil 3.4.).
3.8.1. Anketor, Gozlemci ve Uygulayicinmin Egitimi

Saglik profesyonellerinin egitimi Oncesi tanigma toplantisi diizenlenmistir.
Tanisma toplantisinda hemsirelere/ebelere arastirmanin amaci, hedefi agiklanmis ve
egitim icin gilin, saat ve yer belirlenmistir. Anketor, gézlemci ve uygulayici olarak
calismaya destek verecek saglik profesyonellerinin kullandiklart VTF’lari,
arastirmanin asamasina gore destek verecegi asamalar, ¢alisma birimleri ve kosullar
farkli oldugu i¢in egitim tarihleri de farkli zamanlarda planlanmigtir. Saglik
profesyonellerine verilen egitim 01/05/2016 — 23/05/2016 tarihi araliginda
gerceklestirilmistir. Saglik profesyonellerinin egitim tarihleri ve yeri Tablo 3.1°de

verilmistir.

Tablo 3.1. Arasgtirmanin Asamalarina Gore Anketor, Gozlemci ve Uygulayict
Olarak Destek Veren Saglik Profesyoneli Egitimlerinin Egitim Yeri,

Tarihi ve Suresi

Saghk Profesyoneli Kisi Sayis1 Egitim Yeri Egitim Tarihi | Egitim Siiresi
Hemgire 1 kisi Gebe poliklinigi 05/05/2016 1 saat
Ebe 1 kisi Dogum salonu 12/05/2016 3 saat
Hemgire 1 kisi Dogum sonu klinigi | 20/05/2016 3 saat

Hemsire ve ebelere egitim klasik egitim, soru-cevap teknikleri kullanilarak

verilmistir.

hemsirelerin/ebelerin

Egitim

sonrasinda

sorular1

anlagilmayan

cevaplandirilmistir.

yerler

tekrar

edilmis,

Saglik  profesyonellerine

aragtirmanin asamasmna gore VTF’lar1 tanmtilmistir. Arastirmada uygulayici ve

gbzlemci olarak yer alan ebe/hemsirelere yapacagi uygulamalar (kanama takibi,
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uterin masaj, erken emzirmenin baglatilmasi, emzirmenin degerlendirilmesi)
hakkinda bilgi verilmistir. Saglik profesyonellerinin arastirma kapsaminda yeterliligi
acisindan uzman goriisiine ® basvurulmustur. Uzman goriisine gore anketdr ve
uygulayic1 olarak destek saglayacak saglik profesyoneli en az 3 kez gozlenmeli,
yaptiklari uygulamanin en az %85'ini basarili olarak gergeklestirmeli ve 2 gézlemci
tarafindan bu etkinliklerin dogrulugu degerlendirilmelidir. Arastirmaci tarafindan
demonstrasyon yontemi ile uygulamalar gosterilmistir. Hemsire/ebelerden arastirma
kapsaminda ilgili uygulamalar1 yapmalar1 gézlenmistir. Hemsire/ebeler uygulamada
basarili olduklar1 takdirde egitim siiregleri tamamlanmis olarak kabul edilmistir.
Ebe/hemsireler egitim silireci tamamlandiktan sonra aragtirmanin uygulama asamasi

baslatilmistir.
Gebelik Takip Siirecinde Anketor Destegi

Bu asamada gebe polikliniginde ¢alisan hemsirelik alaninda lisans mezunu
bir saglik profesyonelinin anketor olarak destek vermistir. Bu profesyonele gebelik
stirecinde kullanilacak olan VTF’lar1 (Bkz. EK 3, EK 10) tamitilmistir. Arastirmaci

tarafindan veri toplama asamasina iliskin;

v Gebe ile tanisma,

Orneklem kriterlerine uygun gebelerin secimi,

v

v' Aragtirma hakkinda bilgi verme ve aragtirmanin amacini anlatma,
v Aydmlatilmig onam alma ve aydinlatilmig onamin imzalatilmasi,
v

EK 3 ve EK 10- Boliim 1’in anketor tarafindan yiiz yilize gériisme yontemi ile

doldurulmasi hakkinda saglik profesyoneline bilgi verilmistir.

8 Hacettepe Universitesi, Egitim Fakiiltesi {1kogretim Boliimii Emekli Ogretim Uyesi, Prof. Dr. Veysel
SONMEZ
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Tablo 3.2. Anketor, Gozlemci ve Uygulayicilara Verilen Egitimler, Amaglar ve
Hedefler

Verilen Egitimler*

Egitimin Amaci

Egitimin Hedefleri

Veri toplama formlarmin

(VTF) doldurulmast

Dogum oncesi, dogum eylemi ve

dogum sonu dénemde VTF’nin tam

Hemgire/Ebe; i) Dogum oOncesi, dogum

eylemi ve dogum sonu donemde VTF’ni

ve eksiksiz doldurulmasmi | tam ve eksiksiz doldurulabilmeli
saglamak
Kanama takibi yapilmast | Dogum sonu ilk 24 saatte | Hemsire/Ebe; i)DSK’y1 ilk 24 saat iginde

kanamanin objektif Sl¢lim araglar

(BRASS-V Drape ve pedlerin
tartilmast) ile yapilmasini
saglamak,

DSK Ol¢timlerinin VTF’na

kaydedilmesini saglamak

objektif 6l¢lim araglart (BRASS-V Drape
ve pedlerin tartilmasi) ile 6l¢ebilmeli,

ii) Elde edilen 6l¢limiin kaydini VTF’na
yapabilmeli

Uterin masaj yapilmasi

Dogum sonu dénemde ilk 60 dakika
icerisinde her 10-15 dakikada bir
fundus

kontrolii  yapilmasi ve

ihtiyaca ~ gbre  uterin  masaj
uygulanmasini saglamak,
Gerekiyorsa uterin masajin dogum
sonu ilk iki saat devamini saglamak
Uterin masaj yapilirken mesanenin
bos olmasini saglamak,

Uterusun involiisyonunu
degerlendirmek,

Uterin masaj sirasinda elde edilen
sonuglarm VTF’na kaydedilmesini

saglamak

Hemgire/Ebe; i) Dogum sonu dénemde ilk
60 dakikada her 10-15 dakikada bir uterin
masaj yapabilmeli,

ii) Gerekiyorsa ilk iki saat uterin masaja
devam edebilmeli,

iii) Uterin kontraksiyonlar saglanincaya
kadar masaja devam edebilmeli,

iv) Uterin masaj sirasinda mesanenin bos
olmasini saglayabilmeli,
V) Uterus involiisyonunu
degerlendirebilmeli,

vi) Uterin masaj sirasinda elde edilen

sonuglar1 VTF’na kaydedebilmeli

Erken emzirmenin
baglatilmasi ve
emzirmenin  devaminin
saglanmasi

Dogumu takiben ilk yarim saat
i¢inde emzirmenin baglatilmas1 ve
devam ettirilmesini saglamak

Emzirmenin LATCH Emzirme ve
Olgegine

Tanilama gore

puanlandiriimasi ve VTF’na

kaydedilmesini saglamak

Hemsire/Ebe; i) Emzirmeyi dogumu
takiben ilk yarim saat i¢inde baslatabilmeli,
ii) Emzirmeye destek olabilmeli ve
emzirme danigmanlig1 verebilmeli,

iii) Emzirmenin  degerlendirilmesinde
LATCH Emzirme ve Tamlama Olgegini
kullanarak emzirmeyi puanlandirabilmeli,
siiresini

iv) Emzirme sikhigmi ve

gozlemleyip VTF’na kaydedebilmeli

*Perineal masaj ve dogum jeli uygulamasina iliskin egitim, uygulama ve takipler arastirmaci

tarafindan yapilmistir.
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Arastirmanmin Dogum Eylemi Takip Siirecinde Anketor, Gozlemci ve

Uygulayici Destegi

Bu asamada ebelik alaninda lisans mezunu hastanenin Dogum Salonu’nda
calisan bir saglik profesyoneli anketdr, gozlemci veya uygulayici olarak destek

vermistir.

Miidahale grubunda yapilmasi planlanan destek program kapsaminda;
v Ikinma teknigi kullanimi, uterin masaj, erken emzirmenin baglatilmasi takibi,
kanama takibi egitimi verilmistir.
v VTF’larmm (Bkz. EK 5, EK 6, EK 9, EK 10, EK 11) kullanimina iligskin

bilgilendirme yapilmustir.

Kontrol grubunda yapilmasi planlanan destek program kapsaminda;
v Kanama takibi egitimi verilmistir.
v" VTF’larmm (Bkz. EK 5, EK 6, EK 9, EK 10, EK 11) kullanimina iligskin
bilgilendirme yapilmistir.

Dogum eylemi siirecinde destek veren saghk profesyoneli;

v Anketor olarak miidahale ve kontrol grubuna EK 5, EK 6, EK 9, EK 10, EK
11 formlarin1 kullanmalar1 beklenmektedir.

v' Uygulama asamasinda miidahale grubuna uterin masaj yapmasi, erken
emzirmenin baglatilmasi; miidahale ve kontrol grubuna ise kanama takibi
yapmas1 beklenmektedir. Planlanan bu uygulamalar i¢in uygulama protokolii
olusturulmustur. Degerlendirme siireci tamamlandiktan sonra tek bagina
uygulama yapmasina izin verilmistir.

Kanama takibi: Uygulama protokolii olarak EK 17°de yer almaktadir.
Uygulama protokoliinde dogumun tiglincii evresinde BRASS-V Drape ile
yapilmasi planlanmistir. Dogum eyleminin ikinci evresinden (ekpulsiyon
asamasindan) hemen sonra bu Olgme aracinin dogum masasina
yerlestirilmesi, saglik profesyonelinin kanama takibi yapmasi ve bu
uygulamada VTF olarak EK 6 ve EK 10 kullanilmasi gerektigi ve bu

formlarin nasil kullanilmas1 hakkinda bilgi verilmistir.
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Uterin masaj uygulamasi: Uygulama protokolii olarak EK 20°de yer
almaktadir. Bu uygulamada VTF olarak EK 6’nin kullanimi ve bu formun
nasil kullanilmasi gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.
Erken emzirmeye baslama: Uygulama protokolii olarak EK 21’de yer
almaktadir. Uygulama protokoliine gore ilk bir saat i¢ginde yarim saat
emzirmesi saglanmalidir. Bu uygulamada VTF olarak EK 6’nin kullanim1 ve
bu formun nasil kullanilmas1 gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.

v' Gozlemci asamasinda itkinma teknigi kullanim durumunun gdzlemlenmesi
beklenmektedir.
Ikinma teknigi: Uygulama protokolii olarak EK 19°da yer almaktadir.
Uygulama protokoliinde ikinma teknigi olarak agik glottis ikinma teknigi
kullanimi1 gézlenmistir. Bu uygulamada VTF olarak EK 6’nin kullanimasi ve

bu formun nasil kullanilmas1 gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.

Arastirmanmin Dogum Sonu Klinigi Takip Siirecinde Anketor, Gozlemci

ve Uygulayici Destegi

Bu asamada hemsirelik alaninda lisans mezunu Etlik Ziibeyde Hanim Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Dogum Sonu Kliniginde ¢alisan bir

saglik profesyoneli anketor, gézlemci veya uygulayici olarak destek vermistir.

Miidahale grubunda yapilmasi planlanan destek programi kapsaminda;
v Uterin masaj, emzirmenin degerlendirilmesi, kanama takibi egitimi
verilmistir.
v' VTF’larmin (Bkz. EK 6, EK 8, EK 9, EK 10, EK 11) kullanimina iligkin

bilgilendirme yapilmustir.

Kontrol grubunda yapilmasi planlanan destek program kapsaminda;
v" Kanama takibi egitimi verilmistir.
v' VTF’larmin (Bkz. EK 6, EK 8, EK 9, EK 10, EK 11) kullanimina iligkin

bilgilendirme yapilmistir.

Dogum sonu klinikte destek veren saghk personeli;
v" Anketor olarak EK 6, EK 8, EK 9, EK 10 ve EK 11 formlarin1 kullanmalar1

beklenmektedir.
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v" Uygulama asamasinda uterin masaj yapmasi, emzirmeyi desteklenmesi ve
kanama takibi yapmasi beklenmektedir. Planlanan bu uygulamalar igin
uygulama protokolii olusturulmustur. Degerlendirme siireci tamamlandiktan
sonra tek basina uygulama yapmasina izin verilmistir.

Kanama takibi: Uygulama protokolii olarak EK 17’de yer almaktadir.
Uygulama protokoliine gore dogumun dordiincii evresinde ve dogum sonu ilk
24 saatte kanama grubunda pedlerin tartilmasi ile gergeklestirilmistir. Calisma
grubundaki kadinlarin kullandig1 pedler kullanim 6ncesi ve sonrasinda hassas
tart1 ile tartilmigtir. Tartilma sirasinda bulunan gram farki her bir gram igin 1
ml'ye cevrilecektir. Bu uygulamada VTF olarak EK 6, EK 8 ve EK 10
kullanilmas1 gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.

Uterin masaj uygulamasi: Uygulama protokolii olarak EK 20°de yer
almaktadir. Uygulama protokoliine gore ilk iki saat tamamlanana kadar
uygulanabilmektedir. Bu uygulamada VTF olarak EK 6 kullanilmasi
gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.

Emzirmeyi destekleme ve degerlendirme: Uygulama protokolii olarak EK
21’de yer almaktadir. Bu uygulamada VTF olarak EK 6 ve EK 9 kullanilmasi
gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.

v' Gozlemci asamasinda her iki grupta emzirme degerlendirilmesi
beklenmektedir. Emzirmeyi degerlendirme uygulama protokolii olarak EK
21’de yer almaktadir. Bu uygulamada VTF olarak EK 6, EK 8 ve EK 9

kullanilmasi gerektigi hakkinda bilgi verilmistir.

Destek veren saglik profesyonellerinin gorevi yukarida belirtilen basliklarla
siurlt olup, perine koruyucu uygulamalar (perine masaji, steril jel uygulamasi gibi),
telefon damigmanligi, ev ziyaretleri arastirmaci tarafindan takip edilmis ve
uygulanmistir. Arastirma kapsamindaki tim dogumlar arastirmacinin kontroliinde
gerceklestirilmistir. Arastirmacinin  aynt zamanda iki gebe ve/veya anne ile
ilgilenmesi gereken durumlarda egitim verilen saglik profesyonellerinden destek
alinmugtir. Ilgili saglik profesyonelinin destegini takiben, doldurulan formlar yeniden

gbzden gegirilmistir.
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3.8.2. Miidahale ve Kontrol Grubu Gebelerin Perinatal Siirecte

Takibinin Yapilmasi

Hastanede gebelik siiresince takipleri yapilan, dogum eylemi siirecinde bu
hastanenin dogum salonunda takip edilen, orneklem se¢im kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden gebeler aragtirma kapsamina alinmistir. Anketor,
gozlemci ve uygulayict olarak destek saglayan saglik profesyonellerinin egitimleri
tamamlandiktan sonra, gebelerin perinatal siirecte takipleri ve veri toplama asamasi
23/05/2016 - 15/12/2017 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin miidahale ve

kontrol gruplarina asagida belirtlilen uygulamalar yapilmistir.
Miidahale Grubu

Gebelik Siirecinde Yapilan Uygulamalar; Gebelerin arastirmaya dahil edilmesi

sirasinda yapilan islemler;

v' Gebelerin sosyo-demografik 6zelliklerini sorgulayan VTF (Bkz. EK 3)
doldurulmustur.

v' Optimalite Indeksi-TR’nin "Perinatal Ozgegmis Indeksi" (Bkz. EK 10)
boliimii doldurulmustur.

v' Gebelere 22.-34. gebelik haftalar1 arasinda antenatal donemde egitim (Ureme
sisteminin anatomisi, gebeligin olusumu, DOB’iin 6nemi, enfeksiyonlardan
korunma, beslenme, perine koruyucu yaklagimlar, uterus masaji, ikinma
teknigi, dogum eylemi, kanama takibi, emzirme, dogum eylemi ve dogum
sonu doénemde izlem ve bakim, evde bakim) verilmistir. Egitim sonrasi ise
belirli siirelerle (22.-34. gebelik haftalarin 2 haftada bir, 34. gebelik
haftasindan sonra haftada 1) telefon danismanligi ile risk durumu
degerlendirilip ilgili form (Bkz. EK 4) doldurulmustur. Gebelere ayrica
gebelikte gelisen olasi durumlarda, hastane yatis1 gergeklestiginde ve dogum
icin hastaneye bagvurdugunda arastirmaciya bilgi vermesi gerektigi

belirtilmistir.

v’ Gebeler 34.-35. gebelik haftasina ulagtiginda perineal masaj uygulamasi
baslatilmig ve doguma kadar takip edilmistir.
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[ Antenatal Dénem J

v

[ Gebeligin baglangict ]

-

Dogum o6ncesi bakim alma

(Yeterli sayida ve nitelikli bakim)
v

Risk degerlendirmesinin yapilmas:
(DSK’ya yol ajan riskli durumlarin
dezerlendirilmesi)

v

Antenatal egitim ve
danigmanlik hizmetlerinin
saglanmasi

A

Riskli durumlarda iist basamaga
sevkin saglanmasi
(Dogumun cptimal kogullarda

20. gebelik haftasindan baglayarak
“Antenatal Egitim™ verilmesi

gerceklesmesi)

Egitim icerigi:

Ureme sizteminin anatomisi ve zabelik
-DOB’1n énemi

-Beslenmea

-Enfaksiyonlardan konmma
-Perine mazap

A

-Uterin maza)
-Tkmma telouzt
-Dozum evlem: ve D8K takibi

34 .-33. Gebelik haftasinda “Perine
masaji”nm baglanmasi

-Emzimme
-Dozum sonu dénem ve evda bakam

s

\/f

[ Antenatal dénemde “Telefon Damismanh@i™nin yapilmass ]

doldurulmustur.

dogum salonuna kabulii ve sonrasinda yapilan iglemler;

v" Dogum Eylemi Siireci (Birinci Evre) VTF (Bkz. EK 5) doldurulmustur.
v" OI-TR'min "Dogum Oncesi Dénem, Dogum" (Bkz. EK 10) béliimii

Sekil 3.3. Antenatal Donem Degerlendirme Algoritmasi (1,8,18,21,26,28,40,53,54)

Dogum Eylemi Siirecinde Yapilan Uygulamalar; Gebelerin dogum eylemi igin




v
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Dogum eylemi siiresince miidahale grubu icin belirlenen uygulamalar
(perineal masaj, dogum jeli uygulamasi ve ikinma teknikleri gibi) yapilmis
ve/veya gbzlenmistir. Bu sliregte arastirmact disinda ikinci bir gozlemci de
Dogum Eylemi (ikinci, Ugiincii ve Dérdiincii Evre) ve Dogum Sonu Gozlem
Formunu (Bkz. EK 6) doldurmustur.

Gorsel Agri Skalasina gore (Sekil 3.2.) doldurulmustur.

"LATCH Emzirme ve Tanilama Olgegi" (Bkz. EK 9) doldurulmustur.

BRASS V-Drape ile DSK takibi (Bkz. EK 17) yapilmistir.

Dogum Sonu Dénemde Yapilan Uygulamalar; Dogum sonu dénemde dogumun

dordiincii evresinin takibinde yapilan islemler;

v

<\

Dogumun dordiincii evresinde miidahale grubu icin belirlenen uygulamalar
(emzirmenin goézlenmesi, uterin masaj, eliminasyon, hijyen aliskanliklari)
gozlenmis ve kayit edilmistir (Bkz. EK 6).

Gorsel Agr1 Skalasina gore (Sekil 3.2.) doldurulmustur.

"LATCH Emzirme ve Tanilama Olgegi" (Bkz. EK 9) doldurulmustur.
OI-TR'nin "Yenidogan ve Dogum Sonu Dénem" (Bkz. EK 10) boliimii hem
anne hem de yenidogan i¢in doldurulmustur.

Dogum sonu klinikte ped ile kanama takibi (Bkz. EK 17) yapilmistir. Kanama
miktarini tespit edebilmek i¢in pedler kullanim 6ncesi ve sonrasi hassas tarti

ile tartilmstir.

Taburculuk Sonras1 Yapilan Uygulamalar; Taburculuk sonrasi yapilan islemler;

v
v

v
v

Degerlendirmede Evde Bakim Siireci VTF (Bkz. EK 7) uygulanmustir.
Dogum sonrast donemde losia rubradan losia albaya donen silireye kadar
kanama takibi yapilmistir. Bu siirecte annenin "Taburculuk Sonras1 Kanama
Takibi Cizelgesi (Bkz. EK 8)" doldurmasi istenmistir.

Dogum yapan anneler toplamda 3 kez degerlendirilmistir.

Degerlendirmelerin birincisi ev ziyaretinde, ikincisi ve tig¢linciisii telefon
danismanhigr ile yapilmistir. Taburculuk sonrasi degerlendirmelerde ev
ziyaretleri ortalama bir saat, telefon danigmanliklar1 ise 20-30 dakika arasinda
stirmiistiir. Telefon danigsmanhigi siirecinde hem miidahale hem de kontrol

grubunda yer alan anneler bu siirecte yasamis olduklar1 saglik sorunlarini da
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ifade etmislerdir. Bu nedenle bazi telefon danigsmanliklart 30 dakikayr da
bulabilmistir. ilk degerlendirme dogum sonu 2.-10. giin arasinda planlanmis
olup, “Taburculuk Sonras1 Kanama Takip Cizelgesi’ni doldurduklar
donemde ev ziyareti seklinde gerceklestirilmistir. Ikinci goriisme dogum sonu
ikinci haftada, iiglincii gorlisme 42. giinde telefon tanismanligr seklinde

gerceklestirilmistir.

Kontrol Grubu

Gebelik Siirecinde Yapilan Uygulamalar; Gebelerin arastirmaya dahil edilmesi

sirasinda yapilan islemler;

v

v

v

Gebelerin sosyo-demografik ozelliklerini sorgulayan VTF (Bkz. EK 3)
doldurulmustur.
OI-TR'nin  "Perinatal Ozge¢mis Indeksi" (Bkz. EK 10) béliimii
doldurulmustur.

Dogum sirasinda haber vermesi ile ilgili bilgi verilmistir.

Dogum Eylemi Siirecinde Yapilan Uygulamalar; Gebelerin dogum eylemi igin

dogum salonuna kabulii ve sonrasinda yapilan islemler;

v
v
v

v

Dogum Eylemi Siireci (Birinci Evre) VTF (Bkz. EK 5) doldurulmustur.
Gorsel Agr Skalasina gore (Sekil 3.2.) doldurulmustur.

"LATCH Emzirme ve Tanilama Olgegi" (Bkz. EK 9) doldurulmustur. OI-
TR'nin " Dogum Oncesi Dénem, Dogum" (Bkz. EK 10) boliimii
doldurulmustur.

Rutin dogum eylemi siirecindeki uygulamalar yapilmistir.

Dogum Eylemi (ikinci, Ugiincii ve Dérdiincii Evre) ve Dogum Sonu Gozlem
Formunu (Bkz. EK 6) doldurmustur.

BRASS V-Drape ile DSK takibi (Bkz. EK 17) yapilmistir.

Dogum Sonu Dénemde Yapilan Uygulamalar; Dogum sonu donemde dogumun

dordiincii evresinin takibinde yapilan islemler;
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Dogumun dordiincii evresinde ve dogum sonu ilk 24 saat gbzlem
(emzirmenin gozlenmesi, uterin masaj, eliminasyon, hijyen aliskanliklart) ve
kayit yapilmistir (Bkz. EK 6).

Gorsel Agr Skalasina gore (Sekil 3.2.) doldurulmustur.

"LATCH Emzirme ve Tanilama Olgegi" (Bkz. EK 9) doldurulmustur.
OI-TR'nin " Yenidogan ve Dogum Sonu Doénem" (Bkz. EK 10) boliimii hem
anne hem de yenidogan i¢in doldurulmustur.

Rutin klinik uygulamalar yapilmistir.

Dogum sonu klinikte ped ile kanama takibi (Bkz. EK 17) yapilmistir. Kanama
miktarini tespit edebilmek i¢in pedler kullanim dncesi ve sonrasi hassas tarti

ile tartilmustir.

Taburculuk Sonras1 Yapilan Uygulamalar; Taburculuk sonrasi yapilan islemler;

v
v

Degerlendirmede Evde Bakim Siireci VTF (Bkz. EK 7) uygulanmistir.
Dogum sonrast dénemde losia rubradan losia albaya donen siireye kadar
kanama takibi yapilmistir. Bu siirecte annenin "Taburculuk Sonras1 Kanama
Takibi Cizelgesi (Bkz. EK 8)" doldurmasi istenmistir.

Dogum yapan anneler toplamda 3 kez degerlendirilmistir.

Degerlendirmelerin birincisi ev ziyaretinde, ikincisi telefon danismanligr ile

ve liclinclisii ise ev ziyareti ile yapilmustir.
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[ ARASTIRMANIN UYGULAMA SEMASI

Arastirmanin agamalarina gore arastirmaya anketor, gdzlemci ve uygulayici olarak
destek saglayan saglik personelinin egitim ve degerlendirme siirecinin tamamlanmasi

4

Gebe Poliklinikleri

h 4

Gebe ile tanisma

\ 4

Arastirmanin amacini anlatma ve aydinlatilmis onam alma

\ 4

kontrol grubuna dagitma

Orneklem secim kriterlerine uygun gebeleri randomize olarak miidahale ve

\ 4

Sosyo-Demografik Ozellikler Veri Toplama Formu'nu (VTF) (Ek 3) doldurma
OI-TR’nin "Perinatal Degerlendirme Indeksi" béliimii (Ek 10) perinatal risk
degerlendirmesi yapma

2

Miidahale ve kontrol grubuna uygun miidahaleleri yapma

P

[

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
pi— ; E T (\
1) Dogum 2) Dogum 3) Dogum 4) Evde 1) Dogum 2) Evde
Oncesi Eylemi Sonu izlem Bakim Eylemi ve Bakim
"Antenatﬁl Dogum Dogum izlemi Dogum Sonu izlemi
Egitim (Ug Eylemi Siireci Eylemi (2., 3. Evde Bakim izlem Evde Bakim
hafta siireli)" (1. Evre) VTF ve 4. Evre) ve Siireci VTF Dogum Eylemi Siireci VTF
(Ek 14) (Ek 5) Dogum Sonu (Ek 7) Siireci (1. Evre) (Ek7)
Donem VTF VTF (Ek 5)
l?ogum Dogum (Ek 6) Taburculuk Taburculuk
Oncesi Eylemi (2., 3. Sonrasi Dogum Eylemi (2., Sonrast
Telefon ve 4. Evre) ve LATCH Kanama 3. ve 4. Evre) ve Kanama
Danigmanhg Dogum Sonu Emzirme Takibi Dogum Sonu Takibi
Formu (Ek Donem VTF Tanilama Cizelgesi (Ek Dénem VTF (Ek 6) Cizelgesi (Ek
4) (Ek 6) Olgegi (Ek 9) 8) 8)
LATCH Emzirme

Kanama takibi Kanama LATCH Tanilama Olgegi LATCH

BRASS V- takibi/Ped Emzirme (Ek 9) Emzirme

Drape (Ek 17) (Ek17) Tanilama Tanilama

Olgegi (Ek 9) Kanama takibi Olgegi (Ek 9)

Gorsel Agri Gorsel Agr BRASS V-

Skalas1 (Ek Skalasi (Ek Drape/Ped (Ek 17)

11) 11)

-OI-TR’nin "Dogum Oncesi Dénem, Dogum, Yenidogan ve Dogum Sonu Dénem" boliimlerini

tiim gruplarmn doldurmasi ve risk degerlendirmesinin yapilmasi

Verilerin degerlendirilmesi, analizi ve raporlamasi

Sekil 3.4. Aragtirmanin Uygulama Semasi
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3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun (Tarih: 08/07/2015; Karar numarasi: GO
15/321-05) (Bkz. EK 26) etik kurul izni ile birlikte arastirmanin uygulandigi Etlik
Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Planlama
Komisyonu’ndan (Tarih: 23/06/2015; Karar numarasi: 10) (Bkz. EK 27) hastane
onayl alinmistir. Arastirma kapsamina alinacak miidahale grubu gebelere antenatal
egitimden once arastirmanin amaci agiklanmis, antenatal donemde egitim verilecegi,
dogum eyleminin takip edilecegi, kanama takibi yapilacagi, taburculuk sonrasi ev
ziyareti veya telefon danismanligi yapilacagi hakkinda bilgi verilip arastirmaya
katilmalar1 igin yazili izin (Bkz. EK 28) alinmistir. Kontrol grubu gebelere
arastirmanin  amaci  agiklanirken  kendilerine herhangi bir miidahalede
bulunulamayacagi, hastane hizmetlerinden faydalanacagi, dogum sonu donemde
kanama takibi yapilacagi ve taburculuk sonrasi ev ziyareti veya telefon danigmanligi
yapilacagi belirtilerek yazili izin (Bkz. EK 29) alinmigtir. Hem miidahale hem de
kontrol grubuna alinan gebelere arastirmacinin telefonu verilmis, dogum eylemi i¢in
hastaneye geldiklerinde, telefon danigsmanligr ve ev ziyareti i¢in telefonla iletisim

kurulacag belirtilmistir.
3.10. Arastirmanin Simirhihiklar:

e Arastirmamiz bir miidahale ¢alismasi oldugu i¢in randomize edilen gruplarda

korleme yapilamamastir.

e Arastirmamizin 0rneklem kriterleri belirlenirken vajinal dogum yapabilecek
kadinlar arastirma kapsamina alinmasia ragmen, dogum Oncesinde veya
dogum eyleminde sezaryen ile dogumu gerceklesen kadinlar olmasi vaka

kayiplar gergeklesmistir.

e Arastirmamizda gebelere en sik uygulanan miidahalenin dogum eylemi
sirasinda rutin epizyotomi uygulandigi i¢in miidahale ve kontrol grubu

arasinda epizyotomi orani arasinda fark bulunmamistir. Bu nedenle perine
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koruyucu yaklagimlarin epizyotomiyi azaltmaya yonelik etkisi tam olarak

degerlendirilememistir.

Arastirmamizda, gebelik siirecinde baslanan perineal masaj uygulamasinin
takibi telefon damigsmanligi ile ger¢eklesmistir. Dogum sonu donemde,
ikincil/ge¢c DSK’nin sorgulanmasi (ped takibi, asir1 kanama durumunu
sorgulama, tekrarli hastaneye bagvuru yapma gibi) ev ziyareti ve/veya telefon
danismanlig1 yoluyla kadinlarin ifadesine gore belirlenmistir. Bu nedenlerle
perineal masaj uygulanma sikligi/siiresi, DSK’nin sorgulanmasi kadinlarin

beyanlaria dayali olarak kaydedilmistir.

Arastirma, Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi dogum yapan gebeleri kapsamasindan dolayr sonuglar vajinal

dogum yapan tiim annelere genellenemez.

3.11. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirmesi bilgisayar ortaminda

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) IBM 21.0 programi kullanilarak

yapilmustir. Verilerin degerlendirilmesinde;

Yas, esin yasi, evlilik siiresi gibi siirekli degiskenlerin dagilimi Shapiro Wilk
testi ile incelenmistir.

Stirekli degiskenler, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum degerleri ile kesikli degiskenler ortanca, minimum ve maksimum
ile ifade edilmistir.

Kategorik degiskenler say1 ve ylizde ile gosterilmistir.

Miidahale ve kontrol grubu siirekli degiskenler bakimindan degiskenin
dagilimina bagli olarak “bagimsiz drneklem t testi” veya “Mann Whitney U
testi” 1ile; kesikli degiskenler bakimindan “Mann Whitney U testi” ile;
kategorik degiskenler bakimindan “ki-kare testleri” ile karsilastirilmistir.
Ultrasonografiden elde edilen tahmini fetal agirlik ile yenidogan agirlig
“eslestirilmis t testi” ile karsilastirilmistir.

Hemogram ve hematokrit Olglimlerine ait antenatal ve postpartum

degisimlerin kontrol ve miidahale grubunda karsilagtirilmasinda “iki yonlii
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karma ANOVA” kullanilmistir. Bu 6l¢iimlerin grup i¢i karsilastirilmasinda
“eslestirilmis t testi”, gruplar arasi karsilastirilmalarinda “bagimsiz 6rneklem
t testi” kullanilmastir.

[k 24 saatteki kanama miktari ile yas, yenidogan agirligi, ilk emzirme puani
vb. degiskenler arasindaki iligkiler “Spearman korelasyon analizi” ile
incelenmistir (Ek Sekil 1., 2., 3 ve 4).

DSK riskini artiran olas1 faktorler (yas, parite, indiiksiyon vb.) “tek degiskenli
lojistik regresyon analizi” ile incelenmistir. Analiz sonucu olarak Odds orani
(OR) %95°1ik giiven aralig1 (GA) verilmistir (Ek Tablo 3 ve 4).

Tek degiskenli analiz sonucunda aday olarak belirlenen degiskenler ile geriye
doniik degisken eleme yonteminde Likelihood Ratio testi kullanilarak c¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi elde edilmistir (Ek Tablo 3 ve 4).
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edilmistir.

3.12. Arastirmanin Giicliikleri

Arastirmanin egitim asamasinda, hastanenin egitim salonu tadilata alinmig
olup bu salon poliklinik odalarina doniistirilmiistiir. Takiben egitimler;
kullanilmayan ve izinli olan hekimlerin poliklinik odalarinda yapilmaya
calistlmistir. Bu nedenle az sayida gebe, antenatal egitim gruplarina dahil
edilebilmistir. Dolayis1 ile egitim siireci uzamistir.

Aragtirmaya katilmayr kabul eden bazi gebelerin ¢esitli nedenlerle (kis
mevsimi olmasi, esin izin vermemesi, Ankara il sinirlarinda ikamet etmis olsa
da uzak oldugunu ifade etmesi, cocuklarinin okula baslamasi, il disinda
tatilde olmasi vb.) antenatal egitimlerini yarida birakmalari, bazi gebelerin
egitimlerini tamamlamis olmakla birlikte bagka bir kurumda dogum yapmay1
tercih etmeleri ve bazi gebelerin ise sezaryen olmalar1 nedeniyle vaka kaybi
yasanmistir. Gebelere yonelik yasanan bu durumlar da ¢alismanin siirecinin
uzamasina katki saglamistir.

Arastirmanin  uygulamasini gerceklestirmek amaciyla ayaktan ve yataklh
caligmanin yiriitiildiigi kliniklerde (Gebe Poliklinigi, Dogum Salonu, Dogum
Sonu Klinigi)  sorumlu hekim, ebe ve hemsire olarak tiim saglik

profesyonellerine gerekli bilgiler verilmistir. Bununla birlikte arastirmada,
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bazi gebelerin dogum eyleminin hafta sonu veya hafta i¢i 16.00-24.00 saatleri
arasinda gerceklesmesi nedeniyle, her vaka i¢in mesai saati disindaki nébetgi
ekibe caligmanin uygulamasini yapmak amaciyla miikerrer bilgi verilmistir.
Bazi nobetgi sorumlu hekimler; hastane yoOnetiminin bilgisinin olup
olmadigini sorgulamiglar ve ayn1 zamanda ¢alismaya yonelik uygulamalarin
(Ozellikle dogum jelinin kullanimu ile ilgili) giindiiz sartlarmda yapilmasinin
uygun olduguna yénelik gériislerini ifade etmislerdir. Ilgili ndbetgi seflerin
bu goriislerini takiben, ilgili seflere arastirma grubunda yer alan eylemdeki
gebelere antenatal donemde egitim verilmesi nedeniyle dogum eylemi
zamaninda mutlaka takip edilmesi ve gerekli uygulamalarin yapilmasi

gerektigi ayn1 zamanda dogum zamaninin 6ngoriilemedigi ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

Perinatal donemdeki hemsirelik miidahalelerinin dogum sonu kanamalardaki

etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan arastirmadan elde edilen bulgular,

asagida yer alan dort baslik altinda ele alinmistir.

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin bazi sosyo-demografik 6zeliklerinin
dagilimi

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin bazi obstetrik ve dogum eylemine
iliskin 6zelliklerinin dagilimi

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin emzirme, dogum sonu kanama
(DSK), dogum sonu ve taburculuk donemine iliskin 6zelliklerinin dagilimi
Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin Optimalite indeksi-TR, Gorsel Agr

Skalas1 ve LATCH emzirme ve tanilama puanlariin karsilastirilmasi
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Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Baz1 Sosyo-Demografik

Ozeliklerinin Dagilim

Tablo 4.1. Kadmlarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Miidahale ve Kontrol

Grubuna Gore Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

Baz Sosyo n=33 n=37 istatis?iksel

demografik Ozellikler ~ ¥SS/Median V" 5iSS/Median ~ MI" Analiz
Max Max

Yas (yil) 27.76+4.66  18-40  26.65+5.30 18-40  t=0.924, p=0.359
Esinin yas1 (y1l) 31.61+5.00  23-45 30.54+6.46 18-44  t=0.764, p=0.447
Evlilik siiresi (yil) 3.00 1-24 3.00 1-20  z=0.476, p=0.634
Ogrenim Durumu n (%) n (%)
ilkogretim 11 (33.3) 16 (43.2) o131
Lise 10 (30.3) 12 (32.4) -0 '519
Universite ve tizeri 12 (36.4) 9 (24.3) p=2
Calisma Durumu
Calistyor 8 (24.2) 9 (24.3) X2=0.000
Ev hanimi 25 (75.8) 28 (75.7) p=0.994
Gelir durumu algis1
Iyi 5 (15.2) 4 (10.8)
Orta 24 (72.7) 25 (67.6) i
Kotii 4 (12.1) 8 (21.6)
Akraba evliligi durumu
Var 5 (15.2) 9 (24.3) X2=0.434
Yok 28 (84.8) 28 (75.7) p=0.510
Esinin Ogrenim Durumu
flkdgretim 6 (18.2) 10 (27.0)
Lise 14 (42.4) 16 (43.2) X*=1.075
Universite ve iizeri 13 (39.4) 11 (29.7) p=0.584
Esinin Meslegi
Memur 12 (36.4) 6 (16.2)
Isci 12 (36.4) 13 (35.1) X>=4.827
Serbest Meslek 9 (27.3) 18 (48.6) p=0.089
Aile Tipi
Cekirdek Aile 30 (90.9) 29 (78.4)
Genis Aile 3(9.1) 8 (21.6) p=0.197
Yasadid1 yer
il 30 (90.9) 35 (94.6)
flge 3(9.1) 2(5.4) p=0.661

*Sadece akraba evliligi olan kadmlar cevaplamistir.
**Ki-kare testleri, “bagimsiz 6rneklem t tesi” ve Mann Whitney U testi” kullanilmustir.

Tablo 4.1°de

arastirmaya katilan kadinlarin  bazi

sosyo-demografik

ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlar1 yer almaktadir. Tablo
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incelendiginde; miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yas ortalamasinin
(x£SSmidanate= 27.76+4.66, x+SSkontro= 26.65+5.30), esinin yas ortalamasinin
(x£SSmidanate= 31.61+5.00, x+SSkontrol= 30.54+6.46) ve evlilik siiresi ortancasinin
[Median (MD) (min-maX)midanate= 3.00(1-24), MD(min-maX)kontroi= 3.00(1-20)]
benzer oldugu goriilmektedir. Kadinlarin yas ortalamasina, esinin yas ortalamasina
ve evlilik siirelerine gére miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel
acidan onemsiz bulunmustur (p>0.05). Arastirmamizda kadinlarin yas ortalamasina
gore gruplar arasinda homojen bir dagilima sahip oldugu goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin
yaklasik tigte biri [Miidahale grubu (M)= %30.3; Kontrol grubu (K)= %32.4] lise
mezunudur. Kadinlarin eslerinin egitim durumu incelendiginde; yartya yakininin lise
mezunu (M= %42.4; K= %43.2) oldugu goriilmektedir. Kadinlarin ve eslerinin
egitim durumuna gore gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan Onemsiz
bulunmustur (p>0.05).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ¢cogunlugunun; ev hanimi oldugu
(M= %75.8; K= %75.7), gelir durumlarini “orta” olarak ifade ettikleri (M= %72.7;

= %067.6), ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu (M= %90.9; K= %78.4) ve sehir
merkezinde ikamet ettigi (M= %90.9; K= %94.6) belirlenmistir. Bununla birlikte;
kadinlarin eslerinin meslekleri incelendiginde; kontrol grubunda yer alan
kadinlarin %48.6’smin eslerinin serbest meslege sahip oldugu, miidahale grubundaki
kadinlarin esleri ise memur (%36.4), is¢i (%36.4) ve serbest meslek (%27.3) oldugu
saptanmistir. Bu degiskenlere gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Arastirmamizda miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin ¢ogunlugu
(M= %284.8; K= %75.7) akraba evliligi yapmadiklarini ifade etmistir. Tabloda yer
almayan ancak arastirmadan elde edilen bulgulara gore; akraba evliligi yapanlarin
akraba evliligi dereceleri incelendiginde; ¢ogunlugunun (M = %60.0; K= %388.9)

birinci derece kuzenle (teyze oglu, hala oglu vb.) evli oldugu saptanmastir.
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Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Bazi Obstetrik

Ozelliklerinin Dagihm

Tablo 4.2. Kadmlarin Bazi Obstetrik Ozelliklerinin Miidahale ve Kontrol Grubuna

Gore Dagilimi

Baz1 Obstetrik Miidahale Grubu Kontrol Grubu

21700 n=33 n=37 Istatistiksel Analiz*
Ozellikler (%) (%)
Gebelik sayisi
1 14 (42.4) 18 (48.6) X2=0.079
2 ve tlizeri 19 (57.6) 19 (51.4) p=0.778
Dogum sayisi
Primipar 18 (54.5) 19 (51.4) X2=0.001
Multipar 15 (45.5) 18 (48.6) p=0.978
Abortus
Var 5(15.2) 5 (13.5) _
Yok 28 (84.8) 32(86.5) p=1.000
Yasayan cocuk sayisi
1 18 (54.5) 22 (59.5) X2=0.030
2 ve tlzeri 15 (45.5) 15 (40.5) p=0.863
Gebelikte saghik sorunu yasama
Saglik sorunu yasamis 11 (33.3) 17 (45.9) X2=0.690
Saglik sorunu yasamamis 22 (66.7) 20 (54.1) p=0.406
BKIi (kg/m?) XSS /n (%) x£SS / n (%)
Gebelik éncesi BKI 23.98+3.51 22.18+3.09 t=2.286, p=0.082
BK@ <24.9 20 (60.6) 33(89.2) 0011
BKI 24.9> 13 (39.4) 4(10.8) .
Dogum &ncesi BKI 28.86+3.89 27.74+£3.17 t=1.321, p=0.064
BKI <30 19 (57.6) 29 (78.4) X?>=2.604
BKi >30 14 (42.4) 8 (21.6) p=0.075

*Yates ve Fisher ki-kare testi, “bagimsiz drneklem t testi” kullanilmistir.

Tablo 4.2.°de aragtirmaya katilan kadinlarin bazi obstetrik 6zelliklerinin
miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlar1 yer almaktadir. Tablo incelendiginde;
arastirmaya katilan kadinlarin yariya yakiinin ilk gebeligi oldugu (M= %42.4; K
= %~48.6), yaklasik yarisinin primipar oldugu (M= %54.5; K= %51.4) ve yasayan bir
cocugunun oldugu (M= %54.5; K= %>59.5); bununla birlikte kadinlarin
cogunlugunda abortus/6lii dogum Oykiisiiniin olmadigt (M= %284.8; K= %86.5)
belirlenmistir. Kadinlarin gebelik Oykiisii degiskenlerine gére miidahale ve kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel ac¢idan Onemsiz bulunmustur (p>0.05).
Arastirmamizda kadinlarin obstetrik 6zelliklerine gore gruplar arasinda homojen bir
dagilim oldugu goriilmektedir.

Miidahale grubunda her ii¢ kadindan biri (%33.3) ve kontrol grubundakilerin
yaklasik yarisi (%45.9) gebeliklerinde sorun yasadiklarini belirtmistir. Kadinlarin
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gebelikte sorun yasamasina gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05). Bununla birlikte tabloda yer
almayan ancak arastirmadan elde edilen bulgulara gore; kadinlarin yasadiklar
sorunlar arasinda anemi (M= 2 kisi; K= 5 kisi), tiriner sistem enfeksiyonu (K= 5 kisi),
vajinal enfeksiyon (K= 1 kisi), diste apse (M= 1 kisi; K= 1 kisi), regiile gestasyonel
diyabet (M= 5 kisi; K= 1 kisi), preterm eylem tehdidi (M= 2 kisi), yiiksek kan
basinct (M= 1 kisi) ve Rh uyusmazligi (M= 1 kisi; K= 4 kisi) bulunmaktadir.

Arastirmamizda kadmlarin BKI bulgulart incelendiginde; miidahale ve
kontrol grubundaki kadinlarin gebelik 6ncesi (X£SSmidahale= 23.98+3.51kg/m?,
X£SSkontrol= 22.18+3.09kg/m?) ve dogum oncesi (X£SSmidahale= 28.86+3.89kg/m?,
XESSkontroi=  27.74+3.17kg/m?) BKI ortalamalarmin  normal sinirlarda  oldugu
saptanmustir. Kadinlarin gebelik 6ncesi ve dogum 6ncesi BKI ortalamalarina gore
miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur
(p>0.05). Bununla birlikte kadinlarin BK] gebelik éncesinde normal sinirlara (18.5-
24.9kg/m?) ve asir1 kiloya (>25 kg/m?) gore gruplandirildiginda; miidahale grubunda
yer alan kadinlarin  %60.6’s1  BKI normal sinirlarda  iken; kontrol
grubunun %89.2°sinde normal oldugu belirlenmistir. Kadinlarm gebelik éncesi BK1I
gruplarina gére miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel acidan dnemli
bulunmustur (p<0.05). Kadmlarm dogum o6ncesi BKI incelendiginde; miidahale
(%57.6) ve kontrol grubunun (%78.4) ¢ogunlugunun BKi’nin <30 kg/m? oldugu
saptanmigtir. Kadinlarin dogum &ncesi BKI gruplarma gére miidahale ve kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p<0.05).

Tabloda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen bulgulara gore;
arastirmamizda miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin cogunlugu saglik
durumlar: ile ilgili kararlarini bagimsiz olarak verebildiklerini (M= %87.9;
K= %78.4) ifade etmistir. Kadinlarin saglik durumlarina karar verme durumuna gore

miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan dnemsiz bulunmustur

(p>0.05).
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Tablo 4.3. Kadmlarin Dogumun Birinci Evresine iliskin Bazi Ozelliklerinin

Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

Dog.um.un Birinci Eyresine n=33 n=37 istatis_til:iel
Iliskin Bazi1 Ozellikler n (%) o (%) Analiz
Hastaneye basvurma zamani
Latent faz 12 (36.4) 15 (40.5) - _
Aktif faz 21 (63.6) 22 (59.5) X2=0.013,p=0910
Birinci evrede ila¢c kullanim
Kullanild: 19 (57.6) 27 (73.0) - _
Kullanilmad1 14 (42.4) 10 (27.0) X*=1.216,p=0.270
Birinci evrede kullanilan ilaclar* n=19 n=27
Indiiksiyon kullanimi
Kullanild: 13 (68.4) 22 (81.5) -0.484
Kullanilmadi 6 (31.6) 5(18.59 =5
Kullanilan indiiksiyon protokolleri n=13 n=22
Oksitosin 10 (76.9) 17 (77.3) -
Dinoproston 2 (15.4) 1(4.5) -
Balon kateter 1(7.7) - -
Oksitosin ve balon kateter - 3(13.69 -
Oksitosin ve dinoproston - 1(4.5) -
Birinci evrede kullanilan diger ilaglar  n=9 n=18
Valetamat 7 (77.8) 10 (55.6) -
Sulbaktam 1(11.1) 3(16.7) -
Petidin Hcl 1(11.1) 1(5.6) -
Valetamat ve sulbaktam - 3(18.8) -
Valetamat ve petidin Hcl - 1(6.3) -

*Dogumun birinci evresinde kullanilan tiim ilaglar (indiiksiyon protokolleri ve diger ilaglar) dahil edilmistir. Bazi1 gebelere
birden fazla ilag¢ kullanilmustir.
**Yates ve Fisher ki-kare testleri kullanilmigtir.

Tablo 4.3.’te arastirmaya katilan kadinlarin dogumun birinci evresine iliskin
baz1 Ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlart yer almaktadir.
Tablo incelendiginde; kadinlarin yaklasik yarisinin birinci evrenin aktif fazinda
hastaneye basvurdugu (M= %63.6; K= %159.5) goriilmektedir. Kadinlarin bu
degiskenine gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan
O6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Arastirmamizda kadinlarin  birinci evrede ilag kullanma durumlar
incelendiginde; miidahale grubundaki kadinlarin %357.6’siin, kontrol grubunun
ise %73’ilinlin en az bir ila¢ kullandig1 belirlenmistir. Kadinlara dogumun birinci
evresinde ¢ogunlukla (M= %68.4; K= %81.59) indiiksiyon uygulandigi belirlenmistir.
Her iki grupta da indiiksiyon protokolii icerisinde siklikla sadece “oksitosin”in
kullanildigt (M= %76.9; K= 77.3) saptanmistir. Birinci evrede kullanilan diger
ilaglar arasinda da ilk siray1 “valetamat” (M= %77.8; K= %55.6) almaktadir.
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Tabloda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen bulgulara gore
kadinlarin; son adet tarihine [MD(MiN-maX)midahale ve kontroi= 39.00(36-41)] ve
ultrasonografiye [MD(min-max)midahale= 38.00(36-41), MD(min-
maXx)kontrol=38.00(35-41)] gore dogum eyleminde gebelik haftalar1 ortancalarinin
benzer oldugu saptanmistir. Kadinlarin bu degiskenlerine goére miidahale ve kontrol

grubu arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.4. Kadmlarmm Dogumun ikinci Evresine Iliskin Bazi Ozelliklerinin

Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore Dagilimi

. . Miidahale Kontrol Grubu .
Dogumun IKinci Evresine Iliskin Bazi Grubu n=37 Istatistiksel
Ozellikler n=33 Analiz**
n (%) n (%)

Ikinma teknigini kullaniyor
Evet 29 (87.9) 7(18.9) X*=25.166
Hayir 4(12.1) 30(81.1) p<0.001
Kontraksiyonlar gecince dinleniyor
Evet 32(97.0) 19 (51.4)
Hayir 1(3.0) 18 (48.6) p<0.001
Epizyotomi
Uyguland1 23 (69.7) 25 (67.6) X2=0.000
Uygulanmadi 10 (30.3) 12 (32.3) p=1.000
Birinci ve ikinci derece perineal laserasyon
Gelisti 6 (18.2) 12 (32.4) X?=1.183
Gelismedi 27 (81.8) 25 (67.6) p=0.277

*Epizyotomide ve/veya birinci ve ikinci derece laserasyonda genisleme olan kadinlar dahil edilmistir.
**Yates ve Fisher ki-kare testleri kullanilmustir.

Tablo 4.4’te aragtirmaya katilan kadinlarin dogumun ikinci evresine iligkin
baz1 Ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlart yer almaktadir.
Miidahale grubundaki kadinlarin kontrol grubuna gdre tamamina yakininin ikinma
teknigini kullandigr (M= %87.9; K= %18.9) ve kontraksiyonlar arasinda dinlendigi
(M= %97.0; K= %51.4) gozlemlenmistir. Kadinlarin 1kinma teknigini kullanma ve
kontraksiyonlar gectiginde dinlenme durumuna goére miidahale ve kontrol grubu
arasindaki fark istatistiksel acidan oOnemli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin
cogunluguna epizyotomi uygulandigi (M= %69.7; K= %67.6) saptanmstir.
Kadinlarin bu degiskenlerine gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel agidan Onemsiz bulunmustur (p>0.05). Tabloda yer almayan ancak
aragtirmadan elde edilen bulgulara gore; miidahale ve kontrol grubunda primipar

kadinlarinda tamamia yakinimna (M=%88.9; K=%94.7) epizyotomi uygulandigi
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belirlenmigtir. Multipar kadinlara iliskin sonuglar incelendiginde ise; miidahale
grubunda yer alanlarin %46.7’si, kontrol grubundakilerin ise %38.9’una epizyotomi
uygulandig1 saptanmistir.

Arastirmamizda miidahale grubunda yer alan kadinlarin %18.2’sinde, kontrol
grubundaki kadinlarin  %32.4’{inde birinci/ikinci derece perineal laserasyon
gelismistir. Kadinlarin perineal laserasyon gelisme durumuna gore miidahale ve
kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan Onemsiz bulunmustur (p>0.05).
Bununla birlikte, tabloda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen bulgulara gore;
midahale ve kontrol grubunda bulunan birer kadinin hem epizyotomisinde, hem de
birinci/ikinci derece perineal laserasyonunda genisleme olmustur. Miidahale
grubunda yer alan bir kadinda bu durumun en 6nemli sebebi ise dogumun ikinci
evresinde vakum uygulanmasidir. Ayrica; kontrol grubunda; dogum eylemi sirasinda
bir kadinda epizyotomide genisleme, bir kadinda da laserasyonda genisleme

yasanmistir.

Tablo 4.5. Yenidogana iliskin Baz1 Ozelliklerin Miidahale ve Kontrol Grubuna Géore

Dagilimi
. S Miidahale Grubu Kontrol Grubu .
Yenidogana Iliskin Bazi n=33 n=37 Istatistiksel
Ozellikler — — Analiz*
x+SS x£SS

Yenidoganin agirhgi (gr)
Dogumdan 6nce (Ultrasonografi) 3318.18+328.35 3298.27+334.72 t=0.251, p=0.630

Dogumdan sonra 3251.96+355.72 3192.75+£371.35 t=0.680, p=0.499
Istatistiksel Analiz t=1.555, p=0.130 t=2.005, p=0.053
Yenidoganin boyu (cm) Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Boyu 51.00 (44-53) 51.00 (46-53) z=0.481, p=0.631
Yenidoganin APGAR skoru
APGAR skor (1. dk) 9.00 (5-9) 9.00 (7-9) z=0.158, p=0.875
APGAR skor (5. dk) 10.00(8-10) 10.00(9-10) z=0.703, p=0.481
Yenidoganin yogun bakim ihtiyaci n (%) n (%)
Var 3(9.1 -

(9.1) p=0.100
Yok 30 (90.9) 37 (100.0)

*Fisher ki-kare testi ile “bagimsiz drneklem t tesi” ve Mann Whitney U testi” kullanilmistir.

Tablo 4.5.°te yenidogana iliskin bazi 6zelliklerinin miidahale ve kontrol
grubuna gore dagilimlart yer almaktadir. Tablo incelendiginde; fetusun dogum
oncesi ultrasonografiye gore tahmini fetal agirligimim (x£SSmidahate= 3318.18+328.35,

X£SSkontro=  3298.27+334.72) ve dogumu takiben yenidogan agirliginin



87

(Xx£SSmiidahale=  3251.96+355.7, x£SSkontro= 3192.75+£371.35) benzer oldugu
saptanmistir. Yenidoganin dogum oncesi ve dogum sonrasi agirliginin grup ici ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan Onemsiz bulunmustur (p>0.05).
Yenidoganin boyuna [MD(min-maX)midahale= 51.00(44-53), MD(min-max)kontrol=
51.00(46-53)], APGAR skorunun birinci [MD(min-max)midahae= 9.00(5-9),
MD(min-max)kontroi= 9.00(7-9)] ve besinci dakika [MD(min-max)midahale= 10.00(8-
10), MD(min-max)kontroi= 10.00(9-10] degerlerine iliskin ortancalarinin miidahale ve
kontrol grubunda benzer oldugu goriilmektedir. Yenidoganin boy, APGAR skor
degerlerine gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan
onemsiz bulunmustur (p>0.05). Yenidoganin yogun bakim ihtiyac1 miidahale ve
kontrol grubunda degerlendirildiginde; miidahale grubunda {ii¢ yenidoganin
yogunbakim ihtiyact oldugu belirlenmis, olup gruplar arasi fark istatistiksel agidan
onemsiz  bulunmustur (p>0.05). Yenidogan yogun bakim ihtiyac1 olan
yenidoganlardan ikisi solunum sirasinda inlemesinin olmasi nedeniyle dogum
salonunda bir saat gdzlemin ardindan yogun bakim {initesinde 24 saat takip edilmistir.
Bir yenidogan ise vakum uygulamasi ile gerceklesen dogumu takiben nazal oksijenle
solunumun desteklenmesi amaciyla yogun bakim iinitesine alinmis olup; 48 saat

yogun bakim tinitesinde takip edilmistir.

Tablo 4.6. Kadmnlarmm Dogumun Birinci, Ikinci ve Ugiincii Evre Siirelerinin

Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu istatistiksel Analiz
Dogumun Evreleri n=33 n=37 (Mann Whitney U
xX+SS XSS Testi)
Dogum evresinin siireleri Median (Min-Max)  Median (Min-Max)
Birinci evrenin siiresi(dk) 270.00 (90-532) 350.00 (60-955) z=2.571, p=0.010
I}(inci evrenin siiresi(dk) 15.00 (3-30) 15.00 (5-130) z=1.318, p=0.188
Uglincii evrenin siiresi(dk) 5.00 (1-11) 5.00 (5-15) 2=1.248, p=0.212

Tablo 4.6’da kadinlarin dogumun birinci, ikinci ve tgilincii evre siirelerinin
miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlart yer almaktadir. Tablo incelendiginde;
birinci evrenin ortancasinin miidahale grubunda [MD(min-max)= 270.00(90-532)],
kontrol grubuna [MD(min-max)= 350(60-955)] gore daha diisiik bulunmustur. Bu

sonuca gore miidahale grubunda dogumun birinci evresi daha kisa siirmekte oldugu
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saptanmistir. Bununla birlikte miidahale ve kontrol grubunda ikinci evre [MD(min-
Max)midahale=_15.00(3-30), MD(min-max)kontroi= 15.00(5-130)] ile tgilincii evrenin
[MD(min-max)midahale= 5.00(1-11), MD(min-max)kontroi= 5.00(1-15)] siireleri benzer
bulunmustur. Dogum eyleminin birinci evresinin siiresine gore miidahale ve kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli iken (p<0.05), ikinci ve ti¢lincii evre

stirelerinde gruplar arasi fark istatistiksel acidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadinlarin Emzirme, Dogum Sonu
Kanama (DSK), Dogum Sonu ve Taburculuk Dénemine Iliskin Ozelliklerinin

Dagilim

Tablo 4.7. Kadinlarm Dogum Sonu Dénemde Emzirmeye Iliskin Ozelliklerin

Miidahale ve Kontrol Grubuna Goére Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu L
Emzirmeye iliskin Ozellikler n=33 n=37 Istatistiksel

- - - - Analiz***
Median (Min-Max)  Median (Min-Max)

Bebegini ilk yarim saatte emzirmeye basladi*
Evet 30 (90.9) 4 (13.5)
Hayir 3(9.1) 33 (86.5) p<0.001
Emzirmeye baslama, emzirme sikhig1 ve siiresi
Emzirmeye baslama (dk) 20.00 (10-45) 40.00 (28-90) 7=6.541, p<0.001
Emzirme siklig1 (dk) 60.00 (30-120) 60.00 (30-210) z=1.134, p=0.257
Emzirme siiresi (dk) 20.00 (10-30) 10.00 (2-30) z=5.419, p<0.001
Bebegini emzirme istegi n (%) n (%)
Istekli 32 (97.0) 18 (48.6)
istekli degil 1(3.0) 19 (51.4) p<0.001
Bebegine dokunuyor
Evet 32 (97.0) 5(13.5)
Hayir 1(3.0) 32 (86.5) p<0.001
Emzirmeye devam ediyor**
Evet 30 (90.9) 34 (91.9) _
Hayir 3(9.1) 3(8.1) w=1.000
Emzirme sikhig1 diizenli**
Evet 30 (90.9) 30 (81.1) _
Hayir 3(9.1) 7 (18.9) p=0.315

*Dogum sonrasi bir yenidogan dogumu takiben Yenidogan Yogun Bakim Servisine alinmustir.
**Dogum sonrasi li¢ yenidogan ilk 24 saat Yenidogan Yogun Bakim Servisinde takip edilmistir.
***Yates ve Fisher ki-kare testleri ile “Mann Whitney U testi” kullanilmugtir.

Tablo 4.7°de arastirmaya katilan kadmlarin emzirmeye iliskin bazi
Ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlari yer almaktadir. Tablo
incelendiginde; kontrol grubuna gore miidahale grubunun tamamina yakininin,
bebegini ilk yarim saat emzirmeye basladigi (%90.9), bebegini emzirmeye istekli
oldugu (%97.0) ve bebegine dokundugu (%97.0) belirlenmistir. ilk emzirmeye
baglama siiresi ortancast miidahale grubunda 20.00(10-45) iken; kontrol grubunda
40.00(28-90) olarak bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubunun emzirme sikligi
[MD(min-max)midahate=_60.00(30-120), MD(min-max)kontroi= 60.00(30-210)] ve
emzirme siiresi [MD(min-maX)midanale= 20.00(10-30), MD(min-max)kontro= 10.00(2-
30)] ortancalar incelendiginde; miidahale ve kontrol grubunun emzirme sikliginin

benzer oldugu belirlenirken; miidahale grubunda emzirme siiresinin kontrol grubuna
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gore uzun siirdiigii gozlemlenmistir. Dogum sonu klinikte miidahale ve kontrol
grubundaki kadinlar; emzirmeye devam ettigini (M= %90.9; K= %91.9) ve emzirme
sikliginin diizenli oldugunu (M= %90.9; K= %81.1) ifade etmislerdir. Kadinlarin
emzirmeye devam etme ve emzirme siklig1 yiizdelerine gore miidahale ve kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel agidan onemsiz iken (p>0.05), diger degiskenlere
(bebegine dokunma, emzirmeye istekli olma, ilk yarim saat i¢inde emzirmeye
baslama, emzirme siiresi gibi) gore gruplar arasi fark istatistiksel a¢idan Onemli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.8. Kadimlarm Dogum Sonu Dénemde Uterin Masaj, Uterus Involiisyonu ve
Eliminasyona iliskin Baz1 Ozelliklerin Miidahale ve Kontrol Grubuna

Gore Dagilimi

Uterin Masaj ve Miidahale Grubu Kontrol Grubu L .
Eliminasyona iliskin Baz: n=33 n=37 Istatistiksel Analiz
Ozellikler N (%) (%) (Fisher Ki-kare)
Uterin masaj icin istekli
Evet 31(93.9) -
Hayir 2 (6.1) 37 (100.0) p<0.001
Fundusu tespit edebiliyor
Evet 31 (93.9) -
Hayir 2 (6.1) 37 (100.0) p<0.001
Uterin masaj yapiyor
Evet 31 (93.9) -
Hayir 2 (6.1) 37 (100.0) p<0.001
Uterusu kontrakte hale getirebiliyor
El\z/li/tlr 3; 831'? : 37 (100.0) p<0.001
Uterin masaja devam ediyor
Evet 31 (93.9) -
Hayir 2(6.1) 37 (100.0) p<0.001
Fundal yiikseklik dogum sonu ile uyumlu
Evet 33 (100.0) 35 (96.4)
Hayir - 2(5.4) p=0.494
Uterus orta hatta
Evet 31 (93.9) 18 (48.6)
Hayir 2 (6.1) 19 (51.4) p<0.001
Idrarm ilk 4 saatte yapti
Evet 29 (87.9) 10 (27.0)
Hayir 4 (12.1) 27 (73.0) p<0.001
Eliminasyonu saglamada istekli
Evet 31(93.9) 7(18.9)
Hayir 2 (6.1) 30 (81.1) p<0.001

Tablo 4.8.’de arastirmaya katilan kadinlarin uterin masaj ve eliminasyona
iliskin bazi ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlart yer
almaktadir. Miidahale grubundaki kadinlarin kontrol grubuna goére tamamina
yakininin; uterin masaj i¢in istekli oldugu (%93.9), fundusu tespit edebildigi (%93.9),
uterin masaj yapabildigi (%93.9), uterusu kontrakte hale getirebildigi (%93.9), uterin
masaja devam ettigi (%93.9) belirlenmistir. Arastirmamizda, kadinlarin uterus

involiisyon stirecinin degerlendirilmesinde; miidahale grubunun tamamina yakininda
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kontrol grubuna gore uterusun orta hatta oldugu (M= %93.9; K= %48.6), dogum
sonu ilk 4 saat icinde eliminasyonu sagladigi (M= %87.9; K= 9%27.0) ve
eliminasyonu saglamada istekli oldugu (M= %93.9; K= %18.9) belirlenmistir.
Bununla birlikte miidahale grubunun tamaminda (%100.0) ve kontrol grubunun
tamamina yakininda (%96.4) fundal yiikseklik dogum sonu ile uyumludur.
Kadinlarin uterin masaja, involiisyon siirecine ve eliminasyona iliskin degiskenlerine
gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan Onemli
bulunmustur (p<0.05). Bununla birlikte, fundal yiikseklige iliskin bulguya gore iki
grup arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Tabloda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen bulguya gore; her iki
grupta da kadinlarin tamamina yakini (M= %93.9; K= %86.5) beslenmesine dikkat
etmektedir. Beslenme durumuna gore iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan

Oonemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.9. Kadimlarin Dogum Sonu Kanamaya (DSK) Iliskin Baz1 Ozelliklerinin ve

Laboratuvar Bulgularinin Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore Dagilimi

. S Miidahale Grubu Kontrol Grubu .
Dogum Sonu Kanamaya Iliskin n=33 n=37 Istatistiksel

Bazi Ozellikl Analiz****
azn Ozellikler Median (Min-Max)  Median (Min-Max)

Dogum sonu kanama miktari (ml)

11k bir saat 100.00 (20-500) 190.00 (80.550) 2=3.549, p<0.001
i1k 24 saat 300.00 (189-822)  399.00 (207-743)  z=3.896, p<0.001
Dogum sonu kanama (=500 ml) n=3 n=10
IIk bir saat 400.00 (40-450) 325.00 (150-550) z=0.169, p=937
i1k 24 saat 638.00 (574-822)  592.00 (501-743) z=1.014, p=371
n=33 n=37
Dogum sonu kanama durumu n (%) n (%)
>500 ml 3(9.1) 10 (27.0) 0=0.069
<500 ml 30 (90.9) 27 (73.0) '
iki ve daha 1 ek uterotonik ihtiyac1***  n=33 n=37
Uyguland1 4(12.1) 7 (18.9) 0=0.522
Uygulanmadi 29(87.9) 30 (81.1) '
XSS / XSS/
Hemoglobin degerleri(g/dL) Median (Min-Max)  Median (Min-Max)
Antenatal donem 12.03+1.08 12.35+1.18 t=1.144, p=0.257
Postartum donem 11.24+£1.20 11.46+£1.25 t=0.572, p=0.455
istatistiksel Analiz 1=6.409, p<0.001 t=7.940, p<0.001  Zamana gbre degisim:

F=0.289, p=0.593
Antenatal ve postpartum donem arasindaki hemoglobin farki (g/dL)

Hemoglobin farki 0.70 (0.00-2.50) 0.80 (0.00-2.50) z=0.265, p=0.791
Hematokrit degerleri (%)

Antenatal donem 36.12+£2.75 36.93£3.08 t=1.158, p=0.251
Postartum donem 34.30+3.08 34.16+3.43 t=0.173, p=0.863
istatistiksel Analiz 1=4.783, p<0.001 t=5.591, p<0.001  Zamana gbre degisim:

F=2.201, p=0.143

* Bes kadinda DSK iki nedene baglidir.

**Miidahaleli dogum olarak ifade edilen uygulama epizyotomidir.

***DSK’s1 olmayanlar da bu gruba dahildir. DSK’s1 olmayan kadinlarda ek uterotonikler profilaktik amagl kullanilmistir.
****Ki-kare testleri, “bagimsiz 6rneklem t testi”, “eslestirilmis t testi”, “Mann Whitney U testi” ve “iki yonli karma ANOVA”
kullanilmusgtir.

Tablo 4.9°da arastirmaya katilan kadinlarin DSK’ya iligkin bazi 6zelliklerinin
miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlart yer almaktadir. Tablo incelendiginde;
miidahale grubundaki kadinlarin kontrol grubuna goére dogumun ilk bir saatindeki
DSK ortancast [MD(min-max)midanale=100.00(20-500); MD(min-max)kontrol=
190.00(80-550)] ve ilk 24 saatteki DSK ortancasinin  [MD(mMin-max)midahate=
300.00(189-822), MD(min-max)kontroi= 399.00(207-743)] diisiik oldugu saptanmistir.
Kadinlarin dogumun dordiincii evresi ve ilk 24 saat toplam kanama miktarina gore
miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel acidan énemli bulunmustur

(p<0.05). Bununla birlikte miidahale ve kontrol grubu kadinlardaki 500 ml’yi gegen

DSK miktar1 incelendiginde; miidahale grubunun %9.1’inin/, kontrol grubunda
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da %27’sinin DSK’sinin 500 ml’yi gectigi tespit edilmistir. Kadmnlarin DSK
miktarinin 500ml’yi ge¢mesine gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel ag¢idan  Onemsiz bulunmustur (p>0.05). DSK yasayan c¢alisma
gruplarinda; ilk bir saat [MD(Min-maX)midahate= 400.00(40-450); MD(min-
max)kontroi= 325.00(150-550)] ve ilk 24 saatteki DSK ortancasinin  [MD(min-
MaX)midahate= 638.00(574-822), MD(min-maX)kontroi= 592.00(501-743)] benzer
oldugu belirlenmistir. Tabloda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen bulgulara
gore; DSK’s1 500ml’yi gecen kadinlarin DSK nedenleri incelendiginde; bazi
kadinlarda DSK yalnizca bir nedene bagli iken, bazi kadinlarda iki nedene baglh
oldugu saptanmistir. DSK yasayan kadinlarda yalnizca bir nedene bagli kanamalar
incelendiginde; 1) Miidahaleli dogum (M=1 kisi; K=4 kisi), ii) Perineal laserasyon
(K= 2 kisi), ve iii) Uterin atoni (K= 1 kisi) olarak siralandig1 belirlenmistir. Bununla
birlikte; iki nedene bagli DSK’lar incelendiginde; i) Miidahaleli dogum ve perineal
laserasyon (M= 1 kisi; K= 2 kisi), ii) Uterin atoni ve perineal laserasyon (M= 1 kisi)
ve ii1) Miidahaleli dogum ve uterin atoni (K= 1 kisi) olarak siralandig1 belirlenmistir.
Kontrol grubundaki bir kadinda epizyotomi uygulamasi sirasinda 1.-2. derece
laserasyonda ve epizyotomide genisleme gorilmiis olup, bu durum DSK’y1
arttirmada etkili olmustur.

Arastirmamizda kadinlara iki veya daha fazla ek uterotonik uygulanma
durumu incelendiginde; miidahale grubundaki kadinlarin  9%12.1°1, kontrol
grubundakilerin ise %18.9’una ek uterotonik uygulandig: belirlenmistir. Kadinlarin
ek uterotonik uygulanma ihtiyacina gére miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark
istatistiksel acgidan Onemsiz bulunmustur (p>0.05). Tabloda yer almayan, ancak
aragtirmadan elde edilen bulgulara gore; en sik kullanilan ek uterotonik ajan ise
misoprostoldiir (M= %75.0; K= %85.7). Bununla birlikte, kontrol grubundan bir
kadina ergometril ve misoprostol birlikte ek uterotonik olarak kullanilirken;
miidahale grubunda ise bir kadina oksitosin, misoprostol ve ergometril birlikte ek
uterotonik olarak kullanilmistir. Kadinlara uygulanan ek uterotoniklerin, uterin
atoniden bagimsiz olarak, genellikle profilaktik amagli kullanildig1 belirlenmistir.
Calismamizda, DSK’s1 500ml’yi gegen kadinlardan sadece ikisine ek uterotonik

baslandig tespit edilmistir. DSK meydana gelip ek uterotonik baslanan kadinlardan;



95

miidahale grubundakine misoprostol, kontrol grubundakine ise ergometril ve
misoprostol uygulanmaistir.

Arastirmamizda kadinlarin antenatal ve postpartum dénemde hemoglobin ve
hematokrit degerleri miidahale ve kontrol grubu ile grup i¢i ve gruplar arasi
kargilastirilmistir. Tablo incelendiginde; antenatal donemde ve dogum sonrasi,
hemoglobin [Antenatal donem (X+SSmidahale= 12.03%1.08, x+SSkontrol= 12.35+1.18);
dogum sonu donem (X£SSmidahale= 11.24+1.20, Xx£SSkontro= 11.46+1.25)] ve
hematokrit puan ortalamalari [Antenatal donem (X£SSmidahale= 36.12+2.75,
X+SSkontro=  36.93+£3.08); dogum sonu donem  (x+SSmidahale= 34.30+3.08,
X£SSkontro= 34.16+3.43)] arasindaki farkin benzer oldugu saptanmistir. Kadimlarin
hemoglobin ve hematokrit degerlerinin ortalamasina gére miidahale ve kontrol grubu
arasindaki fark istatistiksel agidan onemsiz bulunmustur (p>0.05). Bununla birlikte;
dogum oncesi ve dogum sonrasinda hemoglobin ve hematokrit degerlerinde zaman
icinde gozlenen degisimler miidahale ve kontrol grubunda benzer bulunmustur
(Hemoglobin: F= 0.289, p= 0.593; Hematokrit: F= 2.201, p= 0.143). Kadmlarin,
antenatal ve postpartum hemoglobin degerleri arasindaki fark miidahale [MD(min-
max)= 0.70(0.00-2.50)] ve kontrol [MD(min-max)kontroi= 0.80(0.00-2.50)]
gruplarinda benzer olup, istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05). Bununla
birlikte antenatal ve postpartum donemde gozlenen hemoglobin ve hematokrit
degerlerine gore miidahale ve kontrol gruplarinda grup icindeki fark istatistiksel

agidan onemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.10’da arastirmaya katilan kadinlarin emzirme ve uterin masaja iliskin
bazi1 6zelliklerinin miidahale ve kontrol grubunda, DSK durumlarma goére dagilimlar
yer almaktadir. Tablo incelendiginde, miidahale grubunda DSK yasayan kadinlarin
tamaminda ilk yarim saatte emzirmeye baglandigi, bununla birlikte miidahale
grubunda DSK yasayan kadinlarda DSK yasamayanlara gore emzirmenin siiresinin
daha kisa oldugu [Emzirme siiresi (dk) (MD(min-max)ssoom= 10.00(5-15)),
MD(min-max)<sopom= 20.00(10-30))] ve LATCH emzirme ve tanilama Olgegi
puaninin daha diisiik oldugu [MD(min-max)ssoomi= 9.00(7-10); MD(min-max) <soomi=
10.00(7-10)] saptanmustir. Kontrol grubu bulgular1 incelendiginde; DSK kanama
yasayan ve yasamayan kadinlarin ¢ogunlugunun dogum ilk yarim saatten sonra
emzirmeye basladigi (DSKxsoomi= %80.0, DSK<soom= %92.6), emzirme siiresinin
[(MD(min-max)ssoomi= 10.00(2-15), (MD(min-max)<soomi= 10.00(3-30))] ve LATCH
emzirme ve tanilama 6lgegi puan ortancasininn benzer oldugu [MD(min-max)=soomi=
8.50(6-9); MD(min-max) <soom= 9.00(5-10)] saptanmistir. Emzirmeye ilk yarim
saatte baslama, LATCH emzirme ve tanilama Olgegi puan ortancalarina gore
miidahale ve kontrol grubunun DSK yasama durumlari arasindaki fark istatistiksel
acidan dnemsiz bulunmustur (p>0.05). Emzirme siiresi ortancalarina gére miidahale
grubunda DSK yasama durumu arsindaki fark istatistiksel agidan Oonemli iken
(p<0.05), kontrol grubunda aradaki fark istatistiksel a¢idan 6nemsiz bulunmustur
(p>0.05). Miidahale grubu ve kontrol grubu kadinlarda; agik glottis ikinma teknigi
kullanma, perineal laserasyon durumu, epizyotomi uygulanma ve uterin masaj
uygulama ylizdesine gore DSK yasama durumlari arasindaki fark istatistiksel a¢idan

onemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.11. Kadinlarm Taburculuk Sonrasi ikincil/Ge¢ Kanamaya ve Saglik
Durumuna iliskin Baz1 Ozelliklerinin Miidahale ve Kontrol Grubuna

Gore Dagilimi

ikincil/Ge¢ Kanama ve Saghk  Miidahale Grubu Kontrol Grubu

Durumuna iliskin Bazi n=33 n=37 Is(t;itslrs]grklsgl_?;z;l)lz
Ozellikler n (%) n (%)

Ikincil/Ge¢ Kanama
Yasandi 2 (6.1) 5(13.5) _
Yasanmad 31 (93.9) 32 (86.5) p=0.434
Enfeksiyon durumu
Var 2(6.1) 5 (13.5) _
Yok 31 (93.9) 32 (86.5) p=0.434
Hastaneye saghk sorunu nedeniyle tekrarh basvuru yapma
Bagvurdu 3(9.1) 3(8.1) -1.000
Basvurmadi 32 (90.9) 34 (91.9) =1

Tablo 4.11’de arastirmaya katilan kadinlarin taburculuk sonrasi ikincil/geg
kanamaya ve saglik durumlarina iliskin 6zelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna
gore dagilimlar1 yer almaktadir. Tablo incelendiginde; miidahale grubundaki
kadinlarin %6.1°1, kontrol grubundakilerin ise %13.5’1 taburculugu takiben dogum
sonu 6 haftalik siiregte ikincil/ge¢ kanama ve/veya enfeksiyon yasadiklarini ifade
etmiglerdir. Kadinlar yasadiklar1 saglik sorunlar1 nedeniyle tekrar hastaneye
bagvurma durumlart incelendiginde; miidahale grubu kadinlarin %9.1°1, kontrol
grubu kadinlarin %8.1°1 rutin dogum sonu kontrolleri disinda yeniden hastaneye
bagvuru yapmistir. Kadinlarin ikincil/ge¢ kanama, enfeksiyon ve tekrar hastaneye
basvuru yapma durumuna gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark

istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).

Aragtirmamizda, tabloda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen
bulgulara gore; hastaneye saglik sorunu nedeniyle bagvuru yapan kadinlardan
miidahale grubunda yer alanlardan bir kisiye kanama, bir kisiye enfeksiyon tanisi
konulmus olup, bir kisi de onerilerle tekrar kontrole ¢agrilmis; kontrol grubunda ise
iki kadma kanama, bir kadina enfeksiyon tanisi1 konulmustur. Bununla birlikte,
kadinlarin muayenesini takiben; kontrol grubu kadinlara enfeksiyon nedeniyle
antibiyotik tedavisi; miidahale grubu kadinlardan ise bir kisiye antibiyotik, bir kisiye
analjezik tedavi ve bir kisiye de tek doz uterotonik ila¢ tedavisi (misoprostol)

baslanmistir. Bununla birlikte; ilk 24 saat miidahale grubundaki kadinlarin %9.1’inin,
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kontrol grubundaki kadinlarin %27’sinin kanama miktarindaki artis Olciilerek
belirlenmistir (Bkz Tablo 4.9.). Dogum sonu ilk 24 saati takiben, dogum sonu alt1
haftalik silire¢ tamamlanana kadar; miidahale grubunda bir kadin (%3.0), kontrol
grubunda ise bes kadin (%13.5) losia miktarinda artis oldugunu ifade etmistir.
Calismamizda; miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin tamaminda ilk 24 saat
enfeksiyon bulgusuna ve losiada kotii kokuya rastlanmamistir. Dogum sonu ilk 24
saati takiben dogum sonu alti haftalik siire¢ tamamlanana kadar; miidahale
grubundan ii¢ kadin (%9.1), kontrol grubundan dort kadin (%10.1) losiada kotii koku

oldugunu ifade etmistir.

Tablo 4.12. Kadinlarm Dogum Sonu Ilk 10 Giin Igerisindeki Ped Degisim

Ortancalarina {liskin Ozelliklerin Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore

Dagilimi
Degistirilen Ped Sayisi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu istatistiksel Analiz
Dogum Sonu i1k 10 giin n=33 n=37 (Mann Whitney U

Median (Min-Max) Median (Min-Max) Testi)
Birinci giin 6.00 (4-7) 3.00 (2-9) 7=6.333, p<0.05
ikinci giin 5.00 (4-7) 3.00 (2-7) 7=5.643, p<0.05
Uciincii giin 5.00 (4-7) 3.00 (1-6) z=5.620, p<0.05
Dérdiincii giin 5.00 (4-6) 3.00 (2-5) 7=6.655, p<0.05
Besinci giin 5.00 (4-7) 3.00 (1-6) 7=6.654, p<0.05
Altinci giin 5.00 (3-6) 2.00 (1-6) 7=6.148, p<0.05
Yedinci giin 5.00 (4-7) 2.00 (1-5) 7=6.934, p<0.05
Sekizinci giin 5.00 (4-6) 2.00 (1-5) 7=6.861, p<0.05
Dokuzuncu giin 5.00 (4-7) 2.00 (1-5) 7=6.821, p<0.05
Onuncu giin 4.00 (3-5) 2.00 (1-5) 7=5.497, p<0.05

Tablo 4.12°de aragtirmaya katilan kadinlarin ilk 10 giin igerisinde ped
degisimi ortancalarina iliskin ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore
dagilimlar1 yer almaktadir. Tablo incelendiginde; miidahale grubundaki ped
degisiminin ilk 10 giinlik siirede kontrol grubuna gore fazla sayida oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin ilk 10 giinliik ped degisimine iliskin giinliik degistirilen
ped sayisi ortancasina gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel

acidan onemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.13. Kadinlarin Dogum Sonu Dénemde Losianin Bazi Ozelliklerinin

Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
.. n=33 n=37 istatisti i
Losianin Baz1 Ozellikleri lst(aYt;sttel;(skei{lg :lei;hz
n (%) n (%)

Losia rubra (1-3 giin)

Normal 33 (100.0) 37 (100.0) )

Anormal - -
Losia seroza (4-10 giin)

Normal 26 (78.8) 23 (62.2) X2=1.572

Anormal 7(21.2) 14 (37.8) p=0.210

Tablo 4.13.’te arastirmaya katilan kadinlarin ilk 10 giin igerisinde losiaya
ilisgkin bazi oOzelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlart yer
almaktadir. Tablo incelendiginde; miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin
tamami ilk {i¢ gilin losia renginin “losia rubra” ile uyumlu oldugunu ifade etmislerdir.
Bununla birlikte 4.-10. gilinlerde; miidahale grubunun %78.8’i, kontrol
grubunun %62.2’s1 losianin “losia seroza” ile uyumlu oldugunu ifade etmislerdir.
Kadinlarin losia rubradan losia serozaya doniisiime iliskin ylizdelerine gore
miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan dnemsiz bulunmustur
(p>0.05). Tabloda yer almayan ancak arastirmadan elde edilen verilere gore; dogum
sonu yedinci, sekizinci, dokuzuncu ve onuncu giinlerde ise miidahale grubunun
tamamina yakininda (%97.0) losia seroza doniisiimiiniin tamamlandig1 saptanmaistir.
Kontrol grubunda ise losia serozaya doniigiimiin miidahale grubuna gore (Yedinci
giin= %78.4; Sekizinci glin= %83.8; Dokuzuncu giin= %89.2; Onuncu giin= %91.9)

daha uzun siirdiigii belirlenmistir.
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Miidahale ve Kontrol Grubundaki Kadmmlarmm LATCH Emzirme ve
Tamlama, Gorsel Agr1 Skalas1 ve Optimalite Indeksi-TR Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.14. Dogum Sonu Doénemde Annelerin LATCH Emzirme ve Tanilama
Olgegi Puan Ortalamalarinin Degerlerinin Miidahale ve Kontrol

Grubuna Gore Dagilimi

Miidahale Grubu  Kontrol Grubu

LATCH Emzirme ve n=33 n=37 ls'f/?tlsub\jﬁl. tAnaEz
Tamlama Olgegi Median Median ( anntes'[i)I i
(Min-Max) (Min-Max)
Dogum sonu ilk emzirme 10.00 (8-10) 8.00 (4-10) z=4.811, p<0.001
Dogum sonu 24 saat sonra emzirme 10.00 (7-10) 9.00 (5-10) z=4.033, p<0.001
10. giin emzirme 9.00 (7-10) 9.00 (4-10) z=1.698, p=0.089
14. giin emzirme 9.00 (8-10) 10.00 (5-10) 2=1.436, p=0.151
42. giin emzirme 10.00 (8-10) 10.00 (8-10) 7=0.656, p=0.512

Tablo 4.14.’te arastirmaya katilan kadinlarin LATCH emzirme ve tanilama
Olgegine iliskin dogum sonu ilk emzirme, 24 saat sonra, 10. giin, 14. giin ve 42. giin
emzirme davranisina iligkin Ol¢limlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore
dagilimlar1 yer almaktadir. Tablo incelendiginde; miidahale grubundaki kadinlarin
kontrol grubuna gore dogum sonu ilk emzirme [MD(Min-max)midanale= 10.00(8-10),
MD(min-max)kontroi= 8.00(4-10)] ve 24 saat sonra emzirme [MD(min-max)midahale=
10.00(7-10), MD(min-max)kontroi= 9.00(5-10)] 6l¢ek ortancalarinin daha yiiksek
oldugu gozlemlenmistir. Bu bulguya gore miidahale grubu kadinlarin dogum sonu ilk
24 saatlik donemde olumlu emzirme davranislarinin, kontrol grubuna goére daha
yiiksek oldugu ifade edilebilmektedir. Kadinlarin dogum sonu ilk emzirme ve dogum
sonu 24 saat sonra emzirme davraniglarinin LATCH emzirme ve tanilama Olcegi
ortancalarina gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmamizda, kadinlarin hastanede ilk 24 saatini tamamlarini takiben,
taburcu olduktan sonra emzirme davranislarinin, miidahale ve kontrol grubunda
Olcek puan ortancalarinin benzer oldugu goriilmektedir. Kadinlarin dogum sonu 10.,
14. ve 42. giin LATCH emzirme ve tanilama ortancalarina gore miidahale ve kontrol

grubu arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.15. Dogum Eyleminde ve Dogum Sonu Dénemde Annelerin Gorsel Agri

Skalasi Puan Ortancalarinin Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore

Dagilimi1
Miidahale Grubu Kontrol Grubu istatistiksel Analiz
Gorsel Agr1 Skalasi n=33 n=37 (Mann Whitney U
Median (Min-Max)  Median (Min-Max) testi)
Latent faz 2.00 (0-7) 2.00 (0-8) z=1.296, p=0.195
Aktif faz 6.00 (3-8) 7.00 (2-10) z=3,122, p=0.002
Gegis faza 9.00 (3-10) 10.00 (6-10) z=5.446, p<0.001
Dogum sonu ilk 4 saat 3.00 (1-8) 2.00 (0-8) z=1.513, p=0.130
Dogum sonu ilk 24 saat 2.00 (0-7) 2.00 (0-8) 2=0.294, p=0.769

Tablo 4.15’te arastirmaya katilan kadinlarin gorsel agri skalasi puanlarinin,
dogum eyleminde ve dogum sonu ilk 24 saat siirecine iliskin ortancalarinin miidahale
ve kontrol grubuna gore dagilimlari yer almaktadir. Dogum eyleminin birinci
evresine iligkin gorsel agr1 skalasi ortancalari incelendiginde; latent fazda skala
ortancasina gore kadinlarin agri algisinin gruplar arasinda benzer [MD(min-
MaX)midahale=2.00(0-7), MD(min-max)kontrai= 2.00(0-8)] oldugu belirlenmistir.
Bununla birlikte; ozellikle aktif faz [MD(min-maX)midahale= 6.00(3-8), MD(min-
maX)kontroi=7.00(2-10)]  ve gecis fazinda [MD(mMin-max)midanale= 9.00(3-10),
MD(min-max)kontroi=10.00(6-10)] miidahale grubundaki kadinlarin algiladigi agrinin
kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Kadinlar, dogumun birinci
evresinin latent fazinda gorsel agri skalasi ortancalarina gore miidahale ve kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel agidan onemsiz iken (p>0.05); aktif ve gecis
fazinda ise gruplar arasindaki fark onemli bulunmustur (p<0.05). Bununla birlikte
dogum sonu donemde gorsel agr1 skalasi ortancalarina gore; ilk 4 saat [MD(min-
MaX)midahale= 3.00(1-8), MD(min-max)ontroi= 2.00(0-8)] ve ilk 24 saat sonunda
[MD(min-max)midahale=2.00(0-7), MD(min-max)kontroi= 2.00(0-8)] kadinlarin
algiladig1 agn diizeyinin benzer oldugu belirlenmistir. Kadinlarin dogum sonu ilk 4
saat ve ilk 24 saat sonunda gorsel agri skalasi ortancalarina gére miidahale ve kontrol

grubu arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.16. Kadmlarim Optimalite Indeksi-TR (OI-TR) Puanlarinin Miidahale ve

Kontrol Grubuna Gére Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu istatistiksel Analiz

Ol Alt Gruplan n=33 n=37 (Mann Whitney U
Median (Min-Max) Median (Min-Max) testi)

POI* 91.00 (77-100) 91.00 (72-100) z=-0.144, p=0.886

Of** 86.00 (64-93) 76.00 (69-88) z=-5.965, p<0.001

Oi-TR Toplam Puan 87.00 (72-92) 79.00 (70-90) z=-4.691, p<0.001

*Perinatal 6zge¢mis indeksi
**Gebelik, dogum, dogum sonu dénemi ve yenidogani kapsamaktadir.

Tablo 4.16.’da arastirmaya katilan kadilarin Optimalite Indeksi-TR puan
ortancalarinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlar1 yer almaktadir. Tablo
incelendiginde; miidahale ve kontrol grubu kadinlarda Perinatal Ozgegmis Indeksi
(POI) ortancalarmin [MD(Min-maX)midahate=91.00(77-100), MD(min-max)kontrol=
91.00(72-100)] benzer oldugu goriilmektedir. Kadinlarin POI puan ortancalarmin

miidahale ve kontrol grubunda homojen olarak dagildig: belirlenmistir.

Arastirmamizda, miidahale grubundaki kadinlarin kontrol grubuna gore;
simdiki gebeligi, dogum eylemi, dogum sonu dénemi kapsayan Slgegin OI boliimii
ortancast [MD(min-max)midahale= 86.00(64-93), MD(min-max)kontroi= 76.00(69-88)]
ve toplam OI-TR puan ortancasinin [MD(Min-max)midanae= 87.00(72-92), MD(min-
maX)kontroi= 79.00(70-90)] yiiksek oldugu belirlenmistir. Kadinlar, POI puan
ortancalarina gore miidahale ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel agidan
onemsiz iken (p>0.05); OI ve toplam OI-TR puan ortancalarma gore gruplar

arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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5. TARTISMA

Dogum sonu donemde, uterus, vajina ve diger genital organlar gebelik 6ncesi
donemdeki boyutlarina gerilerken; memeler de laktasyon siirecine hazirlanmaktadir.
Bu degisim asamasinda yasami tehdit eden bazi saglik sorunlar1 da ortaya
cikabilmektedir (1,54). Yasami tehdit eden kadin sagligi sorunlar1 arasinda DSK’lar
ilk sirada yer almaktadir (5-7). DSK’lar hem vajinal hem sezaryen dogumda
maternal mortalite ve morbiditenin onlenebilir en 6nemli nedenini olusturmaktadir
(1,54). Anne oliimlerinde perinatal siiregte yasami tehdit eden kanamalar igerisinde
DSK’larin payt %73’tiir (6). DSK’lar gelismekte olan iilkelerde énemli bir kadin
saglig1 sorunu olmanin yaninda (17-19), gelismis iilkelerde de 6nemini korumaktadir
(63-66). Gelismekte olan iilkelerde DSK insidansi %10-30 arasinda degisirken (17-
20), gelismis tilkelerde ise %1-5’tir (8,10-16,63-65). DSK’larin Onlenebilir anne
Olimleri arasinda yer almasimin en Onemli nedeni, tanilanmasinin gecikmesidir.

Tanilamada yaganan bu gecikme de DSK’lara miidahaleleri geciktirmektedir (9).

DSK’larin erken donemde tanilanmasi ve gerekli miidahalelerin yapilmasi,
standart ve objektif Olciim araglart kullanilarak kanamanin degerlendirilmesi ile
miimkiindiir. Arastirmamizda miidahale ve kontrol grubundaki vajinal dogum yapan
kadinlarin dogum sonu ilk 24 saatlik siirecte kanama takipleri standart ve objektif
Olclim araclar ile degerlendirilmistir. DSK’da kullanilan bu 6l¢iim araglart BRASS-
V Drape (18,50,54) ve hassas tartidir (18,51,52,54). Arastirmamizda ilk 24 saat
sonunda yapilan Ol¢iimler sonucunda; miidahale grubundaki kadinlarda DSK
miktarinin, kontrol grubuna gore diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05). Bu bulguya ek
olarak; 500ml’yi gecen DSK durumu degerlendirildiginde, bu oranin miidahale
grubunda %9.1, kontrol grubunda %27 oldugu belirlenmistir (p>0.05). DSK yasayan
kadinlarin kanama miktarlar1 da miidahale ve kontrol grubunda benzer orandadir
(p>0.05) (Tablo 4.9.). Literatiirde birincil/erken DSK oranlarinin %1-30 arasinda
degistigi gorlilmektedir (8,10-19,63-65). Arastirmamizda DSK oranlarinin; gelismis
tilkelere (%]1-5) gore yiiksek (8,10-16,63-65), ozellikle kontrol grubu sonuglarinin
gelismekte olan ilkelerle (%10-30) benzer (17-19,64) oldugu goriilmektedir.
Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda (85,176), DSK oranlar1 arasindaki farkin

dogum sonu ilk 24 saatte standart bir degerlendirme yapilmamasindan kaynaklandig:
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diisiiniilmektedir. Ayrica DSK takibi yapilan c¢aligmalarda, DSK igin farkli esik
degerlerin kabul edildigi goriilmektedir. Bu esik degerlerde DSK’lar; i) 500 ml ve
tizeri DSK’lar (83,176-180), ii) >1000 ml ve iizeri DSK’lar (44,83,176,177) ve iii)
1500 ml ve tizeri DSK’lar (66) olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle yapilan
calismalarda DSK oranlar ile ilgili farkli sonuglara ulagilmaktadir. Geller ve ark.
(180)’nin Hindistan’da DSK igin diisiik risk tasiyan kadinlarda yaptigi ¢alismada,
DSK i¢in esik deger 500 ml olarak degerlendirilmis olup, dogum sonu ilk 2 saat
icinde BRASS V Drape ile kanama takibi sonucunda DSK orani %9.2 olarak
bulunmustur. Dogum sonu kanama Ol¢iimiinlin ilk iki saat ile smirli kalmasi
nedeniyle, ilk 24 saatlik DSK oranin daha yiiksek olabilecegi tahmin edilmektedir.
Lao ve ark. (176)’nin ¢alismasinda vajinal dogumda esik deger 500 ml, sezaryende
ise 1000 ml olarak alinmakla birlikte; DSK miktar1 vajinal dogumda, bobrek kiivet,
ped ve yatak takimlarindaki kanama alanlarinin agirligi tahmin edilerek; sezaryende
ise cerrahi sirasinda spang/ped, aspirasyon sivilari tahmini olarak o6lgiilerek
degerlendirilmistir. Ajenifuja ve ark.(179)’nin ¢aligmasinda da, vajinal dogum yapan
kadinlar ¢alismaya dahil edilmis olup; 500 ml esik deger olarak DSK icin alt sinir
olarak kabul edilmis ve DSK ise tahmini olarak yapilmistir. Lao ve ark. (176) ile
Ajenifuja ve ark.(179)’nin c¢alismalarinda DSK takibinin ilk 24 saat Olgiliip
Olciilmedigi ile ilgili bilgi bulunmamaktadir. Ngwenya’nin (80) ¢alismasinda DSK
orani %]1.6 olarak belirlenmis ve DSK 6l¢iimii tahmini olarak yapilmistir. DSK tanisi
konulup, vajinal dogum yapan annelerin %73’tinde DSK 500-1000 ml arasinda;
sezaryenle dogumu gerceklesen annelerin ise %78’inde 1000-1500 ml arasinda
bildirilmistir. Literatiirde de gortildiigii gibi DSK oranlar ile ilgili verilerin heterojen
oldugu, farkli esik degerlerle calisma kriterlerini belirledikleri ve bazi ¢aligmalarda

da ilk 24 saatlik 6l¢lime iligskin kesin bir bilgi bulunmadig1 sonucuna ulagilmaktadir.

DSK’larda farkli sonuglar ¢ikmasina katki saglayan en Onemli uygulama
DSK’larin nasil olgiiliip tanilandigidir. Yapilan calismalarda, DSK’y1 tanimlayan
yontemler arasinda kan kaybi Olglimiinde belirgin bir farklilik bulunmaktadir
(50,143-145). Kan kaybi 6l¢iimiinii hedefleyen ¢alismalarda, 6l¢iim teknigini dikkate
alarak yorum yapilmas1 gerektigi diisiiniilmektedir. Ngwenya’nin (80) caligmasi bu
diistinceyi dogrulamakla birlikte, ¢alismanin sinirliliklarinda yazarlar, kanamayi

tahmini olarak belirlediklerini, yapilan 6l¢imlerde bir standart olmadigini, farkli
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klinisyenlerin farkli sinif, egitim ve tecriibelerden ge¢cmeleri nedeniyle farkli DSK

Olgtimlerin olabilecegini belirtilmislerdir (80).

Arastirmamizda DSK ortancasi ve yiizdelerinin miidahale grubunda kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugunun belirlenmesine ek olarak; c¢alisma gruplarinda
DSK’nin degerlendirilmesinde hemoglobin ve hematokrit degerlerine iliskin sonuglar
da incelenmistir. Arastirmamizda ¢alisma gruplar arasinda, antenatal ve postpartum
doneme iliskin hemoglobin ve hematokrik degerlerinde fark bulunmazken (p>0.05),
her iki grupta grup i¢inde antenatal ve postpartum donem arasindaki fark istatistiksel
acidan onemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.). Bu bulgulara ek olarak; DSK
yagsayan kadinlarda DSK deneyimlemeyenlere gore postpartum hemoglobin
diizeyinin daha diisiik ve antepartum doneme gore postpartum hemoglobin diizeyi
farkinin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu bulgular klinik olarak anlamli olmasina
ragmen, aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Ek
Tablo 3). Literatiirde, kadinlarda hemoglobin diizeylerinin; gebelik siirecinde
aneminin DSK {izerine etkisi ve anemi ile DSK arasindaki iliskisi (98,99,181),
dogumun tigiincii evresinde sadece oksitosin kullanimi/oksitosin kullanimu ile birlikte
uterin masaj uygulanmasi (36), perineal travmalar/dogumda uygulanan miidahaleler
(epizyotomi gibi) (116) ve dogum sonunda uygulanan cerrahiler (histerektomi, B-
Lynch siituru gibi) (98) acisindan degerlendirildigi vurgulanmaktadir. Frass’in (98)
caligmasinda, gebelikte  hemoglobin  seviyesi 11g/dL’nin altinda olan
kadinlarin =~ %29.1’inde DSK  yasandigi  vurgulanmakta  olup, bu
kadinlarin =~ %39.6’sinda  uterin  atoni  yasanmasini  takiben histerektomi
uygulanirken; %60.3’line konservatif tedaviler (Ek uterotonik uygulanmasi, B-Lynch
slituru, uterin arter ligasyonu, internal iliak arter ligasyonu) uygulandig: belirtilmistir.
Ayn1 zamanda, histerektomi uygulanan kadinlarin %81’inin hemoglobin seviyesinin
ise 7g/gL’nin altinda oldugu saptanmistir. Kavle ve ark. (99)’nin ¢aligmasinda ise;
gebelikte hemoglobin degeri 9g/dL altinda olan kadinlarin dogum sonu dénemde en
cok kanama yasayan grup oldugu vurgulanmakla birlikte; hemoglobin diizeyi diisiik
olan kadinlarda dogumda birinci evrenin uzamasi, icilincli evrede oksitosin
uygulanmasi, plasental agirlik, grand multiparite ve preterm eylemin dogum
eyleminde asin kan kaybi ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Butwick ve
ark.(181)’nin ¢alismasinda, DSK ve gebelikte anemi yasayan kadinlarin ciddi dogum
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sonu anemi igin risk altinda oldugu saptanmistir. Frass’in (98), Kavle ve ark. (99) ve
Butwick ve ark.(181)’nin ¢alismalar1 gebelikteki hemoglobin seviyesine bagli olarak
dogum sonrasi hemoglobin seviyesi, DSK durumu, uygulanan cerrahi ve koruyucu
girisimler ile ilgili sonuglar1 vurgularken; diger calismalarda ise (36,116) dogum
sonu hemoglobin seviyeleri kullanilarak sonuglar degerlendirilmistir. Chen ve ark.
(36)’'nin RKC’nda, oksitosin uygulanan kadinlarla, oksitosinle birlikte uterin masaj
uygulanan kadinlarin DSK sonuglar1 incelendiginde; her iki grupta hemoglobin
diizeylerinin ve DSK’ya iliskin bulgularin benzer oldugu vurgulanmaktadir. Rubio-
Alvarez ve ark. (116)’nin kohort tipi ¢aligmasinda, vajinal dogumdan sonra perineal
travmalarin dereceleri ve hemoglobin diizeyleri incelenmistir. Arastirmada
kadinlarin %47’sinde perineal travma gelismis ve %?38’inde de epizyotomi
uygulamasi  gergceklesmis olup; perineal laserasyon gelismesi, epizyotomi
uygulamasina perineal laserasyonun eslik etmesi ve epizyotomi uygulanan
kadinlarda tglincii ve dordiincli derece laserasyonlarin gelismesi durumunda
hemoglobin konsantrasyonunun giderek azaldigi vurgulanmaktadir. Arastirmamizda
da, hemoglobin seviyesinin dogum sonu doénemde azalma egiliminde oldugu ve
ozellikle DSK yasayan kadinlarda hemoglobin seviyesinde daha fazla disis
yasandig1 belirlenmistir. Arastirmamizda hem hemoglobin seviyesindeki azalma hem
de DSK orani, DSK nedenleriyle birlikte iliskilendirildiginde bulgularimizin perineal

travmalara iligkili literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Arastirmamizda dogum sonu donemde kanamasi 500 ml’yi ge¢en kadinlarin
DSK nedenleri incelendiginde; bazi kadinlarda DSK bir neden bagl iken
(Epizyotomi uygulamasi gibi), bazi kadinlarda birden fazla nedenle (epizyotomi ve
perineal laserasyon gibi) iliskili oldugu saptanmistir. DSK’ya yol agan tekli nedenler
incelendiginde ilk sirayr miidahaleli dogum (epizyotomi uygulamas: ) (M= 1 kisi; K=
4 kisi) almaktadir. Epizyotomi uygulamasini ise perineal laserasyon (K= 2 kisi) ve
uterin atoni (K= 1 kisi) izlemektedir. Dogum sonu kanamalara neden olan faktorlere
iliskin ikili nedenler incelendiginde ise siklikla epizyotomi uygulamasina perineal
laserasyonlarin eslik ettigi (M= 1 kisi; K= 2 kisi) belirlenmistir. Bununla birlikte;
DSK gelisen diger iki anneden birinde uterin atoniye perineal laserasyon eslik
ederken (M= 1 kisi); digerinde ise uterin atoni ile birlikte epizyotomi uygulamasi

yapildigr (K= 1 kisi) belirlenmistir. Arastirma sonuglarimiza gére DSK nedenlerini
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cogunlukla epizyotomi uygulamasi ve perineal laserasyonlar olusturmaktadir.
Bununla birlikte literatiirde ise DSK nedenleri arasinda ilk siray1 uterin atoninin
aldig1 belirtilmekle (13,14,18,44,80,81) birlikte perineal travma ve miidahaleli
dogum ise uterin atoniyi takip etmektedir (14,18,54,76,80). Ngwenya’nin (80)
calismasinda DSK’nin nedenleri sira ile; uterin atoni (%82.4), perineal travma
(%13.5) ve plasenta retansiyonu (%2.7) olarak bulunmustur. Abdul-Kadir ve
ark.(14)’nin ¢aligmasinda da, uterin atoninin DSK’mn %80’inden sorumlu tutuldugu
belirtilmekle birlikte, diger nedenler; plasental sorunlar (plasenta retansiyonu,
plasenta previa), genital travmalar, sistemik hastaliklar olarak siralanmaktadir.
ljaiya ve ark.(81)’nin ¢alismasinda ilk ii¢ siray1 uterin atoni (%53.8), genital yol
travmalari (%19.8) ve plasenta retansiyonu/koagiilom birikimi (%18.1) almaktadir.
Ononge ve ark.(17)’nmin ¢alismasinda ise epizyotomi ve perineal yirtiklar; DSK’ya
neden olan faktorler arasinda bir arada belirtilmis olup, vajinal dogum yapan
kadinlarda DSK’nin %15.9°’undan sorumludur. Arastirmamizda, uterin atoninin DSK
nedenleri arasinda ilk sirada yer almamasinin sebebi olarak; dogumun iigilincii
evresinin aktif yonetiminde uterotoniklerin standart kullanim ile iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte; arastirmanin yiiriitildiigii hastanede uterin atoni
icin risk olusturabilecek bazi durumlarda da (parite sayisinin yiiksek olmasi gibi) ek

uterotoniklerin profilaktik amagli kullanildig1 gézlemlenmistir.

Arastirmamizda DSK’nin nedenleri arasinda ilk sirada yer alan epizyotomi
uygulamas: (Tablo 4.9.), literatiirde dogumda en sik uygulanan miidahale olarak
tanimlanmaktadir (1,11,18,182,183). Arastirmamizda epizyotomi ve laserasyon gibi
perineal travmalar1 azaltmak amaciyla perine koruyucu yaklasim uygulanmstir.
Perineal masaj uygulamasini gerceklestiren kadinlarin perine bolgesi miidahalesiz
doguma uygun olsa bile klinikte rutin epizyotomi uygulandigi i¢in; miidahale ve
kontrol grubunda epizyotomi oranlari benzer (M=%69.7, K=%67.6) olarak
saptanmistir (Tablo 4.4.). Bununla birlikte miidahale grubunda, epizyotomi sirasinda
sinirh diizeyde kesi uygulandig1 gozlenmistir. Bu nedenle miidahale grubunda sadece
iki kadinda DSK epizyotomi uygulamasina baghdir. DSK yasayan kontrol grubunda
ise hem epizyotomi, hem de laserasyonlarin daha yiiksek sayida oldugu
goriilmektedir (Tablo 4.9.). Bu sonuglar dogrultusunda; dogumda epizyotomi

uygulamasinin perine biitiinliigiiniin korunmasini1 olumsuz etkiledigi ve DSK’larin
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artmasina neden oldugu goriilmektedir. Epizyotominin genel olarak dogum kanalini
genigletme, anal sfinkteri ve perineyi laserasyonlardan koruma amacl uygulandig:
vurgulansa da (1,182,183), giincellenmis ve kanita dayali ¢alismalar bu bilgiyi
dogrulamamaktadir  (9,13,116,184,185). Jiang ve ark.(185)’nin Cochrane
derlemesinde, epizyotominin secici bir sekilde uygulanmasinin, ciddi perineal
travmay1 azalttigi belirtilmekte olup; ciddi perineal travmayi azaltmada rutin
epizyotomi uygulamasimin mevcut kanitlarla desteklenmedigi de belirtilmektedir.
Junior ve Junior’un (184) derlemesinde; epizyotominin dogumun ikinci evresinde
secici olarak uygulanmasinin ciddi laserasyon riskini azalttigini, epizyotominin rutin
olmaktan ¢ikarilmasin1 ve dogru cerrahi teknikle uygulanmasi vurgulamislardir.
Anderson ve Etches’in c¢aligmasinda (13), rutin epizyotominin sfinkter
laserasyonlarint ve DSK’lari arttirdigina dair kanit diizeyinin yiiksek oldugu
vurgulanmaktadir. Shumeli ve ark.(186) nin ¢alismasinda da, epizyotominin tigiincii
derece perineal yirtiklar1 ve DSK’y1 artirdigi saptanmistir. Apurva ve ark.(187) nin
caligmasinda smirlt epizyotomi uygulanan kadmlarin %75’inde birinci, %25’inde
ikinci derece perineal laserasyon goriiliirken; rutin epizyotomi uygulanan
kadinlarin %95’inde ikinci derece, %5’inde iiclincii derece laserasyonlar gelistigi
saptanmistir. Combs ve ark. (188)’nin ¢aligmasinda, epizyotomi uygulamasinin
DSK’y1 4-5 kat, perineal laserasyonlari da 2 kat arttirdigi tespit edilmistir.
Arastirmamizda, DSK riskini artiran faktorlere goére DSK yasayan kadinlarda
perineal laserasyon orani (%46.2), DSK yasamayan kadinlara gore (%21.1) daha
yiiksektir. Bununla birlikte gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan Onemsiz
bulunmustur (Ki-kare: p= 0.082; Tek yonlii lojistik regresyon analizi: p= 0.070) (Bkz
Ek tablo 3; Ek Tablo 4). Bu bilgiye ek olarak; kadinlara epizyotomi uygulanmasi da
DSK yasayan (%69.2) ve yasamayan (%68.4) kadinlarda benzer oranlarda oldugu
saptanmistir (p>0.05) (Bkz Ek Tablo 3). Arastirmamizda, her iki ¢aligma grubunda
da her ii¢ kadindan ikisine epizyotomi uygulandigr belirlenmistir. Owa ve
ark.(189)’nin galismasinda epizyotomi oran1 %9.3 olarak belirlenmis olup;
epizyotomi oranlarinin 20 yas altinda (%33), primipar gebelerde (%21), operatif
dogumda (%83) ve hekimler tarafindan yaptirilan dogumlarda arttigi
vurgulanmaktadir. Carvalho ve ark.(190)’nin c¢alismasinda epizyotomi oranit %29

olup; epizyotomi uygulanan kadinlarin adolesan veya 35 yas iizerinde, primipar ve
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onceki dogumun sezaryenle gerceklesmis olan kadinlar oldugu belirtilmektedir.
Yildiz-Karaahmet ve Yazici’nin (183) ¢alismasinda, dogumun ikinci evresinde
epizyotomi uygulama oranlarinin primiparlarda rutin bir uygulamaya doniistiigi,
multiparlarda ise gerekli durumlarda yapildig1 vurgulanmaktadir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda epizyotomi oranlarinin %50 ile %89 arasinda degismekte oldugu,
primipar kadinlarda bu oranin %90’1 astig1 belirtilmektedir (40,191). Saymer ve
Demirci’nin (40) perine masajina yonelik yaptiklart caligmada, arastirmayi
yiriittiikleri  hastanede epizyotomi oranlarinin; primipar kadmlarda %97,
multiparlarda %52 oraninda gergeklestigini vurgulamiglardir. Calismamizda da; her
iki grupta primiparlarin tamamina yakiina (M=%88.9; K=%94.7) epizyotomi
uygulanmistir. Miidahale grubunda yer alan multiparlarin yaklasik yarisina (%46.7)
epizyotomi uygulanirken, kontrol grubu multiparlarin %38.9’una bu uygulama
yaptlmistir. Calisma bulgularimizdaki epizyotomi orani {iilkemiz literatiirii ile
benzerlik gostermektedir. Bu sonucglara gore, kanita dayali uygulamalarda rutin
epizyotomi uygulamasindan vazgegilmesi tavsiye edilse bile klinik alanda bu

uygulamanin geleneksel olarak devam ettigi goriilmektedir.

Dogum eyleminde epizyotomi gibi miidahaleleri azaltmak ve perineyi
travmalardan korumak amaciyla perine koruyucu yaklasimlar giderek Onem
kazanmaya baslamistir (26-29,39-43,192). DSO’de 2018 yili raporu intrapartum
izlem bakima yonelik giincel Onerilerinde; perineal travmalar1 azaltan ve spontan
dogumu kolaylastiran teknikleri (perineal masaj, sicak kompresler gibi) kadinlarin
tercihlerine ve mevcut segeneklere gore onermektedir (193). Glinlimiizde kadinlarin
uygulayacagi bircok secenek bulunmaktadir. Bu uygulamalar arasinda; kadinlarin
gebelik siirecinde uyguladigi “perine masaj” (26-28,39), giincel bir uygulama olan
dogum eylemi sirasinda uygulanan “steril obstetrik jel” (41,140,141,192) ve “acik
glottis tipi ikinma teknigi gelmektedir (27,29,30).

Gebeligin 34.-35. haftasinda uygulanmaya baslayan perine masajinin
literatiirde; perine laserasyonlarmi  (26,41,43,194), miidahaleli dogumlari
(26,40,41,43), dogum sonu kanama ve enfeksiyonu azalttigi vurgulanmaktadir (26-
28). Saymer ve ark. (40)’nin g¢alismasinda, gebeliginde perine masaji uygulanan

kadinlarin %10’una epizyotomi uygulanirken; kontrol grubunda bu oran %92 oldugu
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saptanmistir. Johanson’in (26) calismasinda gebelikte perine masaji uygulanan
primipar gebelerde perineal laserasyonlarin daha az gelistigi vurgulanmistir. Bununla
birlikte; dogum eyleminde perineal dokunun sert olmasi ve kurulugu perineal
laserasyonlarin gelismesinde 6nemli rol oynamaktadir (195). Obstetrik jeli ile birlikte
de dogumun ikinci evresinde perine masaji uygulanabilmektedir (196). Dogum
eyleminde kullanilan “steril obstetrik jel”in su bazli bir yapiya sahip olmasi
nedeniyle (196) vajinal kurulugu Onleyerek ve siirtiinmeyi azaltarak perineal
travmalar1 engellemektedir (192). Rolinska ve ark.(192)’nin ¢alismasinda, obstetrik
jelin, biyoadezif koruyucu bir tabaka olusturarak dogum kanalindaki siirtiinmeyi
azaltt1g1, perineal dokunun elastikiyetini arttirdig1 vurgulanmaktadir. Bununla birlikte,
obstetrik jelin kullanimi, dogum eylemi ve dogum sonu déneme iligskin etkilerine
yonelik sinirli sayida ¢calisma mevcut olup; dogum kanalindaki siirtiinme kuvvetini
azaltmada, perineal yirtiklarin Onlenmesinde ve dogum birinci/ikinci evresinin
kisalmasinda  etkinligini  dogrulayan  ¢alismalar  oldugu  goriilmektedir
(140,141,194,197). Bu bilgilere ek olarak ¢alismamizda, obstetrik jelin uygulama
siireci sirasinda dogum eylemi takip edilen gebelerde, (¢aligmanin yiiriitiildigi
kurumun bir egitim aragtirma hastanesi olmasi nedeniyle) ayni1 zamanda sik vajinal
tuseye bagl desiriir olusumunu da engelledigi gozlenmistir. Bu bakimdan da, steril
obstetrik jel, dogumun birinci evresinde ortaya ¢ikabilecek kanamalarin azalmasina
katki sagladigi disiiniilmektedir. Dogum eyleminde perine laserasyonlarini
azaltabilen diger bir uygulama ise “agik glottis tipi itkinma”dir (27,29,30). Karaoz ve
Saruhan’in (27) calismasinda, valsalva tipi 1kinan kadinlarda epizyotomi ve perine
laserasyonlarin gelistigi, perineal dokunun hizli bir sekilde gerilmesinin perineal
travmalart arttirdigl vurgulanmaktadir. Hofmeyr’nin (198) ¢alismasinda, agik glottis
teknigi ile 1kman kadinlarda miidahaleli dogum yoOntemlerinin azaldig
belirtilmektedir. Calismamizda miidahale grubundaki kadinlara antenatal donemde
acik glottis tipi 1kinma Ogretilmesine bagli olarak; miidahale grubu kadinlarin
cogunlugunun (M=%387.9; K=%18.9) “ac¢ik glotis (ge¢/spontan) 1ikinma” teknigini
kullanmistir  (p<0.05) (Tablo 4.4). Calismamizda uygulanan perine koruyucu
yaklagimlar (perine masaji, obstetrik jel ve acik glottis ikinma teknigi) sonucunda;
birinci ve ikinci derece perineal laserasyonlarin miidahale grubunda (%18.2), kontrol

grubuna (%32.4) gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢alismamizda;
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epizyotomide ve/veya birinci/ikinci derece laserasyonda genisleme miidahale
grubuna (1 kisi) gore kontrol grubunda (3 kisi) daha fazladir (Tablo 4.4.). Arastirma
sonuglarimiz kadinlarda perine koruyucu yaklasimlarin uygulanmasinin perineal
laserasyonlar1 azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, her iki
calisma grubunda ikinma teknigi, perineal laserasyon ve epzyotomi oranlarina gore
DSK yasama durumlart arasindaki fark benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Bu arastirma sonuglarina gore Ha ve Hi hipotezi red edilmistir.

Steril obstetrik jel, dogum eyleminde perineal laserasyonlar1 ve miidahaleleri
azaltmasmin yaninda kadinlar i¢in konforlu bir dogum siireci saglamaktadir (192).
Calismamizda, bu jelin yararlarindan biri de kadinlarin algiladiklar1 agr1 ile iliskilidir.
Dogum eyleminin birinci ve ikinci evresinde uygulanan obstetrik jel ile birlikte,
gorsel agr1 skalast kullanilarak kadinlarin dogum eyleminde agriy1 algilama
durumlar1 da degerlendirilmistir. Ozellikle dogum jelinin kullanilmaya baslandig
aktif faz ve gecis fazinda miidahale grubundaki kadinlarin algiladigi agr1 diizeyinin
daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.15.). Bu bulguya gore miidahale
grubundaki kadmlarin dogum eylemi sirasinda uygulanan miidahalelerin (steril
obstetrik jel uygulanmasi gibi) algilanan agr1 diizeyini azaltti§i ve miidahale
grubundaki kadinlarin dogumun birinci evresini daha konforlu gegirdikleri ifade
edilebilmektedir. Bu arastirma sonuglarina goére H2z hipotezi kabul edilmistir.
Obstetrik jel fetiis dogum kanalindan gecerken siirtiinmeyi azaltmasina bagli olarak
algilanan agr1 tizerinde etkili oldugu distiniilmektedir. Rolinska ve ark.(192)’nin
caligmasinda, obstetrik jel kullanilan kadmnlarin algiladiklar1 agr1 diizeyinin kontrol
grubuna gore daha diisilk oldugu bulunsa bile bu bulgunun istatistiksel acidan
anlamli olmadig1 belirtilmektedir. Calismanin yazarlar1 da bu bulgularin ¢alismanin
metodolojisinden  (Orneklem sayismin  kiigiik olmasindan) kaynaklandigimi
vurgulamiglardir. Obstetrik jel kullaniminin algilanan agriya etkisi ile ilgili
bulgularimizin literatiirle benzer olmadig1 goriilmekte olup; ¢alisma Orneklemimiz
Rolinska ve ark.(192)’nin arastirmasina gore daha yiiksektir. Bu nedenle eylem

sirasindaki agriya yonelik anlamli bir sonug elde edilmistir.

Dogum eyleminde, steril obstetrik jelin kullanilmasi ¢alismamizda algilanan

agriy1, perineal laserasyonlar1 azaltmanin yaninda dogumun birinci evresinin siiresi
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ile de iliskili oldugu belirlenmistir. DSO 2018 yilinda, intrapartum izlem bakima
yonelik giincel Onerilere gore birinci evrede; 1) Latent faza yonelik standart bir
siirenin olmadig1, bir kadindan digerine genis Olciide degisebilecegi, ii) Ilk
Iki ve daha fazla dogumda da birinci evrenin aktif ve gecis fazmin 10 saati
gegmemesi  gerektigi  olumlu dogum sonuglar1 i¢in Onerilmektedir (193).
Aragtirmamizda, dogumun birinci evresinin siiresine iliskin ortanca miidahale
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Bu sonuca gore miidahale
grubunda dogumun birinci evresi daha kisa siirmektedir (p<0.05) (Tablo 4.6.). Steril
obstetrik jelinin DSK’ya neden olan “birinci evrenin uzamasi” ile iligkili risk faktorii
icin de dolayli yoldan yarar sagladigi goriilmektedir. Ayrica aragtirmamizda
dogumun birinci evresi, DSK yasamayan kadinlarda da DSK yasayan kadinlara gore
daha kisadir (p<0.05) (Bkz Ek Tablo 3). Yapilan tek degiskenli lojistik regresyon
analizine gore DSK riskinin; dogumun birinci evresinin siiresi uzadiginda 1.005 kat
(%95 Giiven Araligl (GA), 1.001-1.009) arttig1 bulunmustur (p<0.05) (Bkz Ek Tablo
4.). Dogumun ikinci ve {¢iincii evresine iliskin sonuglarda da miidahale ve kontrol
grubunda benzer sonuglara ulasilmistir (p>0.05) (Tablo 4.6.). Obstetrik jelin dogum
eylemin siiresinin etkilerine iliskin ¢alismalar incelendiginde obstetrik jel kullanilan
kadinlarda kontrol grubuna gore; Ashwal ve ark.(140) birinci ve ikinci evrenin
stiresini daha kisa bulurken; Schaub ve ark.(141) ikinci evrenin siiresinin kisaldigini
saptamiglardir. Seval ve ark.(42) ise obstetrik jel kullaniminin 6zellikle primipar
gebelerde daha etkili oldugunu ve dogumun birinci evresini kisalttigini
belirtmiglerdir. Aydmer ve ark. (194)’nin caligmasinda da primipar gebelerde
obstetrik jelin etkisi incelenmis olup; jel uygulanan kadinlarda dogumun birinci ve
ikinci evresinin siiresinin kisaldigi vurgulanmaktadir. Arastirmamizin dogumun
birinci evresine iliskin sonuglarmin literatiirle benzerlik gosterdigi belirlenmistir.
Bununla birlikte, arastirmamizda dogumun ikinci evresinde calisma gruplari arasinda
fark olmamas1 miidahale grubu kadinlarin ¢ogunlugunun “agik glotis (geg¢/spontan)
ikinma teknigini kullanmasina ile iliskilendirilmistir. Bu ikinma teknigi valsalva tipi
tkinmaya gore dogumun ikinci evresini uzatmasi (28-30) nedeniyle, arastirmamizda

obstetrik jelin ikinci evrenin siiresi iizerine etkisi net olarak belirtilememektedir.
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DSK ile iligkili faktorler; dogum eyleminin siiresi (71,77,80,111-114),
perineal laserasyonlar (17,18,75,118) ve epizyotomi uygulamasina (17,18,116,118)
ek olarak bir¢ok riskli durumu da barindirmaktadir. Bunlar arasinda dogum
oncesinden gelen (yas, obezite, grand multiparite, DSK 0ykiisii, makrozomik fetus,
cogul gebelikler, anemi gibi) (18,66,71,77,79,81,83,84,87,97,98,102) ve dogum
eyleminden kaynaklanan (dogum indiiksiyonu, dogum sekli, plasenta anomalileri
gibi) riskler de bulunmaktadir (18,68,71,77,80,84,107,119). Arastirmamizda;
miidahale ve kontrol grubu kadmlarin yas ortalamalari, parite, BKI, indiiksiyon
kullanimi, yenidogan ile iligkili baz1 faktorleri (agirlik, boy, birinci ve besinci dakika
APGAR skorlari, yogunbakim ihtiyaci) benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.1,
Tablo 4.2.; Tablo 4.3.; Tablo 4.5.). Arastirmamizda miidahale ve kontrol grubunda
ileri yasta bulunan birer kadin bulunmakla birlikte gruplarda yer alan kadinlar 18-35
yas araliginda yer almaktadir. Ileri yasa sahip iki kadinin paritesi yiiksek olmasina
ragmen grand multipar 6zellikte degildir. Bu kadinlarin parite sayilari iictiir (Bkz

EK-2).

DSK’ya iligkin risk faktorleri gebelikten gelen riskleri barindirdigi gibi
dogum eylemi ile iliskili riskleri de barindirmaktadir. Tiim bu risk faktorleri ise
Ozellikle uterin atoni ile iliskilidir (18,66,71,77,80,84). DSK’larin en 6énemli nedeni
uterin atonilerin 6nlenmesi (13,18,44), i¢in dogumun {iglincli evresinin aktif
yonetiminde uterotonik ajanlar Onemli yer tutmaktadir (13,18,120). Dogumun
liciincii evresinin aktif yonetiminde uterotonik ajanlardan ilk se¢cenek olarak oksitosin
kullanilmakta (13), yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle (13.18.120) uluslararasi
orgiitler/federasyonlar (DSO, ICM, FIGO) tarafindan 6ncelikle bu ajanin kullanimi
onerilmektedir (8,45-47). DSO 2018 yili giincel raporunda da; DSK’y1 énlemek i¢in
uterotonik ajan olarak, 10IU oksitosin (IM/IV) kullanilmasini &nermektedir.
Oksitosine ulagilamayan durumlarda; diger enjekte edilebilir uterotoniklerin
(uygunsa ergometrin/metilergometrin veya oksitosin ve ergometrinin sabit ilag
kombinasyonu) veya oral misoprostol (600 pg) kullanilmasi onerilmektedir (193).
Arastirmamizin yiiriitiildiigi hastanede dogumun {igiincii evresinde rutin klinik
uygulamada oksitosin 10IU olarak kullamlmaktadir. Arastirmamizda yer alan
miidahale ve kontrol grubu kadinlarda da iiglincii evrede oksitosin kullanilmistir.

Bununla birlikte, calismamizda dogum sonu donemde ek uterotonik kullanim
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durumunun ise DSK yasama durumundan bagimsiz olarak, DSK riski tasiyan
kadinlara profilaktik olarak kullanildigi belirlenmistir. Uterin atoni agisindan risk
tasidig1 diisiiniilen kadinlara (riskli dogum yasi gibi) ek uterotonik uygulandig
gozlenmistir.  Iki veya daha fazla ek uterotonik kullanim oram1 miidahale
grubunda %12.1 iken; kontrol grubunda %18.9’dur (p>0.05) (Tablo 4.9.). En sik
kullanilan ek uterotonik ise misoprostoldiir (M= %75.0, K= %85.7). Arastirmamizda
DSK yasayan iki kadmma (M=1 kisi; K=1 kisi) ek uterotonik kullanildig
belirlenmistir. Uterus involiisyonuna katki saglayan farmakolojik ajanlarin (oksitosin,
misoprostol  gibi) yaninda uterin masaj uygulamasi da bulunmaktadir.
Arastirmamizda; antenatal donemde kadinlara uterin masaj uygulamasi da interaktif
egitim yontemleri ile anlatilmistir. Bununla birlikte; uterin masaja yonelik bulgularda
miidahale ve kontrol grubunda DSK yasama oranlarinda farklilik bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.10.). Bu bulgular dogrultusunda, uterin masaja yonelik arastirma
sonuclart Hs hipotezini desteklememektedir. Abdel-Aleem ve ark.(10)’nin
calismasinda, uterin masaj uygulanan grupta, masaj uygulanmayanlara gore ek
uterotonik kullaniminda %80 azalma oldugu belirtilmektedir. Uterus masajinin
DSK’y1 da azalttigi vurgulanmakla birlikte; uterin masaj uygulamasina yonelik ilk
calisma oOzelligi tasidigi i¢in, yazarlar tarafindan daha genis 6rneklem gruplarinda
calisilmasi gerektigi vurgulanmistir (10). Abdel-Aleem ve ark.(10)’nin ¢alismasindan
sonra, Abdel-Aleem ve ark.(37)’nin daha genis 6rneklem grubunda ii¢ ¢alisma grubu
olusturulmus (oksitosin uygulamasi, uterin masaj uygulamasi ve uterin masaj ve
oksitosinin birlikte uygulanmasi) olup, dogumdan sonra ilk 30 dakika igerisinde
sadece uterin masaj uygulanan grupta diger ¢alisma gruplarina (oksitosin uygulamasi
ve okstosinle birlikte uterin masaj uygulamasi) gore 300ml ve daha fazla DSK
izlenmis ve ek uterotonik ihtiyacti olmustur. Uterin masajin oksitosin
uygulamasindan daha az bir etkinlige sahip oldugu, oksitosin uygulanan grupta da
yapilan uterus masajinin ek bir yarar saglamadigi vurgulanmistir (37). Hofmery ve
ark.(35) ise uterin masajla ilgili bulgular1 verilen bu iki ¢aligmanin (10,37) kanit
diizeylerini incelemis olup, elde edilen sonuglar dogrultusunda; uterus masajina
yonelik elde edilen bulgularin yeterli kanit diizeyi olusturmadigi, uterotonik ajanlarin
yoklugunda sadece uterus masaji ile DSK yoOnetimini degerlendiren g¢alismalara

ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (35). Chen ve ark.(36)’da oksitosin uygulanan grup ile
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oksitosin uygulanan ve uterus masaji yapilan grup arasinda DSK sonuglarini
degerlendirmis olup her iki grupta benzer sonuglara ulasmistir. DSO 2018 giincel
raporunda da; profilaktik oksitosin uygulanan kadinlarda DSK’y1 6nlemek icin bir
miidahale olarak siirekli uterus masaji onerilmemekte ve DSK’nin Onlenmesinde
uterus masajimnin roliine iligkin bir kanit olmadigr vurgulanmaktadir (193).
Arastirmamizda uterin masajla DSK arasinda bir iliski bulunmamas: literatiirle de
benzerlik gostermektedir. Uterin masaj uygulamasma yonelik yapilan giincel
caligmalarda/raporlarda ve kanmit temelli sistematik derlemede uterin masajin

etkinligine yonelik net bir sonuca ulasilamadig1 goriilmektedir.

DSO giincel raporunda oksitosin varliginda uterin masaji énermemis olsa da;
uterin atoninin erken tanist i¢in dogum sonu donemde abdominal uterin toniis
kontroliiniin yapilmasinin gerekliligini vurgulamaktadir (193). Arastirmamizda,
miidahale grubundaki kadinlarin tamamina yakini (%93.9) dogum sonu ilk 24 saatlik
siirede uterin masaj1 uygulamis (dogum sonu ilk 2 saat) ve uterus toniisiinii kontrol
edebilmistir. Dogum sonu ilk 4 saat tamamlandiginda yapilan abdominal
degerlendirmede; miidahale grubu kadinlarin kontrol grubuna goére, uterusun orta
hatta oldugu (M= %93.9; K= 48.6) belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.8.). Miidahale
grubundaki kadinlarda uterusun pozisyonuna yonelik saptanan farkin nedeni de, bu
kadinlarin kontrol grubuna goére ilk 4 saatte eliminasyonu saglamalarindan
(M= %387.9; K= %27.0) kaynakli olmasidir (p<0.05) (Tablo 4.8.). Miidahale grubu
kadinlarin ¢ogunlugunun dogum sonu ilk 4 saat i¢inde eliminasyonu gerceklestirdigi
belirlenmigtir. DSO 2018 raporunda ayni zamanda; dogumun gergeklesmesinden
itibaren ilk 24 saat tamamlanana kadar rutin olarak kadinlarda; vajinal kanama,
fundal sertlik, fundal yiikseklik, yasamsal bulgularin diizenli olarak degerlendirilmesi
gerektigi belirtilmistir. Uterus toniislinlin stk sik degerlendirmesinin, 06zellikle
erken/birincil DSK’nin tanilanmasi agisindan acil dogum sonrasi bakimin énemli bir
parcast oldugu vurgulanmaktadir. Eliminasyon acisindan ise 6zellikle dogum sonu
alt1 saat icinde saglanmasi ve mesanenin dolu olmadiginin kayitlarla belgelenmesi
gerektigi Onerilmektedir (193). Uterus involiisyon siirecine yonelik ¢alisma
sonuglarindan elden edilen bu bulgulara gore miidahale grubu antenatal donemde

egitim siirecinde edindikleri bilgileri davranigsa doniistiirebildigi belirlenmistir.
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Uterus involiisyon siirecine katki saglayan faktorlerden biri de emzirmenin
erken donemde Dbaglatilmast ve emzirmenin = siirdiirilmesidir  (1,31-34).
Arastirmamizda, miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin  emzirme
davraniglarinda ve DSK’ya iliskin 6zelliklerinde 6nemli farkliliklar bulunmustur.
Arastirmamizda miidahale grubu kadinlarda dogum sonu ilk yarim saat iginde
yenidoganla tensel temas saglanmis ve emzirme siireci baslatilmigtir. Kontrol grubu
kadinlarda ise rutin hastane hizmetlerinden yararlanmasi nedeniyle, emzirmenin
epizyotomi onarimi ve kanama kontrolii tamamlandiktan sonra gergeklestirildigi
gozlemlenmistir. Miidahale grubundaki kadinlar kontrol grubu ile kiyaslandiginda;
emzirmeye daha erken baslamaktadir (p<0.05). Her iki grup da diizenli emzirdigini
belirtmis olsa da (p>0.05), emzirme siireleri kiyaslandiginda miidahale grubundaki
kadinlarin emzirme siireleri daha uzundur (p<0.05) (Tablo 4.7.). Emziren miidahale
grubu kadinlarin, emzirmeyi etkili gergeklestirdigi gozlenmistir. LATCH emzirme ve
tanilama puan ortancalari da miidahale grubunun emzirme davranmisini destekler
niteliktedir. Ozellikle dogum sonu ilk ve 24 saat sonra LATCH emzirme puan
ortancalarinin miidahale grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu ve
miidahale grubunun olumlu emzirme davranisini kazandigi belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.14.). Arastirmamizda, erken emzirmeye baslayan miidahale grubu
kadinlarin, emzirmeyi devam ettirdigi ve kesintiye ugratmadigi saptanmistir. Bu
davramisin DSK vyiizdelerine de yansidigi goriilmektedir. Ozellikle emzirmenin
devaminin saglanmasi ve emzirme siirelerinin uzun olmasi miidahale grubunda DSK
oranini azaltmaktadir (p<0.05). Bu bulgulara gore arastirmamizda Ha hipotezi kabul
edilmistir. Bununla birlikte; DSK riskini artiran faktorlere gore de yapilan ek
analizlerde DSK yasamayan kadinlarda emzirme siiresi daha uzun bulunmustur
(p<0.05) (Bkz Ek Tablo 3.). Yapilan tek degiskenli lojistik regresyon analizine gore
DSK riskinin, emzirme siiresi azaldiginda 1.162 kat (%95 GA, 1.133-1.307) arttigs;
cok degiskenli regresyon analizine gore ise emzirme siiresinin 5 dakikadan daha kisa
olmasimin dogum sonu kanama riskini 2.063 (%95 GA, 1.164-3.658) kat arttirdig1
saptanmustir (p<0.05) (Bkz Ek Tablo 4.). ilk 24 saat toplam kanama miktar1 ile
emzirme siiresi arasinda negatif yonde orta diizeyde bir korelasyon iliskisi oldugu
belirlenmistir. Bu sonuca gore; emzirme siiresi, dogum sonu ilk 24 saatlik toplam

kanama miktarin1 %21 oraninda etkilemektedir (Bkz Ek Sekil 3.). Emzirmeye
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dogumdan sonra erken donemde baslanmasi oksitosin salinimini uyarmakta, uterus
involiisyon siireci hizlanmakta ve sonu¢ olarak DSK’nin azalmasi beklenmektedir
(31-34). Matthiesen ve ark. (49), emzirme ile oksitosin salinimi arasindaki iliskiyi
degerlendirdikleri ¢alismada; emzirmenin oksitosin miktarin1 anlamh diizeyde
artirdigl, anne-bebek baglanmasina katki sagladigi ve siit miktarini artirdig
saptanmigtir. Mevcut literatiir  bilgisinin ¢ogunlugu, emzirmenin fizyolojik
mekanizmasina vurgu yapmaktadir (1,31-34,49). Bununla birlikte; dogum sonu ilk
bir saat iginde emzirmeye baslama; emzirme 6z-yeterliligini gliglendirmekte (199) ve
emzirmenin sirdirilebilmesini saglamaktadir (200). Aghdas ve ark. (199)’nin
caligmasinda, primipar kadinlarda ten-tene temasin emzirme 6z-yeterliligi tizerindeki
etkisi degerlendirilmis olup; ¢alisma grubuna dogumdan sonra ilk iki saat tensel
temas uygulanirken, kontrol grubu rutin bakim almistir. Tensel temas uygulanan
grup dogumdan sonra ilk yarim saat i¢inde emzirmeye baslamis olup, ilk emzirme
basaris1 ve Oz-yeterliliklerinin de yiikksek oldugu belirlenmistir. Aghdas ve ark.
(200)’nin ¢alismasinda dikkat c¢eken husus ise, ciddi DSK yasayan kadinlarin
arastirma kriteri disinda tutulmasidir. Mahmood ve ark.(200)’nin ¢alismasinda da
erken donemde ten-tene temas baglanmis olup, ilk emzirme basarisinin ve ilk bir aymn
sonuna kadar emzirmenin devamliligimi sagladigt vurgulanmaktadir. Annelerde
emzirme Oz-yeterlligi ve emzirmenin siirdiirilmesinin yaninda, DSK’larla iligkili
emzirmeye yonelik ¢aligmalar degerlendirildiginde, smirli sayida literatiire
ulagilmistir (126,139,201,202). Bullough ve ark. (201)’nin ¢alismasinda DSK ve
emzirme arasindaki iliski ilk kez 1988 yilinda degerlendirilmis olup, dogum sonu
emzirmeye erken donemde baglanmasinin DSK’nin azaltilmasina katki saglamadigi
vurgulanmaktadir. Saxton ve ark. (126)’nin c¢aligmasinda ise Bullough ve
ark.(201)’nin g¢aligmasindan farkli olarak; emzirmenin ertelenmesinin, dogum sonu
ilk yarim saatte emzirmeye baslamaya gére DSK riskini iki kat artirdigi sonucuna
ulagilmistir. Sobhy ve Mohame’nin (202) ¢alismasinda da, erken emzirme grubunda
plasentanin dogumdan hemen sonra emzirme baslatilirken; ge¢ emzirme grubu
dogumdan sonraki ilk iki saat icinde emzirmeye baslamistir. Plasentanin
dogumundan sonra erken emzirmeye baslanmasi ve emzirme sikliginin artis olmasi
durumunda dogumun dordiincii evresinde kan kaybmin azalabilecegi

vurgulanmaktadir. Bu nedenle, kadin sagligi alanindaki hemsirelerin anneleri
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emzirmeye erken baglamaya tesvik etmesi gerektigi vurgulanmistir. Abedi ve
ark.(139)’nin ¢aligmasinda da, emzirme ve meme ucu stimiilasyonuna yonelik
RKC’larin DSK’y1 azaltmadaki kanit diizeyi degerlendirilmis olup ¢alismanin
sonucunda, emzirme ve meme ucu stimiilasyonunun; DSK insidansi, dogumun
ticlincii evresindeki kan kaybi, plasenta retansiyonu, maternal 6liim ve dogum sonu
tekrarli yatis Ulzerindeki etkisi igin yeterli kanit bulunmamaktadir. Aragtirma
sonuglarimiza gére emzirme DSK’nin kontrol altina alinmasinda 6nemli bir faktor
olarak belirlenmis olup, literatiirle benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte,
arastirmamizda emzirmenin DSK ile ilgili iliskisinde sinirli 6rneklem sayisi ile

degerlendirme yapilmistir.

Emzirme davranisinin kazandirilmast hemsire ve ebelerin sorumlulugunda
olup (1,54), dogum sonu bakimda 6nemli bir paya sahiptir (193). Arastirmamizda,
antenatal egitim siirecinde gebelere DSK’lar agisindan farkindalik saglanmasi
oncelikle; emzirmeye baslama, emzirmeyi siirdliirme, uterin masaj, uterusun toniistinii
degerlendirme, fundusun tespiti, eliminasyonu saglama gibi davranislar
kazandirmistir. Bununla birlikte miidahale grubundaki annelerin; dogumun ikinci
evresinde ikinma teknigini daha etkili kullandiklart (M= %81.8; K= %18.9) ve
dogum eyleminde kontraksiyonlar arasinda dinlendikleri (M= %97.0; K= %51.4)
belirlenirken; dogum sonu donemde de ped degistirme sikligina dikkat ettikleri
saptanmistir (M= %90.9; K= %13.5) (p<0.05) (Tablo 4.2.3.; Tablo 4.3.5.). Bu
bulgulara gore; egitim alan miidahale grubundaki kadmlar olumlu saglik
davraniglarina daha ¢ok dikkat ederken; kontrol grubundaki kadinlarin 6zbakimlarin
thmal ettikleri saptanmistir. Kadinlarin dogum eyleminde etkili ikinma teknigi,
hijyen (ped degisimi, eliminasyon vb) ve emzirmeye yonelik davranislarina iliskin
bulgular da bu goriisiimiizii desteklemektedir. Bu bilgiye ek olarak; miidahale grubu
kadinlardaki ped degisiminin dogum sonuna yonelik beklenen sayida olmas;
antenatal donemde verilen enfeksiyon egitimine yonelik bilgilerin davranisa
dontstiiriildiigiiniin bir sonucu oldugu gostermektedir. Ayrica miidahale grubundaki
kadinlar dogum sonu 10. gilinde rutin kontrollerine giderken; kontrol grubundaki
kadinlar bu kontrolleri ertelemekte ve/veya bebeginin bakimina 6ncelik vermektedir.
Miidahale grubundaki anneler herhangi bir sikinti yasamasalar bile dogum sonu

onerilen kontrollerine gitmislerdir. Kontrol grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun ise
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yapilan ev ziyareti/telefon danismanligi goriismelerinde rutin kontrollerine
gitmedikleri belirlenmis olup, kontrollere gitmeleri konusunda tesvik edilmistir.
Miidahale grubundaki anneler olumlu saghk davranislarini ve 6zbakim
gereksiniminin Onemini antenatal egitim siirecinde kazanmislardir. Antenatal
egitim/gebe bilgilendirmeye iliskin yapilan c¢aligmalarda 6zellikle dogum sonu
doneme iliskin egitimlerin; ebeveynlik ve annelige uyum (203,204-206), ten-tene
temas uygulamasi ve emzirme (203,207,208) {izerine tasarlandigi1 goriilmektedir. Bu
baglamda dogum sonu donemde maternal mortalite ve morbiditenin en 6nemli neden
olan DSK’lara yonelik farkindalik ve miidahalelerin de antenatal egitime entegre

edilmesi anne sagligini optimal diizeyde tutmak ag¢isindan 6nemlidir.

Aragtirmamizda kadinlarin birincil/erken DSK ile ilgili siire¢ ve izlemlerini
takiben, ikincil/ge¢ DSK oranlarina yonelik degerlendirmeler de yapilmistir. Bu
bulgulara gore miidahale grubundaki kadinlarin %6.1°1 kontrol grubundakilerin
ise %13.5’1, dogum sonu ilk 24 saati takiben 6 haftalik siirecte ikincil/ge¢ DSK ve
enfeksiyon yasadiklarmi ifade etmislerdir (p>0.05). Kadinlarin yasadiklar1 saglik
sorunlart nedeniyle tekrar hastaneye bagvurma durumlart incelendiginde; miidahale
grubu kadmlarin %9.1°1, kontrol grubu kadinlarin %8.1°1 rutin dogum sonu
kontrolleri disinda yeniden hastaneye basvuru yapmustir (p>0.05) (Tablo 4.11.). Bu
kontrollerden gecen kadinlardan miidahale grubunda yer alanlardan bir kisiye “uterin
kavitede koagiilom retansiyonu” nedeniyle tek doz misoprostol (%3.3), bir kisiye ise
enfeksiyon tanist konulmus olup; bir kisi de Onerilerle tekrar kontrole ¢agrilmistir.
Kontrol grubunda ise iki kadina kanama, bir kadina enfeksiyon tanis1 konulmustur.
Arastirmamizda dikkat ceken Onemli bir bulgu ise; kontrol grubu kadinlarin
miidahale grubuna gore iki kat ikincil/ge¢ DSK yasadiklarini ifade etmis olmalarina
ragmen, tekrar hastaneye bagvurma oranlarinin benzer olmasidir. Bu bulgular da,
hijyen aligkanliklarinda oldugu gibi kontrol grubu kadmlarin 6zbakimlarini ithmal
ettiklerinin gostergesidir. Ikincil/ge¢ DSK kadin saghiginda ihmale acik bir alan
olarak goriilebilmektedir (155). Alexander ve ark.(209)’nin Cochrane derlemesinde,
gelismis iilkelerde bu kanama oranm1 %2 olarak bildirilmis olsa da, gelismekte olan
ilkelerde mevcut veri bulunmadigi vurgulamaktadir. Ajenifuja ve ark.(179)’nin
calismasinda, DSK 6ykiisii olan kadinlarin %68’1 birincil/erken, %32’si ikincil/geg

donemde bu sorunu yasamis olup; en yaygin kanama nedeni olarak dogumun {i¢iincti
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evresinin yanlis yonetimine bagli plasenta retansiyonu (%79) gelismesi olarak
belirtilmistir. Hoveyda ve MacKenzie’nin (210) c¢alismasinda, ikincil/ge¢ DSK
insidansinin %0.8 olarak bulundugu ve dogum sonu morbidite ile énemli oranda
iliskilendirildigi vurgulanmakta olup; kadnlarin %84’liniin hastaneye yatisi
yapilmis, %63’iinde uterin kavite bosaltilmis, %17 sine (Histerektomi ve uterin
perforasyon nedeniyle) kan/kan {iriinleri transfliizyonu yapilmistir. Bununla birlikte
uterin kavitesi bosaltilan kadinlardan sadece %37’sinde ikincil/ge¢ DSK’nin plasenta
retansiyonu kaynakli oldugu saptanmustir. Dossouet ve ark.(211)’nin ¢alismasinda,
ciddi ikincil/ge¢c DSK insidanst %0.23 olarak belirtilmekte olup, bu kanamanin
dogum sonunda ortalama 13. giinde ortaya ¢iktig1 vurgulanmaktadir. Ikincil/geg
DSK’nin en o6nemli ilk {i¢ nedenini ise; plasenta retansiyonu (%30), plasenta
yataginin subinvoliisyonu (%13) ve endometrit (%10) olusturmaktadir. Bununla
birlikte olgularin %17’sinin sebebi ise bilinmemektedir. Neill ve Thornton (212)’da
calismasinda, ikincil/ge¢ DSK’da genellikle dogumdan 7.-14. giinden sonra ani asiri
bir kanama basladig1 ve bu olgularin %10’unda masif obstetrik kanama oldugu
belirtilmektedir. Ayrica ikincil/ge¢ DSK’da kaybedilen kan miktarini 6lgmek zor
oldugu icin tanilamanin subjektif oldugunu ve teknolojinin (Ultrasonografi gibi)
kullanilsa bile kanamayi tanilamada yeterli olmayabilecegini vurgulamaktadir.
Marchant ve ark.(155) dogum sonu 24 saat ile 3 aylik siirede asiri/uzun siireli kan
kayb1 nedeniyle hastaneye yatis durumunu degerlendirdikleri vaka-kontrol
calismasinda; kadinlarin “ikincil/ge¢ DSK” 6ykiisiiniin olmasi ikincil/ge¢c DSK icin
en gi¢lii belirteg oldugu vurgulanmistir. Diger belirtegler ise gebelikte erken donem
vajinal kanama, {i¢lincii trimesterde hastaneye yatma, sigara igme, liglincii trimesterin
erken donemde sonlanmasi/uzun sirmesi ve birincillerken DSK olarak
siralanmaktadir. Aragtirmamizda ikincil/ge¢ DSK’nin uterin kavitede koagiilom veya
enfeksiyon sebebiyle gergeklestigi goriilmektedir. Arastirmamizda bu durumlar
nedeniyle literatiirde vurgulandigi gibi uterin kavite bosaltimina, kan/kan {riinleri

transflizyonuna veya ek bir cerrahi girisime gerek duyulmamustir.

Ikincil/geg DSK’lar1 degerlendirmek amaciyla tiim annelere taburculuk
sirasinda “Kanama Takip Cizelgesi” (Bkz EK 8) verilmigtir. Ik 24 saat
tamamlandiginda bu ¢izelge anneler ile birlikte doldurulmus olup, taburculuk sonrasi

telefon danismanligi/ev ziyareti ile goriismeler saglanmistir. Losiaya iliskin bulgular
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bu cizelge araciligi ile degerlendirilmistir. Arastirmamizda miidahale grubundaki
kadinlarda losia rubradan serozaya doniisiimiin kontrol grubuna gore daha erken
tamamlandigr goriilmekle birlikte; miidahale grubundan bir annede, kontrol
grubundan ii¢ annede losia serozaya doniisim dogum sonu ilk 10 giinde
tamamlanmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.13.). Dogum sonu ilk 24 saati takiben, dogum
sonu alt1 haftalik siire¢ tamamlanana kadar; miidahale grubunda bir kadin (%3.0),
kontrol grubunda ise bes kadin (%13.5) losia miktarinda artis oldugunu ifade etmistir
(p>0.05) (Bkz Ek Tablo 2.). Losia miktarinda artis ve losianin serozaya doniigiimiine
iliskin bulgularin ikincil/ge¢c DSK ve enfeksiyon ile uyumlu oldugu da goriilmektedir.
Losia rubra, birka¢ giin sonra losia serozaya doniismekte ve histolojik olarak losia
kan ve desidua icermektedir (1,54,212). DSO tarafindan vyiiriitiilen, besi gelismekte,
ikisi gelismis iilkede olan 4180 anneyle yapilan prospektif bir calismada dogum sonu
sekizinci hafta sonuna kadar kanama takibi yapilmistir. Arastirma merkezleri
arasinda losia stiresine iliskin degisimler (22-34 giin) olmakla birlikte, kadinlar
losianin ortalama 27 gilin devam ettigini ifade etmislerdir. Kadinlar1 %11’inde losia
40 glin sirmistir (213). Neill ve Thornton (212) derlemesinde; vajinal dogum
sonrast kan kaybr miktarmin ve siiresinin degiskenlik gosterebildigini (ortalama 30
giin), kan kaybinin aralikli olabilecegini ve genellikle 3.-6. haftada azalacagini
belirtilmektedir. Bununla birlikte bir¢ok kadinin bu kan kaybindan ve tehlikelerden
haberdar olmadig1 ve ayni zamanda dogum oncesi donemde de bilgilendirilmedigi
vurgulanmaktadir. Bu nedenle kadinlarin taburculuk sonrasinda yasayabilecegi ve
saglik kurulusuna basvurmasi gereken riskli durumlar agisindan bilgilendirilmesinin

onemli oldugu diisiiniilmektedir.

Perinatal  siirece iliskin elde edilen tim saghk sonuglarinin
degerlendirilmesinde genel olarak; riskli durumlar veya gelisen komplikasyonlara
odaklanilmaktadir. Boylece olumsuz durumlardan elde edilen sayisal veriler elde
edilmektedir. Bununla birlikte, “American College of Nurse-Midwives” bu durumun
dogumun saglikli siireclerine ve sonuclarina yonelik degerlendirme yapmay1
zorlastirdigint  ifade etmektedir. Bu kapsamda; perinatal siiregte saglik
uygulamalarindan kaynaklanan farkliliklara duyarli olmasi amaciyla, yenilik¢i bir
olgme aract olarak ABD’de “Optimalite Indeksi” gelistirilmistir (214).
Aragtirmamizdan elde edilen tiim bulgularla birlikte, 6zellikle DSK’y1 daha az
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deneyimleyen miidahale grubu kadinlarda dogumun optimal kosullarda
gerceklestigini gosteren en Onemli bulgulardan biri de OI-TR’nin sonuglaridir.
Miidahale ve kontrol grubu kadmlarda Perinatal Ozgegmis Indeksi (POI)
ortancalarinda risk durumlar1t benzer iken (p>0.05); simdiki gebeligi, dogum
eylemini, dogum sonu dénemi kapsayan dlgegin OI boliimii ortancasi ve toplam OI-
TR puan ortancasinin miidahale grubunda daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.16.). POI puan ortancasma iliskin sonug, arastirma gruplarinda risk
durumlarinin benzer oldugunu ve gruplarin homojen dagildigini gostermesi agisindan
onemlidir. Bununla birlikte; aragtirmamizda, DSK yasamayan kadinlarda da, DSK
yasayan kadinlara gore gebelik, dogum ve dogum sonu dénemi kapsayan Oi-puan
ortancast daha yiiksek oldugu saptanmstir (p<0.05) (Bkz Ek Tablo 3). OI-TR
puanlarinin yiikselmesi dogumun saglikli ve optimal kosullarda gergeklestiginin de
bir gostergesidir. Arastirmamizdan elde edilen tiim bulgularla birlikte, miidahale
grubunda; gebelere antenatal donemde farkindalik kazandirilmasi, dogumun daha
konforlu hale gelmesi, perine koruyucu uygulamalarin gerceklestirilmesi, kanit
temelli baz1 uygulamalarin ger¢eklesmesi ve DSK’nin daha az deneyimlenmesine
iliskin olumlu sonuglar OI-TR &l¢egiyle pekistirilmistir. Bu 6lgegin, perinatal siirecte
yapilan uygulamalarin optimal olup olmadigin1 degerlendirmesi bakimindan

gebelik/doguma iliskin caligsmalarda ideal bir yaklagim oldugu diistiniilmektedir.

Sonug olarak calismamizdan elde edilen bulgular, lilkemizde ve diinyada
anne Oliimlerinde ilk sirada yer alan DSK’larin erken tanilanmasina ve dnlenmesine
yonelik miidahaleleri bir gereklilik olarak ortaya koymaktadir. Oncelikle kadinlar,
DOB almak suretiyle saglik kurumlarindan yararlanmalar icin tesvik edilmelidir.
Gebelik deneyimi yasayan birgok kadin perinatal siiregte yasanabilecek
kanamalardan ve tehlikelerinden haberdar olmayabilmektedir. Bu nedenle DOB
almak, bu siiregte egitim/danigmanlik hizmetlerinin saglanmasi ve DSK’y1 6nlemeye
yonelik farkindalik kazandirmak Onem arz etmektedir. DSK’lar1 kontrol altina
almaya yonelik miidahaleler; gebelikte baslatilmali, dogum eyleminde siirdiiriilmeli
ve dogum sonu donemde de devam ettirilmelidir. Bu agsamada, maternal mortalite ve
morbiditenin azaltilmasinda, kadin saglig1 alaninda 6zellesmis yetismis insan gilicline
ihtiyag bulunmaktadir. Ozellikle dogum salonlarinda ve dogum sonu kliniklerde,

DSK’y1 ilk fark eden, gozlemleyen saglik profesyonelleri hemsire ve ebelerdir. Bu
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kapsamda ozellikle hemsire ve ebelerin 6nemli sorumluluklart vardir. Dogum
eylemine, dogum sonu izlem ve bakima katilan ebe/hemsireler DSK’dan
kaynaklanan morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in; liclincli evredeki aktif yonetime
katilmak i¢in gerekli bilgi, beceri ve elestirel diisiinceye sahip olmali, uygun
malzeme ve ekipmana erisimi de saglanmalidir. Ayn1 zamanda ii¢lincii evrede ve
dogum sonu ilk 24 saatte DSK’lar1 erken tanilamada standart ve objektif Slgiim
araglarinin  kullanilmasi, DSK i¢in miidahalelerin ve tedavilerin zamaninda
yapilmasina olanak tanimaktadir. Hemsire ve ebelerin sorumluluklarini yerine
getirmesinde, DSK’nin yoOnetimine yonelik akis semalari, klinik rehberler ve
protokoller gelistirilmelidir. Bununla birlikte; DSK’lar1 azaltmaya yonelik antenatal
donemde verilen egitimle birlikte; kadinlar kendi sagliklarinin sorumlulugunu
kazanmakta, 6zbakimlarini saglamakta ve sonug olarak daha konforlu bir dogum ve
dogum sonu siire¢ yasamaktadir. Bu nedenle DSK’lar1 degerlendirmede gebelik,

dogum ve dogum sonu siire¢ bir biitiin olarak degerlendirilmelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Perinatal donemdeki hemsirelik miidahalelerinden dogum oncesi donemde
(antenatal egitim verilmesi, perineal masaj uygulamasi, telefon danigmanligi), dogum
eyleminde (dogum jeli uygulanmasi, perineal masaj, ikinma teknigi) ve dogum sonu
donemde (uterin masaj, erken emzirmeye baslama, kanama takibi, evde bakim
ve/veya telefon danigsmanligl) gergeklestirilen miidahalelerin dogum sonu
kanamalarin  yonetiminde etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yaptigimiz
calismada; miidahale ve kontrol grubunda ilk 24 saat toplam kanama miktari

acisindan fark bulunmustur. Arastirmamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

6.1.1. Kadinlarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Sonuglar

Miidahale grubu kadinlarin yas ortalamasi1 27.76+4.66, kontrol grubu
kadinlarin yas ortalamasi 26.65+5.30 olarak belirlenmistir (p>0.05). Kadinlarin
cogunlugu ev hanimi olduklarint (M= %75.8; K= %75.7), ¢ekirdek aileye sahip
olduklarimi (M= %90.9; K= %78.4), sehir merkezinde ikamet ettiklerini (M= %90.9;

=9%94.6), akraba evliligi yasamadiklarin1 (M= %84.8; K= %75.7) ifade etmislerdir
(p>0.05). Kadinlarin yaklasik tigte biri (M= %30.3; K= %32.4’1u lise ilkokul
mezunudur (p>0.05). Kadinlarin ortanca evlilik siiresi 3 yildir (p>0.05). Kadinlarin
cogunlugunun gelir durum algis1 “orta” olarak belirlenmistir ( M= %72.7; K= %67.6)
(Tablo 4.1.).

Arastirmamizda kadinlarin eslerinin yas ortalamasi miidahale grubunda
31.61£5.00 iken; kontrol grubunda 30.54+6.46’dir (p>0.05). Eslerin ¢cogunlugunun
(M= %42.4; K= %43.2) lise mezunu oldugu belirlenmistir (p>0.05). Kontrol
grubunun %48.6’s1 serbest meslege sahip iken; miidahale grubunun %36.4’i memur

ve %36.4°1 is¢idir (p>0.05) (Tablo 4.1.).

6.1.2. Kadinlarin Baz1 Obstetrik Ozelliklerinin ve Dogum Eylemine

Iliskin Sonuglarimin Dagilim

Arastirmamizda, miidahale grubu  kadinlarm  %57.6’s1,  kontrol

grubunun %51 1iniin 2 ve {izeri sayida gebeligi oldugu saptanmistir. Bununla birlikte
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her iki grupta yaklagik yarisinin primipar (M= %54.5; K= 51.4) ve yasayan ¢ocuk
sayisinin bir (M= %54.5; K= 59.5) oldugu belirlenmistir. Kadinlarin ¢ogunlugu
abortus Oykiisinun (M= %81.8; K= %486.5) bulunmadigim1 ifade etmislerdir.
Miidahale grubunda her ii¢ kadindan biri (%33.3), kontrol grubunda ise yariya
yakininin  (%45.9) gebeliginde saglik sorunu yasadigini belirtmistir (p>0.05).
Kadinlarin gebelik dncesi BKi’ne gére miidahale grubu kadimlarm %39.4°{i, kontrol
grubu kadinlarin %10.8’1 asir1 kilolu olup istatistiksel agidan Onemli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Bununla birlikte gebelik oncesi BKI, dogum &ncesi BKI
ortalamalarinda miidahale ve kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistiksel acidan

O6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.2.).

Arastirmamizda kadinlarin yaklasgik yaristmin (M= %63.6; K= %59.5)
dogumun birinci evresinin aktif fazinda dogum salonuna kabul edildigi saptanmistir.
Dogumun birinci evresinde, miidahale grubundaki kadinlarin %57.6’sina, kontrol
grubundakilerin %73’line ilag uygulanmistir. Dogumun birinci evresinde en sik
uygulanan ila¢ grubunun indiiksiyon protokolleri (M= %68.4; K= %81.5) oldugu;
indiiksiyon protokolleri icerisinde de ilk sirada “oksitosin”in tek basina kullanildig
(M= %76.9; K= %77.3) saptanmistir. Bununla birlikte birinci evrede en sik
kullanilan diger ilaglar arasinda “valetamat” (M= %77.8; K= %55.6) ilk siradadir
(Tablo 4.3.)

Her iki grupta epizyotomi uygulamasinin benzer oldugu (M= %69.7,
K= %67.6) goriilmektedir (p>0.05). Miidahale grubundaki kadinlarin ¢ogunlugu
kontrol grubuna gore dogru itkinma teknigini kullandigi (M= %87.9; K= %18.9) ve
miidahale grubunun tamamina yakininin (M= %97.0; K= %51.4) kontraksiyonlar
sirasinda dinlendigi gozlenmistir (p<0.05). Miidahale grubundaki
kadinlarin %18.2°sinde, kontrol grubunun ise %32.4’ilinde birinci ve ikinci derecede

perineal laserasyonlar gelismistir (p>0.05) (Tablo 4.4.).

Arastirmamizda yenidogana iligskin 6zellikler incelendiginde; miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda ve grup iginde fetus/yenidogan agirliginin 3000-3500gr
arasinda oldugu (Dogum oOncesi: M= 3318.184+328.35, K= 3298.27+334.72;
Dogumda: M= 3251.96+£355.72, K= 3192.754+371.35) saptanmistir. Yenidoganin boy

ortancasi her iki c¢alisma grubunda 51 cm’dir. Miidahale ve kontrol grubunda
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APGAR skor puan ortancast 7’nin lizerindedir [APGAR skor 1. dakika: miidahale
grubu= 9.00(5-9), kontrol grubu= 9.00(7-9); APGAR skor 5. dakika: miidahale
grubu= 10.00(8-10), kontrol grubu= 10.00(9-10)]. Miidahale grubundan {i¢ annenin
yenidogani igin (%9.1) yogunbakim ihtiyaci olmustur (p>0.05) (Tablo 4.5.).

Anneye iliskin ozelliklere bakildiginda; miidahale grubundaki kadinlarin
dogumun birinci evresi kontrol grubuna goére daha kisa stirmiistiir (p<0.05). Bununla
birlikte dogumun ikinci ve {igilincli evresinin siiresi her iki grupta benzer siirede

oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.6.).

6.1.3. Kadmnlarin Dogum Sonu Doénem, Dogum Sonu Kanama ve

Taburculuk Sonrasina iliskin Baz1 Ozellikleri

Dogumu takiben emzirme baslama ve emzirmeyle iliskili ozellikler
incelendiginde; miidahale grubundaki kadinlarin tamamina yakininin kontrol
grubuna gore ilk yarim saat iginde emzirmeye basladigt (%90.9), emzirmeye istekli
oldugu (%97.0) ve bebegine dokundugu (%97.0) belirlenmistir (p<0.05). Miidahale
grubunun emzirmeye baslama ortancasi 20.00(10-45) dakika iken; kontrol grubunun
40.00(28-90) dakikadir (p<0.05). Miidahale grubunun emzirme siiresi ortancasinin
kontrol grubuna gore daha uzun sirdigi [M= 20.00(10-30); K= 10.00(2-30)]
saptanmistir (p<0.05). Bununla birlikte miidahale ve kontrol grubu kadinlarin
cogunlugu emzirmeye devam ettigini (M= %90.9; K= %91.9) ve emzirme sikliginin
diizenli oldugunu (M= %90.9; K= %g81.1) ifade etmislerdir (p>0.05). Her iki grupta
da kadinlarin emzirme siklig1 ortancalarinin benzer oldugu [M= 60.00(30-120); K=
60(30-210)] belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.7.). Miidahale grubunda DSK yasayan
kadinlarin tamaminda ilk yarim saatte emzirmeye baslanmakla birlikte (p>0.05),
DSK yasayan kadinlarda DSK yasamayanlara gore emzirmenin siliresinin daha kisa
oldugu (p<0.05) ve LATCH emzirme ve tanilama 6l¢egi puaninin daha diisiik oldugu
(p>0.05) belirlenmistir. Kontrol grubunda ise; DSK kanama yasayan ve yasamayan
kadinlarin ¢ogunlugunun dogumdan yarim saatten sonra emzirmeye basladigi,
emzirme siiresinin kisa oldugu, LATCH emzirme ve tanilama 6l¢egi puaninin diisiik

ve benzer oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

Miidahale grubu kadinlara antenatal donemde verilen uterin masaja yonelik

egitimin sonuclar1 gozlemsel olarak olarak degerlendirildiginde, sadece iki anne
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disinda bilginin davranisa doniistiiriildiigii belirlenmistir. Kontrol grubundaki anneler
ise uterin masaj konusunda bilgi sahibi olmadig1 i¢in uterin masaji yapmadiklari
saptanmistir  (p<0.05). Miidahale grubundaki kadinlarin tamaminda, kontrol
grubundaki kadinlarin ise tamamina yakininda (%96.4) fundal yiiksekligin dogum
sonu ile uyumlu oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.8). Bununla birlikte,
aragtirmamizda kadinlarin uterin masaj yapma durumunun DSK ile iliskisi
incelendiginde; DSK yasayan ve yasamayan miidahale grubu kadinlarin tamamina
yakint (DSKssoom= %100.0, DSK<soom= %93.3) uterin masaj uygulayabilirken;
kontrol grubuna bu uygulama rutin hastane uygulamalarinda kazandirilmadig i¢in
gozlenmemistir. Miidahale grubu kadinlarda, uterin masaj uygulama yiizdesine gore

DSK yasama durumlar1 arasindaki fark istatistiksel acidan Onemsiz bulunmustur

(p>0.05) (Tablo 4.10.).

Arastirmamizda, eliminasyon agisindan da verilen antenatal egitimin
miidahale grubundaki anneler tarafindan davramisa donistiiriildiigii saptanmistir.
Miidahale grubundaki kadinlarin tamamina yakininin kontrol grubuna gore;
eliminasyonu saglamakta istekli oldugu (M= %93.9; K= %18.9), dogumdan sonra
idrarin1 ilk 4 saat icinde yaptig1 (M= %87.9; K= %27.0) ve eliminasyonu saglamasi
nedeniyle uterusun orta hatta oldugu (M= %93.9; K= %48.6) belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.8.).

Miidahale grubundaki kadinlarin kontrol grubuna goére ilk bir saatte [M=
100.00(20-500); K= 190.00(80.550)] ve ilk 24 saatteki toplam kanama miktar1 [M=
300.00(189-822); K= 399.00(207-743)] ortancalar1 daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
Bununla birlikte 500ml gecen kanama miktar1 ve ek uterotonik ihtiyaci agisindan
gruplar arasinda fark istatistiksel acidan onemsiz bulunmustur (p>0.05). DSK’nin
nedenleri arasinda ilk sirada miidahaleli dogum (M= %33.3; K= %40.0) gelmektedir.
Caligmamizda uygulanan ek uterotoniklerin DSK’dan bagimsiz olarak, profilaktik
amaciyla uygulandigir goézlenmistir. Miidahale grubundaki kadinlarin %12.1’ine,
kontrol grubundakilerin ise %18.9’una iki veya daha fazla ek uterotonik
kullanilmistir. Hemoglobin ve hematokrit degerleri acisindan antenatal ve
postpartum donemde, miidahale ve kontrol grubu arasinda fark bulunmazken
(p>0.05); her iki grupta grup i¢inde antenatal ve postpartum donem arasindaki fark

istatistiksel agidan dnemli bulunmustur (p<0.05). Bu bilgilere ek olarak hemoglobin
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ve hematokrit degerlerinin dogum Oncesi ve dogum sonrasinda zaman iginde

gozlenen degisimleri de benzerdir (p>0.05) (Tablo 4.9.).

Arastirmamizda, miidahale grubu annelerin %6.1°1, kontrol grubunu %13.5’1
ikincil/ge¢c DSK ve enfeksiyon yasadiklarimi ifade etmislerdir. Bununla birlikte
miidahale ve kontrol grubunda sadece iicer anne saglik sorunu nedeniyle hastaneye
tekrarlt bagvuru yapmistir (p>0.05) (Tablo 4.11.). Miidahale grubundan bir anneye
“ikincil/ge¢c DSK” tamisi, bir kisiye “enfeksiyon” tanisi konulurken; kontrol

grubundaki iki anneye ikincil/ge¢c DSK”, bir anneye “enfeksiyon” tanis1 konulmustur

Kadinlarin dogum sonrasi ilk 10 giinliik ped degisimlerine yonelik bulgulara
bakildiginda; miidahale grubunda dogum sonu ilk giinden 10. giine kadar degistirilen
ped sayisinin daha fazla oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.12.). Miidahale ve
kontrol grubu kadinlarda dogum sonu ilk {i¢ giin losianin 6zelligi “losia rubra” ile
uyumludur. Bununla birlikte; 4.-10. gilinlerde miidahale grubu kadinlarin %78.8’1,
kontrol grubu kadinlarin %62.2’sinin losia 6zelligi “losia seroza” ile uyumludur.
Losia rubradan serozaya doniisim miidahale grubunda [Dogum sonu Yyedinci,
sekizinci, dokuzuncu ve onuncu giinlerde ise miidahale grubunun tamamina
yakiinda (%97.0)] kontrol grubuna gore daha erken donemde tamamlanmis olup;
kontrol grubunda losia serozaya doniisimiin (Yedinci gin= %78.4; Sekizinci
giin= %383.8; Dokuzuncu giin= %89.2; Onuncu giin= %91.9) daha uzun siirdiigi
belirlenmistir (Tablo 4.13.).

6.1.4. Kadinlarin LATCH Emzirme ve Tanilama, Gorsel Agr1 Skalasi ve

Optimalite Indeksi-TR puanlarinin karsilagtirlmasi

LATCH emzirme ve tanilama puanlarina iligkin miidahale grubunda dogum
sonu ilk emzirme ve 24 saat sonra emzirme puan ortancalarinin kontrol grubuna gore
daha ytiksek oldugu belirlenmisken (p<0.05); 10. giin, 14. giin ve 42. glinde emzirme
puan ortancalarinin benzer oldugu saptanmustir (p>0.05) (Tablo 4.14.).

Arastirmamizda gorsel agr1 skalasi puanlart degerlendirildiginde; miidahale
grubunda dogumun birinci evresinin aktif ve gecis fazinda skala ortancasinin kontrol
grubuna gore diisiik oldugu belirlenmistir (p<<0.05). Bununla birlikte agriya iliskin

yapilan diger degerlendirmelerde algilanan agrinin (Latent faz, dogum sonu ilk 4 saat
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ve ilk 24 saat) miidahale ve kontrol grubundaki puan ortancalarinin benzer oldugu

bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.15.).

Kadinlarin OI-TR puan ortancalar1 incelendiginde; her iki grupta POI puan
ortancalarinin benzer (p>0.05), gebelik, dogum eylemi ve dogum sonu siirece iliskin
Ol puan ortancasinin ve toplam OI-TR puan ortancasinin ise miidahale grubunda

kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.16.).

6.2. Oneriler

Aragtirmamizda elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki oOnerilerde
bulunulmustur.

1. Arastirmamizda dogum sonu doénemde kadinlar ilk 24 saat kanama miktari
acisindan degerlendirildiginde, miidahale grubunda kanama miktarinin kontrol
grubuna gore daha az oldugu; kanamaya neden olan faktorler olarak da birinci
evrenin siiresinin uzamasi, emzirme siiresi ve OI-TR puaninin diisiik olmasi
belirlenmistir. Bu sonuglar dogrultusunda;

e DSK’ya neden olabilecek riskli durumlarin da degerlendirilmesi,

e Emzirmenin dogumdan sonra ilk yarim saatte baslatilmast ve
devamliliginin saglanmasi,

e Dogum salonlarinda kanit temelli uygulamalarin yayginlasmasi igin
tesvik edici programlarin gelistirilmesi 6nerilmektedir.

2. Aragtirmamizda, antenatal donemde egitimden geg¢en miidahale grubundaki
kadinlarin saglik davraniglart bilginin davranisa doniistiiriildiigiiniin = bir
gostergesidir. Bu nedenle; gebe okullarinda yiiriitilen mevcut egitimlerde
emzirmenin uterus involiisyon siirecine ve DSK’y1 azaltmaya katkisina; hijyen
davraniglarinin (eliminasyonu saglama, ped degisimi vb.) DSK ve enfeksiyonlari
azaltmaya katkisina; uterus toniisliniin kontroliiniin DSK’y1 azaltmaya katkisina;
evde bakimda kanama takibinin ikincil/ge¢ DSK erken tanilamaya katkisina da
yer verilmelidir.

3. Aragtirmamizda DSK’y1 artirabilen; i) Dogumun birinci evresinin siiresinin
uzamasi (korelasyon analizinde, p=0.056), i1) Hemoglobin diizeyi diisiikliigii
(DSK yasayan ve yasamayan gruplarin degerlendirildigi regresyon analizinde,

p=0.066) ve iii) Perineal laserasyon (DSK yasayan ve yasamayan gruplarin
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degerlendirildigi regresyon analizinde, p=0.070) gibi riskli durumlarla ilgili baz1
regresyon analizi sonuglarina da ulasilmistir. (Bkz Ek Tablo 5; Ek Tablo 6). Bu
sonuglara gore DSK riskine yol acabilen durumlara iligkin istatistiksel sonuglar
anlamli olmamakla birlikte, anlamlilik diizeyine (p<0.05) yakin degerler elde
edilmistir. Emzirmenin DSK ile iliskisi degerlendirildiginde de sinirli 6rneklem
sayisi ile analiz yapilmigtir. Belirlenen bu nedenlerden dolayr DSK ile ilgili
aradaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla daha genis Orneklem gruplarinda
calisilmasi 6nerilmektedir.

Dogum eylemi sirasinda rutin epizyotomi uygulandigi icin, perine koruyucu
yaklasimlarin ~ epizyotomiyi  azaltmaya  yonelik  etkisi tam  olarak
degerlendirilememistir. Ozellikle doguma aktif katilan saglik profesyonellerinin,
dogum eyleminde miidahaleye gereksinimine ihtiyag¢ duymayacak gebeleri
6zenle degerlendirmeli gerekmektedir.

. Arastirmamizda gebelik ve dogum sonu siiregte yapilan telefon danismanliginda
kadinlara; kendi sagliklarina yonelik rutin uygulamalar, bebeklerinin bakimi ve
dogum sonu siirecte gelisen saglik sorunlar1 kapsaminda hizmet verilmistir.
Gerektiginde alaninda uzman kisilerden danmismanlik alinarak kadinlar
bilgilendirilmis ve/veya saglik kuruluslarina yonlendirilmistir. Bu nedenle
gebelik ve lohusalik déoneminde telefon danismanlig saglik hizmetlerinin 6nemli
bir parcasi olmal1 ve saglik hizmetlerine entegre edilmelidir.

. Arastirmamizda DSK’lar ilk 24 saat takip edilmis olup kanamanin 500ml’yi
gecmesi durumunda saglik calisanlari bilgilendirilmistir. Dogum sonu donemde
kanama takibinin objektif araclarla Olciiliip degerlendirilmesi DSK’lari
tanilamada biiylik kolaylik saglamistir. Caligmamizda ayrica; tahmin edilen
(hasta dosyasinda kayitlarda belirtilen) ile 6l¢iilen (BRASS-V Drape kullanilarak
objektif Olciilen) DSK miktar1 arasinda belirgin fark bulundugu goézlenmistir.
DSK takibinde objektif Ol¢iim araclarinin kullanilmamasi, DSK’larin ihmal
edilmesine ve ge¢ tanilanmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle kadin-dogum

Kliniklerinde standart ve objektif 6liim araglarinin kullanilmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER

EK-1. Arastirmanin Gii¢ Analizi Sonuglar1

Kontrol grubu ve miidahele grubuna ait 24 saatlik kanama miktar1 ortalamasi ve
standart sapmalar1 kullanilarak etki biiytikliigii 0.738 olarak elde edilmistir. G Power
3.1.9.2 programinda geriye doniik gii¢c hesabi i¢in bu etki biiyiikligl, tip 1 hata orant
(0.05) ve gruplardaki hasta sayis1 kullanildiginda gii¢ %85.99 olarak hesaplanmustir.

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: Post hoc: Compute achieved power

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.7383454
a err prob = 0.05
Sample size group 1 = 37
Sample size group 2 = 33

Output:  Noncentrality parameter 6 = 3.0836735
Critical t = 1.9954689
Df = 68

Power (1-f err prob) = 0.8599022



EK-2. Arastirma Sonunda Vajinal Dogum Yapan Rastgele Randomizasyona Gore

Belirlenen Calisma Gruplari

Optimalite indeksi (OI) Miidahale

ID | Yas | Parite | Parite Grup Perinatal Ozge¢mis Indeksi ve Kontrol

(PDI) Yiizdesi (%) Gruplan*
1 34 2 Multipar 94 0
2 29 2 Multipar 83 0
3 26 1 Multipar 94 0
4 31 1 Multipar 83 0
5 27 2 Multipar 83 0
6 29 0 Primipar 100 0
7 27 0 Primipar 100 0
8 28 0 Primipar 91 0
9 18 0 Primipar 91 0
10 20 0 Primipar 81 0
11 29 0 Primipar 91 0
12 28 0 Primipar 82 0
13 23 0 Primipar 100 0
14 34 0 Primipar 100 0
15 29 0 Primipar 100 0
16 29 0 Primipar 100 0
17 28 0 Primipar 91 0
18 25 0 Primipar 100 0
19 24 0 Primipar 91 0
20 27 0 Primipar 91 0
21 19 0 Primipar 81 0
22 25 1 Multipar 94 0
23 20 0 Primipar 91 0
24 40 3 Multipar 72 0
25 33 0 Primipar 91 0
26 20 1 Multipar 94 0
27 28 1 Multipar 100 0
28 24 1 Multipar 89 0
29 22 1 Multipar 94 0
30 32 2 Multipar 89 0
31 35 2 Multipar 89 0
32 26 1 Multipar 94 0
33 21 1 Multipar 100 0
34 34 2 Multipar 83 0
35 20 1 Multipar 83 0
36 24 1 Multipar 94 0
37 18 0 Primipar 72 0




38 32 1 Multipar 100 1
39 30 2 Multipar 83 1
40 30 1 Multipar 94 1
41 33 1 Multipar 83 1
42 27 1 Multipar 83 1
43 30 0 Primipar 91 1
44 26 0 Primipar 100 1
45 25 0 Primipar 100 1
46 23 0 Primipar 100 1
47 26 0 Primipar 81 1
48 29 0 Primipar 100 1
49 31 0 Primipar 100 1
50 23 0 Primipar 100 1
51 34 0 Primipar 100 1
52 35 0 Primipar 81 1
53 27 0 Primipar 100 1
54 27 0 Primipar 100 1
55 26 0 Primipar 91 1
56 22 0 Primipar 91 1
57 26 0 Primipar 100 1
58 18 0 Primipar 82 1
59 38 1 Multipar 94 1
60 20 0 Primipar 82 1
61 40 3 Multipar 83 1
62 32 0 Primipar 91 1
63 25 1 Multipar 89 1
64 28 1 Multipar 89 1
65 24 2 Multipar 89 1
66 26 1 Multipar 94 1
67 30 1 Multipar 94 1
68 31 2 Multipar 89 1
69 25 1 Multipar 94 1
70 22 1 Multipar 89 1

*Calismamizda "0" kontrol grubunu, "1" ise miidahale grubunu temsil etmektedir.




EK-3. Dogum Oncesi Dénem Veri Toplama Formu

ANKET NO: o0 Miidahale Grubu o Kontrol Grubu
Adimiz Soyadiniz:

Telefon Numaraniz: Not:

Adresiniz:

Sosyo-Demografik Ozellikler

1| Yasimz |
2. | Egitim durumunuz o Tlkdgretim o Lise o Universite ve iizeri
3. | Saghk giivenceniz var nm? o Evet o Hayir
4 Gelir getiren bir iste ¢calisiyor o Evet o Hayir
" | musunuz?

5. | Cevabiniz evet ise mesleginiz nedir? | o Memur o Isgi o Serbest Meslek o Diger..............

" o Gelirim giderimden diisiik
Gelir durumunuzu nasil .. .
6. o Gelirim giderime esit

Igil ? L Jn
s o Gelirim giderimden yiiksek
7. | Medeni durumunuz o Evli o Bekar (Bekar iseniz 15. Soruya ge¢iniz)
8. | Akraba evliligi durumu OVar (oo ) oYok

9. | Esinizinyas1 | L

10, Esinizin egitim durumu nedir? o ilkégretim o Lise o Universite ve iizeri

11, Esinizin meslegi nedir? oMemur o lsci o Serbest Meslek o Diger..............
12| Evlilik siireniz? | . ay/yil

13 Aile tipiniz? o Genis o Cekirdek (Cekirdek ailede yasiyor iseniz 15.

soruya ge¢iniz)

14, Birlikte yasadigimz kisiler =~ | .

15| Su anda yasadigimz yer o Koy oBelde/Kasaba o Ilge oil

Saghk durumunuzla ilgili kararlar

16. L .
kendiniz verebiliyor musunuz?

o Evet o Hayir

Gebelikle Tlgili Baza Ozellikler

17| Gebelik haftamz | . hafta

Gebelik oyKkiiniiz:
18/ Gebelik:...  Parite:...  Abortus:... Oliidogum/Dogup 6len:...  Yasayan:... Diger:...............




EK-4. Dogum Oncesi Dénem Telefon Danismanligi Formu

Birinci Goriisme

ikinci Goriisme

Uciincii Goriisme

Doérdiincii Goriisme

Besinci Goriisme

Altinc1 Goriigme

Goriisme tarihi w2017 12017 w2017 12017 12017 w2017

Gebelik haftamz | hafta | . hafta | hafta | . hafta | . hafta. | hafta

Gebelik  takiplerinize  diizenli £ e e e e .

gidiyor musunuz? O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir

Gebeliginizde kilo artisi normal

smirlarda mi? O Evet BKI........ O Evet BKI......... O Evet BKI......... O Evet BKI......... O Evet BKI......... O Evet BKI........
0O Hayir O Hayir O Hayir O Hayir 0O Hayir O Hayir

Gebeliginizde herhangi bir saglik

sorunu yasadiniz mi? OEvet......oooooini OEvet.......ooooini OEvet..........ooe. OEvet.........ooon. OEvet.........ooon. OEvet......c....oon
0O Hayir O Hayir O Hayir 0O Hayir 0O Hayir O Hayir

Gebeliginizde herhangi bir saglik

sorunu nedeniyle hastaneye OEvet.......ooooini OEvet.......ooooiini OEvet......ooooooini OEvet.........ooooeeni OEvet.........ocooeeni OEvet.......ooooini

yatisiniz yapildi mi? O Hayir O Hayir O Hayir O Hayir O Hayir O Hayir

Gebeliginizde herhangi bir saglik

. p OEvet............o. OEvet............oo. OEvet............oo.. OEvet............o.o. OEvet............ooo.e OEvet............o.

sorunu nedeniyle ilag kullaniyor

musunuZ? / kUIIandlnlz ml? ....................................................................................................................................................................................
0O Hayir 0O Hayir O Hayir O Hayir O Hayir O Hayir

Gebelikte perine masajina

bagladiniz mi? (34. hafta dan O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir O Evet O Hayir

sonra sorulacak )

Perine masajinn  sikligi  ve

uygulama siiresi Sikligi: ......... kez/hafta Sikligr: ........ kez/hft Sikligr: ........ kez/hft Sikhigi: ........ kez/hft Sikhigi: ........ kez/hft Sikhigr: ........ kez/hft
SUresiz.nerennen: dk SUresi: .ovveveeeenee. dk SUresi: .ovvereerenee. dk SUresi: .ovvreenenee. dk SUresi: .ovvereeuenee. dk SUreSi: .ovverrnrenee: dk

34. haftasina kadar Saglik Bakanligi DOB Yénetim Rehberine gorve (18.-24. gebelik haftalart arast ile 28.-32. gebelik haftalar: arasinda birer kez), perine masaji yapilmast
nedeniyle 34. haftadan sonra haftada bir kez telefon danigsmaniigi yapilacaktr.




EK-5. Dogum Eylemi Siireci (Birinci Evre) Veri Toplama Formu

Dogum Eylemi Siireci

1. Hastaneye bagvurdugu Tarih: .../ .. fo..... Saat: ...........
2. Grubu o Miidahale grubu o Kontrol grubu
5 Dilatasyon: ........... cm
3 Dogum Salonuna Kabul | gilinme: %,
Sirasinda Tuse bulgular1 | Basin seviyesi: -3 -2 -1 0 +1 +2 +3
Amnion sivisi: 0O Pos (+) O Spontan gelmis
4. Birinci evrenin fazi o Latent faz o Aktif faz o Gegis fazi
5. Gebelik haftas1 | ... hafta
6. Kontraksiyon azellikleri Slkllgl ................. Sﬁl‘esi: ................ Siddeti. ...............
7. Fetal kalp sesleri | i /dk
8. Yasamsal bulgulari KB:...... /....mmHg Nb:...... /dk  Ates:..... C°
Solunum:....../Jdk
9 USG buleul TDA: e, ar
wstian Gebelik haftasi: .................. hafta
Dogumun Birinci Evresinde
Oksitosin: o Evet Dozu.......... o Hayir
Petidin Hcl: o Evet Dozu.......... o Hayir
10. | Kullanilan ilaglar Valetamat: o Evet Dozu.......... o Hayir
Oksijen: o Evet Dozu.......... o Hayir
Diger:................... o Evet Dozu.......... o Hayrr
Dogum Sekli ve Yenidogan
o Vajinal dogum 0 Epizyotomi var o Epizyotomi yok
11. | Dogum sekli O Sezaryen dogum (Endikasyonu: ...........ccccorvenniennicnenn, )
12. | Dogum Tarih: .../ f Saat: ...........
13, | Yenidogana yénelik Kilosu: ......cccceenee. gr Boyu: ............. cm
bilgiler 1. dk APGAR skor: ........ 5. dk APGAR skor: ........
Yenidoganin yogun
14. oVar Nedenii.....oincnnn. o Yok

bakim ihtiyaci

BIiRiINCi EVRENIN SURESI: ......... Saat......... dakika




EK-6. Dogum Eylemi (Ikinci, Ugiincii ve Dérdiincii Evre) ve Dogum Sonu

Donem Veri Toplama Formu

Dogumun ikinci Evresi

1. ikinci evreninsiiresi . dakika
2. Ikinma teknigini dogru spontan (acik glottis) kullaniyor o Evet o Hayir
3. Kontraksiyonlar gectiginde dinleniyor o Evet o Hayir
Dogumun Uciincii-Dordiincii Evresi
4, Uciincii evreninsiiresi | e, dakika
5. Uciincii evre kanama miktarn | . ml
o Evet o Hayir
6. Bebegini emzirmeye istekli v 4
Evet H
7. Bebegine dokunuyor o Eve o
o Evet o Hayir
8. Goz temasi kuruyor v Y
Evet H
9. Emzirmeye baslad QEve o Havi
Evet H
10. | Uterin masaj icin istekli QEve o Havi
. . o Evet o Hayir
11. | Fundusu tespit edebiliyor v y
Evet H
12. | Uterin masaji yapiyor b o
. Evet H
13. | Uterusu kontrakte hale getirebiliyor TN =
Dogum Sonu Klinigi
. . Evet H
14. | Emzirmeye devam ediyor o Eve o
. Evet H
Emzirme sikh@ diizenli o eve o
15.
Emzirme sikhigr: ......................... saatte bir kez Emzirme siiresi: ................. dk
. . . Evet H
16. | Uterin masaja devam ediyor o Eve o
. Evet H
17. | Idrarim ilk 4 saat icinde yapti o Eve Rt
- Evet H
18. | Eliminasyonu saglamada istekli nEve 0 Haylt
. . . Evet H
19. | Beslenmesine dikkat ediyor nEve 0 Haylt

Dogum sonu uterusa iliskin bulgular

20.

Waa— .
> S ——

a) Fundal yiikseklik dogum sonu donem ile uyumlu

mu?
o Evet o Hayir
b) Uterus orta hatta mi?
o Evet o Hayir

Devam Ediyor (Diger sayfaya geciniz!)




EK-6 VERI TOPLAMA FORMUNUN DEVAMI...

ilk 24 saat kanama miktari

Birinciped: ml Besinciped: L. ml
ikinciped: .. ml Altmeiped: e, ml
21. | .
Ugiincii ped: ™ . ml Yedinci ped: e ml
Dordiincii ped: .o ml TOPLAM KANAMA MIKTARI: ......... ml
Dogum sonu kanama durumu
22. | Dogum sonu kanama meydana geldi mi? Evet O Hayir o
Dogum sonu kanama yoénelik uygulanan yapilan tedavi/ler;
a) Medikal tedavi/ler o Uyguland 0 Uygulanmadi
Uterotonik ajanlar
Misoprostol o Evet Dozu.......... o Hayrr
Oksitosin o Evet Dozu.......... o Hayrr
2. Ergometril o Evet Dozu o Hayir
Kan ve kan iiriinleri
Eritrosit siispansiyonu o Evet Unite:......... o Hayrr
Taze donmus plazma o Evet Unite:......... o Hayrr
Diger (v.o.oovvvininnnnn.. ) | o Evet Unite:......... o Hayrr
b) Cerrahi tedavi oUygulandt (.......cooooveiiiniinn ) o Uygulanmadi
o )T o PP )
Kanama ile iliskili laboratuvar sonuclari
Dogum oncesi hemogram: Dogum sonrasi hemogram:
Hb:...... g/dL Hb:...... g/dL
“ | Hitcth..... L Htc:%.......... L
Plt:....... K/mm?® Plt:....... K/mm?®
Diger:
Dogum sonu kanamanin nedeni
25. | Uterin atoni o Evet 0 Hayir
Perineal laserasyon o Evet o Hayir
Nedeni bilinmiyor o Evet o Hayir
Diger (.................... ) o Evet o Hayir




EK-7. Evde Bakim Siireci Veri Toplama Formu

Birinci Goriisme (2.-10. giin)

Ikinci Goriisme (ikinci hafta)

Uciincii Goriisme (Altinc

Ev Ziyareti Telefon Damismanhgi veya Ev Ziyareti Hafta)
Telefon Damsmanh veya Ev Ziyareti
1. | Kanama miktarinda artma durumu o Var o Yok | o Var o Yok | o Var o Yok
2. | Puerperal enfeksiyon durumu o Var o Yok | o Var o Yok | o Var o Yok

3. | Enfeksiyon belirtileri

O Yiiksek ates

O Epizyotomi bolgesinde kotii
kokulu akint1

O Epizyotomi bdlgesinde 6dem

O Epizyotomi dikislerinde agilma

O Yiiksek ates

O Epizyotomi bolgesinde kotii
kokulu akint1

O Epizyotomi bdlgesinde 6dem

O Epizyotomi dikislerinde agilma

O Yiiksek ates

O Epizyotomi bolgesinde koti
kokulu akint1

O Epizyotomi bdlgesinde dem

O Epizyotomi dikislerinde agilma

6. | Hastaneye yatis nedeni

O Plasenta retansiyonu

O Plasenta retansiyonu

O Agr O Agr O Agn

O Meme apsesi, mastit O Meme apsesi, mastit O Meme apsesi, mastit

O DIBer.cceiiiieieieceeie e O DIer..ceeiiieieieeeeie e O Diger.cueevviiieiecieeeeieeeerereee e
Tekrar hastaneye saghk sorunu nedeniyle o Var o Yok | o Var o Yok | o Var o Yok
basvurma durumu
Tekrar hastaneye yatis durumu o Var o Yok | o Var O Yok | o Var O Yok

o Enfeksiyon o Enfeksiyon O Enfeksiyon

o Kanama o Kanama o Kanama

0 Plasenta retansiyonu

7. | Hastanede uygulanan tedavi

O Antibiyotik tedavisi

O Uterin kiiretaj uygulanmasi
O Kan ve kan iirlinlerinin
transflizyonu

O Antibiyotik tedavisi

O Uterin kiiretaj uygulanmasi
O Kan ve kan iirlinlerinin
transflizyonu

O Antibiyotik tedavisi

O Uterin kiiretaj uygulanmast
O Kan ve kan iiriinlerinin
transflizyonu

EK-8. Taburculuk Sonras1 Kanama Takibi Cizelgesi




Giinler/Kanama Miktar

Losianin Ozelligi

Giinler/Kanama Miktar

Losianin Ozelligi

1. Giin

Losianin Rengi:Kirmizio Pembern

Kaétii koku: Varo  Yoko
Kanamada artma: Varo Yok o
Degistirdigi ped saysi: ............. ped
Diger:........cooooiiiiiiiiis

Losianin Rengi:Kirmizio Pembern

Kotii koku: Var o Yok o
Kanamada artma: Varo Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:........ccooiiiiii

Losianin Rengi:Kirmiziao Pembeo

Losianin Rengi:Kirmizio Pembeo

Kaotii koku: Varo  Yoko
Kanamada artma: Varo Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:........ccoooiiiiiii
Losianin Rengi:Kirmizio Pember
Kotii koku: Var O Yok o
Kanamada artma: Varo ~ Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:.....cccooviiiii
Losianin Rengi:Kirmizio Pembern
Kotii koku: Varo  Yoko
Kanamada artma: Varo ~ Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:.....ccoooviiiiii

Kaotii koku: Varo  Yoko
Kanamada artma: Varo Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:........ccoooiiiiiii
Losiamin Rengi:Kirmizio  Pemben
Kotii koku: Varo  YokO
Kanamada artma: Varo Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:.....cccoovviiiiiii
Losiamin Rengi:Kirmizi o Pemben
Kotii koku: Varo  Yoko
Kanamada artma: Varo Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:. ..o

(0

Losianin Rengi:Kirmizio Pembeno

Kotii koku: Var o Yok o
Kanamada artma: Varo Yok o
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:........ccooviiii

Losianin Rengi:Kirmizio Pembeo

Kotii koku: Var o Yok o
Kanamada artma: Varo Yok
Degistirdigi ped sayisi: ............. ped
Diger:........ccoooviiiiii




DOGUMDAN SONRA KANAMADAKI/AKINTIDAKI DEGIiSiM
DOGUM SONU AKINTI iLK UC HAFTA BOYUNCA DEVAM

ETMELIDIR

1-3 giin 4-10 giin

11-21 giin

» Vajinal kanamada biiyiik parc¢alar olmamahdir.

» Kanamanin 6zelligi yukaridaki sira iledir.

» Akinti sar1 renkten kirmizi renge donmemelidir.
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Cok az miktarda
(1 saaticinde 2-3 cm"den daha az lekelenme)

s =

! Lecawes =
_ S c ,f v

Hafif miktarda
(1 saat icinde 10 cm’'den daha az lekelenme)

({ <> - -
,_\ i V__,.f’

Orta Miktarda
(1 saaticinde 15 cm'den daha az lekelenme)

Fazla miktarda
(1 saat icinde pedin tamaminin losia ile dolmasi)

Eger asir1 kanamadan
supheleniyorsaniz yeni
bir ped koyarak 1 saat

icinde 1slanma

durumunu

degerlendirin!




EK-9. LATCH Emzirme ve Tanilama Olgegi

LATCH Emzirme Tanilama Puanlar
Araci
Maddeler 0 1 2
Memeyi tutma (L) Cok uykulu ve isteksiz Memeyi tekrar tekrar tutmay1 » Dudaklar1 agik
Memeyi tutamiyor deniyor » Dil asagida
Meme basini agzinda tutuyor | o ok i ekilde emiyor

Emme i¢in uyari istiyor

Bebegin yutma hareketinin Yok guyalj: ulleo Elrkag: yutma sesi > zfsutirrrzlas s;rlillsal;ldg rsiﬁ?;kh, giiclii
goriilmesi (A) yuldy pirasyoniar goruiur.
» Kendiliginden belli araliklarla
yutma sesi duyuluyor
Meme ucunun tipi (T) Ice doniik Diiz » Disa doniik
Meme ve meme ucuna iliskin Tikanma Doluluk > Yumusak
rahathk (C) Catlama, kanama, kabarcik, Kirmizilagma, kiigiik » Hassaslik yok
morluk kabarciklar ve morluk
Hafif-orta derecede rahatsizlik
Tam yardim gerekiyor Az yardim gerekiyor »  Yardimsiz tutabiliyor

Bebegi tutus pozisyonu (H)

Bebegi memeye yerlestiriyor

Toplam




EK-10. Optimalite Indeksi-TR

PERINATAL OZGECMIS INDEKSI

PARITE

Temel Ozellikler PRIMIPAR | MULTIPAR

Risk | Risk | Risk | Risk

var | yok | var yok
1. Evli olmak/Partneri olmak. 0 1 0 1
2. Dogu disinda bir bolgede yasiyor olmak. 0 1 0 1
3. Tiirk¢e konusabiliyor olmak. 0 1 0 1
4. Lise ve lizeri egitime sahip olmak. 0 1 0 1
5. Saglik giivencesine sahip olmak. 0 1 0 1
6. Gebe kaldiktan sonra hi¢ sigara igmemis ve/veya pasif sigara dumanina maruz kalmamis olmak. 0 1 0 1
7. Gebe kaldiktan sonra hi¢ alkol almamis olmak. 0 1 0 1
8. Gebe kaldiktan sonra higbir regeteli ilaci kotiiye kullanmamig olmak ve/veya hig bir yasadisi ilag kullanmamis olmak. 0 1 0 1
9. Gebelik dncesi donemde 18.5-24.9 aras1 beden kitle indeksine sahip olmak. 0 1 0 1
10. Simdiki gebelik sirasinda 18-35 aras1 yasta olmak. 0 1 0 1
11. Kronik hastalik 6ykiisiine sahip olmamak: Hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi, diyabet (gestasyonel olmayan), kalp 0 1 0 1

hastaligi sif IL,IV, HIV +, 6nemli psikiyatrik 6ykii (hastanede yatma veya ilag tedavisi alma).




PERINATAL OZGECMIS INDEKSI (Devam)

PARITE

Temel Ozellikler PRIMIPAR | PRIMIPAR

Risk | Risk

var | yok
12. 24 aydan daha uzun dogum araligina sahip olmak. 0 1
13. 4 ve daha az sayida dogum araligina sahip olmak. 0 1
14. Preterm dogum oykiisiine sahip olmamak. 0 1
15. Intrauterin fetal liim (20 hafta ve iizeri gebelik kaybi) Sykiisiine sahip olmamak. 0 1
16. Sezaryen dogum Oykiisiine sahip olmamak. 0 1
17. 2500 gr'in altinda veya 4000 gr'in iistiinde dogan bebek dykiisiine sahip olmamak. 0 1
18. Onceki gebeliginde gebelik komplikasyonu dykiisiine sahip olmamak: Gestasyonel diyabet, intrauterin fetal kayip, 0 1

plasenta previa, ablasyo plasenta, ciddi preeklampsi/eklampsi, piyelonefrit, Rh uyusmazligi
POI PAYDA 1 18
POi HESAPLAMA 1 Olarak Kodlanan Madde Sayisi (Pay) Degerlendirilen Madde Sayis1 (Payda)
/
POI (%)
%




OPTIMALITE INDEKSI (OI)

DOGUM ONCESI DONEM
Simdiki Gebelikle ilgili Tam1 ve Tedaviye Yonelik Gostergeler Risk Rislf
var yo
19. intrauterin fetal kayip yasanmadi. 0 1
20. Gebelikte aile i¢i siddete maruz kalmadi. 0 1
21. Gebelik komplikasyonu yasamadi: tedaviye cevap vermeyen anemi (herhangi bir trimesterde Hb degerinin 10 gr/dI'nin altinda 0 1
olmasi), gestasyonel diyabet, 6nemli psikiyatrik dykii (hastanede kalma veya ilag tedavisi alma), ¢ogul gebelik, plasenta previa,
ciddi preeklampsi /eklampsi, piyelonefrit, Rh uyusmazligi, plasenta previa diginda bir nedene baglh olarak 2. veya 3. trimesterde
kanama.
22. Yeterli prenatal bakim aldi: 11k trimesterde baslayan (<14 hafta) ve en az 4 ziyaret. 0 1
23. Amniyosentez ve koryonik villus 6rneklemesi yapilmadi. 0 1
24. Nonstres testi, kontraksiyon stres testi ya da biyofizik profil_yapilmadi. 0 1
25. Gebelik sirasinda vitamin ve demir diginda higbir receteli ve recetesiz ilag kullanmadi. 0 1
26. Membranlar agildiktan sonra yapilan ilk vajinal muayene ile dogum arasinda gegen siire 24 saatten daha kisa idi. 0 1




OPTIMALITE INDEKSI (OI) (Devam)

DOGUM (Dogum Eyleminin 1. ve 4. Evrelerinde Kadinin Saghk Durumu)

Dogum Sekli
Planh Sezaryen Dogum Eyleminin Dogum Eyleminin Vajinal Dogum
Ozellikler 1. Evresinde 2. Evresinde
Sezaryen Sezaryen
Risk Risk Risk Risk Risk Risk
var yok var yok var yok
27. Membranlar agildiginda amniyotik mayi berrakti. 0 1 0 1 0 1
28. Dogum indiiksiyonu ve augmentasyon uygulanmadi. 0 1 0 1 0 1
29. Amniyotomi yapilmadi. 0 1 0 1 0 1
30. Dogumun 1. yada 2. evresinde oral, IM, 1V ila¢ uygulamasi yapilmadi. 0 1 0 1 0 1
31. Dogumda epidural anajezi uygulanmadi. 0 1 0 1 0 1
32. Aralikli elektronik fetal monitorizasyon kullanildi (Siirekli monitorizasyon 0 1 0 1 0 1
endikasyonundan once).
33. Fetal kalp hiz1 anormallikleri goriilmedi (uzams bradikardi, ge¢ 0 1 0 1 0 1
deselerasyon, non-reaktif NST, fetal tasikardi).
34. Dogumda destek veren kisi vardi (saghk personeli disinda). 0 1 0 1
35. Spontan olarak 1kindi. 0 1 0 1 0 1
36. Dogum daha 6nce belirlenen yerde gerceklesti. 0 1 0 1 0 1
37. Dogumda sirtiistii olmayan pozisyon kullanildi. 0 1 0 1




OPTIMALITE INDEKSI (OI) (Devam)

DOGUM (Dogum Eyleminin 1. ve 4. Evrelerinde Kadimin Saghk Durumu)

Dogum Sekli
o . Planh Sezaryen Dogum Eyleminin Dogum Eyleminin Vajinal Dogum
Ozellikler 1. Evresinde 1. Evresinde
Sezaryen Sezaryen
Risk | Risk Risk Risk Risk Risk Risk Risk
var yok var yok var yok var yok
38. Dogum sefalik prezentasyon ile gerceklesti . 0 1 0 1
39. Vajinal dogum miidahalesiz gergeklesti (Vakum ya da forseps kullanilmadi). 0 1 0 1
40. Dogum vajinal yolla gergeklesti. 0 1 0 1
41. Epizyotomi uygulanmadi. 0 1 0 1
42. Perinede ve perineal dokuda siitur gerektiren 1. ya da 2. derecede laserasyon 0 1 0 1
gelismedi (Sulkus ya da servikal laserasyonlari da igeren).
43. Epizyotomi ya da 1. ve 2. dereceden yirtikta ilerleme/genisleme olmadi (3. ya da 0 1 0 1
4. derece perineal yirtiga).
44. Dogum eyleminin 3. evresinde ila¢ uygulanmadi (Oksitosin ya da perine 0 1
onarimi i¢in kullanilan lokal anestetik harig).
45. Anne ve yenidogan arasinda ten temasi saglandi. 0 1 0 1 0 1 0 1
46. Plasenta spontan olarak dogurtuldu. 0 1
47. Dogum sonu kanama gelismedi. 0 1 0 1 0 1 0 1




OPTIMALITE INDEKSI (OI) (Devam)

Dogum Sekli
o . Planh Sezaryen Dogum Eyleminin Dogum Eyleminin Vajinal Dogum
Ozellikler 1. Evresinde 1. Evresinde
Sezaryen Sezaryen
Risk Risk Risk Risk Risk Risk Risk Risk
var yok var yok var yok var yok
48. Kan transfiizyonu yapilmadi. 0 1 0 1 0 1 0 1
49. Intrapartum komplikasyon gelismedi: koryoamniyonit, kord prolapsusu, ciddi 0 1 0 1 0 1 0 1
preeklampsi / eklampsi, ablasyo plasenta, omuz distosisi, plasenta akreta,
emboli).
YENIDOGAN
Taburcu Edilirken Yenidoganin Saghk durumu (72 saate kadar) Risk Risli(
var yo
50. Gebelik yas1 37-42 olarak degerlendirildi. 0 1
51. Dogum kilosu 2500-4000 gram arasinda olgiildii. 0 1
52. 5. dakik Apgar skoru 7 puan ve tizerinde degerlendirildi. 0 1
53. Yenidogan yogun bakim iinitesine transfer edilmedi. 0 1
54. Konjenital anomali gézlenmedi. 0 1
55. Dogum travmasi ya da ciddi tibbi sorunlar gézlenmedi (Bakteriyel enfeksiyonlar, bronkopulmoner displazi, kalp yetmezligi, 0 1
hipovolemi, hipotansiyon, sok, intraventrikiiler kanama, nekrozitan enterekolit, pndmoni, persistan pulmoner hipertansiyon, bobrek
yetmezligi, respiratuvar distres sendromu, Rh uyusmazIligi, konviilsiyon, sepsis).
56. Taburcu olana kadar anne siitii +mama aldu. 0 1
57. Perinatal 6liim goriilmedi. 0 1




DOGUM SONU DONEM

Annenin saghk kurumundan taburcu edilmeden 6nceki durumu (72 saate kadar) Risk Risli(
var | yo
58. Anne hastanede iken ates goriilmedi (38C° ya da daha yiiksek) ya da enfeksiyon veya 6énemli bir komplikasyon tanis1 konulmada: 0 1
sistit, endometrit, yara enfeksiyonu, mastit, hematom, derin ven trombozu.
59. Dogum sirasinda ya da sonrasinda tanis1 konulan saglik durumlari (agri dahil) igin receteli ilag tedavisi uygulanmadi (Demir ve 0 1
vitaminler, oral kontraseptifler, RhoGam©,rubella asis1 harig)
60. Maternal 6liim goriilmedi. 0 1
Oi HESAPLAMA 1 Olarak Kodlanan Madde Sayis1 (Pay) Degerlendirilen Madde Sayis1 (Payda)
- /
01 (%)
- %
Oi-TR’nin Genel Kodlar1 ve Skorlamasi
Genel Kodlar Skorlama
0 = Optimal Degil Pay = “1” (optimal) olarak kodlanan maddelerin toplam1
1 = Optimal Payda = “7” (Gegerli Degil) veya “8” (Genel eksik veri) olarak
7 = Gegerli Degil kodlanan maddelerin ¢ikarilmasinin ardindan N = 60 optimalite
= Genel eksik veri (kayitlarda hi¢bir zaman bulunmayan veri) maddesinden geriye kalan

9 = Eksik veri (olmas1 gerektigi halde kayitlarda bulunmayan veri)




EK-11. Gorsel Agri Skalasi

Hig agn olmamas! En dayanilmaz agn

I




EK-12. Gebe Egitim Kitap¢ig1 (Kapak Sayfasi)

GEBE EGITIM
KITAPCIGI

Ankara

2016




EK-13. Perine Maketi




EK-14. Antenatal Egitim Programi

Amac: Gebelere DSK’lara neden olabilecek durumlara yonelik egitim vererek bilgi,

tutum ve davranis kazanmasi amaclanmaktadir.
Hedef:

e Gebeler, gebelik ve dogum siirecinde DSK’lara neden olabilecek riskli
durumlari ifade edebilecek

e DSK’y1 erken donemde fark edebilecek

e DSK’nin gelismesi durumunda uygun kurum/kaynak/saglik personelinden
destek alabilecek

e DSK’lant azaltmaya yonelik riskli durumlarla ilgili perinatal donemde
uygulanacak aktiviteleri (beslenme, uterin masaj, perine masaji, emzirme vb.)
kriterlerine uygun olarak yapabilecek

e Bu uygulama ve midahaleler sonrasinda DSK’lar azaltabilecek, fark

edilebilecek ve/veya kontrol altina alabilecek

Yontem: Antenatal egitimde gebe gruplarinin 6-10 kisi arasinda olmasi planlanmustir.
Egitime gebelerin es veya aile yakinlari da dahil edilmistir. Egitim interaktif egitim
salonunda yapilmistir. Egitimde powerpoint, videolar, beyin firtinasi, perine ve

bebek maketleri kullanilmistir.

Siire: Antenatal egitim 3 hafta olarak planlanmistir. Her hafta 2 saat olmak iizere
egitim siiresi toplam 6 saattir. Haftalik iki saatlik dersin birinci boliimii bilgi aktarimi
(1 saat teorik), ikinci bolimii ise miidahalelere yonelik uygulama (1 saat pratik)
bi¢ciminde diizenlenmistir. Antenatal egitim giinli ve saati egitime baslamadan 6nce
gebelerle yapilan goriismelerde katilimcilar ve egitimciler tarafindan belirlenmisir.
Gebelerin uygun oldugu zaman diliminde hafta i¢i ve hafta sonu egitimlere
cagrilmas: planlanmistir. Ayni siirede (hafta ici ve hafta sonu) baglanan egitim

gruplar1 tamamlandiktan sonra yeni gebe egitim gruplarinin plani yapilmistir.

Egitim icerigi: Antenatal egitim icerigi asagidaki tabloda haftalara gore

gruplandirilmistir.



Tablo 1. Antenatal Egitim Programi

Haftalara Gore Antenatal Egitim Plani

Birinci Hafta

Y V. V VYV V

ACILIS

Ureme sisteminin anatomisi ve gebeligin olusumu
Dogum 6ncesi bakimin énemi

Beslenme

Gebelik ve dogum sonu enfeksiyonlar

ikinci Hafta

vV VvV

DSK i¢in miidahaleler (Perine masaji, uterin masaj, kanama takibi)
Dogum eyleminde ikinma teknigi

Dogum eylemi siirecine hazirlik ve dogum eylemi

Uciincii Hafta

Emzirme egitimi (Erken emzirmeye baslamanin anne ve yenidogan
acisindan yararlart)

Taburculuk stireci ve evde bakim

KAPANIS

Egitimde Dikkat Edilecek Noktalar:

Genel 6gretim ve egitim ilkeleri bilinmelidir.

Gebe ve/veya aile bireyleri egitim plan1 hakkinda bilgilendirilmeli,
ogrenmeye hazir oluslugu ve uygun egitim zamani belirlenmelidir.

Egitime evde bakimda destek olacak aile {iyesinin de katilim1 saglanmalidir.
Uygulamali egitimde gebe gerekli beceriyi kazanana kadar egitime devam
edilmelidir.

Bireyin bu siirecte duygu ve diisiincesini ifade etmesi saglanmalidir.

Kaynaklar

Bayram GO, Sahin NH. Doguma hazirlik egitim modelleri ve giincel
yaklagimlar. Hemsirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi. 2010; 7(3):36-42.



e Saglhk Bakanligi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Kadin ve Ureme Saglig
Daire Bagkanligi. Gebe Bilgilendirme Sinifi Egitim Kitabi. Ankara: Anil
Reklam Matbaa Ltd. Sti.: 2014.

e Okumus H, Mete S. Anne babalar i¢in doguma hazirlik: Saghk
Profesyonelleri i¢gin Rehber. Istanbul: Deomed Yaymcilik; 2014.

e Taskin L. Dogum ve Kadin Saghg Hemsireligi. 13th ed. Ankara:
Akademisyen Tip Kitabevi; 2017.



EK-15. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri - Beslenme

Beslenme

Degerlendirme Zamani: Dogum Oncesi Donem, Dogum Sonrasi1 Donem

Amac: Gebelik ve dogum sonu siiregte yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasiyla
DSK’lara yol agabilecek beslenme ile ilgili faktorlerin kontrol altina alinmasidir.

Hedef:
o Gebelikte onerilen kilo artigini ifade edebilecek (Tablo 2.)
e Gebelik ve emzirme doneminde gilinlik alimmasi gereken kalori miktarini
aciklayabilecek
e Yetersiz ve dengesiz beslenmenin anne ve bebek lizerine zararlarini sayabilecek

Tablo 2. Gebelik Oncesi Beden Kitle indeksine Gére Onerilen Agirlik Artisinin Sinirlari

Kilonun Boya Oram Onerilen Kilo Artis1 (kg)
Diisiik (BKI <19.8) 12.5-18
Normal (BKI 19.8-26.0) 11.5-16
Yiiksek (BKI 26.0-29.0) 7.0-115
Sisman (BKi>29.0 <7

Kaynak: Taskin, 2017.

Risk Faktorleri:
e Gebelik Oncesi yetersiz beslenme
e Obezite
e Anemi

e Gebelikte bulanti-kusma
e Gestasyonel diyabet

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Gebelik Donemi

Gebelikte beslenme sorunlari igerisinde obezite, yetersiz beslenme ve anemi
onemli yer tutmaktadir. Yetersiz beslenme ve anemi ise genellikle birlikte goriilebilen
beslenme sorunudur. Obezite dogum eylemininin uzamasma, dogum eyleminde

oksitosin kullanilmasina, makrozomik bebek dogmasina, perineal yirtiklara, dogum




travmasina (omuz distosisi), miidahaleli doguma yol agabildigi i¢in DSK riskini
artirmaktadir. Bu bilgilere ek olarak obez gebelerde tromboemboli riski ve enfeksiyon
riski de daha fazla goriilebilmektedir.

Anemi kadinlarda %20 goriilebilirken gebelikte %50'ye kadar ¢ikmaktadir. Tiim
diinyada gebeliklerin yarisindan ¢ogunun anemik oldugu tahmin edilmekte, 6zellikle
aneminin de demir eksikligine bagl gelistigi belirtilmektedir. Gebelikte fetusun
gereksinimleri ve anne kanindaki artis nedeniyle demir tiikketimi artmaktadir. Gelismekte
olan iilkelerde beslenme yetersizligi, enfeksiyonlar, sik ve fazla sayida gebelikler
nedeniyle demir gereksinimi daha da artmaktadir. Gebelikte anemi annede mortalite ve
morbidite riskinde ve diisiik dogum agirlig: riskinde artisa neden olmaktadir. Anemik
annelerde gebelik ve dogum sirasindaki diistik diizeydeki kan kayiplar1 anne 6liimlerine
yol acabilmektedir. Bununla birlikte annenin genel sagligin1 bozarak diisiik, preterm
eylem, DSK ve puerperal sepsis riskini de artirmaktadir. Gebelikte yetersiz beslenme ile
birlikte aneminin de mevcut olmasi durumunda anneler dogum eyleminde ve dogum
sonu donemde bazi riskleri yasayabilmektedir. Normal sinirlarda hemoglobin ve
hemotokrit degerlerine sahip anneler siireci daha saglikli atlatabilirken, anemik anneler
bu siiregte meydana gelen riskli durumlar1 (perineal travma, kanama miktarinin artmast

gibi) kompanse edememektedir.
Dogum Sonu Donem

Lohusalik siireci gebeligin olusturdugu degisikliklerle birlikte viicudun eski
halini almaya ¢alistig1, ayn1 zamanda memelerde gelismenin devam edip siit saliniminin
basgladigi donemdir. Dogumdan hemen sonra gebelikte alinan kilolarin 4.5-5' (Kg
cinsinden) yenidogan ve eklerinin dogumu ile kaybedilmektedir. Dogumdan sonra ilk
birka¢ hafta i¢inde uterusun eski halini almasi, doku arasindaki sivinin intravaskiiler
araliga doniisii ve anne kan voliimiiniin normale donmesi ile birlikte hizli bir kilo kaybi
yasanmaktadir. Emzirme siirecinde depo edilen yaglarin kullanim1 nedeniyle kilo kaybi
olmaktadir. Lohusalik doneminde ayn1 zamanda rejenerasyon siireci oldugu i¢in protein
ihtiyac1 olduk¢a fazladir. Bu da uterus involiisyonu siirecine olumlu katki saglamaktadir.
Beslenmenin lohusalik siirecine etkisi ile birlikte beslenme sorunlarinda anemi ve

obezite involiisyon siirecini etkileyebilmektedir.

Uygulamalar
e (Gebenin beden kitle indeksi degerlendirilecek.




Beslenme ile ilgili gebelik 6ncesi ve gebelikte yasadigi sorunlar belirlenecek.
Gebelikte beslenme ile ilgili hastaliklarin  mevcut olup olmadigi
degerlendirilecek.

Gebelik dncesi donemde ve gebelikte aneminin (Hb degeri 10 g/dl | ise) varligi
degerlendirilecek.

Obezite mevcut ise obeziteye eslik eden hastaliklarin varligi yoniinden risk
degerlendirmesi yapilacak.

Gebelikte beslenmeye yonelik (alinmasi gereken besin gruplar, giinliik
tiikketilmesi gereken kalori miktari, trimesterlere gore alinmasi gereken kilo)

egitim plani1 ve rehber olusturulacak.

Dogum sonu donemde Hb ve htc degerleri takip edilecek.

Dogum sonu hangi besin gruplarii tiikettigi, giinliik siv1 tiiketiminin ne kadar
oldugu, diyetinin dengeli olup olmadig1 degerlendirilecek.

Dogum sonu déneme 6zgii beslenme programi olusturulacak.

Emziren annelerde siitiin yeterli miktarda olusumu ig¢in, annenin kalorisi yiiksek
diyetle (gebelikteki kalori ihtiyacindan 200 kalori daha fazla) beslenmesi ve bol
stvi almasi saglanacak.

Siit miktarinin yeterli olmasi i¢in giinliik 2500-3000 ml s1v1 alim1 saglanacak.
Protein alinan besin dgeleri icerisinde yeterli miktarda bulunmasi saglanacak.
Kalsiyum siit {iretimi i¢in 6nemli bir besin kaynag1 oldugu i¢in yeterli miktarda
alinmasi saglanacak.

Emzirme sirasinda siit miktariin yeterli olup olmadig1 degerlendirilecek.
Taburculuk sonrasi evde bakimda aneminin devam edip etmedigi
degerlendirilecek ve uterus involiisyonu takip edilecek.

Annenin eger Hb ve htc degerleri istendik diizeyde degil ise demir preparatlarina

devam etmesi saglanacak.

Miidahaleler

Gebelikte alinan kilo ve BKI normal smirlarda degil ise diyetisyen destegi
saglanacak.

Anemi mevcut ise uygun beslenme programi ve tedavi destegi i¢in diyetisyen ve
kadin-dogum uzmani ile igbirligi saglanacak. Anemi yoniinden kan degerleri
takip edilecek.

Obezite durumu ve obeziteye eslik eden hastaliklar ortaya ¢ikmis ise beslenme

programi ve tedavi destegi i¢in diyetisyen ve kadin-dogum uzmani ile igbirligi




saglanacak.

Gebelik siirecinde belirli araliklarla telefon danigsmanligi yapilarak gebelik
haftasinda almasi gereken agirhik durumu degerlendirilecek (Bkz. EK 4).
Gerektiginde ilgili saglik calisanlari ile isbirligi saglanacak.

Dogum sonu kliniginde takip siirecinde EK 6 doldurulacak.

Kaynaklar;

Saglik Bakanhig: Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu, Kadin ve Ureme Sagligi Daire
Bagkanligi. Gebe Bilgilendirme Sinifi Egitim Kitabi. Ankara: Anil Reklam
Matbaa Ltd. Sti.; 2014.

TC SB Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii. Samur G. Obezite ve gebelik.
Ankara: Klasmat Matbaacilik; 2008.

Okumus H, Mete S. Anne babalar i¢in doguma hazirlik: Saglik Profesyonelleri
Icin Rehber. Istanbul: Deomed Yayincilik; 2014.

Taskin L. Dogum ve Kadin Sagligi Hemsireligi. 13th ed. Ankara: Akademisyen
Tip Kitabevi; 2017.

Yanikkerem E, Mutlu S. Maternal obezitenin sonuglar1 ve dnleme stratejileri.

TAF Prev Med Bull. 2012: 11(3): 353-64.




EK-16. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri - Enfeksiyon Kontrolii

Enfeksiyon Kontrolii

Degerlendirme Zamani: Dogum Oncesi Donem, Dogum Sonrasi Donem

Amag: Gebelik, dogum ve dogum sonu siiregte enfeksiyon kontroliiniin
saglanmasiyla DSK’lara yol acabilecek enfeksiyon ile ilgili faktdrlerin kontrol altina

alinmasidir.

Hedef:
e Gebelik, dogum ve dogum sonu doneme iliskin enfeksiyona neden olabilecek
riskli durumlari agiklayabilecek
o Enfeksiyon belirtilerini aciklayabilecek
e Genel hijyen kurallarini ve enfeksiyondan korunma yollarini ifade edebilecek
e Perine maketi ilizerinde perine temizliginin nasil yapildigini, pedin nasil

degistirildigini gosterebilecek

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Gebelik, dogum eylemi ve dogum sonu donemde enfeksiyon gebeligi riskli
hale getiren durumlar arasindadir. Gebelik doneminde &zellikle idrar yolu
enfeksiyonu erken dogum eylemine neden olabilmektedir. Bununla birlikte dogum
sonu donemde miksiyonun erken donemde saglanamamasi da uterus involiisyonunu
geciktirebilmektedir. Dogum eylemi siiresince embranlarin erken agilmasi
enfeksiyonlara karsi bir tehdit olusturabilmektedir. Dogum sonu donemde ise
sekonder kanamalarin nedeni olan plasenta retansiyonu enfeksiyonlara neden
olabilmektedir. Dogum sonu dénemde perine hijyeni, meme bakimi da enfeksiyon

kontrolii agindan 6nem kazanmaktadir.

Uygulamalar
Dogum oncesi donemde
¢ Enfeksiyona yol agabilecek olan risk faktorleri degerlendirilecek.
o Enfeksiyona yol agabilecek risk faktorleri kontrol altina alinmasi saglanacak;
v Dogum 06ncesi bakimi almasini saglama
v Anemiyi kontrol altina alma

v" Beslenme ile ilgili faktorleri kontrol altina alma




Enfeksiyon belirti ve bulgular1 hakkinda bilgilendirilecek.
Enfeksiyon durumunda uygun kisi/kurum/kaynaklardan destek almasi
saglanacak.

Gebelik stireci yakin takip edilecek.

Dogum eyleminde

Dogum eyleminde membranlarin agildig1 saat kaydedilecek.

Membranlar acildiktan sona 24 saat icinde dogumun gerceklesmesi
beklenecek.

Gebenin vajinal muayene uygulamasi sinirlandirilmasina dikkat edilecek.
Enfeksiyon belirti ve bulgular1 agisindan gézlenecek.

Fetal saglik yakindan takip edilecek.

Dogum sonu donemde

Agrinin siddeti, ne zaman basladigi, lokalizasyonu (insizyon, sirt, bas vb.),
tipi (kiint, sizlanma, sancima, acima, zonklayici, yaygin vb.) Gorsel Analog
Skalast ile degerlendirilecek (Bkz. EK 11)

Losianin kotii kokulu olmasi ve vital bulgular enfeksiyon agisindan takip
edilecek.

Gerekiyorsa klinikte enfeksiyonlu annenin diger kadinlardan ayrilmasi
saglanacak.

Yasamsal bulgular yakin takip edilecek.

Dogumdan 24 saat sonra atesin yiikselmesi ve yliksek seyretmesi agisindan
degerlendirilecek.

Septik sok belirtileri agisindan takip edilecek.

Mastit ve meme apsesi gibi meme sorunlar1 agisindan degerlendirilecek.
Meme sorunlart gelismeden 6nlem alinacak. Dogru ve etkili emzirme teknigi
yoniinden degerlendirilecek (Bkz. EK 9).

Taburculuk sonrasinda ev ziyareti, telefon danigmanlig: siirecinde enfeksiyon

yoniinden degerlendirilecek (Bkz. EK 8)

Miidahaleler

Gebelikte, dogum eyleminde ve dogum sonu dénemde EK 4, EK 5, EK 6, EK
7 ve EK 8 doldurulacak.




Kaynaklar

Okumus H, Mete S. Anne babalar i¢in doguma hazirlik: Saglk
Profesyonelleri i¢in Rehber. Istanbul: Deomed Yaymcilik; 2014.

Tagkim L. Dogum ve Kadin Saghigt Hemsireligi. 13th ed. Ankara:
Akademisyen Tip Kitabevi; 2017.

Komiircii N. Akis Semalar1 ile Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi.
Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2012.

Coskun A. Kadin Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi El Kitabi. Istanbul: Kog
Universitesi Yayinlar; 2012.

Saglik Bakanligi, Halk Sagligi Kurumu. Dogum Sonu Bakim Yodnetim
Rehberi. Ankara; 2014. Saglik Bakanligi Yayin No: 925.




EK-17. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri — Kanama Takibi

Kanama Takibi

Degerlendirme Zamani: Dogum Oncesi Donem, Dogum Sonrasi Donem

Amag: Gebelikte kanama yoniinden riskli durumlarin tespiti ve dogum sonu siirecte
kanama takibinin yapilarak DSK’lara yol agabilecek faktorlerin kontrol altina

alinmasidir.

Gebelik Siirecinde Kanama Takibi ile Tlgili Hedef:

e Gebeligin 2. ve 3. trimesterinde kanamaya yol agabilecek riskli durumlari
ifade edebilecek
e Kanamalara yonelik riskli bir durumda uygun kurum/kisi/kaynaga zamaninda

ulasabilecek

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Gebeligin 2. ve 3. trimester kanamalar1 genellikle plasental anomaliler ile iliskilidir.
Ablasyo plasenta pihtilasgma bozukluklar1 ile iligskilendirilen bir plasenta
anomalisidir. Bu nedenle 2. ve 3. trimesterde meydana gelen kanamalar pihtilagma

bozukluklar1 ve yaygin damar i¢i pihtilagsma acisindan énemlidir.

Uygulamalar
e Gebeler dogum oncesi kanama durumlart yoniinden degerlendirilecek.
o Gebeler bu siiregte riskli durumunda uygun kurum/kisi/kaynaga zamanin
yonlendirilecek.

e Hb, htc ve pihtilagma faktorleri degerlendirilecek.

Miidahaleler
o Gebelikte risk gelisen kadinlarda DSK durumu yakindan izlenecek (Bkz. EK
3).

Dogum Sonu Siirecte Kanama Takibi Tle Tlgili Hedef:
e Dogumun fiigiincii evresinde, dordiincii evresinde, klinikte ve evde bakimda
kanamay1 yakindan takip edebilme
e Kanama takibi ve 6l¢limiinii objektif olarak yapabilme

e Dogum sonu hb, htc degerlerini yakindan takip edebilme

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Dogum eyleminin ii¢iincii evresi DSK ile iligkilendirilen en 6nemli donemdir. Bu




stirecte kanama takibinin objektif dl¢limlerle yapilmasi 6nemlidir. Dogum sonu ilk
24 saat Ozellikle uterin atonisine bagli kanamalarin goriildiigii donemdir. Uterin
atoniler ve perine laserasyonlari1 DSK’larin en Onemli nedenleri arasindadir.
Dogumdan 24 saat sonra ise kanamalarin en énemli nedeni plasenta retansiyonudur.
Bu siirelerde kanama takibinin uygun Ol¢lim araglar1 ile dogru bir sekilde

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Uygulamalar

e Dogum salonuna yatis yapildiginda dogum oncesi Hb ve htc degerlerine
bakilacak.

e Dogumun igiincii evresinde kanamanmn oOlglimii BRASS-V Drape ile
yapilacak (Bkz. Sekil 1.).

e Anne dogum sonu klinige yatirildiginda ise kanama takibi standart pedlerin
kullanilmast (Sekil 2.) ve pedlerin hassas tarti ile tartilmasi ile yapilacak
(Sekil 3.).

e Hb ve htc degerleri dogum sonu 4.-6. saatte bakilacak.

e Taburculuk siirecinde losia miktar1 degerlendirilecek ve anneye bu siiregte
takibi nasil yapacagi ile ilgili takip ¢izelgesi verilecek (Bkz. EK 8).

e Taburculuk sonrasinda ev ziyaretleri ve telefon danigmanligi sirasinda losia

takibi degerlendirilecek.

Kanama Takibinin Yapilmasi Kriterleri

a) Dogumun iiciincii evresi: Dogumu iigiincii evresinde BRASS-V Drape ile
kanama 6l¢iimii yapilmistir. BRASS-V Drape kan kaybi toplama aracidir (Bkz. Sekil
1.). BRASS-V Drape ismi ise torbanin gelistirilmesinde birlikte ¢alisan kisilerin bas
harflerinin birlesmesiyle olusmustur. Bu toplama araci ile do§um sonu doénemde
toplanan kan miktar1 objektif olarak Ol¢iilebilmektedir. Patel ve ark. (2006)’nin
yaptig1 ¢alismada gorsel dl¢iim ve BRASS-V Drape ile yapilan 6l¢iim arasindaki kan
miktar1 farki degerlendirilmistir. Gorsel olarak kan kaybinin degerlendirilmesi ile
Olglimlii degerledirme arasinda %33 oraninda fark oldugu ve BRASS-V Drape ile

yapilan 6l¢iimiin gorsel tahmine gore daha dogru oldugu belirlenmistir .




Action line-500cc

Warning line-350cc

Sekil 1. BRASS-V Drape
(Boopathi ve ark. (2014)’ndan alinmustir.)

b) Dogumun dordiincii evresi, yatakh klinik: Ped ile kanama takibi yapilmustir.
Sekil 2'de pedlerde gosterilen kanama durumlarina gore kanama miktarlari
gosterilmigstir. Literatiirde gorsel olarak uyumlandirilmasi i¢in pedlerde sabit
Olglilerin  bulunmasi1 gerektigi vurgulanmaktadir. Bose ve ark. (2006)’nin
calismasinda obstetrik kanama takibinin dogru tahmin edilmesinde kullanilan 10x10
cmlik pedlerin maksimum 60 ml'ye kadar kan1 emebildigi belirtilmistir. Bu nedenle
ped ile kanama takibinde pedlerin kullanim 6ncesi ve sonrasinda hassas tarti araci ile
tartilmas1 planlanmistir. Hoj ve ark. (2005)’nin ¢aligmasinda kanama takibi 6l¢timii,
Olgiilen her 1 ml i¢in 1 gr agirlik temel alinmistir. Aragtirmamizda da kanama takibi
icin kullanim Oncesi pedler kuru olarak ve kullanim sonrasinda da losia miktari
tartilarak elde edilen agirlik ml'ye gevrilerek kanama miktari tespit edilmistir (Sekil
3).




Sekil 2. Losia Miktarmin Ped ile Takibinde Ol¢iim Kriterleri
(Cunningham ve ark. (2014)’dan alinmistir.)

Sekil 3. Arastirmamizda Kullanilan Hassas Tarti
¢) Taburculuk sonrasi: Taburculuk sonrasinda kanama takibi icin gebeye kanama
takip cizelgesi (Bkz. EK 7) verilmistir. Bu ¢izelgede annenin giinliik kanama takibini
isaretledigi boliimler bulunmaktadir. Bununla birlikte losianin degerlendirilmesi
yapilmistir. Losia rubra, alba ve serozaya gegis donemleri takip edilmistir. ilk on

giinliik siire losia serozaya dontisiim olana kadar yakindan takip edilmistir.

Miidahaleler
e Dogum eyleminde, dogum sonu klinikte ve taburculuk sonras1 EK 5, EK 6,

EK 7 ve EK 8 doldurulmustur.

Kaynaklar

e Saglhik Bakanligi, Halk Sagligi Kurumu. Acil Obstetrik Bakim Yonetim
Rehberi. Ankara; 2014. Saglik Bakanligi Yayin No: 930.




Boopathi A, Nayak SR, Rao A, Rao B. Oxytocin versus methylergometrine in
the active management of third stage of labour. Journal of Obstetrics and
Gynecology. 2014; 4: 666-71.

Bose P, Regan F, Paterson-Brown. Improving the accuracy of estimated
blood loss at obstetric haemorrhage using clinical reconstructions. BJOG.
2006; 113(8): 919-42.

Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Spong CY, Dashe JS, Hoffman BL,
et al. Williams Obstetrics. 24 th Edition. USA: McGraw-Hill Education, e-
Book; 2014.

Dilek UK. Postpartum kanama: Etyoloji ve risk faktorleri. Perinatoloji
Dergisi. 2011; 19(Suppl 1):55-7.

Saglik Bakanligi, Halk Sagligt Kurumu. Dogum Sonu Bakim Yd&netim
Rehberi. Ankara; 2014. Saglik Bakanlig1 Yayin No: 925.

Hoj L, Cardoso P, Nielsen BB, Hvidman L, Nielsen J, Aaby P. Effect of
sublingual misoprostol on severe postpartum haemorrhage in a primary health
centre in Guinea-Bissau: randomised double blind clinical trial. BMJ. 2005;
331(1): 1-5.

Lynch CB, Keith LG, Lalonde AB, Karoshi M. Dogum sonu kanama:
Degerlendirme, yonetim ve cerrahi girisimler i¢in kaynak kitabi. Demir C,
Biiyiikkurt S, editors. Istanbul: Matus Basimevi Reklam ve Yaym Tic. Ltd.
Sti; 2010.

Patel A, Goudar SS, Geller SE, Kodkany BS, Edlavitch SA, Wagh K, et al.
(2006). Drape estimation vs. visual assessment for estimating postpartum

hemorrhage. International Journal of Gynecology and Obstetrics 93(3):220-4.




EK-18. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri — Perine Masaji1 & Dogum

Jelinin Kullanimi

Perine Masaji & Dogum Jelinin Kullanimi

Degerlendirme Zamani: Dogum Oncesi Donem, Dogum Eylemi

Amag: Gebelik/dogum eylemi siirecinde perine masajinin yapilmasiyla ve dogum

jelinin kullanilmasiyla DSK’lara yol agabilecek perineal yirtiklarin azaltilmasidir.

Hedef:
e Gebeler, perine masajinin ve dogum jelinin uygulanmasinin; dogum eyleminde
ve dogum sonu donemde avantajlarini agiklayabilecek
e Perine masajinin gebelikte ne zaman baslanacagini ve nasil uygulanacagini
aciklayabilecek

e Perine masaj1 uygulamasini maket tizerinde gosterebilecek

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Perine masaji vajinal dogum sirasinda perinenin kolaylikla esnemesini
saglamaktadir. Dogum siiresince perineal dokular, fetusun vajinaya dogru gegisine
izin vermek igin esnemesi gerekmektedir. Perineal masaj onarim gerektiren perineal
travmalar1 azaltmakla birlikte dogum sonrasi perineal travmaya bagli kanamay1 da
azaltabilmektedir.

Perineal masaj gebelik siiresince gebeye Ogretilebilmekte ve gebe tarafindan
uygulanabilmektedir. Perine masaj1 steril dogum jeli ile birlikte dogum eylemi
sirasinda (Ikinci evrede) saglik personeli tarafindan uygulanmaktadir. Steril olarak
uygulanacak dogum jeli yiiksek mukoadesiv etkide, yliksek viskozitede, alerjik
olmayan 6zellige sahiptir. Steril dogum jeli iki enjektore sahiptir (Stage A ve Stage
B). Bu enjektorlerdeki dogum jeli dogum eylemi sirasinda ablikator araciligr ile

dogum kanalina uygunacaktir (Bkz. EK 24).

Uygulamalar

Gebelikte:

e Uygulamaya gebeligin 35. haftasinda baslanacak.

e Uygulamanin kesintiye ugramamasi i¢in rahat ve giivende hissedilen bir
yerde yapilacak.

e Gebelikte yapilmasi i¢in en uygun zaman banyo zamani veya sonrast oldugu
vurgulanacak.




Uygulama 6ncesi mesane ve rektumun bosaltilmasi gerektigi belirtilecek.
Uygulama sirasinda dizler biikiilmiis ve desteklenmis olacak.

Vajinanin arka duvarina dogru bir ya da her iki basparmak yerlestirilecek.
Isaret parmag gluteal bdlgede kalacak sekilde yerlestirilecek.

Rektuma biraz basi uygulanarak bas ve isaret parmaklari ile birlikte yukariya
ve disar1 dogru ritmik "U" seklinde hareket ettirilecek.

Giinasir1 olacak sekilde (haftada 3-4 kez) 5-10 dakika siiresince uygulanmasi
istenecek.

Uretral acikhk

Sekil 4. Perineal Masajin Gebe Tarafindan Uygulanmasi

(http://postpregnancywellness.com/sed-imperdiet-nisi-orci-sodales-turpis-porttitor/).

Dogumda;

Dogum eylemi sirasinda steril obstetrik jel i¢indeki ablikator ile uygulanacak
(Stage A).

Steril dogum jeli, dogumun ilk evresinde servikal dilatasyon 4-5 cm
oldugunda uygulanmaya baslanacak.

Her iki saatte bir steril dogum jeli 5 ml olarak uygulanacak.

Dogumun ikinci evresinde de steril dogum jeli uygulanacak (Stage B).

Steril dogum jeli uygulamasi ile birlikte dogumun ikinci evresinde perine

masaj1 aragtirmaci tarafindan yapilacak.

Miidahaleler

Antenatal egitim siireci bittikten sonra telefon danismanhiginda (Bkz EK 4)
ise gebenin bu siiregte istenilen zamanda baslayip baslamadigi, ne kadar siire
ve siklikla yaptig1 sorgulanacak.

Dogum eylemi sirasinda arastirmaci tarafindan steril dogum jeli uygulanacak.



http://postpregnancywellness.com/sed-imperdiet-nisi-orci-sodales-turpis-porttitor/

Kaynaklar

Altundug K, Kizilirmak A, Kartal B, Baser M. Vajinal dogumlarda perine
travmasinin onlenmesinde perine masajinin etkisi. Anadolu Hemsirelik ve
Saglik Bilimleri Dergisi. 2010; 13(3): 62-5.

Johanson R. Perineal massage for prevention of perineal traumain childbirth.
The Lancet. 2000; 355(22): 250-1.

Karagz S, Saruhan A. Perinenin korunmasi i¢in intrapartum girigimler.
Giimiishane Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi. 2012; 1(4): 323-32.
Saymmer FD, Demirci N. Prenatal Perineal Masajin Vaginal Dogumlarda
Etkinligi. IUFN Hemsirelik Dergisi. 2007; 15(60):146-54.

Seval MM, Yiice T, Yakistiran B, Siikiir YE, Ozmen B, Atabekoglu C, et al.
Effects of obstetric gel on the process and duration of labour in pregnant
women: Randomised controlled trial. Journal of Obstetrics and Gynaecology.
2017; 37(6): 714-8.




EK-19. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri — Ikinma Teknikleri

Ikinma Teknikleri

Degerlendirme Zamani: Dogum Eylemi

Amag¢: Dogum eyleminde erken ikinmayi Onleyerek dogum sirasinda miidahale

olasiligini ve perineal travma olasiligini azaltmaktir.

Hedef:
¢ Dogum eyleminde hangi evrede ikinmaya baslayacagini agiklayabilecek.
e Dogru ikinma tekniginin nasil yapilacagini agiklayabilecek.

e Dogru ikinma tekniginin anne ve bebek icin yararlarini ifade edebilecek.

Dogum sonu kanama ile iligkisi:

Dogum eyleminde fetus basinin dogum kanalina yerlesmesi ile pelvis tabanindaki
gerilim sinir u¢larini uyarir. Bu uyarilma sonucu ikinma ve itme hissi meydana gelir.
Dogum eyleminde 1tkinma teknigi iki sekilde olmaktadir. Ilki kadmnin spontan (agik
glottis) 1kinmasi, digeri ise valsalva tipi (kapali glotis) ikinmadir. Uterus
kontraksiyonlar ile birlikte spontan ikinmaya baslama, valsalva tipi ikinmaya gore
abdominal kas aktivitesini daha etkili kilmaktadir. Spontan ikinma ikinci evrede
uzama ve spontan vajinal dogum insidansinda artmaya ve miidahaleli dogumlarda
azalmaya neden olmaktadir. Valsalva tipi erken ikinma sonucu epizyotomi ve onarim

gerektiren perine yirtiklarinda artis olmaktadir.

Uygulamalar

e Silinme ve dilatasyon tamamlandiginda ilk olarak karin solunumu yaparak
nefes almasi saglanacak.

e Nefesi tutup ¢enesini gogsiine dayamasi gézlenecek.

e Ikinma sirasinda yatak kenarlarindan destek alabilecegi, kontraksiyonlar
sirasinda 1kinacagi ve yavasga "un" sesi ¢ikarabilecegi belirtilecek.

e Ikinma sirasinda dudaklar1 biizerek yumusak bir sekilde nefes vermesi
gozlenecek.

e Kontraksiyonlar durdugunda dinlenilecek.

e Tkinma dogum gerceklesene kadar devam edecek.

Miidahaleler
e Dogum eylemi sirasinda gebenin ikinmaya destek olmast EK 6’ya
kaydedilecek.

Kaynaklar




Okumus H, Mete S. Anne Babalar Igin Doguma Hazirlik; Saghk
Profesyonelleri I¢in Rehber. 2nd ed. Istanbul: Deomed Yaymcilik; 2014.
Yildirirm G. Dogum eyleminde 1kinma teknikleri ve hemsirelik yaklagimlari.
CU Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi. 2006; 10(2): 49-56.

Giingér I, Yildirim-Rathfisch G. Normal dogum eyleminin ikinci ve iigiincii

evresinde kanita dayali uygulamalar. HEMAR-G Dergisi. 2009; 2: 56-64.




EK-20. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri — Uterin Masaj

Uterin Masaj

Degerlendirme Zamani: Dogum Eylemi, Dogum Sonu

Amag¢: Dogum sonu donemde uterin masajin uygulanmasi ile DSK oranlarini

azaltmaktr.

Hedef:

e Dogum sonu dénemde rahim masaj1 uygulamasinin yararlarini agiklayabilecek.

e Uterus masajin1 maket lizerinde gosterebilecek.

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Uterin masaj, uterus invollisyonunun kontroliinii saglayan énemli hemsirelik
uygulamalar1 arasindadir.  Uterusun kivamini ve yiiksekligini degerlendirmek
hemsirelik bakiminda onemlidir. Uterus palpasyonda sert olarak ele gelmelidir.
Yumusak uterus, agir kanamalarin nedeni ve habercisi olabilir. Uterin
kontraksiyonlarin olmasi ile plasentanin ayrildig1 yerdeki damar agizlar sikisir ve
kan kayb1 Onlenir. Uterus kontroliiniin amaci uterus yiiksekligini, kivamini ve
giinlere gore invollisyonunu belirlemektedir. Hemsirelik uygulamalarindan birisi de
uterin masajin anneye dgretilerek belirli araliklarla yapmasinin saglanmasidir.

Dogumdan hemen sonra fundus umblikusun altindadir ve plasenta ayrildiktan
sonra umblikus hizasma ylikselir. Dogumdan 12 saat sonra ise fundus umblikus
seviyesinde palpe edilir. Bundan sonraki giinlerde uterusun olgiileri diizenli olarak
kiigtlilerek pelvise dogru iner. Dogumu izleyen birinci giinde fundus umblikusun 2
cm altinda, ikinci giinde ise 4 cm altindadir. 8.-10. giinden sonra fundus karin

duvarindan palpe edilememektedir.

Uygulamalar

e Uterin masajin uygulanma protokoliinde dogum sonu ilk iki saatlik siirede;
v" 60 dakika igerisinde her 10-15 dakikada bir uygulanacak
v" Uterin kontraksiyonlar saglanincaya kadar fundusa masaj yapilacak
v’ Gerekiyorsa 2 saate kadar devam edilecek
v' Uterus birakildiginda da  yumusamadigindan ve  kivamini

korudugundan emin olunacak




v" Uterin masaj yapilirken mesanenin bos olmasi saglanacak.
e Dogum sonu degerlendirmede hafif yapilan bir masajda uterusta agr1 olmamasi
gerektigi, dogum sonu donemde degerlendirmede agrinin olmasinin enfeksiyon

yoniinden degerlendirilmesi gerektigi vurgulanacak.

Miidahaleler
e Dogum sonu siiregte annenin uterin masaj uygulamasi takip edilir ve

VTF’una (Bkz. EK 6) kaydedilecek.

Kaynaklar

e Eryilmaz HY. Dogum sonu Degerlendirme: Bir kontrol ¢izelgesi ornegi.
Hemsirelikte Arastirma Dergisi. 2009; 6(1): 20-6.

e Lynch CB, Keith LG, Lalonde AB, Karoshi M. Dogum sonu kanama:
Degerlendirme, yonetim ve cerrahi girisimler icin kaynak kitabi. Demir C,
Biiyiikkurt S, editors. Istanbul: Matus Basimevi Reklam ve Yaym Tic. Ltd.
Sti; 2010.

e Postpartum Nursing Care Pathway. Perinatal Services BC Obstetric Guideline
20. [Internet]. 2011 [Erisim Tarihi 25 Temmuz 2015]. Erisim adresi:

www.perinatalservicesbc.ca

e Taskin L. Dogum ve Kadin Saghgt Hemsireligi. 13th ed. Ankara:
Akademisyen Tip Kitabevi; 2017.



http://www.perinatalservicesbc.ca/

EK-21. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri — Erken Emzirmeye Baslama

Erken Emzirmeye Baslama

Degerlendirme Zamani: Dogum Sonu

Amag: Dogum sonu donemde erken emzirmeyi saglayarak DSK’y1 azaltmaktir.

Hedef:

e Dogum sonu erken dénemde emzirmeye baslamanin anne ve bebek sagligi
agisindan yararlarimi agiklayabilmek.

e Dogru emzirme teknigini ve tutus pozisyonun maket tizerinde gosterebilmek.

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Dogum sonu siirecte erken emzirmeye baslama DSO ve UNICEF tarafindan
basarili emzirmenin ilk 10 kuralinda (dérdiincii madde) yer almaktadir. Emzirmeye
dogumdan sonra yarim saat iginde baslanmasi ve emzirmenin siirdiiriilmesi
onerilmektedir. Emzirme ile, meme basi uyarisi saglanarak oksitosin salinimi
gerceklesmektedir. Literatiirde emzirmenin saglanmasinin uterus involiisyon siirecini
hizlandirdigi ve kanamayr azalttigi bildirilmektedir. Emzirmenin ertelemesi
durumunda da DSK’lar nedeniyle morbidite ve mortalite oranlarinin arttig

vurgulanmaktadir.

Uygulamalar

e Dogum sonu erken emzirmeye baslamanin 6nemi anlatilacak.

e Dogum sonu siiregte erken emzirmeye baglama siireci degerlendirilecek.

o Ik bir saat icinde emzirmeye baslama ve emzirme siiresi degerlendirilecek.

e Emzirme siireci ile birlikte uterin kontraksiyonlar ve kanama miktar

degerlendirilecek.

Miidahaleler
e Annenin emzirme durumunu degerlendirmek i¢in dogum salonunda ve
yatakli klinikte LATCH emzirme tanilama 6l¢egi (Bkz. EK 9) kullanilacak.

Kaynaklar
e World Health Organization. Protecting, Promoting and Supporting
Breastfeeding: The Special Role of Maternity Services. [Internet]. 1989
[Erisim Tarihi 30 Kasim 2014]. Erisim adresi:




http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/39679/1/9241561300.pdf

Gribble KD, McGrath M, MacLaine A, Lhotska L. Supporting breastfeeding
In emergencies: protecting women's reproductive rights and maternal and
infant health. Disasters. 2011; 35(4): 720-38.

Tawiah-Agyemang C, Kirkwood BR, Edmond K, Bazzano A, Hill Z. Early
initiation of breast-feeding in Ghana: barriers and facilitators. Journal of
Perinatology. 2008; 28(Suppl 2): S46-52.

Giilesen A, Yildiz D. Erken postpartum donemde anne bebek baglanmasinin
kanita dayali uygulamalarla incelenmesi. TAF Medicine Bulletin. 2013;
12(2): 177-82.

Taskin L. Dogum ve Kadin Sagligi Hemsireligi. 13th ed. Ankara:
Akademisyen Tip Kitabevi; 2017.



http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/39679/1/9241561300.pdf

EK-22. Perinatal Dénemde Hemsirelik Miidahaleleri — Losia izlemi

Losia izlemi

Degerlendirme Zamani: Dogum Sonu

Amag¢: Dogum sonu donemde losia takibini yaparak DSK’y1 ve normalden sapma
durumlarin1 degerlendirmektedir.

Hedef:
e Dogum sonu donemde giinlere gore kanama ve akintidaki degisimi
aciklayabilecek.

e Dogum sonu donemde kanama takibinde tehlike belirtilerini agiklayabilecek.

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Dogumdan sonra biitiin puerperium donemdeki vajinal akintiya losia denilmektedir.
Losia goriiniim ve icerigine gore siiflandirilir;

Dogum sonu losianin ozelligi

Losia rubra: 1-3 giin siirer. Adin1 koyu kirmizi renginden almaktadir. Ilk giinlerde
plasentanin ayrildigir yerdeki damar agizlari tamamen kapanmamistir. Bu nedenle
losia daha ¢ok kan igermektedir.

Losia seroza: Damar agizlar1 tromboze olmaya baslamustir. Iyilesen yiizeylerden
gelen kan azalmaya baslamistir. Losia pembe bir renk ve seroz bir hal alir. 4-10 giin
devam etmektedir.

Losia alba: 11-21 giinden 6 haftaya kadar siirmektedir. Bu giinlerde losia acik
sarims1 bir renk almaktadir ve miktar1 azalmaktadir.

Losia miktar1 ve rengi uterus involiisyonu ve yenilenme siirecinin bir gostergesidir.
Losia takibinde degisimin dogum sonu doénemle uyumlu olup olmadig:

degerlendirilmelidir. Losianin miktarinda meydana gelen degisimler kaydedilmelidir.

Uygulamalar
Planlanan antenatal egitimde;

e Losia izleminin nasil yapilmasi gerektigi anlatilacak.

¢ Losia takibinde anormal durumlar hakkinda bilgi verilecek;
v’ Miktarinin fazla olmasi
v" Renginin parlak kirmizi olmasi

v' Biiyiik doku pargalari icermesi




v Kot kokulu olmasi
v' Losianin ilk ti¢ hafta boyunca siirmesi veya bu siireden once
kesilmemesi
v" Losia albadan losia seroza veya rubraya doniismesi
e Emzirme sirasinda losianin gegi¢i olarak bir miktar artabileceg§i hakkinda
bilgi verilecek.
e Giinlik ortalama 6-8 ped kullanmasi ve pedlerin bir kisminin losia ile
1slanmasi gerektigi hakkinda bilgi verilecek.

Miidahaleler

Dogum sonu yatakh klinikte

e Losia dogum sonu ilk bir saat i¢inde 15 dakikada bir, ikinci saat 30 dakikada
bir, sonrasinda ise eger komplikasyon yoksa 4 saatte bir degerlendirilir ve
kaydedilecek.

e Vajinal kanama miktar1 ve niteligi ped ile degerlendirilecek (Bkz Sekil 2).

e Vajinal dogumdan sonra kanama miktar1 komplikasyon agisindan
degerlendirilecek ve izlenecek.

e Perineal laserasyonlar yoniinden perine bolgesi degerlendirilecek.

e Yasamsal bulgular degerlendirilecek.

e Anne sok belirtileri yoniinden (hipotansiyon, tasikardi, ritm bozuklugu,
hipotermi, soguk terleme, hizli ve yiizeysel solunum, cilt renginde solukluk,
siyanoz, hemogram/hematokrit degerinde diisme, susama hissi, idrar
miktarinda azalma agisindan) degerlendirilecek.

Taburculukta

e Losia miktarinda ve niteliginde normalden sapmalar varsa bir saglik
kurulusuna basvurmas: ve arastirmaciyr konu hakkinda bilgilendirmesi
gerektigi ifade edilecek.

e Losia takibini annenin evde nasil yapacagi, nasil kaydedecegi (Bkz EK 8)
hakkinda bilgi verilecek.

Kaynaklar
e Coskun A. Hemsire ve ebelere yonelik kadin sagligi ve hastaliklar1 grenim
rehberi. Istanbul: Medikal Yayincilik; 2008.
e Saglhk Bakanligi, Halk Sagligt Kurumu. Dogum Sonu Bakim Yd&netim




Rehberi. Ankara; 2014. Saglik Bakanlig1 Yayin No: 925.
Eryilmaz HY. Dogum sonu Degerlendirme: Bir kontrol ¢izelgesi ornegi.
Hemgsirelikte Arastirma Dergisi. 2009; 6(1): 20-6.

NICE Clinical Guideline 37. Postnatal Care. Routine postnatal care of women
and their babies. [Internet]. 2015 [Erisim Tarihi 30 Temmuz 2015]. Erisim

adresi: www.guidance.nice.org.uk/cq37

Postpartum Hemorrhage. Registered Nurse Initiated Activities: Decision
Support Tool No. 7: Perinatal Services BC [internet]. 2011 [Erisim Tarihi 30

Kasim 2014]. Erisim adresi: www.perinatalservicesbc.ca

Postpartum Maternal Complications. Chapter 28. Evolve Website. [Internet].
2013  [Erisim  Tarihi 10 Temmuz  2016].  Erisim  adresi:
https://www.elsevier.com/books/study-guide-for-foundations-of-maternal-

newborn-and-womens-health-nursing/murray/978-1-4557-3748-2

Postpartum Nursing Care Pathway. Perinatal Services BC Obstetric Guideline
20. [internet]. 2011 [Erisim Tarihi 25 Temmuz 2015]. Erisim adresi:

www.perinatalservicesbc.ca

Tagkin L. Dogum ve Kadin Sagligi Hemsireligi. 13th ed. Ankara:
Akademisyen Tip Kitabevi; 2017.



http://www.guidance.nice.org.uk/cg37
http://www.perinatalservicesbc.ca/
https://www.elsevier.com/books/study-guide-for-foundations-of-maternal-newborn-and-womens-health-nursing/murray/978-1-4557-3748-2
https://www.elsevier.com/books/study-guide-for-foundations-of-maternal-newborn-and-womens-health-nursing/murray/978-1-4557-3748-2
http://www.perinatalservicesbc.ca/

EK-23. Perinatal Donemde Hemsirelik Miidahaleleri — Taburculuk ve Evde Bakim

Taburculuk ve Evde Bakim

Degerlendirme Zamani: Dogum Sonu

Amag¢: Dogum sonu donemde taburculuk siirecinde DSK’lara neden olabilecek

faktorleri kontrol edebilmek ve dnlem alabilmektedir.

Hedef:

e Dogum sonu uyumunu saglayacak ve saghigini yiikseltecek saglik davranislarini
ifade edebilecek.
e Dogum sonu donemde hastaneye basvurmasi gereken riskli durumlari

aciklayabilecek.

Dogum sonu kanama ile iliskisi:

Vajinal dogum siirecinde anneler ilk 24 saatini tamamladiginda taburculugu
yapilmaktadir. Bu siire dogum sonu donemde evde bakimi daha da onemli
kilmaktadir. DSK’larin ikinci 6nemli nedeni plasenta retansiyonudur ve ilk 24
saatten sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bu siiregte annenin evde gecirdigi puerperium

stireci kapsamaktadir.

Uygulamalar

Bu siirecte uygulamalar daha énce ele alinan miidahalelerle birlikte DSK’lara

da etki edebilecek konu bashklar1 asagida yer almaktadir;

e Perine bakimi “Enfeksiyon Kontrolii” baslhiginda ele alinmistir (Bkz. EK 16)

e Meme bakimi “Enfeksiyon Kontrolii” basliginda ele alinmistir (Bkz. EK 16)

e Emzirme (Etkili emzirme basliginda “Gebe Kitapgigi”nda ele alinmistir (EK
12)

e Mesane kontrolii “Enfeksiyon Kontrolii” bashiginda ele alinmigtir (Bkz. EK
16)

e Beslenme “Beslenme” basliginda ele alinmistir (EK 15)

e Uterin masaj “Uterin Masaj” basliginda ele alinmistir (EK 20)

e “Gebe Kitapcigi”’nda “Dogum Sonu Taburculuk ve Evde Bakim” bashig ile
ele alimmigtir (EK 12).




Miidahaleler

e Taburcu olduktan sonra telefon danigmanlig1 ve/veya ev ziyareti yapilacak.

e Telefon danismanligi ve/veya ev ziyareti sirasinda EK 7 doldurulacak.

Kaynaklar
e Saglk Bakanhig, Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu, Kadin ve Ureme Saglig

Daire Baskanligi. Gebe Bilgilendirme Simifi Egitim Kitabi. Ankara: Anil
Reklam Matbaa Ltd. Sti.: 2014.

e Okumus H, Mete S. Anne Babalar I¢in Doguma Hazitlik; Saghk
Profesyonelleri I¢in Rehber. 2nd ed. Istanbul: Deomed Yaymcilik; 2014.

e Tagkin L. Dogum ve Kadin Sagligi Hemsireligi. 13th ed. Ankara:
Akademisyen Tip Kitabevi; 2017.




EK-24. Perine Masajinda Kullanilan Uriin
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*Kullanilan tiriiniin ticari ad1 belirtilmemistir.



EK-25. Hacettepe Universitesi Etik Kurulu (Calisma icin Oneri)
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HACETTEPE UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 : 16969557996

14/05/2015

Prof. Dr. Fiisun TERZIOGLU
I‘-.]emsireli.!( Fakiiltesi
Ogretim Uyesi

Saym Prof. Dr. TERZIOGLU

Kurulumuza degerlendirilmek tzere sundugunuz GO 15/321 kayit numaral ve
“Perinatal ~ Dénemdeki  Hemgirelik ~ Miidahalelerinin - Dogum  Sonu  Kanamalarin
Yonetiminde Etkinliginin  Degerlendirilmesi  ” bashkli proje onerisi  Kurulumuzun
13.05.2015 tarihli toplantisinda degerlendirilmis olup, asagida maddeler halinde belirtilen
eksik ve/veya diizeltmeler saptanmistir.

Bilgilerinizi rica eder, diizeltilmig bir adet dosyayr Kurulumuza gonderirken yazimizin
bir fotokopisini ve yaptiginiz duzeltmeleri igeren agiklayici dilekgeyi dosyaya eklemenizi

saygilarimla rica ederim.
‘/w MM

Prof. Dr. Nurten AKARSU
Bagkan

1. Protokolde 100 gebenin perinatal takibi, egitimi ve 8 farkli veri toplama aracini
uygulamasinin tek bir aragtirici tarafindan ilgili siirede tamamlanabilmesi olanakh
degildir. Siirenin uzatilmasi/gonillii sayisinin azaltilmasi ya da projeye yardimci
personel eklenmesi segenekleri diisinulmelidir.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Ayrintili Bilgi igin:
06100 Sihhiye-Ankara )
Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr




EK-26. Hacettepe Universitesi Etik Kurul Izin Yazis1

1 T.C. _ _
( F7 ) HACETTEPE UNIVERSITESI
= Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 : 16969557~ 164

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi :08.07.2015 CARSAMBA

Toplant1 No :2015/14
Proje No : GO 15/321 (Degerlendirme Tarihi: 13.05.2015)
Karar No : GO 15/321-05

Universitemiz Hemsirelik Fakiiltesi ogretim tyelerinden Prof Dr. Fisun TERZIOGLU nun sorumlu
aragtirmaci oldugu, Ars. Gor. Sibel PEKSOY un tezi olan GO 15/321 kayit numarali ve “Perinatal
Dénemdeki Hemsirelik Miidahalelerinin Dogum Sonu Kanamalarin Yénetiminde Etkinliginin
Degerlendirilmesi ” baslikli proje onerisi arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

m()f"/ ( WC

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Bagkan) 9 Prof. Dr. Rahime Nohutgu ?\ (Uye)

2. Prof. Dr. Niket Ornek Buken (Uye) 10. Prof. Dr. R. Koksal Ozgiil % (Uye)
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3. Prof. Dr. M. Yildirim Sara (Uye) 11. Prof. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)

4. Prof. Dr. Sevda F. Miiffii (Uye) 12. Dog. Dr. S. Kutay Demirkan Z:é,)(kzye)
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5. Prof. Dr. Cenk S Uye) 13 Prof. Dr Leyla Ding (Uye)

6. Prof. Dr. Volga Bayrak¢i Tunay  (Uye) 14. Prof. Dr. Hatice Dogan Buzoglu (Uye)

[ZINLI i

7. Prof. Dr. Ali Diizova (Uye) 15. Av. Meltem Onurlu (Uye)

8. Yrd. Dog. Dr. H. Hisrev Turnagol (Uy%f/ i ;

Hacettepe f}nivérsilési Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
06100 Sthhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 + Faks: 0 (312) 310 0580 * E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

Ayrintih Bilgi igin:




EK-27. Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim Ve Arastirma Hastanesi Izin
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EK-28. Miidahale Grubu Olur Alma Formu ve Katilime1 Beyani

PERINATAL DONEMDEKIiI HEMSIRELiK MUDAHALELERININ DOGUM
SONU KANAMALARIN YONETIMINDE ETKiNLiGIiNiN
DEGERLENDIRILMESI iSIMLi ARASTIRMANIN BiLGILENDIRME VE
OLUR ALMA FORMU

Arastirmanin aciklanmasi

Degerli katilimci, katildigmiz bu caligma bilimsel bir arastirma olup,
arastirmanin adir "Perinatal Donemdeki Hemsirelik Miidahalelerinin Dogum Sonu

Kanamalarm Yonetiminde Etkinliginin Degerlendirilmesi"dir.

Doktora tezi olarak planlanan bu g¢alisma, perinatal donemdeki hemsirelik
miidahalelerinin dogum sonu kanamalara etkisini belirlemek amaciyla yapilacaktir.
Arastirma 2016-2017 tarihleri arasinda yiiriitiilecektir. Arastirmaya katilmasi
planlanan goniillii sayis1 100'diir. Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde gebelik takipleri i¢in bulunan, bu hastanede vajinal dogum
yapan ve Orneklem kriterlerine uyan kadinlar arastirma kapsamina alinacaktir.
Arastirma kapsamina alinan kadinlar rastgele secilecektir. Perinatal donemde
yapilmasi planlanan hemsirelik girisimleri gebelik, dogum eylemi ve dogum sonrasi
sireci kapsamaktadir. Gebelik siirecinde antenatal egitim verilecektir. Verilecek
antenatal egitimin igerigi beslenme, perine masaji, ikinma teknikleri, enfeksiyon
egitimi, uterus invollisyonu, emzirme egitimi, taburculuk siireci evde bakimi
kapsamaktadir. Antenatal donemde egitim siireci toplam ii¢ hafta olmak iizere 6 saat
olarak planlanmistir. Bu egitimde dogum sonu kanamayla iliskili farkindalik
kazanmaniz ve egitimi davramisa doniistirmeniz icin fayda saglayacagi
diistiniilmektedir. Egitim siireci tamamlandiktan sonra gebeliginiz siiresince telefon
danismanlig1 yapilacaktir. Dogum eylemi siireciniz de takip edilecektir. Bu nedenle
dogum i¢in hastaneye basvurdugunuzda arastirmaciyr aramaniz gerekmektedir.
Dogum eylemi sirasinda dogumunuzu kolaylastirmak icin steril dogum jeli
kullanilacak ve bu sirada size perine masaji uygulanacaktir. Dogum eylemi
siirecinden sonra kanama takibiniz 6l¢me araglar1 ile (BRASS-V Drape ve tart1 ile)
yapilacaktir. Kanama takibi silireciniz dogum yaptiktan sonra ilk 10 giin yakindan

takip edilecektir. Bu siirecte ev ziyareti yapilacaktir. Uygulama sirasinda bebeginizin



ve sizin maruz olacaginiz fiziki, ruhsal, ekonomik higbir risk ve rahatsizlik yoktur.
Arastirma kapsamindaki tiim uygulamalar i¢in sizden ya da bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Size de bu arastirma
sonunda herhangi bir iicret 6denmeyecektir. Arastirmaya higbir baski ve zorlama
altinda olmaksizin, goniillii olarak katilabilirsiniz. Arastirmaya katilmayi reddetme
hakkina sahipsiniz. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istediginiz anda bu arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddettiginiz veya sonradan cekildiginiz i¢in de hi¢bir sorumluluk altina
girmezsiniz. Bu durum simdi ya da gelecekte gereksinim duydugunuz tibbi bakimi
hicbir bigcimde etkilemeyecektir. Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,
calisma programinit aksatmaniz halinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirma
sonucunda elde edilecek veriler bilimsel amaglh kullanilacak olup, size ait kimlik

bilgileriniz gizli tutulacak ve baskalarina verilmeyecektir.
Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.
Sorumlu Arastirmacilarin Adi: Ars. Gor. Sibel Peksoy, Prof. Dr. Fiisun Terzioglu

Iletisim adresi:Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik

Bolimi
Dogu Yerleskesi /Gazze Cad. No: 6 Ayvali-Ke¢ioren/ANKARA
Tel: 0 (312) 906 1915

GSM: 0505517 25 07

Katilhmer Beyani

Sayin arastirmaci Sibel Peksoy tarafindan, doktora tezi olarak yapilacak bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Arastirmaya baslamadan
once goniilliiye verilmesi gereken tiim bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim.
Aklima takilan biitiin sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak dinledim.
Bu bilgilerden sonra arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Caligmaya katilmay1

Isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Eger arastirmaya



katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin gizliligine aragtirma
sirasinda da biiyliik bir 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagr konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin
yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir neden goéstermeden arastirmadan cekilebilirim.
Ancak aragtirmacity1r zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da ayr1
bir ddeme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir sorun ile
kargilastigimda arastirmact Sibel Peksoy'a bildirerek arastirmadan c¢ikabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranis ile karsilasmis degilim. Bana
yapilmis tiim agiklamalari anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gegen bu arastirmada katilimci olarak yer alma kararii aldim. Bu

konuda yapilan daveti biiylikk bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.

Katilimci: Katilhimeai ile goriisen arastirmacinin: Goriisme tanigi:
Adi1 Soyad: Ad1 Soyadz: Ad1 Soyadz:
Adresi: Adresi: Adresi:

Telefonu: Telefonu: Telefonu:

Tarih ve imza: Tarih ve imza: Tarih ve imza:



EK-29. Kontrol Grubu Olur Alma Formu ve Katilimc1 Beyani

PERINATAL DONEMDEKI HEMSIRELIK MUDAHALELERININ
DOGUM SONU KANAMALARIN YONETIMINDE ETKIiNLiGiNiN
DEGERLENDIRILMESI iSIMLi ARASTIRMANIN BiLGILENDIRME VE
OLUR ALMA FORMU

Arastirmanin aciklanmasi

Degerli katilimci, katildigmmiz bu calisma bilimsel bir arastirma olup,
arastirmanin adi "Perinatal Donemdeki Hemsirelik Miidahalelerinin Dogum Sonu

Kanamalarm Yonetiminde Etkinliginin Degerlendirilmesi"dir.

Doktora tezi olarak planlanan bu g¢alisma, perinatal donemdeki hemsirelik
miidahalelerinin dogum sonu kanamalara etkisini belirlemek amaciyla yapilacaktir.
Arastirma 2016 - 2017 tarihleri arasinda yiiriitiillecektir. Arastirmaya katilmasi
planlanan goniillii sayis1 100'diir. Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde gebelik takipleri i¢in bulunan, bu hastanede vajinal dogum
yapan ve Orneklem kriterlerine uyan kadinlar arastirma kapsamina aliacaktir.
Arastirma kapsamina alinan kadinlar rasgele secilecektir. Perinatal donemde
yapilmasi planlanan hemsirelik girisimleri gebelik, dogum eylemi ve dogum sonrasi
stireci kapsamaktadir. Bu arastirmada size herhangi bir miidahale yapilmayacaktir.
Aragtirmada gebelik siireci, dogum eylemi ve dogum sonu siirece iliskin bilgiler
perinatal donemde hemsirelik miidahaleleri uygulana gruba yapilan miidahalelerin
etkinligini degerlendirmek icin kullanilacaktir. Dogum eylemi siireciniz takip
edilecektir. Bu nedenle dogum icin hastaneye basvurdugunuzda arastirmaciyi
aramaniz gerekmektedir. Dogum eylemi siirecinden sonra kanama takibiniz 6lgme
araclar1 ile (BRASS-V Drape ve tart1 ile) yapilacaktir. Kanama takibi siireciniz
dogum yaptiktan sonra ilk 10 giin yakindan takip edilecektir. Bu siiregte ev ziyareti
yapilacaktir. Uygulama sirasinda bebeginizin ve sizin maruz olacagmiz fiziki, ruhsal,
ekonomik higbir risk ve rahatsizlik yoktur. Arastirma kapsamindaki tiim uygulamalar
icin sizden ya da bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret
istenmeyecektir. Size de bu arastirma sonunda herhangi bir iicret 6denmeyecektir.
Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin, gonillii olarak

katilabilirsiniz. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahipsiniz. Sorumlu



arastirmactya haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gdstermeksizin istediginiz anda
bu aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Bu ¢aligmaya katilmay1 reddettiginiz veya sonradan
cekildiginiz i¢in de hi¢bir sorumluluk altina girmezsiniz. Bu durum simdi ya da
gelecekte gereksinim duydugunuz tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecektir.
Arastirmaci bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, ¢aligma programini aksatmaniz
halinde sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Arastirma sonucunda elde edilecek veriler
bilimsel amacli kullanilacak olup, size ait kimlik bilgileriniz gizli tutulacak ve

baskalarina verilmeyecektir.
Katiliminiz igin tesekkiir ederim.
Sorumlu Arastirmacilarin Adi: Ars. Gor. Sibel Peksoy, Prof. Dr. Fiisun Terzioglu

[letisim adresi:Y1ildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik

Bolimi
Dogu Yerleskesi /Gazze Cad. No: 6 Ayvali-Ke¢ioren/ANKARA
Tel: 0 (312) 906 1915

GSM: 0505517 25 07

Katilhmcer Beyani

Sayin arastirmaci Sibel Peksoy tarafindan, doktora tezi olarak yapilacak bu
arastirma 1ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Arastirmaya baslamadan
Once goniilliiye verilmesi gereken tiim bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim.
Aklima takilan biitiin sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak dinledim.
Bu bilgilerden sonra arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Caligmaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Eger arastirmaya
katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmas1 gereken bilgilerin gizliligine aragtirma
sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin

yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan cekilebilirim.



Ancak aragtirmaciyt zor durumda birakmamak igin aragtirmadan g¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da ayri
bir 6ddeme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir sorun ile
karsilastigimda arastirmaci Sibel Peksoy'a bildirerek arastirmadan c¢ikabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranis ile karsilasmis degilim. Bana
yapilmig tim agiklamalar1 anlamisg bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda ad1 gegen bu arastirmada katilimci olarak yer alma kararii aldim. Bu

konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliilik icerisinde kabul

ediyorum.

Katilimcr: Katilimea ile goriisen arastirmacinin: Goriisme tamigi:
Adi1 Soyadu: Adi1 Soyadz: Adi1 Soyadz:
Adresi: Adresi: Adresi:

Telefonu: Telefonu: Telefonu:

Tarih ve imza: Tarih ve imza: Tarih ve imza:



EK-30. Ek Tablolar ve Sekiller

EK TABLO 1. Kadinlarin Dogum Sonu Losia K&tii Koku Durumuna Iliskin
Ozelliklerin Miidahale Ve Kontrol Grubuna Gére Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Losiada kotii koku ISt N3 Isﬁ%ﬁ;‘:ﬁ‘_g‘r‘;l”
n (%) n (%)

Birinci giin

Kotii koku var - - )

Kotii koku yok 33 (100.0) 37 (100.0)
ikinci giin

Kotii koku var 3(9.1) 1(2.7) 0=0.337

Kotii koku yok 30 (90.9) 36 (97.3) '
Uciincii giin

Kotii koku var - 2(5.4)

Kot koku yok 33 (100.0) 35 (94.6) p=0.494
Doérdiincii giin

Kotii koku var 1(3.0) 2(5.4) :

Kotii koku yok 32 (97.0) 35 (94.6) p=1.000
Besinci giin

Kotii koku var 1(3.0) 3(8.1) 0=0.616

Kotii koku yok 32 (97.0) 34 (91.9) '
Altinci giin

Kot koku var 1(3.0) 3(8.1) 0=0.616

Koti koku yok 32 (97.0) 34 (91.9) '
Yedinci giin

Kot koku var 1(3.0) 3(8.1) 0=0.616

Kot koku yok 32 (97.0) 34 (91.9) '
Sekizinci giin

Kotii koku var 1(3.0) 4 (10.8) 0=0.361

Kotii koku yok 32 (97.0) 33(89.2) '
Dokuzuncu giin

Kotii koku var 1(3.0) 4 (10.8) 0=0.361

Kotii koku yok 32 (97.0) 33(89.2) '
Onuncu giin

Kot koku var 1(3.0) 4 (10.8) 0=0.361

Kotii koku yok 32 (97.0) 33 (89.2)




EK TABLO 2. Kadmlarin Dogum Sonu Losia Miktarindaki Artisa Iliskin
Ozelliklerin Miidahale Ve Kontrol Grubuna Gére Dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
n=33 n=37 istatisti i
Losia miktarinda artma Istg?g{;‘:ﬁ{g‘:;llz
n (%) n (%)

Birinci giin

Artis var 3(9.1) 10 (27.0) 0,069

Artis yok 30 (90.9) 27 (73.0) =0
ikinci giin

Artig var - 3(8.1) _

Artis yok 33 (100.0) 34 (91.9) p=0.242
Uciincii giin

Artis var 1(3.0) 5(13.5)

Artis yok 32 (97.0) 32 (86.5) p=0.203
Dérdiincii giin

Artig var 1(3.0) 4 (10.8) ~0.361

Artis yok 32 (97.0) 33 (89.2) =0
Besinci giin

Artig var 1(3.0) 4 (10.8) _

Artis yok 32 (97.0) 33 (89.2) p=0.361
Altinc giin

Artig var 1(3.0) 1(2.7) _

Artis yok 32 (97.0) 36 (97.3) p=1.000
Yedinci giin

Artig var 1(3.0) 3(8.1) _

Artis yok 32 (97.0) 34 (91.9) s0.616
Sekizinci giin

Artig var 1(3.0) 3(8.1) _

Arts yok 32 (97.0) 34 (91.9) p=0.616
Dokuzuncu giin

Artig var 1(3.0) 1(2.7) _

Artis yok 32 (97.0) 36 (97.3) p=1.000
Onuncu giin

Artig var 1(3.0) 1(2.7) 0=1.000

Artis yok 32 (97.0) 36 (97.3)




EK TABLO 3. Kadinlarin Dogum Sonu Kanama (DSK) Ile iliskili Faktorlere
Yonelik Dogum Sonu Kanama Yasayan ve Yasamayanlara Gore Dagilimi

DSK (+) (n=13)

DSK () (n=57)

Istatistiksel

Ozellikler n(%) or X +SS n(%) or X +SS Analiz**
Median (Min-Max) Median (Min-Max)

Yas (Yil) 28.00 (21-40) 27 (18-40) z=0.492, p=0.623
BKi (kg/m?

<30 10 (76.9) 38 (66.7) _

>30 3 (23.1) 19 (33.3) p=1.000
Parite

Primipar 8 (61.5) 29 (50.9) . _

Multipar 5 (38.5) 28 (49.1) X*=0.150, p=0.699
Gestasyonel yas (hafta) 38 (37-41) 38 (35-41) z=0.592, p=0.554
Yenidogan agirhigi (gr) 3347.46+361.21 3191.75+359.59 t=1.408, p=0.958
Indiiksiyon/Augmentasyon

Kullanild1 4 (30.8) 31 (54.4) 0=0.218

Kullanilmad1 9 (69.2) 26 (45.6) '
Dogum siiresi (dakika)

Birinci evre 330.00 (221-955)  295.00 (60-675) z=1.994, p=0.046

Ikinci evre 17.00 (5-130) 15.00 (3-35) z=0.773, p=0.440

Ugiincii evre 5.00 (5-10) 5.00 (1-15) z=1.697, p=0.090
iki veya Tuterotonik ajan kullanimi

Kullanild 2 (15.4) 9 (15.8) 0=1.000

Kullanilmadi 11 (84.6) 48 (84.2) '

Antenatal hemogram (g/dL)

Postpartum hemogram (g/dL)

12.20 (10.2-14.0)
10.70 (9.2-12.6)

Hemoglobin farki (g/dL) 1.00 (0.20-2.50)
Epizyotomi varhg:

Uygulandi 9 (69.2)

Uygulanmad1 4 (30.8)
Dogumda 1.-2./3.-4. derece laserasyon

Gelisti 6 (46.2)

Gelismedi 7 (53.8)
Uterin masaj yapma durumu

Yapti 3(23.1)

Yapmadi 10 (76.9)
LATCH emzirme puam™ 9.00 (6-10)
Emzirme sikhgi(dk) 45.00 (30-180)
Emzirme siiresi(dk) 10.00 (2-15)

Optimalite indeksi-TR
POI
ol
OI-TR (Toplam Puan)

91.00 (72-100)
79.00 (71-83)
81.00 (75-88)

12.10 (10.2-16.2)
11.50 (9.2-15.4)
0.70 (0.00-2.50)

39 (68.4)
18 (31.6)

12 (21.1)
45 (78.9)

29 (50.9)
28 (49.1)
9.00 (5-10)
60.00 (30-210)
15.00 (3-30)

91.00 (72-100)
83.00 (64-93)
83.00 (70-92)

2=0.181, p=0.856
2=1.028, p=0.304
2=1.673, p=0.094

p=1.000

p=0.082

p=0.124

z=2.281, p=0.023
z=1.383, p=0.167
z=2.711, p=0.007

z=0.831, p=0.406
z=2.355, p=0.019
z=1.424, p=0.154

*Dogum sonu 24. saatteki puan sonucu analize dahil edilmistir.

**Yates ve Fisher ki-kare testleri kullanilmistir.



EK TABLO 4. Kadmlari Dogum Sonu Kanama Ile Iliskili Faktorlere Gore Tek Degiskenli ve Cok Degiskenli Lojistik Regresyon

Analizleri
Dogum Sonu Kanama Univariate Multivariate
Ozellikler () (n=13) ) (0=57) Istatistiksel Istatistiksel
n(%) / n(%) / OR (95% CI) Analiz OR (95% CI) Analiz
Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Yas (Y1) 28.00 (21-40) 27 (18-40) 1.050 (0.930-1.185) p=0.432
Parite
Primipar 8 (61.5) 29 (50.9) .
Multipar 5(38.5) 28 (49.5) 1.545 (0.451-5.296) p=0.489
Yenidogan agirhg (Gr) 3370 (2560-3920) 3210 (2310-3825) 1.001 (0.999-1.003) p=0.165
Indiiksiyon/Augmentasyon
Kullanildi 5(38.5) 25 (43.9) 0.800 (0.233-2.747)
Kullanilmadi 8 (61.5) 32 (56.1) - p=0.723
Dogum siiresi (dakika)
Birinci evre 330 (221-955) 295 (60-675) 1.005 (1.001-1.009) p=0.023
Ikinci evre 17.00 (5-130) 15 (3-35) 1.037 (0.998-1.007) p=0.060
Ucgiincii evre 5.00 (5-10) 5.00 (1-15) 0.781 (0.584-1.046) p=0.098
iki veya Tuterotonik ajan kullanim
Kullamldi 2 (15.4) 9 (15.8) 0.970 (0.183-5.133) p=0971
Kullanilmadi 11 (84.6) 48 (84.2) -
Hemoglobin fark: 1.00 (0.20-2.50) 0.70 (0.00-2.50) 2.347 (0.944-5.834) p=0.066 2.539 (0.842-7.658) p=0.098
Dogumda 1.-2./3.-4. Derece laserasyon
Gelisti 6 (46.2) 12 (21.1) 3.214 (0.909-11.363) p=0.070
Gelismedi 7 (53.8) 45 (78.9) -
Uterin masaj yapma durumu
Yapt: 3(23.1) 29 (50.9) -
Yapmadi 10 (76.9) 28 (49.19) 0.290 (0.072-1.164) p=0.081
LATCH (ilk 24 saat) 9.00 (6-10) 9.00 (5-10) 0.613 (0.388-0.967) p=0.035
Emzirme sikhigi(dk) 45.00 (30-180) 60.00 (30-210) 0.994 (0.977-1.011) p=0.460
Emzirme siiresi(dk) 10.00 (2-15) 15.00 (3-30) 1.162 (1.033-1.307) p=0.012 2.063 (1.164-3.658) p=0.013
Optimalite-TR 81.00 (75-88) 83.00 (70-92) 0.920 (0.830-1.020) p=0.114




EK Tablo 5. Kadimlarin Optimalite Indeksi-TR (OI-TR) Maddelerinin Miidahale ve Kontrol Grubuna Gore Dagilimi

Miidahale Grubu (n=33)

Kontrol Grubu (n=37)

Optimalite indeksi-TR Alt Grubu Istatistiksel
. . Optimal Optimal Degil Optimal Optimal Degil Analiz**
Madde Perinatal Ozge¢mis Indeksi n (%) n (%) n (%) n (%)

1. Evli olmak/Partneri olmak 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

2. Dogu disinda bir bolgede yasiyor olmak 32 (97.0) 1(3.0) 36 (97.3) 1(2.7) p=1.000

3. Tiirkge konusabiliyor olmak 33(100.0) - 37 (100.0) - -

4. Lise ve lizeri egitime sahip olmak 23(69.7) 10 (30.3) 23 (62.2) 14 (37.8) X?=0.169, p=0.681
5. Saglik sigortasina sahip olmak 33(100.0) - 37 (100.0) - -

6. Gebelikte sigara igmemek/pasif igici olmamak olmak 20 (60.6) 13 (39.4) 18 (48.6) 19 (51.4) X2=0.581, p=0.446
7. Gebelikte hig alkol almamis olmak 33(100.0) - 37 (100.0) - -

8. Gebelikte yasadisi/regetesiz ilag kullanmamis olmak 33(100.0) - 37 (100.0) - -

9. Gebelik 6ncesi BKI 18.5-24.9 arasinda olmak 20 (60.6) 13 (39.4) 33(89.2) 4(10.8) p=0.011
10. Gebelikte 18-35 yas arasinda olmak 32(97.0) 1(3.0) 36 (97.3) 1(2.7) p=1.000
11. Kronik hastaliga sahip olmamak 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

Miidahale Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=18)

12. 24 aydan daha uzun dogum araligina sahip olmak* 13 (86.7) 2(13.3) 15 (83.3) 3(16.7) p=1.000
13. 4 ve daha az sayida doguma sahip olmak* 15 (100.0) - 18 (100.0) - -

14. Preterm dogum Oykiisiine sahip olmamak* 14 (93.3) 1(6.7) 16 (88.9) 2(11.1) p=1.000
15. Intrauterin fetal 6liime sahip olmamak* 15 (100.0) - 18 (100.0) - -

16. Sezaryen dogum Oykiisiine sahip olmamak* 15 (100.0) - 18 (100.0) - -

17. 2500-4000gr arasinda bebek Oykiisiine sahip olmak* 14 (93.3) 1(6.7) 17 (94.4) 1 (5.6) p=1.000
18 Antenatal 6ykiisiinde komplikasyona sahip 15 (100.0) ) 15 (833) 3(16.7) p=0.233

olmamak*

*Bu maddeleri sadece multipar gebeler cevaplamistir.
**Yates ve Fisher Ki-kare testleri kullanilmustir.



EK Tablo 5. devam ediyor

Miidahale Grubu (n=33)

Kontrol Grubu (n=37)

Optimalite indeksi-TR Alt Grubu - - Istatistiksel
Optimal Optimal Degil Optimal Optimal Degil Analiz*
Madde _ Gebelige iliskin 6zellikler n(%o) n (%) n(%o) n (%0)

19. Intrauterin fetal kayba sahip olmama 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

20. Gebelikte aile i¢i siddete maruz kalmama 33 (100.0) - 36 (100.0) 1(2.7) p=1.000

21. Gebelikte komplikasyon yagsamama 26 (78.8) 7(21.2) 26 (70.3) 11(29.7) X?=0.292, p=0.589

22. Yeterli prenatal bakim alma 33 (100.0) - 36 (100.0) 1(2.7) p=1.000

23. Amniyosentez ve CVS yaptirmama 32 (97.0) 1(3.0) 35 (94.6) 2 (5.4) p=1.000

24, NST, CST ve biyofizik profil yaptirmama 32(97.0) 1(3.0) 37 (100.0) - p=0.471

25. Gebelikte ilag kullanmama 32(90.9) 3(9.1) 20 (54.1) 17 (45.9) p=0.001

26. Membranlar agildiktan sonra 24 saat icinde dogum yapma 32 (97.0) 1(3.0) 34 (91.9) 3(8.1) p=0.616

Madde Dogum eylemine iliskin 6zellikler

27. Amniyotik mayi berrak 32 (97.0) 1(3.0) 33(89.2) 4(10.8) p=0.361

28. Indiiksiyon/augmentasyon uygulanmadi 20 (60.6) 13 (39.4) 15 (40.5) 22 (59.5) X?=0.014, p=0.904

29. Amniyotomi yapilmadi 19 (57.6) 14 (42.4) 14 (37.8) 23 (62.2) X?=1.993, p=0.099

30. I. ve Il. Evrede oral, IM, IV ilag¢ kullanmama 24 (72.7) 9 (27.3) 21 (56.8) 16 (43.2) X?=1.305, p=0.253

31 Epidural analjezi uygulanmama 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

32. Aralikli EFM kullanma 6 (18.2) 27 (81.8) 2(54) 35 (94.6) p=0.136

33. Fetal kalp hizinda anormallikler izlememe 30 (90.9) 3(9.1) 35 (94.6) 2 (5.4) p=0.661

34, Dogumda destek veren kiginin olmast 33 (100.0) - 1(2.7) 36 (97.3) p<0.001

35. Spontan olarak ikinma 32 (97.0) 1(3.0) 17 (45.9) 20 (54.1) p<0.001

36. Dogumun belirlenen yerde gergeklesmesi 33 (100.0) - 33(89.2) 4 (10.8) p=0.117

37. Dogumu sirtiistii olmayan bir pozisyonda yapma 2(6.1) 31(93.9) 1(2.7) 36 (97.3) p=0.599

38. Dogum bas prezentasyon ile gerceklesti 33 (100.0) - 37 (100.0) - -




EK Tablo 5. devam ediyor

Optimalite indeksi-TR Alt Grubu

Miidahale Grubu (n=33)

Kontrol Grubu (n=37)

Optimal Optimal Degil ~ Optimal  Optimal Degil Isz‘ﬁ“.ikfel
Madde Dogum eylemine iliskin 6zellikler (devam) n (%) n (%) n (%) n (%) naliz

39. Vajinal dogumun miidahalesiz olmasi 32 (97.0) 1(3.0) 37 (100.0) - -

40. Dogum vajinal yolla gerceklesmesi 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

41, Epizyotomi uygulanmamasi 10 (30.3) 23 (69.7) 12 (32.4) 25 (67.6) X?=0.000, p=1.000
42. L. ve II. Derece laserasyon olmamast 27 (81.8) 6 (18.2) 26 (70.3) 11 (29.7) X?=0.715, p=0.398
43 I11. ve IV. Derece laserasyon olmamasi 32 (97.0) 1(3.0) 34 (91.9) 3(8.1) p=0.616
44, Dogumun III. evresinde ila¢ uygulanmamasi 30 (90.9) 3(9.1) 30 (81.1) 7 (18.9) p=0.315
45, Ten tene temasin saglanmasi 31 (93.9) 2(6.1) 5(13.5) 32 (86.5) p<0.001
46. Plasentanin spontan olarak dogurtulmasi 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

47, Dogum sonu kanama gelismemesi 30 (90.9) 3(9.1) 27 (73.0) 10 (27.0) p=0.069
48. Kan transflizyonu yapilmamasi 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

49, Intrapartum komplikasyon gelismemesi 33(100.0) - 37 (100.0) - -

Madde Yenidogana iliskin 6zellikler

50. Gebelik yas1 37-42 olarak degerlendirildi 33(100.0) - 36 (100.0) 1(2.7) p=1.000
51. Dogum kilosu 2500-4000gr 31(93.9) 2(6.1) 37 (100.0) - p=0.239
52. 5. Dk Apgar skor 7 puan ve iizeri 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

53. Yenidogan yogunbakima transfer edilmedi 30 (90.9) 3(9.1) 37 (100.0) - p=0.100
54. Konjenital anomali goriilmedi 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

55. Dogum travmasi ve ciddi tibbi sorunlar gézlenmedi 33 (100.0) - 36 (97.3) 1(2.7) p=1.000
56. Anne siitii ve/veya mama ald1 33(100.0) - 37 (100.0) - -

57. Perinatal 6liim goriilmedi 33 (100.0) - 37(100.0) - -




EK Tablo 5. devam ediyor

4 Miidahale Grubu (n=33) Kontrol Grubu (n=37)
Optimalite Indeksi-TR Alt Grubu istatistiksel
Optimal Optimal Degil Optimal Optimal Degil Analiz*
Madde 72 saate kadar anneye iliskin 6zellikler n (%) n (%) n (%) n (%)
58. Annede ates, enfeksiyon veya komplikasyon goriilmedi 32 (97.0) 1(3.0) 36 (97.3) 1(2.7) p=1.000
59. Regeteli ilag tedavisi uygulanmadi 29 (87.9) 4(12.1) 31 (83.8) 6 (16.2) p=0.739
60. Maternal 6liim goriilmedi 33 (100.0) - 37 (100.0) - -

*Yates ve Fisher Ki-kare testleri kullanilmistir.
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Optimalite Indelksi- TR Toplam Puam

Spearman korelasyonu= -0.501, p<0.001 (Negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon. Kadinlarda Oi-
TR puaninin arttikca dogum sonu kanama (DSK) azalmaktadir. OI-TR dogum sonu ilk 24 saatlik
toplam kanama miktarint %30 oraninda etkilemektedir)

EK SEKIL 1. Kadinlarin Ilk 24 Saat Dogum Sonu Toplam Kanama Miktar1 ve
Optimalite Iindeksi-TR (OI-TR) Toplam Puanlarinin Miidahale ve Kontrol Grubuna

Gore Sagilim Grafigi
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LATCH Emrirme ve Tamlama Puam (24 saat sonu)

Spearman korelasyonu= -0.320, p=0.011 (Negatif yonde ve zayif diizeyde korelasyon. Kadinlarda
LATCH emzirme ve tanilama 6l¢egi puaninin arttikca DSK miktar1 azalmaktadir. LATCH Emzirme
ve Tanilama Olgegi dogum sonu ilk 24 saatlik toplam kanama miktarim %10 oraninda etkilemektedir)

EK SEKIL 2. Kadmlarm ilk 24 Saat Dogum Sonu Toplam Kanama Miktar1 ve
LATCH Emzirme ve Tanilama Toplam Puanlarinin Miidahale ve Kontrol Grubuna

Gore Sagilim Grafigi
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Spearman korelasyonu= -0.466, p<0.001 (Negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon. Kadinlarda
emzirme siiresi artttkga DSK miktar1 azalmaktadir. Emzirme siiresinin artmasi dogum sonu ilk 24
saatlik toplam kanama miktarini %21 oraninda etkilemektedir)

EK SEKIL 3. Kadimnlarin {lk 24 Saat Dogum Sonu Toplam Kanama Miktar1 ve
Emzirme Siirelerinin Miidahale ve Kontrol Grubuna Gére Sagilim Grafigi
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Dogumun Bivinci Evresinin Siwesi (D)

Spearman korelasyonu= -0.229, p=0.057 (Pozitif yonde ve zayif diizeyde bir korelasyon. Kadinlarda
dogumun birinci evresi uzadik¢a DS miktart artmaktadir. Dogumun birinci evresinin uzamast dogum
sonu ilk 24 saat toplam kanama miktarin1 %5 oraninda etkilemektedir)

EK SEKIL 4. Kadmnlarin {lk 24 Saat Dogum Sonu Toplam Kanama Miktar1 ve
Dogumun Birinci Evresinin Siiresinin Miidahale ve Kontrol Grubuna Goére Sacilim
Grafigi
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