T.C.
AFYON KOCATEPE UNIiVERSITESi REKTORLUGU
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

ANTENATAL MATERNAL ANKSIYETENIN NORMAL
VAJINAL YOLLA DOGUM UZERINE OLAN
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Ayse Ilknur ARAL

AFYONKARAHISAR 2008



T.C.
AFYON KOCATEPE UNIiVERSITESi REKTORLUGU
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

ANTENATAL MATERNAL ANKSIYETENIN NORMAL
VAJINAL YOLLA DOGUM UZERINE OLAN
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Ayse Ilknur ARAL

DANISMAN: Yrd. Dog. Dr. Figen KIR SAHIN

AFYONKARAHISAR 2008



T.C.
AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI REKTORLUGU
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI

Tez Bash@ : Antenatal Maternal Anksiyetenin Normal Vajinal
Yolla

Dogum Uzerine Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Tezi Hazirlayan : Dr. Ayse Ilknur ARAL

Tez Savunma Tarihi

Tez Kabul Tarihi

Tez Damsmam : Yrd. Dog. Dr. Figen KIR SAHIN

Is bu calisma jiirimiz tarafindan KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM
ANABILIM DALI’ nda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN
Dog¢. Dr. Mehmet YILMAZER
UYE UYE
Yrd. Dog. Dr. Dagistan Tolga Ari16z Yrd. Dog¢. Dr. Emine COSAR
ONAY
DEKAN

Prof. Dr. Necat IMIRZALIOGLU



TESEKKUR

Tiim hayatim boyunca destekleri ile beni bugiinlere getiren, egitimimin her

asamasinda yanimda olan aileme;

Tezimin verilerinin toplanmast ve yazimi asamalarinda yardimlarimi
esirgemeyen tez damigmanim Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Saymn Yrd. Dog. Dr. Figen KIR SAHIN’e, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Bagkanm1 Saym Dog¢. Dr. Mehmet YILMAZER’e, Kadin
Hastaliklart1 ve Dogum Anabilim Dali Ogretim Uyesi Saym Yrd. Dog. Dr.
Giilengiil KOKEN’e, Saym Yrd. Dog. Dr. Dagistan ARIOZ’e, Sayin Yrd. Dog.
Dr. Emine COSAR’a, Psikiyatri Anabilim Dali Ogretim Uyesi Saym Yrd. Dog.
Dr. Ozkan GULER’e, istatistiksel degerlendirmelerin yapilmasinda katkilarindan
dolayr Halk Sagligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Saym Yrd. Dog. Dr. Reha
Demirel’e, ayni caligma ortamini paylastigim ve bana destek olan tiim doktor

arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ayse Ilknur ARAL



KISALTMALAR

CRH : Kortikotropin salgilatici faktor
MHZK : Myozin Hafif Zincir Kinaz
Ca** : Kalsiyum Iyonu

K* : Potasyum Iyonu

cAMP : Siklik Adenozin Monofosfat
mmHg .Milimetre Civa

cm/h : Santimetre/Saat

cm : Santimetre

SD : Standart Deviasyon
FKH : Fetal Kalp Hiz:
mL : Mililitre
mg : Miligram
STAI : Durumluk Siireklilik Kaygi Envanteri
STAI-II : Siirekli Kayg1 Olgegi
STAI-I : Durumluk Kaygi Olgegi

NST : Non Stres Test



Siireklilik 1 Puan :Dogum Eylemi Baglamadan Onceki Uciincii Trimester

Siireklilik Kaygi Diizeyi

Siireklilik 2 Puan : Dogum Eylemi Sirasindaki Siireklilik Kaygi Diizeyi
Durumluk 1 Puan :Dogum Eylemi Baslamadan Onceki Ugiincii Trimester
Durumluk Kaygi Diizeyi

Durumluk 2 Puan :Dogum Eylemi Sirasindaki Durumluk Kaygi Diizeyi
mU/dk : Militinite/dakika

VKi - Viicut Kitle Indeksi



ICINDEKILER

I. GIRIS

II. GENEL BILGILER
2.1. DOGUM EYLEMI

2.1.1. Dogum Eyleminin Evreleri
2.1.1.1.Dogum Eyleminde I. Evre
2.1.1.2.Dogum Eyleminde II. Evre
2.1.1.3.Dogum Eyleminde III. Evre

2.1.2.Dogum Eylemi Siirecini Belirleyici Faktorler
2.1.2.1. Dogum Objesi
2.1.2.2.Dogum Yolu
2.1.2.3.Motor Kuvvetler

2.1.3.Dogum Eyleminin Yonetimi
2.1.3.1.Dogum Eylemi I. Evresinin Y&netimi
2.1.3.2.Dogum Eylemi II. Evresinin Y6netimi
2.1.3.3.Dogum Eylemi III. Evresinin YOnetimi

2.2. ANKSIYETE



2.3. ANKSIYETE GEBELIK VE NORMAL DOGUM EYLEMI

III.GEREC VE YONTEM
IV.BULGULAR
V.TARTISMA
VL.SONUC
VIL.OZET
VIIL.SUMMARY

IX.KAYNAKLAR



TABLOLAR

Tablo L. Hastalarm Tanmmlayic1 Ozelikleri

Tablo II. Hastalarin Anksiyete Diizeylerinin Degerlendirilme Zamanlar:
TablolIIl. Hastalarin STAI Anksiyete Puanlar:

Tablo IV. Hastalarin Dogum Eylemi Siireleri

Tablo V. Hastalarin Anksiyete Puanlar1 ile Dogum Eyleminin Latent Faz

Siiresinin Karsilastirilmasi

Tablo VI. Hastalarin Anksiyete Puanlar: ile Dogum Eylemi Aktif Faz Siiresinin

Karsilastirilmasi

Tablo VII. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eylemi Aktif Faz Siiresinin
Dogum Eylemi Siiresini Degistirebilecek Maternal ve Fetal Faktorlerin Etkisi

Olmaksizin Kargilagtirilmasi

Tablo VIIL. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eylemi Ikinci Evre

Siiresinin Karsilastirilmasi

Tablo IX. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eylemi Ikinci Evre Siiresinin,
Ikinci Evrenin Siiresini Degistirebilecek Maternal ve Fetal Faktorlerin Etkisi

Olmaksizin Karsilastirilmasi

Tablo X. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eyleminin Toplam Siiresinin

Karsilastirilmasi

Tablo XI. Hastalarin Anksiyete Puanlar1 ile Dogum Eyleminin Toplam Siiresinin,
Aktif Faz ve Ikinci Evrenin Siiresini Degistirebilecek Maternal ve Fetal

Faktorlerin Etkisi Olmaksizin Karsilagtirilmasi

Tablo XII. Hastalarm Anksiyete Puanlari ile Dogum Eyleminin Ugiincii Evre

Siirelerinin Karsilastirilmasi



Tablo XIII. Hastalarda Epizyotomi ve Laserasyon Miktarlar1

Tablo XIV. Nullipar ve Multipar Hastalarin Anksiyete Puanlar1 ile Laserasyon
Miktarlarmin Dogum Eylemini Etkileyebilecek Maternal ve Fetal Faktorlerin

Etkisi Olmaksizin Karsilastirilmasi

Tablo XV. Fundal Basin¢ Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarda Laserasyon

Miktarlarmin Karsilastirilmasi

Tablo XVI. Fundal Basin¢ Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin Anksiyete
Puanlar1 ile Vajinal Laserasyon Miktarlarinin Dogum Eylemini Etkileyebilecek

Maternal ve Fetal Faktorlerin Etkisi Olmaksizin Karsilastirilmasi

Tablo XVII. Fundal Basing Uygulanan Nullipar ve Multipar Hastalarin Anksiyete
Puanlar: ile Vajinal Laserasyon Miktarlarinin Dogum Eylemini Etkileyebilecek

Maternal ve Fetal Faktorlerin Etkisi Olmaksizin Karsilastirilmasi



SEKILLER

Sekil 1. Fetal basin kemik, siitiir, fontanel ve 6nemli ¢aplari.
Sekil 2. Dogum eyleminin kardinal hareketleri
Sekil 3. Konjugata Diagonalis’i belirlemek i¢in yapilan vajinal muayene

Sekil 4. Pelvis girimi, orta pelvis ve pelvis ¢ikiminin 6n-arka ¢aplari



I. GIRiS

Kaygi, bunalty, i¢ sikintisi gibi sozciiklerle de ifade edilebilen anksiyete;
icsel ya da dis diinyadan kaynaklanan bir tehlike veya tehlike olasilig1 ya da kisi
tarafindan tehlikeli olarak algilanip yorumlanan herhangi bir durum karsisinda
yasanan, rahatsiz edici bir endise ve korku duygusudur. Bir yere kadar saglikli
olan ve olumsuz durumlarla bas edebilmek amaci ile ortaya ¢ikan bu duygunun
siddetli ve uzun siire yasanmasi1 bir noktadan sonra kisinin yasamini, aktivitelerini,
sosyal hayatim ve kisiler arast iligkilerini olumsuz yonde etkilemeye
baslamaktadir. Iste bu cizgiden sonra anksiyete, artik kiside ruhsal sorunlar

yaratan bir duygu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Kadinlar, gebeligi esnasinda stres ve anksiyeteye neden olabilecek bircok
faktoriin yam sira gebelige ozgii fiziksel degisiklikler, 6zellikle ruh halinde ani
degisiklikler ile birliktelik gosteren hormonal faktorler, saglhkli cocuk dogurma
veya dogum swrasinda duyulacak agri korkusu gibi olas1 ek stres faktorleri ile de
kars1 karsiya kalabilmektedirler (2). Bunun oOtesinde erken yas, diisiik
sosyoekonomik seviye ve egitim diizeyi, seksiiel kotiiye kullanim, istenmeyen
gebelikler, gebelik veya dogum i¢in yetersiz hazirlik, depresif semptomlar ve daha
onceden psikiyatrik hastalik hikayesi gibi faktorler de gebe kadmnin psikiyatrik

acidan sagligimi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (3).

Gebelik hem psikolojik hem de fizyolojik acidan degisim ve adaptasyon
stirecidir. Her gebede degisik sekillerde biyolojik ve psikolojik farkliliklar ortaya
cikabilmektedir. Bazi kadinlarda, gebelik psikolojik agidan herhangi bir risk
yaratmazken, bazilarinda duygusal olarak savunmasiz bir ortam olusturabilir.
Gebelik srrasinda olusan anksiyete annenin obstetrik durumu ve yenidoganin
saghg1 iizerinde olumsuz etkilere neden olabilir. Ozellikle gebeligin son
donemleri ve agrili dogum eylemi siireci, annenin artmis anksiyetesi ile iligkili bir

donemdir (4).



Biz bu ¢aligmamizda; gebeligin ge¢ doneminde ve dogum eylemi sirasinda
ortaya ¢ikan anksiyetenin, normal vajinal yolla dogum yapan hastalar iizerindeki
etkisini arastirmay1 amagladik. Dogum eyleminin siiresinin, dogum asamalarinin,
annenin anksiyetesinden etkilenip etkilenmedigi; dogum sirasinda olusan vajinal
laserasyonlarin kaygi diizeyi ile birliktelik gosterip gostermedigini arastirmak

amact ile bu calismay1 planladik.



II. GENEL BiLGIiLER

2.1. DOGUM EYLEMIi:

Dogum eylemi servikal dilatasyon ve efasmana neden olan diizenli
kontraksiyonlar olarak tanimlanir. Ger¢cek dogum eyleminden genellikle birkag
hafta ©Once ise zayif, diizensiz, lokalize kasilmalar olan Braxton Hicks
kontraksiyonlarmin sikliginda artiglar ortaya cikar. Ger¢cek dogum eyleminin
oncesinde pelvik ligamentler ve vajinal yumusak dokularda genel bir esneme

durumu ve ayni1 zamanda servikal dokuda da yumusama ve kisalma meydana gelir

(5).

Dogum eyleminin ortaya c¢ikmasmi saglayan olaylar dizisini baslatan
uyaran su an i¢in bilinmemektedir. Giiniimiizde genel olarak kabul edilen goriis
prostaglandinlerin memelilerde dogum eyleminin baslamasinda anahtar rol
oynayabilecegini destekler niteliktedir. Fakat myometrial kontraksiyonlarin
baslamasindan onceki prostoglandinlerin olusma hizin1 diizenleyen mekanizmalar

net olarak anlasilamamuistir (5).

Maternal dolasima ikinci trimesterde salinmaya baslanan ve
gittikce seviyesi artan kortikotropin salgilatici faktoriin (CRF) dogum eyleminin
baslamasinda rol oynadigi diisiiniilmektedir. Ayrica uterin kontraksiyonlar:
Ostrojenin stimiile, progesteronun inhibe ettigi, CRF’e benzer olarak dstrojenin de
uterusdaki oksitosin reseptorlerini arttirdigl, progesteron seviyesinin terme yakin
donemde azaldigi bilinmektedir. Uterusun kasilabilirligini, ikiz gebelikte ve
polihidramniosda oldugu gibi mekanik gerilim de etkileyebilmektedir. Dogum
eylemi bir kez basladiktan sonra siirecin ¢esitli pozitif feedback mekanizmalar ile
ilerledigi diisiiniilmektedir. Ornegin kontraksiyonlar serviks iizerinde gerilim
olusturur; servikal gerilim uterusda refleks kontraksiyonlara neden olur; ayrica
fetal basm servikse dogru itilmesi yoluyla serviks lizerindeki gerilim arttirilir. Bu

sekilde olaylarin devam ettigi izlenmektedir (5).



Dogum eyleminin normal kontraktil dalgasi fallop tiiplerinden
birinin uterin ucuna yakin bir bolgeden baglar. Dolayisiyla bu alanlar “pacemaker”
gibi hareket ederler. Sag pacemaker genellikle soldakini baskilar ve kontraktil
dalgalarin ¢cogunu baslatir. Kontraksiyonlar pacemaker alanindan uterusa 2 cm/sn
hizla yayilirlar. Tiim organi 15 saniyede depolarize ederler. Depolarizasyon
dalgast asag1 servikse dogru yayilir. Dalga siddeti fundusda en fazla olup uterus
alt kistmlarma dogru azalir. Normal dogum eylemi ortalama 25 milimetre civa
(mmHg)’dan biiyiik olan ii¢ kontraksiyon ve kontraksiyonlar arasinda 4 dakikadan
az siire olmas ile karakterize edilmistir. Uterusun istirahat halindeki bazal tonusu
10-12 mmHg’dir. Hipertoni durumunda 30 mmHg’ya kadar artabilir. Uterus
kontraksiyonlar1 10-20 mmHg’y1 astig1 zaman abdominal olarak palpe edilebilir,
15-20 mmHg’dan sonra gebenin kendisi tarafindan da hissedilebilir.
Kontraksiyonlar sirasindaki basing 50 mmHg nin iizerinde ve kontraksiyonlar
arasi siire 2 dakikadan az ise hiperaktif travaydan bahsedilir. Hipoaktif travayda
ise intrauterin basin¢ 30 mmHg’dan az ve kontraksiyonlar aras: siire 5 dakikadan
uzun olur (6). Basing 25 mmHg’ya ulastiginda, dogum yapan kadin agr1 hissi
duyar. Bu durum kisinin agr1 esigine gore degisir. Duyulan bu agri; kontrakte olan
myometriumun hipoksisine, sinir gangliyonlarinin serviks ve alt segmentte sikica
kenetlenmis olan kas demetleri tarafindan sikistirilmasina, dilatasyon sirasinda

serviksin gerilmesine, uterus lizerini Orten peritonun gerilmesine bagli olabilir (7).

2.1.1.Dogum Eyleminin Evreleri :

Normal dogum eylemi, istatistiksel olarak normal siire ve seviyeleri
belirlenmis 3 evre ile karakterizedir. Bu normal degerlerin ¢cogu binlerce normal
ve anormal dogum eylemi iizerinde calisan ve servikal dilatasyon ve fetal bagin
inis zamanlarmi belirleyerek kaydeden Emanuel Friedman’m arastirmalarmdan

elde edilmistir (8, 9).

Dogum eyleminin baslangicimi takiben servikal acikligmm tam olmasma
kadar gecen donem 1. evre; tam servikal aciklik olmasi ile fetusun ekspulsiyonu
arasindaki donem 2. evre; bebek dogumunun hemen sonrasi ile plasenta ve

eklerinin atildig1 zaman arasimndaki donem 3. evre olarak tanimlanir. Plasenta ve



fetal membranlarm ayrilmasi ve atilmasi tamamlandiktan sonra aktif dogum

eylemi sona erer (7).



2.1.1.1. Dogum Eyleminde I. Evre:

Dogum eyleminin baslamasindan servikal dilatasyonun tam olmasimna
kadar gecen siiredir. Servikal dilatasyonunun hazirlik asamasi olan latent faz ve

aktif faz olmak iizere 2 fazi tarif edilmistir;

Latent Faz: Dogum eyleminin ilk evresi diizenli kontraksiyonlarin ortaya
cikmasi ile baglar. Latent faz boyunca kontraksiyonlar ilerleyici sekilde daha
siddetli, daha uzun ve daha sik aralikli olmaya baslar. Annenin agriya bagh
rahatsizligr hafif veya ciddi olabilir. Friedman tarafindan annenin diizenli
kontraksiyonlar hissettigi faz olarak tanimlanmistir. Bu faz esnasinda uterin
kontraksiyonlar servikal yumusama ve silinmeyle beraber olusur. Aktif faza gecis
icin minimum kriterler; nulliparlar i¢in 1,2 santimetre/saat (cm/h), daha Once
dogum yapanlar icin ise 1,5 cm/h servikal dilatasyondur. Servikal dilatasyon
ortalama 3-4 santimetre (cm)’ye ulastiginda aktif faza gecildigi kabul edilir.
Maksimum 5 cm’lik servikal dilatasyona sahip gebelerin, progresif degisiklik
olmamas1 durumunda ileri degerlendirme sart1 ile aktif dogum fazinda kabul

edilmesi gerektigi bildirilmektedir (10).

Uzamus latent faz icin kriterler nulliparlar icin 20, daha 6nce dogum
yapmis gebeler icin 14 saattir. Bunlar istatiksel olarak 95. persentildeki
degerlerdir. Latent faz siiresini etkileyen faktorler arasinda; asir1 sedasyon veya
analjezi, zayif servikal dilatasyon; yani kalin, silinmemis veya dilate olmamis
serviks ve yalanci dogum eylemi sayilabilir. Friedman uzamis latent fazlarin
tedavisinde, istirahat veya oksitosin stimulasyonunun es etkinlik ve giivenilirlikte
oldugunu bildirmektedir. Tanimlanamayan yalanci dogum oranlariin yiiksekligi
sebebiyle istirahat tercih edilmistir. Giiclii sedatifler ile bu gebelerin %85°1 aktif
dogum fazina gecebilir. Diger %10’unda ise kontraksiyonlar durur ve bu durum
yalanct dogum eylemini disiindiiriir. Geri kalan %35 hastada ise, sedasyon
basarisiz olur ve bu hastalarda eger hizlandirilmis dogum isteniliyorsa oksitosin

uygulanir (10).



Aktif Faz: Dogum eyleminin aktif fazi diizenli uterin kontraksiyonlarla
servikal dilatasyonun 3-4 cm olmasindan tam ac¢ikligin olugsmasima kadar olan
donemi temsil eder. Servikal dilatasyon egiliminin maksimuma ulastig1 donem ile
baslar. Aktif faz boyunca kontraksiyonlar genellikle kuvvetli, diizenli ve her 2-3
dakikada bir tekrarlayan sekildedir. Aktif faz tam servikal dilatasyon meydana

gelince sona erer. Dogum eyleminin bu fazi1 ¢ogu zaman oldukc¢a agrilidir. (10)

Friedman’a gore nulliparlarda aktif fazin ortalama siiresi 4,9 + 3,4 saattir.
(ortalama + SD) Sonug olarak aktif faz icin maksimum 11,7 saat (ortalama + 2SD)
kabul edilebilir. Servikal dilatasyon oranlar1 ise 1,2 ile 6,8 cm/h olarak
bildirilmektedir. Aktif faz icin normal olarak bildirilen 1,2 cm’lik servikal
dilatasyon hizi minimum degerdir. Multiparlar icin aktif fazdaki ilerleme hizi
biraz daha yiiksek olup 1,5 cm/h’tir. Spesifik olarak 3-4 cm’lik dilatasyonla aktif
faza giren nullipar kadinlarda, 10 cm’lik dilatasyona ulasmak icin 3-4 saatlik bir
siire Ongoriilebilir. Fakat aktif faz anormalliklerinin ¢ok sik goriildiigii de
unutulmamalidir. Sokol ve arkadaglar1 (11) nullipar gebeler i¢in aktif faz

anomalisi sikligin1 %25, multiparlar i¢in ise %15 olarak bildirmektedirler.

Fetal inis nulliparlarda genellikle 7-8 cm’ye varildiginda baslamakta ve
bundan sonra giderek hizlanmaktadir. Nulliparlar i¢in 1,2 cm/h’in altinda servikal
dilatasyon ve 1 cm/h’in altindaki inig; multiparlarda ise 1,5 cm/h’in altinda
servikal dilatasyon ve 2 cm/h altinda inis aktif fazda yavaslama olarak
degerlendirilir. Durma ise dilatasyon ve inisin tam anlamiyla ortadan kalkmasini
ifade eder. Dilatasyonun durmasi 2 saat sonunda aciklikta ilerleme olmamasi;
inisin durmasi ise 1 saatlik siire sonunda seviyede degisiklik olmamasi seklinde
degerlendirilir. Uzama ve durma bozukluklar1 nedenleri arasinda sefalopelvik
uygunsuzluk, asir1 sedasyon, persiste oksiput posterior gelisi gibi durumlar
sayilabilir. Uzama ve durma bozukluklarinda fetopelvik uygunsuzluk agisindan
pelvik muayene ile degerlendirme yapilmalidir. Dikkatli bir pelvik muayene ve
degerlendirme ile fetopelvik uyumsuzluk dislandiktan sonra uzama bozukluklari

icin bekleme; durma bozukluklar i¢in ise oksitosin destegi onerilmektedir (12).



2.1.1.2. Dogum Eyleminde II. Evre:

Bu evre servikal dilatasyonun tamamlanmasiyla baslar ve fetusun disariya
cikmasi ile sona erer. Ikinci evre boyunca kontraksiyonlar giiclii, diizenli, 1 ile 3
dakika arasindadir. Kontraksiyonlarla bebek basi agsagi dogru iner ve annede itme
hissi ortaya ¢ikar. Kontraksiyonlar ve annenin ikinma kuvvetleri ile bebegin disar1
cikmasi saglanir. Ortalama siiresi oldukca degisken olmakla beraber nulliparlar
icin 50 dakika, multiparlar icin ise 20 dakikadir. Cok dogum yapmis 6nceden
dilate olmus vajina ve perineye sahip gebelerde tam servikal dilatasyon sonrasinda
dogumun gerceklesmesi i¢cin 2 veya 3 kuvvetli ikinma yeterli olabilir. Tersine
kontrakte pelvis ya da iri fetusa sahip veya asir1 sedasyon veya anestezi uygulanan

hastalarda ikinci evre anormal derecede uzayabilir (12).

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi nullipar hastalarda rejyonel
anestezi uygulaniyor ise 3 saat, uygulanmiyor ise 2 saati; multipar hastalarda ise
rejyonel anestezi varliginda 2 saat, yoklugunda ise 1 saati asan ikinci evre

sliresinin uzamis olarak degerlendirilebilecegini 6ne siirmiistiir (13).
2.1.1.3. Dogum Eyleminde III. Evre:

Bebek dogumunun hemen sonrasi ile plasenta ve eklerinin atildig1 zaman
arasindaki donemdir. Pariteye bagli olmaksizin siiresi genellikle kisa, yaklasik 10
dakikanm altindadir. Dogum eyleminin ii¢lincii evresi 30 dakikadan fazla
siirdiigiinde uzamis olarak kabul edilir (5). Plasenta ve fetal membranlarin
ayrilmasi ve atilmasi tamamlandiktan sonra aktif dogum eylemi sona erer. Bebek
dogarken uterus spontan olarak azalan iceriginin iizerine kontrakte olur. Bu da
plasentanin implantasyon alaninda azalma ile sonuglanir. Plasenta bu azalmig
alana uyum saglamak i¢in kalinligim artirir ancak esnekligi sinirli oldugu igin
biikiilmeye zorlanir. Neticede ortaya ¢ikan gerilim desiduanin en zayif tabakasi
olan siingersi tabakanin kopmasina neden olur ve burada ayrilma baglar. Ayrilan
plasenta ile kalan desidua arasinda hematom olusmasi ayrilma siirecini hizlandirir
(14). Plasentanin ayrilmasi genellikle dogumdan sonraki ilk dakikalar icerisinde
gerceklesir. Aym1 zamanda uterin kavitedeki yiizey alanmin azalmasiyla fetal

membranlar da ayrilmaya baslar. Plasenta ayrildiginda uterus kiiresel, sert bir hale



gelir ve ilk beliren bulgudur. Ani bir kan bosalmasi olur, plasenta ayrilarak alt
uterin segment ve vajinaya dogru ilerler; bu esnada uterusu yukar1 dogru iterek
abdomende yiikselmesine neden olur. Umblikal kord vajinanm disma dogru
cikint1 yapar ve bu plasentanin indigine isaret eder. Bu bulgular plasentanin

ayrilma belirtileri olup dogum eyleminin yonetilmesinde onem tasir (15).

2.1.2. Dogum eylemi siirecini belirleyici faktorler:

Dogum eyleminin ilerleme siirecini belirleyici ti¢ temel faktor mevcut olup

bunlar; dogum objesi, dogum yolu, motor kuvvetlerdir (5).

2.1.2.1. Dogum objesi

Fetiis ve fetal durus, prezentasyon ve pozisyonu dogum objesini olusturur.
Miadinda bir ¢cocuk 49-52 cm uzunlugunda ve 3000-3500 gram agirligindadir.
Biiyiik kisimlar1 bas, sirt, makat; kiiciik kistmlar1 bacak ve kollardir.Dogum
mekanigi bakimindan en Onemli fetal kisim bastir. Tim dogum eylemlerinin
yaklasik %95’inde fetus oksiput veya verteks prezentasyonundadir. Bagin pelvisle
olan uyumu dogum seyrinde 6nemli bir rol oynar. Suboccipito-bregmatik ¢cap 6n
fontanel ile ense arasinda uzanan cap olup genellikle bas pelvisde bu capini
uydurarak ilerler. (Sekil 1) (16). Yaklasik uzunlugu 9,5 cm’dir. Biparietal cap ise
parietal kemiklerin arasinda uzanan en biiylikk mesafe olup yaklasik 9,5 cm

civarindadir.
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Sekil 1. Fetal basin kemik, siitiir, fontanel ve 6nemli ¢aplari.

Cogu vakada, verteks pelvise sagital siitiir ile transvers pelvik captan girer.
Pelvik kanalin diizensiz sekli ve matur fetal basin goreceli olarak biiyiik boyutlari
nedeni ile bagin biitiin ¢aplar1 pelvisin biitiin ¢aplarin1 gecemez. Vajinal dogum
icin basin uygun kisimlarinin pelvisin degisik kisimlarma adaptasyon ve yerlesimi
gereklidir. Boylelikle dogumun kardinal hareketleri gerceklesmis olur. Bunlar
angajman, inis, fleksiyon, i¢ rotasyon, defleksiyon, dis rotasyon ve ekspulsiyondur

(17). Sekil 2°de (5) dogumun kardinal hareketleri goriilmektedir.



Sekil 2. Dogum eyleminin kardinal hareketleri

A. Angajman B. Inis ve fleksion C. Internal Rotasyon D, E. Ekstansiyon F. Eksternal
Rotasyon

Oksiput prezentastonundaki fetal basin en biiyiik transvers capr olan

biparietal capin pelvis giriminin altina inmesi angajman olarak adlandirilir (17).

Inis bebegin dogumu icin ilk zorunluluktur. Nulliparlarda angajman
dogumun baslangicindan 6nce yer alabilir ve ikinci agamanin baslangicina kadar
daha fazla bir inis olmayabilir. Multipar kadinlarda inig genellikle angajmanla
birlikte baslar. Canak seklinde olan pelvis boslugu yani, pelvis girimi ile pelvis
dosemesi arasindaki mesafe yaklastk 8 cm’dir. Bu mesafe basin gecis
mekanizmas: esnasinda ardinda birakmasi gereken uzunluktur. Inis donemi
icerisinde bas yuvarlak pelvis bosluguna uyabilmek icin fleksiyonunu arttirir. Inen
bas serviks, pelvis duvarlar1 veya pelvik zeminden dolay1 bir direngle karsilasir ve
bunun sonucunda normal olarak fleksiyona gecer. Boylelikle daha uzun olan

oksipitofrontal capin yerini daha kisa olan suboksipitobregmatik ¢ap alir (17).



Fleksiyonunu yaparak pelvis i¢inde itici kuvvetlerin etkisi ile ilerleyen bas
daha sonrasinda i¢ rotasyonunu yapar. Boylelikle oksiput kademeli olarak simfizis
pubis ve daha nadir olarak sakruma dogru doniis yapar. Bas spinalar hizasina

ulagsmadan ve angaje olmadan basarilmas1 imkansizdir (17).

Ic rotasyon sonrasi ileri fleksiyondaki bas vulvaya ulasinca dogum icin
esas olan defleksiyona gecer. Bu oksiput tabanini simfizis pubisin inferior kenari
ile temasa gecirir. Perine ve vajenin ilerleyici distansiyonu ile oksiputun giderek
daha biiyiik bir kismi goriiniir. Oksiput, bregma, alin, burun, agiz ve son olarak
cene perinenin anterior kenarindan basar1 ile gecerken daha ileri defleksiyon ile

bas dogar (17).

Dogan bas sonrasinda saga veya sola yOnelim gosterir ve transvers
pozisyona doner. Bunun amaci govdede bisakromiyal capir pelvik ¢ikimin
anteroposterior c¢api ile iliskili hale getirmektir. Bu olay dis rotasyon olarak

adlandirilir (17).

D1s rotasyonun hemen ardindan 6n omuz simfizis pubis altinda belirir ve
perine arka omuz tarafindan distandii hale getirilir. Omuzlarin dogumundan sonra

gbdvdenin geri kalan1 cabucak ¢ikar ve ekspulsiyon tamamlanmais olur (17).
2.1.2.2.Dogum Yolu

Kemik ve yumusak dokulardan olusan bir kanaldir. Dogum yolu
boslugunu ve istikametini kiiciik pelvisin kemik duvari olusturur. Arkada sakrum
ve promontorium, dnde simfizis pubis, yanlarda ischial kemikler kemik pelvis

tesekkiiliinde rol oynar (18).

Pelvis boslugu giriminin transvers ¢ap1 13 cm olup klinik olarak dl¢iilmesi
miimkiin degildir. Ancak anormal dogum eylemi ilerlemesinde dar transvers girim
cok nadiren bir etkendir. Pelvik girimin anteroposterior ¢api cok daha dnemlidir.
Klinik olarak simfisiz pubis alt kenar1 ile sakral promontorium arasi mesafenin
yani konjugata diagonalisin Olciilmesi ile tahmin edilir. Pelvik girimin

anteroposterior cap1 bu Olciilen degerden yani konjugata diagonalisden yaklasik



1,5-2 cm daha kisa olup konjugata obstetrika adini alir. Eger konjugata diagonalis
12 cm ve iizerinde ise pelvik girimin uygun oldugu diisiiniiliir (5). Pratikte pelvik
muayene sirasinda ilk onemli soru vajene ilerletilen isaret ve orta parmaklar ile
promontoriuma ulasilip ulasilamadigidir (Sekil 3) (18). Sayet promontoriuma
ulagsilabiliyorsa konjugata veranin kisa oldugu ve pelvik yapinm normal vajinal

yolla doguma uygun olmadig1 kanaatine varilir (18).

Sekil 3. Konjugata Diagonalis’i belirlemek icin yapilan vajinal muayene
(P: Sakral Promontoryum; S: Simfizis Pubis)

Orta pelvis spina iskiadika seviyesinde yer alan ve en kiiciik pelvis ¢capmin
oldugu diizlemdir. Ozellikle basin angajmanindan sonra ilerlemeyen dogumda
orta pelvis darlig1 diisiiniilmelidir. On cm veya biraz daha fazla olan interspindz
cap, genellikle pelvisin en kiiciik capidir ve sekil 4’de gosterilmistir (18). Orta
pelvisin spesifik caplar1 klinik olarak 6lciilemez. Ozellikle iskial spinlerin belirgin
olmas1 orta pelvis darliklarinda ©nemli bir bulgudur. Yine degerlendirme
esnasinda sakrumun egimi, sakrospindz ligamentler ve iskial spinlere bakilir.
Sakrumun 6n duvari kontrol edilir ve yeterli bombelikte olup olmadigi, kemik

cikintilar degerlendirilir. Normal pelvisde sadece son ii¢ sakral vertebra perine



cukurlastirilmadan hissedilebilir. Simfizis arka duvarmin diizliigli, ¢ikmtilari,
linea terminalislerin belirginligi, yumusak dokularmm gerginligi degerlendirilir

(18).

Pelvik c¢ikim; tuber iskiadikumlar1 birlestiren ¢izgiyi taban alan ve aymi
diizlemde bulunmayan iki tane iicgene benzeyen yapidan meydana gelir. Pelvik
citkim icin pubik aci, intertuberoz mesafeler ve koksiks degerlendirilir.
Intertiiberoz cap, biiskial ¢ap veya cikimin transvers capi olarak da bilinir. Sekiz
cm’in lizerindeki bir uzunluk normal olarak kabul edilir. Cikimin transvers
capinin degerlendirilmesi sikili bir yumruk genisligi 6lgiildiikten sonra perinede
ischial tuberositler arasina yerlestirilerek yapilabilir. Genellikle sikili  bir
yumrugun 8 cm’in iizerinde oldugu varsayilir. Koksiksin mobilizasyonuna, 6ne
dogru cikintili olup olmadigina hareketliligine bakilir. Pubik acmin 90 derecenin
altinda olmasi ise ¢ikimda pelvik darhigi  diistindiiriir (18).

cony anatomica
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Sekil 4. Pelvis girimi, orta pelvis ve pelvis ¢itkiminin n-arka gaplari

2.1.2.3. Motor Kuvvetler

Motor kuvvetleri olusturan iki faktor mevcuttur. Bunlardan bir tanesi

istemsiz olarak olusan uterin kontraksiyonlar; digeri annenin uyguladig: ve istemli

orta pelvis On-arka gap



karin kaslarmin kasilmasi ile ortaya ¢ikan itme kuvvetidir. Bunlarda olusacak bir

disfonksiyon dogum eyleminde yavaslama veya durmaya neden olabilir (19).

Uterin aktivitenin degerlendirilmesinde siklik, siire ve yogunluk ©nem
tasimaktadir. Degerlendirmede 3 temel yontem kullanilir. Bunlarin arasinda en
eski olan1 fundus iizerinden manuel uterin palpasyondur. Subjektif olarak siddeti
+1 ile 43 arasinda ifade edilen kontraksiyonlarin siiresi ve sikliginin belirlenmesi
ile degerlendirme yapilir. Uygulamas: basit bir yontem olup dezavantajlari
arasinda kesin olarak yogunluk ve siireyi Olcmede yetersizlik, bazal tonus
hakkinda bilgi vermeme, obez hastalarda uygulama giicliigii ve fetal kalp atimlar1
ile kontraksiyonlar arasi iliskinin degerlendirilmesini zorlastirmasi sayilabilir.
Eksternal tokometreler uterin kontraksiyonlarin ortaya cikardigi abdominal
duvarin sekil degisikliklerini Olcer. Palpasyonla diger dezavantajlar1 benzer

olmasina ragmen fetal kalp hiz1 degerlendirmesine olanak saglamaktadir (19).

Direkt degerlendirme giiniimiizde uterin aktivitenin saptanmasinda en
uygun metoddur. Sivi dolu bir kateterin genellikle membranlarin acilmasindan

sonra uterin kavite icerisine dogrudan yerlestirilmesi ile uygulanir (19).

Uterin aktivitenin degerlendirmesinde birim olarak en sik Montevideo
Unitesi kullanilir. Bu tammlamaya gore uterin performans mmHg olarak
kontraksiyon siddetinin (bazalin iizerine artmis uterin basincin) 10 dakikadaki
kontraksiyon sikligi ile carpimi sonucu elde edilir. Klinik dogum eylemi
genellikle uterin aktivite 80-120 Montevideo Unitesi’ne ulasinca baslar. Bu her 10
dakikada bir 40 mmHg’lik 3 kontraksiyon anlamma gelir. Dogum eyleminin ilk
asamasinda uterin kontraksiyonlarm siddeti giderek artar. Ayn1 zamanda siklik da
10 dakikada ii¢ kontraksiyondan bes kontraksiyona ¢ikar; uterin bazal tonus ise 12
mmHg’ya yiikselir. Diizenli araliklarla olusan ve 3-4 dakikada bir gelen, 50
mmHg ve iizeri kontraksiyonlar etkin kontraksiyonlar olarak tanimlanir. Ayni
zamanda kontraksiyonlar arasindaki donemde uterus bazal tonusunun yiiksek
olmamasi gerekmektedir. Etkin olmadigi saptanan uterin kontraksiyonlarda

oksitosin destegi kullanilabilir (19).



Serviks tam dilate olduktan sonra fetiisiin disariya ¢ikma siiresindeki en
onemli kuvvet artmis maternal intraabdominal basinctir. Bu ses telleri kapali iken
yapilan kuvvetli respiratuar efor ile es zamanl olarak karm kaslarinin kasilmasi
sayesinde olusur ve “1kinma” olarak bilinir. Uterin kontraksiyonlara destek olarak
fetiisiin ekspulsiyonunu saglar. Dogum eyleminin spontan olarak tamamlanmasi
icin artmus intraabdominal basing gerekli olsa da serviks tam dilate olana kadar
hastanin 1kinmasi dogum eylemi ic¢in faydasizdir. Dogum eyleminin birinci
evresinde iken hastanin ikinmasi ve bdylelikle intraabdomninal basing artigi
hastada yorgunluga ve fetal basin rotasyonunu tam olarak tamamlayamamasina

yol agabilir (14).

2.1.3. Dogum Eyleminin Yonetimi:

2.1.3.1. Dogum Eyleminin I. Evresinin Yonetimi:

Dogum eyleminin birinci evresinin yonetimine yonelik c¢ok cesitli
yaklasim secenekleri degerlendirilmis ve tek bir yaklasimin digerlerine {iistiin
oldugu gosterilememistir. Hastaya yaklasimda primer hedefler; fetal iyilik halinin
izlemi, hastaya uzun ve rahatsizlik verici bir siire¢ olabilecegi yoniinde bilgi ve
destek saglanmasi, gerektiginde uygun sekilde miidahalelerin gerceklestirilmesi

seklinde 6zetlenebilir (5).

Obstetrideki en kritik tanilardan birisi dogum eyleminin dogru tanisidir.
Gercek ve yalanci dogum eylemi arasindaki ayirict tan1 bazen zor olabilmekle
birlikte kontraksiyonlarin degerlendirilmesi ile yapilir. Ger¢cek dogum eyleminin
kontraksiyonlar1; diizenli ve giderek kisalan araliklarla olup, rahatsizlik sirt ve
karindadir. Gergek kontraksiyonlar, ilerleyici servikal dilatasyona neden olur ve
sedasyonla durdurulamazlar. Yalanci dogumun kontraksiyonlar1 ise; diizensiz
araliklarla olur, araliklar uzundur, yogunluk degismez ve rahatsizlik alt karindadir.
Ayrica yalanci kontraksiyonlarla serviks dilate olmaz ve rahatsizlik sedasyonla
gecer. Dogum tanisinin kesin olarak yapilamadigr vakalarda hastanm klinikte

birkag saat izlemi uygundur (15).



Gercek dogum eylemi diisiiniilen hastalarda; fetiisiin kalp hizi,
prezentasyonu, biiyiikliigii belirlenmeli, 0zellikle deselerasyonlarin tesbiti i¢in
fetal kalp hiz1 kontraksiyonlar arasi iliski degerlendirilmelidir. Fetal membranlarin
durumu ve vajinal kanama olup olmadi8i, su gelmesi hikayesi sorgulanarak
plasenta previa siiphesi olmayan hastalarda vajinal muayene yapilmalidir.
Hastalarda servikal yumusaklik, efasman derecesi, pozisyonu ve dilatasyon
miktar1 tanimlanir. Prezente olan kismin seviyesi ve altindaki membranlarin

varlig1 dikkatli palpasyonla hissedilebilir (15).

Servikal efasman, dogum eyleminde olmayan serviksle karsilastirildiginda
servikal kanalin uzunlugu seklinde ifade edilir. “Serviksin uzunlugu yar1 yariya
azaldiginda %50 efasedir; serviks yanindaki alt uterin segment kadar incelince

tamamen veya %100 efasedir” seklinde tanimlanir (15).

Dilatasyon; servikal acilmanm ortalama c¢apinin tayin edilmesi ile
belirlenir. Muayene eden parmak serviksin bir kenarindan diger kenarma dogru
kayar ve cap santimetre ile ifade edilir. On cm oldugunda serviksin tamamen
dilate oldugu soylenir; term biiyiikliikteki bir bebegin prezente olan kismi bu

genislikte bir serviksden gecebilir (15).

Dogum kanalinda fetal prezente kismin seviyesi pelvik girim ve ¢ikim
arasinda ortada yer alan spina iskiadikalara gore tanimlanir. Fetal prezente kismin
en alt seviyesi spina iskiadikalar hizasinda ise, 0 seviyesinde kabul edilir. Onceleri
bu seviyenin iizerindeki dogum kanalinin uzun aksi iice ayrilmis iken 1988’den
itibaren Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi pelvisi spinalarin iistii ve altinda
bese bolen bir seviye siniflandirmasi kullanmaya baslamistir. Bu boliimler
spinalarin istii ve altindaki cm’leri ifade eder. +5 seviyesi introitusda goriilen fetal
basa tekabiil eder. Eger fetal bagin onde gelen kismi O seviyesi veya asagisinda ise
siklikla basin angajmani olusmustur; yani fetal basm biparietal ¢ap1 pelvik girimi

gecmistir (15).

Hasta dogum eylemi nedeni ile klinige kabul edildikten sonra miimkiin
olan en kisa zamanda fizik muayenesi tamamlanir. Bu donemden sonra fetal

tyilik halinin monitdrizasyonu i¢in Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi’nin



onerisi herhangi bir anormallik yoksa fetal kardiyak atimlarin kontraksiyondan
hemen sonra her 30 dakikada bir ve ikinci evrede her 15 dakikada bir kontrol
edilmesi seklindedir. Eger devamli elektronik monitdrizasyon kullaniliyorsa
ciktilar ilk evrede her 30 dakikada ve ikinci evrede her 15 dakikada bir
kaydedilmelidir. Riskli gebelikleri olan kadinlar icin ilk evrede her 15; ikinci
evrede her 5 dakikada bir oskiiltasyon uygulanmalidir. Devamli elektronik
monitorizasyonda ise ¢iktilar ilk evrede her 15 dakikada; ikinci evrede ise her 5

dakikada bir kaydedilmelidir (20).

Dogumun ilk evresinde hangi siklikla vajinal muayene yapilmasi
gerektigini gosteren kanita dayali net kriterler olmamasina ragmen latent faz
sirasinda sik muayenin gereksiz oldugu bilinmektedir. Latent fazda sik pelvik
muayene rahatsizlik verici ve hastada dogumun ilerlemedigi yOniinde yanlis
yargilara neden olmasmnm yani sira, infeksiyona bagli morbiditeyi de
arttirmaktadir. Bununla birlikte izlem sirasinda bir 6nceki muayenede onde gelen
kismin tam olarak servikal kanala prezente olmadigi diisiiniilen hastalarda
membran riiptiirii meydana gelirse servikal muayene yapilmali ve fetal kalp hizi
(FKH) degerlendirilmelidir. Boylelikle umblikal kord prolapsusunun erken tespiti
yapilabilir. Aktif fazda dogum eyleminin ilerlemesinin degerlendirilmesi igin 2
saate bir pelvik muayene yapilmasi ve normal ilerleyisin olmadig1 hastalarda

oksitosin ile dogum eylemi yardimi i¢in hastanin tekrar degerlendirilmesi onerilir

(5).

Amniotik membranlarin artifisiel olarak acilmasmmin dogum eylemini
stimiile ettigi ve ilerlemesini arttirdigl; amniotik sivinin mekonyumlu olup
olmadiginin anlagilmasma imkan sagladigi icin bazi kaynaklarda (15) normal
ilerleyen eylem sirasinda dahi agilmasi tavsiye edilir. Ancak bu sirada kordon
sarkmasi riski oldugu i¢in basin pelvik girimi ge¢mis olmasi ve acma isleminin
kontraksiyon esnasinda ve fundal basing ile asagi dogru fetiisiin yonlendirilmesi
sirasimnda yapilmasi onerilmektedir. Ayn1 zamanda amniotik membran agilmadan
once hastanin dogumun aktif fazma girmis oldugundan emin olunmalidir. Aktif
dogum eyleminde olan hastalarda bir baska dikkat edilecek konu mesane

distansiyonudur. Dolu bir mesane ilerlemeyen eyleme, mesane hipotonisi veya



enfeksiyona neden olabilir. Ayni zamanda mesanenin bosaltilmasi ile

kontraksiyonlarm uyarilmasi ve artmasina yardimci olunabilir (15).

Fetal iyilik hali oturur, yatarak veya ayakta degerlendirilebilmektedir.
Bircok normal dogum eyleminde saglikli kadinlarda yatmayi gerektirecek tek
neden analjezikler nedeni ile ayakta durmasinin miimkiin olmamasidir. Venoz
doniisiin bozulmasi1 ve maternal kardiyak outputun azalmasi nedeni ile supin
pozisyonundan genellikle ka¢milmalidir. Vital bulgular en az 4 saatte bir veya

klinik gereklilik hallerinde daha sik degerlendirilmelidir (5).

Latent faz boyunca servikal dilatasyon yavas olur ve uterin
kontraksiyonlarm siiresi ve sikliginda ilerleyici bir arti mevcuttur. Bu fazda
uzamanin direk olarak perinatal mortalite iizerine etkisinin olmamasina ragmen
hasta ve ailesi icin kaygiya neden olabilir. Ozellikle nullipar hastalarda belirgin
efasman olmadan dogum eyleminin baslamis olmasi1 bir problemi yansitabilir.

Uzamus latent faza yaklasimda amniotomi ve sezaryen Onerilmemektedir (19).

Uzamis latent faza yaklasimin temelini olabilecek etyolojilerin
tanimlanmas1 ve bireysel tedavileri kapsar. Friedmanin 6zel olarak calistigi bu
gruba nazaran giliniimiizde daha az olmakla birlikte bu hastalarda sedasyon goz
oniinde bulundurulmalidir. Hizli dogum i¢in maternal veya fetal endikasyon
olmadig siirece bir¢ok otor teropatik istirahat yaklagimini tercih eder. Bu hastaya
dogum eyleminin fiziksel ve emosyonel sikintilarindan bir siire i¢cin uzaklagmaya
ve yalanci dogum eylemi ile gercek dogum eylemini ayirt edebilmeye olanak

saglar (19).

Aktif faz boyunca ise servikal dilatasyon daha hizli olur. Multigravidlerde
ortalama servikal dilatasyon hizi 1,5 cm/h, primigravidlerde ise 1,2 cm/h’tir.
Pratikte aktif faz i¢in en az 1 cm/h’lik dilatasyon hizi olmas1 gerekmektedir. Aktif
faz bozukluklarini degerlendirme ve yaklagimda dogum eyleminin manometrik ve
servikografik degerlendirmeleri 6nem tasir. Aktif faz bozukluklarinin major
smiflandirmas: servikal degerlendirmeler ile yapilir. Buna ek olarak bazi
arastirmacilar uterusun elektromekanik durumuna dayanan bir siniflandirma ileri

siirmektedirler. Etkisiz uterin aktivite hipertonik ve hipotonik disfonksiyon olarak



iki gruba ayrilir. Hipotonik disfonksiyon myometrial pacemakerda yetersiz
aksiyon potansiyeli olusturulmasi, myometrium i¢inde sinyallerin yetersiz
iletilmesi veya sinyallere mekanik cevap yoklugu nedeni ile ortaya cikabilir.
Hipertonik disfonksiyon ise uterus alt kutbunda veya multiple alanlarda ortaya
cikan kontraksiyonlarla iligkili bir grup bozuklugu kapsar. Her iki durumda da
uterin kontraksiyonlar servikal dilatasyon ve efasmanda ilerlemeyi saglayamazlar

(19).

Klinikte hipotonik ve hipertonik disfonksiyon arasindaki ayirim klinik ve
manometrik kriterler esas alinarak yapilir. Hipotonik disfonksiyon nullipar veya
multiparlarda goriilebilir ve dogum eyleminin herhangi bir doneminde ortaya
cikabilir. Cogu kez rolatif bir sefalopelvik uyumsuzluk, malpozisyon veya
maternal yorgunlugun isaretidir. Uterin kontraksiyonlar seyrek, diisiikk amplidiitli
ve diisiik veya normal uterin basing ile birliktedir. Hipertonik disfonksiyon primer
olarak nulliparlarda goriiliir ve genellikle erken dogum eylemi ile iliskilidir.
Diisiik amplidiitlii sik kontraksiyonlar ¢cogu kez bazal uterin aktivitede artma ile

birlikte izlenir. Maternal rahatsizlik ve sirt agrisi fazladir (19).

Primer ilerlemeyen dogum eylemi 5. persentilin altinda aktif faz
dilatasyonu olarak tanimlanir. Bu nulliparlarda 1,2 cm/h; multiparlarda 1,5 cm/h
seklindedir. Primer disfonksiyona yaklasimda ingiliz ve Amerikan ekolii seklinde
iki cesit yaklasim mevcuttur. Friedman ve Sachtleben’in calismalarina
dayanilarak uygulanan Amerikan yaklasimma gore amniotomi, sedasyon,
oksitosinin az miktarda etkisi olup; fizyolojik destek ve ileri aragtirmaya dayanir.
Ingiliz yaklasimi ise Dublin’deki Ulusal Dogum Hastanesi verilerine dayanarak
olusturulmus olup acil amniyotomi ve oksitosin infiizyonunu igerir. Yaklagimdaki
major farkliliklara karsi, birgok onemli benzerlikler de bulunmaktadir. Her iki
grup da primer ilerlemeyen eylemin fark edilmesinin perinatal mortalite agisindan
bir risk faktorii ve dogum eyleminde durmanin sik bir belirteci olmas1 nedeni ile
onemli oldugunu kabul ederler. Ayrica bu hastalarin daha dikkatli maternal ve
fetal izleme ihtiya¢ duyduklarini ve primer ilerlemeyen eylemin sezaryen icin bir

endikasyon olmadigi goriisiinii savunurlar (19).



Dogum eyleminde sekonder durma ise Friedman ve Sachtleben tarafindan
daha Oonce normal olarak ilerleyen servikal dilatasyonun iki saatlik siire icerisinde
degismemesi olarak tanimlanmustir. Ancak bu tanimlamanm bir miktar yapay
oldugu ve bir saatlik durmanin ikinci evre anomalilerinde ve fetal morbiditede

artisla iliskili oldugu unutulmamalidir (19).

Aktif fazda kombine bozukluk ise daha dnce ilerlemeyen eylem diisiiniilen
hastanin dilatasyonunda durma olarak tamimlanir. Friedman ve Sachtleben’in
caligmalarina gore bu grup sadece durma bozuklugu olan gruba gore normal

vajinal yolla dogum a¢isindan daha kotii prognoza sahiptir (19).

Dogum eyleminde durma bozuklugu olan hastalarda genel olarak kabul
edilmis yaklasim; dikkatli bir degerlendirme ve amniotomi, eger endikasyon varsa
intrauterin  monitorizasyona baglanilmasidir. Degerlendirme fetal distres
bulgularmin, maternal yorgunluk veya artmis fetal agirh@in arastirilmasini
icermelidir. Servikal dilatasyon, fetal seviye, prezentasyon ve fetal pozisyonu
iceren dikkatli bir vajinal muayene yapilmalidir. Pelvik kapasite ve pelvik tipi
belirleyecek  sekilde c¢ok dikkatli bir klinik pelvimetre ile hasta
degerlendirilmelidir. Ayn1 zamanda sik goriilmeyen distosi nedenlerinden olan
uterin leimyomlar, ovarian tiimorler, vajinal kistler veya septumlar, fetal
malformasyonlar akilda bulundurulmalidir. Uterin aktivitenin optimal sartlarda
olmast isteniliyorsa, dikkatli olmak kosulu ile uygun sartlarda oksitosin ile
myometrial stimiilasyon uygulanabilir. Eger hipotonik disfonksiyon devam
ediyorsa ve durmaya ait baska hicbir neden saptanamadiysa oksitosin dozu

arttirilabilir (19).

Durmus dogum eyleminde miidahalelerin optimum siiresi ile ilgili net bir
tanimlama yoktur. Ancak hastalarin %70-80’inin bu miidahaleye cevap verir ve
servikal dilatasyon tekrar baglar. Kesin bir kan1 olmamakla birlikte, bir¢cok otor
dogum eyleminde 2 ile 4 saat iizerinde durmanin sezaryen icin endikasyon
oldugunu belirtmektedir. Ayn1 zamanda ilerlemenin durdugu vakalar dogumun
ikinci evresine ulagsalar bile ikinci evre anomalileri ve operatif dogum

insidansinda artis oldugu goz ardi edilmemelidir (19).



2.1.3.2. Dogum Eyleminin II. Evresinin Yonetimi:

Dogum eyleminin ikinci evresi serviksin tam olarak acilmasi ile baslar ve
bebegin dogumu ile sona erer. Bu donem icerisinde hasta daha hassas ve
kendisine yardim eden kisilerin etkisine daha bagimlidir. Secenekler ve teknikler
hakkinda hastanin bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi daha zor olabilir ve daha
dikkatli davranmay1 gerektirir. Hastanin ikinma hissi cogunlukla bu evrede baslar.
Daha 6nce baslamasi halinde eger dilatasyon 8 cm’nin altinda ise hastanin kendini
en rahat hissettigi pozisyonda kalmasi ve agr1 donemlerini derin nefes alip vererek
gecirmesi Onerilir. Sadece kiiciik bir servikal alan kalmis ve fetal prezente olan
kism1 tutuyor ise ve hastanin da mani olamadigi bir ikinma hissi varsa tam
dilatasyon Oncesi ikinmasina izin verilebilir. Ancak hastanin kendini tamamen
yormamasina dikkat edilmelidir. Cogu vakada ikinci asama dogum eyleminde itis
bir refleks olarak ve spontan gerceklesir. Ancak cogu zaman kadin avantaj
saglayacak olan bu itici giiclere bagsvurmaz ve bu konuda hastayr yonlendirmek
gerekir. Dogum eylemindeki hastanin bacaklar1 itmede islevsel olabilmeleri i¢in
yataga kars1 ve yar1 biikiilmiis durumda olmalidir. Bir sonraki uterin kontraksiyon
basladiginda derin bir nefes almasi ve nefesini tutup asagiya dogru ikinarak basing
uygulamasi 6gretilmelidir. Kontraksiyonlar arasi hastanin ikinmadan dinlenmesi

saglaniimalidir (15).

Daha 6nce de belirtildigi gibi diisiik riskli fetiis icin ikinci asama sirasinda
kalp hizi en az her 15 dakikada bir oskiilte edilmelidir, yiliksek risklilerde 5
dakikalik aralar Onerilir. Bag kompresyonuna bagl fetal kalp hizinda yavaglama,
kontraksiyon ve eslik eden maternal itici c¢aba swrasinda sikca goriiliir.
Kontraksiyon ve itici giic sonrasi fetal kalp hizi hizla diizeliyorsa dogum
eyleminin devamma izin verilir. Ikinci asama dogum eyleminde tiim fetal kalp
hiz1 yavaslama durumlar1 bas kompresyonundan kaynaklanmaz. Uterusun kendi
kontraksiyonu ve maternal itici giiclerle olusturdugu biiyiikk giic plasental
perfiizyonu azaltabilir. Fetusun dogum kanalina dogru inisi ve uterin volumiin
azalmasi plasentanin premature ayrilmasina ve daha sonrasinda fetal iyilik halinin

etkilenmesine neden olabilir. Inis umblikal kordun bir veya daha fazla kivriminin



fetiisiin etrafinda ozellikle boyun etrafinda sikismasina neden olabilir. Uzamis,

aralikli maternal itici ¢abalar bu durumdaki fetiis i¢in tehlikeli hale gelebilir (15).

Dogum sirasinda en yaygin kullanilan ve pelvik ¢ikimin ¢apini en uygun
hale getiren pozisyon dorsal litotomi pozisyonudur. Daha 1iyi itis i¢in bacak
kaldiricilar kullanilir. Her kontraksiyonla birlikte perine giderek bombelesir ve
fetal basin etkisi ile vulvovajinal aciklik daha da artar. Basm en biiyiikk capinin
vulvar halka tarafindan gevrelenmesi taglanma olarak bilinir. Primigravidlerin bu
asamada multigravidlerin daha Oncesinde dogum masasma almmas1 uygundur

(15).

Basin dogumu sirasinda, havlu ile ortiilii bir el perine iizerinde fetiisiin
cenesi hizasinda, koksisin hemen Oniinde ileri basing uygular. Diger el ile de
oksiputa yukariya dogru simfizis hizasinda tutmak iizere basa destek olur. Basin
kontrollii olarak dogmasin1 ve defleksiyonun kolaylagsmasin1 saglayan bu

manevraya Ritgen manevrasi denilir (15).

Basin dogumundan sonra 6zellikle amniotik sivi mekonyumlu ise fetus
agiz ve burnunun ve nazofarenksin omuzlarin veya gévdenin dogumundan Once
aspire edilmesi 6nem tasir. Basin ¢ikimim takiben fetiis maternal uyluklardan
birine dogru doner ve transvers pozisyona gecer. Dis rotasyondan hemen sonra ise
omuzlar vulvada belirir ve kendiliginden dogar. Bu evrenin uzamadan ve
kontrollii olarak gecmesi icin basin kenarlar1 iki elle kavranir ve pubik ark altinda
ist omuz belirene kadar asagi dogru traksiyon uygulanir. Daha sonra ise yukari
hareketle posterior omuz dogurtulur. Traksiyon sadece infantin uzun aks1 yoniinde
uygulanmalidir ciinkii eger oblik uygulanirsa boynun biikiilmesine ve pleksus
yaralanmalarma neden olabilir. Daha sonrasinda kord klempe edilerek iki klemp
arasindan kesilir. Baz1 otorler boyun etrafinda yerlesimli ise kordu fetal basin

veya fetal on omuzun dogumunu takiben kesmeyi tercih ederler (15).

Epizyotomi normal vajinal yolla dogumu kolaylastirmak amaci ile
perineye yapilan insizyon olarak tanimlanir. Dogumun hizlandirilmas: gereken ve
perinesi heniiz yeterince esnememis olan hastalarda faydaldir. Geg¢miste

olusabilecek pelvik relaksasyonun engellenmesinde epizyotomi rutin olarak



kullanilmaktayken giiniimiizde bunu kanitlayan deliller bulunmamaktadir.
Epizyotominin kisitlanmis veya uzamis dogum eyleminde veya vakum veya
forseps uygulanacak hastalarda kullanilmasi1 hakkinda genel bir fikir birligi
mevcut ise de proflaktik epizyotomi kullanim ile ilgili ¢cok yogun fikir ayriliklari
bulunmaktadir. Epizyotominin bahsedilen ancak net olarak stiinligi
kanitlanamamis yararlar1 arasinda diizensiz ve tamiri daha zor bir perineal yirtik
yerine diiz bir kesi olmasi, ikinci evrenin siiresini kisaltmasi, pelvik taban
kaslarina olacak travmalarin azalmasi sayilabilir. Epizyotominin dezavantajlari
arasinda ise Ozellikle erken acildigr vakalarda artmis kan kaybi, spontan

olusabilecek travmadan daha fazla ve genis laserasyona neden olmasi gelir (19).

Kisith epizyotomi kullanimi (yaklasik %30) ve genis kullanimli (yaklasik
%70) yapilmis randomize c¢aligmalara ait bir meta-analizde kisith kullanimin
posterior perineal travmayi, siitiir ihtiyacini azalttigi, iylesme siirecinde daha az
komplikasyonlara neden oldugu ancak anterior perineal travmada artisla
birliktelik gosterdigi saptanmustir. Her iki yontem arasinda ciddi vajinal veya
perineal travma, disparoni gelisimi, iiriner inkontinans veya perineal agr1 arasinda
farklhilik izlenmemistir. Sonu¢ olarak proflaktik epizyotominin degeri ile ilgili
objektif verilerin olmamasi nedeni ile epizyotomi uygulama kararmin klinisyen ve
hastaya gore bireysellestirilmesinin uygun olacagi diisiiniilmektedir (21). Dogumu
cabuklastirmak icin endikasyon yok ise epizyotomi fetal bas vulvayr 2-3 cm
gererken uygulanmalidir. Midline ve mediolateral olmak iizere iki ana tip
epizyotomi vardir. Midline epizyotominin avantajlar1 arasinda anatomik olmasi,
kolay tamir edilmesi, daha az agr1 ve disparoniye neden olmas1 gelir. Mediolateral
epizyotomi ise daha az anal sfinkter ve rektal mukoza hasarina yol acar; ancak

daha fazla agri, disparoni ve kan kaybu ile birliktelik gosterir (19).

Median epizyotomi perineal uzunlugun yaklasik yarisi kadar orta hatta
insizyon uygulanarak yapilir. Mediolateral epizyotomi ise genellikle sag taraftan
himenal ring hizasindan orta hatta 45 derece a¢1 ile ve yaklasik 3-4 cm
uzunlugunda, fetal bas perineden goriinmeye basladiginda ya da eylemi

hizlandirmak amach biraz daha yiiksek seviyedeyken yapilir (19).



Normal vajinal yolla dogum esnasinda olusan perineal laserasyonlar 4 ana
gruba ayrilir; birinci derece laserasyonlar sadece mukozay1 kaplar. Ikinci derece
laserasyonlarda mukoza ve perineal cismin kaslarini da icerecek sekilde subkutan
dokular1 etkiler. Epizyotomi en az ikinci derece laserasyon olusturur. Ugiincii
derece laserasyonda anal sfinkter, dordiincii derecede rektum da olaya katilmistir
(5). Vajinal laserasyonlarm ve epizyotominin tamiri genellikle plasenta atildiktan

sonra uygun sekilde yapilir.
2.1.3.3.Dogum Eyleminin III. Evresinin Yonetimi:

Infantin dogumu ile plasenta ve eklerinin atilmasi arasindaki dénem
dogumun iiclincii evresi olarak adlandmrilir, bircok kadinda 10 dakikanin
altindadir ve tiim dogumlarin %95’inde 15 dakika i¢inde tamamlanir. Primigravid

ve multigravid hastalar arasinda ayrilma siiresi agisindan farklilik gézlenmez (19).

Plasentanin ayrilmasi fetiisiin ekspulsiyonu sonrasi devam eden uterin
kontraksiyonlarm bir sonucu olarak gerceklesir. Bu kontraksiyonlar uterin
plasental yatagin plasental yapisma alam1 olan desidua veranmn spongiosa
tabakasinda ayrilmaya neden olur. Kuvvetli ve uzamis kontraksiyonlarin devami
ile birlikte spiral arterlerin sikismasi ve kan kaybimnin kontrolii saglanir; ayrica

plasenta fundusdan alt uterin segmente dogru iner (19).

Dogumun iigiincii evresine yaklasimda iki farkli yontem cesitli otorler
tarafindan savunulmaktadir. Bunlar aktif yonetim ve fizyolojik yonetim olarak

adlandirilir.

Fizyolojik yoOnetimi savunanlar plasentanin kendiliginden ayrilmasinin
daha dogal bir siire¢ oldugunu ve daha az komplikasyona yol actigini kabul
etmektedir. Postpartum hemoraji gelistiginde ise etkin bir sekilde ilaclarin ve
tekniklerin kullanilmasini benimserler. Aktif yaklagimin kord traksiyonu nedeni
ile postpartum hemoraji ve uterin inversiyon riskinde artisa yol actigi; ayni
zamanda uterotonik ajanlardan dolay: serviksin erken kapanmasi ve plasentanin
uterin kavite icerisinde kalmasinin da daha sik oldugunu iddia etmektedirler. Bu

yontemde plasentanin dogumu uterin kontraksiyonlar ve maternal ikinma ile



saglanir ve plasentanin ayrilma belirtileri beklenir. Kord traksiyonundan kacmailir.
Uterotonikler iiciincii evre siiresince ve hatta hi¢ kullanilmaz. Fundal biiyiikliik ve

tonus ise dikkatli bir sekilde plasenta ayrilincaya kadar kontrol edilir (19).

Aktif yaklagimda ise bebegin 6n omzunun dogumunu ya da tamamen
dogumunu takiben uterotonik ajanlarin uygulanmasi, ilk kontraksiyonla birlikte
umblikal kordun dogum kanali1 aks1 boyunca nazik bir sekilde cekilmesi ve ayni
zamanda da simfizis seviyesi lizerinden uterusun tersi yonde desteklenmesi
tavsiye edilir. (Brandt-Andrews manevrasi). Bu hastalarda plasenta ¢ikmadan
fundal masaj ve ters traksiyon uygulanmadan kordun cekilmesi Onerilmez.
Kullanilan uterotonik ajanlar ise iist omuz ¢ikar ¢ikmaz veya bebegin dogumunun
hemen ardindan uygulanan tercihen oksitosin veya oksitosin ergometrin

kombinasyonu (syntometrine) ya da ergot alkaloidleridir (19).

Yapilan caligmalar1 degerlendiren bir Cochrane derlemesinde kan kayba,
postpartum hemoraji ve diger ciddi iiciincii evre komplikasyonlar1 a¢isindan rutin
aktif yaklasimin fizyolojik yaklasima iistiin oldugu sonucuna vardmistir. Aktif
yaklasimm ise daha ¢ok bulanti, kusma gibi rahatsizlik verici yan etkiler ve
ergometrin kullaniliyor ise hipertansiyon ile birliktelik gosterdigi belirtilmistir. Bu
nedenle aktif yaklasimin rutin olarak kullanilmasi Onerisinde bulunulmustur (22).
Yine bir bagka derlemede postpartum kan kaybini 6nlemede oksitosin ergometrin
kombinasyonunun sadece oksitosine gore daha etkili oldugu saptanmistir. Ancak
ergometrine bagl bulanti, kusma, hipertansiyon gibi yan etkiler daha sik
izlenmistir (23). Buna gore oksitosin diisiik riskli kadinlarda tiigiincii evrenin
yonetiminde ergometrinle kiyaslandiginda yan etkilerinin de daha diisiik olmasi
nedeni ile ilk tercih edilmesi gereken ajandir. Misoprostolii de iceren

prostaglandinler gibi diger ajanlarla ilgili caligmalar ise devam etmektedir .

Plasentanin c¢ikmasi ve kanamanin kontrolii ile birlikte dogum eylemi
tamamlanmis ve hasta icin belki de hayatinin en kaygili siireclerinden birisi sona
ermistir. Bu donemden sonra ise erken donemde emzirme, kanama takibi ve

enfeksiyonlardan korunma dikkat edilmesi gereken hususlardir.



2.2. ANKSIYETE

Anksiyete (anxiety) terimi Latince "tikanma", "bogulma" demek olan
"angere" kokiinden tiiretilmis olup endise, korku, kaygi, merak anlamma gelir.
Anksiyete, icten ya da distan kaynaklanabilecek tehlike beklentisi ile duyulan
endise ve korku duygusudur. Anksiyete duygusu, yaralanma, hastalik ve 6liimden
kacis reaksiyonudur. Yaklasan tehlikeyi haber vererek merkezi ve periferik sinir
sistemi, otonom sinir sistemi gibi sinir sisteminin tiim birimlerini ve endokrin
sistemi en iist diizeyde uyarir, harekete gecirir dolayisiyla kisiye kendini koruma
firsatin1 vermeye yonelik olarak gelisir. Anksiyete bir semptom olarak bircok
mental hastalikta karsilastigimiz bir belirtidir. Anksiyeteye ait belirtiler cogu kez
temporolimbik ve hipotalamo-hipofizer-adrenal aksin uyarilarak harekete
gecirilmesi sonucu ortaya c¢ikar. Boylece, merkezi ve periferik sinir sistemi ile
otonom sinir sistemi ve noro-psikoendokrin sistem bir biitiin olarak, kendine
yonelen tehdide kars1 savunma ve de saldir1 durumuna ge¢mis olur. Bu sistemlerin
harekete gecisinde noradrenalin, adrenalin, serotonin, GABA gibi birgok

norotransmitter rol oynar (24).

Anksiyete farkli sekillerde olusabilir. Bir olayla iligkili olarak; kisinin
kendi kontrolii disinda kisa siireli hosnutsuzluk, mutsuzluk veya korku ile
karakterize bir deneyim olarak izlenebilir. Bunun yani sira ¢ok yogun stres
altindaki saghkli bireylerde gozlenen artmis kas gerginligi, 6nemsiz agrilarin
biiylik rahatsizlik yaratmasi, irritabilite, iiziintii seklinde ve fizyolojik kosullarda
beklenen diizeyde bir yanit olarak gozlenebilecegi gibi belirli bir uyarana karsi,
siiresi ve siddeti bakimindan uygun olmayan endise, korku seklinde de
gozlenebilir (24). Patolojik anksiyete, organizmanin yetersiz, miinasip olmayan,
orantisiz, diger bir deyisle uygunsuz cevabi sonucu yasanan, bireyin gelisimini
inhibe eden, ikili iliskilere zarar veren, vejetatif viicut fonksiyonlarini1 bozan, hos
olmayan bir duygudurum olarak tanimlanabilir (25). Normal stresle, cesitli
patolojik anksiyete durumlar arasindaki ayirim klinik tablo, tedavi, biyokimyasal
degisiklikler acisindan net degildir. Patolojik anksiyete bozukluklar1 agorafobili
ve agorafobisiz panik bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, posttravmatik stres

bozuklugu ve benzer tablolar1 kapsayan heterojen bir gruptur. Anksiyete



bozukluklar: ile depresyon ayni spektrumun parcalaridir. Patolojik anksiyeteden
kaynaklanan stres sonucu depresyon meydana gelebilir. Teorik olarak ruh
saglhigin1 anksiyeteden arinmis olarak agiklamak miimkiin degildir. Tehdit edici,
odiillendirici veya gelistirici olarak anksiyete, organizmanin ¢evresel veya fiziksel
bir degisiklige verdigi cevap olarak ele alinir. Anksiyete viicudu tehlikeye tepki
vermeye hazirlayan fizyolojik degisiklikleri indiikler. Tepki hareketsizlesmek ya
da kagma veya savasma olabilir. Yogunlugu arttig1 oranda, insanin, ihtiya¢larina
doyum saglama etkinliklerinde de bir azalma olur, iliskileri bozulur ve diisiince
diizeni aksar. Anksiyetenin yogunlugu, tehlikenin 6nemine ve kisinin savunma
islevlerinin etkinlik oranina gore degisir. Yogun anksiyete insani saskin ve garesiz
birakir, yasanan duygunun nedenleri anlasilamaz. Buna karsilik, daha az
yogunlukta anksiyete, insanin kendisini ve c¢evresini degerlendirebilmesine
yardimci olur, yasam kosullarinda yapmasi gereken degisiklikler konusunda ona
veri saglar. Bu nedenle Sullivan, anksiyetenin yasam lizerinde egitici bir etkisi

oldugundan soz etmistir (26).

Anksiyete (kaygi); korku, gerginlik, endise gibi subjektif olarak hissedilen
bir duygudur ve sahsiyetin biitiinligiiniin tehdit edildigi herhangi bir durumda
ortaya cikar. Ozellikle akut ise bulanti, kusma, diyare, idrar sikhig1 gibi gesitli
fizyolojik ve davranigsal bozukluklara neden olabilir. Tehlikeli kosullarin
olusturdugu kaygi tiirii genellikle her bireyin yasadigi gecici duruma bagli bir
kaygi olusturur buna “durumluk kaygi” denir. Bazi kisiler ise siirekli olarak
huzursuzluk icinde yasarlar. Genelde mutsuzdurlar. Dogrudan dogruya cevreden
gelen etkenlere bagl olmayan bu kaygu tiirii i¢ten kaynaklanir. Oz degerlerinin
tehdit edildiginin zannedilmesi ya da i¢inde bulunulan durumun stresli olarak

yorumlanmasi sonucu birey kaygi duyar. Buna da “siirekli kaygr” denir (27) .

Durumluk ve siireklilik kaygi envanteri (STAI); 14 yasindan yukarist olan
gengler ve yetiskinlerde kaygiy1r saptamak ve Onleyebilmek icin gelistirilen bir
degerlendirme anketidir. Spielberger ve arkadaslar1 tarafindan “durumluk” ve
“stirekli kayg1” seviyelerini ayr1 ayr1 saptamak amaciyla gelistirilmis ve Tiirkge
gecerlik ve giivenilirlik calismas1 Oner ve Le Compte tarafindan

gergeklestirilmistir (27).



Durumluk ve Siirekli Kaygi Envantereleri kisa ifadelerden olusan bir
degerlendirme anketidir. Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-II) 20 maddeden olusur ve
kisilerin kendilerini genellikle nasil hissettiklerine gore kendilerini anlattiklar: bir
olcektir. Durumluk Kayg1 Olgegi (STAI-I) ise bireyin belli bir anda ve belirli
kosullarda kendini nasil hissettigini gosterir ve o da 20 maddeden olusan bir anket
formu seklindedir. Bu maddelerde ifade edilen duygu ve davramslar, siklik
derecesine gore; (1) Hemen hic, (2) Bazen, (3) Cogu zaman, (4) Her zaman
seceneklerinden birini isaretlemek suretiyle ifade edilir. Ankette dogrudan ya da
diiz ve tersine donmiis ifadeler seklinde iki tiir ifade bulunmaktadir. Bu ifadeler
kullanilarak yapilan hesaplamalar sonucu kisiye ait kaygi diizeyi saptanmaktadir.

Anketten elde edilecek toplam puan, 20 ile 80 arasinda dagilim gosterir (27).

Oner, “Kaygi, yasantisina acik olan bireylerin, kolaylikla psikolojik uyum
bozuklugu gosterebilecegini bu kaygi envanterinin gecerli bir eleme aleti olarak
kullanilabilecegini; bu suretle kisilik ve uyum problemlerini teshis etmede,
envanterin 6grenci danisma merkezlerinde, ruh saghig: ve psikiyatri kliniklerinde

psikolog ve psikiyatrlar icin yararl olabilecegini belirtmektedir (27).
2.3. ANKSIYETE GEBELIK VE NORMAL DOGUM EYLEMI

Gebelik, kadin hayatinda pek ¢ok acidan degisimlerin oldugu cok 6zel bir
donemdir. Bu donemde kadin yeni sosyal roliine uyum saglamaya calisirken,
psikolojik ve biyolojik degisimlerin etkisi altindadir. Bu degisimler beraberinde
gebelik, dogum yapma korkusu, bebekle ilgili baz1 kaygilara yol agabilir (28).

Gecen birkag¢ yi1lda dogum korkusu bircok klinisyenin ilgi odagi olmustur.
Kadinlarin yaklasik %?25’inin dogum korkusu yasadigi ve bu nedenle bir kisminin
sezaryen ile dogum yapmay1 tercih ettikleri bilinmektedir. Ozellikle yasl
primiparlar, kentte yasayanlar ve gecirilmis sezaryen hikayesi bulunanlarin daha
fazla dogum korkusu yasadigi izlenmistir. Giliniimiizde arastirmalar dogum
korkusu nedeni ile anksiyete yasayan hastalara yonelik yaklasimlarin
gelistirilmesine ve eslerin de bu siire¢ icerisinde yer almasina olanak saglayacak

sekilde devam etmektedir (28).



Gebe ve ailesinde endiseye neden olan onemli faktorlerden bir tanesi de
bebegin saglik durumu ve dogum sirasinda problem ¢ikma korkusudur. Bebegin
saglikli olup olmadigi hemen tiim kadinlarin zihnini hamilelik siireci boyunca
mesgul eder. Kadinlarm bir kismi dogum sancilar ile basa ¢ikamayacagini, rahat
ve giizel bir dogum yapamayacagini ve bebegine zarar vereceklerini diisiiniirler.
Ozellikle daha onceki gebeliklerinde problem yasamus, gebelik kaybr gegirmis
veya su anki gebeligi ile ilgili riskler bulunan hastalar daha yogun kaygi duyma
egilimindedirler. Ayrica bebegin dogumu ve sonrasinda yasanabilecek uyum
problemleri, bebege iyi bir gelecek saglayabilme endisesi, maddi imkansizliklar,
gebelikte sik yasanan kaygi nedenlerindendir.

Kadin yasaminda muazzam bir psikososyal ve fizyopatolojik adaptasyon
siireci olan gebelik sirasinda yasanan anksiyetenin gebelik, dogum eylemi, anne

ve fetiis lizerindeki etkileri insanlar i¢in ilgi odagi olmustur.

Saghkli gebelerle karsilastirildiginda anksiyete diizeyi yiiksek olan
gebelerde bulant1 kusmanin daha sik goriildiigii, hasta iglevlerinin azaldig1 ve daha
fazla klinisyene basvurduklari izlenmistir (29). Maternal anksiyetenin preeklampsi
gelisimi iizerine etkisi tam olarak netlestirilememis olmasma ragmen bazi
caligmalarda aralarinda pozitif bir iliski olduguna yonelik veriler saptanmistir
(30). Bu baglamda stres hormonlarmin preeklampsi patogenezi iizerinde
potansiyel bir rol oynayabilecegi goriisii dikkat ¢cekmektedir. Yine yapilan bazi
caligmalarda ozellikle ge¢c donem maternal anksiyetenin uterin arter rezistansi
izerinde artisa neden oldugu ve uterin arter doppler degerlerinde bozulma ile

birliktelik gosterdigi saptanmustir (31).

Yapilan hayvan caligmalarinda gebe hayvanin giiriiltli, immobilizasyon,
kalabalik ortam gibi stres olusturucu faktorlere maruz birakilmasmin bir kerede
dogan yavru sayisinda azalma (embriyo rezorbsiyonu), yapisal malformasyonlar,

gelisme geriligi, diisikk dogum agirligia neden oldugu gosterilmistir (32).

Annede artmis anksiyete diizeyi ile intrauterin fetal hareketlerin arttig:
(33). annenin otonomik stres yanitindan bagimsiz olarak anksiyete doneminde

fetal kalp hizmin yiikseldigi (34), yiiksek anksiyete diizeyine sahip annelerin



bebeklerinin neonatal periyodda azalmig motor tonus, artmis anormal refleksler,

azalmis aktivite seviyeleri ve artmus irritabilite gosterebildikleri izlenmistir (35).

Kot bir yasamsal olay sonrasi ve isyeri stresine bagli olarak spontan
abortus riskinde bir artis oldugu yapilan caligmalarda ortaya c¢ikartilmistir (36,
37). Baz1 caligmalar yapisal malformasyonlarin esler arasi veya aile bireyleriyle
tartigmalar gibi artmis psikososyal problemler ile birliktelik gosterdigini iddia
etmektedir (38). Hansen ve arkadaslar1 (39) erken gebelik sirasinda ailede bir
baska cocugun beklenmedik Oliimii ile kraniofasial malformasyonlar ve kalp
defektleri arasinda bir iligki saptamislardir. Gebelik sirasindaki stres olusturan
durumlarla erken dogum eylemi riskinde artig arasindaki iligski yillardir yapilan
cesitli calismalarla gosterilmistir (40, 41). Ozellikle iiciincii trimester sirasinda
maruz kalinan stresin preterm uterin aktivite artig1 ve gebelik siiresinin kisalmasi
lizerine etkisi gosterilmistir. Preterm dogum yapan kadmlarin plasental CRH
miktarmin 15-20. gebelik haftalarindan itibaren belirgin bi¢cimde arttigi
goriilmiistiir (42). Ayrica giiniimiizde kontrollii 1yi ¢calismalarla yiiksek anksiyete
seviyelerinin ve depresyonun azalmis dogum agirligi ve beyin gelisiminin bir
Olciisii olabilecek kiiciik bas capi ile iligkili olabilecegi saptanmistir. Hatta bu
etkinin sigaranin olusturdugu ile es biiyilikliikkte oldugu iddia edimektedir.
Ozellikle giinliik tartismalar gibi stres maruziyetinin gebeligin ilk 3 ayinda
oldugunda diisiik dogum agirlig1 insidansimi arttirdigi iddia edilmektedir (43).
Literatiirde dogum eylemi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin sekli ve
derecesi ile anksiyete ve depresyon arasindaki iliskileri arastiran cok cesitli
caligmalar ve sonucglar mevcuttur. Anksiyeteye, stresli olaylar veya ciddi
duygulanimlara bagli dogum eyleminin supresyonu veya uzamasi eski
donemlerden bu yana inanilan ve bircok memeli tiirtinde gozlenebilen olaylardir.
Bazi arastirmacilar uzamis dogum eylemi olan hastalarda daha yiiksek anksiyete
skorlar1 saptarken bazilar1 farklilik izlememislerdir. Yine cesitli degiskenler
kullanilarak anormal dogum olarak ifade edilen durumlarda, hastalarda anksiyete
diizeylerini yiiksek olarak saptayan calismalarin da literatirde mevcut oldugu

ifade edilmektedir (44).



III. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Afyon Kocatepe Universitesi ve Afyon Ziibeyde Hanim
Dogumevi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvuran, 28. gebelik haftasi
ve lizerinde olan hastalarda prospektif kohort, vaka kontrollii bir ¢alisma olarak
planlandi. Caligmaya tekil gebeligi olan, muayenede sefalopelvik uyumsuzluk
diisiindiirmeyen, kanama diyatezi ve vajinal enfeksiyonu bulunmayan, Non Stres
Test (NST) reaktif ve oksiput anterior prezentasyonunda olan 85 gebe alindi. Bu

gebelerin 50 tanesi primigravid, 35 tanesi ise multigravid idi.

Calisma Oncesi olgularin  tiimii ¢aliyma hakkinda bilgilendirildi,
dolduracag1r formlar ve normal vajinal yolla dogum hakkinda detayli bilgi

verilerek onaylar1 alindi.

Oncelikle poliklinikte degerlendirilen olgularin yas, boy, kilo, gebelik
haftasi, gebelik ve dogum sayisi tespit edilip kaydedildi. Daha sonra normal
obstetrik degerlendirmeleri yapilmadan ©Once hastalardan; Spielberger (27)
tarafindan gelistirilmis ve 14 yasmdan yukaris1 olan gengler ve yetiskinlerde
kaygiyr saptamak ve Onleyebilmek icin gelistirilen bir degerlendirme anketi olan
siireklilik durumluk kaygi envanterini doldurmalar: istenildi. Bu envanterdeki
sorularla sorgulanan duygu ve davranislar, siklik derecesine gore; (1) Hemen hic,
(2) Bazen, (3) Cogu zaman, (4) Her zaman seceneklerinden birini isaretlemek
suretiyle hastalar tarafindan ifade edildi ve tiimiiniin doldurulmas: saglandi.
Ankette dogrudan ve tersine donmiis ifadeler seklinde bulunan iki ayri tiirdeki
ifadeler kullanilarak yapilan hesaplamalar sonucu kisilere ait kaygi diizeyleri

saptandi. Sonrasinda hastalarin rutin obstetrik degerlendirmeleri yapild:.

Ugiincii trimesterde poliklinik degerlendirmeleri esnasinda kayg1 diizeyleri
belirlenmis hastalar dogum eylemi nedeni ile hastaneye yatirilarak travaya
alindikdan sonra bazal hemoglobin, hematokrit ve platelet seviyeleri ve pihtilasma
parametreleri belirlendi. Gebelik sirasinda aldiklar: toplam kilo kaydedildi. Yatis
sirasida her hastaya Non Stres Test (NST) uygulanarak reaktif kalp atim paterni

oldugu tespit edildi, ayrica uterin kontraksiyonlarm amplitiidii, siklig1 ve siiresi



belirlendi. Pelvik muayene yapilarak hastalarin normal vajinal yolla dogum icin
pelvik yap1 uygunluguna karar verildi ve hastalara tekrar dogum eylemi latent
fazinda Spielberger Durumluk-Siireklilik Kaygi1 Envanteri uygulandi. Boylelikle
dogum eylemi doneminde de hastalarin kayg: diizeyleri belirlenerek kaydedildi.
Bunun sonrasinda hastalar rutin travay takibine alindi ve dogum eylemi

evrelerinin siireleri, dogum sirasindaki laserasyonlar hesaplandi.

Birinci evrenin baglangict olarak hastanin diizenli olarak agrilarmi
hissettigi saat alindi. Birinci evre 3 cm dilatasyon Oncesi pasif evre; 3 cm
dilatasyon ve sonras aktif evre olarak iki boliime ayrildi. 7 nullipar ve 5 multipar
hastada dogum eylemi indiiksiyon ile baslatildi Bu hastalardan; 3’iine
oligohidramnios, 2’sine postterm gebelik (42. gebelik haftas: ve iizeri), 3 hastaya
uzamis gebeliklerde (41. gebelik haftas1 ve iizeri) uygulanan rutin klinik
yaklasimimiz dogrultusunda indiiksiyon baslanildi. Dort hasta ise dogum eylemi
siiphesi ile yatirilip istirahat sonrasi kontraksiyonlar1 gerileyen ancak sosyal
nedenler ile dogum eylemi baslatilan hastalardi. Bu hastalarda da dogum eylemi
baslangici olarak hastanim diizenli kontraksiyonlar: hissettigi ve ilerleyici servikal

dilatasyonun basladig1 saat kaydedildi.

Dogum eylemi indiiksiyonu (45) Bishop Skoru uygun olmayan 2 hastada
50 mikrogram prostoglandin E2 tabletin intravajinal uygulamasi ve sonrasinda
etkin kontraksiyonlar baslamadi ise servikal olgunlagsma derecesine gore doz
tekrar1 veya oksitosin destegi seklinde yapildi. Yeterli servikal olgunlagmasi
bulunan 10 hastada ise dogrudan oksitosin uygulamas: ile dogum eylemi

indiiklendi.

Uygun fetal monitorizasyon ve uterin tokografi yapilarak dogumun birinci
ve ikinci evreleri boyunca uterin kasilmalarin 10 dakikada 3 veya daha az sayida
siirmesi durumunda eyleme destek amaciyla oksitosin infiizyonu baslandi.
Oksitosin infiizyonu etkin kasilmalar olusuncaya kadar arttirildi. Oksitosin dozu
istenen kasilmalar1 olusturan hizda sabit tutularak inflizyona devam edildi. Aktif
fazda nullipar hastalarda 1,2 cm/h; multiparlarda 1,5 cm/h’den daha az dilatasyon

saptandiginda uzama bozuklugu diisiiniildii. iki saat sonunda dilatasyonda veya 1



saatlik stire sonunda seviyede ilerlemesi olmayan hastalarda ise durma bozuklugu
tanis1 konuldu. Bu hastalarda yeniden degerlendirme yapilarak fetopelvik
uyumsuzluk tanisi diglandi. Hipotonik disfonksiyon tesbit edildiginde etkin yani
diizenli araliklarla olusan ve 3-4 dakikada bir gelen, 50 mm Hg ve iizeri

kontraksiyonlar saglanabilmesi amaciyla oksitosin destegi yapildi.

Hem indiiksiyon hem de destek amacli yapilan oksitosin uygulamasi 1000
mL Laktath Ringer Soliisyonunda seyreltilmis 10 Unite oksitosinin 2 mU/dk’dan
(militinite/dakika) baslanilarak her 15 dakikada 2 mU/dk attirilmast ile yapildi.
Maksimum 16 mU/dk’ya kadar doz artis1 uygulandi (45).

Servikal dilatasyon 10 cm ve efasman %100 olunca dogumun birinci
evresinin tamamlandigr kabul edildi ve siireleri kaydedildi. Birinci evrenin
tamamlanmasini takiben doguma kadar gecen siire ikinci evre, dogum ile plasenta

ve eklerinin atildig1 evre de iigiincii evre olarak kabul edildi ve siireleri kaydedildi.

Hastalarm travay takiplerinde 4 ile 8 cm dilatasyonun olustugu dénemde
tim hastalarm amniotik membranlar1 artifisiel olarak acildi; mesanenin
bosaltilmas1 saglandi, eksternal fetal monitorizasyon ve ikinma dénemleri diginda

hastalarin istedikleri pozisyonda olmalarina izin verildi.

Dogum eyleminin ikinci evresinde hastalara etkin ikinma metodlar: ile
ilgili bilgi verilerek yatak icerisinde bacaklar yataga karsi ve yar1 biikiilmiis
pozisyonda ikinmalar: saglandi. Dogum masasina alindiktan sonra da hastalardan
ayn1 sekilde ikinmalari istenildi. Cikimda fetal distres gelisen veya yeterli ikinma
kuvveti saglayamayan 35 nullipar ve 24 multipar hastaya kristaller manevrasi ile
fundal basin¢ uygulandi. Iki nullipar hastaya ise aym endikasyonlar ile vakum
ekstraksiyon yapildi. Tiim nullipar hastalarda (n=50) ve fetal distres nedenli
dogumun hizlandirilmasi veya yumusak dokularin geriliminin azaltilmasi gereken
multipar hastalarda (n=18) epizyotomi yapildi. Epizyotomi yaklasitk 4 cm

uzunlugunda ve lokal anestezi ile sag mediolateral epizyotomi seklinde uygulandu.

Dogumun ikinci evresinde acilmis ise epizyotominin uzunlugu saptandi.

Olusan laserasyonlarin boyutu laserasyonun her iki kenar uzunlugunun ortalamasi



almarak hesaplandi. Olusan laserasyon biiyiikliigii nulliparlarda ve eger
epizyotomi acilmig ise multiparlarda epizyotomi uzunlugu ile olusan
epizyotomideki uzama miktarinin toplamindan olugsmakta idi. Epizyotomi
acilmamis hastalarda ise spontan olusan laserasyonun tamami laserasyon
uzunlugu olarak kaydedildi. Laserasyon farki ise epizyotomi acilan hastalarda
epizyotomideki uzama miktari, acilmayan hastalarda olusan toplam laserasyon
uzunlugu olarak belirlendi. Dogum sekli, yenidoganin kilosu, bas c¢evresi ve

dogum siiresince olusan komplikasyonlar kaydedildi.

Sonug olarak maternal durumluk ve siireklik anksiyete diizeyleri ile dogum
eylemi evrelerinin siireleri, laserasyon miktarlar1 ve laserasyon farkliliklar:
kargilastirildi. Bu degerlendirmelerin yani sira dogum eyleminin aktif fazi ve
ikinci evre siiresi lizerinde etkisi olan maternal yas, maternal Viicut Kitle Indeksi
(VKI), gebelikte toplam kilo alimu, fetal viicut agirhigy, fetal bas ¢evresi seklindeki
maternal ve fetal faktorlerin etkisi kontrol altma alinarak korelasyon analizleri
tekrarland1 (46-50). Laserasyon miktarlar1 degerlendirilirken de fetal viicut
agirligy, fetal bas gevresi, maternal yas, maternal VKI seklindeki perineal hasar
icin risk olusturabilecek maternal ve fetal faktorlerin etkisi kontrol altina alinarak

analizler tekrarland1 (51-53).

Stirekli veriler ortalama =+ standart sapma olarak verildi. Verilerin
analizinde, bagimli ve bagimsiz gruplarda t testi, spearman korelasyon analizi ve

parsiyel korelasyon analizi uygulandi. Anlamlilik p< 0,05 kabul edildi.



IV. BULGULAR

Arastirmamiz 50 nullipar ve 35 multipar olmak iizere 85 gebe iizerinde

yapildi. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo I'de verilmistir.

Tablo I. Hastalarm tanimlayici 6zelikleri

Tanimlayici Nullipar Multipar .
) p
Ogzellikler (ort+xSD) (ort+xSD)
Yas (yl) 22,9435 20.145.4 <0.001
Boy (cm) 161.845.3 163.443.9 0.1
Viicut agirhg (kg) 67.148.4 76.4£10.1 <0.001
VKi
(kg/em?) 257432 28.243.6 0.01
Gebelikte Kilo Alimi
(kg) 12.243.9 13.845.4 0.1

ort+SD: Ortalamatstandart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi, cm: santimetre, kg: kilogram,
kg/cm®: kilogram/santimetrekare. p*: t testi

Calismaya dahil edilen 85 hastanin %58,8’i daha Once hi¢ dogum
yapmamis; %41,2’si ise daha Once bir kez veya daha fazla dogum yapmis
gebelerden olusmaktaydi. Bu verilere gore multipar hastalarin yas, viicut agirhgi

ve VKI’leri anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo-I).

Tablo II. Hastalarin Anksiyete Diizeylerinin Degerlendirilme Zamanlari

Gebelik Haftas1 Minimum(hf) Maksimum(hf) Ort £ SD
Ik 29 4 37,3122,76
Degerlendirmede
Dogum Eyleminde 35 42 39,14+1,42

ort +SD: ortalamazstandart sapma, hf: hafta.



TablolIl. Hastalarin STAI anksiyete puanlari

Tiim Hastalar Nullipar Multipar p*
Durumluk 41,51+11,01 42,16+10,69 40,61+11,52 045
Basvuru (Ort+SD) Dlxll, ,16£10, ,01£11, .
Sirasinda
Anksiyete Puan Siireklilik
46,03+7,72 44,32+7.87 48,48+6.88 0.01
(Ort=SD)
Durumluk 53,6749,37%* 55,0249,35%* 51,7449,20%* 0.16
Dogum (Ort+SD) T T S '
Eyleminde
Anksiyete Puani Siireklilik # # #
47,38+8,17 45704829 49.80+7,45 0.01
(Ort=SD)

Durumluk: Durumluk Anksiyete Puani, Siireklilik: Siireklilik Anksiyete Puani, ort+SD:
Ortalama+Standart Sapma, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
p* Nullipar ile multipar karsilastirmasi, t testi, Spearman korelasyon analizi.
** Bagvuru Sirasinda Durumluk Anksiyete Puanlar ile Dogum Eylemi Sirasindaki Durumluk
Anksiyete Puanlar karsilastirildiginda p<0.001, Spearman korelasyon analizi.

Bagvuru Swrasinda Siireklilik Anksiyete Puanlari ile Dogum Eylemi Sirasindaki Stireklilik
Anksiyete Puanlar karsilastirildiginda p>0.05, Spearman korelasyon analizi.

Multipar ve nullipar hastalar karsilastirildiginda durumluk anksiyeteleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmez iken, hem son trimester, hem de
dogum eylemi sirasindaki siireklilik anksiyete puanlari multiparlarda anlamli

olarak yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo-III).

Dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete puanlari, dogum eylemi
oncesinde iicilincii trimester durumluk anksiyete puanlar: ile karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek izlendi (p<0.05) (Tablo-III).

Dogum eylemi Oncesindeki siireklilik anksiyete puanlar: ile dogum eylemi
sirasindaki siireklilik anksiyete puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmedi. Yani dogum eylemi sirasindaki siireklilik anksiyete
puanlarinda dogum eylemi dncesine gore belirgin artis izlenmedi (p>0.05) (Tablo-

1I0).




Tablo IV. Hastalarin Dogum Eylemi Siireleri

Nullipar Multipar
Min-Max (saat) Ort £SD Min-Max (saat) Ort £SD
Latent Faz Evre 1 1-24 9,60+7,20 1-24 6,18+5,80
Aktif Faz Evre 1 1-15 6,70+3,40 2-20 6,3+3,88
Evre II 0.16-3 0,58+0,49 0.08-2 0,4+0,42
Evre III 0.08-0.50 0,15+0,07 0.08-0.50 0,18+0,11

Min-Max: Minimum-Maximum, Ort£SD: ortalama+standart sapma.

Dogum eyleminin latent fazi nulliparlarda ortalama 9,6+7,2 saat;
multiparlarda ise 6,18+5,8 saat olarak saptandi (Tablo IV). Latent faz i¢cin normal
siir olarak kabul edilen nulliparlarda 20 saatin iizerinde latent faz siiresi olan 4

hasta; multiparlarda 14 saatin ilizerinde latent faz siiresi olan 3 hasta izlendi.

Dogum eyleminin aktif fazi nulliparlarda ortalama 6,7£3,4 saat;
multiparlarda 6,3+3,8 saat olarak hesaplandi. Aktif faz icin %95 persentil sinir1
olarak belirlenmis nulliparlarda 12 saatin lizerinde aktif faz siiresi olan 3 hasta

mevcut idi.

Dogum eyleminin ikinci evresi 5 dakika ile 3 saat arasinda ve
ortalama 0,5+0,47 saat olarak saptandi. Anestezi uygulanmayan hastalarda uzamis
ikinci evre i¢in sinir olarak kabul edilen nulliparlar i¢in 2 saatin tizerinde 1 hasta,

multiparlar i¢cin 1 saatin iizerinde 2 hasta izlendi.

Dogum eyleminin ii¢lincii evresi ise ortalama 0,16+0,09 saat olup

uzamis tigiincii evresi olan hasta saptanmadi.




Tablo V. Hastalarn Anksiyete Puanlar1 ile Dogum Eyleminin Latent Faz

Siiresinin Karsilastirilmasi

Dogum Eylemi Spontan Dogum Eylemi Spontan Dogum Eylemi Baslangi¢
Parite Baglayan Nullipar Baglayan Multipar Sekline Bakilmaksizin Tiim
Hastalar Hastalar Hastalar

PUAN r p r P r p
Durumluk 1 0.40 0.01 0.35 0.55 0.32 0.01
Stireklilik 1 0.30 0.02 0.10 0.87 0.28 0.01
Durumluk 2 0.25 0.29 0.30 0.62 0.27 0.01
Stireklilik 2 0.35 0.02 0.30 0.62 0.20 0.05

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,

Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon analizi.

Dogum eylemi baslangic sekline bakilmaksizin tiim hastalarda yapilan
korelasyon analizinde latent faz siiresi ile bagvuru sirasindaki durumluk, siireklilik
ve dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete puanlar: arasinda anlamli pozitif

korelasyon izlendi (p<0.05) (Tablo-V).

Dogum eylemi spontan baslayan hastalar ayrica degerlendirildiginde;
nullipar hastalarda latent faz siiresi ile basvuru sirasindaki durumluk, siireklilik ve
dogum eylemi srrasimdaki siireklilik anksiyete puanlar1 arasinda anlamli pozitif
korelasyon izlendi. Multipar hastalarda ise anksiyete puanlari ile dogum eylemi
latent faz siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi

(p<0.05) (Tablo-V).




Tablo VI. Hastalarin Anksiyete Puanlar: ile Dogum Eylemi Aktif Faz Siiresinin

Karsilastirilmasi
Aktif Faz

Siiresi Tim Hastalar Nullipar Multipar

Puan r P r P r p
Durumluk 1 0.23 0.02 0.36 0.01 0.11 0.51
Stireklilik 1 0.07 0.52 0.02 0.76 0.20 0.23
Durumluk 2 0.27 0.001 0.35 0.01 0.12 0.47
Stireklilik 2 -0.02 0.80 0.39 0.78 -0.03 0.84

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,

Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon analizi.

Nullipar hastalarda dogum eylemi aktif faz siiresi ile basvuru ve
dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete puanlar1 arasinda anlaml pozitif
korelasyon izlendi (p<0.05). Multipar hastalarda ise istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gozlenmedi (p>0.05) (Tablo-VI).




Tablo VII. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eylemi Aktif Faz Siiresinin

Dogum Eylemi Siiresini Degistirebilecek Maternal ve Fetal Faktorlerin®* Etkisi

Olmaksizin Kargilagtirilmasi

Aktif Faz
Tim Hastalar Nullipar Multipar

Siiresi

PUAN r p r P r P
Durumluk 1 0.24 0.03 0.32 0.03 0.10 0.59
Stireklilik 1 0.07 0.52 0.08 0.58 0.11 0.53
Durumluk 2 0.25 0.04 0.22 0.03 0.12 0.52
Stireklilik 2 -0.07 0.86 0.03 0.83 -0.03 0.86

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda

Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,
parsiyel korelasyon analizi, r: korelasyon analizi, *Maternal VKI, maternal yas, gebelik boyunca

alman kilo, fetal agirlik, fetal bas cevresi.

Dogum eyleminin siiresini degistirebilecek maternal VKI, maternal yas,
gebelik boyunca alinan toplam kilo, fetal agirlik ve fetal bas cevresinin etkisi
istatistiksel olarak kontrol altina alindiginda da tiim hastalarda ve nullipar
hastalarda tigiincii trimester ve dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete
seviyeleri ile dogum eylemi aktif faz siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif korelasyon izlendi (p<0.05). Multipar hastalarda ise istatistiksel olarak

anlaml1 korelasyon gozlenmedi (p>0.05).




Tablo VIIL. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eylemi Ikinci Evre

Siiresinin Karsilastirilmasi

Ikinci Evre
Tim Hastalar Nullipar Multipar

Siiresi

PUAN R p r P r P
Durumluk 1 0.23 0.02 0.48 <0.001 -0.06 0.72
Siireklilik 1 0.14 0.18 0.21 0.13 0.28 0.10
Durumluk 2 0.41 <0.001 0.46 <0.001 0.24 0.16
Siireklilik 2 0.08 0.44 0.25 0.07 0.07 0.68

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Siireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,

Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon analizi.

Nullipar hastalarda dogum eylemi ikinci evre siiresi ile ii¢lincii trimester ve
dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete puanlar1 arasinda anlamli pozitif
korelasyon izlendi (p<0.05). Multipar hastalarda ise istatistiksel olarak anlamli
korelasyon gozlenmedi (p>0.05).

Calismamizda bir hastaya fetal distres, bir hastaya fetal distres ve maternal
uyumsuzluk nedeni ile vakum ekstraksiyon uygulandi. Her iki hastanin da tiim
anksiyete puanlar1 diger hastalarin ortalama puanlarindan yiiksek olmasina
ragmen hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeni ile herhangi bir istatistiksel analiz

yapilmada.




Tablo IX. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eylemi Ikinci Evre Siiresinin,

Ikinci Evrenin Siiresini Degistirebilecek Maternal ve Fetal Faktorlerin® Etkisi

Olmaksizin Karsilagtirilmasi

Tium Hastalar Nullipar Multipar
PUAN r p r P r P
Durumluk 1 0.46 <0.001 0.59 <0.001 0.23 0.20
Stireklilik 1 0.14 0.20 0.10 0.48 0.33 0.07
Durumluk 2 0.43 <0.001 0.43 <0.001 0.40 0.02
Stireklilik 2 0.18 0.10 0.24 0.10 0.27 0.13

Durumluk 1: Bagvuru Sirasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda

Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,

parsiyel korelasyon analizi, r: korelasyon analizi.

*Maternal VKI, gebelik boyunca alinan kilo, maternal yas, fetal agirhik, fetal bas cevresi

Dogum eylemi ikinci evre siiresini etkileyebilecek fetal agirlik, fetal bas
cevresi, maternal VKI, gebelik boyunca alan kilonun etkisi istatistiksel olarak
kontrol altmma alindiginda tiim hastalar ve nullipar hastalarda her iki donemdeki
durumluk anksiyete seviyeleri ile dogum eylemi ikinci evre siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon izlendi (p<0.05) (Tablo-IX).

Multipar hastalarda ise sadece dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete

seviyesi ile pozitif anlamli korelasyon saptandi (p<0.05)




Tablo X. Hastalarin Anksiyete Puanlari ile Dogum Eyleminin Toplam Siiresinin

Karsilastirilmasi
Tim Hastalar Nullipar Multipar
PUAN r p r | r p
Durumluk 1 0.37 <0.001 0.44 0.001 0.26 0.12
Streklilik 1 0.28 0.009 0.35 0.016 0.38 0.02
Durumluk 2 0.34 0.001 0.30 0.029 0.32 0.05
Siireklilik 2 0.27 0.012 0.40 0.003 0.25 0.14

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,

Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon analizi.

Ugiincii evre degerlendirme dis1 birakilarak dogum eylemi total siiresi ile
anksiyete puanlar1 karsilastirildiginda tiim hastalarda biitiin anksiyete puanlar ile
dogum eyleminin total siiresi arasinda anlamli istatistiksel korelasyon goriildii. Bu
korelasyonun da nulliparlardan kaynaklandigi izlendi. Multipar hastalarda ise
sadece dogum eylemi Oncesi siireklilik anksiyete puanlari ile dogum eylemi
toplam siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki izlendi (p<0.05) (Tablo
X).




Tablo XI. Hastalarin Anksiyete Puanlar1 ile Dogum Eyleminin Toplam Siiresinin,
Aktif Faz ve Ikinci Evrenin Siiresini Degistirebilecek Maternal ve Fetal

Faktorlerin® Etkisi Olmaksizin Karsilastirilmasi

Tim Hastalar Nullipar Multipar
PUAN r p r P r p
Durumluk 1 0.41 <0.001 0.45 0.002 0.20 0.26
Stireklilik 1 0.26 0.017 0.29 0.046 0.37 0.04
Durumluk 2 0.33 0.002 0.26 0.046 0.27 0.14
Stireklilik 2 0.27 0.013 0.41 0.085 0.22 0.23

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,

parsiyel korelasyon analizi, r: korelasyon analizi, *Maternal VKI, gebelik boyunca alman kilo,

maternal yas, fetal agirlik, fetal bas cevresi.

Dogum eylemi aktif fazi ve ikinci evre siiresini etkileyebilecek fetal
agirlik, fetal bas cevresi, maternal VKIi, gebelik boyunca alinan kilonun etkisi
istatistiksel olarak kontrol altina alindiginda tiim hastalar ve nullipar hastalarda
her iki donemdeki durumluk anksiyete seviyeleri ile dogum eylemi toplam siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon izlendi (p<0.05). Multipar
hastalarda ise sadece liglincii trimester siireklilik puanm ile dogum eylemi toplam

siiresi arasinda anlaml1 korelasyon tesbit edildi.




Tablo XII. Hastalarin Anksiyete Puanlar1 ile Dogum Eyleminin Uciincii Evre

Siirelerinin Kargsilastirilmasi

Tiim Hastalar

PUAN Durumluk 1 Siireklilik 1 Durumluk 2 Siireklilik 2
r 0.11 0.07 0.25 019
P* 0.29 0.48 0.02 0.08

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Siireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p*<0.05 istatistiksel olarak anlamli,

Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon analizi.

Hastalarda dogum eylemi iigiincii evre siiresi ile dogum eylemi sirasindaki

durumluk anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

korelasyon izlendi (p<0.05).

Tablo XIII. Hastalarda Epizyotomi ve Laserasyon Miktarlar1

Tiim Hastalar Nullipar Hastalar Multipar Hastalar
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Epizyotomi
Uzunlugu (cm) 3,12+1,82 4,1240,74 1,71x£1,97
Laserasyon
Uzunlugu (cm) 4,28+2,47 5,53+1,75 2,50+2,27
Laserasyon Farki
(cm) 1,11£1,40 1,35+1,45 0,78+1,27

Ort+SD: Ortalama standart sapma, cm: santimetre.




Tablo XIV. Nullipar ve Multipar Hastalarin Anksiyete Puanlar1 ile Laserasyon
Miktarlarmin Dogum Eylemini Etkileyebilecek™ Maternal ve Fetal Faktorlerin

Etkisi Olmaksizin Karsilastirilmasi

Nullipar Multipar
Laserasyon Uzunlugu Laserasyon Uzunlugu
Laserasyon farki (cm) Laserasyon farki (cm)
(cm) (cm)
Puan r p r p r p r p

Durumluk

| 0.27 0.04 0.36 0.01 0.27 0.12 0.34 0.05
Stireklilik 1 0.01 0.92 -0.03 0.80 0.15 0.40 -0.02 0.88
Durumluk

) 0.31 0.03 0.40 <0.001 0.19 0.29 0.04 0.98
Stireklilik 2 0.08 0.59 0.18 0.96 0.16 0.36 0.16 0.38

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli,
Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon analizi, cm: santimetre. *Maternal VKI, maternal yas,

fetal agirlik, fetal bas gevresi.

Hastalarin laserasyon miktarlari; hastada laserasyon olusumuna katki
saglayabilecek fetal agirlik, fetal bas cevresi, maternal VKI ve maternal yas
faktorlerinin etkileri istatistiksel olarak kontrol altina alindiktan sonra
degerlendirildiginde nullipar hastalarda hem {iciincii trimester hem de dogum
eylemi sirasindaki durumluk puanlar ile laserasyon uzunlugu ve laserasyonda

uzama miktar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi.

Multipar hastalarda ise anlamli korelasyon izlenmedi.




Tablo XV. Fundal Basin¢ Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarda Laserasyon

Miktarlarmin Karsilastirilmasi

Nullipar Multipar
Fundal Fundal Fundal Fundal
p
Basing Var Basing Yok P Basing Var Basing Yok
Laserasyon Miktart (cm)
5.6+1.7 5.2+1.7 0.5 3.1£2.4 1.6£1.6 0.3
Ort + SD
Laserasyon Farki (cm)
1.5£1.5 1.0£1.3 0.2 0.8+1.3 0.7+1.2 0.7
Ort £SD

Ort+SD: Ortalamazstandart sapma, cm: santimetre, p=t testi.

Fundal basincin laserasyonlar iizerine olan etkisine yonelik incelemelerde;
hem multipar hem de nullipar hastalarda fundal basin¢la laserasyon miktar1 ve

laserasyon farki arasinda anlamli korelasyon izlenmedi. (Tablo XV) (p<0.05).



Tablo XVI. Fundal Basin¢ Uygulanan ve Uygulanmayan Hastalarin Anksiyete
Puanlar1 ile Vajinal Laserasyon Miktarlarinin Dogum Eylemini Etkileyebilecek*

Maternal ve Fetal Faktorlerin Etkisi Olmaksizin Karsilastirilmasi

Fundal Basin¢ Uygulanan Fundal Basin¢ Uygulanmayan
Laserasyon Uzunlugu Laserasyon Farki (cm) Laserasyon Uzunlugu Laserasyon Farki (cm)
(cm) (cm)

PUAN r p r P R p r p
Durumluk 1 0.31 0.02 0.41 0.05 0.17 0.39 0.27 0.16
Stireklilik 1 -0.15 0.28 -0.11 041 0.25 0.28 0.24 0.22
Durumluk 2 0.32 0.02 0.33 0.01 0.03 0.87 0.12 0.56
Stireklilik 2 -0.12 0.39 -0.11 0.42 0.13 0.50 0.24 0.23

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, cm: santimetre, p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli, parsiyel korelasyon analizi, r: korelasyon analizi. * Maternal VKI, maternal yas,
fetal agirlik, fetal bas gevresi.

Fundal basin¢ uygulanan ve uygulanmayan seklinde kategorize edilerek
laserasyon miktarlar1 tizerine etki edebilecek maternal VKI, maternal yas, fetal
agirlik ve fetal bas ¢evresinin etkisi istatistiksel olarak kontrol altina alindiktan
sonra tiim hastalar degerlendirildi. Bunun sonucunda laserasyon uzunluklar1 ve
laserasyon farklar1 ile durumluk anksiyete puanlar1 arasinda fundal basing
uygulanan grupta anlamli korelasyon izlendi (Tablo XVI) (p<0.05). Fundal basing

uygulanmayan hastalarda ise anlamli korelasyon saptanmadi.




Tablo XVII. Fundal Basing Uygulanan Nullipar ve Multipar Hastalarin Anksiyete

Puanlar1 ile Vajinal Laserasyon Miktarlarinin Dogum Eylemini Etkileyebilecek*

Maternal ve Fetal Faktorlerin Etkisi Olmaksizin Karsilastirilmasi

Nullipar Multipar
Laserasyon Uzunlugu Laserasyon Farki (cm) Laserasyon Uzunlugu Laserasyon Farki (cm)
(cm) (cm)

PUAN r p r p R p r P
Durumluk 1 0.29 0.11 0.48 0.05 0.27 0.29 0.20 0.44
Stireklilik 1 -0.14 043 -0.08 0.64 0.10 0.69 -0.21 0.42
Durumluk 2 0.42 0.01 0.05 0.001 0.08 0.84 -0.15 0.57
Stireklilik 2 -0.16 0.38 -0.07 0.67 0.09 0.72 0.02 0.94

Durumluk 1: Bagvuru Swrasinda Durumluk Anksiyete Puani, Sireklilik 1: Basvuru Sirasinda
Stireklilik Anksiyete Puani, Durumluk 2: Dogum Eyleminde Durumluk Anksiyete Puani,
Stireklilik 2: Dogum Eyleminde Siireklilik Anksiyete Puani, cm: santimetre, p<0.05 istatistiksel
olarak anlaml, parsiyel korelasyon analizi, r: korelasyon analizi. ¥ Maternal VKI, maternal yas,
fetal agirlik, fetal bas cevresi

Fundal basin¢ uygulanan hastalar ise multipar ve nullipar olarak kategorize

edildi. Dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete puanlar1 ile laserasyon

uzunlugu ve laserasyon farkinin nullipar hastalarda korelasyon gosterdigi tesbit

edildi (Tablo XVII) (p<0.05).

Multipar hastalarda istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmedi

(p>0.05).




V.TARTISMA

Gebe hastalarin mental sagligr ve gebelik sonuclar1 iizerine olan etkisi
onemli olmakla birlikte ¢ogu zaman goz ardi edilen bir arastirma alanidir.
Gebelige eslik eden stres faktorleri de disiiniildiigiinde gebelikte anksiyeteye
yonelik c¢aligmalarin yapilmasinin daha da 6nemli hale geldigi goriilmektedir.
Anksiyetenin yol actig1 olumsuz perinatal sonuclara yonelik cesitli mekanizmalar
one siiriilmiistiir. Ornegin bunlardan bir tanesi bazi hastalarin anksiyete
semptomlarma yonelik veya bu semptomlar sonucunda sigara, alkol alimi1 veya
prenatal muayenelere Ozen goOstermeme gibi olumsuz  aliskanliklar
gostermeleridir. Stres bagimli hormonlarin ve bunlara ek olarak olusan
psikoimmunolojik faktorlerin direk etkisi diger onemli mekanizmalar arasinda

sayillmaktadir (54).

Durumluk ve siirekli kaygi seviyelerini ayri ayr1 saptamak amaciyla
Spielberger ve arkadaslar1 gelistirilmis olan Durumluk-Siireklilik Kaygi
Envanteri, Spielbelberger’in Iki Faktorlii Kaygi Kuranu’ndan kaynaklanmustir. Bu
kurama gore durumluk kaygi, bireyin icinde bulundugu durumda huzursuz,
endiseli, karamsar olmasi halidir. Sikintil1 ve hos olmayan bu duruma stres denir.
Stres durumu devam ettigi siirece kisi huzursuz ve mutsuzdur; bu kosulda
durumluk kaygi seviyesi yiiksektir. Ancak stres yaratan kosullar ortadan kalkinca
bireydeki huzursuzluk, tedirginlik ve hosnutsuzluk sona erer, birey rahatlar.

Durumluk kayg1 seviyesinde énemli diigme olur (27).

Yine ayn1 kurama gore siirekli kaygi genelde bireyin gevresinde olan pek
cok seyi tehlikeli ya da Oziinti tehdit edici olarak algilama egilimidir. Bu egilim

dogrudan dogruya cevresel kosullara bagli degildir. Bireyin herhangi bir nedenle



kendisini giivensiz hissetmesi ve dolayisiyla kolayca tehdit edilme duygusuna
kapilmasidir. Bu kisiler genellikle huzursuz, mutsuz olur ve bu durum yiiksek
kaygi puanlariyla saptanabilir. Stres kosullarinin ortaya ¢ikmast durumluk kaygi
seviyelerinde 6nemli yiikselmelere neden olursa da esas itibariyle kosullarin
degismesi siirekli kaygi seviyesini ve puanlarini etkilemez. Siirekli kaygi objektif
kriterlere gore notr olan durumlarin birey tarafindan tehlikeli ve 6ziinii tehdit edici
olarak algilanmasi sonucu olusan hosnutsuzluk ve mutsuzluk duygusudur. Bu tiir
kaygi seviyesi yiiksek olan bireylerin kolaylikla incindikleri ve karamsarlhiga
biirtindiikleri goriiliir. Bu bireyler durumluk kaygiy1 da digerlerinden daha sik ve

daha yogun bir sekilde yasarlar (27).

Siirekli kayginin derecesi bireyin ilerideki tehlikeli durumlarda yasayacagi
durumluk kaygi derecesinin siddetini ve sikligim belirler. Buna gore, siirekli kaygi
seviyesi yiiksek olan bireyin baski altinda siirekli kaygis1 diisiik olanlardan daha

cabuk ve daha sik olarak durumluk kaygi reaksiyonlar1 gosterecegi beklenir (27).

Bizim c¢alismamizda tiim bu bilgileri destekler sekilde, son trimesterde
stireklilik kayg diizeyleri (siireklilik 1 puan) yiiksek olan hastalarin dogum eylemi
sirasmdaki siireklilik kaygi diizeylerinin (siireklilik 2 puan) de yiiksek ve sayisal
olarak birbirine yakin oldugu goriildii. Hastalarin durumluk kaygisinin ise dogum
eylemi sirasinda anlamh artig gosterdigi izlendi. Ayrica siireklilik kaygisi fazla

olan hastalarin durumluk kaygisinin da daha yiiksek seviyelerde oldugu saptandi.

Multipar gebeler ile nullipar gebeler arasinda kaygi diizeyleri
incelendiginde her iki donemdeki durumluk kaygi puani ortalamalariin
nulliparlarda daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadig: goriildii. Stireklilik kaygisinin ise multiparlarda daha yiiksek oldugu
izlendi. Bunun nedeninin yasin ilerlemis olmasi ve daha onceki cocuklarin ve
yasamsal olaylarin getirmis oldugu ek gerilimler olabilecegi diisiiniildii. Nitekim
multipar hastalarda yas ortalamalar1 ve yasayan ¢ocuk sayilar1 nullipar hastalara
gore anlamli derecede yiikseklik gostermekte idi. Bizim verilerimizle benzer
sekilde Albert ve arkadaslarmin (55) yaptigi bir calismada da siireklilik

anksiyetesinin evlilik yasi, cocuk sayisi ve anne yas1 ile iliskili oldugu izlenmistir.



Literatiirde gebelikte kaygi diizeyini belirlemek i¢in yapilmis olan
caligmalarda cesitli gebelik donemlerinin incelendigi izlenmektedir. Baz1 otorler
gebelikte kaygi diizeyinin ilk trimesterden son trimestere kadar artis gosterdigini
iddia etmekte iken bazi yaymlarda anksiyete seviyesinin ilk ve son trimesterlerde
fazla ancak ikinci trimesterde diisme egiliminde oldugu belirtilmistir (56). Diger
yandan Little ve arkadaslar1 (57) ise gebelik boyunca anksiyete seviyelerinde

farklilik saptamamuislardir.

Tiim bu calismalarin 15181 altinda biz gebelik donemi boyunca en yiiksek
anksiyete seviyelerinin izlenebilecegi donem olan ii¢lincii trimester ve dogum
eylemi sirasinda hastalari anksiyete diizeylerini saptamay1 planladik. Boylelikle
bu donemde olusabilecek yogun maternal anksiyetenin dogum eylemi iizerine
etkilerini belirlemeyi amacladik. Yine bu donem bizim icin hastalarin daha fazla
gebelik kontroliine gelmesi ve anksiyetenin dogum eylemi iizerine olabilecek
olumsuz etkilerinin saptanmas1 halinde uygun miidahalelerin yapilabilmesi
acisindan 6nem tasimaktaydi. Bizim ¢alismamizda durumluk ve siireklilik kaygi
puanlarinin ilk olarak incelendigi gebelik haftas1 28 ile 42 hafta arasinda
degisiklik gostermekte idi.

Dogum eyleminin latent fazi Friedman tarafindan annenin diizenli
kontraksiyonlar hissettigi faz olarak tanimlanmistir. Bu faz esnasinda uterin
kontraksiyonlar servikal yumusama ve silinmeyle beraber olusur. Yaptigimiz bu
caligmada tiim hastalarda {iclincii trimester durumluk ve siireklilik anksiyetesinin
ve dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyetesinin latent faz siiresini etkiledigi

izlendi.

Dogum eyleminin fiziksel ve psikolojik gereksinimleri sonucu
katekolamin araciliklt bir maternal stres yaniti ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum
nulliparlarda distosi gelisimi agisindan potansiyel bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Agr1 ve strese kars1 6zellikle epinefrin olmak iizere katekolaminler
salgilanmaktadir. Stres hormonlarimin myometrial diiz kas hiicrelerinde bulunan
B-adrenerjik reseptorlere baglanarak diizenli uterin kontraksiyonlarin geligimini

bozdugu diisiiniilmektedir. Bu iddia edilen iliskinin de yiiksek seviyelerdeki



epinefrinin uterin kaslarda etkisi ile gerceklestigi diisiiniilmektedir. Diger
primatlarda oldugu gibi insan uterin diiz kas hiicreleri de epinefrin veya diger
beta-sempatomimetik  ajanlarla  stimiilasyonlar1  halinde azalmig uterin
kontraktiliteye neden olan fazla sayida beta-adrenerjik reseptorlere sahiptir (58).
Bizim caliyjmamizda saptanan son trimester durumluk ve siireklilik anksiyete
seviyelerindeki yiiksekligin dogum eylemi latent faz siiresinde uzamayla
iligkisinin de salgilanan epinefrin ve stres hormonlar1 nedenli olacagi
diistiniilebilir. Boylelikle uterin kontraksiyonlarin yeterli seviyeye ve diizene
ulasamamas: nedeni ile gereken servikal dilatasyona ve aktif faza gegisin

olusmadig1 sonucuna varilabilir.

Dogum eyleminin aktif fazi diizenli uterin kontraksiyonlarla birlikte
servikal dilatasyonun 3-4 cm olmasindan tam ac¢ikligin olugsmasima kadar olan
donemi igerir.  Servikal dilatasyon egiliminin maksimuma ulasmas1 ile
karakterizedir. Caliyjmamizda; tiim hastalarda iigiincii trimester ve dogum eylemi
sirasimndaki durumluk anksiyetesi ile dogum eyleminin aktif faz siiresi arasinda
iliski oldugu ve bu iliskinin de nullipar hastalardan kaynaklandigi izlendi.
Multipar hastalarda ise herhangi bir korelasyon saptanmadi. Dogum eyleminin
siresini degistirebilecek maternal ve fetal faktorlerin etkisi istatistiksel olarak

kontrol altina alindiginda da ayn iliskilerin devam ettigi goriildii.

Lederman ve arkadaslarmin (59) primigravid hastalar iizerinde yaptiklar:
bir ¢alismada dogum eylemindeki hastalarin anksiyete diizeyleri ve plazma
epinefrin seviyeleri degerlendirilmistir. Bunun sonucunda primigravid hastalarda
dogum eyleminin aktif fazinda yiiksek epinefrin seviyeleri ile uterin aktivitede

azalma ve dogum eylemi aktif faz siiresinde uzama tespit edilmistir

Literatiirde cesitli caligmalarda (60, 61) epinefrinin daha baskin sekilde -
adrenerjik reseptdor stimulasyonu veya uterin aktivitenin inhibisyonu
norepinefrinin ise o-reseptdr stimulasyonu veya fonksiyonel ve koordineli
olabilen ya da olmayan uterin kasilmalar ile iligkili goriildiigli ifade edilmektedir.
Epinefrin ve norepinefrinin her ikisinin de agri, anksiyete ve fiziksel aktivite ile

artis gosteren hormonlar olmakla birlikte; epinefrinin anksiyete ile norepinefrinin



ise fiziksel aktivite ile artisinin daha belirgin oldugu 6ne siiriilmektedir. Yiiksek
kortizol seviyeleri de uzamis dogum eylemi ile iligkili izlenmis ve prematiir
dogumlar1 engellemede intravendz kortizol tedavisinin etkili olabilecegine yer
verilmistir (60). Segal ve arkadaslarimin (62) yaptig1 bir calismada da gebe rat
uterusunda epinefrinin kontraksiyonlar iizerindeki etkinligi arastirilmistir. Buna
gore epinefrinin doza bagimli olarak uterin aktiviteyi azalttig1 ve epinefrin ile elde
edilen tokolitik etkinin propranolol ile bloke edilebilecegi gosterilmistir.
Norepinefrinin ise alfa adrenerjik reseptorler {izerinden uterotonik etki
gosterdigini saptamistir. Hatta yapilan bazi caligmalarda maternal endojen
epinefrin seviyelerinin agr1 ve bununla birlikte yasanan anksiyete ile iliskili
oldugu izlenmistir. Travay sirasinda epidural analjezi uygulamasinin plazma
epinefrin seviyesini azaltirken, norepinefrin seviyesi lizerinde cok az etkili
oldugunu ve epidural anestezinin agriy1 azaltarak sempatik sistem inaktivasyonu
ve dogum eyleminde kisalma sagladigi saptanmistir (63, 64). Maltau ve
arkadaslar1 da (65) sempatik aktivite artisinin diizensiz uterus kontraksiyonlarina
neden oldugunu ve epidural analjezinin sempatik aktiviteyi azaltarak daha diizenli
bir uterus aktivitesi ve servikal dilatasyona yardimci olabilecegi ve dogum eylemi

stiresini kisaltacagi fikrini savunmuslardir.

Sonug olarak dogum eylemi latent ve aktif fazinda olusan yavaslamanin
ozellikle duruma bagh anksiyete ile ortaya ¢ikan ana hormon olan epinefrinin -
adrenerjik reseptor stiimulasyonu etkisi ile olustugu kanisina varilabilir.
Norepinefrinin ~ o-reseptor  stimulasyonu  ile  olusturabilecegi  uterus
kasilmalarindaki artisin dogum eylemi iizerine olan etkisinin ise bu hormonun
anksiyeteden cok fizik aktivite ile yiikselmesi nedeniyle daha az olabilecegi

diistiniilebilir.

Dogum eyleminin ikinci evresi servikal dilatasyonun tamamlanmasiyla
baslar ve fetusun disariya ¢ikmasi ile sona erer. Bu evrede itici gii¢leri olusturan
etkenler kontraksiyonlar ve annenin ikinma kuvvetidir. Yaptigimiz istatistiksel
analizler sonucunda nullipar hastalarda dogum eylemi ikinci evresinin her iki
donemdeki durumluk anksiyetesi ile ileri derecede iliskili oldugu (p<0.001)

izlendi. ikinci evre siiresi iizerinde etkisi oldugu diisiiniilen fetal agirhk, fetal bas



cevresi, maternal VKIi, gebelik boyunca alinan toplam kilo faktorlerinin etkisi
kontrol altina alinarak yapilan degerlendirmeler sonucu nulliparlardaki bu
etkilenmenin devam ettigi, multiparlarda da dogum eylemi sirasindaki durumluk

anksiyetesinin ikinci evre lizerine etkisinin oldugu tesbit edildi.

Elde edilen tiim bu sonucglara gore biz, dogum eyleminin diger asamalarini
da etkileyebilecek strese ait hormonal ve biyokimyasal etkilerin yam sira ikinci
evre siiresi tizerinde etkili olabilecek bir diger faktdriin annenin itici ikinma
kuvvetinde azalma olabilecegi kanisina vardik. Ozellikle dogum eylemi sirasinda
saptanan durumluk anksiyetesindeki yiikselmenin annenin koordinasyonsuz
hareket etmesi ve etkili 1kinmayr saglayamamas: ile sonuglanabilecegini
diisiindiik. Ikinci evre siiresi ile durumluk anksiyetesi arasindaki iliskinin
ikinmanin daha biiyiik rol oynadig1 nullipar hastalarda daha belirgin olmas1 bu
kanilarimiz1 destekler nitelikteydi. Ayrica dogum eyleminin daha agrili, bebegin
dogum animna daha yakin ve annenin de katkisinin en fazla 6nem tasidigi bu
donemin annenin kaygi diizeyinde ve buna bagl salgilanan epinefrin miktarinda
daha fazla artisga neden olabilecegi sonucunu ¢ikardik. Nitekim Neumark ve
arkadaslarinmm (64) yaptig1 bir ¢alismada dogum eylemi ilerledikce plazma
katekolamin ve kortizol seviyelerinde de artis oldugu saptanmistir. Yine bir baska
calismada dogum eylemi ikinci evresinde Olgiilen plazma katekolamin
seviyelerinin dogum eylemi baslangic seviyelerine gore daha yiiksek oldugu tesbit

edilmistir (66).

Engle ve arkadaslarinmm primipar kadinlarda dogum o©ncesi ve dogum
sonrasi kaygi diizeyinin psikososyal faktorlerle iliskisini inceleyen bir caligmanin
sonucunda dogum Oncesi donemde kaygi diizeyi yiiksek olan kadinlarin dogumda
aktif rol almada daha isteksiz olduklar1 goriilmiistiir (67). Bir baska calismada ise
gebelik sirasinda artmis durumluk ve siireklilik anksiyete seviyeleri saptanan
hastalarin dogum eylemi ve sonrasi donemde kendine giivenlerinin daha az
oldugu izlenmistir (68). Cheung ve arkadaslar1 da (69) 90 primigravid hasta
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alisma sonucu dogum eylemi sirasindaki anksiyete ile
hastalarin kontrol duygusu arasinda negatif bir korelasyon oldugunu tesbit

etmislerdir.



Dogum eylemi ikinci evresi sirasinda koordinasyonsuz, siirekli ve
diizensiz 1kinma cabalarmin annede yorulma, laktik asidoz ve stres artisi ile
birliktelik gosterdigi bilinmektedir. Bu durumun daha uzun ikinma siiresi,
disfonksiyonel dogum eylemi ve myometrial laktik asidoza neden oldugu ve
boylelikle uterin kasilabilirlikte azalma sonucu oksitosin ihtiyaci, operatif dogum
ve maternal pelvik ve perineal travma insidasinda artisin ortaya ciktigi iddia
edilmektedir (70). Yine kisa siireli, glottisin ac¢ik oldugu ve sik tekrarlanan ikinma
cabalarinin da yetersiz ve uzamis dogum eylemi ile birlikte oldugu bilinmektedir

(71).

Grimm’in (72) 95 nullipar ve 142 multipar hastada yaptig1 bir ¢alismada
psikolojik  gerilimin dogum eylemi birinci ve ikinci fazlari, dogum
komplikasyonlar1 iizerindeki etkisini arastirmig ve gerilimin dogum eyleminin ilk
faz1 ve dogum komplikasyonlar1 ile birliktelik gostermedigi ancak ikinci evre
iizerinde etkili oldugunu saptanustir. Ik faz iizerindeki etkisizligin ise sasirtici
oldugunu ve hastanin kendi ifadesine dayanilarak dogum eyleminin baslangi¢
zamaninin belirlenmesinden dolay1 boyle bir sonuca ulasmis olabileceklerini iddia
etmistir. Mei ve arkadaslar1 (73) ise 180 primigravid hastada yaptiklar1 bir
caligmada yiiksek anksiyete ve depresyon skoru olan hastalarda dogum eylemi

birinci ve ikinci evresinin daha uzun oldugunu saptamiglardir.

Dogum eyleminin iigiincii evresi bebek dogumunun hemen sonras: ile
plasenta ve eklerinin atildig1 zaman arasindaki donemdir. Bizim c¢alismamizda
uzamis iiclincii evresi olan hasta saptanmadi. Tiim hastalarda iiciincii evrede aktif
yonetim sekli uygulandi. Calismamizda dogum eylemi swrasindaki durumluk

anksiyetesinin li¢iincii evre siiresi ile anlaml korelasyon gosterdigi izlendi.

Dogum eyleminin toplam siiresi iizerinde, hem fiiciincii trimester hem de
dogum eylemi sirasindaki durumluk ve siireklilik anksiyetesinin etkili oldugu
goriildii. Bu etkinin ise nulliparlardan kaynaklandigi ve dogum eylemi siiresi

tizerinde etkili olabilecek diger maternal ve fetal faktorlerin etkisi kontrol altina



alindiktan sonra da devam ettigi saptandi. Multiparlarda sadece iiciincii trimester

stireklilik anksiyetesi dogum eyleminin toplam siiresi ile korele olarak izlendi.

Sosa ve arkadaslar1 (74) ile Langer ve arkadaslarinin (75) yapmis olduklar1
iki ayr1 calismada dogum eylemi sirasinda 6zel psikolojik destek veren bakicilarin
hasta yaninda olmasimin ve bilgilendirmenin yansira fiziksel ve emosyonel destek
saglanmasinin hastalarda dogum eylemi siiresini kisalttig1 ve annenin emzirmesi
tizerinde olumlu etkilere yol actigini tesbit etmislerdir. Bu ¢alismalarin yani sira
Scott ve arkadaslar1 (76) dogum eylemi sirasinda verilen siirekli emosyonel ve
fiziksel destegin belirgin sekilde durumluk anksiyetesini azalttigl, dogum eylemi

stiresini kisalttig1 ve sezaryen ile dogum istegine engel oldugunu bildirmislerdir.

Sjogren ve arkadaslar1 (77) ise dogum korkusuna bagli anksiyetesi olan
hastalarla kontrol grubunu karsilastirdiklarinda dogum eylemi siiresinin ¢alisma
grubunda daha kisa oldugunu izlemislerdir. Ancak bu durumun oksitosin
kullanilan hastalardan kaynaklandigini ve kullanilmayanlarda dogum eylemi
siresinde degisiklik goriilmedigini ifade etmislerdir. Bu durumun nedeni olarak
da dogum korkusu olan hastalarda daha fazla aktif yaklagimm uygulanmis
olabilecegini ileri siirmiislerdir. Bizim caligmamizda oksitosin kullanimi dogum
eylemi siiresince aktif kontraksiyonlar1 olusturmak ve devam ettirmek amaci ile
kullanilmis olup, tiim hastalarda stres diizeylerine bakilmaksizin standart
kriterlere dayanilarak dogum eylemi yOnetim bi¢imleri uygulanmistir. Ayrica
Sjogren’in calismasinda anksiyetenin sadece alt gruplarindan bir tanesi olan

dogum korkusu iizerinde durulmustur.

Dogum eylemi ikinci evresi swrasinda olusan laserasyonlar vajinal
laserasyon miktarmi etkileyebilecek maternal ve fetal faktorlerden olan yenidogan
agirhgi, bas cevresi, maternal VKI, gebelik boyunca kilo alimmin etkileri
istatistiksel olarak kontrol altina almip degerlendirildiginde, tiim hastalarda
licinci trimester ve dogum eylemi swrasindaki durumluk anksiyetesinin
laserasyonlarin toplam biiyiikliigii ve laserasyon farki ile anlamli korelasyon
gosterdigi izlenildi. Multipar hastalar tek basina analiz edildiginde ise bu

korelasyon gozlenemedi.



Fundal basin¢g uygulamasinin laserasyonlar iizerinde etkisi olabilecegi
diistiniilerek fundal basin¢g uygulanan ve uygulanmayan hastalar karsilastirildi.
Bunun sonucunda iki grup arasinda olusan toplam laserasyon uzunlugu
bakimindan istatistiksel anlamli farklilik izlendi. Ancak vajinal laserasyon
miktarm1  etkileyebilecek  maternal ve fetal faktorlerin  etkisi de
degerlendirildiginde bu farkhilik gozlenemedi. Boylelikle bizim c¢alismamizda
uygulanan fundal basmcin yenidogan kilosu, annenin VKI, yenidogan bas cevresi
ve annenin gebelik boyunca aldig1 kilonun etkisi istatistiksel olarak kontrol altina
alindiktan sonra; laserasyonlar {izerine olumsuz etkisinin olmadig1 sonucu ortaya
cikti. Ancak sadece dogum eylemi srrasinda durumluk anksiyetesi yiiksek
nulliparlarda fundal basm¢ uygulandiginda laserasyon uzunlugu ve farkinda

anlaml artis olustugu saptandu.

Yapilan bu c¢alismada tiim bu veriler ve degerlendirmeler sonucunda
iclincli trimester ve dogum eylemi sirasindaki anksiyetenin Ozellikle nullipar
hastalarda daha belirgin olmak iizere dogum eyleminin tiim evrelerinde uzamaya
neden oldugunu izledik. Laserasyonlar iizerinde ise oOzellikle fundal basing
uygulanan nulliparlarda durumluk anksiyetesi ile anlamli pozitif korelasyon
saptadik. Bunun bir nedeninin durumluk anksiyetesinin yiiksek olmasima bagl
olarak, fundal basin¢ uygulamasi sirasinda annede daha fazla anksiyete ve
kooperasyon giicliigii olusmas1 ve boylelikle kontrolsiiz bir ikinci evrenin ve
laserasyonlarin ortaya ¢ikmasi olabilecegi kanisina vardik. Boylelikle gebelik ve
dogum eylemi sirasinda hastalara uygulanan fizyolojik destek ve bakimin yani
sira saglanacak psikolojik destegin dogum eyleminin siiresi ve laserasyon

miktarlar1 iizerinde olumlu etkilere yol acabilecegi sonucuna ulastik.



VL. SONUC

Bu calismada iigiincii trimesterde dogum eylemi Oncesinde ve dogum
eylemi swrasinda “Durumluk-Siireklilik Kaygi Envanteri” ile anksiyete diizeyleri
belirlenmis hastalarin dogum eylemi evrelerinin siiresi ve laserasyon miktarlari
saptanarak anksiyetenin normal vajinal yolla dogum {iizerine olan etkileri

arastirildi.
Elde edilen sonuglar;

1. Dogum eylemi srasindaki durumluk anksiyete puanlar1 dogum eylemi
oncesi son trimester durumluk anksiyete puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek izlendi. Siireklilik puanlar1 arasinda ise her iki donem arasinda fark
saptanmadi. Multipar ve nullipar hastalar arasinda durumluk anksiyete puanlari
istatistiksel olarak farklhilik gostermedi. Siireklilik anksiyetesi ise multipar

hastalarda anlaml1 derecede yiiksek izlendi.

2. Latent faz siiresi ile nullipar hastalarm her iki donemdeki durumluk ve
dogum eylemi Oncesi siireklilik puanlar1 arasinda anlamli korelasyon izlendi.
Multipar hastalarda ise dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete puanlarinin

dogumun latent fazinin uzamasi ile iliskili oldugu goriildii.

3. Dogum eylemi aktif faz siiresi ile bagvuru ve dogum eylemi sirasindaki
durumluk anksiyete puanlar1 arasinda nulliparlarda anlamli pozitif korelasyon
izlendi. Multipar hastalarda ise istatistiksel olarak anlamli iliski gbzlenmedi. Fetal
vicut agwrhgmnm etkisi ortadan kaldirildiktan sonra tiim  hastalar
degerlendirildiginde dogum eylemi aktif faz siiresi artmis durumluk anksiyete

puanlari ile anlaml korelasyon gosterdi

4. Nullipar hastalarda dogum eylemi ikinci evre siiresi ile basvuru ve
dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete puanlar1 arasinda anlamli pozitif
korelasyon izlendi. Multipar hastalarda ise istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gozlenmedi. Dogum eylemi ikinci evre siiresini etkileyebilecek fetal agirlik, fetal

bas cevresi, maternal VKIi, gebelik boyunca alinan kilonun etkisi istatistiksel



olarak ortadan kaldirildiginda da bu etkinin devam ettigi goriildii. Yine uzamis
dogum eylemi ikinci evresi olan hastalarimn  durumluk anksiyetelerinin

nulliparlarda anlamli derecede yiiksek oldugu izlendi.

5. Hastalarda dogum eylemi iigiincii evre siiresi ile dogum eylemi

sirasimdaki durumluk anksiyetesi arasinda anlaml pozitif korelasyon izlendi

6. Ozellikle nullipar hastalarda durumluk anksiyete puanlarmin
laserasyonlar iizerinde olumsuz etkisi oldugu ve bunun da fundal basing

uygulanan hastalarda daha belirgin oldugu gozlendi.

7. Gebeligin son trimesterinde ve dogum eylemi swrasmnda olusan
anksiyetenin ve 6zellikle akut durumluk anksiyetesinin dogum eylemi siiresi ve
olusan laserasyonlar iizerinde olumsuz etkileri oldugu izlendi. Hastalarda son
trimesterde ve dogum eylemi sirasinda saglanacak fiziksel bakimim yanisira
anksiyeteye yonelik yapilacak degerlendirme ve saglanacak emosyonel destegin

dogum eylemi iizerinde olumlu etkilere neden olacagi sonucuna ulasildi.



VIL. OZET

AMAC: Calismamizda; gebeligin ge¢ donemi ve dogum eylemi sirasindaki
anksiyetenin, normal vajinal yolla dogum yapan hastalar {iizerindeki etkisinin
arastiritlmasi amaglandi. Bu ama¢ dogrultusunda dogum eylemi siiresi ve dogum
sirasinda olusan vajinal laserasyonlarin kaygi diizeyi ile birliktelik gosterip

gostermedigi degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM: Kocatepe Universitesi ve Afyon Ziibeyde Hamim Dogumevi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne basvuran, 28. gebelik haftas1 ve lizerinde olan
50 nullipar ve 35 multipar hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalar tekil gebeligi olan,
muayenede sefalopelvik uyumsuzluk diisiindiirmeyen, vajinal enfeksiyonu bulunmayan,
NST reaktif ve oksiput anterior prezentasyonunda fetuslere sahip olan gebelerden
olusmaktaydi. Uciincii  trimesterde poliklinik bagvurusu srasinda ve dogum
eylemi baslangicinda hastalara Spielberger Durumluk ve Siireklilik Kaygi Envanteri
uygulanarak kaygi diizeyleri saptandi. Dogum eylemi sirasinda rutin travay takibine
alinan hastalarin dogum eylemi evrelerinin siireleri ve dogum sirasindaki laserasyonlari
hesaplandi. Birinci evrenin baglangici olarak hastanin diizenli olarak agrilarini hissettigi
saat alindi. Birinci evre 3 cm dilatasyon Oncesi pasif evre; 3 cm dilatasyon ve sonrasi
aktif evre olarak iki bolime ayrildi. Servikal dilatasyon 10 cm ve efasman % 100
olunca dogumun 1. evresinin tamamlandig1 kabul edildi. Bu donemden doguma kadar
gecen siire 2. evre, dogum ile plasenta ve eklerinin atildig1 evre de 3. evre olarak kabul
edildi. Olusan laserasyonlarin boyutu her iki kenar uzunlugunun ortalamasi alinarak
hesapland1 ve laserasyon farkliliklar1 saptandi. Bu degerlendirmeler sonrasinda
maternal durumluk ve siireklilik anksiyete diizeyleri ile dogum eylemi evrelerinin
stireleri, laserasyon miktarlar1 ve laserasyon farkliliklar: karsilastirildi. Ayrica dogum
eyleminin aktif fazi ve ikinci evre siiresi ve laserasyonlar iizerinde etkisi olan maternal

ve fetal faktorlerin etkileri kontrol altina alinarak istatistiksel analizler tekrarlandi.

BULGULAR: Hastalarin hem {igiincii trimester hem de dogum eylemi sirasindaki

stireklilik anksiyeteleri benzerlik gosterirken; durumluk anksiyetesinde dogum eylemi



sirasida artis izlendi. Multipar hastalarda siireklilik anksiyete seviyelerinin istatistiksel

olarak anlaml seviyede daha yiiksek oldugu saptandi.

Nullipar hastalarda her iki donemdeki durumluk anksiyetesi ile dogum
eylemi latent ve aktif fazlari; birinci, ikinci evreleri ve dogum eyleminin toplam siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi. Ayrica her iki donemdeki
stireklilik anksiyete seviyeleri ile dogum eyleminin toplam siiresi arasinda anlaml iligki
gozlendi. Multipar hastalarda ise sadece dogum eylemi sirasindaki durumluk anksiyete
seviyesi ile pozitif anlamli korelasyon saptandi. Dogum eylemi iigiincii evre siiresi her
iki donemdeki durumluk anksiyetesi ile iliskili olarak izlendi. Hastalarin laserasyon
miktarlary; laserasyon olusumuna katki saglayabilecek fetal ve maternal faktorlerin
etkileri istatistiksel olarak kontrol altina alindiktan sonra degerlendirildiginde nullipar
hastalarda her iki donemdeki durumluk puanlar1 ile laserasyon uzunlugu ve
laserasyonda uzama miktar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. Bu
korelasyonun sadece fundal basin¢ uygulanan nullipar hastalardan kaynaklandig: tesbit

edildi.

SONUC: Gebeligin son trimesterinde ve dogum eylemi sirasinda olusan anksiyetenin
ve Ozellikle akut durumluk anksiyetesinin dogum eylemi evrelerinin siiresi ve olusan
laserasyonlar iizerinde olumsuz etkileri oldugu goriildii. Hastalarda son trimesterde ve
dogum eylemi sirasinda saglanacak fiziksel bakimin yanisira anksiyeteye yonelik
yapilacak degerlendirme ve saglanacak emosyonel destegin dogum eylemi iizerinde

olumlu etkilere neden olacagi sonucuna ulasild1.



VIII. SUMMARY

OBJECTIVE: In our study; the effect of the anxiety encountered during the late
term of the pregnancy and the labor, on the patients who are having normal
vaginal delivery is investigated. For this purpose, it is evaluated whether the
duration of the labor and vaginal lacerations occurred during the delivery are

correlated with the level of the anxiety.

MATERIALS AND METHODS: For the study, 50 nulipar and 35 multipar
patients with 28 or more week pregnancy who applied to the obstetrics and
gynecology clinics of Kocatepe University and Afyon Zubeyde Hanim Dogumevi
are selected. These patients consist of pregnant women who have singular
pregnancy, do not have vaginal infection, have fetuses in the occiput anterior
presentation and whose examinations do not show any sign of cephalopelvic
disproportion, and finally their NST is reactive. The anxiety level of the patients is
determined by applying Spielberger's State Anxiety Inventory in their third
trimesters and at the beginning of the labor. The patients are observed by a
standard travay watch in their labor and labor stage durations and lacerations in
the labor are calculated. The moment at which patient feels regular contractions is
taken as the beginning of the first stage. The first stage is separated into two
phases; up to 3 cm dilatation is the passive phase and 3 cm and more dilatation is
the active phase. The 1. stage is considered as over when the cervical dilatation is
10 cm and effacement is % 100. From this stage to delivery is accepted as the 2.
stage, and finally delivery of the baby and placenta as the 3. stage. The size of
lacerations is calculated by averaging the length of the each side and variations of
the lacerations are determined. Following these evaluations; maternal state and
trait anxiety levels, durations of the labor stages, the size and the variations of the
lacerations are compared. Besides, statistical analyses are repeated by taking the
control of the effects of the maternal and fetal factors on the active phase and

second stage of the labor and lacerations.



RESULTS: While the trait anxiety of the patients during both third trimester and
labor resembled each other, an increase in the state anxiety is observed during
labor. It is observed that the trait anxiety levels for multipar patients are higher

being statistically more meaningful.

For nulipar patients, state anxiety in both terms, latent and active phases of
the labor; first, second stage and total duration of the labor are correlated to each
other with statistically meaningful correlation. Moreover, trait anxiety in both
terms and total labor duration are meaningfully related at nulipar patients. There is
a positive correlation with the state anxiety level only during the labor for
multipar patients. The duration of the third stage of the labor is observed as
related with state anxiety in both terms. When the amount of the patient’s
lacerations are evaluated after taking statistically under control of the effects of
maternal and fetal factors, which may contribute to the formation of lacerations, it
is determined for nulipar patients that, state anxiety points at each term, length of
the lacerations and the amount of the extension are meaningfully positive
correlated. This correlation is caused by only for nulipar patients to whom fundal

pressure is applied

CONCLUSIONS: The anxiety occurred in the last trimester of the pregnancy and
during labor, particularly the acute state anxiety have negative effects on the
duration of the labor stages and lacerations. It is concluded that it will have
positive effects on labor if anxiety evaluations are realized and emotional support
is provided to the patients beside physical care in the last trimester and during

labor.
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