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OZET
Anne Dostu Olan ve Olmayan Hastane Uygulamalarinin Obstetrik Sonuglari

Dogumun fizyolojik oldugu fikrinin azaldig1 giinlimiizde, gebelik hizmetlerinin
standartim1 kanita dayali olarak ylikseltmeyi, perineal komplikasyonlar1 Onlemeyi ve
maliyeti azaltmayr hedefleyen Anne Dostu Hastane Programi olusturulmustur.
Caligmamizda anne dostu olan ve olmayan hastane uygulamalarinin obstetrik sonuclarmin

belirlenmesi amag¢lanmustir.

Tanmmlayic tipteki arastirmamizda, Trabzon SBU Kanuni EAH Numune Kampiisii
dogum salonunda Ocak-Nisan 2019 tarihleri arasinda dogum yapan 176 kadin ADOHU
grubunda, Ekim-Aralik 2019 tarihleri arasinda dogum yapan 180 kadin ADHU grubunda
yer aldi. Calismamizin verileri, “Veri Toplama Formu” kullanilarak yiiz yiize goriisme ve
stirekli gozlem teknikleri ile toplandi. Verilerin istatistiksel analizinde; yiizdelik, ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerler Ki-Kare, t testi, Mann-Whitney
U testi, Pearson Ki-Kare, Fisher’s ve Fisher’s Exact analizleri kullanildi. Calismamizdaki
kadinlarin yas ortalamasi 28.6+5.25 yildir. ADHU grubunda vajinal muayene siklig
(4.98£1.79 kez), dilatasyon 4 cm olmadan dogumu hizlandirict miidahale yapilma (%11.7),
lavman (%1.1), oral sivi gida kisitlamasi (%14.4), fundal basing (%11.1), epizyotomi
(%46.1), dogum sonu ek uterotonik (%48.3), yenidoganda yumusak doku travmasi
(%36.7) oranlarmin ADOHU grubundan daha az oldugu goriildii (p<0.05). Yine ADHU
grubunda servis tanitilma (%76.7), 1. evre (%93.3), 2. evre (%99.4), 2. evrenin siiresi
(%97.8), 3. evre (%97.2) ve postpartum donemle ilgili bilgilendirme durumlar1 (%92.2),
nonfarmakolojik yontem kullanma (%98.9), erken ten tene temasi saglama (%98.3), ebe
tarafindan uygulamali emzirme destegi saglama (%81.1) ve dogumun gergeklestigi
hastaneden memnun kalma (%98.3) oranlar1 ile emzirmeyi erken baslatma (0.39+3.28 dk),
erken postpartum donemde abdominal uterin tonus degerlendirme (2.46+0.88 kez), yasam
bulgular takibi (2.21£1.14 kez), vajinal kanama-fundal yiikseklik kontrolii (2.47+0.87 kez)
sikliklarinin ADOHU grubundan daha yiiksek oldugu gorildi (p<0.05). Sonug olarak,
Anne Dostu Hastane Programi’nin bilimsel kanitlarla desteklenen uygulamalar1 artirma,
desteklenmeyen uygulamalar1 azaltmada ve anne-bebek sonuglarimi iyilestirmede etkili

oldugu saptandi.

Anahtar Sozciikler: Anne Dostu Hastane, Anne Dostu Olmayan Hastane, Dogum

Memnuniyeti, Kanita Dayali Uygulamalar, Miidahaleler, Obstetri, Vajinal Dogum

Xii



ABSTRACT
Obstetric Outcomes of Mother-Friendly and Non-Mother-Friendly Hospital Practices

In our age, when the idea that birth is physiological has begun to decline, the
Mother-Friendly Hospital Program has been established to raise the standard of pregnancy
services based on evidence, prevent perineal complications, and reduce the cost. The
purpose of our studyis to determine the obstetric outcomes of mother-friendly and non-
mother-friendly hospital practices.

In our descriptive study, 176 women who gave birth between January and April
2019 in the birth room of Trabzon HSU Kanuni TRH Numune Campus were included in
the NMFHP group, and 180 women who gave birth between October and December 2019
were included in the MFHP group. The data were collected with a face-to-face interview
and continuous observations using the “Data Collection Form”. In the statistical analysis of
the data, percentage, mean, standard deviation, median, minimum, and maximum values,
Chi-Square, t-test, Mann-Whitney U test, Pearson Chi-Square, and Fisher's Exact analyzes
were used. The mean age of the women in the study was 28.6+5.25 years. In the MFHP
group, the frequency of vaginal examination (4.98+1.79 times), intervention to accelerate
birth without 4 cm dilatation (11.7%), using enema (1.1%), restriction of oral liquid food
(14.4%), fundal pressure (11.1%), episiotomy (46.1%), additional uterotonic for
postpartum (48.3%), and neonatal soft tissue trauma (36.7%) were found to be lower than
the NMFHP group (p<0.05). Besides, in the MFHP group, the ratio of introducing the
service (76.7%), providing information about the 1st stage (93.3%), the 2nd stage (99.4%),
the duration of the 2nd stage (97.8%), the 3rd stage (97.2%) and the postpartum period
(92.2%), using non-pharmacological methods (98.9%), providing early skin-to-skin contact
(98.3%), providing hands-on breastfeeding support by the midwife/nurse (81.1%),
satisfaction with the hospital (98.3%), early initiation of breastfeeding (0.39+3.28 min),
abdominal uterine tone evaluation in the early postpartum period (2.46+0.88 times), vital
signs follow-up (2.21+1.14 times), vaginal bleeding-fundal height control (2.47+0.87
times) were found to be higher than those in the NMFHP group (p<0.05). In conclusion, it
was determined that the Mother-Friendly Hospital Program was effective in increasing the
practices supported by scientific evidence, reducing the unsupported practices, and
improving mother-infant outcomes.

Keywords: Birth Satisfaction, Evidence-Based Practices, Interventions, Mother-Friendly
Hospital, Non-Mother-Friendly Hospital, Obstetrics, Vaginal Birth
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1. GIRIS ve AMAC

Dogum hizmetleri agisindan ulasilabilir en iist diizeyde saglik hizmetine erisim tim
kadinlar i¢in tanimlanmis bir tireme hakkidir. Bu hakkin kadinlara ulastirilabilmesi i¢in
gebelik Oncesinden dogum sonrast doneme kadar olan silireci kapsayan biitiinciil bir

yaklasimin benimsenmesi gerekmektedir (1).

Ancak son yillarda dogumun medikalizasyonu dogumun fizyolojik bir olay oldugu
fikrinden uzaklasilmasina neden olmustur. Bu yaklagim gebelik ve dogumun patolojik bir
olgu olarak tanimlanmasina gerek gebelik gerekse dogumun giderek daha karmasik
medikal siireclere donlismesine yol agmustir (1, 2). Medikalizasyonla birlikte, gebelik,
dogum gibi dogal siirecler hastalik olarak goriillmeye ve tibbi tedavi sinifina girmeye

baslamustir (3, 4).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), dogum yonteminin medikalizasyonunda saglik insan
giicli ve saglik hizmetlerinin finansmani gibi saglik sistemi ile iliskili faktorlerin hem kisa
hem de uzun vadede sezaryen dogum oranlarinin artisinda en Onemli belirleyiciler
oldugunu belirtmektedir (5). Demir’e gore; “Ulkemizde dogumun medikalizasyonunun
baslica nedenleri: dogumun riskli bir siire¢ olarak algilanmasi, dogum ile ilgili
tamimlamalardaki belirsizlik (latent faz, aktif faz tammlamalarvun farklh olmast ve
ekspulsiyon doneminin yanlis yonetilmesi gibi), farkl ekoller arasinda distozi taniminin
farkl olmast ve dogumlarin ebe ve gebe merkezli degil hekim merkezli olmasidir.” (2).
Tokat, bunlara ek olarak; “mediko-yasal baskilar, kar amaci, kanita dayali uygulamalar
verine tipta yerlesik uygulamalarin kullanimi, teknolojinin kullanimina karsi merak veya
kullanimi  durumunda giivende hissetme gibi faktorlerin de medikallesmede etkili

oldugunu” belirtmektedir (6).

Dogum 6ncesi, dogum ve dogum sonrasi donemde dogal dogumun tesvik edilmesi,
kadinin  bedenindeki hakimiyetinin saglanmasi, kadinlarin bu silirece yonelik
bilgilendirilmis olarak istek ve onaylarini agiklayabilmeleri gerekmektedir (1, 7, 8). Ciinkii
dogumun dogal fizyolojisinden uzaklasilmasi, kadinin bedenindeki kontroliinii
engellemekte, bedenini tibba mecbur kilmakta, onlarin istek ve onaylarini arka planda
birakmaktadir (1, 9, 10). Dogumdaki asir1 medikal uygulamalar, kadinin kararlara
katilmasina, basar1 duygusuna, kendi giiclinii ortaya cikarmasina engel olmaktadir.
Medikallesme ile siirecin tamamen saglik profesyonelleri tarafindan kontrol edilmesi,

kadinin pozitif dogum deneyimi yasamasini dnlemektedir (11).



Dogum siirecinde kanita dayali olmayan gereksiz miidahaleler, gebe ve ailesinin
dogum siirecini k&tli animsamasina, kadiin dogumda etkin rol oynayamamasina,
dogumda ve postpartum donemde komplikasyonlarin yasanmasina neden olmaktadir.
Dahasi ailenin yasayacagi kotii dogum deneyimi, dogumdan memnuniyeti azaltmakta, bir
sonraki gebelikte vajinal dogumdan korkmay1 ve istege bagli sezaryen oranlarinda artisi
beraberinde getirmektedir. Literatiirde, yaganilan kotii dogum deneyiminin yakin ¢evredeki
kisilere aktarilmasi, duyulan ko&tii dogum deneyimlerinin heniiz dogum yapmamis
kadinlarda da vajinal dogum korkusuna neden oldugunu ve sezaryen oranlarini artirdigini

gosteren ¢aligmalar yer almaktadir (12, 13).

Giiniimiizde DSO gibi uluslararas1 kuruluslar dogumun normal seyrinde devam
etmesini, gerekmedikce miidahale edilmemesini ve kadinlarin, ailelerin karar verme
slirecine katilmasini1 ve saygiya dayali olan bir siireci tavsiye etmektedir (14-16). Ancak;
son yillarda dogumu baslatmak, hizlandirmak, sonlandirmak vb. gibi uygulamalar artmis
ve dogum siirecinde veya dogumda kadinlarin ¢ogunluguna en az bir obstetrik uygulama
yapildigr kanitlanmigtir (11). Bununla birlikte kanit temelli ¢alismalarda; riskli olmayan
dogumlarda oral sivi ve besin kisitlamasina gerek olmadigini, dogumda kadinlarin destek
almasinin, rutin lavman, perine trasi, siirekli EFM (Elektronik Fetal Mobitorizasyon), sik
tuse, Uretral kateter uygulamasi gibi miidahelelerin yapilmamasi, kadina hareket ve
pozisyon Ozgirliigii taninmasi, erken amniyotomi ve oksitosin kullanilmamasi, rutin
epizyotomiden uzaklasilmasi, dogumda perine masaji ve sicak uygulamanin yapilmasi,
epidural, kombine epidural-spinal ve inhalasyon anestezisinin kullanilabilmesi
onerilmektedir (17-28). Bu dogrultudaki uluslararasi hareketlerin en 6nemlilerinden biri
1997°de kurulan “Anne Dostu Dogum Insiyatifi” (Mother Friendly Birth Initiative) ve
“Dogum Hizmetlerini Gelistirme Koalisyonu” (Coalition for Improving Maternal Services;
CIMS)’dur. Amaci, gebelik hizmetlerinin standardini bilimsel kanitlar ile destekleyerek
artirmak, perinatal komplikasyonlara engel olmak ve maliyeti azaltmaktir. Gebelik, dogum
ve dogum sonrasi silirece odaklanan miidahaleler, temel olarak bu hizmetleri veren saglik
kuruluslarinin hizmet felsefesinde degisim, altyapi, insangiicii ve hizmetlerde gelisimi
destekleyerek “Mother Friendly” “Anne Dostu” saglik kuruluslar1 ve anne sagligi

hizmetleri olusturmay1 hedeflemektedir (1, 9, 10, 29).

Dogum eyleminin normallestirilmesi, kadinin gii¢lendirilmesi, otonomisinin

saglanmasi, bakim verenler acisindan zarar vermeme ve sorumluluk ilkelerinden olusan



“Anne Dostu Hastane Felsefesi” dogrultusunda, T.C. Saglik Bakanligi tarafindan iilke
gercekleri ve ihtiyaglarina uygun on adimdan olusan “Anne Dostu Hastane Kriterleri”
olusturulmustur. T.C. Saglik Bakanligi, ilk olarak 10-13 Subat 2011°de “Anne Dostu
Hastane Programi”n1 katilimcilara tanitmis ve ardindan 2015 yilinda Anne Dostu Hastane
Projesi hayata gecirilmistir (30-32). Bugiin Tiirkiye’de 25 Haziran 2021 tarihi itibariyle 77

hastane Anne Dostu unvani almis olup ¢aligsmalara devam edilmektedir (33).

Anne dostu hastanelerin benimsedigi girisimlerin nihai sonucunda kadin, bebek ve
ailelerinin iyilik hali ve sunulan hizmetlerin niteliginin bilimsel kanitlara dayali olarak
artmasi beklenmektedir (1, 9, 10). Ancak literatiirde simdiye kadar yapilan aragtirmalar
incelendiginde anne dostu olan ve olmayan hastane uygulamalarinin obstetrik sonuglarini
yansitan yeterli veri olmadig1 saptanmistir. Bu nedenle bu c¢alisma, anne dostu olan ve
olmayan hastane uygulamalarinin obstetrik sonuglarini arastirmak, literatiirdeki boslugu

doldurabilmek amaciyla planlanmstir.



2. GENEL BILGILER

Doguma yapilan miidahaleler, bilimsel kanita dayali olmayan uygulamalarin rutin
uygulanmasi, dogum analjezisi, teknoloji bagimliligi, anne O6liimleri, sezaryen oranlari,
diisiik emzirme oranlari, maliyet gibi sonuglar 1990’11 yillarda artis géstermis ve bu durum
uluslararast kuruluslar1 alarma gegirmistir (34, 35). DSO ve UNICEF (United Nations
International Children's Emergency Fund), 1991 yilinda bir araya gelerek Bebek-Dostu
Hastane uygulamalarimi belirlemistir (10, 34). Lamaze International 1994 yilinda kanita
dayali uygulamalar1 artirmak, normal dogum ve emzirme oranini korumak ve desteklemek
amaciyla dogum ve emzirme ile ilgili ¢aligmalar yapan kuruluslari bir araya getirmis,
yapilan goriigmeler sonucu Coalition for Improving Maternity Services-CIMS (Dogum
Servislerini Gelistirme Koalisyonu) kurulmustur. CIMS iiyelerinin, 1994’ten 1996’ya
kadar Anne Dostu Dogum Uygulamalarinin temel felsefesini olusturmak icin yaptig
caligmalar ile 1996 yilinda Anne Dostu Dogum Uygulamalar1 ve Anne Dostu Bakimda On
Adim belirlenmis ve uygulanmaya baslanmistir (10, 34). Bu ¢alismalara ek olarak, DSO
1997 yilinda “Normal Dogumda Bakim-Pratik Bir Rehber (Care in Normal Birth: A
Practical Guide)” klavuzu ile kanita dayali uygulamalarin 6nemini vurgulamstir (10, 36).
Sonraki yillarda anne dostu dogum taniminin, anne dostu bakimin on adiminin yer aldigi
rehber kitap hazirlanmis ve uygulama ABD’de hayata gecirilmistir (37). Temel prensibi
anne bebek sagligini olumlu yonde degistirmek, dogumun dogalligin1 korumak ve kanita
dayali uygulamalar ile saglig: gelistirmek olan program, lilkemizde de 2015 yilinda hayata

gecirilmis olup ¢alismalara devam edilmektedir (32).
2.1. Anne Dostu Hastane Kurallari/Anne Dostu Dogum Girisiminin 10 Adimi

Kadin saghigin1 ve emzirme sonuglarini iyilestirmeye c¢abalayan CIMS, annelik
hizmetlerini ve bakimin1 destekleyen ve koruyan on adim belirlemistir. “Anne Dostu”
dogum vizyonunu yiriitmek isteyen kurumlarin bu adimlar1 yerine getirmesi

gerekmektedir (35). Anne dostu bakimin belirlenen bu on adimi asagidaki gibidir:

“1. Tiim dogum yapan annelerin;

Toplum kiiltiiriine, 6zel inanglarina ve degerlerine duyarlt bir sekilde hizmet
verilmesini, kadinin kendi sectigi bir kisiden (es, ¢ocuk, aile iiyesi, arkadas

gibi) dogum destegi almasini, egitimli bir saglk personelinden duygusal ve



fiziksel destek almasini, uzman dogum hizmeti ve ebelik bakimina erisimi

saglar” (35, 38).

“2. Topluma dogum siireci bakim uygulamalari ve prosediirleri hakkinda
dogru, kolay anlasilir, aciklayict ve istatistiksel bilgi verir. Bakim sirasinda
vapilacak miidahaleler ve sonuglari, tedavi secenekleri, tedavi alma veya
almamanin tiim riskleri, yararlart ve sonuglari, tedaviyi reddetme, tedavi

tercihlerini de icine alan bilgilendirme yapar” (35, 39).

“3. Dogum yapan her kadina, etnik koken, dini inang, deger ve adetlerine
duyarli, kiiltiirel olarak yetkin bir bakim saglar. Yetkin bakim ile iletigimin
gelismesi, tibbi hatalarin azalmasi, hasta memnuniyetinin artmasi ve saglik

hizmet saglayicisina duyulan giivenin artmasi saglanwr” (35, 40).

“4. Kadina serbest hareket edebilme, yiiriiyebilme, dogum sirasinda tercih
ettigi pozisyonu kullanabilme (herhangi bir komplikasyonu diizeltmek icin
gerekli olmadig1 siirece), istemedigi takdirde litotomi pozisyonunu

kullanmama 6zgiirliigii saglar” (35, 41).

“B. A¢tk¢a tamimlanmus politika ve prosediirler ile;

Kadimin bir dogum merkezinden digerine transferi gergeklestiginde, onceki
saglk calisanyla iletisim kurmak da dédhil olmak iizere, dogum hizmetleriyle

perinatal donem boyunca igbirlikgi/ortak bakim saglanir ve danismanlik
yapilir.
Anne ve bebegin dogum oncesi, dogum, taburculuk, dogum sonu donem ve

emzirme destegi de dahil olmak iizere kamunun uygun kaynaklarindan

yararlanmast saglanir” (35, 41).

“6. Bilimsel kanitlarla desteklenmeyen asagidaki uygulamalar dahil ancak
bunlarla simirlt olmayan islem ve politikalar: rutin olarak uygulamaz (tibbi

gereklilik olmadigi siirece);

o Siirekli EFM
e Erken amniyotomi

e Besin ve sivi aliminin kesilmesi



e  Damar yolu agma, IV (intravenéz) sivi uygulamasi

o Sik tuse

o Uretral kateter takilmasi

e Lavman

o Tiras

Diger miidahaleleri asagidaki gibi stmirlidir:

sIndiiksiyon (Dogumu baslatma) %10 veya daha az

*Epizyotomi (vajinal kesi) %20 veya daha az (hedef %5)

* [k dogumda sezaryen orani ikinci basamak hastaneler icin %10 veya daha

az tigiincti basamak hastaneleri i¢in %15 veya daha az

» Sezaryen oram %60 veya daha fazla oldugunda, uygun vaka ve kosullarda

sezaryen sonrasi vajinal dogumu ézendirilir ve bu hizmet verilir (hedef %70) ” (34, 35, 42).

“I. Personelini nonfarmakolojik agr: yonetimi (masaj, hipnoterapi,

hidroterapi vb.) ile ilgili egitir, herhangi bir komplikasyonu diizeltmek
gerekmedikge analjezik ve anestezik ila¢ kullanimini tesvik etmez” (35, 43).

“8. Hasta, prematiire, konjenital anomalili olsa bile, tiim anneleri ve
ailelerini, bebeklerine dokunma, tutma, emzirme ve kogullarina uygun

bigimde bebeklerine bakim verme konusunda tesvik eder” (35, 44).

“9. Yenidoganmin dini gerekgeler disinda siinnet uygulamasint énermez” (35,

45).
“10. DSO ve UNICEF’in belirledigi ‘On Adimda Bebek Dostu Hastane
Girisimi’ kapsaminda basarili emzirmeyi destekler. Bu adimlar:

o Tiim saglik personelinin yazili emzirme politikasina uymasini saglar.

e Bu politikayr uygulamak icin saglik personeli egitilmelidir.

o Emzirmenin  yararlart ve  yonetimi  konusunda  tiim  gebelerin

bilgilendirilmesi saglanir.

o Anneler dogumdan sonraki ilk yarim saat iginde emzirmeye baslamalar

icin desteklenir.



o Annelere, bebeklerinden ayri kalmis olsalar bile emzirmenin devamliligini
nasil saglayabilecegi hakkinda egitim verilir.

o Yenidogana anne siitii disinda yiyecek veya icecek verilmemelidir (tibbi
gereklilikler harig).

e Anne ve bebegin 24 saat aynt odada, birlikte kalmasi saglanir.

o [stege bagl emzirme tesvik edilir.

e Emzirilen bebeklere emzik veya biberon verilmemelidir.

o Taburcu olurken anneye, emzirme destek gruplart hakkinda bilgi verilmeli,

gerekli yonlendirme yaptimalidir.” (35, 46).

2.2. Ulkemizde Anne Dostu Hastane Program

Anne-bebek bakimi, emzirme ve dogum sonuglarini iyilestirmeyi amag¢ edinen
CIMS’1n Anne Dostu Hastane Programi, Tiirkiye’de Halk Sagligi Genel Miidiirliigii Kadin
ve Ureme Saghi§ Dairesi Bagkanligi’nca yiiriitiilmektedir (47). Baslangic1 2010 yili olan
programin tanitimi 2011°de yapilmistir (30, 32, 47). Takip eden yillarda gebeleri normal
doguma 6zendirmek ve onlarin giivenli, kaliteli dogum hizmetine ulagsmalarini saglamak,
anne sagliglr hizmetlerinin niteligini ve niceligini artirmak, doguma miidahale oranlarini
azaltmak, mahremiyete dayali tek kisilik dogum ftinitelerini olusturmak, yaninda uygun bir
refakatci bulundurarak rahat, ev ortaminda hissedebilmesini saglamak, dogumda hareket
ve pozisyon Ozgirliigii saglamak, ilk yarim saat i¢inde emzirmeyi baglatmak ve
devamliligint saglamak amaciyla 2015 yilinda bu program uygulamaya gecirilmistir (32,
35). Bu program dahilinde, dogum hizmeti veren hastaneler, goniilliilik esasina bagl
olarak, Saglik Bakanligi’nin belirlemis oldugu kriterlere uygun donanimi kazandiktan
sonra, Anne Dostu Hastane calismalar1 baslattigini bildirmekte ve egitim talebinde
bulunmaktadir. Ardindan Saglik Bakanligi tarafindan, hastane personelinin en az %80’ine
verilen egitim sonrasinda, Anne Dostu Hastane felsefesini i¢sellestiren, Kamu Hastaneleri
Genel Miidiirliigii Saglik Hizmetleri Daire Baskanlig1 tarafindan donem dénem ziyaretlerin
yapilmasinin ardindan yapilan degerlendirme sonuglarina gére en az 70 puani karsilayan
hastaneler “Anne Dostu Hastane” olmaya hak kazanmaktadir (48). T.C. Saglk

Bakanligi’nin Anne Dostu Hastane Kriterleri ise sOyledir:

“1. Giivenli ve kaliteli gebelik izlemi ve dogum hizmeti almak biitiin anne

adaylarmmin hakkidir.



2. Verilen hizmet, gebelik dénemi, travay, dogum ve dogum sonrasit bakim ve

danismanlik hizmetlerini kapsamalidir.

3. Kurumlarda poliklinik, egitim, danismanlik ve dogum hizmeti verilen

ortamlar ulusal standartlara uygun hazirlanmalidir.

4. Mahremiyet beklentileri itina ile karsilanmali, hijyen ve konfor

standartlar yiiksek tutulmalidir.
5. Kanita dayali olmayan miidahaleler rutin olarak uygulanmamalidir.

6. Hizmet sunumu igin gerekli olan insan kaynaklar: ve lojistik destek

optimum diizeyde olmalidir.
1. Acil obstetrik durumlarda sevk kriterlerine uyulmalidir.
8. Dogum hizmeti anne ve bebek odaklr olmalidr.

9. Hizmet sunanlarin bilgi ve beceri kapasitesini gii¢clendirmeye yénelik

aktiviteler planlanmall ve uygulanmalidir.

10. Verilen hizmetlerle ilgili gerekli kayitlar tutulmali ve diizenli araliklara

analizleri yapilarak hizmetlerin gelistirilmesinde kullanilmalidir.” (49).

2.3. Anne Dostu Hastane Uygulamalar1 ve Ana Cocuk Saghgina Katkilar

“Anne Dostu Hastane” kavrami, dogum siireci uygulamalarinin ve bakiminin, anne
ve bebek i¢in daha saglikli ve dogal olmasidir (37). Dogumun dogal siirecinden
uzaklagmadan yapilacak uygulamalarin anne ve bebek sagligini iyilestirecegi fikri bu
uygulamanin temel felsefesidir. Bu baglamda DSO dért bakim uygulamasi ve Lamaze
International ek iki bakim uygulamasini kabul etmistir. Bu alti kanita dayali uygulama,
Cochrane Kiitiiphanesi ve CIMS tarafinca yapilan sistematik arastirmalarla da
desteklenmistir (29, 50-52). DSO, Lamaze ve CIMS’in ortak noktada bulustugu bu alti
kanita dayali uygulama asagidaki gibidir:

“1. Dogum kendiliginden baslamali

2. Dogum siirecinde kadin yiiriiyebilmeli, serbest hareket edebilmeli ve

pozisyon degistirmesine izin verilmeli*

3. Dogum siirecindeki gebeye sevdigi biri (es, arkadas vb.) tarafindan
duygusal ve fiziksel destek saglanmali



4. Tibbi agidan gerekli olmayan biitiin miidahalelerden uzak durulmali™

5. Dogum swrasinda sut iistii pozisyon yerine diger pozisyonlar tercih

edilmeli, itkinmada kadin kendi bedenini izlemeli

6. Dogum sonrasi anne ile bebek baglanmasi saglanmali, anne ve bebek

birlikte kalmalidir.”

Bu alti maddenin * ile isaretlileri Lamaze tarafindan, diger dordii DSO tarafindan
sunulmustur (53). Bu amaca ulasmada, kabul edilen alt1 temel kanita dayali uygulama yol

gosterici olacaktir.

2.3.1. DSO, Lamaze ve CIMS’mn Kabul Ettigi Ali Kanita Dayal Uygulamadan Tlki;

Dogumun Kendiliginden Baslamasi

Her kadmin bedeni, gebelik, dogum ve emzirme icin dogal bir mekanizmaya
sahiptir ve bu mekanizma ile kendini doguma en iyi sekilde hazirlar. Sahip oldugu hormon
dengesi sayesinde, dogum dogal bir seyirde ve disaridan miidahaleye gerek kalmadan
baslar ve ilerler. Fetiis, uterus, plasenta ve hormonlar hazir olduklarinda dogum eylemi,
dogal siirecine baslar. Travayda serviks yumusar ve silinmeye baslar. Uterus kasi, siirekli
ve artarak salinan oksitosin hormonuna cevaben kasilmalara baglar ve giderek artan agriya
neden olur. Kanda miktar1 artmakta olan oksitosine, endorfin salgisi da eslik eder. Viicuda
dogal narkotik etkisi olan endorfin hormonu ile gebenin agrisinda azalma meydana gelir.
Endorfin ve oksitosin hormonlarinin uyumlu devamliligr ile gebe, uterus kasilmalariyla
daha iyi bas eder ve dogum eyleminin dogalligi devam eder (50, 54, 55). Ancak; disaridan
gelen herhangi bir stresor, bu dogal yapiy1 bozmaya yetebilir. Gebenin korkmasi, kendini
giivende hissetmemesi, stres yasamasi, yapilan miidahaleler gibi faktorler, adrenalin
salgisinda artisa neden olabilir. Adrenalin artis1 ile oksitosin-adrenalin dengesi bozulabilir,
oksitosin salgis1 azalabilir veya tamamen durabilir. Bu durumda eylem ilerleyisinin
yavaglamasi kaginilmaz olacaktir (50, 52, 54). Goriildiigi tizere, 6zel olarak tasarlanmis
dogum mekanizmasina tibbi endikasyonu olmadan yapilacak en ufak bir miidahale bile, bu
dogal mekanizmanin bozulmasina, eylemin uzamasina ya da durmasina sebep olabilmekte,
anne ve bebekleri icin risk ve komplikasyonlar: artirabilmektedir (50). Bu nedenle
yapilacak uygulamalarin bilimsel kanitlarla desteklenmesi gerekmektedir. Anne dostu

hastanelerin, anne ve bebek icin en biiylik katkis1 da bilimsel kanitlar1 temel almasidir.



DSO, LAMAZE ve CIMS dogumun kendiliginden baslamasini, endikasyonu
olmadan indiiksiyon uygulamasinin yapilmamasini kabul eder (20, 51). Tibbi endikasyonu
olmadigi halde yapilan indiiksiyon uygulamasi ile 7.1°den diisiik umblikal kord arter pH’1,
500 ml (mililitre)’den fazla dogum sonu kanama, hastanede kalis siiresinin uzamasi,
neonatal morbidite riski nedeniyle siirekli EFM uygulanmasi, IV sivilar ve stirekli EFM
nedeniyle hareket etme, pozisyon degistirme Ozgiirliigiinde kisitlama, gebe konforunda
bozulma ve stresinde artma, agr1 bas etmesinde azalma ve epidural anestezi ve sezaryene
yonelme sonuglari ortaya ¢ikmaktadir (50, 55). Bu anlamda Anne Dostu Hastane Programi
ile indiiksiyon yalnizca tibbi endikasyon varliginda yapilacak olup, gebenin bu
olumsuzluklarin higbirini yasamadan, dogum agrisiyla bas edebildigi, rahat hareket

edebildigi, konforlu bir dogum deneyimi yasamasina olanak saglanmis olacaktir.

2.3.2. DSO, Lamaze ve CIMS’mmn Kabul Ettigi Alh Kamita Dayali Uygulamanin
ikincisi; Dogum Siirecinde Gebenin Yiiriiyebilmesi, Serbest Hareket Edebilmesi ve

Pozisyon Degistirmesine Izin Verilmesi

Dogumun tiim siireclerinde kadin, ayakta durma, yiiriime, ritmik sallanma, 6ne
egilme, diziistii durma, oturma veya ¢omelme gibi hareketleri kendiliginden yapar (52, 56).
Dogumdaki hareket o6zgiirligiiniin, normal fizyolojik siirecleri kesintiye ugratmamasi
nedeniyle (57) DSO, Lamaze, RCM (The Royal Collage of Midwifes) ve NICE (The
National Institute for Health and Care Excellence) de giiniimiizde siklikla uygulanan ve
kadin pasif hale (sirt listii veya yar1 yatar) getiren pozisyonlar yerine kan damarlar iizerine
bas1 yapmayan, pelvisin tam olarak mobil oldugu, fetiisiin daha kolay dogum pozisyonunu
alabildigi, bedenin yer¢ekimi ile uyumlu caligabildigi, hareket o6zgiirliigiiniin oldugu,
kadinlarin kendini kisitlanmamis hissedebildigi pozisyonlar1 (ayakta durma, yiiriime,
dizlistii durma, oturma veya ¢omelme gibi dik pozisyonlar) almasini ve cesaretlendirilmesi
gerektigini 6nermektedir (20, 22, 51, 58). Bu nedenle Lamaze, eylemdeki kadin1 hareket
etmeye tesvik edecek, dus, egzersiz topu, miizik i¢cin CD calar, EFM sirasinda hareket
etmeye imkan saglayan telemetrinin kullanilmasi gibi Onerilerde bulunmaktadir (51).
Cochrane veritabaninda disiik riskli kadinlarin dik pozisyonlarin faydalar1 konusunda
bilgilendirilmesi, kendilerine uygun segecekleri pozisyonlar igin cesaretlendirilmesi
onerilmektedir (24). Yapilan ¢alismalarda da, kadinlarin travay siiresince saglanan hareket
serbestliginin dogumu kisalttig1, etkili dogum kontraksiyonu sagladigi, dogum agrisini,

sezaryen oranlarint ve epidural anestezi ihtiyacini azalttig1 ve yenidogan iizerinde herhangi
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bir olumsuz etkisinin olmadigi, dogum konforunu da artirarak olumlu dogum deneyimi
yasamalarii sagladigi, memnuniyeti artirdi§i ve yasam kalitesi {lizerine olumlu etkileri

oldugu belirtilmektedir (14, 24, 56, 57).

Anne Dostu Hastane Programi, dogum siirecinde hareket ve pozisyon serbestligi
tantyarak kadmin dogum sancilarinin azalmasini, bu siirecle bas etmesini, rahatliginin

artmasini ve daha olumlu gegirecegi bir deneyim kazanmasini saglayacatir.

2.3.3. DSO, Lamaze ve CIMS’in Kabul Ettigi Als Kamita Dayah Uygulamanin
Uciinciisii; Dogum Siirecindeki Gebeye Sevdigi Biri (Es, Arkadas vb.) Tarafindan

Duygusal ve Fiziksel Destegin Saglanmasi

Diinyanin bir¢ok kiiltiirinde dogum eylemi boyunca kadinlar genellikle
arkadaglari, akrabalar1, sevdikleri kadinlar tarafindan desteklenmistir (38, 59). Dogum
desteginin; duygusal destek (yaninda olmak, cesaretlendirmek vb.), fiziksel destek (aglik-
susuzluk vb. ihtiyaclarin karsilanmasi gibi), neyle nasil bas edebilecegine yonelik bilgi
ve tavsiyelerde bulunmak, savunuculuk (kararlarina saygi gostermek, bakim verenler ile
iletisim kurmasina yardimci olmak) ve partner/esin bakim saglayici bilesenlerinden

olustugu belirtilmektedir (18, 59).

Lamaze; dogum siirecinde fiziksel destegin agriyi, duygusal destegin de stresi
azalttigini, dolayisiyla eylemin daha gilivenli, daha saglikli, daha kolay, miidahalesiz ve
yiikksek memnuniyet puaniyla sonuglanacagini belirtmektedir (51). ACOG (The American
College of Obstetricians and Gynecologists) ise; siirekli dogum desteginin, dogum siirecini
lyilestirecegini, destek tekniklerini destek¢iye (arkadas, aile vb.) Ogretmenin etkili
olacagni, saglik personelinin gerekli destegi saglamasi gerektigini ifade eder (60). DSO de

eylem sonuglarini iyilestirmek i¢in dogum sirasinda siirekli destegi tavsiye etmektedir (20).

Yapilan ¢aligmalarda dogumda verilen siirekli destegin; dogum eyleminin siiresini
kisalttig1, miidahaleli vajinal dogum ve sezaryen dogum oranlarini, perineal travmalari
azalttigi; ebe ve kadin arasindaki uyumu artirarak hem ebelerin hem de kadmnlarin
memnuniyetini arttirdigi, kadinlarin dogum agrisiyla daha iyi basetmesini sagladigi, 5. ve
7. dakikadaki Apgar skorunu artirdig1 ve emzirme siiresini uzattigi gosterilmektedir (18,
59, 61). Bununla birlikte siirekli destek, kuvvetli bir agr1 kesici 6zelligi tagidigindan
epidural analjeziye alternatif olarak onerilmektedir. Siirekli destegin bu 6zelligine bagli

olarak; dogum eyleminde daha az oranda girisim (EFM, IV siv1 tedavisi, indiiksiyon,

11



analjezik ilag kullanimi, mesane kateterizasyonu, vakum/forseps, epizyotomi vb.)

uygulandig ve bu girisimlerle iliskili daha az morbidite oldugu bildirilmektedir (20, 59).

Giiniimlizde Anne Dostu Hastane Programi, kadinin kendi sectigi bir kisiden (es,
cocuk, aile tiyesi, arkadas gibi) dogum destegi almasina, saglik profesyonelinden duygusal
ve fiziksel destek almasina, uzman dogum hizmeti ve bakimina erisimini sagladigindan,

dogum tecriibesinin en iist kalitede yasanmasina imkan saglayacaktir.

2.3.4. DSO, Lamaze ve CIMS’in Kabul Ettigi Al Kamita Dayalh Uygulamanin
Dordiinciisii; Tibbi Acidan Gerekli Olmayan Biitiin Miidahalelerden Uzak

Durulmasi

Son yillarda normal dogum eyleminin ydnetiminde onemli degisiklikler ortaya
cikmakla birlikte dogumun fizyolojik bir siire¢ oldugu ve miimkiin mertebe az miidahale
ile en saglikli bicimde yonetilmesi yaklagimi 6nem kazanmaya baslamistir (58). Ancak
bugiin bu goriisiin aksine dogumda tibbi miidahalelerin (lavman, perine tirasi, sivi ve besin
kisitlamasi, rutin IV sivi takilmasi, stirekli EFM, rutin amniyotomi, sik vajinal muayene,
vajinal antiseptik ajanlarin kullanimi gibi) hala, yiikksek ve diisiik riskli gebe ayrimi tam
yapilmadan, tim gebelere rutin olarak uygulandigi goriilmektedir (62, 63). Bu siirecte
yapilan endikasyonsuz miidahaleler, dogumun dogalligin1 bozdugu gibi bir miidahale
bagska bir miidahaleyi de beraberinde getirmekte ve annede ve fetiiste bazi
komplikasyonlarin (ketosiz, dehidratasyon, uzamis eylem, miidahaleli dogum, dogum sonu
kanama, hipogilisemi, hiponatremi, maliyet artigi, sonraki dogumlar i¢in segeneklerin
sinirlanmasi, olumsuz ve mutsuz dogum deneyimi, basarisiz ve suglu hissetme ve
hastanede yatig siiresinin uzamasi vb.) gelismesine neden olabilmektedir (62, 64, 65).
Yapilan c¢alismalarda, tibbi bir endikasyon yoksa perineal tiras, lavman, sivi ve gida
kisitlamasi, intravenéz sivi tedavisi, sik vajinal muayene, stirekli EFM, amniyotomi,
epizyotomi, indiiksiyon uygulamasi gibi miidahalelerin rutin uygulanmasindan kaginilmasi

gerektigi belirtilmektedir (17, 19-21, 25-27, 60, 66-70).

Gilinlimiizde Anne Dostu Hastane Programi ile dogum siirecindeki kadina yapilan
tiim girisimler bilimsel kanitlara dayali olarak yapilacaktir. Boylece tibbi bir gerekliligi
olmadan yapilan rutin uygulamalarin anne ve bebek i¢in meydana getirebilecegi risklerden
uzak kaliteli, saglikli, giivenli ve komplikasyonsuz dogumlarin sayisi artabilecek, daha

olumlu dogum deneyimleri kazanilabilecektir.
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2.3.5. DSO, Lamaze ve CIMS’mm Kabul Ettigi Aln Kamita Dayali Uygulamanin
Besincisi; Dogum Sirasinda Sirt Ustii Pozisyon Yerine Diger Pozisyonlarmn Tercih

Edilmesi, Ikinmada Kadinin Kendi Bedenini Izlemesi

Dogum eyleminde, plasental kan akisinda ve uterin kontraksiyonlarin etkinliginde
azalmaya sebep olabilen, yer ¢ekiminin etkisinden yararlanmay1 azaltan, aortovegal basing
olugsmasini artiran ve pelvisin anteriyor-posteriyor ve transfer ¢ikislarinda daralmaya neden
olabilen sirt iistii pozisyon, saglik personeline kolaylik sagladigi icin yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (50, 58, 71). DSO, epidural analjezisi olmayan kadinlar igin, dik
pozisyonlar1 da igeren, kendi sectigi dogum pozisyonunu almasinin desteklenmesini
onermektedir (20). Lamaze International, eylemin ikinci agamasinda dik pozisyonlarin, yer
cekiminin etkisinden yararlanmayi, pelvik kemiklerin gevsek ve acgik kalmasin
sagladigindan eylemin tiim asamalarinin anne ve bebek icin daha kisa ve daha kolay
olacagini ifade etmektedir (51). ACOG, dogum sirasinda annenin rahatligini artirmak ve en
uygun fetal ilerlemeyi tesvik etmek icin sik sik yapilan pozisyon degisiklikleri, anne-
bebegin izlem ve tedavisine izin verdigi, kadin i¢in kontrendike olmadig1 siirece

desteklenmesini 6nermektedir (60).

Gupta ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik incelemede, epidural anestezisi olmayan
kadinlarda dogumun ikinci evresinde dik pozisyonlarin kullanilmasi, ikinci evre siiresinde
cok kiicilk bir azalma, epizyotomi ve miidahaleli dogum oraninda, fetal distres
insidansinda azalma oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, ayn1 ¢aligmada dik
pozisyonlarin, 500 ml’den fazla kan kaybina ve perineal yirtik riskinin artmasina sebep
olabilecegi belirtilmektedir (71). Yapilan diger ¢calismalarda, dogumun ikinci evresinde dik
pozisyonlarin kadinlarin memnuniyetini artirdigi, ikinci evrenin siiresini kisalttigi, kadin ve
yenidogan sonuglarmni iyilestirmede ve bazi obstetrik komplikasyonlarla bas etmede
faydali oldugu ve diisiik riskli gebelerin eylem siirecinde rahat bir pozisyon segmesine izin

verilmesi gerektigi belirtilmektedir (57, 72-74).

Dogum eyleminde spontan (agik glotis) ve valsalva manevrasi (kapali glotis) olmak
tizere iki farkli ikinma teknigi kullanilmaktadir (58). Valsalva manevrasi nefes tutarak,
acik glotis ise ses c¢ikartarak ve nefes vererek ikinmayr icermektedir. Pek cok kadin,
dogumunun ikinci evresinde valsalva tipi itkinmayi tercih etse de kanit temelli rehberlerde
bu ikinmada uzun siireli nefes tutulmasinin fetiis sagligini olumsuz yonde etkileyebilecegi

belirtilmektedir (58).
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Valsalva tipi ikinmada teknik olarak, kontraksiyonla birlikte derin bir nefes alinip
nefesi tutmak, olabildigince kuvvetli ve uzun siireli (10-15 saniye) ikinmak, nefes vermek,
kontraksiyon boyunca bu dongiliyii tekrarlamak ve kontraksiyon hafiflediginde ikinmay1
birakmak ger¢eklesmektedir. Bu ikinma tekniginde kadin, ebe veya dogum uzmam
tarafindan sozel veya gorsel olarak yonergeler almaktadir. Spontan 1kinma (agik glottis)
tekniginde ise kadin; kontraksiyon basladiktan ikinma hissi gelene kadar nefes almakta,
tkinma diirtiisii ile birlikte nefesini vererek itkinmakta (5-6 saniye), tekrar nefes aldiktan
sonra kontraksiyon bitene kadar bu dongiiyii tekrarlamaktadir. Spontan 1kinma tekniginde
disaridan yonergeler almayan kadin, siireci bakim vericiden destek alarak kendi
kontroliinde devam ettirmektedir (75). DSO, eylemin ikinci evresinde kadimlarm kendi
tkinma gii¢lerini izlemesi igin desteklenmesini 6nermektedir (20). Lamaze; perineye daha
az zarar verdigi, dogumdan birkac ay sonra pelvik taban kaslarinin daha gii¢lii oldugu ve
anormal fetal kalp hizinin daha az oldugu gerekgeleriyle spontan ikinmanin daha yararl
oldugunu ifade etmektedir (51). Yapilan ¢alismalarda, eylemin ikinci asamasinda valsalva
manevrast siiresi uzadikca, fetal asit-baz dengesinin ve potansiyel olarak yenidoganin
refahinin olumsuz etkilendigi, bu ikinma tekniginin eylemin ikinci evresinin siiresini
kisalttig1 ancak bunun 6neminin belirsiz olmasi ve lirodinamik faktdrler iizerinde olumsuz
etkisi bulunmasi nedenleriyle spontan ikinmanin desteklenmesi ve kadinlarin kendi ikinma
tekniklerini segmesinin tesvik edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (76, 77). Yine baska bir
sistematik incelemede, belirli bir itkinma yontemini tercih etmek i¢in yeterli kanit olmadigi,
kadinin kendi bedenini takip etmesi, tercih, rahatlik ve klinik baglamina gore karar
verilmesi gerektigi ifade edilmektedir (78). Daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmakla
birlikte, kabul edilebilecek en 1yi klinik uygulama, spontan ikinmay1 desteklemek ve
kadinlara kisa siireli spontan ikinma ya da Ogretilmis ikinma yontemleri yerine kendi

bedenlerini, i¢giidiilerini dinlemelerini nermektir (58).

Anne Dostu Hastane Programi ile dogum sirasinda sirt {istli pozisyon yerine diger
pozisyonlar tercih edilebilecek, 1kinmada kadinin kendi bedenini izlemesi
saglanabilecektir. BoOylece anne ve bebek i¢in olusabilecek saglik riskleri en aza
indirilebilecek, annenin daha memnun kaldigi, daha saglikli ve daha kolay dogumlar

gerceklesebilecektir.
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2.3.6. DSO, Lamaze ve CIMS’mm Kabul Ettigi Aln Kamita Dayali Uygulamanin
Altincisi; Dogum Sonrasi Anne ile Bebek Baglanmasi Saglanmasi, Anne ve Bebegin

Birlikte Kalmasi

Dogum sonu erken ten tene temas, dogumdan hemen sonra, annenin g¢iplak
g0gsiiniin iizerine bebeginin ¢iplak bedeninin yiiziistii olacak sekilde yerlestirilmesi ve
tizerinin 1lik bir battaniye ile ortiillmesidir (79, 80). Anne-bebek arasindaki adaptasyonu ve
baglanmay1 kolaylastirdig1 icin, kanguru bakimi ile anne-bebek baglanmasinin erken
donemde baslatilmasi ve tesvik edilmesi Onerilmektedir (81). Dogumdan hemen sonra
yapilan bu uygulama ile bebegin anne rahminden sonraki yeni ortamina adaptasyonu daha
kolay olacak, bebek sicak kalacak ve daha az aglayacaktir (8, 50, 80). Bebegin anne
gbgsiine yerlestirilmesi, koku yoluyla meme basini tanimasina yardimci olacak, dokunusu
ve hareketleri maternal oksitosin salinimimi artiracak, salgilanan oksitosin ile plasenta
ayrilmast ve atilmasit kolaylasacak, dogum sonu kanama riski azalacak, emzirme
kolaylasacak, anne bebek baglanmasi saglanacaktir (80, 82, 83). DSO, ten tene temasin
giivenli oldugunu ve rutin olarak uygulanmasi gerektigini belirtmekte ve diisiik dogum
agirlikli yenidoganlara (<2000 gram) stabil olur olmaz, miimkiinse siirekli, miimkiin
degilse aralikli kanguru bakimi yapilmasini tavsiye etmektedir (20, 84). Yapilan
calismalarda, erken baglatilan ten temasinin emzirme basarisi ve siiresini olumlu etkiledigi,
epizyotomi sirasinda agriyr azalttigl, dogumun lclincii evre siiresini kisalttigr ve dogum
sonu kanama riskini azaltmada etkili bir nonfarmakolojik yontem oldugu, yenidogan
termoregiilasyonunu olumlu etkiledigi, ten temas: kuran bebeklerin kardiyopulmoner
sistem stabilite skoru ve kan glukoz seviyesinin daha yiiksek oldugu, dogum sonu
depresyonu ve kadiin fizyolojik stresini azaltip anne-bebek iliskisini gii¢lendirdigi

belirtilmektedir (79, 83, 85-90).

Anne Dostu Hastane Programi ile anne bebek arasinda erken ten tene temas
saglanabilecek, boylece anne-bebek baglanmasi basta olmak iizere ten temasinin sagladigi

biitiin faydalar elde edilebilecek ve daha saglikli anne-bebek sonucu kazanilabilecektir.
2.4. Anne Dostu Hastane Programinin Basarili Olmasinda Hemsire/Ebenin Rolii

Anne Dostu Hastane Programi, kanita dayali uygulamalar1 rehber alarak doguma
miidahale oranlarini azaltmayi, ana-¢ocuk sagligini iyilestirmeyi ve gelistirmeyi, normal
dogum ve emzirme oranlarini artirmay1 ve maliyeti azaltmay1 hedeflemektedir (1, 9, 10,

30, 35). Bu programin basarisi i¢in hemsire/ebenin rolleri asagidaki gibidir:
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Gebelik oncesi donemden dogum sonu doneme kadar olan tiim siireci kapsayan
biitiinciil bir yaklasim izlemelidir.

Gebeleri dogum oncesi donemde doguma hazirlayacak egitim, bilgi ve destek
saglayarak dogum korkularinin azalmasina yardimeci olmali, onlari normal
doguma 6zendirmeli, kendi bedenini tanimasina yardime1 olmalidir. Kadina ve
ailesine dogal dogum ile anne dostu hastane uygulamalar1 hakkinda
bilgilendirme yapmalidir.

Dogumun dogal, fizyolojik bir olay oldugunu kabul etmeli, bilimsel kanitlarla
desteklenmeyen uygulamalar1 rutin uygulamaktan kaginmali, sadece gerekli
durumlarda doguma miidahale etmelidir.

Toplum kiiltlirline, 6zel inanglarina ve degerlerine duyarli, yetkin bakim
vermelidir.

Dogum siirecindeki kadina duygusal ve fiziksel destek vermeli, ylirlime, serbest
hareket etme, pozisyon degistirme 6zgiirliigli saglamalidir. Kadini desteklemeli,
doguma hazirlamali, herhangi bir miidahale yapilmadan &nce kadini
bilgilendirmeli ve onayini almali, dogumda aktif rol almasini saglamalidir.
Dogum siirecindeki kadina bakim, bilgi ve destek saglayarak daha olumlu bir
dogum deneyimi kazanmasina yardimeci olmalidir. Hem kadmin hem de
kendinin memnuniyet diizeyini artirmay1 saglayacak sekilde etkili iletisim
yontemlerini de kullanarak daha huzurlu, daha pozitif dogum ortam1 sunmalidir.
Dogum agrisinin  giderilmesinde aromaterapi, masaj, hidroterapi gibi
nonfarmakolojik yontemleri kullanmalidir.

Hasta, prematiire, konjenital anomalili olsa bile, tim anneleri ve ailelerini,
bebeklerine dokunma, tutma, emzirme ve kosullarina uygun bigimde
bebeklerine bakim verme konusunda tesvik etmelidir.

Emzirme politikalarini takip etmeli, uygulamali, emzirmenin yararlari, yonetimi
konusunda gebeleri bilgilendirmeli, kadinlar1 dogumdan sonraki ilk yarim saat
icinde emzirmeye baslamalar1 i¢in desteklemeli, emzirmeyi tesvik etmelidir.
Dogum sonu en erken donemde anne ile bebeginin ten tene temasini saglamali,
onlarin bir arada kalmasina yardimci olmalidir.

Dogum sonu donemde kadinin ve bebeginin izlem ve takiplerini protokole

uygun olacak sekilde uygulamalidir.
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Gebelik ve dogum sirasinda kadinlar i¢in en uygun olan ebelik bakiminin
verilmesi ic¢in vajinal dogum uygulayicisi olarak sorumluluklarina sahip
cikmali, mesleki olarak 6zerk oldugu ortamda hekimlerle is birligi iginde
calismali ve boOylece dogumun medikalizasyonunu azaltmaya katki
saglamalidir.

Dogum i¢in gelen kadinlarin yapilan ilk degerlendirmelerinin ardindan diisiik
riskli kadinlarin dogumunu ebe yonetiminde, dogal seyrinde ve miidahale
edilmeden gergeklestirmesini saglamalidir.

Kanita dayali uygulamalar1 ve Anne Dostu Hastane Programi’ni igine alan
hizmet i¢i egitim programlarina katilmali ve gilincel gelismeleri takip etmeli,
konuyla ilgili arastirmalar yapmalidir.

Hemsire ve ebeler anne dostu dogum uygulamalar ile ilgili politikalarin
gelistirilmesinde rol almalidir.

Anne Dostu Hastane Programi’nin igerigi, hedefleri, adimlar1 ile ilgili
bilgilendirilmeli ve konuyla ilgili giincel gelismeleri takip etmelidir.

Heniiz anne dostu olmayan hastanelerde gorev yapan saglik profesyonellerinin
programla ilgili egitim almasi, bilgilendirilmesi ve desteklenmesini

saglamalidir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanmin Tipi

Bu calisma, anne dostu olan ve olmayan hastane uygulamalarinin obstetrik

sonuglarini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak planlanmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Trabzon Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Kanuni Egitim ve
Arastirma Hastanesi (EAH) Numune Kampiisii dogum salonunda yapilmis ve arastirma
verileri Ocak-Aralik 2019 tarihleri arasinda toplanmustir. Ocak-Nisan 2019 tarihleri
arasinda anne dostu olmayan hastane orneklemine ulasilmistir. Kurum, Ekim 2019
tarihinde ‘Anne Dostu Hastane’ unvam almis, anne dostu hastane 6rneklemine de EKim-

Aralik 2019 tarihleri arasinda ulasilmustir.

Trabzon SBU Kanuni EAH, Kasiistii ve Numune olmak iizere iki ayr1 kampiis
seklinde hizmet vermektedir. Numune Kampiisii, 1937 yilinda insa edilmis, 1947 yilinda
250 yatak ile hizmet vermeye baglamistir. Hastanede bebek ve gebelerle ilgili sorunlarin
yasandig1 problemli gebeliklerin tan1 ve tedavisi i¢in perinatal {initesi, bebegi yenidogan
yogun bakimda tedavi gérmekte olan ve merkezden uzak yerlerde ikameti olan kadinlarin
kalabilecegi, 11 oda 21 yatakli anne oteli, uzaktan egitim videolar1 ve online egitim de
dahil olmak iizere gebelik ve dogum siirecine yonelik egitim hizmeti veren gebe okulu
bulunmaktadir (91). Numune Kampiisii’'nde yer alan dogum salonunda ¢alisan ebe sayisi
16 olup alt1 TDL (Travay Dogum Lohusa) odasi, ti¢ dogum odasi, iki yenidogan yogun
bakim ve bir miisahade odasi bulunmaktadir. Dogum salonunda gorev yapan ebeler Anne
Dostu Hastane kapsamu siiresince; Ureme Sagligi Modiil, Acil Obstrektik Bakim, NRP
(Yenidogan Canlandirma Programi), Dogum Oncesi Bakim Rehberi, Dogum Sonrasi
Bakim Rehberi, Ebelere Yonelik lletisim Davrams Kurallari ve Saglik Hukuku
Farkindalik, Dogum Hizmetlerinin Giiglendirilmesi, Anne Siiti Emzirme, Dogum
Agrilariyla Ilagsiz Bas Etme Yontemleri, Dogal Dogum Sempozyumu egitimlerini
almiglardir. Arastirmanin yapildigi tarihlerde kurumda giinliik ortalama bes dogum

gerceklesmistir (92).
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Ocak 2019-Aralik 2019 tarihleri arasinda Trabzon SBU

Kanuni EAH Numune Kampiisii’'nde dogum eyleminin 1. evresinden itibaren dogum igin

18



gelen tiim gebeler olusturmustur. Orneklem hesab1 i¢in 01 Ocak 2017-31 Aralik 2017
tarihleri arasinda Trabzon SBU Kanuni EAH Numune Kampiisii'nde gerceklesen vajinal
dogumlarin tiimii almmistir. Trabzon SBU Kanuni EAH Numune Kampiisii’niin
kayitlarina gore 2017 yilinda vajinal dogum yapan kadinlarin sayis1 1724 tiir. Orneklem
se¢iminde, ‘Evreni Belli Ornekleme Yontemi® kullanilmis olup, Trabzon SBU Kanuni
EAH Numune Kampiisii'nde 2017°de gergeklesen vajinal dogum sayisi ve ongoriilen
sapma degeri (d=0,05) esas alinarak orneklem biiyiikligii 314 olarak bulunmustur. Ancak
bu calismada olas1 veri kaybii 6nlemek ve arastirmanin giiciinii artirmak i¢in 6rneklem

sayist %10’dan fazla artirilarak 356 kadin ¢alismaya alinmistir.

Uygulamanin yapildigir hastane, aragtirma siiresi igerisinde Anne Dostu Hastane
unvani aldigi i¢in, Anne Dostu Hastane (ADH) ve Anne Dostu Olmayan Hastanede
(ADOH) yatan kadinlar esit sayida alinmig ve Anne Dostu Hastane Uygulamalari (ADHU)
ve Anne Dostu Olmayan Hastane Uygulamalari (ADOHU) o6rneklem sayilarinin en az
yarist kadar veri toplanmistir. Veri toplama sirasinda normal dogum yapan 420 kadina
ulagilmis; ancak kadinlarin arastirmanin dahil edilme kriterlerine uymamasi, c¢alismaya
katilmayr kabul etmemesi, dogum sonu doénemde sorulan sorulara cevap vermek
istememesi, vital bulgu-fundus-kanama kontrolleri, yemek, telefon, ziyaretci gibi
nedenlerle goriismenin bdlinmesi, dogum siirecinde komplikasyon gelismesi ve sezaryen

ihtiyacinin olugsmasi gibi nedenlerle 64 kadin ¢aligmanin disinda tutulmustur.
3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 20 yas ve lizeri kadinlar

e 38- 42 haftalik gebeligi olanlar (Term gebelikler)

e Eylemin latent fazinda olanlar

e lletisim kurmakta problemi olmayanlar

e Arastirmaya katilmay1 kabul edenler

e Beden kitle indeksi normal aralikta (18.5-24.9) olanlar

e Normal dogum yapacak olanlar

e Saglikl fetiise sahip olanlar

e Kronik hastaligi bulunmayanlar

e Gebelik ve dogumla ilgili herhangi bir komplikasyon yasamamis olanlar

e Bilinen herhangi bir psikolojik hastalik tanis1 bulunmayanlar
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3.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e 20 yas alt1 kadinlar

e Preterm ve postterm gebeligi olanlar

e Eylemin latent evresi disindaki evrelerde olanlar

e Iletisim kurmakta problemi olanlar

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler

e Beden kitle indeksi normal aralikta olmayanlar (<18, >25)

e Sezaryen dogum yapacak olanlar

e Fetiiste herhangi bir saglik problemi bulunanlar

¢ Kronik hastalig1 olanlar

e Gebelik ve dogumla ilgili herhangi bir komplikasyon yasamis olanlar

e Bilinen psikolojik bir hastalik tanisi olanlar
3.4. Veri Toplama Araclari

Arastirma verilerinin toplanmasinda Veri Toplama Formu kullanilmustir.
3.4.1. Veri Toplama Formu

Arastirmaci tarafindan literatiire dayali (8, 9, 11, 20, 29, 30, 35, 37, 47, 49)
hazirlanan veri toplama formu ii¢ béliimden olugmaktadir. Birinci b6liim anneye ait sosyo-
demografik 6zelliklerin (yasi, egitimi, ¢aligma durumu, yasanilan yer ve sosyal giivence,
genel saglik durumu vb gibi) bulundugu 20 sorudan, ikinci boliim, dogum siirecine iliskin
Ozelliklerin (gebelik, kiirtaj, diisik sayisi1 vb gibi) bulundugu yedi sorudan ve tiglincii
boliim hastane uygulamalari degerlendirme formu igerisinde yer alan 77 sorudan
olugsmaktadir (EK 1). Birinci elden veri toplamak amaciyla aragtirma konusuyla ilgili
literatiir taramas1 yapildktan sonra ¢oktan se¢meli ve agik ucglu sorular iceren anket formu
olusturulmustur. Olusturulan anket formu on kadin {izerinde test edilerek 6n uygulama
arastirmasi yapilmistir. Bu 6n uygulama arastirmasi sonucunda; tibbi terimler nedeniyle
anlagilmayan, olumsuz yargi ifadeleri nedeniyle yanlis anlasilan, cevaplandirilmayan
boliimler tespit edilmis ve anket formuna son sekli verilmistir. On uygulama yapilan
veriler, veri analizine dahil edilmemis ve son seklini alan anket formu 420 kadina

uygulanmstir.
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri, Trabzon SBU Kanuni EAH Numune Kampiisii’'nde Ocak-Nisan
2019 ve EKkim-Aralik 2019 tarihleri arasinda toplanmustir. Veri toplama asamasinda her bir
katilimciya arastirmaci ve ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve s6zlii onamlar1 alinmistir.
Veriler aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan kadinlarin eylemin latent fazindan
baslayarak dogum sonu iki saatlik siire¢ boyunca takip edilerek yliz yiize goriisme ve
siirekli gbzlem teknikleri ile elde edilmistir. Veri toplama formunun birinci boliimii yiiz
yiize goriisme yontemiyle doldurulmus, ikinci ve igilincii boliimii ise eylem siiresince
stirekli gdzlem yapilarak, hasta dosyasindan veri elde ederek ve yiiz yiize gériigme yontemi
kullanilarak ¢ek list edilmistir. Her bir katilimcinin veri toplama siiresi yiiz yiize iken 15-
20 dakika siirmiis, siirekli gozlem siireleri katilimcinin toplam dogum siiresine gore

degisiklik gostermistir.
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Tablo 1. Arastirmada verilerin elde edilme yontemlerine gore gruplandirilmasi

Yiiz yiize goriisme
yontemiyle elde
edilen bilgiler

Arastirmada goézlem yontemiyle elde edilen bilgiler

Aratirmada
dosyadan elde edilen
bilgiler

-Anneye ait sosyo-
demografik ve
obstetrik ozellikler
-Dogumun tiim
evrelerinde
bilgilendirilme
durumu

-Oral sivi-gida
kisitlamasi
-Pozisyon
siirlandirilmast
-Dolagmasi igin
tesvik edilme
durumu

-Kadinin
¢ogunlukla tercih
ettigi pozisyon
-USG yapilma
durumu

-Kadinin, dogum
strasinda istedigi
pozisyonda olma
durumu

-Fundal basing
uygulanma durumu
-Uterus masaji
yapilma durumu
-Ten tene temas
-Ebe/hemsirenin
uygulamalt
emzirme destegi
verme durumu
-Dogumdan
sonraki ilk bir saat
icinde yenidoganin
anne siitii ile
beslenmesine
tesvik edilme
durumu

-Dogum sonu
donemde idrar
¢ikist

-Dogumdan hemen
sonra bebegin
anneye gosterilme
durumu

-Bu hastanede
dogum yapmis
olmaktan memnun
kalma durumu

-Refakatci eslik etme durumu

-Servis tanitilma durumu

-Dilatasyon 4 cm (santimetre)’e ulagmadan tibbi miidahale
yapilma

-Dilatasyon> 4cm iken amniyotomi yapilma durumu ve cm’si
-Dilatasyon> 4cm iken indiiksiyon yapilma durumu ve cm’si
-Dilatasyon> 4cm iken antispazmotik yapilma durumu
-Perine tirasi, lavman, damar yolu agilma ve IV mayi
uygulanma, amniyotomi, vajinal tuse ve mahremiyete 6zen
gosterilme, EFM, Doppler ve CKS uygulanma durumu
-Analjezi/anestezi uygulanma durumu

-Agr1 yonetimi i¢in nonfarfakolojik yontem kullanilma
durumu

-Oral s1vi-gida, pozisyon siirlandirilma durumu
-Dolagmasi i¢in tesvik edilme durumu

-Cogunlukla tercih ettigi pozisyon

-Vajinal temizlik yapilma durumu

-Dogumun tiim evrelerinde bilgilendirilme durumu
-Yapilan miidahalelerden 6nce sozlii/yazili onam alinma
durumu

-Perine temizligi i¢in herhangi bir tiriin kullanilma durumu
-TIkindirilma sekli ve dogum poziyonu

-Perine travmasini azaltmak i¢in uygulanan teknik
-Yumusak dogum kanalinda yirtik olusma durumu

-Fundal basing uygulanma durumu

-Epizyotomi

-Umblikal kordun klemplenme zamani ve sekli
-Uterotonik kullanilma durumu

-Plasenta dogumu ve ratansiyonu

-Uterus masaj1 yapilma durumu

-Anne-bebek bulusma dakikasi

-Ten tene temas

-Bebegin ilk emzirilme an1

-Ebe/hemsirenin uygulamali emzirme destegi verme
-Dogumdan sonraki ilk bir saat i¢inde yenidoganin anne siitii
ile beslenmesine tesvik edilme durumu

-Dogumdan sonra bebegin ve kadinin ayni odada kalma
durumu

-Postpartum abdominal uterin tonus degerlendirmesi
-Rutin antibiyotik profilaksisi uygulanma durumu

-Yasam bulgular takip sikligi, vajinal kanama-fundal
yiikseklik kontroliiniin protokole uygun yapilma durumu
-Dogum sonu dénemde idrar ¢ikisi, ek uterotonik yapilma,
komplikasyon gelisme, analjezi uygulanma durumu
-Dogumdan hemen sonra bebegin kadina gdsterilme
-Dogumdan sonra bebegin ortam sicakligina uygun giydirilme
-Apgar degerlendirme

-Resiisitasyon, mekonyum aspirasyonu, yogun bakim ihtiyaci,
komplikasyon, rutin burun ve ag1z aspirasyonu yapilma
durumlari

-Dogumdan sonra yenidoganin silinme, 1 mg K vitamini
(IM), Hepatit B asis1, géz damlas1 uygulanma durumlari
-Yenidoganin baginda sekil bozuklugu

-Dogum siirecine
iligkin 6zellikler
-Dilatasyon 4 cm’e
ulagsmadan tibbi
miidahale yapilma
-1V s1vi uygulama
-Vajinal tuse, EFM
-Analjezi/anestezi
uygulanma
-Amniotomi yapilma
-USG yapilma
-Yazili onam alinma
-Yumusak dogum
kanalinda yirtik
olusma

-Epizyotomi
uygulanma

-Dogum sonu
kanamalarinin
Onlenmesi i¢in
uterotonik kullanilma
-Rutin antibiyotik
profilaksisi
uygulanma
-Epizyotomi olan
kadinlar i¢in rutin
antibiyotik
profilaksisi
uygulanma

-Dogum sonu dénem
Analjezi, ek
uterotonik yapilma
-Dogum sonu dénem
komplikasyon
gelisme

-Apgar degerlendirme
-Resiisitasyon
yapilma

-Mekonyum
aspirasyonu olma
-Yenidogan yogun
bakim gereksinimi
-Yeni dogan
komplikasyonu
-Yenidogan kilosu,
boyu, bas ¢evresi
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Calismanin ~ planlanmasit  esnasinda DSO’niin 2018  giincellemesi  heniiz
yayimlanmadig i¢in arastirmadaki katilimcilar O cm dilatasyondan 4 cm dilatasyona kadar
olan siiregte dogumun birinci evresinin latent fazinda, 4 cm dilatasyondan 10 cm
dilatasyona kadar olan siiregte dogumun birinci evresinin aktif fazinda kabul edilmistir (93,

94). Detayl agiklama tartigma boliimiinde (sayfa 47-48) verilmistir.

Aragtirmada veriler Ocak-Aralik 2019 tarihleri arasinda, haftada ortalama bes giin
veri almarak Orneklem sayisina ulasilmaya calisilmistir. Katilim gontlliiliik esasina

dayanilarak yapilmistir.
3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Arastirmada toplanan veriler 19 Aralik 2019-12 Ocak 2020 tarihleri arasinda veri
tabanina girilmistir. Veriler SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 22.0 bilgisayar
paket programu ile girilmis ve IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Normal dagilima
uygunluk KolmogorovSmirnov testi ile incelenmistir. Gruplara gore kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanilmistir. ikili gruba gére nicel
degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilmayan veriler i¢in Mann-Whitney U testi ve
normal dagilan veriler i¢in bagimsiz iki 6rnek t testi kullanilmistir. 2x2 lik tablolarda
gozlenen frekanslar icinde frekansi 5’ten kiiciik olanlarin yiizdesi %20’den kiigiikse
pearson ki kare testi kullanilirken %20’den biiyiik ve minimum beklenen deger <5’ten ise
Fisher’s kiiciikse Fisher’s Exact testi kullanilmistir. Tablolarda fisher’s i¢in uygun
olanlarin fisher’s testinin p degerleri sunulmustur. Ayrica karsilastirma i¢in uygun olmayan

ve yetersiz gbzlem sayisina sahip olanlar da (---) isareti ile gosterilmistir.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in arastirmanin yapildigi kurumdan (20.09.2018 tarih
ve 23618724/772.02 sayill)) resmi izin (EK 2) alinmistir. Arastirmanin etik agidan
uygunlugunun degerlendirilmesi icin Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuru yapilmis ve yazili izin (14.01.2019 tarih ve
24237859-40say1l1) alinmistir (Ek 3). Arastirma esnasinda “Diinya Tip Birligi Helsinki
Bildirgesi Goniilliiler Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarda Etik ilkeler” dikkate
almmistir (95). Katilimcilar arastirmanin adi, amaci ve igerigi hakkinda bilgilendirilmis,
arastirmaya katilimin goniillii oldugu, calismaya katilmama/calismadan ¢ekilme hakki
oldugu, kimlik bilgisi sorulmayacag1 ve elde edilecek verilerin yalnizca bilimsel amaclar

icin kullanilacagi belirtilmistir. Katilimcilardan yazili izin alinmis ve bireysel haklarin
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korunmasini gerektirdiginden ilgili etik ilkeler olan “Bilgilendirilmis Onam ilkesi” (Ek 4),

“Goniilliiliik Tlkesi” ve Gizliligin Korunmas: ilkesi” yerine getirilmistir.
3.8. Arastirmada Yasanan Zorluklar

On hazirliklar1 yapilan ¢alisma i¢in 07/08/2018 tarihli ve 14636556-604.01.01-792
sayili yazi ile Numune Kampiisii’"den ¢alisma izni istenmis 31.08.2018 tarihli ve
23618724-772.02-E.5241 sayil1 yaziile uygun goriilmedigi yanit1 {izerine dosyanin tekrar
degerlendirilmesi talep edilmistir. 23618724/772.02 say1 ve 20.09.2018 tarihli yazida
¢alismanin etik kurul onay1 alindiktan sonra yapilmasi uygun goriilmistiir. 04/10/2018 de
Trabzon SBU Kanuni EAH Etik Kurul’una basvuru yapilmis 2018-60 nolu dosya
24.10.2018 tarihinde Trabzon SBU Kanuni EAH Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilmis ve diizeltmeler istenmistir. Gerekli diizeltmeler yapildiktan
sonra dosya teslim edilmis; ancak saglik tesisi biinyesinde hizmet veren Trabzon SBU
Kanuni EAH Klinik Arastirmalar Etik Kurul’nda gorevli ii¢ liyenin etik kurul tiyeliklerinin
diismesi nedeni ile 21 Kasim 2018 tarihi itibariyle yeni iiyelerin atamasi yapilana kadar
etik kurul faaliyetleri durdurulmustur. Bunun iizerine 27.11.2018 tarihinde KTU Farabi
Hastanesi Etik Kurul’una basvuru yapilmis ve 24237859-40 say1 ve 14.01.2019 tarihi ile
etik kurul onayr alinmig ve calismanin verilerini toplamak igin bir sonraki asamaya

gecilmistir.

Arastirmanin Trabzon SBU Kanuni EAH Numune Kampiisii ve Trabzon Akcaabat
Hackali Baba Devlet Hastanesi olmak iizere iki kurumda yiiriitiilmesi planlanmistir. Bu
plana gore; arastirmanin anne dostu olmayan hastane érneklemi igin Trabzon SBU Kanuni
EAH Numune Kampiisii ve anne dostu olan hastane 6rneklemi igin Trabzon’da ‘Anne
Dostu Hastane’” unvanina sahip tek hastane olan Trabzon Akgaabat Hackali Baba Devlet
Hastanesi segilmistir. Bu dogrultuda Ocak-Nisan 2019 tarihleri arasinda anne dostu
olmayan hastane Orneklemine ulagilmistir. Calisma, anne dostu hastane 6rneklemi igin
Mayis-Ekim 2019 tarihleri arasinda Trabzon Akgaabat Hackali Baba Devlet Hastanesi’nde
devam etmis; ancak bu siire¢ icerisinde Trabzon Akcaabat Hackali Baba Devlet
Hastanesi’nde kadin dogum hekimlerinin ayrilmasi, yeterli sayida hekimin bulunmamasi
nedeniyle 16-08 mesaisinde dogum kabul edilmemesi, kadmnlarin dogum icin genellikle
Trabzon SBU Kanuni EAH Numune Kampiisii'nii tercih etmesi, Trabzon Akgaabat
Hagkali Baba Devlet Hastanesi’nde ayda ortalama 15 normal dogum gerceklesip bu

dogumlarin ayda ortalama iki tanesinin g¢alismanin dahil edilme kriterlerine uygun
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bulunmus olmast nedenleriyle yeterli sayiya ulasilamamistir. Bunun {izerine Trabzon
Akcaabat Hagkali Baba Devlet Hastanesi ¢alisma planindan ¢ikarilmis, alinan veriler iptal
edilmistir. Ayn1 donemde ‘Anne Dostu Hastane’ unvani i¢in hazirliklar yapmakta olan
Trabzon SBU Kanuni EAH Numune Kampiisii'niin Ekim 2019°da bu unvani almasi
lizerine, ¢alismanin anne dostu hastane orneklemi i¢in burada devam edilmesine karar
verilmis ve EKim-Aralik 2019 tarihleri arasinda anne dostu hastane orneklem sayisina

ulasilmstir.
3.9. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirma esnasinda ozellikle dogum sonu dénemde lohusanin agrili ve yorgun,
yenidoganin huzursuz, lohusanin emzirme basarisinin diisiik olmasi, epizyotomi varligi,
refakatcinin yenidogan ve lohusayla yalniz kalmak isteyisi, dogum tebrik telefonlarinin
gelmesi, dogum salonunda hasta yogunlugu nedeniyle ilk bir saatin sonunda stabil
seyreden lohusalarin servise gonderilmesi, vital bulgu ve kanama takibi ile fundus
muayenesi gibi islemler, bazi lohusalarin ¢alismaya katilmak istememesi nedeniyle veri

toplama siiresinin uzamast bu ¢alismanin sinirliligidir. Bunlarin yaninda;

e Arastirmanin yapilmasi planlanan iki hastaneden birinde yeterli 6rnekleme
ulagilamamis ve arastirma tek bir hastanede gerceklesmistir.

e Arastirmanin ADHU ve ADOHU 6rneklemlerine ayni hastanede ulasilmistir.
Aragtirmanin ADOHU 6rneklemi igin veri toplanirken kurum ‘Anne Dostu
Hastane’ unvani almak i¢in hazirlik yapmaya baslamistir.

e Arastirmanin sonuclari, bu aragtirmaya katilan kadinlar1 temsil etmekte olup
toplum icin genellenemez ve zamanla degiskenlik gosterebilirler.

e Arastirmanin bazi verileri kadmlarin 6z bildirimlerine dayali olarak elde
edildigi icin verilerin glivenilirligi, kadinlarin verdigi bilgiler ile sinirhidir.

e Arastimanin yapildig1 hastane bolgenin en yogun dogum hastanesi oldugundan
hastaneye T.C. vatandasi olmayan ancak normal dogum i¢in basvuran pek ¢ok
kadin gelmis; ancak dahil edilme kriterlerine uygun olmadigr i¢in bu kadimnlar
calismaya dahil edilememis ve veri toplama siireci uzamistir.

e Literatirde anne dostu hastanelerdeki uygulamalar1 degerlendiren cok az
calismanin  bulunuyor  olmasi, yapilan ¢aligmalarda  aragtirmanin
gerceklestirildigi hastanelerin anne dostu olup olmadiginin belirtilmemesi, anne

dostu hastanelerde dogumun ikinci ve tigiincii evresini degerlendiren caligma
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Ornegi bulunmamasi bu arastirmanin baska bir sinirhiligidir. Tartigmada yer alan
ADH ve ADOH o6rnekleri segilirken, ¢alismanin ADH’de gergeklestirildiginin
ozellikle belirtildigi arastirmalar ADH &rnegi olarak segilmistir. Ulkemizde
Anne Dostu Hastane Programi’nin baslatildigr 2015 yilindan 6nceki ¢alismalar
ve ADH unvani alip almadig belirtilmeyen 2015 yili sonrasi ¢alismalar ile T.C.
Saglik Bakanligi’nin giincel Anne Dostu Hastane Listesi’'nde adi ge¢gmeyen

hastanelerde gercgeklestirilen ¢alismalar ise ADOH 6rnegi olarak secilmistir.
3.10. Arastirmanin Degiskenleri
3.10.1. Bagimh Degiskenler

Dogum siiresi, vajinal tuse sikligi, dogumu hizlandirict miidahale, servis tanitilma
durumu, 1. 2. ve 3. evrelerde bilgilendirilme durumu, lavman, damar yolu a¢ilma, IV mayi
verilme, EFM siklig1, Doppler ya da CKS uygulama, agr1 yonetiminde nonfarmakolojik
yontem kullanma, oral sivi ve besin kisitlama, pozisyon kisitlama, USG yapilma, 2.
evreyle ilgili bilgilendirme yapma, perine temizligi yapilma, 2. evrede istedigi pozisyonda
olma, 1kinma tiirii, perine travmasini azaltma teknigi, perinede yirtik olusma, fundal basing
uygulanma, epizyotomi uygulanma, umblikal kord klemplenme zamani ve sekli, ten temast
saglanma, ilk emzirme dakikasi, ebe/hemsire tarafindan emzirme destegi alma, plasenta
dogumuna miidahale edilme, plasenta retansiyonu, yasam bulgular1 takibi, uterin tonus
degerlendirme, vajinal kanama-fundal yiikseklik kontrolii, ek uterotonik yapilma,
komplikasyon gelisme, yenidoganda bas sekil bozuklugu, K vitamini, Hepatit B asis1, goz

damlas1 uygulama, annenin hastanede dogum yapmaktan memnun olma durumu.
3.10.2. Bagimsiz Degiskenler

ADHU, ADOHU
3.11. Arastirmanin Hipotezleri

Hoi: ADHU ve ADOHU gruplarindaki kadinlar arasinda intrapartum donemde
yapilan endikasyonsuz girisimler agisindan (erken amniyotomi, oral sivi-gida

kisitlamasi, epizyotomi gibi) fark vardir.

Ho2: ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda dogum siirecinde serbest hareket

edebilme, yiirliyebilme durumu agisindan fark vardir.
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H03:

Ho4:

Hosl

Ho7:

H()g:

Hog:

Hozo:

Hou11:

ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda dogum siirecindeki kadinin desteklenme
(sevdigi biri tarafindan duygusal ve fiziksel, ebeden siirekli destek) durumu

acisindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda dogum agrisinin kontroliinde

nonfarmakolojik yontem kullanma durumu agisindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda dogum sirasindaki kadinin pozisyonu,

ikinma sekli ac¢isindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda anne-bebek arasinda ten tene temast

saglanmasi agisindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplart arasinda emzirmeye baglama, emzirme destegi

alma durumlari acisindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplari arasinda kadinda komplikasyon gelisme durumu

agisindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplar arasinda bebekte yumusak doku travmasi gelisme

durumu acisindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplar arasinda bebekte komplikasyon gelisme durumu

acgisindan fark vardir.

ADHU ve ADOHU gruplart arasinda kadinin dogumdan memnun kalma

durumu acgisindan fark vardir.
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4. BULGULAR

Anne dostu olan ve olmayan hastane uygulamalarimin obstetrik sonuglarini

degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢alismada asagidaki bulgular elde edilmistir.

4.1.
4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

Kadinlarin sosyodemografik ve obstetrik 6zelliklerin dagilimi1

Kadinlarin dogum siirecine iliskin 6zelliklerinin ADHU ve ADOHU
gruplaria gore dagilimlar

Dogum eyleminin 1. evresinde yapilan uygulamalarin ADHU ve ADOHU
gruplarina gore dagilimlari

Dogum eyleminin 2. evresinde yapilan uygulamalarin ADHU ve ADOHU
gruplaria gore dagilimlar

Dogum eyleminin 3. evresinde yapilan uygulamalarin ADHU ve ADOHU
gruplarina gore dagilimlar

Erken postpartum donemde yapilan uygulamalarm ADHU ve ADOHU
gruplarma gore dagilimlari

Yenidogan degerlendirme sonuglarinin ADHU ve ADOHU gruplarina gore

dagilimlar

4.1. Kadinlarin Sosyodemografik ve Obstetrik Ozelliklerin Dagihm

Tablo 2’de kadinlarin bazi sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimlart yer

almaktadir. Buna gore; kadinlarin yas ortalamasinin 28.6+5.25 yil ve %60.4"lniin 20-29

yas grubunda oldugu gorilmistiir. Kadmlarin 9%53.3’linlin ortaokul ve lise mezunu,

%81.7'sinin ev hanimi1 oldugu, %82.3’linlin ¢alismadigl, %96.1’inin sosyal gilivencesinin

bulundugu, %79.2’sinin gelir durumunu orta diizeyde algiladigi, %44.7’sinin daha ¢ok

ilgede ve %84.6’sinin ¢ekirdek ailesiyle yasadigr belirlenmistir. Kadinlarin gebelik dncesi

BKI ortalamasinin 22.84+1.82 kg ve gebelikte aldig kilo ortalamasinin ise 13.65+5.25 kg

oldugu goriilmiistir. ADHU ve ADOHU gruplarindaki kadinlarin sosyodemografik

ozellikleri bakimindan homojen dagildigi gortilmiistiir.
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Tablo 2. Kadinlara ait sosyo-demografik 6zeliklerin dagilimi (n=356)

Ortalama (X)+ Standart

Ozellikler Sapma (S5) Ortanca / Min-Max
Yas 28.6+5.25 28 (20-42)
Gebelikte Alinan Kilo 13.65£5.25 13 (0-30)
Gebelik Oncesi BKi 22.84+1.82 23.44 (18.65-24.98)

n (Say1) % (Yiizde)

Yas Grubu
20-29 215 60.4
30-39 130 36.5
40 ve lizeri 11 3.1
Hastane
Anne Dostu Olmayan 176 49.4
Anne Dostu Olan 180 50.6
Egitim Durumu
flkokul ve Alt1 85 23.9
Ortaokul ve Lise 190 53.3
On Lisans ve Uzeri 81 22.8
Meslegi
Ev Hanimi 291 81.7
Isci 22 6.2
Memur 32 9
Serbest Meslek 11 3.1
Calisma Durumu
Calisiyor 63 17.7
Calismiyor 293 82.3
Aile Tipi
Cekirdek Aile 301 84.6
Genis Aile 55 154
En uzun Yasadig1 Yer
Koy 41 115
flge 159 44.7
il 156 43.8
Sosyal Giivence Durumu
Yok 14 3.9
Var 342 96.1
Ailenin Gelir Durumu Algisi
Diisiik 53 14.9
Orta 282 79.2
Yiiksek 21 5.9
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Tablo 3’de kadinlara ait obstetrik Gzelliklerin dagilimlar1 yer almaktadir. Buna
gore, kadinlarin % 62.4’liniin multipar, % 91’inin yasayan c¢ocuk sayist 1 ve iizeri,
%359’ unun kiiretaj/diisiik deneyimi olmayan ve % 67.4’liniin su anki gebeligi planh
kadinlar oldugu belirlenmistir. Kadinlarin bir 6nceki dogumlar1 degerlendirildiginde;
%91’inin normal dogum yaptig, %87.8’ine epizyotomi uygulandigi bulunmustur.
Kadinlarin  %85.1'inin  gebe okuluna gitmedigi, gebe okuluna giden kadinlarin
cogunlugunun dogum agrisiyla bas etme yontemleri (%69.8) ile anne siitii ve emzirme
egitimleri aldig1 (%69.8) saptanmistir. Kadinlarin %54.2°sinin dogum 6ncesinde doguma
hazirlikla ilgili bilgi almadigi, doguma hazirlikla ilgili bilgi alan kadinlarin ise daha ¢ok
stresle bas etme yontemleri hakkinda (%63.8), sosyal medya/internet tizerinden (%60.7)

bilgi aldiklar1 goriilmiistiir.
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Tablo 3. Kadinlara ait obstetrik 6zelliklerin dagilimi1 (n=356)

Ozellikler n %
Parite
Primipar 134 37.6
Multipar 222 62.4
Yasayan Cocuk Sayisi (n=222)
Yok 20 9
1 ve iizeri 202 91
Toplam Yapilan Kiiretaj/Diisiik Sayis1 (n=222)
Yok 131 59
1 ve iizeri 91 41
En Son Yapilan Dogum Sekli (n=222)
Yok 20 9
Vajinal 202 91
Onceki Dogumunda Epizyomi Uygulamasi (n=222)
Hayir 27 122
Evet 195 87.8
Bu Gebeligin Planh Olma Durumu
Hayir 116 326
Evet 240 67.4
Gebe Okuluna Gitme Durumu
Hayir 303 85.1
Evet 53 14.9
Gebe Okulunda Aldig1 Egitim*
Anne siitii ve emzirme 37 69.8
Dogum agristyla bag etme yontemleri (nefes, masaj ve gevseme egzersizleri) 37 69.8
Egzersiz, hareket ve pozisyon degistirme 33 62.3
Dogum sekilleri, normal dogum, dogum belirtileri ve normal dogumun avantajlari 31 58.5
Lohusalik ve bebek bakimi 24 453
Gebelik siireci, gebelikteki degisiklikler, gebelikte bakim ve beslenme 21 39.6
Doguma hazirlik ve dogum ¢antasi 5 9.4
Dogum Oncesinde Doguma Hazirlikla lgili Bilgi Alma Durumu
Hayir 193 54.2
Evet 163 45.8
Dogum Oncesinde Doguma Hazirlikla ilgili Aldig1 Bilgiler*
Stresle bag etme yontemleri** 104 63.8
Dogum sekilleri (makat gelis, suda dogum), normal dogum siireci-ikinma, dogum belirtileri, 05 583
sanc1 6zellikleri, normal dogumun avantaj ve dezavantajlari '
Emzirme ve anne siitii 56 34.4
Bebekle ilgili bilgiler*** 47 28.8
Lohusalik psikolojisi 23 141
Hastane/dogumhane uygulamalari 16 9.8
Dogum cantasi hazirligi 14 8.6
Dogumda sivi ve yiyecek alimi 9 5.5
Epizyotomi 8 4.9
Dogum sancisinin evde gekilmesi 6 3.7
Doguma Hazirhik Bilgisini Nerden Aldig1*
Sosyal medya/internet 99 60.7
Ebe 79 485
Kitap, Dergi vb. 25 15.3
Hemsgire 19 11.7
Doktor 17 104
Arkadag/Akraba 13 8.0
Okul 11 6.7

ADHU (n=180) ADOHU (n=176) Testvep

n % n %
Gebelik Haftas1
38-40 haftalik 157 87.2 145 82.4 x%=1.617
41-42 haftalik 23 12.8 31 17.6 p=0.203

¥2: Ki-kare test istatistigi *Birden fazla cevap verilmistir.
**Nefes alma, hareket etme, plates, pozisyon ve egzersizler
*#* Asis1, ten temasi, gobek baginin gec kesilmesi, bebek sagligi i¢in riskli durumlar
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4.2. Kadinlarin Dogum Siirecine iliskin Ozelliklerinin ADHU ve ADOHU Gruplarina

Gore Dagilimlan

Tablo 4’de kadmlarin dogum siirecine iliskin 6zelliklerinin ADHU ve ADOHU

gruplarina gore dagilimlari yer almaktadir.

Tablo 4. Kadinlarin dogum siirecine iliskin 6zelliklerinin ADHU ve ADOHU gruplarina
gore dagilimlar (N=356)

ADHU (n=180) ADOHU (n=176)
A . Ortanca . Ortanca (Min-  Testvep
Ozellikler X+Ss (Min-Max) X+Ss Max)
Hastaneye 3 2 U=14312.5
gelindiginde 2.34+0.88 2.16:0.98
dilatasyon, cm @y° g p=0.084
Dogumun latent 105 180 U=12654.0
L 263.09+370.42 345.76+381.65
evresinin siiresi (7 - 1950) (7 - 1780) p=0.001
Dogumun aktif 210 180 U=14163.0
e 266.28+199.25 249.62+219.15
evresinin siiresi (15-1345) (30-1375) p=0.084
Toplam dog
A 397.5 387.5 U=15069.5
surest 529.38+420.61 595.38+473.62
(80-2295) (77-2220) p=0.427

U: Mann-Whitney U test istatistigi

*4 cm dilatasyona kadar gecen siire, dakika

**4 cm dilatasyondan 10 cm dilatasyona kadar gegen siire, dakika

***Kadiin dogumhaneye kabuliinden, dogum sonu dogum servisine transfer olana kadar gecen siire, dakika

Tablo 4’¢ gore dogumun latent evresinin siire ortalamasi, ADHU grubunda
263.09+370.42 dk, ADOHU grubunda ise 345.76+381.65 dk olarak hesaplanmis ve her iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001). Gruplar arasindaki
bu istatistiksel fark ADHU grubunun ortancasinin (105) ADOHU grubunun ortancasindan
(180) diisiik olmasindan kaynaklanmistir.

Tablo 4’¢ gore ADHU ve ADOHU gruplarinin diger parametrelerinin (Hastaneye
gelindiginde dilatasyon cm’si, dogumun aktif evresinin siiresi, toplam dogum siiresi,
gebelik haftas1) dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Tabloda yer verilmese de partograf kullaniminin her iki hastanede de %100 oldugu

gOrilmiistir.
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4.3. Dogum Eyleminin 1. Evresinde Yapilan Uygulamalarin ADHU ve ADOHU

Gruplarmma Gore Dagilimlar:

Tablo 5’de dogum eyleminin birinci evresinde yapilan uygulamalarin ADHU ve

ADOHU gruplarina gore dagilimlar yer almaktadir.

Tablo 5. Dogum eyleminin 1. evresinde yapilan uygulamalarm ADHU ve ADOHU
gruplarma gore dagilimlari

ADHU (n=180) ADOHU (n=176)
Ozellikler X+Ss Orta'r\1/(|: aax()Mm- X+Ss (I\? irr:?l\r;lzax) Testvep
Vajinal tuse sikhig1
U=13152
Latent evrede 1.54+0.95 1(1-6) 1.86+1.16 1(1-6) 0=0.002
Aktif evrede 3.44+1.48 3(2-11) 3.54+1.36 3(2-10) ~ UTH48LI0
p=0.276
Toplam Vajinal Tuse Sikhigi* 4.98+1.79 5(3-14) 5.40+1.85 5 (3-15) U;jg%i]és
EFM uygulanma sikligi 4.66+3.31 4 (2-20) 5.11+3.71 4(1-19) L;Zé551(329
Dilatasyon>4 cm iken amniyotomi 827415 8 (5 - 10) 6.4241 77 6 (4 - 10) t=-6.980
uygulanan cm p<0,001
Dilatasyon >4 cm iken oksitosin 6.141.77 6 (4 - 10) 6.142.2 5(4-10) u=177.5
uygulanan cm p=0.531
ADHU (n=180) ADOHU (n=176) Test/p
n % n %
Dilatasyon < 4 cm iken dogumu hizlandiric1 miidahale uygulanma durumu**
Hayir 159 88.3 134 76.1 x%=9.089
Evet 21 11.7 42 23.9 p=0.003
Dilatasyon < 4 cm iken yapilan uygulamalar***
Oksitosin 9 40.9 28 68.3
Antispazmolitik 8 36.4 21 51.2 x2=24.806
Amniyotomi 1 45 7 17.1 p<0.001
Prostoglandin 8 36.4 0 0
Dilatasyon > 4 cm iken amniyotomi yapilma durumu
Hayir 106 58.9 95 54 x%=0.873
Evet 74 411 81 46 p=0.350
Dilatasyon > 4 cm iken antispazmolitik yapilma durumu
Hayir 172 95.6 156 88.6 x>=5.879
Evet 8 4.4 20 114 p=0.015
Dilatasyon > 4 cm iken oksitosin uygulanma durumu
Hay1r 160 88.9 156 88.6 x2=0.006
Evet 20 111 20 114 p=0.940
Tek kisilik dogum iinitesinde kalma durumu
Hayir 1 0.6 0 0 A
Evet 179 99.4 176 100
Eylemin siiresi hakkinda bilgilendirilme durumu
Hayir 22 12.2 79 449 x%=46.721
Evet 158 87.8 97 55.1 p<0.001
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Tablo 5. (Devam)

Gebeye eylemin 1. evresiyle ilgili bilgi verilme durumu

Hayir 12 6.7 26 14.8 x2=6.133
Evet 168 93.3 150 85.2 p=0.013
EFM uygulanma durumu
Hayir 0 0 1 0.6  iiaieie
Evet 180 100 175 99.4
Lavman uygulanma durumu
Hayir 178 98.9 166 94.3 x2=5.708
Evet 2 11 10 5.7 p=0.017
Damar yolu acillma durumu*****
Hayir 1 0.6 0 0 .
Evet 179 99.4 176 100
1V mayi verilme durumu*****
Hayir 130 72.2 114 64.8 x%=2.29
Evet 50 27.8 62 35.2 p=0.130
Verilen mayi***
RingerLaktat 10 204 21 323
%5 Dekstroz 18 36.7 22 33.8 x%=3.124
Isolayt 0 0 1 15 p=0.537
0.9 izotonik 28 57.1 34 52.3
Anestezi/Analjezi uygulanma durumu
Hayir 179 994 174 98.9
Eve 1 0.6 2 11 p=0.620"
Doppler ya da CKS ile fetal kalp atim hiz1 degerlendirme durumu
Hayir 176 97.8 176 100
e 4 2.2 0 0 p=0123"
Agr1 yonetimi icin nonfarmakolojik yontem kullanma durumu
Hayir 2 1.1 15 8.5 x2=10.75
Evet 178 98.9 161 915 p=0.001
Kullamilan nonfarmakolojik agr1 kesici yontem***
Nefes alma 176 98.9 145 90.1
Miizik dinleme**#*** 81 455 18 11.2
Dikkati bagka yere gekme***#*** 123 69.1 31 19.3

. x%=391.376
Aroma terapi 120 67.4 1 0.6 0<0.001
Hidroterapi-banyg*#*#****xxx 74 41.6 22 13.7
Dokunma-magsaj********xx* 78 43.8 63 39.1
Egzersizxrxrssokrx 167 93.8 102 63.4
Oral s1v1 ve besin sinirlamasi yapilma durumu
Hayir 154 85.6 78 44.3 x%=66.666
Evet 26 144 98 55.7 p<0.001
USG yapilma durumu
Hayir 107 59.4 77 43.8 x>=8.778
Evet 73 40.6 99 56.3 p=0.003
Pozisyon simirlamasi yapilma durumu
Hayir 177 98.3 172 97.7 0=0.721F
Evet 3 1.7 4 2.3
Dolagsmasi i¢in tesvik edilme durumu
Hayir 10 5.6 14 8 x%=0.841
Evet 170 94.4 162 92 p=0.359
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Tablo 5. (Devam)

Cogunlukla tercih edilen pozisyon

Sik sik dolasmak 95 52.8 74 42 246
Yatmak-yatak i¢inde oturmak 49 27.2 64 36.4 X _atoé
Ikisi birlikte 36 20 38 216 p=5

U: Mann Whitney U test istatistigi

t: bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi

x?: Ki-kare test istatistigi

F: Fisher’s Exact testi

*Kadmin dogumhaneye geldigi andan aktif evrenin sonuna kadar olan siirede gerceklesen toplam vajinal
muayene say1sl

**Yapilan miidahaleler: oksitosin, antispazmolitik, amniyotomi, prostoglandin

***Birden fazla cevap verilmistir.

**#*Tabloda yetersiz gézlem sayisina sahip olanlar“---“ile gdsterilmis ve istatistik analizi yapilmamigtir.
**#**¥Dogum servisine yatisi yapilan biitiin kadinlara damar yolu uygulamas: yapilmakta; ancak IV mayi
uygulamasi bu kadinlarin bir kismina yapilmaktadir.

FrxF**FDogumhanede bulunan, tercihe gore sesi ayarlanabilen ses sistemiyle koridorda ve odada calan
miizikle

*xdxdkr*Duvarlara yapilmis resimler ve tablolar, odalardaki televizyon, gebelerle telkin edici konugma ile
*Hxxkxx*kKoridor ve odalarda bulunan lavanta keseleri, lavanta yaglari ile

FHxdkF**k*Her odada bulunan sicak su ve banyo ile

FkAkAxx**Lavanta yagi kullanilarak bel masaji, gebeye ve refakatgisine efloraj ile

Fhxxkxxkk***0da iginde ve koridorda bulunan tutunma barlari ve duvarlardaki yonlendirici resimler
yardimiyla ¢dmelme, oturma, ayakta sallanma, yiiriiyiisle, plates topu ve minderi ile oda i¢inde plates yapma
ile

Tablo 5’e¢ gore, ADHU ve ADOHU gruplarmin vajinal tuse sikliklari
incelendiginde, ADHU grubunda latent evrede ortalama 1.54+0.95 kez, ADOHU grubunda
ise 1.86+1.16 kez vajinal tuse uygulandig1 ve aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p=0.002). Her iki grubun ortancalar1 1 olarak elde edilmistir. iki grup
arasindaki istatistiksel farkin, ADOHU grubunun sira ortalamasinin (193.77) ADHU
grubunun sira ortalamasindan (163.57) yiiksek olmasindan kaynaklandigi goriilmiistiir.
Gruplarinin toplam vajinal tuse uygulama sikliklar1 inceleginde ise ADHU grubunda
ortalama 4.98+1.79 kez, ADOHU grubunda ise 5.40+1.85 kez vajinal tuse uygulanmus, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0.018). Her iki
grubun ortancast 5 olarak elde edilmis, aradaki bu farkliligin ADOHU grubunun sira
ortalamasinin (191.22) ADHU grubunun sira ortalamasindan (166.06) yiiksek olmasindan

kaynaklandig: belirlenmistir.

ADHU grubunun %11.7°si, ADOHU grubunun ise %23.9’unda dilatasyon 4 cm
olmadan dogumu hizlandirict miidahale (oksitosin, antispazmotik, amniyotomi,
prostoglandin) uygulandigi ve aralarindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

(p=0.003) belirlenmistir. Her iki grupta da ¢ogunlukla oksitosin uygulama miidahalesinin
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yapildig1 (ADHU=% 40.9 ve ADOHU= % 68.3) ve bu a¢idan gruplar arasinda istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.001).

Dilatasyon 4 c¢cm olduktan sonra amniyotomi yapilma durumu ADHU grubunda
%41.1, ADOHU grubunda %46 bulunup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamuistir. Dilatasyon 4 c¢cm olduktan sonra amniyotomi yapilma cm’si ortalamasi
ADHU grubunda 8.27+1.5 cm ve ADOHU grubunda 6.42+1.77 cm olup aralarinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.001). Her iki
grubun dilatasyon 4 cm olduktan sonra antispazmolitik yapilma durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu (p=0.015) ve ADHU grubunun %4.4'inde,
ADOHU grubunun ise %11.4’tinde bu uygulamanin yapildig1 goriilmistiir. Her iki grubun
dilatasyon 4 cm olduktan sonra oksitosin uygulanma durumlart (ADHU: %11.1; ADOHU:
%11.4; p=0.940) ve oksitosin uygulanma cm’si ortalamasi benzer bulunup (ADHU:
6.1+£1.77 cm; ADOHU: 6.142.2 cm; p=0.531) aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir.

Servis tanitilma, eylemin siiresi hakkinda bilgilendirilme ve gebeye eylemin 1.
evresiyle ilgili bilgi verilme durumlar1 degerlendirildiginde; her {i¢ degiskenin de ADHU
grubunda daha fazla uygulandigi (servis tanitma durumu: ADHU: %76.7; ADOHU:
%44.9, eylemin siiresi hakkinda bilgilendirilme; ADHU: %87.8; ADOHU: %55.1 ve
gebeye eylemin 1. evresiyle ilgili bilgi verilme durumu ADHU: %93.3; ADOHU: %85.2)
ve iki grup arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (sirasiyla

p<0.001; p<0.001; p=0.013).

Oral sivi ve besin smirlamast ADHU grubunda %214.4, ADOHU grubunda
%55.7'sinde yapilmis ve USG degerlendirmesi ADHU grubunda %40.6, ADOHU
grubunda %56.3 uygulanmig oldugu goriilmiis ve gruplar arasinda her iki degisken
acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (sirasiyla
p=0.047; p<0.001; p=0.003). Lavman uygulamasinin ise ADHU grubunun %?1.1'ine ve
ADOHU grubunun %5.7'sine yapilmis oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir (p=0.017).

ADHU ve ADOHU gruplar arasinda agr1 yonetimi i¢in nonfarmakolojik yontem
kullanma durumu ve kullanilan nonfarmakolojik agr1 kesici yontem dagilimlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (sirastyla p=0.001; p<0.001).
Nonfarmakolojik yontem kullanma durumu ADHU grubunda %98.9, ADOHU grubunda
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%091.5 olarak saptanmistir. Kullanilan nonfarmakolojik yontemlerden nefes alma ve
egzersiz teknikleri her iki gruptada en ¢ok kullanilan yontemler olmus (nefes alma:
ADHU: %98.9; ADOHU: 90.1 ve egzersiz. ADHU: %93.8; ADOHU: 63.4) ve bunu
izleyen yontem ADHU grubunda %69.1 ile dikkati baska yere ¢ekme, ADOHU grubunda

ise %39.1 ile dokunma-masaj yontemi olmustur.

Dogum eyleminin 1. evresinde yapilan diger uygulamalarn (EFM uygulanma
durum ve siklig1, refakatci eslik etme ve refakatci ile yakinlik, tek kisilik dogum tinitesinde
kalma, damar yolu agilma, IV mayi verilme, verilen mayi, anestezi/analjezi uygulanma,
doppler ya da CKS ile fetal kalp atim hiz1 degerlendirme, pozisyon sinirlamasi yapilma,
dolagmasi icin tesvik edilme, ¢ogunlukla tercih edilen pozisyon durumlari) dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamistir (p>0.050). Kadinlarin
tamaminda vajinal tuse esnasinda mahremiyete 6zen gosterildigi, yapilan miidahalelerden
once soOzlli/yazili onam alindigi, perine tiragi ile vajinal temizlik higbir kadina

uygulanmadigi i¢in tabloda gosterilmemistir.

4.4. Dogum Eyleminin 2. Evresinde Yapilan Uygulamalarin ADHU ve ADOHU

Gruplarma Gore Dagilimlar:

Tablo 6’da ADHU ve ADOHU gruplarinda dogum eyleminin ikinci evresinde

yapilan uygulamalarin dagilimlar1 yer almaktadir.
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Tablo 6. Dogum eyleminin 2. evresinde
gruplaria gore dagilimlar

yapilan uygulamalarin ADHU ve ADOHU

ADHU(n=180) ADOHU (n=176)

n % n % Testve p
Eylemin 2. evresiyle ilgili bilgi verilme durumu
Hayir 1 0.6 10 5.7 x%=7.810
Evet 179 99.4 166 94.3 p=0.005
2. evrenin siiresi ile ilgili bilgi verilme durumu
Hayir 4 2.2 38 21.6 x%=32.082
Evet 176 97.8 138 78.4 p<0.001
Perine temizligi yapilma durumu
Hayir 57 31.7 77 43.8 x%=5.535
Batikon ile 123 68.3 99 56.3 p=0.019
Kadinin istedigi pozisyonda olma durumu
Hayir 4 2.2 43 244 o
Litotomi 0o o 1 756 XT3N
Yari oturur pozisyon 176 97.8 0 0 P=o.
Ikinma tiirii*
Acik glottis 11 6.1 11 6.3 o
Kapalr glottis 105 583 132 75 Xp;g.“dgf’

Ikinmasi i¢in cesaretlendirildi

168 93.3 107 60.8

Perine travmasini azaltmak icin uygulanan teknik *

Masaj

Anestezik sprey

Ikinmanin geg baslatilmasi
Spontan tkinma i¢in destek

180 100 173 98.3

127 70.6 121 68.8 x2=78.365
1 0.6 2 11 p<0.001

160 88.9 81 46

Yumusak dogum kanalinda yirtik olusma durumu

Hayir
Evet

129 71.7 140 79.5 x?=2.991
51 28.3 36 20.5 p=0.084

Yumusak dogum kanalinda olusan yirtik derecesi

Yok

1. derece**
2. derece***
3. derece****

129 71.7 140 79.5
43 23.9 31 17.6 x?=3.685
7 3.9 5 2.8 p=0.298

Fundal basin¢ uygulanma durumu

Hay1r 160 889 116 65.9 x?=26.973
Evet 20 11.1 60 34.1 p<0.001
Epizyotomi uygulanma durumu

Hay1r 97 53.9 73 415 x?=5.495
Evet 83 46.1 103 58.5 p=0.019

Umblikal kord klemplenme zamani
Erken (dogum sonu 1 dk iginde)

1 0.6 176 100

2—
< i . x>=352.022
SC(i)engr aE)dogum sonu 2-3 dk veya umblikal atim durduktan 179 99.4 0 0 0<0.001
Umblikal kord klempleme sekli
Sivazlanarak 1 0.6 176 100 x%=352.022

Nabiz durduktan sonra

179 99.4 0 0 p<0.001

Yapilan miidahaleler i¢in sozlii/yazihh onam alma durumu

Hayir
Evet

0 0 2 1.1 x?=2.057
180 100 174 98.9 p=0.152

x?2: Ki-kare test istatistigi
* Birden fazla cevap verilmistir.
** Yaralanma sadece perine cildindedir

*** Yaralanma perine kas tabakasini i¢erir ancak anal sfinkteri igermemektedir

**** Yaralanma anal sfinkter kompleksini igerir
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Tablo 6’ya gore ADHU ve ADOHU gruplarimin kadina eylemin ikinci evre ve
ikinci evrenin siiresiyle ilgili bilgi verilme durumlarinin dagilimlar incelendiginde ADHU
grubunun %99.4'i ve ADOHU gubunun %94.3'ine eylemin ikinci evresiyle ilgili, ADHU
grubunun %97.8'i ve ADOHU grubunun %78.4'ine ise eylemin ikinci evresinin siiresiyle
ilgili bilgi verildigi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu

goriilmiistiir (sirasiyla p=0.005; p<0.001).

ADHU grubunun %68.3'i ve ADOHU grubunun %56.3'tinde perinenin batikonla
yikandigi, ADHU grubunun %97.8'i yar1 oturur pozisyonda ve ADOHU grubunun
%75.6'sinin litotomi pozisyonunda dogum yaptigi, ADHU grubunun %93.3’{ ikinmasi igin
cesaretlendirilirken ADOHU grubunun %75’inde kapali glottis ile ikindirildigi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (sirasiyla p=0.019;

p<0.001; p<0.001).

ADHU ve ADOHU gruplarinda perine travmasini azaltmak i¢in g¢ogunlukla
uygulanan teknigin masaj oldugu (ADHU=%100; ADOHU=%98.3) goriilmiistiir. Masaj
tekniginden sonra en ¢ok uygulanan yontem ADHU grubunda spontan ikinma i¢in destek
(%88.9), ADOHU grubunda ise anestezik sprey kullanimi (%68.8) olup gruplar arasindaki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). ADHU grubunun %11.1'i ve
ADOHU grubunun %34.1'inde fundal basing; ADHU grubunun %46.1'i ve ADOHU
grubunun %58.5'inde epizyotomi uygulandigi belirlenerek ADHU ve ADOHU gruplarinin
fundal basing ve epizyotomi uygulanma durumlarinin dagilimlar arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0.001; p=0.019).

ADHU grubunun %99.4'tinde umblikal kordun ge¢ ve nabiz durduktan sonra,
ADOHU grubunun tamaminda umblikal kordun erken ve sivazlanarak klemplendigi

goriilmiis ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla
p<0.001; p<0.001).

Dogum eyleminin 2. evresinde yapilan diger uygulamalarin (yumusak dogum
kanalinda yirtik olugsmasi ve olusan yirtik derecesi, yapilan miidahaleler i¢in onam
alinmasi1) dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmemistir
(p>0.050). Her iki uygulama grubunda eylemin ikinci evresinde kadina refakatgi eslik

etmedigi (%0) i¢in bu degiskene tabloda yer verilmemistir.
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4.5. Dogum Eyleminin 3. Evresinde Yapilan Uygulamalarin ADHU ve ADOHU

Gruplarmma Gore Dagilimlar:

Tablo 7’7de ADHU ve ADOHU gruplarinin dogum eyleminin iigiincii evresinde

yapilan uygulamalarin dagilimlar yer almaktadir

Tablo 7. Dogum eyleminin 3. evresinde yapilan uygulamalarm ADHU ve ADOHU
gruplaria gore dagilimlar

ADHU (n=180) ADOHU (n=176)
Ozellikler = Ortanca S Ortanca Testvep
X&8s (Min-Max) X&Ss (Min-Max)
Anne ile bebegin bulusma U=2070
dakikast 0.39+3.28 0(0-35) 13.87+£10.77 10(0 - 50) p<0.001
Annenin bebegini ilk emzirme U=8792
dakikas 11.41+10.23  8(0-60)  18.86+11.17  15(0-62) 0<0.001
n % n %
Ten tene temas saglanma durumu
Hayir 3 1.7 156 88.6 x?=272.338
Evet 177 98.3 20 114 p<0.001
Bebegin ilk emzirme ani
Ilk yarim saat 172 95.6 152 86.4 o
i1k bir saat 8 4.4 23 131 X
ilk iki saat 0 0 1 0.6 =0
Ebe/Hemsirenin uygulamal emzirme destegi verme durumu
Hayir 34 18.9 78 44.3 x?=26.687
Evet 146 81.1 98 55.7 p<0.001
Dogumdan sonraki ilk bir saat icinde yenidoganin anne siitii ile beslenmesine tesvik edilme durumu
Hayir 1 0.6 4 2.3 p=0211
Evet 179 99.4 172 97.7 '
Dogum sonu kanamalarinin 6nlenmesi icin uterotonik kullanilma durumu*
Kullar_l_llmadl 12 6.7 11 6.3 ¥2=0.349
Metarjin 162 90 158 89.8 -0 951
Synpitan 166 92.2 165 93.8 p=C.
Plasenta dogumuna miidahale edilme durumu
Spontan 5 2.8 8 4.5 x%=6.679
Kontrollii kord traksiyonu 174 96.7 160 90.9 p=0.035
Fundal basing 1 0.6 8 4.5
Plasenta retansiyonu olma durumu
Hayir 168 93.3 139 79 x?=15.452
Evet 12 6.7 37 21 p<0.001
Eylemin 3. evresiyle ilgili bilgi verilme durumu
Hayir 5 2.8 44 25 x%=37.023
Evet 175 97.2 132 75 p<0.001
3. evrede yapilan miidahaleler i¢in sozlii/yazili onam alinma durumu
Hayir 0 0 1 0.6 o
Evet 180 100 175 99.4

x?: Ki-kare test istatistigi

U: Mann Whitney U test istatistigi

F: Fisher’s Exact testi

* Birden fazla uterotonik kullanilmstir.

**Tabloda yetersiz gozlem sayisina sahip olanlar*---“ile gdsterilmis ve istatistik analizi yapilmamistir.
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Tablo 7’ye gére ADHU grubunun %98.3'i ile ADOHU grubunun %11.4"lnde ten
tene temasinin saglandigi goriilmiis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.001). Anne ile bebegi ADHU grubunda ortalama 0.39+3.28 dakikada,
ADOHU grubunda ise ortalama 13.87+10.77 dakikada bulunmus, her iki grubun ortanca
degerleri arasindaki farkin yiiksek olmasi nedeniyle gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmistir (ortanca degerleri ADHU: 0; ADOHU: 10; p<0.001).
Annenin bebegini ilk emzirme dakikasmmin ortancast ADHU grubunda 8 ve ADOHU
grubunda 15 olarak belirlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu goriilmiistiir (p<0.001).

ADHU grubunun %81.1'ine, ADOHU grubunun %55.7'ine ebe/hemsire tarafindan
uygulamali emzirme destegi verildigi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.001).

ADHU ve ADOHU gruplarinin plasenta dogumuna miidahale edilme ve plasenta
retansiyonu olma durumlarinin dagilimlart incelendiginde; plasenta dogumuna ¢ogunlukla
miidahale edildigi ve ADHU grubunun %96.7'si ile ADOHU grubunun 9%90.9'unda
kontrollii kord traksiyonu uygulandigi goriilmiistiir. ADHU grubunun %6.7'si ile ADOHU
grubunun ise %21'inde plasenta retansiyonu yasandigi belirlenmistir. Gruplar arasinda her
iki degisken acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir

(swrastyla p=0.035; p<0.001).

ADHU grubunun 9%97.2’si ile ADOHU grubunun %75’ inde gebeye eylemin
ticiincii evresiyle ilgili bilgi verildigi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
oldugu goriilmiistiir (p<0.001).

Dogum eyleminin 3. evresinde yapilan diger uygulamalarin (bebegin ilk emzirilme
ani, dogumdan sonraki ilk bir saat i¢inde yenidoganin anne siitii ile beslenmesine tegvik
edilmesi, anne ile bebegin ayni odada kalmasi, dogum sonu kanamalarinimn onlenmesi igin

uterotonik kullanimi, 3. evrede yapilan miidahaleler i¢in onam alinmasi durumlari)

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.050).

4.6. Erken Postpartum Doénemde Yapilan Uygulamalarin ADHU ve ADOHU

Gruplarma Gore Dagilimlar:

Tablo 8’de ADHU ve ADOHU gruplarininda erken postpartum dénemde yapilan

uygulamalarin karsilastirilmalart goriilmektedir.
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Tablo 8. Erken postpartum donemde yapilan uygulamalarin ADHU ve ADOHU
gruplaria gore dagilimlar

ADHU (n=180) ADOHU (n=176)
RaSs Ortanca (Min- R4Ss Ortanca (Min-  Testvep
Max) Max)
Uterus atonisini erken tamilamak U=204295
icin postpartum abdominal uterin 2.46+0.88 2(1-7) 2+0.76 2(1-4)
tonus degerlendirmesinin siklii p<0.001
Yasam bulgular takip sikhg: 2914114 2(1-8) 159092 1(1-8) U=21676
p<0.001
Vajinal kanama-fundal yiikseklik 2 2 U=20520
koatroli sikhig ' 2.47£0.87 L-7 2£0.76 (1-4) p<0.001
n % n %
Postpartum dénem ile ilgili bilgilendirilme durumu
Hayir 14 7.8 37 21 x%=12.719
Evet 166 92.2 139 79 p<0.001
Rutin antibiyotik profilaksisi uygulanma durumu
Hayir 173 96.1 171 97.2 x%=0.3
Evet 7 3.9 5 2.8 p=0.584
Epizyotomi olan kadinlar i¢in rutin antibiyotik profilaksisi uygulanma durumu
Hayir 180 100 175 994 -
Evet 0 0 1 0.6
Yasam bulgulari takip sikhiginin protokole uygun yapilma durumu**
Hayir 178 98.9 175 99.4
Evzt 2 11 1 0.6 p=1.000°
Vajinal kanama-fundal yiikseklik kontroliiniin protokole uygun yapilma durumu®**
Hayir 176 97.8 176 100
Evet 4 2.2 0 0 p=0.123"
Dogum sonu idrar ¢ikisi i¢in kateter uygulanma durumu
Hayir 177 98.3 173 98.3 p=1.000"
Evet 3 1.7 3 1.7
Analjezi uygulanma durumu
Hayir 168 93.3 163 92.6 x%=0.071
Evet 12 6.7 13 7.4 p=0.790
Dogum sonu ek uterotonik yapilma durumu****
Hayir 93 51.7 64 36.4 x?=8.454
Synpitan 87 48.3 112 63.6 p=0.004
Koplikasyon gelisme durumu
Hayir 172 95.6 171 97.2 x%=0.650
Evet ** 8 4.4 5 2.8 p=0.420
Erken postpartum donemde yapilan miidahaleler i¢in sozlii/yazili onam alinma durumu
Hayir 1 0.6 0 0 *
Evet 179 99.4 176 100

U: Mann Whitney U test istatistigi

x2: Ki-kare test istatistigi

F: Fisher’sExact testi

*Tabloda yetersiz gozlem sayisina sahip olanlar---“ile gdsterilmis ve istatistik analizi yapilmamuistir.
**Saglik Bakanligi 2018 Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi’ne gore vital bulgular; dogum sonu 0-1
saatler arasinda 15 dakikada bir, 1-2. saatler arasinda 30 dakikada bir 6l¢iilmeli ve degerlendirilmelidir.

*** Saglik Bakanligi 2018 Dogum Sonu Bakim Yo6netim Rehberi’ne gore uterus tonus kontrolii; dogum sonu
ilk yarim saatte 5-10 dakikada bir, sonraki yarim saatte 15 dakikada bir, sonra iki saat dolana kadar yarim
saatte bir, toplamda 7-10 kez degerlendirilmedir.

****Plasenta retansiyonu, atoni, laserasyon kanamasi, kanama koagiilasyon bozuklugu durumlarinda ek
uterotonik uygulanmustir.

*****Erken postpartum donemde ADHU grubunda 1 Hematom, 1 Bulanti-Kusma ve 6 Dogum Sonu
Kanamas1 (Atoni, Laserasyon Kanamasi, Kanama Koagiilasyon Bozuklugu), ADOHU grubunda ise 1
Senkop, 1 Hematom, 3 Dogum Sonu Kanamasi (Atoni, Laserasyon Kanamasi, Kanama Koagiilasyon
Bozuklugu) goriilmiistiir.
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Tablo 8’e gore ADHU ve ADOHU gruplarinin uterus atonisini erken tanilamak i¢in
postpartum abdominal uterin tonus degerlendirme, yasam bulgular1 takip ve vajinal
kanama-fundal yiikseklik kontrolii sikliklar1 incelendiginde; gruplar arasinda her iig¢
degisken icin de istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (sirasiyla
p<0.001; p<0.001; p<0.001). ADHU ve ADOHU gruplarinda postpartum abdominal uterin
tonus degerlendirme sikliginin ortancast 2 olup gruplar arasindaki istatistiksel farkliligin
sira ortalamalarindan (ADHU=204; ADOHU=152.42) kaynaklandig1 tespit edilmistir.
Yasam bulgular takip sikliginin ortancast ADHU grubunda 2, ADOHU grubunda 1 olarak
elde edilmistir. Vajinal kanama-fundal yiikseklik kontrolii sikliginin ortancasi her iki
gruptada 2 bulunup, gruplar arasindaki istatistiksel farkliligin sira ortalamalarindan

(ADHU=204.5; ADOHU=151.91) kaynaklandig1 belirlenmistir.

ADHU ve ADOHU gruplarinda postpartum donem ile ilgili bilgilendirilme durumu
ADHU grubunda %92.2 ve ADOHU grubunda %79 olup aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Dogum sonu ek uterotonik yapilma durumunun
dagilimlar arasinda da gruplar arasi istatistiksel farkin oldugu (p=0.004), ADHU grubunun
%48.3"'1 ile ADOHU grubunun %63.6'sinda dogum sonu ek olarak synpitan uygulandigi

gorilmiistiir.

Erken postpartum donemde yapilan diger uygulamalarin (Rutin antibiyotik
profilaksisi, epizyotomi olan kadinlar igin rutin antibiyotik profilaksisi, analjezi ve dogum
sonu idrar ¢ikisi i¢in kateter uygulanmasi, yasam bulgulari takip sikligi ve vajinal kanama-
fundal yiikseklik kontroliiniin protokole uygun yapilmasi, koplikasyon gelismesi, yapilan
uygulamalar i¢in onam alinmasi) dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklililk bulunmamustir (p>0.050). Uterus atonisini erken tanilamak ig¢in postpartum
abdominal uterin tonus degerlendirmesi her iki uygulama grubundaki kadinlarin

%100’linde uygulandigindan tabloda yer verilmemistir.

4.7. Yenidogan Degerlendirme Sonuclarinin ADHU ve ADOHU Gruplarina Gore

Dagilimlan

Tablo 9°da ADHU ve ADOHU gruplarmin yenidogan degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmalari goriilmektedir.
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Tablo 9. Yenidogan degerlendirme sonuglarinin ADHU ve ADOHU gruplarina gore

dagilimlar
ADHU (n=180) ADOHU (n=176

n ( % ) n ( % ) Testve p
Bebekle ilgili anneye bilgi verilme durumu
Hayir 0 0 1 0.6 -
Evet 180 100 175 99.4 i
Dogumdan hemen sonra bebegin anneye gosterilme durumu
Hayir 0 0 5 2.8 _ F
Evet 180 100 171 97.2 p=0.029
Resiisitasyon yapilma durumu
Hayir 180 100 174 98.9 _ F
Evet 0 0 2 11 P02
Mekonyum aspirasyonu olma durumu
Hayir 178 98.9 168 95.5 _ F
Evet 2 11 8 45 P00
Yenidogan yogun bakim gereksinimi
Hayir 175 97.2 172 97.7
Solunum sikintisi 4 2.2 3 1.7 x%=2.124
Beslenme yetersizligi 1 0.6 0 0 p=0.547
Omuz distozisi 0 0 1 0.6
Yenidogan komplikasyonu
Hayir 163 90.6 169 96
Diisiik dogum agirlig 7 3.9 1 0.6 x%=7.231
Omuz distozisi 0 0 1 0.6 p=0.065
Makrozomi 10 5.6 5 2.8
Yenidogana rutin burun ve agiz aspirasyonu yapilma durumu
Hayir 172 95.6 159 90.3  x?=3.706
Evet 8 4.4 17 9.7 p=0.054
Dogumdan sonra yenidoganin hemen silinme durumu
Hayir 1 0.6 0 0 -
Evet 179 994 176 100
Kilosu
Diisitk dogum kilosu (<2500 gram) 6 3.3 2 11 229 19
Normal dogum kilosu (2500-4000 gram) 164 91.1 166 94.3 X—O ?;35
Makrozomik (iri bebek) kilo (> 4000 gram) 10 5.6 8 4.5 p=0.
Basta sekil bozuklugu
Hayir 114 63.3 82 46.6 9
Kaput suksedenum 34 18.9 32 182 X :(1)40'316
Molding 32 178 62 k2 P
Sefal hematom
1 mg K vitamini (IM) yapilma durumu
0-1 dakikada 68 37.8 104 59.1  x2=16.188
2-5 dakikada 112 62.2 72 40.9 p<0.001
Hepatit B asis1 yapilma durumu
0-1 dakikada 69 38.3 104 59.1  x2=15.349
2-5 dakikada 111 61.7 72 40.9 p<0.001
Goz damlasi uygulanma durumu
0-1 dakikada 69 38.3 104 59.1  x2=15.349
2-5 dakikada 111 61.7 72 40.9 p<0.001
Annenin bu hastanede dogum yapmis olmaktan memnun kalma durumu
Hayir 3 1.7 11 6.3 x%=4.948
Evet 177 98.3 165 93.8 p=0.026
*Ki-kare testi, F: Fisher’s Exact testi
*Tabloda yetersiz gdzlem sayisina sahip olanlar“---“ile gosterilmis ve istatistik analizi yapilmamistir.
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Tablo 9’a gore ADHU grubunun tamami ve ADOHU grubunun %97.2'sinde
kadinlara dogumdan hemen sonra bebekleri gosterilmis olup aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (P:0.029F). Her iki grubun ¢ogunlugundaki yenidoganlarin
baslarinda sekil bozuklugu bulunmamis (ADHU: %63.3; ADOHU: %46.6) ADHU
grubunun %18.9'unda kaput suksedenum ve ADOHU grubunun %35.2'sinde molding
oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir
(p=0.001).

ADHU ve ADOHU gruplarimin 1 mg K vitamini (IM), Hepatit B asis1 ve goz
damlasi uygulanma durumlarinin dagilimlan incelendiginde, ADHU grubunun bu
uygulamalar1 ¢ogunlukla 2-5 dakikada yaptigi (1 mg K vitamini (IM): %62.2, Hepatit B
asis1 ve goz damlasi: %61.7) ADOHU grubunun ise ayni uygulamalar1 ¢ogunlukla 0-1
dakikada yaptig1 (%59.1) gorilmistir. Her ii¢ degisken i¢in de gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (sirasiyla p<0.001; p<0.001;
p<0.001).

ADHU ve ADOHU gruplarinda kadinin bulundugu hastanede dogum yapmis
olmaktan memnun kalma durumunun dagilimlar1i ADHU grubunda %98.3 ve ADOHU

grubunda %93.8 olup gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.026).

ADHU ve ADOHU gruplarinin yenidoganlara yonelik diger parametrelerinin
(Bebekle ilgili anneye bilgi verilme, dogumdan sonra bebegin ortam sicakligina uygun
giydirilme, 1. dakikada apgar degerlendirmesi yapilma, 5. dakika apgar degerlendirmesi
yapilma, resiisitasyon yapilma, mekonyum aspirasyonu olma, yenidogan yogun bakim
gereksinimi, yenidogan komplikasyonu, yenidogana rutin burun ve agiz aspirasyonu
yapilma, dogumdan sonra yenidoganin hemen silinme, kilosunun 6l¢iilme, kilosu, boyunun
Olciilme, bas ¢evresinin Olclilme durumlar1) dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p>0.050). Dogumdan sonra yenidoganin ortam sicakligina
uygun giydirilme, 1. ve 5. dakikada Apgar degerlendirmesi yapilma, boy, kilo ve bas
cevresi Olglilme durumlart her iki grupta %100 uygulandigindan bu degiskenlere tabloda

yer verilmemistir.
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5. TARTISMA

Anne ve bebek 6lim hizi oranlarini azaltmak ve onlarin sagligini iyilestirebilmek,
saglik hizmetlerinde kaliteyi yakalayabilmek amaciyla gelistirilen programlardan biri olan
“Anne Dostu Hastane Programi” ile anne ve bebeklerin daha kaliteli ve daha gilivenli
bakim alabilmesi hedeflenmektedir (35). Bu bolim, ADHU ve ADOHU’nun obstetrik

sonuclarini tartismak {lizere yazilmistir.

Sosyodemografik 6zelliklerin dogum sekli, hasta memnuniyeti gibi saglig
etkileyen pek ¢ok faktor {izerine etkisi oldugu bilinmektedir (96, 97). Bu ¢alismada yer
alan katilmecilarin yas ortalamasi 28.6+5.25 yil olup %60.4’ti 20-29 yas araliginda,
cogunlugunun ortaokul ve lise mezunu, herhangi bir iste calismayan, ¢ekirdek aile yapisina
sahip, ilce merkezinde yasayan, sosyal giivencesi bulunan ve aile gelir durumu algis1 orta
diizeyde olan kadinlar oldugu goriilmektedir (Tablo 2). Calisma kapsamindaki bu sonuglar
destekleyen c¢aligmalar bulunmakla birlikte bazi sosyodemografik o6zellikler yoniinden
farklilik gdsteren calismalar da mevcuttur (14, 53, 62, 98). TUIK (Tiirkiye Istatistik
Kurumu) temel dogurganlik gostergelerinde 2018 yilinda dogum yapan kadinlarin yas
ortalamasinin 28.9 olarak verilmesi ve TNSA (Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi) 2018
verilerinde tilkemizde yasa 6zel dogurganlik hizinin 25-29 yas grubunda olmasi, kadinlarin
cogunlugunun egitim seviyesinin diisiik, yasadigi yerin kent, ¢alisma durumunun zayif,
saglik giivencesinin var olmasi bu calisma bulgularini desteklemektedir (99, 100). Bu
calismada katilimeilarin ¢ogunlugunun multipar, kiiretaj/diisiigii olmayan, son dogum sekli
vajinal dogum olan, daha Once epizyotomi uygulanan, son dogumunda problem
yasamayan, su anki gebeligi planli ve gebe kalmak i¢in tedavi gormeyen kadinlar oldugu
gorilmektedir (Tablo 3). Calisma kapsamindaki bu sonuglar1 destekleyen caligmalar

bulunmaktadir (101, 102).

Gebe okulunun, sagladigi bilgi ve destekle, kadin ve esini fiziksel, sosyal,
psikolojik yonden dogum ve dogum sonrasit déneme hazirladigi bilinmektedir (103, 104).
Bu okulun benimsedigi Lamaze, Dick Read, Hypnobirthing, Bradley gibi farkli felsefeler
ve gevseme teknikleri ile kadina kendi bedenine odaklanma, dogum agrisiyla bas etme gibi
beceriler kazandirarak dogum deneyimini daha olumlu hale getirmeyi amaglamaktadir
(105). Gebe okuluna devam eden kadinlarin, doguma yonelik kaygilariin azaldigi (104,
106), vajinal dogum yapma olasiliginin arttig1 (107), emzirme becerisinin daha iyi oldugu
bildirilmektedir (108). Ancak bu calismadaki kadinlarin biiyiikk ¢ogunlugunun gebe
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okuluna gitmedigi, gebe okuluna gidenlerin daha ¢ok dogum agrisiyla bas etme yontemleri
ile anne siitli ve emzirme konular1 hakkinda bilgi aldigi1 gortilmiistiir (Tablo 3). Anne dostu
hastane uygulamalarmin benimsedigi, DSO’niin énerdigi ve T.C. Saglik Bakanligi’nin en
giincel haliyle yayimladigi 02.10.2018 tarihli ve 2018/23 sayili genelge ile tilkemizde de
uygulanmasi desteklenen programa katilimin, yapilan diger ¢alismalarda da diisiik oldugu

goriilmektedir (49, 102, 109-112).

Ulkemizde ADOH’lerde yapilan calismalarda, gebe okuluna gitmeme oraninin
yaklagik %85-%90 araliginda oldugu, ADH’de yapilan bir ¢alismada bu oranin %57.38’¢
gerilemis oldugu goriilmektedir (14, 112-114). Oysa Iran’daki ADH’de yapilan bir
caligmada, gebe okuluna katilm oraninin %76.76 oldugu ifade edilmektedir (115).
Calismamizdaki kadinlar, multipar olmasi ve egitim ihtiyact duymamasi, ¢ocuklarina
bakacak bagka kimsenin olmayisi, calistyor olmasi, ulasiminin zor olmasi gibi nedenlerle
gebe okuluna gelemediklerini ifade etmis ve gebe okuluna gitmeyen kadinlarin orani
%85.1 olarak bulunmustur. Calismanin gerceklestirildigi anne dostu hastanenin kadinlara
internet lizerinden uzaktan egitim segenegi sunmasi ile bu zorluklarin asilacagi
diistiniilmektedir. Gebe okuluna gitme oranini artirabilmek ve olumlu kazanimlarini elde
edebilmek icin iilkemizde ADH Programi desteklenmeli ve yayginlastiriimalidir. Bu
anlamda programa katilim oranini artiracak diizenlemelere ve uygulamalara ihtiya¢ oldugu

sOylenebilir.

Dogumun ilk evresi Friedman tarafindan, latent ve aktif olarak iki faza ayrilmistir
(116). Latent faz; agrili kasilmalarin basladigt ve 4 cm’e kadar servikal silinme ve
dilatasyonun oldugu, aktif faz ise; diizenli agrili kasilmalarin oldugu, 4 cm’den 10 cm
dilatasyona kadar devam eden asamadir (93, 94). Latent fazin ortalama 8 saatten daha uzun
siirmesi uzamis latent faz, aktif fazin 12 saatten uzun siirmesi uzamis aktif faz olarak kabul
edilmektedir (93). Bu tanimlara gére dogumun ilk evresinin siiresi nulliparlarda ortalama
8-12 saat, multiparlarda ortalama 5-12 saat devam etmektedir (94). DSO, 2018’de bu
tamimlarda gilincelleme yapmis ve latent fazi agrili uterus kasilmalari, servikste bir
dereceye kadar silinme ve 5 cm’e kadar yavas dilatasyonun oldugu faz, aktif fazi ise
diizenli agrili uterus kasilmalari, 6nemli derecede servikal silinme ve 5 cm’den 10 cm’e
kadar daha hizli servikal dilatasyonun oldugu faz olarak gilincellemistir (117). Bu
giincellemede, latent faz icin standart bir siirenin belirlenmedigi, her kadinda siirenin

degisebilecegi ifade edilmektedir. Bununla birlikte aktif fazin siiresi genellikle
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primiparlarda 12 saati, multiparlarda ise genellikle 10 saati gecmedigi, aktif evrede
minimum | cm/saat’lik servikal dilatasyon oraninin her kadin ic¢in gegerli olmadigi, tek
basina 1 cm/saat’ten daha yavas dilatasyon nedeniyle obstetrik miidahale yapilmasinin
dogru olmayacaginm1 da ifade etmektedir (118, 119). Bu ¢alismanin planmasi esnasinda
DSO’niin 2018 giincellemesi heniiz yayimlanmadigi icin dogumun ilk evresi 0-4 cm’e
kadar latent faz, 4-10 cm’e kadar aktif faz olarak degerlendirilmistir. Bu g¢alismada
kadinlarin hastaneye kabul edildiginde servikal dilatasyon ortalamalar1 benzer olmasina
ragmen dogumun latent fazinin siiresi ADHU grubunda daha kisa siirmiistir (ADHU
ortalama 263.09 dk, ADOHU ortalama 345.76 dk ve p=0.001) (Tablo 4). Ayrica yine bu
calismada aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa da ADHU grubunun toplam
dogum siiresinin ortalamasit ADOHU grubuna goére daha kisa siirmiistir (ADHU ortalama
529.38+420.61 dk, ADOHU ortalama 595.38+473.62 dk ve p=0.427) (Tablo 4).
Literatiirde, hareket ve pozisyon serbestligi, dogumda siirekli destek, oral sivi gida
kisitlamas1 yapilmamasi ve nonfarmakolojik yontem kullanilmasi uygulamalarinin dogum
stiresini kisalttigi bildirilen pek ¢ok g¢alisma bulunmaktadir (14, 18, 24, 101, 120-122).
Bununla birlikte Makvandi ve arkadaslari, oral sivi-gida kisitlamasinin yapilmadigi,
hareket ve pozisyon Ozgirliiginiin saglandigi, agri yonetiminde nonfarmakolojik
yontemlerin kullanildigi, dogum destekgisinin oldugu, ten temasinin saglandigi, rutin
epizyotomi, indiiksiyon yapilmayan kisacasi fizyolojik dogum programi uygulanan
kadinlarin dogum siiresinin rutin bakim alan kadinlara goére daha kisa oldugunu
belirtmektedir (121). Calismamizda da ADHU grubunun latent evre siiresinin daha kisa
oldugu tespit edilmis olup bu sonucun, bu hastanede dogumun normal fizyolojisinin
korunmasi anlayisint benimseyen Anne Dostu Hastane Programi’nin uygulaniyor

olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir.

Intrapartum siiregte dogum desteginin, kadin ve bebekleri i¢in dogum sonuglarmi
tyilestirdigi, sezaryen ve miidahaleli dogum oranim azalttig1i, herhangi bir zararinin
olmadigi; dogum destegi alan kadmlarin kendilerini daha giicli hissettigi ve
memnuniyetlerinin daha fazla oldugu bilinmektedir (18, 59, 61). Bu ¢alismada her iki
grupta yer alan kadinlarin ¢ogunluguna, dogumun birinci evresinde bir refakatgisi
tarafindan duygusal ve fiziksel destek saglandigi, gruplar arasinda anlamli fark olmadigi
goriilmektedir (ADHU: %96.7, ADHOU: %96 ve p=0.746) (Tablo 5). Bu sonuca bagh
olarak “ADHU ve ADOHU gruplar arasinda dogum siirecindeki kadinin desteklenme

durumu agisindan fark vardir.” hipotezi ¢alisma siirhiliklart kapsaminda reddedilmistir.
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Anne dostu hastane uygulamalari, kadinin kendi sectigi kisiden (es, arkadas, aile iiyesi
gibi), doula gibi yetenekli birinden siirekli duygusal-fiziksel destegi ve profesyonel ebelik
bakimi almay1 desteklemektedir (38). Benzer sekilde DSO ve NICE, tiim kadinlarin dogum
sirasinda kendisine stirekli destek saglayacak bir refakatci segebilmesini ve bu tercihlerine
saygl duyulmasi gerektigini belirtmektedir (20, 94). Dogum sirasinda stirekli destegin rutin
bakimla karsilastirildigi 15 858 kadimi igeren 27 c¢alismanin Cochrane sistematik
incelemesinde, siirekli destek alan kadinlarda spontan vajinal dogum oraninin arttigi;
miidahaleli dogum, sezaryen, bes dakikalik Aggar skoru diisiik olan yenidogan sayis1 ve

olumsuz dogum deneyiminin azaldig: belirtilmektedir (18).

Literatirde ADH’lerde yapilan c¢alismalarda kadinlarin tamamina refakatci
bulundurmasi igin destek verildigi, ADH’nin destekleyici bakim algisini olumlu etkiledigi
ve destek alan kadmlarin memnuniyet diizeylerini artirdigi, alanda ¢alisan saglik
profesyonellerinin dogum destegi saglanmasina olumlu baktigi ifade edilmektedir (10, 111,
115, 123). Ancak yine iilkemizde ADOH’de yapilan bir ¢alismada kadinlarin %41 inin,
baska bir ¢alismada %?24.8’inin, bir bagka calismada ise sadece %0.6’sinin dogumunda
refakatcisinden destek aldigi goriilmektedir (124-126). Calismamizda her iki grupta da
refakatciye izin verilmesi ve desteklenmesi, hastane politikalarinin ve alanda ¢alisan saglik
profesyonellerinin dogum destegine olumlu baktigini gostermektedir. ADH olduktan sonra
dogum destegi oranin degismemesi ise bu oranin halihazirda yliksek olmasi ve toplum
kiiltiirimiizde dogum yapacak/yapan kadinin yalniz birakilmamasi gerektigi anlayisindan

kaynaklaniyor olabilir.

Dogum siirecindeki kadina, dogum bakimi veren ebe/hemsireler tarafindan bilgi
verilmesi dogum desteginin bir pargast olup kadinin kontrol duygusu ve &zgiivenini
artirmakta ve olumlu dogum deneyimi kazanmasimna katki saglamaktadir (20, 127). Bu
calismada dogumun tiim evrelerindeki kadinlarin bilgilendirilme (servis tanitilma, birinci
evre ve siiresi, 2. evre ve siiresi, 3. evre, postpartum siire¢) durumlarinin ADHU grubunda
daha fazla oldugu gorilmektedir (p<0.001) (Tablo 5-9). Benzer sekilde Cakir ve
arkadaglarmin ADH’de yaptig1 c¢alismada, kadinlarin ¢ogunlugunun dogum ve dogum
sekilleri, lohusa, yenidogan, emzirme, dogum siirecinin ilerleyisi hakkinda bilgilendirildigi
belirtilmektedir (111). Nitekim anne dostu hastane uygulamalari da kadinlara dogum
siirecleriyle ilgili kolay, anlasilir bilgi verilmesini, mevcut tedavi seceneklerinin

sunulmasini, kendileriyle ilgili tiim kararlara katilma ve karar verme firsat1 saglanmasini
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desteklemektedir (39). Benzer sekilde DSO de dogum siirecinde bakim verenler ve dogum
yapan kadinlar arasinda kadin ve ailesinin ihtiya¢ duydugu bilgilerin agik ve 6z sunuldugu,
tibbi ifadelerden kaginildigi, yapilacak islemlerin agiklandigr ve yazili bilgilendirilmis
onam alindig1, basit ve kiltiirel olarak kabul edilebilir etkili iletisim yontemlerinin

kullanilmasini tavsiye etmektedir (20).

Literatirde ADH’lerde yapilan c¢alismalarda, ebeye istedigi zaman ulasabilen
kadinlarin destekleyici bakim algisinin iyi oldugu ve ADH’nin bu algiy1 olumlu etkiledigi,
bu hastanelerdeki kadinlarin, c¢alisanlarin kendileriyle iletisimlerini 1iyi olarak
degerlendirdigi, saglik profesyonellerinin, kadinlara her asamada bilgi verilmesi gerektigi
goriisiinde oldugu belirtilmektedir (112, 123, 128). Elde edilen bu bilgiler hem ¢alisma
sonuc¢larimizi hem de Anne Dostu Hastane Programi’nin etkinligini destekler niteliktedir.
Calismamizda ADHU grubunda bilgilendirme durumunun daha fazla olmasi, hastanenin
Anne Dostu Hastane Programi’mi benimsemesi, saglik profesyonellerinin aldiklart
egitimlerin etkili olmasi, degisen fiziksel ortam sartlarnin kadinlara kendini evinde
hissettirmesi ve saglik profesyonellerine daha cabuk giiven duymasindan kaynaklaniyor
olabilir. Yine bu gruptaki saglik profesyonellerinin daha giiler yiizli, iletisime agik,
ulagilabilir olmasinin ve kadimlarla sik araliklarla iletisim kuruyor olmasinin, kadinlara

daha fazla egitim ve bilgi verme firsat1 yaratmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Uluslararas1 kuruluslardan DSO, Lamaze, NICE, RCM ve anne dostu hastane
uygulamalari, kadinlarin dogum siirecinde yiiriime, hareket etme ve dogum sirasinda kendi
sectikleri pozisyonlar1 kullanmasini desteklemektedir (20, 22, 41, 51, 58). Bu galismada
aralarindaki fark anlamli olmasa da ADHU grubunda pozisyon serbestli§i ve hareket
etmeye tesvik edilme durumlarinin daha fazla oldugu goriilmektedir (Pozisyon serbestligi;
ADHU: %98.3, ADOHU: %97.7 ve p:O.721F ve Hareket etmeye tesvik; ADHU: %94 .4,
ADOHU: %92 ve p=0.359) (Tablo 4). Yine bu ¢alismada her iki gruptaki kadinlarin
benzer sekilde en ¢ok tercih ettigi pozisyonun sik sik dolagsmak oldugu goriilmektedir
(ADHU: %52.8, ADOHU: %42 ve p=0.100) (Tablo 4). Bu sonuca dayanarak “ADHU ve
ADOHU gruplar1 arasinda dogum siirecinde serbest hareket edebilme, yiirliyebilme
durumu agisindan fark vardir.” hipotezi ¢aligma simirliliklart kapsaminda reddedilmistir.
Dogumun ilk evresinde dik ve yatar pozisyonlarin dogum sonuglari agisindan
karsilastirildigt 5 218 kadini igeren 25 calismanin Cochrane sistematik incelemesinde

dogumun ilk evre sliresi, sezaryen orani ve yenidogan yogun bakima kabulil azalttigindan
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diistik riskli kadmlarin dik pozisyonlarin faydalar1 konusunda bilgilendirilmesi, kendilerine

uygun segecekleri pozisyonlar i¢in cesaretlendirilmesi 6nerilmektedir (24).

Literatiirde ADOH’lerde yapilan bazi calismalarda, dogum eyleminin birinci
evresindeki kadinlarin ancak yarisina veya yarisindan biraz fazlasina (%50-%65) hareket
serbestligi tanindig1 gosterilmektedir (62, 129, 130). Baska bir ¢aligmada, saglik
profesyonelleri dogumun birinci evresindeki kadinlara hareket ve pozisyon serbestligi
sagladiklarin1 fakat kadinlarin hareket etmediklerini belirtmistir. Yine ayni c¢alismadaki
kadinlar ise saglik profesyonellerinin kendilerini azarlamasindan korktuklari igin
yiiriimekten ¢ekindiklerini ve hareket etmede 6zgilir olmadiklarini ifade etmiglerdir (131).
ADH’lerde yapilan bazi ¢aligmalarda, dogum siirecindeki kadinlarin serbest hareket etme
oraninin %80’in {izerinde oldugu ADH olduktan sonra hareket etmeye tesvik oraninin
arttig1, saglik profesyonellerinin ¢ogunlugunun kadinin dogum eyleminde hareket etmesi
gerektigi goriisiinde oldugu gosterilmektedir (115, 128, 132, 133). Calismamizda her iki
hastane uygulamasinda da kadmlarin hareket etme, yiiriime, pozisyon degistirme, hareket
etmeleri i¢in cesaretlendirilme oranlarinin = %92 iizerinde olmasmin, saglk
profesyonellerinin bu uygulamanin yararlarimi biliyor ve uyguluyor olmasi, kadinlarla
etkili ve giivene dayali iletisim kurmasi, anne dostu hastane uygulamalarinin benimsenmis

olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Anne Dostu Hastane Programi, dogum eyleminde bilimsel kanitlara dayanmayan
gereksiz miidahalelerin rutin olarak yapilmasimi Onermemektedir. Bu uygulamalarin
bazilarini, siirekli EFM, erken amniyotomi, oral sivi ve besin kisitlamasi, damar yolu
acilmasi ve IV siv1 verilmesi, sik vajinal tuse, tiretral kateter takilmasi, lavman, perineal
tirag, %10’dan fazla indiiksiyon uygulanmasi, %20’den fazla epizyotomi uygulanmasi
olarak belirtmis olsa da rutin uygulanmamas: gereken uygulamalart bunlarla

sinirlamamustir (134).

Elektronik fetal monitorizasyon (EFM), intrapartum siirecte fetal iyilik halinin
degerlendirilmesi, hipoksik bebeklerin saptanmasi, sezaryen veya miidahaleli vajinal
dogum gerekip gerekmediginin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir (58, 68). Bu
calismada her iki hastane uygulamasinda yer alan kadinlarin tamamina aralikli EFM
yapildigi, aralarinda anlamli fark olmamakla birlikte ADOHU uygulamalarinda EFM
uygulama sikliginin daha fazla oldugu goriilmektedir (EFM siklig1 ortalamasi; ADHU:
4.66+3.31 kez, ADOHU: 5.11+£3.71 kez ve p=0.502) (Tablo 5). Bilimsel kanitlara
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dayanmayan islemlerin rutin uygulanmasini istemeyen anne dostu hastane uygulamalari,
siirekli EFM uygulamasina smirlama getirmistir (42). DSO, siirekli EFM’nin sezaryen ve
diger tibbi miidahaleleri artirdigini, destekleyici ve kadin merkezli hizmetin yerine
kullanilmamas1 gerektigini, kadinin dogumunda se¢im yapma, hareket 6zgiirliigii, pozisyon
serbestligine kisitlama getirdigi ve stresini artirdigini ifade etmekte ve disiik riskli
kadinlarda siirekli EFM yerine aralikli oskiiltasyon yapilmasini tavsiye etmektedir (20).
ACOG bu goriisii kabul etmekte, NICE ise, diisiik riskli kadinlarin kontraksiyondan hemen
sonra en az bir dakika ve en az 15 dakikada bir aralikli oskiiltasyonla, rikli bir durum
olustugunda ise (anormal FKH, hipertansiyon, idrarda protein varligi, uzamis eylem gibi)

stirekli EFM ile takibini 6nermektedir (60, 94).

Literatiirde ADOH’de yapilan bir ¢alismada siirekli EFM oraninin %95.4, baska bir
calismada %12 oldugu, iran’da ADH’de yapilan bir ¢aligmada ise bu oranin %>5’in altinda
oldugu goriilmektedir (62, 115, 130). Uluslararasi1 kurulus onerilerine ragmen intrapartum
stirecte siirekli EFM kullanilmasinin sebebi, herhangi bir hukuki siiregte yazili glivence
olusturmasi ve klinisyenlerin kullanim tercihi olabilir (135). Oysa DSO siirekli EFM’yi
davalara kars1 kanit olarak kullanmak yerine, iyi olusturulmus tibbi notlar ve kayitlarla
aralikli oskiiltasyon yonteminin daha koruyucu oldugunu ifade etmektedir (20). Bu
anlamda saglik profesyonellerinin bilgilendirilmesi, hukuki anlamda giliven veren
uygulamalarin artmasi, anne dostu hastane uygulamalarinin gerekgelerinin bilinmesi ile
strekli EFM sikliginin azalacagi ve bu durumun ana c¢ocuk sagligina yansiyacagi

disiiniilmektedir.

Dogum indiiksiyonu; amniyotomi, oksitosin, prostoglandin gibi ¢esitleri bulunan,
spontan dogumu beklemeden uterusun uyarilmasi ve dogumun baslatilmasidir (20, 58).
Amniyotominin, yaygin kullanilan bir uygulama olmasina ragmen, dogum eylemindeki
uygulama zamanlamasi konusunda kesinlesmis bir tanim bulunmamaktadir (136). Ancak
literatlirdeki pek ¢ok caligmanin, dilatasyon <4 cm iken yapilan amniyotomiyi erken
amniyotomi olarak kabul ettigi goriilmektedir (136-139). Bu ¢alismada amniyotomi
uygulamasinin dilatasyon 4 cm olmadan yapilma durumunun ADOHU grubunda daha
fazla oldugu goriilmektedir (ADHU: %4.5, ADOHU: %17.1 ve p<0.001) (Tablo 5).
Dilatasyon 4 cm olduktan sonra ise amniyotomi aralarinda fark olmasa da ADOHU
grubunda daha fazla uygulanmistir (ADHU: %41.1, ADOHU: %46 ve p=0.350) (Tablo 5).

Bu uygulamanin, serviks dilatasyonunun ADHU grubunda ortalama 8.27+1.5 cm iken,
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ADOHU grubunda ortalama 6.42+1.77 c¢cm iken yapildig1 goriilmektedir (p<0.001) (Tablo
5). DSO, ACOG, NICE ve anne dostu hastane uygulamalari, normal ilerleyen dogum
eyleminde tibbi gerekliligi olmadan rutin amniyotomi uygulamasimi énermemektedir (20,
42, 60, 94). Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarda amniyotomi oranimm %31.9 ile % 81.7
arasinda degistigi gdsterilmektedir (62, 75, 101, 126, 130). iran’da ADH’de yapilan bir
calismada ise amniyotomi oraninin yaklasitk %6 oldugu belirtilmektedir (115).
Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan spontan dogumlarin karsilastirildigi 5 583
kadin1 igeren 15 galismanin Cochane sistematik incelemesinde, dogum eyleminin ilk
evresinin sliresi, sezaryen, dogum deneyimi, anne memnuniyeti, bes dakikalik Apgar
skorunun yediden az olmasi acisindan fark bulunmadigi, bu nedenle rutin uygulanmasinin
dogru olmadigi belirtilmektedir (25). Amniyotomi ve oksitosinin erken uygulamasi ile
rutin bakimimn karsilastirildign 8 033 kadini igeren 14 calismanin Cochrane sistematik
incelemesinde, amniyotomi ve oksitosinin erken uygulamasinin, rutin bakima gore
sezaryen oraninda ve dogum siiresinde azalma meydana getirdigi gosterilmektedir (140).
Literatiirde erken yapilan amniyotomi uygulamasiin, korioamnionit, umblikal kord
prolapsusu, fetal bradikardi, maternal hastanede kalis siiresinde uzama, dogum sonrasi
enfeksiyon, maternal morbidite gibi olumsuz sonuglar1 oldugunu gosteren g¢alismalar
bulunmakla birlikte; distosi ve sezaryen oranini diigiirdiigiinii, dogum siiresi ve oksitosin
ihtiyacini azalttigini ifade eden ¢alismalar da bulunmaktadir (136-139, 141). Calismamizda
her iki gruptaki amniyotomi uygulamasi oraninin %50’nin altinda olmasi, Anne Dostu
Hastane unvaninin yeni alinmis veya alinmak i¢in hazirlik asamasinda olunmasi, hastanede
gerekli yeterlilige sahip olmak i¢in azami 6zen gosterilmesi, saglik profesyonellerinin
hizmet ici egitimlerle siirekli gliclendiriliyor olmasi, kurum i¢inde uygulamalara yonelik
incelemelerin ve gozlemlerin yapiliyor olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu sonuglardan
yola ¢ikarak Anne Dostu Hastane Programi’nin, amniyotomi oranini azaltmada etkili

oldugu ve uygulamanin yayginlasmasi gerektigi sonucuna varilabilir.

Oksitosin indiiksiyonu, intravendz (IV) veya intramiiskiiler (IM) yontemlerle
sentetik oksitosin verilerek uterus diiz kaslarinda kontraksiyon meydana getirme ve eylemi
hizlandirma islemi olarak bilinmektedir (58). Giivenli bir sekilde uygulanmadigi veya
izlenmediginde hayati risk olusturabileceginden tibbi endikasyon olmadan kullanilmamasi
gerekmektedir (142). Bu ¢alismada dilatasyon 4 c¢cm olmadan dogumu hizlandirict
miidahale uygulanma durumunun ADOHU grubunda daha fazla oldugu (ADHU: %11.7,
ADOHU: %23.9 ve p=0.003), dogumu hizlandirmak igin ise her iki grupta da en g¢ok
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oksitosin uygulamasinin tercih edildigi; ancak ADOHU grubunda daha fazla oksitosin
uygulandigi bulunmustur (ADHU: %40.9, ADOHU: %68.3 ve p<0.001) (Tablo 5). Yine
bu calismada, dilatasyon 4 cm olduktan sonra oksitosin uygulanma durumunun ve
oksitosin uygulanan dilatasyon asamasinin benzer oldugu belirlenmistir (Dilatasyon > 4 cm
iken; Oksitosin uygulanma durumu ADHU: % 11.1, ADOHU: %11.4 ve p=0.940;
Oksitosin uygulanan cm ortalamast ADHU: 6.1+£1.77 cm, ADOHU: 6.1£2.2 c¢cm ve
p=0.531) (Tablo 5). Anne dostu hastane uygulamalarinda dilatasyon santimetresi
belirtilmemekle birlikte dogumun indiiksiyon ile baslatilmasini, kadinlarda analjezi ve
anestezi kullanimi, anormal FKH (Fetal Kalp Hiz1) insidansi, omuz distozisi, miidahaleli
dogum ve sezaryen oranlari, yenidogan resiisitasyon ve yogun bakim ihtiyaci gibi olumsuz
sonuglar1 artirmasi nedenleriyle, %10 ve daha az olacak sekilde uygulamay: tavsiye
etmektedir (42). DSO de servikal dilatasyon 5 cm olana kadar dogumun dogal olarak
hizlanmayabilecegini, bu nedenle dogumu hizlandirmak i¢in oksitosin indiiksiyonunun 5
cm Oncesinde uygulanmasini tavsiye etmemektedir (20). Literatiirde de endikasyonsuz
yapilan  oksitosin uygulamasmin maternal ve fetal komplikasyonlara (uterus
hiperstimiilasyonu, distosi, miidahaleli vajinal dogum, dogum sonu kanama, hipoksi vb)
neden oldugu, hastanede yatis siliresini uzattigi ve bu uygulamanin diger miidahaleleri de
(IV s1vi uygulamasi, siirekli EFM, hareket kisitliligi, kadinin konforunda bozulma gibi)
beraberinde getirdigi ifade edilmektedir (55, 142-144). Benzer sekilde yapilan bazi
sistematik incelemelerde de erken oksitosin uygulamasinin, anormal FKH, uterin tasisistol

oranlarimni artirdigi belirtilmektedir (26, 70).

ADH’lerde yapilan ¢alismalarda, anne dostu olduktan sonra oksitosin uygulanma
oranmin azaldifi gosterilmektedir (101, 115, 133). Ulkemizdeki ADOH’lerde yapilan
caligmalarda ise bu oranin hala ¢ok yiiksek oldugu (%70.7-%87.3) goriilmektedir (62, 130,
145, 146). Buradan hareketle Anne Dostu Hastane Programi’nin indiiksiyon oranini
azaltmada etkili oldugu sonucuna varilabilir. Calismamizdaki indiiksiyon oraninin her iki
grupta da diisiik olmasi, Anne Dostu Hastane unvaninin yeni alinmis veya alinmak igin
hazirlik yapiliyor olmasi, saglik profesyonellerinin indiiksiyon uygulamasia yaklasimi,
uzamis eylem gibi indiiksiyon gerektiren durumlarin daha az olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Bu uygulamaya yonelik %10 veya daha az indiiksiyon uygulanmasi hedefine
ulagsmak i¢in Anne Dostu Hastane Programi’nin benimsenmesi ve uygulamaya daha fazla

dikkat edilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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Dogum eyleminde antispazmotikler daha hizli ve etkili servikal dilatasyon
saglamak ve uzamis eylemin olusturabilecegi riskleri azaltmak i¢in kullanilmaktadir (147).
Bu c¢alismada servikal dilatasyon 4 cm olmadan once ve olduktan sonra antispazmotik
kullaniminin ADOHU grubunda daha fazla oldugu gériilmektedir (Tablo 5). DSO, dogum
sliresini kisaltmak i¢in antispazmotik ajanlarin kullanilmasini, mevcut verilerin heterojen
olmasi nedeniyle dnermemektedir (20). Dogumun ilk evresinde antispazmotik uygulanan
ve uygulanmayan spontan dogumlarin karsilastirildigr 3 286 kadini igeren 21 ¢alismanin
Cochrane sistematik incelemesinde, antispazmotik kullanimin dogumun ilk evre siiresini
kisalttigina ve servikal dilatasyon oranini artirdig1, ancak kanitlarin diisiik kalitede oldugu,
anne-bebek icin giivenligine iliskin sonuca varmak ic¢in yeterli kanit olmadigi
belirtilmektedir (147). Literatirde ADH’lerde yapilan ¢alismalarda antispazmotik
kullanimini degerlendiren herhangi bir ¢alismayla karsilasmadigimizdan sadece bu ¢alisma
sonucuna gore; Anne Dostu Hastane Programi’nin antispazmotik kullanimini azaltmada

etkili bir yontem oldugu sonucuna varilmistir.

Dogum siirecinde oral sivi gida kisitlamasi, 1946 yilinda Mendelson’un genel
anestezi ile aspirasyon riskinin artacagl ve maternal morbidite ve mortalitenin yiiksek
olacagini aciklamasi {izerine yaygin olarak kullanilan bir uygulama olmustur (148, 149).
Bu calismada dogumun ilk evresinde oral sivi gida kisitlamasi yapilma durumunun
ADOHU grubunda daha fazla oldugu goriilmektedir (ADHU: %14.4, ADOHU: %55.7 ve
p<0.001) (Tablo 5). Anne dostu hastane uygulamalari, aspirasyon riskinin yok denecek
kadar az olmas1 ve kadinlarda stres yaratmasi nedeniyle oral sivi ve gida kisitlamasinm
onermemektedir (42). DSO, bu kisitlamasmin hicbir yararinin olmadigim, diisiik riskli
kadinlarin dogum sirasinda sivi ve gida alabilecegini belirtmektedir (20). ACOG’a gore
ise; spontan ilerleyen dogumlarda hareket 6zgiirligiini kisitlayan IV sivi hidrasyonu yerine
oral olarak berrak sivilar tiiketilmeli, parcacik igeren sivilar ve kati yiyeceklerden
kaginilmalidir (60). Dogum sirasinda oral sivi gida kisitlamasi uygulanan ve
uygulanmayan kadinlarin karsilastirildigns 3 130 kadini igeren 19 galismanin Cochrane
sistematik incelemesinde, diisiik riskli kadinlarda sivi gida kisitlamasi uygulanmasina
gerek olmadigr belirtilmektedir (17). Bu goriis giincel ¢aligsmalarla da desteklenmekte,
gelisen obstetrik anestezi ile aspirasyon riskinin azaldigi, bu kisitlamanin anlamsiz oldugu,
kisitlama yapilmayan diisiik riskli kadinlarda dogum siiresinin daha az oldugu
bildirilmektedir (120, 149-151). Calisma sonuglarimizi destekler sekilde ADH’lerde
yapilan ¢aligmalarda, kadinlarin biiyiik ¢ogunluguna (%89-%93.2) dogum siirecinde yeme
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icmesi i¢in izin verildigi, anne dostu hastane olduktan sonra sivi-gida kisitlamasinin
azaldigi, kisitlama yapilmayan kadinlarin destekleyici bakim algisinin daha iyi oldugu
belirtilmektedir (111, 115, 123, 132, 133). ADOH’lerde yapilan g¢alismalarda ise bunun
tam aksine sivi gida alimmin smirlandirildigr (%65-%99.4 oraninda) goriilmektedir (62,
126, 130). Bu sonuglardan hareketle, Anne Dostu Hastane Programi’nin oral sivi-gida
kisitlamasinin  azaltilmasinda ve kadinin konforunu artirmada etkili oldugu

distiniilmektedir.

Vajinal muayene, dogum eyleminde servikal dilatasyonu, efesmani, fetiisiin 6nde
gelen kism1 ve eylemin ilerleyisini tespit etmek amaciyla uygulanmaktadir (21, 152). Bu
calismada ADOHU grubunda ADHU grubuna gore daha fazla vajinal tuse yapildigi,
ADOHU grubunda ortalama 5.40+1.85 kez, ADHU grubunda ortalama 4.98+1.79 kez
vajinal muayene yapildig1 goriilmektedir (p=0.018) (Tablo 5). DSO, ACOG ve NICE
eylemin birinci evresinde dort saatte bir, ayni kisi tarafindan ve sadece gerekli oldugunda
yapilan vajinal muayenenin yeterli olacagimi bildirmektedir (58, 94, 153). Vajinal
muayenenenin iki saatte bir ve dort saatte bir uygulamasmin karsilagtirildigt Cochrane
sistematik incelemesinde, dogum siiresi, epidural, sezaryen, spontan veya miidahaleli
vajinal dogum agisindan fark bulunmadigi belirtilmektedir (21). Literatiirde vajinal
muayenenin ortalama 5-12 kez siklikla uygulandigi ve kadinlarin muayene sirasinda agri,
rahatsizlik gibi olumsuz duygular yasadigi belirtilmektedir (113, 152, 154-156). Bu sonug
calismamizla benzerlik gostermektedir. Literatiirde ADH’lerde yapilmis caligmalarda
vajinal muayene sikligini gosteren sonuglara rastlanmamistir. Bu nedenle c¢alisma
bulgularimizdan yola ¢ikarak, Anne Dostu Hastane Programi’nin endikasyonsuz vajinal

muayene sikligin1 azaltmada etkili olabilecegi sonucuna varilabilir.

Dogum siirecinde lavman, dogum siiresini kisaltmak, fetiise dogumu i¢in alan
agmak ve maternal/neonatal enfeksiyon olasiligini azaltmak amaciyla uygulanmaktadir
(19). Bu calismada lavman uygulamasinin ADOHU grubunda daha fazla yapildigi
goriilmektedir (ADHU: %1.1, ADOHU: %5.7 ve p=0.017) (Tablo 5). Anne dostu hastane
uygulamalar1 lavman uygulamasini, vajinal dogum seklini etkilemedigi, yenidogan ve
kadinda enfeksiyon oranmi azaltmadifi gerekgeleriyle dnermemektedir (42). DSO de
lavman uygulamasinin, tedavi siiresini kisaltmadigi, fayda saglamadigi, invaziv kabul
edildigi ve kadinlar icin rahatsizlik verici oldugu i¢in, rutin uygulanmasini tavsiye

etmemektedir (20). Dogumun ilk evresinde rutin uygulanan lavmanin maternal ve neonatal
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sonuglarin1 degerlendiren 1 917 kadini igeren dort c¢alismanin Cochrane sistematik
incelemesinde, lavman uygulamasinin kadinlarin perineal enfeksiyonu ve yenidogan
enfeksiyonu lizerinde yararli bir etkiye sahip olmadigi, rutin kullanilmamasi gerektigi
belirtilmektedir (19). Literatiirde bu bulgular1 destekleyen ¢alismalar bulunmakla birlikte
dogumun ilk agamasinda anne igin bir salin lavmanin, Clostridium difficile kolonizasyonu
riskini azaltmada yararli olabilecegini ifade eden ¢alisma da yer almaktadir (157, 158).
Bununla birlikte ADH’lerde yapilan ¢alismalarda, kadinlarin biiylik ¢ogunluguna (%73-
%99.7) lavman yapilmadiginin belirtilmesi calisma sonucumuzu destekler niteliktedir
(111, 132, 159). ADOH’lerde yapilan ¢alismalarda ise, lavman uygulanma oranlarinin gok
yiiksek oldugu (%76.6-%96.3) goriilmekte ve bu bakimdan ¢alisma sonucumuzla farklilik
gostermektedir (62, 126, 145, 146). Hem ¢alisma bulgularimizdan hem de ADH’lerde
yapilan ¢alisma sonuglarindan yola c¢ikarak, Anne Dostu Hastane Programi’nin

endikasyonsuz lavman sikligin1 azaltmada etkili olabilecegi sonucuna varilabilir.

Bireysel, fizyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel bilesenleri olan dogum agrisi, dogal
bir siire¢ olmakla birlikte en siddetli agrilardan biri olarak tanimlanmaktadir (160, 161).
Korku ve anksiyeteye neden olarak kadinin toleransini azaltan, onu duygusal ve fiziksel
olarak yoran, bas etme becerisine bagl olarak dogum deneyimini dogrudan etkileyen bu
siddetli agrinin kontroliinde, farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler kullanilmaktadir
(161, 162). Bu caligmada agr1 yonetimi i¢in nonfarmakolojik yontem (nefes alma, egzersiz,
dikkati bagka yone ¢ekme, aroma terapi, miizik dinleme, dokunma-masaj, hidroterapi-
banyo gibi) kullanilma durumunun her iki grupta da %90’in iizerinde oldugu (En ¢ok
tercih edilen yontemler; Nefes alma: ADHU: %98.9, ADOHU: %90.1; Egzersiz: ADHU:
%93.8, ADOHU: %63.4), ADHU grubunda daha fazla nonfarmakolojik yOntem
kullanildigi goriilmektedir (ADHU: %98.9, ADOHU: %91.5 ve p=0.001) (Tablo 5). Bu
sonuca bagl olarak “ADHU ve ADOHU gruplari arasinda dogum agrisinin kontroliinde
nonfarmakolojik yontem kullanma durumu agisindan fark vardir.” hipotezi g¢alisma

siirliliklart kapsaminda kabul edilmistir.

Nonfarmakolojik yontemler, maliyeti ve olumsuz etkileri az olan, Kkolay
uygulanabilen, kabul edilebilirligi ytliksek, standart ila¢ tedavisine yardim eden, kadinin
dogumuna aktif katilimmi saglayan, siireci dogrudan kadinin yonetmesine olanak veren
uygulamalardir (161). Anne dostu hastane uygulamalari, DSO, NICE ve ACOG dogum

agrist ile basa ¢ikmada kadinlara nonfarmakolojik yontemlerle ilgili bilgi, bakim ve destek
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verilmesini, bu yontemlerin kadin, bebek ve dogumun ilerleyisine zararmin olmadigin
belirtmekte ve nonfarmakolojik yontemlerin kullanilmasini tavsiye etmektedir (20, 43, 60,
94). Benzer sckilde yapilan sistematik incelemelerde de nonfarmakolojik yontemlerin
dogum agrisim ve kaygiyr azaltma, dogum memnuniyetini artirma, dogum siiresini
kisaltma, kadinin kontrol duygusunu artirmada etkili oldugu ve duygusal dogum
deneyiminin iyilestirilmesine katki sagladigi ve kadin ve yenidogan igin giivenli oldugu
belirtilmektedir (163-166). iran’da ADH’de yapilan bir ¢alismada nonfarmakolojik yéntem
kullaniminin bizim ¢alismamizdaki ADHU grubuyla benzer oldugu goriilmektedir (115).
Bununla birlikte calismamizda da nonfarmakolojik yontemlerin daha ¢ok kullanildig
ADHU grubunda, ilk evre siiresinin daha kisa oldugu belirlenmistir. Nitekim ADH’lerin
degerlendirildigi bazi1 ¢alismalarda, anne dostu bakimin temeli olan fizyolojik dogumun
uygulandigi ve nonfarmakolojik yontemlerin kullanildigi kadinlarda dogumun aktif
evresinin siiresinin ciddi sekilde kisaldigr ve dogum agrisinin azaldigi belirtilmekte ve
calisgma sonucumuzu desteklemektedir. Bununla birlikte tilkemizde ADH’lerde yapilan
calismalarda ebe/hemsirelerin nonfarmakolojik yontem kullanimina olumlu bakmasi son
yillarda nonfarmakolojik yontemlere yonelik olarak farkindahigin arttigini  gosterir
niteliktedir (10, 101, 121, 122, 128, 167). Dolayisiyla hem ¢alisma sonug¢larimizdan hem
de ADH’lerde yapilan ¢alisma sonuglarindan yola ¢ikarak, Anne Dostu Hastane
Programi’nin nonfarmakolojik yontem kullanimini ve dolayisiyla anne memnuniyetini

artirdig1 sonucuna varilabilir.

Vajinal dogumun ikinci evresinde veya sezaryen dogum Oncesinde klorheksidin
veya povidon iyot ile perine temizligi uygulamasina, dogum sonrasinda olusabilecek
enfeksiyonlart 6nlemek i¢in siklikla bagvurulmaktadir (168-170). Bu ¢alismada dogumun
ikinci evresinde her iki grupta da perine temizliginin povidon iyot ile yapildigi, ADHU
grubunda povidon iyot ile perine temizligine daha sik bagvuruldugu gorilmektedir
(ADHU: %68.3, ADOHU: %56.3 ve p=0.019) (Tablo 6). Ancak DSO, enfeksiyonlarin
onlenmesi amaciyla dogum sirasinda klorheksidin ile rutin vajinal temizlik yapilmasim
onermemektedir (20). Povidon iyot veya klorheksidin ile temizlik, sezaryen Oncesinde
yapildiginda etkili olsa da normal dogum sirasinda kullaniminin fayda saglamadigim
belirten sistemik incelemeler ve ¢alismalar bulunmaktadir (168-172). Baz1 ¢alismalarda
povidon iyot kullanimin anne siitinde ve yenidoganda iyot seviyesini artirdigi,
hipotriodizme yol agabilecegi belirtilmektedir (173, 174). Bununla birlikte klorheksidinin,

yenidogan Sliimlerinin yiiksek oldugu bolgelerde kullanilabilecegini ve enfeksiyon riskini
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azaltmada giivenli oldugunu belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (175, 176). ADOH’de
yapilan bir ¢alismada dogumun ikinci evresinde klorheksidin ile vajinal irrigasyon oraninin
%99.1 oldugu goriilmektedir (62). Literatirde ADH’de yapilan ¢alismalarda perine
temizligi sonuglarina ulasilamamistir. Calismamizdaki gruplarda, yarari kanitlanmamis
olan povidon iyot ile perine temizliginin uygulanma nedeni, enfeksiyon onlemede etkili
oldugu inanci, geleneksel bir yontem olmasi olabilir. Anne Dostu Hastane unvani
alindiktan sonra, anne-¢ocuk sagligin1 korumaya ve artirmaya yonelik uygulamalar
yapilmasi, ADHU grubunda povidon iyot ile perine temizligi yapilma oranini artirmis
olabilir. Bu anlamda geleneksel uygulamalarin azaltilmasi, kanita dayali uygulamalarin
artirtlmasi1 icin saglik profesyonellerinin bilgi ve farkindaliginin artirilmasi yararlt
olacaktir. Anne dostu hastane uygulamalarinin on adiminda perine temizligine yer
verilmemis olsa da bakimin bilimsel kanita dayali uygulamalar ile verilmesi ilkesi ve zarar
vermeme felsefesi goz dniinde bulunduruldugunda dogum sirasinda povidon iyot ile perine
temizligi uygulamasinin  azaltilmasi ile anne-cocuk saghiginin  artirabilecegi

diistiniilmektedir.

Dogum sirasinda dik pozisyonlarin kadin ve bebek i¢in faydali oldugu, bebegin iyi
konumlandirilmasi, gegisinin hizli olmasi ve giiglii uterus kontraksiyonu saglama gibi
etkilerinin oldugu belirtilmektedir (72). Ancak dogum eyleminde sirt iistii pozisyon,
cogunlukla plasental kan akisinda ve uterin kontraksiyonlarin etkinliginde azalmaya neden
olmasma ragmen, saglik personeline kolaylik sagladigi i¢in yaygmn bir sekilde
kullanilmaktadir (177). Bu ¢alismada ADHU grubundaki kadinlarin g¢ogunlugunun
dogumunu yar1 oturur pozisyonda, ADOHU grubundaki kadinlarin ¢ogunlugunun ise
dogumunu litotomi pozisyonunda gerceklestirdigi goriilmektedir (ADHU: %97.8 yari
oturur pozisyon, ADOHU: %75.6 litotomi pozisyonu ve p<0.001) (Tablo 6). Bu sonuca
bagl olarak “ADHU ve ADOHU gruplar arasinda dogum sirasindaki kadinin pozisyonu
acisindan fark vardir.” hipotezi ¢alisma sinirliliklar1 kapsaminda kabul edilmistir. Anne
dostu hastane uygulamalari, litotomi pozisyonunu fetiise giden kan akigini azalttigi, uterus
kontraksiyonlari, eylemin ilerleyisi ve fetal kalp hizin1 olumsuz etkiledigi gerekgeleriyle
onermemekte; bunun yerine miidahaleli dogum, perineal hasar, kan kaybi, maternal agr
oraninda azalma saglayan pozisyonlar1 énermektedir (41). DSO ve NICE, dogumunun
ikinci evresindeki kadina herhangi bir pozisyonu dayatmadan, dik pozisyonlar da dahil
olmak tizere kendi tercih ettigi pozisyonlarda dogum yapmasi i¢in destek verilmesini,

ACOG ise, maternal-fetal izlemeye ve tedaviye izin verdigi, kontrendike olmadig: siirece
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dogum sirasinda sik pozisyon degisikligini 6nermektedir (20, 60, 94). Cochrane sistematik
incelemelerinde sirtlistli pozisyonlara kiyasla dik pozisyonlarin, perineal yirtiklarda artma
ve 500 ml’den fazla kan kaybi riskine ragmen kadinlarda dogumun ikinci evresinin
siiresini kisaltma, epizyotomi ve miidahaleli dogumlar1 azaltma, anne memnuniyetini

artirma gibi etkileri bulundugu belirtilmektedir (71, 178, 179).

Literatiirde ADOH’lerde yapilan ¢aligmalarda dogumlarin daha ¢ok litotomi
pozisyonunda yapildig1 gosterilmektedir (129, 146, 177). ADH’de yapilan bir ¢alismada
ise, kadinlarin %34.5’inin dik pozisyonlarda dogum yaptig1 gériilmektedir (159). Dogum
eyleminin sirt {istii pozisyonda gergeklestirilmesi gelenegi, hastanelerin anne-bebek dostu
oldugu diinyanin pek ¢ok iilkesinde devam edecek gibi goziikkmektedir. Calismamizda anne
dostu uygulamadaki kadinlarin biiyiik cogunlugunun yar1 oturur pozisyonda dogum yapmis
olmasi, anne dostu uygulamalarin bu anlamda etkili oldugu ve gelecekte dogumda dik

pozisyonlarin yayginlagmasi i¢in umut verdigi diistiniilmektedir.

Dogumun ikinci asamasinda kadinin ikinma giicliniin, uterus kontraksiyonu ile
gelen istemsiz dogurma giicline 6nemli ve vazgecilmez bir katki sagladigi bilinmektedir
(78). Bu calismada, kendiliginden 1kinmasi igin desteklenen kadinlarin ADHU grubunda,
kapali glottis 1kinan kadinlarin ise ADOHU grubunda daha fazla oldugu goriilmektedir
(p<0.001) (Tablo 6). Bu sonuca bagli olarak “ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda dogum
sirasindaki kadinin 1kinma sekli agisindan fark vardir.” hipotezi ¢alisma smirliliklart
kapsaminda kabul edilmistir. DSO ve ACOG, kadinlarin kendi diirtiilerini takip etmesi igin
tesvik edilmesini ve desteklenmesini 6nermektedir (20, 60). NICE bu goriise katilmakta ve
kadinin 1kinmast etkin degilse ve istemesi halinde destek verme, pozisyon degisikligi,
mesanenin bosaltilmasi, cesaretlendirme gibi stratejilerin 6nerilmesini belirtmektedir (94).
Yapilan caligmalar ve sistematik incelemeler, belirli bir ikinma ydntemini rutin kullanmak
icin yeterli kanit olmadigini, kadimin kendi 1kinma diirtlisiinii takip etmesi i¢in
desteklenmesi gerektigini ve kadmin istegi, tercigi ve klinik baglamimna gore karar
verilmesi gerektigini vurgulamaktadir (77, 78, 180). Literatiirde, valsalva tipi ikinmanin,
dogumun ikinci evresinin siiresini kisaltiyor olsa da postpartum {i¢lincii aydan sonra
tirodinamik faktorlerde kotiilesmede etkili olabilecegi bildirilmektedir (75, 77). Spontan
ikinan kadmlarin ise ikinci evre siiresi daha uzun olsa da talimat almadan, neonatal ve
perineal sonuglar kotiilesmeden, agri ve yorgunlugun daha az oldugu bir dogum

yapilabildigi belirtilmektedir (75, 181). Anne dostu hastane uygulamalarinin on adiminda
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ikinma tiiriine yonelik bir 6neri bulunmuyor olsa da bilimsel kanita dayali uygulamalari
benimsemesinden gii¢ alarak, Anne Dostu Hastane Programi’nin kadinin kendi bedenini

takip ederek ikinmasini saglamada etkili oldugu sonucuna varilabilir.

Dogumun ikinci evresinde meydana gelen perineal hasarin, perineal agri, idrar
kagirma, cinsel islev bozuklugu gibi sorunlarla iligkili oldugu, bu nedenle perineal masaj,
sicak pet uygulamasi, perinenin elle korunmasi gibi tekniklere siklikla basvuruldugu
bilinmektedir (182-184). Bu ¢alismada her iki grupta perinenin korunmasi i¢in en ¢ok
tercih edilen yontemin perineal masaj olduguve bu uygulamayr ADHU grubunda spontan
ikinma igin destek, ADOHU grubunda ise anestezik sprey uygulanmasinin takip ettigi
goriilmektedir (p<0.001) (Tablo 6). DSO ve ACOG, kadmlarm tercihi ve mevcut
seceneklere gore, perineal hasar1 6nlemek ve spontan dogumu kolaylastirmak i¢in, perineal
masaj, sicak kompres, perinenin “hands on” korunmasi gibi teknikleri 6nermektedir (20,
185). NICE ise, dogumun ikinci evresinde perinenin elle korunmasini onermekteyken;
perinecal masaj, anestezik sprey ve rutin epizyotomiyi Onermemektedir (94). Yapilan
sistematik incelemeler ve ¢alismalarda, perineye sicak pet ve masaj uygulanmasi ile perine
hasar1 olugma ve epizyotomi agma olasiliginin azaltilacagi, bu tedbirlerin giivenli ve etkili
oldugu, perineal biitiinligli koruyabilecegi, neonatal sonuglart iyilestirebilecegi ve anne
memnuniyetini artirabilecegi de vurgulanmaktadir (184, 186, 187). Yapilan c¢aligmalarda
tkinma tekniklerinin perineal travma ve epizyotomi ilizerinde etkili olmadig1 belirtilse de
valsalva ikinma tiirii ile dogumdan ti¢ ay sonra kotiilesen iirodinamik faktorler g6z oniine
alindiginda spontan 1kinma i¢in destek uygulamasinin fayda saglayabilecegi tahmin
edilmektedir (77, 180). Calismamizda ADHU grubundaki kadinlara perineyi koruyucu
tekniklerin daha fazla uygulanmis olmasi, belirtilen faydalart g6z Oniinde
bulunduruldugunda, uygulamalarmin temelini bilimsel kanitlardan alan Anne Dostu

Hastane Programi’nin bu anlamda etkili oldugunu gostermektedir.

Fundal basing, dogumun ikinci evresinin siiresini kisaltmak, spontan doguma
yardime1 olmak amaciyla, uterusun en iist kismi olan fundusa elle veya sisirilmis kemer ile
basing uygulanmasi olarak bilinmektedir (58, 188). Bu g¢alismada fundal basing
uygulamasinin ADOHU grubunda daha fazla oldugu gorilmektedir (ADHU: %11.1,
ADOHU: %34.1 ve p<0.001) (Tablo 6). DSO, dogumu kolaylastirmak icin manuel fundal
basing uygulamasini tavsiye etmemektedir (20). Manuel fundal basing ile sisirilmis kemer

ile fundal basincin ve fundal basing uygulanan ile uygulanmayan dogumlarin
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karsilagtirildigr 3 948 kadini igeren dokuz ¢alismanin Cochrane sistematik incelemesinde,
midahaleli dogum, sezaryen, ikinci evrenin siiresi, yenidogan arteriyel kord pH’1,
yenidogan yogun bakim oranlar1 arasinda fark olmadigi, ancak perine ve anal sfinkter
yaralanmasinin daha fazla, kadinin memnuniyetinin daha diisiik oldugu ve uygulama ile
ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (188). Yapilan ¢alismalarda,
dogum sirasinda uygulanan fundal basincin, levator ani kasinin yaralanma olasiligin
arttirdigi, kullanim1 belgelenmedigi i¢in anne ve bebek igin risklerinin belirlenemedigi ya
da doguma ‘biraz yardim’ olarak sunularak kadinlarin reddinin zorlastigi ve kadinlarca
nazik bulunmadigi vurgulanmaktadir (189-191). Ulkemizde ADOH’lerde yapilan bazi
caligmalarda fundal basing oraninin %27.4 ile %43.3 arasinda degistigi goriilmektedir (62,
126, 130, 145, 146). ADH’de yapilan bir ¢alismada ise bu oranin %24.3 oldugu, bir baska
caligmada %5’in altinda oldugu belirtilmektedir (115, 132). Hem ¢alisma bulgularimizdan
hem de ADOH-ADH g¢alismalarinin sonuglarindan yola ¢ikarak, Anne Dostu Hastane

Programi’nin fundal basing oranini azaltmada etkili olabilecegi sonucuna varilabilir.

Epizyotomi, bebegin dogumunu kolaylagtirmak, ikinci evre siiresini kisaltmak,
perineal hasari azaltip tamir ve iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla uygulanan cerrahi
girisimdir (27, 192). Bu calismada epizyotomi uygulamasinin ADOHU grubunda daha
fazla yapildigi goriilmektedir (ADHU: %46.1, ADOHU: %58.5 ve p=0.019) (Tablo 6).
Anne dostu hastane uygulamalarinda, epizyotomi uygulamasinin %20 veya daha az ile
smirlandirilmast (hedef % 5) yer almaktadir (42). DSO, spontan vajinal dogumlarda rutin
epizyotomiyi Onermemekte, miidahaleli vajinal dogum gerektiren fetal distres gibi
obstetrik acil durumlarda, lokal anestezi esliginde ve mediolateral teknigin tercih edildigi
epizyotominin uygulanmasini tavsiye etmektedir (20). NICE bu karara katilmakla birlikte,
normal dogumda 3. ve 4. derece yirtiga kadar rutin epizyotomiden kaginilmasi ve
mediolateral a¢inin 45 ila 60 derece arasinda olmasi gerektigini eklemektedir (94). Sinirh
epizyotomi ile rutin epizyotominin karsilastirildigi 6 177 kadini igeren 12 calismanin
Cochrane sistematik incelemesinde, sinirli epizyotominin ciddi perineal hasar oranini
azalttigl, anne ve bebek icin zararina dair kanitin olmadigi belirtilmekte ve rutin
epizyotominin perineal hasar1 azalttigina inanmanin yanlis oldugu vurgulanmaktadir (27).
Literatiirde epizyotomi uygulamasinin, uzamis ikinci evre, fetal sikinti veya mekonyum
varligi gibi durumlarda uygulandigi, perineal yirtiklar, dogum sonu kanama, vajinal
hematom gibi komplikasyonlari oldugu; epizyotomi uygulanan kadinlarin sonraki

dogumunda da epizyotomi ve perineal yirtik yasama riskinin arttigi, agri ve uzun siireli
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kaygi yasadigi belirtilmekle birlikte, bu uygulamanin pelvik organ sarkmasi, idrar kagirma,
disparoni ve obstetrik anal sfinkter yaralanmalar1 gibi risklere olan etkisine dair kanitlarin
yetersiz oldugu belirtilmektedir (192-195). Sinirli epizyotominin iSe anne ve bebek igin
giivenli oldugu, maternal-fetal endikasyonlara ve klinik yargiya gore yapilmasi gerektigi
bildirilmektedir (192, 196).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda epizyotomi uygulamasimin %68.9 ile %97 arasinda
degistigi gosterilmektedir (14, 62, 75, 101, 126, 145). Calismamizda epizyotomi oraninin
ADHU grubundaki oraninin %46.1 ile bu ¢alismalardaki oranlardan daha diisiik oldugu
ancak yine de Anne Dostu Hastane Programi’nin %20 ve DSO’niin %10 hedeflerinden
hala ¢ok yukarda oldugu goriilmektedir (35, 36, 42). Bu durumun tilkemizde epizyotomi
uygulamasmin; geleneksel olarak primiparlara rutin, multiparlara ise gerektiginde
epizyotomi yapilmasindan ve calismamizdaki kadinlarin biiylik boliimiiniin multipar
olmast dolayisiyla rekiirren epizyotomi endikasyonu olasilifindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir. Yine de ADHU grubunda epizyotomi oraninin daha diisiik olmasi, Anne

Dostu Hastane Programi’nin etkinligini kanitlar nitelikte sayilabilir.

Dogumun {iglincii evresinde umblikal kordun ge¢ klemplenmesi, proflaktik
uterotonik uygulamasi, kontrollii kordon ¢ekisi ve uterus masajini igine alan aktif yonetim

anlayis1 ile dogum sonu kanamalarinin dnlenebilecegi bildirilmektedir (197-200).

Umblikal kordun, bebegin dogumundan hemen sonraki ilk bir dakika icinde
klemplenmesi erken, bir dakika ve sonrasi veya kord atimi durduktan sonra klemplenmesi
ise ge¢ klempleme olarak kabul edilmektedir (201). Umblikal kordun tutulup igerisindeki
kanin hizlica, iki-dort kez bebege dogru siyrilmasi islemi ise umblikal kordun sivazlanmasi
olarak adlandirilmakta ve bu islem ge¢ klemplemeye gore plasental transfiizyonu
hizlandirmak ve erken klempleme ile bebegin mahrum kaldig1 potansiyel kan hacmini geri
kazandirmak igin yapilmaktadir (202). Bu g¢alismada ADOHU grubundaki kadinlarin
tamaminda umblikal kordun erken ve sivazlanarak, ADHU grubundaki kadinlarin biiyiik
cogunlugunda ise umblikal kordun ge¢ ve nabiz durduktan sonra klemplendigi
goriilmektedir (Umblikal kordun klemplenme zamani ADHU: %99.4 ge¢ klempleme,
ADOHU: %100 erken klempleme ve p<0.001; Umblikal kordun klempleme sekli ADHU:
%99.4 nabiz durduktan sonra, ADOHU: %100 sivazlanarak ve p<0.001) (Tablo 6). DSO
ve NICE, anne-bebek sagligi ve beslenme sonuglarinin iyilestirilmesi amaciyla umblikal

kordun dogumdan en az bir dakika sonra olacak sekilde ge¢ klemplenmesini tavsiye
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etmektedir (20, 94). ACOG ise, hemoglobin diizeyini artirdigi, demir depolarini dolayisiyla
gelisimsel sonugclari iyilestirdigini belirterek, term ve preterm bebeklerde dogumdan hemen
sonraki 30-60 sn (saniye) igerisinde yapilan ge¢ umblikal kord klemplemesini
desteklemekte; ancak fototerapi olasiligina hazir olunmasi gerektigini eklemektedir (203).
Erken klempleme ve ge¢ klemplemenin karsilagtirildigi 3 911 kadini igeren 15 ¢alismanin
Cochrane sistematik incelemesinde, maternal sonuclar, neonatal mortalite ve morbidite
agisindan fark olmadigi, umblikal kordun gec¢ klemplendigi grupta sariliga bagl fototerapi
ihtiyac1 daha fazla olsa da ortalama dogum agirlig1 ve 24-48 saat arasindaki hemoglabin
konsantrasyonunun daha fazla oldugu ve {lig-alt1 ay sonra demir eksikliginin daha az
goriildiigii bildirilmektedir (201). Bununla birlikte son yillarda yapilan g¢aligsmalarda
umblikal kordun ge¢ klemplenmesinin; yenidoganin erken hematolojik ve demir durumunu
tyilestirdigi, beyin gelisimi i¢in avantaj sagladigi, perineal yirtiklar onarilirken maternal
agriy1 hafiflettigi ve dogum deneyimini iyilestirebildigi belirtilmektedir (204-207). Ancak
ge¢ klemplemenin hiperbilirubinemi riskini artirdigt ve fototerapiye ihtiyag

duyulabilecegini belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (203, 208).

Erken kord klemplemesi ile sivazlamanin karsilastirildigt  caligmalarda
stvazlamanin, yenidogan bakiminda faydali oldugu, yenidoganda hemoglobin ve demir
durumunu iyilestirebilecegi ve umblikal kordun erken klemplendigi bebeklere ek plasental
transflizyon saglayabilecegi belirtilmektedir (202, 209, 210). Bu uygulamanin resiisitasyon
gerektiren bebekler i¢in uygun oldugu ve depresif bebeklere plasenta transfiizyonu
saglamak igin hizli ve etkili bir yontem olabilecegi ifade edilmektedir (202). Sivazlama ile
gec kord klemplemesinin karsilastirildigi ¢alismalarin  bazilarinda ise; sivazlamanin
hematolojik faktorleri iyilestirdigi, term bebeklerde ge¢ kord klemplemesi kadar faydali
olabilecegi belirtilmektedir (211). Calismamizda ADHU grubunda umblikal kordun geg
klemplenmesi, bebegin dogar dogmaz annenin gogsiine verilmesi ve bakiminin biiyiik
boliimiiniin annenin gégsiindeyken yapilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu asamada
bazi kadinlara, bebeginin umblikal kordunu kesebilme seg¢enegi de sunulmustur. Anne
dostu hastane uygulamalarinin on adiminda umblikal kordun klempleme sekli ve zamani
yer almiyor olsa da caligma bulgularimizdan ve Anne Dostu Hastane Programi’nin bilimsel
kanitlara dayali yOntemlerin uygulanmasi ile anne ve bebek saglhigini iyilestirmeyi
hedefliyor olmasindan yola ¢ikarak, bu programin umblikal kordun ge¢ klemplenmesinde

etkili olabilecegi sonucuna varilabilir.
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DSO ve FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics-
Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu) tarafindan tiim dogumlar i¢in dogumun
ticlincii evresinde uterotonik uygulamasi (10 tnite, IM/IV oksitosin) onerilmektedir (20,
197). Oksitosin bulunmayan durumlarda DSO, uygunluk durumuna gore ergometrine/
methylergometrine ya da oksitosin ve ergometrine kombinasyonu veya 600 pg
(mikrogram) oral misoprostol uygulanmasini, FIGO ise ergometrin 0.2 mg (IM),
synometrine bir ampul (IM) veya misoprostol 400-600 pg oral uygulanmasini
onermektedir (20, 197). T.C. Saghk Bakanligi’'nin Dogum Sonu Bakim Yonetim
Rehberi’nde ilk secenek olarak on t(inite oksitosin IM/IV uygulamasi, oksitosin
bulunmadigi veya kullanilamadigir durumlarda ise 600 pg oral misoprostol verilmesi yer
almaktadir (212). Bu ¢alismada, dogumun tigiincii evresindeki kadinlarin ¢ogunluguna her
iki grupta da uterotonik uygulama durumlarinin benzer oldugu (ADHU: %93.3, ADOHU:
%93.7 ve p=0.951) (Tablo 7) ve en ¢ok synpitan (oksitosin) ve metiler (metilergometrin)
kullanildig1 goriilmektedir. Dogumun tgiincii evresinde profilaktik oksitosinin etkisinin
degerlendirildigi 10 018 kadini igeren 24 ¢alismanin Cochrane sistematik incelemesinde,
dogumun {iglincii evresinde proflaktik oksitosin uygulamasinin dogum sonu kanamalarini
ve ek uterotonik ihtiyacini azalttigi belirtilmektedir (213). Dogum sonu kanamalarini
onlemek i¢in en etkili uterotonigi bulmayr amacglayan 135 559 kadini igeren 196
calismanin Cochrane sistematik incelemesinde, tiim uterotoniklerin, plasebo/tedavi
uygulamamaya karsi, dogum sonu kanamalarini 6nlemede etkili oldugu bildirilmektedir.
Ayni incelemede en etkili {i¢ uterotonigin; ergometrin-oksitosin kombinasyonu,
misoprostol-oksitosin  kombinasyonu ve Kkarbetosin oldugu; bununla birlikte ikili
kombinasyon seklinde uygulanan uterotoniklerin yan etki olasiliginin arttig
vurgulanmaktadir  (214). Dogumun {iglincii evresinde rutin ergometrin-oksitosin
uygulamasi ile oksitosin uygulamasinin karsilastirildigi 9 332 kadini igeren alt1 caligmanin
Cochrane sistematik incelemesinde, ergometrin-oksitosin kullaniminin dogum sonu
kanamay1 azaltmada daha etkili oldugu; ancak mide bulantisi, kusma ve kan basincinin
yiikselmesi olasiliginin daha fazla oldugu ifade edilmektedir (215). Calismamizda her iki
grupta da dogum sonu kanamalarinin 6nlenmesi i¢in uterotonik kullanilma durumunun
benzer olmasi, T.C. Saghk Bakanligi’nin Dogum Sonu Bakim Y&netim Rehberi’nde ve
uluslararas1 rehberlerde bu uygulamanin rutin olarak uygulanmasi Onerisinin dikkate

alinmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Dogumun iigiincii evresinin aktif yonetimi elemanlarindan biri olan kontrollii kord
traksiyonu, DSO, FIGO ve NICE tarafindan onerilen bir uygulamadir (20, 94, 197). DSO,
nitelikli dogum profesyonellerinin bulundugu ortamlarda vajinal dogumlar igin kontrollii
kord traksiyonunu Onermektedir. Bu Oneriye gore kontrollii kord traksiyonunun
uygulanmasi i¢in, saglik profesyonelinin ve dogum yapan kadmin, kan kaybinda ve
dogumun iiciincii evresinin siiresindeki azalmay1 6nemli olarak goérmesi gerekmektedir
(20). NICE ise aktif yonetimin bir pargasi olarak, oksitosin uygulandiktan, umblikal kord
klemplendikten ve plasenta ayrilma belirtileri olduktan sonra kontrollii kord traksiyonu
gerceklestirilmesini tavsiye etmektedir (94). Bu c¢aligmada, her iki grupta da plasenta
dogumu icin en c¢ok kontrollii kord traksiyonu uygulamasinin yapildigi; ancak ADHU
grubunda bu oranin daha fazla oldugu goriilmektedir (ADHU: %96.7, ADOHU: %90.9 ve
p=0.035) (Tablo 7). Kontrollii kord traksiyonu ile geleneksel aktif yonetimin
karsilagtirildigr 199, 4 058 ve 23 616 kadimi igeren ti¢ ¢alismanin Cochrane sistematik
incelemesinde, 1 000 ml ve iizerindeki kan kaybi agisindan fark olmadigi, kontrollii kord
traksiyonunun 500 ml ve ftizerindeki kan kaybi riskini ve dogumun {iglincii evresinin
stiresini azalttig1, ek uterotonik, kan transfiizyonu, ciddi maternal morbidite ve mortalite,
anne memnuniyeti agisindan kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmektedir (216). Ayni
incelemede bu uygulamanin plasentanin elle ¢ikarilmasi riskini azalttigi, gerekli becerilere
sahip dogum personeli tarafindan yapilmast kosuluyla dogumlarda rutin olarak
yapilabilecegi ifade edilmektedir (216). Literatiirde de bu inceleme sonuglarini destekleyen
caligmalar bulunmaktadir (217, 218). Calismamizda her iki grupta da kontrollii kord
traksiyonu uygulamasi sonuclarinin benzer olmasi, uluslararast rehberlerde bu
uygulamanin rutin olarak uygulanmasi Onerisinin dikkate alinmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

Plasenta retansiyonu, bebegin dogumu iizerinden 30 dakika ge¢mesine ragmen
plasentanin dogmamasi olarak tanimlanmakta ve kadin hayatini tehdit eden dogum sonu
kanamasinin en onemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (219, 220). Bu
caligmada plasenta retansiyonunun ADOHU grubunda daha fazla oldugu goriilmektedir
(ADHU: %6.7, ADOHU: %21 ve p<0.001) (Tablo 7). DSO, plasenta dogumunun
ger¢eklesmemesi durumunda, oncelikle kontrollii kord traksiyonu ile birlikte oksitosin
uygulanmasini, plasentanin dogumu hala gerceklesmediyse salin soliisyonu ile birlikte
oksitosinin, umblikal ven enjeksiyonunu Onermektedir. Bu iki uygulamaya ragmen

plasentanin dogumu gergeklesmemisse kesin tedavi olarak plasentanin elle ¢ikarilmasin
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tavsiye etmektedir (219). NICE ise, plasenta retansiyonu durumunda IV oksitosikler
vermeyi, kadina agiklama yapilmasi ve analjezi ihtiyacinin karsilanmasini, plasentanin elle
¢ikarilmasi durumunda bu islemin anestezik ile yapilmasini Onermektedir (94).
Calismamizda plasenta retansiyonu oraninin ADHU grubunda daha diisiik olmasinin
nedeni, aktif yaklasimin (uterotonik uygulama, kontrollii kord traksiyonu ve umblikal
kordun ge¢ klemplenmesi) ADOHU grubunda daha az uygulanmasi olabilir. Dogum sonu
ek uterotonik kullanimimmin ADOHU grubunda daha fazla olmasi ise bu goriisiimiizi
dogrular niteliktedir (ADHU: %48.3, ADOHU: %63.6 ve p=0.004) (Tablo 8). Anne dostu
hastane uygulamalarmin on adiminda plasenta retansiyonu yer almiyor olsa da calisma
sonuglarimizdan yola ¢ikarak Anne Dostu Hastane Programi’nin, aktif yonetim anlayigini
benimseyerek, dogum sonu plasenta retansiyonu ve ek uterotonik ihtiyacini azaltmada

etkili oldugu sonucuna ulasilabilir.

Dogumun ilk dakikalarinda gergeklestirilen ten tene temasin kadin ve bebeginin
saglilig1 icin birgok faydasi oldugu bilinmektedir (79, 80, 85). Bu ¢alismada, ten tene
temas saglanma durumunun ADHU grubunda daha fazla oldugu, bu gruptaki kadinlarin
bebegi ile bulugsma dakika ortalamasinin 0.39+3.28 dk ile ADOHU grubundan daha kisa
oldugu goriilmektedir (Ten tene temas saglanma durumu: ADHU: %98.3, ADOHU: %11.4
ve p<0.001; anne ile bebegin bulusma dakikasinin ortalamasi: ADHU: 0.39+£3.28 dk,
ADOHU: 13.87+10.77 dk ve p<0.001) (Tablo 7). Bu sonuca bagli olarak “ADHU ve
ADOHU gruplar1 arasinda anne-bebek arasinda ten tene temas saglanmasi agisindan fark
vardir.” hipotezi ¢alisma sinirliliklar1 kapsaminda kabul edilmistir. Anne dostu hastane
uygulamalari, baglanmaya, emzirmeye, psikolojik duruma olumlu etkilerinden dolayz,
kadin ve ailesinin hasta veya prematiire yenidoganlar da dahil olmak {izere bebeklerine
dokunma, emzirme, tutma ve bakim vermelerine izin verilmesini tavsiye etmektedir (44).
DSO, hipoterminin énlemesi ve emzirmenin tesvik edilmesi amaciyla, komplikasyonsuz
dogan bebeklerin, dogumdan sonraki ilk bir saat i¢ginde, NICE ise dogumdan sonra
miimkiin olan en kisa siirede anneleriyle ten tene temasinin saglanmasini 6nermektedir (20,
94). Standart bakima kiyasla erken ten tene temasin karsilagtirildigi 3 850 kadin1 igceren 46
¢alismanin Cochrane sistematik incelemesinde, erken ten tene temasin emzirme sonuglarini
tyilestirdigi ve emzirmenin tesvik edilmesi i¢in ten temasinin desteklemesi gerektigi ifade
edilmektedir (79). Benzer sekilde son yillarda yapilan ¢alismalarda; ten tene temasin
emzirme sonuglarini iyilestirdigi, kadinlarin konforunu artirdigi, anne-bebek iliskisini

giiclendirdigi bildirilmektedir (85, 88, 90).
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Ulkemizde ADOH’lerde yapilan ¢alismalarin bazilarinda ten tene temas saglanma
oranlarmin %14 ile %45.4 arasinda degistigi, ilk temas dakikasi ortalamasinin ise yaklasik
22 dk oldugu gosterilmekte ve calismamizdaki ADOHU grubunun her iki agidan da
literatiir 6rneklerinden daha iyi oldugu goriilmektedir (14, 62, 86, 124, 146). ADH’lerde
yapilan calismalarda ise ten tene temas oranmin %78.4-%88.6 arasinda ve ilk temas
dakikasinin yaklasik 20-26 dk oldugu ve c¢alismamizdaki ADHU grubunun her iki agidan
da hem literatiir 6rneklerinden hem de ¢alismamizin ADOHU grubundan daha iyi oldugu
goriilmektedir (101, 111, 132). Yapilan g¢alismalarda da anne dostu ve bebek dostu
hastanelerde ten temasi oraninin daha fazla oldugunun ifade edilmesi ¢alisma bulgumuzu
desteklemektedir (133, 221, 222). Bu calismadaki ADHU grubundaki bu farkin, anne
bebek dostu politikalarin kabul edilmesi, kadinin kendi odasinda kendi yataginda dogum
yapmis olmasi, kadinda ve bebekte komplikasyon olmamasi, bebegin dogar dogmaz
radyant 1sitictya  degil annenin  gogsline  yerlestirilmesinden  kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Bu bakimdan Anne Dostu Hastane Programi’nin erken ten tene temas

saglanma oranini artirmada etkili oldugu sonucuna ulasilabilir.

Dogumdan sonraki ilk bir saat icinde emzirmeye baslamanin yenidogan mortalite
ve morbidite risklerini azalttigi bilinmektedir (223, 224). Bu ¢alismada her iki gruptaki
kadinlarin ¢ogunlugunda emzirmeye ilk yarim saat i¢inde baslandig1 ve sonuglarin benzer
oldugu; ancak ADHU grubunun ilk emzirmeye baslama dakika ortalamasinin 11.41+10.23
dk ile ADOHU grubundan daha erken oldugu goriilmektedir (ilk emzirme ani ilk yarim
saat: ADHU: %95.6, ADOHU: %86.4 ve p=0.900; ilk emzirme dakika ortalamasi: ADHU:
11.41+10.23 dk, ADOHU: 18.86+11.17 dk ve p<0.001) (Tablo 7). Bu sonuca bagl olarak
“ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda emzirmeye baslama durumlart acisindan fark
vardir.” hipotezi ¢alisma sinirliliklar1 kapsaminda kabul edilmistir. Anne dostu hastane
uygulamalari, bebek dostu on adimi kabul etmekte ve emzirmenin ilk yarim saat icinde
baslatilmasini, emzirmenin desteklenmesini tavsiye etmektedir (46). DSO, ACOG ve
NICE dogum sonu miimkiin olan en kisa zamanda (bir saat iginde) emzirmenin
baglatilmas1 gerektigini vurgulamaktadir (20, 94, 225). Yapilan ¢aligmalarda; dogumdan
sonraki ilk bir saat iginde emzirmenin, yenidogan Oliimlerine karsi koruyucu oldugu
belirtilmektedir (223, 224). Erken ten temasi ve emzirme destegi emzirmenin erken
baslatilmasinda etkili olurken; yetersiz dogum oncesi bakim, sezaryen dogum, dogum sonu
saglik hizmetleriyle ilgili faktorler, dogum sirasinda yasanan stres ve tibbi miidahalelerin

emzirmenin ilk bir saat i¢inde baglatilmasini zorlastirdig: bildirilmektedir (88, 226-228).
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TNSA 2018’¢ gore iilkemizde ilk bir saat iginde emzirme orant %71°dir (100).
Ulkemizde anne dostu ve bebek dostu hastanelerde yakin donemde yapilan ¢alismalarda,
ilk emzirmenin dogumdan sonraki yarim saat icinde gerceklesme oraninin arttigi
goriilmektedir (101, 221, 222, 229). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da ilk emzirmenin
her iki grupta ilk yarim saat i¢inde gergeklestigi; diger calismalardan daha kisa siirede
emzirmeye baslandigi tespit edilmistir. Aradaki bu farkin anne ve bebek dostu hastane
politikasinin kabul edilmis ve uygulaniyor olmasi, ebe/hemsirelerin egitim, bilgilendirme
ve denetim siirecinin devam ediyor olmasi, kendi odasinda ve kendi yataginda dogum
yapan kadmin dogum sonu bebegi ile daha erken bas basa kalmasi, bebekte ve kadinda
komplikasyon yasanmamasi, ten tene temasin hemen saglanmasi ve buna orantili olarak
emzirmenin de hemen baglamis olmasi, ebe/hemsirelerin emzirme destegi saglamasi
nedenlerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Buradan hareketle, Anne Dostu Hastane

Programi’nin emzirmenin erken baglatilmasinda etkili oldugu sonucuna varilabilir.

Bebekte olusabilecek enfeksiyonun onlenmesi ve gelisiminin saglikli devam
edebilmesi, kadinda stres, depresyon, kanser gibi olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikmamasi
adina emzirmenin devaminin saglanmast i¢in emzirme deste§i vermenin Onemi
bilinmektedir (230). Bu calismadaki kadinlarin ¢ogunlunun, her iki grupta da dogumdan
sonraki ilk bir saat icinde yenidoganin anne siitii ile beslenmesi konusunda tesvik edildigi
(ADHU: 9%99.4, ADOHU: %97.7 ve P=0.2117), ebe/hemsire tarafindan uygulamali
emzirme destek verme durumunun ADHU grubunda daha fazla oldugu goriilmektedir
(ADHU: %81.1, ADOHU: %55.7 ve p<0.001) (Tablo 7). Bu sonuca baglh olarak “ADHU
ve ADOHU gruplar1 arasinda emzirme destegi alma durumlar1 agisindan fark vardir.”
hipotezi ¢alisma smurhliklart kapsaminda kabul edilmistir. Anne dostu hastane
uygulamalari, kadinlarin bebeklerini nasil emzireceklerini ve emzirmeyi nasil devam
edeceklerini gostermeyi de igine alan bebek dostu on adimi benimsemekte ve emzirmenin
desteklenmesini tavsiye etmektedir (46). ACOG, emzirmenin birakilmasi: durumunda kadin
ve bebekte cesitli saglik sorunlarinin ortaya c¢ikacagini, kadinin emzirmeye tesvik
edilmesini, bakim verenlerin emzirmeyi tesvik etmek icin kadma ve ailesine destek
vermesinin 6nemini vurgulamaktadir (225). Yapilan sistematik incelemelerde de emzirme
destegi saglamanin emzirmeye erken baslama oran1 ve emzirme siiresini artirdigi
vurgulanmaktadir (230, 231). Benzer sekilde, literatiirde emzirme desteginin; kadinlarin
emzirme siiresini, yalnizca anne siitii ile besleme oranini artirdigi, emzirme basarisi igin

onemli ve dogum sonu depresyonu azaltmada etkili oldugu, dogum sonu emzirmeyi erken
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birakmaya engel olabildigi bildirilmektedir (232-237). Bebek dostu hastanelerde yapilan
caligmalarda emzirme destegi verme oranmin %86.4 ile %100 arasinda degistigi
gosterilmektedir (222, 229, 238). Hem calisma bulgularimiz hem de litaratiir 6rnekleri géz
Ontine alindiginda, bebek dostu ve anne dostu hastane programlarinin, kadina emzirme
destegi saglamada etkili oldugu ve emzirme sonuglarini iyilestirmede faydali olacagi

distiniilmektedir.

Dogum sonu déonemde kadinin degerlendirilmesi ile anne Oliimlerinin en biiyiik
nedeni olan dogum sonu kanama olasiligi azaltilabilecektir (212). DSO, uterus
kontraksiyonu, fundus yiiksekligi, ates, nabiz, kan basinci, mesanenin bosaltilmasi
takiplerinin yapilmasini, NICE bunlara ek olarak kadinin duygusal ve psikolojik
durumunun takibini 6nermektedir (20, 94). Bu ¢alismada uterus atonisini erken tanilamak
icin postpartum abdominal uterin tonus degerlendirme sikliginin ADHU grubunda daha
fazla oldugu goriilmektedir [ADHU: ortalama 2.46+0.88 kez (en az bir-en fazla yedi kez),
ADOHU: ortalama 2+0.76 kez (en az bir en fazla dort kez) ve p<0.001] (Tablo 8).
Calismamizda vajinal kanama-fundal yiikseklik kontrolii siklig1 ise yine ADHU grubunda
daha fazla bulunmustur [ADHU: 2.47+0.87 kez (en az bir en fazla yedi kez), ADOHU:
210.76 kez (en az bir en fazla dort kez) ve p<0.001] (Tablo 8). T.C. Saglik Bakanhigi
Dogum Sonu Bakim YoOnetim Rehberi'ne goére kanama ve uterus involiisyonunu
degerlendirmek icin uterus tonus degerlendirmesi postpartum ilk yarim saat i¢ginde on
dakikada bir, sonraki yarim saat iginde 15 dakikada bir, iki saat dolana kadar da yarim
saatte bir olmak iizere ortalama yedi kez yapilmalidir (212). Caligmamizda her iki grubun

da bu degerlendirmeyi daha az siklikla gerceklestirdigi goriilmektedir.

Yasam bulgularmin takibi DSO tarafindan; dogum sonu ilk bir saatten baslayip 24
saat boyunca devam etmesi, dogumdan sonra en kisa siirede yapilan tansiyon takibinin
normal gelmesi durumunda diger takibin bir sonraki alt1 saat i¢inde yapilmasi seklinde
tavsiye edilmektedir (20). Bu calismada dogum sonu doénem yasam bulgulart takip
sikliginin ADHU grubunda daha fazla oldugu goriilmektedir (ADHU: ortalama 2.21+1.14
kez, ADOHU: ortalama 1.59+0.92 kez ve p<0.001) (Tablo 8). T.C. Saglik Bakanligi
Dogum Sonu Bakim Yonetim Rehberi’ne gore vital bulgular, izlemin ilk bir saatinde 15
dakikada bir, bir-iki saatler arasinda 30 dakikada bir ve iki-alt1 saatler arasinda ise saatte
bir degerlendirilmelidir (212). Bu rehberinin onderliginde, dogum sonu ilk saat igerisinde

alt1 kez vital bulgu takibi yapilmasi beklenmektedir; ancak her iki grupta da bu sikligin
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beklenenden az oldugu goriilmektedir. TNSA 2018 verilerine gore, kadinlarin %66’simin
dogumdan sonraki ilk dort saat iginde dogum sonrasi kontrolleri yapilmistir (100).
Calismamizdaki kadinlarin tamami dogumdan sonraki ilk iki saat iginde degerlendirilmis,
bu degerlendirme, en az bir en fazla sekiz kez yapilmistir (Tablo 8). Benzer sonuglu
caligmalar bulunmakla birlikte bu oran, T.C. Saglik Bakanligi’nin protokoliine tamamen

uygun olmadigindan yetersiz olarak degerlendirilebilmektedir (111, 239).

Her iki kadindan birinin onlenebilir kanama nedeniyle kaybedildigi giliniimiizde,
fundus ve vital bulgu takip sikliginin ulusal ve uluslararasi rehberlerin verdigi sikliklardan
daha az olma nedeni, ilk degerlendirme sonrasinda vital bulgularin ve uterus
involiisyonunun normal olmasi, dogum sonu komplikasyonunun olmamasi, problem
oldugunda miidahale edilmesi anlayisinin benimsenmesi, kadinin bilgi ve farkindaliginin
yetersiz olmasi, hemsire/ebenin yogun calisma ortami olabilir. Nitekim literatiirde de
dogum sonu komplikasyonun olmamasi, kadin ve eslerinin egitim diizeyleri ve
mesleklerinin dogum sonu bakim hizmetlerinin kullanimini etkileyen faktorler olarak
degerlendirilmektedir (240). Anne dostu hastane uygulamalari ile dogum sonu kanama gibi
komplikasyonlarin azaldiginin ifade ediliyor olmasi, kadin hayati i¢in biiyiik 6nem tasiyan
dogum sonu izlemlerinin bu program ile daha uygun yapildigini diisiindiirmektedir (133).
Bu anlamda sorun ortaya g¢iktiktan sonra miidahale etme anlayisinin terk edilip sorun
ortaya ¢cikmadan onlem alma anlayisinin benimsenmesi, gerekli egitim ve bilgilendirmenin

yapilmas1 hem program basaris1 hem kadin sagligi i¢cin 6nemli olacaktir.

Hepatit B asisi, K vitamini ve goz damlasi uygulamalar1 yenidogan sagligini
korumak ve gelistirmek i¢in yapilan uygulamalardandir. Yenidoganda, K vitamini
eksikligine bagli kanama bozuklugu hastaligi olan yenidoganin hemorajik hastalig
meydana gelmekte; ancak K vitamini takviyesiyle bu risk onlenebilmektedir (241, 242).
Yine K vitamini eksikligine bagli yenidoganda intrakraniyel kanama gibi ciddi saglik
sorunlar1 yasandigi bildirilmektedir (243, 244). Bu riski 6nlemek i¢in tiim yenidoganlara,
dogumda K vitamini proflaksisi DSO, Amerikan Pediatri Akademisi Fetus ve Yenidogan
Komitesi, T.C. Halk Sagligi Genel Midiirliigii Cocuk ve Ergen Sagligi Daire Bagkanligi,
Tiirk Neonatoloji Dernegi gibi pek ¢ok ulusal ve uluslararast kurulus tarafindan kabul
edilmis bir uygulama olup ten temasi ve emzirmenin baslatilmasindan sonraki ilk bir saat

icinde bir mg ve IM olarak yapilmasi 6nerilmektedir (20, 241, 245, 246).
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Hepatit B enfeksiyonu hepatoselliiler karsinom, siroz gibi ciddi hastaliklar
beraberinde getirebilen bulasici bir hastaliktir (247). DSO, tiim bebeklerin hepatit B
asisinin ilk dozunu dogumdan sonra miimkiin olan en kisa siirede, tercihen 24 saat i¢inde
almalarin1 6nermektedir (247). Bu as1, T.C. Saglik Bakanligi’nin as1 programinda da yer
almakta ve ilk dozunun dogumdan sonraki ilk 72 saat i¢inde, tercihen 24 saat i¢inde
uygulanmasi beklenmektedir (248, 249). Yapilan g¢alismalarda, Hepatit B asilamasinin
atesli ataklar, sepsis, alerjik veya norolojik olaylarin sayisindaki artisla iligkili olmadigi
(96), zorunlu asilamadan sonra HBV (Hepatit B Viriisii) enfeksiyonunun azaldigi ve

kazanilan bagisikligin yillarca devam ettigi belirtilmektedir (251, 252).

Vajinal dogum sirasinda dogum kanalindan gecen bebegin gozlerinde, kadinin
viicut sivilarina temast nedeniyle, dogum sonu donemde enfeksiyon meydana
gelebilmektedir (241, 246). T.C. Halk Sagligi Genel Mudiirliigii Cocuk ve Ergen Sagligi
Daire Bagkanligi’nin yayimlamis oldugu Temel Yenidogan Bakimi’nda ve Tirk
Neonatoloji Dernegi Dogum Salonu Yonetim Rehberi’nde tiim yenidoganlara dogumdan

hemen sonra proflaksi amaciyla goz damlasi uygulanmasi 6nerilmektedir (241, 246).

Bu ¢alismada K vitamini, Hepatit B agis1 ve goz damlas1 uygulamalarinin, ADOHU
grubundaki yenidoganlarin ¢ogunluguna 0-1 dakikada, ADHU grubundaki yenidoganlarin
cogunluguna ise 2-5 dakikada yapildigi goriilmektedir (K vitamini p<0.001, Hepatit B asis1
p<0.001 ve gboz damlas1 p<0.001) (Tablo 9). Gruplar arasindaki bu farkin, K vitamini,
Hepatit B asis1 ve goz damlasi uygulamalarinin ADOHU grubundaki yenidoganlarin
cogunluguna, dogar dogmaz radyant isiticinin altina alindiktan sonra yapilmasi; ADHU
grubunda ise dogar dogmaz annelerinin gogsiine yerlestirildikten ve ten tene temas
saglandiktan sonra uygulanmis olmasindan kaynaklandigi distiniilmektedir. Yine bu
calismada ADHU ve ADOHU gruplarindaki yenidoganlarin resiisitasyon, mekonyum
aspirasyonu, yogun bakim ihtiyaci, komplikasyon gelisme durumu, kilosu benzer
bulunmustur (p>0.05). Yenidoganda yumusak doku zedelenmesi meydana gelme durumu
ADOHU grubunda daha fazla bulunmustur (ADHU: %36.7, ADOHU: %53.4 ve p=0.001)
(Tablo 9). Bu sonuca bagli olarak “ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda bebekte yumusak
doku travmasi gelisme durumu agisindan fark vardir.” hipotezi calisma sinirliliklar
kapsaminda kabul edilmis ve “ADHU ve ADOHU gruplar: arasinda bebekte komplikasyon
gelisme durumu acisindan fark vardir.” hipotezi c¢alisma smirhiliklart kapsaminda

reddedilmistir. Anne ve bebek dostu hastanelerde yapilan ¢alismalarda, bu programlarin
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emzirme sonuglart bakimindan sagladigi yararlarin yani sira, beslenme sekline
bakilmaksizin sifir-iki giinliik ortalama kilo kaybini, hiperbilirubinemi ve fototerapi riskini,
yenidogan canlandirma, hastanede yatis ve yasami tehdit eden intrakranial kanama riskini
azalttigr belirtilmektedir (133, 253-255). Tiim bunlar g6z o6niinde bulunduruldugunda,
Anne Dostu Hastane Programi’nin yenidogan komplikasyonlarint azaltma, koruyucu saglik
Onlemlerine katki saglama ve yenidogan sagligini iyilestirmede etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Dogum memnuniyetinin, kadinin dogum deneyiminin ve aldig1 hizmet kalitesinin
acik gostergelerinden biri oldugu bilinmektedir (256). Bu ¢alismada, kadinlarin bulundugu
hastanede dogum yapmis olmaktan memnun kalma oraninin ADHU grubunda daha fazla
oldugu belirlenmistir (ADHU: %98.3, ADOHU: %93.8 ve p=0.026) (Tablo 9). Bu sonuca
bagli olarak “ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda kadinin dogumdan memnun kalma
durumu agisindan fark vardir.” hipotezi ¢alisma sinirliliklari kapsaminda kabul edilmistir.
ACOG, dogum destegi alan kadinlarin dogum sonuglarinin daha iyi oldugunu ve daha
memnun ayrildiklarin1 belirtmektedir (60). Literatiirde dogum memnuniyetinin, dogum
siirecinde yasanan agri, doguma yonelik miidahaleler, saglik profesyonellerinden alinan
destek, doguma iliskin bakim algisi, dogum ortami, pozisyon ve hareket serbestligi gibi
pek cok faktorden etkilendigi belirtilmektedir (60, 163, 256).

Ulkemizde ADOH’lerde yapilan c¢alismalarin bazilarinda, kadimlarin  aldig
bakimdan memnun kalma durumunun diisiik oldugu, yiiksek miidahale oraninin
memnuniyeti diigiirdiigii bildirilmektedir (14, 62, 145). ADH’lerde yapilan ¢alismalarda,
ADH uygulamasinin kadinlarin aldiklart bakimdan memnun kalma oranini artirdigi, alanda
calisan saglik profesyonellerinin bu uygulamaya yonelik tutumlarinin olumlu ve is
doyumlariin daha yiiksek oldugu gosterilmektedir (112, 159, 257, 258). Yine ADH’de
yapilan bagka bir ¢calismada, uzamis eylem, fazla miidahale, etkisiz agr ile bas etme, sik
vajinal miidahale, litotomi pozisyonunda olma, epizyotomi uygulamasi ile iligkili olarak
annelerin memnuniyetlerinin diisiik oldugu ifade edilmektedir (259). Calismamizda da
dogum miidahalelerinin az oldugu, refakat¢i bulundurmaya izin verilen, bilgilendirmenin
daha fazla yapildigi, oral sivi-gida aliminin, hareket etme ve pozisyon serbestliginin
oldugu, nonfarmakolojik yontemleri daha fazla kullanan, ten temasinin hemen saglandigi,

emzirmenin daha fazla desteklendigi ADHU grubundaki kadinlarin memnun kalma
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oraninin daha yiiksek oldugu gozlemlenmektedir. Bu durum, Anne Dostu Hastane

Programi’nin annenin memnuniyet diizeyini artirdigim kanitlar niteliktedir.
y Y
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6. SONUC ve ONERILER

Anne dostu olan ve olmayan hastane uygulamalarinin obstetrik sonuglarini

degerlendirmek i¢in yapilan bu ¢calismadan elde edilen sonuglar asagida belirtilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin %60.4'i 20-29 yas araliginda, %53.3’i ortaokul ve
lise mezunu, %81.7'si ev hanimi, %96.1°1 sosyal giivencesi bulunan, %79.2’si
gelir durumunu orta diizeyde algilayan, %44.7’si daha ¢ok ilcede ve %84.6°s1
cekirdek ailesiyle yasayan kadinlar oldugu belirlenmistir (Tablo 2).

Kadinlarin % 62.4’iiniin multipar, % 91’inin 1 ve iizeri ¢ocuga sahip, %59 unun
kiiretaj/diisiik deneyimi olmayan ve % 67.4’liniin su anki gebeligi planlanli,
%91°’1 daha Once normal dogum yapan, %87.8’ine daha Once epizyotomi
uygulanan kadinlar oldugu saptanmistir (Tablo 3).

Kadinlarin %85.1'inin gebe okuluna gitmedigi, gebe okuluna giden kadinlarin
cogunlugunun dogum agrisiyla bas etme yontemleri (%69.8) ile anne siitii ve
emzirme egitimleri aldig1 (%69.8) tespit edilmistir (Tablo 3).

Dogum eyleminin latent fazi ADHU grubunda ortalama 263.09+370.42 dk,
ADOHU grubunda ortalama 345.76+381.65 dk siirmiis ve aralarindaki fark
anlamli bulunmustur (p=0.001). Gruplar arasinda, diger evrelerin siiresi ve
toplam dogum siiresi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4).

Latent evredeki kadinlara ADHU grubunda ortalama 1.54+0.95 kez, ADOHU
grubunda ise ortalama 1.86+1.16 kez vajinal muayene uygulanmig ve
aralarindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.002) (Tablo 5). Toplam
vajinal muayene siklig1 ise ADHU grubunda ortalama 4.98+1.79 kez, ADOHU
grubunda ortalama 5.40+1.85 kez olup ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0.018) (Tablo 5).

Servikal dilatasyon 4 cm olmadan dogumu hizlandirict miidahalelerin
uygulanma durumu ADHU grubunda %11.7, ADOHU grubunda ise %23.9
olarak bulunmus ve bu farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0.003) (Tablo
5). Dilatasyon 4 cm olmadan dogumu hizlandirmak i¢in ADHU grubunda
%40.9 oranla, ADOHU grubunda ise %68.3 oranla en c¢ok oksitosin
uygulamasinin tercih edildigi goriilmiistiir (p<0.001) (Tablo 5).
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Dilatasyon 4 cm olduktan sonra dogumu hizlandirici miidahalerden
amniyotominin, ADHU grubunda ortalama 8.27+1.5 cm iken, ADOHU
grubunda ise 6.42+1.77 cm iken uygulandig1 ve aralarindaki farkin anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 5).

Dilatasyon 4 cm olduktan sonra oksitosin indiiksiyonu yapilma durumu ADHU
grubunda %11.1, ADOHU grubunda %11.4 uygulandig1 goriilmiis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.940) (Tablo 5).

Dilatasyon 4 cm olduktan sonra antispazmotik yapilma durumu ADHU
grubunda %4.4 ve ADOHU grubunda %11.4 bulunmus ve aralarindaki farkin
anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.015) (Tablo 5).

ADHU grubundaki kadmnlarin %1.1 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%035.7’sine lavman uygulandig1 (p=0.017), ADHU grubundaki kadinlarin %14.4
ve ADOHU grubundaki kadinlarin %55.7’sine oral sivi-gida alim kisitlamasi
yapildig1 (p<0.001) ve aralarindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (Tablo
5). ADHU grubundaki kadmlarin %11.1 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%34.1’ine fundal basing uygulandig1 (p<0.001), ADHU grubundaki kadinlarin
%46.1 ve ADOHU grubundaki kadinlarin %58.5’ine epizyotomi uygulandigi
(p=0.019) ve aralarindaki farklarin anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 6). Elde
edilen bu sonuglara bagli olarak “ADHU ve ADOHU gruplarindaki kadinlar
arasinda intrapartum donemde yapilan endikasyonsuz girisimler agisindan
(erken amniyotomi, oral sivi-gida kisitlamasi, epizyotomi gibi) fark vardir.”
hipotezi caligsma sinirliliklar kapsaminda kabul edilmistir.

ADHU grubundaki kadinlarin 9%93.3 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%85.2°sine eylemin birinci evresiyle ilgili bilgi verildigi (p=0.013), ADHU
grubundaki kadinlarin %76.7 ve ADOHU grubundaki kadinlarin %44.9’una
servisin tanitildigr (p<0.001), ADHU grubundaki kadinlarin %87.8 ve ADOHU
grubundaki kadinlarin %55.1°ine eylemin siiresi hakkinda bilgi verildigi
(p<0.001) goriilmiis ve aralarindaki bu farklarin anlamli oldugu saptanmistir
(Tablo 5).

ADHU grubundaki kadinlarin %98.9 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%91.5’ine agr1 yonetimi i¢in nonfarmakolojik yontem kullanildigi (p=0.001);
bu yontemlerden en ¢ok nefes alma ve egzersizin tercih edildigi (p<<0.001) ve

aralarindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (Tablo 5). Elde edilen bu
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sonuglara bagli olarak “ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda dogum agrisinin
kontroliinde nonfarmakolojik yontem kullanma durumu agisindan fark vardir.”
hipotezi ¢alisma sinirliliklar1 kapsaminda kabul edilmistir.

Dogumun birinci evresinde ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda, refakatciye
izin verme, IV mayi uygulama, anestezi/analjezi uygulama, doppler ya da CKS
kullanma, pozisyon sinirlamasi yapma, dolasmasi i¢in tesvik etme durumlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi belirlenmistir
(p>0.05) (Tablo 5).

ADHU grubundaki kadinlarin %99.4 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%94.3’tine eylemin ikinci evresiyle ilgili bilgi verildigi (p=0.005), ADHU
grubundaki kadinlarin %97.8 ve ADOHU grubundaki kadinlarin %78.4’linlin
eylemin ikinci evresinin siiresi hakkinda bilgilendirildigi (p<0.001) ve
aralarindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 6).

ADHU grubundaki kadinlarin %68.3 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%356.3’line batikon ile perine temizligi yapildigi1 ve aralarindaki farkin anlaml
oldugu goriilmiistiir (p=0.019) (Tablo 6).

ADHU grubundaki kadinlarin %97.8’inin yar1 oturur-dik pozisyonda ve
ADOHU grubundaki kadinlarin %75.6’sinin litotomi pozisyonunda dogum
yaptig1 belirlenmis ve aralarindaki farkin anlamli oldugu goriilmistiir (p<0.001)
(Tablo 6). ADHU grubundaki kadinlarin %93.3 ve ADOHU grubundaki
kadinlarin  %60.8’inin 1kinmasi i¢in tesvik edildigi; ADHU grubundaki
kadinlarin %58.3 ve ADOHU grubundaki kadinlarin %75’inin kapali glottis ile
ikindig tespit edilmis ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0.001) (Tablo 6). Elde edilen bu sonuglara bagli olarak “ADHU ve ADOHU
gruplar1 arasinda dogum sirasindaki kadinin pozisyonu, ikinma sekli agisindan
fark vardir.” hipotezi ¢alisma sinirliliklart kapsaminda kabul edilmistir.

Her iki grupta da perinenin korunmasi i¢in en ¢ok masaj tekniginin kullanildigi,
ADHU grubundaki kadinlarin spontan ikinmalari i¢in destek alma durumlarinin
daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.001) (Tablo 6).

Umblikal kordun ADHU grubundaki kadinlarin %99.4’linde ge¢ ve nabiz
durduktan sonra, ADOHU grundaki kadmlarin %100’tinde erken ve
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stvazlanarak klemplendigi gortilmiis ve aralarindaki farkin anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0.001) (Tablo 6).

Kadin ile bebegi arasinda ilk yarim saat i¢inde ten temasi saglanma durumunun
ADHU grubunda %98.3 oldugu ve ortalama 0.39+3.28 dakikada temasin
saglandigi, ADOHU grubunda ise %11.4 oldugu ve ortalama 13.87+10.77
dakikada temasin saglandigi, aralarindaki bu farkin anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0.001) (Tablo 7). Elde edilen bu sonuca bagli olarak “ADHU
ve ADOHU gruplar arasinda anne-bebek arasinda ten tene temasi saglanmasi
acisindan fark vardir.” hipotezi ¢alisma sinirliliklari kapsaminda kabul
edilmistir.

Kadmin bebegini ilk yarim saat i¢inde emzirme durumunun ADHU grubunda
%95.6 ve ADOHU grubunda %86.4 oldugu goriilmils ve aralarindaki farkin
anlamli olmadig1 tespit edilmistir (p=0.900) (Tablo 7). ADHU grubundaki
kadinin ortalama 11.41+£10.23 dakikada ve ADOHU grubundaki kadinin ise
ortalama 18.86+11.17 dakikada emzirmeye basladigi, aralarindaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001) (Tablo 7). Yine ADHU grubundaki
kadinlarin %81.1 ve ADOHU grubundaki kadinlarin %55.7’sine ebe/hemsire
tarafindan uygulamali emzirme destegi verildigi ve aralarindaki bu farkin
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 7). Elde edilen bu sonuca bagl
olarak “ADHU ve ADOHU gruplarn arasinda emzirmeye baslama, emzirme
destegi alma durumlarn agisindan fark vardir.” hipotezi calisma sinirliliklart
kapsaminda kabul edilmistir.

ADHU grubundaki kadinlarin %97.2 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%75’inin eylemin lgilincli evresiyle ilgili bilgilendirildigi gorilmiis ve
aralarindaki bu farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 7).

ADHU grubundaki kadinlarin 9%96.7 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%90.9’unun plasenta dogumunda kontrollii kord traksiyonu uygulandig
(p=0.035); ADHU grubundaki kadinlarin %6.7 ve ADOHU grubundaki
kadinlarin %21’inde plasenta retansiyonu meydana geldigi (p<0.001) goriilmiis
ve aralarindaki farklarin anlamli oldugu tespit edilmistir (Tablo 7).

Uterus atonisini erken tanilamak igin postpartum abdominal uterin tonus
degerlendirmesi ADHU grubunda ortalama 2.46+0.88 kez, ADOHU grubunda
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ise 2+0.76 kez yapilmis olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0.001) (Tablo 8).

Erken postpartum donemde yasam bulgulari takibi ADHU grubunda ortalama
2.21+1.14 kez, ADOHU grubunda ise 1.59+0.92 kez yapilmis ve aralarindaki
farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001) (Tablo 8).

Erken postpartum donemde vajinal kanama-fundal yiikseklik kontrolii ADHU
grubunda ortalama 2.47+0.87 kez, ADOHU grubunda ise ortalama 2+0.76 kez
yapilmis ve aralarindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.001) (Tablo
8).

ADHU grubundaki kadinlarin %92.2 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%79’unun erken postpartum donemle ilgili bilgilendirildigi ve aralarindaki
farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 8).

ADHU grubundaki kadinlarin %48.3 ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%63.6’s1ma dogum sonu erken dénemde ek uterotonik (synpitan) uygulandig
ve aralarindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0.004)(Tablo 8).
ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda, rutin antibiyotik profilaksisi, epizyotomi
olan kadinlar i¢in rutin antibiyotik proflaksisi, yasam bulgular1 ve vajinal
kanama-fundal yiikseklik kontroliiniin saglik bakanliginin belirledigi protokole
uygun yapilma durumu, dogum sonu idrar c¢ikisi i¢in kateter uygulamasi,
analjezi uygulamasi1 ve kadinda komplikasyon gelisme durumlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 8).
Elde edilen bu sonuca bagli olarak “ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda
kadinda komplikasyon gelisme durumu agisindan fark vardir.” hipotezi calisma
siurliliklart kapsaminda reddedilmistir.

ADHU grubundaki yenidoganlarin %36.7’sinin ve ADOHU grubundaki
yenidoganlarin %53.3’iinilin basinda sekil bozuklugu olustugu goriilmiis gruplar
arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.001) (Tablo 9). Elde edilen
bu sonuca bagl olarak “ADHU ve ADOHU gruplar arasinda bebekte yumusak
doku travmasi gelisme durumu agisindan fark wvardir.” hipotezi ¢alisma
smirhiliklart kapsaminda kabul edilmistir.

K vitamini uygulamasi1 ADHU grubundaki yenidoganlarin %62.2’sine 2-5
dakikada ADOHU grubundaki yenidoganlarin %59.1’ine 0-1 dakikada yapilmis
ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 9).
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Bu

Hepatit B asis1 uygulamast ADHU grubundaki yenidoganlarin %61.7’sine 2-5
dakikada ADOHU grubundaki yenidoganlarin %59.1’ine 0-1 dakikada yapilmis
ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 9).

G6z damlas1 uygulamast ADHU grubundaki yenidoganlarin %61.7’sine 2-5
dakikada ADOHU grubundaki yenidoganlarin %59.1’ine 0-1 dakikada yapilmis
ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 9).

ADHU ve ADOHU gruplar1 arasinda yenidogan resiisitasyonu, mekonyum
aspirasyonu, YDYB ihtiyaci, yenidogan komplikasyonu, yenidogana rutin
burun ve agiz aspirasyonu, kilosu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 9). Elde edilen bu sonuca bagli olarak “ADHU
ve ADOHU gruplar arasinda bebekte komplikasyon gelisme durumu agisindan
fark vardir.” hipotezi ¢alisma siirliliklar1 kapsaminda reddedilmistir.

ADHU grubundaki kadinlarin %98.3’ii ve ADOHU grubundaki kadinlarin
%93.8’inin bulunduklar1 hastanede dogum yapmis olmaktan memnun kaldiklari
bulunmus ve aralarindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0.026)
(Tablo 9). Elde edilen bu sonuca bagli olarak “ADHU ve ADOHU gruplari
arasinda kadinin dogumdan memnun kalma durumu agisindan fark vardir.”

hipotezi ¢alisma sinirlililar1 kapsaminda kabul edilmistir.

arastirmada  edinilen sonuclar dogrultusunda asagidaki  Onerilerde

bulunulmustur.

Kadmlarin gebe okuluna katilimi konusunda tesvik edilmesi ve bu siniflarda
dogumun dogalligina yonelik farkindaligin kazandirilmasi saglanmalidir.

Gebe okuluna gitme oranmin artirilmasit icin Anne Dostu Hastane Programi
desteklenmeli ve iilke genelinde yayginlasmasi saglanmalidir.

Dogum eyleminin normal fizyolojisinin korunmasi, bilimsel kanitlarla
desteklenmeyen, endikasyonsuz uygulamalar (rutin amniyotomi, sik vajinal
muayene, lavman, oral sivi gida kisitlamasi, damar yolu ag¢ilmasi ve IV mayi
verilmesi, hareket ve pozisyon sinirlamasi vb.) yapilmamali, kadinlarin bu
konudaki farkindaligi artinlmalidir. Saglik profesyonellerinin  bilimsel
gelismeleri takip etmesi ve glincel uygulamalar1 benimsemesi saglanmalidir.
Dogum siirecindeki kadinin sevdigi biri (es, ¢cocuk, aile iiyesi, arkadas gibi)

tarafindan siirekli destek almasi saglanmali, saglik profesyonelleri tarafindan

80



duygusal ve fiziksel destek verilebilmeli, dogumun her asamasinda bu destek
icin uygun sartlar olusturulmalidir.

Dogum siirecindeki kadin, dogumunun her agsamasinda tibbi terimler olmadan,
acik ve 0z bilgilendirilmeli, yazili onam1 alinmali, uygulanacak islemler igin
aciklama yapilmali, ona se¢im hakki sunularak dogumunda aktif rol almasi
saglanmalidir.

Dogum siirecindeki kadina serbest hareket edebilme, yiiriiyebilme ve pozisyon
degistirebilme Ozgirliigii saglanmali, bu anlamda ona bilgi ve destek
verilmelidir.

Saglik profesyonellerinin nonfarmakolojik agr1 yonetimi (masaj, hidroterapi,
akupunktur, aromaterapi vb.) ile ilgili bilgilendirilmesi ve gii¢lendirilmesi
saglanmali ve dogum siirecindeki kadinin dogum agrisinin kontroliinde
nonfarmakolojik yontemlere yer verilmelidir. Bu anlamda kadinlara bilgi,
bakim ve destek verilmelidir.

Dogumun ikinci evresindeki kadina eger istemiyorsa litotomi pozisyonunu
kullanmama 6zgiirliigii saglanmali, dik pozisyonlarda dogum yapabilme firsati
sunulmalidir.

Dogumun ikinci evresindeki kadina dogumu sirasinda kendi bedenini takip
ederek ve acik glottis seklinde 1kinmasi konusunda egitim ve destek
saglanmalidir.

Dogumun ikinci evresindeki kadinin perinesini koruyucu tedbirlerin (perine
masaji, sicak uygulama vb.) alinmasi, rutin epizyotomi yapilmamasi, fundal
basing uygulanmamasi saglanmali, bu konuda saglik profesyonellerinin bilgi
diizeyleri artirilmalidir.

Dogumun {iglincili evresinde umblikal kordun ge¢ klemplenmesini, profilaktik
anlayis1 benimsenmeli ve uygulanmalidir.

Kadin ile bebeginin miimkiin olan en kisa siirede ten tene temasi saglanmali, bu
konuda kadin ve refakatcisi bilgilendirilmeli ve temasmn devamlilig
saglanmalidir. Hasta veya prematiire olsa bile, kadin ve ailesine, bebeklerine
dokunma, bakim verme, emzirme firsati1 sunulmalidir.

Kadina emzirmenin yararlar1 anlatilmali, dogum sonu miimkiin olan en kisa

zamanda (ilk yarim saat iginde) emzirme baslatilmali ve kadina saglik
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profesyonelleri tarafindan emzirme destegi saglanmalidir. Kadin, bebeginden
ayr1 kalmis olsa bile, emzirmenin devamliligi saglanmali, tibbi bir gereklilik
olmadig1r siirece yenidogana anne siitii disinda yiyecek ve igecek
verilmemelidir.

Dogum sonu donemde, dogum sonu kanamasi gibi komplikasyonlarin
Onlenmesi amaciyla, dogum sonu takipleri (uterin tonus degerlendirmesi,
vajinal kanama, fundus yiiksekligi, yasam bulgular1) ulusal ve uluslararasi
rehberlere uygun sekilde yapilmalidir. Bu anlamda saglik profesyonellerine
egitim ve destek saglanmali, yogun c¢alisma donemlerinde saglik
profesyonellerinin sayis1 artirilmalidir.

Dogum sonu donemde yenidoganin saglik kontrolleri eksiksiz yapilmali, K
vitamini, Hepatit B asis1 ve gz damlasi en erken siirede uygulanmalidir.
ADOH’lerdeki saglik profesyonelleri de Anne Dostu Hastane Programi
hakkinda bilgilendirilmeli ve hizmet i¢i egitim programlarina katilimlar
saglanmalidir.

ADH ve ADOH uygulamalarinin obstetrik sonuglarini belirlemeyi amaglayan,

daha genis 6rneklemli nicel/nitel/deneysel ¢aligmalar yapilmalidir.
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Ek 1. Veri Toplama Formu

1) ANNEYE AiT SOSYO-DEMOGRAFIK VE KiSiSEL OZELLIiKLER

o 01 W DN
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e

Egitim durumunuz:
() Okur- yazar degil ( ) Okur -yazar ( ) ilkokul mezunu
() Ortaokul mezunu ( ) Lise mezunu ( ) Universite mezunu
7. Mesleginiz:
() Ev hanimu () Isci ( )Memur ( ) Serbest meslek ( ) Emekli ( )Diger: ......................
8. Esinizin egitim diizeyi nedir?
() Okur- yazar degil ( ) Okur —yazar ( )ilkokul mezunu
() Ortaokul mezunu ( ) Lise mezunu () Universite mezunu
9. Esinizin meslegi nedir?
()Memur ()issiz  ()Emekli () SerbestMeslek ()isci () Diger......
10. Aile Tipiniz: () Cekirdek () Genis () Diger
11. En uzun yasadigimz yer? ( ) Koy ( ) ilge ( )1l
12. Saghk giivenceniz var m? ( ) Yok ( ) Var ..................oee
13. Ailenizin gelir durumunu nasil degerlendiriyorsunuz?
() Diisiik () Orta () Yiiksek
14. Obstetrik oykii:
Gebelik sayiniz: ..............
Toplam canli dogum saymiz: ..............
Yasayan gocuk sayisi: ................
Toplam yapilan kiiretaj/diisiik sayist: .............
15. Daha énce dogum yapmus iseniz en son dogum sekliniz: ( ) Sezaryen ( ) Vajinal
16. Daha 6nce vajinal dogum yaptiysamiz epizyotomi (kesi) uygulandi nm?
( ) Hayir ( ) Evet
17. Bu gebeliginiz planlanmis bir gebelik miydi?
( ) Hayir ( ) Evet

18. Dogum oncesi gebe egitim (doguma hazirhik) sinifina katildimiz m? (Cevabiniz hayir ise 24. soruya
geciniz)
( ) Hayir ( ) Evet ise hangi konularda
DIHIGIIENAINIZ?. ..o e e e e et e e e

19. Dogum oncesinde doguma hazirhkla ilgili bilgi aldimz mi?
( ) Hayir () Evetise belirtiniz.............................
20. Cevap evet ise, bu bilgiyi nereden aldiniz?
( ) Ebe () Hemsire ( ) Doktor ( ) Kitap, dergi vb. ( ) Diger.........
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Ek 1. (Devam)

2) DOGUM SURECINE iLiSKiN OZELLIiKLER
1. Gebelik haftasi: .....................
2. Hastaneye gelis saati: ............c.eeneee
3. Hastaneye geldiginde dogumun hangi evresinde idi?
() Latentevre () Aktif evre
Hastaneye geldigigindeki dilatasyon cm’si: ...................
Dogumun latent evresinin siiresi (0-3 cM): ...............
Dogumun aktif evresinin siiresi (4-10 CM): ...ocvvvinininnnnns
4. Dogumun gerceklestigi saat: ...............
5. Dogumun sekli:
( ) Sezaryen ( ) Spontan vajinal dogum () Miidahaleli dogum
6. Dogumun toplam siiresi (Dogumhaneye kabuliinden bebegin dogumuna kadar olan siire):
7. Partograf kullanildi mm? () Evet () Hayir
3) HASTANE UYGULAMALARI DEGERLENDiRME FORMU
NO SORULAR ANNE DOSTU HASTANE ANNE DOSTU OLMAYAN
UYGULAMALARI QS TANE
UYGULAMALARI
EVET HAYIR EVET HAYIR
DOGUM EYLEMIN 1.
EVRESINDE YAPILAN
UYGULAMALAR:
1. Gebeye refakat¢i eslik etti mi? Kim: .............. Kim: ...........
Kim olmasmi isterdi: Kim olmasmi isterdi:
2. Ebe/Hemsire/doktor servisi tanitti
mi?
3. Tek kisilik dogum iinitesinde () 2 kisi () 2 kisi
kaltyor mu? () 3 kisi () 3 kisi
() 4 kisi () 4 kisi
4. Gebeye dogum eyleminin ne kadar
stirecegi ile ilgili bilgi verildi mi?
5. Dilatasyon 4 cm’e ulagsmadan tibbi () oksitosin () oksitosin
miidahale yapildi m1? () antispazmolitik () antispazmolitik
() prostoglandin () prostoglandin
() amniotomi () amniotomi
6. Perine trasi yapildi mi?
7. Lavman uygulandi mi1?
8. Damar yolu agildi m1?
9. IV mayi verildi mi? Ne verildi? ........ Ne verildi? .......
10. Vajinal tuse yapildi m1? Siklig1 kagtir? Siklig1 kagtir?
Latent evre: ...... Latent evre: ......
Aktifevre: ........ Aktifevre: ........
Toplam: ......... Toplam: ......
11. Vajinal muayene yapilirken
mahremiyete dzen gosterildi mi?
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Ek 1. (Devam)

siirlandirildi mi?

12. Elektro  Fetal = Monitorizasyon Kag kere? ......... Kag kere? ......
yapildi m1?
13. Fetal kalp atim hiz1 CKS ya da
doppler ile dinlendi mi?
14. Analjezi/anestezi uygulandi m1? ( ) Epidural ( ) Epidural
() Spinal () Spinal
( ) Opioid ( ) Opioid
() Diger () Diger
15. Agri yonetimi i¢in nonfarfakolojik () nefes alma () nefes alma
yontemler kullanildi mi? () kas gevsetme () kas gevsetme
() miizik dinleme () miizik dinleme
() dikkati bagka yere () dikkati bagka yere
¢cekme ¢cekme
() yiizeyel sicak () yiizeyel sicak
uygulama uygulama
() yiizeyel soguk () yiizeyel soguk
uygulama uygulama
() aroma terapi () aroma terapi
() hidroterapi-banyo () hidroterapi-banyo
() dokunma-masaj () dokunma-masaj
() akupunktur () akupunktur
(') akupressor:basi () akupressor: bast
uygulamasi uygulamasi
() diger () diger
16. Oral sivi  ve yiyecek alim

17.

Pozisyonu sinirlandirildi mi?

18.

Dolasmasi i¢in tesvik edildi mi?

19.

Cogunlukla tercih ettigi pozisyon () Sik sik dolagsmak

() Sik sik dolagmak

bilgi verildi mi?

var miydi? () Yatmak ya da yatak () Yatmak ya da yatak
iginde oturmak iginde oturmak
() Ikisi birlikte () Ikisi birlikte
20. Vajinal temizlik yapildi mi1? Kullanilan {iriin: ...... Kullanilan {iriin: .....
21. Amniotomi yapildi mi1? Kagem? ........... Kagem? ..........
22. Oksitosin indiiksiyonu uygulandi Kag cm? ........... Kagem? ..........
m1?
23. Antispazmotik yapildi m1? Kagem? ........... Kagem? ...........
24. USG yapildi m1?
25. Gebeye dogum eylemiyle ilgili bilgi
verildi mi?
26. Yapilan  miidahalelerden  Once
sOzlii/yazili onam alind1 mi1?
DOGUM EYLEMIN 2.
EVRESINDE YAPILAN
UYGULAMALAR:
27. Gebeye refakatei eslik etti mi? Kim: .............. Kim: ...........
Kim olmasini isterdi: Kim olmasini isterdi:
28. Dogum eyleminin 2. evresiyle ilgili

29.

2. evrenin ne kadar siirecegi ile ilgili
bilgi verildi mi?

30.

urin kullanildi mi1?
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Ek 1. (Devam)

31.

Gebe istedigi pozisyonda miydi?

32.

Nasil ikindirildi? () Agik glottis
() Kapali glottis
() Ikinmast i¢in tegvik

() Acik glottis
() Kapali glottis
() Ikinmasi i¢in tesvik

() kegel egzersizi
() anestezik sprey
() tkinmanin geg

edildi edildi
33. Perine travmasim azaltmak i¢in () sicak-soguk () sicak-soguk
herhangi bir teknik uygulandi m1?  kompres kompres
() masaj () masaj

() kegel egzersizi
() anestezik sprey
() tkinmanin geg

zamani? iginde
() Geg: 1-3 dk iginde
ya da kord atimi
durduktan sonra

baglatilmasi baglatilmasi
() spontan ikinma igin () spontan tkinma i¢in
destek destek

34, Yumusak dogum kanalinda yirtik () 1. derece () 1. derece

olustu mu? () 2. derece () 2. derece

() 3. derece () 3. derece
() 4. derece () 4. derece

35. Fundal basing uygulandi mi?

36. Epizyotomi uygulandi mi1?

37. Umblikal ~ kordun  klemplenme ( ) Erken: 0-1 dk ( ) Erken: 0-1 dk

icinde

() Geg: 1-3 dk iginde
ya da kord atimi
durduktan sonra

Onlenmesi igin uterotonik kullamldi () synpitan.........
mi?

38. Umblikal kordun klemplenme (') Stvazlanarak () Sivazlanarak
sekli? () Nabiz durduktan () Nabiz durduktan
sonra sonra
39. Perine elle korundu mu? () hands on () hands on
() hands off () hands off
40. Yapilan miidahaleler igin
s0zlii/yazili onam alind1 mi1?
DOGUM EYLEMIN 3.
EVRESINDE YAPILAN
UYGULAMALAR:
41. Dogum sonu kanamalarinin () metarjin........ () metarjin........

() synpitan...

42.

Plasenta dogumuna miidahale edildi (') kontrolli kord
mi? traksiyonu
() fundal basing

()Spontan () kontrollii kord
traksiyonu
() fundal basing

()Spontan

beslenmesine tegvik edildi mi?

43. Plasenta retansiyonu oldu mu?
44. Ten tene temas saglandimi? ... dakikada ... dakikada
45. Ebe/hemsire uygulamali emzirme
destegi verdi mi?
46. Dogumdan sonraki ilk bir saat....... dakikada ... dakikada
icinde yenidoganin anne siitii ile emzirildi emzirildi

47.

Dogumdan sonra bebek ve anne
ayni odada m1 kaliyor?

48.

Gebeye dogumun 3. evresiyle ilgili
bilgi verildi mi?

49.

2. evrede yapilan miidahaleler igin
sozli/yazili onam alind1 m1?
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Ek 1. (Devam)

ERKEN POSTPARTUM

DONEMDE YAPILAN
UYGULAMALAR:
50. Postpartum  donem ile ilgili
bilgilendirildi mi?
50. Uterus atonisini erken tanilamak ......... kez L kez

icin postpartum abdominal uterin
tonus degerlendirmesi yapildi mi?

51. Rutin antibiyotik profilaksisi
uygulandi m1?

52. Epizyotomi olan kadnlar i¢in rutin
antibiyotik profilaksisi uyguland

mi1?
53. Yasam bulgularn takip sikligr....... kez L kez
protokole uygun yapildi m1?
54. Vajinal kanama-fundal yiikseklik ilk 30 dk:...... kez ilk30 dk: ...... kez
kontrolii yapildi m1? 2.30dk: ........ kez 2.30dk: ........ kez
2.bir saat: ...... kez 2.bir saat: ...... kez
55. Idrar ¢ikis1 oldu mu?
56. Analjezi uyguland1 mi?
57. EK uterotonik yapildi nu?
58. Koplikasyon gelisti mi? () Hematom () Hematom
() Kanama () Kanama
() Enfeksiyon () Enfeksiyon
() Atoni () Atoni
() Laserasyon () Laserasyon
Kanamas:i Kanamas:
() Koagiilasyon () Koagiilasyon
Bozuklugu Bozuklugu
() Inversiyon () Inversiyon
() Diger () Diger
59. Erken postpartum dénemde yapilan
miidahaleler i¢in so6zlii/yazili onam
alindi m1?
YENIDOGAN
DEGERLENDIRMESI
60. Bebekle ilgili anneye bilgi verildi
mi?
61. Dogumdan hemen sonra bebek
anneye gosterildi mi?
62. Dogumdan sonra bebek ortam
sicakligina uygun giydirildi mi?
63. Apgar degerlendirmesi 1.dakika: 1.dakika:
5.dakika: ...... 5.dakika: ......

64. Resiisitasyon yapildi mi1?

65. Mekonyum aspirasyonu oldu mu?

66. Yenidogan yogun bakim Endikasyonu: Endikasyonu:
gereksinimi varmt? ... L.

67. Yenidogan komplikasyonu var mi1? () Dogum travmasi () Dogum travmasi
() anomali () anomali
() makrozomi () makrozomi
() DD Agirligi () DD Agirligi
() Diger.......... () Diger..........

68. Yeni dogana rutin burun ve agiz
aspirasyonu yapildi m?
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Ek 1. (Devam)

olmaktan memnun kald1 m1?

69. Dogumdan sonra yenidogan silindi
mi?

70. Kilosu () <3200 gr () <3200 gr
() 3200-3500 gr () 3200-3500 gr
() 3500-4000gr () 3500-4000gr
() >4000gr () >4000gr

71. Boyu ()<48cm () <48cm
()49-54cm ()49-54cm
() >55cm () >55cm

72. Bas Cevresi ()<32cm ()<32cm
() 33-35.5¢cm () 33-35.5¢cm
()>36cm ()>36cm

73. Basta sekil bozuklugu var mi? () kaput suksedenum () kaput suksedenum
() sefal hematom () sefal hematom
() molding () molding

74. 1 mg K vitamini (IM) yapildi m1?  ......... dkyapildt ... dk yapildi

75. Hepatit B agist yapldooa? =~ ... dkyapilldh ... dk yapildi

76. GOz damlasi uygulandtm1? ... dkyapildt ... dk yapildi

77. Kadin bu hastanede dogum yapmis
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Ek 2. Kurum izinleri
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Ek 2. (Devam)
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Ek 3. Etik Kurul izni
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Ek 3. (Devam)

121
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Ek 4. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Anne Dostu

Olan ve Olmayan Hastane Uygulamalarinin Obstetrik Sonuglar1” dir.

Bu calismada anne dostu olan ve olmayan hastane uygulamalarinin anne ve bebek
icin  sonuglarmi  degerlendirmak  amaciyla  yapilmaktadir. Bu  c¢alismaya
katilmama/calismadan ¢ekilme hakkiniz vardir. Herhangi bir kimlik bilgisi sorulmayacak
ve elde edilecek veriler yalnizca bilimsel amaclar i¢in kullanilacak olup baska kisi veya
kurumlarla kesinlikle paylasilmayacaktir. Bu aragtirma ile ilgili olarak arastiricinin
Onerilerine uyma, uygulanan forma 6zen gosterme sizin sorumluluklarinizdir. Arastirmada
yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma ticari amagh

kullanilmayacaktir.

Size ait kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayimlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Ankete katilmayr kabul ettiginiz ve sorulari Gzenle

cevapladiginiz i¢in simdiden hepinize tesekkiir ederim.
Calhsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya
sordum, yazili veya sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli
zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini

higbir zorlama ve baski altinda olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimc1 Adi Soyada: Arastirmaci Adi Soyadi: S
Tarih:
Imza: Tarih:

Imza:

Damisman Adi Soyada:

Dog. Dr. Kiymet YESILCICEK CALIK
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OZGECMIS

KIiSISEL BiLGILER

Soyadi, Adi : BAHAR, Sinem

Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri

Telefon (i)

E-Posta

Yazisma Adresi (i)

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l

Lisans Atatiirk  Universitesi ~ Saghk  Bilimleri 2015
Fakiiltesi-Hemsirelik

Lise Carsibas1 Anadolu Lisesi 2010

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire (Y1l -Y1l)
1. Hemsire Arakli Bayram Halil Devlet Hastanesi 2015-
YABANCI DiL

Ingilizce
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