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OZET

Partovi Meran, H.E. (2018). Dogum Eylemini Baglatmada Dogal Yontemlerin Etkisi:
Hurma Tiiketimi ve Meme Ucu Uyaris. istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Kadmn Saghgi ve Hastaliklar1 Hemsireligi ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Bu arastirma, gebelerde hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin dogum eylemini
baslatmadaki etkisini belirlemek amaciyla gerceklestirildi.

Arastirma randomize kontrollii olarak tasarlandi. Orneklemi, Ekim 2013-Haziran 2014
tarihleri arasinda Istanbul’daki bir devlet hastanesine basvuran ve arastima Kriterlerini
saglayan gebeler olusturdu. 198 gebe hurma, meme ve kontrol gruplarina esit sayida
randomize olarak atandi. 37. gebelik haftasindan itibaren dogum eylemi baslayana
kadar, hurma grubuna giinde 6 adet kuru hurma tiiketimi, meme grubuna giinde 6
dakika meme ucu uyarisi uygulatildi. Kontrol grubu igin herhangi bir miidahalede
bulunulmadi. Hurma, meme ve kontrol grubundaki gebelerin 37. gebelik haftasindan
dogum eylemi baglayana kadar haftalik olarak gebelik ve dogum eylemine iliskin
deneyimleri bir forma kaydettirildi. Arastirma verilerinin analizi istatistik paket
programinda yapildi. Veri analizinde; tanimlayici istatistiksel yontemler, One Way
Anova testi, Kruskal-Wallis VVaryans Analizi testi, Pearson Ki-kare testi uygulandi.

Kontol grubundaki gebelere (%72,7) gore hurma (%93,9) ve meme grubundaki (%86,4)
gebelerde dogum eyleminin spontan baslama orani1 daha yiiksekti (p=0,003). Hurma
(39,43.40,66 ), meme (39,57.£0,61) ve kontrol (39,86.+£0,74) gruplarindaki gebelerin
biiyiikk bir boliimiiniin tam termde dogumu gergeklesti. Hurma (%28,1) grubundaki
gebelerin, kontrol (%66,7) ve meme (%43,1) grubundaki gebelere kiyasla daha az
oranda augmentasyona maruz kaldig1 saptand: (p=0,000).

Sonug olarak hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin, gebelerde dogum eyleminin
spontan baglama ve augmentasyon kullanim durumlarimi olumlu anlamda etkiledigi,
dogumlarin biiyiik bir kismimin tam termde gerceklesmesine katkida bulundugu ve
olumsuz maternal ve fetal sonucglara yol agmadigi goriildii. Hemsire ve ebelerin
gebelere kontrollii bir sekilde kolaylikla uygulatabilecegi hurma tiiketimi ve meme ucu
uyarisi, perinatal sonuglara olumlu katki saglayan nonfarmakolojik bir yontem olabilir.

Anahtar Kelimeler: Dogum eylemi indiiksiyonu, augmentasyon, hurma, meme ucu
uyarisi, sezaryen
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ABSTRACT

Partovi Meran, H.E. (2018). The Effect of Natural Methods on Induction of Labor:
Consumption of Date Fruit and Nipple Stimulation. Istanbul University Health Sciences
Institute, Departmant of Gynecological Nursing, Doctoral Thesis. Istanbul.

The study was conducted to determine the effect of consumption of date fruit and nipple
stimulation on the onset of labor.

The study was designed to be randomly controlled. The samples were applied to
pregnant women satisfying the research criteria in a state hospital in Istanbul between
October 2013 and June 2014. In this regards, 198 pregnant women were randomly
assigned to the date fruit, nipple and control groups. From the 37th gestational age to
the onset of labor, 6 date fruits were consumed per day by the date fruit group and the
nipple stimulation was applied 6 minutes per day for the nipple group. No intervention
was made for the control group. The experiences of pregnancy and the labor were
recorded on a weekly basis from the 37th gestational age to the onset of labor in the date
fruit, nipple and control groups. Analysis of the research data was performed using a
statistical package program. In data analysis; descriptive statistical methods, One Way
ANOVA test, Kruskal-Wallis ANOVA test, Pearson Chi-square test were employed.

The spontaneous onset of labor was lower in the control group (72.7%) than in the date
fruit group (93.9%) and in the nipple group (86.4%) (p = 0.003), respectively. The full
term birth of a large part of the pregnancies in the date fruit (39.43 + 0.66), nipple
(39.57 £ 0.61) and control (39.86 £+ 0.74) groups occurred. The results exhibited that
pregnant women in group of date fuit (28.1%) was less exposed to augmentation than
the pregnants in the the control group (66.7%) and nipple (43.1%) group (p = 0,000).

It was concluded that date fruit consumption and nipple stimulation positively affected
spontaneous onset and augmentation use in pregnant women, made contribution to the
realization of a large part of births in full term and did not lead to negatively maternal
and fetal outcomes. Finally, date fruit consumption and the nipple stimulation, which
nurses and midwife can easily employ in the pregnancies, can be a honpharmacologic
method that contributes positively to perinatal outcomes.

Key words: Induction of Labor, augmentation, date fruit, nipple stimulation, caesarean
section.



1. GIRIS VE AMAC

Dogum eyleminin spontan olarak baslamadigi durumlarda, dogum eylemini
baslatmak icin bircok iilkede, sentetik oksitosin ve prostaglandin gibi farmakolojik
yontemler son 25 yilda artan bir insidansla ve yaygin olarak kullanilmaktadir
(Australian Institute of Health and Welfare 2016; EURO-PERISTAT Project with
SCPE and EUROCAT 2013; Martin ve ark. 2017; Osterman ve Martin 2014; The
Health and Social Care Information Centre 2015; Vogel ve ark. 2013; Vogel ve ark.
2014). Farmakolojik yontemlerle dogum eylemi indiiksiyonu, dogum eylemini dogal bir
sire¢ olmaktan ¢ikarmakta, ayrica tasisistol (Smith ve Merrill 2006; Wing ve ark.
2011), amniyotik mayi embolisi (Kramer ve ark. 2006) ve uterus riiptiirii (Catanzarite
ve ark. 2006) gibi komplikasyonlarda artisa neden olarak anne sagligini olumsuz olarak
etkilemektedir (Catanzarite ve ark. 2006; Kramer ve ark. 2006; Smith ve Merrill 2006;
Wing ve ark. 2011).

Dogum eylemini baslatmada kullanilan farmakolojik yontemlerin anne ve bebek
saglhigina olumsuz etkilerinden dolayi, gliniimiizde dogum eylemini baslatmada dogal
yontemlerin kullanimina yonelik arastirmalar ve bu konuya yonelik ilgi artmaya
baslamigtir. Dogum eylemini baslatmada dogal yontemlerin kullanimina ydnelik
duyarlhlikta bir artis vardir. Ancak bu yontemlerin bircogu geleneksel olarak kadinlar
tarafindan bilinen ve uygulanan yontemler oldugu ve bilimsel ¢aligmalarda c¢ok ele
almmadigr i¢in anne ve bebek saghgir {izerindeki etkileri henliz tam olarak
bilinmemektedir (Hall ve ark. 2012). Yapilan ¢alismalarda, gebe kadinlar tarafindan
dogum eylemini baslatmak i¢in bir¢ok dogal ydontemin bilimsel kanit disinda geleneksel
olarak kullanildig1 ve kullanilan yontemlerin bir¢ogunun ise hekim, hemsire ya da ebe
ile paylasilmadig: bildirilmektedir (Chaudhry ve ark. 2011; Holst 2009; Kozhimannil
2013). Chaudhry ve arkadaglarinin (2011) yaptiklar1 tanimlayici bir arastirmada;
kadmlarm %50,7'sinin dogum eylemini baglatmada dogal yontemlerden en az birini
(%85 yliriiyiis, %45 cinsel iliski, %22 baharath yiyecekler tiiketme ve %15 meme ucu
uyaris1) uyguladiklari, kadmlarm uyguladiklar1 dogal yontemler hakkinda bilgiyi daha
cok aile (%40,2) ve arkadaslarindan (%36,3) edindikleri ve kadinlarin yarisindan daha
azinin uyguladiklar1 dogal yontemleri hekimleri ile paylasip tartistiklari saptanmistir.

Kozhimannil ve arkadaglarmin (2013) 1573 kadin1 kapsayan ¢alismasinda, kadinlarin



yaklasik %30'unun dogum eylemini baglatmak i¢in en fazla yiirime veya diger
egzersizler, cinsel iliski, meme ucu uyarisi, bitkisel terapiler ve hint yagi gibi
nonfarmakolojik yontemlere basvurdugu saptandi. Holst ve arkadaslarinin (2009)
yaptiklar1 tanimlayict bir aragtrmada da; kadmlarin %57,8'inin gebelikleri siiresince
bitkisel bir yontem (genellikle zencefil, yaban mersini ve ahududu yapragi)
kullandiklari, kullandiklar1 yontem hakkinda bilgiyi daha cok aile ve arkadaslarndan
edindikleri ve bitkisel yontem kullanan kadmnlarin biiyiik bir kisminm kullandiklar:
yontem hakkinda hekim, hemsire ya da ebeleri bilgilendirmedikleri saptanmistir. Ayrica
bilimsel temeli olmayan dogum eylemini baslatmaya yonelik dogal ydntemler
bildirilmektedir. Bu yontemler; feslegen, balzamik sirke, muz, hodan tohumu yagi,
patlican, bir kadeh sarap, adacgay1 yagi, meyan kokii, kekik, aslan kuyrugu, ananas, kori
ve kinin yag1 kullanimi olarak siralanmaktadir (Rathfisch 2012; Winder 2013).

Yapilan caligmalarda dogum eylemini baslatmada farmakolojik yontemlerle
benzer etkiye sahip, gebenin fizyolojisi ile daha ¢ok uyumlu ve daha az yan etkisi
oldugu kanitlanan baz1 dogal yontemler oldugu bildirilmektedir (Kavanagh ve ark.
2005; Kelly ve ark. 2013; Mozurkewich 2011; Omar ve ark. 2013; Smith ve ark. 2013;
Zheng ve ark. 2010). Cochrane veri tabanindaki sistematik derlemelerde, hintyagi icme
(Kelly ve ark. 2013), akupunktur (Smith ve ark. 2013), meme ucu uyarisi (Kavanagh ve
ark. 2005), cinsel iliski (Kavanagh ve ark. 2001; Omar ve ark. 2013; Tan ve ark. 2007),
homeopatik yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue cohosh) (Smith 2003), fiziksel
aktivite (orta dercede tempolu yiiriiyiis ve germe egzersizleri) (Yeo 2006) ve ahududu
yapragi ¢ayi/hapi/ekstratini (Zheng ve ark. 2010) kapsayan dogal yontemlerin, dogum
eylemini baglatmada etkili oldugu, fakat sezaryen dogum ve operatif vajinal dogum
oranlarin1 azaltmadig: bildirilmektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin, maternal ve
fetal sonuglar iizerinde gilivenilirligi ve etkinligi ile ilgili veriler yetersizdir

(Mozurkewich 2011).

Dogum eylemi indiiksiyonunda meme uyarismin etkisini degerlendiren bir
Cochrane sistematik derlemesinde, dogum eylemini baglatmada meme ucu uyarisinin
etkili bir yontem oldugu, termde olan gebelerde dogumdan 72 saat 6nce giinde 1 ya da 3
saat (alternatif olarak giinde 1 ya da 3 saati tamamlayacak sekilde her 10 ya da 15
dakika da bir) el ile her iki meme ucunun uyarilmasimnin sentetik oksitosin kullanimina

gerek kalmadan dogum eylemini baslattigi ve dogum sonu kanamalar1 azalttig1



bildirilmektedir. Ayn1 derlemede, meme ucu uyarist (dogumdan 72 saat once giinde 1
ya da 3 saat ) uygulanan ve herhangi bir miidahale yapilmayan termdeki gebelerin
karsilastirdig1 bes arastirmanin sonucunda; meme ucu uyarisinin 72 saat sonra dogum
eylemi baglayan gebe oranini arttirdigi, postpartum kanamalar1 azalttigi, sezaryen
dogum ve 12-24 saat sonra servikal degisiklik acisindan meme ucu uyaris1 yapilan ve
yapilmayan gruplar arasinda fark olmadigi saptanmistir. Ayrica meme ucu uyarisi
yapilan gebelerde uterin hiperstimiilasyonun goriilmedigi rapor edilmistir (Kavanagh ve

ark. 2005).

Dogum eylemini baslatmada geleneksel olarak bilinen ve uygulanan fakat
bilimsel olarak dogum eylemini baslatmadaki etkinligi tek bir prospektif arastirmayla
kanitlanmig dogal yontemlerden birisi de hurma tiiketimidir. Fakat hurma tiiketiminin
dogum eylemini baslatmada etkin bir yontem oldugunu gdsteren tek bir arastirma
sonucu oldugundan mevcut bulgular yeterli bilimsel kanit sunma konusunda smirhidir
(Al-Kuran ve ark. 2011). Al-Kuran ve arkadaslarinin (2011) yaptiklar: prospektif bir
arastirmada; beklenen dogum tarihinden dort hafta 6nce giinde 6 kuru hurma tiiketen
gebelerde, hurma tiiketmeyen gebelere gére dogum eyleminin spontan olarak baglama
oranmin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek (hurma tiiketen gebelerde
dogum eyleminin spontan baslamasi %96, tiikketmeyen gebelerde %79), indiiksiyon ve
augmentasyon amacgl sentetik oksitosin kullanim oranin daha diisiik (hurma tiiketen
gebelerde oksitosin kullanim orani %28, tiilketmeyen gebelerde %43), dogumun birinci
evresinde latent fazin (servikal dilatasyon 3 cm olana kadar gecen donem) siiresinin
daha kisa (hurma tiiketen gebelerde 510+£346 dk, tiiketmeyen gebelerde 906762 dk)
oldugu ve toplam gebelik siiresi acisindan hurma tiikketen ve tiikketmeyen gebeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (hurma tiiketen gebelerde ortalama
gebelik stiresi 275,5+15,73 giin, tiikketmeyen gebelerde 276,2+10,3 giin) bildirilmistir.
Ayrica gebelikte hurma tiiketimine yonelik deney grubundaki gebelerde herhangi bir
yan etki ya da olumsuz sonug bildirilmemektedir. Hurmanin dogum eylemi ve dogum
sonu donemdeki siireci etkileme durumunun, hurmadaki fitodstrojenik ozellikten
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (Thigpen ve ark. 2007). Nitekim Khadem ve
arkadaglarmm (2007) yaptig1 bir arastirmada dogum sonu dénemde hurma verilen
grupta (dogumdan hemen sonra 50 gram Deglet Noor hurmasi) sentetik oksitosin
(dogumdan hemen sonra 10 IU) verilen gruba goére dogum sonu kanamanm daha az

oldugu saptanmistir. Hurmanin enerji degerinin yiiksek, glisemik indeksinin diger



meyvelere gore daha disiik, lif oraninin daha yiiksek, protein, vitamin (A, B1, B2,
niasin ve C vitamini gibi), mineral (Fe, Ca, Mg ve K gibi 15 ¢esit mineral), doymus ve
doymamis yag asitleri yoniinden zengin olmas1 (Taleb ve ark. 2016; Tang ve ark. 2013;
Vayalil 2012) nedeniyle dogum eylemi ve dogum sonu doneme olumlu etkisi diginda
aneminin Onlenmesi, bulantmin azaltilmasi, kan basincinin kontrol edilmesi, Ca
emiliminin diizenlenmesi, antioksidan etki ve immiin sistemi giiclendirmesi acgisindan
bircok yararmin oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle gebelerde hurmanin dogum
eylemine olan olumlu etkisi disinda, gebelikte yasanan sorunlarla (anemi, bulanti,
hipotansiyon ya da hipertansiyon gibi) basetmeye yardimci olmak icin dengeli bir
diyetin parcasi olarak tiiketilmesi Onerilmektedir (Khan ve ark. 2016; Taleb ve ark.

2016; Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012).

Dogum eylemini baglatmada bir¢cok dogal yontem olmasima ve geleneksel olarak
kullanilmasina ragmen, hintyagi icme, akupunktur, meme ucu uyarisi, cinsel iliski,
homeopatik yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue cohosh), fiziksel aktivite (orta
derecede tempolu  yiiriiylis ve germe  egzersizleri), ahududu yapragi
cayr/hapr/ekstratinin kullanimi ve hurma tiiketimi gibi bazi yontemlerin giivenilirligi
kanit diizeyinde agiklanmistir. Bundan dolayr bu c¢alismada; dogum eylemini
baslatmada bilimsel kanit igeren yontemlerden zaman, ulasilabilirlik ve etik prosediirler
nedeniyle hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin etkisi incelendi. Literatiirde hurma
tiketimi ve meme ucu uyarisinin dofgum eylemini bagslatmadaki etkisinin birlikte
incelendigi ve karsilastirildigi herhangi bir arastirma sonucuna rastlanmadi. Bu
baglamda, bu arastirma, dogum eylemini dogal yontemlerle baslatmada hurma tiiketimi

ve meme ucu uyarisinin etkisini belirlemek amaciyla deneysel olarak planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dogumun Fizyolojisi

Dogum, uterus kontraksiyonlarinin baglamasi, servikal dilatasyon ve efasmanin
tamamlanmasi, fetlis, plasenta ve membranlarin uterus digina atilmasi gibi birgok
fizyolojik parametreyi icermektedir (Irani ve Foster 2015; Menard ve ark. 2014;
Ravanos ve ark. 2015). Dogum eylemi ise, fetal, maternal ve plasental kaynakli noral,
endokrin (kimyasal mesajlarin hedef hiicrelere kan yoluyla iletilmesi ve hedef dokudaki
hiicrelerin fonksiyonlarin1 etkilemesi), parakrin (hiicrelerin salgiladig1 kimyasal
mesajlarin yakmindaki hiicrelere iletilerek o hiicrelerin ¢aligmasini etkilemesi) ve
otokrin (hiicrenin salgiladig1 kimyasal mesajlarin ayni hiicreye iletilerek o hiicredeki
fonksiyonlar1 etkilemesi) sinyaller araciligiyla servikal degisiklige (efasman ve
dilatasyon) neden olan etkin uterus kontraksiyonlarini kapsayan fizyolojik bir siirectir
(Miodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Menard ve ark. 2014).
Dogum ile ilgili parametrelerin bir¢ogu bilinmesine karsin, dogum eyleminin fizyolojisi
halen tiim yonleriyle agiklanamamaktadir (Iliodromiti ve ark. 2012; Irani ve Foster
2015; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Ravanos ve ark. 2015).

Dogum eyleminde primer rolii, uterus ve serviks listlenmektedir. Uterus normal
sartlarda fetal olgunluk saglanana kadar (gebeligin 36.-38. haftalarina kadar) uyaranlara
duyarsiz kalmali ve servikal biitiinlik korunmalidir. Bu duyarsizliin ge¢ gebelik
doneminde yavas yavas bozulmasi, uterin ve fetal olgunluk saglandiktan sonra aktif
dogum eylemine 06zgii uterin kontraksiyonlarin, servikal efasman ve dilatasyonun
baslamasi gerekmektedir (Hudson ve Bernal 2012; Kota ve ark. 2013; Makieva ve ark.
2014; Smith ve ark. 2012). Ozellikle dogumda primer rol iistlenen uterus, gebeligin 36-
38. haftalarina kadar uyarilara duyarsizken bu haftalardan sonra uyaranlara yanit
vermeye baslamakta ve dogum i¢in yeterli olgunluga ulagsmaktadir. Uterusun uyaranlara
yanit vermeye bagsladig1 siiregte, miyometriyum hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonunu
diizenleme yetenegi kazanmakta ve miyometriyumda hiicreler arasi iletisimi saglayan
aracilar olusmaktadir (Aguilar ve Mitchell 2010, Hudson ve Bernal 2012; Hutchings ve
ark. 2009; Kota ve ark. 2013; Smith ve ark. 2012). Uterustaki olgunlagsma siireci ile
eszamanli olarak servikste yumusama ve olgunlasma goriilmektedir. Uterus ve
serviksteki bu hazirlik siirecinden sonra ise aktif dogum eylemi baslamaktadir. Aktif

dogum eyleminin gergeklesebilmesi icin etkin ve diizenli uterus kontraksiyonlar: ile



servikal efasman ve dilatasyon arasinda senkronize bir uyum olmalidir (Kamel 2010;
Kota ve ark. 2013; Menard ve ark. 2014). Bu siirecte agiklanamayan hiicresel bir zeka,
dogumda rol oynayan fizyolojik ve biyokimyasal bir ¢cok olay1r yonetmekte, uterin
sessizlik ve uterin kontraktiliteye yol agan faktorler arasinda dinamik bir denge
saglamakta ve diizeni bozabilecek kiiciik degisiklikleri kompanse edebilmektedir (Irani

ve Foster 2015; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Petraglia ve ark. 2010).

2.2. Uterusun Kontraksiyon ve Relaksasyon Mekanizmasi

Miyometriyumdaki  kontraksiyon ve relaksasyon mekanizmasi, noral,
biyokimyasal ve metabolik sistemlerin esgiidiimlii olarak ¢alismalar1 sonucu
gerceklesmektedir. Noral etki ile miyometriyumdaki kas liflerinin otonom sinir sistemi
ve uterusta lokalize sinirler tarafindan uyarimi sonucu kontraksiyon siireci
gerceklesmektedir. Otonom sinir sistemini olusturan parasempatik sinir sistemi ve
uterusta lokalize sinirler, miyometriyumda dista fundustan uterin alt segmente dogru yer
alan longitudinal (uzunlamasma) kas liflerinin innervasyonunu saglayarak uterin
kontraksiyonlara neden olmaktadir (Latini ve ark. 2008; Moénica Brauer ve Smith 2015;
Rathfisch 2012). Longitudinal kas lifleri kontraksiyonlar sirasinda kisalip kalinlasarak,
miyometriyumda igte ve servikal alana yakin uterin alt segmentte yogun olarak yer alan
relaksasyondaki sirkiiler (dairesel) kas liflerini yukariya dogru gekerek servikal efasman
ve dilatasyonu kolaylastirmaktadir (Aguilar ve Mitchell 2010; Rathfisch 2012; Young
2007). Otonom sinir sistemini olusturan sempatik sinir sistemi ise miyometriyumun
sirkiiler ve spiral (sarmal) kas liflerinin (uterustaki vaskiiler yapmin etrafini saran ve
dogum sonu donemde kanama kontroliinde 6nemli olan miyometriyumun ortadaki kas
lifi) innervasyonunu saglamaktadir (Latini ve ark. 2008; Monica Brauer ve Smith 2015;
Rathfisch 2012). Normal sartlarda parasempatik etkiyle longitudinal kas lifleri
kontraksiyondayken servikal dilatasyonu saglamak icin sirkiiler kas liflerinin
relaksasyonda olmasi gerekmektedir (Aguilar ve Mitchell 2010; Rathfisch 2012; Young
2007). Stres durumunda sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile sirkiiler kas lifleri
kontrakte olmaktadir. Longitudinal ve sirkiiler kas liflerinin ayn1 anda kontraksiyonu
servikal dilatasyonu engelleyerek dogum eyleminin siiresinin uzamasmna ve
kontraksiyonlar sirasinda daha fazla agr1 hissedilmesine neden olmaktadir. Ayrica stres
durumunda spiral kas liflerinin kontraksiyonu sonucu uterusun oksijen satiirasyonunun

azalmasi, kontraksiyonlarla olusan agri algisinin artmasina ve fetal distrese yol



acmaktadir (Monica Brauer ve Smith 2015; Rathfisch 2012). Uterin innervasyon
miyometriyal kontraksiyonlarin baglamasii tetiklerken belli bir siire uterin sessizligi
stirdiirmek i¢in uterin innervasyonun baskilanmasi gerekmektedir. Gebelik siiresince
miyometriyal relaksasyon ve uterin sessizligi saglamak i¢in uzun bir siire (gebeligin
yaklasik 36.-38. haftalaria kadar) miyometriyumda lokalize, parasempatik ve 6zellikle
sempatik sinir lif yogunlugunda, dolayisiyla uterin innervasyonda azalma meydana
gelmektedir. Gebelikte miyometriyumdaki sinir lif yogunlugu ve uterin innervasyondaki
azalmanin uterus hipertrofisi ve progesterondaki lokal yiikselme iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. ~ Gebelik siiresince uterin innervasyonun azalmasindaki temel
mekanizmanin, istemsiz miyometriyal kontraksiyonlar1 Onleyerek fetiisiin belli bir
olgunluga gelene kadar dogumunu ve bu siiregte stresorlere bagl fetiisii etkileyebilecek
olumsuz durumlar1 engelleyebilecegi diisiiniilmektedir (Latini ve ark. 2008; Monica
Brauer ve Smith 2015).

Biyokimyasal ve metabolik siiregte ise miyometriyal kontraksiyon ve
relaksasyon, aktin ve miyozin proteinlerinin etkilesimleri sonucu olusmaktadir. Aktin,
miyozinle etkilestifinde miyometriyumda kontraksiyon, etkinlesmediginde ise
relaksasyon goriilmektedir. Aktin ve miyozin etkilesimin saglanmasinda, uterotropin ve
uterotoninler aktif rol oynamaktadir (Aguilar ve Mitchell 2010; Bursztyn ve ark. 2007;
Hudson ve Bernal 2012; Iliodromiti ve ark. 2012; Kota ve ark. 2013). Uterotropinler,
otokrin, parakrin veya endokrin yollarla uterus ve servikste uterotoninlerin etkisinin
ortaya ¢ikmasmi saglayan prostaglandin E, (PGE), prostaglandin F> (PGF.) ve
calbindin D9K gibi kimyasal ajanlardir. Uterotropinler, konneksin 43 proteinini igeren
gap junctionlarm olusumunu ve oksitosin reseptorlerinin olgunlasmasini saglamaktadir
(Hudson ve Bernal 2012; Ravanos ve ark. 2015). Gap junctionlar, miyometriyumdaki
diiz kas hiicreleri arasinda iletisimi saglayan kanallardir. Gap junctionlar, konnekson ad1
verilen iki proteinin birlesmesinden, konneksonlar da alt1 adet konneksin proteininin
birlesmesinden olugmaktadir. Miyometriyumda bulunan dogumla ilgili en 6nemli gap
junction proteini konneksin 43’tlir. Konneksin 43 proteininden olusan gap junctionlarin
gebeligin gec donemlerinde hizli bir sekilde arttig1 ve dogumdan sonra hizla azaldig:
bildirilmektedir. Gap junction kanallarindan sinirsel iletilerin, kii¢lik molekiillii bir¢ok
madde ve iyonlarn gecisi olmaktadir. Gap junction kanallar1 sayesinde diiz kas
hiicreleri, esgiidiimlii olarak kontrakte olabilmektedir (Aguilar ve Mitchell 2010;
Hutchings ve ark. 2009; Kota ve ark. 2013; Smith ve ark. 2012). Gap junction sentezini



ostrojen ve prostoglandinlerin (PGE2 ve PGF;) uyardigi (Kota ve ark. 2013; Ravanos ve
ark. 2015; Smith ve ark. 2012), progesteronun ise Ostrojenin etkisini baskilayarak gap
junction olusumunu engelledigi bildirilmektedir (Irani ve Foster 2015; Kota ve ark.
2013; Mesiano ve ark. 2011; Okabe ve ark. 2014; Ravanos ve ark. 2015). Ayrica
Mifepristone (RU-486) gibi antiprogesteron ajanlarinin gap junctionlarm erken
olusumuna yol a¢tig1 ve gap junction olusumunu arttirdig1 bildirilmektedir. Bu nedenle
dogum eyleminde, azalan progesteron, artan Ostrojen ve prostoglandine paralel gap
junction kanallarinin say1 ve ebat olarak artti§1 savunulmaktadir (Irani ve Foster 2015;
Kota ve ark. 2013; Mesiano ve ark. 2011).

Miyometriyumdaki kontraksiyon silirecinde rol oynayan diger bir faktor ise
uterotoninlerdir.  Uterotoninler, otokrin, parakrin veya endokrin yollarla
miyometriyumda kontraksiyona neden olan oksitosin, prostaglandin, endotelin 1 ve
trombosit aktive edici faktor (PAF-Platelet Activating Factor) gibi kimyasal ajanlardir.
Bu kimyasal ajanlar, uterotropinlerle uyarilmis miyometriyumda kontraksiyona neden
olmaktadir (Aguilar ve Mitchell 2010; Hudson ve Bernal 2012; Kamel 2010; Kota ve
ark. 2013). Miyometriyumda kontraksiyon olmasi i¢in hiicre i¢inde yeterli diizeyde Caz*
(kalsiyum) olmas1 gerekmektedir (Aguilar ve Mitchell 2010; Bursztyn ve ark. 2007;
Hutchings ve ark. 2009; Kota ve ark. 2013). Uterotoninler miyometriyumda hiicre i¢i
Ca;" konsantrasyonunu artirarak kontraksiyona neden olmaktadir (Aguilar ve Mitchell
2010; Hudson ve Bernal 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Wray ve Shmygol
2007). Uterotropin ve uterotoninlerin etkisiyle miyometriyumda gergeklesen
kontraksiyon ve relaksasyon mekanizmasi asagida agiklanmustir.

Miyometriyumda kontraksiyon mekanizmasi su sekildedir:

e Uterotoninler (oksitosin ve prostaglandin gibi), uterotopin (prostaglandin
F2 gibi) ile uyarilmis miyometriyumdaki hiicre ylizey reseptorlerine
baglanarak (Aguilar ve Mitchell 2010; Bursztyn ve ark. 2007; Hudson ve
Bernal 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013 Wray ve Shmygol 2007)
hiicre i¢inde fosfatidilinositol bifosfat’in (PIP2) inositol trifosfat’a (IPs)
doniismesini  saglamaktadir. IP3, hiicre zarmda reseptorleri olan
hormonlar gibi kimyasal ajanlarin etkilerini hiicre i¢ine aktaran, kisacasi
hiicre i¢i sinyal iletiminde islevi olan ikincil habercilerdir (Aguilar ve
Mitchell 2010; Bursztyn ve ark. 2007; Kamel 2010; Wray ve Shmygol
2007).



IP3, Caz"’yi hiicre i¢i depolardan ¢ikarmakta ve Caz™’nin hiicre iginde
aktif olmasimni saglamaktadir (Aguilar ve Mitchell 2010; Bursztyn ve ark.
2007; Kamel 2010; Wray ve Shmygol 2007). Ayrica uterotoninler, hiicre
ylizey reseptorlerine baglanarak Ca;* kanallarmi agip hiicre digindaki
Ca>"’nin hiicre i¢ine girmesini saglamaktadir. Boylelikle hiicre iginde
Ca;" konsantrasyonu artmaktadir. (Hudson ve Bernal 2012; Kamel 2010;
Kota ve ark. 2013; Wray ve Shmygol 2007).

Hiicre i¢i Cay" artisi, aktinin miyozin ile etkilesmesini saglamaktadir. Bu
etkilesim sonucu miyometriyumda kontraksiyon meydana gelmektedir
(Aguilar ve Mitchell 2010; Bursztyn ve ark. 2007; Hudson ve Bernal
2012; Kamel 2010; Smith ve ark. 2012).

Miyometriyumda agsi bir diizende yerlesen diiz kas hiicreleri, gap
junction kanallar1 sayesinde, esgiidiimlii olarak, kontraksiyonlar sirasinda
daha fazla kisalip kalinlasarak olusan giicilin her yone yayilmasina neden
olmaktadir (Hutchings ve ark. 2009; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013;
Smith ve ark. 2012).

Miyometriyumda relaksasyon mekanizmasi su sekildedir:

Kortikotropin releasing hormon (CRH), B2 sempatomimetik ve
prostaglandin E> gibi ajanlar, miyometriyumdaki hiicre yiizey
reseptOrlerine baglanarak hiicre iginde adenozin trifosfat’in (ATP)
adenilat siklaz (AS) enzimi ile siklik adenozin monofosfat’a (SAMP)
donlismesini saglamaktadir. sAMP, hiicre zarinda reseptorleri olan
hormonlar gibi kimyasal ajanlarmn etkilerini hiicre i¢ine aktaran, kisacasi
hiicre ici sinyal iletiminde islevi olan ikincil habercidir (Aguilar ve
Mitchell 2010; Petraglia ve ark. 2010; Yuan ve Lopez Bernal 2007).

sAMP, inaktif protein kinazi (R-PKA) aktive etmekte ve hiicre disina
Caz" ¢ikig1 olmaktadir (Aguilar ve Mitchell 2010; Smith ve ark. 2012;
Yuan ve Lopez Bernal 2007). Ayrica progesteron, Caz"’nin hiicre igi
depolarda kalmasini saglayarak Caz*’nin hiicre i¢inde aktif olmasini
engellemektedir (Aguilar ve Mitchell 2010; Iliodromiti ve ark. 2012).
Boylelikle hiicre iginde Caz" konsantrasyonu azalmaktadir (Aguilar ve

Mitchell 2010; Smith ve ark. 2012; Yuan ve Lopez Bernal 2007).
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e Hiicre i¢i Caz" konsantrasyonunun azalmasi sonucu aktin ve miyozin
etkilesimi olmamaktadir. Aktin ve miyozin etkilesimi olmadigi i¢in
miyometriyumda relaksasyon goriilmektedir (Aguilar ve Mitchell 2010;
Bursztyn ve ark. 2007; Smith ve ark. 2012; Wray ve Shmygol 2007;
Yuan ve Lopez Bernal 2007).

e Bu mekanizma sayesinde erken baslayan uterin kontraksiyonlarin
baskilanmasi ve uterusta relaksasyonun saglanmasi amaciyla f2
sempatomimetikler (B2 adrenerjik ajanlar) tokolitik tedavi amacl

kullanilmaktadir (Kamel 2010; Yuan ve Lopez Bernal 2007).

2.3. Dogumun Fazlarn

Dogumdaki fizyolojik ve biyokimyasal siirecte, uterus ve serviksteki degisiklikler belirli
bir diizen i¢inde ve belli bir zaman araligiyla birbirini takip etmektedir. Bu degisiklikler
faz 0, faz 1, faz 2 ve faz 3 olmak tlizere dort ana fazda degerlendirilmektedir. Faz O
gebelik baslangict ile dogumun baslangic1 arasinda, faz 1 dogumun baslangici ile
dogum eyleminin baglamasi arasinda, faz 2 dogum eyleminin baslamasi ile dogum
arasinda ve faz 3 ise dogum ile dogum sonu invollisyon siirecinin tamamlanmasi

arasinda yer almaktadir (Irani ve Foster 2015; Petraglia ve ark. 2010; Young 2007).

2.3.1. Faz 0: Doguma Hazirhk

Uterus dogas1 geregi uyaranlara kontraksiyonlarla yanit vermeye ve i¢indeki
fetlisli atmaya egilimli bir organdir. Bu nedenle uterin aktivite, fetal olgunluk saglanana
kadar gebeligi siirdiirmek icin bir¢ok fizyolojik ve biyokimyasal olaylarla
baskilanmaktadir (Hudson ve Bernal 2012; Petraglia ve ark. 2010; Young 2007). Bu
siireg normal sartlarda, yaklasik olarak 36-38. gebelik haftasima kadar devam
etmektedir. Bu fazda noral, endokrin, parakrin ve otokrin sistemler belirli bir diizen
icinde calisarak uterusun uyaranlara yanitsiz kalmasmi saglamaktadir (Irani ve Foster
2015; Petraglia ve ark. 2010; Young 2007). Ayrica bu fazda, progesterondan zengin bir
ortamin etkisiyle yavas ve asamali olarak ilerleyen servikal yumusama, servikal epitel
hiicrelerde ¢ogalma ve mukus salgisinda artig goriilmektedir. Gebelik sirasinda servikal
epitel hiicreler ve mukustaki artig, enfeksiyona kars1 koruyucu bir bariyer olusturarak
dogum eyleminin erken dénemde baslamasini engellemektedir (Gonzalez ve ark. 2013;

House ve ark. 2009; Timmons ve ark. 2010). Bu fazda serviks, gebeligi devam ettirmek
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icin kapaldir, yapisal biitinliigiinii ve seklini korumaktadir (Ezebialu ve ark. 2015;
House ve ark. 2009; Liao ve ark. 2014; Mazza ve ark. 2014; Timmons ve ark. 2010).

2.3.2. Faz 1: Dogum Eylemi (Travay) icin Hazirhk

Dogum eylemi i¢in gerekli hazirliklarin yapildigi, uterus ve servikste ilerleyici
degisikliklerin oldugu fazdir (Ezebialu ve ark. 2015; Hutchings ve ark. 2009; Petraglia
ve ark. 2010). Bu fazda, uterus ve servikste olan degisiklikler alt basliklar kapsaminda
ayr1 ayr1 aciklanmigtir.

2.3.2.1. Faz 1’de Uterusta Olan Degisiklikler

Uterus, uterotoninlere yanit veren miyometriyumdaki hiicre yiizey reseptorleri
ve konneksin 43 proteinini iceren gap junctionlardaki artisa baglh olarak uyaranlara
kontraksiyonlarla yanit vermeye baslamaktadir (Hutchings ve ark. 2009; Petraglia ve
ark. 2010). Bu fazda, uterin alt segment olusmaya baslamakta ve miyometriyum
uyarilabilir hale geldigi icin “Braxton Hicks Kontraksiyonlar1” olarak adlandirilan
agrisiz yalanci uterin kontraksiyonlar hissedilmektedir. Faz 1’in sonlarmda Braxton
Hicks kontraksiyonlarinda artig, hafifleme, ani enerji artis1 ve patolojik bir nedene baglh
olmayan ishal, bulant1 ve kusma gibi durumlar gériilmektedir. Ozellikle dogum eylemi
baslamadan Onceki birka¢ hafta icerisinde ‘“yalanci dogum agrilari” olarak da
adlandirilan Braxton Hicks kontraksiyonlarinin goriilme siklig1 artmakta ve agrili olarak
hissedilmeye baslamaktadir. Bu kontraksiyonlar diizensiz, kisa siiren, ozellikle alt
abdominal ve inguinal bdlgede hissedilen, siddeti az ve servikal dilatasyona yol
acmayan niteliktedir. Dogum eylemi baglamadan bir-iki hafta 6nce ise fetal basin
pelvise yerlesmesi ile diyafragma iizerindeki basincin azalmasma bagh hafifleme
goriilmektedir. Ayrica dogum eyleminin baslamasina yakin donemde (dogum eylemi
baslamadan yaklasik 2-3 giin 6nce) dstrojen ve progesteron sentezindeki degisime baglh
gelistigi diisliniilen ani enerji artisi, ishal, bulant1 ve kusma gibi gastrointestinal sorunlar

goriilebilmektedir. Bu belirtiler dogum eyleminin yaklastigin1 gostermektedir

(Miodromiti ve ark. 2012; Hutchings ve ark. 2009; Young 2007).

2.3.2.2. Faz 1’de Servikste Olan Degisiklikler
Servikal yap1 daha ¢ok fibr6z bag dokusu ve ekstraselliiler matriksten, daha az
ise kas dokusundan olusmaktadir (Geng ve ark. 2016; House ve ark. 2009; Irani ve

Foster 2015). Bu fazda servikste yumusama ve olgunlasmay1 saglayan degisiklikler,
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daha ¢ok fibroz bag dokusu ve ekstraselliller matrikste meydana gelmektedir (Geng ve
ark. 2016; House ve ark. 2009; Petraglia ve ark. 2010; Timmons ve ark. 2010).
Ekstraselliiler matriks, kollajen ve elastin lifler, glikozaminoglikanlar ve sudan olusan,
hiicrelerin arasinda bulunarak hiicrelerin ve dokularin bir arada tutulmasina yardim eden
kompleks bir yapidir. Kollajen lifler ve servikste kollajen liflerine paralel konumlanan
elastin lifler, serviksin yapisal ve fonksiyonel biitiinliigiiniin devam ettirilmesinde ve
ekstaselliiler matriksin esnekliginin saglanmasinda rol oynayan proteinlerdir (House ve
ark. 2009; Timmons ve ark. 2010). Miada yakin kollajen (Heller ve ark. 2012; House ve
ark. 2009; Timmons ve ark. 2010) ve elastin liflerin yogunlugunun azalmasiyla olusan
servikal yetersizlige bagl, servikal olgunlagsma gerceklesmektedir. Kollajen ve elastin
liflerin sentezinde gebeligin erken donemlerinde olan hizli azalma veya kollajen ve
elastin liflerin birlesmesindeki genetik sorunlar servikal yetersizlige yol acarak preterm
dogum riskini arttrmaktadir (House ve ark. 2009; Timmons ve ark. 2010). Kollajen ve
elastin  lifler disinda  ekstraselliiler —matriksi  olusturan diger bir yap1
glikozaminoglikanlardir. Glikozaminoglikanlar; hyaliironik asit (hyaliironan) ve
proteoglikanlar1 (siilfatlanmis glikozaminoglikan  zincirlerini iceren proteinler)
icermektedir (House ve ark. 2009; Timmons ve ark. 2010). Bu fazda ekstraselliiler
matriksi meydana getiren glikozaminoglikanlarin diizeyinde degisiklik goriilmektedir
(Chiossi ve ark. 2012; Ezebialu ve ark. 2015; House ve ark. 2009; Irani ve Foster 2015;
Mazza ve ark. 2014; Timmons ve ark. 2010). Miada yakin servikste
glikozaminoglikanlardan hyaliironik asit diizeyinde artis olmaktadir. Hyaliironik asit
diizeyindeki artig, servikal dokularin hidrofilik 6zelligini (su ¢ekme yetenegi) artirarak
kollajen diizeninin bozulmasina ve servikal yumusamaya neden olmaktadir (Ezebialu ve
ark. 2015; House ve ark. 2009; Mazza ve ark. 2014; Myers ve ark. 2008; Timmons ve
ark. 2010). Ayrica hyaliironik asit diizeyindeki artis, servikal stromada inflamatuar
sitokinlerin {iretimini artirarak servikal olgunlasmaya neden olmaktadir (House ve ark.
2009; Timmons ve ark. 2010). Hyaliironik asit diizeyinde artigla birlikte son
trimesterde, ilk trimester ve gebe olmayan doneme gore serviksteki su orani oldukga
(%80-%85) artmigtir. Hyaliironik asit diizeyindeki artigin aksine miada yakin, baskin bir
proteoglikan olan dekorin yogunlugunda yariyariya bir azalma goriilmektedir. Dekorin,
ekstraselliiler matrikste kollajen liflerin olusumunu (kollajen liflerin boyutu ve araligini)
diizenlemektedir. Miada yakin dekorin miktarmin azalmasi, ekstaselliiler matriksin

yapisal olarak bozulmasina neden olmaktadir (House ve ark. 2009; Timmons ve ark.
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2010). Boylelikle faz 1°de glikozaminoglikanlarin diizeyindeki degisiklik servikal
yumusama ve olgunlagma ile sonug¢lanmaktadir (House ve ark. 2009; Mazza ve ark.
2014; Timmons ve ark. 2010).

Servikal yumusama, gebelik siiresince, servikal efasman ve dilatasyon
gerceklesmeden oOnce servikal dokuda yavas ve artarak devam eden ilerleyici
degisimleri kapsamaktadir. Servikal yumusama, yaklasik olarak gebeligin 10.
haftasindan itibaren servikal dokudaki kollajen ¢Oziiniirliigiin artmast ve kollajen
yogunlugunun azalmasi sonucu ekstraselliiler matriksin yeniden yapilanmasi ile
karakterize bir siirectir (House ve ark. 2009; Mazza ve ark. 2014; Timmons ve ark.
2010). Servikal yumusamada ilk olarak matriks metalloproteinazlarin (kollajenaz gibi)
etkisi ile kollajenler yikilmakta ve yeni kollajen lifler olusmaktadir (Geng ve ark. 2016;
Gonzalez ve ark. 2013; Irani ve Foster 2015; Kamel 2010; Petraglia ve ark. 2010).
Gebelik siiresince servikal yumusamaya bagli yeni sentezlenen kollajen liflerin
cOziinlirliigii fazladir. Halbuki gebelikten dnce servikste, kollajen ¢oziiniirliigii az olan
olgun kollajen yap1 hakimdir (House ve ark. 2009; Liao ve ark. 2014; Mazza ve ark.
2014; Timmons ve ark. 2010). Ozellikle gebeligin son ii¢ ayinda kollajen ¢dziiniirliigii
olduk¢a artmus; kollajen yogunlugu ise yariyariya azalmistir (House ve ark. 2009;
Mazza ve ark. 2014; Timmons ve ark. 2010). Servikal yumusamanin aksine servikal
olgunlasma, daha kapsamli ve karmasik bir siiregtir. Servikal olgunlasma, servikal
yumusamay1 da kapsayacak sekilde servikal kisalma, efasman ve dilatasyon gibi sekil
degisiklikleri ile sonuglanan serviksin yapisal fonksiyon kaybi yani kapali kalma
yetenegini kaybetmesidir (Gonzalez ve ark. 2013; House ve ark. 2009; Mazza ve ark.
2014; Timmons ve ark. 2010). Servikal olgunlasma, normal fizyolojik siirecte dogum
eylemi baslamadan onceki hafta veya giinlerde gergeklesmektedir (Timmons ve ark.
2010). Servikal olgunlagma; uterin kontraksiyonlar, uterusun biiyiimesine bagli artan
intrauterin basing, servikal uzunlugun {¢iincii trimesterda azalmasi, yapisal olarak kisa
bir servikse sahip olma (House ve ark. 2009; Mazza ve ark. 2014), servikal stromaya
16kosit gocii ve inflamatuar medyatdrlerin salinimi (Geng ve ark. 2016; House ve ark.
2009; Timmons ve ark. 2010) ile iligkilidir ve bu durumlar servikal olgunlagmay1
kolaylastirmaktadir (House ve ark. 2009; Mazza ve ark. 2014). Sonug olarak servikal
vaskiilarizasyonda artis, servikal stroma ve glandiiler yapida hipertrofi ve ekstraselliiler
matrikste yavas fakat siirekli bir yikimm olmasi sonucu servikste yumusama ve

olgunlasma meydana gelmektedir (Ezebialu ve ark. 2015; House ve ark. 2009; Irani ve
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Foster 2015; Petraglia ve ark. 2010; Timmons ve ark. 2010). Servikal olgunlasma
stirecindeki herhangi bir sorun dogum eylemini olumsuz olarak etkilemektedir
(Gonzalez ve ark. 2013; House ve ark. 2009; Mazza ve ark. 2014; Timmons ve ark.
2010). Ornegin; serviksin zamanindan &nce yumusamasi preterm eylem riskini
artirmakta (Mazza ve ark. 2014), olgunlagsmasi ise preterm eyleme neden olmaktadir
(Gonzalez ve ark. 2013; House ve ark. 2009; Iliodromiti ve ark. 2012; Kota ve ark.
2013; Timmons ve ark. 2010). Yeterli servikal olgunlasmanin olmamasi ise postterm
eyleme ya da dogum eylemi indiiksiyonunun basarisizligina neden olmaktadir (Mazza
ve ark. 2014; Timmons ve ark. 2010).

Serviksin dogum eyleminde ¢ok onemli bir rolii oldugu bilinmesine karsin,
servikal yumusama ve olgunlasmadaki fizyolojik ve biyokimyasal siire¢ konusunda
bilgi yetersizdir (House ve ark. 2009; Mazza ve ark. 2014). Bu fizyolojik ve
biyokimyasal siirecte rolleri agiklanabilen faktorler; inflamatuar yanit olusturan hiicreler
[sitokinler (IL-8 -interlokin 8 gibi alt gruplar1 iceren Iokositlerden sentezlenenen
medyatorler), notrofiller ve makrofajlar gibi] (Bollopragada ve ark. 2009; Geng ve ark.
2016; Gonzalez ve ark. 2013; House ve ark. 2009; Kamel 2010; Mendelson 2009;
Ravanos ve ark. 2015) prostaglandinler (PGE: ve PGF.), dstrojen, progesteron (Geng ve
ark. 2016; Petraglia ve ark. 2010; Ravanos ve ark. 2015) ve relaksindir (Geng ve ark.
2016; Kota ve ark. 2013; Petraglia ve ark. 2010). Bu fazda, servikal dokuda inflamatuar
yanit olusturan hiicrelerde artis goriilmektedir (Bollopragada ve ark. 2009; Geng ve ark.
2016; Mendelson 2009). Inflamatuar yanit olusturan hiicrelerdeki artis, kollajen
dokunun yikimina, kollajen liflerin ayrilmasina ve sonug olarak kollajen yogunlugunun
azalmasima neden olmaktadir. Kollajen dokunun yogunlugunun azalmasina bagl
servikal esneklik artmakta, servikal olgunlagsma gerceklesmekte ve servikal dilatasyon
kolaylagmaktadir (Geng ve ark. 2016; Gonzalez ve ark. 2013; Kamel 2010; Timmons ve
ark. 2010). Normal sartlarda servikste yumusama ve olgunlasma olsa da etkin ve
diizenli uterus kontraksiyonlar1 olmadigi i¢in serviksin yapisal biitiinliigii devam
etmektedir (Ezebialu ve ark. 2015; House ve ark. 2009; Timmons ve ark. 2010).

Inflamatuar yanit olusturan hiicrelerin disinda relaksin, &strojen ve
prostaglandinlerin servikal yumusama ve olgunlagsmada etkileri bu baghk altinda

bahsedilmeyip kendi alt bagliklar1 kapsaminda ele alinmustur.
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2.3.3. Faz 2: Aktif Dogum Eylemi (Aktif Travay)

Faz 2, dogum eyleminin basladig1 fazdir. Dogum eyleminin baslamasi (faz 2)
normal sartlarda termde (miadda) gerceklesmektedir. Term, tek fetiisiin oldugu
gebeliklerde 28 giinliikk bir menstriiel siklusta son menstriiel siklusun ilk giiniinden
itibaren, gebeligin ortalama 40 hafta (280 giin) siirmesi olarak tanimlanmaktaydi. Bu
tanima gore gebelik siiresinin 37.-42. haftalar1 kapsamasi term olarak kabul
edilmekteydi (ACOG Committee Opinion No 579 2013; Menard ve ark. 2014). Bu bes
haftalik siire icinde dogan bebeklerin saglik sonuglarinin benzer ve iyi oldugu goriisi
hakimdi (ACOG Committee Opinion No 579 2013). Fakat son yapilan ¢aligmalar, 37.-
38. gebelik haftalar1 arasinda dogan bebeklerde morbidite (6zellikle solunum
problemleri) (Clark ve ark. 2009; Hibbard ve ark. 2010; Tita ve ark. 2009) ve mortalite
oranmin 39.-40. gebelik haftalar1 arasinda dogan bebeklere gore daha yiiksek oldugunu
gostermistir (Reddy ve ark. 2009; Rosenstein ve ark. 2012). ACOG (American College
of Obstetricians and Gynecologists- Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Akademisi) 2013
yilindaki bildirisinde, termdeki bes haftalik siirede yenidogan saglik sonuglarinin benzer
olmadigi, 6zellikle 39. gebelik haftasi icinde gebeligin her haftasinin, dogumdan 6nce
fetal olgunlugun (6zellikle beyin ve akcigerlerin olgunlugu) tamamen saglanmasi ve
yenidogan saglig1 i¢in 6nemli oldugu ve 39 hafta 0 giin ile 40 hafta 6 giin arasindaki
dogumlarda yenidogan saglik sonuglarmm bu siireden Once veya sonra olan
dogumlardaki yenidogan saglik sonucglarma gore daha iyi oldugu vurgulanmistir
(ACOG Committee Opinion No. 561 2013; ACOG Committee Opinion No 579 2013).
Ayrica bu bildiride, anne ve bebek saghigmi tehdit eden tibbi endikasyonlar harig¢
dogumlarin 39. gebelik haftasindan 6nce gerceklestirilmemesi 6nerilmistir. Herhangi bir
tibbi endikasyon olmaksizin yalnizca fetal akciger olgunlugunun ispatlandigi
durumlarin ya da makrozomi siiphesi ve kontrol altinda gestasyonel diyabet gibi ciddi
bir endikasyon olmayan durumlarm, 39. gebelik haftasindan 6nce dogumlarin
gerceklestirilmesi icin bir gerekce olmayacagi belirtilmistir. Fakat ciddi tibbi
endikasyon varliginda gereksiz yere gebelik siiresinin uzatilmamasi, boyle durumlarda
anne ve bebek sagligi acisindan yarar zarar iligkisi gozetilerek doguma karar verilmesi
gerektigini savunmaktadir (ACOG Committee Opinion No. 561 2013). Bu nedenle
ACOG 2013 yilindaki bildirisinde, tibbi olmayan endikasyonlara gore 39. gebelik
haftasindan Once gerceklesen dogumlar1 Onlemek ve yenidogan saglik sonuglarmni

2 (13 2 (13

iyilestirmek i¢in term gebeligin tanimini “erken term”, “tam term”, “ge¢ term” ve
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“postterm” olarak gruplara ayirip yeniden giincellenmistir. Bu yeni tanima gore; “erken
term: 37 hafta 0 giin ile 38 hafta 6 giin arasinda, tam term: 39 hafta 0 giin ile 40 hafta 6
giin arasinda, gec term: 41 hafta 0 giin ile 41 hafta 6 giin arasinda ve postterm: 42 hafta
0 glin ve sonras1” olarak tanimlanmistir (ACOG Committee Opinion No 579 2013).

Dogum eyleminin baglamasinda fetal ve maternal etkinin memeli tiirleri arasinda
degisiklik gostermesi insanlarda dogum eylemini baglatan asil faktoriin belirlenmesini
zorlastirmaktadir. Bu nedenle dogum eyleminin baslamasi ile ilgili fizyolojik siire¢
halen tam olarak bilinmemektedir (Iliodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark.
2013; Li ve ark. 2014; Mendelson 2009; Petraglia ve ark. 2010). Bu siire¢ teorilerle
aciklanmaya calisilmaktadir. Bu kapsamda “gebeligi devam ettiren faktorlerin kayb1” ve
“dogumu baglatan faktorlerin sentezi” olmak iizere iki genel teori ortaya g¢ikmuistir.
Dogum eylemini baslatan ilk uyarinin matiir fetiis oldugunu ileri siiren teorilerin yani
sira, miyometriyumdaki reseptorlerin sayisindaki ve uterotoninlerin iiretimindeki artis
sonucu dogum eyleminin basladigmi savunan teoriler vardir (Iliodromiti ve ark. 2012;
Mendelson 2009; Mesiano ve ark. 2011).

Dogum eyleminin yani travaym tam olarak ne zaman basladigi kolay olarak
tahmin edilemez. Fakat giigli ve diizenli kontraksiyonlar yoksa ve serviks
kontraksiyonlarla birlikte dilate olmuyorsa dogum eyleminin baglamadigi soylenebilir.
Yani faz 2’de olunmadig1 kesinlesir. Fakat faz 0 mu yoksa faz 1’de mi olundugu
bilinemez. Kisacasit dogum eyleminin spontan baslamasi, faz 1’in bittigi faz 2’nin
basladigi, herhangi bir farmakolojik ya da mekanik girisim olmadan servikal efasman
ve dilatasyona neden olan etkin ve diizenli uterus kontraksiyonlarinin basladig1 ya da
subjektif olarak gebenin diizenli uterus kontraksiyonlarini hissetmeye basladigi an
olarak kabul edilmektedir (Menard ve ark. 2014; Petraglia ve ark. 2010). Dogumun
baslangici ise, faz 0’in bittigi faz 1°nin basladigi, uterin sessizligin bozuldugu ve uterin
uyarilabilirligin oldugu donemi kapsamaktadir. Bu nedenle siklikla kavram karmasasi
yasansa da dogumun baslangici ve dogum eyleminin (aktif travay) spontan baslamasi
birbirinden ayr1 kavramlardir (Petraglia ve ark. 2010).

Faz 2, siklig1 ve siddeti artan, etkin ve diizenli uterus kontraksiyonlar: ile
baglayan, fetlis ve plasentanin dogumu ile sonlanan dogumun ilk {i¢ evresini
kapsamaktadir. Birinci evre (dilatasyon evresi), diizenli ve giigli uterus
kontraksiyonlarinin goriilmesiyle ile baslamaktadir. Bazi gebelerde etkili, giiclii ve

diizenli uterus kontraksiyonlar1 “nisan” adi verilen servikal kanali tikayan hafif kanl
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mukus tika¢ atilmadan 6nce baslarken, bazi gebelerde ise nisan goriildiikten sonra etkin
ve diizenli uterus kontraksiyonlar1 baglamaktadir. Boyle durumlarda ‘“nisan”in
goriilmesinden birka¢ saat veya giin sonra dogum eylemi baslamaktadir (Irani ve Foster
2015; Rathfisch 2012; Timmons ve ark. 2010; Young 2007). Birinci evrede, uterusun
ist ve isthmustan gelisen alt segmente ayrilmasi belirginlesmektedir. Uterus
kontraksiyonlar1 siiresince iist segment kasilmakta, kasilma sonucu kisalip, kalinlasarak
sertlesmekte, uterin alt segment ve serviksteki kas liflerini yukar1 dogru ¢ekmekte ve bu
mekanizmayla fetiisii itici bir glic olusturmaktadir. Uterin alt segment ise
kontraksiyonlar sirasinda iist segmentle ayn1 anda ve ayni yogunlukta kasilmayip esnek
ve yumusak kalarak itici giliciin olusmasmi ve servikal efasman ve dilatasyonu
kolaylastirmakta ve incelerek fetiisiin gecebilecegi bir kanal olusturmaktadir. Uterin {ist
segment kalinlagirken uterin alt segmentin incelmesi sonucu, uterin iist ve alt segmentin
birlestigi noktada, “fizyolojik retraksiyon halkasi” olusmaktadir. Dogum eylemi basg-
pelvis uyumsuzlugu gibi herhangi bir nedenle engellendiginde iist uterin segment
kontraksiyonlarla daha fazla kalinlasip, alt uterin segment daha fazla inceleceginden
“fizyolojik retraksiyon halkasi” belirginleserek “patolojik retraksiyon halkasi-bandl
halkas1” admn1 alir ki bu istenmeyen bir durumdur (Tinelli ve ark. 2015). Etkin ve
diizenli uterus kontraksiyonlarinin etkisiyle olgunlasan servikste efasman (silinme) ve
dilatasyon (ag¢ilma) goriilmektedir (Irani ve Foster 2015; Rathfisch 2012; Timmons ve
ark. 2010; Young 2007; Zhang ve ark. 2010b). Servikal efasman, servikal kanalin
uzunlugunu kaybedip kisalmasi ve aym1 zamanda kalmligimi kaybedip kagit kadar
incelmesidir. Servikal efasman yiizdelerle ifade edilmektedir. Dogum eyleminin
baslarinda servikal efasman %350’lerle ifade edilirken, sonlara dogru %100’le ifade
edilir ki bu servikal kanalin tamamen silindigini gostermektedir. Bazi durumlarda
dogum eylemi baslamadan 6nce, faz 1°’de Braxton Hicks kontraksiyonlarindaki artis
nedeniyle yumusamis ve olgunlagsmis bir servikste Onemli derecede efasman
goriilebilmektedir. Boyle bir durumda ilk olarak servikal kas lifleri yukar1 ve yanlara
cekilerek servikal internal os, alt uterin segmente katilmaya baslamakta ve servikal
ekstrenal os’un biitlinliigli korunsa bile servikal kanal kisaldik¢a “nisan”in atilmasina
neden olmaktadir. Servikal dilatasyon ise servikal efasmandan sonra uterin
kontraksiyonlarla servikal kas liflerinin yanlara c¢ekilerek servikal eksternal os’un
fetiisiin baginin gegisine izin verecek kadar acilmasidir. Fetal membranlar kapali iken

etkin ve diizenli uterus kontraksiyonlarmin etkisiyle amniyon kesesinin hidrostatik
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basincmin artmast ve membranlar agikken fetiisiin gelen kisminin servikse uyguladigi
giic benzerdir ve bu gilic servikal dilatasyona yol agmaktadir. Servikal dilatasyon
cm’lerle ifade edilmektedir. Servikal dilatasyon yaklasik olarak 10 cm oldugunda
dilatasyon tamamlanmis olarak kabul edilmektedir (Timmons ve ark. 2010; Young
2007; Zhang ve ark. 2010b). Servikal dilatasyonun tamamlanma siiresi, uterus
kontraksiyonlarina, serviksteki kollajen dokunun yikilma hizma, kollajen doku
¢cOziinlirliigli ve yogunluguna, kisacasi servikal yumusama ve olgunlasmaya baglhidir.
Etkin ve diizenli uterus kontraksiyonlari, servikal kollajen dokunun hizli olarak
yikilmasi, kollajen doku ¢oziiniirliigiiniin artmas1 ve yogunlugunun azalmasina bagh
servikal dilatasyonun tamamlanma siiresi dolayisiyla dogumun birinci evresinin siiresi
kisalmakta, kollajen doku yogunlugu arttik¢a ise uzamaktadir (House ve ark. 2009;
Mazza ve ark. 2014; Timmons ve ark. 2010; Zhang ve ark. 2010b).

Friedman, 1950’lerde dogum eyleminde servikal dilatasyonun zamanla iligkisini
gosteren grafisinde, dogumun birinci evresinin yaklasik olarak 12 saat siirdiigiinii
belirlemistir. Friedman, ayni grafide dogumun birinci evresini kendi i¢cinde latent ve
aktif olmak tiizere iki faza aymrmistir. Gliniimiizde de halen dogumun birinci evresi
Friedman’in gelistirdigi latent ve aktif olmak iizere iki fazda degerlendirilmektedir.
Friedman’m klasik siniflamasina gore latent faz, ortalama olarak 20 dakikada bir gelen
ve 20 saniye siiren etkin ve diizenli uterus kontraksiyonlarmm gebe tarafindan
algilanmasiyla baslayan ve kontraksiyonlarla birlikte servikal dilatasyonun 0-3 cm
oldugu donemi kapsamaktadir. Latent faz, birinci evrenin en uzun fazi olup, ortalama
nulliparlarda 6,4 saat, multiparlarda ise 4,8 saat siirmektedir. Latent fazin siiresi
nulliparlarda 20 saatten, multiparlarda ise 14 saatten fazla stirmemelidir. Aktif faz ise,
baslangicta yaklasik olarak 5-10 dakikada bir gelen ve 30-60 saniye siiren, eylem
ilerledik¢e 3 dakikadan daha kisa aralikla gelen ve ortalama 90 saniye siiren etkin ve
diizenli uterus kontraksiyonlar1 ile birlikte servikal dilatasyonun 4-10 cm oldugu
donemi kapsamaktadir. Aktif faz, sikligi ve siddeti artmis uterin kontraksiyonlarla
karakterizedir. Friedman aktif fazin siiresini, nulliparlarda ortalama 4,6 saat (en fazla
11,7 saat) ve multiparlarda 2,4 saat (en fazla 5,2 saat) olarak tanimlamustir. Aktif fazda
nulliparlarda saatte en az 1,2 cm, multiparlarda ise en az 1,5 cm servikal dilatasyon
goriilmektedir. Multiparlarda, nulliparlara gore servikal dilatasyon daha hizli
ilerlemekte ve aktif faz daha kisa siirmektedir. Friedman, aktif fazda servikal dilatasyon

hiz1 ile birlikte fetal inisi de degerlendirmistir. Friedman, fetal inisin nulliparlarda
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servikal dilatasyon yaklagik 7-8 cm oldugunda basladigini, 6zellikle 8 cm servikal
dilatasyondan sonra fetal inisin hizlandigin1 belirtmistir (Friedman 1954; 1955; 1978).
Friedman’in klasik tanimlamasindan farkli olarak ABD’de (Amerika Birlesik
Devletleri) 19 hastanenin kayit sonuglarini igeren ve 2002-2008 yillarin1 kapsayan genis
capl bir ¢agdas obstetrik kohort ¢alismasi olan Giivenli Dogum Eylemi Konsorsiyumu
(CSL-Consortium on Safe Labor) verileri, dogum eyleminin ilerleyisinin degistigini
gostermektedir. Bu verilere gore, kadmlarda BKI (Beden Kitle Indeksi) ve ileri yas
gebeliklerin artmasi gibi maternal 6zellikler ve oksitosin indiiksiyonu ve dogum agrisi
yonetiminde kullanilan epidural analjezi uygulama oraninin artmasi gibi obstetrik
uygulamalardaki degisiklikler nedeniyle, ge¢mistekinin aksine dogumun birinci
evresinin nulliparlarda ortalama 2,6 saat ve multiparada 2 saat daha uzun siirdiigi
goriilmektedir (Laughon ve ark. 2012; Zhang ve ark. 2010a). CSL verilerine gore,
Friedman’in klasik tanimlamasindan farkli olarak nullipar ve multipar kadinlarda 4-6
cm’e kadar servikal dilatasyonun daha yavas ve 6 cm’den sonra 6zellikle multiparlarda
daha hizli ilerledigi ve bu nedenle aktif fazin en az 6 cm’lik servikal dilatasyona kadar
baslamadig1 saptanmustir. Aktif fazda nulliparlarda saatte 0,5-0,7 cm, multiparlarda ise
saatte 0,5-1,3 cm servikal dilatasyon gorildigii ve sonug olarak aktif fazda servikal
dilatasyon hizinin Friedman’in tanimladigi servikal dilatasyon hizindan daha yavas
oldugu saptanmustir (Zhang ve ark. 2010a). Ayrica, 4-10 cm servikal dilatasyonun
nulliparlarda ortalama 5,3 saat (en fazla 16,4 saat) ve multiparalarda ise 3,8 saat (en
fazla 15,7 saat) sirdigi goriilmiistir (Zhang ve ark. 2002). Sonu¢ olarak ACOG
(American Congress of Obstetricians and Gynecologists- Amerikan Obstetrisyen ve
Jinekologlar Birligi) ve SMFM (Society for Maternal-Fetal Medicine- Maternal-Fetal
Tip Dernegi) Obstetrik Bakim Konsensusu, dogum eylemi siireci ile ilgili Friedman’dan
sonra yapilan caligmalar1 g6z 6niinde bulundurarak riskli ve nullipar gebelerde dogum
eyleminin, Ozellikle latent fazin, Friedman’in klasik tanimlamasindan daha uzun
stirdliglinli, bu nedenle latent ve aktif fazdaki servikal dilatasyon araligmin degismesi
gerektigini savunmaktadir. Bu kapsamda ACOG ve SMFM Obstetrik Bakim
Konsensusu, aktif fazin baslangici olarak 4 cm yerine 6 cm’lik servikal dilatasyonun
baz alinmasini ve anne ve fetiistin saghgi iyi, yliksek riskli bir durum yoksa diisiik riskli

gebelerde uzamis latent ve aktif faza izin verilmesi gerektigini vurgulamaktadir

(ACOG-SMFM 2014).
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Friedman latent ve aktif fazdaki normal siireci tanimladiktan sonra bu fazlarda,
normal siiregteki sapmalar1 ve anormallikleri tanimlamistir. Buna gore, latent fazin
nulliparlarda 20 ve multiparlarda ise 14 saatten fazla stirmesi “uzamis latent faz” olarak
tanimlanmistr (Friedman ve ark. 1969). Uzamis latent fazla ilgili bu tanim giiniimiizde
halen giincelligini korumaktadir. Sedasyon, yeterli servikal olgunlugun olmamasi,
diizensiz ve zayif uterin kontraksiyonlar latent fazin uzamasma yol a¢maktadir
(Laughon ve ark. 2012; Zhang ve ark. 2010a). Latent fazda epidural analjezi
uygulamasinin, dogum eylemi siiresini uzatmadigi ve sezaryen dogum oranini
artirmadigi bildirilse de, epidural analjezi uygulamasinin dogum siiresi ve dogum sekli
iizerindeki etkileri konusunda kanitlar yetersizdir ve bu etkiler tartismalhidir (Wong ve
ark. 2005). Uzamis latent faz, gebeler icin fiziksel ve duygusal olarak yorucu
olmaktadir. Uzamuis latent fazda ilk olarak bekleme, gebenin izlemi, egitim, destek,
hidrasyon ve konforun saglanmasi bunlar etkili olmazsa miidahale olarak terapdotik
dinlenme (Mackeen ve ark. 2014), oksitosin ve amniyotomi augmentasyonu
onerilmektedir (ACOG-SMFM 2014). Yorgun ve rahatsiz olan latent fazdaki
kadmnlarda, terapotik dinlenme igin morfin veya baska bir opioid analjezik
kullanildiginda gebelerin yarisindan fazlasinin aktif faza gectigi bildirilmektedir.
Preeklampsi, ablasyo plasenta ve anormal fetal kalp hiz1 gibi durumlar varsa terapotik
dinlenme kontrendikedir (Mackeen ve ark. 2014). Spontan dogum eylemi sirasinda
uzamig latent faz, artmis sezaryen dogum riski ile iliskildir. Bu durumun, uzamis latent
fazin aktif fazda durma veya uzama bozuklugu olarak yanlis teshis edilmesinden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (ACOG-SMFM 2014; Brine ve ark. 2014).
ACOG-SMFM (2014), ilerlemenin olmadigi durumlarda uzamis latent fazdaki
kadinlarm gogunun, bekleme yonetimi, oksitosin ve amniotomi uygulamasi ile aktif
faza gireceklerini ve bu nedenle indiikksiyon basarisizligi sonucu olmadan latent faz
stiresince (yani 6 cm servikal dilatasyona ulasmadan oOnce) sezaryen dogumun
yapilmamasi gerektigini savunmaktadir.

Friedman aktif fazda yasanan sorunlari uzama ve durma bozuklugu olarak
tanimlamistir. Friedmanin tanimlamasimna gore uzama bozuklugu (ilerleme bozuklugu),
servikal dilatasyonun nulliparlarda saatte 1,2 cm’den, multiparlarda saatte 1,5 cm’den
daha az ve fetiisiin gelen kismindaki inis hizinin nulliparlarda saatte 1 cm’den,
multiparlarda saatte 2 cm’den daha az olmasidir (Friedman ve ark. 1969). Kisaca uzama

bozuklugu, servikal dilatasyon ve fetiislin gelen kismindaki inis hizinin normalden daha
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yavas ilerlemesidir. Aktif faz durmasi ise gebede membranlar riiptiir olmussa 6 cm ve
daha fazla servikal dilatasyonda, yeterli kontraksiyonlara ragmen 4 saat ve 4 saatten
daha fazla servikal degisikligin olmamas1 veya Yyetersiz kontraksiyonlar ile 6 saat ve 6
saatten daha fazla servikal degisikligin olmamasidir (Spong ve ark. 2012). Durma
bozuklugu ise, en az 4 cm servikal dilatasyonda yeterli uterus kontraksiyonlarma
ragmen 2 saat boyunca servikal dilatasyonun ve 1 saat boyunca fetiisiin gelen
kismindaki inisin olmamasidir. Kisaca durma bozuklugu, servikal dilatasyondaki
ilerlemenin ve fetiisiin gelen kismindaki inisin tamamen durmasidir (Spong ve ark.
2012). CSL sonuglarmma gore, Friedman’in sonug¢larindan farkli olarak, aktif fazin
uzama ya da durma bozuklugu i¢in dogrudan bir siire belirlenmemistir. Fakat, 6 cm’den
az servikal dilatasyon varsa aktif fazin uzama ya da durma bozuklugu tanismin
koyulmamas1 gerektigi Onerilmektedir (Zhang ve ark. 2010a). Uzama ve durma
bozuklugu; uterus kontraksiyonlarinin durmasi ya da yetersiz olmasi (Bakker ve ark.
2010), asir1 sedasyon, epidural analjezi (Senécal ve ark. 2005), fetiisiin malpozisyonu,
bas-pelvis uyumsuzlugu ve inat¢1 oksiput posterior gelis gibi nedenlere bagli olarak
ortaya ¢ikmaktadir (Maharaj 2010; Pattinson ve ark. 2017). Uzams aktif fazda oksitosin
ve amniyotomi augmentasyonu yapilmasi (Wei ve ark. 2013) ve aktif fazda durma
bozukluklarinda ise durma teshis edilmeden O6nce en az 4 saat boyunca oksitosin
augmentasyonu yapilmasi ve durma tanist netlestikten sonra dogumun sezaryenle
sonuglandirilmasi gerekmektedir (Rouse ve ark. 2001).

Servikal dilatasyon ve efasmanin tamamlanmasiyla birinci evre sonlanmaktadir
(Irani ve Foster 2015; Rathfisch 2012; Timmons ve ark 2010; Young 2007). ikinci evre
(ekspulsiyon), servikal dilatasyonun tamamlanmasiyla baslamakta, fetiisiin dogmasiyla
sonlanmaktadir. Ugiincii evre (kanama kontrol evresi) ise, fetiisiin dogumundan sonra
baslamakta plasenta ve membranlarin dogmasiyla sonlanmaktadir (Irani ve Foster 2015;
Rathfisch 2012; Young 2007). Kisacasi, dogum eylemi basladiginda maternal, fetal ve
plasental parakrin, otokrin ve ndroendokrin sinyallerin etkisiyle, uterus ve servikste
birgok fizyolojik degisiklik meydana gelmektedir (lliodromiti ve ark. 2012; Irani ve
Foster 2015; Kota ve ark. 2013; Young 2007).
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2.3.4. Faz 3: Postpartum Donem
Plasenta dogduktan sonraki 6-8 haftalik involiisyon siirecini kapsamaktadir. Faz
3’te oksitosin (Irani ve Foster 2015; Young 2007) ve endotelin 1, uterus

kontraksiyonlarini saglayarak dogum sonu kanamanin azaltilmasinda rol oynamaktadir.

2.4. Dogumun Fazlari’m (Faz 0, Faz 1, Faz 2 Ve Faz 3) Diizenleyen Fizyolojik ve
Biyokimyasal Mekanizmalar

Uterus ve serviksi gebelikten doguma kadar hazirlayan siirecte bir¢ok fizyolojik
ve biyokimyasal mekanizma rol oynamaktadir (Hudson ve Bernal 2012; Irani ve Foster
2015; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013). Fizyolojik ve biyokimyasal siirecte rol oynayan
bircok mekanizma olmasina karsin bunlardan bazilarinin uterus ve serviksteki etkileri
aciklanabilmistir (Hudson ve Bernal 2012; lliodromiti ve ark. 2012; Irani ve Foster
2015; Kamel 2010). Dogum fazlarin1 diizenleyen fizyolojik ve biyokimyasal
mekanizmalar asagida smralanmis ve alt bagliklar kapsaminda agiklanmistir. Bu

mekanizmalar:
e Beta-adrenoreseptorler (Beta adrenerjik reseptorler),

e Atrial natriliretik peptid (ANP), beyin natriliretik peptid (BNP) ve siklik

guanozin monofosfat (cGMP),
e Paratiroid hormon-related protein (PTHrR),
e Human koryonik gonadotropin (hCG) ve liiteinizan hormon (LH),
e Relaksin,
J Ostrojen ve progesteron,
e Calbindin D9K,
e Oksitosin,
e Prostaglandinler,
e Endotelin-1,
e Trombosit aktive edici faktor (PAF),
e CRH,

e Fetiis,
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e Fetal membranlardir.

2.4.1. Beta-Adrenoreseptorlerin Rolii

Beta adrenoreseptorler, adenilat siklaz ve sAMP diizeyini arttirarak
miyometriyumda relaksasyona neden olmaktadir. Beta adrenoreseptorlerin bu
ozellikleri nedeniyle, preterm dogum eylemini engellenmek i¢in beta sempatomimetik

ajanlar kullanilmaktadir (Wrzal ve ark. 2012; Verli ve ark. 2013).

2.4.2. Atrial Natriiiretik Peptid (ANP), B-Tipi Natriiiretik Peptid (BNP) ve Siklik
Guanozin Monofosfat’in (CGMP) Rolii

cGMP, guanilat siklaz enzimi araciligi ile sAMP gibi miyometriyumda
relaksasyona neden olmaktadir (Buxton 2010). Guanilat siklaz enzimi, desidua ve
miyometriumdan sentezlenen nitrik oksit tarafindan aktive edilmektedir. Boylelikle
nitrik oksit miyometriyal relaksasyona neden olmaktadir (Ulrich ve ark. 2012). Ayrica
guanilat siklaz enzimi digsinda plasentadan salgilanan ANP ve fetal membranlardan
salgilanan BNP reseptorleri de cGMP sentezini aktive ederek miyometriyal

relaksasyona neden olmaktadir (Carvajal ve ark. 2013; Carvajal ve ark. 2017).

2.4.3. Paratiroid Hormon-Related Protein (PTHrR)

PTHrR, gebelik sirasinda fetal membranlar (amniyon ve koryon), plasenta ve
uterusta sentezlenen biyokimyasal bir ajandir. Bu biyokimyasal ajan, gec gebelik
donemine (faz 1’in sonlarina) kadar miyometriyal relaksasyonu saglayarak uterin
sessizligin stirdiiriilmesinde rol oynamaktadir (Farrugia ve ark. 2000; Shenberger ve
ark. 2001; Slattery ve ark. 2001). Gebelik sirasinda uterusta olusan mekanik gerilmeye
yanit olarak miyometriyal diiz kas hiicrelerinden sentezlenen PTHrR (Slattery ve ark.
2001), miyometriyal hiicrelerde SAMP diizeyinin arttirarak miyometriyal relaksasyonu
saglamaktadir (Shenberger ve ark. 2001). Ayrica PTHrR’nin uterustaki vaskiiler
dokularda vazodilatasyon etkisi, uteroplasental kan akimini arttirarak miyometriyal
relaksasyonu kolaylasirabilmektedir (Farrugia ve ark. 2000; Shenberger ve ark. 2001).
Gebeligin ge¢ donemlerinde (faz 1’in sonlarinda) miyometriyumunda, PTHrR
duyarliligi azalmakta ve aktif dogum eyleminin (faz 2’nin) baslamasiyla PTHrR
duyarlilig1 ortadan kalkmaktadir (Slattery ve ark. 2001).
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2.4.4. Human Chorionic Gonadotropin (hCG) ve Luteinizan Hormon’un (LH)
Rolii

hCG daha c¢ok plasentadan daha az ise hipofiz ve fetal adrenallerden
sentezlenmektedir. hCG, korpus luteumun devamliligini saglamaktadir. hCG’nin korpus
luteum tiizerindeki bu etkisi, progesteron iiretimini desteklemekte ve korpus luteumdan
relaksin hormonunun salinimin1 uyarmaktadir. Boylelikle dolayli olarak miyometriyal
relaksasyonun siirdiiriilmesini saglamaktadir (Carp 2010; Cole 2012; Borisova ve ark.
2017).

hCG’nin LH'a’benzer aktivitesi vardir. LH ve hCG, miyometriyumdaki hiicre
yiizey reseptorleri araciligi ile adenilat siklazi aktive etmektedir (Borisova ve ark.
2017). Adenilat siklazin aktivasyonu ile miyometriyumda relaksasyon olmaktadir (Rao
2016). Ayrica LH ve hCG, miyometriyumdaki gap juction sayisini azaltarak uterin
sessizligin siirdiiriilmesini saglamaktadir (Carp 2010; Rao 2016).

Uterustaki vaskiiler dokularda bulunan hCG reseptorlerinin vazodilatasyona
neden olarak miyometriyumda relaksasyonu arttirdig1 diistiniilmektedir. Bu nedenle
gebelikte miyometriyumdaki LH ve hCG reseptorlerinin sayis1 dogum eylemindekine

gore daha fazladir (Rao 2016).

2.4.5. Relaksinin Rolii

Relaksin, gebelik siiresince korpus luteum, desidua ve plasentadan
salgilanmaktadir. Birinci trimesterde relaksinin plazma diizeyi yiiksekken, birinci
trimesterden sonra terme kadar orta diizeyde seyretmektedir. Relaksin,
miyometriyumdaki RXFP1 (relaxin family peptide receptor-1, relaksin ailesi peptid
reseptOrii-1) reseptoriine baglanarak cAMP sentezini uyarmaktadir. Boylelikle
relaksinin, cAMP diizeyini artirarak miyometriyumda relaksasyona neden oldugu
diistiniilmektedir (Anand-Ivell ve Ivell 2014; Marshall ve ark. 2017).

Relaksin gebelik ve dogum eylemi siirecinde uterus disinda serviks, vajina ve
ligamentleri de etkilemektedir. Relaksin, servikste ekstraseliiler matriksin yeniden
yapilandirilmasii saglayan matriks metalloproteinazlarin (MMPs) sentezini uyararak
servikal yumusama ve olgunlagsmaya neden olmaktadir (Geng ve ark. 2016; Timmons
ve ark. 2010). Ayrica relaksin, vajinal kaslarin ve pubik ligamentlerin relaksasyonunu

da saglamaktadir (Marshall ve ark. 2017).
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2.4.6. Ostrojen ve Progesteronun Rolii

Ostrojen ve progesteronun dogumdaki rollerini agiklamadan &nce sentezlerine
yonelik kisa bir bilgi vermek dogumdaki rollerini anlamak agisindan yararh olacaktir.
Ostrojen sentezi icin prekiirsér olarak C19 steroidlerinden (19 karbonlu adrenal
androjenler) DHEA-S (Dehidroepiandrosteron  Siilfat) kullanilmaktadir. Fetal
hipotalamus-pitiiiter-adrenal ~ (HPA)  ekseninin  aktivasyonu,  fetal ACTH
(Adrenokortikotropik Hormon) salgisini atirarak fetal adrenalden DHEA-S salinimina
neden olmaktadir. DHEA-S, primer olarak fetal adrenallerden sentezlenmekte ve
plasentada siilfataz aktivitesi ile Ostrojene doniistiiriilmektedir. Siilfataz eksikliginde ise
plasental Gstrojen sentezi azalmaktadir (Costa 2016; Kota ve ark. 2013; Makieva ve ark.
2014; Pecks ve ark. 2016; Petraglia ve ark. 2010; Ravanos ve ark. 2015). Maternal
adrenellerden sentezlenen DHEA-S’nin ise Gstrojen sentezine katkis1 daha azdir (Costa
2016; Makieva ve ark. 2014; Pecks ve ark. 2016). Nitekim adrenal bezlerin gelismedigi
anensefali gibi durumlarda maternal dolasimda Ostrojen diizeyinin diisiik olmasi,
Ostrojen sentezinde fetal kaynakli prekiirsorlerin daha fazla katkist oldugunu
dogrulamaktadir (Ravanos ve ark. 2015). Progesteron sentezinde ise, dstrojen sentezinin
aksine maternal prekiirsorlerin katkis1 fetal prekiirsorlerin katkisindan daha fazladir.
Plasental progesteron sentezi i¢in prekiirsér olarak daha ¢ok maternal kaynakl
kolesterol ve pregnenolon kullanilmaktadir. Bu nedenle progesteron sentezi, dstrojen
sentezi gibi fetiisiin saglik durumundan ve hatta fetiisiin 6lii olup olmamasindan
etkilenmemektedir. Bu baglamda, prekiirsorlerin sentezinden ya da plasentadan
kaynaklanan sorunlar, Ostrojen ve progesteron sentezini olumsuz olarak
etkilenmektedir. Bu durum, gebeligin siirdiiriilmesinde ya da dogum eyleminin
zamaninda baslamasinda sorunlara yol agabilmektedir (Costa 2016; Hirst ve ark. 2014;
Kota ve ark. 2013; Pecks ve ark. 2016).

Gebeligin siirdiiriilmesini saglamak i¢in gebeligin 36.-38. haftalarina kadar (faz
0’da) Ostrojen ve progesteron sentezi artmaktadwr (Byrns 2014). Bu donemde
progesteron, miyometriyumdaki konneksin 43 proteinin iiretimini azaltip gap junction
olusumunu engelleyerek, oksitosin ve prostaglandin F2 reseptorlerinin  sentezini
azaltarak ve miyometriyumda inflamatuar yanita neden olan kemokinlerin sentezi ve
makrofajlarin uterusa gociinii engelleyerek uterusta kontraksiyonlar1 baskilamakta ve
dogumu geciktirmektedir (Kota ve ark. 2013; Mesiano ve ark. 2011; Okabe ve ark.

2014; Ravanos ve ark. 2015). Ayrica progesteron, servikste kollajen diizenin yeniden
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yapilandirilmasma neden olan matriks metalloproteinazlarm (MMPs) sentezini
baskilayarak servikal doku biitiinligliniin ve serviksin yapisal fonksiyonlarmnin
korunmasima yardimci olmaktadir (Geng ve ark. 2016; Gonzalez ve ark. 2013). Bu
nedenle gebeligin ilk trimesterinde bagslayan servikal yumugsama, progesteron diizeyinin
yiiksek oldugu bir ortamda yavas ve kademeli olarak gerceklesmektedir (Gonzalez ve
ark. 2013; House ve ark. 2009; Timmons ve ark. 2010). Nitekim progesteronla ilgili
yapilan ¢alismalar, progesteronun servikal biitiinliigiin korunmasindaki etkisini
desteklemektedir. Vajinal progesteron uygulamasi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, kisa
servikse sahip, preterm eylem riski olan kadinlarda vajinal progesteron tedavisinin
preterm dogumu azalttig1 goriilmiistiir (DeFranco ve ark. 2007; Fonseca ve ark. 2007;
Hassan ve ark. 2011). Progesteron ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda ise, preterm
eylemle ilgili patolojik siire¢ baslamadan gebeligin erken doneminde yapilan
progesteron tedavisinin preterm servikal olgunlasma siirecini baskilayabilecegi, boylece
preterm dogum riskinin azalttig1 saptanmistir. Fakat preterm eylemde patolojik siire¢
basladiginda yapilan progesteron tedavisinin, dogum eylemini geciktirmedigi ve
durdurmadigi, sonug olarak preterm dogumlar1 azaltmadig1 goriilmiistiir (Briery ve ark.
2014; Martinez de Tejada ve ark. 2015; Rozenberg ve ark. 2012; Tan ve ark. 2012). Bu
sonuglara gore, progesteronun faz 0 da uterin sessizligin saglanmasinda etkili olurken,
faz 1 ve faz 2’de bu etkisinin zayif oldugu sdylenebilir. Ostrojenin ise uterusta
kontraksiyonlar1 baskilama ve servikal yeterliligi saglamadaki rolii kesin olarak
anlasilmamistir. Fakat Ostrojenin, progesteron reseptor sentezini uyararak progesteron
duyarhiliginda etkili olabilece§i ve bu sayede uterus kontraksiyonlarmi baskiladigi
diistiniilmektedir (Byrns 2014).

Gebeligin 36.-38. haftalarimdan sonra (faz 1 ve faz 2’de) ise Ostrojen
progesteronun aksine miyometriyumda oksitosin reseptdrlerini arttirarak (Kimura ve
ark. 2013; Li ve ark. 2014) ve konneksin 43 proteinin iiretimini artirip gap junction
olusumunu uyararak, uterusta kontraksiyonlarin olusmasinda, koordine edilmesinde
(Kota ve ark. 2013; Li ve ark. 2014; Ravanos ve ark. 2015) ve servikal olgunlagsmada
rol oynamaktadir (Andersson ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013; Ravanos ve ark. 2015;
Timmons ve ark. 2010). Bu siiregte, Ostrojen etkinliginin artmasmin yani sira
fonksiyonel progesteron c¢ekilmesi de goriilmektedir. Fonksiyonel progesteron
cekilmesi, uterin uyarilabilirligi arttirarak aktif dogum eyleminin baslamasinda (faz

2’yi) rol oynamaktadir (Byrns 2014; Kamel 2010; Kimura ve ark. 2013; Ravanos ve
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ark. 2015). Ayrica progesteron g¢ekilmesinin, matriks metalloproteinazlarin sentezini
baslatabildigi (Geng ve ark. 2016; Gonzalez ve ark. 2013) ve bu nedenle servikal
olgunlagsmay1 hizlandirdigi diisiiniilmektedir (Andersson ve ark. 2008; Geng ve ark.
2016; Gonzalez ve ark. 2013; Timmons ve ark. 2010). Insanlarda fonksiyonel
progesteron c¢ekilmesi, progesteronun uterus tiizerindeki etkisini azaltan ya da
engelleyen ajanlar sayesinde gerceklesmektedir. Bu etkinin azaltilmasint ya da
engellenmesini  bircok mekanizma etkilemektedir. Bu mekanizmalardan ilki,
progesteron reseptor izoformu A (PR-A)’nin miyometriyumda progesteron duyarliligmi
azaltic1 etkisidir. Gebeligin ge¢ donemlerinde progesteron reseptdr izoformu A (PR-
A)’nin iiretimi artmakta ve bu artigla birlikte progesteronun uterusta kontraksiyonlari
baskilayic etkisi azalmaktadir (Byrns 2014; Kamel 2010; Kimura ve ark. 2013;
Ravanos ve ark. 2015). Bu mekanizmalardan ikincisi, miyometriyumdaki progesteron
reseptorlerinden bazilarinin G proteinine baglanarak hiicre i¢ci SAMP diizeylerini azaltip,
miyozin fosforilasyonunu arttirarak uterusta kontraksiyona neden olmasidir. Gebeligin
gec donemlerinde miyometriyumdaki bu progesteron reseptorlerinin iiretimi artmakta
ve bu artigla birlikte progesteronun uterusta kontraksiyonlar1 baskilayic1 etkisi
azalmaktadir. Bu mekanizmalardan {iglinciisii ise, Sa-rediiktaz tip 1 enziminin
progesteronun reseptdrlerine baglanmasini engelleyerek ve progesteronun lokal
konsantrasyonunu azaltarak uterusta kontraksiyonlarin olugmasini kolaylagtirmasidir
(Byrns 2014; Mesiano ve ark. 2011). Progesteronun uterus tizerindeki aktivitesini
biyolojik mekanizmalar disinda progesteron reseptor antagonistleri de etkilemektedir.
Progesteron reseptor antagonisti RU-486’nmn (mifepriston) kullanildig1 gebeliklerde,
progesteron aktivitesinin engellenmesi ile uterotoninlere duyarliligim arttig1 ve servikal
olgunlagsmayla birlikte dogum eyleminin uyarildig1 saptanmistir. Bu sonu¢ progesteron
cekilmesinin, uterusu aktif dogum eylemine (faz 2’ye) hazirlamadaki roliini de
dogrulamaktadir (Hapangama ve Neilson 2009; Mesiano ve ark. 2011).

Ostrojen ve progesteron, aktif dogum eyleminin baslama zamaninda da etkin rol
oynamaktadir. Ostrojen ve progesteron, dogum eylemi baslamadan yaklasik 2-4 hafta
Once yani uterusun uyarilabilirliginin arttigi donemde, giin i¢inde artip-azalan bir biyo-
ritim gostermektedir. Bu donemde geceleri progesteron diizeyinin azalmasi ve
Ostrojenin progesterona oranmnin yiikselmesi sonucu gece aktiflesen prokontraktil

mekanizmalarin (6zellikle melatonin ve oksitosin) giiclii uterin kontraksiyonlari
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baslatmasi ve arttirmasina bagli gece yarisi ile sabaha karst dogum eyleminin bagladigi

distiniilmektedir (Olcese ve ark. 2013).

2.4.7. Calbindin D9K

Calbindin D9K, gebelikte uterus ve plasentadan sentezlenen, hiicre dis1 Ca;"’ya
baglanarak Ca;"’nin hiicre i¢ine girmesini saglayan bir kalsiyum baglayici proteindir
(Choi ve ark. 2005, Halhali ve ark. 2010). Gebeligin ge¢ donemlerinde progesteron
etkinliginin azalmasi ve Ostrojen hakimiyetinin artmasma bagli Calbindin D9K sentezi
artmaktadir. Bu nedenle Calbindin D9K’nmn, gebeligin ge¢ donemlerinde
miyometriyumdaki ~ hiicre  i¢gi  Ca;*  konsantrasyonunu arttirarak  uterus

kontraksiyonlarmin olusmasinda etkili oldugu diistiniilmektedir (Choi ve ark. 2005).

2.4.8. Oksitosinin Rolii

Oksitosin, temel olarak hipofizden sentezlenen, endojen ve eksojen faktorlerle
sentezlenmesi diizenlenen ve miyometriyumdaki oksitosin reseptorlerine baglanarak
etkisini gosteren bir uterotonindir (Kimura ve ark. 2013; Kim ve ark. 2015; Szukiewicz
ve ark. 2015). Aktif dogum eylemi (faz 2) sirasinda oksitosin, maternal hipofiz disinda
desidua, plasenta, fetiis ve fetal membranlardan (amniyon ve koryon) da
sentezlenmektedir (Arrowsmith ve Wray 2014; Szukiewicz ve ark. 2015).

Oksitosin sentezi ve konsantrasyonunda genetik faktorler etkili olmaktadir.
Genetik faktorlere bagli olarak oksitosin sentezi ve konsantrasyonu bireysel farklilik
gostermektedir (Alves ve ark. 2015; Kamel 2010). Genetik faktorler disinda oksitosin
sentezini ve aktivitesini uyaran, arttiran ya da baskilayan bir¢ok endojen ve eksojen
faktor vardir. Endojen faktorler; enzim sistemi ve hormonlardir (adrenalin, beta-
endorfin ve melatonin) (Alves ve ark. 2015; Viero ve ark. 2010). Gebeligin geg
donemlerine kadar uterusun uyaranlara yanitsiz kalmasmi desteklemek amaciyla
plasenta ve koryondan sentezlenen oksitokinaz enzimi, oksitosin aktivitesini
baskilamaktadir (Kim ve ark. 2013; Szeto ve ark. 2011). Dogum eyleminin birinci
evresinin baglarinda ise asir1 stres ve korku durumuna bagli sempatik sinir sistemini
aktivasyonu adrenalin sentezini artirmaktadir (Adams ve ark. 2012; Lowe ve Corwin
2011; Mete 2013; Qiao ve ark. 2012; Rathfisch 2012; Su ve ark. 2015). Adrenalin
diizeyinin artmasina bagli oksitosin sentezi baskilanmaktadir (Alves ve ark. 2015; Mete
2013; Rathfisch 2012). Bu durum, uteroplasental kan akimmin (Adams ve ark. 2012;

Qiao ve ark. 2012; Su ve ark. 2015) ve etkin uterus kontraksiyonlarmin azalmasina
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neden olmaktadir (Adams ve ark. 2012; Mete 2013; Rathfisch 2012). Sonug olarak
dogum eylemi ilerlememekte, dogumun siiresi uzamakta, dogumda komplikasyon riski
artmakta ve miidahaleler baslamaktadir (Adams ve ark. 2012; Laursen ve ark. 2009;
Lowe ve Corwin 2011; Mete 2013; Rathfisch 2012). Oksitosin sentezinin artis1 beta-
endorfin senteziyle yakindan iligkilidir. Oksitosin sentezinin artigi, viicudun dogal
analjezigi olan beta-endorfin salinimmni uyarmaktadir. Beta-endorfin, gebenin dogum
eylemi swrasinda wuterus kontraksiyonlarina bagli olusan agriyr algilamasini
azaltmaktadir. Beta-endorfin diizeyi, uterus kontraksiyonlarmin siddeti ve sikligmnin
artmasina ve strese bagli katekolaminlerin (adrenalin ve noradrenalin) diizeyinin artigina
bagli olarak artmaktadir (Dabo ve ark. 2010; Mete 2013; Morris ve ark. 2010; Rathfisch
2012; Romano ve Lothian 2008). Beta-endorfin diizeyindeki asir1 artis oksitosin
salintminin azalmasma yol agmaktadir. Oksitosin sentezindeki azalma beta-endorfin
sentezini de azaltacagimdan agriya tahammiiliin azalmasi, dogum eyleminin ilerleyisini
olumsuz olarak etkileyecektir (Morris ve ark. 2010; Rathfisch 2012). Miyomertiyal
hiicrelerde oksitosin aktivitesini etkileyen diger bir faktor ise melatonindir (Olcese ve
ark. 2013; Reiter ve ark. 2014). Melatonin, konneksin 43 sentezini, gap junction
aktivitesini (Olcese ve ark. 2013) ve miyometriyumda oksitosin duyarliligini
arttirmaktadir (Reiter ve ark. 2014). Bu baglamda melatonin, oksitosin ile birlikte
miyometriyal hiicrelerde ayni hiicre i¢i olaylar1 aktiflestirmektedir. Melatoninin
miyometriyal kas hiicrelerinde oksitosinle olan bu sinerjik etkisi, etkin ve gli¢lii uterus
kontraksiyonlarinin artirilmasma ve siirdiiriilmesine yol agmaktadir (Olcese ve ark.
2013; Reiter ve ark. 2014). Melatonin sentezi, sirkadiyan ritim kapsaminda ve eksojen
faktorlere bagli olarak diizenlenmektedir. Bu durumda melatonin sentezi karanlik
ortamda artmaktadir. Ozellikle gebeligin ge¢ donemlerindeki gecelerde melatonin
diizeyi normal zamandaki diizeyine gore daha yiiksek olmaktadir (Reiter ve ark. 2014).
Melatonin gibi oksitosin sentezi de karanlik ortamda artmaktadwr (Magon ve Kalra
2011). Sonug olarak, gece oksitosin ile melatonin sentezinin artmasi ve aralarindaki
sinerjik etkilesimin daha fazla olmasina bagli, dogum eylemi genellikle gece ve sabaha
kars1 baglamakta ve dogumla sonuglanmaktadir (Olcese ve ark. 2013; Reiter ve ark.
2014). Karanlik disinda oksitosin sentezini; sakin, sessiz ve mahremiyetin korundugu
bir ortam ve dogum yapacak kadinla ilgilenen kisilerin sakinligi gibi eksojen faktorler
arttrmaktadir. Ciinkii bu donemde mantikli diisiinmeyi saglayan beyinin neokorteks

boliimii aktif degildir (Foureur ve ark. 2010; Rathfisch 2012; Stark ve ark. 2016;
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Stenglin ve Foureur 2013). Ayrica meme basimin stimiilasyonu (Abedi ve ark. 2016;
Demirel ve Guler 2015; Kavanagh ve ark. 2005; Razgaitis EJ ve Lyvers 2010; Singh ve
ark. 2014), fetal membranlarin riiptiiric (Canzoneri ve ark. 2013; Gagnon-Gervais ve
ark. 2012; Ghafarzadeh ve ark. 2015) ve dogum eyleminin ikinci evresinde fetal basin
vajina ve perinedeki baroreseptorleri uyarmasi gibi diger eksojen faktorler de oksitosin
sentezini artirmaktadir (Alves ve ark. 2015). Oksitosin sentezini olumsuz olarak
etkileyen eksojen faktorler ise; giiriiltiilii, parlak-bol 1s1kli, mahremiyetin korunmadigi,
dogum yapacak kadinla ilgilenen kisilerin asir1 stresli oldugu ortamlar, gebeye mantikli
diistinmeye sevk edecek durumlar (Foureur ve ark. 2010; Stark ve ark. 2016; Stenglin
ve Foureur 2013) ve korku (Adams ve ark. 2012; Laursen ve ark. 2009; Stenglin ve
Foureur 2013) olarak siralanabilir. Bu olumsuz durumlarin hepsi oksitosin sentezini
baskilamaktadir (Alves ve ark. 2015; Rathfisch 2012). Ciinkii bu siirecte adrenalin
sentezi artmus, neokorteks aktiflesmistir (Adams ve ark. 2012; Alves ve ark. 2015;
Lowe ve Corwin 2011; Rathfisch 2012). Bu nedenle gebelik sirasinda melatonin ve
oksitosinin sirkadiyen ritimleri ve sinerjisini korumak icin gebelik siiresince 6zellikle
uterin uyarilabilirligin arttig1 son trimesterde diizenli bir uyku/uyaniklik dongiisiiniin
korunmasi, gece ¢alismasindan kagmilmasi ve uzun siireli parlak 1s18a maruz
kalinmamasi1 gerckmektedir (Reiter ve ark. 2014). Bu durum, dogum siirecinde
yasanabilecek olumsuzluklar1 (pretem ve postterm eylem gibi) 6nlemeye yardimci
olacaktir (Olcese ve ark. 2013).

Dogum eylemi sirasinda maternal dolasimda oksitosin diizeyi periyodik olarak
artmaktadir. Oksitosin diizeyi periyodik olarak artsa da salgilanmasi pulsatil
oldugundan (Arrowsmith ve Wray 2014) ve eksojen kaynaklardan kolay
etkilenebildiginden (Viero ve ark. 2010) dolayr dogum eylemi sirasinda oksitosin
diizeyi degismekte ve oksitosin diizeyinin 6l¢limii zorlagmaktadir (Arrowsmith ve Wray
2014). Dogum eyleminin birinci evresinde plazma oksitosin seviyesinde artis olmazken
(Arrowsmith ve Wray 2014; Cook ve ark. 2015), ikinci evrede dogumun hizlanmasi ve
kolaylagsmasi i¢in artig olmaktadir. Bu durum, intrauterin doku kaynakli oksitosin
sentezinden ve oksitosin  konsantrasyonunun lokal olarak diizenlenmesinden
kaynaklanmaktadir (Arrowsmith ve Wray 2014; Kota ve ark. 2013). Oksitosin
diizeyindeki artig, amniyon ve desiduadan prostaglandinlerin (PGE2 ve PGF;) sentezini
de uyarmaktadir (Arrowsmith ve Wray 2014; Kim ve ark. 2015; Kota ve ark. 2013). Bu

nedenle oksitosin, dogum eylemini baslatan mekanizmalar arasinda sorumlu olan ilk
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uterotonindir. Oksitosin, dogrudan dogum eylemini baslatan neden olmasa bile dogum
eylemi siirecinde anahtar rol iistlenmektedir (Arrowsmith ve Wray 2014; Kimura ve
ark. 2013).

Oksitosinin uterusta etkili olabilmesi igin oksitosine duyarli reseptorlerin olmasi
gerekmektedir. Oksitosin reseptorleri, oksitosinin etkisini miyometriyal hiicrelere
aktaran aracilardir. Oksitosin, miyometriyumdaki oksitosin resptorlerine baglanarak
miyometriyal  hiicrelerde  hiicre i¢i Caz" diizeyini arttrmakta, boylelikle
miyometriyumda kontraksiyona neden olmaktadir (Viero ve ark. 2010; Willets ve ark.
2009). Miyometriyumda oksitosin reseptorii yetersizse serum oksitosin diizeyi yiiksek
olsa bile etkin uterus kontraksiyonlar1 meydana gelememektedir (Arrowsmith ve Wray
2014; Willets ve ark. 2009). Oksitosin reseptorlerinin dagilimi, uterusun bolimlerindeki
miyometriyal dokularda farklilik gostermektedir. Oksitosin reseptorleri, fundus ve
korpustaki miyometriyal dokularda fazla iken istmus ve serviksteki miyometriyal
dokularda daha azdir. Oksitosin reseptdrlerinin fundusta fazla olmasi kontraksiyonlar
sirasinda fetiisiin dogum kanalina dogru itilmesini kolaylastirmaktadir (Arrowsmith ve
Wray 2014). Oksitosin reseptorlerinin sentezinde genetik faktorler, Ostrojen ve
progesteron ve prostaglandinler onemli rol oynamaktadwr (Alves ve ark. 2015;
Arrowsmith ve Wray 2014; Kimura ver ark. 2013; Kota ve ark. 2013; Okabe ve ark.
2014; Ravanos ve ark. 2015). Genetik faktorlere bagli olarak bireyler arasinda oksitosin
reseptorlerinin sentezi ve konsantrasyonu degisiklik gosterebilmektedir (Alves ve ark.
2015; Kamel 2010). Progesteron, miyometriyumda oksitosin reseptorlerinin yikimini
arttirmakta, sentezini ve aktivasyonunu inhibe etmektedir. Boylelikle progesteron, faz
0’da uterusta kontraksiyonlarin olusmadig1 uterin sessizlik siirecini devam ettirmektedir
(Arrowsmith ve Wray 2014; Okabe ve ark. 2014; Ravanos ve ark. 2015). Ostrojen ve
PGF, ise miyometriyumdaki oksitosin reseptdor sentezini uyararak oksitosin
reseptorlerini arttrmaktadir. Sonug olarak, miyometriyumdaki oksitosin reseptdr sayisi
faz 1 ve faz 2’de artmaktadir (Arrowsmith ve Wray 2014; Kimura ver ark. 2013; Kota
ve ark. 2013). Miyometriyumdaki oksitosin reseptor sayisi arttikca oksitosinin
miyometriyumda kontraksiyon olusturma etkisi giiclenmektedir (Arrowsmith ve Wray
2014; Cook ve ark. 2015; Kimura ver ark. 2013). Yani faz 1’deki gebeye disaridan
oksitosin verildiginde dogum eylemi (faz 2) bilingli olarak baslatilabilmektedir (Budden
ve ark. 2014; Frey ve ark. 2015; Manjula ve ark. 2015; Razgaitis EJ ve Lyvers 2010).

Oksitosin reseptdrii sentezini Ostrojen ve progesteronun yani sira uterin gerilim de
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etkilemektedir. Fetal bliyime ve amniyotik sivinin yaptigi basingtaki artigla birlikte
uterus gerilimi artmaktadir. Uterustaki gerilimin artmasi, gap junction proteinlerinin
(6zellikle konneksin 43), oksitosin ve prostaglandin reseptdrlerinin sentezini arttirarak
uterus kontraksiyonlarinin olusmasinda rol oynamaktadir (Arrowsmith ve Wray 2014;
Khan ve ark. 2008; Ravanos ve ark. 2015). Oksitosin reseptorlerinin sentezindeki
belirgin bir gecikme ise postterm gebeliklere ve uzamis dogum eylemine neden

olmaktadir (Arrowsmith ve ark. 2012).

2.4.9. Prostaglandinlerin Rolii

Prostaglandinler arsidonik asitten sentezlenmeleri nedeniyle biitiin dokularda
yaygin olarak bulunmaktadir (Khan ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013; Li ve ark. 2014).
Prostaglandinler, hem uterotropin hem de uterotonin 6zellige sahiptir. Bu 6zellikleri
sayesinde prostaglandinler miyometriyumda kontraksiyona neden olmaktadir (Fischer
ve ark. 2008; lliodromiti ve ark. 2012; Li ve ark. 2014). Miyometriyumdaki
kontraksiyon ve relaksasyon durumu, prostaglandinlerin tiiriine ve baglandiklar1 hiicre
yiizey reseptoriine gore degismektedir (Khan ve ark. 2008). PGE; (prostaglandin E»),
miyometriyumdaki Gi'ye bagh EP: (prostaglandin Ei) ve EP3z (prostaglandin Es)
reseptorleri aracili@iyla (Arulkumaran ve ark. 2012; Chiossi ve ark. 2012; Fischer ve
ark. 2008; Iliodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Khan ve ark. 2008), PGF;
(prostaglandin F2) ise miyometriyumdaki Gi'ye bagli FP (prostaglandin F) reseptorii
araciligiyla miyometriyal kontraksiyona neden olmaktadir (Fischer ve ark. 2008; Hurd
ve ark. 2008; Kamel 2010; Khan ve ark. 2008). Dogum eyleminin baslatan
kontraksiyonlarla birlikte miyometriyal dokularin gerilip kisalmasi PGF. sentezini
artirmaktadir (Hurd ve ark. 2008; Khan ve ark. 2008). Ayrica PGE2 miyometriyumdaki
Gs’ye bagh EP (prostaglandin E») ve EP4 (prostaglandin Es) reseptorleri araciligiyla
(Khan ve ark. 2008) ve PGl (prostaglandin 1> veya prostosiklin) ise miyometriyumdaki
Gs’ye bagl IP (prostglandin I) reseptorleri araciligryla miyometriyal relaksasyona neden
olmaktadir (Hurd ve ark. 2008; Iliodromiti ve ark. 2012; Kota ve ark. 2013). Ozellikle
biiyliyen uterusla birlikte miyometriyal dokularda artan gerilmeye bagli prematiir
eyleme neden olabilecek kontraksiyonlar1 onlemek ve gebeligin 36.-38. haftalarma
kadar uterin sessizligi saglamak i¢in miyometriyal dokulardaki gerilme ve uzamayla

birlikte PGl sentezi artmaktadir (Hurd ve ark. 2008).
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Faz 2’de uterus, plasenta ve fetal membranlarda (amniyon ve koryon)
prostaglandinlerin sentezi artmaktadir (Kamel 2010; Khan ve ark. 2008; Kota ve ark.
2013; Li ve ark. 2014). Prostaglandinlerin sentezinin artmasma bagli amniyon sivisi,
maternal dolasim ve idrarda PGE> ve PGF.’de artis olmaktadir. Bu artigin, amniyon
stvisinda bulunan prostaglandin sentezini uyaran faktorlerden ve inflamatuar bir
yanittan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Hong ve ark. 2016; Iliodromiti ve ark. 2012;
Kamel 2010; Khan ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013; Smith ve ark. 2012). Bu
inflamatuar yanitin, dogum eylemini basglatan mekanizmalar1 uyardig1 varsayilmaktadir
(Hua ve ark. 2013; Iliodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Mendelson 2009; Ravanos ve
ark. 2015). Uterusta prostaglandinlerin sentezinin artmasi (6zellikle PGE2 sentezindeki
artls), miyometriyal kontraksiyonlara neden olarak dogum eyleminin baslamasinda
onemli rol oynamaktadir (Arulkumaran ve ark. 2012; Chiossi ve ark. 2012; Iliodromiti
ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013). Insanlarda, gebeligin herhangi bir
doneminde serviks ve amniyon sivisina dogrudan prostaglandin verildiginde diisiige ve
travayin baslamasina neden oldugu goriilmistiir (Iliodromiti ve ark. 2012; Khan ve ark.
2008). Ayrica aspirin ve indometazin gibi prostaglandin sentez inhibitorlerinin uterus
aktivitesini durdurdugu, dogum eyleminin baslamasini geciktirdigi ve gebelik siiresini
uzattig1 saptanmstir (Arulkumaran ve ark. 2012; lliodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010).
Insanlar iizerinde yapilan galismalarin az olmasi nedeniyle prostaglandin sentezine bagl
dogum eyleminin spontan baslamasi ile ilgili veriler sinirhidir. Tim bu verilere ragmen,
dogum eyleminin baglamasinda rol oynayan bircok faktoériin olmasi ve
prostaglandinlerin de bu faktorlerle birlikte dogum eylemi siirecini etkilemesi,
prostaglandinleri dogum eylemini dogrudan baglatan bir faktor olarak diisiinmeyi
zorlastirmaktadir (Iliodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013).

Prostaglandinler, uterus disinda serviksi de etkilemektedir. Prostaglandinler,
servikste ekstraselliiler matriksin yeniden yapilandirilmasinda rol oynamaktadir
(Chiossi ve ark. 2012; Ezebialu ve ark. 2015; House ve ark. 2009; Ravanos ve ark.
2015). PGE, servikste hyaluronik asit diizeyini artirarak kollajen liflerin yeniden
diizenlenmesini  saglamaktadir (House ve ark. 2009). PGF: ise matriks
metalloproteinazlarin (kollajenaz gibi) sentezini uyararak servikste kollajenlerin
yikimma yol agmaktadir. Boylelikle PGF2 (Geng ve ark. 2016; Kota ve ark. 2013;
Petraglia ve ark. 2010) ve PGE., servikal yumusama ve olgunlagma siirecine aracilik

etmekte ve servikal olgunlagmay1 artirmaktadir (Arulkumaran ve ark. 2012; Chiossi ve
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ark. 2012; House ve ark. 2009; Kota ve ark. 2013; Ravanos ve ark. 2015). Dogum
eyleminde ise servikal dilatasyon ve effasman sonucu olusan doku harabiyeti
prostaglandinlerin prekiisorii olan arsidonik asidin agiga ¢ikmasma neden olarak
prostaglandinlerin yapimini baslatmaktadir. Boylelikle faz 2’de PGE> ve PGF, miktar1
artmaktadir (Kamel 2010; Khan ve ark. 2008).

2.4.10. Endotelin-1’in Rolii
Endotelin-1, miyometriyum ve amniyondan sentezlenen bir uterotonindir. Bu

uterotonin, miyometriyumda bulunan endotelin A reseptoriine baglanarak (Kotani ve
ark. 2013; Tanfin ve ark. 2011) Ca;”nin hiicre i¢i depolardan g¢ikmasini ve
ekstraselliiler Ca2"’nin hiicre igine girmesini saglayarak miyometriyal dokuda hiicre igi
Caz" diizeyini artrmaktadir (Tanfin ve ark. 2011). Ayrica Endotelin-1, arsidonik asit
tiretimini uyararak prostaglandinlerin sentezine yol agmaktadir (Kotani ve ark. 2013;
Tanfin ve ark. 2011). Sonug olarak endotelin 1, miyometriyal dokuda hiicre i¢i Caz*
diizeyini artirarak (Tanfin ve ark. 2011) ve prostaglandin sentezini uyararak uterus
kontraksiyonuna neden olmaktadir. Endotelin-1 aktivitesi, notral endopeptidaz (NEP)
tarafindan baskilanmaktadir (Kotani ve ark. 2013; Tanfin ve ark. 2011). Faz 1’de bu

enzimin miktarinda azalis ile uterin uyarilabilirlik artmaktadir (Kotani ve ark. 2013).

2.4.11. Trombosit Aktive Edici Faktor (PAF)’iin Rolii

PAF, nétrofil, endotel hiicreleri, trombosit ve monosit gibi inflamatuar yanit
olusturan hiicrelerden sentezlenen bir uterotonindir (Narahara ve ark. 2003). Uterusta
bulunan makrofajlar tarafindan sentezlenen PAF-asetilhidrolaz (PAF-AH) enzimi PAF
aktivasyonunu baskilamaktadir. Gebeligin son donemlerinde PAF-AH aktivitesinin
azalmasma (Narahara ve ark. 2003; Yoshimatsu ve ark. 2000) ve inflamatuar yanita
bagli olarak PAF sentezinde artis olmaktadir. Faz 2’de, amniyotik sivida bulunan PAF
dizeyindeki artiy, miyometriyumda hiicre i¢i Caz" diizeyini arttrmakta  ve
miyometriyal kontraksiyonlarin baglamasina neden olmaktadir (Narahara ve ark. 2003;

Reinl ve England 2015; Yoshimatsu ve ark. 2000).

2.4.12. CRH’nin Rolii
CRH, hipotalamus ve plasentadan sentezlenmektedir (Irani ve Foster 2015; Kota
ve ark. 2013; Li ve ark. 2014; Petraglia ve ark. 2010; Ravanos ve ark. 2015). CRH’nin

plazma diizeyi gebeligin son 6-8 haftasi siiresince artmaktadir (Iliodromiti ve ark. 2012,
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Irani ve Foster 2015; Kamel 2010; Tyson ve ark. 2009). CRH nin, miyometriyumda
baglandig1 hiicre ylizey reseptorii tiirine goére miyometrial kontraksiyon ve
relaksasyonda rolii vardir (Cong ve ark. 2009; Petraglia ve ark. 2010; Tyson ve ark.
2009; You ve ark. 2012; Zhang ve ark. 2008). CRH, miyometriyumdaki Gs hiicre yiizey
reseptoriine (G-proteinine bagl hiicre yiizey reseptorii tiirii) baglanarak miyometrial
relaksasyona (Cong ve ark. 2009; Petraglia ve ark. 2010; Tyson ve ark. 2009; You ve
ark. 2012; Zhang ve ark. 2008) ve Gqa hiicre yiizey reseptoriine (G-proteinine bagl
hiicre yiizey reseptori tiirii) baglanarak ise miyometrial kontraksiyona neden olmaktadir
(Cong ve ark. 2009; Irani ve Foster 2015; Kota ve ark. 2013; Petraglia ve ark. 2010;
You ve ark. 2012). Gebelik siiresince plazma diizeyleri olduk¢a yiiksek olan CRH
baglayici proteinler, CRH’nin aktivitesini  smirlandirarak uterin  sessizligin
stirdiiriilmesini saglamaktadir. Gebeligin son donemlerinde ve dogum eylemi sirasinda
bu proteinlerin plazma diizeyinin azalmasina baghh CRH diizeyindeki artis miyometrial
kontraksiyonlarin olusmasii kolaylastirmaktadir (Iliodromiti ve ark. 2012; Kamel
2010; Petraglia ve ark. 2010; Ravanos ve ark. 2015).

2.4.13. Fetiisiin Rolii

Fetal matiirasyonla birlikte fetal adrenal dokudan kaynaklanan endokrin
sinyaller ve fetal akcigerdeki surfaktan sentezi, dogum eyleminin baslamasinda etkin rol
almaktadir (Iliodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Mendelson 2009;

Ravanos ve ark. 2015).

2.4.13.1. Fetal Endokrin Sinyallerin Rolii

Hipotalamus, hipofiz, adrenal bezler ve plasentanin aktivasyonu sonucu olugan
endokrin sinyallerin dogum eylemini baglattig1 diisiiniilmektedir. Koyunlarla ilgili
yapilan ¢aligmalarda fetal matiirasyon sonucu fetal hipotalamustan salgilanan CRH’1n
fetal hipofizi uyardig1 ve hipofizden salgilanan ACTH’in fetal adrenal korteksten
kortizol liretimini arttirdig1, artan fetal kortizol’iin maternal dolasima gegerek plasental
progesteron sentezini azalttig1 ve Ostrojen sentezini arttirdigi saptanmistir. Maternal
progesteron seviyesinde azalma ve Ostrojen seviyesinde artma ile dogum eyleminin
basladig1 diisiiniilmektedir (Li ve ark. 2014; Mendelson 2009; Ravanos ve ark. 2015;
Smith ve ark. 2012). Insanlarda ise dogum eylemi baslamadan énce koyunlarda oldugu
gibi fetal adrenal kortizol sentezinde biiyiik bir artiy ve maternal serum progesteron

diizeyinde ciddi bir diisiis olmamaktadir (Kamel 2010; Li ve ark. 2014; Mesiano ve ark.
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2011; Petraglia ve ark. 2010; Ravanos ve ark. 2015; Smith ve ark. 2012). Ayrica
maternal dolasimdaki 6strojen diizeyinde ani bir ge¢ donem artis1 da goriilmemektedir.
Clinkii insanlarda maternal dolagimda 6strojen diizeyinin artis1 gebeligin son 4-6 haftasi
icinde olmaktadir (Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Petraglia ve ark. 2010). Sonug
olarak insanlarda Ostrojen ve progesteron diizeylerinin birbirine oraninda belirgin
degisiklik goriilmemektedir. Bu durum, insanlarda Ostrojen ve progesteron
diizeylerindeki degisikliklerin uterusta lokal olabilecegi ve degisikliklerin maternal
dolasima yansimayabilecegini diisiindiirmektedir (Kamel 2010; Li ve ark. 2014;
Mesiano ve ark. 2011; Smith ve ark. 2012).

Fetal kortizol sentezindeki artisin dogum eylemi ile iliskisini aciklayan
koyunlarla ilgili bir ¢alismada, koyunlarda hipofiz c¢ikarildiginda ACTH
sentezlenmediginden dolay1 adrenal bezlerin gelismedigi, kortizol konsantrasyonunun
diisiik oldugu ve sonug olarak gebelik siiresinin uzadigi1 gériilmiistiir (Li ve ark. 2014).
Insanlarda ise fetal kortizol sentezindeki artisin, koyunlardaki gibi dogum eylemini
dogrudan baslattigim1 gosteren kesin bir kanit yoktur. Bu durumu agiklayan en spesifik
ornek, anensefali vakalaridir. Anensefali vakalarinda, hipotalamik-pitiiiter-adrenal
baglantinin tam olarak saglanamamasindan dolayr adrenal bezler gelisemez. Bu
durumda fetal kortizol iiretimi yetersizdir ve buna bagli maternal dolagimda Ostrojen
diizeyi ¢ok diisiiktiir. Bu fizyolojik soruna ragmen, anensefali vakalarinda da dogum
eylemi spontan olarak baslayabilmektedir (Kamel 2010; Ravanos ve ark. 2015). Bu
vakalarda dogum eylemi spontan olarak baglasa da dogum eyleminin zamaninda
baslamasi gecikebilmektedir (Iliodromiti ve ark. 2012; Kota ve ark. 2013). Ayrica
koyunlarda, intrauterin ACTH verildiginde fetal adrenal bezlerde biiylime ve kortizolde
artis sonucu prematiir dogumlarin oldugu gériilmiistiir. Insanlarda ise dogum eyleminin
indiiksiyonu i¢in disariddan verilen ACTH veya glikokortikoidlerin (kortizol)
koyunlardaki gibi dogum eylemini baglatmadig1 ve prematiir dogumlara neden olmadigi
saptanmustir (Li ve ark. 2014). Bu sonuglar, fetal adrenal kortizol artisinin dogum
eyleminin spontan baslamasi i¢cin mutlaka gerekli olmadigmi, fakat dogum eyleminin
zamaninda baglamasi i¢in onemli oldugunu gostermektedir (Kota ve ark. 2013; Li ve
ark. 2014).

Dogum eyleminin zamaninda baslamasinda etkin rol oynayan fetal kortizol
sentezindeki artis, plasental CRH senteziyle yakindan iligkilidir. Insan fetiisiinde adrenal

bezlerin terme dogru gelisimlerini bilyilk oranda tamamlamalar1 gebeligin son
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haftalarinda fetal kortizol sentezini artirmaktadir. Bu artis plasental CRH sentezini
uyarir. Insanlarda plasentanin biiyiik oranda CRH sentezleme 6zelligi vardir (Iliodromiti
ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Li ve ark. 2014; Mendelson 2009;
Ravanos ve ark. 2015; Smith ve ark. 2012). Normalde Kkortizoliin plazma
konsantrasyonu arttiginda feed-back (geri-besleme) mekanizmasiyla hipotalmustan
CRH iiretiminin azaldig1 goriiliir (Iliodromiti ve ark. 2012; Kota ve ark. 2013; Smith ve
ark. 2012). Fakat bu feed-back mekanizmasinin aksine gebeligin ge¢ donemlerinde
(gebeligin son 8-12 haftasinda) feed-forward (ileri-besleme) mekanizmasiyla plasental
CRH’mn fetal adrenal bezlerden kortizol sentezini uyarmasi, kortizol sentezinin de
plasental CRH sentezini uyarmast ve CRH baglayic1 proteinlerin plazma diizeyinin
azalmas1 nedeniyle gebeligin son haftalarinda plazma CRH diizeyi artis gostermektedir
(Hiodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Li ve ark. 2014; Petraglia ve
ark. 2010; Ravanos ve ark. 2015). Plasental CRH iiretimini kortizol diginda
prostaglandinler (PGE2 ve PGF.) ve noradrenalin de artirmakta, progesteron ise
azaltmaktadir (Petraglia ve ark. 2010). Gebeligin son donemlerinde CRH ve fetal
kortizol tiretimindeki artig, oksitosin ve prostaglandinlerin (PGE2 ve PGF,) iiretimini ve
etkisini arttirarak miyometrial kontraksiyonlara neden olmaktadir (Iliodromiti ve ark.
2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Li ve ark. 2014; Petraglia ve ark. 2010; Ravanos
ve ark. 2015). Kisacasi fetal kortizol ile plasental CRH arasindaki feed-forward
mekanizmasi prostaglandinler ile CRH arasinda da olmaktadir (Petraglia ve ark. 2010).
Normal fizyolojik siire¢ disinda fizyolojik veya psikolojik asir1 maternal stres, anksiyete
ve korku ya da uteroplasental kan akimimin azalmasina bagli fetal distres gibi patolojik
durumlar, fetal hipotalamus-pitiiiter-adrenal (HPA) e¢ksenini uyararak dogrudan
plasental CRH ve fetal kortizol, dolayli olarak ise oksitosin ve prostaglandin artigina yol
acarak uterin kontraksiyonlara, hatta preterm doguma neden olabilmektedir (Iliodromiti
ve ark. 2012; Kota ve ark. 2013; Latendresse 2009; Petraglia ve ark. 2010; Ravanos ve
ark. 2015; Smith ve ark. 2012). Ayrica gebeligin son donemlerinde yiiksek
konsantrasyondaki fetal kortizol ve CRH, fetal akciger matiirasyonunu uyararak dogum
eylemini baslatmada tetikleyici bir uyar1 olusturabilen surfaktan protein A {iiretimini
baslatmaktadir (Iliodromiti ve ark. 2012; Kamel 2010; Kota ve ark. 2013; Mendelson
2009; Ravanos ve ark. 2015).
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2.4.13.2. Surfaktanin Rolii

Stirfaktan, gebeligin iiglincli trimesterinden itibaren fetal akcigerler tarafindan
sentezlenmeye baglayan ve fetal solunum hareketleri ile amniyon sivisina salinan bir
lipoproteindir (Kamel 2010; Mendelson 2009; Silveyra ve Floros 2013). Surfaktan dort
tip proteinden olugmaktadir. Bu proteinlerin fetal akcigerlerden liretimi fetal akciger
matiirasyonu ile birlikte artmaktadir (Mendelson 2009). Bu proteinlerden dogum
eyleminin baglamasi ile iligkili olan1 surfaktan protein A (SP-A)’dir. Terme yakin
donemde fetal akcigerlerde SP-A iiretimi artmaktadir (Mendelson 2009; Ravanos ve
ark. 2015; Silveyra ve Floros 2013; Sotiriadis ve ark. 2015).

Farelerde yapilan calismalar, fetal akcigerlerde sentezlenen SP-A'nin dogum
eylemi i¢in tetikleyici olabilecegini gostermektedir. Terme yakin dénemde amniyon
stvisinda SP-A konsantrasyonundaki artism, bu sivida bulunan makrofajlarin uterusun
maternal dokularina girmesini saglayarak, miyometriyumda inflamatuar yanit olusturup,
uterin kontraksiyonu arttirabildigi saptanmistir (Condon ve ark. 2004). Insanlarda ise
terme yakin donemde amniyotik mayide artan SP-A konsantrasyonunun oksitosin
reseptorii, konneksin 43, sitokinler (Sotiriadis ve ark. 2015) ve prostaglandinlerin
tretimini (6zellikle PGF>) uyararak (Kamel 2010; Mendelson 2009; Ravanos ve ark.
2015) miyometriyal kontraksiyonlara neden oldugu bildirilmektedir (Kamel 2010;
Mendelson 2009; Ravanos ve ark. 2015; Sotiriadis ve ark. 2015).

2.4.13.3. Fetal Membranlarin Rolii

Fetal membranlar (amniyon ve koryon), dogum eyleminin zamansiz baslamasini
engelleyen ve gebelik siiresince fetiisii koruyan yapilardir. Gebeligin ge¢ donemlerinde
fetal membranlarda meydana gelen fizyolojik degisimler dogum eyleminin
baslamasinda rol oynamaktadir (Menon ve ark. 2016; Ravanos ve ark. 2015).

Dogum eyleminin zamansiz baslamasmin engellenmesinde koryon aktif rol
almaktadir. Koryon, dogum eylemi baslayana kadar uterusun uyaranlara yanitsiz
kalmas1 i¢in amniyon kaynakli uterotoninleri inaktif eden enzimleri sentezlemektedir.
Bu enzimler, uterotoninleri pargalayarak miyometriyumda kontraksiyon olusumunu
azaltmakta ya da engellemektedir (lliodromiti ve ark. 2012; Khan ve ark. 2008; Kota ve
ark. 2013; Li ve ark. 2014; Petraglia ve ark. 2010; Kim ve ark. 2013; Szeto ve ark.
2011). Bu enzimlere, prostaglandinleri parcalayan enzim PGDH (15-
hidroksiprostaglandin dehidrojenaz) (lliodromiti ve ark. 2012; Khan ve ark. 2008; Kota
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ve ark. 2013; Li ve ark. 2014; Petraglia ve ark. 2010) ve oksitosini pargalayan enzim
oksitokinaz Ornek olarak verilebilir (Kim ve ark. 2013; Szeto ve ark. 2011).
Progesteronun uterotoninleri pargalayan enzimlerin sentezini destekledigi (Iliodromiti
ve ark. 2012; Khan ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013; Mesiano ve ark. 2011; Petraglia ve
ark. 2010), kortizoliin ise azalttigi diisiinilmektedir. Bu baglamda gebeligin son
donemlerinde fetal kortizol diizeyinde artma ve maternal progesteron diizeyinde
azalmaya bagli uterotoninleri parcalayan enzimlerin sentezinin azaldigi yorumu
yapilabilmektedir. Bu enzimlerin sentezinde azalma sonucu uterotoninlerin (oksitosin
ve prostaglandinlerin) miyometriyal kontraksiyonlar1 baglatmasi ve arttirmasi
kolaylagmaktadir (Iliodromiti ve ark. 2012; Khan ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013; Li ve
ark. 2014; Petraglia ve ark. 2010).

Dogum eylemini baglatan siireglerde ise amniyon aktif rol almaktadir. Amniyon,
dogum eyleminin baglamasinda etkin rolii olan oksitosin (Szukiewicz ve ark. 2015) ve
prostaglandinleri sentezlemektedir (Kamel 2010; Kim ve ark. 2015; Kota ve ark. 2013;
Li ve ark. 2014). Koryon kaynakli oksitokinaz, PGDH ve amniyon sivisinda bulunan
oksitosin ve prostaglandin sentezini inhibe eden faktorler, amniyon kaynakli oksitosin
ve prostaglandinlerin miyometriyal kontraksiyonlar iizerindeki etkisini ge¢ gebelik
dénemine kadar smirlandirilmaktadir (Khan ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013; Kim ve
ark. 2013; Szeto ve ark. 2011). Gebeligin ge¢ donemlerinde amniyon kaynakli
prostaglandin sentezi (6zellikle PGE> artis1) (Khan ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013;
Ravanos ve ark. 2015) ve inflamatuar yanita bagl fetal membranlar ve desiduadaki
sitokinlerin sentezindeki artis (Gomez-Lopez ve ark. 2013; Kamel 2010; Khan ve ark.
2008), fetal membranlarin riiptiiriinii baslatan durumlar1 aktive etmektedir (Gomez-
Lopez ve ark. 2013; Kamel 2010; Khan ve ark. 2008; Kota ve ark. 2013; Ravanos ve
ark. 2015). Koryon zarmin riiptiire olmasiyla uterotoninleri inaktif eden enzim
sisteminin bozulmasi sonucu, amniyon kaynakli oksitosin ve prostaglandinler
miyometriyal kontraksiyonlar1 baslatmakta ya da baslamis kontraksiyonlari
arttirmaktadir (Khan ve ark. 2008; Kim ve ark. 2015; Li ve ark. 2014; Szukiewicz ve
ark. 2015).

2.5. Dogum Eylemi indiiksiyonu
Dogum eylemi indiiksiyonu; tanim, prevalans, endikasyonlar,

kontrendikasyonlar, elektif indiiksiyon, indiiksiyon ve augmentasyon ajanlari, servikal
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olgunlagsmanin saglanmasi, indiiksiyon bagarismin tahmini ve basarisiz indiiksiyon,
indiiklenmis dogum eyleminde ilerleme ve indiiksiyon komplikasyonlar1 olmak iizere

alt bagliklar halinde ele alinmistur.

2.5.1. Dogum Eylemi Indiiksiyonu Tanimi ve Prevalansi

Dogum eylemi indiiksiyonu, dogum eylemi spontan olarak baslamadan 6nce 24-
48 saat icinde gebenin vajinal dogumu gergeklestirebilmesi i¢in  uterus
kontraksiyonlarini uyaran tekniklerle dogum eyleminin baglatilmasidir. Augmentasyon
ise dogum eyleminin ilerlemesinin oksitosin inflizyonu ve amniyotomi gibi yontemlerle
desteklenmesidir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009; Leduc ve ark. 2013;
NICE 2008; WHO 2011).

Dogum eylemi indiiksiyonu, iilkelerin gelismislik diizeyi farketmeksizin diinya
genelinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (Vogel ve ark. 2014). Gelismis
iilkelerde dogum eylemi indiiksiyonu kullanim ile ilgili niifusa dayali veriler olduk¢a
fazladir ve verilere ulasim daha kolaydir. Gelismis iilkelerde dogum eylemi indiiksiyonu
oranmi ile ilgili 2010 Avrupa perinatal saglik raporunda, Avrupa iilkelerinde dogum
eylemi indiiksiyonu oranmnin %7-%33 arasinda degistigi, en diisiik dogum indiiksiyonu
oranina Baltik iilkelerinden Litvanya (% 6.8) ve Letonya (% 8.3), en yiiksek dogum
indiiksiyonu oranina ise Kuzey Irlanda (%27,6), Briiksel (%27,9), Malta (%28) ve
Wallonia’nin (%33) sahip oldugu bildirilmistir (EURO-PERISTAT Project with SCPE
and EUROCAT 2013). Az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde dogum eylemi
indiiksiyonun kullanimu ile ilgili niifusa dayali veriler ise yetersizdir ve verilere ulagim
daha zordur. Az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde dogum eylemi indiiksiyonu orani
ile ilgili DSO’niin Anne ve Yenidogan Saghgi Global Arastirmasi’nim ikincil analizini
iceren bir caligmada, Afrika ve Asya’da 16 iilkedeki dogum eylemi indiiksiyonu verileri
degerlendirilmistir. Bu c¢aligmada, dogum eylemi indiiksiyonu oraninin 7 Afrika
iilkesinde (Kongo, Uganda, Cezayir, Kenya, Nijer, Nijerya ve Angola) ortalama % 4,4
(en diisiik oran %1,4 en yiiksek oran %6,8) ve 9 Asya iilkesinde (Sri Lanka, Hindistan,
Kambogya, Cin, Vietnam, Japonya, Tayland, Nepal ve Filipinler) ortalama % 12,1 (en
diisiik oran %2,5 en yiiksek oran %35,5) oldugu bildirilmistir (Vogel ve ark. 2013).
Sonug olarak dogum eylemi indiiksiyonu ile ilgili global veriler incelendiginde gelismis,
gelismekte olan ve az gelismis lilkelerde dogum eylemi indiiksiyonu oranlarinin benzer

oldugu goriilmektedir. Az gelismis ve gelismekte olan {ilkeler arasinda yer alan
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Tiirkiye’de ise niifusa dayali dogum eylemi indiiksiyonu prevalansi ile ilgili somut
verilere ulagilamamuistir.

Ulkelerin niifusa dayali ulusal verileri incelendiginde dzellikle son 25 yil iginde
gelismis llkelerde dogum eylemi indiiksiyonu prevalansinda bir artis goriilmektedir
(Martin ve ark. 2017; Osterman ve Martin 2014). Nitekim, ABD'de ulusal istatistik
verilerine gore dogum eylemi indiiksiyonu prevalanst 1990'da %9,6’dan (Osterman ve
Martin 2014) 2015°te %23,8’¢ (Martin ve ark. 2017) yiikselerek 25 yil iginde iki kattan
daha fazla artis gdstermistir. Ingiltere’de ulusal anne istatistikleri verilerine gore dogum
eylemi indiiksiyonu prevalansi1989-1990°da %18,3’ten (The Health and Social Care
Information Centre 2012) 2014-2015 yillar1 arasinda %26,8’e¢ (The Health and Social
Care Information Centre 2015), Avustralya’da ise Avustralya saglik enstitiisii verilerine
gore dogum eylemi indiiksiyonu prevalansi 1992°de %19,4’ten (Australian Institute of
Health and Welfare 1995) 2014’te %28’e yiikselmistir (Australian Institute of Health
and Welfare 2016). Ingiltere ve Avustralya’da ABD’de oldugu gibi dogum eylemi
indiiksiyonu prevalansinda biiyiik bir artis goriilmese de ortalama 20-25 yil i¢inde bir
buguk kata yakin artis olmustur.

Sonug olarak, yukarida tartisilan dogum eylemi indiiksiyonu ile ilgili raporlarda,
endikasyon durumu (tibbi ve elektif), parite ve bebek sayismna (tekil, ikiz gibi) gore

gruplandirilmis oranlar yerine yalnizca toplam indiiksiyon oranlar1 verilmistir.

2.5.2. Dogum Eylemi Indiiksiyonu Endikasyonlari, Kontrendikasyonlan ve Elektif
Indiiksiyon

Dogum eylemi indiiksiyonu, gebeligi siirdirmeye baglh anne ve fetiisle ilgili
risklerin biiylikliigli, 6nemi ve aciliyeti, indiiksiyon uygulamasi agisindan klinik
kosullar, anne ve fetiisin uygunlugu, anne istegi ve hekim kararina gore
uygulanabilmektedir. Bu baglamda dogum eylemi indiiksiyonu, obstetrik ve tibbi
endikasyonlara bagl veya elektif olarak yapilabilmektedir. Dogum eylemi indiiksiyonu,
ister obstetrik ve tibbi, ister elektif olsun klinik olarak agik ve net nedenlere gore
uygulanmahidir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009; Leduc ve ark. 2013;
NICE 2008; Vogel ve ark. 2014).

Dogum eylemi indiiksiyonu, gebeligin siirdiiriilmesine bagli anne veya fetiisle
ilgili risklerin doguma baghh anne ve fetiisle ilgili risklerden daha fazla oldugu
durumlarda endikedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009; Leduc ve ark.
2013). ACOG, ACNM, SOCG ve WHO gibi uluslararas: kuruluslar, dogum eylemi
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indiiksiyonunun, kanit temelli uygun tibbi endikasyonlara gére ve uygun yontemlerle
yapildiginda anne ve yenidogan agisindan yararli ve kullanighi bir uygulama oldugu
goriisiindedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009; ACNM 2016; Leduc ve
ark. 2013; WHO 2011). Dogum eylemi indiiksiyonu endikasyonlarinin net sinirlari
olmamakla birlikte endikasyon i¢in maternal ve fetal kosullar, gebelik haftasi, servikal
durum ve diger faktorler dikkate alinmalidir (ACOG Committee on Practice Bulletins
2009). 41. gebelik haftasindan 6nce dogum eylemi indiiksiyonu, anne ve fetiisle ilgili
tibbi endikasyonlara gore yapilmalidir. 41. gebelik haftas1 ve 41. gebelik haftasindan
sonra yapilan indiiksiyonlarin, sezaryen dogum riskini ve perinatal morbidite ve
mortalite riskini azaltma amaciyla yapilmasi1 gerektigi konusunda goriis birligi vardir
(1A giiclii 6neri, yiiksek kalitede kanit) (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009;
WHO 2011; Leduc ve ark. 2013).

Indiiksiyonun sik¢a endike oldugu anne ve fetiisle ilgili obstetrik ve tibbi
endikasyonlara 6rnek olarak; postterm gebelikler (42 hafta sonrasindaki gebelikler), 41
hafta ve otesindeki gebelikler, erken membran riiptiirii, preeklampsi (37. gebelik
haftasinda ya da daha biiylik olma-yiiksek oncelikli), eklampsi, HELLP (Hemolysis-
Hemoliz, Elevated Liver Enzymes-Yiiksek Karaciger Enzimlerinin, Low Platelets-
Diisiik Trombosit) sendromu, gestasyonel hipertansiyon (38 hafta ve iizerinde
gestasyonel hipertansiyon), kronik hipertansiyon, tedaviye cevap vermeyen Onemli
maternal hastaliklar (yiiksek oncelikli), dogum Oncesi kanama (yiiksek oncelikli), fetal
Oliim, intrauterin gelisme geriligi, koryoamniyonit (yiiksek oncelikli), ablasyo plasenta/
dekolman plasenta, oligohidroamniyoz, gebelik kolestazi, fetal aneminin oldugu
alloimmiinizasyon ve ¢ogul gebelik gibi durumlar siralanabilir (ACOG Committee on
Practice Bulletins 2009; WHO 2011; Leduc ve ark. 2013).

Dogum eylemi indiiksiyonu, hizli dogum eylemi riski, hastaneye uzak bir yerde
oturmak, ulasimin zor olmast ve psikososyal durumlar gibi tibbi olmayan
endikasyonlara bagli olarak elektif de uygulanabilmektedir (ACOG Committee on
Practice Bulletins 2009; Leduc ve ark. 2013; WHO 2011; Vogel ve ark. 2014). Dogum
eylemi indiiksiyonunun belli bir tibbi endikasyonun olmadig1 bazi durumlarda giivenle
kullanilabilecegi savunulmaktadir. Bu nedenle elektif indiiksiyon, anne veya fetiisii ait
belli bir tibbi endikasyon olmadigi durumlarda ve gebeligin 41. haftasmin
tamamlanmasindan Once yapilan indiiksiyonlar olarak kabul edilmektedir. Elektif

dogum eylemi indiiksiyonun faydalar1 ve riskleri ile ilgili tartigmalar devam etmesine
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ragmen elektif dogum eylemi indiiksiyonu diinya genelinde olduk¢a yaygin bir
uygulama haline doniismistiir. Eger elektif indiiksiyon yapilacaksa, gebeligin 39.
haftasindan once yapilmamasi konusunda goriis birligi vardir (AHRQ comparative
effectiveness reviews 2009; Dietz ve ark. 2012; Parikh ve ark. 2014; Wetta ve Tita
2012; Vogel ve ark. 2014).

Dogum eylemi indiiksiyonunun zorunlu olarak yapilmasi gereken durumlarda;
en az 20. gebelik haftasinda olma ya da fetal kalp atiminin dopler ultrasonografi ile 30
hafta boyunca belgelendirilmesi ya da 37 ve istii gebelik haftasinda olma gibi
kriterlerden en az birinin olmas1 veya fetal akciger olgunlugunun saglanmasi gerektigi
bildirilmektedir. ACOG, 39. gebelik haftasindan o6nce olgun fetal akciger test
sonucunun uygun klinik kosullar yoksa dogum i¢in bir endikasyon olmayacagini
vurgulamaktadir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009).

Dogum eylemi indiiksiyonunun; 6nceki klasik ya da yiiksek riskli sezaryen
insizyonu, oOnceki uterus riiptiir, uterin kaviteye giren Onceki transmural uterus
insizyonu, aktif genital herpes enfeksiyonu, plasenta previa ya da vasa previa; umblikal
kord prolapsusu ya da inat¢1 funik prezentasyon, transvers fetal durus; invaziv servikal
kanser, kategori 3 fetal kalp hizi trasesi (tekrarlayan ge¢ deselerasyonlar ve
degisken/variable deselerasyonlar ve bradikardikardinin varlhigi) gibi durumlarda
uygulanmamasi gerektigi bildirilmistir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009;
WHO 2011; Leduc ve ark. 2013).

2.5.3. Dogum Eylemi indiiksiyonu ve Augmentasyonunda Kullanilan Ajanlar
Bu baglik altinda indiiksiyon ve augmentasyon olarak oksitosin, prostaglandin ve
amniyotomi uygulamalar1 ve servikal olgunlasmay1 saglamak i¢in prostaglandinlerin

kullanimi alt basliklar halinde sunulmustur.

2.5.3.1. Oksitosin Indiiksiyonu

Dogum eylemi indiiksiyonunda siklikla kullanilan ekzojen oksitosinler,
maternal-fetal saglik tizerinde etkinligi kanitlanmig giivenilir bir yontemdir. Oksitosin,
tahmini ¢ ila alt1 dakika arasinda kisa bir plazma yarilanma dmriine sahiptir. Oksitosin
uygulamasi i¢in en uygun doz rejimi tartigmalidir. Oksitosin uygulama protokolleri;
baslangi¢ dozu (0,5-6 mililinite/dakika), doz artimlar1 arasindaki zaman periyodu (10-60
dakika) ve maksimum doza (16-64 miliiinite/ dakika) ulagsma durumuna gore

degismektedir (Hayes ve Weinstein 2008). Hem diisiik hem de yiiksek doz oksitosin



44

protokollerinde; dogum eylemi ilerlemesinin normal olmasi, 2-3 dakikalik araliklarla
giiclii kontraksiyonlar meydana gelmesi ve uterus aktivitesi 200-250 Montevideo
birimine ulagmas: durumlarindan herhangi biri saglanana kadar doz genellikle
arttirilmakta, bu durumlardan herhangi biri saglandiginda ise doz arttirimi

yapilmamaktadir. Doz artirimi yapilsa bile higbir yarar saglamamaktadir.

Oksitosin  uygulama protokolleri degisse bile tiim oksitosin uygulama
protokolleri arasindaki basar1 oranlarinin c¢arpict bir sekilde benzer oldugu
goriilmektedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009). Yiiksek doz oksitosin
rejiminin diisiik doz oksitosin rejimine gore, indiiksiyon ve dogum eylemi siiresini ve
sezaryen dogum oranlarmi azalttig1 bildirilmektedir (Budden ve ark. 2014; Wei ve ark.
2010). Yiiksek doz rejimler diisiik doz rejimlere gore daha yiiksek oranda tasisistolle
iliskili ve yiiksek ve diisiik doz oksitosin rejimlerinin her ikisinde de maternal ve

perinatal komplikasyon oranlarinin benzer oldugu bulundu (Budden ve ark. 2014).

Oksitosin inflizyonuna bagli, tasisistol, hiponatremi ve hipotansiyon gibi
maternal komplikasyonlar, yenidoganda hipebiliriibinemi ve otizim riski gibi nenonatal
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Maternal komplikasyonlarin daha c¢ok 7 saatten
uzun siire, yiiksek dozda (40 miliunite/dakika) ve hizli bir sekilde uygulanan (inflizyon
pompasit veya doziflov kullanmadan) oksitosin inflizyonundan kaynaklandigi
belirtilmektedir (Butwick wve ark. 2010; Moen ve ark. 2009). Neonatal
komplikasyonlardan hiperbilirubineminin dogrudan indiiksiyonla iligkili olmadigi,
otizimin ise yayimlanan onceki ¢alismalarda oksitosin indiiksiyonuyla iliskili oldugu
ama daha iyi yapilandirilmis arastirmalarda otizimin oksitosin indiiksiyonuyla ilgili
olmadig1 gosterilmistir (Gialloreti ve ark. 2014; Gregory ve ark. 2013; Weisman ve ark.
2015; Vintzileos ve Ananth 2013; Oberg ve ark. 2016).

2.5.3.2. Oksitosin Augmentasyonu

Oksitosin augmentasyonu, uzamis latent ve aktif fazda dogum eyleminin
ilerlemesini desteklemek amaciyla uygulanmaktadir (Brane ve ark. 2014). Oksitosin
augmentasyonunda dogum eylemindeki latent fazin siiresinin, spontan dogum eyleminin
stiresinden daha uzun oldugu goériilmektedir (Cheng ve ark. 2009; Harper ve ark. 2012).
Bununla birlikte, indiiksiyona maruz kalan olgunlasmamis servikse sahip c¢agdas bir

popiilasyonda kadinlarin, yaklasik %70'inin 6 saatlik oksitosin ve membran riiptiiriinden
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sonra latent fazdan ¢iktigi ve 12 saat sonra latent fazda yalnizca %5'inin kaldigi
goriilmiistiir (Rouse ve ark. 2011). CSL calismasida da bu bulgularla benzer olarak
olgunlasmamis serviks (baslangigtaki servikal dilatasyon <2 cm olarak tanimlandi) ve
membran riiptiirii olan ve indiiksiyon uygulanan nullipar kadmlar arasinda, kadinlarin
yalnizca % 6,5'1 12 saatte latent fazdan (yani > 6 cm servikal dilatasyona ulasma)
¢ikamadigi ve vajinal dogum oranmin %36,6 oldugu bildirilmistir (Kawakita ve ark.
2016).

Uzamus bir latent fazda oksitosin ve terap6tik dinlenmenin esit derecede etkili ve
giivenli oldugu bildirilmektedir. Uzamus aktif fazda (serviks >6 cm) gebelere (nullipar
veya multipar), ilk olarak oksitosin uygulamasi ve sonra yeterli fetal inis varsa
amniyotomi yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Wei ve ark. 2009). Eger fetal bas
yliksekte ve servikse iyi basmn¢ uygulamiyorsa, oksitosine baslanmakta ancak

amniyotomi geciktirilmektedir.

2.5.3.3. Amniyotomi

Amniyotomi, dogum eylemi augmentasyonu i¢in kismen serviksi dilate olmus
gebelerde fetal membranlarin yapay olarak riiptiir edilmesi durumudur. Amniyotomi
uygulamasinin, tek basina dogum eylemi siirecinde etkisinin az oldugu bildirilmistir
(Nachum ve ark. 2010; Smyth ve ark. 2013). Bu nedenle genellikle tek basina
amniyotomi uygulamasi tercih edilmemektedir. Tek basma amniyotomi uygulmasidan
ziyade amniyotominin oksitosinle birlikte uygulanmasmin dogum eyleminin siiresini
kisaltma ve sezaryen dogumlar1 azaltmada daha etkin olabilecegi savunulmaktadir
(Nachum ve ark. 2010; Selo-Ojeme ve ark. 2009). Sonug¢ olarak dogum eylemi
augmentasyonunda amniyotomi ve oksitosinin birlikte uygulanmasinin, dogum eylemi
stiresinin kisalmasi1 ve sezaryen riskinin azalmasi gibi kii¢iik yararlar1 olmasma ragmen,
bu miidahalelerin spontan dogum eyleminin rutin yonetiminde bir degisiklik yapilmasi
yoniinde bir 6neri getirmek igin yeterli olmadigi belirtilmektedir (Macones ve ark.
2012; Wei ve ark. 2013). Ayrica amniyotomi uygulamasinin spontan dogum
eylemindeki kadinlarda rutin olarak uygulanmasmimn yararl olduguna dair ikna edici bir
kanit1 yoktur. Ayrica membranlarin riiptiirii enfeksiyon ve umblikal kord prolapsusu
riskini artirmaktadir. Bu nedenle 2B diizeyinde bir kanit olarak rutin amniyotomi
uygulamasi onerilmemektedir. Amniotomide umblikal kord prolapsusu riskini azaltmak

icin de, hekimin fetal basin angajmanindan ve servikste fetal basin 6niinde umblikal
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kordun mevcut olmadigindan emin olmasi, amniyotomiden Once fetal kalp hizini
degerlendirmesi ve mekonyumun var olup olmadigina dikkat etmesi gerekmektedir
(Macones ve ark. 2012; Selo-Ojeme ve ark. 2009; Smyth ve ark. 2013; Wei ve ark.
2013).

2.5.3.4. indiiksiyon, Augmentasyon ve Servikal Olgunlasmada Prostaglandinlerin
Kullanimi

PGE;: ve PGE>, dogum eylemi indiiksiyonu ve augmentasyonu, daha sik olarak
da servikal olgunlasmay1 saglamak amaciyla kullanilan sentetik ajanlardir. Servikal
olgunlasma ve dogum eylemi indiiksiyonu ve augmentasyonu i¢in bir PGE: anologu
olan misoprostol (Tiirkiye’deki ticari ismi Cytotec) ve bir PGE2 anologu olan
dinoproston (oviil formunun Tiirkiye’deki ticari ismi Propess, jel formunun ise
Cerviprost) tiirleri kullanilmaktadir. Misoprostol oral ya da vajinal, dinoproston ise oviil
ve jel formuyla vajinal olarak uygulanmaktadir (ACOG Committee on Practice
Bulletins 2009). Misoprostoliin (PGE1) oral ve vajinal kullaniminda net bir doz araligi
olmamakla birlikte, DSO (Diinya Saglik Orgiitii) vajinal olarak uygulamalarda alt1 saat
arayla 25 mcg misoprostol, oral uygulanacaksa iki saate bir 25 mcg misoprostol dozunu
onermektedir (Tang ve ark. 2013). Dinoprostonun (PGE2) oviil formu dogum eylemi
baslayana kadar veya 12 saat boyunca, jel formu ise dogum eylemi baslayana kadar 24
saat icinde 6-12 saat arayla en fazla {i¢ doz vajinal olarak uygulanmaktadir. Oviiliin
cikarilmasindan 30 dakika sonra ve jel formunda ise son dozdan 6-12 saat sonra
oksitosin uygulamasi baslatilabilmektedir (Smith ve ark. 1994; Witter ve ark. 1992).
Prostaglandinlerin  dogum eylemi indiiksiyonu, augmentasyonu ve servikal
olgunlasmadaki etkileri; prostaglandin tiirline ve her bir prostaglandin tiirliniin

uygulanma yoluna gore degismektedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009).

2.5.3.5. Prostaglandin Indiiksiyonu

Olgunlasmis serviksi olan kadmlarda dogum eylemi indiiksiyonu i¢in
prostaglandinlerin oksitosine gore etkisi ve avantaji hakkinda literatiir kapsamindaki
bilgi yetersizdir. Prostaglandin indiiksiyonu ile ilgili ¢ok az randomize ¢aligma yapilmis
olup literatiir bilgisi sinirlidir. Bir meta-analizde, misoprostol ve amniyotomi ile birlikte
oksitosinin, diger indiiksiyon ajanlarma gore 24 saat i¢inde vajinal dogumu basarmada
daha etkili oldugu, ancak misoprostol i¢in goreceli giivenirligin daha az netlik kazandig:

bildirilmistir (Alfirevic ve ark. 2009). Servikal olgunlasma veya dogum eylemi
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indiiksiyonu i¢in prostaglandin E> veya F. preparatlariin plasebo veya misoprostol
haric diger prostaglandin ajanlar1 ile karsilagtirildigi bir sistematik derlemede,
prostaglandin E> veya F preparatlarinin kadinlarin yaklasik %50'sinde dogum eylemini
baslattig1 ve oksitosin uygulamasina gerek kalmadigi goriilmiistiir. Fakat prostaglandin
E> veya F; preparatlarmin fetal kalp hizi degisiklikleri ile seyreden uterus
hiperstimulasyonunda artisa neden oldugu gosterilmistir (Thomas ve ark. 2014).
Olgunlagsmis serviksi olan kadinlarda dogum eylemi indiiksiyonunda hangi
prostaglandin tipinin uygun olacagi, prostaglandin dozu ve indiiksiyon amaciyla
prostaglandinlerin uygulanma yolu daha ileri ¢aligmalar gerektirdiginden ve
prostaglandinlerin giivenilirligi ve etkinligi hakkinda ¢ok az bilgi oldugundan
prostaglandinlerle = dogum  eylemi indiiksiyonundan  kaginilmasi  gerektigi

savunulmaktadir (Alfirevic ve ark. 2009; Thomas ve ark. 2014).

2.5.3.6. Prostaglandin Augmentasyonu

Prostaglandinler, servikal olgunlasmay1 saglamak i¢in yaygin olarak
kullanilmasina ragmen, uzamis latent fazda bir augmentasyon segenegi olarak
incelenmemistir. Ornegin, misoprostol, genellikle servikal olgunlasma ve dogum eylemi
indiiksiyonu i¢in kullanilmaktadir. Ozellikle diisiik doz titrasyonlu misoprostoliin,
augmentasyon i¢in giivenli oksitosin inflizyonunun miimkiin olmadigi olanaklar1
yetersiz ortamlarda makul bir alternatif olabilecegi savunulmaktadir. Dogum eyleminin
uzama bozukluklarinda bir augmentasyon secenegi olarak misopristol kullaniminin
giivenilirligi ve etkinligi ile ilgili veriler smirhdir (Oppenheimer ve ark. 2005; Vogel ve
ark. 2013).

2.5.4. Indiiksiyon Oncesi Servikal Olgunlagsmanin Saglanmasinda
Prostaglandinlerin Kullanimi

Indiiksiyonun basarili bir vajinal dogumla sonuglanabilmesi, indiiksiyon éncesi
olgun bir serviksin varlhigi ile yakindan iliskilidir. Serviksin dogum eylemi Oncesi
olgunlugunun degerlendirilmesinde siklikla Bishop skoru kullanilmaktadir. Bishop
skoru, prezente olan kismin durumuna ve serviksin dilatasyon, effasman, kivam ve
pozisyona dayali bir skorlama sistemidir. Bishop skorunda her bir parametre 0-3 puan
arasmdadir ve toplam skorlamada 0-15 arasinda puan elde edilmektedir (Baacke ve
Edwards 2006). Bishop skoru; 3 puan ve 3 puandan az veya 6 puan ve 6 puandan az ise

diisiik, 8 puan ve 8 puandan fazla ise yliksek olarak degelendirilmektedir. Yiiksek
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Bishop skoru (8 puan ve 8 puandan fazla), vajinal dogum yapma sansinin yiiksek ve
servikal olgunlugun yeterli oldugunu ve indiiksiyon uygulanacaksa indiiksiyon 6ncesi
servikal olgunlastirict ajan kullanmanm gerekli olmadigin1 gdstermektedir. Diistik
Bishop skoru (6 puan ve 6 puandan az) olan kadinlarda oksitosin uygulmasinmn etkinligi
azaldig1 i¢in, uygun olmayan serviksli kadmlar i¢in oksitosin uygulamadan 6nce genel
olarak servikal olgunlasmayi tesvik eden preparatlar kullanilmaktadir (Thomas ve ark.
2014). Servikal olgunlagsma i¢in prostaglandinlerin uygulanmasindan sonra en az 30
dakika boyunca uterus kontraksiyonlarmin ve fetal kalp hizinin takip edilmesi
gerekmektedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009).

Prostaglandinlerin hem servikal olgunlasma hem de dogum eylemi indiiksiyonu
i¢in etkili oldugu randomize ¢alismalarin meta analizlerinde gosterilmistir. Dinoproston
(tim formlar1) uygulamasini plasebo ile karsilastiran bir sistematik derlemede,
dinoproston uygulamasinin 12-24 saat sonra olgunlagsmamis serviks oraninda azalma
(RR 0,41, 95% GA 0,27-0,65), 24 saat i¢inde vajinal dogumun basarisizlik riskinde (RR
0,32,% 95 GA 0,02-4,83) ve sezaryen dogum riskinde kismi bir azalma (RR 0,91,% 95
GA 0,81-1,02) oldugu saptandi (Thomas ve ark. 2014). Membranlar1 kapali ve servikal
olgunlugu olmayan gebelerde vajinal misoprostol uygulamasi ile ilgili bir meta analizde
de, wvajinal misoprostol uygulamasmin plasebo, diger vajinal prostaglandinler,
intraservikal misoprostol ve oksitosin uygulamasina gore 24 saat i¢cinde servikal
olgunlasmayr ve vajinal dogum gergeklesme olasiligint arttirdigi, oksitosin
augmentasyonu uygulanma sikligini azalttigi, sezaryen dogum oranlarinda énemli bir
azalma sagladigi ve daha fazla oranda uterin tagisistole neden oldugu bildirildi
(Hofmeyr ve ark. 2010). ACOG, servikal olgunlasmay1 saglama ve dogum eylemi
indiiksiyon i¢in vajinal misoprostol uygulamasmnin gilivenli ve etkili oldugunu
bildirmektedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009).

Prostaglandinlerin, sezaryen dogum ve uterin cerrahi (miyomektomi gibi)
Oykiisii olan kadmnlarda uterus riiptiirii riskini artirmasi nedeniyle term gebeliklerde
servikal olgunlagsmay1 saglama veya dogum eylemi indiiksiyonu i¢in uygulanmamasi
gerektigi bildirilmektedir. Ayrica 10 dakikada iki ve ikiden fazla agrili kontraksiyon
goriiliyorsa kiimiilatif uterotonik etkiden dolayr prostaglandin uygulamasinin
geciktirilmesi veya uygulanmamasi gerektigi vurgulanmaktadir (ACOG Committee on
Practice Bulletins 2009).
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Prostaglandinlerin yan etkileri arasinda tasisistol, ates, titreme, kusma ve diyare
yer almaktadir. Bu yan etkilerin sikligi prostaglandin tiiriine, dozuna ve uygulama
yoluna bagli olarak degismektedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009).

2.5.5. Basarih Dogum Eylemi Indiiksiyonunun Tahmini ve Basarisiz Dogum
Eylemi Indiiksiyonu

Dogum eylemi indiiksiyonu, genel olarak oksitosin  inflizyonunun
baslangicindan itibaren 24-48 saat icinde komplike olmamis bir vajinal dogum ile
sonu¢landiginda basarili sayilmaktadir. Indiiksiyon basarisinin degerlendirilmesinde
dikkate alinabilecek diger parametreler; kullanilan oksitosinin dozu ve siiresi,
indiiksiyondan onceki servikal olgunlasmadan vajinal doguma kadar gegen siire,
oksitosin indiiksiyonundan vajinal doguma kadar gecen siire ve maternal ve neonatal
morbidite olarak siralanmaktadir. Term gebelikler, multiparite, membranlarin riiptiiri,
vajinal dogum Oykiisii, uzun boyluluk ve obezitenin olmamasi, yenidogan agirliginin
4000 gr altinda olmasi ve plasental yetersizlikle iliskili durumun olmamasi
indiiksiyonun basarili olma olasiligini arttirmaktadir (Gibson ve Waters 2015; Pevzner
ve ark. 2009).

Indiiksiyon uygulamadan oénce servikal olgunlugun olmasi dogum eylemi
indiiksiyonunun basarisinin  tahmininde primer rol oynamaktadir. Kanitlarin ¢ogu,
yiiksek Bishop skoruna sahip kadmlarm (>8 kullanilir) dogum eyleminin spontan
baslayip baglamadigina ya da indiiksiyon uygulanip uygulanmadigma bakilmaksizin,
benzer bir vajinal dogum olasiligina sahip oldugu goriisiinii desteklemektedir. Bishop
skoru diisiik oldugunda (6 puan ve 6 puandan daha az) ise, indiiksiyonun spontan
dogum eyleminden daha basarili 0lma olasiliginin azaldigini vurgulamaktadir (Kolkman
ve ark. 2013; Teixeira ve ark. 2012). Bishop skorunun yiiksek olmasinin, vajinal dogum
olasiligini tahmin etmede iyi bir belirleyici oldugu, Bishop skorunun diisikk olmasinimn
ise sezaryen dogum olasiligini tahmin etmede iyi bir belirleyici olmadigi
savunulmaktadir. Bunun nedeni olarak; serviksi olgunlastiran ajanlarin Bishop skoru
diisiik olan kadimnlarda vajinal dogum olasiligmi arttirmasi, yiiksek ve diisiik Bishop
skoru i¢in ideal kesme noktalarmm iyi tanimlanmamasi (yiiksek >4 veya >6 veya >8;
diistik <3 veya <6) ve servikal olgunluk digindaki faktorlerin sezaryen dogum olasiligini
etkileme durumu gosterilmektedir (Gibson ve Waters 2015). indiiksiyonun giin icinde
sabah aksam farketmeden herhangi bir zamanda uygulamasinin ise, dogum eylemini
basarmada etkili bir faktor olmadigi bildirilmektedir (Bakker ve ark. 2013).
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Yukarida bahsedildigi gibi, basarili bir indiiksiyon i¢in standartlar bellidir fakat
basarisiz indiiksiyon i¢in higbir evrensel standart bulunmamaktadir. Bu nedenle
indiiksiyonun basarisiz oldugu belirlenmeden once servikal olgunlagsmanin olmasi ve
aktif faza gegis igin yeterli zaman araligi tanmmalidir. Bu prensip, giiniimiizdeki
nullipar kadinlarda dogum eyleminin latent fazinin daha uzun siirmesi nedeniyle
indiiksiyonu basarisiz olarak degerlendirilmesine bagli yapilacak sezaryen dogum

oranini en aza indirger (Simon 2005).

2.5.6. Indiiklenmis Dogum Eyleminde Ilerleme

Indiiklenen dogum eyleminde, latent faz spontan dogum eylemine gore daha
uzun siirmektedir (Harper ve ark. 2012). Bu durum genellikle indiiklenen kadinlarin
daha yiiksek bir oranda olgunlasmamis servikse sahip olmalarmmdan kaynaklanmaktadir
(Grobman ve Simon 2007). Yapilan bir ¢alismada, indiiklenen gebenin aktif faza
gectiginde (servikal dilatasyon 6 cm), indiiksiyonda dogum eyleminin ilerlemesinin,
spontan aktif dogum eylemindeki gebelerde goriilen dogum eylemi ilerlemesi ile benzer
hatta spontan dogum eylemindeki gebelerden daha hizli oldugu gériinmektedir. Ikinci
evrenin siiresi, indiiklenen ve spontan dogum eyleminde olan gebelerde benzer

bulunmustur (Hoffman ve ark. 2006).

2.5.7. Dogum Eylemi indiiksiyonu Komplikasyonlar

Dogum eylemi indiiksiyonunda sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda
tasisistol, amniyotik mayi embolisi ve uterus riiptiirii yer almaktadir. Oksitosin
infiizyonuna bagl tasisistol gelisme riski degiskenlik gostermektedir. Tasisistol daha sik
olarak yiiksek dozlarda oksitosin veya prostaglandinlerin uygulanmasindan sonra
goriilmektedir. Oksitosin ve prostaglandinin es zamanli uygulanmasinin da, tasisistol
riskini arttirdigi distiniilmektedir (Smith ve Merrill 2006; Wing ve ark. 2011).
Indiiksiyon sonras1 tasisistol gelisimi nadiren de olsa uterus riiptiirine neden
olabilmektedir. Bu durum multigravidalarda daha sik goriilmektedir (Catanzarite ve ark.
2006). Servikal olgunlasma ve dogum eylemi indiiksiyonuna yonelik yapilan
retrospektif bir ¢alismada, 3 ve daha fazla tasisistolii (iki ardisik 10 dakikalik izlemin
her birinde 6°dan fazla uterus Kontraksiyonu olarak tanimlanan) olan gebeler ile
tagisistol epizodu olmayan gebelerde maternal ve fetal koplikasyon orani benzerdi
(Bofill ve ark. 2017). Tasisitolden sonra en sik goriilen komplikasyonlar uterus riiptiirii

(Porreco ve ark. 2009) ve amniyotik mayi embolisidir (Kramer ve ark. 2006). Uterus
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rliptiiri, daha cok uterus skar1 olan kadinlarda indiiksiyon sonucu goriilen bir
komplikasyondur (Porreco ve ark. 2009).

Yakin zamana kadar, artmis sezaryen dogum orani, dogum eylemi indiiksiyonunun bir
komplikasyonu olarak disiiniilmekteydi. Yani dogum indiiksiyonu uygulanan
kadmlarin spontan dogum eylemi olan kadinlara gore sezaryen dogum oranlarmin daha
yiikksek olmasi nedeniyle dogum eylemi indiiksiyonunun kendisinin sezaryen dogum
riskini arttirdig1 yaygin olarak kabul edilmisti (Caughey ve ark. 2006). Bu durumun,
spontan dogum eylemindeki kadinlara kars1 indiiklenen kadmlarm hatali bir
karsilastirmasindan kaynaklandigi daha sonraki yapilan ¢aligmalarla anlasildi. Fakat,
son calismalarda, dogum eylemi indiiksiyonu ile sezaryen dogum iliskisinin, nulliparite
ve BKI’nin yiiksek olmasi gibi maternal faktdrler ve olgunlasmamis bir serviksin
varligi, dogum eyleminin aktif fazina gegis i¢in yeterli zaman taninmamasi (ACOG-
SMFM 2014; Bonsack ve ark. 2014; Neal ve ark. 2015; Zhang ve ark. 2010) ve dogum
eylemi indiiksiyonu ile ilgili danismanligin olmamasi (Gatward ve ark. 2010; Simpson
ve ark. 2010) gibi hekim kaynakli bir¢ok faktorle iligkili oldugu gosterildi. Dogum
eylemi indiiksiyonunu bekleme yonetimi ile karsilastiran bazi ¢alismalarda, servikal
olgunlugun olmadig1 durumlarda bile indiiklenen kadinlarda sezaryen dogum riskinde
farklilik olmadigi, bazi ¢alismalar ise sezaryen dogum riskinde azalma oldugu goriildii
(Osmundson ve ark. 2011). Yukaridaki ¢alismayla benzer olarak 42. gebelik haftasindan
kiigiik gebelerin dahil edildigi prospektif randomize kontrollii ¢alismalarin bir meta
analizinde, dogum eylemi indiiksiyonu uygulanan kadmlarin bekleme y6netimi
uygulananlara kiyasla daha diisiik sezaryen dogum oranma sahip olduklar1 saptandi
(Caughey, Sundaram, Kaimal, Cheng ve ark. 2009a; Caughey, Sundaram, Kaimal,
Gienger 2009b). Ayrica, 41. gebelik haftasindan kiiciik gebelerin dahil edildigi 3 kiiciik
calismanin bir meta analizinde, dogum eylemi indiiksiyonu ile bekleme yonetimine gore
sezaryen dogum oraninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gdsterildi (Giilmezoglu
ve ark. 2012).

Dogum eylemi indiiksiyonunda, fetal kalp trasesinin gliven verici oldugu,
maternal ve fetlis durumlariin stabil oldugu durumlarda, latent faza miidahalede
bulunulmamasmin, sezaryen dogum riskini azalttig1 goriilmektedir. Son caligmalar,
dogum eyleminin latent fazinin, spontan dogum eylemi ile karsilastirildiginda,
indiiklenmis dogum eyleminde daha uzun oldugunu goéstermektedir (Harper ve ark.

2012; Rouse ve ark. 2011; Simon ve Grobman 2005). Bu nedenle ACOG bildirisinde,
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maternal ve fetal durum izin veriyorsa, latent fazin daha uzun siirelerine (> 24 saate
kadar) izin vererek, indiiksiyonu bir basarisizlik olarak saymadan 6nce ve membran
riiptiiriinden sonra oksitosinin en az 12-18 saat siireyle uygulanmasi ile latent fazda
basarisiz dogum eylemi indiiksiyonuna bagli gelisen sezaryen dogumlarin

onlenebilecegini savunmaktadir (ACOG-SMFM 2014).

2.6. Dogum Eyleminin Baslamasinda Hurma Tiiketiminin Etkisi

Hurma, besleyici 6zelligi ve icerigindeki bilesenler sayesinde asirlardir tiikketilen
bir besin maddesi olmustur. Hurma iiretiminin biiyiik bir boliimii Orta Dogu iilkelerinde
gerceklesmektedir. Bu nedenle Orta Dogu iilkelerinde hurma geleneksel olarak tiiketilen
bir meyve haline gelmistir. Diinya genelinde 600’den fazla hurma ¢esidi bulunmaktadir.
En bilinen hurma tiirleri Medjoul, Deglet Noor, Hallawi, Sukkari, Sugay, Mebrum,
Acve ve Khalas olarak siralanabilir. Hurmanm kimyasal icerigi, kalorisi ve glisemik
endeksi hurma cesitleri arasinda farklihik gostermektedir (Al Juhaimi ve ark. 2014;

Hamad ve ark. 2015; Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012).

Hurmanin baslica kimyasal bilesenleri; karbonhidratlar, lifler, enzimler, protein,
yag, mineraller (potasyum, kalsiyum, demir ve ¢inko gibi), vitaminler (A, B1 ve B>
vitamini gibi), fenolik asitler ve fitoostrojenlerden (bitkisel Ostrojen) olusmaktadir.
Hurma yiiksek glukoz igerigi nedeniyle (ortalama olarak meyve agirliginin%70'i kadar)
cok yliksek enerjili bir besin maddesidir (Al Juhaimi ve ark. 2014; Eid ve ark. 2015;
Hamad ve ark. 2015; Taleb ve ark. 2016). Medjoul tiirii hurmanin 100 grami 277 kcal
(65 gramm 180 kcal) iken Deglet Noor tirii hurmanin 100 grami 282 kcal’dir. 100
gramlik bir elma 52 kcal olduguna gore 65 gram medjoul tiiri hurma yaklasik olarak 3,5
elmaya esittir (Eid vea ark. 2015; Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012). Hurmanin kimyasal
bilesimi; olgunlagma evresine, hurma ¢esidine, hurmanin yetistirildigi ortama ve hasat
sonras1 kosullara gore degismektedir (Al Juhaimi ve ark. 2014; Tang ve ark. 2013;
Vayalil 2012). Medjoul tiirii hurmanin, Deglet Noor tiirii hurmaya gore protein, yag, lif,
glukoz oranlar1 benzerdir. Medjoul tiirii hurmada kalsiyum oram1 Deglet Noor
hurmasma gore % 40 daha fazla, diger vitamin ve mineral oranlar1 ve antioksidan
kapasiteleri her iki hurma tiirinde de benzerdir. Hurmanin olgunlagsma siiresince ve
hurma tiiriine gore fitoostrojenlerin dagilimi (isoflavonoidler ve lignanlar) ve hurmadaki
fitoostrojen oraninin degisip degismedigi heniiz bilinmemektedir (Tang ve ark. 2013;

Vayalil 2012).
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Hurmadaki yiiksek glukoz diizeyine ragmen glisemik indeks (GI) diisiiktiir
(Taleb ve ark. 2016). Glisemik indeks, karbonhidratlarin glisemik yanitlarma gore
smiflandirilmast yani gidalarla viicuda giren karbonhidratlarin kan glukoz diizeyini ani
veya yavas yiikseltmesi durumudur. Gi; diisiik GI (55 veya daha diisiik), orta GI (56-69)
ve yiiksek Gi (70 veya daha fazla) olarak siniflandiriimaktadir. Glisemik indeksin diisiik
olmas tiiketilen besin maddesine bagli kan glukoz diizeyinin ani olarak ylikselmemesi
anlamma gelmektedir. Saglikli bir kiside hurma ¢esitliligine bagh olarak GI degerinin
31-50 arasinda degistigi yani hurmanin glisemik indeksinin diisik oldugu
goriilmektedir. EIma hurmadan kalori olarak diisiik olsa bile elmanm (alt1 gesit) Gi’nin

(28-44) hurmayla benzer oldugu goriilmektedir (Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012).

Hurma helal, rutab ve tamer olmak iizere {i¢ olgunlasma evresi gecirmektedir.
Bu nedenle hurmalar tercihe gore, helal (taze, sert olgun, renkli evre), rutab (taze sulu
veya olgunlagmis safha) veya tamer (yar1 kuru, tam olgun asama) gibi ii¢ olgunlasma
evresinin herhangi birinde tiiketilebilmektedir (Shahdadi ve ark. 2015; Taleb ve ark.
2016; Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012). Hurma iiretiminin oldugu Orta Dogu
iilkelerinde daha c¢ok yeni olgunlasmis hurmalarin tiiketimi tercih edilmesine ragmen
kuru hurmalar piyasada daha c¢ok satisa sunulmaktadir. Bu durum, kuru yani
olgunlasmis  hurmalarin  uzun slire bozulmadan saklanabilme 06zelliginden
kaynaklanmaktadir. Hurma doganin yar1 kuru meyvesidir. Diger meyvelerden farkli
olarak, tam olarak agacta olgunlasmis hurmalar yar1 kuru Ozellik gostermektedir.
Aslinda kuru hurma, agacinda tam olgunlasmis hurmadir. Kurutulmus meyveler raf
omriinii uzatmak veya diger belirli amagclar i¢in ¢ig meyvelerin yapay olarak kurutulmus
halidir. Bu nedenle kurutma islemi sirasinda kurutulmus meyvelerin besin degeri
azalmaktadir. Hurma, her ne kadar kuru meyve olarak ge¢se de diger meyveler gibi
herhangi bir kurutma isleminden ge¢cmediginden taze meyve ozelligi gostermektedir

(Shahdadi ve ark. 2015; Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012).

Hurmanin besleyici ve medikal ozellikleri, kimyasal bilesimi ile ilgilidir.
Hurmanin; antioksidan, karacigeri, gastrointestinal sistemi ve nefrotik sistemi koruyucu
(Eid ve ark. 2015), antiinflamatuar, kanser riskini azaltan (Khan ve ark. 2016, Taleb ve
ark. 2016, Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012) ve gonatropinlerin aktivasyonunu saglayan
ozellikleri vardir (Taleb ve ark. 2016; Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012). Hurmanin

gastrointestinal sistemdeki etkisi, gastrointestinal gecis siiresini artirarak tokluk hissi
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olusmasina ve yiiksek lif orant nedeniyle konstipasyon sorununun (Eid vea ark. 2015)
azalmasina ve etanol kaynakli gastrik iilserasyonun azalmasina yardimei olmaktadir.
Hurma plazma enzimlerinin ve biliiribin konsatrasyonunun yiikselmesini engelleyerek
karacigeri koruyucu ve plazma kreatinin ve iire diizeyini azaltarak nefrotik sistemi
koruyucu etki gostermektedir. Ayrica iireme sisteminde FSH, LH ve testosteron
diizeyini artiric1 etki gostermektedir. Hurmanm glikoz metabolizmasina katilan
minerallerden (magnezyum, ¢inko, krom ve selenyum) zengin olmasinin diyabeti
onlemede yararli olacag: diisiiniilmektedir. Hurmanin antioksidan 6zelligi de diyabet
tedavisinde etkili olabilmektedir. Ayrica hurma icerigindeki fitodstrojenler, insiilin
sekresyonunu veya glikoz homeostazini diizenleyen g¢esitli mekanizmalar yoluyla
diyabetteki kan glukoz diizeyini kontrol etmektedir (Taleb ve ark. 2016; Tang ve ark.
2013; Vayalil 2012). Rock ve arkadaslar1 (2009) tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
saglikli bireylerde giinde 100 gram Hallawi veya Medjoul tirii hurma tiiketiminin, 4
haftada serum triagilgliserol ve VLDL (Very Low-Density Lipoprotein-Cok Diisiik
Yogunluklu Lipoprotein) diizeyinde anlamli sekilde azalmaya neden oldugu ve Hallawi

tiirti hurmanin oksidatif stresi % 33 oraninda azaltildigi bildirilmistir.

Hurmanin yukarida belirtilen tibbi 6zelliklerinin yani sira hurma tiikketiminin
dogum eylemi ve dogum sonu donemi de etkiledigi goriilmektedir. Nitekim literatiir
kapsaminda hurmanin, dogum eylemi ve dogum sonu donemdeki etkisini arastiran
yalnizca iki ¢alisma oldugu gorilmiistiir. Bu ¢alismalar sonucunda hurmanin spontan
dogum eylemi oranmi artirdigi, indiiksiyon ve augmentasyon gereksinimini azalttigi,
toplam gebelik siiresini etkilemedigi, dogum eyleminin latent fazinin siiresini (Al-Kuran
ve ark. 2011) ve dogum sonu kanamalar1 azalttig1 (Khadem ve ark. 2007) goriilmiistiir.
Bu caligmalar sonucunda hurma tiiketimine baghi dogum eylemi ve dogum sonu
donemde olumsuz maternal ve fetal sonuc¢ bildirilmemistir. Literatiirde, hurmanin
dogum eylemini baglatma ve dogum sonu donemdeki kanama kontroliindeki fizyolojik
etkisini agiklayan herhangi bir bilgiye rastlanmamistir. Hurmanin dogum eylemini
baglatma ve dogum sonu kanamayr azaltmadaki bu etkisinin igerigindeki
fitoostrojenlerden kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir (Thigpen ve ark. 2007).
Fitodstrojenler bitkisel kaynakli bir dstrojen olup insan viicudundaki dstrodiole benzer
ozellik gostermektedir (Tang ve ark. 2013; Vayalil 2012). Dogum eylemi stirecindeki
uterusta gerceklesen hazirlik asamalarina bakildiginda, Ostrojenin  miyometriyal

oksitosin reseptdr sentezini uyardigi bilinmektedir. Oksitosin reseptdrlerindeki artisa
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bagli miyometriyal duyarliigin 34. gebelik haftasina kadar gebelik haftasinin
ilerlemesiyle artarak devam ettigi ve hatta sentetik oksitosin uygulamasina baglh 20.
gebelik haftasinda ilk kez periyodik uterus kontraksiyonlarmin baslatilabildigi
bildirilmektedir. Fakat ¢esitli fizyolojik mekanizmalarla 36.-38. gebelik haftasina kadar
uterusun kontrakte olma 6zelliginin baskilanarak azaltildigi billinmektedir (Hudson ve
Bernal 2012; Irani ve Foster 2015; Petraglia ve ark. 2010). 36.-38. gebelik haftasindan
itibaren artmigs Ostrojenik etkiyle, oksitosin reseptorlerinin ve etkili uterus
kontraksiyonlarmin olusmasma yol agan konneksin 43 proteinli gap junctionlarin
sentezi artmaktadrr (Kota ve ark. 2013; Li ve ark. 2014; Ravanos ve ark. 2015). Bu
evrede miyometriyumdaki oksitosin reseptor sayisini artmasina bagli miyometriyal
uyarilabilirlik diizeyi artmaktadir. Sonu¢ olarak, miyometriyal uyarilabilirligin arttig
haftalarda hurma tiiketiminin, dstrojenik aktiviteyi arttirarak (Kota ve ark. 2013; Li ve
ark. 2014, Ravanos ve ark. 2015) ve ostrojenin giin i¢inde artip azalma biyoritmini
(Olcese ve ark. 2013) dengeleyerek dogum eyleminin baslamasinda rol oynadigi
diigiiniilebilir. Bu durum, hurma ile ilgili yapilan calismada gebelere 36. gebelik
haftasindan itibaren hurma tiiketiminin dogum eylemi siirecindeki etkisini agiklayabilir.
Al-Kuran ve arkadaslarnin (2011) ¢alismasinda, gebelik siiresince 6 adet kuru hurma
tiiketiminin dogum eylemi siirecinde erken term donemdeki dogum oranini arttirmamasi
ve olumsuz perinatal sonuglara yol agmamasi nedeniyle bu ¢alisma sonucu, gilinliik
ortalama 65 gram kuru hurma tiiketiminin (yaklasik 6 kuru hurma) ideal olabilecegini

gostermektedir.

2.7. Dogum Eyleminin Baslamasinda Meme Ucu Uyarisinin Etkisi

Meme ucu uyarisi, endojen oksitosin sentezini arttirict etkisiyle dogum
eyleminin nonfarmakolojik indiiksiyonu ve augmentasyonunda kullanilan giivenli bir
yontemdir. Literatiirde meme ucu uyarisinin, genellikle 1 saat boyunca araliksiz veya
10-15 dakika araliklarla 3 saat boyunca 1 saat araliksiz olarak elle ya da meme
pompasiyla meme basmi cekme ve yuvarlama gibi islemlerle tek memeye ya da her iki
memeye de uygulanabilecegi bildirilmistir (Demirel ve Guler 2015; Kavanagh ve ark.
2005; Razgaitis ve Lyvers 2010; Singh ve ark. 2014).

Meme ucu uyarisi, oksitosin reseptor sentezinin arttigi 36.-38. gebelik
haftasindan sonra oOzellikle termde ve servikal olgunlugun oldugu bir zamanda

uygulanirsa basarili bir dogum eylemi indiiksiyonu ve augmentasyonuna neden
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olmaktadir (Demirel ve Guler 2015; Kavanagh ve ark. 2005; Razgaitis ve Lyvers 2010;
Singh ve ark. 2014). Meme ucu uyarisinin basarilt bir indiiksiyon saglayabilmesi i¢in
uterusta yeterli diizeyde oksitosin reseptorii olmas1 gerekmektedir. Aksi takdirde meme
ucu uyarisiyla endojen oksitosin diizeyi arttirilsa bile bagarili bir dogum eylemi
indiiksiyonu olasilig1 azalmaktadir (Arrowsmith ve Wray 2014; Cook ve ark. 2015;
Kimura ver ark. 2013).

Dogum eylemi indiiksiyonunda meme ucu uyarismin etkisini degerlendiren
giincel randomize kontrollii calismalar ve bir Cochrane sistematik derlemesinde genel
olarak meme ucu uyarisinin; sentetik oksitosin indiiksiyonu ihtiyacini ve dogum eylemi
stiresini azalttigi, vajinal dogum olasiligini arttirdigi, sezaryen dogum oranimi, servikal
olgunlasmay1 ve toplam gebelik siiresini etkilemedigi saptanmistir. Ayrica meme ucu
uyarismin uterin hiperstimiilasyona neden olmadigir goriilmiistiir (Demirel ve Guler
2015; Kavanagh ve ark. 2005; Singh ve ark. 2014). Meme ucu uyarismin etkiligi ile
ilgili arastirmalar sinirli olmasma ragmen, simdiye kadar yapilan arastirmalarda
olumsuz maternal, fetal ve perinatal sonuglarn olmamasi meme ucu uyarisi
uygulamasini giivenli hale getirmektedir. Bu yontem saglik personelinin (hekim,
hemsire ve ebe), dogum eylemi indiiksiyonu ve augmentasyonu i¢in diisik riskli
nullipar ve multiparlarda meme ucu uyarist uygulamalar1 i¢in uygun bir segenek olarak

goriinmektedir (Demirel ve Guler 2015; Razgaitis ve Lyvers 2010).

2.8. Dogum Eylemini Hurma ve Meme Ucu Uyarnisi ile Baslatmada Hemsirenin
Rolii

Son 25 yilda dogum eylemi siireci ile ilgili birgok parametrenin ve dogum
eylemi ile ilgili bircok uygulamanm degistigi goriilmektedir. Olumsuz neonatal sonug
riskinde artistan dolay1 tibbi bir endikasyon olmaksizin dogum eyleminin 39. gebelik
haftasindan Once baslatilmamasi gerektigini savunulmaktadir (ACOG Committee
Opinion No. 561 2013). Ayrica obezite ve ileri yas gebeliklerin artmasi gibi nedenlerle
dogum eyleminin ilerleyisi degismis, indiiksiyon, augmentasyon ve sezaryen dogum
oranlarinda artig goriilmiistiir (ACOG-SMFM 2014; Laughon ve ark. 2012). Bu nedenle
obstetri alaninda calisan hemsirelerin bu degisimin farkinda olmasi, gebe kadinlarin

obstetrik bakimini giincel ve kanit temelli yaklagimlara gore diizenlemesi gerekmektedir

(ACNM 2016; Mollart ve ark. 2016; Moore ve ark. 2015; Simpson ve ark.2010).
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Hemsirelerin, dogum eyleminin dogal yontemlerle basaltilmasi ile ilgili olarak,
anne ve bebek igin kisa ve uzun vadeli etkilerde yarar-zarar iliskisi géz Oniinde
bulundurarak, kadinin dogum eylemindeki roliinii benimseyen karar alma modellerini
kullanmas1 gerekmektedir (ACNM 2016; Mollart ve ark. 2016; Moore ve ark. 2015).
Ozellikle hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin ¢ogu kez gebenin de karar alma
stirecine dahil edilerek uygulaniyor olmasi, gebelerde motivasyonu arttirict etki
gostermektedir (Mollart ve ark. 2016; Moore ve ark. 2015; Razgaitis ve Lyvers 2010).

Hemsire ve ebelerin dogum eylemini baslatmada kullanilan dogal yontemlerin
olumlu etkileri, olumsuz 6zellikleri ve kullanim sekli hakkinda gebelere kapsamli bir
danismanlik vermesi gerekmektedir. Zira gebeler cogu kez kulaktan dolma bilgilerle
dogum eylemini baslatmak icin dogal yontemlere bagvurabilmektedir. Hatta gebeler,
dogum eylemini baslatmak i¢in kullandiklart bir¢ok yontemi saglik profesyonellerine
bildirmemektedir (Holst 2009; Chaudhry ve ark. 2011; Kozhimannil 2013). Bu nedenle
antenatal bakim kapsaminda hemsirelerin gebelerin dogum eylemini baslatmak i¢in
dogal yontemlere basvurma potansiyellerini degerlendirmeleri, dogal yOntemler
hakkinda kapsamli bir danismanlik sunarak kadmin karar alma mekanizmasini
desteklesi gerekmektedir. Boylelikle hemsireler, dogum eylemini baslatmada dogal
yontemlerin gebeler arasinda kontrolsiiz kullanimini engelleyerek olumsuz maternal ve
neonatal sonuglarin 6niine gegebilmektedir (Mollart ve ark. 2016; Moore ve ark. 2015;
Razgaitis ve Lyvers 2010; Simpson ve ark.2010). Ayrica meme ucu uyarist ve hurma
gibi yontemlerin olumsuz sonu¢ riskinin az olmasi nedeniyle risksiz gebelerde
hemsirelerin, bagimsiz rolleri kapsaminda bu uygulamalar1 kolaylikla yapabilecekleri
bildirilmektedir. Boylelikle hemsireler, farmakolojik indiiksiyon oranlar1 ve
farmakolojik indiiksiyona bagli olumsuz maternal ve fetal sonuglarin azalmasina, ayrica
spontan dogum eyleminin ve komplikasyonsuz vajinal dogumlarm artmasma katkida
bulunabilir. Ayrica hemsirelerin, gebelerde dogum eylemi siirecinde dogal yontemleri
bire bir uygulama sans1 oldugundan bu konuda randomize kontrollii ¢aligmalar yapmasi
daha kolay hale gelecektir. Bu durum, hemsirenin arastirmaci rolii ile uyumlu olarak
literatiire kanit temelli bilgiler kazandirmasma ve kanit temelli bilgilerin artmasina
paralel dogum eyleminin yonetiminde dogal yontemlerin kullanimini da igerecek
sekilde klinik rehberlerin olusturulmasina katkida bulunacaktir (Mollart ve ark. 2016;
Razgaitis ve Lyvers 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma, Ekim 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda T.C. S.B. Zeynep Kamil
Kadm ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe izlem polikliniginde

yapildi

3.2. Arastirmanin Amaci ve Sekli
Bu arastirma, 37. gebelik haftasinda olan ve gebe izlem poliklinigine bagvuran
gebelerin, dogum eylemini dogal yontemlerle baglatmada hurma tiiketimi ve meme ucu

uyarisinin etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii olarak planlandi.

Deneysel sekilde tasarlanan bu arastrmada deney grubunu, 37. gebelik
haftasindan itibaren hurma tiiketen gebeler (hurma grubu) ve meme ucu uyaris1 yapan
gebeler (meme grubu) olusturdu. Kontrol grubunu ise 37. gebelik haftasindan itibaren

herhangi bir miidahale yapilmayan gebeler olusturdu.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Aragtirmanm evrenini, T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1
Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe izlem poliklinigine Ekim 2013-Haziran 2014

tarihleri arasinda bagvuran ve 37. gebelik haftasindaki gebeler olusturdu.

Orneklemini ise arastirma kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden

gebeler olusturdu.
Orneklem Secim Kriterleri (hurma, meme ve kontrol gruplari igin):
e 18-35 yas arasinda olma,
e Nullipar olma,
e Ogrenim diizeyinin en az ilkokul seviyesinde olmas,

e 37. gebelik haftasinda olma (preterm eylem riskini arttirmamak igin 37. gebelik
haftas1 smir kabul edildi ve son menstruasyon tarihinin siipheli oldugu

durumlarda ultrasonografi sonucuna gore belirlenen gebelik haftasi esas alindz).

e Tek bir fetiis olmasi,
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e Normal, risksiz gebelik olmasi (preterm eylem riski, preeklampsi-eklampsi,

erken membran riiptiirii, ablasyo plasenta, plasenta previa, gestasyonel diyabet
gibi),
e Spontan gebelik olmasi,

e Fetal anomali olmamasi,

e Maternal enfeksiyon (6zellikle vajinal ve flriner sistem enfeksiyonlari)

olmamasi,

e Kronik rahatsizhigin (hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler sorunlar, epilepsi,

hipotroidi, hipertroidi gibi) olmamasi,

e Gebelik dncesi BKI (Beden Kitle Endeksi)'nin 25 kg/m? altinda ve 37. gebelik

haftasinda alinan kilonun BKI'ne gére normal sinirlar iginde olmast,

e Normal vajinal dogumun planlanmasi ve fetal prezentasyonun bas gelis tespit

edilmesi,
e Arastirmaya katilimin goniillii olmasi,

e 36. gebelik haftasindan 37. gebelik haftasina kadar giinde en az 6 adet kuru

hurma tiiketmemis 0lma,
e (Gebelik siiresince sigara kullanmamis olma,
e Yabanci uyruklu veya Tiirk vatandasi olup Tiirkce iletisim kurabilme,

e Wijma Dogum Deneyimi/Beklentisi Olgeginin A Versiyonu'ndan (W-DEQ)

(Form-3) 65 puanin altinda puan alinmasi.

Literatiirde yer alan benzer caligmalarin sonuglar1 (Al-Kuran ve ark. 2011,
Kavanagh ve ark. 2005) paralelinde, G*Power version 3.1.7 paket programi aracilig ile
power analizi yapilarak 6rneklem sayisi hesaplandi. Bu baglamda; power analizi ile
%095 giiven araliginda, %35 hata payi, 0,17 etki biiyiikliigii (gruplar aras1 fark) ve %80
giic ile orneklem sayist 198 (hurma grubunda 66, meme grubunda 66 ve kontrol
grubunda 66 gebe) olarak hesaplandi. Hurma, Meme ve Kontrol grubu karsilastirmasi

icin; gii¢ 0,97 ve etki biiyiikliigi 0,21 bulundu.

Gebe izlem poliklinigine Ekim 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda toplam
23491 bagvuru (gebeler, gebe izlem poliklinigine birden fazla kez bagvurmustur) oldu.
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Arastirma verileri Ekim 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda Pazartesi, Sali ve Cuma
giinleri (gebe izlem poliklinigine basvurunun bu giinlerde fazla olmasi) olmak {izere
haftanin 3 giiniinde toplandi. Ekim 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda Pazartesi, Sali
ve Cuma giinleri gebe izlem poliklinigine 13490 basvuru oldu. Gebe izlem poliklinigine
bagvuran gebelerin 13270°1 (bir gebe birden fazla kez gebe izlem poliklinigine
bagvurmustur) arastirma kriterlerine uymadigi i¢in (35 yasindan biiyiikk 390, sigara
icen10, multipar 3000, yabanci uyruklu ve iletisim kurulamayan 222, 37. gebelik
haftasindan kiiclik 2070, 37. gebelik haftasindan biiyiik 1550, ikiz gebelik 250, riskli
gebelik 2400, IVF gebeligi 140, fetal anomali 200, kronik hastalik 648, gebelik oncesi
BKI 25 kg/m? ve iistiinde 700, sezaryen dogum planlayan ya da makat prezentasyon
400 ve W-DEQ puani 65’in istiinde 1290 bagvuru) ve 22 gebe ise arastirma kriterine
uydugu halde katilmak istemedigi i¢cin ¢alisma dis1 birakildi. Toplamda randomize
atanan 198 gebe (hurma grubunda 66, meme grubunda 66 ve kontrol grubunda 66 gebe)

ile aragtirma tamamlandi (Sekil 1-1).

Aragtirma Kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayi kabul eden gebeler bloklu
randomizasyon yontemi ile hurma, meme ve kontrol gruplarinda yer aldi. Bloklu
randomizasyon igin ilk asamada bloklar ve hesaplamalar elde yapildi. Ikinci asamada
ise MedCalc 11.5.1 programu aracilig1 ile rasgele sayilar iiretilerek sirasiyla belirlenen

bloklardan gebeler hurma, meme ve kontrol gruplarina atand1.

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi gebe izlem polikliniginde yapildi. Hastane, Ekim 2013ve Subat
2014 tarihleri arasinda 4 gebe izlem poliklinigi ile hizmet verirken, jinekoloji
boliimiiniin tadilat1 nedeniyle Mart-Mayis 2014 tarihleri arasinda 3 gebe izlem
poliklinigi ve Mayis 2014 tarihinden itibaren prefabrik binalarin eklenmesiyle 5 gebe
izlem poliklinigi ile hizmet vermektedir. Gebe izlem poliklinikleri diginda 4 hemsirenin
gorev yaptigl, tiim gebelerin muayene Oncesi dosyalarmin islendigi, tansiyon, boy ve
kilo takiplerinin yapildig1 ayrica NST (Nonstres Test) uygulamasmin yapildigi bir oda
hizmet vermektedir. Gebe izlem poliklinik sayismnin fazla olmasi nedeniyle, gebe kaybi
yasamamak i¢in arastirmaya alinacak gebeler bu odada belirlendi. Hastanede 27 kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani ve 43 kadm hastaliklar1 ve dogum asistan hekimi gorev

yapmaktadir. Her bir gebe izlem polikliniginde 1 uzman ve 1 asistan hekim bulunmakta
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ve uzman hekimler haftalik, asistan hekimler ise aylik olarak rotasyon yapmaktadir.
Gebe izlem poliklinigine gebeler, 36. gebelik haftasindan itibaren diizenli olarak her
hafta takip ve kontrol amagli ¢agrilmakta fakat gebe bagvurusundaki yogunluktan dolay1

10-15 giin sonrasina randevu verilmektedir.

Hastanenin Dogumhane boliimii, travay (12 yatakli), dogum salonu (5 yatakl ve
yataklarin arasi perde ile boliinmiis), muayene odasi, sezaryen ameliyathanesi, lohusa
(14 yatakli) ve riskli gebelerin izlendigi (12 yatakl) bolimden olusmaktadir.
Hastanedeki tadilat nedeniyle Mart-Haziran 2014 tarihleri arasinda dogumhanedeki
riskli gebelik boliimiine perinatoloji servisi tagindi. Ayrica sezaryen ameliyathanesinde
sezaryen operasyonu ve jinekolojik ameliyatlar, lohusa boliimiinde ise dogum yapan
anneler disinda jinekoloji ameliyati sonrasi kadinlarmm postop bakimlari yapilamaya
baslandi. Dogumhane’de giindiizleri 3 uzman ve 6-7 asistan hekim, geceleri ise 1 uzman
2-3 asistan hekim gorev yapmaktadir. Dogumhane’de uzman ve asistan hekimler aylik
olarak rotasyon yapmaktadir. Ayrica dogumhanede toplamda 13 ebe, 14 hemsire
(giindiiz 8-10 ebe/hemsire ve gece 4-6 ebe/hemsire) ve 15 yardimci personel gorev
yapmaktadir. Hastane istatistik biriminden alman bilgilere gore; Ekim 2013-Haziran
2014 tarihleri arasinda 2868 (%49,5) normal vajinal dogum, 2921 (%50,5) sezaryen
dogum ve toplamda 5789 dogum gerceklesmistir. Istatistik birimi yalnizca aylik dogum
kayitlarimi tuttugu i¢in giinlilk normal ve sezaryen dogum oranlar1 6grenilememistir.
Dogumhane’deki ebelerden aliman sozel bilgiye gore giinliik yaklagik olarak 10-20
arasinda normal dogum ve 10-20 arasinda sezaryen dogum oldugu bildirilmistir.
Dogumhane’de ¢esitli nedenlerle (endikasyon ya da gebe yogunluguna bagli olarak
elektif) oksitosin infiizyonu (latent ya da aktif fazda % 5 Dekstroz 500 cc igine 5 IU
Sympitan), amniyotomi (aktif fazda), lavman (rutin degil uzman hekime gore
uygulanma durumu degisiyor), vajinal Prostaglandin E2: (Propess 10 mg oviil; genel
olarak gebenin durumuna gore uygulamadan sonra 12 saat Propess kaliyor, Bishop
skoru uygunsa propess sonlandirilip oksitosin baglaniyor, Bishop skoru uygun degilse
ya 12 saat daha bekleniyor ya da islem sonlandiriliyor) uygulamalar1 yapilmaktadir.
Ayrica serviksin dilatasyonunu kolaylagtirmak ve agriyi azaltmak i¢in genellikle aktif
fazda servikal dilatasyon 5-6 cm iken intraven6z Hiyosin-N-Butil Bromiir tiiri
antispazmolitik (Buscopan ampul 20 mg) ve intramiiskiiler Petidin tiirii opioid (Dolantin
ampul 50 mg) uygulanmaktadir. Travay takibinde oksitosin ile indiiksiyon ya da

agumentasyon yapilmissa EFM (Elektronik Fetal Monitorizasyon) ile gebe siirekli takip
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edilmektedir. Hastanede ayrica dogumun ilerleyisi partografa ve gebe dosyasina

kaydedilmektedir.
Hastanenin arastirma yeri olarak se¢ilme nedenleri:

e Hastaneye gebe basvurusunun ve hastanenin dogum sayisinin birgok hastaneye

oranla fazla olmasi,

e Hastanede ¢alisan saglik personelinin igbirlik¢i bir yaklagim i¢cinde olmasidir.

3.5. Arastirmanin Hipotezleri
HO: 37. gebelik haftasinda olan gebelere dogum eylemi baslayana kadar
uygulanan dogal yontemlerden hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin do§um

eyleminin spontan olarak baslatilmasinda etkisi yoktur.

H1: 37. gebelik haftasinda olan gebelere dogum eylemi baslayana kadar
uygulanan dogal yontemlerden hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin dogum

eyleminin spontan olarak baslatilmasinda etkisi vardir.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri:

Aragtirmanm bagimsiz degiskenlerini: 37. gebelik haftasindan itibaren giinde 6
adet (yaklasik 65 gr) kuru hurma (Medjoul tiirii) tiikketimi ve 37. gebelik haftasindan
itibaren giinde 6 dakika meme ucu uyarisi (3 dakika bir meme ucuna, 3 dakika da diger

meme ucuna) olusturmaktadir.

Arastrmanm bagimli degiskenlerini ise, dogum eyleminin spontan olarak

baslama durumu, indiiksiyon ve augmentasyon uygulanma durumu olusturmaktadir.

3.7. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirma verilerini toplamaya baslamadan once arastirmanin ytiriitiilecegi T.C.
S.B. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe
izlem polikliniginde gérev yapan saglik ekibi iiyelerine arastirmanmn amaci, kapsamu,
kendilerinden ne beklenildigi ile iliskili bilgilendirme toplantisi yapilarak, saglik ekibi

iyeleri ile igbirligi saglandi.

Gebe izlem poliklinik sayismin fazla olmasi nedeniyle gebe kaybi yagamamak
icin, gebe izlem poliklinikleri disinda tiim gebelerin muayene Oncesi dosyalarmnin
islendigi, tansiyon, boy ve kilo takiplerinin yapildigi ayrica NST (Nonstres Test)

uygulamasinin yapildigi bir odada arastirmaya alinacak ve arastirma kabul kriterlerine
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uygun olan gebeler arastirmaya katilmalar: i¢in davet edildi. Arastirmaya dahil edilen
gebelere, personelin kullandig1 sessiz ve sakin bir odada goniilli olur formundaki
bilgiler (arastrmanin amaci, igerigi, uygulanacak yontemler gibi) okundu, gebenin

okumasi sagland1 ve gebelerin yazili olarak onamlari alind1 (Form-1).
Hurma grubu ile yapilan uygulamalar:

e Gebelerden, yiizyiize goriisme yontemiyle, "yapilandirilmig bilgi formu'"nun
(Form-2) sosyodemografik ve ge¢mis obstetrik &zellikleri sorgulayan
boliimlerini ve Wijma Dogum Beklentisi/Deneyimi Olgegi (W-DEQ) A

Versiyonu’nu (Form-3) doldurmalart istendi.

e Gebelere 37. gebelik haftasindan doguma kadar; meme ucu uyarisinda ve cinsel
iliskide bulunmamalari, hintyagi i¢cmemeleri, akupunktur yaptirmamalari,
homeopatik  yontemler (black cohosh/karayillan otu, blue cohosh)
kullanmamalari, giinde 30 dakika maksimum kalp hizi oran1 %55-69 artacak
sekilde orta derecede tempolu yliriiylis ve germe egzersizleri yapmamalar1 ve
ahududu yapragi cayrhapi/ekstratimi tiiketmemeleri agiklandiktan sonra

bilgilendirme brosiirii (Form-4) verildi.

e Gebelerden, 37. gebelik haftasindan dogum eylemi baslayana kadar arastirmaci
tarafindan temin edilen kuru hurmalardan (Medjoul tiirii) ara 6giinlerde sabah 2
tane, O6glen 2 tane ve aksam 2 tane olmak {izere giinde 6 tane (yaklasik 65 gr)
tilketmeleri istendi. Hurmanin glukoz degerinin yiliksek olmasi nedeniyle kan
sekerinin ani bir sekilde degismemesi i¢in hurmalar1 tek seferde 6 tane
tilketmemeleri istendi. Gebelerin giinde 6 tane kuru hurma tiikketmeleri ile ilgili
karar, konu ile ilgili yapilan bir ¢aligmanmn prosediiriine gore belirlendi (Al-
Kuran ve ark. 2011). Literatiirde, hurma tiiketiminin beklenen dogum tarihinden
once uterus kontraksiyonlar1 olusturduguna dair bir bilgi yer almamakla birlikte
(Al-Farsi ve Lee 2008; Vayalil 2012), yapilan bir aragtirmada erken doguma
neden olmadig1 ve hurma tiiketen grupta ortalama gebelik siiresinin 275,5+15,73
giin siirdiigii belirtilmektedir (Al-Kuran ve ark. 2011). Literatiirde, nulliparlarda
beklenen dogum tarihinden bir ya da iki hafta once dogum eyleminin
yaklastigin1 gosteren Braxton Hicks kontraksiyonlarinda artma gorildigi
bildirilmektedir (lliodromiti ve ark 2012, Hutchings ve ark 2009, Young 2007).

Bu bilgilere dayanarak gebelere, hurma tiiketirken hafif diizeyde kontraksiyon
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(20 saniyeden az siiren, devam etmeyen ve uterus kaslarini gerip siddetli agriya
neden olmayan) yasanirsa bu siiregte hurma tiikketmelerinin bir sorun
olusturmayacagi, fakat orta diizeyde kontraksiyon (20-45 saniye ya da daha uzun
sliren, orta siddetli uterus kontraksiyonlarina bagli agriya neden olan) meydana
gelir ve diizenli olarak devam etmezse hurma tiikketimine 3-4 saat ara vermeleri,
bu siire i¢inde kontraksiyon olmazsa hurma tiiketimine devam etmeleri ve
aragtirmaciy1 telefonla arayarak bilgilendirmeleri  soylendi. Gebelere

bilgilendirme brosiirii (Form-4) verildi.

Arastirmact tarafindan temin edilen kuru hurmalar gebelere haftalik olarak

tikketecekleri miktarda (42 tane) verildi.

Gebelere, giinliik olarak yedikleri hurmalari, Braxton Hicks kontraksiyonlarini
ve dogum eyleminin basladiginm1 gosteren belirtileri kaydedecekleri bir form
verildi (Form-5) ve bu formdan ilgili yerleri doldurmalari istendi. Bu form
(Form-5) arastirmaci tarafindan da hurma tiiketimine baslanilmasmdan itibaren
her haftanin iiglincli ve altinc1 giinii gebeler aranarak es zamanli olarak
dolduruldu. Haftanin son gilinii gebenin hastaneye gelip gelmeyecegi
sorgulanarak diger hafta i¢cin verilecek kuru hurmalar ve kayit formunun teslimi
icin gorlstldii. Hastaneye gelebilen gebelerden kayit formu alinip hurmalar
teslim edildi. Hastaneye gelemeyen gebelerden ise mesai saati sonrasinda
evlerine gidilerek ya da anlasilan bir yerde bulusarak kayit formu almip
hurmalar teslim edildi. Gebelerden almman form (Form-5) ile arastirmacinin
doldurdugu form (Form-5) Kkarsilastirildi. Formlardaki bilgiler arasinda

tutarsizlik saptanmadi.

Gebelere, dogum eyleminin basladigini  gosteren belirtiler agiklanip,

bilgilendirme brostirii (Form-4) verildi.

Gebelere, gercek uterus kontraksiyonlar1 basladiginda hurma tiiketimini

sonlandirmalar1 gerektigi agiklanip, bilgilendirme brosiirii (Form-4) verildi.

Gebelere, doguma kadar konu ile ilgili olarak ya da herhangi bir komplikasyon
yasadiklarinda, istedikleri her zaman arastirmaciyi telefon ile arayabilecekleri
soylendi ve arastiricinin adi-soyadi ve iletisim bilgilerinin yazili bulundugu bir

kart kendilerine verildi.
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Gergek uterus kontraksiyonlarinin basladigi ya da membranlarin riiptiir oldugu
ya da nisane’nin geldigi ya da dogum eylemi spontan baglamadigi halde kontrol
muayenesi sonrasi dogum i¢in hastaneye yatis oldugunda gebeden (gebe
arayamayacak durumda ise esi ya da yakinlar1) arastirmaciyr arayarak
bilgilendirmesi istendi ve bilgilendirme brosiirii (Form-4) verildi. Gebelerin
aragtirmacty1 bilgilendirmeyi unutmasi ihtimali géz Oniine alindigindan dolay1
her telefon goriismesinde dogum eylemi basladiginda saat kac olursa olsun

gebelerin arastirmaciyi bilgilendirmesi istendi.

Dogum eyleminin gerceklestigi ilk 24 saat icinde dogum eylemi ile ilgili
bilgiler, dogum dosyasindan (anlasilmayan yerler ilgili hekim ve ebeye
sorularak) ve gebeden ogrenilerek "yapilandirilmig bilgi formu'"na (Form-2)
kaydedildi.

Meme grubu ile yapilan uygulamalar:

Gebelerden ylizylize goriisme yOntemiyle, "yapilandirilmis bilgi formu"nun
(Form-2) sosyodemografik ve gegmis obstetrik oOzellikleri sorgulayan
boliimlerini ve Wijma Dogum Beklentisi/Deneyimi Olcegi (W-DEQ) A

Versiyonu’nu (Form-3) doldurmalari istendi.

Gebelere 37. gebelik haftasindan doguma kadar; hurma tiiketmemeleri, cinsel
iliskide bulunmamalari, hintyag1 igmemeleri, akupunktur yaptirmamalari,
homeopatik  yontemler (black cohosh/karayillan otu, blue cohosh)
kullanmamalari, giinde 30 dakika maksimum kalp hizi oran1 %55-69 artacak
sekilde orta derecede tempolu yiiriiyiis ve germe egzersizleri yapmamalar1 ve
ahududu yapragi cayvhapi/ekstrati'ni tliiketmemeleri agiklandiktan sonra

bilgilendirme brostirii (Form-6) verildi.

Gebelere, giinde ti¢ dakika bir meme ucunu (bir dakika sabah, bir dakika 6glen,
bir dakika aksam) ve ii¢ dakika da diger meme ucunu (bir dakika sabah, bir
dakika 6glen, bir dakika aksam) orta siddette basingla parmaklar1 ile ¢iplak
olacak sekilde hafif ¢gekme ve yuvarlama yaparak uyarmalar istendi. Uygulama
arastirmaci tarafindan yapilan meme maketi lizerinde gosterilerek, gebeye maket
lizerinde uygulama yaptirildi. Meme maketi yapiminda pamuk ve ince kadin

corab tercih edildi. Pamuk meme dokusundaki yumusakliga en yakin olan bir
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materyal oldugu ve ince kadmn corabi ise ten rengini yansittigi ve uygulama
kolaylig1 sagladig igin tercih edildi. Ince kadin ¢orabi igine pamuk doldurulup
meme sekli verilerek meme maketi olusturuldu. Gebelerin giinde toplam alt1
dakika meme ucu uyarisi yapmasi ile ilgili karar, konu ile ilgili yapilan bir
calismanin prosediirleri temel lalmarak belirlendi. Cochrane veri tabanmdaki
sistematik derleme kapsaminda degerlendirilen ¢alismalarda; termden iki ya da
lic giin Once gebelere gilinde bir saat araliksiz ya da giinde ii¢ kez birer saat
araliksiz ya da giinde ii¢ saati tamamlayacak sekilde 10-15 dakikada bir her iki
meme ucuna masaj yaptirilmis ve gercek dogum eyleminin baslama durumu
saptanmistir (Kavanagh ve ark. 2005). M. Muhcu* bu ¢alisma kapsaminda yer
alan meme ucu uyaris1 uygulayacak gebelerin, giinde {i¢ dakika bir meme ucunu
(bir dakika sabah, bir dakika 6glen, bir dakika aksam) ve {li¢ dakika da diger
meme ucunu (bir dakika sabah, bir dakika 6glen, bir dakika aksam) uyarmalar1
gerektigini belirtmektedir (sozlii goriisme, Istanbul, 04.Ekim.2013). Bu
Ongoriiniin sebepleri arasinda; kadinlarin meme ucu uyarisini uygulamay1 kabul
etmelerini arttirmak ve uygulamayi1 yapmalarim1 kolaylastirmak ve daha once
yapilmamig bir uygulama olarak oksitosinin pulsatil bir salinim gostermesi
(Arrowsmith ve Wray 2014) nedeniyle kisa siireli ve aralikli uygulamanin
etkisini belirlemek yer almaktadir. Cochrane veri tabanindaki sistematik derleme
kapsaminda degerlendirilen ¢alismalarda meme ucu uyarisi i¢in toplam siirenin
120 dakika (2giinx1saat)-180 dakika (3giinx1 saat) arasinda degistigi (Kavanagh
ve ark 2005) ve etik kurul baskanmim oOnerisi dogrultusunda c¢alisma
kapsamindan da meme ucu uyarisi i¢in toplam siirenin ortalama olarak 126
dakika (3 haftax6 dakika) oldugu belirlendi. Sonug olarak literatiir bilgisi ve etik
kurul bagkanmin Onerisi birbirini desteklemektedir. Nulliparlarda son
trimesterde Braxton Hicks kontraksiyonlarinda artma goriilmektedir (Iliodromiti
ve ark 2012, Hutchings ve ark 2009, Young 2007). Bu bilgilere dayanarak

gebelere, meme ucu uyarisi yaparken hafif diizeyde kontraksiyon olabilecegi ve

L, Muhcu, T.C. Saglik Bakanligi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, Opr. Dr. Burhanettin Ustiinel Caddesi, No:10, Uskiidar, istanbul, Tiirkiye.
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kontraksiyon devam etmezse 10 dakika ara verdikten sonra meme ucu uyarisina
devam edebilecekleri, fakat orta diizeyde kontraksiyon olur ve uzun siire devam
etmezse meme ucu uyarisi yapmaya 3-4 saat ara verilmesi, bu siire i¢inde
Braxton Hicks Kontraksiyonu hissedilmezse meme ucu uyarisina devam
edilmesi ve arastirmacmin telefonla aranarak bilgilendirilmesi istendi ve bu

konu ile ilgili bilgilendirme brosiirii (Form-6) verildi.

Gebelere, giinlik olarak yaptiklart meme ucu uyarilarini, Braxton Hicks
kontraksiyonlarini ve dogum eyleminin bagladigin1 gosteren belirtileri
kaydedecekleri bir form wverildi (Form-7) ve bu formdan ilgili yerleri
doldurmalar1 istendi. Bu form (Form-7) arastirmaci tarafindan da meme ucu
uyarisina baglanilmasindan itibaren her haftanin tiglincii ve altinci giinii gebeler
aranarak es zamanl olarak dolduruldu. Haftanin son giinii gebenin hastaneye
gelip gelmeyecegi sorgulanarak kayit formunun teslimi icin goriisiildii.
Hastaneye gelebilen gebelerden kayit formu alindi. Hastaneye gelemeyen
gebelerden ise mesai saati sonrasinda evlerine gidilerek ya da anlasilan bir yerde
bulusarak kayit formu alindi. Gebelerden alinan form (Form-7) ile
aragtirmacmin doldurdugu form (Form-7) karsilastirildi. Formlardaki bilgiler

arasinda tutarsizlik saptanmadi.

Gebelere, dogum eyleminin bagladigin1 gosteren belirtiler agiklanip,

bilgilendirme brosiirii (Form-6) verildi.

Gebelere, gercek uterus kontraksiyonlar1 basladiginda meme ucu uyarisini

sonlandirmalar1 agiklanip, bilgilendirme brosiirii (Form-6) verildi.

Gebelere, doguma kadar konu ile ilgili olarak ya da herhangi bir komplikasyon
yasadiklarinda, istedikleri her zaman arastirmaciy: telefon ile arayabilecekleri
soylendi ve arastiricinin adi-soyadi ve iletisim bilgilerinin yazili bulundugu bir

kart kendilerine verildi.

Gergek uterus kontraksiyonlarinin basladigi ya da membranlarin riiptiir oldugu
ya da nisane’nin geldigi ya da dogum eylemi spontan baslamadig1 halde kontrol
muayenesi sonrasi dogum igin hastaneye yatis oldugunda gebeden (gebe
arayamayacak durumda ise esi ya da yakinlar1) arastirmaciyr arayarak

bilgilendirmesi istendi ve bilgilendirme brosiirii (Form-6) verildi. Gebelerin
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aragtirmacty1 bilgilendirmeyi unutmasi ihtimali géz oniine alindigindan dolay1
her telefon goériismesinde dogum eylemi basladiginda saat ka¢ olursa olsun

gebelerin aragtirmaciy1 bilgilendirmesi istendi.

Dogum eyleminin gerceklestigi ilk 24 saat icinde dogum eylemi ile ilgili
bilgiler, dogum dosyasindan (anlasilmayan yerler ilgili hekim ve ebeye
sorularak) ve gebeden Ggrenilerek "yapilandirilmig bilgi formu"na (Form-2)
kaydedildi.

Kontrol grubu ile yapilan uygulamalar:

Gebelerden yiizyilize goriisme yontemiyle, "yapilandirilmig bilgi formu'"nun
(Form-2) sosyodemografik ve ge¢mis obstetrik oOzellikleri sorgulayan
boliimlerini ve Wijma Dogum Beklentisi/Deneyimi Olcegi (W-DEQ) A

Versiyonu’nu (Form-3) doldurmalar istendi.

Gebelere 37. gebelik haftasindan doguma kadar; hurma tiiketmemeleri, meme
ucu uyarisinda bulunmamalari, cinsel iligkide bulunmamalari, hintyagi
icmemeleri, akupunktur yaptirmamalari, homeopatik yontemler (black
cohosh/karayilan otu, blue cohosh) kullanmamalari, giinde 30 dakika maksimum
kalp hizi oran1 %55-69 artacak sekilde orta derecede tempolu yiiriiyiis ve germe
egzersizleri yapmamalar1 ve ahududu yapragi ¢ayr/hapi/ekstrati'ni tiikketmemeleri

aciklandiktan sonra bilgilendirme brostirii (Form-8) verildi.

Gebelere, Braxton Hicks kontraksiyonlarini ve dogum eyleminin basladigini
gosteren belirtileri kaydedecekleri bir form verildi (Form-9) ve bu formdan ilgili
yerleri doldurmalari istendi. Ayrica bu form (Form-9), her haftanin ii¢lincii ve
altinc1 gilinii gebeler aranarak arastirmaci tarafindan da dolduruldu. Haftanin son
giinii gebenin hastaneye gelip gelmeyecegi sorgulanarak kayit formunun teslimi
icin goriislildii. Hastaneye gelebilen gebelerden kayit formu alindi. Hastaneye
gelemeyen gebelerden ise mesai saati sonrasinda evlerine gidilerek ya da
anlagilan bir yerde bulusarak kayit formu alindi. Gebelerden alian form (Form-
9) ile aragtirmacmim doldurdugu form (Form-9) karsilastirildi. Formlardaki

bilgiler arasinda tutarsizlik saptanmadi.

Gebelere, dogum eyleminin bagladigin1 gosteren belirtiler agiklanip,

bilgilendirme brosiirii (Form-8) verildi.
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Gebelere, doguma kadar konu ile ilgili olarak ya da herhangi bir komplikasyon
yasadiklarinda, istedikleri her zaman arastirmaciy1 telefon ile arayabilecekleri
soylendi ve arastiricinin adi-soyadi ve iletisim bilgilerinin yazili bulundugu bir

kart kendilerine verildi.

Gergek uterus kontraksiyonlarinin basladigi ya da membranlarin riiptiir oldugu
ya da nisane’nin geldigi ya da dogum eylemi spontan baslamadig1 halde kontrol
muayenesi sonrast dogum i¢in hastaneye yatis oldugunda gebeden (gebe
arayamayacak durumda ise esi ya da yakinlar1) arastirmaciyr arayarak
bilgilendirmesi istendi ve bilgilendirme brosiirii (Form-8) verildi. Gebelerin
arastirmacty1 bilgilendirmeyi unutmasi ihtimali géz 6niine alindigindan dolay1
her telefon goriismesinde dogum eylemi basladiginda saat kac olursa olsun

gebelerin arastirmaciyi bilgilendirmesi istendi.

Dogum eyleminin gerceklestigi ilk 24 saat icinde dogum eylemi ile ilgili
bilgiler, dogum dosyasindan (anlasilmayan yerler ilgili hekim ve ebeye
sorularak) ve gebeden ogrenilerek "yapilandirilmis bilgi formu"na (Form-2)
kaydedildi.
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Evren: Ekim 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe izlem poliklinigine bagvuran gebeler (gebeler, gebe
izlem poliklinigine birden fazla kez bagvurmustur) N=23491 (bagvuru)

l

Ekim 2013-Haziran 2014 tarihleri arasinda haftanin 3 giinii (arastirma verileri Pazartesi, Sali ve
Cuma giinleri toplanmistir) gebe izlem poliklinigine bagvuran gebeler N=13490 (bagvuru)

Aragtirma  kriterlerine  uymayan  gebeler Aragtirma kriterlerine uyan gebeler
(n=13270 basvuru) (n=220 kisi)
-35 yasindan biiylik (n=390)

-Sigara kullanimi (n=10)
-Multipar (n=3000)
-Yabanci uyruklu (n=222)

-37. gebelik haftasindan kiigiik (n=2070) Aragtirmay
. - a katilmak
-37. gebelik haftasindan biiyiik (n=1550) > istemeyen
-Ikiz gebelik (n=250) gebeler
(n=22 kisi)

-Riskli gebelik (Erken dogum tehdidi n=400,
gestasyonel diyabet 650, oligohidroamnioz
n=400, preeklampsi n=600, intrauterin gelisme
geriligi n=350, )

-IVF gebeligi (n=140)
-Fetal anomali (n=200)

-Kronik hastalik (Kardiyovaskiiler hastaliklar
n=224, hipertroidi n=224, astim n=200)

-Gebelik 6ncesi BKI 25 kg/m? ve iistiinde
(n=700) v
Arastirma  kriterlerine uyan ve

aragtirmaya katilmayr kabul eden
gebeler (n=198 Kisi)

W-DEQ puani1 65’in iistiinde (n=1290) /

Bloklu randomizasyon yontemi

-Sezaryen dogum planlanmasi ya da makat
prezentasyon (n=400)

Hurma Grubu (n=66) Meme Grubu (n=66) Kontrol Grubu (n=66)

Sekil 1-1: Arastirma tasarim akis semasi
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3.8. Arastirma Verilerinin Toplanmasinda Kullanilan Araclar

Aragtirma verilerinin toplanmasinda, “Yapilandirilmig Bilgi Formu” (Form-2),
gebelerin aragtirmaya alim kriterleri kapsaminda dogum korkularint belirlemek i¢in
“Wijma Dogum Beklentisi/Deneyimi Olcegi A Versiyonu” (Form-3), “Hurma Tiiketen
Grup I¢in Giinliik Olarak Tiiketilen Hurmalarin, Braxton Hicks Kontraksiyonlarmin ve
Dogum Eyleminin Basladigini Gosteren Belirtilerin Kaydedildigi Form” (Form-5),
“Meme Ucu Uyaris1 Yapan Grup I¢in Giinliik Olarak Yapilan Meme Ucu Uyarisinin,
Braxton Hicks Kontraksiyonlarinin ve Dogum Eyleminin Bagladigmi Gdosteren
Belirtilerin Kaydedildigi Form” (Form-7) ve “Kontrol Grubu Ig¢in Braxton Hicks
Kontraksiyonlarinin  ve Dogum Eyleminin Bagladigint  Gosteren  Belirtilerin

Kaydedildigi Form” (Form-9) kullanildi.

3.8.1. Yapilandirilmis Bilgi Formu

Yapilandirilmig bilgi formu, literatiir dogrultusunda arastrimaci tarafindan
olusturuldu. Bu formda; kisilerin sosyodemografik 6zelliklerini (yas, medeni durum,
ogrenim diizeyi, ¢alisma durumu, esin ¢alisma durumu, aylik net gelir, algilanan gelir
durumu ve sosyal giivence), bireysel 6zelliklerini (boy uzunlugu, gebelik 6ncesi kilo,
simdiki kilo, 37. gebelik haftasina kadar alinan toplam kilo, gebelik oncesi kilo
durumuna gore BKI ve gebelik siiresince alinan toplam kilo), gebelige iliskin
Ozelliklerini (gebeligin planli olup olmadigi, diisiik ve kiirtaj Gykiisii), 28. gebelik
haftasindan 37. gebelik haftasina kadar doguma iliskin uyguladiklar1 dogal yontemleri
(hint yagi i¢me, aupunktur uygulatma, homeopatik yontem kullanma, ahududu
cayl/hapi/ekstrat1 tiikketme, fiziksel aktivite yapma, meme ucu uyarisi yapma, hurma
tiketimi ve cinsel iligki durumu) ve dogum eylemine iliskin 6zelliklerini (dogum
eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi, dogum eyleminin spontan baslama durumu,
dogum eylemi spontan baslayanlarda hastaneye basvurudaki uterus kontraksiyonlarinin
stiresi ve siklig1, dogumun birinci evresinin siiresi, membranlarin durumu, nisane atilma
durumu, dogumun birinci evresinin hangi fazinda hastaneye bagvuruldugu, servikal
dilatasyon ve efasman durumu, indiiksiyon uygulanma durumu, augmentasyon
uygulanma durumu, membranlarm riiptiir zamani, dogumu eylemi spontan baglayan,
normal ve sezaryen dogum yapan kadinlarda hastaneye bagvuru dncesi evde gegirilen
stire, dogum eylemi spontan baglayan, normal ve sezaryen dogum yapan kadinlarda

hastanede doguma kadar gecen siire, dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum
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yapan kadmlarda dogumun birinci evresinin siiresi, dogum eylemi spontan basglamayan
ve normal dogum yapan kadinlarda dogumun birinci evresinin siiresi, normal dogum
icin ugrasilmis sezaryenle sonuglanan dogumlarda eylemin baslamasindan doguma
kadar gegen siire, dogumun yapildig1 yer, dogum sekli, vajinal dogumda uygulanan
miidahaleler, sezaryen dogum nedeni/nedenleri, yenidoganin kilosu, bas c¢evresi,

cinsiyeti ve APGAR skorlari) i¢eren sorular yer almaktadir.

3.8.2. Wijma Dogum Beklentisi/Deneyimi Olcegi A Versiyonu

Wijma ve arkadaglar1 (1998) tarafindan gelistirilen ve Koriik¢li ve arkadaslari
(2008) tarafindan gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilarak Tiirkge'ye uyarlanan Wijma
Dogum Beklentisi/ Deneyimi Olgegi A Versiyonu (W-DEQ); kadinlarin prenatal
donemdeki doguma iliskin beklentilerini irdeleyen sorularla dogumla ilgili yasanan
korku diizeyini belirlemeyi amaglayan bir 6l¢ektir (Koriik¢ii ve ark 2008, Wijma ve ark
1998). Olgegi gelistirenler tarafindan W-DEQ’ nun i¢ tutarlik ve iki yarrya bdlme
givenirligi 0,87 (Wijma ve ark 1998) ve 6lgegin orjinal durumuyla uyumlu olarak
Olcegin Tiirk¢ce gegerlik ve giivenirlik calismasinda ise i¢ tutarlik ve iki yariya bolme
giivenirligi 0,91 (Koriikgti ve ark 2008) bulunmustur. W-DEQ; 32. gebelik haftasindan
itibaren prenatal dénemde yasanan dogum korkusunu belirlemek amaciyla gelistirilmis
33 maddelik sorudan olusan bir dlgektir. Olgek altil likert tipte olup dlcekteki her bir
yanit 0’dan 5’e kadar numaralandirilmistir. “tamamen” ifadesine O puan verilirken,
“hi¢” ifadesine ise 5 puan verilmektedir. Olgekten toplamda en diisiik 0 puan ve en
yiiksek 165 puan alinmaktadir. Toplam puan arttik¢a kadinlarin deneyimledigi dogum
korkusunun fazla oldugunu anlasilmaktadir. W-DEQ toplam puani 37 puan ve 37
puandan az ise diisiik diizeyde dogum korkusu deneyimleme, W-DEQ toplam puani 38
ile 65 puan arasinda ise orta diizeyde dogum korkusu deneyimleme, W-DEQ toplam
puant 66 ile 84 puan arasinda ise ileri diizeyde dogum korkusu deneyimleme ve W-
DEQ toplam puani 85 puan ve 85 puandan fazla ise klinik diizeyde dogum korkusu

deneyimlemeyi ifade etmektedir (Koriik¢ii ve ark 2008).

3.9. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler arastirmaci tarafindan, Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 16.0 paket programinda uygun istatistik yontemler
ile analiz edildi. Arastirma verilerinin analizinde; tanimlayici istatistiksel yontemler

(say1, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerler),
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normal dagilima uygunlugu test eden istatistiksel yontemler (Lillifors’lu Kolmogrow-
Simirnow analizi, diklik ve ¢arpiklik katsayilari), normal dagilim gdsteren iki grubun
karsilastirilmasinda Pearson Korelasyon testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda
One Way Anova testi, normal dagilim gostermeyen iki grubun karsilastirmasinda Mann
Whitney U testi, normal dagilim gostermeyen ikiden fazla grubun karsilagtiriimasmda
Kruskal-Wallis Varyans Analizi testi ve gruplar arasinda fark ¢iktiginda Bonferroni
Diizeltmeli Mann Whitney U testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise Pearson
Ki-kare testi kullanildi. Birincil analizlerde anlamli ¢ikanlara Lojistik Regresyon ve
Coklu Regresyon analizi yapildi. Istatistiksel sonugta anlamlilik, p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

3.10. Arastirmanin  Smmirhbklart  ve Arastirmamin  Uygulanmasi  Sirasinda
Karsilasilan Olumsuz Durumlar

Bu arastirma yalnizeca T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklar
Egitim ve Arastrma Hastanesi gebe izlem poliklinigine basvuran gebeler {izerinde

yuriitiildiigii i¢in arastirma sonucu tiim gebelere genellenemez.

Veri toplama siirecinde yasanan ve arastirmayi smirlayan olumsuz durumlar

asagida maddeler halinde sunulmustur:

e Veri toplama siirecinin ilk 5 aymndan sonra, hastanedeki tadilat ve yeniden

yapilanma nedeniyle poliklinik sayilarindaki degisiklikler (azalma ve artmalar),

e (Gebe bagvurusundaki yogunluk nedeniyle gebe izlemlerinin ¢ogu kez haftalik
olarak takip edilememesi, gebelerin haftalik olarak hastaneden randevu
alamamalar1 ve randevu alsalar bile ¢esitli nedenlerle hastaneye gelmemeleri
nedeniyle haftalik olarak verilmesi gereken hurma ve takip formlar1 i¢in

gebelerin evine ya da belirledikleri bir bulusma noktasina gidilmesi,

e Deney ve kontrol grubundaki gebelerin arastirma siirecine uyumunu kontrol
etmek icin gebelerle 3 giine bir telefonla goriisiilmesi, goriismeler sirasinda
gebelerin aragtirma kapsami disinda hastaneden randevu alma gibi taleplerde
bulunmalari, ilk aramalarda gebelerin biiyiik bir ¢ogunlugunun telefonlara yanit

vermemesi nedeniyle gebelere sik sik atilan mesajlarla ulagilmaya ¢aligilmas,

e Gebelerin biiylik bir kismmin dogum eyleminin gece yarist ya da sabaha karsi

baslamas1 ve bu siiregte gebelerin sik sik arastirmaciy1 aramalari,
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e Hastanedeki tadilat, dogumhanedeki degisimler, dogum igin basvuran gebe
sayisinin fazla olmasi ve bir ¢ok uygulamanin (dogumhaneye kabulden itibaren
NST uygulamasinin dogum eylemi gerceklesene kadar araliksiz stirdiiriilmesi ve
oksitosin gibi uygulamalar) dogumhanede sorumlu olan uzman hekime gore
degismesi ve uygulamalarin rutinlestirilmesi nedeniyle dogumu hizlandiran

yontemlere sik sik basvurulmasi.

e Hastanedeki tadilat ve hastaneden randevu almanin zor olmasi nedeniyle hemen
hemen gebelerin tiimiiniin ikinci bir hastanede (devlet ya da 6zel) de takiplerini

yaptirmasi,

e Gebelerin dogum i¢in arastirmanin yiirlitiildiigii hastaneye basvurduklarinda
yasadiklart olumsuz deneyimler (saglik personelinin olumsuz tavri,
dogumhanedeki yogunluk gibi) nedeniyle dogum yapacaklar1 hastaneyi son anda

degistirmeleri,

e 20 gebenin meme ucu uyarisini yapmak istememesi ve 2 gebenin ise hurmay1
tilketmeyi sevmedigini belirtmesi sonucu toplamda 22 gebenin arastirmaya

katilmamasi,

e Hurma grubuna atanan gebelerin arastirmaya dahil edilmesi siirecinde gebelerin

esleri ile de yiizyiize ya da telefonla goriisiilmek durumunda kalinmasi,

e Meme grubuna atanan gebelere ise meme ucu uyarisinin hastane ortaminin
uygun olmamasi nedeniyle yalnizca maket iizerinde  gosterilip,

uygulatilabilmesi, ¢iplak meme dokusu ilizerinde uygulamanin yapilamamasi

3.11. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Uygulanmasi Sirasinda Karsilasilan Olumlu
Durumlar

Dogum eylemini baslatmada hurma tiiketiminin etkisini inceleyen ve gebelerin
geleneksel olarak giinliik beslenme programlarinda hurma tiikettikleri yalnizca bir
calismanin olmasi nedeniyle bu arastima, Tiirk kadinlarinda hurma tiikketiminin dogum
eylemini baglatmadaki etkisini inceleyen iilkemizde yapilmis ilk arastwrma niteligi
tagimaktadir. Bu caliyma kapsaminda, Tiirkiye’de kuru hurmanin ara sira ve giinliik
beslenmede geleneksel nitelik tasimayan bir meyve olarak tiiketilmesi, literatiirdeki
hurma ile ilgili ¢aligmadan bu caligmay1 aywan ve giiclii kilan, alanda yapilmis ilk

aragtirma olma niteligi kazandirmaktadir. Ayrica literatiirde dogum eylemini baslatmak
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icin meme ucu uyarist dogumdan 72 saat once 1 ya da 3 saat uygulanirken, bu
arastirmada 37. gebelik haftasindan itibaren dogum eylemi baslayana kadar giinde ticer
dakika her iki meme ucunun uyarilmasi, literatiir kapsaminda hi¢ denenmemis bir
uygulamadir. Literatiirdeki gibi kisa zamanli ve araliksiz 1 saat meme ucu uyarisindan
ziyade yaklagik 2-3 hafta gibi daha uzun bir siirede kadinlarin toplamda 6 dakika gibi
kisa siireli meme ucu uyaris1 yapmalari, kadinlar arasinda igslemin uygulanmasini ve
kabul edilebilirlik diizeyini arttirmistir. Bu nedenle bu ¢alisma, diinya genelinde mevcut

literatiir kapsaminda yapilmuis ilk arastirma niteligi tasimaktadir.

Arastrmanm uygulanmasi sirasinda karsilagilan olumlu durumlar asagida

maddeler halinde sunulmustur:

e Arastirma siirecinde gebe izlem poliklinikleri, tansiyon ve NST (Nonstres Test)
odasi, gebe egitim sinifi ve dogumhanede ¢alisan saglik personelinden 6zellikle

hemsire ve ebelerin isbirlik¢i olmalar1 ve destekleri,

e Veri toplama siirecinde, arastirmaya dahil edilen gebelerden arastirma siiresince
kaylp yasanmamasi ve gebelerin arastirmadaki uygulama protokollerine

uymalar.

3.12. Etik Durumve Mali Destek

Arastirmaya baslamadan ve etik kurul iznini almadan 6nce T.C. S.B. Zeynep
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi perinatoloji sefi ile
goriisiilerek tez kapsaminda yapilmak istenenler anlatilmis ve perinatoloji sefinin sdzel
onami alindi. Daha sonra arastirmanm yapildigi T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadm ve
Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul’undan etik kurul onayi
(Ek-1.1) ve yazili izin alindi. Arastirma kapsamindaki tiim gebelere arastirma Oncesi

bilgilendirme yapilip, gebelerin sozlii ve yazili onamlari alindi (Form-1).

Arastirma kapsaminda herhangi bir kurum ya da kurulustan maddi destek

almmadi, arastirmadaki tiim masraflar aragtirmaci tarafindan karsilandi.



76

4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen veriler li¢ bolimde incelendi. Birinci boliimde
gebelerin tanitic1 6zelliklerine yonelik bulgular, ikinci boliimde gebelerin doguma kadar
yasadiklar1 Braxton Hicks kontraksiyonu o&zelliklerine yonelik bulgular, iiciincii
boliimde dogum eylemine yonelik bulgular ve dordiincii boliimde dogum eyleminin

birinci evresini etkileyen faktorlerin ileri analizine yonelik bulgular sunuldu.
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4.1. Gebelerin Tamtic1 Ozelliklerine Yénelik Bulgular

4.1.1. Gebelerin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 4-1: Gebelerin sosyodemografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam
_ Grubu Grubu Grubu Istatistik Degeri
Sosyodemografik (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
Ozellikler
Orttss Orttss Orttss Orttss 2"
(Min-Mak)  (Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak) P
26,3843,49  24,97+3,45  25,87+3,53  25,87+3,51 .
Yas ortalamas: 20,00-3400 19,00-34,00 19,00-34,00 10,00-34,00 »°°8 0.214
Yas grubu n (%) n (%) n (%) n (%)
19-26 arasi 34 (51,5) 44 (66,7) 38 (57,6) 116 (58,6)
3,164 0,206
27-34 arasi 32 (48,5) 22 (33,3) 28 (42,4) 82 (41,4)
Ogrenim durumu
Tlkogretim 23 (34,8) 22 (39,4) 23 (34,8) 68 (34,3)
Lise 24 (36,4) 26 (39,4) 26 (39,4) 76 (38,4) 0,246* 0,993
Universite 19 (28,8) 18 (27,3) 17 (25,8) 54 (27,3)
Calisma durumu
1 49 (74,2 51 (77,3 50 (75,8 150 (75,8
Caligmiyor (74,2) (77,3) (75,8) (75,8) 0.165¢ 0921
Calisiyor 17 (25,8) 15 (22,7) 16 (24,2) 48 (24,2)
Az fiziksel efor
gerektiren is grubu® 7(41,2) 9 (60,0) 8 (50,0) 24 (50,0)
Orta ~fiziksel ~ efor g g 4 6 (40,0) 5 (31,3) 16(333) - e
gerektiren iy grubu® ’ ' ' '
Fazla  fiziksel  efor
gerektiren is grubu’ 5(29,4) 0 (0,0 3(18,8) 8 (16,7)
Esinin
calisma durumu
Calistyor 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0)
Calismiyor - - - -
Aylik toplam net gelir
800-2199 47 (71,2) 46 (69,7) 49 (74,2) 142 (71,7)
2200-3599 11 (16,7) 11 (16,7) 12 (18,2) 34 (17,2) 1,339* 0,855
3600-5000 8 (12,1) 9 (13,6) 5(7,6) 22 (11,1)
Algilanan gelir
durumu
Gelir gid it 29 (43,9 28 (42,4 30 (45,5 87 (43,9
elir gidere esi (43,9) (42,4) (45,9) (43,9) 0.123%  0.940
Gelir giderden az 37 (56,1) 38 (57,6) 36 (54,5) 111 (56,1)
Sosyal giivence
Var 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0)
Yok - - - -

“One Way Anova 2Pearson Ki-Kare Test PBilgisayar teknisyeni, bankada memur, danmisman, dis ticaret uzmani, grafiker, kasiyer,
laboratuar teknikeri, muhasebe, miisteri temsilcisi, satin alma depertmani, sekreterlik °Eczaci ¢iragi, halkla iligkiler uzmani, yemek-
cay servisi, 6gretmen YEbe, hemsire, kuafor, muhabir, temizlik gorevlisi °Beklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5°ten kiigiik
oldugu i¢in analiz yapilmadi
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Deney (hurma ve meme grubu) ve Kkontrol grubundaki gebelerin
sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde (Tablo 4-1); hurma (26,38+3,49), meme
(24,97+3,45) ve kontrol (25,87+3,53) gruplar1 arasinda yas bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (F=1,558, p=0,214). Gebelerin yaslar1 19 ile 34 arasinda
degismekte olup ortalama 25,87+3,51 idi. Gebelerin toplamda %41,4’liniin (n=82) 27
ile 34 yas arasinda oldugu (hurma grubu %48,5ve n=32, meme grubu %33,3 ve n=22,
kontrol grubu %42,4 ve n=28) belirlendi. Hurma grubu, meme grubu ve kontrol gruplari
arasinda yas grubu dagilimlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(42=3,164, p=0,206).

Hurma grubundaki gebelerin %36,4’iiniin (n=24), meme grubundaki gebelerin
%39,4’linlin (n=26) ve kontrol grubundaki gebelerin %39,4’{inlin (n=26) lise mezunu
oldugu belirlendi. Gebelerin toplamda %34,3’iiniin (n=68) ilkdgretim, %38,4’{iniin
(n=76) lise ve %27,3’liniin (n=54) liniversite mezunu oldugu belirlendi. Hurma, meme
ve kontrol gruplart arasinda 6grenim durumu dagilimlar: bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (x%=0,246, p=0,993).

Hurma grubundaki gebelerin %25,8’inin (n=17), meme grubundaki gebelerin
%22,7’sinin (n=15) ve kontrol grubundaki gebelerin %24,2’sinin (n=16) toplamda ise
gebelerin %24,2’°sinin (n=48) c¢alistig1 saptandi. Hurma, meme ve kontrol gruplari
arasinda ¢alisma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(¥?=0,165, p=0,921). Calisan gebelerin toplamda %350’sinin (n=24) az fiziksel efor
gerektiren is grubunda (hurma grubu %41,2 ve n=7, meme grubu %60,0 ve n=9, kontrol
grubu %50,0 ve n=8) calistig1 belirlendi. Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin
5’ten kiiciik olmasi nedeniyle deney ve kontrol gruplarindaki calisan gebeler arasinda
calisma diizeyleri bakimindan istatistiksel analiz yapilamadi. Deney ve Kkontrol

grubundaki tiim gebelerin eslerinin ¢alistig1 saptandi.

Ailelerin aylik toplam net geliri incelendiginde; hurma, meme ve kontrol
gruplar1 arasinda sirasiyla gebelerin %71,2’sinin (n=47), %69,7’sinin (n=46) ve
%74,2’sinin (n=49) 800 ile 2199TL arasinda geliri oldugu saptandi. Deney ve kontrol
gruplarinin tiimiinde gebelerin aylik toplam net gelirlerinin %71,7’sinin (n=142) 800 ile
2199TL, %17,2’sinin (n=34) 2200 ile 3599TL ve %11,1’inin (n=22) 3600-5000TL
arasinda oldugu belirlendi. Hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda ailenin aylk

toplam net geliri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (}?=1,339,
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p=0,855). Algilanan gelir durumunda ise hurma grubundaki gebelerin %56,1 inin
(n=37), meme grubundaki gebelerin %57,76’sinin (n=38) ve kontrol grubundaki
gebelerin %54,5’inin (n=36) geliri giderden az algiladigi, toplamda ise gebelerin
%56,1’inin (n=111) geliri giderden az ve %43,9’unun (n=87) geliri gidere esit algiladig1
saptandi. Hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda algilanan gelir durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (¥2=0,123, p=0,940). Hurma, meme ve

kontrol grubundaki gebelerin tamaminin saglik giivencesi oldugu saptandi.

4.1.2. Gebelerin Bireysel Ozellikleri

Tablo 4-2: Gebelerin bireysel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Hurma Meme Kontrol Toplam )
Grubu Grubu Grubu Istatistik Degeri
Bireysel (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
Ozellikler Orttss Orttss Orttss Orttss
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak) KW/F™ p
Medyan Medyan Medyan Medyan
B Ly |63£0.04 1,63+0,05 1,62:£0,04 1,630,04
"tyl uzuntus 4 og 172 1,58-1,72 1,58-1,72 1,58-1,72 0,211" 0,900
ortalamast (m) 4 o) (1,62) (1,62) (1,62)
Gebelik oncesi 21,57+1,64  21.38:1,46  21,34x1,60  2142+1,58 oo goig
BKI (kg/m?)?  19-24,22 19-23,66 18,65-24,20  18,65-24,22 ’ ’
1317'& gebelik 1) 550101 12204127 12544125 12394124
attasmna (10-14) (10-14) (10-14) (10-14) 2,897 0,235
kadar ahnan 12 12 125 12
kilo (kg) '
Gebelik 13,6141,37  13,76£130  14,10+123  13,89+1,30
suresince (12-16) (12-16) (12-16) (12-16) 5,396 0,067

alinan toplam

Kilo (kg) 13 13,5 14 14

“Kruskal-Wallis Test **One Way Anova ®BKI= Beden Kitle indeki

Hurma, meme ve kontrol grubundaki gebelerin boy uzunlugu, gebelik 6ncesi
BKI, 37. gebelik haftasina kadar alinan kilo ve gebelik siiresince alman toplam kilo
Olgtimleri incelendiginde (Tablo 4-2); gebelerin tiimiiniin boy uzunluklarinin 1,58 ile
1,72 m arasinda degistigi ve boy uzunlugu ortalamasinin 1,63+0,04 m oldugu belirlendi.
Hurma (1,63+0,04), meme (1,63+0,05) ve kontrol (1,62+0,04) grubundaki gebeler
arasinda boy uzunlugu ortalamalar1 bakimidan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (KW=0,211, p=0,900).

Gebelerin tiimiiniin gebelik 6ncesi BKI degerlerinin 18,65 ile 24,22 kg/m?
arasinda degistigi ve BKI ortalamasmin 21,42+1,58 kg/m? oldugu belirlendi. Hurma
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(21,57£1,64), meme (21,38+1,46) ve kontrol (21,34+1,60) gruplar1 arasinda gebelik
oncesi BKI ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(F=0,331, p=0,719).

Gebelerin tiimiinde 37. gebelik haftasina kadar alinan kilo ile gebelik siiresince
alinan toplam kilonun sirasiyla 10 ile 14 kg ve 12 ile 16 kg arasinda degistigi ve kilo
ortalamasmin ise 12,39+1,24 kg ve 13,89+1,30 kg oldugu belirlendi. 37. gebelik
haftasina kadar alman kilo ortalamalar1 bakimindan hurma (12,25+1,21 kg), meme
(12,20+1,27) ve kontrol (12,54+1,25 kg) grubundaki gebeler arasinda (KW=2,897,
p=0,235) ve gebelik siiresince alinan toplam kilo ortalamalar1 bakimindan hurma
(13,61£1,37 kg), meme (13,76+1,30kg) ve kontrol (14,10+1,23kg) grubundaki gebeler
arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (KW=5,396, p=0,067).

4.1.3. Gebelerin Gebeligine Iliskin Ozellikleri

Tablo 4-3: Gebelerin gebelige iliskin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam
T Grubu Grubu Grubu istatistik Degeri
Gebelige Iliskin Ozellikler (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
n (%) n (%) n (%) n (%) x2 P
Planh bir gebelik
Evet 53 (80,3) 54 (81,8) 52 (78,8) 159 (80,3)
0,1922 0,909
Hayir 13 (19,7) 12 (20,0) 14 (20,7) 39 (19,7)
Diisiik yapma durumu
Evet” 5(7,6 9 (13,6 6(91 20 (10,1
(7.6 (13.6) ®.) (10.1) 1,446° 0,485
Hayir 61 (92,4) 57 (86,4) 60 (90,9) 178 (89,9)
Kiirtaj yaptirma durumu
Evet® 4(6,1) 7 (10,6) 1(1,5) 12 (6,1) § §
Hayir 62 (93,9) 59 (89,4) 65 (98,5) 186 (93,9)

apearson Ki-Kare Test PHurma ve kontrol gruplarmin tiimiinde, meme grubunda ise bir kisi hari¢ (2 diigiik dykiisii) tiim grupta 1
tane diisiik oykiisii vardir °Kontrol grubunun tiimiinde, hurma ve meme grubunda ise bir kisi hari¢ (2 kiirtaj oykiisii) tim grupta 1
tane diisiik dykiisii vardir 9Beklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5’ten kiigiik oldugu i¢in analiz yapilmadi

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki gebelerin gebelige iliskin
ozellikleri incelendiginde (Tablo 4-3); arastirma kapsaminda yer alan tiim gebelerin
biiyiik ¢ogunlugunun gebeliginin planh oldugu (%80,3, n=159), hurma (%80,3, n=53),
meme (%81,8, n=54) ve kontrol (%78,8, n=52) grubundaki kadinlar arasinda gebeligin
planli olma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

saptand1 (x?=0,192, p=0,909).
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Deney ve kontrol grubundaki tiim gebelerin %10,1’inde (n=20) en az bir diisiik
ve %6,1’inde (n=12) en az bir kiirtaj oykiisti vardi. Hurma (%7,6, n=5), meme (%13,6,
n=9) ve kontrol (%9,1, n=6) grubundaki kadmlar arasinda diisiik (x?=1,446, p=0,485)
Oykiisii bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Beklenen frekansin
%20’sinden fazlasinin 5’ten kiiciik olmast nedeniyle hurma (%6,1, n=4), meme (%10,6,
n=7) ve kontrol (%1,5, n=1) grubundaki kadinlar arasinda kiirtaj 6ykiisii bakimindan

istatistiksel analiz yapilamadi.

4.1.4. Gebelerin Wijma Dogum Beklentisi/ Deneyimi Olgegi A Versiyonu (W-DEQ
A) Toplam Puanlarina fliskin Ozellikleri

Tablo 4-4: Gebelerin 37. gebelik haftasinda degerlendirilen Wijma Dogum Beklentisi/
Deneyimi Olgegi A Versiyonu (W-DEQ A) toplam puanlarinin karsilastirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam
W-DEQ Grubu Grubu Grubu istatistik Degeri
ﬁ : Toplam n—gg) (n=66) (n=66) (n=198)

Hanart n (%) n (%) n (%) n (%) 2IKWs p
W-DEQ A
toplam puam
<37° 32 (48,5) 33 (50,0) 30 (45,5) 95 (48,0)
0,283% 0,868

38-65° 34 (51,5) 33 (50,0) 36 (54,5) 103 (52,0)

Orttss Ort+ss Ort+ss Ortxss

(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)

Medyan Medyan Medyan Medyan
W-DEQ A 39,48+17,89  38,13+14,51  41,56+17,28  40,27+16,97
toplam puan (7,00-65,00)  (11,00-65,00) (7,00-65,00) (7,00-65,00) 1,129" 0,569
ortalamasi 39,00 36,50 40,00 39,00

“Kruskal-Wallis Test 2Pearson Ki-Kare Test PDiisiik derecede dogum korkusu yasayanlar °Orta diizeyde dogum korkusu yagayanlar

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki gebelerin 37. gebelik
haftasinda degerlendirilen W-DEQ A toplam puanlar1 incelendiginde (Tablo 4-4);
aragtirma kapsaminda yer alan tiim gebelerin %52’sinin (n=103) orta derecede dogum
korkusu yasadigi (W-DEQ A toplam puani 38-65) belirlendi. Hurma (%51,5, n=34),
meme (%50,0, n=33) ve kontrol (%54,5, n=36) grubundaki kadmlar arasinda orta
derecede dogum korkusu yasama bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (x*=0,283, p=0,868).

Gebelerin timiiniin W-DEQ A toplam puaninin 7 ile 65 arasinda degistigi ve W-
DEQ A toplam puan ortalamasinin 40,27£16,97 oldugu belirlendi. Hurma

(39,48+17,89), meme (38,13+£14,51) ve kontrol (41,56£17,28) gruplar1 arasinda W-
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DEQ A toplam puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (KW=1,129, p=0,569). W-DEQ A toplam puan ortalamalarma goére de
hurma, meme ve kontrol grubundaki gebelerin orta derecede dogum korkusu yasadigi

belirlendi.

4.1.5. Gebelerin 28. Gebelik haftasindan 37. Gebelik Haftasina Kadar Doguma
Iliskin Uyguladiklar1 Dogal Yéntemlere iliskin Ozellikleri

Tablo 4-5: Gebelerin 28. gebelik haftasindan 37. gebelik haftasina kadar doguma iliskin
uyguladiklar dogal yontemlerin karsilagtirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam

Doguma Grubu Grubu Grubu istatistik Degeri
lliskin Uygulanan (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
Dogal Yontemler
n (%) n (%) n (%) n (%) z2 P
Hint yagi icme
Evet - - - -
Hayir 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0)
Akupunktur uygulatma
Evet = = F =
Hayir 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0)
Homeopatik yontem
kullanma
Evet = F - =
Hayir 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0)
Ahududu yaprag: cayi, hapi
ya da ekstrati tilkketme
Evet - - - -
Hayir 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0)
Fiziksel aktivite yapma
Evet 29 (43,9) 31 (47,0) 28 (42,4) 88 (44,4)
0,286% 0,867
Hayir 37 (56,1) 35(53,0) 38 (57,6) 110 (55,6)
Meme ucu uyarisi yapma
Hayir 63 (95,5) 62 (93,9) 64 (97,0) 189 (95,5) b b
Evet® 3(4,5) 4(6,1) 2(3,0) 9 (4,5)
Giinde bir kez 2(66,7) 2 (50,0) 2 (100) 6 (66,7) b b
Haftada bir kez 1(33,3) 2 (50,0) - 3(33,3)
Hurma tiiketme
H 56 (84,8 58 (87,9 54 (81,8 168 (84,8
ayir (84.8) (87.9) (81.8) (84.8) 0.943: 0.624
Evetd 10 (15,2) 8(12,1) 12 (18,2) 30 (15,2)
Giinde 1-2 tane hurma tiiketme 8 (80,0) 6 (75,0) 11(91,7) 25 (83,3)
Haftada 1-2 tane hurma b b
tiiketme 2(20,0) 2(25,0) 1(8,3) 5 (16,7)
Cinsel iliski durumu
H 34 (51,5 24 (36,4 31 (47,0 89 (44,9
ayir (51.5) (36.4) (47,0) (44.9) 32051 0.199
Evet 32 (48,5) 42 (63,6) 35(53,0) 109 (55,1)
Haftada 1 kez 23(71,9) 31(73,8) 29 (82,9) 83 (76,1)
1,3152 0,518
Haftada 2 kez 9(28,1) 11 (26,2) 6 (17,1) 26 (23,9)

2Pearson Ki-Kare Test ® Beklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5’ten kiigiik oldugu igin analiz yapilmad: °© Bir dakika siiresince her iki meme ucunu
yuvarlama ve ¢ekme ¢ Kuru Medine hurmasi
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Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki gebelerin 28. gebelik
haftasindan 37. gebelik haftasina kadar doguma iliskin uyguladiklar1 dogal yontemler
incelendiginde (Tablo 4-5); arastirma kapsaminda yer alan tim gebelerin hint yagi
icmedikleri, akupunktur uygulatmadiklari, homeopatik ydntem kullanmadiklari ve

ahududu yapragi cayi, hapi ya da ekstarati tiikketmedikleri belirlendi.

Aragtirma kapsamindaki tim gebelerin %44,4’liniin (n=88) fiziksel aktivite
(giinde 30 dakika orta derecede tempolu yiirliylis veya germe egzersizi) yaptigi
belirlendi. Hurma (%43,9, n=29), meme (%47,0, n=31) ve kontrol (%42,4, n=28)
grubundaki kadnlar arasinda fiziksel aktivite durumu bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (x?=0,286, p=0,867).

Hurma gurubundaki gebelerin %4,5’inin (n=3), meme grubundaki gebelerin
%6,1’1nin (n=4) giinde 1 kez (hurma: %66,7, n=2 ve meme: %50,0, n=2) ve haftada bir
kez (hurma: %33,3, n=1 ve meme: %50, n=2), kontrol grubundaki gebelerin %3 iiniin
(n=2) giinde 1 kez (%100, n=2) ve toplamda gebelerin %4,5’inin (n=9) giinde 1 kez
(%66,7 n=6) ve haftada bir kez (%33,3, n=3) meme masaji uyguladiklar1 (bir dakika
stiresince her iki meme ucunu yuvarlama ve ¢ekme) belirlendi. Beklenen frekansin
%20’sinden fazlasinin 5’ten kii¢iik olmasi nedeniyle hurma, meme ve kontrol gruplari

arasinda meme masaj1 uygulama bakimindan istatistiksel analiz yapilamadi.

Deney ve Kkontrol grubundaki tiim gebelerin %15,2’sinin (n=30) kuru medine
hurmasi tiikettigi (giinde 1-2 tane hurma tiiketme %83,3, n=25; haftada 1-2 tane hurma
tiketme %16,7, n=5) belirlendi. Hurma tiiketimi bakimindan hurma (%15,2 n=10),
meme (%12,1, n=8) ve kontrol (%18,2, n=12) gruplarindaki gebeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (x?=0,943, p=0,624).

Arastirma kapsamindaki tiim gebelerin %55,1’inin (n=109) daha ¢ok haftada bir
kez (%76,1, n=83) cinsel iliski yasadiklar1 belirlendi. Hurma grubundaki gebelerin
%48,5’inin  (n=32), meme grubundaki gebelerin %63,6’smnm (n=42) ve kontrol
grubundaki gebelerin %53 iiniin (n=35) 28. ile 37. gebelik haftalari arasinda cinsel iligki
yasadig1 ve cinsel iligki yasama durumu bakimimdan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig: belirlendi (¥?=3,225, p=1,199). Hurma (%71,9, n=23) meme
(%73,8, n=31) ve kontrol (%82,9, n=29) gruplarindaki gebelerin daha ¢ok haftada bir
kez cinsel iliski yasadiklar1 ve gruplar arasinda cinsel iliski yasama siklig1 bakimmdan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (X2:1,315, p=0,518).
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4.2. Gebelerin Doguma Kadar Yasadiklart Braxton Hicks Kontraksiyonu
Ozelliklerine Yénelik Bulgular
4.2.1. Gebelerin  37.-38. Haftalar Arasinda Yasadiklarm Braxton Hicks

Kontraksiyonu Ozellikleri

Tablo 4-6: Gebelerin 37.-38. haftalar arasinda yasadiklar:1 Braxton Hicks Kontraksiyonu
ozelliklerinin karsilastirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam
37.-38. . Grubu Grubu Grubu istatistik Degeri
Haftalar Arasindaki
BHK?" Ozellikleri

n (%) n (%) n (%) n (%) x2 p
37. gebelik haftas1  (N=66) (n=66) (n=66) (n=198)
BHK yok 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0) - -
37 hafta birinci giin  (N=66) (n=66) (n=66) (n=198)
BHK yok 65 (%98,5) 66 (100,0) 66 (100,0) 197 (99,5) .
Orta siddette BHKY 1 (1,5) 0 (0,0 0 (0,0 1(0,5)
37. hafta ikinci giin  (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
BHK yok 62 (93,9) 64 (97,0) 66 (100,0) 192 (97,00 .
Hafif siddette BHK® 4 (6,1) 2 (3,0) 0 (0,0 6 (3,0)
37. hafta iigiincii giin (N=66) (n=66) (n=66) (n=198)
BHK yok 61 (92,4) 62 (93,9) 66 (100,0) 189 (95,5) .
Hafif siddette BHK 5 (7,6) 4 (6,1) 0 (0,0 9 (4,5)
S e dordinet =g (n=66) (n=66) (n=198)
BHK yok 56 (84,8) 53 (80,3) 66 (100) 175 (88,4)
Hafif siddette BHK 9 (13,6) 13 (19,7) 0 (0,0 22 (11,1) -2 -2
Orta siddette BHK 1(1,5) 0 (0,0 0 (0,0 1(0,5)
37. hafta besinci giin (nN=66) (n=66) (n=66) (n=198)
BHK yok 52 (78,8) 51 (77,3) 64 (97,0) 167 (84,3)
Hafif siddette BHK 10 (15,2) 13 (19,7) 2 (3,0) 25 (12,6) -2 -2
Orta siddette BHK 4 (6,0) 2(3,0) 0 (0,0 6 (3,0)
37. hafta altinc1 giin  (N=66) (n=66) (n=66) (n=198)
BHK yok 51 (77,3) 46 (69,7) 64 (97,0) 161 (81,3)
Hafif siddette BHK 11 (16,7) 15 (22,7) 2 (3,0) 28 (14,2) -2 -2
Orta siddette BHK 4 (6,0) 5(7,6) 0 (0,0 9 (4,5)

aBeklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5’ten kiigiik oldugu i¢in analiz yapilmadi °BHK: Braxton Hicks Kontraksiyonu ©20
saniyeden az siiren devam etmeyen, hafif siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu 920-45 saniye ya da daha uzun siiren devam
etmeyen, orta siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki gebelerin 37.-38. gebelik
haftalar1 arasindaki uterus kontrasiyonlarinin 6zellikleri incelendiginde (Tablo 4-6,
Sekil 4-1, Sekil 4-2); arastrma kapsaminda yer alan tiim gebelerin 37. gebelik

haftasinda uterus kontraksiyonlarmin olmadig1 belirlendi. Gebelerin  biiylik

cogunlugunda 37.-38. gebelik haftalar1 arasinda sirasiyla birinci giin %99,5 (n=197)
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(hurma grubunda %89,5, n=65, meme grubunda %100,0, n=66 ve kontrol grubunda
%100,0, n=66), ikinci gin %97,0 (n=192) (hurma grubunda %93,3, n=62, meme
grubunda %97,0, n=64 ve kontrol grubunda %100,0, n=66), {i¢iincii glin %95,5 (n=189)
(hurma grubunda %92,4, n=61, meme grubunda %93,9, n=62 ve kontrol grubunda
%100,0, n=66), dordiincli giin %88,4 (n=175) (hurma grubunda %84,8, n=56, meme
grubunda %80,3, n=53 ve kontrol grubunda %100,0, n=66), besinci giin %84,3 (n=167)
(hurma grubunda %78,8, n=52, meme grubunda %77,3, n=51 ve kontrol grubunda
%97,0, n=64)ve altinc1 giinlerde %81,3 (n=161) (hurma grubunda %77,3, n=51, meme
grubunda %69,7, n=46 ve kontrol grubunda %97,0, n=64) uterus kontraksiyonlarmin
olmadig saptandi. Gebelerin ¢ok az bir kisminda ise 37.-38. gebelik haftalar1 arasinda
sirastyla birinci giin %0,5 (n=1) (hurma grubunda %1,5, n=1, meme grubunda %0,0,
n=0 ve kontrol grubunda %0,0, n=0), dérdiincti giin %0,5 (n=1) (hurma grubunda %1,5,
n=1, meme grubunda %0,0, n=0 ve kontrol grubunda %0,0, n=0), besinci giin %3,0
(n=6) (hurma grubunda %6,0, n=4, meme grubunda %3,0, n=2 ve kontrol grubunda
%0,0, n=0) ve altinc1 giinde %4.,5 (n=9) (hurma grubunda %6,0, n=4, meme grubunda
%?7,6, n=5 ve kontrol grubunda %0,0, n=0) 20-45 saniye ya da daha uzun siiren, devam

etmeyen orta siddette uterus kontraksiyonlarmin oldugu belirlendi.

Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’°ten kiiciik olmasi nedeniyle hurma,
meme ve kontrol gruplar1 arasinda 37.-38. gebelik haftalar1 arasindaki uterus

kontraksiyonlarmin degerlendirilmesi bakimindan istatistiksel analiz yapilamadi.
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37.-38. Haftalar Aras1 Braxton Hicks Kontraksiyonu Kontraksiyonu
1000 1000 1000 o5 SBHIY igdg Dagthm 1, 100,0
%100,0 - o g 924 939
%90,0
%80,0
%70,0 -
%60,0
%50,0
%40,0
%30,0
%20,0
%100 1" PHCO FH0.0 Moo 151800 800 SR o M3 0l 0.0 Mmoo e 0,08 0.0
90,0 : :
S & &l & &l & &l & &£
3R Gebelik Haftiis: 37. Hafta 1Giin & 37 Hafta %Giin $ 37. Hafta 3Giin
BUK Yok ®Hafif Siddette UK = Orta Siddette U

Sekil 4-1: Hurma, meme ve Kontrol gruplarinda 37.-38. haftalar arasi Braxton Hicks
kontraksiyonu yiizde dagilinm 1

37.-38. Haftalar Arasi Uterus Kontraksiyonu (UK) Yiizde Dagihmi 2

1000 97.0 97.0
%100,0 -

%90,0 1S4 78.8

o0
3
™

773 773
24 80,0 -

%70,0 -

%60,0 -

50,0 -

40,0 -

%30,0 - 197 197 227

136 15.2

9920,0
6.0 3,0 3.0 6.0 30

B 3,

%10,0 - 1.5

%0,0 T T T T T T Y
Hurma Meme Kontrol| Hurma Meme Kontrol | Hurma Meme Kontrol

37.Hafta 4. Giin 37.Hafta 5. Giin 37.Hafta 6. Giin
EUK Yo B Hafif Siddette UK » Orta Siddette UK

Sekil 4-2: Hurma, meme ve Kkontrol gruplarinda 37.-38. haftalar aras1 Braxton Hicks
kontraksiyonu yiizde dagilimm 2
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4.2.2. Gebelerin  38.-39. Haftalar Arasinda Yasadiklarn Braxton Hicks
Kontraksiyonu Ozellikleri

Tablo 4-7: Gebelerin 38.-39. haftalar arasinda yasadiklar1 Braxton Hicks Kontraksiyonu
ozelliklerinin karsilastirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam
38.-39. . Grubu Grubu Grubu Istatistik Degeri
Haftalf.l_r Arasindaki
BHK Ozellikleri
n (%) n (%) n (%) n (%) x2 p
38. gebelik haftasi (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
BHK® yok 39 (59,1) 35 (53,0) 64 (97,0) 138 (69,7)
Hafif siddette BHK® 20 (30,3) 29 (44,0) 2 (3,0 51 (25,8) . .
Orta siddette BHK 3(4,5) 2 (3,0 0 (0,0 5(2,5)
Gergek BHK® 4(6,1) 0 (0,0 0 (0,0 4 (2,0
38 hafta birinci giin (n=62) (n=66) (n=66) (n=194)
BHK yok 38 (61,3) 35 (53,0) 62 (93,9) 135 (69,6)
Hafif siddette BHK 22 (36,0) 29 (44,0) 3(4,5) 54 (28,0) -2 -2
Orta siddette BHK 2(3,3) 2 (3,0) 1(1,5) 5 (2,6)
38. hafta ikinci giin (n=62) (n=66) (n=66) (n=194)
BHK yok 33 (54,1) 33 (50,0) 55 (83,3) 121 (62,7)
Hafif siddette BHK 21 (33,9) 29 (43,9) 10 (15,2) 60 (30,9) . .
Orta siddette BHK 6 (9,7) 4 (6,1) 1(1,5) 11 (57)
Gergek BHK 2(3,2) 0 (0,0 0 (0,0 2 (1,0
38. hafta iigiincii giin (n=60) (n=66) (n=66) (n=192)
BHK yok 29 (48,4) 26 (39,4) 50 (75,8) 105 (54,7)
Hafif siddette BHK 21 (35,0) 33 (50,0) 15 (22,7) 69 (35,9) .
Orta siddette BHK 9 (15,0) 7 (10,6) 0 (0,0 16 (8,3)
Gergek BHK 1(1,7) 0 (0,0 1(1,5) 2 (1,0)
38. hafta dordiincii giin ~ (n=58) (n=66) (n=64) (n=188)
BHK yok 27 (45,8) 22 (33,3) 49 (76,6) 98 (52,1)
Hafif siddette BHK 21 (36,2) 38 (57,6) 13 (20,3) 72 (38,3) . .
Orta siddette BHK 10 (17,2) 4 (6,1) 2(3,1) 16 (8,5)
Gergek BHK 0(0,0) 2 (3,0) 0 (0,0 2(11)
38. hafta besinci giin (n=58) (n=61) (n=64) (n=183)
BHK yok 23 (39,7) 17 (27,9) 45 (70,3) 85 (46,4)
Hafif siddette BHK 19 (32,8) 35 (57,4) 14 (21,9) 68 (37,2) . .
Orta siddette BHK 16 (27,6) 7(11,5) 5(7,8) 28 (15,3)
Gergek BHK 0(0,0) 2(3,3) 0 (0,0 2(11)
38. hafta altinc1 giin (n=58) (n=59) (n=64) (n=181)
BHK yok 24 (41,4) 15 (25,4) 38 (59,4) 77 (42,5)
Hafif siddette BHK 16 (27,6) 36 (61,0) 15 (23,4) 67 (37,0) 26,990f 0,000
Orta siddette BHK 18 (31,0) 8 (13,6) 11 (17,2) 37 (20,4)

aBeklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5’ten kiigiik oldugu i¢in analiz yapilmadi °BHK: Braxton Hicks Kontraksiyonu ©20
saniyeden az siiren devam etmeyen, hafif siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu 920-45 saniye ya da daha uzun siiren devam
etmeyen, orta siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu ¢ Dogum eyleminin basladigim gosteren diizenli uterus kontraksiyonlar:
fPearson Ki-Kare Test
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Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki gebelerin 38.-39. gebelik
haftalar1 arasindaki uterus kontrasiyonlarmin &zellikleri incelendiginde (Tablo 4-7,
Sekil 4-3, Sekil 4-4); gebelerin biiyilk ¢ogunlugunda uterus kontraksiyonlarmin
olmadig1 (38. haftada %69,7, n=138, 38. hafta birinci giinde %69,6, n=135, 38. hafta
ikinci giinde %62,7, n=121, 38. hafta {i¢iincii giinde %54,7, n=105, 38. hafta dordiincii
giinde %52,1, n=98 ve 38. hafta besinci giinde %46,4, n=85, 38. hafta altinc1 giinde
%42,5, n=77) ya da hafif siddette uterus kontraksiyonlarinin (38. haftada %25,8, n=51,
38. hafta birinci giinde %28,0, n=54, 38. hafta ikinci giinde %30,9, n=60, 38. hafta
ticlincii giinde %35,9, n=69, 38. hafta dordiincii glinde %38,6, n=73 ve 38. hafta besinci
giinde %37,2, n=68, 38. hafta altinc1 giinde %37,0, n=67) oldugu belirlendi. 38.- 39.
gebelik haftalar1 arasinda hurma (38. haftada %59,1, n=39, 38. hafta birinci giinde
%61,3, n=38, 38. hafta ikinci giinde %54,1, n=33, 38. hafta {igiincii giinde %48,4, n=29,
38. hafta dordiincii glinde %45,8, n=27 ve 38. hafta besinci giinde %39,7 n=23), meme
(38. haftada %20 53, n=35, 38. hafta birinci giinde %53,0, n=35, 38. hafta ikinci giinde
%50,0, n=33, 38. hafta {iciincii giinde %39,4, n=26, 38. hafta dordiincii giinde %33,3,
n=22 ve 38. hafta besinci giinde %27,9, n=17) ve kontrol grubundaki (38. haftada
%97,0 n=64, 38. hafta birinci giinde %93,9, n=62, 38. hafta ikinci giinde %83,3, n=55,
38. hafta tigiincii giinde %75,8, n=50, 38. hafta dordiincli giinde %76,6, n=49 ve 38.
hafta besinci giinde %70,3, n=45) gebelerin biiylik bir kisminda uterus
kontrasiyonlarinin olmadig1 belirlendi. Ayrica bu gebelik haftalar1 arasinda hurma (38.
haftada %30,3, n=20, 38. hafta birinci giinde %36,0, n=22, 38. hafta ikinci giinde
%33,9, n=21, 38. hafta li¢iincii giinde %35,0, n=21, 38. hafta dordiincii giinde %36,2,
n=21, %32,8, n=19, 38. hafta besinci giinde %27,6, n=16), meme (38. haftada %44,0,
n=29, 38. hafta birinci giinde %44,0, n=29, 38. hafta ikinci giinde %43,9, n=29, 38.
hafta {iglincii giinde %50,0, n=33, 38. hafta dordiincii giinde %57,6, n=38, 38. hafta
besinci giinde %57,4, n=35) ve kontrol grubundaki (38. haftada %3, 0, n=2, 38. hafta
birinci giinde %4,5, n=3, 38. hafta ikinci giinde %15,2, n=10, 38. hafta {icilincii giinde
%22,7, n=15, 38. hafta dordiincii giinde %20,3, n=13, 38. hafta besinci glinde %21,9,
n=14) gebelerde ikinci siklikta 20 saniyeden az siiren, devam etmeyen hafif siddette

uterus kontrasiyonlarinin oldugu saptandu.

Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’ten kiiciik olmas1 nedeniyle hurma,
meme ve kontrol gruplar1 arasinda 38.-39. gebelik haftalar1 arasindaki uterus

kontraksiyonlarinin degerlendirilmesi bakimindan istatistiksel analiz yapilamadi.
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Yalnizca 38. hafta altinci glinde hurma, meme ve kontrol grubundaki gebeler
arasinda uterus kontraksiyonlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(%?=26,990, p=0,000). Meme uyaris1 yapan gruptaki gebelerin (%61,0, n=36) 38. hafta
altinct giinde, 20 saniyeden az siiren, devam etmeyen hafif siddette uterus
kontraksiyonlarinin hurma (%27,6, n=16) ve kontrol grubunda (%23,4, n=15) yer alan
gebelere gore daha fazla oldugu goriildii.

38.-39. Haftalar Arasi Uterus Kontraksivonu (UK) Yiizde Dagihm 1

970
29100,0 1 94.0

290,0 83,3

%80,0 8

%70,0

6
}7 54,1
%060,0 53.0 53.0 : <00 54 <00

%350,0 - 44.0 0 439

%40,0 - 36.0 36.1 3.3
%630,0 - 22.7
9620,0 - ’ 15008 10,

%10,0 | B9 EX : 30 B 1 s BN : 15 3, 95

38. Gebelik Haftas: 38. Hafta 1. Giin 38. Hafta 2. Giin 38.Hafta 3. Giin

20,0 T T T T T T T T Y
Hurma Meme KontrolHurma DMeme Kontmll{urma Meme Kontrol Hurma Meme Kontrol

BUK Yok ®Hafif Siddette UK = Orta Siddette UK ¥ Gercek UK

Sekil 4-3: Hurma, meme ve Kkontrol gruplarinda 38.-39. haftalar arasi Braxton Hicks
Kontraksiyonu yiizde dagilim 1
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38.-39. Haftalar Arasi Uterus Kontraksivonu (UK) Yiizde Dagilimi 2

%2080,0 -

]

270,0 -

2% 60,0 -

2%50,0 -

%040,0 -

>

%2030,0 -

]

2920,0 -

2%10,0 -

%00,0
Hurma Meme Hurma Meme Kontrol

38. Hafta 4. Giin 38. Hafta 5. Giin 38. Hafta 6. Giin

EUK Yok ®mHafif Siddette UK = Orta Siddette UK = ¥ Gercek UK

Sekil 4-4: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda 38.-39. haftalar arasi Braxton Hicks
Kontraksiyonu yiizde dagilhim 2
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4.2.3. Gebelerin  39.-40. Haftalar Arasinda Yasadiklarn Braxton Hicks
Kontraksiyonu Ozellikleri

Tablo 4-8: Gebelerin 39.-40. haftalar arasinda yasadiklar1 Braxton Hicks Kontraksiyonu
ozelliklerinin karsilastirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam
30.-40.  Haftalar g p, Grubu Grubu istatistik Degeri
Arasindaki BHK
Ozellikleri
n (%) n (%) n (%) n (%) x2 p
39. gebelik haftas1  (n=58) (n=59) (n=64) (n=181)
BHK® yok 16 (27,6) 8 (13,6) 32 (50,80) 56 (30,9)
Hafif siddette BHK® 18 (31,0) 28 (47,5) 18 (28,1) 64 (35,4) 31 899° 0.000
Orta siddette BHK® 10 (17,2) 18 (30,5) 4(62) 32 (17,7) ’ ’
Gergek BHK® 14 (24,1) 5(8,5) 10 (15,6) 29 (16,0)
39 hafta birinci giin (n=44) (n=54) (n=50) (n=148)
BHK yok 16 (36,4) 11 (20,4) 25 (50,0) 52 (35,1)
Hafif siddette BHK 15 (34,1) 25 (46,3) 20 (40,0) 60 (40,5) ] ]
Orta siddette BHK 13 (29,5) 12 (22,2) 3 (6,0) 28 (18,9) )
Gercek BHK 0 (0,0) 6 (11,1) 2 (4,0) 8 (5,4)
39. hafta ikinci giin  (n=44) (n=45) (n=47) (n=136)
BHK yok 14 (31,8) 4(8,9) 17 (36,2) 35 (25,7)
Hafif siddette BHK 15 (34,1) 22 (48,9) 26 (53,3) 63 (46,3) ] ]
Orta siddette BHK 10 (22,7) 15 (33,3) 2(4,3) 27 (19,9)
Gergek BHK 5(11,4) 4 (8,9) 2 (4,3) 11 (8,1)
39. hafta iigiincii giin (n=39) (n=41) (n=45) (n=125)
BHK yok 7(17,9) 0 (0,0 16 (35,6) 23 (18,4)
Hafif siddette BHK 17 (43,6) 24 (58,5) 26 (57,8) 67 (53,6) ] ]
Orta siddette BHK 14 (35,9) 16 (39,0) 2 (4,4) 32 (55,6)
Gergek BHK 1(2,6) 1(2,4) 1(2,2) 3(2,4)
S e dordinetl (n=g (n=39) (n=44) (n=121)
BHK yok 6 (15,8) 0 (0,0 12 (27,3) 18 (14,9)
Hafif siddette BHK 15 (39,5) 21 (53,8) 25 (56,8) 61(504) .
Orta siddette BHK 14 (36,8) 17 (43,6) 5 (11,4) 36 (29,8)
Gergek BHK 3(7,9 1(2,6) 2 (4,5) 6 (5,0)
39 hafta besinci giin (n=35) (n=37) (n=41) (n=114)
BHK yok 3(8,6) 0(0,0) 8 (19,0) 11 (9,6)
Hafif siddette BHK 11 (31,4) 15 (40,5) 19 (45,2) 45(395) .
Orta siddette BHK 15 (42,9) 20 (54,1) 13 (31,0) 48 (42,1)
Gergek BHK 6 (17,1) 2(54) 2 (4,8) 10 (8,8)
39. hafta altinc1 giin  (N=29) (n=34) (n=40) (n=103)
BHK yok 1(3,4) 0(0,0) 3(7,5) 4 (3,9)
Hafif siddette BHK 7 (24,1) 9 (26,5) 20 (50,0) 36 (35,0) ] ]

Orta siddette BHK 20 (69,0) 24 (70,6) 17 (42,5) 61 (59,2)
Gergek BHK 1(3,4) 1(2,9) 0 (0,0) 2(1,9)

apearson Ki-Kare Test "BHK: Braxton Hicks Kontraksiyonu ¢20 saniyeden az siiren devam etmeyen, hafif siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu ¢20-45 saniye ya da daha uzun siiren devam etmeyen, orta
siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu ¢Dogum eyleminin basladigini gosteren diizenli uterus kontraksiyonlari ‘Beklenen frekansin %20’sinden fazlast 5°ten kiigiik oldugu igin analiz yaptlmadi



92

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki gebelerin 39.-40. gebelik
haftalar1 arasindaki uterus kontrasiyonlarinin &zellikleri incelendiginde (Tablo 4-8,
Sekil 4-5, Sekil 4-6); gebelerin biiyiik ¢ogunlugunda 20 saniyeden az siliren, devam
etmeyen hafif siddette uterus kontrasiyonlarmin (39. haftada %35,4, n=64, 39. hafta
birinci giinde %40,5, n=60, 39. hafta ikinci giinde %46,3, n=63, 39. hafta ii¢ilincii giinde
%353,6, n=67 ve 38. hafta dordiincii gliinde %50,4, n=61) oldugu belirlendi. Yalnizca 39.
gebelik haftasinda hurma, meme ve kontrol grubundaki gebeler arasinda uterus
kontraksiyonlar1 bakimmdan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptand1 (}?=31,899,
p=0,000). Meme uyaris1 yapan gruptaki gebelerin (%47,5, n=28) 39. gebelik haftasinda
20 saniyeden az siiren, devam etmeyen hafif siddette uterus kontraksiyonlarmnin, hurma
(%31,0, n=18 ) ve kontrol grubunda (%28,1, n=18) yer alan gebelere gére daha fazla
oldugu goriildii. 39. gebelik haftasinin ilk dort giiniinde hurma (39. haftada %31,8,
n=18, 39. hafta birinci giinde %34,1, n=15, 39. hafta ikinci giinde %34,1, n=15, 39.
hafta tiglincii giinde %43,6, n=17 ve 39. hafta dordiincii giinde %39,5, n=15), meme (39.
haftada %47,5, n=28, 39. hafta birinci giinde %46,3, n=25, 39. hafta ikinci giinde
%48,9, n=22, 39. hafta ii¢lincii giinde %58,5, n=24 ve 39. hafta dordiincii glinde %53,8,
n=21) ve kontrol grubundaki (39. haftada %28,1 n=18, 39. hafta birinci giinde %40,0,
n=20, 39. hafta ikinci glinde %53,3, n=26, 39. hafta ti¢iincii giinde %57,8, n=26 ve 39.
hafta dordiincii glinde %56,8, n=25) gebelerin biiyiik bir kisminda 20 saniyeden az
stiren, devam etmeyen hafif siddette uterus kontrasiyonlarinin oldugu belirlendi. 39.
gebelik haftasinin bes ve altinci giinlerinde ise gebelerin daha ¢ok (39. hafta besinci giin
%42,1, n=48 ve 39. hafta altinc1 giin %59,2, n=61) 20-45 saniye ya da daha uzun siiren,
devam etmeyen orta siddette kontraksiyonlar yasadigi saptandi. Hurma grubundaki
gebelerin 39. hafta besinci giinde %42,9 (n=15) ve 39. hafta altinct giinde %69,0
(n=20), meme grubundaki gebelerin 39. hafta besinci giinde %54,1 (n=20) ve 39. hafta
altinc1 giinde %70,6 (n=24), kontrol grubunda yer alan gebelerin ise 39. hafta besinci
giinde %31,0 (n=13) ve 39. hafta altinc1 giinde %42,5 (n=17) oraninda 20-45 saniye ya
da daha uzun siiren, devam etmeyen orta siddette kontraksiyonlar1 yasadig: belirlendi.
Bu bulgular sonucunda 39. gebelik haftasinin bagindan sonuna dogru, 20 saniyeden az
siiren, devam etmeyen hafif siddette uterus kontrasiyonlarinin daha g¢ok yasandigi

goriilmektedir.

Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’ten kiiciik olmas1 nedeniyle hurma,

meme ve kontrol gruplar1 arasinda 39. gebelik haftasinin ilk 6 giiniinde goriilen uterus
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kontraksiyonlarinin  6zelliklerinin  karsilagtirilmast  baimindan istatistiksel analiz

yapilamadi.

39.-40. Haftalar Arasi1 Uterus Kontraksiyonu (UK) Yiizde Dagihm 1

% 60,0 -

2550,0 -

240,0 -

0
U
%30,0- i I
9520,0 - i
118 14,
%10,0 - I T !I I %
0.0

20,0 -

Hurma Meme KontrolHurma Meme Kontrol Hurma Meme Kontrol Hurma Meme Kontrol
39. Gebelik Haftas1 39. Hafta 1. Giin 39.Hafta 2. Giin 39. Hafta 3. Giin

UK Yok ®Hafif Siddefte UK 5 Orta Siddette UK =~ B Ger¢ek UK

Sekil 4-5: Hurma, meme ve Kontrol gruplarinda 39.-40. haftalar aras1 Braxton Hicks
Kontraksiyonu yiizde dagilim 1

39.-40. Haftalar Arasi Uterus Kontraksiyonu (UK) Yiizde Dagihmi 2

2480,0 743

/
70,0 Vv
4

% 60,0 -

66.7

50,0 -

%40,0 -

30,0

%20,0 1

2410,0

%0,0
Meme Hurma Meme Kontrol

39, Hafta 5. Giin 39. Hafta 6. Giin
B Hafif Siddette UK wOrta Siddette UK = B Gercek UK

Hurma Meme Kontrol
39. Hafta 4. Giin
B UK Yok

Sekil 4-6: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda 39.-40. haftalar arasi Braxton Hicks
Kontraksiyonu yiizde dagilhim 2
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4.2.4. Gebelerin 40. Hafta ve 40. Haftadan Sonra Yasadiklar1 Braxton Hicks
Kontraksiyonu Ozellikleri

Tablo 4-9: Gebelerin 40. hafta ve 40. haftadan sonra yasadiklar1 Braxton Hicks
Kontraksiyonu ozelliklerinin karsilastirilmasi

40. Hafta ve Hurma Meme Kontrol

40. Haftadan Grubu Grubu Grubu Toplam istatistik Degeri
Sonraki

BHK Ozellikleri n (%) n (%) n (%) n (%) 72 p
40. gebelik haftasi (n=28) (n=32) (n=40) (n=100)

BHK® yok 1(3,6) 0(0,0) 5(12,5) 6 (6,0)

Hafif siddette BHK® 6(21,4) 39,4 18 (45,0) 27 (27,0) . .
Orta siddette BHK® 1(3,6) 15 (46,9) 6 (15,0) 22 (22,0)

Gergek BHK® 20(71,4) 14 (43,8) 11 (27,5) 45 (45,0)

40 hafta birinci giin (n=5) (n=16) (n=29) (n=50)

BHK yok 1 (20,0) 0(0,0) 9(31,0) 10 (20,0)

Hafif siddette BHK 0(0,0) 0(0,0) 11 (37,9) 11 (22,0) . .
Orta siddette BHK 4 (80,0) 14 (87,5) 7(24,1) 25 (50,0)

Gergek BHK 0 (0,0) 2 (12,5) 2(6,9) 4 (8,0)

40. hafta ikinci giin (n=5) (n=14) (n=26) (n=45)

BHK yok 1 (20,0) 0(0,0) 9 (34,6) 10 (22,2)

Hafif siddette BHK 1 (20,0) 0(0,0) 7 (26,9) 8(17,8) . .
Orta siddette BHK 3(60,0) 10 (71,4) 6(23,1) 19 (42,2)

Gergek BHK 0(0,0) 4 (28,6) 4 (154) 8(17,8)

40. hafta iiciincii giin  (n=5) (n=10) (n=22) (n=37)

BHK yok 0 (0,0 0(0,0) 8(36,4) 8(21,6)

Hafif siddette BHK 0(0,0) 0(0,0) 8(36,4) 8(21,6) . .
Orta siddette BHK 3(60,0) 2(20,0) 4(18,2) 9(243)

Gergek BHK 2 (40,0) 8 (80,0) 2(9.1) 12 (32,4)

40 hafta dérdiincii (n=3) (n=2) (n=20) (n=25)

giin

BHK yok 0(0,0) 0(0,0) 5(25,0) 5(20,0)

Hafif siddette BHK 1(33,3) 0(0,0) 9 (45,0) 10 (40,0) . .
Orta siddette BHK 1(33,3) 0(0,0) 3(15,0) 4 (16,0)

Ger¢ek BHK 1(33,3) 2 (100,0) 3(15,0) 6 (24,0)

40 hafta besinci giin (n=2) (n=0) (n=17) (n=19)

BHK yok 0(0,0) - 3(17,6) 3(15,8)

Hafif siddette BHK 1(50,0) - 10 (58,8) 11 (57,9) . .
Orta siddette BHK 0(0,0) - 2(11,8) 2 (10,5)

Gergek BHK 1(50,0) - 2(11,8) 3(15,8)

40. hafta altinc giin (n=0) (n=0) (n=11) (n=11)

Hafif siddette BHK - - 9(81,8) 9(81,8)

Orta siddette BHK - - 1(9,1) 1(9,1) - -
Gergek BHK - - 1(9,1) 1(9,1)

41, hafta (n=0) (n=0) (n=8) (n=8)

Hafif siddette BHK - - 6 (75,0) 6 (75,0) . .
Gergek BHK - - 2 (25,0) 2 (25,0)

41. hafta birinci giin ~ (n=0) (n=0) (n=1) (n=1)

Hafif siddette BHK - - 1 (100,0) 1 (100,0) - -

Beklenen frekansin %20’sinden fazlast 5’ten kiigiik oldugu icin analiz yapilmadi "BHK: Braxton Hicks Kontraksiyonu ©20 saniyeden az siiren devam
etmeyen, hafif siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu 920-45 saniye ya da daha uzun siiren devam etmeyen, orta siddette Braxton Hicks Kontraksiyonu

fDogum eyleminin basladigini gosteren diizenli uterus kontraksiyonlari
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Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki gebelerin 40. gebelik
haftas1 ve 40. gebelik haftasindan sonraki uterus kontrasiyonlarinin o&zellikleri
incelendiginde (Tablo 4-9, Sekil 4-7, Sekil 4-8); 40. gebelik haftasinda gebelerin biiyilik
¢ogunlugunda (hurma grubunda %71,4, n=20, meme grubunda %43,8, n=14, kontrol
grubunda %27,5, n=11 ve tim grupta %45,0, n=45) dogum eyleminin basladigini
gosteren diizenli uterus kontrasiyonlarmin oldugu belirlendi. 40. gebelik haftasinin
birinci (hurma grubunda %80,0, n=4, meme grubunda %87,5, n=14, kontrol grubunda
%24,1, n=7 ve tiim grupta %50,0, n=25) ve ikinci giinlerinde (hurma grubunda %60,0,
n=3, meme grubunda %71,4, n=10, kontrol grubunda %23,1, n=6 ve tiim grupta %42,2,
n=19) gebelerin biiylik ¢ogunlugunda 20-45 saniye ya da daha uzun siiren, devam
etmeyen orta siddette kontraksiyonlar1 yasadigi belirlendi. 40. gebelik haftasinin tigiincii
giiniinde hurma grubundaki gebelerin %60’ (n=3) 20-45 saniye ya da daha uzun
siiren, devam etmeyen orta siddette kontraksiyonlar1 yasadigi, meme grubundaki
gebelerin %80,0’inin (N=8) dogum eyleminin bagladigini gosteren diizenli uterus
kontrasiyonlar1 yasadigi, kontrol grubundaki gebelerin %36,4’tiniin (n=8) 20 saniyeden
az siren, devam etmeyen hafif siddette uterus kontrasiyonlar1 yasadigi ve toplamda
gebelerin %32,4’liniin (n=12) dogum eyleminin bagladigmi gosteren diizenli uterus
kontrasiyonlar1 yasadigi saptandi. 40. gebelik haftasinin dordiincii gliniinde hurma
grubunda yer alan gebelerin %33,3’{iniin (n=1) 20-45 saniye ya da daha uzun siiren,
devam etmeyen orta siddette kontraksiyonlar1 yasarken ve %33,3’iiniin (n=1) ise dogum
eyleminin bagladigini gosteren diizenli uterus kontrasiyonlar1 yasadigi belirlendi. Bu
sliregte meme grubunda yer alan yalnizca iKi gebe oldugu ve bu gebenin de dogum
eyleminin basladigin1 gosteren diizenli uterus kontrasiyonlar1 yasadigi saptandi. 40.
gebelik haftasinin dordiincii giiniinde kontol grubundaki gebelerin %45’inin (n=9) ve
arastrma kapsaminda yer alan tiim gebelerin ise %40’min (n=10) 20 saniyeden az
stiren, devam etmeyen hafif siddette uterus kontrasiyonlar1 yasadigi belirlendi. 40.
gebelik haftasinin besinci giiniinde hurma grubunda yer alan yalnizca iki gebe oldugu
ve bu gebelerin birinin hafif siddette, digerinin ise dogum eyleminin basladigini
gosteren diizenli uterus kontrasiyonlar1 yasadigi saptandi. Bu siiregte kontrol
grubundaki gebelerin %58,8’inin (n=10) ve arastirma kapsaminda yer alan tiim
gebelerin ise %57,9’unun (n=11) 20 saniyeden az siiren, devam etmeyen hafif siddette
uterus kontrasiyonlar1 yasadigi belirlendi. 40. gebelik haftasinin altinci giinii ve 41.

gebelik haftasinin ilk iki glinlinde yalnizca kontrol grubunda yer alan gebelerde uterus
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kontraksiyonlarmin goriildiigli saptandi. Kontrol grubunda yer alan gebelerin 40.
gebelik haftasinin altinci gliniinde %81,8’linlin (n=9), 41. gebelik haftasinda %75’inin
(n=6) ve 41. gebelik haftasmin birinci giinde ise %100’tiniin (n=1) 20 saniyeden az

stiren, devam etmeyen hafif siddette uterus kontrasiyonlar1 yasadig1 belirlendi.

Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’ten kii¢iik olmasi nedeniyle hurma,
meme ve kontrol gruplar1 arasinda 40. gebelik haftasi ve 40. gebelik haftasindan sonraki
Braxton Hicks Kontraksiyonu Ozelliklerinin karsilastirilmast bakimindan istatistiksel

analiz yapilamadi.

40. Hafta ve 40. Haftadan Sonraki Uterus Kontraksivonu (UK) Yiizde
Dagihim 1
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%100 - 0.0, 0.0 0.0 1 o
20,0

545

) 786

> & & > & S > & S > & >
& ?Lﬁ‘“ & #‘»@ » & &
40. Gebelik Haftas1 40. Hafta 1. Giin 40. Hafta 2. Giin 40.Hafta 3. Giin

BUK Yok ®Hafif Siddette UK m Orta Siddette UK ® Gercek UK

Sekil 4-7: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda 40. hafta ve 40. haftadan sonraki Braxton
Hicks Kontraksiyonu yiizde dagilinm 1
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40. Hafta ve 40. Haftadan Sonraki Uterus Kontraksivonu (UK) Yiizde

Dagihim 2

29100,0 - 553
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%% 60,0 - 50.0 500 533
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220,0 T T T 1
Hurma Meme Kontrol Hurma Kontrol Kontrol Kontrol Kontrol
40. Hafta 4. Giin 40. Hafta 5. Giin E_U'G}ili‘;“j 41. Hafta 41.Hafta 1.Giin
BEUK Yok Hafif Siddette UK w Orta Siddett§e UK =~ = cek UK

Sekil 4-8: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda 40. hafta ve 40. haftadan sonraki Braxton

Hicks Kontraksiyonu yiizde dagilim 2
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4.3. Dogum Eylemine Yonelik Bulgular

4.3.1. Dogum Eyleminin Spontan Baglamasi1 Durumuna iliskin Bulgular

Tablo 4-10: Deney ve kontrol grubundaki kadinlarda dogum eyleminin spontan baslamasi
durumunun karsilagtirilmasi

. . . Hurma Meme Kontrol Toplam
Dogum eyleminin G p Grubu Grubu Istatistik Degeri
spontan baslama
durumu

n (%) n (%) n (%) n (%) ZIKW*  p
Dogum eyleminin , _ _ — —
spontan baslamasi (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
Evet 62 (93,9) 57 (86,4) 48 (72,7) 167 (84,3)
11,550 0,003

Hayir® 4(6,1) 9 (13,6) 18 (27,3) 31 (15,7)
Hastaneye
basvuruldugunda uterus , _ _ _ _
kontraksiyonlarimin (n=62) (n=57) (n=48) (n=167)

siiresi ve sikhigi®

10-20 dakikada bir gelen

ve 15-30 saniye siiren 39 (62,9) 33(57,9) 30 (62,5) 102 (61,1)
3-5 dakikada bir gelen ve 0,3712 0,831
30-60 saniye siiren 23(37,1) 24 (42,1) 18 (37,5) 65 (38,9)
Hastaneye
basvuruldugunda (n=62) (n=57) (n=48) (n=167)
membranlarin durumu®
Membranlar - agik/ riiptir ;¢ o5 gy 9 (15,9) 8 (16,7) 33 (19.8)
olmus 2,286 0,319
Membranlar kapali 46 (74,2) 48 (84,2) 40 (83,3) 134 (80,2)
Hastaneye
basvuruldugunda nisane (N=62) (n=57) (n=48) (n=167)
atilma durumu®
Nigane atildi 54 (87,1) 48 (84,2) 43 (89,6) 145 (86,8)
. 0,664* 0,718
Nisane atilmadi 8 (12,9) 9 (15,8) 5 (10,4) 22 (13,2)
Hastaneye
basvuruldugunda dogum (n=62) (n=57) (n=48) (n=167)
fazn®
Latent faz 39 (62,9) 33(57,9) 30 (62,5) 102 (61,1)
. 0,371* 0,831
Aktif faz 23(37,1) 24 (42,1) 18 (37,5) 52 (38,9)
Orttss Orttss Orttss Orttss
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
Medyan Medyan Medyan Medyan
Hastaneye 2,73+£1,27 2,84+1,34 3,05 +1,22 2,89+1,26
basvuruldugunda (1,00-5,00) (1,00-5,00) (1,00-6,00) (1,00-6,00) 1488 0475
servikal dilatasyon 3,00 2,00 3,00 3,00 ' '
durumu (cm)® (n=62) (n=57) (n=48) (n=167)
Hastaneye 54,69+23,01 52,30422,68  54,33£20,53  54,33+20,53
basvuruldugunda (20,00-80,00)  (20,00-80,00)  (20,00-80,00)  (20,00-80,00) 0229 0892
efasman durumu (%6)° 60,00 50,00 60,00 60,00
(n=62) (n=57) (n=48) (n=167)

“Kruskal-Wallis Test 2Pearson Ki-Kare Test PDogum eylemi spontan baglamayanlarda kontrol muayenesi sonucu dogum igin yatis
yaptlmistir *Dogum eylemi spontan baslayanlarda
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Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki kadmnlarin dogum
eyleminin spontan baslamasina yonelik bulgular1 incelendiginde (Tablo 4-10, Sekil 4-
9); arastrma kapsaminda yer alan tim kadinlarin %84,3’linde (n=167) dogum
eyleminin spontan bagladig1 belirlendi. Hurma, meme ve kontrol grubunda yer alan
kadmlar arasmnda dogum eyleminin spontan baslamasi acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi1 (y>=11,550, p=0,003). Kontrol grubunda yer alan kadinlarda
(%72,7, n=48) hurma (%93,9, n=62) ve meme grubunda (%86,4, n=57) yer alan

kadinlara gore daha az oranda dogum eyleminin spontan olarak basladig1 goriildii.

Dogum eylemi spontan baslayan arastrma kapsamindaki tiim kadinlarm
%61,1’inde (n=102) hastaneye basvurduklarinda 10-20 dakikada bir gelen ve 15-30
saniye siliren uterus kontrasiyonlarinin oldugu belirlendi. Hurma grubundaki kadinlarmn
%62,9’unun (n=39), meme grubundaki kadmlarm %57,9’unun (n=33) ve kontrol
grubundaki kadinlarin %62,5’inin (n=30) hastaneye basvurdugunda 10-20 dakikada bir
gelen ve 15-30 saniye siiren uterus kontrasiyonlarmin oldugu ve hastaneye
basvuruldugundaki uterus kontraksiyonlarmin siiresi ve sikligi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (x?=0,371, p=0,831).

Dogum eylemi spontan baslayan arastrma kapsamindaki tiim kadinlarin
%80,2’sinde (n=134) hastaneye basvurduklarinda membranlarinin kapali oldugu
saptandi. Hurma grubundaki kadinlarin %74,2’sinin (n=46), meme grubundaki
kadmnlarin %84,2’sinin (n=48) ve kontrol grubundaki kadmnlarin %83,3’ilinlin (n=40)
hastaneye  basvurdugunda  membranlarmin  kapali oldugu ve  hastaneye
basvuruldugundaki membranlarin durumu bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig belirlendi (X2:2,286, p=0,319.

Dogum eylemi spontan baslayan arastirma kapsamindaki tiim kadmlarin
%86,8’inde (n=145) hastaneye basvurduklarinda nisanenin atildigi saptandi. Hurma
grubundaki kadmlarim %87,1’inin (n=54), meme grubundaki kadinlarm %84,2’sinin
(n=48) ve kontrol grubundaki kadinlarm %89,6’sinin (n=43) hastaneye basvurdugunda
nisanesinin atildig1 ve hastaneye basvuruldugundaki nisanenin atilma durumu
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi

(4%=0,664, p=0,718).

Dogum eylemi spontan baglayan aragtrma kapsamindaki tiim kadmlarm

%61,1’inin (n=102) dogumun birinci evresinin latent fazinda hastaneye bagvurdugu
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belirlendi. Hurma grubundaki kadmnlarin 9%62,9’unun (n=39), meme grubundaki
kadmlarm %57,9’unun (n=33) ve kontrol grubundaki kadmlarm %62,5’inin (n=30)
dogumun birinci evresinin latent fazinda hastaneye bagvurdugu ve hastaneye
basvurudaki dogumun birinci evresinin fazlar1 bakimmdan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 saptand1 (x°=0,371, p=0,831).

Dogum eylemi spontan baglayan arastirma kapsamindaki tiim kadmlarin
hastaneye basvurduklarinda servikal dilatasyonlarinin 1-6 cm arasinda degistigi ve
hastaneye basvurudaki servikal dilatasyon ortalamasinin 2,89+1,26 oldugu belirlendi.
Hurma (2,73+1,27), meme (2,84+1,34) ve kontrol (3,05+1,22) gruplar1 arasinda
hastaneye basvurudaki servikal dilatasyon ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (KW=1,488, p=0,475).

Dogum eylemi spontan baslayan arastrma kapsamindaki tiim kadinlarin
hastaneye bagvurduklarinda servikal efasmanlarinin %20-%80 arasinda degistigi ve
hastaneye basvurudaki servikal efasman ortalamasinm %54,33+%20,53 oldugu
belirlendi. Hurma (%54,69+%23,01), meme (%52,30+%22,68) ve kontrol
(%54,33+%20,53) gruplar1 arasinda hastaneye basvurudaki servikal efasman
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (KW=0,229,

p=0,892).
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Dogum Eyleminin Spontan Baslamasi Durumunun Yiizde Dagihmi

93,9 86.4
%100,0 - "
%80,0 -
%60,0 - 27,3
13,6
%40,0 - 6,1
%20,0
%0,0 T T ;
Hurma Meme Kontrol
HEvet H Hawir

Sekil 4-9: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda dogum eyleminin spontan baslamasi
durumunun yiizde dagilin (n=198)
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Tablo 4-11: Dogum eyleminin spontan baslamasi ile iliskili faktorlerin karsilagtiriimasi (1)

. . Spontan Spontan
Dogum eyleminin spontan g, g4, Baslamama Toplam Istatistik Degeri
baslamasi ile iliskili
faktorler(n=198
alcOrler(n=199) n %) n %) n %) Z p
Dogumun yapildig yer
Devlet hastanesi 144 (83,7) 28 (16,3) 172 (100,0) .
Ozel hastane 23 (88,5) 3(11,5) 26 (100,0)
Yas grubu
19-26 arasi 107 (92,2) 9(7,8) 116 (100,0)
11,826° 0,001
27-34 arasi 60 (73,2) 22 (26,8) 82 (100,0)
Ogrenim durumu
[Ikogretim 64 (94,1) 4(5,9) 68 (100,0)
Lise 66 (86,8) 10 (13,2) 76 (100,0) 15,520° 0,000
Universite 37 (68,5) 17 (31,5) 54 (100,0)
Calisma durumu
Calismiyor 135 (%90,0) 15 (10,0) 150 (100,0) 13,278° 0,000
Calistyor 32 (66,7) 16 (33,3) 48 (100,0)
Az fiziksel efor gerektiren is 17 (70.8) 7(29.2) 24 (100,0)
grubu
Orta fiziksel efor gerektiren 1o g5 5) 6 (37.5) 16(1000) 0375 0,829
is grubu
Fazla fiziksel efor
gerektireng@Pibn 5 (62,5) 3(37,5) 8 (100,0)
Algilanan gelir durumu
Gelir gidere esit 63 (72,4 24 (27,6 87 (100,0
- g. > (724) (27.8) ( ) 15,152° 0,000
Gelir giderden az 104 (93,7) 7(6,3) 111 (100,0)
37. gebelik haftasi
oncesinde meme ucu
uyarisi yapma
Evet 6 (66,7) 3(333) 9 (100,0) .
Hayir 161 (85,2) 28 (14,8) 189 (100,0)
37. gebelik haftasi
oncesinde hurma tiiketme
Evet 24 (80,0) 6 (20,0) 30 (100,0) .
Hayir 143 (85,1) 25 (14,9) 168 (100,0)
Cinsel iliski durumu
Evet 92 (84,4) 17 (15,6) 109 (100,0)
0,000° 1,000
Hayir 75 (84,3) 14 (15,7) 89 (100,0)

aBeklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5°ten kiigiik oldugu i¢in analiz yapilmadi °Pearson Ki-Kare Test Yates Diizeltmeli Ki-Kare

Test

Dogum eyleminin spontan baslamasi ile iliskili faktorler incelendiginde (Tablo

4-11); devlet hastanesinde dogum yapan kadnlarin %83,7’sinde (n=144) ve ozel

hastanede dogum yapanlarin %88,5’inde (n=23) dogum eyleminin spontan bagladigi
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belirlendi. 37. gebelik haftasindan 6nce meme ucu uyarisi yapan kadinlarin %66,7’sinde
(n=6) ve hurma tiiketen kadmlarin %80’inde (n=24), meme ucu uyarist yapmayan
kadinlarin %85,2’sinde (n=161) ve hurma tiiketmeyen kadinlarin %85,1’inde dogum
eylemi spontan basladi. Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’ten kiiciik olmasi
nedeniyle dogum eyleminin yapildigi hastane, 37. gebelik haftasindan 6nce meme ucu
uyarisit yapma ve hurma tiikketme arasinda dogum eyleminin spontan baglama durumunu

acisindan istatistiksel analiz yapilamadi.

19-26 yas grubundaki kadinlarin %92,2’sinde (n=107) ve 27-34 yas arasindaki
kadinlarm %73,2’sinde (n=60) dogum eyleminin spontan basladigi belirlendi (Tablo 4-
11). Dogum eylemi spontan baglayanlarda yas ortalamasi 25,41+3,45, baslamayanlarda
27,52+3,40 idi (Tablo 4-12). Yas gruplar1 arasinda ve yas ortalamalarina gore dogum
eyleminin spontan baslamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (yas

gruplar1 y2=11,826, p=0,001; yas ortalamas1 z=-2,946, p=0,003).

Ogrenim diizeyi ilkdgretim olan kadinlarim %94,1’inde (n=64), lise olanlarin
%86,8’inde (n=66) ve iliniversite olanlarn %68,5’inde (n=37) dogum eylemi spontan
basladi. Kadinlarin 6grenim diizeyleri arasinda dogum eyleminin spontan baslamasi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildi (x2=15,520, p=0,000).

Gebelik stiresince ¢alismayan kadinlarin %90°mnda (n=135) ve ¢alisan kadinlarin
%66, 7sinde (n=32) dogum eyleminin spontan basladig1 goriildii. Calisan kadinlardan az
fiziksel efor gerektiren is grubunda c¢alisanlardan %70,8’inin (n=17), orta fiziksel efor
gerektiren is grubunda c¢alisanlardan %62,5’inin (n=10) ve fazla fiziksel efor gerektiren
is grubunda calisan kadinlardan %62,5’inin (n=5) dogum eylemi spontan basladi.
Kadinlarin gebelik siiresince calisma durumlari1 arasmda dogum eyleminin spontan
baslamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gorildii (y2=13,278, p=0,000)
ve fiziksel efor gerektiren is gruplari arasinda ise spontan dogum eylemi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (y2=0,375, p=0,829).

Gelirini giderine esit olarak algilayan kadmnlarin %72,4’iinde (n=63) ve gelirini
giderinden az olarak algilayan kadinlarin %93,7’sinde (n=104) dogum eyleminin
spontan basladig1 saptandi. Kadnlarin gelir algilar1 arasinda dogum eyleminin spontan

baslamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (x2=15,152, p=0,000).

Gebelikte cinsel iligkide bulunan kadmlarin %84,4’tinde (n=92) ve bulunmayan

kadinlarin %84,3’iinde (n=75) dogum eylemi spontan basladi. Gebelikte cinsel iligskinin
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olup olmamasina gore spontan dogum eylemi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (x2=0,000, p=1,000).

Tablo 4-12: Dogum eyleminin spontan baslamasi ile iliskili faktorlerin karsilastirilmasi (2)

. . Spontan Spontan
Dogum eyleminin spontan g, g5, Baslamama Toplam Istatistik Degeri
baslamasi ile iliskili
faktorler(n=198) n %) n %) n %) 217 0
Fiziksel aktivite yapma
Evet 95 (86,4) 15 (13,6) 110 (100,0)
0,4592 0,498
Hayir 72 (81,8) 16 (18,2) 88 (100,0)
Diisiik yapma durumu
Evet 14 (70,0) 6 (30,0) 20 (100,0) .
Hayir 153 (86,0) 25 (14,0) 178 (100,0)
Kiirtaj yaptirma durumu
Evet 8 (66,7) 4(33,3) 12 (100,0) ]
Hayir 159 (85,5) 27 (14,5) 186 (100,0)
W-DEQ A toplam puani
<37 83 (80,6) 20 (19,4) 103 (100,0)
1,7442 0,187
38-65 84 (88,4) 11 (11,6) 95 (100,0)
Yenidoganin cinsiyeti
Kiz 74 (83,1) 15 (16,9) 89 (100,0)
0,0492 0,824
Erkek 93 (85,3) 16 (14,7) 109 (100,0)
Orttss Ort+ss Ort+ss
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
Medyan Medyan Medyan
25,41+3,45 27,52+3,40 25,74+3,52
Yas ortalamasi (19,00-34,00)  (21,00-34,00) (19-34) -2,946" 0,003
25,00 27,00 25,00
B lus tal 1,62+0,04 1,63+1,34 1,63+0,04
(n‘:)y uzunfugu ortalamast ) 5g 1 72) (1,58-1,72) (1,58-1,72) -1,289" 0,197
1,62 1,63 1,62
. . . 21,32+1,46 21,45+1,58 21,43+1,56
g(e‘/’f#;‘ oncesi  BKI 1g6502384)  (18,65-2422)  (1865-2422) -0270° 0,787
g 21,08 21,48 21,46
Gebelik siiresi 1 13,77+1,32 14,06+1,23 13,81+1,30
ebelrc suresince alman 15 009.16,00)  (12,00-16,00)  (12,00-16,00)  -1,192° 0,233
toplam kilo (kg) 14,00 14,00 14,00
45,58+17,55 38,64+16,21 39,72+1,65
WDEQ A toplam PUan (1900.6500)  (7.006500)  (7,006500)  -2201° 0,028
ortalamast 48,00 37,00 39,50

aYates Diizeltmeli Ki-Kare Test "Beklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5’ten kiigiik oldugu igin analiz yapilmadi "Mann Whitney

U Testi

Tablo 4-12°de, spontan dogum eylemini etkileyebilecek faktorler sunulmustur.

Gebelikte fiziksel aktivite yapan kadnlarin %86,4’linde (n=95) ve yapmayan kadinlarin

%81,8’inde (n=72) dogum eylemi spontan basladi. Gebelikte fiziksel aktivite yapma
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durumuna goére dogum eyleminin spontan baslamasi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (¥2=0,459, p=0,498).

Diisiik yapan kadinlarin %70’1 (n=14) ve kiirtaj olan kadmlarin %66,7’sinde
(n=8), diisiik ve kiirtaj 6ykiisii olmayan kadinlarin sirasiyla %86 (n=153) ve %85,5’inde
(n=159) dogum eyleminin spontan basladig1 saptandi. Beklenen frekansin %20’sinden
fazlasinin 5’ten kiigiik olmasi nedeniyle diisiik ve kiiretaj Oykiisiiniin varligma gore

dogum eyleminin spontan baslama durumunu agisindan istatistiksel analiz yapilamadi.

Diisiik derecede dogum korkusu yasayan (W-DEQ A toplam puami <37)
kadmlarm %80,6’sinda ve orta derecede dogum korkusu yasayan (W-DEQ A toplam
puant 38-65) kadmlarin %88,4’linde dogum eylemi spontan basladi. Dogum korkusu
diizeyleri arasmnda dogum eyleminin spontan baslamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (¥2=1,744, p=0,187). Dogum eylemi spontan baglayanlarda
(45,58+17,55 n=84), dogum eylemi spontan baslamayanlara gore (38,64+£16,21 n=83)
W-DEQ A toplam puani ortalamalar1 daha yiiksekti. Dogum eyleminin spontan
baslamasi agisindan W-DEQ A toplam puani ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyd1 (z=-2,201, p=0,028).

Bebeginin cinsiyeti kiz olan kadmlarin %83,1’inde (n=74) ve erkek olan
kadmlarin %85,3’iinde (n=93) dogum eyleminin spontan basladig1 goriildii. Bebegin
cinsiyet durumuna gére dogum eyleminin spontan baslamasi ag¢isindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (y2=0,049, p=0,824).

Dogum eylemi spontan baslayan kadinlarda boy uzunlugu ortalamasi 1,62+0,04,
gebelik oncesi BKI 21,32+1,46 ve gebelikte toplam kilo kazanimi 13,77+1,32, dogum
eylemi spontan baslamayanlarda ise boy uzunlugu ortalamasi 1,63+1,34, gebelik 6ncesi
BKi 21,45+1,58 ve gebelikte toplam kilo kazanimi 14,06+1,23 idi. Boy uzunlugu,
gebelik oncesi BKI ve gebelikte toplam kilo kazanimi ortalamalarina goére dogum
eyleminin spontan baslamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
(boy uzunlugu z=-1,289, p=0,197; gebelik 6ncesi BKI z=-0,270, p=0,787; gebelikte
toplam kilo kazanimi1 z=-1,192, p=0,233).
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4.3.2. Dogum Eyleminin Basladig1 Gebelik Haftasina iliskin Bulgular

Tablo 4-13: Arastirma kapsamindaki tiim kadinlarda dogum eyleminin gerceklestigi
gebelik haftasimin karsilastirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam
5 . Grubu Grubu Grubu Istatistik Degeri
Dogum eyleminin (165 (n=66) (n=66) (n=198)
gerceklestigi gebelik
haftas Orttss Orttss Orttss Orttss
(Min-Mak)  (Min-Mak)  (Min-Mak) (Min-Mak) #2/ KW* p
Medyan Medyan Medyan Medyan

Dogum eyleminin 39,43+0,66  39,57+0,61 39,86+0,74  39,67+0,72
gerceklestigi gebelik (38,00-40,50) (38,40-40,40) (38,30-41,10) (38,00-41,10) 11,273" 0,004

haftas1 ortalamasi 39,50 39,80 40,00 40,00

Dogum eyleminin

gerceklestigi gebelik n (%) n (%) n (%) n (%)

haftasi

Erken term (37.-38,6.

hafta) 8(12,1) 7 (10,6) 2 (3,3) 17 (8,6)

Tamterm (39.-406. 5 079y 59(894)  56(848)  173(87.4) - S
hafta)

Geg term (41.-41,6.

hafta) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (12,1) 8 (4,0)

“Kruskal-Wallis Test 2 Beklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5°ten kiigiik oldugu i¢in analiz yapilmadi

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki kadinlarm dogum
eyleminin gerceklestigi gebelik haftasina yonelik bulgular1 incelendiginde (Tablo 4-13,
Sekil 4-10); arastirma kapsaminda yer alan tiim kadinlarin dogumlarinin 38.-41,1.
haftalar arasinda gercgelestigi ve dogumlarin ortalama olarak 39,67.£0,72. haftada
oldugu belirlendi. Hurma, meme ve kontrol gruplari arasinda dogum eyleminin
gerceklestigi gebelik haftasi ortalamalar1 bakimimdan istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptandi (KW=11,273, p=0,004). Hurma grubunda yer alan kadinlarda
(39,43.£0,66 hafta) meme (39,57.40,61 hafta) ve kontrol (39,86.+£0,74 hafta) grubunda

yer alan kadinlara goére dogum eyleminin daha erken haftalarda gerceklestigi goriildii.

Arastirma kapsaminda yer alan tiim kadmnlarin %87,4’{inlin (n=173) 39.-40,6.
gebelik haftalar1 arasinda yani tam termde dogumlarmin gergeklestigi saptandi. Hurma
gurubunda yer alan kadmnlarin %87,9’unun (n=58), meme grubunda yer alan kadmlarin
%89,4’1inlin (n=59) ve kontrol grubunda yer alan kadmlarin %84,8’inin (n=56) 39.-
40,6.gebelik haftalar1 arasinda yani tam termde dogumlarmin gergeklestigi belirlendi.

Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’ten kiigiik olmasi nedeniyle hurma, meme
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ve kontrol gruplari arasinda dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftalarinin

karsilastirilmasi igin istatistiksel analiz yapilamadi.

42 )T

41407

4017

3000

Dogum Eyleminin Bagladif1 Gebelik Haftan

3800

L
Hurma heme Kontrol

Sekil 4-10: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda dogum eyleminin gerceklestigi gebelik
haftasinin ortalama degerleri (n=198)
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Tablo 4-14: Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ile iliskili faktorlerin

karsilastirilmasi (1)

Dogum
gerceklestigi

Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftas:

haftasi ile iliskili faktorler (n=198)

gebelik Istatistik Degeri

Orttss
(Min-Mak)
Medyan

KW'/ 2

Yas grubu

19-26 arasi

39,64+0,66
(38,30-40,00)
39,00

27-34 arasi

39,59+0,74
(38,30- 41,00)
40,00

-0,377**

0,706

Ogrenim durumu

{1k gretim

39,64+0,65
(39,00-40,00)
39,50

Lise

39,64+0,72
(38,30-40,10)
39,20

0,098*

0,952

Universite

39,59+0,70
(38,30-41,00)
39,50

Calisma durumu

Calismiyor

39,67+0,69
(38,00-41,1)
40,00

Calistyor

39,47+0,67
(38,30-41,00)
39,50

-1,978**

0,048

Az fiziksel efor gerektiren is grubu

39,81%0,65
(39,00-41,00)
40,00

Orta fiziksel efor gerektiren is grubu

39,4240,75
(38,30-40,50)
39,75

Fazla fiziksel efor gerektiren is grubu

39,38+0,54
(38,40-40,60)
39,30

1,800*

0,406

“Kruskal-Wallis Test ™ Mann Whitney U Testi

Dogum eyleminin gergeklestigi

gebelik  haftas1 ile

iligkili ~ faktorler

incelendiginde (Tablo 4-14); dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftasi ortalamasi,

19-26 yas arasinda olan kadinlarda 39,64+0,66 ve 27-34 yas arasinda olan kadinlarda

39,59+0,74, o6grenim durumu ilkdgretim olan kadinlarda 39,64+0,65, lise olan

kadmlarda 39,64+0,72 ve tniversite olan kadmlarda 39,59+0,70 idi. Yas ve 0grenim
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durumuna gore dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftasi ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (yas grubu z=-0,377, p=0,706; 6grenim
durumu KW=-0,098, p=0,952). Yas ortalamasi ile dogum eyleminin ger¢eklestigi
gebelik haftasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmedi

(Tablo 4-16 r=-0,026, p=0,716).

Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ortalamasi; gebelik siiresince
calisgmayan kadmlarda 39,67+0,69, c¢alisan kadinlarda 39,47+0,67 (az fiziksel efor
gerektiren is grubunda 39,81+0,65; orta fiziksel efor gerektiren is grubunda 39,42+0,75;
fazla fiziksel efor gerektiren is grubunda 39,38+0,54) idi. Kadinlarin gebelik siiresince
calisma durumlarina gore dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ortalamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildi (z=-1,978, p=0,048) ve fiziksel
efor gerektiren is gruplar1 arasinda ise dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftasi

ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (KW=1,800, p=0,406).
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Tablo 4-15: Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ile iliskili faktorlerin
karsilastirilmasi (2)

Dogum eyleminin

. . . gerceklestigi gebelik haftasi Istatistik Degeri
Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi
ile iliskili faktorler (n=198) Ortss .
(Min-Mak) z p
Medyan
Algilanan gelir durumu
39,61+0,75
Gelir gidere esit (38,00-41,1)
40,00
-0,289 0,772
39,63+0,65
Gelir giderden az (38,00-41,00)
39,60
Diisiik yapma durumu
39,49+0,73
Evet (38,30-40,00)
39,40
-0,938 0,348
39,64+0,68
Hayir (38,30-41,00)
39,50
Kiirtaj yaptirma durumu
39,25+0,77
Evet (38,40-40,00)
39,40
-1,834 0,067
39,65+0,68
Hayir (38,30-41,00)
39,50
W-DEQ A toplam puani
39,69+0,64
<37 (38,30-41,00)
39,50
-1,160 0,246
39,56+0,73
38-65 (38,30-40,60)
39,45
37. gebelik haftas1 oncesinde meme ucu
uyarisi yapma
39,30+0,61
Evet (38,40-40,00)
39,20
-1,472 0,141
39,64+0,69
Hayir (38,00-41,00)
40,00
37. gebelik haftas1 6ncesinde hurma tiiketme
39,62+0,78
Evet (38,40-40,40)
39,10
-0,213 0,831
39,62+0,68
Hayir (38,30-41,00)
39,50

“Mann Whitney U Testi

Tablo 4-15’te, dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasmi etkileyebilecek

faktorler sunulmustur. Dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftasi ortalamasi,
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gelirini giderine esit algilayan kadinlarda 39,61+0,75 ve gelirini giderinden az algilayan
kadinlarda 39,63+0,65, diisiik Oykiisii olan kadinlarda 39,49+0,73 ve diisiik Oykiisii
olmayan kadinlarda 39,64+0,68, kiirtaj 6ykiisii olan kadinlarda 39,25+0,77 ve Kkiirtaj
Oykiisii olmayan kadinlarda 39,65+0,68, 37. gebelik haftas1 oncesinde meme ucu uyarisi
yapan kadnlarda 39,30+0,61 ve yapmayan kadnlarda 39,64+0,69, 37. gebelik haftasi
oncesinde hurma tiiketen kadinlarda 39,624+0,78 ve tiiketmeyenlerde 39,62+0,68 idi.
Algilanan gelir durumu, diisiik ve kiirtaj oykiisii, 37. gebelik haftas1 oncesinde meme
ucu uyarist yapma ve hurma tiilketme durumuna gore dogum eyleminin gergeklestigi
gebelik haftas1 ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
(algilanan gelir durumu z=-0,289, p=0,772; diisiik oykiisii z=-0,938, p=0,348; kiirtaj
Oykiisti z=-1,834, p=0,067; 37. gebelik haftas1 dncesinde meme ucu uyarisi yapma z=-

1,472, p=0,141; 37. gebelik haftas1 6ncesinde hurma tiikketme z=-0,213, p=0,831).

Dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftasi ortalamasi, diisiik derecede
dogum korkusu yasayan (W-DEQ A toplam puan1 <37) kadinlarda 39,69+0,64 ve orta
derecede dogum korkusu yasayan (W-DEQ A toplam puan1 38-65) kadinlarda
39,56+0,73 idi. Dogum korkusu diizeyleri arasinda dogum eyleminin gergeklestigi
gebelik haftas1 ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (z=-1,160,
p=0,246). W-DEQ A toplam puani ortalamasi ile dogum eyleminin gergeklestigi
gebelik haftasi ortalamalar1 arasinda gok zayif (1= -0,154), negatif yonli ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptand1 (Tablo 4-16, p=0,030).
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Tablo 4-16: Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ile iliskili faktorlerin
karsilastirilmasi (3)

Dogum eyleminin
gerceklestigi gebelik Istatistik Degeri
Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftas:

haftasi ile iliskili faktorler (n=198) Orttss
(Min-Mak) z p
Medyan
Cinsel iliski durumu
39,65+0,66
Evet (38,30-40,60)
39,15
-0,649 0,516
39,59+0,72
Hayir (38,30-41,00)
39,75
Fiziksel aktivite yapma
39,63+0,67
Evet (38,30-41,00)
39,50
-0,082 0,935
39,62+0,71
Hayir (38,30-40,50)
39,45
Yenidoganin cinsiyeti
39,68+0,76
Kiz (38,30-41,00)
39,50
-1,438 0,150
39,58+0,63
Erkek (38,30-40,50)
39,50
~ 0
Yas ortalamasi -0,026 0,716
Boy uzunlugu ortalamasi (m) 0,004 0,956
Gebelik 6ncesi BKI (kg/m?) 0,014 0,849
Gebelik siiresince alinan toplam kilo (kg) 0,005 0,952
W-DEQ A toplam puan ortalamasi -0,154 0,030

*Mann Whitney U Testi "Pearson Korelasyon Kat Sayisi

Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ortalamasi, gebelikte cinsel
iliskide bulunan kadinlarda 39,65+0,66 ve bulunmayan kadinlarda 39,59+0,72, fiziksel
aktivite yapan kadmlarda 39,63+0,67 ve yapmayan kadmlarda 39,62+0,71, bebegin
cinsiyetinin kiz oldugu kadmlarda 39,68+0,76 ve erkek oldugu kadinlarda 39,58+0,63
idi. Gebelikte cinsel iligki, fiziksel aktivite, yenidoganin cinsiyetine gore dogum
eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktu (cinsel iliski z=-0,649, p=0,516; fiziksel aktivite z=-0,082, p=0,935;
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yenidoganin cinsiyeti z=-1,438, p=0,150). Kadnlarm boy uzunlugu, gebelik 6ncesi BKI
ve gebelik siiresince toplam kilo kazanimi ortalamalar1 ile dogum eyleminin
gerceklestigi gebelik haftasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir iligki vard1 (Tablo 4-16, p>0,05).

4.3.3. Indiiksiyon Uygulanma Durumuna iliskin Bulgular

Tablo 4-17: Deney ve kontrol gruplarindaki kadinlarda indiiksiyon uygulanma
durumunun karsilastirilmasi

indiiksiyon Hurma Meme Kontrol Toplam istatistik
uygulanma durumu,  Grubu Grubu Grubu Degeri
nedenleri ve

indiiksiyon tiirii n (%) n (%) n (%) n (%) x2 P
inddlsiyon uygulanma (n-g6)  (n=66)  (n=66)  (n=198)

Hayir 62 (93,9) 57(86,4) 56 (84,8) 175 (88,4) 3050° 0.218
Evet 4 (6,1) 9 (13,6) 10 (15,2) 23 (11,6) ’ ’
:]‘;ggﬁlsgl"“ uygulanma ., (n=9) (n=10) (n=23)

Dekolman plasenta 2 (50,0) 4.(44,4) 2 (20,0) 8 (34,8)
Oligohidroamniyoz - -
siiphesi 2 (50,0) 5 (55,6) 8 (80,0) 15 (65,2)

I{ygﬂulanan indiiksiyon (n=4) (n=9) (n=10) (n=23)

turua

Oksitosin

Evet® 0 (0,0) 5 (55,6) 7 (70,0) 12 (52,2) b b
Hayir 4 (100,0) 444,49 3 (30,0) 11 (47,8)
Prostaglandin

Evet’ 4 (100,0) 444,49 6 (60,0) 14 (60,9) b b
Hayir 0 (0,0) 5 (55,6) 4 (40,0) 9(39,1)

3pearson Ki-Kare Test "Beklenen frekansin %20’sinden fazlast 5’ten kiigiik oldugu icin analiz yapilmadi °500 cc %5 Dekstroz
iginde 5 TU Sympitan 9Propess 10 mg oviil

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki kadnlarda indiiksiyon
uygulanma durumu, nedenleri ve indiiksiyon tiirii incelendiginde (Tablo 4-17);
aragtirma kapsaminda yer alan tiim kadinlarin %11,6’sma (n=23) indiiksiyon baslandig1,
%65,2’ine (n=15) oligohidroamniyoz siiphesi nedeni ile indiiksiyon uygulandigi ve
indiiksiyon tiiri olarak kadinlarin %52,2’sine (n=12) oksitosin ve %60,9’una (n=14)

prostaglandin yapildig: belirlendi.
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Indiiksiyon uygulanma durumu bakimindan hurma, meme ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptand: (¥?=3,050, p=0,218).
Kontrol grubunda yer alan kadinlarda (%15,2, n=10) hurma (%6,1, n=4) ve meme
(%13,6, n=9) grubunda yer alan kadinlara gére daha fazla indiiksiyon uygulandigi
belirlendi.

Hurma grubunda yer alan kadinlarin %50’sine (n=2) ve meme grubunda yer alan
kadinlarin %55,6’sma (n=5), kontrol grubunda yer alan kadmnlarin %80°nine (n==8)
oligohidroamniyoz nedeniyle indiiksiyon uygulandigi saptandi. Hurma grubunda yer
alan kadinlarin tiimiine (n=4) prostaglandin uygulandigi ve higbirine (n=0) oksitosin
uygulanmadigi, meme grubunda yer alan kadinlarin %44,4’tine (n=4) prostaglandin ve
%355,6’sina (n=5) oksitosin uygulandigi, kontrol grubunda yer alan kadmlarin ise
%60’1ma prostaglandin ve %70’ine oksitosin uygulandigi belirlendi. Beklenen frekansin
%20’sinden fazlasinm 5’ten kiigiik olmas1 nedeniyle hurma, meme ve kontrol gruplari
arasinda indiiksiyon uygulanma nedenleri ve uygulanan indiiksiyon tiiriiniin

karsilagtirilmasi bakimindan istatistiksel analiz yapilamadi.
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Tablo 4-18: Indiiksiyon uygulanma durumu ile iliskili faktérlerin karsilastiriimas: (1)

5 P, Indiiksiyon
Dogum _ €ylemi Indiiksiyon Uygulanmayan Toplam Istatistik Degeri
indiiksiyonu ile iliskili Uygulanan
faktorl =198
wcorier @719 n (%) n (%) n %) G p
Dogumun yapildig yer
Devlet hastanesi 21 (12,2) 151 (87,8) 172 (100,0) a .
Ozel hastane 2(7,7) 24 (92,3) 26 (100,0)
Yas grubu
19-26 arasi 6 (5,2) 110 (94,8) 116 (100,0)
9,863° 0,052
27-34 arasi 17 (20,7) 65 (79,3) 82 (100,0)
Ogrenim durumu
[kogretim 1(1,5) 67 (98,5) 68 (100,0)
Lise 8 (10,5) 68 (89,5) 76 (100,0) 17,676 0,000
Universite 14 (25,9) 40 (74,1) 54 (100,0)
Calisma durumu
Calismiyor 11 (7,3) 139 (92,7) 150 (100,0) 6,000° 23,000
Calistyor 12 (25,0) 36 (75,0) 48 (100,0)
Az fiziksel efor gerektiren is 4(16.7) 20 (83.3) 24 (100,0)
grubu
Qrta fiziksel efor gerektiren 6 (37.5) 10 (62,5) 16 (100,0) a a
is grubu
Fazla fiziksel efor
gerektireng@Pibn 2 (25,0) 6 (75,0) 8 (100,0)
Algilanan gelir durumu
Gelir gidere esit 19 (21,8 68 (78,2 87 (100,0
- g. > (218) (78.2) ( ) 14,071° 0,000
Gelir giderden az 4 (33,6) 107 (96,4) 111 (100,0)
37. gebelik haftasi
oncesinde meme ucu
uyarisi yapma
Evet 3(333) 6 (66,7) 9 (100,0) a .
Hayir 20 (10,6) 169 (89,4) 189 (100,0)
37. gebelik haftasi
oncesinde hurma tiiketme
Evet 5 (16,7) 25 (83,3) 30 (100,0) " .
Hayir 18 (10,7) 150 (89,3) 168 (100,0)
Cinsel iliski durumu
Evet 14 (12,8) 95 (87,2) 109 (100,0)
0,140° 0,703
Hayir 9(10,1) 80 (89,9) 89 (100,0)

aBeklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5°ten kiigiik oldugu i¢in analiz yapilmadi °Pearson Ki-Kare Test Yates Diizeltmeli Ki-Kare

Test

Dogum eylemi indiiksiyonu ile iligkili faktorler incelendiginde (Tablo 4-18);

devlet hastanesinde dogum yapan kadmlarin %12,2’sinde (n=21) ve 6zel hastanede

dogum yapanlarin %7,7’sinde (n=2) dogum eylemi indiiksiyonu uygulandig: belirlendi.
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37. gebelik haftasindan 6nce meme ucu uyarisi yapan kadinlarin %33,3’linde (n=3) ve
hurma tiiketen kadmlarin %16,7°sinde (n=5), meme ucu uyarisi yapmayan kadinlarin
%10,6’sinda (N=20) ve hurma tiketmeyen kadinlarin %10,7’sinde (n=18) dogum
eylemi indiiksiyonu uygulandi. Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’ten kiigiik
olmasi nedeniyle dogum eyleminin yapildig1 hastane, 37. gebelik haftasindan once
meme ucu uyarist yapma ve hurma tiiketme arasinda dogum eylemi indiiksiyonu

uygulanmasi agisindan istatistiksel analiz yapilamadi.

19-26 yas grubundaki kadmlarin %5,2’sinde (n=6) ve 27-34 yas arasindaki
kadinlarm %20,7’sinde (n=17) dogum eylemi indiiksiyonu uygulandigi belirlendi
(Tablo 4-18). Dogum eylemi indiiksiyonu uygulananlarda yas ortalamasi1 27,57+3,59,
uygulanmayanlarda 25,50+3,45 idi (Tablo 4-19). Yas gruplar1 arasinda dogum eylemi
indiiksiyonu uygulamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (¥2=9,863,
p=0,052) ve yas ortalamalarma gére dogum eylemi indiiksiyonu uygulamasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (z=-2,517, p=0,012).

Ogrenim diizeyi ilkdgretim olan kadmlarm %1,5’inde (n=1), lise olanlarin
%10,5’inde (n=8) ve tniversite olanlarm %?25,9’unda (n=14) dogum eylemi
indiiksiyonu uygulandi. Kadinlarin  6grenim diizeyleri arasinda dogum eylemi
indiiksiyonu uygulamasi ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gorildi

(2=17,676, p=0,000).

Gebelik stiresince ¢alismayan kadmnlarin %7,3’linde (n=11) ve ¢alisan kadinlarin
%25’inde (n=12) dogum eylemi indiiksiyonu uygulandi. Calisan kadmlardan az fiziksel
efor gerektiren is grubunda ¢alisanlardan %16,7’sinde (n=4), orta fiziksel efor
gerektiren is grubunda c¢alisanlardan %37,5’inde (n=6) ve fazla fiziksel efor gerektiren
is grubunda ¢alisan kadinlardan %25’inde (n=2) dogum eylemi indiiksiyonu uygulandi.
Kadinlarin gebelik siiresince c¢alisma durumlar1 ile dogum eylemi indiiksiyonu
uygulanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (¥2=6,000, p=23,000).
Beklenen frekansin %20’sinden fazlasinin 5’ten kiigiik olmasi nedeniyle fiziksel efor
gerektiren is gruplar1 arasmmda dogum eylemi indiiksiyonu uygulanmasi agisindan

istatistiksel analiz yapilamadi.

Gelirini giderine esit olarak algilayan kadinlarm %21,8’inde (n=19) ve gelirini
giderinden az olarak algilayan kadinlarin %33,6’sinda (n=4) dogum eylemi indiiksiyonu

uygulandigr goriildi. Kadmlarin gelir algilar1 ile dogum eylemi indiiksiyonu
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uygulanmas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (}2=14,071,

p=0,000).

Gebelikte cinsel iliskide bulunan kadinlarin %12,8’inde (n=14) ve bulunmayan
kadinlarm %10,1’inde (n=9) dogum eylemi indiikksiyonu uygulandi. Gebelikte cinsel
iliski durumu ile dogum eylemi indiiksiyonu uygulamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (y2=0,140, p=0,703).

Tablo 4-19: Indiiksiyon uygulanma durumu ile iliskili faktérlerin karsilastiriimas (2)

indiiksiyon

Dogum _ eylemi Indiiksiyon Uygulanmayan Toplam istatistik Degeri
indiiksiyonu ile iligkili Uygulanan
faktorl =198
R n (%) n (%) n (%) Z(7
Fiziksel aktivite yapma
Evet 8 (7,3) 102 (92,7) 110 (100,0) .
3,646 0,056
Hayir 15 (17,0) 73 (83,0) 88 (100,0)
W-DEQ A toplam puani
<37 14 (13,6) 89 (86,4) 103 (100,0) .
0,465 0,495

38-65 9(9,5) 86 (90,5) 95 (100,0)

Orttss Ort+ss Ortxss

(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)

Medyan Medyan Medyan

27,57£3,59 25,50+3,45 25,74+3,52
Yas ortalamasi (21,00-34,00)  (19,00-34,00) (19,00-34,00) -2,5177 0,012

27,00 25,00 25,00

39,21+16,29 43,65+18,54 39,72+1,65
Wt'[:EQ A toplam puan 746 6500y (10,00-6500)  (7,00-6500)  -1,290 0,197
ortalamast 39 44 39,50

. . 21,44+1,50 21,43+1,58 21,43+1,56

(;’(el/’el;k oncesi  BKI 1565 53 84y (18,65-24,22) (18,65-24,22) 0,752 0,452
(kg/m’) 21,09 21,48 21,46
Gebelik siiresince alnan 13865125 13,81+1,31 13,811,30

(12,00-16,00) (12,00-16,00) (12,00-16,00) -0,264 0,792

toplam kilo (kg)

14,00

14,00

14,00

"Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi “"Mann Whitney U Testi

Tablo 4-19°da, faktorler

sunulmustur. Gebelikte fiziksel aktivite yapan kadinlarin %7,3’{inde (n=8) ve yapmayan

dogum eylemini indiiksiyonunu etkileyebilecek

kadmlarin %17’sinde (n=15) dogum eylemi indiiksiyonu uygulandi. Gebelikte fiziksel
aktivite yapma durumu ile dogum eylemi indiiksiyonu uygulamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedi (¥2=3,646, p=0,056).
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Diisiik derecede dogum korkusu yasayan (W-DEQ A toplam puami <37)
kadinlarin %13,6’sinda (n=14) ve orta derecede dogum korkusu yasayan (W-DEQ A
toplam puan1 38-65) kadinlarin %9,5’inde (n=9) dogum eylemi indiiksiyonu uygulandi.
Dogum korkusu diizeyleri ile dogum eylemi indiiksiyonu uygulamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (¥2=0,465, p=0,495). W-DEQ A toplam
puan ortalamasi, indiikksiyon uygulanan kadinlarda 39,21+16,29 ve indiiksiyon
uygulanmayan kadmlarda 43,65+18,54 idi. indiiksiyon uygulanma durumuna gére W-
DEQ A toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (z=-
1,290, p=0,197).

Indiiksiyon uygulanma durumuna gére, gebelik dncesi BKI ve gebelikte toplam
kilo kazanimi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(gebelik &ncesi BKI z=-0,132, p=0,895, gebelikte toplam kilo kazanimi z=-0,238,
p=0,812).
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4.3.4. Augmentasyon Uygulanma Durumuna liskin Bulgular

Tablo 4-20: Normal (eylemin spontan basladigi ve baslamadigl) ve sezaryen (eylemin
spontan basladig1 ve baslamadig1 normal dogum icin ugrasilmis) dogumda deney
ve kontrol gruplarindaki augmentasyon uygulanma durumunun karsilastirilmasi

Augmentasyon uygulanma Hurma Meme Kontrol ~ Toplam istatistik
durumu, augmentasyon ~ Grubu  Grubu  Grubu Degeri

tiirii ve uygulandigi

dogum faz n (%) n (%) n (%) n (%) 2 p
Augmentasyon uygulanma , _ _ _ _

durumu (n=57) (n=58) (n=51) (n=166)

Hayir 41 (71,9) 33(56,9) 17(33,3) 91(54,8) 16.345% 0.000
Evet 16 (28,1) 25(43,1) 34(66,7) 75 (45,2) ’ ’

Uygulanan augmentasyon
tiiri ve uygulandigi
dogum fazi

Oksitosin (n=16) (n=25) (n=34) (n=75)
H 8 (50,0 11 (44,0 17, 25 (33,3

ayir (50,0) (44,0)  6(17.6) (333 e 0030
Evet 8 (50,0) 14 (50,6) 28 (82,4) 50 (66,7)
Oksitosinin  uygulandigr , _ r _ —
dogum faz: (n=8) (n=14) (n=28) (n=50)

Latent faz 2 (25,0) 4 (28,6) 6 (21,4) 12.(24,0) b
Aktif faz 6 (75,0) 10 (71,4) 22(78,6) 38(76,0)
Amniyotomi (n=16) (n=25) (n=34) (n=75)

Evet (Aktif faz) 6 (37,5) 8 (32,0) 9 (26,5) 23 (30,7) 0.654° 0,721
Hayir 10 (62,5) 17 (68,0) 25(73,5) 52 (69,3)
Opioid® _ _ _ _
ve Antispazmolitik® (n=16) (n=25) (n=34) (n=75)

Evet (Aktif faz:5-6 4 (25,0 6 (24,0 6 (17,6 16 (21,3

vet (Aktif faz:5-6 cm) (25,0) (24,0) (17.6) (21,3) 0509° 0775

Hayir 12(75,0) 19 (76,0) 28 (82,4) 59 (78,7)

3pearson Ki-Kare Test PBeklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5’ten kiigiik oldugu igin analiz yapilmadi Opioid: Petidin tiirii
opioid (dolantin) ¢Antispazmolitik: Hiyosin-N-Butil Bromiir tiirii antispazmolitik (Buscopan)

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki kadmlarda augmentasyon
uygulanma durumu, augmentasyon tiirli ve augmentasyonun uygulandigi dogum fazi
incelendiginde (Tablo 4-20, Sekil 4-11); arastirma kapsaminda yer alan tiim kadmnlarin
%45,2’sine (n=75) augmentasyon baslandigi, augmentasyon tiirli olarak kadmlarin
%66,7’sine (n=50) oksitosin uygulandigi ve %76’sina (n=38) oksitosinin dogumun aktif
fazinda uygulandigi, %30,7’sine (n=23) dogumun aktif fazinda amniyotomi yapildigi
ve %21,3’line (n=16) ise dogumun aktif fazinda Petidin tiirii Opioid ve Hiyosin-N-Butil

Bromiir tiirii antispazmolitik uygulandig: belirlendi.
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Augmentasyon uygulanma durumu bakimindan hurma, meme ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptand1 (%?=16,345,
p=0,000). Hurma grubunda yer alan kadmnlarda (%28,1, n=16) meme (%43,1, n=25) ve
kontrol (%66,7, n=34) grubunda yer alan kadinlara gore daha az augmentasyon

uygulandigi belirlendi.

Oksitosin uygulanma durumu bakimindan hurma, meme ve kontrol gruplar
arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptand: (x>=7,045, p=0,030).
Kontrol grubunda yer alan kadmlarda (%82,4, n=28) hurma (%50,0 n=8) ve meme
(%50,6, n=14) grubunda yer alan kadinlara gére augmentasyon tiirii olarak daha fazla

oksitosin uygulandigi belirlendi.

Amniyotomi, Petidin tiirii opioid ve Hiyosin-N-Butil Bromiir uygulanma
durumu bakimindan hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi bir fark olmadig1 saptandi (amniyotomi: x?=0,654, p=0,721, opioid ve
antispazmolitik ¥?=0,509, p=0,775). Hurma grubunda yer alan kadinlarin %37,5’ine
(n=6), meme grubunda yer alan kadnlarin %32’sine (n=8) ve kontrol grubunda yer alan
kadmlarin %26,5’ine (n=9) dogum eyleminin aktif fazinda amnitomi uygulandigi
belirlendi. Ayrica hurma grubunda yer alan kadinlarin %25’ine (n=4), meme grubunda
yer alan kadinlarin %24’{ine (n=6) ve kontrol grubunda yer alan kadnlarin %17,6’sina
(n=6) dogum eyleminin aktif fazinda Petidin tiirii opioid ve Hiyosin-N-Butil Bromiir

tiiri antispazmolitik uygulandigi belirlendi.

Hurma grubunda yer alan kadmlarin %75’ine (n=6), meme grubunda yer alan
kadinlarm %71,4’tine (n=10) ve kontrol grubunda yer alan kadmlarin %78,6’sina
(n=22) dogum eyleminin aktif fazinda oksitosin uygulandigi saptandi. Beklenen
frekansin %20’sinden fazlasmin 5’ten kiigiik olmasi nedeniyle hurma, meme ve kontrol
gruplar1 arasinda oksitosinin uygulandigi dogum fazinin, karsilastirilmas: bakimindan

istatistiksel analiz yapilamadi.
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Augmentasyon Uygulanma Durumunun Yiizde Dagihima

71.9 65,4

2680.,0 - 52.7

%70,0 - 47.3

%% 60,0 - 34,6

%% 50,0 - 28.1

2%040,0 -

2630,0 -

%020,0 -

2610,0 -
%0 0,0

Hurma Meme Kontrol

= Fvet m Hawvir

Sekil 4-11: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda augmentasyon uygulanma durumunun
yiizde dagihm (n=164)
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Tablo 4-21: Augmentasyon uygulanma durumu ile iliskili faktorlerin karsilastiriimasi

Dog lemi Augmentasyon Augmentasyon Toplam .
ogum eyleml Uygulanmayan Istatistik Degeri
augmentasyonu ile iligkili Uygulanan
faktorler —
n (%) n (%) n (%) 2% 7 p
Dogumun  yapildigi  yer
(n=166)
Devlet hastanesi 65 (45,1) 79 (54,9) 144 (100,0) .
= 0,0007® 1,000
Ozel hastane 10 (45,5) 12 (54,5) 22 (100,0)
Yas grubu (n=166)
19-26 aras1 47 (43,5) 61 (56,5) 108 (100,0) .
0,345™ 0,557
27-34 arast 28 (48,3) 30 (51,7) 58 (100,0)
Dogum eylemini spontan
baslama durumu (n=166)
Evet 59 (41,0) 85 (59,0) 144 (100,0) 6,541% 0,011
Hayir 16 (72,7) 6 (27,3) 22 (100,0)
Hastaneye basvuruldugunda
membranlarin durumu
(n=144)
Membranlar agik/ riiptiir olmus 10 (41,7) 14 (58,3) 24 (100,0) N
0,0007® 1,000
Membranlar kapali 49 (40,8) 71 (59,2) 120 (100,0)
Hastaneye basvuruldugunda
dogum faz1 (n=144)
Latent faz 41 (50,6) 40 (49,4) 81 (100,0) .
- 6,239 0,012
Aktif faz 18 (28,6) 45 (71,4) 63 (100,0)
Indiiksiyon uygulanma
durumu (n=166)
Evet 16 (72,7) 6 (27,3) 22 (100,0) .
6,541 0,011
Hayir 59 (41,0) 85 (59,0) 144 (100,0)
W-DEQ A toplam puani
<37 37 (45,7) 44 (54,3) 81 (100,0) N
0,016™ 0,900
38-65 38 (44,7) 47 (55,3) 85 (100,0)
Orttss Ortss Ortss
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
Medyan Medyan Medyan
39,14+15,96 39,00+17,36 39,06+1,66
WDEQ A toplam puan 7 g5) (7-65) (7-65) 0075 0940
ortalamasi 39 39 39
25,67+3,43 25,04+3,46 25,33+3,457
Yas ortalamasi (n=166) (19-34) (19-34) (19-34) -1,478™ 0,139
26 24 25
21,52+1,57 21,29+1,55 21,43+1,56
Gebelik oncesi BKI (kg/m?)  (18,65-24,22) (18,65-24,22) (18,65-24,22) -0,752 0,452
21,68 20,58 21,46
Gebelik siiresi 13,84+1,36 13,77+1,21 13,81+1,30
ebeliic suresince (12,00-16,00) (12,00-16,00) (12,00-16,00) -0,264 0,792

toplam kilo (kg)

14,00

14,00

14,00

"aYates Diizeltmeli Ki-Kare Testi " Pearson Ki-Kare Test ""Mann Whitney U Testi

Dogum eylemi indiiksiyonu ile iligkili faktorler incelendiginde (Tablo 4-21);

devlet hastanesinde dogum yapan kadmlarin %45,1’inde (n=65) ve &zel hastanede
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dogum yapanlarin %45,5’inde (n=10) dogum eylemi augmentasyonu uygulandigi
saptandi. Dogum yapilan hastane ile dogum eylemi augmentasyonu uygulamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (x2=0,000, p=1,000).

19-26 yas grubundaki kadinlarin %43,5’inde (n=47) ve 27-34 yas arasindaki
kadmlarmn %48,3’tinde (n=28) dogum eylemi augmentasyonu uygulandi. Dogum eylemi
augmentasyonu uygulananlarda yas ortalamasi 25,67+3,43, uygulanmayanlarda
25,04+3,46 idi. Yas gruplar1 ve yas ortalamalarina gére dogum eylemi augmentasyonu
uygulamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (yas grubu y2=0,345,
p=0,557; yas ortalamasi z=-1,478, p=0,139).

Erken term dogumlarin %35,7’sinde (n=5), tam term dogumlarin %45,6’sinda
(n=67) ve ge¢ term dogumlarin %60’inda (n=3), dogum eylemi indiiksiyonu olarak
prostaglandin uygulananlarin %76,9’unda (n=10) ve uygulanmayanlarm %66,7’sinde
(n=6) dogum eylemi augmentasyonu uygulandi. Beklenen frekansmn %?20’sinden
fazlasinin 5’ten kiiclik olmasi nedeniyle dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi
ve dogum eylemi indiiksiyonu olarak prostaglandin uygulamas: ile dogum eylemi

augmentasyonu uygulanmasi arasinda istatistiksel analiz yapilamadi.

Dogum eylemi spontan baglayanlarda hastaneye bagvuruldugunda membranlar1
rliptiir olan kadmlarin %41,7’sinde (n=10) ve membranlar1 kapali olan kadinlarin
%40,8’inde (n=49) dogum eylemi augmentasyonu uygulandi. Hastaneye basvuruda
membranlarin durumu ile dogum eylemi augmentasyonu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (y2=0,000, p=1,000).

Dogum eylemi spontan baglayan kadmlarin %41 ‘inde (n=59) ve
baslamayanlarin %72,7’sinde (n=16), indiiksiyon uygulananlarin %72,7’sinde (n=16)
ve uygulanmayanlarin %41’inde (n=59), dogum eylemi spontan baslayanlarda latent
fazda hastaneye basvuranlarin %50,6’sinda (n=41) ve aktif fazda bagvuranlarin
%28,6’sinda (n=18) dogum eylemi augmentasyonu uygulandi. Dogum eyleminin
spontan baglamasi, indiiksiyon uygulamas: ve dogum eylemi spontan baglayanlarda
hastaneye basvuruda dogum fazi ile dogum eylemi augmentasyonu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriildii (spontan baglama x2=6,541, p=0,011; indiiksiyon
uygulamasi 2=6,541, p=0,011; dogum faz1 y2=6,239, p=0,012).

Diisiik diizeyde dogum korkusu yasayan kadmlarda (W-DEQ A toplam puani 0-
37) kadinlarm %45,7’sinde (n=37) ve orta diizeyde dogum korkusu yasayan (W-DEQ A
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toplam puanmi 38-65) kadinlarin %44,7’sinde (n=38) dogum eylemi augmentasyonu
uygulandi. Dogum eylemi augmentasyonu uygulananlarda W-DEQ A toplam puan
ortalamast 39,14+15,96, uygulanmayanlarda 39,00+17,36 idi. W-DEQ A toplam puan
gruplar1 ve W-DEQ A toplam puan ortalamalarma gore dogum eylemi augmentasyonu
uygulamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (W-DEQ A toplam puan
grubu ¥2=0,016, p=0,900; W-DEQ A toplam puan ortalamasi z=-0,075, p=0,940).

Dogum eylemi augmentasyonu uygulanma durumuna gore, gebelik oncesi BKI
ve gebelikte toplam kilo kazanimi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (gebelik 6ncesi BKI z=-0,752, p=0,452, gebelikte toplam kilo kazanimi
z=-0,264, p=0,792).
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4.3.5. Dogumun Birinci Evresine iliskin Bulgular

Tablo 4-22: Deney ve kontrol gruplarindaki kadinlarda dogumun birinci evresine iliskin
ozelliklerin karsilagtirilmasi

Dogumun birinci Hurma Meme Kontrol Toplam
evresine iligkin Grubu Grubu Grubu Istatistik Degeri
ozellikler
n (%) n (%) n (%) n (%) 2] KW* p
Membranlarin riiptiir ,__ _ _ _
zamam® (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
Latent fazda spontan 17 (25,8) 7 (10,6) 7 (10,6) 31 (15,7)
Aktif fazda spontan 37 (56,1) 40 (60,6) 35 (53,0) 112 (56,6)
Aktif fazda miidahale 6 (9,1) 8 (12,1) 9 (13,6) 23 (11,6) 11,212% 0,082
Sezaryen dogum
sirasmda 6 (9,1) 11 (16,7) 15 (22,7) 32 (16,2)
Orttss Orttss Orttss Orttss
(Min-Mak)  (Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak)
Medyan Medyan Medyan Medyan

Dogum eylemi spontan
baslayan, normal ve 6,65+1,70 6,88+1,30 7,31+1,38 6,99+1,51
sezaryen dogum yapan (4,00-10,00) (3,00-9,00) (3,0-10,00) (3,00-10,00)

kadmlarda hastaneye 7,00 7,00 8,00 7,00 5355 0,069
basvuru oncesi evde n=62 n=58 n=48 n=170

gecirilen siire (saat)

Dogum eylemi spontan

baslayan, normal ve 7,30+3,51 7,61+3,74 7,96+3,51 7,65+3,54

sezaryen dogum yapan (1,00-18,00) (1,00-17,00) (1,00-14,00) (1,00-18,00) 3923 0200
kadinlarda hastanede 7,00 7,50 9,00 8,00 ' '
doguma Kkadar gecen n=62 n=58 n=48 n=170

siire (saat)

Dogum eylemi spontan
baslayan ve normal 14,45+1,85 14,95+2,03 16,39+1,96 15,35+€2,11

dogum yapan (10,00-20,00) (12,00-19,00) (12,00-20,00) (10,00-20,00) 19.650° 0.000
kadinlarda dogumun 14,00 14,00 16,00 15,00 ' '
birinci evresinin siiresi n=51 n=46 n=35 n=132

(saat)

Dogum eylemi spontan

baslamayan ve normal 14,66+3,05 14,66+3,05

dogum yapan ) (12,00-18,00) (12,00-18,00)

kadinlarda dogumun 14,00 14,00 i i
birinci evresinin siiresi n=2 n=2

(saat)

Normal dogum icin

ugrasimus sezaryenle o0 4 g1 1750574 16,00£3,72  16,634,16

sonuglanan (12,00-24,00) (10,00-22,00) (10,00-22,00) (10,00-24,00)

dogumlarda eylemin

s y 17,00 19,00 16,00 17,00
baslamasindan _ _ _ _

4 n=6 n=9 n=14 n=30
doguma kadar gecen

siire (saat)

1,401° 0,496

3Pearson Ki-Kare Test “Kruskal-Wallis Test PTiim gruplarda erken membran riiptiirii yoktur. Yalnizca hurma grubundaki
kadinlardan 3 kisi ve kontrol grubundaki kadinlardan 2 kisinin amnion sivist mekonyumludur
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Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki kadinlarin dogumun
birinci evresine iligkin 6zellikleri incelendiginde (Tablo 4-22); arastirma kapsaminda
yer alan tiim kadmnlarm %56,6’sinda (n=112) membranlarin dogum eyleminin aktif
fazinda spontan olarak riiptiir oldugu, erken membran riiptiiri olmadig, yalnizca hurma
grubunda yer alan 3 ve kontrol grubunda yer alan 2 kadinda amnion sivisinin
mekonyumlu oldugu belirlendi. Membranlarm riiptiir olma durumu bakimindan hurma,
meme ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi
(x*=11,212, p=0,082). Hurma grubunda yer alan kadinlarin %56,1’inde (n=37), meme
grubunda yer alan kadinlarin %60,6’sinda (n=40) ve kontrol grubunda yer alan
kadinlarin %53’iinde (n=35) membranlarmm dogum eyleminin aktif fazinda spontan

olarak riiptiir oldugu saptandu.

Dogum eylemi spontan baslayan, normal ve sezaryen dogum yapan arastirma
kapsamindaki tiim kadinlarin hastaneye basvuru oncesi evde gegirdikleri siirenin 3-10
saat arasinda degistigi ve ortalama olarak 6,99+1,51 saat oldugu belirlendi. Hastaneye
basvuru Oncesi evde gegirilen siire ortalamalar1 bakimindan hurma, meme ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (KW=5,355,
p=0,069). Hastaneye bagvuru o6ncesi evde gecirilen siire ortalamasiin hurma grubunda
yer alan kadinlarda 6,65+1,70 saat, meme grubunda yer alan kadinlarda 6,88+1,30 saat

ve kontrol grubunda yer alan kadinlarda 7,31+1,38 saat oldugu saptandi.

Dogum eylemi spontan baslayan, normal ve sezaryen dogum yapan arastirma
kapsamindaki tiim kadinlarin hastanede doguma kadar gecirdikleri siirenin 1-18 saat
arasinda degistigi ve ortalama olarak 7,65+3,54 saat oldugu belirlendi. Hastanede
doguma kadar gegirilen siire ortalamalar1 bakimindan hurma, meme ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (KW=3,223, p=0,200).
Hastanede doguma kadar gecirilen siire ortalamasinin hurma grubunda yer alan
kadinlarda 7,3043,51 saat, meme grubunda yer alan kadmnlarda 7,61£3,74 saat ve

kontrol grubunda yer alan kadinlarda 7,96+3,51 saat oldugu saptand:.

Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan arastirma
kapsamindaki tiim kadinlarda dogumun birinci evredeki siiresinin 10-20 saat arasinda
degistigi ve ortalama olarak 15,35+2,11 saat oldugu belirlendi. Dogumun birinci
evredeki siire ortalamalari bakimmdan hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (KW=19,650, p=0,000). Kontrol
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grubunda yer alan kadmlarda (16,39+1,96 saat) hurma (14,45+1,85 saat) ve meme
(14,95+2,03 saat) grubunda yer alan kadinlara gore dogum eyleminin birinci evresinin

daha fazla siirede gergeklestigi goriildii (Tablo 4-14, Sekil 4-12).

Dogum eylemi spontan baslamayan ve normal dogum yapan yalnizca kontrol
grubunun olusturdugu tiim kadinlarda dogumun birinci evredeki siiresinin 12-18 saat

arasinda degistigi ve ortalama olarak 14,66+3,05 saat oldugu belirlendi.

Normal dogum i¢in ugrasilmis sezaryenle sonuclanan dogumlarda arastirma
kapsamindaki tiim kadinlarda eylemin baslamasindan doguma kadar gegen siirenin 10-
24 saat arasinda degistigi ve ortalama olarak 16,63+4,16 saat oldugu belirlendi. Eylemin
baslamasindan doguma kadar gegirilen siire ortalamalar1 bakimindan hurma, meme ve
kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi
(KW=1,401, p=0,496). Eylemin baslamasindan doguma kadar gecirilen siire
ortalamasinin hurma grubunda yer alan kadinlarda 18,20+4,81 saat, meme grubunda yer
alan kadinlarda 17,5045,74 saat ve kontrol grubunda yer alan kadinlarda 16,00+3,72

saat oldugu saptandi.

20,0

18,0

16,0 7

14,07

12,07

Dogum Eylemi Spontan Baglayanve Normal
Dogum Yapan Kadinlarda Dogumun Birinei

Evresinin Siiresi (saat)

10,07

Hurma hle me Kontrol

Sekil 4-12: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda dogum eylemi spontan baslayan ve
normal dogum yapan kadinlarda dogumun birinci evre siiresinin ortalama
degerleri (n=132)
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Tablo 4-23: Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan kadinlarda
dogumun birinci evresinin siiresi ile iliskili faktorlerin karsilastirilmasi (1)

Dogumun birinci

. ) . e Istatistik Degeri
Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum €VIesinin suresi

yapan kadinlarda dogumun birinci evresinin siiresi Qrt+ss

ile iligkili faktorler (Min-Mak) T KW™ p
Medyan
Yas grubu (n=129)
15,25+2,24
19-26 arasi (12,00-20,00)
16,00 .
15.1152.03 -0,037 0,970
27-34 arast (10,00-20,00)
15,00
Hastaneye bagvuruldugunda membranlarin durumu
(n=129)
14,3542,27
Membranlar agik/ riiptiir olmus (10,00-19,00)
14,00
15,30+2,02 -1,720 0,085
Membranlar kapali (12,00-20,00)
16,00
Membranlarn riiptiir zamam (n=129)
14,16+2,22
Latent fazda spontan (10,00-17,00)
13,50
15,38+1,97
Aktif fazda spontan (12,00-20,00) 5,116™ 0,077
16,00
14,76x2,45
Aktif fazda miidahale (12,00-20,00)
14,00
Augmentasyon uygulanma durumu (n=129)
15,10£2,02
Evet (12,00-20,00)
16,00 -0,213" 0,832
15,18+2,13
Hayir (10,00-20,00)
15,00
Uygulanan augmentasyon tiirii (n=47)
15,40+3,13
Oksitosin (12,00-20,00)
16,00
15,42+2,07
Amniyotomi (13,00-19,00)
15,00
16,14+0,69
Opioid ve Antispazmolitik (15,00-17,00) 3,028™ 0,553
16,00
14,37+2,06
Oksitosin ve Amniyotomi (12,00-18,00)
13,50
14,90 £2,04
Oksitosin, Opioid ve Antispazmolitik (12,00-18,00)
16,00

“Mann Whitney U Testi ~Kruskal-Wallis Test



129

Dogum eylemi spontan baglayan ve normal dogum yapan kadinlarda dogumun
birinci evresinin siiresi ile iligkili faktorler incelendiginde (Tablo 4-23); dogumun
birinci evresinin siire ortalamasi, 19-26 yas arasinda olan kadinlarda 15,25+2,24 ve 27-
34 yas arasinda olan kadinlarda 15,1142,03 idi. Yas gruplar1 arasinda dogumun birinci
evresinin siire ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (z=-
0,037, p=0,970). Yas ile dogumun birinci evresinin silire ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 4-24 r=-0,050, p=0,575).

Dogumun birinci evresinin siire ortalamasi; dogum i¢in hastaneye basvuruda
membranlar1 agik olan kadinlarda 14,35+2,27 ve membranlar1 kapali olan kadinlarda
15,30+2,02, membranlar1 latent fazda spontan riiptiir olanlarda 14,16+2,22, aktif fazda
spontan riptiir olanlarda 15,38+1,97 ve aktif fazda miidahale ile riiptiir olanlarda
14,76+£2,45, augmentasyon uygulananlarda 15,10+2,02 ve uygulanmayanlarda
15,18+2,13, oksitosin uygulananlarda 15,40+3,13, amniyotomi uygulananlarda
15,42+2,07, opioid ile birlikte antispazmolitik uygulananlarda 16,14+0,69, oksitosinle
birlikte amniyotomi uygulananlarda 14,37+2,06 ve oksitosinle birlikte opioid ve
antispazmolitik uygulananlarda 14,90 +2,04 idi. Hastaneye basvuruda membranlarin
durumu, membranlarm riiptiir zamani, augmentasyon uygulanma durumu ve uygulanan
augmentasyon tiirleri arasinda arasinda dogumun birinci evresinin siire ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4-24: Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan kadinlarda
dogumun birinci evresinin siiresi ile iliskili faktorlerin karsilastirilmasi (2)

birinci ;

Dogumun istatistik Degeri

Dogum eylemi spontan baslayan ve normal evresinin siiresi

dogum yapan kadinlarda dogumun birinci Qrt+ss
evresinin siiresi ile iliskili faktorler (n=129) (Min-Mak) 7 p
Medyan
Dogumun yapildig yer
15,1742,12
Devlet hastanesi (10,00-20,00)
16,00
-0,159 0,874
15,05+1,89
Ozel hastane (12,00-18,00)
14,50
Hastaneye basvuruldugunda dogum fazi
15,4342,25
Latent faz (10,00-20,00)
16,00
-1,699 0,089
14,83+1,84
Aktif faz (12,00-20,00)
14,50
W-DEQ A toplam puani
15,09+2,08
=37 (10,00-20,00)
15,00
-0,148 0,882
15,2242,10
38-65 (12,00-20,00)
16,00
Fiziksel aktivite yapma
15,02+1,93
Evet (12,00-20,00)
15,00
-0,706 0,480
15,3242,29
Hayir (10,00-20,00)
16,00
~ "
Yas ortalamasi -0,050 0,575
Gebelik 6ncesi BKI (kg/m?) 0,090 0,311
Gebelik siiresince alinan toplam Kilo (kg) 0,092 0,302
Dogum eylemi spontan baslayan ve normal
dogum yapan kadinlarda hastaneye basvuru 0,245 0,005
oncesi evde gecirilen siire (saat)
Dogum eylemi spontan baslayan ve normal
dogum yapan kadinlarda hastanede doguma 0,779 0,000
kadar gegen siire (Saat)
W-DEQ A toplam puan ortalamasi 0,056 0,526
Dogum  eylemi spontan  baslayanlarda -0.104 0243

hastaneye basvuruda servikal dilatasyon (cm)

*Mann Whitney U Testi “Pearson Korelasyon Kat Sayisi
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Tablo 4-24 incelendiginde; dogumun birinci evresinin siire ortalamasi, az
diizeyde dogum korkusu yasayanlarda (W-DEQ A toplam puanm1 <37) 15,09+£2,08 ve
orta diizeyde dogum korkusu yasayanlarda (W-DEQ A toplam puani 38-65)
15,2242,10 idi. W-DEQ A toplam puani arasinda dogumun birinci evresinin siire
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (z=-0,148, p=0,882).
W-DEQ A toplam puani ile dogumun birinci evresinin siire ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (r= 0,056, p=0,526).

Dogumun birinci evresinin siire ortalamasi, devlet hastanesinde dogum
yapanlarda 15,17+£2,12 ve 6zel hastanede dogum yapanlarda 15,05+1,89, latent fazda
basvuranlarda 15,43+2,25 ve aktif fazda basvuranlarda 14,83+1,84, fiziksel aktivite
yapanlarda 15,02+1,93 ve yapmayanlarda 15,3242,29 idi. Dogumun yapildig1 hastane,
hastaneye bagvuru fazi ve fiziksel aktivite yapma durumuna gore, dogumun birinci
evresinin siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Gebelik oncesi BKI, gebelik siiresince toplam kilo kazanimi ve dogum eylemi
spontan baglayanlarda hastaneye basvuruda servikal dilatasyon diizeyi ile dogumun
birinci evresinin siire ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu
(p>0,05). Dogumun birinci evresinin siire ortalamasi ile dogum eylemi spontan
baslayan ve normal dogum yapanlarda hastaneye basvuru oOncesi evde gegen siire
arasinda zayif (r=0,245) ve hastanede doguma kadar gecen silire arasinda giiclii

(r=0,779), pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski vard1 (p<0,05).
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Tablo 4-25: Deney ve kontrol gruplarindaki kadinlarda dogumun yapildig1 hastanenin ve
dogum seklinin karsilagtirilmasi

Hurma Meme Kontrol Toplam istatistik
Dogumun yapildig1 yer ve Grubu Grubu Grubu Degeri
dogum sekli (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
n (%) n (%) n (%) n (%) % P

Dogumun yapildig: yer
Devlet hastanesi® 59 (89,4) 57(86,4) 56(84,8) 172(86,9) 0620° 0733
Ozel hastane 7(10,6) 9 (13,6) 10 (15,2) 26 (13,1) ' '
Dogum sekli
Normal vajinal dogum® 51(76,9) 46 (70,0) 37(56,1) 134 (65,2) 6.452° 0.040
Sezaryen dogum 15(23,1) 20(30,0)0 29(43,9) 64(34,8) ' '
Dogum seklinin eylemin
spontan baslamasi
durumuna gore
gruplandirilmasi
Eylemin spontan basladigt g1 773 46697y  35(53,0) 132 (66,7)
normal vajinal dogum
Eylemin spontan
baslamadigi normal vajinal 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,0 2(1,0)
dogum
Eylemin spontan basladigi
normal vajinal dogum igin
hichir  sey  yapilmamis 9 (13,6) 8 (12,1) 7 (10,6) 24 (12,1)
sezaryen dogum

. d d
Eylemin spontan - -
baslamadigi normal vajinal
dogum icin  ugrasilmis 4 (6,1) 8 (12,1) 8(12,1) 20 (10,1)
sezaryen dogum
Eylemin spontan
baslamadigi normal vajinal
dogum icin hicbir sey 0(0,0) 0(0,0) 8(12,1) 8 (4,0)
yapilmamis sezaryen dogum
Eylemin spontan bagladigi
normal vajinal dogum igin 2 (3,0) 4(6,1) 6 (9,1) 12 (6,1)

ugrasilmis sezaryen dogum

3Pearson Ki-Kare Test "Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve arastirma Hastanesi “Normal vajinal dogumlarin
hepsinde epizyotomi var, perineal yirtik yok, vakum/forseps uygulamasi ve epidural analjezi yok 9Beklenen frekansin %20’sinden
fazlas1 5’ten kiiciik oldugu igin analiz yapilmadi
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Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki kadinlarda dogumun
yapildig1 yer ve dogum sekli incelendiginde (Tablo 4-25); arastirma kapsaminda yer
alan tiim kadinlarin %86,9 unun (n=172) devlet hastanesinde dogum yaptig1 belirlendi.
Dogumun yapildigr yer bakimindan hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (x*=0,620, p=0,733). Hurma
grubunda yer alan kadinlarin %89,4’tinde (n=59), meme grubunda yer alan kadinlarin
%86,4tinde (n=57) ve kontrol grubunda yer alan kadmlarin %84,8’inde (n=56)

dogumun devlet hastanesinde gerceklestigi saptandi.

Arastirma kapsaminda yer alan tiim kadmlarm %65,2°sinin (n=134) normal
vajinal dogum yaptig1, vajinal dogumlarin hepsinde epizyotomi oldugu, dogumlarin
higbirinde perineal yirtik olmadigi, ayrica dogumlarin hicbirinde vakum/forseps ve
epidural analjezi uygulamasinin olmadigi belirlendi. Dogumun sekli bakimindan hurma,
meme ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi
(¥*=6,452, p=0,040). Hurma grubunda yer alan kadmlarda (%76,9, n=51) meme
(%70,0, n=46) ve kontrol (%56,1, n=37) grubunda yer alan kadinlara gore daha fazla
oranda normal vajinal dogum oldugu belirlendi (Tablo 4-15, Sekil 4-13).

Hurma grubunda yer alan kadinlarin %77,3 linlin (n=51), meme grubunda yer
alan kadinlarin %69,7’sinin (n=46), kontrol grubundaki kadinlarm %53’{linlin (n=35) ve
arastrma kapsaminda yer alan tiim kadimnlarin %66,7’sinin (n=132) dogum eyleminin
spontan basladig1 normal vajinal dogum gergeklestirdigi saptandi. Beklenen frekansin
%20’sinden fazlasmin 5’ten kii¢iik olmasi nedeniyle hurma, meme ve kontrol gruplari
arasinda dogum seklinin eylemin spontan baslamasi durumuna gore karsilastirilmasi

bakimindan istatistiksel analiz yapilamada.
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Dogum Seklinin Yiizde Dagihm

77.3

69.7

26 80,0 56.1
256 70,0
2% 60,0
26 50,0
2% 40,0
©2%630,0
2620,0
2610,0

2460,0

43,9
30,3
22,7

Hurma Meme Kontrol

= Normal Vajinal Dogum m Sezaryen Dogum

Sekil 4-13: Hurma, meme ve kontrol gruplarinda dogum seklinin yiizde dagihmi (n=198)

4.3.7. Sezaryen Dogum Nedenlerine Iliskin Bulgular

Tablo 4-26: Deney ve kontrol gruplarindaki kadinlarda sezaryen dogum nedenlerinin

karsilastirilmasi
Hurma Meme Kontrol =~ Toplam
Sezaryen Grubu Grubu Grubu Istatistik Degeri
dogum nedenleri (n=15) (n=20) (n=29) (n=64)
n (%) n (%) n (%) n (%) x2 p
CcpPD?
Evet 7 (46,7 4 (20,0 10 (34,5) 21(32,8
(46.7) (200) (345) (328) 2,832° 0,243
Hayir 8 (53,3) 16 (80,0) 19 (65,5) 43(67,2)
Fetal makrozomi
siiphesi
Evet 6 (40,0 4 (20,0 6 (20,7 16 (25,0
(40.0) (200) (20.7) (250) 2,354° 0,308
Hayir 9 (60,0) 16 (80,0) 23(79,3) 48(75,0)
Aktif fazda durma
Evet® 5(33,3 7 (35,0 9 (31,0 21 (32,8
ve (33.3) (35,0 (31,0 (32.8) 0,087° 0,958
Hayir 10(66,7) 13(65,00 20(69,0) 43(67,2)
Kategori 2 fetal kalp hiza
trasesi
Evet 8 (53,3 13 (65,00 22(75,9) 43(67,2
Ve ( 1 ) ( 1 ) ( 1 ) ( 1 ) 2,339}3 01310
Hayir 7 (46,7) 7 (35,0) 7(24,1) 21 (32,8)

2 Sefalopelvik uygunsuzluk PPearson Ki-Kare Test

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubundaki kadinlarda sezaryen
dogum nedenleri incelendiginde (Tablo 4-26); arastrma kapsaminda yer alan tiim
kadmlarin %32,8’inin (n=21) sefalopelvik uygunsuzluk (CPD), %25’inin (n=16) fetal

makrozomi siiphesi, %32,8’inin n=21 aktif fazda durma ve %67,2’sinin n=43 kategori 2
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fetal kalp hiz1 trasesi nedeniyle sezaryen doguma alindigi belirlendi. Sezaryen dogum
nedenleri bakimmdan hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 saptand1 (CPD y?=2,832, p=0,243; fetal makrozomi siiphesi
¥?=2,354, p=0,308; aktif fazda durma ¥?=0,087, p=0,958 ve kategori 2 fetal kalp hizi
trasesi y°=2,339, p=0,310).

Hurma grubunda yer alan kadmnlarin %46,7’sinin (n=7) CPD, %40’ min (n=6)
fetal makrozomi siiphesi, %33,3 liniin (n=5) aktif fazda durma, %53,3’ilinlin (n=8) ve
kategori 2 fetal kalp hiz1 trasesi nedeniyle sezaryen oldugu belirlendi. Meme grubunda
yer alan kadmlarim %20’sinin (n=4) CPD, %20’sinin (n=4) fetal makrozomi siiphesi,
%35’mnin (n=7) aktif fazda durma ve %65’inin (n=13) kategori 2 fetal kalp hizi trasesi
nedeniyle sezaryen oldugu saptandi. Kontrol grubunda yer alan kadinlarin %34,5’inin
(n=10) CPD, %20,7’sinin (n=6) fetal makrozomi siiphesi, %31’inin (n=9) aktif fazda
durma ve %75,9’unun (n=22) kategori 2 fetal kalp hiz1 trasesi nedeniyle sezaryen

oldugu belirlendi.
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4.3.8. Yenidogana Ait Ozelliklere Iliskin Bulgular

Tablo 4-27: Deney ve kontrol gruplarindaki kadinlarda yenidogana ait 6zelliklerin

karsilastirilmasi
Hurma Meme Kontrol Toplam )
Grubu Grubu Grubu Istatistik Degeri
Yenidogana  (n=66) (n=66) (n=66) (n=198)
ait ozellikler  Ortss Orttss Orttss Orttss
(Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak) (Min-Mak) 2] KW* p
Medyan Medyan Medyan Medyan

B . 34,48+0,87  34,50+0,73  34,6840,90  34,59+0,86
as - GEVIeS (3300-36,00)  (33,00-36,00)  (33,00-36,00)  (33,00-36,00) 2,136 0,344

(cm) 34 34 35 34
3422,40+328,63 3406,33+327,04 3421,89+336,63 3419,21+330,40
. (2900,00- (2910,00- (2900,00- (2900,00- .
Kilo (gr) 4200,00) 4050,00) 4120,00) 4200,00) 0,005 0,997
3400,00 3455,00 3370,00 3390,0

Kilo
gruplanmis " (%0 n (%) n (%) n (%)
2500-4000 gr 63 (95,5) 62 (93,9) 64 (97,0) 189 (95,5) . .
>4000 gr 3 (4,5) 4(6,1) 2 (3,0) 9 (4,5)
Cinsiyet
K 25 (37,9 29 (43,9 35 (63,0 89 (44,9

IZ (37,9) (439) (53,0) (44.9) 3102 0212
Erkek 41 (62,1) 37 (56,1) 31 (47,0) 109 (55,7)

Birinci
dakikadaki
Apgar skoru
4-6 8 (12,1 2 (3,0 7 (10,6 17 (8,6

(12,1) (3.0) (10,6) (8,6) 3.990° 0.136

7-10 58 (87,9) 64 (97,0) 59 (89,4) 181 (91,4)
Besinci
dakikadaki
Apgar skoru
4-6 - - - -
7-10 66 (100,0) 66 (100,0) 66 (100,0) 198 (100,0)

“Kruskal-Wallis Varyans Analizi #Beklenen frekansin %20’sinden fazlasi 5’ten kiigiik oldugu igin analiz yapilmadi °Pearson Ki-
Kare Test

Deney (hurma ve meme grubu) ve kontrol grubunda yenidogana ait 6zellikler
incelendiginde (Tablo 4-27); yenidoganlarin hepsinde bas ¢evresinin 33-36 cm arasinda
degistigi ve ortalama olarak 34,59+0,86 cm ve dogum kilosunun 2900-4200 gr arasinda
degistigi ve ortalama olarak 3419,214+330,40 gr oldugu belirlendi. Yenidoganin bas
cevresi ve kilosu bakimindan hurma, meme ve kontrol gruplar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (bas ¢evresi KW=2,136, p=0,344 ve kilo
KW=0,005, p=0,997). Yenidoganin bas c¢evresi uzunlugu ortalamasinin hurma
grubunda 34,48+0,87 cm, meme grubunda 34,50+0,73 cm ve kontrol grubunda
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34,68+0,90 cm oldugu belirlendi. Yenidoganin kilo ortalamasinin hurma grubunda
3422,40+328,63 gr, meme grubunda 3406,33+327,04 gr ve kontrol grubunda
3421,89+336,63 gr oldugu belirlendi. Hurma grubunda yer alan yenidoganlarin
%95,5’inin (n=63), meme grubunda yer alan yenidoganlarin %93,9’unun (n=62),
kontrol grubunda yer alan yenidoganlarin %97’sinin (n=64) ve toplamda yenidoganlarin
%95°5’inin  (n=189) 2500-4000 gr arasinda oldugu saptandi. Beklenen frekansin
%20’sinden fazlasinin 5’ten kii¢iik olmasi nedeniyle hurma, meme ve kontrol gruplari
arasinda gruplandirilmis kilo durumlarinin karsilastirilmasi1 bakimindan istatistiksel

analiz yapilamada.

Yenidoganlarin %55,7’sinin (n=109) erkek oldugu ve yenidoganlarin cinsiyeti
acisindan hurma (erkek %62,1, n=41), meme (erkek %56,1, n=37) ve kontrol gruplari
(erkek %47, n=31) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi
(x*=3,102, p=0,212).

Hurma grubunda yer alan yenidoganlarin %87,9’unun (n=58), meme grubunda
yer alan yenidoganlarin %97’sinin (n=64), kontrol grubunda yer alan yenidoganlarin
%89.4’linlin (n=59) ve toplamda yenidoganlarin %91,4’linlin (n=181) birinci
dakikadaki apgar skorunun 7-10 puan arasinda oldugu belirlendi. Birinci dakikadaki
apgar skorlar1 agisindan hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadig1 saptand1 (x>=3,990, p=0,136). Besinci dakikadaki apgar

skorunun ise tiim grupta 7-10 puan arasinda oldugu belirlendi.
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4.4. Dogum Eyleminin Birinci Evresini Etkileyen Faktorlerin ileri Analizine

Yonelik Bulgular

Tablo 4-28: Dogum eyleminin spontan baslamasi ile iliskili faktorlerin ileri analizi

% 95 GA
Dogum eyleminin spontan baslamasi ile ..
iliskili faktorler SE p RR Alt deger  Ust deger
Yas ortalamast -0,007 0,116 0,950 0,993 0,791 1,246
Boy uzunlugu ortalamasi (m) -5,052 5845 0,387 0,006 0,000 604,030
Gebelik siiresince alinan toplam kilo (kg) 0,140 0,193 0,468 1,150 0,788 1,678
W-DEQ A toplam puan ortalamasi -0,060 0,032 0,058 1,002 0,885 1,230
Deney ve kontrol gruplarnt (hurma tiiketimi ve 1717 e A0 2o 14.903
meme ucu uyarisi)
Deney ve kontrol gruplari (hurma tiiketimi) 1,631 0,603 0007 5110 1,567 16,661
Deney ve kontrol gruplari (meme ucu uyaris) 0391 0,516 0448 1479 0,538 4,067
Yas grubu (27-34 aras) -0,957 0,810 0,238 0,384 0,078 1,881
Ogrenim durumu (iiniversite) -0,320 0,612 0,600 0,726 0,219 2,407
Calisma durumu (galigtyor) -0,983 0,602 0102 0,374 0,115 1,218
Algilanan gelir durumu (Gelir giderden az) 1,435 0571 0012 4200 1371 12,862
W-DEQ A toplam puani (38-65) 0,877 0,995 0,378 2,405 0,342 16,895

Enter metodu ile yapilan lojistik regresyon analizi sonucu Tablo 4-28’da

gosterildi. Tek degiskenli analizlerde dogum eyleminin spontan baglamasi ile iliskili

bulunan degiskenler ve literatiirdeki calismalarda dogum eyleminin baslamasi ile iligkili

bulunmus fakat tek degiskenli analiz sonuglarinda dogum eyleminin spontan

baslamasiyla iliskili bulunmayan degiskenler lojistik regresyon analizine dahil

edilmistir. Bagimsiz degiskenlerin lojistik regresyon analizine dahil edilme Kriteri
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p<0,05 ve analize dahil edilmeme kriteri p>0,25 kabul edildi. Buna gore lojistik
regresyon analizi modeline; yas, boy uzunlugu ve gebelikte toplam kilo kazanimi1 ve W-
DEQ A toplam puan ortalamalar: siirekli degisken olarak, deney ve kontrol grubu, yas
gruplari, 6grenim diizeyi, calisma durumu ve algilanan gelir durumu ve dikotom veriye

donitistiiriilmiis W-DEQ A toplam puani kukla degisken olarak alind1.

Hurma tiikketimi ve meme ucu uygulamasi, gebede herhangi bir miidahale
yapmamaya goére dogum eyleminin spontan baslama olasiligmi 5,5 kat arttirdi
(RR=5,57, GA=2,08-14,90, p=0,001). Tek basina hurma tiikketimi, meme ucu
uygulamasi1 ve herhangi bir miidahale yapmamaya goére dogum eyleminin spontan
baglama olasihiginm1 5,1 kat arttrdi (RR=5,11, GA=1,56-16,66, p=0,007). Gelir
durumunu az olarak algilamak dogum eyleminin spontan baslama olasiligin1 4,2 kat

arttird1 (RR=4,20, GA=1,37-12,86, p=0,012).

Tablo 4-29: Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ile iliskili belirleyicilerin ileri
analizi

% 95 GA

Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftas ..
S t p Alt deger Ust deger
belirleyicileri

Deney ve kontrol gruplar1 (hurma tiiketimi ve meme
-0,380  -3,802 0,000 -0,577 -0,183
ucu uyarist)

Deney ve kontrol gruplar1 (hurma tiiketimi) -0,278  -2,743 0,007 -0,478 -0,078
Calisma durumu (calistyor) 0229 2,080 0,039 -0,446  -0,012
W-DEQ A toplam puan ortalamast -0,008  -2,740 0,007 -0,013 -0,002
R=0,331 R?*= 0,109 Adjusted R*=0,096

Backward stepwise modeli ile yapilan ¢oklu regresyon analizi sonucu Tablo 4-
29’de sunuldu. Tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan degiskenler ve literatiirdeki

calismalarda risk faktorii olarak bildirilen ama tek degiskenli analiz sonuglarinda
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istatistiksel olarak anlamli olmayan degiskenler g¢oklu regresyon analizine alindi
Bagimsiz degiskenlerin ¢oklu regresyon analizine dahil edilme kriteri p<0,05 ve analiz
dis1 birakilma Kriteri p>0,25 kabul edildi. Coklu regresyon analizi modeline risk faktorii
olarak; W-DEQ A toplam puan ortalamasi siirekli degisken olarak, deney ve kontrol
grubu, ¢alisma durumu, kiirtaj oykiisii, 37. gebelik haftas1 6ncesinde meme ucu uyarisi
yapma ve yenidoganin cinsiyeti kukla degisken olarak alindi. Backward stepwise
metodu ile modelde en son olarak; hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisi, ¢alistyor olma

ve W-DEQ A toplam puan ortalamasi degiskenleri yer ald1.

Dogum eyleminin basladig1 gebelik haftasinin; hurma tiiketimi ve meme ucu
uygulamasi ile 3 giin 8 saat (Std. B=-0,380, p=0,000), yalnizca hurma tiiketimi ile 2 giin
8 saat (Std. B=-0,278, p=0,007), gebelikte ¢alisma durumu ile 2 giin 3 saat (Std. B=-
0,229, p=0,039) ve W-DEQ A toplam puan ortalamasindaki bir birimlik artis ile giin
icinde 1 saat (Std. B=-0,008, p=0,007) azalis gosterdigi saptandi. Hurma tiikketimi ve
meme ucu uygulamasi ve gebelikte calisma durumu, dogum eyleminin basladigi gebelik

haftasindaki degisimin %10’ unu acikladi (R?>=0,109).
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Tablo 4-30: Indiiksiyon uygulanma durumu ile iliskili risk faktérlerinin ileri analizi

% 95 GA

indiiksiyon uygulanma durumu ile .
SE p RR Alt deger Ust deger
iliskili risk faktorleri

Deney ve kontrol gruplari (hurma tiiketimi
-0,680 0,496 0,171 0,507 0,192 1,340
Ve meme ucu uyarisi)

Deney ve kontrol gruplari (hurma tiiketimi) -1,141 0,609 0,061 0,320 0,097 1,053

Deney ve kontrol gruplari (meme ucu 9289 0508 0,570 1,335 0,493 3,615
uyarist)

Yas grubu (27-34 arasi) 1,113 0841 0186 3043 0,585 15,818

Ogrenim durumu (iiniversite) 0,635 0,581 0,274 1,888 0,605 5,889

Algilanan gelir durumu (Gelir giderden az) -1625 0,621 0,009 0,197 0,058 0,665

Yas ortalamasi -0,010 0,120 0935 0,990 0,783 1,252

W-DEQ A toplam puan ortalamasi -2,704 3,287 0,411 0,067 0,056 1,047

Enter metodu ile yapilan lojistik regresyon analizi sonucu Tablo 4-30°da verildi.
Tek degiskenli analizlerde dogum eylemi indiiksiyonu ile iligkili bulunan degiskenler ve
literatiirdeki c¢aligmalarda risk faktorii olarak gosterilmis fakat tek degiskenli analiz
sonuclarinda indiiksiyon ile iliskili bulunmayan degiskenler lojistik regresyon analizine
alindi. Bagimsiz degiskenlerin lojistik regresyon analizine dahil edilme kriteri p<0,05
ve analize dahil edilmeme kriteri p>0,25 kabul edildi. Buna gore lojistik regresyon
analizi modeline risk faktorii olarak; yas siirekli degisken olarak, deney ve kontrol
grubu, yas gruplari, 6grenim diizeyi ve algilanan gelir durumu kukla degisken olarak
dahil edildi. Gelir durumunu az olarak algilamak dogum eylemi indiiksiyonu riskini

%80 azaltt1 (RR=0,20, GA=0,05-0,66, p=0,009).
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Tablo 4-31: Augmentasyon uygulanma durumu ile iligkili risk faktorlerinin ileri analizi

Dogum eylemi augmentasyonu ile iliskili
% 95 GA
risk faktorleri

Dogum eyleminin spontan baslamasi ile ..
SE p RR Alt deger Ust deger
iliskili risk faktorleri

Deney ve kontrol gruplari (hurma tiiketimi
-1,391 0,366 0,000 0,249 0,121 0,510
Ve meme ucu uyarisi)

Deney ve kontrol gruplari (hurma tiiketimi) -1,073 0,381 0,005 0,342 0,162 0,721

Deney ve kontrol gruplart (meme ucu 9321 0,358 0,370 0,725 0,360 1,463
uyarist)

Hastaneye bagvuruldugunda dogum fazi g 670 0,368 0,069 1,953 0,949 4,019
(latent faz)

Yas ortalamas: 0057 0052 0271 0944 0,853 1,046

Enter metodu ile yapilan lojistik regresyon analizi sonucu Tablo 4-31°da
sunuldu. Tek degiskenli analizlerde dogum eyleminde augmentasyon uygulamasi ile
iligkili bulunan degiskenler ve literatiirdeki ¢aligmalarda risk faktorii olarak gdsterilen
ama tek degiskenli analiz sonuglarinda anlamsiz bulunan degiskenler lojistik regresyon
analizine alindi. Bagimsiz degiskenlerin lojistik regresyon modeline alinma Kriteri
p<0,05 ve model dis1 birakilma Kriteri p>0,25 kabul edildi. Buna gore lojistik regresyon
analizi modeline risk faktorii olarak; yas siirekli degisken olarak, deney ve kontrol
grubu, dogum eyleminin spontan baslamasi, dogum eylemi spontan baslayanlarda

hastaneye basvurulan dogum fazi ve indiikksiyon uygulanma durumu kukla degisken

olarak dahil edildi.

Hurma tiiketimi ve meme ucu uygulamasi, herhangi bir miidahale yapmamaya
gére dogum eylemi augmentasyonu riskini %75 azaltti (RR=0,25, GA=0,12-0,51,
p=0,000). Tek basina hurma tiiketimi, meme ucu uygulamasi ve herhangi bir miidahale
yapmamaya goére dogum eylemi augmentasyonu riskini %66 azaltt1 (RR=0,34,

GA=1,16-0,72, p=0,005).
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Tablo 4-32: Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan kadinlarda
dogumun birinci evresinin siiresi ile iligkili risk faktorlerinin ileri analizi

% 95 GA
Dogum eylemi spontan baslayan ve normal
dogum yapan kadinlarda dogumun birinci evre Std. f§ t p Alt deger Ust deger
siiresinin belirleyicileri
Deney ve kontrol gruplart (hurma tiiketimi) -0,113  -2,080 0,040 -0,221 -0,005
Deney ve kontrol gruplar1 (meme ucu uyarisi) 0,149 -2,877 0,005 -0,251 -0,046

Dogum eylemi spontan baglayan ve normal dogum
yapan kadinlarda hastaneye basvuru Oncesi evde 1,009 50,161 0,000 0,969 1,049
gegirilen siire (saat)

Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum
yapan kadmlarda hastanede doguma kadar gegen 1,017 78,719 0,000 0,992 1,043
siire (saat)

R=0,991 R?=0,981 Adjusted R*=0,981

Coklu regresyon analizi sonucu Tablo 4-32’de sunuldu. Bagimsiz degiskenlerin
coklu regresyon analizine dahil edilme kriteri p<0,05 ve analiz dis1 birakilma Kriteri
p>0,25 kabul edildi. Coklu regresyon analizi modeline risk faktorii olarak; dogum
eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan kadinlarda hastaneye basvuru oncesi
evde ve hastanede doguma kadar gegen siire ve dogum eylemi spontan baslayan ve
normal dogum yapanlarda hastaneye basvuruda servikal dilatasyon derecesi siirekli
degisken olarak, deney ve kontrol grubu, dogum eylemi spontan baslayan ve normal
dogum yapanlarda hastaneye basvuruda membranlarin durumu ve dogum eyleminin fazi
ve membranlarm riiptiir sekli ve zamanmi kukla degisken olarak alindi. Backward
stepwise metodu ile modelde en son olarak; hurma tiiketimi, meme ucu uyaris1 ve
dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan kadmlarda hastaneye bagvuru

oncesi evde ve hastanede doguma kadar gecen siire degiskenleri yer aldi.

Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapanlarda dogumun 1. evre
stiresinin; yalnizca hurma tiiketimi ile 6 dakika azalis (Std. B=0,113, p=0,040), yalnizca
meme ucu uyarist ile 9 dakika azalis (Std. B=-0,149, p=0,005), hastaneye basvuru
oncesi evde gecen siiredeki bir birimlik artis ile 1 saat artig (Std. B=1,009, p=0,000) ve
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hastanede doguma kadar gegen siiredeki bir birimlik artis ile 1 saat artis (Std. B=1,017,
p=0,000) gosterdigi saptandi. Hurma tiiketimi, meme ucu uygulamasi, dogum eylemi
spontan baglayan ve normal dogum yapan kadinlarda hastaneye bagvuru 6ncesi evde ve
hastanede doguma kadar gegen siire, dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum

yapanlarda dogumun 1. evresinin siiresindeki degisimin %98’ini agikladi (R?=0,981).
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5. TARTISMA

Dogum eyleminin spontan baslamadigi zaman, tibbi ya da elektif nedenlere
bagli dogum eylemi indiiksiyonu gergeklestirilmektedir. Son 20-25 yil arasinda
sezaryen dogum, dogum eylemi indiiksiyonu ve augmentasyonu oranlarinda bir artis
goriilmektedir (Vogel ve ark. 2013; Vogel ve ark. 2014). Eksojen oksitosin gibi
ajanlarla dogum eylemi indiiksiyonlarimin artmasma paralel kadinlar dogum eylemini
baslatmak icin nonfarmakolojik yontemlere yonelmektedir. Kadinlarin dogum eylemini
baslatmak i¢in nonfarmakolojik yontemlere artmis yonelimi, bu yontemlerin bilingsizce
kullanimina yol agmaktadir. Dogum eylemi i¢in herhangi bir nonfarmakolojik yonteme
basvuran kadmnlarin uyguladiklar1 bu yontemler hakkinda, cogu kez saglik personelinin
bilgisi olmadig1 goriilmektedir (Chaudhry ve ark. 2011; Hall ve ark. 2012; Kozhimannil
2013). Bu durum, nonfarmakolojik yontemlerin biligsiz kullanimina bagli maternal ve
fetal saghigin olumsuz etkilenmesine yol agabilir. Bu baglamda, gebe ile daha ¢ok
zaman geciren hemsirelerin, gebelerin dogum eylemi i¢in kullandig1 nonfarmakolojik
yontemleri sorgulamalar1 ve hurma ve meme ucu uyarisi gibi etkinligi bilinen bu
yontemleri, artmis farmakolojik indiiksiyon ve augmentasyon oranlarmi diisiirmeye

yardimci bir alternatif olarak gebeye sunmasi gerekmektedir.

Bu boliim; gebelerin tanitic1 6zelliklerine yonelik bulgular, gebelerin doguma
kadar yasadiklar1 Braxton Hicks kontraksiyonu 6zelliklerine yonelik bulgular ve dogum
eylemine yonelik bulgular olmak iizere li¢ ana baslik altinda literatiir dogrultusunda

tartisildu
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5.1. Gebelerin Tamitic1 Ozelliklerine Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Arastirmaya kapsaminda hurma, meme ve kontrol grubunda yer alan gebelerin;
yas, 0grenim, ¢alisma durumu, gelir diizeyi (Tablo 4-1), boy uzunlugu, gebelik dncesi
BKI, 37. gebelik haftasia kadar alinan kilo, gebelik siiresince toplam kilo kazanimi
(Tablo 4-2), gebeligin planli olmasi, diisiik ve kiiretaj durumu (Tablo 4-3), W-DEQ A
toplam puani ve toplam puan ortalamasi (Tablo 4-4), 28.-37. gebelik haftalar1 arasinda
gebelerin doguma iligkin fiziksel aktivite, hurma tiiketimi ve cinsel iligki durumu (Tablo
4-5) acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Gebelerin tanitict
Ozelliklerinin deney ve kontrol gruplari arasinda benzer olmasi, ¢alisma sonuclarimi
etkileyecek karistirict faktorlerin  olmamasini saglamis ve calisma sonuglarinin

dogrulugu ve giivenilirligini artirmistir.

Bu ¢alisma kapsaminda ileri anne yasinin getirdigi riskler (artmis indiiksiyon ve
sezarye orami gibi) nedeniyle 35 yasindan biiyilk gebelikler arastirmaya dahil
edilmemistir. Bu arastirmada gebeler, 19-34 yas araligindaydi. Gebelerin hurma
grubunda %48,5, meme grubunda %33,3 ve kontrol grubunda %42,4 olmak iizere
%41,4’lik bir oranda 27-34 yas arasinda oldugu bulundu. Hurma, meme ve kontrol
gruplarinin yas ortalamasi sirasiyla 26,38+3,49, 24,97+3,45 ve 25,87£3,53 ve toplam
gebelik yas ortalamasi ise 25,87+3,51°di. Literatlirde 25-34 yas arasinda ilk dogumunu
gerceklestiren kadmlarin  daha diisik olumsuz perinatal riske sahip oldugu
belirtilmektedir (Australian Institute of Health and Welfare 2016; EURO-PERISTAT
Project with SCPE and EUROCAT 2013; Martin ve ark. 2017). TNSA (2013) verilerine
gore 25-29 yas grubundaki kadinlarin ortalama ilk dogumunu yapma yasimin 24 oldugu
bildirilmektedir. Calisma kapsamindaki gebelerin olumsuz perinatal riskin daha az
oldugu yas araliginda ilk dogumlarin1 gergeklestirdikleri goriilmektedir. Uluslararasi
diizeyde tilkelerin dogumla ilgili ulusal verileri genel olarak bu arastirma sonucuyla
benzerdir. Nitekim gebelerin dogum yaptiklar1 yasin, Avrupa’daki primiparlarda (canli
veya Olii dogum) %50-%70 (EURO-PERISTAT Project with SCPE and EUROCAT
2013), Amerika’daki parite farketmeksizin tiim gebelerde 1000 dogumda 104,3 (Martin
ve ark. 2017) ve Avusturalya’daki gebelerde (tiim gebeler dahil) %61,9’luk yiiksek bir
oranla 25-34 yas arasinda (Australian Institute of Health and Welfare 2016) oldugu
goriilmektedir. Caligma grubundaki kadmlarm dogum eyleminin gerceklestigi yas

ozelliklerinin diinya geneli ve Tiirkiye ortalamasiyla uyum sagladig goriilmektedir.
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Calisma kapsamindaki gebeler, birbirleriyle uyumlu olarak daha yiiksek
oranlarda lise mezunuydu (hurma, meme, kontrol grubu ve tiim gebelerin sirayla %36,4,
%39.,4, %39,4 ve %38,4’1 lise mezunu ve tiim gebelerin %34,3’1 ilkogretim, %27,3’1
iniversite mezunu). Calisma bulgusuyla ile benzer olarak Avrupa iilkelerindeki
gebelerde (primipar ve multipar dahil) %37-%72 ile en fazla goriilen egitim diizeyinin
lise, calisma bulgusundan farkli olarak %0-%18 ile en az goriilen egitim diizeyinin
ilk6gretim oldugu bildirilmistir. Ayrica bu raporda Avrupa iilklerinde, annelerin %22-
%61 arasindaki bir oranla lisans ve lisans iistii egitim seviyesine sahip olduklari
bildirilmistir. Avrupa iilkelerinin gelismislik ve refah diizeyinin Tiirkiye’ye gore daha
iyl olmasi, Avrupa iilkelerindeki diisiik egitim seviyesinin daha az ve iiniversite
egitiminin daha fazla olmasini agiklanmaktadir (EURO-PERISTAT Project with SCPE
and EUROCAT 2013).

Hurma grubundaki gebelerin yaklasik olarak dortte biri (sirasiyla hurma, meme,
kontrol grubundaki ve toplamda gebelerin %25,8°1, %22,7’s1, %24,2°s1 ve %24,2’s1)
gebelikleri stiresince ¢caligmaktadir. Calisan gebelerin %50°si az fiziksel efor gerektiren
bir is grubunda (hurma grubu %41,2, meme grubu %60,0, kontrol grubu %50,0) calisti.
Literatiirde gebeyken calisan kadin sayisi arttikca dogum eyleminde olan kadin
sayisinin arttig1 bildirilmistir. Calisma bulgusuyla benzer olarak yapilan bir ¢caligmada
ilk ¢ocuguna gebe olan kadinlarin %66'sinin gebelik doneminde calistigr bulunmustur
(Pew Research Center 2015). 2000'li yillarin sonuna dogru kadmlarin tgte ikisinin
dogum eylemi baglamadan Onceki bir aya kadar ¢alistig1 gosterilmistir (Palmer ve ark.
2013a; Salihu ve ark. 2012).

Normal boy araligi genetik faktorlere ve etnik yapiya gore degismekle birlikte
156-178 cm arasindadir. Genellikle ¢aligmalarda 155 cm ve alt1 kisa boy, 179 cm ve
istli uzun boy ise olarak tanimlanmaktadir. Uzun boydan ziyade kisa boy gebelik
sonuglarini olumsuz anlamda daha ¢ok etkilemektedir (Chan ve Lao 2009; Derraik ve
ark. 2016a; Kozuki ve ark. 2015). Bu ¢alisma kapsaminda kisa boylu gebeler, preterm
eylem acisindan riskleri nedeniyle daha giivenilir sonuglar elde etmek i¢in arastirmaya
dahil edilmemistir. Literatiirdeki bilgiyle uyumlu olarak bu c¢aligmadaki gebelerin boy
uzunlugu 1,58 ile 1,72 cm arasinda olup ortalama 1,63+0,04 cm (hurma grubunda

1,63+0,04 cm, meme grubunda 1,63+0,05 cm ve kontrol grubunda 1,62+0,04 cm) idi.
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IOM (Institute of Medicine-IOM) 2009’da yayimladigi kilavuzunda; gebelik
oncesi BKI 18,5-24,9 kg / m? (normal kilo) olan kadinlarda gebelik sonundaki toplam
kilo artigmin 11,5 -16,0 kg arasinda olmasi gerektigini belirtmektedir. Ayrica IOM
klavuzuna gore, tiim kadinlarin gebe kaldiklarinda normal BKI araliginda olmasmim
olumsuz perinatal sonuglar1 azaltacagi vurgulanmaktadir (Rasmussen ve Yaktine 2009).
Avustralya niifusa dayali ulusal verilerinde; Avustralya’daki gebelerin %50’sinin
normal BKI’ne sahip ve %20’sinin obez oldugu gdsterilmistir (Australian Institute of
Health and Welfare 2016). Yukarida belirtilen diisiik veya yiiksek BKI’ne bagh
olumsuz perinatal risklerin artmasi nedeniyle arastirma sonuglar1 etkilenebilecegi i¢in
bu arastirma, normal BKI indeksine sahip gebelerde vyiiriitiildii. Bu arastirmada,
gebelerin hepsi normal BKi’ne (ortalama 21,42+1,58 kg/m? ve gruplar arasnda BKI
ortalamalar1 benzer) sahip ve gebelikleri siiresince normal aralikta kilo artiglarinin
(gebelerin genel ortalamasi 13,89+1,30 kg, gruplar arasi toplam kilo alimi sonuglar1
benzer) olmasi nedeniyle, Avusturalya ulusal dogum verileriyle benzerlik
gostermektedir. Ayrica hurma grubundaki gebelerde hurma tiiketimine bagli anormal

kilo kazanimi gériilmedi.

TNSA (2013) verilerine gore, kadinlarm %?23°li en az bir spontan diisiik ve
%14’{i en az bir isteyerek diisiik yapmustir. Ingiltere niifusa dayali anne istatistiklerine
gore, gebelerin %6’smda en az bir diisiik 6ykiisii oldugu bildirilmistir (The Health and
Social Care Information Centre 2015). Bu ¢alismada gebeler, Tiirkiye ortalamasina gore
daha az ve Ingiltere ulusal verileri ile benzer diisiik ve kiiretaj (gebelerin %10,1’inde
diisiik ve %6,1’inde kiiretaj dykiisii, gruplarin diisiik ve kiiretaj oranlar1 benzer) oranina

sahipti.

Literatiirde, son 20 yildaki farmakolojik indiiksiyon oranlarindaki artiga paralel,
dogum eyleminin dogal yontemlerle baslatilmasina gebe ve saglik personelinin ilgisi
giderek artmaktadir. Ciinkii dogal yontemler endojen oksitosin tiretimini farmakolojik
yontemlere gore daha iyi desteklemekte ve anne ve yenidogan saglig1 agisindan daha az
risk barindirmaktadir. Yapilan gozlemsel ¢aligmalarda, kadmnlarin dogum eylemini
baglatmak icin %15-%85 aras1 degisen oranlarda sirasiyla meme ucu uyarisi (%15),
baharatli besin tiiketme (%22), cinsel iliski (%45), ahududu yapragi gibi bitkisel
terapiler (%57,8) ve yiiriiyiis (%85) seceneklerinden birini veya bir kagin1 uyguladiklar
bildirilmektedir (Chaudhry ve ark. 2011; Holst 2009; Kozhimannil 2013). Bu ¢alismada
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gebelerin arastirma baslatilmadan 6nce %44,4’linlin (hurma grubunda %43,9, meme
grubunda %47 ve kontrol grubunda %42,4 olup oranlar benzerdir) dogum eyleminin
baslamasini kolaylastirmak amaciyla giinliikk yarim saat orta derecede yliriiyiis yapiklar1
ve tim gebelerin %23,9’unun haftada iki kez cinsel iliski (Hurma grubunda %28,1,
meme grubunda %26,2 ve kontrol grubunda %217,1, gruplar benzer) deneyimledikleri
bulundu. Arastirma sonucunda gebelerin dogum eylemini baglatmak i¢in, Chaudhry ve
arkadaslarinmn (2011) bulgusundan daha diisiik oranda yiirliylis yaptiklar1 ve cinsel
iliskide bulunduklar1 saptandi. Bu durumun, Chaudhry ve arkadaslarinmn (2011)
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yasayan gebeler {izerinde ¢aligmalarini
yiiriitmeleri ve ABD’de dogal yontemlerin homeopatlar, sertifikali hemsire ve ebeler
tarafindan  yaygm wuygulanmasi ve danmigmanlik hizmetinin  sunulmasindan

kaynaklanmaktadir (Partovi Meran ve Rathfisch 2017).

5.2. Gebelerin Doguma Kadar Yasadiklarn Braxton Hicks Kontraksiyonlar:
Ozelliklerine Yonelik Bulgularin Tartisiimasi

Braxton Hick kontraksiyonlarinin yer aldig: tablo (Tablo 4-6, 4-7, 4-8, 4-9) ve
grafikler (Sekil 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5, 4-6, 4-7, 4-8) incelendiginde; yalnizca gebelik
haftas1 38 hafta 6 giin ve 39. haftadayken Braxton Hicks kontraksiyonlar1 yasama
durumu agisindan hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulundu (p<0,05). Meme grubundaki gebelerde, hurma ve kontrol grubundaki
gebelere gore gebelik haftasinin 38 hafta 6 giin oldugu dénem (meme grubunda %61,
hurma grubunda %27,6 ve kontrol grubunda %23,4 BHK) ve 39. gebelik haftasinda
(meme grubunda %47,5, hurma grubunda %31 ve kontrol grubunda %28,1 BHK) daha
yilksek oranda hafif siddette Braxton Hicks kontraksiyonu yasandi. Ayrica bu
haftalarda, hurma ve kontrol grubundaki gebelerde Braxton Hicks kontraksiyonlari
benzer oranda goriildi. 37.-38,5. ve 39,1-41. gebelik haftalarinda Braxton Hick
kontraksiyonu goriilme durumu her bir gozlemde gebe sayisinin istatistiksel analiz
yapmak i¢in yeterli olmamasindan dolay1 bu gebelik haftalar1 arasinda Braxton Hicks
kontraksiyonlarinin yasanma durumu karsilastirilamadi. Literatlir bilgisini destekler
nitelikte erken termde (Hutchings ve ark. 2009; Petraglia ve ark. 2010) gebeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde Braxton Hick kontraksiyonlar1 yasanmadi. Braxton
Hicks kontraksiyonu yasama ag¢isindan istatistiksel olarak ilk anlamli kontraksiyonlar
39. gebelik haftasindan itibaren basladi (Iliodromiti ve ark. 2012; Hutchings ve ark.

2009) ve daha ¢ok meme ucu uygulamasi yapan grupta goriildii. Bu durum 36.-38.
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gebelik haftasindan itibaren reseptor sayisindaki artiga bagli uterin duyarliligin
artmasindan ve oksitosin salinimmin eksojen uyaranlarla pulsatil olarak
baglatilmasindan kaynaklanabilir (Arrowsmith ve Wray 2014; Cook ve ark. 2015).
Ayrica hurma tiiketen grupta meme ucu uyarisi yapan grup kadar Braxton Hicks
kontraksiyonlarinda belirgin artisin yasanmamasi, meme ucu uyarisina bagl pulsatil
oksitosin salmimi gibi uterusta kisa siireli belirgin degisiklikler gostermemesi ve
hurmanm 06strojenik etkisinin daha uzun vadede uterusun oksitosine duyarliligini

arttirmasindan kaynaklanabilecegi sdylenebilir (Kota ve ark. 2013; Li ve ark. 2014).

5.3. Dogum Eylemine Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Gilinitimiizde kadmlarin egitim diizeyinin artmasi ve sosyoekonomik durumunun
lyilesmesi gibi nedenlerle diinya genelinde ileri yas gebeliklerin arttigi gorilmektedir.
Literatiir kapsaminda, yasin ilerlemesiyle birlikte 6zellikle 35 yas ve iizeri gebeliklerde,
kronik hastalik, dogum eyleminin spontan baglama olasiliginda azalma, dogum eylemi
indiiksiyonu ve augmentasyonu, epidural analjezi kullanimi, operatif vajinal dogum ve
sezaryen dogum insidansmin arttigi bildirilmektedir (Australian Institute of Health and
Welfare 2016; EURO-PERISTAT Project with SCPE and EUROCAT 2013; Martin ve
ark. 2017). Ayrica 40 yasma kadar anne yasinin ilerlemesiyle birlikte nullipar ve
multipar kadinlarda dogumun birinci evresinin siiresinin kisaldigi (Zaki ve ark. 2013),
ancak yasl kadinlarda uzamis birinci evre oranmin daha yiiksek oldugu ve yash
kadinlarin dogum eyleminin ilerleme basarisizlig1r riskinde bir artisa sahip gibi
goriindiigii bildirilmektedir (Greenberg ve ark. 2007; Treacy ve ark. 2006). CSL
sonuglarindan nullipar ve multipar, tekil, term, bas prezantasyonu olan ve daha once
sezaryen dogum Oykiisii olmayan toplamda 120,442 gebeden elde edilen verileri
degerlendiren bir ¢alismada, dogum eyleminin birinci evresinin geng kadinlarda daha
yavas ve yasl kadinlarda ise daha hizh ilerledigi goriildii. Ayni ¢calismada, 20 yasindan
kiiciik ve 40 yas ve iustli kadmlarda (nullipar ve multipar) dogumun birinci evresinin
siiresinin 20-40 yas arasindaki kadinlara gore ¢ok daha uzun oldugu (nulliparlarda
servikal dilatasyonun 4cm’den 10 cm’e ilerleme siiresi; 20 yasindan kiigiik kadinlarda
medyan 8,5 saat, 20<yas<30 kadinlarda medyan 7,8 saat, 30<yas<40 kadinlarda
medyan 7,4 saat ve 40 yas ve istii kadinlarda medyan 8 saat) goriilmistiir (Zaki ve ark.
2013). Annelik yasmm dogum eylemi siireci iizerindeki gercek klinik etkisinin

belirlenebilmesi i¢in, potansiyel karistirict degiskenlerin etkilerine odaklanarak daha
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ileri arastirmalara ihtiyag oldugu bildirilmistir (Greenberg ve ark. 2007; Treacy ve ark.
2006; Zaki ve ark. 2013). Literatiir bilgisinden farkli olarak calismamizda yas
gruplarma gore dogumun birinci evresinin slire (spontan normal dogumlarda)
ortalamalar1 arasindaki fark ve yas ortalamasi ile dogumun birinci evresinin siiresi
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo 4-23 ve Tablo 4-24,
p>0,05). Bu durum g¢alismamiza risk olusturacak ileri anne yasi olan kadinlarin dahil
edilmemesinden kaynaklanmaktadir. Fakat literatiir bilgisiyle uyumlu olarak caligma
kapsamindaki kadinlarda yas ilerledik¢e spontan dogumlarin azaldigi, indiiksiyon ve
augmentasyon oranlarmin arttigi goriillmektedir. Bu calisma sonucunda 27-34 yas
arasindaki kadnlarda (%73,2) 19-26 yas grubundaki kadinlara (%92,2) gore dogum
eyleminini spontan baglamasi daha azdi (Tablo 4-11, p<0,05) ve dogum eylemi spontan
baslamayanlarda ve indiiksiyon uygulananlarda yas ortalamasi1 27 nin iizerinde (Spontan
baslamayanlarda 27,52+3,40, indiiksiyon uygulananlarda 27,57+3,59) olup spontan
baslayanlara ve indiiksiyon uygulanmayanlara (spontan baslayanlarda 25,41+3.,45,
indiiksiyon uygulanmayanlarda 25,50+3,45) gore daha yiiksekti (Tablo 4-12 ve Tablo 4-
19 p<0,05). Fakat dogum eyleminin spontan baslamasi ve dogum eylemi indiiksiyonu
ile iliskili faktorlerin ileri analizinde, yas ortalamasi ve yas grubu, dogum eyleminin
spontan baglama ve indiiksiyon uygulanma olasiliginda anlamli bir risk faktorii degildi
(Tablo 4-28 ve Tablo 4-30, p>0,05). Dogum eylemi augmentasyonu ile ilgili hem tek
degiskenli analizlerde hem de risk faktorlerinin ileri analizinde yas, augmentasyon
uygulamasiyla iligkili istatistiksel olarak anlamli bir degisken degildi (p>0,05). Fakat
yas ile augmentasyon uygulamasi arasindaki iliski anlamsiz olsa da yas ilerledikce
augmentasyon uygulanma oranlarinda (19-26 yas grubunda augmentasyon %43,5 ve
27-34 yas grubunda %48,3) ve augmentasyon uygulananlarda (25,67+3,43)
uygulanmayanlara (25,04+3,46) gore yas ortalamasinda ¢ok kiiglik bir artis oldugu
goriilmektedir (Tablo 4-21, Tablo 4-31). Dogum eyleminin spontan baslamasi,
indiiksiyon ve augmentasyon uygulamalar: ile yas arasindaki iliskiyi aciklamak icin
uterus dokusunun incelendigi in vitro ¢aligmalar yapilmistir. Fakat anne yagmdaki
artisin - miyometriyal kontraktiliteyi etkileyip etkilemedigi konusundaki deneysel
calismalarin sonuglar1 birbiriyle tutarsizdir (Crankshaw ve ark. 2015; Greenberg ve ark.
2007; Treacy ve ark. 2006). Anne yas1 ile dogum eylemi arasindaki iliskiyi agiklayan
arastirma sonuglari, yasli annelerde uterotonik ajanlara kars1 miyometriyal duyarliligin

daha az olabilecegi veya miyometriyumun kontraksiyon yeteneginde bozulma
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olabilecegi hipotezine yol agmustir (Greenberg ve ark. 2007; Smith ve ark. 2008). Bu
kanitlanmas1 zor bir hipotezdir. Bu hipotezi destekleyen ya da desteklemeyen ¢alisma
sonuclar1 bildirilmistir. Bu hipotezi destekleyen, 22-45 yas aras1 kadinlardan elde edilen
miyometriyal numunelerin in vitro olarak incelendigi Smith ve arkadaglarinin (2008)
caligmasinda, anne yasindaki artisla birlikte spontan uterin kontraktil aktivitenin
azaldigi ve uzamis dogum eylemi ile iliskili olan multifazik uterus kontraksiyonu
riskinde artis oldugu goriilmektedir. Bu hipotezi desteklemeyen {i¢ ¢alisma sonucu
bulunmaktadir. Bu c¢aligmalardan ilki, 25-40 yas araliginda gebe kadnlarin
miyometriyal doku Orneklerinin in vitro  olarak incelendigi Arrowsmith ve
arkadaglarmm (2012) c¢alismasidir. Bu ¢alisma sonucuna gore, yaslanmanm gebe
olmama durumunda uterus kontraktilitesini azalttigi, fakat gebelikte elde edilen dokuda
40 yasma kadar uterus kontraktilitesini azaltmadigi bildirilmistir. Bu g¢alismalardan
ikincisi olan Crankshaw ve arkadaslarmin (2015) calismasinda, 28-52 yas araliginda,
dogum eylemi spontan baslayan ve indiiklenen kadinlardan sezaryen dogum sirasinda
elde edilen miyometriyal numuneler in vitro olarak incelendi. Calisma sonucunda, hem
spontan hem de indiiklenen kontraksiyonlar ile yaslar (28-52 yas) arasinda anlamli bir
korelasyon gozlenmedigi yani anne yasinin ilerlemesiyle uterus kontraktilitesinde
herhangi bir degisiklik veya bozulmanin olmadig: bildirildi. Ayrica ¢alismada, uzamis
dogum eylemi ve artig augmentasyon gereksinimi ile iligkili olan multifazik uterus
kontraksiyonunda artisa neden olmadigi bildirildi. Bu c¢alismlardan {igiinciisii olan
Sweeney ve arkadaslarmin (2013) calismasinda, anne yasindaki artis ile insan
miyometriyumunun diiz kas igeriginde anlamli bir farkliligm bulunmadigi ve bu
nedenle, uterin kontraktilitede herhangi bir algilanan azalmanin, fonksiyonel bir
belirlilige yol agmasi gerektigi gosterilmistir. Bu sonuglar, gebelikte anne yasmdaki
artisla iligkili olarak miyometriyumunun kontraktilitesinde gercek bir bozulma olmadigi
kavramini desteklemektedir. Fakat bu sonuclar, anne yasindaki ilerleme ile spontan
dogum eylemi oraninda azalma, indiikksiyon ve augmentasyon oraninda artmayi
aciklamak i¢in uterin diiz kas fonksiyonuna iligkin giivenilir bir biyolojik temel

olusturmamktadir.

Annenin 0grenim, ¢aligma ve gelir durumu ile ilgili degiskenler; preterm dogum,
maternal morbidite ve mortalite gibi pek c¢ok perinatal saglik gostergesi ile ters
orantilidir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2012). Bu ¢alisma sonucunda,

literatiir bilgisiyle uyumlu olarak, 6grenim diizeyi arttik¢a dogum eyleminini spontan
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baslama orami azaldi (spontan dogum eylemi {iiniversite mezununda %68,5 iken,
ilkogretim mezununda %94,1) (Tablo 4-11, p<0,05) ve indiiksiyon orani artti
(indiiksiyon tiniversite mezununda %25,9, ilkgretim mezununda %1,5) (Tablo 4-18,
p<0,05). Fakat dogum eyleminin spontan baslamasi ve dogum eylemi indiiksiyonu ile
iligkili faktorlerin ileri analizinde, 6grenim diizeyi, dogum eyleminin spontan baslama
ve indiiksiyon uygulanma olasiliginda anlamli bir risk faktorii degildi (Tablo 4-28 ve
Tablo 4-30, p>0,05). Literatiir bilgisinden farkli olarak 6grenim durumu ile dogum
eyleminin basladigi gebelik haftas1 arasindaki iliski anlamsizdi (Tablo 4-14, p>0,05).

Literatiirde gelir diizeyinin azalmasmin preterm eylem riskini arttirabilecegi
diistiniilmektedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2012). Gelir diizeyinin
yetersiz olmasinin preterm eylemi etkilemesi, algilanan psikolojik stresin artmasina
bagli dogum eylemini baglatan mekanizalarin (CRH, fetal kortizol aktivasyonu) aktive
olmasindan (Iliodromiti ve ark 2012; Kota ve ark 2013) kaynaklanabilir. Literatiir
bilgisiyle uyumlu olarak caligmamizda, gelir diizeyi azaldik¢a dogum eyleminini
spontan baglama orani artt1 (spontan dogum eylemi; gelir diizeyini az algilayanlarda
%93,7, esit algilayanlarda %72,4) (Tablo 4-11, p<0,05) ve indiiksiyon orani azaldi
(indiiksiyon; gelir diizeyini az algilayanlarda %17,4, esit algilayanlarda %82,6) (Tablo
4-18, p<0,05). Ayrica dogum eyleminin spontan baslamasi ve dogum eylemi
indiiksiyonu ile iliskili faktorlerin ileri analizinde, gelir durumu azaldikga dogum
eyleminin spontan baslamasi artt1 (Tablo 4-28, RR=4,20, GA=1,37-12,86, p=0,012) ve
indiiksiyon uygulanma riski azaldi (Tablo 4-30, RR=0,20, GA=0,05-0,66, p=0,009).
Literatiir bilgisiyle uyumsuz olarak algilanan gelir durumu ile dogum eyleminin
basladig1 gebelik haftas1 arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu gorildii

(Tablo 4-15, p>0,05).

Gebelikte doneminde ¢alisma konusunda sinirli veri olsa da, gebelikte standart
calisma kosullarmin maternal ya da fetal sagligi ¢ok az diizeyde olumsuz ydnde
etkiledigi bildirilmistir. Giinlik hayatta maruz kalnan riskli durumlardan daha fazla
potansiyel risk durumu olusturmayan alanlarda ¢alisgan riskli gebeligi olmayan
kadinlarin, dogum eylemi baslayana kadar kesintisiz olarak ¢aligmaya devam
edebilecekleri bildirilmektedir. Mevcut verilerin genellikle tutarsiz, genis retrospektif
ve karistirict  faktorlerin - diizenlenmesinin  yetersiz olmasi1 nedeniyle gebelik

sonuglarinda maternal ¢alismanin etkisini degerlendirmek zorlagmaktadir (Palmer ve
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ark. 2013a; Salihu ve ark. 2012). Literatiir kapsamindaki ¢aligmalarda, fazla fiziksel
efor gerektiren islerde ¢alisma durumunun preterm eylem riskini arttirdigi
bildirilmektedir (Bonde ve ark. 2013; Palmer ve ark. 2013a; Palmer ve ark. 2013b).
Royal Kolej’in Kklinik rehberinde, uzun c¢alisma saatleri (haftada 40 saatten fazla),
vardiyali ¢aligma (haftada bes gilin sabah 7:00 aksam 17:00’a kadar ya da aksam
17:00’dan sabah 7:00’a kadar calisma), uzun siireli ayakta durarak ¢alisma (araliksiz 3
saatten fazla), agrr kaldirma ve agir fiziksel ¢alisma kosullarinin preterm dogum
riskinde kiigiik bir artig yaptigi, ancak bircok degisken i¢in giiven araliginin anlaml
olmadig1 bildirdi (Palmer ve ark. 2013a). Literatiir bilgisini destekler nitelikte, bu
calismada calisan kadinlarda dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftasinda kiiciik
bir azalma goriildii (dogumun gerceklestigi gebelik haftasi; calisanlarda 39,47+0,67,
caligmayanlarda 39,67+0,69) (Tablo 4-14, p<0,05). Dogum eyleminin gergeklestigi
gebelik haftasi ile iligkili faktorlerin ileri analizinde, gebelikte ¢alisma durumu dogum
eyleminin gergeklestigi gebelik haftasinda 2 giin 3 saat azalmaya yol agt1 (Tablo 4-29,
Std. B=-0,23, GA=-0,44 _-0,01, p=0,039). Literatiir bilgisinden farkli olarak, dogum
eyleminin spontan baslamasinin ¢alisan kadinlarda (%66,7) daha az, c¢alismayan
kadmnlarda (%90) ise daha fazla oldugu (Tablo 4-11, p<0,05), ancak ileri analizlerde
calisgma durumunun dogum eyleminin spontan baslamasini etkilemedigi goriildi (Tablo

4-28, p>0,05).

Literatiirde, kisa boy (<155 cm) ile preterm eylemin iligkili oldugu ve boy
kisaldik¢a preterm eylem riskinin arttigi bildirilmektedir. Nitekim Asya (Chan ve Lao
2009; Kozuki ve ark. 2015), Latin Amerika (Kozuki ve ark. 2015), Afrika (Kozuki ve
ark. 2015), iskandinav Ulkeleri (Derraik ve ark. 2016a; Zhang ve ark. 2015), Yeni
Zelanda (Derraik ve ark. 2016b), Avustralya (Dekker ve ark. 2012) ve Avrupa'daki
(Kozuki ve ark. 2015) kadinlar arasinda, boyun kisalmasiyla preterm dogum riskinde
artis oldugu goriilmektedir. Isve¢ tibbi dogum kayitlarindan elde edilen tekil gebelige
sahip ve Iskandinav kokenli 192,432 kadmnm (kadmlarm yas ortalamasi 26) dogum
oncesi verilerini kapsayan daha giincel bir gézlemsel ¢aligmada da; anne boyundaki her
1 cm azalma, dogumun gergeklestigi gebelik haftasinda 0,2 giin kisalma ve preterm
dogum riskinde artis ile iliskiliydi (OR 1,03, yani kisa boylu kadinlarda pretem dogum
riski 1.03 kat artmustir). Ayrica, preterm dogum riski daha kisa gebelerde daha yiiksek,
daha uzun gebelerde daha diisiiktii. Ozellikle, boyu 155 ¢cm ve daha kisa gebelerin

(Isve¢ popiilasyon ortalamasmin altinda), normal boy ortalamasma (ortalama boy
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uzunlugu 165 cm) sahip gebelere gore preterm dogum riski 1,65 kat (OR 1,65) daha
fazlaydi. Kisa boylu gebelerin (boy uzunlugu 155 cm ve alti1) uzun boylu gebelere (boy
uzunlugu 179 cm ve iizeri) gore preterm dogum riskleri 2,07 kat daha fazlayd: (OR
2,07). Maternal boy kisaliginin, maternal anatomik kisitlamalara bagl olarak diinyadaki
idiyopatik preterm dogumlara katkida bulunan bir faktor oldugu distliniilmektedir
(Derraik ve ark. 2016a). Literatiirden farkli olarak c¢alismamizda, gebelerin boy
uzunlugu ile dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftas1 ve dogum eyleminin
spontan baglamasi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (Tablo 4-12,
Tablo 4-16 ve Tablo 4-28, p>0,05). Bu durum ¢alismaya kisa boylu gebelerin dahil

edilmemesinden kaynaklanmaktadir.

Gebelik oncesi ve gebelik ddnemi boyunca maternal BKI ve kilo alimi, perinatal
ve neonatal saglik sonuglarmi etkilemektedir (Chung ve ark. 2013; Han ve ark. 2011).
IOM’un belirledigi kriterlere gore gebelikte kilo aliminin perinatal sonuglara etkisinin
gosterildigi sistematik bir derlemede; gebelikte toplam kilo kazanimimnin BKI’ne gore alt
sinirdan daha az olmasinin preterm dogum riskini 1,7 kat arttirdigi (OR=1,70, % 95
GA=1,32-2,20) bulunmustur (Goldstein ve ark. 2017). Toplum temelli ¢alismalarda,
BKI’ ne gére asir1 kilolu ya da obez olmanm postterm gebelik riskini yaklasik olarak 1
kattan fazla arttigi (OR=1,2-1,4) gosterilmistir (Halloran ve ark. 2012; Usha Kiran ve
ark. 2005). Obezitenin gebeligi uzatma tizerindeki etkisi net degildir. Obezitenin gebelik
sliresini uzatmasinin, obez kadinlarin oligo-ovulatuvar siklus yatkinligindan dolay1 son
menstriiel periyottan hesaplanan gebelik haftasinin, gercekteki gebelik haftasini daha
biiyiik olarak hesaplanmasina yol agmasindan kaynaklanabilecegi diisniilmektedir (Bak
ve ark 2016; Kullinger ve ark. 2017). Literatiir kapsamindaki ¢alismalarda obezitenin,
gebelik komplikasyonlar1 riskinin artmasi nedeniyle dogum eylemi indiiksiyonu riskini
ve indiiksiyon basarisizlig1 riskini arttirdigi bildirilmektedir (Usha Kiran ve ark. 2005;
Wolfe ve ark. 2011). Obezitenin indiiksiyon basarisizlig ile iliskisini degerlendiren bir
calismada, obezite derecesi arttik¢a indiiksiyon basarisizligi riskinin (birinci derece
obezitede OR=1,85, ikinci derece obezitede OR= 2,30, ii¢lincii derece obezitede 2,89)
arttig1 goriilmistiir (Wolfe ve ark. 2011). Bu durumun, obezite ile iligkili hormonal
degisikliklerin,  dogumun  baslamasin1  tetikleyen  hormonal  degisiklikleri
etkileyebilmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (Usha Kiran ve ark. 2005;
Wolfe ve ark. 2011). Gebede BKi’ndeki artisin, dogum eyleminin birinci evresinin

stiresindeki artigla iligkili oldugu bildirilmektedir (Kominiarek ve ark. 2011; Vahratian
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ve ark. 2004). Dogum eylemi spontan baslamis ve vajinal dogum yapan 612 nullipar
kadin1 kapsayan bir kohort ¢alismasinda, 4 cm’den 10 cm’e kadar servikal dilatasyonda
dogum eyleminin birinci evresinin medyan siiresinin normal BKi’ne sahip kadimlara
(6,2 saat) kiyasla, asir1 kilolu (7,5 saat) ve obez kadinlarda (7,9 saat) daha fazla oldugu
goriilmiistiir (Vahratian ve ark. 2004). Baska bir ¢alismada ise bir onceki ¢aligma
sonucuyla benzer olarak, nullipar kadinlarda 4cm’den 10 cm’e servikal dilatasyon i¢in
dogumun birinci evresinin siiresi obez kadinlarda (BKI >40 kg/m2: medyan 7,7 saat),
normal kiloda (BKI <25 kg/m2: medyan 5,4 saat) olan kadinlara gére ¢oklu karistiricilar
kontrol edildikten sonra bile daha uzundu (Kominiarek ve ark. 2011). Bu ¢alismada,
gebelerin gebelik dncesi BKI ve gebelikte toplam kilo kazanimi ile dogum eyleminin
gergeklestigi gebelik haftasi, dogum eyleminin spontan baslamasi, indiikksiyon ve
augmentasyon uygulamasi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (Tablo
4-12, Tablo 4-16, Tablo 4-19, Tablo 4-19 p>0,05). Calisma verilerinin literatiirle
uyumlu olmamasi ¢alisma kapsamma normal BKI olan ve 37. gebelik haftasina kadar
BKi’ne gore normal sinirlarda kilo kazanimi olan gebelerin alinmasi ve c¢alisma
kapsamindaki gebelerin gebelik boyunca toplam kilo kazanminin BKI smnirlari

dahilinde olmas1 nedeniyledir.

Diisiik ve kiiretajin, kadinlarin gelecek gebeliklerindeki preterm dogum riski ile
iligkili oldugu diisiiniilse de, arastirma sonuglar1 aradaki iliskiyi agiklamada yetersiz
kalmaktadir (The Health and Social Care Information Centre 2015). Nitekim, bir
milyondan fazla kadinm1 kapsayan kiiretaj sonrasi gebelik sonuglarinin degerlendirildigi
sistematik bir derlemede, kiiretaj oykiisii olan kadinlarda bir sonraki gebelikte preterm
dogum riskinin az da olsa arttif1 gdsterilmistir (Saccone ve ark. 2016). Literatiir
bilgisiyle uyumlu olarak diisiik Oykiisii, kadinlarda dogum eyleminin gerceklestigi
gebelik haftasi ortalamasi ile istatistiksel olarak iligkili bulunmadi (Tablo 4-15, p>0,05).
Kiirtaj oykiisii olanlarda (39,254+0,77) dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi
ortalamasi, kiirtaj oykiisii olmayanlara (39,65+0,68) gore daha diisiiktii (Tablo 4-15,
p<0,05). Kiirtaj oykiisii, dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi ile iligkili bir
risk faktorii olarak ¢oklu regresyon analizinde modele dahil edilmis, ancak backward
stepwise modeli kullanildigindan modelde en son yer alan degiskenler arasinda yer
almamustir (Tablo 4-29). Diisiik ve kiirtaj 6ykdisii ile dogum eyleminin basladigi gebelik
haftas1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in, 5’ten kiigiik beklenen frekanslarin %20

sinirint agmasindan dolay1 analiz yapilamamistir (Tablo 4-12).



157

Cogu klinik rehberde, gebelik boyunca haftada 5 ila 7 giin, giinliik 30 dakika
egzersiz onerilmektedir (ACOG Committee Opinion No. 650 2015; Artal ve Hopkins
2013; Evenson ve ark. 2014). Gebelik doneminde egzersizin dogum siireci lizerindeki
etkisini inceleyen arastirmalarda egzersizin dogum eyleminin birinci evresinin siiresinde
(Perales ve ark. 2016; Salvesen ve ark. 2014) ve sezaryen dogum riskinde azalma
sagladig1 saptanmistir (Bo ve ark. 2016; Poyatos-Ledn ve ark. 2015; Tinloy ve ark.
2014). Retrospektif ¢aligmalarda, gebelik doneminde orta diizeyde fiziksel aktivitenin
komplikasyonsuz gebeliklerde diisiik veya preterm dogum riskini arttirmadigi
bulunmustur (Di Mascio ve ark. 2016; Madsen ve ark. 2007). Fakat bir prospektif
aragtirmada, implantasyonun siirecinde agir fiziksel aktivitenin (uzun mesafeli kosu, 20
kg’min iizerinde yiik tasima gibi) gebelerde diisiik riskini arttirdigi saptandi (Hjollund
ve ark. 2000). Literatiir bilgisiyle uyumsuz olarak bu ¢alismada; fiziksel aktivite yapma
durumu ile dogum eyleminin spontan baslamasi (Tablo 4-12), dogumun gerceklestigi
gebelik haftasi (Tablo 4-16), indiiksiyon uygulanma durumu (Tablo 4-19) ve dogum
eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapanlarda dogumun birinci evresinin siiresi

(Tablo 4-24) arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Bu nedenle arastirma sonuclarmi etkilememek ve karistirici faktorleri azaltmak
icin arastirma Oncesi literatiir kapsamindaki bilgiye dayanarak diisiik derecede dogum
korkusu yasayan gebelere ulasim sansinin az olmasi (Storksen ve ark. 2012; Sahin ve
ark. 2009; Handelzalts ve ark. 2012) nedeniyle en fazla orta diizeyde dogum korkusu
(W-DEQ puani 38- 65) yasayan gebeler arastirmaya dahil edilmistir. Arastirma
sonucunda, hurma, meme ve kontrol gruplarmndaki kadinlarin orta derecede dogum
korkusu yagama durumlar1 benzerdi (hurma grubunda %51,5, meme grubunda %50,0 ve
kontro grubunda %54,5) ve kadinlarin neredeyse yarisi orta derecede dogum korkusu
yasadiklarmi bildirdi (Tablo 4-4, p>0,05).

Gebelikte yasanan psikososyal siddet, korku ve anksiyetenin plasental CRH’I
aktive ederek dogum eyleminin baslamasma yol actig1 bilinmektedir (Petraglia ve ark.
2010; Ravanos ve ark. 2015). Asiri stres ve korku ile plasental CRH’daki artigin preterm
dogum eylemine neden olabilecegi savunulmaktadir. Ancak, ¢aligmalar annedeki stres
ve korkuya bagli, CRH konsantrasyonu ile preterm dogum eylemi arasinda tutarli bir
iliski gostermedi (Ding ve ark. 2014; Kramer ve ark. 2009). Annedeki asir1 stres ve

korku, sempatik aktiviteyi artirarak serviksteki kas liflerinin uterus ile es zamanlh olarak
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kontrakte olmasii saglamakta (Monica Brauer ve Smith 2015, Rathfisch 2012),
adrenalinde artisa (Adams ve ark. 2012; Lowe ve Corwin 2011; Mete 2013) ve
oksitosin (Alves ve ark. 2015; Mete 2013) ve beta endorfinde azalisa (Morris ve ark.
2010) yol agmaktadir. Bu durum, uterus kontraksiyonlarinin diizensizlesmesine, dogum
eyleminde ilerleme bozukluklarina, dogumun birinci evresinin siiresinin uzamasina Ve
augmentasyon gereksiniminin artmasina neden olmaktadir (Adams ve ark. 2012;
Laursen ve ark. 2009; Lowe ve Corwin 2011). Literatiir bilgisiyle uyumlu olarak bu
calismada, dogum eylemi spontan baslayanlarda dogum korkusu puan ortalamasinin
(W-DEQ A toplam puan ortalamasi) daha yiiksek oldugu (Tablo 4-12: dogum eylemi
spontan baslayanlarda puan ortalamasi1 45,58+17,55 ve spontan baslamayanlarda
38,64+16,21, p<0,05), ancak dogum korkusu ile dogum eyleminin spontan baslamasi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriildii (Tablo 4-28, p>0,05).
Dogum korkusu puan ortalamasindaki artisin, dogum eyleminin gergeklestigi gebelik
haftas1 ortalamasindaki azalmayla iliskili oldugu (Tablo 4-16, p<0,05) ve dogum
korkusundaki artisin toplam gebelik haftasi siiresinde kisalmaya neden oldugu bulundu
(Tablo 4-30, p<0,05). Literatiir bilgisiyle uyumsuz olarak, dogum eyleminin birinci
evresinin stiresi (Tablo 4-24), indiiksiyon (Tablo 4-19, Tablo 4-30) ve augmentasyon
(Tablo 4-21) uygulanma durumu ile dogum korkusu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki yoktu (p>0,05). Bu durum, arastirmaya diisiik ve orta diizeyde dogum korkusu

olan gebelerin dahil edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Dogumun gerceklestigi hastane, dogum eylemindeki yonetim farkliliklar
(Hayes ve Weinstein 2008; Leduc ve ark. 2013; Vogel ve ark. 2014) ve hastanedeki
stresor faktorler (Adams ve ark. 2012; Lowe ve Corwin 2011) gibi nedenlerle dogum
eylemi siirecini etkileyebilmektedir. Nitekim 6zel hastanelerde miisteri memnuniyeti 6n
planda oldugu i¢in daha az stresli bir dogum ortami olusturulabilir. Nitekim bizim
calismamizda, hurma (devlet hastanesinde dogum %~89,4), meme (devlet hastanesinde
dogum %86,4) ve kontrol (devlet hastanesinde dogum %84,8) gruplarinin dogum
eylemini gerceklestirdigi hastane tipi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu
(Tablo 4-25, p>0,05). Bu durum, g¢alisma sonuglarinin giivenilirligini arttrmstir.
Literatiirden farkli olarak calismamizda, dogum eyleminin gergeklestigi hastane ile
dogum eyleminin spontan baslamasi1 (Tablo 4-11) ve indiiksiyon uygulanma (Tablo 4-
18) durumu arasinda beklenen frekansin %20’den fazlasmin 5’ten kiigiik olmasi

nedeniyle analizi yapilamadi. Dogum eyleminin yapildig1 hastane ile augmentasyon
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uygulanma durumu arasindaki iliski (Tablo 4-21) ve dogum eylemi spontan baslayan ve
normal dogum yapanlarda dogumun birinci evresinin siire ortalamalar1 (Tablo 4-24)
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Bu durum, dogum yapilan
hastane tipinin deney ve kontrol gruplarinda benzer oranda olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Fetiis cinsiyetinin dogumun baslama zamani etkiledigi diistiniilmektedir
(Kamel 2010). Yapilan calismalarda, erkek fetiislerin termden &nce dogma olasiligiin

daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu nedenle erkek fetiisler preterm dogumlarda bir risk
faktorii olarak ele alinmaktadir (Zeitlin ve ark. 2002; Zeitlin ve ark. 2004). Bu ¢alisma
kapsaminda; hurma (erkek yenidogan %62,1), meme (erkek yenidogan %56,1) ve
kontrol (erkek yenidogan %47) gruplar1 arasinda yenidoganin cinsiyeti agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4-27, p>0,05). Literatiirle
uyumsuz olarak bu ¢alismada, cinsiyet ile dogum eyleminin spontan baslamasi (Tablo
4-12) ve dogum eyleminin gergeklestigi gebelik haftasi (Tablo 4-16) arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik
haftasi ile iliskili bir risk faktorii olarak cinsiyet, ¢coklu regresyon analizinde modele
dahil edildi, ancak backward analizi sonucu model dis1 kald1 (Tablo 4-29). Deney ve
kontrol gruplar1 arasinda yenidoganin cinsiyeti agisindan anlamli bir fark ¢ikmamasi ve
cinsiyetin dogum eylemi siirecindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamsiz olmasi,
deney grubunda yapilan miidahalelerin dogum eylemi siirecindeki etkisini

giiclendirmektedir.

Risksiz gebelerde dogum eylemindeki kadinlarin hastaneye kabulii i¢in uygun
zaman belirsizdir. Fakat aktif dogum eylemindeki kadinlarin (servikal dilatasyon 4-6 cm
iken) hastaneye kabul edilmesi gerektigi konusunda fikir birligi vardwr. Kadinlarin
servikal dilatasyonlarini kontrol edememesi ve nullipariteye bagli dogum tecriibesinin
olmamas1 nedeniyle bircok kadin servikal dilatasyon 4 cm'ye ulagsmadan 6nce dogum
eylemi kontrolii i¢in hastaneye bagvurmaktadir. Anne ve fetiis iyi durumda ve hastaneye
ulagma sorunu yoksa, bu geblerin dogumhaneye kabul edilmesi mi yoksa eve
gonderilmesi mi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. 4 cm servikal dilatasyondan
once kadmlar, hastanede miidahale agisindan daha yiiksek risk tasiyor olsalar da, bu
hastalar1 eve gdndermenin maternal ve perinatal sonuglar1 yeterince incelenmedigi i¢in

her iki yaklasim da mantikli kabul edilmektedir (Obstetrics Care Workgroup 2012).
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Latent fazda dogumhaneye kabul edilen kadinlarin, aktif fazda kabul edilen kadinlara
gore uzamis dogum eylemine Sahip olmalarinin daha olast oldugu diisiiniilmektedir.
Latent fazda hastaneye kabuliin, dogum eylemi anormalliklerinin temel nedeni olup
olmadig1 veya dogum eylemi anormalliklerine yol agan klinik miidahalelere neden olup
olmadigimin belirsiz oldugu bildirilmektedir (Bailit ve ark. 2005). Literatiirle uyumlu
olarak bu ¢alismada, gebelerin %61,1’inin latent fazda ve servikal dilatasyon 3 cm iken
hastaneye basvurdugu ve hurma (latent faz %62,9, servikal dilatasyon 3), meme (latent
faz %57,9, servikal dilatasyon 2) ve kontrol (latent faz %62,5, servikal dilatasyon 3)
gruplar1 arasinda hastaneye basvurulan dogum fazi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi saptanmadi (Tablo 4-10, p>0,0). Gebelerin, hastaneye latent fazda
basvurduklarinda, (%50,6) aktif fazda bagvuruya (%28,6) gore daha ¢ok augmentasyona
maruz kaldiklar1 ve hastaneye basvurulan dogum fazi ve augmentasyon uygulanma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (Tablo 4-21,
p<0,05). Fakat, dogum eylemi augmentasyonu ile iliskili bir risk faktorii olarak
hastaneye latent fazda basvurmak, augmentasyon riskini artirmadi (Tablo 4-31, p>0,05).
Hastaneye bagvuruda dogum fazlar1 ve servikal dilatasyon durumu arasinda dogumun
birinci evresinin siire (spontan ve normal dogumlarda) ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4-24, p>0,05). Dogumun birinci
evresinin stiresi ile iligkili bir risk faktorii olarak hastaneye basvuruda dogum fazi ve
servikal dilatasyon derecesi, backward analizinde model dis1 kaldi (Tablo 4-32).
Dogumun birinci evre siiresinin, hastaneye bagvuru oncesi evde gegirilen siire ile zayif
ve hastanede gecirilen siire ile giiclli, istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu
goriildii. Evde ve hastanede gegen siire arttikca dogumun birinci evresinin siiresi artti
(Tablo 4-24, p<0,05). Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan
kadinlarda dogumun birinci evresinin, hastaneye bagvuru Oncesi evde ve hastanede
doguma kadar gegirilen siiredeki artisa bagli 1 saat daha uzadigi bulundu (Tablo 4-32,
p<0,05).

Membralarin riiptiirii, oksitosin ve prostaglandinlerin sentezinde artisa neden
olarak uterus kontraksiyonlarinin artmasina yol agmaktadir (Kim ve ark. 2015; Li ve
ark. 2014; Szukiewicz ve ark. 2015). Amniyotomi uygulamasi, maternal plazma
prostaglandin konsantrasyonunda artisa neden olmasina ragmen, amniyotominin uterus
ve serviksteki etkisi yetersiz olmaktadir. Ayrica, membranlarin riptiiriiniin, serviks

karsisinda amniyon kesesinin basmcini diigiirdiigii ve bu durumun serviksin olgunlasma,
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effasman ve dilatasyonunu olumsuz yonde etkileyebilecegi diistiniilmektedir. Bu
nedenle tek basmma amniyotomi uygulamasmin, dogum eyleminde Onemli
augmentasyona neden olmak igin yetersiz olacagi savunulmaktadir. (Nachum ve ark.
2010; Smyth ve ark. 2013). Nitekim 5583 kadin1 kapsayan 15 randomize c¢alismanin
sistematik derlemesinde, tek basina rutin amniyotomi uygulamasinm, membranlar
kapalt oldugunda spontan riiptiir olana kadar kapali membranlarin planli korunmasi ile
karsilastirildiginda, dogum eyleminin birinci veya ikinci evresini kisaltmadigi veya
sezaryen dogum oranmi diisirmedigi saptanmistir. Bu ¢calismada, servikal dilatasyonda
amniyotomi  uygulamasi  zamanlamasinda  tutarlilik  bulunmamasi  sinirlilik
olusturmaktadir (Smyth ve ark. 2013). Nitekim 2013’teki bir meta analizde, spontan
dogum eylemindeki gebeler icin rutin bakima karsi erken amniyotomi ve erken
oksitosinin birlikte uygulamasinin, dogum eyleminin birinci evresinin siiresini ortalama
1,57 saat kisalttigi (% 95 GA 2,15-1,00) bildirilmistir (Wei ve ark. 2013). Meta analiz
sonuglariyla benzer olarak baska bir randomize ¢alismada da, nullipar kadinlarda rutin
bakima kars1 oksitosin indiiksiyonunu takiben rutin erken amniyotomi uygulamasiin,
dogum eyleminin birinci evresinin siiresini ortalama 2 saatten fazla olarak kisalttig
saptanmustir (Macones ve ark. 2012). Calismalar kapsaminda erken amniyotomi
servikal dilatasyon 4cm ve 4cm’nin altinda oldugu durumlarda gergeklestirildi. Rutin
bakim gruplarinda gebenin durumuna gére amniotomi uygulamasi hekim takdirine gore
yapildi. 2013 yilindaki randomize ¢alismalarin meta-analizinde, oksitosin ve sonrasinda
amniyotomi uygulamasinin, dogum zamanini yaklasik 1,5 saat kisalttig1 bildirilmektedir
(Wei ve ark. 2013). Dogum eyleminin indiiksiyonu i¢in diisiik doz oksitosin rejimine
kars1 yiiksek doz oksitosin rejimini karsilastiran 9 randomize calismanm 2014 teki
sistematik derlemesinde, yiiksek doz oksitosin uygulamasmin dogum i¢in indiiksiyon
stiresini azalttig1 saptandi. Ayrica 2010°daki spontan dogum eylemindeki kadmlarin
augmentasyonu i¢in diisiikk doza kars1 yiiksek doz oksitosinin kullanildigi randomize
calismalar1 kapsayan baska bir sistematik derlemede de, yiiksek doz oksitosinin, dogum
eyleminin toplam siiresini azalttigi ve benzer maternal ve neonatal morbiditeyle
sonuglandig1 bulundu (Wei ve ark. 2010). Dogum eylemi augmentasyonunda, oksitosin
ve amniyotominin disinda opioid ve antispazmolitik ajanlar da kullanilmaktadir. Bu
ajanlar; servikal spazmin azalmasini saglayarak servikal dilatasyonun kolaylagmasina,
servikal dilatasyonun tamamlanma siiresinin kisalmasina, dogum eyleminin siiresinin

kisalmasma ve dogum eylemine bagli gelisen agrinin azaltilmasina yardimci olmaktadir
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(Cromi ve ark. 2011; Rohwer ve ark. 2013). Antispazmolitikler genellikle oksitosin,
amniyotomi ya da opioidlerle birlikte kullanilir. 13 ¢alismanin bir Cochrane sistematik
derlemesinde, antispazmolitiklerin dogum eyleminin birinci evresinin siiresinde
ortalama 74,34 dakika azalma sagladig: bildirildi (Rohwer ve ark. 2013). Literatiir
bilgisinden farkli olarak bu ¢alismada, hastaneye basvuruda membranlarin riiptiir
durumu ile augmentasyon uygulanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktu (Tablo 4-21, p>0,05). Hastaneye basvuruda membranlarin kapali ya da
riptlir olmast arasinda dogumun birinci evresinin siire ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4-23, p>0,05). Dogumun birinci
evresinin siiresi ile iliskili bir risk faktorii olarak hastaneye bagvuruda membranlarin
durumu, backward analizinde model dis1 kaldi (Tablo 4-32). Membranlarin riiptiir
zamani ve riptiir sekilleri arasinda dogumun birinci evresinin siire ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4-23, p>0,05).
Dogumun birinci evresinin siiresi ile iliskili bir risk faktorii olarak membranlarin riiptiir
zamani ve riptiir sekli, backward analizinde model dis1 kaldi (Tablo 4-32). Bu durum,
calismamizda hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda, hastaneye basvuruda
membranlarin durumu (Tablo 4-22, hurma grubunda %25,8, meme grubunda %15,8 ve
kontrol grubunda %216,7 membranlar riiptiir olmus) ve membranlarin riiptiir zamani
(Tablo 4-10, hurma grubunda %9,1, meme grubunda %212,1 ve kontrol grubunda %13,6
membranlar aktif fazda miidahale ile riiptiir olmus) agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark ¢ikmamasindan (p>0,05) kaynaklanabilir. Literatiirle benzer olarak, dogumun
birinci evresinin siiresi; oksitosinin amniyotomi ile birlikte (ortalama 14,374+2,06 saat)
ve oksitosinin opioid ve antispazmolitiklerle birlikte (ortalama 14,90+2,04 saat)
uygulanmasinda, tek basima oksitosin (ortalama 15,40+3,13 saat), amniyotomi (ortalama
15,42+2,07 saat), opioid ve antispazmolitiklere (ortalama 16,14+0,69 saat) gore kiigiik
bir farkla daha kisaydi. Fakat, augmentasyon uygulama durumu ve augmentasyon
tiirleri arasinda dogumun birinci evresinin siire ortalamalar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4-23, p>0,05). Bu durum, ¢alismamizda
gebelere hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisi miidahalelerinin yapilmasindan

kaynaklanabilir.

Prostaglandin E yani dinoproston oviil vajinal olarak uygulandiktan sonra genel
olarak en az 12 saat beklenmektedir, yeterli servikal olgunluk saglanmamissa dogum

eylemi baslayana kadar 12 saatlik ikinci uygulama yapilabilir. Prostaglandin sonra
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servikal olgunluk saglanmigsa, prostaglandin uygulamasmin bitmesinden yarim saat
sonra genellikle oksitosin augmentasyonu baslatilmaktadir (Smith ve ark. 1994; Witter
ve ark. 1992). Literatiirle benzer olarak bu calismada indiiksiyon uygulananlarda
(%72,7), dogum eylemi spontan baslayanlara (%41) gore augmentasyon uygulamasi
artt1 ve dogum eyleminin baglama sekli ve augmentasyon uygulanma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (Tablo 4-21, p<0,05). 5’ten kiigiik beklenen
frekansin %20 sinirin1 asmasindan dolayr prostaglandin uygulamasi ile augmentasyon
uygulanma durumu arasindaki iligkiyi degerlendirmek igin analiz yapilamadi. Analiz
yapilamasa da, prostaglandin uygulananlarn %76,9’unda augmentasyon uygulandigi
goriildii (Tablo 4-21). Bu durum, caligmanm yiriitildiigi klinikte de vajinal
prostaglandin (dinoproston oviil) uygulamasindan genellikle 12 saat sonra servikal
olgunluk saglanmissa oksitosin uygulamasmin baslatilmasindan kaynaklanmaktadir.
Arastirma grubundaki kadinlarm %84,3’iinde dogum eylemi spontan (Tablo 4-
10) ve %11,6’sinda indiiksiyonla (Tablo 4-17) ve %87,4’linde tam temde baslad1 (Tablo
4-13). Kadmnlarin %4’tiinde dogum eylemi spontan ya da indiiksiyonla baslamadan
dogrudan sezaryen dogumla (Tablo 4-25) baslatildi. Ayrica dogumlarin %65,2’si
normal vajinal dogumla ve %34,8’i sezaryenle (Tablo 4-25) sonuglandi. Gebelerin
tiimiinde en fazla kategori 2 fetal kalp hiz1 trasesi (%67,2), ikinci olarak ayni oranlarda
CPD ve dogum eyleminin aktif fazinda durma (her ikisi icin oran %32,8) ve diger
nedenlerden daha az olarak ise fetal makrozomi siiphesi (%25) sezaryen dogum
nedenleri arasinda yer aldi. Hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda sezaryen dogum

nedenlerinin oranlar1 a¢isindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4-26).

ABD, Avusturalya, Ingiltere ve Avrupa’daki niifus temelli saglik istatistikleri
verilerine gore; dogum eyleminin spontan baslama oranmm %51-%78 arasinda,
indiiksiyon oranmin %7-%33 arasinda, dogum eyleminin spontan ya da indiiksiyonla
baslamas1 beklenilmeden dogrudan yapilan sezaryen dogum oranmm %15-%20
arasinda oldugu saptandi. Ayrica dogumlarin %58-%91 arasinda tam termde basladigi,
vajinal dogum oranlarmin %54-%60 arasinda ve sezaryen dogum oranlarinin %26-%85
arasinda oldugu bildirilmektedir (EURO-PERISTAT Project with SCPE and
EUROCAT 2013, Martin ve ark. 2017; Osterman ve Martin 2014; The Health and
Social Care Information Centre 2015; Australian Institute of Health and Welfare 2016).
Uluslararast Olarak, ¢ogu Ekonomik Kalkmma ve Isbirligi Orgiiti (OECD-

Organisation for Economic Co-operation and Development) iilkelerinde sezaryen orani
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artmaktadir. OECD sezaryen ortalamasi, 2000'de 100 canli dogumda 20'den 20'ye,
2013'te ise 100 canli dogumda 28'e yiikseldi. Avustralya'nin orani, bu zamana kadar
OECD ortalamasinin iistiinde kaldi ve 2013'te 100 canli dogumda 32 ile OECD iilkesi
arasinda 22. sirada yer aldi (sezaryen oranlar1 en diisiikten en yliksege siralandi). Oran
Izlanda'da en diisiiktii (100 canli dogumda 15 kisi) ve Tiirkiye'de (100 canli dogumda
50) en yiiksekti (OECD 2015). TNSA (2013) verilerine gore de Tirkiye’de sezeryan
dogum oraninin son 5 yilda yiiksek oramda arttig1 tiim gebeliklerde sezaryen orani %48
iken (2008’de sezaryen orant %37) ilk dogumlarin %52’si sezaryendi. Arastirma
kapsaminda yer alan gebelerdeki indiiksiyon, tam termdeki dogum ve sezaryen ve
vajinal dogum oranlar1 uluslaras1 (ABD, Avusturalya, Ingiltere ve Avrupa) niifusa
dayali verilerle uyumludur. Dogum eylemine iligkin uluslararasi verilerden farkli olarak
bu arastirmadaki gebelerde dogum eyleminin spontan olarak baglama oraninin daha
yiiksek ve herhangi bir miidahalede bulunmaksizin dogum eyleminin dogrudan sezaryen
ile sonuglandig1 dogum oranlar1 daha diisiik, genel sezaryen ve vajinal dogum oranlar1
benzerdir. OECD (2015) ve TNSA (2013) sonuglarindan farkli olarak caligma
grubundaki gebelerin genel sezaryen ortalamalar1 OECD iilkeleri genel ortalamasindan
yiiksek, OECD (2015) Tiirkiye’deki genel sezaryen ortalamasi ve Tiirkiye’deki (TNSA
2013) ilk dogumlarda goriilen sezaryen oranindan distiktiir. Sezaryen dogum maternal
ve fetal riskler arttiginda anne ve bebek icin bazi durumlarda hayat kurtarici
olmaktadir. Fakat diinya genelinde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) sezaryen oranlarmin
%15’1 agmamasini bildirmesine ve global anlamda son 20 yildir sezaryen dogum
oranlarinin giderek artmasina paralel maternal ya da neonatal morbidite ve mortalitede
eszamanlt azalma bulgularmin olmamasi sezaryen dogumun asir1 kullanilmasi
konusunda kaygiyr artwrmaktadir (Gregory ve ark. 2012). Dogum vajinal ya da
sezaryenle gerceklesmesine bakilmaksizin dogasi geregi, maternal ve fetal potansiyel
riskler tasimaktadir. Son yillarda uluslar arasi diizeyde sezaryen dogumlardaki artis
anlayabilmek amaciyla sezaryenin ve vajinal dogumun risklerini ve yararlarini
incelemek igin kanita dayali raporlar hazirlanmistir (Guise ve ark. 2010). Bu raporlara
gore; plasenta previa veya uterus riiptiirii gibi bazi klinik durumlar i¢in sezaryen dogum,
en giivenilir dogum sekli olarak kesin bir sekilde belirlenmistir. Bununla birlikte, diistik
riskli gebeliklerin ¢ogunda sezaryen dogum, vaginal dogumdan daha biiyiik maternal
morbidite ve mortalite riski tasimaktadir (Clark ve ark. 2008). Ayrica sezaryen

dogumun uzun donem riskleriyle ilgili olarak 6zellikle sonraki gebelikle ilgili endiseler
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artmaktadir. Nitekim gelecekteki gebeliklerde plasenta previa gibi plasental
anormalliklerin insidansi, daha sonraki herbir sezaryen dogum ile % 1'den % 3'e
yikselmektedir. Ayrica, onceki sezaryen sayisindaki artig, plasental previa morbiditesi
ile iligkili bulunmustur. Sezaryen dogumun ii¢ ve iizerine ¢iktig1 durumlarda plasenta
akreta ile komplike olacak plasenta previa riskinin yaklasik olarak % 40 oldugu
bildirilmektedir. Bu durum maternal ve neonatal morbiditeyi 6nemli 6lglide arttirmakla
ve perinatal 6liim gibi kotii artmig neonatal sonug riskine yol agmaktadir (Guise ve arkg
2010; Marshall ve ark. 2011). Bu nedenle, primer sezaryen dogum, gelecekteki
gebeliklerde tekrarlayan sezaryenlerden kaynaklanan risklerde artisa bagli olumsuz
maternal ve neonatal etkileri daha ¢ok artirmaktadir (ACOG-SMFM 2014). Literatiir
kapsaminda primer sezaryen dogumda en yaygm nedenler goriilme sikligi gore
sirastyla; dogum eylemi distosileri (aktif fazda durma), kategori 2 fetal kalp hiz1 trasesi,
fetal malpresentasyon, c¢ogul gebelikler ve fetal makrozomi siiphesi olarak
bildirilmektedir (Barber ve ark. 2011). Bu galismada da literatiirdeki bilgiyle benzer
olarak en sik sezaryen nedenleri kategori 2 fetal kalp hiz1 trasesi, CPD, aktif fazda
durma ve fetal makrozomi stiphesi idi. Sezaryen dogum sikligini artirmada ikinci sirada
yer alan kategori 2 fetal kalp hiz1 trasesi (belirsiz fetal kalp hizi trasesi); bradikardi,
tasikardi, minimal, belirgin varyabilite, varyabilite kaybi, akselerasyonlarin yoklugu, 2-
10 dakikalik uzamis deselerasyonlar, tekrarlayan gec ve degisken deselerasyonlar gibi
cesitli fetal kalp hiz1 degisimlerini gosteren anormal bir durumdur. Kategori 3 fetal kalp
hiz1 trasesi ise fetal asidemiyi gOsteren nadir goriilen bir durum olmasi nedeniyle
kategori 2 fetal kalp hiz1 trasesi gibi sezaryen dogum oranlarindaki artistan sorumlu
degildir (ACOG Practice Bulletin No. 116 2010). Kategori 2 fetal kalp hizi trasesi i¢in
sezaryen dogumlarmn gereksiz uygulanmasmimn, fetal kalp hizi traselerinin neontal
sonuglar1 tahmin etmede klinik karar almaya yonlendirecek bilgiyi saglamada sinirli
olmasindan kaynaklanabilecegi belirtilmektedir (Cahill ve ark. 2012). Bu baglamda
calismamizda da kategori 2 fetal kalp hizi trasesine bagl sezaryen dogum oranlarinin
hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml bir fark olmasa da (p>0,05), hurma
(%53,3) ve meme (%65) grubuna gore kontrol (%75,9) grubunda daha fazla oldugu
goriildii. Bu baglamda arastirma kapsaminda hurma ve meme grubunun kategori 2 fetal
kalp hiz1 trasesi riskini artirmadigi goriilmektedir. Bu nedenle, sezaryen dogum karar1
vermeden Once fetal kalp hizi trasesini etkileyebilecek ila¢ maruziyeti, lokal analjezi,

servikal muayene, maternal hipotansiyon ve maternal enfeksiyon durumunun (Cahill ve
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ark. 2012) diizeltilmesi ve fetal iyilik halini saglayacak oksijen destegi ve tokolitik
ajanlar gibi onlemlerin alinmasi Onerilmektedir (ACOG Practice Bulletin No. 116
2010). Canli dogumla sonuglanan dogum eyleminin yaklasik %?20’sinde dogum
eyleminin aktif fazinda uzama veya durma meydana gelmektedir (Zhu ve ark. 2006).
Dogum eyleminin aktif fazda durma riskinin, termdeki nullipar kadinlarda daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Prospektif bir ¢alismada, saglikli term nulliparalarm % 37'sinde
aktif faz durma ve uzama bozukluklarina bagh dogum eylemi distosisi oldugu
saptanmustir (Kjaergaard ve ark. 2009). Nitekim bu ¢alisma da, term nullipar kadinlarda
gerceklestirilmistir. Bu calisma, literatiir bulgulariyla benzer olarak sezaryen doguma
neden olan aktif fazda durma siklig1 (hurma grubunda %33,3, meme grubunda %35 ve
kontrol grubunda %31) oldugu goriilmektedir. Caligma kapsaminda aktif fazda durma
acisindan hurma, meme ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark yoktu. ACOG-
SMFM’nin (2014) sezaryen dogumlarin giivenli Onlenmesi ile ilgili konsensus
raporunda; fetal malprezantasyon ve fetal makrozomi siiphesinin primer sezaryen
dogumlarda daha az yaygin endikasyon oldugu ve buna ragmen fetal malprezantasyon
ve fetal makrozomi siiphesinin her yil ABD’de on binlerce sezaryen doguma yol agtigi
bildirildi. Bu nedenle ACOG-SMFM (2014), fetal makrozomi siiphesinin, nadiren
sezaryen dogum icin bir endikasyon oldugunu bildirmektedir. Bu nedenle ACOG-
SMFM (2014), fetal makrozomiye bagli potansiyel dogum travmasini onlemek igin,
eskiden 4000 gr ve {izeri durumlarda oldugu gibi fetal makrozomi siiphesiyle sezaryen
dogumlarin yapilmamasi gerektigini ve sezaryen dogum i¢in fetal makrozomi
endikasyonunun gestasyonel diyabeti olmayan kadinlarda en az 5000 gr tahmini fetal
agrrhiklar ile smirlandirilmasmi  6nermektedir.  ACOG-SMFM  (2014) bildirisini
destekler nitelikte literatiir kapsaminda, 5000 gr ve iizerinde dogan bebeklerin daha az
siklikta goriildiigi ve fetal agirhigin, 6zellikle gebeligin son déonemindeki tahminlerinin
kesin olmadig1 hatta gebeligin sonlarinda yapilan tarama ultrasonografisinde 5000 gr ve
tizerinde fetal agrilik tahmin edilse bile bu durumun neonatal fayda saglamayan artmis
sezaryen dogum ve sezaryen dogumlarin istenmeyen komplikasyonlara yol agabilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle, {iglincli trimesterdeki tahmini fetal agirligin tahmini igin
ultrasonografinin, dikkatli ve kesin endikasyonlarla kullanilmasi gerektigi
savunulmaktadir (ACOG-SMFM 2014; Little ve ark. 2012). Yukarida bahsedilen
literatiir bilgisiyle uyumlu olarak ¢aligmamizda, %4,5 oraninda 4000 gramin iizerinde

(hurma grubunda %4,5, meme grubunda %6,1 ve kontrol grubunda %3) dogum
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kilosunun oldugu goriilmesine ragmen, fetal makrozomi sliphesiyle gebelerin %25’ inde
(hurma grubunda %40, meme grubunda %20 ve kontrol grubunda %?20) dogumun
sezaryenle sonuglandirildigir goriildii. Gruplar arasinda dogum kilosu ile fetal
makrozomi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da fetal makrozomi
sliphesi ile sezaryen oran1 daha ¢ok hurma grubundaki gebelerde ve daha az olarak
meme ve kontrol grubundaki gebelerdeydi. Fakat fetal makrozomi siiphesi nedeniyle en
fazla sezaryen dogum hurma grubunda goriilse de 4000 gramin iizerinde dogum
agirhiginm en fazla meme grubundaydi. Bu durumun Diinya genelinde ve Tirkiye’de
malpraktis yaptirimlarinin hekimler arasinda yarattigi endiseden kaynaklanmaktadir

(Glaser ve ark. 2017; Johnson ve ark. 2016; Zaami ve ark. 2017).

Indiiksiyonun en sik olarak postterm gebelikler, erken membran riiptiirii ve
oligohidroamniyoz ve nadir olarak dekolman plasenta gibi durumlarda uygulandigi
bildirilmektedir (ACOG Committee on Practice Bulletins 2009; WHO 2011).
Avusturalya’da niifus temelli istatistiklere gore; dogum eylemi indiiksiyonunun,
kadimnlarin %18’inde postterm gebelik ve %14’linde erken membran riiptiirii nedeniyle
uygulandig1 bildirildi (Australian Institute of Health and Welfare 2016). Literatiir
bilgisiyle uyumlu olarak c¢alisma grubundaki gebelerde, en ¢ok (%65,2)
oligohidroamniyoz (hurma grubunda %50, meme grubunda %55,6 ve kontrol grubunda
%80) nedeniyle indiiksiyon uygulandigi bulundu. Hurma, meme ve kontrol gruplari
arasinda indiiksiyon nedenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(Tablo 4-17, p>0,05).

Son 50 yilda dogum eylemi siireci ile ilgili maternal ozellikler ve tibbi
prosediirlerin degismesine bagl 37.42. gebelik haftasindaki dogumlar term gebelik
olarak degerlendirilirken, yapilan c¢alismalarda 39. Gebelik haftasinda neonatal
sonuclarin daha iyi oldugunu, 39. gebelik haftasindan onceki term sinir1 olarak kabul
edilen 37.-38,6. gebelik haftalarinda dogan yeni doganlarda morbidite ve mortalite
sikliginin daha fazla oldugu gosterilmistir (Clark ve ark. 2009; Hibbard ve ark. 2010;
Tita ve ark. 2009; Reddy ve ark. 2009; Rosenstein ve ark. 2012). Bu gelismelere paralel
elektif erken term dogumlar1 ve kanit diizeyi diisiik ve kesin olmaya endikasyonlara
bagli erken term dogumlar1 O6nlemek amaciyla ACOG 2013 yilindaki bildirisinde
(ACOG Committee Opinion No 579 2013), 37.-38,6. gebelik haftasindaki dogumlar1
“erken term”, 39.-40,6. gebelik haftasindaki dogumlar1 “tam term”, 41.-41,6. gebelik
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haftasindaki dogumlar1 “ge¢ term” ve 42. gebelik haftasi ve sonrasindaki dogumlari
“postterm” olarak tanimlayarak term gebelik tanimin1 genisletmistir. Literatiir bilgisiyle
uyumlu olarak ¢alismamizda da gebelerin %87,4 olarak (hurma grubunda %87,9, meme
grubunda %89,4 ve kontrol grubunda %84,8) yiiksek oranda tam temde dogum
yaptiklari, ge¢ termde hurma ve meme grubunda hi¢ dogum olmamasi nedeniyle hurma,
meme ve kontrol gruplarinda dogumun oldugu gebelik haftasinin kargilagtirilmasi analiz

edilememistir.

Aragtirma kapsaminda hurma (%93,9) ve meme grubundaki (%86,4) gebelerde,
kontrol grubuna (%72,7) gore dogum eyleminin spontan baslama orani fazla (Tablo 4-
10) ve indiiksiyon oranmi (hurma grubunda %6,1, meme grubunda %213,6 kontrol
grubunda %15,2) ise daha azdi (p<0,05) (Tablo 4-17). Hurma grubunda yer alan
gebelerde (39,43.40,66. hafta) meme (39,57.£0,61. hafta) ve kontrol (39,86.+£0,74.
hafta) grubunda yer alan gebelere gore dogum eyleminin basladig1 ortalama gebelik
haftas1 daha kiigtiktii (p<0,05) ve tiim grupta dogumlar tam termde gergeklesti (Tablo 4-
13). Ayrica hurma grubundaki gebelerde (sezaryen %23,1, vajinal dogum %76,9),
meme (sezaryen %30, vajinal dogum %70) ve kontrol (sezaryen %43,9 ve vajinal
dogum %56,1) grubundaki gebelere gore sezaryen dogum oranlar1 daha az ve vajinal
dogum oranlar1 ise daha fazlaydi (p<0,05) (Tablo 4-25). Ileri analizlerde dogum
eyleminin spontan olarak baslamasi, hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinda 5,5 kat
(RR=5,57, GA=2,08-14,90, p=0,001) ve sadece hurma tiiketiminde 5,1 kat (RR=5,11,
GA=1,56-16,66, p=0,007) artt1 (Tablo 4-28). Hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisi
toplam gebelik siiresinde, tam term gebelik smirlar i¢cinde, 3 giin ve tek basma hurma
tilketimi ise 2 gilin azalmaya yol ac¢t1 (Tablo 4-29, Std. B=-0,278, p=0,007). Hurma
tilkketimi ve meme ucu uyarisina bagli augmentasyon riski %75 (RR=0,25, GA=0,12-
0,51) ve sadece hurma tiiketimine bagh %66 (RR=0,34, GA=1,16-0,72) azaldi (Tablo 4-
31, p<0,05). Calisma sonuglari, hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin etkisini
karsilastiran diger arastirma sonuglartyla uyumluydu. Nitekim literatiirle uyumlu olarak
hurmanin spontan dogum eylemini bagslatmada, indiiksiyon ve sezaryen oranlarini
azaltmada, vajinal dogumlar1 arttrmada ve erken term dogumlara yol agmayacak
sekilde tam termdeki ortalama gebelik siiresini kisaltmada meme ucu uyaris1 yapan ve
herhangi bir miidahalenin olmadig1 kontrol grubuna gore daha etkili bir yontem oldugu

gorildi.
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Literatiir kapsaminda nullipar ve primiparlar annnelerin dahil edildigi hurma
tilketiminin dogum eylemi siirecindeki etkisini aragtiran prospektif bir calismada, hurma
tilketen gebelerin %96’sinda dogum eyleminin spontan basladigi ve %28’inde dogum
eyleminin indiiklendigi ve kontrol grubundaki gebelerin %79’unda dogum eyleminin
spontan basladigi ve %43’linde dogum eylemi indiiksiyonu kullanildig1 saptandi. Ayni1
calismada, toplam gebelik siiresinde hurma (ortalama siire 275,5+15,73 giin) ve kontrol
gruplar1 arasinda (276,2+10,3 giin) fark olmadig: bildirildi (Al-Kuran ve ark. 2011).
Dogum eylemi siirecinde meme ucu uyarisinin etkinligi, randomize kontrollii ¢alismalar
ve bir sistematik derlemede ele alinmistir. Postterm dogum eylemini Onlemek ve
spontan dogum eylemini baslatmak i¢in 36.-38. gebelik haftalarinda primigravidalarda
meme ucu uyarisinin etkisini degerlendiren randomize kontrollii bir ¢alismada, meme
ucu uyarist yapilan gebelerde (39,2 + 2,8) kontrol grubuna (39,5 + 2,3) gore, dogum
eyleminin basladig1 gebelik haftasinin daha diisiik oldugu ve her iki gruptada da
dogumlarin tam termde gergeklestigi gosterildi. Ayrica meme ucu uygulanan gebelerde
vajinal dogum olasiliginin arttig1 bildirildi (Singh ve ark. 2014). Yukarida bahsedilen
randomize kontrollii calismadan farkl olarak dogum eylemi siirecinde uterin ve meme
ucu uyarisimin etkisini degerlendiren randomize kontrollii bir calismada, kontrol
grubunda gebelerin %89,2’sinin dogum eylemi indiiksiyonu aldig1 ve yalnizca
%8,5’inin sezaryen dogum yaptig1 ve uterin veya meme ucu uyarisinin uygulandigi
gebelerde hi¢ sezaryen dogum olmadigi gosterildi (Demirel ve Guler 2015). TermedeKi
gebelerde cesitli meme ucu uyarisi slirelerinin do§um eylemi {izerindeki etkilerini
degerlendiren sistematik bir derlemede ise 72 saat siiresince araliksiz 1 saat, araliksiz 3
saat, 10-15 dakikada bir 1 veya 3 saatlik siireyi tamamlayacak sekilde farkli meme ucu

uyarilariin indiiksiyona gereksinimini azalttig1 ve spontan dogum eylemini baglattigi

bildirilmektedir (Kavanagh ve ark. 2005).

Cagdas obstetrik bir ¢aligma olan CSL verilerine gore, gebelerde gegmistekinin
(birinci evre siiresi; ortalama 12 saat) aksine dogumun birinci evresinin daha uzun
stirdiigii, bu siirenin nulliparlarda ortalama 2,6 saat arttig1 bildirilmektedir (Laughon ve
ark. 2012; Zhang ve ark. 2010a). Latent faz, indiiklenen dogum eyleminde, spontan
dogum eylemine gore daha uzun siirmektedir. Aktif faz (6-10 cm arasi servikal
dilatasyon) ise indiiklenen ve spontan dogum eyleminde daha hizli ve benzerdir (Cheng
ve ark. 2009; Harper ve ark. 2012). Fakat indiiksiyonda latent evredeki uzamaya bagh

dogum eyleminin birinci evresinin siiresi spontan dogum eylemine goére daha ¢ok
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uzamistir. Bir ¢aligmada, nulliparalar i¢in, indiiklenen ve spontan baslayan dogum
eyleminde birinci evrenin medyan siiresinin 3,8 saate karsi 5,5 saat oldugu bildirildi
(Harper ve ark. 2012). Literatiir bilgisiyle uyumsuz olarak ¢alismamizda, indiiksiyonda
dogum eyleminin birinci evresinde medyan siire 14 saat iken spontan dogum eyleminde
15 saat olarak bulundu (Tablo 4-22). Hurma, meme ve kontrol gruplarinda dogumun
birinci evresinin siiresinin ¢agdas obstetrik verilerle uyumlu oldugu goriilmektedir.
Calismamizda, indiiksiyonda birinci evrenin siiresinin spontan dogum eylemine gore
daha az olmasi, indiiksiyonla baglayan normal dogumlarin yalnizca kontrol grubunda 2
gebenin olmasindan kaynaklanmaktadir. Literatlirden farkli olarak bu ¢aliymada, dogum
eylemi spontan baslayan kadinlardan hurma tiiketen (medyan siire 14 saat) ve meme
ucu uygulayan (medyan silire 14 saat) grupta, kontrol grubuna (medyan siire 16 saat)
gore dogum eyleminin birinci evresinin daha kisa siirdiigii bulundu. Hurma, meme ve
kontrol gruplar1 arasinda spontan normal dogumda dogum eyleminin birinci evresinin
slire ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo 4-22, p<0,05).
Ayrica dogumun birinci evresinin siiresini; hurma tiiketimi tek basma 6 dakika (Std.
B=0,113, p=0,040) ve meme ucu uyarisi tek basina 9 dakika (Std. B=-0,149, p=0,005)
azaltti (Tablo 4-32, p<0,05). Bu durum hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin,
sentetik indiiksiyon ajanlarina gore dogum eylemi siirecinde rol oynayan endojen
oksitosin gibi dogum hormonlarinin iretiminde uyarici etki olusturmasindan
kaynaklanabilir. Calisma bulgusundan farkli olarak bir c¢alismada, 36. gebelik
haftasindan itibaren hurma tiiketiminin dogum eyleminin birinci evresinin siliresini
etkilemedigi ve hurma tiiketen ve kontrol grubundaki gebeler arasinda dogum eyleminin
birinci evresinin siiresi agisindan anlamh bir fark goriilmedigi bildirilmistir (Al-Kuran
ve ark. 2011). Calisma bulgusuyla benzer olarak meme ucu uyarisini degerlendiren bir
calismada; dogumun birinci evresinin siiresinin meme ucu uyarist yapilan grupta
(birinci evrenin siiresi 3,8 saat) kontrol grubuna gore (birinci evrenin siiresi 6,8 saat)

daha kisa siirdtigi bildirildi (Demirel ve Guler 2015).

Sonug olarak; hurma tiiketiminin dogum eylemi {izerindeki etkilerinin, hurma
icerigindeki fitodstrojenik yapidan kaynaklanabilecegi (Kota ve ark. 2013; Li ve ark.
2014, Ravanos ve ark. 2015) disiiniilmektedir. Meme ucu uyarisinin ise, endojen
oksitosin salmimini artirarak dogum eylemi siirecinde rol oynadigi bilinmektedir

(Kavanagh ve ark. 2005; Razgaitis ve Lyvers 2010). Hurma tiiketimi ve meme ucu
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uyarisina baslamak i¢in uterin duyarliliin arttigi 37. gebelik haftasinin seg¢ilmesi,

uterusu dogum eylemine hazirlamistir.



6.1. Sonuclar
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6. SONUC VE ONERILER

Dogum eyleminin baslatilmasinda hurma tiiketimi ve meme ucu uyarisinin

etkisini saptamak amaciyla yapilan bu arastirmada sirasiyla asagidaki sonuglara ulasildi:

Hurma tiiketen gebelerin %48,5’inin, meme uyaris1 yapan gebelerin
%33,3’tinlin ve kontrol grubundaki gebelerin %42,4’linii maternal

risklerin daha az yasandig1 27-34 yas arasinda oldugu goriildii.

Hurma, meme ve kontrol grubundaki gebelerin birbirlerine yakin ve daha
fazla olarak 9%36,4-%39,4 arasindaki oranlarda lise mezunu oldugu

saptandi.

Hurma, meme ve kontrol gruplarmdaki gebelerin %50’sinden fazlasinin

gelirini giderinden az olarak olarak degerlendirdigi gosterildi.

Hurma, meme ve kontrol grubundaki gebelerin neredeyse %25’inin
gebelikleri boyunca calistigi ve bu gebelerin yarismin az fiziksel efor

gerektiren bir is grubunda ¢alistig1 belirlendi.

Hurma, meme ve kontrol grubundaki gebelerin (ortalama 21,42+1,58
kg/m?) BKI’lerinin normal ve bu gebelerde doguma kadar BKI

smirlarmin gosterdigi aralikta kilo kazaniminin oldugu saptandi.

Hurma, meme ve kontrol grubundaki gebelerin hemen hemen yarisinin

orta diizeyde dogum korkusu yasadig1 belirlendi.

Hurma, meme ve kontrol gruplarinda yukarida agiklanan
sosyodemografik ve gebelige iliskin tanitici veriler bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Hurma,
meme ve kontrol gruplar1 arasmda fark bulunmamasi bulgulari

etkileyecek karistirici faktorleri ortadan kaldirmustir.

Meme grubundaki gebelerde %61°lik bir oranla 38,6. gebelik haftasinda
ve %47,5’1ik bir oranla 39. gebelik haftasinda hafif diizeyde Braxton
Hicks kontraksiyonlarmin oldugu goriildii, gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Hurma tiikketen gebelerde %93,9’luk ve meme uyaris1 yapan gebelerde
%86,4’likk oranlarla, kontrol grubundaki gebelere (%72,7) kiyasla
dogum eyleminin spontan baslama oraninin yiiksek oldugu saptandi ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Dogum
eyleminin indiiksiyonla baslatilma oranlarinin ise %15,2’lik bir oranla
kontrol grubunda, hurma (%6,1) ve meme (%13,6) grubundaki gebelerle
karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu belirlendi ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Hurma tiiketimi ve meme
ucu uyarisi, dogum eyleminin spontan olarak baglamasimmi 5,5 kat
(RR=5,57) ve tek basma hurma tiikketimi 5,1 kat (RR=5,11) arttirdi

(p<0,05). Bu sonuca gore H1 hipotezinin dogrulugu kanitlanmistir.

Hurma tiiketen grupta 39,43.+0,66. haftalik bir ortalamayla, meme
(39,57.£0,61. hafta) ve kontrol (39,86.+0,74. hafta) grubundaki gebelere
kiyasla dogum eyleminin basladigi gebelik haftasi siiresi tam term
dénemde yer almakla birlikte daha kisaydi (p<0,05). Hurma tiiketimi (3
giin) ve meme ucu uyarisi (2 giin) toplam gebelik stiresini kisaltt1 (Std.

B=-0,278, p<0,05).

Hurma grubundaki gebelerde daha az sezaryen ve daha fazla vajinal

dogum saptand1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0,05).

Hurma grubundaki gebelerde %28,1°lik bir oranla, meme (%43,1) ve
kontrol (%66,7) grubundaki gebelere kiyasla augmentasyon uygulanma
durumunun daha diisiik oldugu belirlendi ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Hurma tiiketimi ve meme ucu
uyarist (RR=0,25, GA=0,12-0,51) ve yalnizca hurma tiikketimi (RR=0,34,
GA=1,16-0,72) augmentasyon uygulanma riskini azaltt1 (sirasiyla hurma

ve meme grubunda %75 ve yalnizca hurma grubunda %66, p<0,05).

Gebelerin tiimiinde en sik olarak dogum eylemi indiiksiyonunun

oligohidroamniyoz siiphesi nedeni (%65,2) ile uygulandigi saptandi.

Hurma ve meme grubundaki kadinlarda dogum eyleminin birinci

evresinin (spontan vajinal dogumda) daha kisa siirdiigii (birinci evrenin
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stiresinde hurma tiikketimine baghi 6 ve meme ucu uyarisma baglt 9
dakika azalma) goriildi. Hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

e Hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda sezaryen nedeni olarak CPD,
fetal makrozomi siiphesi ve aktif fazda durma agisindan en fazla degisim
hurma gurubunda goriildi. Hurma grubunda sezaryen dogumlarin
%46,7’si CPD, %40’1 fetal makrozomi siiphesi ve %33,3’l aktif fazda
durma nedeniyle gergeklestirildi. Yalnizca kontrol grubundaki gebelerde,
hurma ve meme grubundaki gebelerden daha fazla oranda kategori 2
fetal kalp hiz1 trasesi (%75,9) nedeniyle sezaryen dogum yapildigi
belirlendi. Gruplar arasinda sezaryen nedenleri a¢isindan anlamli bir fark

yoktu (p<0,05).

¢ Yenidoganin ortalama dogum tartis1 gebelerin tiimiinde 3419,21+330,40
gr olarak normal smirlar i¢inde oldugu bulundu. Hurma, meme ve
kontrol gruplar1 arasinda yenidoganin dogum tartisi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

e Apgar skorlarinin hurma, meme ve kontrol gruplar1 arasinda 7-10 puan
oldugu goriildii ve Apgar skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir

fark yoktu (p>0,05).

Sonug olarak; hurma grubundaki gebelerin meme ve kontrol grubundaki
gebelere gore, dogum eylemini spontan olarak baslatma, indiiksiyon ve augmentasyon
oranlarini diislirme, sezaryen oranlarmi azaltma ve vajinal dogum oranlarmni artirma ve
dogum eyleminin birinci evresininin siiresini kisaltmada daha etkili bir yontem oldugu
goriilmiistiir. Gebeligin yaklasik olarak son {i¢ haftasinda hurma tiiketimi ve meme ucu
uyarisinin olumsuz fetal ve maternal sonuglara yol agmadigi, dogum eyleminde endojen
oksitosin sentezini destekleyerek dogum eyleminin dogal siirecine katki sagladigi ve bu
nedenle hurma ve meme ucu uyarisinin risksiz ve nullipar gebelerde hekim, hemgsire ve
ebeler tarafindan giivenle uygulanabilecegi sdylenebilir. Ayrica hurma ve meme ucu
uyarist gibi dogal yontemlerin dogum eylemi siirecinde kullanilmasi, bu yontemlerin
gebeler arasmda kontrolli kullanimmm saglanmasi ve bu yontemler konusunda

danigmanlik verilmesi hemsirelerin bagimsiz rollerini desteklemektedir.
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6.2. Oneriler

Hurma, dogum eylemi siirecindeki etkisi disinda, diisiik glisemik indeks,
vitamin, mineral ve lif agisindan zengin bir icerigi olmasi nedeniyle gebelerin

giinliik beslenmesini destekleyecek kaliteli bir enerji kaynagi olarak tiiketilebilir.

Hurma ve meme ucu uyarisi, indiiksiyon ve sezaryen dogumlar1 azaltan ve
dogum eyleminin dogal siirecini destekleyen alternatif bir uygulama olarak

Onerilebilir.

Obstetri alaninda ¢alisan hemsirelerin, dogum eylemini baglatmada kullanilan
dogal yontemler konusunda kurslar ve sertifika programlar: ile bu konudaki

yetkinliginin arttirilmasi gerekir.

Hurma ve meme ucu uyarisinm, artmis indiiksiyon ve augmentasyon oranlarini
azaltmak icin alternatif bir uygulama olmasi, dogum eylemi siirecinde en az
farmakolojik yOntemler kadar etkin olmasi ve daha az olumsuz neonatal
sonuglarmin olmasi nedeniyle hemsire ya da ebe tarafindan bu yontemler gebeye

kontrollii bir sekilde uygulanabilir.

Hemsirelerin dogum eylemini baslatmada hurma ve meme ucu uyarisi
konusunda kadinlara gebeligin son trimesterinde danismanlik yapmasi, bu

yontemlerin gebeler tarfindan bilingsizce kullanimini engelleyebilir.

Hemsireler tarafindan damismanlik hizmeti verilmesi, hurma ve meme ucu
uyarismin bilingsiz kullanimina bagl gelisebilecek olumsuz perinatal sonuglari

engellenebilir.

Bu caliyma kapsaminda kullanilan giinlilk hurma miktar1 ve tiiriine alternatif
olabilecek ve dogum eylemi siirecini optimal diizeyde etkileyecek hurma tiirleri

ve miktarlar1 konusunda ileri arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Dogum eylemini dogal yontemlerle baslatmak ve dogal siireci desteklemek i¢in
hurma ve meme ucu uyarismin diger dogal yontemlerle birlikte uygulandigi

randomize kontrollii ¢aligmalar yapilabilir.

Hurma ve meme ucu uyarisinin dogum eylemi siirecindeki etkinligini

giiclendirecek kesin kanitlar ortaya koyabilmek i¢in, daha genis d6rneklemlerle,
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daha ¢ok randomize kontrollli, gozlemsel, analitik ve Kkalitatif ¢aligmalarin

yapilmast onerilir.
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FORMLAR

FORM-1: GONULLU OLUR FORMU
Goniillii Olur Formu (Hurma Tiiketecek Grup icin)

Aragtirmanm Adi: Dogum Eylemini Baslatmada Dogal Yontemlerin Etkisi:

Hurma Tiiketimi ve Meme Ucu Uyarisi

Bu arastirma, 37. gebelik haftasinda bulunan ve gebe izlem poliklinigine
basvuran gebelerin, dogum eyleminin dogal yontemlerle baglatilmasinda hurma
tiketimi ve meme ucu uyarismin etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu
arastirma, Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Kadimn
Saghgr ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali doktora tez calismasidir. Bu

arastirmanin iki y1l i¢inde bitirilmesi planlanmaktadir.

Sizin bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
karar1 size aittir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirma; T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gebe Izlem Polikliniginde yapilacaktir. Arastirmaya davet
edilmenizin nedeni; arastirma Kriterlerine (18-35 yas grubu icinde ve 37. gebelik
haftasinda olmaniz, daha 6nce diisiik yapma ve kiirtaj yaptirma diginda canli ya da 6li
dogumunuzun, ¢ogul gebeliginizin, herhangi bir kronik rahatsizligmizin ve riskli bir
gebelik durumunuzun olmamasi, gebelik dncesi BKI'nizin 25 kg/m2’nin altinda olmasi,
normal vajinal dogumu istemeniz ve tibbi olarak normal vajinal doguma uygun olmaniz
ve 36. gebelik haftasindan 37. gebelik haftasina kadar giinde en az 6 adet kuru hurma
tilkketmemis olmaniz) uyuyor olmanizdir. Arastirmada sizlere arastirmaci tarafindan
hazirlanan bir yapilandirilmig bilgi formu uygulanacaktir. 37. gebelik haftanizdan
dogum eylemi baglayana kadar arastirmaci tarafindan temin edilecek kuru hurmalardan
giinde 6 adet tiiketmeniz istenecektir. 37. Gebelik haftasindan dogum eylemi baglayana
kadar hurma tiiketiminin anne ve bebek sagligi iizerinde herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir. Herhangi bir miidahale (hurma tiiketimi de dahil) yapilmadan da ilk

bebegini dogum yapacak kadinlarda beklenen dogum tarihinden bir hafta 6nce dogum
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eyleminin yaklastigin1 gosteren Braxton Hicks kontraksiyonlar1 olarak bilinen rahimde
kiigiik kasilmalarda artig goriilmektedir. Bu nedenle; hurma tiiketirken hafif diizeyde
rahimde kasilmalar (20 saniyeden az siiren, devam etmeyen ve rahim kaslarini gerip
siddetli agriya neden olmayan) yasanabilir ve bu siiregte hurma tiikketimi bir sorun
olusturmaz, fakat orta diizeyde rahimde kasilmalar (20-45 saniye ya da daha uzun siiren,
orta siddetli rahim kasilmalarina baglh agriya neden olan) meydana gelir ve diizenli
olarak devam etmezse hurma tiikketimi 3-4 saat sonrasina ertelenmeli, bu siire i¢inde
kontraksiyon olmazsa hurma tiiketimine devam edilmeli ve arastirmaci telefonla
aranarak bilgilendirilmelidir. Arastirma siiresince yani dogum eylemi baglayana kadar
sizden; cinsel iliskide bulunmamaniz, meme ucu uyarisi (¢iplak olarak meme ucunu
hafif cekme ya da yuvarlama) yapmamaniz, hintyagi i¢cmemeniz, akupunktur
yaptirmamaniz, homeopatik yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue cohosh)
kullanmamaniz, giinde 30 dakika maksimum kalp hizi oran1 %55-69 artacak sekilde
orta derecede tempolu yliriiyilis ve germe egzersizleri yapmamaniz ve ahududu yapragi
cayr/hapr/ekstratimi tilketmemeniz istenecektir. Ayrica size, gilinlilk olarak yediginiz
hurmalar1 kaydedeceginiz bir form verilecek ve her haftanin sonunda bu formu
poliklinige gelirken getirmeniz istenecektir. Dogum eyleminin basladigin1 gdsteren
kanli miikdz akint1 (nisan), suyun gelmesi ve gercek rahim kasilmalari (dogum agrisi)
belirtilerinden en az biri goriildiigiinde hurma tiiketimini sonlandirip, arastirmaciyi
arayip bilgilendirmeniz istenecektir. Bu siirecte hurma tiiketimi, yasanabilecek sorunlar
ve alinacak onlemler, dogum eyleminin basladigin1 gosteren belirtiler ile ilgili yazili
bilgilendirme brosiirii verilecektir. Doguma kadar konu ile ilgili olarak ya da gebelikle
ilgili herhangi bir sorun yasarsaniz, istediginiz zaman herhangi bir saatte arastirmaciyi
telefon ile arayabileceksiniz. Ayrica arastiricinin adi-soyadi ve iletisim bilgilerinin
yazili bulundugu bir kart size verilecektir. Arastirma siiresince sizden herhangi bir iicret
istenmeyecek ve caligmaya katildiginiz i¢cin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Arastirmaya katilmama ya da daha sonra herhangi bir nedenle (komplikasyon gelismesi,
hurma tiiketimini siirdiirmeyi devam ettirmek istememe gibi) ayrilma hakkiniz vardir.
Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkma da sahipsiniz.

Bundan dolayi size karsi davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Bu arastirma siiresince kimliginizle ilgili kayitlar kesinlikle gizli tutulacaktir ve
higbir rapor / yaymda sizin admiz ge¢meyecektir. Vereceginiz yanitlar bu ¢aligma

disinda hicbir yerde kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda,
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toplanan tiim veriler analiz edilerek, Ozetlenecektir. Bu bilgiler, Yiiksekogretim

Kurumu’na iletilecektir.
Katilimecmnin Beyani

Saym Ars.Gor.Halime Esra Partovi Meran tarafindan, T.C. S.B. Zeynep Kamil
Kadm ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Gebe Izlem Poliklinigi’nde
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtrmanim  yiiriitiilmesi swasinda  herhangi bir sebep gOstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in
arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir

parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da

parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Ars.Gor.Halime Esra Partovi Meran1 0505 524 06 61 numarali telefondan
arayabilecegimi  biliyorum. Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim ya da herhangi bir sebep belirtmeksizin arastirmadan c¢ekilebilirim.
Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastrmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla karsilasmadim. Eger arastirmaya katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda bu arastirma kapsaminda “katilime1” olarak
yer alma kararmi verdim. Arastirmaya katilimim konusunda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali olarak bu form kagidinin

bir kopyas1 bana da verilecektir.
Goniilli Onay Formu

Yukaridaki metni okudum. Arastirmayla ilgili bana yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla arastirmaya kendi rizamla ve hi¢bir zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
Goniilliiniin:
Adi-Soyadt:
Imzas:
Adresi:
Tel:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin:
Adi-soyadi: Ars.Gor. Halime Esra Partovi Meran
Imzast:
Adresi: 1.U. Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi Kadin Saglig1 ve Hastaliklar1
Hemsireligi Anabilim Dali Sisli/Istanbul
Tel: 0505 524 06 61

0212 440 00 00/27140
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Goniillii Olur Formu (Meme Ucu Uyaris1 Yapacak Grup i¢in)

Aragtrmanimm Adi: Dogum Eylemini Baglatmada Dogal Yontemlerin Etkisi:

Hurma Tiiketimi ve Meme Ucu Uyarisi

Bu arastirma, 37. gebelik haftasinda bulunan ve gebe izlem poliklinigine
bagvuran gebelerin, dogum eyleminin dogal yOntemlerle baglatilmasinda hurma
tiketimi ve meme ucu uyarisinin etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu
arastirma, Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Kadimn
Saghg1r ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali doktora tez calismasidir. Bu

arastirmanin iki yil i¢inde bitirilmesi planlanmaktadir.

Sizin bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
karar1 size aittir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Arastirma; T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gebe Izlem Polikliniginde yapilacaktir. Arastirmaya davet
edilmenizin nedeni; arastirma Kkriterlerine (18-35 yas grubu ic¢inde ve 37. gebelik
haftasinda olmaniz, daha 6nce diisiik yapma ve kiirtaj yaptirma diginda canl ya da 6li
dogumunuzun, ¢ogul gebeliginizin, herhangi bir kronik rahatsizligmizin ve riskli bir
gebelik durumunuzun olmamasi, gebelik 6ncesi BKI'nizin 25 kg/m2’nin altinda olmasi,
normal vajinal dogumu istemeniz ve tibbi olarak normal vajinal doguma uygun olmaniz
ve 36. gebelik haftasindan 37. gebelik haftasina kadar glinde en az 6 adet hurma
tilketmemis olmaniz) uyuyor olmanizdir. Arastirmada sizlere arastirmaci tarafindan
hazirlanan bir yapilandirilmis bilgi formu uygulanacaktir. 37. gebelik haftanizdan
dogum eylemi baslayana kadar arastwrmaci tarafindan 6gretilen meme ucu uyarisini
giinde 6 dakika, 3 dakika bir meme ucunu uyarma (1 dakika sabah, 1 dakika 6glen ve 1
dakika aksam) ve 3 dakika diger meme ucunu (1 dakika sabah, 1 dakika 6glen ve 1
dakika aksam) uyarmaniz istenecektir. Her giin meme ucunu, orta siddette basingla
parmaklarimiz yardimiyla ¢iplak olacak sekilde hafif ¢ekme ve yuvarlama yaparak
uyarmaniz istenecektir. Size ilk uygulama poliklinikte yapilacak ve uygulatilacaktir.
37. gebelik haftasindan dogum eylemi baslayana kadar meme ucu uyarisnmn anne ve
bebek sagligi lizerinde herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir. Herhangi bir miidahale

(meme ucu uayrist da dahil) yapilmadan da ilk bebegini dogum yapacak kadinlarda
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beklenen dogum tarihinden bir hafta 6nce dogum eyleminin yaklastigini gosteren
Braxton Hicks kontraksiyonlar1 olarak bilinen rahimde kii¢iik kasilmalarda artis
goriilmektedir. Bu nedenle; meme ucu uyarisi yaparken hafif diizeyde rahimde
kasilmalar (20 saniyeden az siiren, devam etmeyen ve rahim kaslarin1 gerip siddetli
agriya neden olmayan) yasanabilir ve bu siirecte rahim kasilmalar1 devam etmezse 10
dakika ara verdikten sonra meme ucu uyarismna devam edilmelidir. Orta diizeyde
rahimde kasilmalar (20-45 saniye ya da daha uzun siiren, orta siddetli rahim
kasilmalarina bagl agriya neden olan) meydana gelir ve diizenli olarak devam etmezse
meme ucu uyarist yapmaya 3-4 saat ara verilmeli, bu siire i¢inde kontraksiyon olmazsa
meme ucu uyarisina devam edilmeli ve arastirmaci telefonla aranarak
bilgilendirilmelidir. Arastrma siiresince yani dogum eylemi baslayana kadar sizden;
cinsel iliskide bulunmamaniz, hurma tiiketmemeniz, hintyagi igmemeniz, akupunktur
yaptirmamaniz, homeopatik yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue cohosh)
kullanmamaniz, giinde 30 dakika maksimum kalp hizi oran1 %55-69 artacak sekilde
orta derecede tempolu yiiriiyiis ve germe egzersizleri yapmamaniz ve ahududu yapragi
cayr/hapr/ekstratimi tiiketmemeniz istenecektir. Ayrica size, giinliik olarak yaptiginiz
meme ucu uyarilarimi kaydedeceginiz bir form verilecek ve her haftanin sonunda bu
formu poliklinige gelirken getirmeniz istenecektir. Dogum eyleminin basladigini
gosteren kanli miik6z akinti (nisan), suyun gelmesi ve gercek rahim kasilmalar1 (dogum
agris1) belirtilerinden en az biri goriildiigiinde meme ucu uyarist sonlandirip,
arastirmacty1 arayip bilgilendirmeniz istenecektir. Bu siiregte meme ucu uyarisi,
yasanabilecek sorunlar ve almmacak Onlemler, dogum eyleminin basladigmi gosteren
belirtiler ile ilgili yazili bilgilendirme brosiirii verilecektir. Doguma kadar konu ile ilgili
olarak ya da gebelikle ilgili herhangi bir sorun yasarsaniz, istediginiz zaman herhangi
bir saatte arastirmaciy1 telefon ile arayabileceksiniz. Ayrica arastiricinin adi-soyadi ve
iletisim bilgilerinin yazili bulundugu bir kart size verilecektir. Arastirma siiresince
sizden herhangi bir {icret istenmeyecek ve calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme
de yapilmayacaktir. Aragtirmaya katilmama ya da daha sonra herhangi bir nedenle
(komplikasyon gelismesi, hurma tiiketimini siirdiirmeyi devam ettirmek istememe gibi)
ayrilma hakkiniz vardir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek
hakkma da sahipsiniz. Bundan dolay1r size kars1 davraniglarimizda herhangi bir

degisiklik olmayacaktur.
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Bu arastirma siiresince kimliginizle ilgili kayitlar kesinlikle gizli tutulacaktir ve
higbir rapor / yaymda sizin adiniz gegmeyecektir. Vereceginiz yanitlar bu g¢alisma
disinda higbir yerde kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda,
toplanan tiim veriler analiz edilerek, Ozetlenecektir. Bu bilgiler, Yiksekogretim

Kurumu’na iletilecektir.
Katilimcmnin Beyani

Saym Ars.Gor.Halime Esra Partovi Meran tarafindan, T.C. S.B. Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Gebe Izlem Poliklinigi’nde
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacaga
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtrmanin  yiriitiilmesi swrasinda  herhangi bir sebep gdstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak ic¢in
arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir

parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da

parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Ars.Gor.Halime Esra Partovi Meran1 0505 524 06 61 numarali telefondan
arayabilecegimi  biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim ya da herhangi bir sebep belirtmeksizin arastirmadan cekilebilirim.
Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan cekilecegimi dnceden
bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim. Arastrmaya katilmam konusunda

zorlayict bir davranigla karsilasmadim. Eger arastirmaya katilmayi reddedersem, bu



214

durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda bu arastirma kapsaminda “katilime1” olarak
yer alma kararmi verdim. Arastirmaya katilimim konusunda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali olarak bu form kagidinin

bir kopyas1 bana da verilecektir.
GOniillii Onay Formu

Yukaridaki metni okudum. Arastirmayla ilgili bana yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla aragtirmaya kendi rizamla ve higbir zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
Goniilliiniin:
Adi-Soyadz:
Imzast:
Adresi:
Tel:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin:
Adi-soyadi: Ars.Gor. Halime Esra Partovi Meran
Imzast:
Adresi: 1.U. Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi Kadin Saglhig1 ve Hastaliklar1
Hemsireligi Anabilim Dali Sisli/Istanbul

Tel: 0505 524 06 61 ve 0212 440 00 00/27140



215

Goniillii Olur Formu (Kontrol Grubu i¢in)

Arastirmanin Adi: Dogum Eylemini Baslatmada Dogal Yontemlerin Etkisi:

Hurma Tiiketimi ve Meme Ucu Uyarisi

Bu arastirma, 37. gebelik haftasinda bulunan ve gebe izlem poliklinigine
bagvuran gebelerin, dogum eyleminin dogal yOntemlerle baglatilmasinda hurma
tiketimi ve meme ucu uyarisinin etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu
arastirma, Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Kadin
Saghg1r ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali doktora tez calismasidir. Bu

arastirmanin iki yil i¢inde bitirilmesi planlanmaktadir.

Sizin bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
karar1 size aittir. Calismaya katilim goniilliilliik esasina dayalidir. Kararmizdan once
arastrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Arastirma; T.C. S.B. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gebe Izlem Polikliniginde yapilacaktir. Arastirmaya davet
edilmenizin nedeni; arastirma kriterlerine (18-35 yas grubu icinde ve 37. gebelik
haftasinda olmaniz, daha 6nce diisiik yapma ve kiirtaj yaptirma disinda canli ya da 6lii
dogumunuzun, ¢ogul gebeliginizin, herhangi bir kronik rahatsizligmizin ve riskli bir
gebelik durumunuzun olmamasi, gebelik oncesi BKI'nizin 25 kg/m2’nin altinda olmasi,
normal vajinal dogumu istemeniz ve tibbi olarak normal vajinal doguma uygun olmaniz
ve 36. gebelik haftasindan 37. gebelik haftasina kadar glinde en az 6 adet hurma
tilketmemis olmaniz) uyuyor olmanizdir. Arastirmada sizlere arastirmaci tarafindan
hazirlanan bir yapilandirilmis bilgi formu uygulanacaktir. Arastirma siiresince yani
dogum eylemi baslayana kadar sizden; cinsel iliskide bulunmamaniz, hurma
tilkketmemeniz, meme ucu uyarisi (meme masaji) yapmamaniz, hintyagi igmemeniz,
akupunktur yaptrmamaniz, homeopatik yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue
cohosh) kullanmamaniz, giinde 30 dakika maksimum kalp hizi oran1 %55-69 artacak
sekilde orta derecede tempolu yiiriiylis ve germe egzersizleri yapmamaniz ve ahududu
yapragi cayr/hapr/ekstrati'ni tiikketmemeniz istenecektir. Ayrica size, bir takip formu
verilecek ve her haftanin sonunda bu formu poliklinige gelirken getirmeniz istenecektir.
Dogum eyleminin bagladigin1 gosteren kanli miik6z akinti (nisan), suyun gelmesi ve

gercek rahim kasilmalar1 (dogum agrisi) belirtilerinden en az biri goriildiigiinde
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arastirmacty1 araylp bilgilendirmeniz istenecektir. Bu siirecte dogum eyleminin
basladigin1 gosteren belirtiler ile ilgili yazili bilgilendirme brostirii verilecektir. Doguma
kadar konu ile ilgili olarak ya da gebelikle ilgili herhangi bir sorun yasarsaniz,
istediginiz zaman herhangi bir saatte arastirmaciy telefon ile arayabileceksiniz. Ayrica
aragtiricinin adi-soyadi ve iletigim bilgilerinin yazili bulundugu bir kart size verilecektir.
Aragtirma stiresince sizden herhangi bir {icret istenmeyecek ve ¢alismaya katildiginiz
icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmama ya da daha sonra
herhangi bir nedenle (komplikasyon gelismesi gibi) ayrilma hakkiniz vardwr. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Bundan

dolay1 size kars1 davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Bu arastirma siiresince kimliginizle ilgili kayitlar kesinlikle gizli tutulacaktir ve
hicbir rapor / yaymnda sizin adimiz gegmeyecektir. Vereceginiz yanitlar bu ¢aligma
disinda higbir yerde kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda,
toplanan tiim veriler analiz edilerek, Ozetlenecektir. Bu bilgiler, Yiksekogretim

Kurumu’na iletilecektir.
Katilimcinin Beyani

Sayin Ars.Gor.Halime Esra Partovi Meran tarafindan, T.C. S.B. Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Gebe izlem Poliklinigi’nde
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanm  yiiriitilmesi  swrasinda  herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan c¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
aragtirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir

parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Aragtrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da

parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,
Ars.Gor.Halime Esra Partovi Meran't 0505 524 06 61 numarali telefondan
arayabilecegimi  biliyorum. Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim ya da herhangi bir sebep belirtmeksizin arastirmadan cekilebilirim.
Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayic1 bir davranigla karsilasmadim. Eger arastirmaya katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda bu arastirma kapsaminda “katilimc1” olarak
yer alma kararimi verdim. Arastirmaya katilimim konusunda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali olarak bu form kagidinin

bir kopyas1 bana da verilecektir.
GoOniillii Onay Formu

Yukaridaki metni okudum. Arastirmayla ilgili bana yazili ve sozli agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla arastirmaya kendi rizamla ve hi¢bir zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
Goniilliiniin:
Adi-Soyadz:
Imzast:
Adresi:
Tel:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin:

Adi-soyadi: Ars.Gor. Halime Esra Partovi Meran
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Imzast:

Adresi: 1.U. Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi Kadin Saglig1 ve Hastaliklar1
Hemsireligi Anabilim Dali Sisli/Istanbul

Tel: 0505 524 06 61 ve 0212 440 00 00/27140
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FORM-2: YAPILANDIRILMIS BiLGi FORMU
Sayin katilimct,

Bu caligma, 37. gebelik haftasinda bulunan ve gebe izlem poliklinigine bagvuran
gebelerin, dogum eyleminin dogal yontemlerle baslatilmasinda hurma tiiketimi ve
meme ucu uyarisinin etkisini belirlemek amaciyla planlanmigtir. Bu aragtirma siiresince
kimliginizle ilgili kayitlar kesinlikle gizli tutulacaktir ve higbir rapor / yaymda sizin
adiniz ge¢cmeyecektir. Vereceginiz yanitlar bu c¢alisma disinda hicbir yerde
kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Arastirmaya katilmama ya da daha sonra ayrilma

hakkmiz vardr. Katilimmiz i¢in tesekkiir ederiz.

Halime Esra Partovi Meran

A. Sosyodemografik Ozellikler

2. Medeni Durumunuz:
() Evli () Bekar () Esi 6lmiis () Bosanmig () Ayr1 yastyor
3. Ogrenim Diizeyiniz:
() [Ikdgretim () Lise () Universite () Lisans iistii (Yiiksek lisans/Doktora)

4. Calisma Durumunuz:

() Calismiyor

5. Esinizin ¢alisma durumu:

() Calisiyor

() Calismiyor

6. Aylik evinize giren toplam net gelir : ..................... TL.
7. Gelir durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

() Gelirim giderimden fazla
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() Gelirim giderime esit
() Gelirim giderimden az
8. Sosyal giivenceniz:

() Var

() Yok

B. Bireysel Ozellikler

9. Boyunuz: ............. m.
10. Gebelik 6ncesi kilonuz: ............. kg.
11. Simdiki kilonuz:............. kg

13.  Gebelik 06ncesi kilo durumuna goére BKI (arastirmacit tarafindan

C. Gebelige Iliskin Ozellikler

15. Suanki gebeliginiz planl bir gebelik mi?
() Evet

() Hayrr

16. Diisiik yapma durumu:

() Hayr

17. Gebelik tahliyesi (kiirtaj) yaptirma durumu:

() Hayr
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D. 28. Gebelik Haftasindan 37. Gebelik Haftasina Kadar Doguma iliskin
Uygulanan Dogal Yontemler

18. 28. gebelik haftasindan 37. gebelik haftasina kadar asagida verilen se¢eneklerden
doguma iliskin uyguladiginiz dogal yontem oldu mu? Yanitinizi evet ya da hayir

secenekleri altindaki parantez i¢ine "x" isareti koyarak belirtiniz. Yanitiniz evetse

yontemi nasil kullandiginizi agiklayan bilgi yaziniz.

Doguma Iliskin Uygulanan
Evet Hayir
Dogal Yontemler

Hint yag1 igme Acilaymniz:

Akupunktur uygulatma Acilayiniz:

Homeopatik yOntemlerden:

Karayilan otu (Black

Cohosh) Acilaymiz:
ve Blue Cohosh kullanma
durumu
Giinde.................... fincan/ su bardagi/cay
Ahududu yapragi c¢ayi, hapi|bardagi ¢ay
veya ekstratini tikketme Giinde..................... tablet
Gilinde..................... ekstrat

Fiziksel  aktivite yapma
(giinde 30 dakika orta
Acilaymiz:
derecede tempolu yiiriiyiis

veya germe egzersizi)

Meme ucu uyarisi yapma  |Acilaymiz:

Hurma tiiketimi Acilayniz:

Cinsel iligki durumu Cinsel iligki sikligz...... kez/hafta




222

E) Dogum Eylemine iliskin Ozellikler

Dogum eylemine iligkin 6zellikler arastirmaci tarafindan doldurulacagindan asagidaki

sorular1 bos birakiniz.

19. Dogum eyleminin gerceklestigi gebelik haftasi: .................. hafta........... giin.
() Erken term (37.-38,6. Hafta)

() Tam term (39.-40,6. Hafta)

() Geg term (41.-41,6. Hafta)

20. Dogum eyleminin tibbi yoOntemler (sentetik oksitosin ya da prostaglandin)

uygulanmadan spontan olarak baglama durumu:
() Evet
() Hayrr

21. Dogum eylemi spontan baslayanlarda hastaneye basvurudaki uterus

kontraksiyonlarin siiresi ve siklig1:

() 10-20 daikada bir gelen ve 15-30 saniye siiren

() 3-5 dakikada bir gelen ve 30-60 saniye siiren

22. Dogum eylemi spontan baslayanlarda hastaneye basvuruda membranlarin durumu:
() Membranlar acik/riiptiir olmus

() Membranlar kapali

23. Dogum eylemi spontan baslayanlarda hastaneye basvuruda nisane atilma durumu:
() Nisane atild

() Nisane atilmadi

24. Dogum eylemi spontan baslayanlarda dogumun birinci evresinin hangi fazinda

hastaneye bagvuruldugu:
Latent faz ()

Aktif faz ()

25. Dogum eylemi spontan baslayanlarda hastaneye basvurudaki —servikal

dilatasyon............... cm ve efasman durumus............... %.
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26. Dogum eyleminde indiiksiyonu (oksitosin ve prostaglandin,) uygulanma durumu:
() Hayrr
() Evet ise:

Uygulanan yontem:

1. Oksitosin (Doz: )

2. Prostaglandin (Doz: )

27. Dogumda eyleminde augmentasyon (oksitosin, amniyotomi, antispazmolitik)

uygulanma durumu:
() Hayr
() Evet ise:

Uygulanan yontem:

1. Oksitosin (Doz: , dogumun birinci evresinin hangi fazinda
uygulandigi................. )

2. Amniyotomi (Dogumun  birinci evresinin hangi fazinda
uygulandigi............. )

3. Antispazmolitik ve Opioid (Buscopan ve Dolantin) (Dogumun birinci

evresinin hangi fazinda uygulandigi............. )

28. Membranlarmn riiptiir zamani:

() Dogumun birinci evresinin latent fazinda (spontan....miidahale....)
() Dogumun birinci evresinin aktif fazinda (spontan....miidahale....)
() Dogumun birinci evresinin geg¢is fazinda (spontan....miidahale....)
() Sezaryen dogum sirasinda

29. Dogum eylemi spontan baslayan, normal ve sezaryen dogum yapan kadinlarda
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31. Dogum eylemi spontan baslayan ve normal dogum yapan kadmlarda dogumun

34. Dogumun yapildig1 yer:

()Devlet hastanesi

() Ozel hastane

35. Dogum sekli:

() Normal vajinal dogum:
Eylemin spontan basladig1 normal vajinal dogum (')
Eylemin spontan baslamadig1 normal vajinal dogum ()

() Sezaryen dogum:

Eylemin spontan bagladigi, normal dogum i¢in ugrasilmis sezaryenle sonuglanan

dogum ()

Eylemin spontan basladigi, normal dogum i¢in higbirsey yapilmamis sezaryenle

sonuglanan dogum ()

Eylemin spontan baglamadigi, normal dogum i¢in ugrasilmis sezaryenle

sonug¢lanan dogum ( )

Eylemin spontan baglamadigi, normal dogum i¢in hicbirsey yapilmamis

sezaryenle sonug¢lanan dogum ( )

36. Vajinal dogumda uygulanan miidahaleler:
() Epizyotomi

() Perineal Yurtik

()Vakum veya Forseps

() Epidural Analjezi



37. Sezaryen dogum nedeni/nedenleri:

() CPD (Sefalo pelvik uygunsuzluk)
() Fetal makrozomi siiphesi

()Aktif fazda durma

() Kategori 3 fetal kalp hiz1 trasesi

() Diger

41. Yenidoganin birinci dakikadaki APGAR skoru

42. Yenidoganin besinci dakikadaki APGAR skoru

225
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FORM-3: WIJMA DOGUM BEKLENTISI/DENEYiMi OLCEGi (W-DEQ) A
VERSIYONU

I. Dogum sancilar1 ve dogumunuzun genel olarak nasil olacagini diisiiniiyorsunuz?

1.0......... | SUUR 20, 3 4o 5

Son derece Hi¢ miilkemmel degil
miikemmel

2.0......... | DUPR 2. 3 T 5

Son derece Hig korkung degil
korkung

II. Kendinizi dogum sancilar1 ve dogum sirasinda genel olarak nasil hissedeceginizi

diisiiniiyorsunuz?
3.0......... L . 2. 40 3... 4 4ol 5
Son derece Hi¢ yalmiz degil
yalniz
4.0......... | U 2., 3. 4o 5
Son derece Hig giiclii degil
glicli
5.0......... | 2.0, 3. 4o 5
Son derece Hig¢ kendinden emin degil

kendinden emin

6.0......... | U 2.0, 3. 4o 5

Son derece Hig¢ korkmamig
korkmus

7.0......... | U 2.0, 3. 4o 5

Son derece Hig yiiziistli birakilmamig
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yiizilistii brrakilmig

8.0......... | U 2.0, 3o 4o 5

Son derece Hig giigsiiz degil
glicsuz

9.0......... | U 2.0, K IO 4o 5

Son derece Hig giivende degil
giivende

10.0......... | U 2.0, K IR 4o 5

Son derece Hi¢ bagimh
bagimsiz

11.0......... | U 2., R IO 4o 5

Son derece Hi¢ umutsuz degil
umutsuz

12.0......... | U 2., 3, 4o 5

Son derece Gerginlik yok
Gergin

13.0......... | U 2.0, 3. 4o 5

Son derece Hi¢ memnun degil
memnun

14.0......... | 2.0, 3. 4o 5

Son derece Hig hosnut degil
hosnut

15.0......... | U 2.0, 3o 4o 5

Son derece Hig terkedilmemis

terkedilmis
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Tamamen Hig¢ kendine hakim degil

kendine hakim

17. 0......... | PP 2., 3o 4o 5

Son derece Hig rahat degil
rahat

18.0......... | PO 2., 3ol 4o 5

Son derece Hi¢ mutlu degil
mutlu

II1. Dogum sancilar1 ve dogumunuz sirasinda neler hissedeceginizi diisiintiyorsunuz?

19.0......... | U 2., R IO 4o 5

Asir Hig panik degil

panik

20.0......... | U 2., 3, 4o 5

Asirt Umitsizlik yok

Umitsizlik

21.0......... | U 2.0, 3. 4o 5

Asir1 cocuga Hic ¢ocuga kavusma istegi yok

kavusma istegi

22.0......... | U 2. 3o 4o, 5

Asiri . Oz giiveni yok
ozgiivenli

23.0......... | PP 2o, 3o 4o 5

Son derece Kendine giivensiz

giivenli
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24.0......... L., 2. 3ol 4o 5
Asirt Hic agr1 yok
agril

IV. Dogum sancilarizin en yogun oldugu zamanda ne olacagini diisiiniiyorsunuz?

25.0......... L........ 20l e 4o 5

Son derece Kot bir sekilde davranmayacagim
kotii bir sekilde

davranacagim

26.0......... L. 2..... 48 p...... 8 4. ... 5

Bedenimin Izin vermeyecegim

bitin kontrolu

saglamasina 1zin

verecegim

27.0......... | U 2., 3o 4o 5

Kontroliimii Kontroliimii kaybetmeyecegim
tamamen

kaybedecegim

V. Bebegi dogurdugunuz anda ne hissedeceginizi hayal ediyorsunuz?

28.0......... | DU 2. 3o 4o, 5

Son derece Hig keyif verici degil
keyif verici

29.0......... | U 2o, 3o 4oiiiin, 5

Son derece Hic dogal degil
dogal

30.0......... | T 2o, 3o 4o 5

Tamamen Hic¢ olmasi gerektigi gibi degil
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olmasi

gerektigi gibi

31.0......... | PP 2. o 4o 5

Son derece Hig tehlikeli degil
tehlikeli

VI. Son bir ay i¢cinde dogum sancilar1 ve dogumunuz ile ilgili diisiinceleriniz oldu ise

ornek verebilir misiniz?

32. Dogum sancilart1 ve dogumunuz sirasinda bebeginizin Glecegine iliskin

diisiinceleriniz?
0..ccic.o | SO 2o, . ... 4o 5
Hig Cok sik

33 dogum sancilar1 ve dogumunuz sirasinda bebeginizin zarar gorebilecegine

iliskin diisiinceleriniz?
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FORM-4: HURMA TUKETEN DENEY GRUBU ICIN BILGILENDIRME
BROSURU

37. gebelik haftasindan doguma kadar; haftada 2’den fazla cinsel iliskide
bulunmayin, meme ucu uyarisi (¢iplak olarak meme ucunu hafif ¢ekme ya da
yuvarlama) yapmayin, hintyagi igcmeyin, akupunktur yaptirmayin, homeopatik
yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue cohosh) kullanmayin, giinde 30
dakika maksimum kalp hizi oran1 %55-69 artacak sekilde orta derecede tempolu
yuriiylis ve germe  egzersizleri yapmaym ve ahududu yapragi

cayr/hapi/ekstrati'ni tiiketmeyin.

37. gebelik haftasindan dogum eylemi baslayana kadar, arastirmaci tarafindan
size haftalik olarak (42 kuru hurma) verilen hurmalardan giinde 6 tane tiiketin.
Giinliik olarak yediginiz hurmalar1 size verilen forma kaydedin ve her haftanin

sonunda bu formlar1 poliklinige geldiginizde getirmeyi unutmayin.

37. Gebelik haftasindan dogum eylemi baslayana kadar hurma tiiketiminin anne
ve bebek sagligi lizerinde herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir. Herhangi bir
miidahale (hurma tiiketimi de dahil) yapilmadan da ilk bebegini dogum yapacak
kadinlarda beklenen dogum tarihinden bir hafta once dogum eyleminin
yaklastigin1 gosteren Braxton Hicks kontraksiyonlari olarak bilinen rahimde
kiiciik kasilmalarda artis goriilmektedir. Bu nedenle; hurma tiiketirken hafif
diizeyde rahimde kasilmalar (20 saniyeden az siiren, devam etmeyen ve rahim
kaslarmi gerip siddetli agriya neden olmayan) yasanabilir ve bu siliregte hurma
tilketimi bir sorun olusturmaz, fakat orta diizeyde rahimde kasilmalar (20-45
saniye ya da daha uzun siiren, orta siddetli rahim kasilmalarma bagl agriya
neden olan) meydana gelir ve diizenli olarak devam etmezse hurma tiiketimi 3-4
saat sonrasma ertelenmeli, bu siire i¢cinde kontraksiyon olmazsa hurma

tiikketimine devam edilmeli ve arastirmaci telefonla aranarak bilgilendirilmelidir.
Dogumun yaklastigini gdsteren belirtiler:

1. Hafifleme: Dogumdan yaklasik bir iki hafta 6nce bebek basi pelvise yerlestigi
icin, karm daha asagiya yaklasik 32. gebelik haftanizdaki seviyeye iner,
solunumunuz rahatlar, sinirlere basi nedeniyle bacaklarmizda kramp, dolagima

bas1 nedeniyle de ayak ve bacaklarmizda 6dem, sik idrara ¢ikma goriilir.
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2. Ani enerji artisi: Dogum eyleminin baglamasindan 2-3 giin 6nce kendinizi

enerjik hissedebilirsiniz.

3. Braxton Hicks kontraksiyonlarinda artma: Ik bebegini dogum yapacak
kadinlarda beklenen dogum tarihinden yaklagik birkag hafta 6nce dogum
eyleminin yaklagtigimi gosteren Braxton Hicks kontraksiyonlari olarak bilinen,

rahimde kiigiik agrili kasilmalarda artis goriilmektedir.

4. Dogum eylemi baslamadan onceki giinlerde nedeni aciklanamayan ishal,

bulant1 ve kusma gibi sindirim sistemi ile ilgili sorunlar goriilebilir.
Dogum eyleminin basladigin1 gosteren belirtiler:

1. Gergek rahim kasilmalart1 (dogum agrisi/sancisi): Dogum eyleminin
basladigmi gosteren ana bulgudur. Dogum agrisi/sancisi diizenli araliklarla gelir,
eylem ilerledik¢e agr1 aralarindaki siire gittikge azalir, agrmin siiresi ve siddeti
artar (baslangicta 20 dakikada bir gelip 15 saniye siiren agri, eylem ilerledikge
10 dakikaya bir gelip 20-30 saniye siirer), agr1 belden baslayip karna dogru
yayilir, yiirimekle dogum agris1 artar, rahim agzi1 agiklig1 kasilmalarla birlikte
diizenli olarak artar. Yalanci dogum agrilar1 dogum eyleminin basladigini
gostermez. Yalanct dogum agrisinda; agr1 diizenli araliklarla gelmez, eylem
ilerledik¢e agr1 aralarindaki siire degismez, agrinin siiresi ve siddeti degismez,
agr1 genellikle karindadir, yiirlimekle dogum agrismin siddeti degismez,

kasilmalara bagli rahim agzi agiklig1 degismez.

2. Kanli miikdéz akmt1 (nisan): I¢inde birka¢ damla kan iceren, yapiskan,
yaklasik ceviz i¢i bilyiikliiglinde ya da daha fazla miktarda i¢ camasirini kirleten
bir akint1 goriildiigli durum “nisan” olarak adlandirilir. Bazi gebelerde gercek
rahim kasilmalar1 “nisan” atilmadan Once baslar. Bazi gebelerde ise nisan
goriildiikten birka¢ saat veya giin sonra dogum eylemi yani ger¢ek rahim

kasilmalar1 baglar.

3. Membranlarin agilmasma bagli suyun gelmesi: Bebek anne karninda,
amniotik mayi denilen bir siv1 i¢inde ve bu sivinin etrafini saran membran adi
verilen zarla ¢evrili bir yapi iginde gelisimini tamamlar. Dogum eylemi
olacaginda bebegin i¢inde bulundugu membranlar acilarak amniyotik sivi

dogum kanalindan digar1 atilmaya baglar. Amniotik sivinin gelmesini kadmlar
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“suyum geldi” seklinde ifade etmektedirler. Normalde suyun gelmesi, dogum
sancismin siire ve siddetinin arttigr ve rahim agzi a¢ikligmin yaklasik 7-8 cm
oldugu donemde goriiliir. Fakat dogum sancisi baslamadan ya da dogum
sancilarinin seyrek geldigi ve hafif oldugu donemde de membranlarin agilmasina
bagli su gelebilir. Membranlarin agilmasina bagl vajinadan gelen su, i¢
camasirint 1slatir, berraktir, kan icermez, yapiskan degildir ve idrar kagirma hissi

verir. Suyunuz geldiginde hastaneye gitmeyi ertelemeyin.

Kanli miik6z akinti (nisan), suyun gelmesi ve gercek rahim kasilmalar1 (dogum

agris1) belirtilerinden en az biri goriildiiglinde arastirmaciy1 arayip bilgilendirin.

Gercek rahim kasilmalart (dogum agrisi) basladiginda hurma tiikketimini

sonlandirip, arastirmaciy1 arayip bilgilendirin.

Doguma kadar hurma tiiketimi ile ilgili olarak ya da gebelikle ilgili herhangi bir
sorun yasarsaniz, istediginiz zaman herhangi bir saatte arastirmaciyi telefon ile
arayabileceksiniz. Arastirmacinin iletisim bilgileri: Ars.Gor.Halime Esra Partovi
Meran, tel no; 0505 524 06 61 ya da 0212 440 00 00/27140, bolim; 1.U.
Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Kadin Saghgi ve Hastaliklari
Hemsireligi Anabilim Dali, adres; Abide-i Hiirriyet caddesi, Caglayan/istanbul,

e-mail; esrakal87 @hotmail.com



mailto:esrakal87@hotmail.com

234

FORM-5: HURMA TUKETEN DENEY GRUBU ICIN GUNLUK OLARAK
YEDIKLERIi HURMALARI KAYDETTIKLERI FORM

Asagidaki tabloyu giinliik olarak doldurunuz. Giinde 6 tane hurma tiikettiyseniz

parantez i¢ine “x” igareti koyunuz. Hurma Tiikettiginiz giinlerdeki yasadiginiz, uterus
kontraksiyonlar1 gibi tabloda verilen durumlardan size uygun olan se¢enegin yanindaki

(Y3

parantez i¢ine “x” igareti koyunuz.
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FORM-6: MEME UCU UYARISI YAPAN DENEY GRUBU IiCiN
BILGILENDIRME BROSURU

37. gebelik haftasindan doguma kadar; ; haftada 2’den fazla cinsel iliskide
bulunmaymn, hurma tiikketmeyin, hintyagi igmeyin, akupunktur yaptirmayin,
homeopatik yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue cohosh) kullanmayin,
giinde 30 dakika maksimum kalp hizi oram1 %55-69 artacak sekilde orta
derecede tempolu yiiriiylis ve germe egzersizleri yapmayn ve ahududu yapragi

cayr/hapi/ekstrati'ni tiiketmeyin.

37. gebelik haftasindan dogum eylemi baslayana kadar giinde 6 dakika, 3 dakika
bir meme ucunu uyarin (1 dakika sabah, 1 dakika 6glen ve 1 dakika aksam) ve 3
dakika diger meme ucunu (1 dakika sabah, 1 dakika 6glen ve 1 dakika aksam)
uyarm. Her giin meme ucunu, orta siddette basingla parmaklarmiz yardimiyla
ciplak olacak sekilde hafif gekme ve yuvarlama yaparak uyarm. ilk uygulama
poliklinikte yapilacak ve uygulatilacaktir. Giinliik olarak yaptiginiz meme ucu
uyarisii verilen forma kaydedin ve her haftanin sonunda bu formlar1 poliklinige

geldiginizde getirmeyi unutmayin.

37. gebelik haftasindan dogum eylemi baslayana kadar meme ucu uyarisinin
anne ve bebek sagligi lizerinde herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir.
Herhangi bir miidahale (meme ucu uyarisi da dahil) yapilmadan da ilk bebegini
dogum yapacak kadinlarda beklenen dogum tarihinden bir hafta 6nce dogum
eyleminin yaklastigini gosteren Braxton Hicks kontraksiyonlar1 olarak bilinen
rahimde kii¢lik kasilmalarda artig goriilmektedir. Bu nedenle; meme ucu uyarisi
yaparken hafif diizeyde rahimde kasilmalar (20 saniyeden az siliren, devam
etmeyen ve rahim kaslarin1 gerip siddetli agriya neden olmayan) yasanabilir ve
bu siirecte kasilmalar devam etmezse 10 dakika ara verdikten sonra meme ucu
uyarisina devam edin, fakat orta diizeyde rahimde kasilmalar (20-45 saniye ya
da daha uzun siiren, orta siddetli rahim kasilmalarina bagl agriya neden olan)
meydana gelir ve diizenli olarak devam etmezse meme ucu uyaris1 yapmaya 3-4
saat ara verin, bu siire i¢inde rahim kasilmasi olmazsa meme ucu uyarisina

devam edin ve arastirmaciy1 telefonla arayarak mutlaka bilgilendirin.

Dogumun yaklagtigini gdsteren belirtiler:
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1. Hafifleme: Dogumdan yaklasik bir iki hafta dnce bebek basi pelvise yerlestigi
icin, karm daha asagiya yaklasik 32. gebelik haftanizdaki seviyeye iner,
solunumunuz rahatlar, sinirlere basi1 nedeniyle bacaklarinizda kramp, dolagima

basi nedeniyle de ayak ve bacaklarinizda 6dem, sik idrara ¢ikma goriiliir.

2. Ani enerji artisi: Dogum eyleminin baglamasindan 2-3 giin 6nce kendinizi

enerjik hissedebilirsiniz.

3. Braxton Hicks kontraksiyonlarinda artma: Ilk bebegini dogum yapacak
kadmlarda beklenen dogum tarihinden yaklasik birka¢ hafta once dogum
eyleminin yaklastigin1 gosteren Braxton Hicks kontraksiyonlari olarak bilinen,

rahimde kiigiik agrili kasilmalarda artig goriilmektedir.

4. Dogum eylemi baslamadan Onceki giinlerde nedeni agiklanamayan ishal,

bulant1 ve kusma gibi sindirim sistemi ile ilgili sorunlar goriilebilir.
Dogum eyleminin basladigin1 gosteren belirtiler:

1. Gergek rahim kasilmalari (dogum agrisi/sancis1): Dogum eyleminin
basladigmi gdsteren ana bulgudur. Dogum agrisi/sancisi diizenli araliklarla gelir,
eylem ilerledik¢e agr1 aralarindaki stire gittikge azalir, agrinin siiresi ve siddeti
artar (baslangicta 20 dakikada bir gelip 15 saniye siiren agri, eylem ilerledikge
10 dakikaya bir gelip 20-30 saniye siirer), agr1 belden baslayip karna dogru
yayilir, yiirimekle dogum agris1 artar, rahim agz1 agiklig1 kasilmalarla birlikte
diizenli olarak artar. Yalanci dogum agrilar1 dogum eyleminin basladigini
gostermez. Yalanct dogum agrisinda; agr1 diizenli araliklarla gelmez, eylem
ilerledikce agr1 aralarindaki siire degismez, agrinin siiresi ve siddeti degismez,
agr1 genellikle karmdadir, yiliriimekle dogum agrisinin siddeti degismez,

kasilmalara bagli rahim agzi aciklig1 degismez.

2. Kanli miikdéz akmnti (nisan): Icinde birka¢ damla kan igeren, yapiskan,
yaklasik ceviz i¢i bityiikliiglinde ya da daha fazla miktarda i¢ camasirini kirleten
bir akmt1 goriildiigii durum “nisan” olarak adlandirilir. Baz1 gebelerde gercek
rahim kasilmalar1 “nisan” atilmadan Once baslar. Bazi gebelerde ise nisan
gortildiikten birka¢ saat veya giin sonra dogum eylemi yani gercek rahim

kasilmalar1 baglar.
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3. Membranlarin agilmasma bagli suyun gelmesi: Bebek anne karninda,
amniotik mayi denilen bir siv1 i¢inde ve bu sivinin etrafini saran membran ad1
verilen zarla cevrili bir yapi iginde gelisimini tamamlar. Dogum eylemi
olacaginda bebegin icinde bulundugu membranlar agilarak amniyotik sivi
dogum kanalindan disar1 atilmaya baslar. Amniotik sivinin gelmesini kadinlar
“suyum geldi” seklinde ifade etmektedirler. Normalde suyun gelmesi, dogum
sancisiin siire ve siddetinin arttig1 ve rahim agzi agikliginin yaklagik 7-8 cm
oldugu donemde goriilir. Fakat dogum sancisi baglamadan ya da dogum
sancilarmin seyrek geldigi ve hafif oldugu donemde de membranlarin agilmasina
bagli su gelebilir. Membranlarin ag¢ilmasina bagh vajinadan gelen su, i¢
camasirini 1slatir, berraktir, kan icermez, yapiskan degildir ve idrar kagirma hissi

verir. Suyunuz geldiginde hastaneye gitmeyi ertelemeyin.

Kanli miik6z akinti (nisan), suyun gelmesi ve ger¢ek rahim kasilmalar1 (dogum

agris1) belirtilerinden en az biri goriildiiglinde arastirmaciy1 arayip bilgilendirin.

Gergek rahim kasilmalar1 (dogum agrisi) basladiginda meme ucu uyarisini

sonlandirip, arastirmaciy1 arayip bilgilendirin.

Doguma kadar meme ucu uyarist ile ilgili olarak ya da gebelikle ilgili herhangi
bir sorun yasarsaniz, istediginiz zaman herhangi bir saatte arastirmaciy1 telefon
ile arayabileceksiniz. Arastirmacinin iletisim bilgileri: Ars.Gor.Halime Esra
Partovi Meran, tel no; 0505 524 06 61 ya da 0212 440 00 00/27140, bdliim; 1.U.
Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Kadin Saghigi ve Hastaliklar1
Hemsireligi Anabilim Dali, adres; Abide-i Hiirriyet caddesi, Caglayan/istanbul,

e-mail; esrakal87 @hotmail.com
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FORM-7: MEME UCU UYARISI YAPAN DENEY GRUBU ICiN GUNLUK
OLARAK YAPTIKLARI MEME UCU UYARILARINI KAYDETTIKLERI
FORM

Asagidaki tabloyu giinliik olarak doldurunuz. Giinde toplam 6 dakika her iki
meme ucuna uyari yaptiysaniz parantez i¢ine “x” isareti koyunuz. Meme ucu uyarist
yaptiginiz giinlerdeki yasadigmiz, uterus kontraksiyonlar1 gibi tabloda verilen

durumlardan size uygun olan secenegin yanindaki parantez igine “x” isareti koyunuz.
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FORM-8: KONTROL GRUBU iCIN BILGILENDIRME BROSURU

37. gebelik haftasindan doguma kadar; haftada 2’den fazla cinsel iliskide
bulunmayin, meme ucu uyarisi (¢iplak olarak meme ucunu hafif ¢ekme ya da
yuvarlama) yapmayin, hurma tiiketmeyin, hintyagi i¢meyin, akupunktur
yaptirmayin, homeopatik yontemler (black cohosh/karayilan otu, blue cohosh)
kullanmaym, giinde 30 dakika maksimum kalp hizi oran1 %55-69 artacak
sekilde orta derecede tempolu yiirliylis ve germe egzersizleri yapmayin ve

ahududu yapragi cayr/hapi/ekstrati'ni tiikketmeyin.
Dogumun yaklastigini gosteren belirtiler:

1. Hafifleme: Dogumdan yaklasik bir iKi hafta 6nce bebek basi pelvise yerlestigi
icin, karin daha asagiya yaklasik 32. gebelik haftanizdaki seviyeye iner,
solunumunuz rahatlar, sinirlere bas1 nedeniyle bacaklarinizda kramp, dolasima

basi nedeniyle de ayak ve bacaklarinizda 6dem, sik idrara ¢ikma gortiliir.

2. Ani enerji artist: Dogum eyleminin baslamasindan 2-3 giin 6nce kendinizi

enerjik hissedebilirsiniz.

3. Braxton Hicks kontraksiyonlarmda artma: Ilk bebegini dogum yapacak
kadinlarda beklenen dogum tarihinden yaklagik birka¢ hafta once dogum
eyleminin yaklastigin1 gosteren Braxton Hicks kontraksiyonlar1 olarak bilinen,

rahimde kiigiik agrili kasilmalarda artis goriilmektedir.

4. Dogum eylemi baslamadan onceki giinlerde nedeni agiklanamayan ishal,

bulant1 ve kusma gibi sindirim sistemi ile ilgili sorunlar goriilebilir.
Dogum eyleminin bagladigin1 gosteren belirtiler:

1. Ger¢ek rahim kasilmalar1 (dogum agrisi/sancis1)): Dogum eyleminin
basladigini gosteren ana bulgudur. Dogum agrisi/sancisi diizenli araliklarla gelir,
eylem ilerledik¢e agr1 aralarindaki siire gittikge azalir, agrin siiresi ve siddeti
artar (baslangigta 20 dakikada bir gelip 15 saniye siiren agri, eylem ilerledikce
10 dakikaya bir gelip 20-30 saniye siirer), agr1 belden baslayip karna dogru
yayilir, ylirimekle dogum agris1 artar, rahim agz1 agikligi kasilmalarla birlikte
diizenli olarak artar. Yalanct dogum agrilar1 dogum eyleminin basladigini
gostermez. Yalanci dogum agrisinda; agr1 diizenli araliklarla gelmez, eylem

ilerledik¢e agr1 aralarindaki siire degismez, agrinin siiresi ve siddeti degismez,
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agr1 genellikle karmndadir, yilriimekle dogum agrisinin siddeti degismez,

kasilmalara bagli rahim agzi a¢ikligi degismez.

2. Kanli miikdéz akmnt1 (nisan): I¢inde birkag damla kan igeren, yapiskan,
yaklasik ceviz i¢i biiyiikliigiinde ya da daha fazla miktarda i¢ camasirini kirleten
bir akint1 goriildiigii durum “nisan” olarak adlandirilir. Baz1 gebelerde gergek
rahim kasilmalar1 “nisan” atilmadan Once baslar. Bazi gebelerde ise nisan
goriildiikten birka¢ saat veya giin sonra dogum eylemi yani ger¢ek rahim

kasilmalar1 baslar.

3. Membranlarin agilmasma bagli suyun gelmesi: Bebek anne karninda,
amniotik mayi denilen bir siv1 i¢inde ve bu sivinin etrafini saran membran ad1
verilen zarla ¢evrili bir yap1 icinde gelisimini tamamlar. Dogum eylemi
olacaginda bebegin i¢cinde bulundugu membranlar agilarak amniyotik sivi
dogum kanalindan disar1 atilmaya baslar. Amniotik sivinin gelmesini kadmlar
“suyum geldi” seklinde ifade etmektedirler. Normalde suyun gelmesi, dogum
sancisinin siire ve siddetinin arttig1 ve rahim agzi a¢ikliginin yaklagik 7-8 cm
oldugu donemde goriilir. Fakat dogum sancisi baslamadan ya da dogum
sancilarmin seyrek geldigi ve hafif oldugu donemde de membranlarin agilmasina
baglh su gelebilir. Membranlarin agilmasina bagli vajinadan gelen su, i¢
camasirni 1slatir, berraktir, kan igermez, yapiskan degildir ve idrar kagirma hissi

verir. Suyunuz geldiginde hastaneye gitmeyi ertelemeyin.

Kanli miikoz akint1 (nisan), suyun gelmesi ve gercek rahim kasilmalar1 (dogum

agrisi) belirtilerinden en az biri goriildiiglinde arastirmaciy1 arayip bilgilendirin.

Doguma kadar gebelikle ilgili herhangi bir sorun yasarsaniz, istediginiz zaman
herhangi bir saatte arastirmaciyi telefon ile arayabileceksiniz. Arastirmacinin
iletisim bilgileri: Ars.Gor.Halime Esra Partovi Meran, tel no; 0505 524 06 61 ya
da 0212 440 00 00/27140, boliim; I.U. Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi Kadmn Saghigi ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali, adres;
Abide-i Hiirriyet caddesi, Caglayan/Istanbul, e-mail; esrakal87 @hotmail.com



mailto:esrakal87@hotmail.com
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FORM-9: KONTROL GRUBU iCiIN TAKiP FORMU

Asagidaki tabloyu giinliik olarak doldurunuz. Giinde toplam 6 dakika her iki
meme ucuna uyari yaptiysaniz parantez i¢ine “x” isareti koyunuz. Meme ucu uyarist
yaptiginiz giinlerdeki yasadigmiz, uterus kontraksiyonlar1 gibi tabloda verilen

durumlardan size uygun olan secenegin yanindaki parantez i¢gine “x” isareti koyunuz.
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