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1. OZET

DOGUM EYLEMINDE UYGULANAN REBOZO TEKNIGININ DOGUM
AGRISI ALGISINA VE DOGUM SURESINE ETKIiSi

Dogum agris1 bilinen en siddetli agrilardan biridir ve 6zellikle primipar gebelerde daha
yogun hissedildigi belirtilmektedir. Bu sebeple primipar gebelerde dogum eyleminde
uygulanan rebozo tekniginin dogum agrisi algis1 ve dogum siiresine etkisini belirlemek
amaciyla deneysel tipte yapilan bu arastirma; 1 Temmuz 2021-31 Ocak 2022 tarihleri
arasinda Istanbul’da 6zel bir vakif Universitesi hastanesinin dogumhane biriminde 30
rebozo, 30 kontrol grubu olmak tizere toplam 60 gebe ile yiiriitiilmistiir. Veri toplama
araclar1 olarak gebeler i¢in tanitict bilgi formu, dogum eylemine iligskin izlem formu,
partograf formu ve Visual Analog Skalasi (VAS) kullanilmistir. Elde edilen veriler
SPSS programi kullanilarak analiz edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamalarinin
rebozo grubunda 26,33 ve kontrol grubunda 27,57 yil oldugu, sosyo-demografik ve
obstetrik ozelliklerinin birbirine benzer oldugu goriilmiistir (p>0.05). Dogum
eyleminde uygulanan rebozo teknigi ile fetal kalp atimlarinin bozulmadig1 ve maternal
yasamsal bulgularin normal degerler arasinda seyrettigi, dogum eyleminin aktif
fazinin ve total aktif faz ve dogum arasindaki siirenin kisaldigi, VAS skorunun anlaml
derecede diistiigii tespit edilmistir. Yenidogan sonuglarina bakildiginda 1. ve 5. dakika
Apgar skoru ortalamasinin 8-10 arasinda oldugu, fetal ve maternal agidan herhangi bir
yan etkisinin olmadig1 arastirma sonucunda belirlenmistir. Sonu¢ olarak dogum
eyleminde rebozo teknigi uygulamasi, dogum agrist algisini azaltmak ve dogum

stiresini kisaltmak i¢in etkili ve glivenilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Dogum agrisi, Dogum siiresi, Ebelik, Rebozo teknigi, Travay



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF USING REBOZO TECHNIQUE DURING LABOR ON THE
SENSATION OF LABOR PAIN AND LABOR DURATION

Labor pain is one of the most severe pain types known and it is especially more intense
in primiparous women. For this reason, this experimental study was conducted on the
rebozo technique applied during labor in primiparous pregnant women to determine
its effect on the perception of labor pain and labor duration. This study was conducted
between 1 July 2021 and 31 January 2022 in a private institution with two groups, 30
people got treated with rebozo, rebozo group, 30 people in the control group, with a
total of 60 people. Data collection tools included patient information form, partograph
form, Visual Analog Scale (VAS). Data was analyzed with SPSS. In the rebozo group,
the age average was 26.33 and 27.57 in the control group. Socio-demographic
characteristics and obstetric history were similar (p>0.05) Application of Rebozo
technique during labor did not negatively affect fetal heart rate and maternal yasamsal
signs. Application of Rebozo technique shortened the duration of the active phase of
labor, the duration of the total active phase, and the duration between the active phase
and delivery. VAS score was found to be significantly lower with Rebozo technique
application. Neonatal results showed minute 1 and 5 Apgar scores between 8-10. No
fetal or maternal side effects were shown as the results of this study. The result of this
study is the application of Rebozo Technique is a reliable and effective method to

shorten labor duration and reduce the sensation of labor pain.

Keywords: Childbirth, Labor duration, Labor pain, Midwifery, Rebozo technique



3. GIRIS VE AMAC

Agr1, insanoglunun varolusundan itibaren ortak problemlerinden biri haline
gelmis hos olmayan subjektif bir deneyimdir (1,2). Bedensel bir hastalik ve yaralanma
sonucu olussa da bireylerin kiiltiirel degerleri ve inanglar1 dogrultusunda agriya verdigi
yanit degismektedir (2,3). Tarih boyunca insanlar agriy1 tanimlamak ve gidermek i¢in
biiyii ve sihir gibi batil uygulamalarda ve agrili bolgeyi giinese donme ya da sicak tugla
basma gibi sicakligin etkisinden faydalandiklar1 ¢esitli davraniglarda bulunmuslardir
(4). Agr1 deneyimleri iginde dogum agrisi, ilkel kiiltiirlerde en siddetli agrilardan biri

olarak gosterilmistir (2).

Dogum, pelvis, fetlis ve kontraksiyonlar arasindaki uyumlu etkilesimin
fizyolojik bir sonucudur. Kadinlar i¢in fiziksel ve duygusal etkileri olan yasami
degistiren bir deneyimdir (5,6). Her kadin dogum eylemini olumlu bir siire¢ olarak
hatirlamak ister fakat bu siirece agr1 ve acinin eslik etmesi dogum eyleminin gebe
tizerinde biraktigi algiy1 etkileyebilmektedir (2,6). Dogum agrisi, hastalik ve travma
sonrast olusan agrilardan farkli olarak ani baslangicli olan, belirli bir siire devam eden
ve dinlenme donemleri olan, her paritedeki kadinin siddetli ve rahatsiz edici olarak
tanimladig1 fizyolojik bir agridir (7,8). Agrinin nedeni, dogumun ilk asamasinda
diizenli gelen kontraksiyonlar sonucu uterus iskemisiyken dogumun ikinci agamasinda
fetiisiin dogum kanalindan ilerlemesiyle serviks, vajina ve perineye baski yapmasidir
(7,9-12). Bu agrinin, bel agris1, dis agrisi, terminal donem disindaki kanser agrisi ve

laserasyon agrisindan daha siddetli oldugu belirtilmektedir (9,13).

Dogum agrisinin fizyolojik veya doku yaralanmalarina bagl patolojik etkileri
olmaktadir. Dogum agrisi, maternal ventilasyon ihtiyacinin artmasina ve solunumsal
alkaloz gelismesine, ndroendokrin sistemin uyarilmasiyla sempatik sinir sisteminin
aktivasyonuna ve uterin kan akiminda azalma olmasina, kardiyovaskiiler sistemde
nabiz ve kan basincinin artmasina neden olmaktadir (13). Bu durumlar uteroplasental
kan akimini bozarak fetlise giden kan akiminin ve oksijenin azalmasina neden olur
(14,15). Ozellikle uzun siiren agri, annede stres ve anksiyete olusmasina neden
olmaktadir. Bu durumda maternal katekolamin ve kortizol seviyesi artarak uterus

kontraksiyonlar1 baskilanmaktadir. Etkisiz uterus kasilmalar1 dogum eyleminin



uzamasina ve yorgunluga neden olur (13). Annenin eylemde yorgunlugunun artmasi
dogum eylemini olumsuz olarak algilamasina, dogum sonu depresyon yasamasina ve
cinsel aktivitelerinin olumsuz etkilenmesine yol acabilir (13,14,16). Algilanan bir
olumsuz dogum deneyimi de gebenin diger dogumlar1 i¢in psikolojik travma

olusturmaktadir (15).

Dogum agrisinin kontrol altina alinmasi, gebenin doguma adaptasyonunu
kolaylastiracagi ve sezaryen oranlarini azaltilmasina yardimci olacagi i¢in oldukca
onemlidir (17). Diinya Saghk Orgiiti (DSO), dogum agris1 yonetiminde non
farmakolojik yontemlerin kullanimini 6nermektedir (18). Bu yontemler, maliyetinin
az ve minimum ekipman ihtiyaci olmasi, ebe tarafindan bagimsiz ve kolay bir sekilde
uygulanmasi, gebenin dogum siirecine aktif olarak katiliminin saglanmasi, maternal
ve neonatal yan etkisinin olmamasi sebebiyle oldukca avantajlidir (18-20). Bilinen
nonfarmakolojik yOntemler; gebeye pozisyon verilmesi, hipnoz, akupunktur,
akupressdr, refleksoloji, aromaterapi, hidroterapi, TENS (transkutantz elektriksel sinir
uyarimi), intradermal steril su enjeksiyonu, masaj, sicak ve soguk uygulamasi, nefes

alma egzersizleri, dogum dansi ve miiziktir (19-22).

Dogum agrisinin azaltilmas: ve dogum siiresinin kisaltilmas1 i¢in yapilan
uygulamalardan biri de rebozo teknigidir. Rebozo adi verilen sal ile uygulanan bu
teknigin temelinde karni, kalgay1, pelvisi ritmik olarak eleme ve sallama hareketleri
vardir. Bu sayede uterus ligamentleri ve kaslarinin masaj yapilmis gibi gevsemesi,
fetiisiin dogum i¢in en uygun pozisyona getirilmesi, hissedilen agrinin hafiflemesi
saglanmis olur (18,23,24). Ozellikle dogum oncesi dénemde 32. gebelik haftasindan
itibaren uygulandiginda fetal rotasyonu ve fetal-optimal pozisyonu saglar (24,25).
Dogum eyleminde uygulandiginda ise fetlise ait malpozisyonlarin diizeltilmesini,
fetiistin kardinal hareketlerini kolaylikla yapabilmesini, dogum eyleminin ilerleyisinin
hizlanmasin1 saglar (25,26). Teknik, el-diz pozisyonu, supine pozisyonu, oturur
pozisyon, ayakta olmak {izere c¢esitli pozisyonlarda ve viicudun her bolgesine

uygulanabilir (18).

Literatiirde rebozo teknigi hakkinda sinirh sayida ¢alisma yapilmistir. Yapilan
calismalarda da rebozo tekniginin dogum agris1 algisint azalttigi ve dogum siiresini

kisalttig1, fetal malpozisyonu diizelttigi belirtilmistir. Purwanti (2020) tarafindan



yapilan ¢alismada aktif fazda uygulanan rebozo tekniginin anksiyete duizeyini ve agri
algis1 skorunu azalttigi bildirilmistir (8). Munafiah et al. (2020) tarafindan yapilan
calismada ise rebozo tekniginin fetal inis ve servikal dilatasyon hizini arttirdig
belirtilmistir (27). Iversen et al. (2017) yaptiklar1 nitel arastirmada, rebozo teknigi
uygulamasi ile gebelerin kendini bedensel olarak iyi hissettigini, agr1 azaltmada etkili
oldugunu ve 6zellikle ebeler tarafindan uygulanmasinin annede biiylik bir memnuniyet

olusturdugunu bildirmislerdir (26).

Teknigin dogum eylemi sirasinda ebeler tarafindan uygulanmasi, gebenin
dogum eylemine aktif olarak katilimini, ebe ve gebe arasindaki giiven iliskisinin
kurulmasini, gebenin dogum agrist ile bas etmesini ve dogum eylemine yonelik
memnuniyetin artmasini saglayacaktir. Teknigin kullanimiyla gebenin kendi giiciinii
kullanmasina izin verilmesi ve bas etme mekanizmasinin desteklenmesi ile sezaryen
ve miidahaleli dogum oranlar1 azaltilabilir. Latin Amerika’da ve Bati iilkelerinde
kullanim1 yaygin olan bu teknik iilkemizde neredeyse duyulmamis veya az
bilinmektedir. Rebozo teknigi hakkinda yapilmis calismalar da olduk¢a azdir.
Ulkemizde daha dnce rebozo teknigi uygulamasi ile yapilan klinik arastirmalar sinirl
sayidadir. Bu sebeple dogum eyleminde rebozo teknigi kullaniminin etkilerini

inceleyen kanit temelli ¢alismalarin yapilmasi 6nemlidir.

Bu galisma, dogum eyleminin birinci ve ikinci evresinde primipar gebelere
rebozo teknigi uygulanarak dogum agrisi algisini azaltabilmek ve dogum siiresini

kisaltabilmek amaciyla yapilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Agn

Agr1, insanoglunun varolusundan itibaren yasadigi bir sorun olmakla birlikte
hala net bir ¢oziimiiniin bulunamadigi rahatsiz edici bir deneyimdir (28,29). Terim,
genellikle bedensel bir yaralanma ya da hastalikla iliskili kullanilmaktadir (3).
Genellikle bir doku hasar1 sonucu meydana gelen ve kisiyi tepki vermeye zorlayan
koruyucu bir mekanizmadir (30). DSO, agrinin dogrudan ya da dolayli olarak
viicuttaki bir hasar sonucu meydana geldigini ve gelismis-gelismekte olan iilkelerde
genellikle yetersiz tedavi saglandigi i¢in 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugunu
belirtmistir (31). Turk Algoloji-Agri Dernegi, agriy1 insan yasantisiyla dogrudan
iligkili olan ve kiiltiirel faktorlerden etkilenen, viicudun herhangi bir bdlgesinde bir
hasar sonucu meydana gelen uyar: sistemi olarak betimlemistir (32). Tirk Dil Kurumu
(TDK) ise agriyt “’viicudun herhangi bir yerinde duyulan siddetli aci’” olarak
tanimlamustir (33). Kuzey Amerikan Hemsirelik Tanilar1 Birligi (North American
Nursing Diagnosis Association= NANDA) agriya hemsirelik tanilar1 igerisinde yer

vererek akut agr1 ve kronik agr1 olarak siiresine gore siniflandirmistir (34).

Agrmin DSO de dahil olmak iizere bir¢ok kurulus tarafindan benimsenen en
genis tanimi Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association fort
he Study of Pain=IASP) tarafindan yapilmistir. IASP tarafindan agri, vicudun
herhangi bir yerinden baglayan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kiginin
gecmisteki deneyimleri ile ilgili, emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak

tanimlanmustir (35).

Agr en eski kelimelerden biri olmakla birlikte Divan-u-Lugat-it Tiirk adli ilk
Turkce sozlikte “’agrimak, agrig’’ seklinde yer almaktadir (36-38). Latince ceza ve
iskence anlamina gelen ’poena’’ ve Grekcge “’poine’’ sozciigiinden tiiretilen *’pain”’
kelimesi Ingilizcede kisinin yaptigi hatalar sebebiyle bir cezalandirma oldugu
diisliniilerek kullanilmaya baglanmistir (4,36). Eski uygarliklarda agrinin, 6zellikle

kisinin cezalandirilmasi, ilahi bir ceza olarak goriildiigii dikkat ¢cekmektedir.



4.1.1. Agrimin siniflandirilmasi

Agriya yonelik dogru tedavinin uygulanabilmesi i¢in dogru smiflandirilma
onemlidir. Agri; baslama siiresine, mekanizmasina, kaynaklandigi boélgeye, duyu
sekillerine ve etyolojisine gore olmak tizere farkli basliklar altinda siniflandirilabilir

(4,30,39,40).

4.1.1.1. Baslama siiresine gore agrt

Akut agri: Akut agri; keskin agri, batict agri, hizli agri olarak da bilinmektedir
(41). Akut agri, travma, enfeksiyon, doku hipoksisi, operasyon, dogum, yanik,
omurilik yaralanmas1 gibi doku hasar1 ve hastalik durumlarinda ortaya ¢ikan rahatsiz
edici bir deneyimdir (31,40,42). Genellikle mekanik ve termal uyaranlarla olusur ve
sinyalleri A delta lifleri ile omurilige tasinmaktadir. Bu sebeple beyne 1 sn sonra iletilir
ve kisinin agriya neden olan uyarandan hizli bir sekilde uzaklagmasini saglar (41).
NANDA tarafindan akut agri “’bir saniyeden uzun, alt1 aydan kisa bir siire, bir
rahatsizlik duygusu ya da siddetli rahatsizligi oldugunu bildiren ve bunu yasayan

bireydeki durum’’ olarak tanimlanmistir (34).

Kronik agri: Kronik agri; yanici agri, siz1, zonklama, olarak da bilinmektedir
(41). Kronik agr1, 3-6 aylik siirede agrinin gegmemesi lizerine kisinin hayat kalitesini
degistiren, standart ilag tedavisine direncli, anksiyete, depresyon gibi psikolojik
etkilerinin ve sempatik toniis artisinin oldugu durumdur (30,35,40,42). Kronik agr1,
mekanik, termal ya da kimyasal uyaranlar ile olusturulmaktadir ve C tipi liflerle
omurilige yavas tasinmaktadir (41). Akut agrinin tersine kronik agrida doku hasari
iligkisi her zaman bulunmayabilir (42). Kanser, HIV/AIDS, son dénem organ
yetmezligi, multipl skleroz (MS) gibi agrilar kronik agriya ornektir (31). NANDA
kronik agriy1 “’alt1 aydan daha uzun siiren, devamli ya da aralikli olarak agr1 yasayan
bir bireydeki durum’’ olarak tanimlamistir (34). Yogun ve tekrarlayici agrili uyaranlar

kronik agr1 gelisimine zemin hazirlamaktadir (42).



4.1.1.2. Kaynaklandig1 bolgeye gore agri

Somatik agri: Kas ve iskelet sistemindeki agr1 reseptorlerinden (somatik
sinirlerden) kaynaklanan, ani baslangich ve keskin, aktivite ile artan ve dinlenmeyle
hafifleyen agridir (4,30). lyi lokalize edilen agrilar oldugu icin tanilamasi kolaydir
(30,43,44). Ozellikle ameliyat insizyonuna bagli post-operatif dénemdeki agrilar bu
gruba iyi bir 6rnektir (4). Travma, kirik, iltihap, zorlanma, asir1 aktivite gibi faktorler
somatik agriya sebep olmaktadir (4,43). Somatik agri sonucunda sempatik sinir
sisteminin aktive olmasi sebebiyle intestinal sekresyon artigina bagli olarak bulanti ve

kusma gorulebilir (39).

Viseral agri: Ig organlarm hasar gormesi ve yaralanmasi durumunda ortaya
cikan, ozellikle toraks, abdomen ve pelvik bolge kokenli agr tipidir (4). Ig
organlardaki agr1 uyaranlari genellikle doku iskemisi, organlardaki diiz kas spazm1 ve
bag dokusunun gerilmesidir. ¢ organlarda genellikle agr1 disinda diger duyusal
reseptorler bulunmaz. Bu sebeple viseral agri genellikle siddetli olarak
hissedilmemektedir (41). Siklikla mide, bobrek ve mesane agrilar1 goriilmektedir (4).
Viseral agrinin lokalizasyonu gii¢ olabilir ve yansiyan agri ozelligi gosterebilir
(30,44). Yansiyan agri, agrinin olustugu esas dokudan uzak bir kisimda agrinin
hissedilmesidir (41). Kardiyak bir agrinin sol kolda hissedilmesi yansiyan agriya
ornektir (43). Gogiis ve karmn boslugundaki agrilar C tipi liflerle iletildigi i¢in kronik

agr1 olustururlar (41).

4.1.1.3. Mekanizmasina gore agri

Agr1, dokuya yonelik nosiseptif ve noropatik olmak iizere mekanizmasina gore
ikiye ayrilmaktadir (35,40).

Nosiseptif agri: Nosiseptif agri, nosisepsiyon siireci i¢inde verilen noral
cevaptir (35,42). Deri, kas, tendon, kemik ve eklem gibi somatik yapilar etkileyen bir

yaralanmadan, doku hasarindan ya da inflamasyondan kaynaklanir (35,44).



Nosisepsiyon; vicudun herhangi bir bolgesinde doku yaralanmasina sebep
olan uyaranin nosiseptorler tarafindan santral sinir sistemine taginmasi, st
merkezlerde ve noral yapilarda algilanarak biyolojik, fizyolojik ve psikolojik
onlemlerin aktif hale getirilmesidir (4,35,42). Nosisepsiyon, nosiseptorlerin agrili bir
uyaran ile uyarilmasiyla baslayan ve transdiiksiyon, transmisyon, modulasyon ve
persepsiyon olmak iizere dort asamadan olusan karmasik elektrokimyasal olaydir

(35,42,44).

Nosiseptorler; zararli ve zararsiz uyaranlari algilayip spinal korda aktaran ve
beyin disindaki kas, cilt, kemik gibi tim periferik dokularda bulunan, doku hasariyla
ilgili informasyonu tagiyan spesifik reseptorlerdir (30,35). Primer afferent néronlarin

hlcre gévdeleri, arka kok ganglionu ve trigeminal ganglionda bulunur (35,42).

e Transduksiyon: Agrili uyaran girdilerinin serbest sinir uglarinda elektriksel

sinyallere dontistiiriilmesidir (42,44,45).

e Transmisyon: Doéniistiiriilen elektrik sinyallerinin, sinir sistemi boyunca
iletilmesidir (35,44). Elektriksel aktivite, primer sensoriyel afferent néronlar
olan A delta (hizl1 iletim) ve C sinir lifleri (yavas iletim) ile spinal korddaki

dorsal boynuz néronlarina tasinir (35,42,44,45).

e Modulasyon: Nosiseptif transmisyonun, spinal kordun dorsal boynuzunda
noral etkenlerle degisiklige ugramasidir (35,44). Ileti, burada inhibitdr veya
eksitator norotransmitterler yolu ile agr1 sinyalini arttiran ya da bastiran bir
modiilasyona ugrar (44,45). Degisim, buradan nosiseptif yolaklarla ist

merkezlere iletilir (42,45).

e Persepsiyon: Idrak asamasi olarak da bilinen, nosiseptif siirecteki uyaranin
algilanip serebral kortekse ulagsmasiyla agri sinyalinin ortaya ¢iktigr son

asamadir (35,44,45).



Kisinin agr1 duyusuna verdigi tepki sinir sistemi aktivasyonuna ek olarak duygu,
diisiince gibi psikolojik faktorlerden de etkilenmektedir (35). Agrili bir olaya karsi
davranig farkliliklar1 olmasi agr1 esigi durumunu agiklamaktadir (40). Agr esigi,
viicuda 6zgl bir nitelik olup uyaranin agr1 olarak algilanmadigi en diisiik sinirdir
(4,40). Agn esigi subjektiftir ve belirlenmesinde bireyin yasi, sosyokiiltiirel 6zellikleri,
cinsiyeti ve inanci etkilidir (40,46).

Noropatik agri: Noropatik agri, nosiseptif agridan farklidir. Somatosensoriyel
sistemde bir lezyon ya da hastaliktan kaynaklanir ve kronik agri olusumuna neden olur
(35,44). Yani sinirlerde bir hastalik sonucu dogrudan etkilenme olur (40). Noropatik
agri, diyabetes mellitus, diyabetik ndropati, hipotiroidi gibi metabolik ve endokrin
hastaliklari, HIV/AIDS, postherpetik nevralji gibi enfeksiyonlar, omurilik hasari,
beyin hasari, multipl skleroz, kanser, posttravmatik sinir hasar1 gibi durumlar ile iliskili
olabilir (35,44). Noropatik agrida periferik ve santral mekanizmalar rol oynar ve tiim
mekanizmalar primer afferentlerdeki degisiklere baghidir (47). Noropatik agriya yol
acabilecek bir hasarlanma durumunda, enflamatuar mediyatorler salgilanir ve primer
afferent noronlar1 olan A delta ve C sinir liflerinde asir1 sensitizasyona ve uyarilma
esik degerinin diismesi gibi degisikliklere sebep olur (40,44,47). Bunun sonucunda

noropatik agr1 goriiliir.

Noropatik agri, aralikli, kisa siireli, batici, saplanici, elektrik soku benzeri,
karincalanma, ¢ekme tarzinda agri olarak bilinmektedir (4,40,44). En belirgin
semptomu, dokunma ve sicaklik duyusunda azalma ya da kaybolmadir (35). Noropatik
agrida goriilen parestezi, dizestezi, hiperaljezi (rahatsiz edici uyaran ile ortay ¢ikan
abartili agr1 yanit), allodini (zararsiz uyarilarda dahi agr1) gibi bulgular bireyin yagsam

kalitesini belirgin sekilde diistirebilir (40).

4.1.2. Agn teorileri

Agrt teorileri, agrinin dogasini aciklamaya calisarak bireyin agrisin
degerlendirmeye ve gidermeye yonelik gelistirilmis bir kavramsal cercevedir (38,46).

Ik agr teorisi, Democritos (0. 430-371) tarafindan 6ne siiriilmiistiir. Democritos,

10



viicuttaki keskin partikiiller ile normal partikiillerin c¢arpigsmasi sonucu olusan

rahatsizlik olarak tanimlanmistir (38).

Kap1 Kontrol Teorisi: Kap1 kontrol teorisi (KKT), ilk olarak 1965 yilinda
Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafindan ileri siiriilmiistiir (29,38,48). 1980’lerde
tekrar genigletilen bu teori, giiniimiizde agrinin psikolojik ve fizyolojik yoniinii

tanimlayan tek teori olarak hala gegerliligini korumaktadir (29,38).

KKT, agrinin siddetli nérolojik uyaranlarin gecisine bagli oldugu, bu gegiste
spinal kordun dorsal boynuzunun bir kapi goérevi gordiigii, sinir impulslarinin
periferden santral sinir sistemine bu yol ile iletildigi ve bu kap1 agik ise uyarilarin biling
diizeyine ulasip agri hissinin olusacagi goriisiinii savunmaktadir (15,29,46,48).
Teoriye gore agr1 uyaranlari, kiigiik ¢apli lifler ile tasinmaktadir (46). Kapi, kiigiik
capl liflerin aktivitesi ile agilirken biiylik capli liflerin aktivitesi ile kapanmaktadir
(38). Deride birgok biiyiik ¢apli lif bulunmaktadir. Bu yiizden deriye yapilan herhangi
bir uygulama kapiyr kapatarak agriy1r gidermektedir (46,49). Bireyin ge¢mise ait
deneyimleri, duygusal durumu, inanci, yasanan anksiyete kapit mekanizmasin
degistirebilir (15,49). Dokunma, akupunktur, akupresir, masaj, hidroterapi, TENS gibi
deriye yapilan uygulamalar kapiy1 kapatarak agri olusumunu engeller. Beyin sapindaki
retikiiler yapinin duyusal girdileri diizenlemesi sebebiyle bireye normal ya da fazla
duyusal girdi verilmesi de kapinin kapanmasini saglamaktadir. Hayal kurma, miizik

dinleme, dikkati bagka yone ¢ekme bu uygulamalara 6rnektir (46,48,49).

Endorfin teorisi: Endorfin teorisi, endojen analjezik teorisi olarak da
bilinmektedir (38,46,48). Endorfin kelimesi, “’endojen’’ ve “’morfin’’ kelimelerinden
tiiremistir (38,50). Endorfinler, 1970’lerin ortalarinda kesfedilmis olan ve santral sinir

sistemi tarafindan iretilen viicudun kendisinin salgiladigi opioidlere benzer

maddelerdir (29,38,46,48,49).

Endorfinler, beyin ve spinal kord sinir uglarindaki narkotik reseptdrlerde
tutunur ve agri uyarisinin gegisini bloke ederek uyaranlarin biling diizeyine ulagmasini

Onler (46,49). Endorfinler dogal maddelerdir ve her insanda miktar1 degismektedir. Bu
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sebeple endorfinleri arttirmaya yonelik masaj, akupunktur, egzersiz gibi aktiviteler

agr1 kontroliinde faydali olmaktadir (46,49).

4.1.3. Agrimin degerlendirilmesi

Amerikan Agr1 Dernegi, agrinin besinci yasam bulgusu oldugunu, IASP ise
agrinin 6znel bir deneyim oldugunu belirtmistir. Bu baglamda agr1 ve agriya verilen
yanit kisiden kisiye degismekle birlikte varligi durumunda mutlaka degerlendirilmesi
gereken bir bulgudur. Subjektif bir deneyim oldugu i¢in agrili bireyi tlimiiyle tanimak
onemlidir. McCaffery, 1986 yilinda agriyr “bireyin sOyledigi seydir, eger birey
sOyliiyorsa vardir” seklinde tanimlamistir. Bu ifade, bireyin sozlii ya da sozsiiz agri
ifadelerinin 6nemsenmesi gerektigini belirtmektedir. Agrinin degerlendirilmesinde,
bireyin ifadesinden sonra gozlem yapilmasi 6nemlidir. Agrili birey, agrili bolgeyi
ovma, inleme gibi davranmiglar yapmasi ve degisen yiiz ifadeleri ile

belirlenebilmektedir (51,52).

4.1.3.1. Tek boyutlu dlgekler

Tek boyutlu 6l¢ek kullaniminda amag, sadece agrinin siddetini dlgmektir ve
degerlendirmeyi hastanin kendisi yapar. Bu yiizden bireyin 0lgegi anlayip
yorumlayabilmesi ve degerlendirme yapabilmesi onemlidir. Tek boyutlu 6lgekler
cogunlukla akut agrinin degerlendirilmesinde ve agr1 tedavisinin etkinliginin

izlenmesinde kullanilmaktadir (51,52). Kullanilan tek boyutlu 6lgekler;

e Sayisal kategori 6lgegi

o Sozel dlcekler

e Yiiz agr Olgegi

e Gorsel kiyaslama 6lcegi (GKO)

e Analog renkli devaml &lgek (ARDO)
e Burfort Agr1 Termometresi (BAT)

e Kutu Olgegi (38,51).
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Tek boyutlu 6lgeklerden en ¢ok tercih edileni Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO)
diger bilinen adiyla Visiiel Analog Skalas1 (VAS)’dir. VAS, bireylerin algiladiklar
agr siddetini 100 mm (10 cm) uzunlugundaki yatay veya dikey bir ¢izgi iizerinde
isaret koyarak belirttigi ve iki ayr1 u¢ noktasinda “’agr1 yok’” ve “’siddetli agr1’’ yazan
sOzIi tanimlayicilarin bulundugu bir 6lgektir (53,54). Ayni zamanda agr1 dlgmede
kullanildigr gibi bireyin bagimlilig1 olan bir maddeye kars1 istegini ifade etmesi icin
de kullanildig1 bilinmektedir. Yine ayni sekilde 6lgegin bir ucunda ‘’arzu yok’ ve
diger ucunda ‘’siddetli arzu’’ tanimlayicilar1 bulunarak 6l¢ek {izerinden isaretleme
yapilmasi saglanir (54). Ayni durum mide bulantisi, istah, astim degerlendirmesi igin
de uyarlanabilmektedir. VAS, bireyin isaretledigi yer ile baslangi¢ noktasi arasindaki

mesafenin ol¢iilmesiyle hesaplanir (54).

VAS’in ilk olarak 1921°de Hayes ve Patterson tarafindan °’grafik
derecelendirme Olgegi’’ ismiyle kullanilmaya baslandigi ve 1966 yilinda Bond
Pilowsky tarafindan gelistirildigi bilinmektedir (29,43). Kullaniminin az bilindigi

alanlardan biri de psikometrik degerlendirmedir (54).

VAS’m en 6nemli avantaji kullaniminin ve anlasilmasinin kolay olmasi ve
yanlig yorumlanma ihtimalinin diisiik olmasidir. Nicel tanimlayicilar arasinda sinirl
kalmamas1 igaretlemeyi yapan kisinin degisken puanlar verebilmesini saglar. Bu da
VAS’m likert tipindeki Olgeklere gore kullanim kolayligini saglamaktadir (53,54).
Hizli doldurulabilmesi, yiliksek okuma becerisi gerektirmemesi, yliksek hassasiyete
sahip olmasi ve evrensel olmast VAS’in en fazla tercih edilen ol¢eklerden biri

olmasina neden olmustur (54).

4.1.3.2. Cok boyutlu dlcekler

Cok boyutlu agr1 6lgekleri, agrinin yeri, 6zelligi, siddeti, tipi, bolgesi, ortaya
cikis zamani, kisinin agriy1 ifadesi gibi yonlerini degerlendirmek amaciyla kronik

agrist olan bireylerde kullanilmaktadir (51,52). Kullanilan ¢ok boyutlu dlgekler;

e McGill Melzack Agri Soru Formu (MASF)

e Darmount Agr1 Soru Formu
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e West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr Cizelgesi
e Animsatict Agr1 Degerlendirme Karti

e Kisa Agri Sorgulamasi (Brief Pain Inventory-BPI)
e Agn Algilama Profili (Pain PerceptionProfile-PPP) (38,43).

4.2. Dogum Eylemi

Dogum eylemi, son menstrual periyottan 40 hafta (280 giin) sonra diizenli
uterus kontraksiyonlari ile fetiis ve eklerinin uterus digina atildigr siirectir (15,55). Bir
dogum eylemine normal dogum diyebilmek i¢in bazi faktorlerin gerceklesmesi
beklenmektedir. Dogum eyleminin spontan baglamasi, termde tek ve canli bir fetiis
olmasi, fetiisiin bas prezentasyonunda ve verteks pozisyonda olmasi, annenin ve
fetiistin saglikli olmasi baslica belirlenmis faktorlerdir (15,55). Fetiis dogum eylemine
uyum saglayabilmek i¢in glinlimiizde yedi adet olarak bilinen kardinal hareketlerini
belirli bir siirede gergeklestirir. Gergeklestiremedigi takdirde dogum eyleminin stiresi

uzayabilir (15).

4.2.1. Dogum eyleminin suresi

Dogum eyleminin ilerleyisi, giiniimiizde partograf egrisi iizerinden takip
edilmektedir. Bu egri, 1955 yilinda Freidman tarafindan dogum eyleminin siiresi ve
servikal dilatasyon arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla olusturulmustur (56). Son
zamanlarda Freidman’in bu egrisi, servikal dilatasyon hizinin, belirli hizlanma ve
yavaglama noktalar1 olmaksizin siirekli artiyor gibi goriinmesi nedeniyle tartigma

konusu haline gelmistir (57).

Anne yasi, boy, beden kitle indeksi (BKI), parite, fetiisiin dogum agirligi,
pelvis sekli, hipertansiyon ve diyabet gibi degiskenler dogum eyleminin siiresini
belirleyen fizyolojik faktorlerdir (57). Multipar gebelerin dogum siireleri nullipar
gebelere gore azalmis uteroservikal direng ve artmis uterus verimliligi nedeniyle daha
kisadir (56,58). Son 50 yilda yayginlasan dogum indiiksiyonu, oksitosin inflizyonu,

epidural analjezi kullanimi ile nullipar gebelerin de dogum siireleri kisalmaktadir (58).
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Ozellikle tek basina amniyotomi uygulamasinin dogum siiresine etkisinin az oldugu,
oksitosin inflizyonu ile birlikte eylemin kisaldigi belirtilmektedir (56). Freidman,
tanimladig1 partograf egrisine goére multipar gebelerin aktif faz siirelerinin nullipar
gebelere gore daha kisa siirdiigiinii belirtmistir. Fakat yapilan bir ¢calismada, nullipar
ve multipar gebelerde servikal dilatasyon 6 cm olana kadar eylem siiresinin belirli bir
hizda ilerledigi bildirilmistir (56). Giivenli Dogum Konsorsiyumu da (CSL), tim
paritelerde 4-6 cm dilatasyon arasinda ilerlemenin yavas oldugunu ve hizlanmanin 6

cm servikal dilatasyonda basladigini bildirmistir (59).

Anne yasi ilerlediginde, iskelet ve kas giicli zayiflar, myometrial dokuda
fizyolojik yaslanma olur ve buna bagl olarak myometrium oksitosik ajanlara daha az
yanit verir (56). Ileri yas gebeliklerde dogum eyleminin ikinci asamasinin yas
ortalamasi 25 olan gebelere gore daha uzun siirdiigii, ek olarak yenidoganin kilosunun
artmasinin nullipar gebelerde dogumun aktif fazinin ve ikinci evresinin 6nemli 6lgiide
uzamasina neden oldugu Chen et al. (2018) tarafindan yapilan caligmada belirtilmistir
(56). Yapilan diger calismalarda ise fetiisiin dogum agirlig1 arttik¢a dogum eyleminin
aktif fazinin uzadig: belirtilmistir (60). Ileri anne yas1 ve fetiisiin dogum agirligmin
yiksek olmasinin dogum eyleminde amniyotomi, oksitosin inflizyonu gibi

miidahaleleri de beraberinde getirdigi bildirilmistir (56).

Gunnarsson et al. (2017) tarafindan yapilan ¢alismada anne boyu kisaldikca
dogum siiresinin uzadigl, BKI ile dogum eylemi siiresi arasinda iliski oldugu

bulunmustur (57).

Dogumda annenin pozisyonu, biyomekanik ve fizyolojik acidan adaptasyonu
etkilemektedir (61). Dogumda kullanilan dik pozisyonla ile yer¢ekimi etkisinden
faydalanilir. Bu sayede fetiisiin rotasyon ve inisi kolaylasir, pelvik ¢ikim artar. Uterus
kontraksiyonlar1 daha giiclii gelerek servikal parametrelerde anlamli degisiklikler
yapar. Tiim bu etkilere bagli olarak dogum eyleminin siiresi kisalir (61). Yapilan
Cochrane incelemelerinde, dogumda dik pozisyon kullaniminin eylemin birinci ve

ikinci evresini kisalttigi belirtilmistir (61,62).

Annenin dogum eyleminde stres ve korku yasamasi da dogum siiresini
etkilemektedir. Korku ve gerilim, maternal katekolamin seviyesini arttirarak

oksitosinin baskilanmasina ve dolayisiyla uterus kontraksiyonlarinin baskilanmasina
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neden olur. Bu sebeple dogum eylemi beklenenden uzun siirmektedir (13,63). ileri yas,
gelir diizeyi, parite, gebelik haftasi, abortus deneyimleri, olumsuz dogum deneyimleri,
beklenen dogum agrisi ve emosyonel destek eksikligi dogum korkusunu

etkileyebilecek faktorlerdir (63).

4.2.2. Dogum eyleminin evreleri
4.2.2.1. Dogum eyleminin birinci evresi

Dilatasyon evresi olarak da bilinen bu evre, diizenli uterin kontraksiyonlarinin
olusmasi ile baglar ve serviksin tam dilatasyonu ile sonlanir (12,55). Bu evrede,
kontraksiyon sureleri 30-60 sn olmakla beraber iki kontraksiyon aralarindaki siire ise
3-4 dakikaya kadar iner (55). Birinci evre, nullipar gebelerde 8-12 saat, multipar
gebelerde 5-8 saat siirmektedir (13). Dogumun birinci evresi de kendi i¢inde {i¢ faza

ayrilir:

e Latent faz: Latent faz, serviksin 0-4 cm arasinda agildig1 fazdir. Suresi
degisken olmakla birlikte primiparlarda ortalama 8-9 saat, multiparlarda 5-6
saattir. Primiparlarda bu siirenin 20 saati, multiparlarda ise 14 saati gegmemesi
gerekmektedir (55). Bu evrede anne, genellikle rahattir (15).

e Aktif faz: Aktif faz, 3-5 dakikada bir gelen ve 30-60 saniye siren
kontraksiyonlar esliginde serviksin 4-8 cm arasinda acgildigi donemdir
(12,15,55). Efasmanla birlikte servikste hizli bir dilatasyon gergeklesir ve buna
bagl olarak vajinal kanama gorilebilir (15). Freidman tarafindan aktif fazin
sresi nulliparlarda 4.9 saat, multiparlarda 2.2 saat olarak belirlenmistir (56).
Serviks, saatte 1.2-1.5 cm dilate olur (64). Amniyotik membranlar genellikle
aktif fazda acilir ve amniyotik mayinin renginin degerlendirilmesi 6nemlidir

(15). Bu evrede annede anksiyete artmistir (15).
o  Gegiy fazi: Gegis fazi, eylemin birinci evresinin son agamasidir ve efasmanin

%100 olmasiyla dilatasyon 8 cm’den 10 cm’ye ulagir (15,55). Kontraksiyonlar

siddetli bir hal alir, araliklart kisalir ve her kontraksiyon 70-90 sn kadar strer
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(15,55). Gebe bu asamada, fetal basin inmesi nedeniyle ikinma istegi
hissedebilir (12). Geg¢is fazinin siiresi primiparlarda 3 saati, multiparlarda 1

saati gecmemelidir (55). Bu evrede anne, yorgun ve sinirlidir (15).

4.2.2.2. Dogum eyleminin ikinci evresi

Dogumun ikinci evresi, serviksin komplet dilatasyonu (10 cm) ile baglar ve
fetiisiin dogumu ile sonlanir (12). Bu evrede, fetiis annenin itmesine bagli olmaksizin
ilerler ve inmis fetal basin rektuma baski yapmasiyla annede defekasyon hissi olusur
(15,64). Kontraksiyonlar 2-3 dakika araliklarla gelmeye baslar ve 60-70 s devam eder
(55). Bu evre, primipar gebelerde ortalama 30 dk-1 saat siirerken multipar gebelerde
en fazla 30 dk surer (55). Multipar gebelerde 6zellikle servikal dilatasyon 8 cm

olduktan sonra dogum eylemi hizlanir (15).

4.2.2.3. Dogum eyleminin iigiincii evresi

Dogumun {igiincii evresi, bebegin dogumu ile baslar ve plasentanin dogumu ile
sonlanir (55). Plasentanin ayrilmasi 30 dakika kadar siirebilir (55). Otuz dakikadan
uzun siirmesi artmis dogum sonu kanama ile iliskilidir (64). Plasentanin ayrildigi,
uterusun umblikus Uzerine yiikselmesi (Schroder belirtisi), uterusun globuler olarak
palpe edilmesi, umblikal kordun uzamas1 (Ahfeld belirtisi) ve vajinadan ani figkirir
tarzda bir kanama baslamasi belirtileriyle anlasilir (12,15,55). Bu evrede, ayrilma
belirtileri gergeklesen plasentaya Crede manevrasi uygulanabilir (55). Pasif el ile
abdomenden uterus avuglanip inversiyonu 6nlemek icin suprapubik ters yone itilirken
aktif el ile umblikal kord nazikge ¢ekilerek plasentanin dogmasi saglanir (12,15,55).

Plasenta, mutlaka zar ve kotiledonlarin biitiinliigii agisindan kontrol edilmelidir (55).

4.2.2.4. Dogum eyleminin dordiincii evresi

Erken postpartum donem olarak da bilinen bu evre, plasentanin dogumu ile
baslayip dogumdan sonraki 1-4 saatlik stireyi igerir (15). Dogum sonrasi postpartum

komplikasyonlarin en sik goriildiigii evre olmasindan dolayi, annenin yasamsal
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bulgulart 15 dakika araliklarla alinmali, kanama degerlendirmesi agiSindan ped takibi

yapilmali ve uterus toniisii palpasyon ile degerlendirilmelidir (12,15).

4.3. Dogum Agrisi

Dogum agrisi, dogum eylemine eslik eden ve en siddetli agrilardan biri olarak
tanimlanan, fetiis ve eklerinin disariya atilabilmesi i¢in kadin bedeninin iirettigi
oksitosin, prostaglandin ve endorfin gibi hormonlarin destegiyle fetiis, plasenta ve

fetal adrenal kortizol aktivitesi etkilesimi sonucu olusan bir siiregtir (7,10,55).

Dogum agrisi, fizyolojik bir agridir ve patolojik bir durumun gostergesi
degildir. Akut olarak gelisen ve belirli bir zaman siirecine eslik eden, siirekli olmayan
ve dinlenme dénemleri olan, genellikle kadinlar tarafindan ‘’rahatsiz edici’’ olarak
tanimlanan bir agrt deneyimidir (7,8). Dogum agrisinin en yogun derecede
hissedilmesi gerektigi inanist yanlis bir mittir ve bu agriya yiiklenen anlam, kiiltiiriin
etkisiyle degisiklik gosterebilir. Gebenin ge¢misteki deneyimlerine, gerginligine,
aldigt emosyonel destege, sosyokiiltiirel seviyesine bagli olarak agrinin siddeti

degisebilir (7,15).

4.3.1. Dogum agrisinin norofizyolojisi

Dogum agrisi, gebe tarafindan, bel agrisi, kanser agrisi, kirik ve laserasyon
agrisi gibi diger agr1 deneyimlerinden daha yogun hissedilmektedir ve eylem siiresince
agr1 tipi degiskenlik gostermektedir (9,13). Dogum agrisinin viseral ve somatik olmak
tizere iki bileseni vardir (65). Uterus ve serviksteki degisimler sonucu meydana gelen
viseral ve somatik afferentler sempatik sinir lifleriyle omurilige girerek agri duyusunu

olusturur (66).

Diizenli kontraksiyon varlig: ile dilatasyonun gergeklestigi dogumun birinci
evresinde viseral agri tipi goriilmektedir (11,66). Bunun sebebi, kontraksiyon varligi
ile birlikte ligament ve kaslarin gerilmesine bagli olarak uterin alt segmentin
distansiyonu ve servikal dilatasyondur (7,9,10,12). Uteroservikal afferentler dogumun

birinci evresinde aktive olur. Uterus alt segmentinin ve serviksin distansiyonu ile
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mekanoreseptorler uyarilir. Bu uyari, viseral afferentler yoluyla duyusal sinir liflerini
takip ederek paraservikal bolge, pelvik ve hipogastrik pleksus boyunca ilerleyip T10-
12 ve L1 bdélgesinden spinal korda girer (12,65,66). Uyaran, omurilikten supraspinal
bolgeye tasinir ve beyinde aktivasyona sebep olur (65). Tam lokalize olmayan yogun
bir agr1 seklinde tanimlanabilir (66). Uterus ve komsu dokulardan kaynakli bu agrinin
es zamanli olarak sirt ve bel bdlgesinde hissedilmesi dogum agrisinin yansiyan agri

Ozelligi tasidigin1 da gostermektedir (10).

| T10

T11
Ti2

L1

Sekil 4.1. Dogum Agris1 Yollari (11).

Serviksin tam dilatasyonu ile ekspulsiyonun gergeklestigi dogumun ikinci
evresinde ise fetal bagin ilerlemesiyle pelvik yap1 ve perine distansiyonuna bagli olarak
pelvis Uzerinde traksiyon ve sakral sinirler {izerinde bask1 gerceklesir. Bu baski sonucu

somatik agri meydana gelir (9,11,12). Somatik afferentler yoluyla iletilen uyaran
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pudental sinirler yoluyla S2-4 seviyelerindeki dorsal kok gangliyonuna girerek dorsal
boynuzun yiizeyel laminasinda sonlanir (12,65,66). Nosiseptif sinyalin pudental sinir
tarafindan iletilmesi ile vajina, perine, sakrum, uyluk ve bacaklarda keskin sekilde agr1

hissedilir ve agr1 vajina ve perinede lokalize olmus durumdadir (10,65,66).

Dogumun birinci asamasindaki viseral agri ve ikinci agamasindaki somatik
agrinin konumunun bilinmesi ndroaksiyel analjezi tekniklerinin de belirlenmesine

yardimci olur (65,66).

4.3.2. Dogum agrisini ve agriya verilen cevabi etkileyen faktorler

Dogum agrisinin olusumu, algilanmasi ve yaniti kisiden kisiye degismekle
birlikte fizyolojik, psikolojik, kulturel ve cevresel faktorlerden etkilenmektedir

(2,15,67). Bu sebeple her gebenin bireysel olarak degerlendirilmesi 6nemlidir (67).

4.3.2.1.Fizyolojik faktorler

Uterusta hipoksi: Her bir kontraksiyon sirasinda uterusa giden kan
damarlarinda vazokontriiksiyon meydana gelir ve kan akiminin azalmasiyla uterin
kaslarda hipoksi olur. Bu sebeple gebe her kontraksiyon sirasinda agr1 hissetmektedir.
Kontraksiyonlar arasinda damarlarin tekrar genislemesiyle uterusa giden kan akimi

normale doner ve agr1 azalir (29,43,50,68).

Kontraksiyonlarin ~ siddeti ve siirekliligi: Dogum eylemi sirasinda
kontraksiyonlarin sikligi, siiresi ve siddeti artmaktadir. Eylemin aktif fazinin
baglarinda kontraksiyonlar 5-7 dakikada bir gelip 30-40 saniye siirerken aktif fazin
sonunda ve gecis fazinda kontraksiyonlar 2-3 dakikada bir gelip 50-70 saniye
stirmektedir. Kontraksiyon siddeti 40-60 mmHg olarak artar (69). Kontraksiyonlar,
uterustaki kas ve sinir liflerinde basing olusturur. Bunun sonucunda myometriumun
iskemisi ve serviksin gerilmesi ile agri olusmaktadir (13). Kontraksiyon siddetinin
artmasi, daha fazla miyometrial hiicre birikimi saglar ve kasilmalar yogun bir sekilde

hissedilir (69).
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Servikal gerginlik ve serviksin sinir ganglionlarina baski: Uterin
kontraksiyonlar, amniyotik mayideki basincin artmasina neden olur ve artan basing ile
uterin alt segment ve serviks gerilir (13). Serviksin gerilmesi, fetiis basini asag iterek
ve norohipofizden oksitosin salinimini uyararak uterus kontraksiyonlarinin tekrar
artmasina neden olur. Bu durumda bir dongli gergeklesir. Olusan uterus

kontraksiyonlar1 sebebiyle gebe agr1 hissetmektedir (29,43,50,68).

Servikal dilatasyonun derecesi ve kontraksiyonlarin dilatasyona etkisi:
Dogum agrisinin yogun olarak hissedilmesindeki 6nemli etkenlerden biri de serviksin
efasmani ve dilatasyonudur. Serviksin silinebilmesi ve buna bagl olarak dilatasyon

olabilmesi igin gii¢lii kontraksiyonlara ihtiya¢ vardir (29,43).

Perineal gerginlik: Fetal basin inisi ile vajina, mesane, Uretra, tuba uterinalar,
overler, uterin ligamentler, fasya, subkudan dokular, periton ve perinal bdlge gerilir.
Perine gerilmesi, dogumun ikinci evresinde belirgindir. Gerilmeye bagli laserasyonlar

olusabilir ve somatik agr1 olusur (13,29,43,50).

Anne yast, dogum sayisi: Parite dogum agrisinin fizyolojik ve psikolojik iki
yonuni de etkileyebilecek bir faktordir (70). Primipar gebelerin multipar gebelere
gore dogum eyleminin ilk evresinde daha yogun agri, ikinci evresinde daha az agri
hissettikleri belirtilmistir (70,71). Fakat grandmultipar gebeler, dogum eyleminin
birinci asamasinin sonunda ve ikinci evrede nullipar gebelere gore daha siddetli agri

hissedebilirler (72).

Adolesan gebelerde pelvik gelisim hala devam ettigi igin yetiskin pelvis
boyutlar1 heniliz olugmamistir. Bu nedenle addlesanlarda zor dogumlar meydana
gelmektedir (73). Abushaikha ve Oweis (2005) tarafindan yapilan ¢alismada yasin
dogum agrist algist iizerinde etkisi oldugu belirtilmistir (74). Sittner et al. (1998)
tarafindan 16-19 yaslarindaki addlesan gebelerde yapilan ¢alismada; primipar
adodlesanlarin dogumun I. evresinde en diisiik, dogumun II. evresinde en yliksek agri
diizeyine sahip oldugu, multipar addlesanlarin dogum ilerledik¢e agr1 diizeylerinin
arttig1 ve adodlesanlarin genellikle dogum eylemi tanimi i¢in “’6liim”’ kelimesini

kullandiklar1 bildirilmistir (75).
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Fetlsin Olculeri: Fetiisiin kilosu ve pozisyonunun, dogumun siiresine ve
dogum agrisina etkisi vardir (29,43). Eyleme eslik eden oksiput posterior fetal bas

pozisyon bozuklugu gibi durumlar hissedilen agrinin siddetini arttirabilir (16).

Halsizlik ve uyku sorunlari: Eylemde annenin yorgun olmasi enerjisini azaltir

ve agr1 ile bas etmesini zorlastirir (15).

Annenin pozisyonu: Gebeye verilen pozisyon uterus kontraksiyonlari iizerinde
etkili olmaktadir. Vendz doniisii engelleyerek uterusa giden kan miktarinin azalmasina
neden olan supine gibi pozisyonlarda kontraksiyon sirasinda zaten hipoksik olan
uterusta kanlanma daha da azalmis olur. Bu sebeple pozisyon, hissedilen agrinin
siddetini arttirmaktadir. Gebeye sirt agrisi i¢in lateral pozisyon ya da lunge pozisyonu,
sakrum ve kalga agrisi i¢in Sims pozisyonu ya da dangle pozisyonu verilebilir. Dogum

pozisyonu verilirken mutlaka gebenin istekleri de dikkate alinmalidir (6).

Eyleme midahale: Dogum eyleminde bir dizi hormon salgilanmaktadir.
Oksitosin, dogum eyleminde dnemli bir role sahiptir (10). Uterus kontraksiyonlari i¢in
bir uyaricidir ve kontraksiyonlarin siklig1 ve siddetini arttirir (5,10). Sevgi ve baglilik
hormonu olarak bilinen oksitosin, cinsel temasta, orgazmda, emzirmede ve dogum
eyleminde belirleyici olarak gorev yapar. Limbik sistemde Gretilen oksitosin, beyin ve
kan dolagimina lokal olarak salinmaktadir. Uterin kontraksiyonlar tetikleyen endojen
oksitosin liretimine karsit yine beyinde iiretilen bir analjezik madde olan endorfin
salinir (10). Endojen oksitosin, kan-beyin bariyerini gecerek endorfin yaniti
olusturdugu i¢in dogum eylemi sirasinda hissedilen agr1 gebe tarafindan tolere
edilebilir. Sentetik oksitosin ise kan-beyin bariyerini gegemedigi i¢in endorfin yaniti
olusmaz ve hissedilen agr1 siddeti artar (10). Ayrica uzun siire oksitosin infiizyonuna
maruz kalmak uterusta oksitosin reseptorlerinin duyarliligini azaltacagi i¢in dogum

sonu kanama riski artar (10).

4.3.2.2. Psikolojik faktorler

Anksiyete ve korku: Dogum agris1 yasamaya yonelik korku, dogum odasinin
bilinmeyen ve yabanci bir alan olmasina yonelik korku, saglik profesyoneline olan

giiven eksikligi, agrimin hissedilmesi gebede anksiyeteye neden olarak gerilim
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yaratmaktadir (76). Eylemdeki anksiyete, gerginlige yol agarak agrinin siddetini
arttirir ve eylemin siliresinin uzamasina neden olur. Asirt maternal anksiyete ve stres,
kortikal duzeyde nosiseptif uyaran algilamasinin artmasiyla sempatik sinir sistemini
aktive eder ve kortizol ve katekolamin seviyesinin artmasina neden olur (15,67,77,78).
Kortizol salgilanmasiyla viicut savunmaya hazirlanir, solunum ve kalp hizlanir, biiyiik
damarlarda vazokontuksiyon olur. Vazokontriiksiyon olugsmasiyla organlara giden kan
akimi azalir. Buna bagli olarak uterus perfiizyonu bozulur ve oksijenin azalmasiyla
serviks gerginlesir, gebe yogun agr1 hisseder. Ayn1 zamanda uterus perfiizyonunda
bozulma fetal distrese neden olabilir (15,67,78). Anksiyetenin kontrol altina alinmasi

dogum agrisinin hafiflemesini saglar (77).

Doguma hazirlik: Dogum agris1 ile bas etmede antenatal egitim 6nemli bir
faktordlr. Antenatal egitim alan gebelerin saglik bilinci ve dogum eylemine
adaptasyonu artmakta ve dogum sirasinda kendine giliveni artarak anksiyetesi
azalmaktadir. Dogum eyleminde gebe rahatlar, agriyla bas etmesi kolaylasir ve dogum
agris1 algis1 azalir (79). Antenatal egitimlerde Ogrenilen kas gevsetme ve nefes
tekniklerinin agr1 iizerinde iyilestirici etkisi vardir (65). Ozellikle doguma hazirlik
egitimi almamig nullipar gebeler multipar gebelere gore daha fazla agn

yasamaktadirlar (80).

Dikkati baska yone ¢cekme: Dogum eyleminde gebenin dikkatinin sadece kendi
bedeninde olmasi agriy1 siddetli hissetmesine neden olmaktadir (29). Dikkati baska bir
yone ¢cekmek gebeyi stres ve korkudan uzaklastirabilir. Bu yontemin agiklamasi ise
insan zihninin ayn1 anda iki defa diisiinememesidir. Eylem sirasinda gebenin hos bir
anisin1 hatirlatmak, bazi diizenli sayilar1 saymasini1 veya kitap okumasini saglamak
faydali olmaktadir (76). Dikkat dagitma tekniklerinin agriy1 azaltmadaki etkisini

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (76,81-83).

Destek sistemi: Dogum eyleminde gebeye esi, arkadasi, herhangi bir aile tiyesi
ya da saglik profesyoneli tarafindan destek saglanmasi 6nemlidir. Bu destek sistemi,
gebenin yaninda bulunmaktan elini tutma, masaj yapma ve birtakim uygulamalara
kadar genisleyebilir. Dogum eyleminde destek saglanmasi ile gebenin olumlu bir

dogum deneyimi yasamasi ve dogum siiresinin kisalmasi, analjezi kullanimina yonelik
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ihtiyacin ve dogum agris1 algisinin azalmasi saglanir. Dogum destekgisi, fiziksel bir

varlik saglayarak gebenin kendini giivende hissetmesine yardimei olur (84).

Dogumda annenin memnuniyeti: Dogum Oncesi egitim alan ve dogum
sirasinda destek alan gebelerin dogum siireglerinin daha iyi gectigi ve dogumunu daha
olumlu algiladigr belirtilmektedir (79). Dogumda saglik profesyoneli tarafindan
gebeye saglanan destek, gebenin dogum siirecine dahil olmasi, dogum siirecinde
bakim ve gereksinimlerinin karsilanmasi, mahremiyetine saygi gosterilmesi, bakim
veren kisi tarafindan tesvik edici s6zler sdylenmesi ve hareket alaninin olmasi gebenin
dogum eylemine yonelik memnuniyetini arttirmaktadir (85). Citak Bilgin ve ark.
(2018) tarafindan yapilan arastirmada paritenin ve g¢alisma durumunun dogum

memnuniyetini etkiledigi belirtilmistir (85).

Yasanmus deneyimler: Gebenin daha once zor bir dogum eylemi gegirmis
olmasi dogum agrisiyla bas etmesini giiglestirir (15). Cocukluk caginda cinsel
istismara maruz kalmis bir gebenin dogumunda korku yasamasi muhtemeldir. Yiiksek
korku, sempatik sinir sistemini uyararak gebenin yogun agr1 hissetmesine neden olur.
Hissettigi agri ile ¢ocukluk cagindaki istismar anilar1 yeniden canlanabilir ve bu bir
dongi halinde devam eder (86). Birtakim ¢aligmalarda da gebelikten énce dismenore,
bas agrisi, migren gibi agrilar yasayan kadinlarin yasamayan kadinlara gére dogum

eyleminde agr1 skorunun daha az oldugu bildirilmistir (87).

Dogum ortamini algilama: Dogum ortami, gebelerin ¢evresini algilama
bicimiyle sekillenir ve gebelerin dogum siireglerini 6nemli Olgiide etkiler. Dogum
ekipmanlari, hastane yatagi, ses, 151k, sicaklik, nem, hareket alani, monitorler gebenin
anksiyete yasamasini tetikleyebilir. Yasanan anksiyete ve korku, gebenin agrn
hissetmesine neden olabilir (88). Hollanda’da yapilan ¢aligmalarda gebelerin hareket
kisitliligi, emosyonel destek alamama ve olumlu deneyimler duyamama, kendini rahat
hissedememe endisesi ile hastanede dogum yapmay1 reddettikleri belirtilmistir

(89,90).

Ek olarak eylemde, cevresel uyaranlar sebebiyle neokorteksin uyarilmasi
oksitosinin azalmasina ve beta endorfinlerin serbest kalmasina neden olmaktadir. Bu
durum dogum agrilarinin azalmasina ve dogum eyleminin uzamasina neden olabilir.

Uzayan dogum eylemi gebenin halsiz ve yorgun diismesine sebep olarak agriyla bas
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etmesini zorlastirir (88). Gebelerin kalabalik, giiriiltii, hareket kisitlilig1 gibi ¢evresel

faktorler sebebiyle agri ve gerginlik yasadigini belirten ¢aligmalar mevcuttur (88,91).

Gebenin  dogum ortamma uyum saglamasimi kolaylastirmak igin
mobilizasyonunun saglanmasi, rahat edebilecegi bir pozisyon almasi, istedigi bir

miizigin ¢alinmasi 6nemlidir (5).

4.3.2.3. Kulturel faktorler

Kiiltiirel gesitlilik yasanilan cografyadan etkilenmektedir ve kilturel yapi, agri
algilama ve tolerans diizeyini etkilemektedir (2). Bu yiizden gebenin agrisini
tanimlarken kiiltiirel degerlerini de g6z 6nunde bulundurmak onemlidir. Dogum
eylemindeki bir gebenin agriya verdigi tepki kiiltiirel degerlerinin etkisiyle degiskenlik
gosterebilir (15). Dogumun yonetilmesine yonelik bazi kiiltiirel tutumlar ve bu
dogrultuda dogum yapan kadindan beklentiler, gebenin yetistigi toplumun deger ve
yargilar1 agr1 algisimi degistirebilmektedir (2). Agriya yonelik sabirli ve duygusal
olmak tizere iki tip davranig tanimlanmustir (2). Bazi1 gebeler yogun agri yasamalarina
ragmen aglamazken bazi gebeler de asir1 dozda tepki verebilir (15). Meksika,
Iskandinav, Navajo ve Asya kokenli kadinlar dogum eyleminde genellikle ¢i18lik
atmanin utang verici oldugunu diisiinerek sessiz kalmayi tercih ederken Latin kokenli

kadinlar daha disa vurumcudur (2,15).

4.3.2.4. Geleneksel inanislar

Dogum agrist ile bas etmeye yonelik cesitli inaniglar bulunmaktadir.
Tiirkiye’de, Karadeniz Bolgesi’nde gebeye zeytinyag igirilmesi, Akdeniz Bolgesi’nde
gebeye kocasinin ayakkabisindan su i¢irilmesi, Anadolu’da ’Meryem Ana Eli”’ otu
suyunun icirilmesi, ¢esitli bolgelerde gebenin kocasinin avcundan su, pekmez,
tereyagi icirilmesi, yagh ekmek yedirilmesi, siit ve yumurta kabugu tozu igirilmesi,
gebelerin Kuran okumasi, muska kullanmalar1 dogum eylemi sirasinda agr1 algisim
hafifletmeye yonelik geleneksel inanglardir. Gebe, bu geleneksel metotlar sayesinde
ruhsal ve duygusal olarak rahatlama hissetmektedir (2,92,93).
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4.3.3. Dogum agrisinin etkileri
4.3.3.1. Maternal etkiler

Dogum agrist uyaranlari, noral ileti yoluyla uterin aktiviteyi stimile eden
oksitosin ve inhibe eden epinefrin hormonlarinin salinimini saglar (14). Dogum agrisi
uyaranlarinin sempatik sinir sistemini aktive etmesiyle epinefrinin daha yuksek
plazma konsantrasyonlarina ulasmasina sebep olur. Epidural blok veya petidin
analjezisi gibi dogum analjezileri uygulamasiyla plazma epinefrin konsantrasyonunda
ani bir diislis gergeklesebilir ve epinefrinin myometrium iizerindeki tokolitik etkisi
azalabilir. Bu sebeple ani baslangighh bir analjezik uygulamasi gegici bir uterus
hipersitumilasyonuna neden olabilir (14). Yine epidural blok analjezisi ile dogum

eyleminin ilerletici hormonu olan oksitosin konsantrasyonunda azalma olabilir (14).

Dogum eylemi, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi uyaranidir. Eylem
sirasinda katekolamin seviyesinin ve kontraksiyon siddetinin artmasiyla maternal
kardiyak out-put dogum Oncesi seviyesinin tizerine ¢ikar. Periferik vaskiiler direng
artar. Diastolik kan basmci artar ve nabiz yavaslar. Ozellikle siddetli uterus
kontraksiyonlar1 sirasinda kardiyak out-put %15-20 daha fazla artar. Bu durumda
uteroplasental perfiizyon azalarak fetiise giden kan akiminda azalma olabilir (13-15).
Kardiyak out-putun artmasiyla uterin konraksiyonlari sirasinda sistolik kan basinci da
artar. Ozellikle bu artis dogum eyleminin birinci evresinde 35 mmHg kadar olabilir
(15). Saglikli gebeler tarafindan kalp debisi ve sistolik kan basincindaki artislar iyi
tolere edilebilirken preeklemsi, kalp ve pulmoner hipertansiyon hastalarinda dogum

eyleminde istenmeyen etkiler olusturabilir (13,16).

Uterus kontraksiyonlarinin aralikli olarak gelmesi ve hissedilmesi anneyi yorar
ve anksiyeteye neden olur (7,14,15). Anksiyete, sempatik sinir sisteminin aktive
olmasima neden olarak kortizol ve katekolamin seviyelerini arttirir. Uterusa giden

damarlarda vazokontriiksiyon olur ve fetiise giden kan akimi1 azalir (67,77,78).

Agrinin solunum sistemi uyaranit olmasi nedeniyle oksijen ihtiyaci artar ve
aralikli hiperventilasyon durumu olusur. Bu durum sonucunda parsiyel karbondioksit
basincinda (PaC0O2) azalma olur, maternal hipokapne ve solunumsal alkaloz gelisebilir

(7,14,15). Maternal solunumsal alkaloz sonucu serebral ve uterin kan akimi azalir (13).
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Ikinci evrede kontraksiyonlarmn eslit etmesi ve annenin bebegi itmesi ile PaCO2
seviyesi artar, kas aktivitesinin de artmasiyla solunumsal asidoz tablosu goriilebilir

(15).

Agr1, metabolik sistem iizerinde de etkilidir. Dogum sirasinda yasanan agri,
sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna ve buna bagli olarak lipolitik metabolizma

sonucu serbest yag asitleri ve laktat diizeyinde artisa neden olur (13).

Dogum agrismin  bir etkisi de gastrin serbestlesmesine bagli olarak
gastrointestinal sitemde gastrik asit sekresyonun artmasi ile gastrik motilitenin
gecikmesidir. Bu durum sivi yiyeceklerin 36 saat ve daha fazla midede kalmasina

neden olabilir (13).

Dogum agris1 anlami sosyokiiltiirel etki sebebiyle kadindan kadina degiskenlik
gosterebilir. Baz1 kadinlar dogum agrisin1 deneyimlenmesi gereken bir siire¢ olarak
algilarken bazi kadinlar ise dayanilmaz bir durum olarak algilayip sezaryen isteme
egiliminde olabilirler. Dogum agrisin1 patolojik olarak algilayan kadinlarin dogum
sonu donemde travma yasamasi, cinsel iliskide olumsuzluk yasamasi ve postpartum
depresyon yasamasi kaginilmaz olabilir. Cogu kadin komplikasyonsuz normal dogum
yaparken bazi durumlarda postpartum agri kroniklesebilir. Dogum agrisi ve
postpartum depresyon arasinda iliski oldugu bilinmektedir. Postpartum agrinin anne
tizerinde olusturdugu negatif duygular, annenin yenidogan bakimim iistlenmesinde

zorluga neden olabilir (14,16).

4.3.3.2. Fetal etkiler

Anne ile fetiis arasindaki iletisim sadece uteroplasental yol ile saglandigi i¢in
dogum agrisinin fetal etkileri dolayli olarak goriilmektedir. Maternal etkilerde goriilen
oksitosin ve epinefrin konsantrasyonlarinin uterin kontraksiyonlar tizerindeki etkisiyle
hipersitiimilasyon durumunda uteroplasental kan akiminda bozulmaya bagli olarak
fetal oksijenizasyon bozulabilir ve fetal distres gerceklesebilir (7,14). Ayn1 zamanda
hipersitiimilasyon olmadigi durumda dahi kontraksiyonlarin pik noktasinda fetiise

giden kan miktar1 azalir ve fetal pH diiserken fetal PaCO2 artar (15).
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Uterin kontraksiyonlar fetal basta 40-55 mmHg kadar basing¢ olusturabilir.
Vagal kontrol ile fetiisiin santral sinir sistemi etkilenir, fetal kalp hizinda yavaslama
goriiliir ve “’bas basis1’’ olarak bilinen erken deselerasyon gorullr. Erken deselerasyon

goriilmesi her zaman patolojik bir tehlike oldugunu gostermez (15).

4.3.4. Dogum agrisinin kontrolii

Dogum agrisi, kadin hayatindaki 6nemli deneyimlerden biridir ve dogal olmasi
sebebiyle her gebenin bu agriy1 ¢ekmesi gerektigi inanisi agriya yonelik miidahaleyi
etkilemistir (14,67). Dogum eylemindeki gebelerin yaklasik %85’i agridan yakinirlar
(67). Buna yonelik gebenin agriy1 tolere edebilmesi i¢in birgok yontem gelistirilmistir.
Servikal dilatasyon arttikca dogum agrisinin da arttifi bilinmektedir ve eylem
ilerledikce gebenin analjezik isteme olasiligi genellikle artar (14). Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (ASA) ve Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi
(ACOQG), iyi bir obstetrik bakimin ayni zamanda iyi bir agr1 yonetimi oldugunu
vurgulayarak dogumda analjezi ve anestezi kullanimini 6nermektedir (13). Ozellikle
ACOG, maternal istegin dogum analjezisi i¢in yeterli bir endikasyon oldugunu

belirtmektedir (16).

Dogum agris1 yasayan her kadina, maternal ve fetal yarar gozetilerek istekleri

dogrultusunda uygun olan tedavi verilmelidir (7,20).

4.3.4.1. Farmakolojik yontemler

On dokuzuncu yiizyilda yaygin olarak evde yapilan dogumlar sebebiyle artan
anne Oliimlerini azaltmak i¢in dogum uzmanlhginin gelistirilmesiyle, dogum agrisina
yonelik farmakolojik uygulamanin da adimlar1 atilmistir (20). Bati’da 1847 yilinda
James Young Simpson isimli iskog¢ bir doktorun dogumda dietil eter uygulamasi,
modern obstetrik anestezinin ilk kullanimi olarak gosterilmektedir (94,95). Bu
donemde James Young Simpson’un, dogum agrisim1 fizyolojik olmasma ragmen
yasanmamasi gereken bir slire¢ olarak gérmesi diislincesine karsin Baron Paul Dubois
ve Meigs gibi birtakim doktorlar dogum agrisina herhangi bir ilagla miidahale

edilmemesi gerektigini savunmuslardir (94). Amerikan Hekimler Birligi tarafindan
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1848 yilinda eter ve kloroform kullanimina iliskin raporlar yaymlanmis ve yirminci

yiizyilin baglarinda da morfin tanitilmistir (20).

1853’te Kralice Victoria’'nin sekizinci ¢ocugunun dogumunda kloroform
istemesiyle dogumda anestezi kullanimina yonelik kapilar acilmistir. Bu durum,
dogumun evde basarilamayacak bir siire¢ oldugu ve anestezinin dogumda
uygulanmasi gereken tibbi bir gereklilik oldugu inanisiyla tim dogumlarin hizli bir

sekilde hastanelere tasinmasina neden olmustur (94,96).

On dokuzuncu ylizyildan sonra analjezik ve anestezik madde konusundaki
calismalar hiz kazanmustir (94). GlnlUmdizde ise farmakolojik analjezide, sistemik
analjezikler grubundaki parenteral opioidlerden Meperidin yaygin olarak
kullanilmaktadir (95). Gebelerin siklikla tercih ettigi yontemlerden digeri de
noraksiyal bloklardir. Bu kategorideki epidural, spinal ya da kombine spinal-epidural

blok mutlaka bir aneztezist tarafindan uygulanmasi gereken tekniklerdir (9).

4.3.4.2. Non farmakolojik yontemler

Iyi bir intrapartum bakim dogum agrisinin nasil yonetildigiyle iliskilidir.
Primipar gebeler multipar gebelerden genellikle daha uzun bir dogum siireci yasarlar.
Buna bagli olarak yasadiklar1 anksiyete ve yorgunluk sebebiyle dogum eylemini
olumsuz algilama ihtimalleri multipar gebelere gore daha yiiksektir. Uzun siire
yorgunluk durumu gebenin agr1 ile bas etmesini zorlastirir (8). Olumlu dogum algisi
ile gebenin kendi dogum eylemine adaptasyonu saglanarak operatif vajinal dogum ve

sezaryen oranlari azaltilabilir (17).

Dogum agrisinin yonetiminde farmakolojik yontemler disinda gebenin
konforunu arttirmak amaciyla non farmakolojik bircok yontem uygulanabilir. Bu
yontemler agr1 hissini tamamen ortadan kaldirmak yerine gebenin agriyla bag etmesine
olanak saglar. Dogum eylemi sirasinda farmakolojik bir ajan uygulanan gebeler es
zamanli non farmakolojik yontemlerle desteklenebilir veya tek basina kullanilabilir
(19). Bu yontemler; adrenalini azaltir, endorfin ve oksitosin salinimini arttirir, kaslarin
gevsemesini saglar, gebenin dogum eyleminde kontrol duygusunu arttirir, gebenin

anksiyetesini azaltir, dogumda analjezik ihtiyacinmi azaltir, dogum eyleminin olumlu
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algilanmasini saglar, dogum agris1 algisini azaltir ve anne ve bebek iletisimini arttirir
(97). Ayrica maternal ve neonatal herhangi bir yan etkisi olmamasi sebebiyle non

farmakolojik yontemlerin kullanimi giderek yayginlagsmaktadir (18).

Non farmakolojik yontemler diisiik maliyetli, kolay ulasilabilir, basit
tekniklerdir ve rutin her gebeye uygulanabilen tekniklerden 6zel egitimli personel
tarafindan belirli bir ekipmanla uygulanabilen tekniklere kadar ¢esitlilik gosterebilir.
(19,20). Minimum egitim ve ekipman kullanimiyla uygulanan yardimci teknikler
arasinda; duygusal destek, masaj, hidroterapi, dogru pozisyon kullanimi, sicak ve
soguk uygulama, pilates topu kullanimi, gevseme ve nefes kontrolii, miizik kullanimi
gosterilebilir (19,20). Ozellikle egitim alinmis ve ekipman ihtiyact olan non
farmakolojik teknikler arasinda ise; akupunktur, akupresur, hipnoz, yoga, aromaterapi,
intradermal steril su enjeksiyonu, TENS go0sterilebilir (19,20). Rebozo teknigi de
ozellikle Mezoamerikan kiiltiiriinde aktif olarak kullanilan non farmakolojik

tekniklerden biridir.

Tablo 4.1. Dogum Agris1 Yo6netiminde Kullanilan Non Farmakolojik Teknikler

Ydntem Tanimi

Travay sirecinde gebenin ayakta ya da oturur pozisyonda, yan
Hareketlilik ve  yatis pozisyonunda olmasi ve hareketliligi saglandiginda daha az
pozisyon sirt ve karin agrist hissedilmektedir. Daha iyi fetal ve maternal
dolasim saglanir. Fetal inis kolaylasir. Pilates topu ve dogum

taburesi destek i¢in kullanilabilir (10,97).

Biyolojik geri bildirim anlamina gelmektedir. Amag¢, dogum
Biofeedback eyleminde yasanilan fizyolojik olaylar hakkinda gebeye bilgi
vererek bedensel farkindaligini arttirmak ve ruhsal gevseme

saglamaktir (20,97).

Derin gevseme, nefes alma ve gorsellestirme tekniklerine dayali
olarak gebenin kendine gilivenmesini, gerilimden kurtulmasini
Hipnoz saglar. Gebe uyku haline ge¢cmez ve gergeklik ile temasini
kaybetmeden derin bir gevseme yasar. Cevresine duyarlilig

azalir (9,10,97).
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Akupunktur

Viicuttaki spesifik noktalara igne uygulanmasidir. Dogumu
kolaylastirmak ve agriy1 hafifletmek i¢in kullanilir. Geleneksel
Cin tibbinda kullanimi1 yaygindir (10,20,97).

Akupresssure

Ignesiz akupunktur olarak da bilinir. Belirli noktalara basing
uygulanarak  bolgede  toplanan  enerjinin  yogunlugu

dagitilmaktadir (97).

Muzoterapi

Dogum sirasinda dinlenen miizik beynin sag tarafindan
algilanarak hipofiz bezini uyarir ve endorfin salinimi
saglayabilir. Duygulanim ve biligsel erki yoluyla agriyr
azaltmaktadir (10).

Dokunma ve

masaj

Derideki dokunma reseptorleri uyarilarak agrilari hafifletmek ve
gevseme saglamak i¢in kullanilir. Bazi nosiseptif sinyaller bloke

edilerek endojen analjezik salinimi uyarilir (10,97).

TENS

Sirtta T10-L1 ve S2-4 noktalarina elektrot yerlestirilerek diigiik
frekansta elektrik akimi uygulanmasidir. Biiyiikk capli sinir
liflerinin uyarimi ile endojen endorfin salinimi saglanir. Fetiis

tizerinde bir zarar1 kanitlanmamustir (10,20,65,97).

Steril s1vi

enjeksiyonu

Sakrum Uzerindeki dort bolgeye 0,05-0,1 ml steril su enjekte

edilmesidir. Endorfin salinimi uyararak agrinin hafiflemesini

saglar (10,20,65,97).

Aurikuloterapi

Kulak akupunkturu olarak da bilinmektedir. Kulaktaki refleks
noktalara igne ya da mikrokiire uygulamasidir. Ankisyete

diizeyini azaltarak agriyla bas etmeyi kolaylastirir (98).

Sicak ve soguk

uygulama

Viicudun belirli boélgelerine soguk ve sicak maddelerin
kullanimiyla ~ Kapt ~ Kontrol ~ Teorisi’nin  etkisinden
faydalanilmasidir. Daha ¢ok bel agris1 icin kullanilir. Soguk
uygulama, biiyiik ¢apl1 agr1 liflerini uyararak endorfin salinimini
saglar. Sicak uygulama, agriy1r inhibe eden reseptorleri aktive

eder (10,20,97).

Hidroterapi/ su

banyosu

Gebenin karnin1 kapsayacak sekilde 1lik su dolu kiivete girmesi
ya da basit bir dus almasidir. Oksitosin ve endorfin salinimi

uyarir. Agrili bolgedeki nosiseptif mesaji azaltir (10,20).
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Aromaterapi

Aromatik bitkilerden damitma yoluyla elde edilen ugucu
yaglarin zihni ve bedeni rahatlatmak i¢in kullanilmasidir. Aroma
koku alma duyusu ile limbik sistem tizerinde rahatlatici etki
saglar (10,20).

Yoga

Esneklik, gii¢, nefes egzersizleri ve meditasyonun birlesimidir.
Kaslar gevsetilerek dikkat baska yone cekilir. Endorfin

salinimini uyarir. Gebelikte baslanmasi1 uygundur (10).

Gevseme/

gorsellestirme

Etkilenen bolgenin gevsetilmesi ve gebenin kendini istedigi hos
bir ortamda hayal etmesidir. Stresle basa ¢ikmay1 kolaylagtirir.
Olumlu imgelerin kullanimiyla endorfin salinimi1 uyarilir ve agri

yogunlugu azalir (10).

Nefes alma

Nefes egzersizleri, derin bir odaklanma ile dikkatin agridan
uzaklagsmasini saglar. Uteroplasental dolasgimin rahatlamasina
yardime1 olur. Masaj ile birlikte uygulandiginda hipnotik bir
etkisi vardir (10,97).

Shiatsu

Viicutta belirli organlara karsilik gelen bolgelere avug i¢i ya da

bagparmak ile masaj yapilmasidir (99).

Refleksoloji

Ayaklarda, ellerde ve kulaklarda bulunan spesifik somatik organ
ve bolgelere iliskin noktalara lokal basing uygulamasidir.

Enkefalin ve endorfin salimiminin uyarilmasiyla agri diizeyi

azalmaktadir (22,99).

Dogum dans1

Miizik esliginde ritmik hareketler ile viicut dansi yapilmasidir.
Beden ve zihin arasindaki bagin kurulmasini saglar. Anksiyete
diizeyini azaltir. Gebenin pelvisinin hareketliligini saglayarak

dogumu kolaylastirir (100).

Ses ¢cikarma

Gebenin kendi bedenine yogunlasarak enerjisini ses olarak

yansitmasidir (97).
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4.3.5. Rebozo kiiltiirel kullanim

Rebozo, Meksika ve Ispanya geleneklerinde yerel halkin kullandig: en az 200
cm uzunlugunda ve 70 cm genisliginde, 225 kg agirliga kadar tasiyabilen %100
pamuklu bir saldir (8,18,23). Bu sal, cilt ile temas ettiginde rahatsiz etmeyecek
derecede yumusak bir yapidadir (8). Rebozo kelimesi, Ispanyol kkenli bir kelimedir
ve <’6rtmek’” anlamina gelmektedir (101). Rebozonun, Ispanyol kadimlarmin kilise ve
tapinaklara girmek icin bedenlerini 6rtmek amaciyla kullanmalariyla ortaya ¢iktig
diisiiniilmektedir. ilk baslarda sadece yerli kiiltiirle iliskilendirilirken on sekizinci
yiizyila gelindiginde yiiksek sosyeteden kadinlar tarafindan da tercih edilmeye
baglanmasiyla kullanimi yayginlagmigtir (23,102). Salin, sacak ve boyama
yontemlerine gore 6zellestigi ve yerli kiiltiirden kadinlarin pamuktan yapilmis rebozo
kullanirken yiiksek statiilii kadinlarin ipek kumas iizerine altin veya giimiis ipliklerle

dokunmus rebozo kullandig1 bilinmektedir (102).

On sekizinci yiizyilin sonlarinda islenen serit halindeki rebozolar bir etkinligi

ve geziyi anlatmaya yonelik olmaktaydi (102).

Sekil 4.2. On Sekizinci Yiizyil Sonlarinda Meksika’da Pamuk, Ipek Ve Diger
Metalik Iplikler ile Dokunmus Bir Rebozo (102).
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Dokuma tekniginin 6tesinde bu sal, ulusal kimlik ve din agisindan 6nemli bir
yere sahipti. Rebozonun Meksikali ressam ve yazar olan ve Meksika Devrimi’nde aktif
olarak yer alan Dr. Atl tarafindan milli bayrak olmasi i¢in Onerildigi bilinmektedir

(103).

Rebozo, Meksika ve Ispanya’daki yerel halk tarafindan, basin ve omuzlarmn
giinesten korunmasi, bebek ve esya tasinmasi, basin tizerinde su tasinmasi, dogumda
agrilarin azaltilmasi amaciyla veya giysilere tamamlayic1 bir aksesuar olmasi igin
kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda rebozo, iletisim araci olarak da kullanilabilir. Bir
kadinin rebozoyu bedenine saris sekli, evli ya da bekar oldugunu gosterebilir.
Rebozonun kumas ve sagak tipi, cizgi dizilisi, kumas rengi kadinlarin yasamlari
hakkinda fikir verebilmektedir. Meksika’da, bolgeler arasi iklim farkliliklari sebebiyle
ipek, yun, pamuk gibi farkli kumas tiirlerinde rebozolar gérulmektedir (23,101,104).
Gliniimiizde hala Meksika’daki modern kadinlar 6zel zamanlarda ipek ya da pamuk

kumasli rebozoyu tercih etmektedirler (101).

4.3.6. Rebozo teknigi

Dogumda rebozo teknigi c¢ok etkili bir yaklasim olmasina ragmen
Mezoamerikan  kiiltiirii  disinda  fazla bilinmedigi ic¢in iizerine yeterince
yogunlasiimamistir (104). Rebozo, herhangi bir ilag kullanimi olmadan olumlu beden
hissine yol agan, gebenin agriya toleransini arttiran bir uygulamadir (26,105). Pek ¢ok
kullanim amac1 olmasina ragmen en fazla gebelikte karin ve pelvise uygulanan eleme
ve sallama hareketleriyle gebeligin ve dogumun rahat gegmesi saglanmaktadir (105).
Antepartum ve intrapartum dénemde uygulandiginda fetal rotasyonu saglayarak fetal-
optimal konumlandirmaya yardimci olmasi teknigin en 6nemli avantajidir (25). Kolay
uygulanabilmesi sayesinde geleneksel ebeler tarafindan antepartum, intrapartum ve

postpartum donemde kullanilmaktadir (18).
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4.3.6.1. Gebelikte rebozo teknigi kullanimi

Gebelik doneminde kadinlarin hormonal ve biyokimyasal degisimleri oldugu
gibi agirlik merkezlerinde de degisim olur (104). Blyiyen uterusun etkisiyle bedenin
agirlik merkezinin 6ne dogru kaymasi, biiyiiyen fetiise uyum saglamak i¢in abdominal
kaslarin uzamasi, progesterona bagli olarak sirt ve bel eklemlerinde gevseme olmasi
sebebiyle bel, sirt ve karin agrilar1 yogun olarak yasanmaktadir (106-108). Olusan bu

agrilar gebelerin yasam kalitesini azaltmaktadir.

Meksikali geleneksel ebeler tarafindan rebozo, dogum 6ncesi bakimin 6nemli
bir parcasi olarak goriilerek aktif olarak kullanilmaktadir. Anne ve bebek (izerinde
olumlu etkiler yaratmak ve agrilarini hafifletmek icin gebelik, dogum ve dogum sonu
donemde; anne bedenine masaj yapmak, kas- ligament ve eklem agrilarini hafifletmek,
pelvisi, uterusu ve ligamentleri dengelemek ve gevsetmek igin kullanilmaktadir
(18,23). Antepartum donemde en sik, biylyen fetlisin ve uterusun agirhgimni

hafifletmek amaciyla gobege baglanarak destek amacli kullanilir (23).

Gebelikte rebozo kullaniminin en biiyiik faydasi, ritmik ve belirli bir hizla
yapilan sallama ve eleme teknikleriyle uterus ligamentlerini ve kaslarini masaj
yapilmig gibi gevseterek fetiisiin en uygun dogum pozisyona ge¢gmesine yardimci
olmasidir (18,23,24). Antepartum dénemde gebe el-diz pozisyonundayken ya da
pilates topunda oturur pozisyondayken uygulanabilir (105). Gebeligin 32. haftasindan
itibaren glinluk 2-5 dakikalik seanslarla uygulanabilmektedir (24,105).

4.3.6.2. Dogumda rebozo teknigi kullanimi

Dogumda korku refleksi ateslendiginde, beden savunma moduna gecer.
Sempatik sinir sistemi aktive olur. Bedenin yap1 tasi olan ve gogiis kafesi ve govdeyi
bacaklara baglayan, karin organlarinin desteklenmesine yardimci olan ve aym
zamanda pelvisi de etkileyen psoas kasi kasilir. Genital organlari ve yasamsal organlari
kapatarak korumaya alir. Kasili bir psoas kasinda pelvisteki destek dokularda da
kapanma olacagi icin fetiis, fetal-optimal pozisyona gecemez ve asinklitismus
gorulebilir. Dogum eyleminin suresi uzar, gebe agrilarini ¢cok daha yogun hisseder ve

dogum memnuniyeti azalir (96,109). Aynm1 zamanda giliniimiizde artan konfor
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sebebiyle, gebenin giinliik hayatta egzersiz yapmamasi, otururken egik pozisyonda
oturmasi, hareketsiz bir hayata sahip olmasi sebebiyle de psoas kasi kisalir (101). Bu
nedenle intrapartum donemde anksiyetenin azaltilmasi, kaslar1 ve ligamentleri
gevsetmek i¢cin masaj ya da rebozo teknigi uygulanmasi, gebenin kendisini giivende

hissetmesi énemlidir (105).

Rebozo teknigi, dogum siirecinin ilerlemesini, fetse ait malpozisyonlarin
diizeltilmesini, gebelik kullaniminda oldugu gibi ligament ve kaslar1 gevseterek
fetiistin kardinal hareketlerini kolaylikla yapmasini saglar (23,25,26). Teknik ile pelvis
igindeki alan genisletilmis olur, dogum eyleminin ilerleyisi hizlanir, sallanma
hareketleri ile pelvik taban kaslarinin gevsemesi saglanarak fetal basin inisi
hizlandirilir (27). Dogum eylemindeki bir gebede farkli pozisyonlarda uygulanabilir.
Gebe sirt iistii pozisyondayken, pilates topundayken, el-diz pozisyonundayken, diz-

g0giis pozisyonundayken ya da ayaktayken kullanilabilir (18).

Intrapartum dénemde dikkat gerektiren diger non farmakolojik teknikler gibi
rebozo teknigi uygulamasi sirasinda da fiziki cevre cok 6nemlidir. Gebenin dikkatinin
dagilmamasi icin kalabalik ve giiriiltiiden uzak bir ortamda sakinlestirici bir miizik

esliginde uygulama yapilmalidir (110).

Dogum eyleminin ikinci evresine gelindiginde gebeye rahatlikla bebegini
itebilmesi i¢in ¢dmelme pozisyonunda rebozo teknigi uygulanabilir (18). Dikey
konumda; daha giiglii itme, daha az gerginlik ve kas yorgunlugu ve optimal fetal
oksijenasyon saglanmis olur (18,111). Yer ¢ekimi etkisiyle fetiisiin inisine yardimci

olarak perinede gevseme saglanir (111).

4.3.6.3. Dogum sonu dionemde rebozo teknigi kullanimi

Postpartum donem, dogum eylemi bittikten sonra baslayip dogum sonu 6-12
haftay1 iceren ve tam olarak fizyolojik ve psikolojik diizelmeyi kapsayan donemdir
(112). Bu donemde kadmin uyku kalitesi ve yasam kalitesi azalir, postpartum
depresyona yatkinlik ve yorgunluk hissi artar, bebek beslemeye ve bakimina iliskin

kaygilar artar (112,113).
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Postpartum donemde bircok kiiltiirde kadinlara geleneksel uygulamalar
yapilmaktadir. Hindistan ve Tayland’da kadinin 30-40 gin boyunca evden
cikarilmamasi ve sicak oturma banyolar1 yapilmasi, Kore’de dogum sonrasi kadinin
viicudunu temizlemek i¢in deniz yosunu yedirilmesi, Nijerya’da emzirmeyi uyarmak
amaciyla lohusaya bazi alkollii igecekler igirilmesi, Tiirkiye’de lohusa igin enerji
verecek besinler hazirlanmasi ve lohusanin sicak tutulmasi, siitii arttirmak ic¢in serbet
icirilmesi gibi uygulamalarin kadinlarin postpartum donemde iyilik hallerini

arttiracagina inanilmaktadir (114).

Yine Mezoamerikan geleneklerinde bir ritiiel olarak rebozo ile ‘’lohusa
kapama’’ uygulamasi yapilir. Bu uygulama, dogum yapan kadinda enerjiyi tekrar
merkezlemek, viicutta her bolgeye sirayla masaj yapmak, uterusun tekrar eski
konumuna donmesini saglamak, kadini tekrar gebelik 6ncesi hayatina getirmek, ruhsal
bir dongiiyii tamamlamak amaciyla geleneksel bir téren halinde yapilir. Kadinin bas
bolgesinden baslanarak ayaklarina kadar rebozo ile masaj yapilir ve baglanir. Bir siire
kadinin dinlenmesi saglanir. Bu uygulama sirasinda aromaterapi veya miizik de

kullanilmaktadir (23).

Sekil 4.3. Rebozo ile Lohusa Kapama
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4.3.7. Rebozo tekniginde kullanilan temel hareketler

(Bu baslik altindaki tiim resimler arastirmaci tarafindan ¢izilmistir.)

Rebozo ile gibek destegi: Teknik, salin gebenin gobegini destekleyecek
sekilde gobek ve bel cevresinden sarilarak hafifce traksiyon halinde arkadan
baglanmasidir. Antepartum donemde 6zellikle Ggunct trimesterde blylyen uterus
agirligint hafifletmek igin ideal bir uygulamadir (115). Bu donemde bele sicak su
torbas1 koyularak rebozo ile sabitlemek bel agris1 yasayan gebeler i¢in hafifletici bir
etki saglayabilir (101). Intrapartum dénemde ise kontraksiyon aralarinda gebenin
gevsemesine yardimci olur. Teknik ile uterus desteklendigi icin dogumda fetiisiin

pelvise girisi kolaylastirilmig olur (115).

Sekil 4.4. Rebozo Ile Gobek Destegi
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Ayakta rebozo teknigi: Ayakta rebozo teknigi, gebenin duvara yaslanmasi veya
ayakta durmasi saglanarak belini ve kalgasini saracak sekilde rebozonun gecirilmesi
ve hafifce iki yana eleme hareketi uygulanmasidir. Uygulanan hareketin amaci, eleme
hareketlerinden faydalanarak fetal-optimal pozisyonu saglamak, uterus ligamentlerini
gevsetmektir. Hareket ile uterin kontraksiyonlar uyarilabilecegi i¢in intrapartum
donemde uygulanmasi daha dogrudur. Ayn1 zamanda bebegi, oksiput posterior fetal
bas pozisyonunda olan bir gebenin, belinde olusabilecek agrilarin hafifletilmesinde

oldukga faydali bir tekniktir (115).

Sekil 4.5. Ayakta Rebozo Teknigi

El-diz pozisyonunda rebozo teknigi: Teknik, gebenin el-diz pozisyonunda ya
da pilates topundan destek alirken eleme hareketi yapilmasidir. Pilates topundan
destek almasi gebenin viicudunun gevsemesine olanak saglar (25). Blylyen uterus

agirhgini desteklemek icin rebozo, tamamen acilarak gebenin karnini kaplayacak
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sekilde gecirilir ve hafifce sala traksiyon yapilir (101,115). Ardindan nazikge bir
yandan diger yana eleme hareketi yapilir. Teknik sayesinde yer ¢ekimi etkisinden
faydalanilarak fetal-optimal konumlandirma saglanmis olur. Bu sebeple oksiput

posterior fetal bas pozisyonu tanisinda kullanimi oldukga idealdir (115).

Sekil 4.6. EI-Diz Pozisyonunda Rebozo Teknigi

Sturtiistii pozisyonda rebozo teknigi: Teknik, gebenin yerde sirtiistii sekilde
yatarken belinin ve kalgasinin etrafindan rebozo gecirilerek hafif traksiyonla eleme ve
sallama hareketi yapilmasidir (115). Teknigi uygulayan kisi, gebenin (zerinde
bacaklar1 hafif aralik olacak sekilde durmalidir. Rebozounun her iki ucu esit uzunlukta
ve seviyede uygulayan kisinin kal¢a seviyesinde olmalidir (25). Antepartum dénemde
ticlinci trimesterde teknigin kullanimi, sirt agrilarin1  hafifletmeye ve uterus

ligamentlerini gevsetmeye olanak saglarken intrapartum donemde erken evrede
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endorfin salmimini arttirarak gebenin sinir sisteminin rahatlamasina yardimci olur

(101,115). Teknik, 5-15 dakika arasinda uygulanabilir (101).

Sekil 4.7. Sirtiistii Pozisyonda Rebozo Teknigi

Oturma pozisyonunda rebozo teknigi: Teknik, gebe bir sandalye ya da pilates
topunda otururken rebozonun gebenin kalgasinin ve belinin etrafindan gegirilerek hafif
traksiyonla sallama hareketi yapilmasidir. Dogum agrilar1 arasinda gebeyi rahatlatmak
ve gebenin sirtinda ve belinde olusan gerginligi azaltmak i¢in dogumun birinci

evresinin erken donemlerinde kullanim1 uygun olan bir harekettir (101).

41



Sekil 4.8. Oturma Pozisyonunda Rebozo Teknigi

Diz-gégiis pozisyonunda rebozo teknigi: Teknik, agik diz-g6giis pozisyonu ve
kapali diz-gdgiis pozisyonu olmak iizere iki farkli pozisyonda uygulanabilmektedir

(105).

Acik diz-gogiis pozisyonunda, gebenin gogsii yerde ve ileride olacak sekilde
“’A’’ harfine benzeyen bir pozisyon almasi saglanir. G6gsiiniin altina yastik koymak
baskiy1 azalmak i¢in faydalidir. Rebozo, gebenin pelvis bdlgesinden gegirilir ve saglik
profesyoneli gebenin arkasindan rebozoya hafif bir traksiyon uygular. Sallama
hareketi yapmak her zaman sart degildir. Teknigin en 6nemli noktasi, gebenin yaklasik
40 dakika kadar agik diz-g6giis pozisyonunda kalmasi ve aktif dogum eyleminde
uygulanmasidir. Teknigin avantaji, alinan pozisyon sebebiyle simfizis agisini1 agarak
pelvis girimini arttirmasidir. Gebenin uterus kontraksiyonlar1 sirasinda dahi bu
pozisyonda kalmasi saglanir. Bu sayede, kontraksiyon aralarinda fetiisiin pelvik
girimden yaklagik 1 cm kadar geri ¢ekilip fetal-optimal pozisyona gelmesi saglanir.
Oksiput posterior fetal bas pozisyonunda, asinklitismus tespit edildiginde ve bas ile

pelvis arasinda fetal el varliginda teknigin kullanimi oldukg¢a faydalidir. Fetiisiin uterus
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icinde bas prezentasyonundan makat prezentasyonuna donme ihtimaline karsi
polihidroamniyos ve uzun siireli bir pozisyon olmasi sebebiyle hipertansiyon tanili

gebelerde uygulanmamalidir (105).

Sekil 4.9. Acik Diz-Go6giis Pozisyonunda Rebozo Teknigi

Kapali diz-g6gilis pozisyonunda, gebenin gogsii lizerindeyken pelvisine
yaklagsmast saglanir. Teknik, diz-gogiis pozisyonundayken rebozonun gebenin
kalgalarim1 saracak sekilde gegirilerek hizli ama nazik sekilde titresim hareketleri
uygulanmasidir (105,115). Diger hareketlerdeki eleme ve sallama yonteminden farkli
olarak titresim hareketi uygulandig: i¢in “’elma agac1 silkeleme’” hareketi olarak da
bilinmektedir (105). Uygulama sirasinda gebenin bacaklar1 hafif agik olmali ve
uygulayan saglik profesyonelinin gebenin kalgasinin arkasinda durmasi gerekmektedir
(25). Teknik ile 3-4 dakikalik bir uygulama sirasinda derin bir gevseme saglanmis olur.
Gebe teknikten memnun kalirsa, uygulama 10-20 dakika kadar uzatilabilir. Teknik ile
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pelvik taban kaslarmin gevsetilmesiyle fetiisiin inisine kolaylik saglanacagi i¢in
dogum eylemi sirasinda kullanimi faydalidir (105). Bu teknigi uygulayan kisinin

gebenin arkasinda durmasi, daha 6nce cinsel istismara ugramis kadinlar i¢in olumsuz
bir etki olusturabilir (105,115).

Sekil 4.10. Kapali Diz-Go6giis Pozisyonunda Rebozo Teknigi-1
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Sekil 4.11. Kapali1 Diz-G6giis Pozisyonunda Rebozo Teknigi-2

Kalga sikma rebozo teknigi: Rebozo teknigi uygulayan kisinin ya da gebenin
yorulmasi durumunda, gebenin kalcasinin etrafindan salin gegirilerek caprazlanip,
ardindan iki yana dogru cekilerek sikilmasidir. Genellikle iki kisi tarafindan
uygulanmaktadir. Tek kisi tarafindan uygulama durumunda, rebozo siki bir sekilde
diigimlenmelidir. Kalca sikma teknigi, dogum eylemi sirasinda uterus
kontraksiyonlar1 arasinda gebede hafifleme hissi olusturmaktadir (115). Gebenin

istegine gore beline sicak su torbasi koyularak rebozo ile sabitlenebilir (101).
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Sekil 4.12. Kalga Stkma Rebozo Teknigi

Comelme pozisyonunda rebozo teknigi: Gebe, dogum eyleminde ¢omelme
pozisyonundayken rebozo kollarinin altindan gegirilerek sali, 1ikinma dirtiisiiyle
¢ekmesi saglanir (18). Ayni zamanda rebozonun iki ucunun birbirine diigiimlenip kap1
arasina sikistirilmasi da teknige bir alternatiftir (101). Gebenin bagimsiz olarak bu
teknigi uygulayabilmesi, ¢gdmelme halindeyken pelvisin mobilize olmasi ve yergekimi
etkisiyle fetiisiin inisinin saglanmasi teknigin en biiyiik avantajidir. Teknik, gebe
pilates topuna ya da partnerine yaslanmisken saglik profesyoneli tarafinda salin bir

ucunun tutulmasiyla da uygulanabilir (18).
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Sekil 4.13. COmelme Pozisyonunda Rebozo Teknigi-1

Sekil 4.14. Comelme Pozisyonunda Rebozo Teknigi-2
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4.3.8. Rebozo teknigi prensipleri

e Teknikte kullanilacak olan salin en az 200 cm uzunlugunda, 70 cm genisliginde
ve dokusunun gebeyi rahatsiz etmeyecek derecede esnek olmasi onemlidir
(18).

e Teknigi uygulama siiresi konusunda fikir birligi olmadigi i¢in uterus
kontraksiyonlar1 arasinda 5-10 dakikalik siireyle uygulamak yeterli olacaktir
(26,105).

e Teknik uygulanirken mutlaka yapilan her hareketten memnuniyet durumu
gebeye sorulmalidir (115).

e Uygulanan eleme ve sallama hareketleri gebeyi rahatsiz etmeyecek derecede
yumusak olmalidir (105).

e Rebozo teknigi uygulayan kisinin ses tonunun yumusak olmasi onemlidir
(110).

e Teknigi uygulama sirasinda gebe ile géz temast kurmak 6nemlidir. Eger gebe
gozlerini kapatarak teknige odaklanmak istiyorsa goz temasi kurmak igin
zorlanmamalidir (101).

e Teknigi uygulama sirasinda gebenin odagi kendi bedenine c¢ekilmelidir.
Gebenin dikkatinin herhangi bir nedenden dagilmasi durumunda, saglik
profesyoneli rebozo ile gebenin gozlerini ve kulaklarini kapatarak dikkatini

yogunlastirmalidir (101).

4.3.9. Rebozo tekniginin avantajlar:

e Gebenin dogum eyleminde aktif olmasini ve uygulayan saglik profesyoneli ile
arasinda giiven duygusu olusmasini saglar (26,101).

e Gebenin dogum eyleminden yalnizlik hissini ortadan kaldirarak psikolojik
olarak rahatlamasina olanak saglar (26,101).

e Intrapartum dénemde basit sallama hareketlerini gebenin partnerinin

uygulamasi saglanarak, gebenin dogumda emosyonel destek almasina imkan

saglar (26)
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4.3.10.

Fetal inis ve servikal dilatasyonu paralel bir sekilde saglayacagi icin erken
1kinma hissinin olusmasini engeller (26).

Dogum eyleminde gebenin bedensel haz hissetmesini saglayarak agr1 algisini
azaltir (26).

Gebenin yataga bagimli kalmasini engelleyerek isbirligi icinde olmasini saglar
(26).

Gebe ayaktayken, otururken, uzanirken ve c¢omelirken teknigi farklh
pozisyonlarda uygulama imkan1 saglar (26).

Gebenin ihtiyacina yonelik viicutta farkli bolgelere uygulanabilmektedir (18).
Intrapartum dénemde gebenin farmakolojik analjezik ve anestezik madde
ihtiyacini azaltir (26).

Gebenin bel ve sirt agrilarimi hafifletir, oksiput posterior pozisyondaki bir
fetiisiin donmesine yardime1 olur (101).

Uterin ligament ve kaslarin gevsemesini saglayarak fetiisiin fetal-optimal
pozisyona gegmesini saglar (101).

Fetal malpozisyon siiphesinde saglik profesyoneli tarafindan kontrollii
uygulandiginda fetiisiin pelvis i¢inde inisini kolaylastirir ve fetiisiin kardinal
hareketlerini yapabilmesini saglar (25,26).

Ek olarak farkli non farmakolojik agr1 giderme yontemlerinin de beraberinde

kullanilmasina imkan saglar (101).

Rebozo teknigi uygulamasinda dikkat edilmesi gerekenler

Teknik uygulanirken siddetli sallama ve eleme hareketlerinden kaginilmalidir
(105).

Gebeligin ikinci ve {iglincii trimesterinde round ligament spazm1 varsa rebozo
teknigi uygulamasi sirasinda yumusak sallama hareketleri yapilmalidir.
Kontrolsiizce yapilan bir teknik agrinin artmasina neden olabilir (105,115).
Anterior plasenta durumunda siddetli ve orta derecede sallama hareketlerinden
kagimilmalidir (105,115).

Fetal malprezentasyon ya da malpozisyon durumunda hizli ve sert bir ¢cevirme

hareketi ile fetlisun pozisyonu degistirilmeye ¢alisiilmamalidir. Teknik dogru
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bir sekilde uygulandiginda gevseyen uterin ligament ve kaslar sayesinde fetiis
donebilecegi ve hareket edebilecegi bir alan bularak dogru pozisyona
gececektir (105).

e Gebe uygulamadan rahatsizlik duyuyorsa devam edilmemelidir (115).

e Rebozo tekniginin dogum refakatcisi tarafindan uygulanmamasina dikkat
edilmelidir. Teknik, uygulamaya hakim olan bir saglik profesyoneli tarafindan

uygulanmalidir (115).

4.3.11. Rebozo tekniginin kullanilmamasi gereken durumlar

Erken gebelik haftasinda, fetal distres, tasisistoli, kanamali durumlar, ablasio
plasenta, kord prolapsusu riski sebebiyle membran rlptlri, plasenta anomalileri,
amniyotik mayi anomalileri, maternal hipertansiyon gibi durumlar, gebeligin erken
donemlerinde yasanilan kanama, kramp veya diisiik tehlikesi gibi durumlar s6z konusu
ise kullanim1 uygun degildir (24,25,105).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, primipar gebelere dogum eyleminde uygulanan rebozo
tekniginin dogum agris1 algisi ve dogum sliresine etkisini belirlemek amaciyla

randomize kontrolli deneysel tipte yapilmustir.

5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Istanbul’da 6zel bir vakif Universitesi hastanesinin dogumhane

biriminde 1 Temmuz 2021-31 Ocak 2022 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Dogumhane, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi ve Bebek Bakim Odasi ile
hastanenin 3. katinda bulunmaktadir. Calismanin yapildig1 hastanede 1 tane
dogumhane, 1 tane kadin hastaliklar1 ve dogum servisi, 1 tane bebek bakim odasi, 1
tane kadin hastaliklart ve dogum poliklinigi, poliklinikte 1 tane NST (Non-stres testi)
odasi, 1 tane pediatri servisi, 1 tane yenidogan yogun bakim {initesi ve 1 tane ¢ocuk
yogun bakim iinitesi bulunmaktadir. Dogumhane biriminde, 4 travay yatagi, 2 post-op
bakim yatagi olmak {izere 6 yatak bulunmaktadir. Travay yataklar1 “’Box 1, Box 2,
Box 3, Box 4>’ ve post-op yataklar1 ‘’Post-op 1 ve Post-op 2’ olarak belirtilmistir.
Travay ve post-op yataklar1 oda seklinde bdliimlendirilmis olmamast ve paravanla
ayrilmasi sebebiyle diger aile iiyeleri dogumhane birimine alinmamaktadir. Birimde
yan yana konumlandirilmis 2 adet dogum odas1 ve 1 adet miidahale odas1 olarak da
kullanilan ultrason odasi bulunmaktadir. Birime dogumu planlanan gebeler disinda
gundbirlik jinekolojik midahaleler de (probe kiretaj, endometrial biyopsi, kolposkopi
vs.) kabul edilmektedir. Dogumhane icinde 1 adet ameliyathane bulunmakla beraber

pandemi sebebiyle gecici siireligine hizmete kapatilmistir.

Birimde profesor, dogent, doktor dgretim iiyesi, uzman olmak iizere toplamda
9 doktor ve 9 asistan doktor, 1 sorumlu ebe ve 6 staff ebe, 4 yardimc1 saglik personeli,
1 temizlik personeli hizmet vermektedir. Calisma saatleri giindiiz vardiyasinda 07.30-

17.30 ve gece vardiyasinda 17.30-07.30 olarak diizenlenmistir.
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Dogumhane biriminin gebeler i¢in igleyis prosediirii su sekildedir:

e Dogum amagli hastaneye bagvuran gebeler 6ncelikle dogumhane biriminde
doktor tarafindan ultrasonografi ile ve ebe ya da doktor tarafindan vajinal
muayene ile degerlendirilmektedir.

e Yatis karar1 verilen gebeler dogumhanede herhangi bir travay yataginda
ebe ve yardimci saglik personeli tarafindan hazirlanmaktadir.

e Hazirlanan gebeye rutin elektronik fetal monitérizasyon (EFM) izlemi
yapilip damar yolu agilmaktadir. Ardindan anamnezi ve yasamsal bulgulari
alinmaktadir.

e Vajinal muayene ebe ya da doktor tarafinda iki saatte bir yapilmaktadir.
Doktor istemine goére rutin olmamakla birlikte lavman ve oksitosin
uygulamasi yapilmaktadir.

e EFM uygulamast 1-2 saat araliklarla yapilmakta olup siirekli
uygulanmamaktadir.

e Dogum odasma alinan gebenin dogumu doktor ya da ebe tarafindan
yaptirilmaktadir.

e Bebek bakimi ve dogum sonu ilk karsilama bebek hemsireleri tarafindan
yapilmaktadir.

e Dogum sonu uterotonik ilaclar rutin olarak uygulanmaktadir.

e Dogum sonu gebenin varsa epizyotomi ve desiiriir onarimi doktor
tarafindan yapilmaktadir.

e Dogum sonu kanama kontrolii yapilan ve durumu stabil olan lohusa, kadin
dogum servisine ebe ve yardimci saglik personeli esliginde tekerlekli

sandalye ile teslim edilir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismani yapildigi hastanenin dogumhane birimine 2020-2021 tarihlerinde
bir yi1lda dogum amagli toplamda 898 gebe bagvurmustur. Bagvuran gebelerden 523’1
sezaryen, 365’1 normal vajinal dogum gerceklestirmistir. Dogumhane birimine bir yil

icinde dogum amagli bagvuran primipar gebe sayisinin 370 oldugu indikator
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kayitlarindan  belirlenmistir. 142 primipar gebe normal vajinal dogum

gerceklestirmistir.

Arastirmanin evrenini 1 Temmuz 2021-31 Ocak 2022 tarihleri arasinda ilk

dogumunu yapmak i¢in klinige bagvuran tUm gebeler olusturmustur.

5.4. Gruplarin Olusturulmasi

Arastirmaya alinacak kisi sayisini belirlemek lizere gilic (power) analizi
yapilmistir. Testin giicii, G*Power 3.1 programu ile hesaplannustir. Ilgili literatiirde
benzer bir arastirma olarak Capar (2019) tarafindan yapilan “’Dogum Agrisinin
Yonetiminde Sicak ve Soguk Akupresiir Uygulamasinin Dogum Agrist ve Dogum
Siiresine Etkisi’” isimli yiiksek lisans tez calismasinda VAS farkina iliskin etki
biytikligi (Effect size) 1,126 olarak hesaplanmistir (38). Calismanin giicliniin
belirlenmesinde %95 degerini ge¢mesi icin; %5 anlamlilik diizeyinde ve 1,126 etki
biiyiikliigiinde gruplarda 18 kisi olmak iizere 36 gebeye ulasilmasi gerekmektedir
(df=34; t=1,691). Arastirmada testin giicliniin yiiksek olmasi gbz Oniinde

bulundurularak gruplarda 30 kisi olmak iizere toplam 60 gebe iizerinde ¢alisilmistir.
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Gruplarin ~ olusturulmasinda  randomizasyon yontemi  kullanilmigtir.
Randomizasyon, zarf ¢ekme yontemiyle yapilmistir (21). Zarflarin igine 30 adet
rebozo grubu ve 30 adet kontrol grubu yazilip gelisigiizel sekilde bir kutuya
koyulmustur. Calisma kriterlerini karsilayan gebelere kutudan bir zarf ¢ektirilmis ve
cekilen gruba dahil edilmistir. Veri kayb1 durumunda ise en son hangi gruptan gebe
ayrildiysa grup ozelligi yazan kagit tekrar bir zarfa koyularak kutuya atilmistir. Eg
zamanli olarak rebozo ve kontrol grubundan vaka alinmasi durumunda gebelerin
birbirinden etkilenmemesi i¢in ayr1 odalarda takibinin saglanmasina 6zen

gosterilmistir.

5.5. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

e Tirkge biliyor olmak,

e Okur-yazar olmak,

e 18-35 yas araliginda olmak,

e Sozel iletisim becerisine sahip olmak,

e Primipar gebe olmak,

e Tekil fetiis ve bag prezentasyonu olmasi,

e Miadinda gebelik olmasi (37-42 hafta),

e Risksiz gebelik olmasi (vajinal kanama, hipertansiyon olmamasi vs.),

e Dogumun 1.evresinin aktif fazinda (4 cm) olmak.

5.6. Arastirmadan Dislama Kriterleri

e Oksitosin infiizyonu uygulamasi olmasi,
e Plasenta prezentasyon anomalisi olmasi,

e Gebede omurga ve kemik yap1 problemleri olmasi.
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5.7. Arastirmaya Dahil Edilen Vakalarin Sonlandirilma Kriterleri

e Katilimecimin kendi istegiyle arastirmadan ayrilmak istemesi,

e Dogum eylemi siirecinde agriy1 azaltmak i¢in herhangi bir analjezik ilag¢
uygulanmig olmasi,

e Dogumun sezaryen operasyonu ile sonuglanmis olmast,

e Fetal distress belirtileri gortlmesi,

e Katilimcinin uygulanan rebozo teknigine hassasiyet gdstermis olmasi.

5.8. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Dogum eyleminde uygulanan rebozo tekniginin dogum agrisi algisina ve dogum

stiresine etkisi yoktur.
Hi: Dogum eyleminde uygulanan rebozo teknigi dogum agris1 algisini azaltir.

H2: Dogum eyleminde uygulanan rebozo teknigi dogum siiresini kisaltir.

5.9. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin verileri ©Gebeler I¢in Tanitic1 Bilgi Formu (EK-1)’, “Dogum
Eylemine fliskin izlem Formu (EK-2)’’, “’Partograf Formu (EK-3)’’ ve dogum
eylemi sirasinda algilanan agriy1 degerlendirmek icin “’Visual Analog Skala (VAS)

(EK-4)”’ ile toplanmustir.

5.9.1. Gebeler icin tamitic bilgi formu

Gebeler icin tanitict bilgi formu, gebenin sosyo-demografik 6zellikleri ve
gebenin obstetrik 6zelliklerini igeren iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde
sosyo-demografik 6zelliklere ait 8 soru, ikinci boltimde ise obstetrik 6zelliklere ait 17
soru bulunmaktadir. Form, toplam 25 sorudan (evet-hayir, agik uglu ve ¢oktan segmeli

tiirden) olugmaktadir.
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5.9.2. Dogum eylemine iliskin izlem formu

Bu form arastirmaci tarafindan g¢alismanin izlemini ve takibini yapmak

amaciyla olusturulmus olup toplam 22 sorudan olugmaktadir.

5.9.3. Partograf formu

Partograf formu, dogum eyleminin ilerlemesini grafik kagidina saatler
belirtilerek kaydetmek icin kullanilmaktadir (116). ilk partograf izlemi 1955 yilinda
Freidmann tarafindan latent ve aktif fazin izlemi i¢in tanimlanmistir (56). Dogum
eyleminin aktif fazindan (4 cm) itibaren kullanilmaktadir. Partografta ii¢c parametre
izlenmektedir: Dogum eyleminin ilerleyisi, fetal saglik durumu ve maternal saglik

durumu (116).

Dogum eyleminin ilerleyisi i¢in servikal dilatasyon ve fetal bas seviyesi
partograf iizerinden takip edilmektedir. Servikal dilatasyon {izerinde ‘’uyar1’” ve
“’miidahale’’ olmak iizere iki ¢izgi bulunmaktadir. Bu ¢izgiler dogumun ilerleyisi i¢in
belirleyici rol oynamaktadir. DSO, feto-maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmasi
sebebiyle partograf kullaniminin her gebede rutin olarak uygulanmasini 6nermektedir

(99).

5.9.4. Visual analog skalasi (VAS)

VAS, agrinin derecesinin belirlenmesinde en yaygin kullanilan ve hizli sonug
veren Olgme araglarindan biridir (43). VAS, bir ucunda ‘agr1 yok’ diger ucunda
‘dayanilmaz agr1’ yazan 100 mm (10 cm) uzunlugunda bir cetveldir. Birey, agrisinin
siddetini cetvel lizerinde isaretleme yaparak belirler. Lineer 6zelliklere sahip bir 6lgek
oldugu igin her artis arasindaki fark esittir (68). Olgegin dikey olarak kullaniminin
hastalar tarafindan daha iyi anlasildig: belirtildigi i¢in bu ¢aligmada da dikey olarak
kullanilmistir (117). 0=Agn yok, 0.5-3 cm=Hafif agr, 3.5-6.5=Orta agri, 7-10
cm=Siddetli agr1 olarak tanimlanmaktadir (38,43). <’Agr1 yok’’ baslangici ile hastanin

isaretledigi yer arasi Olgiilerek veriler toplanir (117). Her agr1 degerlendirmesinde
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hastanin bir 6nceki puanindan etkilenmemesi i¢in yeni bir dlgek kullanilmistir. Bu

calismada, rebozo ve kontrol grubunda dort defa VAS degerlendirmesi yapilmustir.

5.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yiiriitiilmesine karar verilmesinin ardindan Istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 17/06/2021
tarihli E-10840098-772.02-2907 say1l1, 672 karar nolu onay alinmustir.

Etik kurul karar1 sonrasi arastirmanin yapilacag Bezmialem Vakif Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden E-97706721-108.01-21767 sayili kurum
izni alinmstir (EK-6).

Calismanin yiiriitiilecegi birimde anabilim dali baskani basta olmak iizere
doktorlara ve sorumlu ebe basta olmak iizere ebelere ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi

verilmistir.

Etik kurul ve kurum izni alindiktan sonra aragtirmanin yapilacagi birimde,
goniillii katilim saglayan 5 gebe ile 6n uygulama yapilmistir ve Gebeler igin Tanitict
Bilgi Formu maddelerinin anlagilabilirligi yoniinden inceleme yapilmigtir. Formda
dogum agris1 ve siiresi iizerinde etkisi olmadig: diisiiniilen iki soru (esin meslegi ve
esin egitim durumu) ¢ikarilmistir. Gebelerden iki tanesinin oksiput posterior dogum
yapmast ve arastirmaci tarafindan dogum eyleminin uzadigimnin goézlemlenmesi
sebebiyle Dogum Eylemine Iliskin Izlem Formu'na “’fetal bas pozisyonu’’ maddesi

eklenmistir. On uygulama yapilan gebeler arastirmaya dahil edilmemistir.

5.11. Uygulamada Kullanilan Materyal

Uygulamada, uygulayici tarafindan temin edilmis; 270 cm uzunlugunda, 70 cm

genisliginde, %100 pamuklu ve esneyebilen kahverengi bir kumas kullanilmstir.
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Resim 5.1. Uygulamada Kullanilan Materyal

5.12. Veri Toplama Asamalari

Arastirmaci tarafindan calismaya resmi olarak baslandiginda, arastirmaya
katilmaya uygun olan ve kabul eden gebelerden rebozo grubu (EK-7) ve kontrol

grubuna (EK-8) dahil edilmek iizere yazili onam alinmistir.

5.12.1. Uygulama ve ebelik girisimi
5.12.1.1. Rebozo grubu uygulama ve ebelik girisimi

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve randomizasyon yontemiyle
rebozo grubuna dahil olan gebelere ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve yazili
bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmistir. Aragtirmacilar tarafindan hazirlanmis

“Gebeler I¢in Tanitic1 Bilgi Formu’” gebe tarafindan doldurulmustur.

Gebenin hastaneye kabuliinde servikal bulgulari, yasamsal bulgular1 ve fetal

kalp hizinin degerlendirilmesi aragtirmaci tarafindan yapilmistir (To).

Dilatasyon 4 cm olarak tespit edildiginde rebozo teknigi uygulamasina

baslamadan once VAS I degerlendirmesi, servikal efasman ve fetal bas seviyesinin
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belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin ve fetal kalp hizinin degerlendirilmesi,
kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan

yapilmustir (T1).

VAS |, servikal bulgular, maternal yasamsal bulgular, fetal kalp hizi ve
kontraksiyon degerlendirmesi ardindan gebeye oturur pozisyonda arastirmaci

tarafindan 5 dk boyunca rebozo teknigi uygulanmistir.

Teknik uygulandiktan 30 dk sonra VAS II degerlendirmesi, servikal efasman
ve fetal bas seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin ve fetal kalp
hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin degerlendirilmesi

arastirmaci tarafindan yapilmstir (T2).

Dilatasyon 6-8 cm olarak tespit edildiginde rebozo teknigi uygulamadan 6nce
servikal efasman ve fetal bas seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin
ve fetal kalp hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin
degerlendirilmesi, degerlendirme ardindan gebeye 5 dk siireyle el-diz pozisyonunda

rebozo teknigi uygulamasi aragtirmaci tarafindan yapilmistir (T3).

Teknik uygulandiktan 30 dk sonra VAS III degerlendirmesi, servikal efasman
ve fetal bas seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin ve fetal kalp
hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin degerlendirilmesi

arastirmaci tarafindan yapilmstir (T4).

Dogumun 1.evresinin gecis fazinda (dilatasyon 9-10 cm) rebozo teknigi
uygulamadan Once servikal efasman ve fetal bag seviyesinin belirlenmesi, gebenin
yasamsal bulgularinin ve fetal kalp hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi,
stiresi ve siddetinin degerlendirilmesi, degerlendirme ardindan gebeye 5 dk siireyle
diz-gogiis pozisyonunda “’elma agaci silkeleme’” rebozo teknigi uygulamasi

arastirmaci tarafindan yapilmistir (Ts).

Teknik uygulandiktan 30 dk sonra VAS IV degerlendirmesi, servikal efasman
ve fetal bas seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin ve fetal kalp
hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin degerlendirilmesi

arastirmaci tarafindan yapilmistir (Ts).
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Gebeye, EFM izlemi yapilmadigi durumda yiiriirken rebozo ile gébek destegi

saglanmistir.

Dogumun ikinci evresinde rebozo yatak basliklarina asilarak gebenin ¢omelme

pozisyonunda ikinmasi saglanmaistir.

Dogumun 2.evresinde uygulama sirasinda gebenin yasamsal bulgulariin ve
fetal kalp hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin

degerlendirilmesi yapilmistir (T7).

Dogumun 1. ve 2. evresinin yOnetiminde arastirmaci tarafindan “’Dogum
Eylemine iligkin izlem Formu®> ve dogumun ilerlemesi ve fetiisiin saglik durumunun

takip edildigi ‘’Partograf Formu’’ doldurulmustur.

5.12.1.1.1. Rebozo teknigi uygulamast

Rebozo dengeleme: Teknigin her bir hareketinden 6nce rebozonun iki ucu

dengeyi korumak i¢in esitlenmistir.

Resim 5.2. Rebozo Dengeleme
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Oturur pozisyonda uygulanan rebozo teknigi: Dilatasyon 4 cm olarak tespit
edildiginde arastirmaci tarafindan uygulanan bu teknikte, gebenin yatakta oturma
pozisyonuna gelmesi saglanarak kalgasini ve belini kavrayacak sekilde rebozo sali
gecirilmis ve arastirmaci tarafindan 5 dk boyunca eleme ve sallama hareketleri

uygulanmigtir.

Resim 5.3. Oturur Pozisyonda Uygulanan Rebozo Teknigi

El-diz pozisyonunda uygulanan rebozo teknigi: Dilatasyon 6-8 cm olarak
tespit edildiginde arastirmaci tarafindan uygulanan bu teknikte, yer c¢ekiminin
etkisinden faydalanmak ve olasi fetal bas pozisyon anomalilerini diizeltmek amaciyla
gebenin yatakta el-diz pozisyonuna gelmesi saglanmistir. Gebenin gobeginin altindan

gbdbegini genisce kavrayacak sekilde rebozo sali gecirilmis ve arastirmaci tarafindan
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oncelikle 1-2 cm yukari traksiyon uygulanarak ardindan hafifce ritmik eleme ve

sallama hareketleri 5 dk boyunca yapilmustir.

Resim 5.4. El-Diz Pozisyonunda Uygulanan Rebozo Teknigi

Diz-gégiis pozisyonunda uygulanan (elma agaci silkeleme) rebozo teknigi:
Dilatasyon 9-10 cm olarak tespit edildiginde arastirmaci tarafindan uygulanan bu
teknikte, gebenin yatakta diz-g6giis pozisyonuna gelmesi ve pelvik ¢ikimini
rahatlatmas1 saglanmistir. Rebozo sali, gebenin kalcasinin etrafindan dengeli bir
sekilde geg¢irilmis ve elma agaci silkeler gibi hizli titresim hareketleri 5 dk boyunca
uygulanmistir. Arastirmacinin kalgasinin arkasinda durmasini istemeyen gebeler i¢in,
arastirmacinin  gebenin Oniinde duracak sekilde uygulandigi durumlar da

kullanilmastir.
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Resim 5.5. Diz-Gogiis Pozisyonunda Uygulanan Rebozo Teknigi-1

Resim 5.6. Diz-Gogiis Pozisyonunda Uygulanan Rebozo Teknigi-2
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Comelme pozisyonunda uygulanan rebozo teknigi: Dilatasyon 10 cm
olduktan sonra dogum eyleminin ikinci evresinde uygulanan bu teknikte, rebozo sali
yatagin kenar korumalarina asilmis ve gebenin ¢oémelme pozisyonunda ikinirken sal
uclarindan destek alarak kendine dogru cekmesi istenmistir. Bu asamada siire

belirlenmemis olup doguma kadar uygulanmustir.

Resim 5.7. Cémelme Pozisyonunda Uygulanan Rebozo Teknigi

Rebozo ile gobek destegi saglama: Bu asamada gebeye yiiriidiigli her vakitte
rebozo sali gobegine genisce sarilmigs ve sirtinin  arkasindan dolandirilarak
omuzlarinda sabitlenmistir. Gebenin dogum eyleminde uterus agirligini esit bir

bicimde omuzlarma ve sirtina dagitmasi saglanmustir.
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Resim 5.8. Rebozo Ile Gébek Destegi

5.12.1.2.Kontrol grubu uygulama ve ebelik girisimi

Bu gruptaki gebelere rebozo teknigi disinda dogumhane biriminin rutin ebelik
hizmeti verilmistir. Aragtirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve randomizasyon
yontemiyle kontrol grubuna dahil olan gebelere calisma hakkinda ayrintili bilgi
verilmig ve yazili bilgilendirilmis goniilli olur formu alinmistir. Arastirmacilar
tarafindan hazirlannms “’Gebeler Igin Tanitici Bilgi Formu’> gebe tarafindan

doldurulmugtur.

Gebenin hastaneye kabuliinde servikal bulgulari, yasamsal bulgular ve fetal

kalp hizinin degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan yapilmistir (To).

Dilatasyon 4 cm olarak tespit edildiginde VAS I degerlendirmesi yapilmasi,
servikal efasman ve fetal bas seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin
ve fetal kalp hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin

degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan yapilmistir (T1).
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Birinci degerlendirmeden 30 dk sonra VAS II degerlendirmesi, servikal
efasman ve fetal bas seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin ve fetal
kalp hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin

degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan yapilmistir (T2).

Dilatasyon 6-8 cm olarak tespit edildiginde servikal efasman ve fetal bas
seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularmin ve fetal kalp hizinin
degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siliresi ve siddetinin degerlendirilmesi

arastirmaci tarafindan yapilmistir (T3).

Ikinci degerlendirmeden 30 dk sonra VAS III degerlendirilmesi, servikal
efasman ve fetal bas seviyesinin belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin ve fetal
kalp hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin

degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan yapilmistir (Ts).

Dilatasyon 9-10 cm oldugunda servikal efasman ve fetal bas seviyesinin
belirlenmesi, gebenin yasamsal bulgularinin ve fetal kalp hizinin degerlendirilmesi,
kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan

yapilmistir (Ts).

Ucgiincii degerlendirmeden 30 dk sonra VAS IV degerlendirilmesi, servikal
efasman ve fetal bag seviyesinin belirlenmesi, gebenin yagsamsal bulgularinin ve fetal
kalp hizinin degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin

degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan yapilmistir (Té).

Dogumun 2.evresinde gebenin yasamsal bulgularmin ve fetal kalp hizinin
degerlendirilmesi, kontraksiyon sikligi, siiresi ve siddetinin degerlendirilmesi

arastirmaci tarafindan yapilmstir (T7).

Dogumun 1. ve 2. evresinin yonetiminde arastirmaci tarafindan ’Dogum
Eylemine Iliskin Izlem Formu’’ ve dogumun ilerlemesi ve fetiisiin saglik durumunun

takip edildigi “’Partograf Formu’’ arastirmaci tarafindan doldurulmustur.
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Arastirmaya katilan gebeler arasindan zarf yontemiyle
randomizasyon (n=60)

Rebozo grubu (n=30)

Kontrol grubu (n=30)

Bilgilendirme

S6zIU/Yazili onam alma

Bilgilendirme

S06zli/Yazili onam alma

Aktif faz (4 cm)

Gebe tanitict bilgi formu ve Dogum eylemine
iligkin izlem formunun doldurulmasi

VAS 1 o6lgiimii, maternal ve fetal bulgulari,
servikal bulgular1 degerlendirme (T1)

Oturur pozisyonda rebozo teknigi uygulama

30 dk sonra maternal ve fetal bulgular
degerlendirme VAS II ve servikal bulgular
degerlendirme (T2)

Aktif faz (4 cm)

Gebe tanitic1 bilgi formu ve Dogum eylemine
iligkin izlem formunun doldurulmasi

VAS | 6lglimii, maternal ve fetal bulgulari,
servikal bulgular1 degerlendirme (T1)

30 dk sonra maternal ve fetal bulgular
degerlendirme, VAS II ve servikal bulgulari
degerlendirme (T2)

Aktif faz (6-8 cm)

Maternal ve fetal bulgulari degerlendirme,
servikal bulgular1 degerlendirme (T3)

El-diz pozisyonda rebozo teknigi uygulama

30 dk sonra maternal ve fetal bulgulari
degerlendirme VAS III ve servikal bulgular
degerlendirme (T4)

Aktif faz (6-8 cm)

Maternal ve fetal bulgular1 degerlendirme,
servikal bulgular1 degerlendirme (T3)

30 dk sonra maternal ve fetal bulgulan
degerlendirme, VAS III ve servikal bulgulari
degerlendirme (T4)

Gecgis fazi (9-10 cm)

Maternal ve fetal bulgular1 degerlendirme,
servikal bulgular1 degerlendirme (Ts)

Diz-g6giis pozisyonda rebozo teknigi uygulama

30 dk sonra maternal ve fetal bulgular
degerlendirme VAS IV ve servikal bulgular
degerlendirme (Te)

Gegis fazi (9-10 cm)

Maternal ve fetal bulgulart degerlendirme,
servikal bulgulari degerlendirme (Ts)

30 dk sonra maternal ve fetal bulgular
degerlendirme, VAS IV ve servikal bulgulari
degerlendirme (Te)

ikinci evre (10 cm-Tkinma)

Comelme rebozo

uygulama

pozisyonunda teknigi

Maternal ve fetal bulgular1 degerlendirme (T7)

ikinci evre (10 cm-Tkinma)

Maternal ve fetal bulgulari degerlendirme
(T7)

Sekil 5.2. Arastirmanin Akis Semasi
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5.13. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler istatistik uzmani tarafindan SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz
edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel yontemleri olarak
say1, ylzde, ortalama, standart sapma kullanilmistir. Arastirma degiskenlerinin normal
dagilim gosterip gostermedigini belirlemek iizere Kurtosis (Basiklik) ve Skewness
(Carpiklik) degerleri incelenmistir. Ilgili literatiirde, degiskenlerin basiklik ¢arpiklik
degerlerine iliskin sonuglarin +1.5 ile -1.5, +2.0 ile -2.0 arasinda olmasi normal
dagilim olarak kabul edilmektedir (118,119). Arastirma degiskenlerinin normal
dagilim gosterdigi saptanmistir (p>0,05). Verilerin analizinde parametrik olmayan
yontemler kullanilmustir. Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel surekli verilerin
karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplar t-testi testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda
kategorik degiskenlerin oranlari arasindaki farklar Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile
analiz edilmistir. Gruplar igerisinde ikiden fazla tekrarli 6lgiim arasindaki farkliliklar:
belirlemek iizere tekrarli dlglimler Anova testi ve Tamamlayic1 Bonferroni testi
kullanilmistir. Gruplar icerisinde iki tekrar 6l¢limler arasindaki fark Bagimli Gruplar

t-testi ile analiz edilmistir.

5.14. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: Gebelerin VAS puan ortalamasi, dogum suresi, gebenin
yasamsal bulgulari, fetal kalp atim hizi, kontraksiyon 6zellikleri, servikal degisim ve
fetal bas seviyesi bulgulari, yenidogan Apgar skoru arastirmanin bagimh

degiskenlerini olusturmaktadir.

Bagimsiz degiskenler: Dogum eylemi evrelerinde uygulanan rebozo teknigi

arastirmanin bagimsiz degiskenini olusturmaktadir.

Kontrol degiskenleri: Gebenin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, boy, kilo,
egitim durumu, ¢alisma durumu, yasanan yer ve bolge, aile tipi), obstetrik 6zellikleri
(kendinin ve esinin gebelik istemi, gebelik sayisi, diislik ve kiiretaj durumu, gebelikte

kontrole gitme, gebelik 6ncesi bilgi alma, gebe hazirlik sinifina katilma, gebelik dncesi
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adet agris1 yagama, gebelikte agr1 yasama durumu) ve yenidoganin fiziksel 6zellikleri

arastirmanin kontrol degiskenlerini olusturmaktadir.

5.15. Arastirmamin Simirhhiklar:

Arastirmanin 6zel bir kurumda yapilmis olmasi ve pandemi siirecinde
dogumhaneye basvuran gebe sayisinin azalmasima bagli olarak veri toplama
kapasitesinin azalmis olmasi, aragtirma sonuglarinin yalnizca bu aragtirmaya katilan
gebelere  genellenebilmesi, aragtirmanin  dogum eyleminin aktif fazinda
baslanmasindan dolayr tiim eyleme genellenememesi arastirmanin sinirliliklarim

olusturmustur.

5.16. Arastirma Sirasinda Yasanan Gugclukler

Arastirma sirasinda dogumhane birimine basvuran gebelerin ¢ogunlukla
multipar olmasi, hastanenin iigiincii basamak tam tesekkiillii bir hastane olmasi
sebebiyle riskli gebeliklerin kabul edilmis olmasi, gebelerin daha Once rebozo
teknigini duymamalar1 sebebiyle aragtirmaya katilma konusunda kararsizlik yasamis
olmalari, aragtirmacinin her gebe i¢in mesai i¢i-mesai dis1 hastaneye gelmek

durumunda olmasi aragtirma sirasinda zorluk teskil eden durumlar olmustur.

69



6. BULGULAR

Dogum eyleminin birinci evresi (aktif faz ve gegis fazinda) ve ikinci evresinde

uygulanan rebozo tekniginin dogum agris1 algisina ve dogum siiresine etkisini

gozlemlemek amaciyla yapilan c¢alismanin bulgular1 bu bolimde bagliklar haline

sunulmustur;

6.1. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin bulgular
6.2. Katilimcilarin obstetrik 6zelliklerine iliskin bulgular

6.3. Katilimcilarin dogum stirecine iliskin bulgular

6.4. Katilimcilarin ve fetislerinin yasam bulgularina iliskin bulgular
6.5. Katilimcilarin agri algilama durumlarina iliskin bulgular

6.6. Rebozo teknigi etkilerine iliskin bulgular

6.7. Yenidogan sonuglarina iligskin bulgular
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6.1. Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 6.1.1. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Rebozo Kontrol
Ort +Ss Ort£Ss t p?
Yas (yil) 26,33 +3,54 27,57+4,41 -1,193 | 0,238
Boy (cm) 163,60 +6,86 162,57+4,36 0,695 0,490
Kilo (kg) 75,05+11,96 74,95+10,85 0,034 0,973
BKI (kg/m?) 28,11 +4,68 28,37+4,02 -0,230 0,819
aBagimsiz Gruplar T-Testi
Rebozo Kontrol Toplam pP
n % n % n %
20-25 11 36,7 12 40 23 38,3
X?=5,003
Yas 26-30 16 533 9 30 25 41,7
p=0,082
31-35 3 10 9 30 12 20
Normal Kilolu 6 20 6 20 12 20
Fazla Kilolu 15 50 16 53,3 31 51,7 [X?=0,123
BKI
|.Derece Obez 6 20 5 16,7 11 18,3 |p=0,989
I1.Derece Obez 3 10 3 10 6 10
Okuryazar o 0 2 67 2 33
[lkokul Mezunu 0 0 3 10 3 5
X?=5,663
Egitim Durumu Ortaokul Mezunu 3 10 2 67 5 83
p=0,226
Lise Mezunu 12 40 9 0 21 35
Universite ve Uzeri 15 50 14 46,7 29 483
Ev Hanim 17 56,7 21 70 38 63,3
. X?=1,498
Calisma Durumu Isci 7 233 6 20 13 21,7
p=0,473
Memur 6 200 3 10 9 15
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il 25 83,3 23 76,7 48 80
En Uzun Ilge 1 33 2 67 3 5 [X%=1417
Yaganan Yer  yaqahg 2 67 1 33 3 5 [p=0,702
Koy 2 67 4 133 6 10
Marmara 23 76,7 23 76,7 46 76,7
Ege 1 33 O 0 1 1,7
Akdeniz 1 33 O 0 1 1,7
En Uzun _ X?=4,000
Karadeniz 1 33 1 33 2 33
Yaganan Bolge p=0,677
I¢ Anadolu 1 33 2 6,7 3 5
Dogu Anadolu 2 6,7 4 133 6 10
Glineydogu Anadolu 1 33 O 0 1 17
Cekirdek 28 93,3 28 93,3 56 93,3 [X?=0,000
Aile Tipi
Genis 2 67 2 67 4 6,7 [p=0,694

bKi-Kare Analizi

Tablo 6.1.1’de calisma kapsamina alinan gebelerin sosyo-demografik

ozelliklerinin benzer oldugu gortilmektedir (p>0.05).

Calismaya alinan 30 rebozo ve 30 kontrol grubuna dahil olan gebelerin yas
ortalamalar1 sirasiyla 26,33 ve 27,57 yil olarak hesaplanmistir. Yas bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (X2=5,003;
p=0,082>0.05). Rebozo grubundaki katilimcilarin %53,3 oranla en fazla 26-30 yas
araliginda, kontrol grubundaki katilimcilarin %40 oranla en fazla 20-25 yas araliginda

oldugu goriilmektedir.

Gebelerin boy ortalamalar1 rebozo ve kontrol grubunda sirasiyla 163,60 ve
162,57 cm, kilo ortalamalar1 75,05 ve 74,95 kg, BKI ortalamalar1 28,11 ve 28,37 kg/m2
olarak hesaplanmis olup iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (sirasiyla

p=0,490>0.05; p=0,973>0.05; p=0,819>0.05). Her iki grupta da BKI ortalamasi fazla
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kilolu olan kadinlarin oranlarmin en fazla oldugu gorilmektedir (Rebozo: %50,

Kontrol: %53,3).

Egitim durumu ve g¢alisma durumu bakimindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (sirasiyla X?=5,663: p=0,226>0.05; X?=1,498: p=0,473>0.05).
Her iki grupta da egitim durumu {iniversite ve {izeri olan ve ¢alisma durumu ev hanimi
olan kadinlarin oranlarinin en fazla oldugu goriilmektedir (sirasiyla Rebozo: %50,

Kontrol: %46,7; Rebozo: %56,7, Kontrol: %70).

En uzun sire yasanan bolge ve yer durumu bakimindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (sirasiyla X?=4,000; p=0,677>0.05; X?=1,417;
p=0,702>0.0). Her iki grupta da katilimcilarin en fazla toplam oranla Marmara

Bolgesi’nde bir ilde yasadiklar1 goriilmektedir (sirasiyla %76,7; %80).

Aile tipi bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(X?=0,000; p=0,694>0.05). Her iki grupta da aile tipi ¢ekirdek aile olan kadin

oranlarinin esit ve en fazla oldugu goriilmektedir (%93,3).
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6.2. Katihmeilari Obstetrik Ozelliklerine Tliskin Bulgular

Tablo 6.2.1. Katilimeilarin Obstetrik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Ort+Ss Ort+Ss t p?
Gebelik Haftas1 38,90+1,21 38,90+1,26 0,000 1,000
Rebozo  Kontrol Toplam A
p
n % n % n %
) Evet 30 100 28 93,3 58 96,7 |X?=2,069
Isteyerek Gebe Kalma
Hayir 0 0 2 6,7 2 33 |p=0,246
_ Evet 30 100 29 96,7 59 98,3 |X?=1,017
Esin Gebeligi Isteme Durumu
Hayir 0 0 1 33 1 1,7 |p=0,500
1 30 100 26 86,7 56 93,3
X?=4,286
Gebelik Sayisi 2 0 0 3 10 3 5
p=0,117
4 0 0 1 33 1 17
0 30 100 26 86,7 56 93,3
X?=4,286
Diisiik Sayisi 1 0 0 3 10 3 5
p=0,117
2 0 0 1 33 1 17
Kiiretaj Sayist 0 30 100 29 96,7 59 98,3 |X?=1,017
1 0 0 1 33 1 1,7 |p=0,500

aBagimsiz Gruplar T-Testi; °Ki-Kare Analizi
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Tablo 6.2.1°de ¢alisma kapsamina alinan gebelerin obstetrik 6zelliklerinin
karsilastirmasi verilmistir. Gebelerin gebelik haftasi ortalamalar1 her iki grupta da

38,90 olup gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir (p=1,000>0,05).

Rebozo ve kontrol grubundaki gebelerin isteyerek gebe kalma ve esin gebeligi
isteme durumu ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmamistir (sirastyla X?=2,069;
p=0,246>0.05; X?=1,017; p=0,500>0.05). Rebozo grubundaki gebelerin ve eslerinin
tamaminin gebeligi istedigi, kontrol grubunda ise isteyerek gebe kalma oraninin

%93,3, esin gebeligi isteme oraninin %96,7 oldugu goriilmektedir.

Gebelik sayisi, diisiik sayis1 ve kiiretaj sayisi ile gruplar arasinda anlaml bir
fark bulunmamistir (sirasiyla X?=4,286: p=0,117>0.05; X?=4,286: p=0,117>0.05;
X?=1,017; p=0,500>0.05). iki grup arasindaki dogurganlik &zelliklerinin benzer
oldugu ve rebozo grubunun tamaminin, kontrol grubunun ise %86,7’sinin ilk gebeligi

oldugu saptanmustir.

Tablo 6.2.2. Katilimcilarin Antenatal Kontrole Gitme ve Bilgi Alma Durumlarmin

Karsilagtirilmasi

Rebozo Kontrol Toplam

p
n % n % n %

5-10

kez 17 56,7 18 60 35 58,3 X2=0.069
Kontrole Gitme Sayisi

11-20 15 433 12 40 25 417 |P0°00

kez
Gebelikte Bilgi Alma Evet 9 30 11 367 20 333 |X*=0,300
Durumu* Hayr 21 70 19 633 40 66,7 |p=0,392

Evet 1 111 7 636 8 40 |X?=5,690
Ebe

Haywr 8 889 4 364 12 60 p=0,025

Evet 0 0 1 91 1 5 |X2=0,861
Hemgire

Hayr 9 100 10 90,9 19 95 ([p=0,550
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Evet 2 222 2 182 4 20 |X2=0,051
Doktor

Hayr 7 778 9 818 16 80 |p=0,625

Evet 2 222 2 182 4 20 |X2=0,051
Arkadas ve Tanidik Kisiler

Hayr 7 778 9 818 16 80 |p=0,625
_ Evet 3 333 4 364 7 35 |X%=0,020
Internet

Haywr 6 66,7 7 636 13 65 [p=0,630

Evet 1 111 O 0 1 5 |X?=1,287
Kitaplar

Hayr 8 889 11 100 19 95 |p=0,450
Gebe Hazirlik Smifina Evet 0 0 2 67 2 33 |X*=2,069
Katilma Durumu Hayrr 30 100 28 93,3 58 96,7 |p=0,246

Ki-Kare Analizi, *Gebelikte bilgi alma durumunda ¢oklu isaretleme yapilmistir.

Gebelerin antenatal kontrole gitme oranlart her iki grupta da benzer olup
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (X2=0,069; p=0,500>0.05). Her iki
grupta da katilimcilarin en fazla oranla 5-10 kez antenatal kontrole gittigi

gorulmektedir (Rebozo: %56,7, Kontrol: %60).

Antenatal donemde dogum yonetimi ve dogum agris1 hakkinda bilgi alma
durumu oranlart her iki grupta da benzer olup gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir  (X%=0,300; p=0,392>0.05). Rebozo grubundaki katilimcilarin
%30’unun ve kontrol grubundaki katilimcilarin ise %36,7’sinin antenatal dénemde
bilgi aldigt; bilgi edinme kaynagmin rebozo grubunda en yiksek oranla (%33,3)
internet, en diisiik ve esit oranla (%11,1) ebe ve kitaplar; kontrol grubunda en yiiksek

oranla ebe (%63,6) ve en diisiik oranla (%9,1) hemsire oldugu saptanmaistir.

Gebe hazirlik sinifina katilma durumu bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (X?=2,069; p=0,246>0.05). Rebozo grubunun
tamaminin gebe hazirlik sinifina katilmadigi, kontrol grubundaki katilimeilarin ise

%93,3’liniin katilmadig1 saptanmustir.
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Tablo 6.2.3. Katilimcilarin Prekonsepsiyonel ve Antenatal Donemde Agr1 Yasama

Durumlarinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol Toplam p
n % n % n %

Agrisiz 3 10 4 133 7 11,7
Gebelik Oncesi Adet Agrist Hafif 7233 15 50 22 367 |X°=6,588
Yagama Durumu Ota 11 367 5 167 16 26,7 |p=0,159

Siddetli 9 30 6 20 15 25
Gebeligin Son 3 Ayinda Evet 14 467 11 36,7 25 417 |X*=0,617
Agrt Yasama Durumu™ — poo 16 533 19 63,3 35 583 [p=0,300

Evet 8 57,1 3 27,3 11 44 |[X?=2.231
Bel

Hayir 6 429 8 72,7 14 56 |[p=0,138

Evet 2 143 2 182 4 16 |[X%=0,070
Sirt

Hayir 12 857 9 81,8 21 84 (p=0,604

Evet 2 143 4 364 6 24 |X?=1,646
Karm

Hayir 12 857 7 636 19 76 |p=0,209

Evet 0 0 2 182 2 8 [X%=2,767
Bacak

Hayir 14 100 9 818 23 92 (p=0,183

Evet 5 357 4 364 9 36 [X%=0,001
Kasik

Hayir 9 643 7 636 16 64 |p=0,648
[lag Kullanimi Olmadan Evet 6 20 3 10 9 15 |x2=1176
Agr1 Kesme Yontemi
Kullanma Hayir 24 80 27 90 51 85 |p=0,236
Agrili Bolgeyi Sikma Evet 2 6,7 1 33 3 5 |X?=0,351

Hayir 28 93,3 29 96,7 57 95 |p=0,500

Ki-Kare Analizi, *Gebeligin son ii¢ ayinda agr1 yagsama durumunda ¢oklu isaretleme yapilmistir.
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Gebelik oOncesi adet agrisi yasama durumu bakimindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (X?=6,588; p=0,159>0.05). Rebozo grubunun en
yiiksek oranla (%36,7) orta siddette, kontrol grubunun en yiikse oranla (%50) hafif

siddette gebelik 6ncesi adet agris1 yasadig1 saptanmustir.

Gebeligin son ii¢ ayinda agr1 yasama durumu bakimindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (X?=0,617; p=0,300>0.05). Rebozo grubundaki
katilimeilarin %46,7’sinin ve kontrol grubundaki katilimcilarin %36,7’sinin son ii¢
ayda agr1 yasadigi; yasanilan agri bolgesinin rebozo grubunda en yiksek oranla
(%57,1) bel, kontrol grubunda en yiiksek ve esit oranla (%36,4) karin ve kasik bolgesi
oldugu saptanmistir. Yasanilan bel, sirt, karin, bacak, kasik agr1 bolgeleri bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (sirasiyla X?=2 231: p=0,138>0.05;
X?=0,070; p=0,604>0.05; X?=1,646; p=0,209>0.05; X?=2,767; p=0,183>0.05;
X?=0,001; p=0,648>0.05).

Agr1 yasama durumunda ila¢ kullanimi1 olmadan agr1 kesme yontemi kullanma
ve agrili bolgeyi sarma ve sikma durumu bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (sirastyla X?=1,176; p=0,236>0.05; X?=0,351; p=0,500>0.05). Rebozo
grubundaki katilimcilarin = %20’sinin  (n=6), kontrol grubundaki katilimcilarin
%10’unun (n=3) agr1 kesme yontemi kullandig1; rebozo grubundaki katilimcilardan
yontem olarak 2 gebenin sicak su, 2 gebenin masaj, 1 gebenin soguk/ilik su, 1 gebenin
uyku/limonlu su, kontrol grubundaki katilimcilardan 1 gebenin sicak su, 1 gebenin 1lik

su kullandig1 ve 1 gebenin de yontem belirtmedigi saptanmaigtir.
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6.3. Katihmeilarin Dogum Siirecine Iliskin Bulgular

Tablo 6.3.1. Katilimeilarin Kontraksiyon Sikligi Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t p
Ort+Ss Ort+Ss
(KS/10dk)  (KS/10 dk)
T1— Dilatasyon 4 cm 1. 3,53+0,68 3,43+0,97 0,462 | 0,646
uygulama 6ncesit
T2— I. uygulamadan 30 dk 3,63+0,61 3,63+0,66 0,000 | 1,000
sonra’
T3 — Dilatasyon 6-8 cm I11. 3,90+0,40 3,77+0,62 0,981 | 0,331
uygulama 6ncesi®
Ts— 1l. uygulamadan 30 dk 4,03+0,32 4,03+0,49 0,000 | 1,000
sonra*
Ts— Dilatasyon 9-10 cm II1. 3,87+0,50 4,07+0,45 -1,616 | 0,112
uygulama 6ncesi®
Te— Ill. uygulamadan 30 dk  4,04+0,20 4,00+0,28 0,581 | 0,564
sonra®
T, — Ikinci evrede’ 4,03+0,32 4,03+0,32 0,000 | 1,000
F 7,702 13,625
p 0,000 0,000
Bonferroni 1<2,3,4,5,6,7 1,2,3<4,5,6,7

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Ol¢iimler Anova Testi
KS/10 dk: Kontraksiyon sikligi/10 dk



Deney (n=30) Kontrol (n=30)

V

4.2

3.8

3.6

3.4

3.2

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Sekil 6.3.1. Kontraksiyon Siklig1 Degerlerinin Seyri

Tablo 6.3.1 ve Sekil 6.3.1 incelendiginde gebelerin herhangi bir zamanda
kontraksiyon siklig1 Ol¢timleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Rebozo grubu kendi i¢inde incelendiginde T1 zamanindaki kontraksiyon sikligi
Olcimine gobre T2, T3, T4, Ts, Te ve T7 zamanlarindaki kontraksiyon sikligi

Olgimundeki artis anlamhidir (p<0,05).

Kontrol grubu kendi i¢inde incelendiginde Ti, T2, T3 kontraksiyon siklgi
Olglimlerine gore Ta, Ts, Te ve T7 zamanlarindaki kontraksiyon sikligi 6lcimindeki
artts anlamhidir (p<0,05). Kontrol grubunda kontraksiyon sayisi zamanla artis
gostermistir ve servikal dilatasyon olglimii 6-8 cm olarak degerlendirildikten 30 dk
sonraki 6lglimden itibaren (T4,) diizenli dogum kontraksiyonlari olusmustur (4 adet/10
dk).
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Tablo 6.3.2. Katilimcilarin Kontraksiyon Siddeti Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) ¢ 0

Ort+Ss Ort+Ss

(KS:mmHg)  (KS:mmHg)
11~ Dilatasyon 4 cm . 53,67+10,98  53,50+16,56 | 0,046 | 0,064
uygulama Oncesi
;rén_ra:é uygulamadan 30 dk 55.0040.73 503351172 | 1557 | 0,125
Ts— Dilatasyon 6-8 cm 1.
uygulama 6ncesi® 64,67+11,66 69,33+13,37 | -1,440 | 0,155
;I';n—ra:l uygulamadan 30 dk 670081290  78.33+12.88 | -3.404 | 0,001
Ts—Dilatasyon 9-10cm . 2 35,1599 g4.33+14,06 | -2,052 | 0,045
uygulama Oncesi
;I'(;sn—re:ell. uygulamadan 30 dk 87.08+12.32 97 2047 37 3,503 | 0,001
T7— Ikinci evrede’ 93,00+11,49 96,67+9,58 21,342 | 0,185
F 74,250 109,314
p 0,000 0,000
Bonferroni 1,2<3,4,5,6,7; 1<2,3,456,7;

3<4; 4<5; 5<6; 2<3; 3<4;

6<7 4<5; 5<6;

6>7

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olgiimler Anova Testi

KS: Kontraksiyon siddeti
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Deney (n=30) Kontrol (n=30)

120
100 972 89.67
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60
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T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Sekil 6.3.2. Kontraksiyon Siddeti Degerlerinin Seyri

Tablo 6.3.2 ve Sekil 6.3.2 incelendiginde gebelerin Ta, Ts, Te zamanlarindaki
kontraksiyon siddeti 6lgtimleri gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir (sirasiyla
t(s8)=-3.404; p=0.001<0.05; t;s8y=-2.052; p=0.045<0.05; t@47)=-3.503; p=0.001<0.05).

Kontrol grubunun Ts, Ts, Te zamanlarindaki kontraksiyon siddeti 6lgtmleri
rebozo grubunun ayni zamandaki Olgiimlerinden yiiksek bulunmustur (sirasiyla
Kontrol: x=78,33, x=84,33, X=97,20; Rebozo: x=67,00, x=77,33, x=87,08). Sekil 6.3.2
incelendiginde rebozo grubunda kontraksiyon siddetinin giderek arttigi, kontrol
grubunda giderek artarken dogumun ikinci evresinde (T7) sabit ilerledigi

gorilmektedir.

Rebozo grubundaki katilimcilarda servikal dilatasyon 4 cm olarak tespit edilip
uygulama 6ncesi (T1: 53,67/100 mmHg) ve uygulamadan 30 dk sonraki (T2: 55,00/100
mmHQ) kontraksiyon siddeti 6lglimlerine gore diger zamanlardaki kontraksiyon siddeti

Olctimlerindeki artis anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Kontrol grubundaki katilimcilarda servikal dilatasyon 4 cm olarak tespit

edildiginde (T1: 53,50/100 mmHg) kontraksiyon siddeti Olglimiine gore diger

zamanlardaki kontraksiyon siddeti dlgtimlerindeki artis anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 6.3.3. Katilimcilarin Kontraksiyon Siiresi Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t D
Ort+Ss Ort+Ss
(KS/s) (KS/s)
i Dilagon 4 cm |. 38674829  4017+923 |-0,662 | 0,511
uygulama éncesi
STozn_r;é uygulamadan 30dk a9 671840 43674730 | -2.460 | 0,017
Ts— Dilatasyon 6-8 cm 1.
uygulama oncesi? 40,33+10,41 43,67+6,94 -1,459 | 0,151
;rgn_ra:‘l uygulamadan 30 dk 42,0040 96 e o o Qhs.000 | 0,004
Ts—Dilatasyon 9-10cm . 51749004 4783837 | -1,117 | 0,269
uygulama 6ncesi
;I'Oen—rgsll. uygulamadan 30 dk 50,83+8,80 542047 31 1458 | 0.151
T7— Ikinci evrede’ 49,00+8,44 51,33+7,98 | .1100 | 0.276
F 7,707 13,983
p 0,000 0,000
Bonferroni 1,2,3<4,5,6,7 1,2,3<4,5,6,7

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olciimler Anova Testi
KS/s: Kontraksiyon siiresi/s
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Deney (n=30) Kontrol (n=30)
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T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Sekil 6.3.3. Kontraksiyon Siiresi Degerlerinin Seyri

Tablo 6.3.3 ve Sekil 6.3.3 incelendiginde gebelerin T2 ve T4 zamanlarindaki
kontraksiyon siresi 6lcimleri gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir (sirasiyla
t(58)=-2.460; p=0.017<0.05; t(58)=-3.009; p=0.004<0.05).

Kontrol grubunun T2 ve T4 zamanlarindaki kontraksiyon stresi ¢lcumleri

rebozo grubunun ayni zamandaki Olgiimlerinden yiiksek bulunmustur (sirasiyla

Kontrol: x=43,67, x=49,33; Rebozo: X=38,67, X=42,00).

Her iki grupta da Ty, T2, ve T3 zamanlarindaki kontraksiyon siiresi dl¢timlerine

gore diger 6l¢limlerdeki artig anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 6.3.4. Katilimcilarin Servikal Dilatasyon Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) i 0
Ort£Ss Ort£Ss
(SD/cm) (SD/cm)
Ti1— D|Iata_§yon fllcm l. 4,00+0,00 4.0040,00 7633 | 1,000
uygulama Oncesi
;I'én—ra:é uygulamadan 30 dk 5 13+0,62 413034 0479 | 0634
Ts— Dilatasyon 6-8 cm 1.
uygulama éncesi® 6,50+0,50 6,43+0,56 3,814 | 1,000
;I'gn—re:l uygulamadan 30 dk 8 37+0,76 7 47+1.04 1000 | 0326
Ts— D|Iata_§yon 95-10 cm 1. 9.03+0,18 9.00+0,00 7633 | Looo
uygulama Oncesi
;I'ésn—re:sll. uygulamadan 30 dk 10,0040,00 10.000,00 7633 | 1.000
F 725,468 866,176
p 0,000 0,000
Bonferroni 12<3456;  12<3456;

3,4<5,6 3,4<5,6
Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olgiimler Anova Testi, SD/cm: Servikal dilatasyon/cm

Deney (n=30) Kontrol (n=30)

12

10 10

T1 T2 T3 T4 15 T6

Sekil 6.3.4. Servikal Dilatasyon Degerlerinin Seyri
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Tablo 6.3.4 incelendiginde gebelerin T1, T, T3, Ta, Ts, Te zamanlarindaki

servikal dilatasyon Olclimleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05). Sekil 6.3.4 incelendiginde rebozo grubunun dilatasyon olcimleri giderek

artarken kontrol grubunda Ty ve T2 zamanlarindaki 6lglim sabit kalmistir.

Rebozo ve kontrol grubundaki gebeler kendi iginde ayr1 ayri incelendiginde;

dilatasyon 4 cm olarak tespit edildiginde ve 30 dk sonraki (T1 ve T) dilatasyon

olcimine gore T3, T4, Ts, Te zamanlarindaki artis anlamlhidir (p<0,05).

Rebozo ve kontrol grubunda T3z zamanindaki dilatasyon 6él¢giimine gore 30 dk

sonraki T4 zamanindaki 6l¢iim anlamli bulunmustur (Rebozo: Ta: 6,50, Ta: 8,37;
Kontrol: Ts: 6,43, Ta: 7,47) (p<0,05).

Tablo 6.3.5. Katilimcilarin Servikal Efasman Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) ; 0
Ort+Ss Ort+Ss
(%) (%)

Ti— D|Iata§yon fllcm l. 60,7+0.10 58.3+0.08 0919 | 0.362
uygulama 6ncesi
;rozn_re:é uygulamadan 30 dk 6740,00 60+0.08 3,034 | 0.004
Ts— Dilatasyon 6-8 cm 1.
uygulama éncesi® 73+0,07 71,3+0,09 0,761 | 0,450
;rgn_ra:‘l uygulamadan 30 dk 83,30,08 7734011 2275 | 0,027
Ts— D|Iata_§yon 95-10 cm 1. 89,3+0,03 86.7+0,06 2063 | 0.045
uygulama 6ncesi
STS,;;!,' uygulamadan 30 dk 3,5 g9 100£0,00 | 0,000 | 1,000
F 127,041 161,817
p 0,000 0,000
Bonferroni 1,2<3456;  1,2<345,6;

3,4<5,6 3,4<5,6

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olgiimler Anova Testi

86



Deney (n=30) Kontrol (n=30)
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Sekil 6.3.5. Servikal Efasman Degerlerinin Seyri

Tablo 6.3.5 incelendiginde gebelerin gruplara gore Tz, Ta, Ts zamanindaki
efasman Olglimleri anlamli farkliik gostermektedir (sirasiyla  t(s8)=3.034;
p=0.004<0.05; tz8=2.275; p=0.027<0.05; t(s8)=2.063; p=0.045<0.05).

Rebozo grubundaki gebelerin dilatasyon 4 cm olarak tespit edilip 1.
uygulamadan 30 dk sonraki (T2) efasman 6l¢iimii (¥=0,67), kontrol grubunun ayni
zamandaki Ol¢limiinden (X=0,60) yiiksek bulunmustur. Sekil 6.3.5 incelendiginde
rebozo grubunun efasman o6lctimleri giderek artarken kontrol grubunda Ti1 ve T»

zamanlarindaki 6l¢iim sabit kalmistir.

Rebozo grubundaki gebelerin dilatasyon 6-8 cm olarak tespit edilip II.
uygulamadan 30 dk sonraki (T4) efasman 6l¢iimii (x=0,83), kontrol grubunun ayni

zamandaki 6l¢timiinden (X=0,77) yiiksek bulunmustur.

Rebozo grubundaki gebelerin dilatasyon 9-10 cm olarak tespit edildigindeki
(Ts) efasman Ol¢imi (X=0,89) kontrol grubunun ayni zamandaki O6l¢iimiinden

(x=0,86) yiiksek bulunmustur.
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Tablo 6.3.6. Katilimcilarin Fetal Bas Seviyesi Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t 0
Ort£Ss Ort£Ss
(-3,+3) (-3,+3)
T1— D|Iata_§yon fllcm . 2.200,71 2574072 1969 | 0,054
uygulama Oncesi
;I'én—ra:é uygulamadan 30 dk 1.57+0.89 223+0.77 3,081 | 0.003
Ts— Dilatasyon 6-8 cm 1.
uygulama éncesi® -1,10+0,88 -1,20+0,88 0,437 | 0,664
;I'gn—re:l uygulamadan 30 dk 0,03+0 80 057+0,93 2,658 | 0010
Ts— D|Iata_§yon 95-10 cm 1. 0,30+0.70 017+0,98 0603 | 0.549
uygulama Oncesi
;I'ésn—re:sll. uygulamadan 30 dk 2 95+0,73 1.50+096 2071 | 0.005
F 158,930 150,024
p 0,000 0,000
Bonferroni 1<2,3,4,526; 12<345.6:
2:3<4,5,6; 3.4<56
4,5<6 ’ ’

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarlt Olgiimler Anova Testi, -3,+3' Pelvik istasyon

Deney (n=30)

Kontrol (n=30)

Sekil 6.3.6. Fetal Bas Seviyesi Degerlerinin Seyri

2.25

1.52
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Tablo 6.3.6 incelendiginde gebelerin T2, T4, Te zamanindaki fetal bas seviyesi
Olcumleri gruplara gore anlamli farklilik goOstermektedir (sirasiyla t(s8=3.081;
p=0.003<0.05; t(s8y=2.658; p=0.010<0.05; t47=2.971; p=0.005<0.05).

Rebozo grubundaki gebelerin dilatasyon 4 cm olarak tespit edilip 1.
uygulamadan 30 dk sonraki (T>) fetal bas seviyesi 6l¢timii (X=-1,57), kontrol grubunun

ayni zamandaki 6l¢imiinden (X=-2,23) yiksek bulunmustur.

Rebozo grubundaki gebelerin dilatasyon 6-8 cm olarak tespit edilip II.
uygulamadan 30 dk sonraki (T4) fetal bas seviyesi 6l¢timii (X=0,03), kontrol grubunun

ayn1 zamandaki 6l¢iimiinden (x=-0,57) yiiksek bulunmustur.

Rebozo grubundaki gebelerin dilatasyon 9-10 cm olarak tespit edilip IlI.
uygulamadan 30 dk sonraki (Ts) fetal bas seviyesi 6l¢iimii (X=2,25), kontrol grubunun

ayn1 zamandaki 6l¢iimiinden (x=1,52) yiiksek bulunmustur.

Sekil 6.3.6 incelendiginde rebozo grubundaki gebelerin fetal bas seviyesindeki

ilerlemenin kontrol grubuna goére daha hizli oldugu goriilmektedir.

Tablo 6.3.7. Katilimcilarin Aktif Faz ve Plasenta Ayrilma Siirelerinin

Karsilagtirilmasi
Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t p
Ort£Ss Ort£Ss
(dk) (dk)

Aktif faz baglangici ve gegis
faz1 arasi siire

Gegis fazi ve ikinci evre
baslangici arasi siire

146,67+54,68 286,67+161,80 | -4,490 | 0,000

19,67+8,40 23,57+11,44 -1,505 | 0,138

Ikinci evre baslangic ve

< i’ 25,53+20,19 23,77+18,23 0,356 | 0,723
dogum aras: siire

Dogum ve Plasenta ayrilma
arasi sure

Total aktif faz baglangici ve
dogum arasi siire

Bagimsiz Gruplar T-Testi

8,13+3,46 8,93+3,08 -0,945 | 0,349

189,10+61,44  334,00+166,22 | -4,478 | 0,000
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Tablo 6.3.7 incelendiginde gebelerin gruplara gore aktif faz baglangici ve gegis
fazi1 arasi siireleri ve total aktif faz baslangici ve dogum arasi stireleri anlaml farklilik
gostermektedir (sirasiyla tss)=-4.490; p=0.000<0.05; tis=-4.478; p=0.000<0.05).
Kontrol grubunun aktif faz gegis fazi arasi siiresi (x=286,67), rebozo grubunun ayni

zamandaki siiresinden (X=146,67) yiiksek bulunmustur.

Kontrol grubunun total aktif faz baslangici ve dogum arasi siiresi (x=334,00),

rebozo grubunun ayni zamandaki siiresinden (x=189,10) yiiksek bulunmustur.

Rebozo grubunda aktif fazdan itibaren doguma kadar gecen siirenin 144,9 dk
daha kisa oldugu Tablo 6.3.7’de gortlmektedir.
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6.4. Katihmeilarin ve Fetiislerinin Yasam Bulgularina iliskin Bulgular

Tablo 6.4.1. Katilimcilarin Fetiislerinin FKA Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t ,
Ort£Ss Ort£Ss
(FKA/dK) (FKA/K)
To— Hastaneye kabulde? 141,57+7,19 140,77£7,94 | 0,409 | 0,684
T1—Dilatasyon 4 cm I. 140,50+7,57  140,07+8,95 | 0,202 | 0,840
uygulama Oncesi
To— 1. uygulamadan 30 dk
sonra® 139,73+8,21  138,17+7,19 | 0,786 | 0,435
Ts—Dilatasyon 6-8cm 1. 440134900 137,3348,06 | 1,261 | 0,212
uygulama 6ncesi
ST(;‘n‘r;é uygulamadan 30 dk 445 604653  135.43¢827 |3.931 | 0,000
Ts—Dilatasyon 9-10cm . 499 97,9091 135534866 | 1,527 | 0,132
uygulama 6ncesi
Te— I11. uygulamadan 30 dk
. 134,62+8,66 129,40+9,79 1,975 | 0,054
sonra
T, — Ikinci evrede® 130,07+8,43 128,4748,16 | 0747 | 0,458
F 7,742 8,232
p 0,000 0,000
Bonferroni 1,2,3,45,6,7>8 1,2,3,4>8;

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Ol¢iimler Anova Testi
FKA/dk. Fetal kalp atimi/dk
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Deney (n=30) Kontrol (n=30)
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Sekil 6.4.1. FKA Degerlerinin Seyri

Tablo 6.4.1 ve Sekil 6.4.1 incelendiginde gebelerin To, Ty, T2, T3, Ts, Te, T7
zamanlarindaki fetal kalp atimi (FKA) Olglimleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Gebelerin gruplara gore Ts zamanindaki Olglimleri anlamli farklilik
gostermektedir (t8=3.931; p=0.000<0.05). Rebozo grubunun I1. uygulamadan 30 dk
sonra FKA (Ts) 6lgtimii (x=143,00), kontrol grubunun dilatasyon 6-8 cm olarak tespit
edildikten 30 dk sonra FKA (T4) 6l¢timiinden (x=135,43) yiiksek bulunmustur.

Rebozo grubu FKA o6l¢timleri kendi i¢inde incelendiginde; To, T1, T2, T3, Ta, Ts
zamanlarindaki FKA 6l¢imine gore Ts, T7 zamanindaki FKA olglimiindeki diisiis
anlamlidir (p<0,05).

Kontrol grubu FKA ol¢limleri kendi i¢inde incelendiginde; To, T1, T2, T3
zamanlarindaki FKA 06l¢limine gore T7; zamanindaki FKA Ol¢timiindeki diisiis
anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 6.4.2. Katilimcilarin Sistolik Kan Basinci (SKB) Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) : .

Ort+Ss Ort+Ss

(SKB/mmHg) (SKB/mmHg)
To— Hastaneye kabulde? 108,03+7,26 111,27+10,50 |-1,358 | 0,180
T1—Dilatasyon 4 cm I. 108,20+7,53  108,33+10,31 |-0,057 | 0,955
uygulama Oncesi
T>— I. uygulamadan 30 dk
sonra 107,03+6,33 106,07+7,34 0,546 | 0,587
Ts—Dilatasyon 6-8cm Il. 148 131943 1085741270 | -0,046 | 0,963
uygulama Oncesi
STgn‘r;S' uygulamadan 30 dk 407 37,899 109108891 | -0,780 | 0,439
Ts—Dilatasyon 9-10 cm .- 00 97,7 09 109.60£13.41 | 0,229 | 0,820
uygulama Oncesi
Te— I11. uygulamadan 30 dk

; 113,04+9,04 110,36+11,76 0,892 | 0,377

sonra
T7— ikinci evrede® 113,87+9,84  111,23+12,64 | (0900 | 0372
F 6,127 1,114
p 0,000 0,351
Bonferroni 1,2,3,4,5,6<8 -

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olgiimler Anova Testi

SKB/mmHg: Sistolik Kan Basinct/mmHg
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Deney (n=30) Kontrol (n=30)

116

114 113.87

112
111.2% 111.23

110 110.36

7109.6
1091 108.97
108.33 y- 8:23
108 108. ’ ~ 107.37

07.03
106 106.07

104

102
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Sekil 6.4.2. SKB Degerlerinin Seyri

Tablo 6.4.2 ve Sekil 6.4.2 incelendiginde gebelerin To, T1, T2, T3, T4, Ts, Te, T7
zamanlarindaki sistolik kan basinci (SKB) olgtimleri gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Rebozo grubu SKB 6l¢iimleri kendi i¢inde incelendiginde; To, T1, T2, T3, Ta, Te
zamanlarindaki SKB 0Ol¢limiine gore Tz zamanindaki artis anlamhidir (p<0,05). Kontrol

grubu SKB dlctimleri kendi i¢inde incelendiginde ise anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 6.4.3. Katilimcilarin Diastolik Kan Basinci1 (DKB) Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t ;

Ort+Ss Ort+Ss

(DKB/mmHg) (DKB/mmHg)
To— Hastaneye kabulde! 62,47+8,77 65,40+8,69 -1,301 | 0,199
To~ Dilatasyon 4 cm I. 63,33+6,60  64,93+9,10 | -0,779 | 0,439
uygulama Oncesi
To— 1. uygulamadan 30 dk
sonrad 61,67+7,91 58,43%9,27 1,448 | 0,153
Ts—Dilatasyon 6-8cm Il 59 70,741 6343+1086 | -1554 | 0,126
uygulama Oncesi
;I'gn—re:sl uygulamadan 30 dk 59.17+9,94 62.07+9,66 1335 | 0.188
Ts—Dilatasyon 9-10cm .- o5 79,899 §32741014 | -0.210 | 0,835
uygulama Oncesi
Te— I11. uygulamadan 30 dk

, 66,1747,86  64,00£11,04 | (0788 |0.432

sonra
T7— Ikinci evrede® 64,87+£9,95 64,20+£10,87 0,248 | 0,805
F 3,139 2,011
p 0,012 0,094
Bonferroni 5<7,8 -

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olgiimler Anova Testi

DKB/mmHg: Diastolik Kan Basmci/mmHg
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Deney (n=30) Kontrol (n=30)

68

66 6.17
65:4
2 64.93 64.87
64 64 64.2

/\53.33 63.43 3.27
\ 2.77

=777 N
. \67

60

59.17

53 58.43

56

54
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Sekil 6.4.3. DKB Degerlerinin Seyri

Tablo 6.4.3 ve Sekil 6.4.3 incelendiginde gebelerin To, T1, T2, T3, T4, Ts, Ts, T7
zamanlarindaki diastolik kan basinct (DKB) 6l¢timleri gruplara gore anlaml farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Rebozo grubu DKB o6lgiimleri kendi i¢inde incelendiginde; T4 zamanindaki
DKB o4lglimune gore Te ve T7 zamanlarindaki DKB 6lgimundeki artis anlamlidir
(p<0,05). Kontrol grubu DKB &l¢gtimleri kendi i¢inde incelendiginde ise anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 6.4.4. Katilimcilarin Nabiz Degerlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) . ;
Ort+Ss Ort£Ss
(nb/dk) (nb/dk)
To— Hastaneye kabulde? 83,60+5,75 84,63+10,23 | -0,482 | 0,632
T1— Dilatasyon 4 cm I. 84.07+489  8470+979 |-0,317 | 0,753
uygulama 6ncesi
To— 1. uygulamadan 30 dk
sonra® 84304531  84,50+584 |-0,139 | 0,890
Ts—Dilatasyon 6-8cm Il g5 77,798 g593+4.99 | -0,041 | 0,967
uygulama éncesi
ST(;‘n‘r;é uygulamadan 30 dk g5 93,499  g66743.93 | -1442 | 0,155
Ts—Dilatasyon 9-10cm .- g5 3,173 g5034542 | -2.206 | 0,031
uygulama 6ncesi
Te— I11. uygulamadan 30 dk
i 84,046,220  87,24+474 | 2032 | 0048
sonra :
T, — Ikinci evrede® 84,90+7,27 88,50+5,41 2,175 | 0,034
F 0,737 1,114
p 0,560 0,339
Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olciimler Anova Testi, Nb: Nabiz atim/dk
Deney (n=30) Kontrol (n=30)
89
88.5
88
87 87.24
86.67

86

85

84

83

82

81

80

TO T1 T2

T3

T5

Sekil 6.4.4. Nabi1z Degerlerinin Seyri

T6

T7

84.9
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Tablo 6.4.4 ve Sekil 6.4.4 incelendiginde gebelerin To, T1, T2, T3, T4
zamanlarindaki nabiz olglimleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Gebelerin gruplara gore Ts, Ts, T7 zamanlarindaki nabiz 6l¢timleri anlamli
farklilik  gostermektedir ts8)=-2.206; p=0.031<0.05; tun=-2.032;
p=0.048<0.05; t(s8=-2.175; p=0.034<0.05). Kontrol grubundaki katilimcilarin Ts, Ts,
T7 zamanlarindaki nabiz Olglimleri (sirasiyla X=85,93; X=87,24; X=88,50) rebozo

(sirasiyla

grubundaki katilimcilarin Ts, Ts, T7 zamanlarindaki nabiz 6lglimlerinden (sirasiyla

x=83,03; X=84,04; x=84,90) yliksek bulunmustur.

Rebozo ve kontrol grubundaki nabiz olgimleri kendi i¢inde incelendiginde

anlaml1 bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6.4.5. Katilimcilarin Viicut Isis1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t .
Ort+Ss Ort+Ss
(°C) (°C)
To— Hastaneye kabulde! 36,21+0,17 36,27+0,21 -1,247 | 0,218
T1—Dilatasyon 4 cm I. 36,16+0,21 36,21+0,19 | -1,022 | 0,311
uygulama 6ncesi
T>— I. uygulamadan 30 dk
sonra3 36,23+0,19 36,1740,17 | 1,206 | 0,233
To—Dilatasyon 6-8em Il - 565,,091 35204016 | 0,667 | 0,507
uygulama 6ncesi
ST(;‘n_r;é uygulamadan 30 dk 5551 19 36,19+0,13 | 1,243 | 0,219
Ts—Dilatasyon 9-10 cm lll. 56 55, 15 36,17+0,15 | 2,163 | 0,035
uygulama 6ncesi
Te— I11. uygulamadan 30 dk
) 36,19+0,15 36,20:0,16 | .0.364 | 0.717
sonra ! !
T7— Ikinci evrede® 36,21+0,20 36,16+0,15 1,063 | 0,292
F 1,224 1,427
p 0,305 0218

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olgiimler Anova Testi
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Deney (n=30) Kontrol (n=30)

36.3

36.28
36.273

36.26 36.257

36.24

36.22
36.217 36.213

36.21
362 ) S
36.19 6192
36.18
36.173 36.17
36.16 36.163 36.163

36.14
36.12

36.1
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Sekil 6.4.5. Viicut Isis1 Degerlerinin Seyri

Tablo 6.4.5 ve Sekil 6.4.5 incelendiginde gebelerin gruplara gore Ts
zamanlarindaki sicaklik Ol¢timleri anlamli farklilik gostermektedir (tsg)=2.163;
p=0.035<0.05). Rebozo grubundaki katilimcilarin servikal dilatasyon 9-10 cm olarak
tespit edildigindeki (Ts) sicaklik 6l¢timii (X=36,25), kontrol grubundaki katilimcilarin
sicaklik Slglimiinden (X=36,17) yiiksek bulunmustur. Gebelerin diger zamanlardaki

sicaklik 6l¢timleri gruplara gore anlamhi farklilik géstermemektedir(p>0,05).

Rebozo ve kontrol grubundaki sicaklik 6lgtimleri kendi iginde incelendiginde

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 6.4.6. Katilimcilarin Solunum Degerlerinin Karsilastirilmasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30)

Ort+Ss Ort+Ss t P

(sayv/dk) (sayr/dk)
To— Hastaneye kabulde? 18,93+1,01 18,83+1,08 0,369 |0,714
T1- Dilatasyon 4 cm I. 18,03+1,04  18.83+091 | 0,394 |0,695
uygulama éncesi
T2— I. uygulamadan 30 dk
sonra® 10,20£0,88  18,93:0,69 | 1,299 |0,199
Ts—Dilatasyon 6-8em Il 495311 07 1960+067 | -0,288 | 0,775
uygulama éncesi
B uygulamadan 30dk 997,990 19.63+0,71 |-1,736 | 0,088
Ts—Dilatasyon 9-10cm . 49 5068 19834064 | -1,941 | 0,057
uygulama éncesi
Te— 1. uygulamadan 30 dk

7 20,00:0,78  20,20£0,76 | (907 | 0,369

sonra
T7— Ikinci evrede® 20,47+0,90 20,60+0,85 -0,588 | 0,559
F 9,355 20,356
p 0,000 0,000
Bonferroni 1,2,3,4,5,6<8;

1,2,3,4,5,6<7,8 1.2.3<4.5.6,7

Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olciimler Anova Testi
Deney (n=30) Kontrol (n=30)

21

20.5

20

19.5

19

18.5

18

17.5

TO

T1

T2 T3 T4 T5

Sekil 6.4.6. Solunum Degerlerinin Seyri

T6

T7

2857
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Tablo 6.4.6 ve Sekil 6.4.6 incelendiginde gebelerin herhangi bir zamandaki

solunum Ol¢iimleri gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Rebozo grubu solunum élgiimleri kendi i¢inde incelendiginde, To, T1, T2, T3,
T4, Ts zamanlarindaki solunum Ol¢limlerine gore Tes ve T7 zamanlarindaki artis
anlamlidir (p<0,05). Solunum degerlerinin hastaneye kabulden itibaren diizenli olarak
arttig1 ve en yiiksek degerlerin dilatasyon 9-10 cm olarak tespit edildiginde III. rebozo
teknigi uygulamasindan 30 dk sonra ve dogumun ikinci evresinde (sirasiyla 20,00 ve

20,47) oldugu goriilmektedir.

Kontrol grubu solunum 6l¢iimleri kendi i¢inde incelendiginde, To, T1, T2, Ts,
Ta, Ts zamanlarindaki solunum OSl¢iimlerine goére T7 zamanindaki artis anlamlidir
(p<0,05). To, T1, T2 zamanlarindaki solunum Oo6lgiimlerine goére T3, Ta, Ts, Te
zamanlarindaki artig anlamhidir (p<0,05). Kontrol grubundaki katilimcilarin en yiiksek
solunum degerlerinin dilatasyon 9-10 cm olarak tespit edildikten 30 dk sonra ve

dogumun ikinci evresinde (sirastyla 20,20 ve 20,60) oldugu gorilmektedir.
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6.5. Katihmeilarin Agr1 Algilama Durumlarina fliskin Bulgular

Tablo 6.5.1. Katilimcilarin Viziiel Analog Skalas1 (VAS) Olcuimlerinin

Karsilastirilmasi
Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) t ,
Ort£Ss Ort+Ss
T1- Dilatasyon 4 cm I. 6,13+1,96 6,13+1,52 | 0,000 | 1,000
uygulama éncesi
soTrfr;ZL uygulamadan 30 dk g 5a14 55 6,03+1,61 | -3,405 | 0,001
T4— I1. uygulamadan 30 dk
s 5,47+1,25 8,60+1,32 -9,400 | 0,000
SOTrfr;J”' uygulamadan 30 dk ¢ 4 0,36£2,25 | -7,305 | 0,000
F 2,062 27,277
p 0,144 0,000
Bonferroni - 1,2<3,4; 3<4
Bagimsiz Gruplar T-Testi; Tekrarli Olgiimler Anova Testi
Deney (n=30) Kontrol (n=30)
10
9 9.36
86
8
7 6.93
6 8%% = N / 6
. .
1
3
2
1
0
T1 (VASI) T2 (VASII) T4 (VAS IlI) T6 (VASIV)

Sekil 6.5.1. VAS Degerlerinin Seyri

102



Tablo 6.5.1 ve Sekil 6.5.1 incelendiginde gebelerin T1 zamanindaki (servikal
dilatasyon 4 cm olarak tespit edildiginde) VAS 1 6l¢iimii gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Gebelerin T2 zamanindaki VAS Il dlgumleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermektedir (tss=-3.405; p=0.001<0.05). Kontrol grubunun VAS II o6l¢iimii
(¥=6,93), rebozo grubunun VAS II 6lgliimiinden (X=5,63) yiiksek bulunmustur.

Gebelerin T4 zamanindaki VAS 111l dlgimleri gruplara gére anlamli farklilik
gostermektedir (ts8=-9.400; p=0.000<0.05). Kontrol grubunun VAS III &l¢iimii
(x=8,60), rebozo grubunun VAS IlI 6lcimiinden (X=5,47) yiiksek bulunmustur.

Gebelerin Ts zamanindaki VAS IV olgumleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermektedir (t@7)=-7.305; p=0.000<0.05). Kontrol grubunun VAS IV &lgliimii
(¥=9,36), rebozo grubunun VAS IV 6l¢iimiinden (x=6,00) yiiksek bulunmustur.

Rebozo grubundaki gebelerin T1, T2, T4 ve Te zamanlarindaki VAS 6l¢iimleri
sirastyla 6,13, 5,63, 5,47 ve 6,00 olarak hesaplanmis olup kendi iginde anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

Kontrol grubundaki gebelerin Ty, T2, T4 ve Te zamanlarindaki VAS o6l¢timleri
strastyla 6,13, 6,93, 8,60 ve 9,36 olarak hesaplanmis olup kendi i¢inde incelendiginde
VAS |, VAS Il o6lglimine gore VAS Ill, VAS IV 6lgiimiindeki artis anlamlidir
(p<0,05). Servikal dilatasyon 6-8 cm olarak tespit edildikten 30 dk sonra
degerlendirilen (T4) VAS Il1 6lglimiine gore servikal dilatasyon 9-10 cm olarak tespit
edildikten 30 dk sonra degerlendirilen (Te) VAS IV olglimiindeki artis anlamlidir
(p<0,05).
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6.6. Rebozo Teknigi Etkilerine liskin Bulgular

Tablo 6.6.1. Gebe Algilarina Gore Rebozo Teknigi Etkilerinin Dagilimi

n %
Rebozodan Memnun Kalma Duizeyi
Hic 0 0
Cok Az 3 10
Cok 27 90
Rebozo Dogum Agrisim1 Gidermeye Etkisi
Hig 0 0
Cok Az 2 6,7
Orta 7 23,3
Cok 21 70

Tammlayici Istatistikler

Rebozo grubunda uygulama yapilan gebelerin %10’u teknikten “’cok az’’
memnun kaldiklarini, %90’1 ise “’¢ok’> memnun kaldiklarin1 belirtmislerdir.

Teknikten “’hi¢’” memnun kalmayan gebe olmamustir.

Rebozo tekniginin dogum agrisim1 gidermeye olan etkisini gebelerin %6,7’si
“’cok az’’, %23,3’1 “orta’’, %70°1 “’cok’’ olarak degerlendirmislerdir. Teknigi etkili

bulmayan gebe hi¢ olmamastir.
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6.7. Yenidogan Sonuclarina Iliskin Bulgular

Tablo 6.7.1. Yenidogan Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Deney Kontrol Toplam p?
n % n % n %
Cinsiyet Kiz 13 43,3 15 50 28 46,7 | X?=0,268
Erkek 17 567 15 50 32 533 |P=03%8
Basg OA* 30 100 30 100 60 100 |-
Pozisyonu

Ki-Kare Analizi, *Oksiput Anterior

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30)
Ort+Ss Ort+Ss t P
Kilo (kg) 3242,67+463,38 3163,50+324,10 | 0,767 | 0,447
Boy (cm) 49,81+3,31 49,66+1,47 0,226 | 0,822
Bas Cevresi (cm) 33,78+1,26 33,86%1,23 -0,258 | 0,797

Bagimsiz Gruplar T-Testi

Yenidoganin cinsiyeti bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamustir (X?=0,268; p=0,398>0.05).

Yenidoganin kilo, boy, bas cevresi dl¢limleri gruplara goére anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Tablo 6.7.1 incelendiginde her iki grupta da bu 6l¢iimlerin
birbirine ¢ok yakin oldugu ve tiim bebeklerin oksiput anterior bas pozisyonunda

dogdugu goriilmektedir.
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Tablo 6.7.2. Yenidogan Apgar Skorunun Karsilastiriimasi

Rebozo Kontrol
Gruplar (n=30) (n=30) ta p
Ort+Ss Ort+Ss
1.Dakika 8,20+0,92 8,57+0,81 -1,627 | 0,109
5.Dakika 9,37+0,76 9,77+0,50 -2,392 | 0,021
tb -12,042 -13,573
p 0,000 0,000

3Bagimsiz Gruplar T-Testi; PBagimli Gruplar T-Testi

Deney (n=30) Kontrol (n=30)
10
9.77
9.5
9.37
9
2
8
7.5
7
Yenidogan Apgar 1. Dakika Yenidogan Apgar 5. Dakika

Sekil 6.7.2. Apgar Skorunun Seyri

Tablo 6.7.2’de yenidogan Apgar skoru sonuglar1 gruplara gore anlamli farklilik
gostermektedir (tse)=-2.392; p=0.021<0,05). Kontrol grubunun Apgar 5. dakika skoru
(x=9,77), rebozo grubunun Apgar 5.dakika skorundan (Xx=9,37) yiiksek bulunmustur.

Yenidogan Apgar 1. dakika skoru ise gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Literatiirdeki rebozo teknigi hakkinda yapilmis caligmalar incelendiginde;
teknigin kullanim amaciin genellikle fetal malpozisyonu diizeltmek, dogum
eyleminin ilerleyisini hizlandirmak ve agri ile basetmeyi giiclendirmek oldugu
gorulmektedir (25-27,120). Bu ¢alisma ise dogum eyleminde uygulanan rebozo
teknigi ile dogum agris1 algisin1 azaltmak ve dogum siiresini kisaltmak amaciyla

yapilmis olup elde edilen bulgular tartigilmistir.

Calismamizin literatiir karsilastirmasinda zorluk olusturan yani daha 6nce
rebozo teknigi konusuna yeterince deneysel ¢alisma yapilmamis olmasidir. Yapilan
calismalar da genellikle nitel calisma ya da olgu sunumu olarak sunulmustur
(25,26,120). Rebozo tekniginin Meksika’da geleneksel bir uygulama olmasi ve
DSO’niin de geleneksel uygulamalarda bilimsel ¢aligmalarin ve kanitlarm eksikliginin

‘uygulamaya’ engel olmadigini belirtmesi ¢alismamiz i¢in zemin olusturmustur (25).

Cohen ve Thomas (2015), dogumda fetal malpozisyonu diizeltmek amaciyla
tek vaka ile yaptiklari ¢alismada; sirtiistili yatar pozisyonda, el-diz pozisyonunda gobek
eleme ve diz-gogiis pozisyonunda kalga silkeleme rebozo teknigini ortalama 5 dk
stireyle uygulamiglardir (25). Iversen et al. (2017) tarafindan yapilan nitel ¢alismada
ise gebelere ayakta, el-diz pozisyonunda ve sirtiistii pozisyonda en az 5 dk olacak
sekilde gebelere rebozo teknigi uygulanmistir (26). Damayanti ve Fatimah (2021), agr1
yonetimi ve dogum siireci i¢in rebozo teknigi kullandiklar1 tek vakada kalga silkeleme
ve gobek eleme rebozo teknigi uygulamiglardir (120). ACOG ise 2019 raporunda fetal
optimal konumlandirmay1 saglamak icin gebeye sik sik ¢esitli pozisyonlarin verilmesi
gerektigini, dik pozisyonlarin dogum siiresini kisalttigin1  belirtmigtir  (121).
Literattirdeki bu galismalar ve ACOG’un dogumda ayakta durma, yiiriime, sallanma,
el-diz pozisyonundaki hareketlerin uygulanmasi konusundaki Onerileri dikkate
alindiginda, bu ¢alismada da deney grubundaki gebelere sirtiistii pozisyonda, el-diz
pozisyonunda, diz-gogiis pozisyonunda, yirime ve ¢omelme pozisyonunda rebozo

teknigi uygulanmaistir.
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Randomizasyon yéntemiyle 60 primipar gebenin dahil edildigi ve 30 rebozo
grubu, 30 kontrol grubu olarak dagilim saglandig1 bu aragtirma sonucunda elde edilen

bulgular yedi baslik altinda literatiir dogrultusunda tartisilmistir;

7.1. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin bulgularin tartigilmasi
7.2. Katilimcilarin obstetrik 6zelliklerine iliskin bulgularin tartigilmasi

7.3. Katilimcilarin dogum siirecine iligskin bulgularin tartigiimasi

7.4. Katilimcilarin ve fetislerinin yasam bulgularina iligkin bulgularin tartigilmasi
7.5. Katilimcilarin agri algilama durumlarina iliskin bulgularin tartisilmasi

7.6. Rebozo teknigi etkilerine iliskin bulgularin tartisilmasi

7.7. Yenidogan sonuglarina iligkin bulgularin tartisilmasi
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7.1. Katihmcilarin  Sosyo-Demografik Ozelliklerine 1iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Calismamizda rebozo grubundaki gebelerin yas, boy, kilo, BKI ortalamalarinin
iki grupta da birbirine ¢ok yakin oldugu belirlenmistir ve bu durum galisma

gruplarimizin homojen dagilmasi acisindan énemlidir.

Anne yast ilerlediginde, iskelet ve kas giiciiniin yasla birlikte azaldigi,
myometrial dokularda fizyolojik bir yaslanma meydana geldigi ve myometriumda
oksitosin reseptorlerinin duyarlilifinin azaldig: bilinmektedir. Bunun sonucunda artan
anne yasi ile birlikte dogum eyleminin siiresinin uzadigi gorilmektedir (56).
Greenberg et al. (2007) tarafindan anne yasinin dogum siiresine etkisini belirlemek
amaciyla yapilan retrospektif kohort calismasinda; dogum stiresinin hem multipar hem
de nullipar gebeler i¢in anne yasina gore farklilik gosterdigi; 6zellikle >39 yas nullipar
gebelerin <20 yas nullipar gebelere gére dogumun ikinci evresinin 97 dk daha uzun
stirdiigi belirtilmistir (122). Literatiirdeki yasin dogum siiresi {iizerine etkisinin
incelendigi diger calismalarda da 30-35 yas aras1 ya da 35 yas lstli nullipar gebelerin
25 yas altindaki gebelere gore dogumun ikinci evre siiresinin daha uzun oldugu tespit

edilmistir (56,123).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2020 verileri dogurganlik hiz1 sonuglarina
bakildiginda; en yiiksek yasa 6zel dogurganlik hizinin 25-29 yas grubunda oldugu
goriilmektedir. Tiirkiye’de ilk dogumunu 2020 yilinda gergeklestiren annelerin yas
ortalamasinin ise 26,5 oldugu belirtilmistir (124). Tirkiye Nifus ve Saglik
Aragtirmalar1 (TNSA) 2018 dogurganlik verilerinde; en yiiksek dogurganlik hizinin
25-29 yas grubunda oldugu ve bu grubunu ilk dogumlarinin 25 yasinda oldugu
belirtilmistir (125). Bu calismada ise rebozo grubundaki ilk dogumunu yapan
gebelerin yas ortalamalar1 26,330 yil, kontrol grubundaki gebelerin 27,570 y1l olarak
belirlenmistir (Tablo 6.1.1). Arastirma sonuglarimiz TNSA ve TUIK verileri ile
karsilastirildiginda; her iki gruptaki yas ortalamasinin 25-29 arasinda oldugu ve
dogum istatistikleri ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Calisma sonucumuz literatiir
destekli olarak yorumlandiginda ise ortalama yasin her iki grupta da birbirine ¢ok
yakin ve 25-30 yil arasinda olmasi sebebiyle, iki grup arasindaki dogum siiresini

farklilastiran bir faktor olmadigi sonucuna varilmistir.

109



Literatiirde Iversen et al. (2017) tarafindan rebozo tekniginin etkilerinin
incelendigi ve 17 Danimarkali gebenin dahil edildigi nitel calismada incelendiginde;
gebelerin yas ortalamasi1 32.4 yil ve paritelerinin ¢ogunlukla multipar oldugu
belirlenmistir (26). Literatiirdeki nonfarmakolojik yontemlerin dogum agris1 ve dogum
stiresine etkisinin incelendigi diger tez caligmalarina bakildiginda; Dizaj (2020)
tarafindan latent fazda yapilan ayak masajinin dogum agrisina etkisini incelemek
amaciyla yapilan ¢alismada deney ve kontrol grubunun %40 oranla 20-25 yas grubu
arasinda oldugu, Oncii Celik (2016) tarafindan akupressur uygulamasmimn dogum
agrist ve dogum siiresine etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada deney
grubunun 28.8 +4.4 ve kontrol grubunun 27.5+£3.8 yas ortalamasina sahip oldugu,
Kagar (2019) tarafindan mekanik masaj ile sicak masaj uygulamasinin dogum agrisi
ve dogum deneyimine etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada ise masaj
grubunun yas ortalamasmin 23,49+2,95 ve 24,50+3,05, kontrol grubunun yas
ortalamasinin 24,26+3,26 yil oldugu belirtilmistir (29,68,99). Benzer ¢alismalara gore
calismamiz yorumlandiginda calistigimiz yas grubunun Iversen et al (2017) tarafindan

yapilan ¢alisma hari¢ diger caligmalar ile benzer oldugu goriilmektedir.

Yine TNSA 2018 verilerine gore 20-29 yas grubundaki kadinlarin BKI
ortalamasmin 25.1 kg/m? oldugu belirtilmistir (125). Bu ¢alismadaki gebelerin yas
ortalamasinin 25-29 yil arasinda oldugu ve BKI ortalamasinin rebozo grubunda 28,11
ve kontrol grubunda 28,37 kg/m? oldugu; iki grupta da fazla kilolu gebe oranmin en
fazla (Rebozo: %50, Kontrol: %53) oldugu goériilmektedir (Tablo 6.1.1). Bu durum
TNSA verilerinde gebelikte degisen BKI'nin baz alinmamasiyla agiklanabilir. Hilliard
et al. (2012) tarafindan nullipar gebelerde obezitenin dogum siiresine etkisini
belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada; dogumun birinci evresinin obez (>30 kg/m?)
kadinlarda daha uzun oldugu (126), Kominiarek et al. (2011) tarafindan BKI’nin
dogum sonuglarma etkisinin incelendigi calismada; BKI <25 kg/m? olan nullipar
gebelere gore BKI > 40 kg/m? olan gebelerin dogumun birinci evresinin daha uzun
stirdiigli belirtilmistir (127). Bu sonuglar yorumlandiginda, BKI’nin iki grupta da
birbirine ¢ok yakim ve 25-29.9 kg/m? arasinda olmasi, rebozo ve kontrol grubundaki
gebelerin kilolu olarak belirlenmesi BKI'nin iki grup agisindan dogum siiresini
farklilagtiran bir faktdr olmadigini gostermektedir. Tiirkiye’de yapilan tez ¢aligmalari

incelendiginde genellikle BKI'nin degerlendirilmedigi goriilmiistiir.
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TNSA 2018 verilerine gore; 25-29 yas grubundaki kadinlarin %52 oranla en az
lise mezunu oldugu, %59,8 oranla bir iste calismadigr (125), TUIK 2020 verilerine
gore 25-29 yag grubundaki dogum yapan kadinlarin en fazla oranla egitim durumunun
yiiksek okul oldugu, tek ¢ekirdek aileden olusan hanehalki oraninin (%62,5) i¢inde
sadece eslerden olusan ¢ekirdek aile orani %13,5 oldugu bildirilmistir (124).

Literatiirdeki diger benzer tez calismalarindan Oncii Celik (2016) tarafindan
yapilan ¢alismada; deney ve kontrol grubundaki gebelerin en fazla oranla lise mezunu
(Deney: %32, Kontrol: %44) oldugu ve bir iste ¢alismadigi (Deney:%66, Kontrol:
%60), Dizaj (2020) tarafindan yapilan c¢alismada; deney ve kontrol grubundaki
gebelerin en fazla oranla ortadgretim mezunu (Deney: %43,3, Kontrol: %50) oldugu,
bir iste ¢alismadigi (Deney: %70, Kontrol: %76,67) ve ¢ekirdek aile yapisina (Deney:
%83,3, Kontrol: %73,3) sahip oldugu, Yilar (2014) tarafindan ayak refleksolojisinin
dogum agris1 ve dogum siiresine etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢aligmada; deney
ve kontrol grubundaki gebelerin en fazla ve esit oranla (%42,2) ortaokul mezunu
oldugu ve bir iste calismadigi (Deney:%95,3, Kontrol: %90,6) belirlenmistir
(29,99,128). Bu ¢alismada ise her iki grupta da egitim durumu tiniversite ve tizeri olan
gebe oraninin en fazla oldugu (Rebozo: %50, Kontrol: %46,7), yine gebelerin en
yiiksek oranla ev hanimi oldugu (Rebozo: %56,7, Kontrol: %70), cogunlukla gebelerin
Marmara Bolgesi’nde bir ilde yasadigi ve %93,3 oranla ¢ekirdek aile yapisina sahip
oldugu tespit edilmistir. Sonuglarimiz degerlendirildiginde TNSA ve TUIK verileri ile
uyumlu oldugu, diger karsilastirilan tez caligmalarina gore grubumuzun egitim
seviyesinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Tim sosyo-demografik oOzellikler
agisindan rebozo ve kontrol grubunun benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Tablo
6.1.1).
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7.2. Katihmeilarin Obstetrik Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda her iki grubunda gebelik haftasi 38,90 olarak tespit edilmis olup
ilk gebeligi olan kadin oraninin iki grupta da en fazla (Rebozo: %100, Kontrol: 86,7)
oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun rebozo grubuna kiyasla %13,3 oraninda daha
once diisiik veya kiiretaji olmustur. Rebozo grubundaki gebelerin ve eslerinin %100’
gebeligi isterken kontrol grubundaki gebelerin %93,3’linilin, eslerin %96,7’sinin
gebeligi istedigi belirlenmistir (Tablo 6.2.1). TNSA Demografik Saglik Arastirmasi
2018 verilerine gore gebeliklerin %26’sinin istenmeyen gebelik oldugu bildirilmistir
(125).

Yine literatiirdeki nonfarmakolojik yontemlerin dogum agrisi1 ve dogum
siiresine etkisinin incelendigi diger benzer tez ¢alismalarina bakildiginda; Oncii Celik
(2016) tarafindan yapilan ¢alismada; akupressur grubundaki gebelerin %42 ’sinin daha
once diistigli oldugu ve %98’inin gebeligi istedigi, kontrol grubundaki gebelerin
%22’sini diisiigii oldugu ve %92’sinin gebeligi istedigi (29), Yilar (2014) tarafindan
yapilan ¢alismada; deney grubundaki gebelerin %9,4’iiniin daha dnce diisiigii oldugu
ve %98,4’linlin gebeligi istedigi, kontrol grubundaki gebelerin %14,1’inin diistigl
oldugu ve %96,9’unun gebeligi istedigi (128), Hamlaci (2013) tarafindan yapilan
calismada; deney grubundaki gebelerin %9,1’inin daha once diisiigii oldugu ve
%75’1inin gebeligi istedigi, kontrol grubundaki gebelerin %13,6’siin diistigii oldugu
ve %86,4’liniin gebeligi istedigi belirlenmistir (129). Bu ¢alismada gebelik sayist ve
gebeligi isteme durumu agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmasa da daha
once yasanmis deneyimler, gebeligi istememenin ve Onceki gebelik kayiplarinin
dogum agrisini psikolojik bir faktor olarak etkiledigi bilinmektedir. Bu sebeple rebozo
grubundaki tim gebelerin primipar olmasi, kendilerinin ve eslerinin gebeligi isteme
durumlarina karsin kontrol grubundaki gebelerin %13,3 oraninda daha dnce gebelik
kayb1 olmasi, %6,7’sinin isteyerek gebe kalmamasi ve %3,3’liniin esinin gebeligi
istememesi calismamizin kontrol grubu icin dogum agrisin1 etkileyen faktorler

arasinda gosterilebilir.

Olumlu bir gebelik ve dogum deneyimi, olumlu annelige ulasma ve adaptasyon
icin antenatal izlemler oldukga 6nemlidir (130). Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin 2014
yilinda yayinladigi Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi’nde, gebeligin ilk 14
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haftasi igerisinde kapsayacak sekilde 1. antenatal izlem, 18-24. gebelik haftasinda II.
antenatal izlem, 28-32. gebelik haftasinda III. antenatal izlem ve 36-38. gebelik
haftasinda IV. antenatal izlem olmak iizere en az dort izlem 6nerilmektedir (131). DSO
2016 yilinda yayimladigi Antenatal Bakim Rehberi’nde gebe izleminin sikligini; 12.
gebelik haftasinda, 20. gebelik haftasinda, 26. gebelik haftasinda, 30. gebelik
haftasinda, 34. gebelik haftasinda, 36. gebelik haftasinda, 38. gebelik haftasinda, 40.
gebelik haftasinda olmak iizere toplamda 8 defa olarak belirlemistir (130).

Calismamizda gebelerin antenatal kontrole gitme ve bilgi alma durumlarina
bakildiginda; her iki grupta da gebelerin toplam %58,3 oranla 5-10 kez, %41,7 oranla
11-20 kez kontrole gittigi belirlenmistir (Tablo 6.2.2). TUIK 2020 verilerinde en az
bir antenatal bakim alma oraninin %99,7 (124) oldugu, TNSA 2018 verilerinde
kadinlarin %90’ 1min dort ve daha fazla sayida dogum oncesi bakim aldigi ve %4 ’iiniin
hi¢ bakim almadig belirtilmistir (125). Calisma kapsamina alinan tiim gebelerin
tamaminin en az 4 defa antenatal kontrole gittigi ve sonucun TNSA, TUIK verileri ve

Saglik Bakanlig1 yonergesi ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Rebozo ve kontrol grubundaki gebelerin sadece %33,3’linlin gebelikte dogum
stireci hakkinda bilgi aldigi; rebozo grubunun en ylksek oranla (%33) internetten,
kontrol grubunun en yiiksek oranla (%63,3) ebeden bilgi aldig1 belirlenmistir. Rebozo
grubu tam tersi olarak en diisiik oranla (%11,1) ebeden bilgi almistir (Tablo 6.2.2).
TNSA 2018 verilerinde Tirkiye’deki kadinlarin = %96’simnin - uzman saglik
personelinden dogum 6ncesi bakim aldig1 ve bu bakimin sadece %3’ liniin ebe ya da

hemsgire tarafindan verildigi bildirilmistir (125).

Gebe hazirhik smifina katilmis olmanin dogum siirecine adaptasyonu
kolaylastirip anksiyeteyi ve dogum agrisi algisini azalttigi bilinmektedir (79). Bu
caligmada rebozo grubundaki katilimeilarin higbiri gebe hazirlik sinifina katilmamig
olup kontrol grubundaki katilimcilarin %6,7’si katilmistir (Tablo 6.2.2). Gebelerin
egitim diizeyinin her iki grupta toplam %35 lise mezunu, %48,3 {iniversite ve {izeri
oldugu disiiniildiigiinde gebe hazirlik sinifina katilim oraninin olduk¢a az oldugu

gorilmektedir (Tablo 6.1.1).

Gebelerin gebelik Oncesi adet agris1 yasama durumu karsilastirildiginda;

rebozo grubunun %36,7’sinin orta, kontrol grubunun %50’sinin hafif siddette agri
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yagadigr goriilmektedir. Calismamizda, siddetine bakilmaksizin toplamda rebozo
grubunun %90’ 1n1n, kontrol grubunun %86,7’sinin gebelik 6ncesi adet agris1 yasadigi
belirlenmistir (Tablo 6.2.3). Kagar (2019) tarafindan yapilan ¢alismada, toplamda
gruplarin gebelik 6ncesi adet agrisi yasama oran1 %51 olarak bulunmustur (68). Bizim
calismamizda adet agrist yasama oraninin Kacar (2019) tarafindan yapilan calismaya

gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Gebeligin son ii¢ ayinda agr1 yasama durumuna bakildiginda rebozo grubunun
%46,7’sinin, kontrol grubunun %36,7’sinin agr1 yasadigi; rebozo grubunun en fazla
oranla (%57,1) bel agrisi, kontrol grubunun en fazla ve esit oranla (%36,4) karin ve
kasik agris1 yasadigi goriilmektedir. Rebozo grubundaki gebelerin %93,3’liniin agr1
yasadiklar1 bir donemde herhangi bezle agrili bolgeyi sarma ve sikma islemi

yapmadiklari belirlenmistir (Tablo 6.2.3).

Gebelik oncesi adet agris1 yasama ve bel agris1 yasama durumu ile dogum
agris1 arasinda iliski oldugunu gosteren calismalarin mevcut olmasi sebebiyle bu
durum, ¢caligmamizin “’katimcilarin agri algilama durumlarina iliskin bulgularin

tartisilmas1’’ kisminda incelenmistir.

Calismamizda gebelerin obstetrik 6zellikleri, antenatal kontrole gitme
durumlari, gebelik oncesi ve gebelikte agr1 yasama durumlart agisindan rebozo ve
kontrol grubunda anlamli bir fark olmamasi gruplarin homojenligi agisindan

onemlidir.
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7.3. Katihmeilarin Dogum Siirecine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Gruplarin kontraksiyon sikligi, siddeti ve siiresine bakildiginda; her iki grupta
da kontraksiyon sikliginin birbirine benzer oldugu fakat rebozo grubunda kontrol
grubuna kiyasla kontraksiyonlarin daha erken diizene girdigi (Tablo 6.3.1), rebozo
grubunun kontraksiyon siddetinin zamanla artmasina ragmen kontrol grubundan daha
az oldugu ve kontrol grubunun kontraksiyon siddetinin daha hizli arttig1 (Tablo 6.3.2),
her degerlendirme zamaninda kontrol grubunun kontraksiyon siiresinin rebozo
grubundan daha uzun oldugu goriilmistiir (Tablo 6.3.3). Bu durum, rebozo grubunun
kontraksiyon siddetinin ve siiresinin kontrol grubuna gore daha az olmasinin rebozo

tekniginin uterus tlizerindeki rahatlatici ve kaslar1 gevsetici etkisi ile agiklanabilir.

Rebozo tekniginin uterin kaslari ve ligamentleri gevseterek fetal optimal
konumlandirma sagladigi, fetiise ait malpozisyonlar1 diizelttigi, pelvisin
gevsetilmesiyle fetal inisi kolaylastirdigt yapilan calismalar dogrultusunda
bildirilmistir (25-27,120). Calismamizda gruplarin servikal muayene bulgularina
bakildiginda; dilatasyon ilerlemesinin her iki grupta da birbirine ¢ok benzer oldugu ve
teknigin dilatasyon {izerinde bir etkisi olmadigi goriilmektedir (Tablo 6.3.4).
Dilatasyon bulgularinda gruplar arasinda anlamli bir fark olmasa da rebozo grubu
kendi i¢inde incelendiginde uygulama sonrasinda dilatasyon hizinin daha yiiksek
oldugu goz ardi edilmemelidir. Fetal optimal pozisyonu saglamak ve fetal basin inisini
kolaylastirmak igin uygulanan hareketler ile rebozo grubunun fetal bas inisinin daha
hizli oldugu belirlenmistir. Ozellikle her rebozo teknigi uygulamasindan 30 dk sonraki
degerlendirmede iki grup arasinda anlamli fark olmasi teknigin fetal basin inisini

kolaylastirip hizlandirdig1 anlamina gelmektedir (Tablo 6.3.6).

Calismamizda yine fetal basin inisiyle paralel olarak gerceklesen servikal
efasmanin rebozo grubunda daha hizli gergeklestigi, 6zellikle oturur pozisyonda
uygulanan pelvis sallama rebozo (I. uygulama) tekniginden sonra efasmanin grup
icinde anlamli bir sekilde arttig1 belirlenmistir (Tablo 6.3.5). Bu durum, rebozo teknigi
uygulamasinin fetal basin inigini hizlandirarak servikse daha hizli baski yapmasi ve bu

sayede efasmani arttirmast olarak agiklanabilir.

Calisma bulgularimiza benzer olarak Iversen et al. (2017) tarafindan

Danimarkali kadinlar iizerinde rebozo teknigi etkilerinin incelendigi niteliksel
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calismada; teknigin cogunluklu olarak fetal malpoziyonu diizeltmek ve fetal inisi
hizlandirmak i¢in uygulandigi; malpozisyonun diizeltilerek pelvik istasyonda takili
kalan fetal basin inisini kolaylastirdigi, bu sayede dogum siirecine katki sagladigi
belirtilmistir (26).

Cohen ve Thomas (2015) tarafindan fetal malpozisyonun diizeltilmesi
amaciyla rebozo teknigi uygulamasi yapilan 24 yasinda 40 hafta 3 giinliik gebelik
haftasinda, 3-6 dakikada bir ve 45-60 saniye siiren kontraksiyonlar1 olan nullipar bir
gebeye serviks 7 cm dilate ve fetal bas -1’de iken, sirtiistii yatar pozisyonda, el-diz
pozisyonunda gobek eleme ve diz-g6giis pozisyonunda kalga silkeleme rebozo teknigi
uygulanmistir. Uygulamadan 2 saat sonra yapilan muayenede servikal dilatasyonun 10

cm, fetal basin +1°de oldugu ve dogumun gergeklestigi bildirilmistir (25).

Calismamizda gruplarin dogum siirelerine bakildiginda; rebozo grubunun aktif
faz siireninin kontrol grubuna gore 140 dk daha kisa oldugu goriilmektedir (Tablo
6.3.7). Eylemin aktif fazinda rebozo grubundaki gebeye oturma pozisyonunda pelvis
sallama, el-diz pozisyonunda gobek eleme rebozo teknigi uygulanmis olup dogumun

birinci evresinin aktif fazinin kisaltmasi basarilmistir.

Munafiah et al. (2020) tarafindan servikal dilatasyon ve fetal inisi
degerlendirmek amaciyla 10 deney 10 kontrol grubuna yapilan ¢alismada ise deney
grubunun servikal dilatasyonunun ve fetal inisin hizlandigi, dogum eyleminin aktif

fazinin kisaldigi belirtilmistir (27).

Damayanti ve Fatimah (2021) tarafindan rebozonun dogum agris1 ve dogum
stirecine etkisinin incelendigi vaka sunumunda; nullipar 38 haftalik tekil bir gebeye
kalga silkeleme ve gobek eleme rebozo teknigi uygulanmis ve dogumun ilk evresinin

3 saat kadar kisaldig bildirilmistir (120).

Bu calismada rebozo teknigi uygulamasi sirasinda kullandigimiz maternal
pozisyonlarin da dogumun birinci evresine etkisi géz ardi edilmemelidir. ACOG’un
onerileri de dikkate alinarak deney grubundaki tiim gebelere dogumun birinci
asamasinda uygulanan rebozo teknigi i¢in supine pozisyonu, oturma pozisyonu, el-diz
pozisyonu, yurime pozisyonu, diz-gégiis pozisyonu tercih edilmistir. Caligmamizi

destekleyici nitelikte olan ve 2013 yilinda 5218 kadmnin dahil edildigi ve 25 ¢alismanin
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incelendigi Cochrane sistematik derlemesinde; dogumun ilk asamasinda kullanilan dik
pozisyonlarin nullipar gebelerde birinci evreyi 1 saat 13 dakika kisalttig1 belirtilmistir.
Yine ayni incelemede, dogum pozisyonlar1 sonuglarina bakildiginda oturma, ayakta
durma, yliriime, diz ¢okme, ¢comelme pozisyonlarinin siirekli yatma pozisyonuna gore

dogumun birinci evresini 2 saat 11 dakika kisalttig1 bildirilmistir (62).

Lawrance et al. (2013) tarafindan yapilan Cochrane incelemesinde; dogumun
ikinci asamasinda kullanilan dogum pozisyonlarinin bu asamanin siiresini kisaltmadigi
(62), Gupta et al. (2017) tarafindan yapilan Cochrane incelemesinde ise primipar
gebelerde ikinci agsamada diz pozisyon kullanimi ile bu agsamanin siiresinin ortalama

7.8 dk azaldig: bildirilmistir (132).

Calismamizda gecis fazinda uygulanan diz-gogiis pozisyonunda rebozo
tekniginin ve ikinci evrede uygulanan c¢omelme pozisyonunda ikinma rebozo
tekniginin dogum siiresi acisindan gruplar arasinda bir farklilasmaya sebep olmadigi
belirlenmistir (p>0,05). Dogumun ikinci evresinin rebozo grubu ve kontrol grubunda
benzer olmasinin sebebi; kontrol grubunun ¢ogunlugunun miidahale edilmeksizin

tkinma evresinde kendi istekleri ile ¢cdmelme pozisyonu almasi olarak agiklanabilir.

Total olarak calismamizdaki gebelerin dogum siireleri karsilastirildiginda;
aktif faz ile dogum arasindaki siirenin kontrol grubuna gore rebozo grubunda 144,9 dk
daha kisa siirdiigii belirlenmistir (Tablo 6.3.7). Bu dogrultuda dogum eyleminde
uygulanan rebozo tekniginin dogum siiresini anlaml derecede kisalttigi goriilmektedir
(p<0,05). Elde edilen bu sonug ile arastirmamzin Ho hipotezi reddedilmis olup
“Dogum eyleminde uygulanan rebozo teknigi dogum siiresini kisaltir.”’ olan H>

hipotezi kabul edilmistir.
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7.4. Katthmellarin ve Fetislerinin Yasam Bulgularina iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Bu ¢alismada gebelerin yasamsal ve fetlslerinin FKA takipleri hastaneye
kabulde, I. uygulamadan hemen 6nce ve uygulamadan 30 dk sonra, Il. uygulamadan
hemen oOnce ve uygulamadan 30 dk sonra, Ill. uygulamadan hemen once ve
uygulamadan 30 dk sonra ve dogumun ikinci evresinde olmak (izere toplamda 8 defa

incelenmistir.

Fetal kalp hizinin 110-160 bpm arasinda olmasi normal, 110 bpm’nin altinda
olmasi fetal bradikardi ve 160 bpm’nin iizerinde olmasi fetal tasikardi olarak kabul
edilmektedir (133). Rebozo teknigi uygulamasinin rebozo grubundaki gebelerde
bradikardik ya da tasikardik fetal kalp hizina sebep olmadigi, dogum eylemi boyunca
iki grubun da FKA degerlerinin birbirine yakin ve normal degerler i¢inde oldugu
gorulmektedir (Reboz0:130,07-143,00 atim/dk, Kontrol: 128,47-140,77 atim/dk).
Calismamizda sadece dilatasyon 6-8 cm olarak tespit edildiginde el-diz pozisyonunda
rebozo teknigi uygulamasindan 30 dk sonraki degerlendirmede iki grup arasinda
anlamli fark bulunmus olup (p<0.05) rebozo grubunun FKA ortalamasinin 143,00
atim/dk, kontrol grubunun FKA ortalamasimin 135,43 atim/dk oldugu goriilmektedir
(Tablo 6.4.1). Rebozo grubunun FKA degerinin daha yiiksek olmasinin nedeni,
abdominal masaj ile fetiisiin santral sinir sisteminin stimiilasyonu ve buna bagli olarak
kalp atim hizinin artmasi olarak diisiintilebilir. Bu asamadaki her iki FKA degeri de
normal smirlar ic¢indedir. ACOG tarafindan non farmakolojik ydntemlerin
uygulanmasinin fetal bir yan etkisi olmadigi bildirilmistir (121). Bu caligmada da

rebozo teknigi uygulamasinin fetal bir komplikasyona sebep olmadigi goriilmiistiir.

Viicut masaji ile vicutta ve sinir sisteminde gevseme olmaktadir. Endorfin
salgilanmasi sonucu damarlarda dilatasyon meydana geldigi ve sistolik kan basincinda
azalma oldugu bildirilmistir (134). Calismamizda gebelerin sistolik kan basinci,
diastolik kan basinc1 ve solunum degerlerine bakildiginda; gruplar arasinda anlamli bir
fark olmadig1 (p>0.05) ve dogum eylemi boyunca normal degerler arasinda ilerledigi;
tiim asamalar i¢in rebozo grubunda SKB degerlerinin 107,03-113,87 mmHg ve DKB
degerlerinin 59,17-66,17 arasinda oldugu, kontrol grubunda SKB degerlerinin 106,07-
111,27 mmHg ve DKB degerlerinin 58,43-65,40 arasinda oldugu, rebozo grubunda
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solunum degerlerinin 18,93- 20,47 defa/dk kontrol grubunda solunum degerlerinin
18,83-20,60 defa/dk arasinda oldugu ve solunumun iki grupta da ikinci asamada en
yiiksek degerlere ulastigi gortilmektedir ulastigi (Tablo 6.4.6). Bu durumda rebozo
teknigi uygulamasiin maternal kan basinct ve solunum degerleri tizerinde bir etkisi
olmadig1 belirlenmistir. Teknigin maternal kan basincint etkilememesinin
sebeplerinden biri olarak dahil edilme Kriterlerine gore risksiz gebelerin (hipertansif
olmayan) arastirmaya dahil edilmesi olarak gosterilebilir. Calisma sonucumuza benzer
olarak Oncii Celik (2016) tarafindan yapilan arastirma sonucunda da akupressur
uygulamasinin maternal sistolik ve diastolik kan basincinda bir farkliliga sebep

olmadig bildirilmistir (29).

Gebelerin nabiz ve viicut 1s1s1 degerlerine bakildiginda dogum eylemi boyunca
normal degerler arasinda ilerlese de anlamli farkliliklarin oldugu belirlenmistir. Masaj
uygulamasi ile viicutta derin bir gevseme oldugu ve SSS aktivasyonunun azaldigi,
buna bagli olarak nabiz sayilarinda azalma olabilecegi bildirilmistir (135) Bu
caligmada da rebozo grubunda nabiz olglimlerinin 83,03-85,77 atim/dk arasinda,
kontrol grubunda ise 84,50-88,50 atim/dk arasinda degiskenlik gosterdigi Tablo
6.4.4’te gorilmektedir. Dilatasyon 9-10 cm olarak tespit edildiginde rebozo uygulama
oncesi ve 30 dk sonraki, ikinci evredeki nabiz dlglimleri kontrol grubunda anlaml
derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Yapilan caligmalarda terdpatik
dokunmanin kan basincini ve kan sekerini azalttigi, kalp ritmini diizenledigi
belirtilmistir (136). Bu c¢alismada da rebozo uygulamasi sirasinda gebelere ayni
zamanda terdpatik dokunma uygulandig: da diistiniiliirse derin gevseme ile gebelerin

nabiz degerlerinin azaldig1 sdylenebilir.

Dizaj (2020) tarafindan ayak masaji uygulamasinin etkilerinin incelendigi
calismada da bizim c¢alismamiza benzer olarak kontrol grubunun nabiz dlgiimlerinin
deney grubuna gore daha yiiksek ve sicaklik dl¢limlerinin deney grubunda kontrol

grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (99).

Oncii Celik (2016) tarafindan akupressur uygulamasinin etkilerinin incelendigi
calismada ise maternal sistolik ve diastolik kan basincinda bir farklilik olmadig,
kontrol grubunun nabiz Ol¢limlerinin deney grubuna gore daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (29).
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Masajin gevsetici etkisinden dolayr yasam bulgularinda olumlu yonde
degisiklikler olabilmektedir (137). Rebozo grubunda viicut 1sis1 Olgumlerinin ise
36,16-36,25 °C, kontrol grubunda 36,16-36,27 °C arasinda degiskenlik gosterdigi
Tablo 6.4.5’te gortlmektedir. Rebozo grubunda sadece dilatasyon 9-10 cm olarak
tespit edildiginde uygulama Oncesi viicut 1s1s1 6lcimu kontrol grubuna gore yiksek
bulunmustur (p<0.05). Calisma sonucumuza benzer olarak Dizaj (2020) tarafindan
yapilan ¢alismada da deney grubunun sicaklik 6l¢iimii kontrol grubuna gore daha

yiiksek bulunmustur (99).

Viicut 1sis1 ve nabiz degerlerinde gruplar arasinda farklilik olsa da tiim

degerlendirmelerin normal sinirlar icinde oldugu belirlenmistir.

Calismamizda maternal yasamsal bulgular ve FKA degerleri incelendiginde,
rebozo tekniginin bu degerler ilizerinde herhangi bir anormal degisiklige sebep
olmadigr ve teknigin kullaniminin fetal ve maternal agidan giivenilir oldugu

belirlenmistir.
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7.5. Katihmeilarin Agri Algilama Durumlarina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Dogum eyleminde uygulanan nonfarmakolojik yontemler, KKT ve endorfin
mekanizmasi ile dogum agrisini azaltmaktadir. Ayn1 zamanda gebenin agrisin1 dogal
bir deneyim olarak goriip bu agr ile birlikte olmasini saglar (18). Literatlrdeki
nonfarmakolojik yontemlerin dogum agrisina etkisini inceleyen calismalara
bakildiginda; Capar (2019) tarafindan yapilan ¢alismada akupressur uygulamasi ile
deney grubunun VAS ortalamasinin anlamli derecede diisiik oldugu (38), Dizaj (2020)
tarafindan yapilan calismada ayak masaji uygulamasi ile deney grubunun GKO
puaninin kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu (99), Kaplan (2021)
tarafindan yapilan c¢alismada ayak refleksolojisi ve yonlendirilmis imgelem
uygulamasi ile deney grubunun VAS degerinin uygulama dncesine gore azaldigi ve
gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (50). Bu calismada ise rebozo
teknigi uygulamasindan 6nce 1 defa, rebozo teknigi uygulamasindan 30 dk sonra
olmak Uzere 3 defa VAS degerlendirmesi yapilmig olup totalde 4 defa degerlendirme
yapilmistir. Ug degerlendirmede (VAS II, VAS III, VAS 1V) deney grubunun VAS
skoru kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0.05). Sadece
uygulama oncesi 4 cm servikal dilatasyonda yapilan VAS I degerlendirmesi her iki
grupta da 6,13 olarak esit skorda tespit edilmistir. Ozellikle kontrol grubunun VAS
skorlarmin zamanla arttigi, rebozo grubunun ise neredeyse stabil ilerledigi
belirlenmistir (Sekil 6.5.1). Baslangigta iki grubun da VAS skorunun esit olup kontrol
grubunun agr1 algist zamanla artarken rebozo grubunda uygulama sonrasi agri
algisinin kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik olmasi, rebozo tekniginin
dogum agris1 algisi tizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermektedir. Elde edilen
bu sonug ile arastirmamizin Ho hipotezi reddedilmis olup ‘’Dogum eyleminde
uygulanan rebozo teknigi dogum agris1 algisim azaltir.”> olan Hi hipotezi kabul

edilmistir.

Dogum agrisinin siddetli bir agr1 oldugu bilinen bir gercektir ve bu sebeple
gebelerin yaklasik %6-10’u dogum eylemine yonelik korku yagamaktadir. Dogumda
yasanan anksiyete ve korku nosiseptif uyaranlar1 arttirarak kortizol ve katekolamin
seviyelerini arttirir. Sempatik sinir sisteminin aktive olmasiyla viicut savunmaya
hazirlandig1 igin uterusa giden kan akimi azalir ve siddetli agr1 hissedilir (138). Junge

et al. (2018) tarafindan dogum korkusunun dogum agrisina etkilerinin incelendigi
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calismada; dogum korkusu yasayan gebelerin yasamayan gebelere gore agri
skorlarmin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (138). Bu sebeple ACOG (2019)
raporunda dogum eyleminde gebeye siirekli emosyonel destek verilmesinin agri
algisin1 ve analjezi ihtiyacini azaltacagini bildirmistir (121). Calismamizda rebozo
grubundaki gebelerin VAS skorlarinin daha diisiik olmasi, rebozo teknigi uygulamasi
ile ebe ve gebe arasindaki iletisimin saglanip gebenin teknigi uygulayan saglik
profesyoneline giivenmesi ile yakindan iligkilidir. Bu sayede gebeler eylem boyunca
ebeden emosyonel destek alarak kendini yalniz hissetmemis, eyleme yonelik korku ve

anksiyetesi azalmistir.

Damayanti ve Fatimah (2021) tarafindan rebozonun dogum agris1 ve dogum
siirecine etkisinin incelendigi vaka sunumunda; dogum eyleminde gebenin agri
skorunun rebozo teknigi uygulamasindan 6nce 7-10 arasindayken uygulamadan sonra
4-6 arasinda oldugu bildirilmistir (120). Bizim ¢alismamizda rebozo grubunun VAS
skoru ortalamalarinin 5,47-6,13 arasinda, kontrol grubunun ise 6,13-9,36 arasinda

oldugu tespit edilmistir (Tablo 6.5.1).

Iversen et al. (2017) tarafindan rebozo tekniginin etkilerini incelemek amaciyla
yapilan nitel ¢aligmada ise gebelerin analjeziye daha az ihtiya¢ duydugu ve teknigin

ozellikle dogum sirasinda yasanan bel agrisint hafiflettigi belirtilmistir (26).

Yasanan agr1 deneyimi veya menstruasyon agrist deneyimi ile dogum agrisi
arasindaki iligkinin incelendigi ¢alismalar mevcuttur. Melzack ve Belanger (1989)
tarafindan gebelik Oncesi yasanan bel ve adet agrisinin dogum agrist ile iligkisini
incelemek amaciyla yaptiklari calismada; gebelikten once yasanilan bel agrisinin
dogum agris1 ile bir iligkisi olmadig fakat gebelik sirasinda yasanilan agrinin dogum
agnist ile iligkili olabilecegi, menstruasyon agrisi ile dogum agris1 skorlar1 arasinda
pozitif yonde bir iligski oldugu belirtilmistir (139). Bu durum Melzack ve Belanger
tarafindan gebelik doneminde uterusun biiylimesiyle sirt ve bel kaslarinin
zorlanmasina ve hem menstruasyon hem de dogumda asir1 prostaglandin iiretimine
bagli agr1 olusmasi olarak agiklanmistir. Dizaj (2020) tarafindan yapilan ¢aligmada
gebelikten dnce dismenore yasayan gebelerin dogum eylemi GKO 1 diizeylerinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (99). Bu ¢alismalardan farkli olarak Niven ve Gijsber

(1984) tarafindan yapilan ¢alismada ise daha 6nce dis agrisi, bas agrisi, migren agrisi
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ve menstruasyon agrist gibi agri deneyimi yasayan gebelerin diisiik ve orta diizeyde
dogum agris1 yasadigi, cok az agri deneyimi yasayan gebelerin ise yiiksek diizeyde
dogum agrist yasadigi bildirilmistir (87). Bu durum daha oOnce agri deneyimi
yasamayan ya da ¢ok az yasayan kadinlarin dogum agrisi ile bas etmelerinin gii¢
oldugu anlamia gelmektedir. Niven ve Gijsber tarafindan yapilan bu ¢alisma, bizim
calismamizdaki rebozo grubunun %90’ 1n1n kontrol grubuna goére daha yiiksek siddette
gebelik oncesi adet agris1 yasayip VAS degerlerinin daha diisiik ¢ikmasi sonucunu
desteklemektedir (Tablo 6.5.1).
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7.6. Rebozo Teknigi Etkilerine liskin Bulgularin Tartisiimasi

Calismanin bulgulart incelendiginde rebozo tekniginin dogum agrisi algisini
azalttig1 ve dogum siiresini kisalttig1 belirlenmistir. Bu kisimda sadece gebelerin 6znel
degerlendirmesine gore rebozo tekniginden memnuniyet diizeyleri ve etkisine dair
inanglar1 degerlendirilmistir. Gebelerin %90’min teknikten ¢ok memnun kaldigi ve
%70’inin rebozo tekniginin dogum agrisin1 giderme agisindan ¢ok, %23,3’iiniin orta

diizeyde etkili buldugu belirlenmistir (Tablo 6.6.1).

Iversen et al. (2017) tarafindan yapilan ¢aligmada; gebelerin rebozo teknigini
agriy1 azaltmak i¢in anneye ve bebege zarar vermeyen bir uygulama olduguna
diisiindiikleri, bel ve kalgada olusan agrilar iizerinde sallama ve eleme hareketlerinin
kaslar1 gevsetmesi sayesinde etkili olduguna inandiklari, teknik sayesinde
kontraksiyonlarinin diizenli hale geldigini diisiindiikleri belirtilmistir. Gebeler, ebenin
rebozo teknigi uygulamasi ile kendilerini daya iyi ve eylemi siirdiirme konusunda daha

gucli hissettiklerini, zihinsel olarak rahatlama yasadiklarini sdylemislerdir (26).
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7.7. Yenidogan Sonuclarina iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu calismada dogum sonrasi yenidogan oOzellikleri karsilastirildiginda; tiim
gebelerde fetiisiin dogum pozisyonu oksiput anterior olarak belirlenmistir (Tablo
6.7.1). Fetal basin pozisyonunun oksiput posterior olmasi hissedilen agrinin siddetini
arttirmakta ve dogum siiresini uzatmaktadir (16). Calismamizda fetal bas pozisyonu
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark olmamasi (p>0,05), bu degiskenin dogum

agrist algisini ve dogum siiresini etkilemedigini gostermektedir.

Dogumun siiresini etkileyen bircok faktdr tanimlanmistir. Bunlardan biri de
yenidoganin dl¢tileridir. Genellikle gebelik haftasina gore biiyiik bebeklere sahip olan
gebelerin dogumlarinin daha uzun siirdiigli ya da daha yiliksek sezaryen oram ile

sonuglandigi bildirilmektedir (60).

Calismamizda yenidoganlarin kilo, boy ve bas cevresi olglimlerine
bakildiginda; rebozo grubundaki yenidoganlarin ortalama 3242,67 gr agirliginda,
49,81 cm uzunlugunda ve 33,78 cm bas g¢evresinde oldugu, kontrol grubundaki
yenidoganlarin ortalama 3163,50 gr agirhiginda, 49,66 cm uzunlugunda ve 33,86 cm
bas ¢evresinde oldugu tespit edilmistir (Tablo 6.7.1). Yine gruplar arasinda anlaml
bir fark olmamasi (p>0,05) bu degiskenlerin dogum agrisi algisini ve dogum siiresini

etkilemedigini gostermektedir.

Blankenship et al. (2019) tarafinda gebelik haftasina gore biiyiik olan bebekleri
olan gebelerde dogumun birinci asamasini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada;
gebelik haftasina gore bebekleri biiyiik olan nullipar gebelerin aktif fazinin daha uzun
stirdiigti belirtilmistir (140). Chen et al. (2018) tarafindan yapilan ¢alismada nullipar
gebelerde dogumun birinci evresinin aktif fazinin, ikinci evresinin ve total dogum
stiresinin fetal agirlik ile degiskenlik gosterdigi; en uzun dogum siiresinin 3500-4000
gr agirhiginda, en kisa dogum siiresinin ise 2500-3000 gr agirliginda yenidogana sahip
gebelerde oldugu belirtilmistir (56). Bizim ¢alismamizda gebelerin gebelik haftasinin
38,90 olmas1 (Tablo 6.2.1) ve yenidogan 6l¢iilerinin de gebelik haftasi ile uyumlu
olmast sebebiyle yenidoganin Olgiilerinin  dogum  siiresini  degistirmedigi

belirlenmistir.
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Bu calismaya benzer olarak Oncii Celik (2016) tarafindan akupressur
uygulamasinin etkilerini incelemek amaciyla yapilan caligmada; yenidoganlarin
dogum agirlig1 ortalamasimin deney grubunda 3349 gr, kontrol grubunda 3317 gr
oldugu belirlenmistir (29).

Neonatal degerlendirmede resiisatif —miidahaleye ihtiyag  duyulan
yenidoganlarin saptanmasi ve neonatal iyilik halinin belirlenmesi amaciyla aktivite
(activity), kalp atis1 (pulse), yliz burusturma (grimace), cilt rengi (appereance) ve
solunum (respiration) parametrelerinin bas harflerinden olusan APGAR skorlamast
kullanilmaktadir. Bu skor 1. ve 5. dakikada, her bir degiskene 0-2 arasinda puan
verilmesi ile degerlendirilmektedir (141,142). Skor sonucunun 8-10 arasinda olmast
yenidoganin canli ve gii¢lii oldugunu, 4-7 arasinda olmasi yenidoganin oksijene
ihtiyact oldugunu ve 4’iin altinda olmasi yenidoganin acilen resiisitasyona ihtiyact
oldugunu gostermektedir. 1. dakika APGAR skorunun diisiik olmasi yenidoganin
ileriki yasamini etkilemezken 5. dakika skorunun diisiik olmasi serebral palsi riskini

arttirr (142).

Calismamizda yenidoganlarin Apgar skorlarina bakildiginda ise; 1. dakika
Apgar skoru ortalamasinin rebozo grubunda 8,20, kontrol grubunda 8,57 oldugu ve
aralarinda anlamli bir fark olmadig (p>0,05), 5. dakika Apgar skoru ortalamasinin
rebozo grubunda 9,37, kontrol grubunda 9,77 oldugu ve kontrol grubu ortalamasinin
rebozo grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu (p<0,05) belirlenmistir
(Tablo 6.7.2). 5. dakika Apgar skoru igin gruplar arasinda anlamli fark goriilse de skor

sonucunun 8-10’un altinda olmamasi neonatal agidan risk olusturmamaktadir.
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8. SONUC

Dogum eyleminde uygulanan rebozo tekniginin dogum agris1 algisina ve
dogum siiresine etkisini inceledigimiz caligmamizda asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

e Katilmeilarin  gebelik  haftas1  ortalamasinin =~ 38,90  oldugu ve
eslerinin/kendilerinin gebeligi istedigi, yas, boy, kilo ve BKI ortalamalarinin
rebozo ve kontrol grubunda benzer oldugu; iki grupta da BKI ortalamasi fazla
kilolu, egitim durumu {iiniversite ve lizeri, ¢calisma durumu ev hanimi olan
kadinlarin oraninin fazla oldugu, ¢ogunun Marmara Bolgesi’nde bir ilde
cekirdek aile olarak yasadigi; sosyo-demografik ve obstetrik 6zelliklerin iki
grupta da benzer olup aralarinda anlamli bir fark bulanmadig,

e Rebozo tekniginin kontraksiyon sikligimi etkilemedigi fakat siddetini ve
sliresini azalttigi,

e Teknigin servikal dilatasyona etki etmedigi fakat fetal basin inisini
hizlandirarak beraberinde servikal efasmani da hizlandirdigs,

e Rebozo tekniginin dogumun aktif fazin1 140 dk kisalttigi, gecis fazi, ikinci evre
ve plasenta ayrilma siiresine etki etmedigi, totalde ise aktif faz ile dogum
arasindaki siireyi 144,9 dk kisalttigi ve bu durumda calismamizin Hp
hipotezinin dogrulandigi,

e Rebozo tekniginin FKA degerlerini bozmadigi, maternal sistolik kan basinci,
diastolik kan basinci, solunum degerlerini etkilemedigi; nabiz ve viicut 1s1s1
degerlerinde anlamli farkliliklar olsa da normal sinirlar i¢inde oldugu, maternal
ve fetal bir yan etkisinin olmadigi,

e Teknigin uygulanmasi ile rebozo grubunun VAS degerlerinin kontrol grubuna
gore anlamli derecede diisiik oldugu ve c¢alismamizin Hi hipotezinin
dogrulandigy,

¢ Gebelerin ¢ogunlugunun teknikten memnun kalarak dogum agrisini gidermede
cok etkili buldugu,

¢ Yenidogan fiziksel dl¢limlerinin iki grupta da birbirine ¢cok yakin oldugu,
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e Tecknigin rebozo grubunda 1. dakika Apgar skorunu etkilemedigi fakat 5.
dakika Apgar skorunda anlamli bir diisiis oldugu; yine de skorun 8-10 arasinda

normal degerler i¢inde oldugu belirlenmistir.

Bu sonuclar dogrultusunda;

Rebozo tekniginin dogum agrisin1 azalttigi, dogum siiresini kisalttigi ve
gebelerin teknikten olduk¢a memnun kaldig1 goz 6niinde bulunduruldugunda, dogum
salonlarinda ebeler tarafindan verilen rutin bakima dahil edilmesi etkili bir dogum
yonetimi i¢in faydali olacaktir. Teknigin kanitlanmig fetal ve maternal bir yan etkisinin
olmamasi sebebiyle ebelerin teknigi kullanmasi konusunda cesaretlendirilmesi ve

uygulama hakkinda yaygin egitimlerin diizenlenmesi 6nemlidir.

Teknigin etkilerinin degerlendirildigi ¢calismalarin kisitli olmasi ve lilkemizde
bu konuda yayinlanmis ¢aligmalar olmamasi sebebiyle rebozo tekniginin etkilerinin

incelendigi deneysel ¢aligsmalarin mutlaka arttirilmasi gerekmektedir.
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10. EKLER

EK 1. Gebe Tamtic1 Bilgi Formu

GEBELER iCIN TANITICI BILGI FORMU
Sayin Katilimet,

Bu arastirma ile ilk gebeligi olan kadinlarda dogum eyleminde kullanilan rebozo tekniginin
dogum agris1 algist ve dogum siiresi lizerine etkisinin belirlenmesi amacglanmaktadir.
Aragtirma sonucunda en dogru sonuglara ulasilabilmesi i¢in tiim sorularin dogru ve eksiksiz
cevaplanmasi 6nemlidir. Verilen tiim bilgiler yalnizca arastirma i¢in kullanilacak olup gizli
tutulacaktir. Sizin i¢in dogru olan cevabm yanima ( ) iginde X’ isaretlemesi yapiniz.

Aragtirmaya katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Damisman: Dr.Ogr.Uye. Asiye KOCATURK
Ebe Dilek Sinem ULUDAG

T.C. Istanbul Medipol Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Ebelik Anabilim Dali

Tarih:
Grup: Rebozo grubu ( ) Kontrol grubu ( )

Anket no:
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BOLUM 1: GEBENIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI
1.Kac yasindasiniz............7

2. Boyunuz............ ?

3.Kilonuz............ ?

4. Egitim durumunuz nedir?
() Okuryazar degil

() Okuryazar

() Ilkokul mezunu

() Ortaokul mezunu

() Lise mezunu

() Universite ve izeri

5.Calisma durumunuz nedir?
() Ev haninu

) Isgi

) Memur

) Esnaf

6. En uzun siire yasadigimiz yer neresidir?
@

() Ilge
() Kasaba
() Koy

7. En uzun siire yasadiginiz bolge neresidir?

() Marmara Bolgesi ( ) I¢ Anadolu Bélgesi

() Ege Bolgesi (' ) Dogu Anadolu Bélgesi

(' ) Akdeniz Bolgesi () Giineydogu Anadolu Bolgesi
() Karadeniz Bolgesi
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8. Aile tipiniz nedir?
() Cekirdek aile
() Genis aile

() Pargalanmus aile

BOLUM 2: GEBENIN OBSTETRIK OZELLIKLERI
1. Son adet tariniNiZ NEAIT?.........vveeeeeeee e,

2. Gebelik haftaniz nedir?

w

. Isteyerek mi gebe kaldimz?

) Evet ( ) Haywr

~—~

F N

. Esiniz gebeligi istiyor muydu?

) Evet ( ) Hayir

—~

. Gebelik saymniz nedir?..................
. Diisiik saymiz nedir?..........c...c....
. Kiiretaj saymiz nedir?...........cc.cc....

. Gebelikte kontrollere gittiniz mi?

~ 00 N & W

) Evet ( ) Hayir
9. Cevabimiz ‘Evet’ ise ka¢ kez kontrole gittiniz?.................

10. Gebelik doneminde dogum eylemi, dogum agrisi, agriy1 azaltmaya yonelik girisimler
hakkinda bilgi aldiniz m1?

() Evet ( ) Hayir

11. Gebelik doneminde dogum eylemi ve dogum agris1 hakkinda bilgiyi nereden
edindiniz?

() Ebe () Arkadag/Tamdik kisiler
() Hemsire ( ) internet
() Doktor ( ) Kitaplar

12. Gebeliginizde gebe hazirhik sinifina katildimz m?

() Evet ( ) Hayir
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13. Gebelikten once adet agrimzin siddetini tarifler misiniz?
() Agrsiz () Orta () Dayanilmaz
() Hafif () Siddetli

14. Gebeliginizin son ii¢ ay1 siiresince herhangi bir bolgenizde agr1 yasadiniz mi1?

() Evet () Haywr

15. Cevabimiz ‘Evet’ ise hangi bolgenizde/bolgelerinizde agr1 yasadiniz? (Birden fazla
isaretleme yapabilirsiniz.)

() Bel agris1 ( ) Bas agris1
() Sirt agrisi () Bacak agris1
() Karin agrist () Kasik agris1

16. Tla¢ kullanimi olmadan agr1 kesme yontemleri kullanir misimz? Belirtiniz.

( YEvet.......oooeovninn. ( ) Hayir

17. Agr1 duydugunuz herhangi bir bélgenizi bir bez ile sikar ya da sarar misimz?
Belirtiniz.

( )Evet.............. ( ) Hayir
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EK 2. Dogum Eylemine iliskin izlem Formu

1.Gebenin yatis endikasyonu nedir?

() Sancili gebe

() Membran ruptari olan gebe

Membran riiptiirii tarihi/saati: ...................

3. Gebenin dogumhaneye basvuru tarihi/saati: .........................

4. Travay siiresince su gelisi olmayan gebeler icin amniyotomi yapildi mi?

( ) Hayir

() Evet

Dilatasyon/Efasman:......... Dilatasyon/Efasman:.........
5. Dogum eyleminin siiresi;
Aktif Faz Gegis Fan I1. Evrenin Dogum | Plasenta
Baslangic Baslangi¢ Baslangi¢ Saati Ayrilma
Saati Saati Saati Saati
Deney
grubu
6. Rebozo grubu rebozo uygulamasi zamani:
I.Uygulama I11.Uygulama 111.Uygulama IV.Uygulama
Baslangic-Bitis Baslangic-Bitis Baslangic-Bitis Baslangic-Bitis
Saati (4 cm) Saati (6-8 cm) Saati (9-10 cm) Saati (2.evre)

7. Uygulamanin basladig saat?
8. Uygulamanin bittigi saat?
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9. Rebozo grubunun maternal ve fetal yasamsal bulgulari:

Hasta | l.uygul | L.uygul | Il.uygul | Il.uygul | I1l.uygu | Ill.uygu | Il.evr
neye ama ama 30 | ama ama 30 | lama lama 30
kabul | 4cm dk 6-8cm | dk 9-10cm | dk
de sonra sonra sonra
(T1) | (T2) (T3) (T4) (TS5) (T6) (T7)
FKA
KB
nabiz
sicak
hk
solun
um
10. Kontrol grubunun maternal ve fetal yasamsal bulgulari:
Hastaneye | I.deg | I.deg | Il.deg | II.deg | IIl.deg | ITl.deg | Il.evrede
kabulde 4cm | 30dk | 6-8 30dk | 9-10 30 dk
sonra | cm sonra | cm sonra
(T1) (T2) | (T3) | (T4) (T5) | (T6) (T7) (T8)
FKA
KB
nabiz
sicakhik
solunum
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11. Rebozo grubunun kontraksiyon takibi:

l.uyg l.uyg 30 | Il.uyg Il.uyg 30 | Ill.uyg I11.uyg 30 | Il.evre
4cm dk 6-8cm | dksonra | 9-10cm | dk sonra
sonra
(T2) (T3) (T4) (T5) (Te) (T7) (T8)
Sikhik
Siddet
Sdre
12. Kontrol grubunun kontraksiyon takibi:
Ldeg. | Ideg. I.deg. | Il.deg.30 | IIl.deg. | IIl.deg.30 | Il.evre
4cm 30 dk 6-8cm | dksonra | 9-10cm | dk sonra
sonra
(T2) (T3) (T4) (T5) (T6) (T7) (T8)
Sikhik
Siddet
Sdre

13. Dogum agris1 puanlar1 (VAS): VAS o6l¢iimleri zaman1 EK-4’te belirtilmistir.

Rebozo Grubu

Kontrol Grubu

VAS |

VAS 11

VAS Il

VAS IV

14. Size uygulanan rebozo teknig¢inden memnun kalma diizeyiniz nedir?

() Hi¢ memnun kalmadim

() Cok az memnun kaldim

() Cok memnun kaldim
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15. Size uygulanan rebozo teknigini dogum agrisini gidermede ne kadar etkili buldunuz?
() Hig etkili olmadi

() Cok az etkili oldu

() Orta diizeyde etkili

() Cok etkili oldu

16. Yenidoganin Apgar puam?

17. Yenidoganin kilosu?.....................
18. Yenidoganin boyu?...................

19. Yenidoganin bas cevresi?................
20. Yenidogamn cinsiyeti?..................

21. Yenidoganin bas pozisyonu?
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22. Dogum eylemi dilatasyon-efasman-bas seviyesi-fetal kalp atimlari bulgulari:

Saat

Dilatasyon

Efasman

Bas Seviyesi

FKA

Notlar
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EK 3. Dogum Eylemi izleminde Kullamlan Partograf Formu

Anket no: Rebozo grubu ()  Kontrol grubu ()
PARTOGRAF
Hasta Adi Soyadi: |Gravida: |Parite: |Protokol No:
Yatis Tarihi: [Basvuru saati: [Membran Riptiri: ......caat
Fetal Kalp Atim Hiz1
200
1[)(: — - - - + - - - - - - -
180
170
160
150 = T T T T
140 — T T T T T T T T T T T
130 = * '
120
110
lo = - - - . + - - - - - .
l}{) — - 4 + + “ - - + . - - + -
Hi¥ T T T T T T T T
i 1 2 3 4 5 6 7 8 -] 10 11 12
Amniyon Sivisi
[ | 1 [ 1 | | | I | ! | | | |
L | L) | ¥ | | LI | L | ] L
i 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Serviks Agikhg
10 - 1 - - - —
g = ' + + f + 3 + ‘_’/..
H — - - - - - - - - - - -
7 - 1 -’\)'ﬂd  — Tyl 1 1
[ T ’-"'- . + v 1 '3‘/
5 - ’_‘ﬁ" | 1 :“.',.-" | — | — !
4 =
.1 — + . + 3 4 + . .
2 = * t 1 4 t ' 1
1 - + { toob too
0 T T T T T T T T
0 1 2 3 5 6 7 8 9 10 11 12
Bag Seviyesi
3 — T
2 — ’ ' ' 1 ' .
I — * * 13 * L3
L]
-1 = + + 4 + + 3
'2 - ' | 4 4 4 3 ¥ 4 | 3 | 4
=3 T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Kontraksiyon Siiresi
5 J T | 1 1
4 J + 4 + [3 4 13 [3 + 13 * I3 4 +
1] T T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 i 5 6 7 8 9 10 11 12

lzlem Yapanin Adi Soyad:
Izlemi Devir Alanmin Adi Soyadi:

Baglama Saati:
Baglama Saati:
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EK 4. Dogum Agnis1 Algisinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Visual Analog

Skalas1 (VAS)

Dayanilmaz Agri

Agn Yok

REBOZO GRUBU

Dilatasyon 4 cm oldugunda
uygulamadan 6nce

Rebozo teknigi uygulamasindan 30
dk sonra

Dilatasyon 6-8 cm oldugunda rebozo
teknigi uygulamasindan 30 dk sonra

Dilatasyon 9-10 cm oldugunda
rebozo teknigi uygulamasindan 30 dk
sonra

KONTROL GRUBU

Dilatasyon 4 cm oldugunda

VAS I degerlendirmesinden 30 dk
sonra

Dilatasyon 6-8 cm olarak tespit
edildikten 30 dk sonra

10cm

9cm

8cm

7em VAS |

6cm VAS II

Sem VAS Il

dem VAS IV

3em

2cm

lem VAS |

0 VAS 11
VAS Il
VAS IV

Dilatasyon 9-10 cm olarak tespit
edildikten 30 dk sonra
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Arastirmaci Kurs Katihm Belgesi

EK 5
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EK-6. Kurum Izni

T.C
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkez

Sayr  :E-97706721-108.01-21767 29.06.2021
Konu : Dilek Sinem ULUDAG

[LGILT MAKAMA

llgi  : Dilek Sinem ULUDAG" N, 23.06.2021 tarihli dilekgesi.

Dilek Sinem ULUDAG N ilgi tarihli dilekgesi ile "Dogum Eyleminde Kullamlan Rebozo
Tekniginin Dogum Agrist Algisina ve Dogum Stiresine Etkisi” istmhi calismayr 01.07.2021-31.01.2022
tarihlert arasinda Hastanemizde uygulamak istedigi brldiniinustr.

Adi gegenin, s6z  konusu gahigmayi,  belirtilen  tarihlerde  Hastanemizde uygulamas)
Bashekimhgimizee uygun bulunmustur.

Geregini bilgilerinize arz ve rica ederim.

Prof.Dr. ibrahim Arif KOYTAK

Ba\sl\wkim

Ek: I1gi dilekge.

Bu he L K piile nvzalanmisti
Dogtulama Kody :BSC44KZS3Z Pin Kodu 27192 . Belge Takap Adresi - btips:/urkive gov.i/ebd e K=3394&cD=BSCHKZS3Z&eS~21707
B em Vakit Universitest Adnan Menderes Bubvan (Vatan Caddest) Fanh Bilgiwgm: Esma AKCAKAYA  =aasn
Istanbul Unvan: Evrak Sorumlusu
— — B
e-Pastmfo@bezmialem.edutr Imemet Adrestwww. bezmialemhastanesi com Teleton ¥ —
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EK 7. Rebozo Grubu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

REBOZO GRUBU BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Calismamin Adi: Dogum Eyleminde Kullanilan Rebozo Tekniginin Dogum Agris1 Algisina

ve Dogum Siiresine Etkisi
Sayin katilimet,

Asagida bilgileri yer alan bir arastirmaya katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar1 6zgiir iradenizle size aittir. Calismaya katilma durumunuza karar vermeden
once asagida yazmakta olan ¢alismanin neleri igerdigini, yararlarin1 ve risklerini anlamaniz
gerekmektedir. Calismaya katilma karar1 verirseniz en son kisimda yer alan <’Goniillii Onay
Formu’’nu imzalayimiz. Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme saglanmayacak
ve sizden maddi bir destek istenmeyecektir. Calismadan istediginiz zaman herhangi bir ceza

ve yaptirima maruz kalmaksizin ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

Bu c¢alisma, dogum eylemi sirasinda uygulanan rebozo tekniginin dogum agrist algisi ve
dogum siiresine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Rebozo teknigi, Meksika
kiiltiirtinde 6zellikle dogum agris1 yonetiminde rebozo adi verilen sal ile uygulanan bir
tekniktir. Yiiksek lisans tezi olarak vyiiriitilen bu calisma icin T.C. Istanbul Medipol
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nden Etik Kurul onay1 ve g¢alismanin yapildig

kurumdan yazili izin alinmistir. Caligma kapsaminda toplamda 60 goniillitye ulagilacaktir.

Calismaya katilmaniz halinde sizden veri toplama araglarinda yer alan sorular1 yanitlamaniz
istenecek ve akabinde dogum eyleminde 4 c¢cm rahim agz1 agikligina ulastiginizda, 6-8 cm
rahim agzi agikligina ulastiginizda, 9-10 cm rahim agz agikligia ulastigimizda ve ikinma
evresinde rebozo teknigi uygulanacaktir. Bu uygulama ile dogumda hissedeceginiz agr1 hissini
azaltmak ve dogum siiresini kisaltmak hedeflenmistir. Uygulanan teknigin anne, bebek ve

dogum siirecine herhangi bir zararli etkisi yoktur.

Calismaya katilmaniz durumunda Tiirkiye’de kanita dayali olarak ilk defa uygulanacak olan
rebozo tekniginin yayginlastirilmasi i¢in dnciiliik eden gebeler olacaksiniz. Sizin bu ¢alisma
icin sorumlulugunuz ise sorulan sorulara net ve dogru cevaplar vermek ve arastirmacinin

uygulamasina miidahale etmemektir.
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Calisma kapsaminda toplanan veriler toplu olarak kullanilacak olup arastirma sonuglarinin
yayimlanmasi halinde dahi bireysel veriler gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanmayacak ve
sadece bilimsel arastirma amaciyla kullanilacaktir. Arastirma konusuyla ilgili devam etme
kararimz etkileyebilecek herhangi bir yeni bilgi edinildiginde mutlaka arastirmaci tarafindan

size bilgi verilecektir.

Kendi haklariniz ve arastirma hakkinda daha ayrintili bilgi edinmek istediginizde asagida

bulunan numaradan erisim saglayabilirsiniz.
Adi-Soyadi: Dilek Sinem ULUDAG
Gorevi: Ebe/ Yiiksek Lisans Ogrencisi
Telefon : S———
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida arastirmadan 6nce verilmesi gereken ‘’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ndaki
tiim agiklamalar1 baski altinda kalmadan okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama arastirmaci tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniilli
olarak katildigimi ve istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Gonallindn; Bilgilendirmeyi yapan Onay alma islemine taniklik
arastirmacinin; eden Kkisinin;

Adi-Soyadi: Adi-Soyadi: Adi-Soyad:

Tarih: Tarih: Tarih:

Imza: Imza: Imza:
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EK 8. Kontrol Grubu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

KONROL GRUBU BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Calismamin Adi: Dogum Eyleminde Kullanilan Rebozo Tekniginin Dogum Agris1 Algisina

ve Dogum Siiresine Etkisi
Sayin katilimet,

Asagida bilgileri yer alan bir arastirmaya katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar1 6zgiir iradenizle size aittir. Calismaya katilma durumunuza karar vermeden
once asagida yazmakta olan ¢alismanin neleri igerdigini, yararlarin1 ve risklerini anlamaniz
gerekmektedir. Calismaya katilma karar1 verirseniz en son kisimda yer alan “’Goniillii Onay
Formu’’nu imzalayimiz. Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme saglanmayacak
ve sizden maddi bir destek istenmeyecektir. Calismadan istediginiz zaman herhangi bir ceza

ve yaptirima maruz kalmaksizin ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

Bu c¢alisma, dogum eylemi sirasinda uygulanan rebozo tekniginin dogum agrisi algist ve
dogum siiresine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Yiiksek lisans tezi olarak
yiiriitiilen bu ¢aligma igin T.C. Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nden
Etik Kurul onay1 ve ¢alismanin yapildigi kurumdan yazili izin alimmistir. Calisma kapsaminda

toplamda 60 goniilliiye ulasilacaktir.

Calismaya katilmaniz halinde sizden veri toplama araglarinda yer alan sorular1 yanitlamaniz
istenecektir. Calismaya katilmaniz durumunda Tirkiye’de kanita dayali olarak ilk defa
uygulanacak olan rebozo tekniginin yayginlastirilmasi i¢in onciiliikk eden gebeler olacaksiniz.

Sizin bu ¢alisma i¢in sorumlulugunuz ise sorulan sorulara net ve dogru cevaplar vermektir.

Calisma kapsaminda toplanan veriler toplu olarak kullanilacak olup arastirma sonuglarinin
yayimlanmasi1 halinde dahi bireysel veriler gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanmayacak ve
sadece bilimsel arastirma amaciyla kullanilacaktir. Arastirma konusuyla ilgili devam etme
kararimzi etkileyebilecek herhangi bir yeni bilgi edinildiginde mutlaka arastirmaci tarafindan

size bilgi verilecektir.

Kendi haklariniz ve arastirma hakkinda daha ayrintili bilgi edinmek istediginizde asagida

bulunan numaradan erisim saglayabilirsiniz.

Adi-Soyadi: Dilek Sinem ULUDAG
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Gorevi: Ebe/ Yiksek Lisans Ogrencisi

Telefon: T —

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida arastirmadan once verilmesi gereken ¢’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ndaki

tiim agiklamalar1 baski altinda kalmadan okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen

arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama arastirmaci tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii

olarak katildigimi ve istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Gonulltndn; Bilgilendirmeyi yapan Onay alma islemine taniklik
aragtirmacinin; eden kisinin;

Adi-Soyadi: Adi-Soyadt: Adi-Soyadt:

Tarih: Tarih: Tarih:

Imza: Imza: Imza:
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11. ETIK KURUL ONAYI

ISTANBUL MEDIPOL UNi
GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU KARAR FORMU

Sayr E-10840098-772.02-2907
Konu: Etik Kurulu Karar

20/06/2021

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Dogum Eyleminde Kullanilan Rebozo Tekniginin
Dogum Agnsi Algisina ve Dogum Stresine Etkisi

KOORDINATORSORUMLU | Dilek Sinem ULUDAG
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

KOORDINATORSORUMLU )
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Ebe- Tezli Yiiksek Lisans Ogrencisi
ALANI

KOORDINATORSORUMLU |
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | [stanbul
MERKEZ

BASVURU BILGILERI

DESTEKLEYICi -

MERKEZLER

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MHKI-'/,I,I UI,EE\I,

ULUSLARARASI
0

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistic

Evraginizi https://turkiye gov . tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden CEDOASSBXD kodu ile dogrulayabilirsiniz
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarasi

=
L . .
T, ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Tirke (] Ingilizce[ ] Diger[ ]
-
'-GE OLGURAPOR FORMU Tarkee [] ingilizccl] Diger []
E-T4
o

IiII,(III,I,NIJIRIll;r(\';lllli;EI(IJNUl,l,l.'(JI,UR Takee (1 Inglize[ ] Diger [ ]

Karar No:672 Tarih: 17/06/2021

+ £ | Yukanda bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
E T |belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
2@ |etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

Arastirma ile

Unvam/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsivet iliski Katihm * fmza
Dr. Ogr. Uyesi Mahmut Tip Tarihi ve TSlan.bu'
TOKAC Etik Medipol e (k[0 |ed |ul [ | u[d
’ Universitesi Uygundur
Istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol el (kD |ed |ul [ | uld
Universitesi Uygundur
] Istanbul
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve . X § §
P . . Medipol (kD (e (vl [l [ u(d
OZDEMIR Elektronik | 1y ol e Uygundur
o Istanbul
Dog. Dr. Ilknur KESKIN Histoloji ve | Medipol ] | kM e vl [ | v p
Embriyoloji Universitesi Uygundur
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve T\f'la(?bull e k0 [e0 10® |e® |0 | U d
TARAKCI Rehabilitasyon | ;oo | E : : ygundur
Universitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol e [k |[ed vl el |ud U g
CAKMAK Universitesi ygungur
e ) [stanbul
Dr. Ogr. Uyesi Neriman Tibbi - i i i
ipek KIRMIZI Farmakoloji ﬁ;ﬁ;ﬁ:w el |xB (el | nBd e ful] | Uygundur

* Toplantida Bulunma

Bu belge, gitvenli elektronik imza ile imzalanmustir
Evraginizi https://turkiye gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden CEDOASSBXD kodu ile dogrulayabilirsiniz

Sayfa2
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurulumuz sanal olarak toplanmis olup kurul tiyelerimizden
uygunluk karar1 sanal ortamda alinmigtir. Aragtirmaci tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi)
sonrasi 1slak imzah karar formu ayrica hazirlanabilir.

Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri

Bilge KAYA

Bu belge, gitvenli elektronik imza ile imzalanmigtir
Evraginmiz: https://turkiye.gov tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden CEDOASSBXD kodu ile dogrulayabilirsiniz

Sayfa3
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