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OZET

Bu c¢alisma sezaryenle dogum yapan kadinlarin sezaryene iliskin bilgi
diizeylerini degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Arastirmanin orneklemini Akdeniz Universitesi Hastanesi ve Ozel An-Deva
Hastanesi’nde sezaryenle dogum yapan 152 kadin (Akdeniz Universitesi Hastanesi:
82, Ozel An-Deva Hastanesi: 70) olusturmustur. Veriler kadinlarin sezaryene
perioperatif hazirlik ve sezaryenin avantaj ve dezavantajlarimi bilme durumlarini
degerlendirmek iizere hazirlanan anket formu kullanilarak toplanmistir. Verilerin
analizi, SPSS-12 paket programi kullanilarak, Student’s t test, ANOVA ve ki-kare
testi ile yapilmistir.

Yapilan bu ¢alismada, katilimcilarin yaglari 16-45 arasinda degismekte olup,
yas ortalamast 28.5 (+5.15)’tir. Veriler, kadmlarin sezaryene hazirlikla ilgili olarak
bilgi sahibi olduklar1 ancak komplikasyonlarin 6nlemesine yonelik derin solunum
egzersizi gibi uygulamalar hakkinda yeterince bilgi ve beceri sahibi olmadiklarini
gostermektedir. Aragtirmada katilimcilar tarafindan sezaryenin avantajlar1 daha fazla
bilinirken, dezavantajlarin daha az bilindigi ortaya ¢ikmistir. Egitim, yas, calisma
durumu, gecmis dogum deneyimi ve sezaryen ile dogum yapacagini 6grenme zamani
ile sezaryene iliskin bilgi sahibi olma arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki
oldugu saptanmistir.

Sezaryenle dogum yapan kadinlarin sezaryene iliskin bilgi diizeylerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan bu calismanin sonuglar1 dogrultusunda, sezaryene
perioperatif hazirlik ve sezaryenin avantaj ve dezavantajlarimi iceren egitim ve
damigmanlik hizmetlerine yonelik uygun 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Perioperatif Hazirlik, Avantaj, Dezavantaj.



ABSTRACT

This study has been done descriptively with the aim of determining the
knowledge of women who have had cesarean delivery about ceserean, perioperative
preperation and advantages and disadvantages of cesarean.

The samples of this research contain 152 women who have had a C/S at
Mediterranean University Hospital and at Private An-Deva Hospital (82 women who
have had a C/S from Akdeniz University Hospital, 70 women who have had a C/S
from Private An-Deva Hospital). Data collected by using of a questionnaire form,
which was prepared to evaluate the knowledge of women about cesarean delivery,
it’s perioperative preperation and advantages and disadvatages. Student’s t test,
ANOVA, and chi-square test were used in evaluation of the data by using SPSS-12
package programme.

In this study, the mean age of participants was 28.5 (£5.15) years (range: 16-45
years). Our data suggest that the women have had considerable level of information
about perioperative procedures of cesarean but weren’t informed enough about the
reasons and applications of some protective skills such as deep breathing exercises.
At this study it has been found that while the advantages of cesarean are known
more, the disadvantages are known less. Difference between the education, age, work
condition, a previous birth experience and the learning time of women who will have
a C/S and the knowledge about cesarean was statistically significant.

In accordance with the results received some recommendations have been made
about informing, educating and counseling women about what was cesarean,
perioperative preperation and the risks and benefits of cesarean during prepartum
period.

Key Words: Cesarean, Perioperative Preparation, Advantage, Disadvantage.
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GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Sezaryen dogum, bilinen en eski cerrahi uygulamalardan biri olup, fetiisiin,
plasentanin ve zarlarin, karin ve uterus duvarna yapilan insizyonla
dogurtulmasidir(Olds et al., 2000). Giiniimiizde sezaryen medikal endikasyonlarla
uygulanabildigi gibi medikal bir neden olmaksizin, miadinda saglikli bir gebe
kadinin kendi istegi ile de uygulanabilmektedir(Leslie, 2004).

Sezaryen dogum insidansi tiim diinyada, ozellikle gelismis iilkelerde giderek
artmakta olup, biiyiikk bir halk saglhigi sorunu haline gelmistir. 1965’te Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) nde sezaryen dogum oram tiim dogumlarda %4.5 iken,
1993’te %22.8’e(Konak¢1 & Kilig, 2002; Terhaar, 2005), 2003’te ise %27.6’ya
yiikselmistir(Simpson & Thorman, 2005). Cin’de 1966’da 2.4 olan sezaryen orani
1981°de 20.5 olmus, italya’da 1980°den 1990’a kadar gecen siirede %11.1°den
%21.2’ye yiikselmistir(Konak¢1 & Kilig, 2002). Ingiltere, Iskogya ve Isve¢’te bu
oran %10-12, Japonya’da ise %7’dir(Olds et al., 2000). Brezilya, diinyanin en
yilksek sezaryen oranna sahip iilke olup, bu oran 1996’da %36.4 olarak
bildirilmistir(Konak¢1 & Kilig, 2002). Bu oranlarm, 2003 yilinda Amerikalt Dogum
ve Kadin Hastaliklarn Uzmanlarn Birligi (American College of Obstetricians-
Gynecologists = ACOG)’nin medikal bir neden olmaksizin sezaryen yapilabilecegini
bildirmesinden sonra, daha da artmasi beklenmektedir(Fugh-Berman, 2004). Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003 yili verileri, arastirma tarihinden 6nceki
son bes yil icinde dogan bebeklerin %21’inin sezaryenle diinyaya geldigini
gostermektedir. Bu oran, 1998’den bu yana sezaryenle yapilan dogumlarda %7’lik
bir artis oldugunu ortaya koymaktadir(www.hips.hacettepe.edu.tr).

Sezaryen, vaginal dogumun kolay olmadigi ve anne veya bebek icin olumsuz
bir sonu¢ ortaya c¢ikma riskinin oldugu durumlarda endikedir(Pernoll, 1994).
Tartigmali olmakla beraber bu endikasyonlar, bas pelvis uyusmazligi, uterin
disfonksiyon, serviksin dilate olmamasi, fetal distres, prezentasyon ve pozisyon
bozuklugu, plasenta previa, ablasyo plasenta, preeklampsi-eklampsi, kordon
sarkmasi, diyabet gibi sistemik hastaliklar, maternal enfeksiyon, daha once gegirilen
uterus ile ilgili operasyonlar, dogum kanal1 ya da pelvis tiimorleri ve 35 yas iizeri
primipar olma olarak siralanabilir(Olds et al., 2000; Taskin, 2003). Ancak
giiniimiizde medikal nedenler disinda sezaryen dogumun tercih edilmesi yaygindir.
Maternal ve fetal riskten kaginma istegi, dogum korkusu ve hekim sezaryen
kararinda rol oynayan 6nemli faktorlerdendir(Pena & Arulkumaran, 2003). Yas, 1k,
ilk gebelik, yliksek sosyo-ekonomik durum gibi hastanin demografik ozellikleri ve
hastanenin 06zel ya da kamu hastanesi olmas1 gibi etkenler sezaryen insidansi ile
iliskilidir(Hildingsson et al., 2002).



Giiniimiizde cerrahi teknik ve anestezide gelismeler, asepsi, antibiyotik tedavisi
ve kan transfiizyonu sezaryenle ilgili riskleri azaltmis ancak ortadan
kaldirmamistir(Pernoll, 1994). Vaginal dogum yapan annelerle karsilastirildiginda
sezaryen, anne ve fetiis icin biiyiik riskler tasir(Mckinney et al, 2000). Bu riskler;
enfeksiyon, hemoraji, iiriner ve gastrointestinal sistem yaralanmasi, trombofilebit,
paralitik ileus, atelektazi, gastrik icerik aspirasyonu gibi anestezi ve cerrahi
komplikasyonlari, plasental anomalilerde artma, mortalite riskinde artma, diisiik,
ektopik gebelik ve infertilite riskinde artma, yenidoganda respiratuar distres
sendromu riskinde artma, laserasyon ve travmalara bagli yaralanmada artmadir
(McFarlin, 2004; MacCorkle, 2004; Mckinney et al, 2000).

Yararlar1 kadar riskleri de olan sezaryen dogum hafife alinmamasi gereken
biilyiik bir cerrahi uygulamadir. Bu nedenle endikasyon kesin olmadig siirece, karar
vermeden Once, risk ve yararlart konusunda iyice diisiiniilmesi ve ailenin
bilgilendirilerek dogum seklini secerken, bilingli secim yapmasi saglanmalidir.
Bilgilendirmenin amaci, hasta ve ailesinin sagliklarin1 gelistirmede, tedavi hakkinda
bilgilendirilmis secimler yapabilmesinde ve durumunu yeterli anlayabilmesinde
yardimc1 olmaktir. Bu amag bireylerin saglik durumlar, hastaliklart ve tercihleri
hakkinda egitilmesiyle basarilir. Operatif dogumlar egitimli obstetrisyenler
tarafindan uygulanir fakat dogum Oncesi, siras1 ve sonrasinda izlem basta hemsireler
olmak iizere diger saglik ¢alisanlar tarafindan yapilir. Bu nedenle bakima katilan
herkes konu hakkinda bilgili olmalidir(Chamberlain & Ster, 1999). Doktorlar,
ebe/hemsireler ve dogum egiticileri gebeye ve aileye uygulanacak medikal tedavinin
riskleri ve yararlar1 hakkindaki olasiliklarla ilgili ne bildigini dikkate alarak, tarafsiz
ve ulagilabilir bilgiye dayali tam ve giivenilir bilgi vermelidir. Tedavi hakkinda
belirli goriis ve gereksinimi olan kadinlara alternatif kosullar hakkinda yeterli bilgi
sunulmalidir(Wagner, 2000; Paterson-Brown et al., 1998). Hemsirenin kanuni ve
yasal sorumlulugu oldugu diisiiniilen hasta ve ailesinin egitimi, perioperatif donem
boyunca hemsirenin sorumluluklarindan biridir. Hasta veya hizmet sunulacaklara
yonelik egitim; hastanede yatma, yapilacak islemler ve hastalik gibi konularda
bilgileri igerir. Aynm1 zamanda bir cerrahi girisim olan sezaryen dogum icin hazirlik
yapilirken, belirlenen gereksinimler dogrultusunda, anne ve aileye aciklama
yapilmalidir. Ciinkii bilgi, bilinmeyen korkusunu ve anksiyeteyi azaltmaya yardim
eder ve ortaya c¢ikan sorunla bas etme giiclinii artirir. Yapilan caligmalarda hasta
egitimi ile pozitif sonuglar arasinda anlamli bir iliski oldugu, yeterli perioperatif
egitimin anksiyetede azalma sagladigi, hastanin kendi bakimina katilimi ve
bebeginin dogumundaki kontrol hissini artirdigi, iyilesme ve taburculugu
hizlandirdig1, postoperatif komplikasyon gelisimini minimuma indirdigi ve maliyeti
azalttigr gosterilmistir(Oetker-Black et al., 2003; Giiler & Tagkin, 2001; Erdil &
Elbas, 2001; Lee & Chien, 2002).

1.2. Arastirmamin Amaci
Bu arastirma sezaryenle dogum yapan kadinlarin sezaryen doguma iligkin bilgi
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.



GENEL BIiLGIiLER

2.1. Sezaryen Dogum

Sezaryen dogum, fetiisiin, plasentamin ve zarlarin, karin ve uterus duvarina
yapilan insizyonla dogurtulmasi demektir(Konak¢1 & Kilig, 2002; Olds, London &
Wieland Lademing, 2000; Pernoll, 1994). Baslangicta amag, 6len anneden bebegin
kurtarilmas1 iken, giiniimiizde sezaryenin amaci, anne ve fetiisiin sagligim ve
yasamint korumak olmustur(www.nlm.nih.gov; Konak¢1 & Kilig, 2002). Medikal
endikasyonlarla uygulanan sezaryenler planli ya da acil olabilir. Elektif sezaryen
terimi, Onceleri sonraki gebeliginde tekrarlayan sezaryen planlanan kadinlar igin
kullanilirken, giiniimiizde iletisim araglar1 ve tiiketicilerin etkisiyle, ilk dogumda
tibbi bir neden olmaksizin, miadinda saglikli bir gebe kadimin kendi istegi ile
uygulanan sezaryen olarak tanimlanmaktadir(Leslie, 2004). Bir kadinda ilk kez
yapilan sezaryen primer sezaryen olarak adlandirilirken, bunu izleyenler ise
sekonder, tersiyer, vb. veya daha basit olarak miikerrer (tekrarlayan) sezaryen olarak
adlandirilmaktadir(Pernoll, 1994).

2.2. Sezaryen Dogumun Tarihcesi

Sezaryen dogum, bilinen en eski cerrahi uygulamalardan biridir. Sezaryen
kelimesinin nereden geldigi kuskuludur. Bu kelimenin sezaryenle dogan ilk yasayan
bebek olduguna inanilan Julius Caesar’dan kaynaklandigi sdylentisi vardir. Ancak
baslangicta sezaryenin sadece Olen anneden yasamakta olan bebegin kurtarilmasi
amactyla uygulanmasi bu inamisin gecersiz oldugunu gostermektedir. Baska bir
goriise goOre sezaryen, Latince kesmek anlamina gelen caedere kelimesinden
tiiremistir(Konak¢1 & Kilig, 2002; Pernoll, 1994; www.nlm.nih.gov). Sonug olarak,
sezaryen teriminin nereden ve ne zaman ortaya ¢iktigi hala acik degildir. Uygulama
16 ve 17. yy’larda “sezaryen operasyonu” olarak bilinirdi. Bu durum, section
terimini ortaya cikaran Jacques Guillimeau’'nun ebelik tizerine olan 1598’deki
yaymini takiben de§ismeye baslamis, giderek artan sekilde “operasyon” yerini
“section” terimi almigtir(www.nlm.nih.gov).

Canli bir hastada belgelenmis ilk sezaryen operasyonu 1610 yilinda yapilmis
olup, hasta postpartum 25. giinde dlmiistiir. ABD’de, Virginia eyaletinde, Staunton
yakinlarinda, 1794’te bir kuliibede yapilmis olan sezaryende ise hem anne hem de
bebek yasamistir(Pernoll, 1994). Sezaryen uygulamalarinda yara iyilesmesi ve
hastanin anestezisi igin degisik uygulamalara rastlanmaktadir. 1879 da Ingiliz doktor
R.W. Felkin’in sezaryen uygulamasinda kadim uyutmak, abdomeni ve ellerini
temizlemek i¢in muz sarabi kullanilmistir. Bu operasyonda orta hat insizyon yapilmis
ve hemorajiyi azaltmak icin koter uygulanmistir. Uterusu kiigiiltmek icin masaj
yapilmis ve uterus siiture edilmemistir. Abdominal yara demir ignelerle dikilmis ve
koklerden yapilan bir macunla pansuman yapilmistir. Ruanda’da yara iyilesmesi ve



hastanin  anestezisi i¢in bitkisel ila¢ kullanimina isaret eden raporlar
vardir(www.nlm.nih.gov; Lurie & Glezerman, 2003).

Baslangicta sezaryende uterus siiture edilmezdi. Bunun nedeni biiyiik olasilikla
kansizliga neden olabilen daha biiyiik bir hemorajiyi 6nlemekti. Ancak uterusa siitur
atilmamasi, hastanin agik olan uterus siniislerinden olan asir1 kanama nedeniyle
Olimiine neden olmaktaydi. Hasta kanamaya karsin yasarsa, daha sonra ortaya cikan
sepsis hastanin kaybedilmesine neden oluyordu(Lurie & Glezerman, 2003). Lebas,
1769’da uterusun kapatilmasi icin siitur kullanilmasini 6nerdi. Absorbe olmayan ipek
siiturlarin yara iyilestikten sonra cikarilmasindan vazgecildi. Ancak bunun
sonucunda asepsi konusundaki yetersizliklerle birlikte maternal mortalitede artma
oldu. 1876 da Italyan profesér Eduardo Porro sistemik enfeksiyonu onlemek ve
uterin hemorajiyi kontrol etmek icin sezaryenle aymi zamanda histerektomi
uygulanmasi gibi radikal bir ¢oziim onerdi(Lurie & Glezerman, 2003). Burada amag
fetiistin dogumundan sonra subtotal histerektomi uygulayarak annenin gelecekteki
fertilitesi pahasina yasamini kurtarmakti. 1882°de Max Sanger karni1 kapamadan
once uterus defektini siiture etmenin Onemini vurguladi. Sanger minimal doku
reaksiyonuna neden olan giimiis siituru ortaya ¢ikardi. Boylece annenin fertilitesi
etkilenmeden yasami kurtarilacakti. Aslinda Amerikali bir cerrah olan Robert Haris
1878’de Sanger’den dort y1l once her durumda degil, baz1 se¢ilmis durumlarda uterin
siitur kullanimini Onermisti. 1906’da Frank, ekstraperitoneal sezaryen teknigini
uyguladi. Bu teknikte abdominal kaviteye girmeden uterusa girilmekteydi. 1923’te
Portes iki asamali operasyon uyguladi. Bebek dogurtulduktan sonra uterusta
enfeksiyon gelisip gelismeme durumuna gore histerektomi yapiliyor ya da ikinci bir
operasyonla uterus pelvik kaviteye yerlestiriliyordu(Lurie & Glezerman, 2003;
Pernoll, 1994; www.nlm.nih.gov).

1880-1925 yillar1 arasinda obstetrisyenler tarafindan uterusun en alt segmentine
transvers insizyon uygulamasi yapilmistir. Bu teknik, enfeksiyon ve sonraki
gebeliklerde uterin riiptiir riskini azaltmistir. 20. yy’in baslarinda Ingiliz dogum
uzmani Monro Kerr’in savundugu alt servikal sezaryen, infeksiyon ve uterin riiptiir
oranim azaltmistir. Obstetrisyenler bu tip insizyonun vaginal dogum girisiminden
ziyade sonraki tekrarlayan sezaryenler icin daha giivenli olduguna inanmislar ve
uygulamaya devam etmislerdir(Lurie & Glezerman, 2003; Turner, 1997).

Sezaryen operasyonlarinin lokalizasyon ve uterus insizyonunun yoniine gore iki
uygulanis sekli vardir. Bunlar; servikal transvers ve klasik vertikal insizyondur.
Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan insizyon tipi alt transvers insizyondur. Bu tip
insizyon uterusun en ince kismina uygulandig icin daha az kan kaybina neden olur,
tamiri daha uzun siire almasina karsin daha kolay yapilir, tekrarlayan gebeliklerde
riiptiir olasilig1 ve insizyon ile omentum ve barsakta yapisiklik olasilifi daha azdir.
Ancak bu tip insizyonun islemin daha uzun zaman almasi, uterusun her iki yaninda
biiylik kan damarlarinin bulunmasindan dolay1 insizyonun yanlara genisletilmesinin
engellenmesi gibi dezavantajlari s6z konusudur(Ofir et al., 2003; Mckinney et al.,
2000).



2.3. Sezaryen Dogum Insidansi

Sezaryen dogum insidansi tiim diinyada, ozellikle gelismis iilkelerde giderek
artmakta olup major bir halk saghii sorunu haline gelmistir. Istatistikler tiim
diinyada sezaryen dogum oraninin 20 yildan daha az zamanda dorde katlandigim
gostermektedir(Remsberg et al., 1999). 1965’te ABD’de sezaryen dogum oran1 tiim
dogumlarda %4.5 iken, 1993’te %?22.8’e(Konak¢1 & Kilig, 2002; Terhaar, 2005),
2003’te ise %27.6’ya yiikselmistir(Simpson & Thorman, 2005). Ayni iilkede 1994’°te
tim dogumlar i¢indeki sezaryen dogum oranm %22 olup, bu oranin %15.8’i ilk
sezaryen, %6.2’si tekrarlayan sezaryen dogumlardir(Mckinney et al., 2000). Aslinda
sezaryen, ABD’de her yil yaklasik bir milyon ile en ¢ok uygulanan major
operasyondur(Ofir et al., 2003). Cin’de 1966’da 2.4 olan sezaryen oran1 1981’de
20.5, Italya’da 1980°den 1990’a kadar gecen siirede %11.1’den %21.2’ye
yiikselmistir(Konak¢1 & Kilig, 2002). ingiltere, Iskocya ve Isveg’te bu oran %10-12,
Japonya’da ise %7°dir(Olds et al., 2000). Brezilya diinyanin en yiiksek sezaryen
oranina sahip iilkedir. 1996’da bu oran %36.4 olarak bildirilmistir(Konak¢1 & Kilig,
2002).

Sezaryenle dogum orani egitim durumu ve yasanilan yere gore farklilik
gostermektedir. Egitim diizeyi diisiik olan bireylerde sezaryen oraninin diisiik oldugu
bulunmustur(Remsberg et al., 1999). Brezilya’da 1996’da yapilan bir arastirmada
kirsal alanda sezaryen oram1 %20 iken, kentsel alanda bu oran %42’dir(Hopkins,
2000). Yapilan baska bir arastirmada 6zel hastane ile kamu hastanelerindeki oranlar
arasinda da anlamli farkhiliklar bulunmustur. Ozel ve kamu hastanelerinde
istenmeyen sezaryen oramiyla ilgili prospektif olarak yapilan arastirmada sezaryen
oran1 kamu sektoriinde %31 iken, 6zel sektorde %72 olarak bulunmustur(Potter et
al., 2001).

TNSA 2003 yili verileri, Tiirkiye’de arastirma tarihinden onceki son bes yil
icinde dogan bebeklerin %21’inin sezaryenle diinyaya geldigini gostermektedir. Bu
yiizde, 1998’den (%14) bu yana sezaryenle yapilan dogumlarda %7’lik bir artig
oldugunu ortaya koymaktadir. Daha ileri yaslarda dogum yapan, ¢ocugun dogum
siras1 daha diisitk olan, kentsel yerlesim yerleri ile Bati ve Kuzey bolgelerinde
yasayan ve daha egitimli kadinlar arasinda dogumlarin sezaryenle yapilmasi daha
yaygindir. Istanbul’da, Bat:1 Marmara’da ve Dogu Karadeniz’de dogumlarin %30’dan
fazlas1 sezaryen ile yapilmistir(www.hips.hacettepe.edu.tr). Ancak kirsal alanda ya
da kentte yasamaya ve bolgelere gore sezaryen oranlarinda farkliliklar vardir. Kentte
yasayanlarda sezaryen orani kirsal alanda yasayanlardan %75, batida yasayanlarda
doguda yasayanlara gore %62, giineyde yasayanlarda ise doguda yasayanlara gore
%21 daha fazladir. Yine yapilan bir arastirmaya gore annenin hi¢c okula gitmedigi
durumda sezaryen ile dogum %35.8 iken, en az orta okul mezunu olanlarda bu oran
%33.3’e ¢cikmaktadir Konak¢1 & Kilig, 2002). Tiirkiye’de sezaryenle dogum tercihi
annenin egitim diizeyi, sosyo-ekonomik durum, sosyal giivence ve anne yasi arttikca
artmaktadir. Kentte yasiyor olma, dogumun 06zel hastanede yapilmasi ve antenatal
ziyaret sayisinin fazla olmasi da sezaryen oranimin yiiksek olmasi iizerinde etkili
bulunmustur(Koc, 2003).



Sezaryen oraninin yiikselmesine etki eden baska etkenler de vardir. Bunlardan
biri dogum oranlarinin azalmasi ve dogacak bebegin saglikli olmasina ve gebeligin
basarili bir sekilde sonlanmasina verilen énemin artmasidir. Diger bir neden ulusal
bebek 6liim oranlarinin, saglik bakiminin niteligi konusunda uluslar arasi bir 6lcii
olarak gosterilmeye baslanmasidir. Ayn1 zamanda tibbi bakimdaki ilerlemeler
sezaryen dogum nedeniyle anne Oliimiiniin azalmasina neden olmustur. Sezaryenin
kolay bir uygulama olmasi, operasyona kolaylikla karar verilmesine neden olmustur.
Normal doguma giivenli bir alternatif olan sezaryen, riskli gebeliklerin basariyla
sonlanmasini saglayan uygulanabilir bir yoldur. Cesitli gebelik komplikasyonlarim
onlemede sezaryen dogumun yararini gosteren calismalar da sezaryen egilimini
artirmigtir. Doktorlar da forseps kullanimi gibi miidahale gerektiren zor dogumlarda,
cerrahi uygulamayi onaylamislardir. Sezaryen dogum oranini artiran O6nemli
nedenlerden biri de tekrarlayan sezaryen sayisindaki artistir. “Bir kez sezaryen,
daima sezaryen” inanci, sezaryen sayisinin hizla artmasina  Onderlik
etmektedir(Murta & Nomelini, 2004).

2.4. Sezaryen Tercihini Etkileyen Faktorler

Sezaryen, zamaninda operasyon uygulanmazsa, anne veya fetiis i¢in olumsuz
bir sonu¢ ortaya cikma riski oldugunda endikedir(Pernoll, 1994). Bu durumda
sezaryen yapilmadiginda ortaya cikacak risklerin, sezaryen dogumun risklerinden
daha fazla olmasi1 gerekir. Ancak giinlimiizde medikal nedenler olmaksizin sezaryen
dogumun tercih edilmesi yaygindir.

Kadinlarin sezaryeni tercih etme nedenleri arastirildiginda genellikle benzer
sonuglar bulunmustur. Gamble ve Creedy (2001)’nin 36-40 haftalik gebeler arasinda
yaptiklar1 arastirmada, dogum tipi tercihi, tercih nedenleri, doguma hazirlanma,
anksiyete ve endise diizeyleri ve primer bakim vericilerin etkisi arastirilmistir.
Arastirmaya katilan gebelerin yalmz %6.4’iiniin sezaryen ile dogum tercih ettigi
saptanmistir. Sezaryen dogumu tercih edenlerin cogunun 6ncesinde komplikasyonlu
dogum yasamis ya da yaygin dogum komplikasyonuna sahip oldugu goriilmiistiir.
Bir baska arastirma Isve¢ antenatal kliniklerinde yapilmistir. Bu arastirmaya katilan
kadinlarin da yalmz %8.2’sinin sezaryenle dogumu tercih ettikleri bulunmustur.
Sezaryen tercihinde onceki sezaryen, dogum korkusu, negatif dogum deneyimi, yas,
medeni durum, yasanilan yer ve obstetrik hikaye etkili faktorler olarak
saptanmistir(Hildingsson et al., 2002).

Kadinlar, %80-90 oraninda normal dogumu tercih ediyor goriinmelerine kargin
sezaryen oraninin bir ¢ok tilkede %30’a ulasiyor olmasi, sezaryen dogum tercihinde
etkili bagka faktorlerin oldugunu gostermektedir(Hopkins, 2000). Brezilya %36 ile
diinyada en yiiksek sezaryen oranina sahiptir. Bu tilkede yapilan bir ¢alismada 6zel
ve kamu sektoriindeki hastalarin vaginal dogum i¢in tercih oranlarinin birbirine ¢ok
yakin oldugu ancak vaginal dogum tercihinin ger¢ek vaginal dogum oranindan daha
yilksek oldugu bulunmustur. Bu arastirmada kamu sektoriindeki primipar
kadinlardan %901, 6zel sektordeki kadmnlarin %84’ vaginal dogumu tercih
ettiklerini belirtmistir. Hem kamu sektoriinde, hem de 6zel sektdrde ¢alisan multipar
kadinlarin %80’i vaginal dogumu tercih edeceklerini bildirmistir. Annelerin yiiksek



oranda vaginal dogumu tercih etmelerine karsin, sezaryen olmalarindan dogan celigki
olast li¢ nedene dayandirilmaktadir. Bunlar; Brezilyal1 doktorlarin sezaryenin anne
icin daha rahat, bebek i¢in daha giivenli oldugunu diisiinmesi, doktorlarin hastalarin
tercihlerini belirleme becerisine sahip olmamalar1 ve planlanan dogumlarin daha
uygun oldugu inancinda olmalaridir(McFarlin, 2004). Fabri ve Murta (2002)’1n
arastirmasinda sezaryen oraninin 0zellikle 6zel hastanelerde yiiksek diizeyde olmasi
ve yalniz medikal nedenlerle yapilmadigi sonucuna varilmistir. Medikal endikasyon
disindaki sezaryen tercihlerinde anneye ve hekime ait faktorler rol
oynamaktadir(Hildingsson et al., 2002).

Medikal Endikasyon Disindaki Sezaryen Tercihinde Anneye Ait
Faktorler: Dogum korkusu (tokofobi), istek iizerine sezaryende nullipar kadinlar
icin en yaygin nedendir(Leeman, 2005; Saisto & Halmesmaki, 2003) ve kadinlarin
%20’si tarafindan belirtilmektedir(McFarlin, 2004). 2003 te tiim primipar kadinlarda
sezaryen oran1 %27.1 ile esi goriilmemis diizeyine ulagsmistir. Diisiik riskli kadinlar
icin bu oran %23.6’dir(Buhimschi & Buhimschi, 2006). Finlandiya, Isvec ve
Ingiltere’de sezaryen dogumlarin yaklasik %7-22’sinde dogum korkusu ve annenin
isteginin etkili oldugu saptanmistir(Saisto & Halmesmaki, 2003). Bu korku bazi
kadinlarda gebelikten kacinmaya bile neden olabilmektedir. Tokofobi cocukluktaki
cinsel suistimal ya da tecaviiz sonucu olabildigi gibi dogum agrisi, kendi viicutlar ve
bebekleri icin potansiyel yaralanmadan korkma, onceki travmatik ya da stresli
dogum deneyimi ya da dogum agrist ile basa ¢ikamama endisesinin bir sonucu olarak
da ortaya cikabilmektedir. Dogum korkusu ayni zamanda kisisel ozellik, genel
anksiyete, diisiik benlik saygisi, depresyon, esi ile iliskisinde mutsuz olma ve destek
olacak kisilerin olmayis1 ile de baglantili olabilir(Leeman, 2005; Penna &
Arulkumaran, 2003). Yapilan bir arastirmada anksiyetesi yiiksek ve stresle basa
cikma yetenegi diisiik olan ve 32. gebelik haftasinda dogum korkusunu agikca belli
eden kadinlarin, cogunlukla acil sezaryen ile dogum yaptiklar1 rapor edilmistir. Buna
bagl olarak gebeligin {i¢iincii trimesterinde goriilen dogum korkusunun acil sezaryen
riskini artirabilecegi goriisiine varilmistir(Ryding et al., 1998). Dogum yapmis
kisilerin dogumlar1 hakkindaki “iyi” ya da “kotii” gibi agiklamalarimin da gebe
kadinlarin dogum tercihi davramisim etkiledigi bilinmektedir(Penna & Arulkumaran,
2003). Hastalarin dogum agrist ve dogumdan korkmalari, dogumhane fizik
ortamlarinin uygun olmamasi, hastalar i¢cin psikolojik destegin gozardi edilmesi,
dogum anestezisinin (epidural anestezi) yaygin olarak kullanilmamasi, hastalarin
sezaryeni tercih etmelerine ve hekimler tizerinde bu yonde baski yaratmalarina neden
olmaktadir(Boran ve dig., 1999; C)nderoglu ve dig., 1999).

Fetal riskten kacinma istegi, sezaryen tercihinde etkili en 6nemli nedenlerden
biridir. Bir ¢ok iilkede perinatal mortalite oraninin azalmasi oncelikle oldukg¢a sabit
kalan antepartum o©lii dogum oran1 ile yenidogan bakimindaki gelismelerin
sonucudur. Calismalar her bin gebe kadin icin hesaplanan 6lii dogum riskinin 37.
gebelik haftasindan 43. gebelik haftasina kadar alti1 kat arttigin1 gdstermektedir. Bu
oran, siklikla elektif sezaryen i¢in hakli neden olarak kullanmilir. Elektif sezaryenin
0li dogum ve intrapartum hipoksi ile iligkili serebral palsi ve omuz distosisine
sekonder olarak gelisen brakial sinir yaralanmasi gibi fetal travmalart onledigi
belirtilmektedir. Bu tiir komplikasyonlarin 6nlenmesinde elektif sezaryen, potansiyel



bir ¢oziim yolu olmasma karsin iyi bir fetal monitdrizasyon ile bu risklerin
onlenebilecegine isaret edilmektedir(Penna & Arulkumaran, 2003).

Maternal riskten kaginma istegi, sezaryenin tercih edilmesinde énemli bir bagka
nedendir. Elektif sezaryen ile dogum agrisindan kaginilmast olasidir ancak
postoperatif cerrahi agri gozardi edilmektedir. Ik giin ve dogumdan sonraki
haftalarda sezaryen olan kadinlarin vaginal dogum yapan kadinlardan daha siddetli
ve uzun siiren agriya sahip olmalart olasidir(www.maternitywise.org). Dolayisiyla
sezaryen postnatal agr1 ve hareketin sinirlanmasim kapsayan daha uzun bir iyilesme
periyodu ile iliskilidir(Keogh et al., 2005). Ote yandan acil sezaryen, elektif
sezaryenden daha risklidir. Bu durum dogum eyleminde acil sezaryen riskini ortadan
kaldirmak icin elektif sezaryen tercihlerini hakli ¢ikarmaktadir. Bunun disinda
gebelik ve iiriner inkontinans ve prolapsus gibi pelvik taban hastaliklart gelisimi
arasindaki iliskiyi destekleyen kanitlar, baz1 obstetrisyenlerin elektif sezaryeni tercih
etmelerine neden olmaktadir. Bununla birlikte varolan kanitlar, sezaryenin tam
olarak bu komplikasyonlarin gelisimini onlemedigini gostermektedir. Gergekte bu
durumun etyolojisinde dogum yolu ne olursa olsun gebeligin kendisinin 6nemli bir
etmen oldugu belirtilmektedir. Ciddi perineal travma ve uzun siireli iiriner ve fekal
inkontinans riskinin, miidahaleli vaginal dogumlarda daha fazla oldugu ise bir
gercektir(Penna & Arulkumaran, 2003; Richman & Harer, 2003). Giiniimiizde
kadinlarin bir ¢ogu pelvik taban hasari, seksiiel fonksiyonda degisme ve {iiriner
inkontinanstan kag¢inmak icin sezaryen dogumu tercih etmektedirler(Baytur ve dig.,
2005).

Medikal Endikasyon Disindaki Sezaryem Tercihinde Hekime Ait
Faktorler: Sezaryen karan kadin ve doktorun birlikte aldig1 bir karardir. Doktorlarin
medikal uzmanlik ve otoritesi, sezaryen seciminde kadimi ikna etmede yol
gostericidir. Bu nedenle doktorlar sezaryen Kkiiltiiriiniin olusmasinda ¢ok aktif rol
alirlar(Hopkins, 2000). Sezaryen dogumda doktorlar daha az calisirlar ve daha fazla
para kazanirlar. Hastane de sezaryen dogumlarda, vaginal doguma gore daha fazla
para kazanir. Sonucta yiiksek sezaryen oranlar1 doktorlara, hastanelere ve endiistriye
daha fazla kazan¢ saglamaktadir(Wagner, 2000). Wagner (2000)’e goére dogumda
doktor yerine ebeler olsa sezaryen oramt diisecektir. Dogumda doktorlar
bulundurmak sezaryeni artirma kampanyasinin bir parcasidir. Amerikan ve Ingiliz
doktorlarin bazilan sezaryenle dogumu digerlerine gore daha fazla savunmaktadirlar.
Sezaryenin vaginal dogum kadar giivenli oldugu, pelvik taban hasarim ve vaginal
dogumun neden oldugu 6nemli sorunlar1 azalttigi ve yenidogan i¢in daha giivenli
oldugu savunulmakta ve bir ¢ok kadin tarafindan da arzulandigi kanitlanmaya
calisilmaktadir(Geor, 2001). Sezaryen oraninin ¢ok yiiksek oldugu Brezilya’da da
doktorlarin ¢cogu, sezaryen ile dogumun anne icin daha rahat ve yenidogan i¢in daha
giivenli olduguna inanmaktadir(Hopkins, 2000). Mitler et al. (2000) calismasinda
erkek doktorlarin bayan meslektaglarindan anlamli sekilde daha fazla sezaryen
uyguladiklart bulunmustur. Al Mufti et al. (1996) tarafindan kadin dogum uzmanlari
izerinde yapilan bir arastirmada arastirmaya katilan kadin kadin dogum
uzmanlarinin %31’inin ve erkek kadin dogum uzmanlarinin da %8’inin sezaryenle
dogumu tercih ettikleri, gen¢ katilimcilarda sezaryen tercihinde artma oldugu ve
sezaryeni tercih eden katilimcilarin %80’nin ana neden olarak perineal hasar



korkusunu gosterdikleri bulunmustur. Ingiltere’de yapilan bir arastirmada erkek
doktorlarin %16’s1 ve kadmlarin %15’i vaginal dogumdan cok elektif sezaryeni
tercih edeceklerini ifade etmislerdir. irlandali obstetrisyenler iginde yapilan benzer
bir aragtirmada, kendileri ya da partnerleri i¢in elektif sezaryeni secenler %7’den
daha az bulunmustur(McFarlin, 2004). Iskogyali bayan obstetrisyenlerle yapilan
baska bir arastirmada sadece %15’inin elektif sezaryeni sececegi, vaginal dogumu
deneyimlemis olanlardan hi¢ birinin sezaryeni se¢cmeyecegi bulunmustur. ilging
olarak obstetrisyenlerin %84.5’1 hastanin istegi tizerine sezaryen uygulamaya goniillii
olmasina karsin Maine’de obstetrisyenlerin sadece beste biri kendileri ve partnerleri
icin sezaryeni tercih etmislerdir(Wax et al., 2005). Annenin istegi doktorlar
tarafindan elektif sezaryen icin onemli bir endikasyon olarak gosterilmektedir(Geary
et al., 1998). Ancak tip literatiiriindeki kanitlarin ¢cogu bu iddialarm dogrulugunu
ciiriitiir niteliktedir(Fugh-Berman, 2004; Geor, 2001).

2.5. Sezaryen Tercihi ve Etik

Medikal bir endikasyon yokken kadinlarin sezaryeni tercih etme nedenleri,
vaginal dogumla iliskilendirilen anal ya da iiriner inkontinans gibi sonraki yagaminda
karsilasacag: saglik problemlerini 6nleyecegi, kendisi ve bebegi i¢in daha iyi ve daha
modern oldugu, sezaryenle dogan bebeklerin daha zeki oldugu inanci, dogum
agrilarindan tiimiiyle kurtulma istegi ve bebegin dogumu icin planh bir zamana sahip
olma istegidir(Leslie, 2004; Cai et al., 1998). Elektif sezaryenle ilgili olarak tartisilan
konular, s6z edilen maternal-fetal yararlar1 (sosyal uygunluk, maternal-fetal riskleri
onlemesi, dogum ve dogum eylemi korkusu), annenin se¢imi (otonomi), medikal
faktorler (pelvik taban yaralanmasini 6nleme) ve doktor faktoriidiir (doktorun
yargisi/fikri, babacil olmayan, diger doktorlar tarafindan olumsuz elestirilmekten
kacinma, zaman kisitlamalar1 ve elverisliligi). Elektif sezaryene iligkin uzun déonemli
saglik problemleri, vaginal dogumla karsilagtirildiginda yararlarin net olmamasi ve
uygulama nedeniyle maternal mortalite ve morbiditede artma ise elektif sezaryen
dogumun dezavantajlarina iligkin tartisma konularidir. ACOG’un 2003 yilinda yeterli
bilgilendirilmis onaydan sonra, normal gebelikte elektif sezaryen doguma izin
verilebilirligi destekleyen yaym planh sezaryen ile dogum isteginde artmaya neden
olmustur. Kanada jinekolog ve obstetrisyenler toplulugu (The Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada = SOGC) benzer Oneriler
yaymlamistir(Singer, 2004). Buna karsin uluslararas1i jinekoloji ve obstetri
federasyonu (International Federation Gynecology and Obstetric = FIGO) net yarari
kanitlamanin olduk¢a zor oldugunu, non-medikal nedenlerle sezaryen uygulamanin
etik olarak savunulamaz oldugunu ifade etmektedir. Amerikan Ebeler ve Hemsireler
Birligi (The American College of Nurse-Midwives = ACNM) kadinlarin kesin
olmayan sozlere dayanilarak kandirilacagini ifade ederek, sezaryenin hastanin kendi
tercihi olmasim1 Oneren karan kinamistir. ACNM’ye gore sezaryen koruyucu
uygulamaya dayali bir se¢cim degil, son ¢are olmalidir(Leeman, 2005). Diger yandan
elektif sezaryen sikligindaki artmanin, daha sonra tekrarlayan sezaryen oraninda
artma ile sonuglanip sonu¢lanmayacag da tartisma konusudur. Komplikasyonsuz bir
vaginal dogumdan sonra ikinci vaginal dogum hemen hemen daima
komplikasyonsuzdur. Fakat aym sey sezaryen igin gecerli degildir. Onceki uterin
skarla iligkili uterin riiptiir riski abartilmasina ragmen plasenta previa, plasenta
aktreta, uterin riiptiir, kanama ve enfeksiyon ve pelvik organlarin hasar1 birbirini



izleyen sezaryen sayist ile artar. Peripartum histerektomi, sok, hemoraji, anne ve
bebek Oliimii uterin riiptiirden kaynaklanan komplikasyonlardir(Murta & Nomelini,
2004).

Gecmiste varolan, hekimin hasta icin en dogru olan yaklagimi belirlemesi, bilgi
ve becerisini bu yonde kullanmasi, bir babanin cocuguna gosterdigi gibi bir
sahiplenme gostermesi ve onun yerine kararlar almasi seklindeki paternalistik
yaklagim, yerini hasta merkezli yaklasima birakmistir. Ciinkii hasta/insan kendisiyle
ilgili konularda, kendi degerlerine dayanarak kararlar veren ve bu kararlar
dogrultusunda uygulamalarda bulunan 6zerk bir varliktir(Bahcecik ve dig., 2004;
Giilhan, 2001). Ozerk bir varlik olarak ele alinan insanin bagimsiz kararlar alip
uygulamalar yapabilmesi i¢in, icinde bulundugu durumla ilgili bilgiye sahip olmasi
gerekir. Bilgilendirme yalmz bilgi verme olarak anlagilmamalidir. Bu nedenle
bilgilendirme yerine aydinlatma terimi kullanilmaktadir. Aydinlatma, aktarilan
bilgilerin anlasilir olmasimi ve hastanin hastaligr ile ilgili seceneklere katilimim
kapsamaktadir. Aydinlatma, hastalarin durumlar ile ilgili tibbi gercekleri, onerilen
tibbi girisimleri ve her bir girisimin potansiyel risk ve yararlarini, Onerilen
girigsimlerin alternatiflerini, tedavinin yapilmamasinin sonuglarini, tani, prognoz ve
tedavinin gidisi ile ilgili konulart icerecek sekilde saglik durumlar1 hakkinda tam
olarak bilgilendirilmelerini kapsamaktadir. Bilgilendirme hastanin anayasa teminati
altinda olan “kendi gelecegini bizzat belirleme hakkinin” somutlasmasina hizmet
eder(Bahgecik ve dig., 2004; Kayabeyoglu, 2002; Giilhan, 2001).

Onam, anlagsma ve bir isi kabul etme anlamina gelen rizadir. Cerrahi miidahale
de hukuk acisindan yaralama olarak nitelendirildigi icin 6zellikle cerrahi
miidahalelerde bilgilendirilmis onam daha da 6nem kazanmaktadir. Burada red de
s0z konusu olabilir. Kadinlar mantikli olan ya da olmayan nedenlerle ya da nedensiz
medikal Oneri ya da tedaviyi, sonuc fetiisiin ya da kendisinin Olmesine ya da
yaralanmasina neden olsa bile reddetmekte 6zgiirdiir(Paterson-Brown et al., 1998).
T.C. Anayasa’sinin 17. maddesinde “tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller
diginda, kisinin viicut biitiinliigiine dokunulamaz; rizas1 olmadan bilimsel ve tibbi
deneylere tabi tutulamaz” denmektedir. Bu anlamda yalnizca cerrahi girisimlerde ve
arastirmalarda degil hastaya uygulanan tiim tibbi ve hemsirelik uygulamalarindan
once hastanin bilingli onay1 alinmalidir(Bahgecik ve dig., 2004). Ger¢ek anlamda
bilgilendirilmis onamin alinmasi kolay degildir. Hastalar siklikla tedavi ve uygulama
icin onay verirler ancak sonuglar sasirtici olabilir. Elektif sezaryen de boyle bir
durumdur. Onay siirecinde nadiren sezaryenin uzun donem etkileri ve ciddi
komplikasyonlar tartisilir. Bu nedenle ‘gebe sezaryen ve vaginal dogumlarin 6liim
riskini bilseydi hangisini secerdi?’” sorusu tartisilabilir(McFarlin, 2004). Etik
alanindaki bazi uzmanlar da kadin-dogum uzmanlarinin bilgilendirilmis onam i¢in
kadina yeterince bilgi vermeyeceklerini, cilinkii elektif sezaryenin kazangta artma,
hasta i¢in harcanan zamanda azalma, programlamada uygunluk, tibbi-kanuni
sorumlulukta azalma saglamasi nedeniyle kesin olarak doktora yarar1 olduguna isaret
etmektedirler(Giilhan, 2001). Bu nedenle verilen onayimn yazili hale doniistiiriilmesi
hem hasta, hem de saglik personeli i¢in yasal giivencedir. Ancak verilen onayin
gecerli olabilmesi icin hastanin onay verdigi konuda bilgilendirilmis olmasi
gerekmektedir. Pratik uygulamada kullanmilan, 1219 sayili yasanin 70. maddesine
dayanilarak hazirlanmis bir formun imzalatilmasi hastanin bilgilendirilmis oldugu
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anlamima gelmez. Hasta etrafli olarak bilgilendirilirse, bilgilendirme esnasinda
sOylenenleri tam olarak anlarsa, hicbir baski altinda kalmadan kendi iradesi ile
hareket ederse, bu esnada yeterliligi varsa ve tibbi girisime onay veriyorsa
bilgilendirilmis onamdan soz edilebilir(Bahcecik ve dig., 2004; Giilhan, 2001).
Hastanin iradesini beyan etmesinin miimkiin olmadigi ve acilen tibbi girigsim
yapilmasi gerektigi durumlarda, daha 6nceden bu girisimi reddettigini gosteren bir
aciklamasi yoksa hastanin onay1 varsayilarak girisim yapilabilir. Hastanin yasal
temsilcisinin onayinin gerektigi ve Onerilen girisimin acil oldugu durumlarda eger
temsilcinin onay1 zamaninda alinamiyorsa tibbi girisim yapilabilir(Bahgecik ve dig.,
2004; Kayabeyoglu, 2002).

Annenin istegi iizerine sezaryen uygulanmasi etik bir ikilemdir. ACOG’un
diisiincesine gore eger doktor sonucta saglig ilerletecegine, anne ve fetiisiin vaginal
doguma gore daha rahat olacagina inanirsa sezaryen uygulanmasinda etik olarak
sakinca yoktur. ACOG’un bu goriisii elektif sezaryende hasta se¢imini kabul eden
doktorlan destekler niteliktedir(Leeman, 2005). Danimarkali dogum uzmanlarinin
%37.6’s1 uygulamada sec¢imin, kadinin hakki oldugu goriisiinde olduklarim
gostermektedir(Murta & Nomelini, 2004). Eger kadin sezaryeni isterse fakat medikal
bir endikasyon olmadig1 icin bu istek reddedilirse zorunlu olarak vaginal dogum
yapmasini soylemek dogru mudur? Bu bir ikilem yaratmaktadir. Gebelik, hastalik
degildir. Bir ¢ok kadin gebelik, dogum ve dogum sonunda herhangi bir medikal ve
cerrahi tedaviye gereksinim duymaz. Kadin ve esi gebeligin sonucu olan vaginal
dogumun sorumlulugunu almalidir. Bu sorumluluk saglik profesyonellerinin degildir.
Nasil viral influenzali bir hasta antibiyotik istegiyle geldiginde doktor bunu reddetme
hakkina sahipse, sezaryeni de reddetme hakkina sahip olmalidir. Hastanin se¢me
hakki oldugunu sdylemek, hastanin istedigi her seyin yerine getirilecegi anlamina
gelmemelidir. Elektif sezaryenin asir1 kullanimi toplumun biiyiik bir kesimini tehdit
etmektedir. Sezaryen secimi medikal ve cerrahi tedavinin maliyetini artirmaktadir.
Sezaryen bir cerrah, yardim i¢in ikinci bir doktor, anestezist, hemsire, malzeme,
operasyonun uygulanacagl oda, operasyon icin kan ve postoperatif daha uzun
hastanede kalmay1 gerektirmektedir. Eger sezaryen basite alinarak sik tercih edilen
bir operasyon olursa, kaynaklarin gereksiz kullanimi sonucu saglik bakimim
siirdiirmek icin gerekli kaynaklarda azalma olacaktir. Ornegin, Brezilya’da sezaryen
orant %100 olan hastaneler vardir ve bu durum iilkenin sinirli kaynaklan iizerine
biiyiik bir mali yiikk olusturmaktadir. Daha kotiisii maternal mortalite sezaryen
oraninin yiiksek oldugu bu bolgelerde artmaktadir(Wagner, 2000).

Elektif sezaryeni isteyen hastanin doktoru, hastanin hikayesini godzden
gecirmeli ve bu istegin nedenlerini tartismali (6nceki negatif deneyimler, korku, post
travmatik stres hastaligi, uygun bilgilenmeme, vb.), dogum eyleminde normalin ne
oldugu, spontan dogum, elektif indiiksiyon ve elektif sezaryen gibi varolan
seceneklerin risklerini ve yararlarini agiklamali, hastanin bilgisini degerlendirmelidir.
Vaginal dogum ve sezaryenin kisa ve uzun donem etkileri kadinin bireysel iireme
hikayesi ve gelecek dogum planlarn hakkinda tartisiimalidir. Elektif sezaryen ile
iligkili ciddi kanitlar degerlendirilip, sezaryen dogum oranlarinin Oniine gecme,
sezaryenden sonra vaginal dogum ve elektif sezaryen ile iligkili bilgi verilmelidir.
Doktorlar, ebeler ve hemsireler ulasilabilir bilgiye dayali tam ve dogru Onerilerde
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bulunmali, ancak asla zorlayic1 olmamalidirlar. Eger tartismadan sonra kadin hala
sezaryen dogumu isterse, ona se¢me hakki verilmeli, hatta gerekirse baska bir
doktora yonlendirilmelidir(Leeman, 2005; McFarlin, 2004; Richman & Harer, 2003;
Paterson-Brown et al., 1998).

2.6. Sezaryen Dogumun Endikasyonlari

Sezaryen, vaginal dogumun kolay olmadig1 ya da anne veya bebek icin asir
risk tagidigi durumlarda uygulanir. Sezaryen icin endikasyonlar tekrarlayan sezaryen,
makat prezentasyon, distosi, fetal distres ve digerleri olmak iizere bes ana gruba
ayrilir(Abu-Heija & Zayed, 1998). Endikasyonlarin bazilart agik ve kesin iken
bazilan gorecelidir. Bazi olgularda sezaryen mi yoksa vaginal dogumun mu daha iyi
olacagim saptamak i¢in ¢ok hassas karar verilmesi gerekir(Pernoll, 1994).

Bas pelvis uyusmazhgi (Cephalo-Pelvic Disposition=CPD): Pelvisten
gecemeyecek kadar biiyiik bir fetal basin oldugu olgularda dogum sezaryen ile
gerceklestirilmelidir. Ancak burada fetiis bas1 ve pelvis birlikte degerlendirilmelidir.
Ciinkii kiiciik bir bebek dar bir pelvisten gecerken, genis bir pelvis iri bir bebek i¢in
yetersiz olabilir. Bazi durumlarda pelvis girimi dogum i¢in uygun olmayabilir.
Ozellikle primigravidalarda, dogum eylemi baglamadan yapilan muayenede, prezente
olan kisim pelvis giriminin iistiinde sag ya da solda palpe edilirse pelvis darlig1 tanist
konur. Ciinkii primigravidada eylem baslamadan bir iki hafta once fetiis bas1 pelvise
yerlesir. Eylem sirasinda bas +2 seviyesinin altina inmiyorsa, orta pelvis darligindan
soz edilir. Pelvis darligindan siiphelenildigi durumlarda, ultrasonografi (USG) ile
kesin tan1 konularak dogum sezaryen ile yaptirtlmahidir(Coskun ve dig., 1996;
Pernoll, 1994).

Uterin disfonksiyon, serviksin dilate olmamasi: Uterin disfonksiyon
hipertonik ve hipotonik disfonksiyon olmak iizere iki sekilde ortaya ¢ikar. Hipertonik
uterin disfonksiyon daha c¢ok anksiyetesi yiiksek olan nulliparlarda goriiliir. Bu
olgularda uterin aktivite durdurularak daha etkin bir dogum eylemi
gerceklestirilmeye calisilir ancak hipertoni devam ederse dogum sezaryenle
gerceklestirilir. Hipotonik uterus disfonksiyonu kontraksiyonlarin sayisinda azalma
ile karakterizedir. Bu durumu dogru sekilde saptayabilmek igin partograftan
yararlanilir. Eger serviks saatte 1 cm’den fazla acilmiyorsa disfonksiyonel eylem
olasilign akla gelmelidir. Bu olgularin biiyiikk bir kismi oksitosin infiizyonu ile
diizeltilebilir. Ancak oksitosin uygulamasi basarili olmazsa, sezaryen ile dogum
gerceklestirilir(Taskin, 2003; Pernoll, 1994).

Fetal distres: Fetal kalp hizinda azalma ya da diizensizlik, fetiisiin asir
hareketli olmas1 ve amnion sivisinin mekonyumlu olmasi fetal sagligin tehlikede
oldugunun gostergesi olup acil olarak sezaryen gerektirir(Tagkin, 2003).
Intarapartum hipoksi, dogum eylemlerinin yaklasik %1’inde goriiliir ve 1000
gebeligin yaklasik 0.5’inde Olimle ve 1000 gebeligin 1’inde serebral palsi ile
sonuclanir.  Intrapartum  hipoksinin  patogenezi siklikla —multifaktoriyeldir.
Uteroplasental vaskiiler hastalik, uterin perfiizyonun azalmasi, fetal sepsis, fetal
rezervlerin azalmasi ve kord baskisi gibi olusumlarin sadece bir tanesi ya da
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kombinasyonu olabilir ve gestasyonel ve antepartum faktorler fetal cevabi
degistirebilir. Fetal distres klinik olarak tanmimlandiginda hizli dogum amaglanir ve
standart olarak fetal distresin tanimlanmasindan sonra 30 dk i¢inde ya da miimkiin
olan en hizl sekilde dogum gergeklesmelidir(James, 2001).

Prezentasyon ve pozisyon bozuklugu: Fetiisiin en yaygin prezentasyonu
vertextir. Fetiis diger kisimlarla prezente oldugu zaman dogum eylemi zorlasir. 32.
haftada fetiislerin %6’dan daha fazlasi makat prezentasyondadir. Termdeki
dogumlarin %3-4’tinde mevcuttur(Simm & Woods, 2004). Makat prezentasyon
siklikla prematiirite, multiparite, pelvik anormallikler, plasenta previa ve bazi
konjenital anomalilerle iligkilidir. Dogum travmasindan dolay1r makat prezentasyonla
iligkili fetal mortalite ve morbiditede artma vardir. Fetiistin pelvise inisi uzun olabilir
fakat dogum eylemi genellikle fazla uzun degildir. Makat prezentasyonda fetiisiin
biiyiikliigii, anne pelvisi ve prezentasyon durumuna gore bazen normal dogum
gerceklestirilebilir(Breslin & Lucas, 2003; Coskun ve dig., 1996; Pernoll, 1994).
Kumari & Grundsell (2004) calismasinda termde makat prezentasyonu olan
grandmultipar kadinlarim %85’inde vaginal dogumun anlamli neonatal morbidite
olmaksizin basarilabilecegini bulmustur. Makat prezentasyonda sezaryen dogum
genellikle gerekmez ancak oOzellikle nullipar gebelerde yaygin olarak uygulanir.
Makat prezentasyon sezaryen dogumlarin %10’nunu olusturur ve termdeki gebeler
icin acil sezaryen riski %40’in iizerindedir(Hannah, 2004). Alin, yiiz, omuz
prezentasyon durumunda sezaryen dogum siklikla uygulanmir. Transvers yatis tiim
fetal prezentasyonlar icinde en tehlikeli olamidir. Tam1 Leopold manevralar
kullanilarak konulabilir(Seffah, 1999).

Plasenta previa: Plasenta genellikle uterusun 6n ve arka duvarina ya da
fundusa yerlesir. Ancak gebeliklerin %1’inden daha azinda plasenta uterusun alt
kismina yerlesmektedir. Bu durum plasenta previa olarak adlandirilir. Plasenta previa
yaklagik 200 gebelikte bir meydana gelir ve antepartum hemorajiye ve preterm
doguma neden olabilir(Lin et al., 2001). Kanama olasilig1 fazla oldugu i¢in sezaryen
neredeyse tiim plasenta previa vakalarinda bebegin sagligi i¢in kabul goren bir
uygulamadir(Moore & Costa, 2003; Gilbert & Harmon, 2002).

Ablasyo plasenta: Normal implante olmus plasentanin, uterus duvarindan
erken ayrilmasi durumudur. Fetal distresin gelisip gelismemesine, zarlarin agilmasini
takiben eylemin baslayip baslamamasina ve vaginal dogumun iki saat iginde
gerceklesme ihtimalinin olup olmama durumuna gore sezaryen dogum uygulanir.
Vaginal dogum ancak acil olarak sezaryenle dogumun gergeklestirilebilecegi bir
yerde denenebilir(Taskin, 2003; Gilbert & Harmon, 2002; Pernoll, 1994).

Preeklampsi-eklampsi: Daha o©nce tansiyonu normal olan bir kadinda
gebeligin 20. haftasindan sonra ya da postpartum erken donemde hipertansiyon,
proteiniiri, aniiri ve asir1 kilo alma ile birlikte gelisen duruma preeklampsi denir.
Preeklampsiye konviilsiyon ve komanin eklendigi durum eklampsidir. Preeklampsi
tim diinyada %?2-5 insidansa sahip, karmagik ve gebeligin ciddi bir multisistem
hastaligidir. Gelismekte olan iilkelerde tiim maternal 6liimlerin %10’u preeklampsiye
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baglanir. Preeklampsi komplikasyonlu gebelikler her 1000 dogumda 33.6 oraninda
neonatal mortalite ve Olii dogumla iliskili olup daha fazla dogum eyleminin
indiikklenmesi  gereksinimi, prematiir dogum, plasental ayrilmanin ciddi
komplikasyonlari, oligiiri, koagiilopati ve renal yetersizlik gibi komplikasyonlarla
iliskilidir(Al-Mulhim et al., 2003). Medikal literatiir, ciddi preeklampsisi olan
gebeliklerde ilk 72 saatte dogumun gerceklestirilmesini destekler. Bununla birlikte
dogumun ne sekilde gerceklestirilecegi tartismalidir. ACOG, anne icin yararh ve
basart olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle vaginal dogumu oOnerir. Bazilan da
gestasyonel yas 30 haftadan kiicilkse hemen sezaryen dogum uygulanmasini
onerirler(Coppage & Polzin, 2002). Coppage & Polzin (2002)’nin caligsmasinda,
ciddi preeklampsi durumunda hemen sezaryen uygulanmasinin anne ve bebek igin
yararli olmadigi, sezaryen grubunda maternal ve perinatal morbiditenin arttig
bulunmustur. Eger eylemin indiiksiyonu uygun degilse sezaryen dogum
uygulanir(Gilbert & Harmon, 2002; Pernoll, 1994).

Kronik hipertansiyon: Kronik hipertansiyon gebe kadinlarin %5’inden daha
fazlasinda meydana gelir ve prematiir dogum, fetal biiyiime geriligi, plasental
ayrilma ve sezaryen dogum gibi ciddi yan etkilerle anlamli sekilde iliskilidir(Vigil-
De Gracia et al., 2004).

Kordon sarkmasi: Umblikal kordun prezante olan fetiis kismi ile kemik pelvis
arasinda sikigsmasi sonucu fetal kan akiminin engellenmesi, fetal hipoksiye neden
olur. Bu daha c¢ok fetiisiin makat ve transvers prezentasyonu durumunda ortaya cikar.
Multiparite, preterm dogum, ¢ogul gebelikler ve 6zellikle makat veya transvers yatis
gibi malprezentasyon durumlar1 hazirlayici faktorlerdir(Panter & Hannah, 1996).
Kord prolapsusu, kordun kompresyonu ve vazospazmu ile fetiise olan kan akiminin
uzun siire engellenmesi nedeniyle fetal hipoksi, merkezi sinir sistemi hasar1 ve 6liime
yol acacagindan dogum sezaryenle gerceklestirilir(Taskin, 2003; Coppage & Polzin,
2002). Vaginal dogum, serviks tam dilateyse ve doktor miidahaleli dogumu
basarabilecegine inaniyorsa uygun olabilir(Simm & Woods, 2004).

Diyabet gibi sistemik hastaliklar: Pulmoner hipertansiyon ve diabet gibi
normal dogumun annenin var olan saglik sorununu daha da artiracagi durumlarda,
sezaryenle dogum gerekebilir. Annenin saglik durumuna gore sezaryene karar
verilir(Moore & Costa, 2003). Gebelik oncesindeki diabet sezaryen riskini artiran bir
durumdur(Ehrenberg et al., 2004). Fetal distres, fetal makrozomi ve termden Once
uygulanan indiiksiyonun basarisizlikla sonuglanmasi gibi komplikasyonlardan dolay1
diabetli kadinin sezaryen ile dogum yapmasi daha biiyiik bir olasiliktir(Gilbert &
Harmon, 2002). Saydah et al. (2005) arastirmasinda diabetli gebelerin (%31.7)
diabeti olmayanlara (%20.9) gore daha fazla sezaryen ile dogum yaptiklarini
bulmustur.

Maternal enfeksiyon: Bazi maternal enfeksiyonlarda bebege gecisin
onlenmesi gebelik siiresince ve dogumda yakin takibi gerektirir. Bu enfeksiyonlar
icinde en bilineni genital herpes enfeksiyonudur. Neonatal herpes simplex viriisii
dogum sirasinda enfekte anneden bebege gecer. Enfeksiyon insidansi yaklasik her
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3000 ile 20000 dogumda birdir. HSV-2 antikoru gebe kadinlarin yaklasik %20’sinde
bulunur ve rapor edilen semptomatik enfeksiyon hikayesi sadece %5’dir(Rudnick &
Hoekzema, 2002). Aktif genital herpes enfeksiyonu varlifinda dogum sirasinda
fetiise enfeksiyon gecisi olabileceginden normal dogum kontrendikedir(Moore &
Costa, 2003; Gilbert & Harmon, 2002). Sigil tarzinda biiyiime, kasinti, vulvada agr
ve vaginal akint1 gibi belirtilere sahip olan HPV enfeksiyonu varliginda sigiller cok
biiyiik ise ve distosi ve kanamaya neden olabilecegi diisiiniilityorsa, dogum sezaryen
ile gerceklestirilmelidir(Gilbert & Harmon, 2002). Elektif sezaryen dogumla anneden
bebege HIV, HPV, Hepatit B gibi enfeksiyon hastaliklariin gecisi
azaltilabilir(Minkoff & Chervenak, 2003).

Daha once gecirilen uterus ile ilgili operasyonlar: Uterin riiptiir, peripartum
histerektomi, hemoraji, sok, sepsis, yaygin damar i¢i pithtilasma (DIC=Dissemine
Intravascular Coagulation), pulmoner emboli ve renal yetmezlik ve hatta maternal ve
fetal mortalite gibi ciddi komplikasyonlara sebep olan yasamm tehdit edici bir
olaydir(Siddiqui & Ranasinghe, 2002; Ofir et al., 2003). Uterin riiptiir siklikla
uterusta skar oldugunda meydana gelir ve 2500 ile 5000 dogumda bir goriiliir. Ofir et
al. (2003) bu oran1 1:2900 olarak bulmustur. Klasik insizyonla operasyon gecirmis
kadinlarda normal dogum eylemi sirasinda skar yerinden uterusta riiptiir olma
olasiligi fazla oldugu igin sezaryen tercih edilmelidir. Alt segment sezaryen
skarindan spontan uterin riiptiir nadirdir ancak bu risk uygulama sayisi ile artar.
Onceki dogumun sezaryenle olmasi, tartismaya yol acan bir endikasyondur. Bir ¢ok
kadin i¢in Onceki sezaryen Oykiisii tek basma bir sezaryen endikasyonu degildir.
Literatiire gore alt segment uterin insizyon ile sezaryen gec¢irmis kadinlarin normal
dogum eylemi ve vaginal dogum igin cesaretlendirilmesi gerekmektedir. ACOG’a
gore eger kontrendikasyon yoksa, Onceden iki veya daha fazla alt transvers uterin
insizyon ile sezaryen olmus kadinlara vaginal dogum denemesi icin izin verilebilir.
Ancak neonatal ve maternal ciddi komplikasyonlar i¢in cok 1iyi tedbir
alimmalidir(Ofir et al., 2003; Mckinney et al., 2000).

Dogum kanali ya da pelvis tiimorleri: Tiimor ya da kist gibi dogum kanalinda
daralmaya neden olan ve bebegin dogum kanalindan gecisinin giiclestigi durumlarda
normal dogum zorlagir. Nadir olarak goriilen pelvis timorleri ya da kadin genital
organlarinda operasyona bagh skar nedeniyle dogum eyleminin tikandig1 durumlarda
sezaryen tercih edilmelidir(Hofmeyr, 2004; Moore & Costa, 2003). Ayrica tiimoriin
riiptiirii ve kanama riski ve giic dogum eylemi gibi nedenlerle de sezaryen tercih
edilmektedir.

35 yas iizeri primipar olma: Ideal ¢ocuk dogurma yasi 20-34 yaslar1 arasi
olup, bu yas araliglr kadimin fizyolojisi ve anatomisinin gebeligi tolere edebilmesi
acisindan en uygun donemdir(Coban & Saruhan, 2004; Gilbert & Harmon, 2002).
Ileri yas gebeliklerde obstetrik komplikasyonlarn insidansinin yiiksek olmasi ve
bebeklerin 35 yas alti gebeliklere gore dogum eylemini daha az tolere ediyor
olmalar1, sezaryen oranmin yiiksek olmasina neden olmaktadir(Jolly et al., 2000;
Scholz et al., 1999; Chan & Lao, 1999). Ileri anne yas1 dogum sonrasi kanama ve
uzamis dogum eylemi nedeni ile de sezaryen olasiligini artiran bir durumdur(Coban
& Saruhan, 2004). 35 yas lizeri gebeliklerde annenin primipar ya da multipar olmasi
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da 6nemlidir. Chan & Lao (1999) primipar kadinlarin (%58.8), multipar kadinlara
(%20.8) gore daha fazla sezaryen ile dogum yaptiklarini bulmustur.

Annenin boyunun kisa olmasi: Annenin boyunun 155 cm’den kisa olmasi
distosi ve CPD sezaryen igin risk faktorii olarak goriiliir. Kisa annelerin
gebeliklerinde daha yiiksek oranda diisiik dogum agirlikli yenidoganlar, neonatal
asfiksi ve diisiik apgar skoru oldugu goriilmektedir. Annenin boyunun kisa olmasi
sezaryen i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir(Sheinera et al., 2005).

2.7. Sezaryen Dogumun Kontrendikasyonlari

Anne ve fetiis i¢in potansiyel yararlan ile karsilastirildiginda, anne icin ¢ok
biiyiik risklerin oldugu birka¢ durum sezaryen icin kontrendikasyon olusturmaktadir.
Bu durumlar fetal Oliim, fetiisiin hayatta kalmak i¢in ¢ok immatir ya da
yasayamayacak diizeyde bir anormalliginin oldugu durumlar, annedeki koagiilasyon
defektleri, abdominal duvarin pyojenik enfeksiyonu ve uygun arag-gerec, personel ve
olanagin olmadigi durumlardir (Mckinney et al., 2000; Pernoll, 1994).

2.8. Sezaryen Dogumun Riskleri

Sezaryen dogum en giivenli cerrahi uygulamalardan birisi olarak
diisliniilmesine karsin hemoraji, ileus, tromboembolik olaylar, infeksiyon,
yenidoganda respiratuar distres sendromu (RDS) ve anestezi riskleriyle birlikte major
bir abdominal operasyondur. Bir cok arastirmaya gore vaginal dogum yapan
annelerle karsilastirildiginda sezaryen dogum anne i¢in daha biiyiik riskler
tasimaktadir(McFarlin, 2004; Murta & Nomelini, 2004; MacCorkle, 2004; Mckinney
et al.,, 2000, Paterson-Brown et al., 1998). Sezaryenin acil ya da planli olmasi
komplikasyon goriilme oranini etkilemektedir. Yapilan bir aragtirmada planh ve acil
operasyonlarin komplikasyon oranlar arasinda (%16.3 ile %24.1) anlamh bir iligki
olup, kadinlarin %?21.4’tinde (intraoperatif/postoperatif) bir ve daha fazla
komplikasyon goriilmiistiir. Servikal dilatasyon ile acil durum arasinda gii¢li bir
iliski vardir. Maternal komplikasyonlar igin servikal dilatasyonda artma, diisiik
gestasyonal yas, genel anestezi ve fetal makrozomi dort bagimsiz risk faktorii olarak
bulunmustur. Sezaryen servikal dilatasyon 9-10 cm’de uygulandiginda %32.6, 0
cm’de uygulandiginda %16.8 oraninda riskli bulunmustur(Héger et al., 2004).

Sezaryene bagh agir komplikasyonlar nadir olmakla beraber bunlarin bazilan
onlenemez. Bunlar yanlis cerrahi teknik, anestezi uygulamalarinda beceriksizlik ve
yanlis secilmis anestezi, yetersiz kan replasmani, yanhis kan transfiizyonu ve
enfeksiyonlarin yanlis tedavi edilmesine baglidir(Olds et al., 2000; Pernoll, 1994).

2.8.1. Sezaryen Dogumun Anne icin Riskleri

Enfeksiyon: Profilaktik olarak antibiyotik uygulanmasina karsin enfeksiyon,
sezaryen dogumdan sonra goriilen yaygin komplikasyonlardan birisidir. Bagratee et
al. (2001)’un arastirmasina gore profilaktik antibiyotik uygulanmasi hastanede kalma
siiresini  bir gilin azaltmasina karsin enfeksiyon olusumunu azaltmamaktadir.
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Sezaryen sonrasi enfeksiyonlar renal, liriner, deri, tireme ve pulmoner sistemle ilgili
olabilmektedir. Gergekte sezaryen dogumun kendisi baslica enfeksiyon nedenidir.
Bunun disinda postoperatif enfeksiyonun nedenleri arasinda profilaktik antibiyotik
uygulanmamasi, cerrahi siirenin uzun olmasi, diyabet, anemi, diisiik sosyo-ekonomik
durum, genel anestezi, asir1 kan kaybi sayilabilir. Uzamis dogum eylemi, sik vaginal
muayene yapilmasi, uzamis erken membran riiptiirli, korioamniotitis, bakteriyel
vaginozis, intrauterin kateter kullanilmasi, gebelige bagl siddetli hipertansiyon
enfeksiyon i¢in anneye ait risk faktorleri olarak degerlendirilir. 1998’de Amerika’da
yaklagik 4 milyon dogumun, %?20.2’si sezaryenle meydana gelmis olup, tiim cerrahi
uygulamalarla ilgili olarak morbidite riskinin daima var oldugu bulunmustur.
Morbidite riski kismen enfeksiyona baghdir. Cerrahi insizyon ve uterus
enfeksiyonlari postsezaryen enfeksiyonlarin yaklagik  dortte tictinii
olusturmaktadir(Normand & Damato, 2002). Sezaryende enfeksiyon, vaginal
doguma gore 10 kat daha fazla goriilmektedir(Killian et al., 2001). Uterin enfeksiyon
riski vaginal dogumdan sonra %1-3 iken sezaryenden sonra %10-50’dir(Normand &
Damato, 2002). Sezaryenden sonra rapor edilen kesi yeri enfeksiyonlar1 oldukca
degiskendir. Postpartum endometritis yaklasik %3’ten %85’e, yara enfeksiyonu
insidans1 %2’den %10’a degisir(Killian et al., 2001). Cerrahi alan enfeksiyonlar1
siklikla yetersiz beslenme, maternal agirligin normalden az ya da fazla olmasi,
yetersiz prenatal bakim, uzamis dogum eylemi ya da membranlarin uzamis riiptiirii,
cerrahinin uzun siirmesi, genel anestezi, vaginal muayenelerin sayisinda artma,
annenin diisiik sosyo ekonomik durumu, anne yasinin kiigiikk olmasi ve cerrahin
deneyimsizligine bagl olarak goriiliir(Killian et al., 2001; Muthukumarappan, 2000).
Hastanede kalma siiresinin uzamasi ve antibiyotik tedavisi uygulanmamasina bagl
olarak, sezaryen sonrasit postpartum 4-7. giinlerde yara enfeksiyonu olusumu
yaygindir. Yogun doku nekrozu ve sepsis ile karakterize nekrotizan fasiitis en ciddi
komplikasyondur(Normand & Damato, 2002).

Hemoraji: Cerrahi uygulamanin bir komplikasyonu olup her tiir cerrahi
girisimde dikkate alinmasi gereken bir durumdur. Sezaryen dogum c¢esitli
derecelerde kan kaybina neden olmaktadir. Kanama operasyon sirasinda primer veya
yaygin olarak infeksiyon ve konsepsiyon iiriinlerinin retansiyonu nedeni ile sekonder
olarak ortaya c¢ikmaktadir(Christoforidis et al., 1999). Sezaryenin acil ya da elektif
olmasinin kan kayb1 agisindan anlaml bir etkisi yoktur. Uterin kontraktilitenin zayif
olmasindan dolayr grandmultipar kadinlarda hemoraji oran1 daha yiiksektir(Sule &
Nwasor, 2005).

Post-partum hemoraji 1995-1997 arasindaki Fransa’daki tiim anne oliimlerinin
%11.4’tinden sorumludur(Nizard et al., 2003). Sezaryenden sonra hemorajiye bagh
histerektomi prevelansi vaginal dogumdan 10 kat, maternal 6liim riski ise 16 kat
daha fazladir(Paterson-Brown et al., 1998). Postpartum histerektomi dogrudan
onceki sezaryen sayisi ile iliskilidir. Yaegashi et al. (2000) postpartum
histerektomiye yonelik arastirmasinda, histerektomi oranimi hi¢ sezaryen olmayan
hastalarda %2.1 (388’de 8), bir kez sezaryen olmus hastalarda %13.8 (65’te 9) ve en
az iki ya da daha fazla sezaryen Oykiisii olan hastalarda %73.7 (19°da 14) bulmustur.
Hastayi infertil birakan bu radikal tedavinin alternatifi 19. yy’in sonunda tanimlanan
pelvik arterlerin cerrahi ligasyonudur(Nizard et al., 2003). Kanamay1 durdurmak
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amactyla internal iliak arterlerin ligasyonu tek basina yetersiz oldugunda, sezaryen
histerektomi uygulanmasi kagcinilmaz olmaktadir(Weerasekera, 2000).

Sezaryende plasentanin dogum sekli kan kaybini etkileyen bir baska durumdur.
Ramadani (2004)’nin caligmasinda sezaryende plasentanin spontan dogumu,
plasentanin elle ¢ikarilmasina gére anlamli sekilde intraoperatif kan kaybinin daha az
olmasi ile iliskili bulunmustur. Ancak plasentanin spontan ayrilmasinda operasyon
zamani daha uzundur. Uterin insizyon tipi de kan kaybini etkileyen faktorlerden
biridir. Alt transvers insizyonda alt vertikal ve klasik insizyona gore daha az kan
kayb1 meydana gelmektedir(Ramadani, 2004).

Uriner Sistem ve Gastro-intestinal Sistem Yaralanmasi: Uygulama
bolgesinin iiriner ve gastrointestinal alana yakin olmasi nedeniyle abdominal
operasyonlarin tiimiinde olabilecek bir komplikasyondur. Klasik jinekolojik
operasyonlarda mesane ve distal iireterler en sik yaralanan organlardir(Yossepowitch
et al., 2004; Armenakas et al., 2004). Nadir olmakla birlikte iatrojenik mesane
yaralanmalar1 herhangi bir pelvik, abdominal ve vaginal uygulama sirasinda da
meydana gelebilir. Sezaryen section sayisinda artma ve alt uterin insizyonun yiiksek
oranda tercih edilmesi daha yiliksek mesane yaralanmasi insidansma neden
olmaktadir. Mesane yaralanmasinin uzun dénem komplikasyonlar1 vezikovaginal,
vezikouterin, vezikokolonik veya vezikoileal fistiillerdir(Armenakas et al., 2004).
Uygulanan sezaryen sayisinda artma adhezyonlarda artmaya, bunun sonucunda da
ciddi intraopertaif visseral travma, Ozellikle mesane, barsak ve {ireter
komplikasyonlarinda artmaya neden olur(Buhimschi & Buhimschi, 2006; Makoha et
al., 2006). Armenakas et al. (2004) 12 yil takip edilen 65 hasta ile yaptiklarn
aragtirmada, iatrojenik mesane perforasyonunu, jinekolojik uygulamalarda 40
(%61.5), genel cerrahi uygulamalarinda 17 (%26.2) ve iirolojik uygulamalarda 8
(%12.3) olarak bulmuslardir. Jinekolojik cerrahi tipine gore, abdominal histerektomi
16 (%40), pelvik kitle rezeksiyonu 12 (%30), sezaryen 10 (%25) ve diagnostik
laparoskopi 2 (%5) olarak bulunmustur.

Tromboflebit: Ven duvarinda enflomasyonla birlikte tromboz olugmasi
anlamina gelen trombofilebit, yiizeyel venlerde olusabilecegi gibi derin venlerde de
olusabilir ve derin ven trombozu (DVT) adim alir. Trombofilebit cerrahi girisimin
ciddi bir komplikasyonu olup, genellikle operasyondan 7-14 giin sonra ortaya cikar.
Gebelikte progesteronun ven duvarina yaptigi gevsetici etki ve biiyiiyen uterusun
mekanik baskisi sonucu olusan venoz staz trombofilebite yatkinligi artirir. Gebe
olmayanlarla karsilastirildiginda derin ven trombozu riski, gebelikte 5-10 kat daha
fazladir. Risk birinci ve ikinci trimesterde bir dereceye kadar yiiksekken, ligiincii
trimesterde ani olarak artar ve dogumda ve dogumdan hemen sonra pik yapar.
Sezaryen dogumlarda bu riske ek olarak 2-4 kat daha fazla artma vardir. Norvec’te
yapilan bir calismada elektif sezaryen uygulanan saglikli kadinlarda DVT riskinin
diisiik oldugu bulunmustur ancak burada hastanin hemen mobilize edilmesinin ve bir
ortopedik cerrahi ile kiyaslandiginda sezaryenin minimal doku hasarina neden
olmasindan  dolay1 1iyilesmenin daha hizli olmasimin  etkili oldugu
diistiniilmiistiir(Jacobsen et al., 2004).
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Trombofilebitin en biiyilik tehlikesi ven duvarindan kopan pihtinin dolasima
katilarak  (akciger, kalp ya da beyin damarlannm tikayarak) emboli
olusturmasidir(Erdil & Elbas, 2001). Pulmoner trombo embolizm (PTE) bati
ilkelerinde obstetride en biiyilkk maternal mortalite ve morbidite sebeplerinden
biridir(Chisaka et al., 2004; Enkin et al., 2000). Oliimciil PTE insidansi sezaryende
vaginal dogumdan yaklasik 10 kez daha fazla goriilir. Postoperatif venoz
tromboembolizmin patogenezinde temelde vendz staz, endotel hasar1 ve
koagiilasyonda artma {igliisii yer alir. Sezaryenden sonra PTE gelisiminde risk
faktorii yas ve obezitedir. Japonya’da yapilan bir aragtirmada sezaryenden sonra PTE
(%0.042) gelisimi jinekolojik operasyondan sonra PTE gelisiminden (%0.023)
yaklagik iki kat daha fazla bulunmustur(Chisaka et al., 2004).

Maternal mortalite ve morbiditede artma: Modern cerrahi teknikler ve
bakimin gelismesiyle sezaryen dogum giivenli bir uygulama olmasma Kkarsin
maternal mortalite ve morbidite vaginal dogumdan daha fazladir. Multiple
sezaryende bu risk daha da artmakta ve {i¢c sezaryenden sonra artik gebeligin kendisi
kontrendike olmaktadir(Makoha et al., 2004). Sezaryenden sonra meydana gelen
morbidite risklerinin cogu major abdominal cerrahi ile iliskilidir(anestezi kazalari,
kan damarlarinin hasari, uterin insizyonun kazara genisletilmesi, mesane ve diger
organlarin yaralanmasi, vb.). Maternal mortalite, annenin gebelik siiresince ya da
gebeligin sonlanmasindan 42 giin icinde Olmesi olarak tamimlanir. Sezaryende
maternal 6liim oram1 normal dogumdan iki kat daha yiiksektir(MacCorkle, 2004).
Yaklagik olarak sezaryenle olan her 100000 canli dogumda 5.8 kadin 6lmektedir.
Oliimlerin yaklasik yarisi operasyona ve beraberindeki tibbi kosullara bagldir.
Sekonder Olim sebepleri olarak tanimlanan tibbi nedenler tiim major cerrahi
uygulamalarda goriilebilen ve mortaliteye sebep olabilen anestezi, hemoraji,
tromboembolizm ve enfeksiyondur. Yapilan bir arastirmada saglikli dogum yapan
kadinlar i¢inde gebelik ve onun yonetiminden dolayr dogumun ilk yilinda &liim
goriilme olasiligi sezaryenle dogum yapan kadinlarda, normal dogum yapanlara
oranla daha fazla bulunmustur(Lane, 2004). Aym sekilde Ingiltere’de 1994-1998
yillar arasinda rapor edilen 2.2 milyon dogumda sezaryene bagli maternal 6liim riski
tim sezaryenlerde vaginal dogumdan 6 kez, elektif sezaryende 3 kez ve acil
sezaryenlerde tiim vaginal dogumlardan 8.8 kez daha fazla bulunmustur. Bu
arastirmada zor endotrakeal entiibasyon, 6zefajial entiibasyon, anoksi ve aspirasyon
gibi genel anesteziye bagl anestezi ile iliskili maternal 6liimlerin oram1 %96 olarak
hesaplamistir(McFarlin, 2004).

Sezaryen dogumda kan kaybi1 vaginal dogumdan daha fazladir. Bu daha fazla
kan transfiizyonu yapilmasimi gerektirir. Kan transfiizyonu bilinen enfeksiyonlar
yoniinden incelenmesine ragmen heniiz tanimlanamayan enfeksiyonlar icin risk tasir.
Yapilan bir ¢alismaya gore sezaryeni takiben gelisen enfeksiyona bagli morbidite,
vaginal dogumla karsilastirildiginda 5-20 kat artmustir. Profilaktik antibiyotik
kullanimi ile bu morbidite azaltilabilir fakat yok edilemez(Penna & Arulkumaran,
2003). Dakar’da tiniversite egitim hastanesinde yapilan bir arastirmada, maternal
mortalite %1.4’ten %0.8’e gerilemis olmasina karsin, postoperatif morbidite orant,
enfeksiyondan dolay1 %10 olarak saptanmistir(Cisse et al., 2004).
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Plasenta yerlesim anormalliklerinde artma: Onceden sezaryen gegirmis
kisilerde, sonraki gebeliklerde anne ve fetiisiin saglik ve yasamim tehlikeye sokan
plasenta previa, plasentanin morbid yapisikligt ve ayrilmaya neden olabilen
plasentanin anormal yerlesmesi gibi ciddi plasental anomalilerin goriilme olasiligi
daha yiiksektir. Sezaryenden sonraki gebeliklerde plasenta previa olma riski %2,6
kez daha olasidir ve her gebelikte bu risk daha da artar. Plasenta previasi olan ancak
daha once sezaryen gecirmemis hastalarda plasenta aktreta gelisme olasiligr %4,5
iken, sezaryen gecirmis ve plasenta previasi olan kadinlarda bu risk %?24-38 olarak
bulunmustur(Leslie, 2004). Plasenta aktreta icin bagimsiz risk faktorleri plasenta
previa, ileri anne yas1 ve onceki sezaryen dogumlardir. Her sezaryen ameliyati ile
plasental anomali riski biraz daha artmaktadir ve bu tiir komplikasyonlar sonraki
gebeliklerde histerektomi gerektiren hemorajiye neden olabilirler(Leeman, 2005;
McFarlin, 2004; MacCorkle, 2004; Makoha et al., 2004; Harer, 2003; Smith et al.,
2003). Makoha et al (2004) calismalarinda besinci sezaryenini geciren plasenta
previali kadinlarin %50’inde plasenta aktreta oldugunu bulmustur ve plasenta akreta
multiple sezaryenli hastalarin %75’1 icin sezaryen histerektomi endikasyonudur.

Diisiik, ektopik gebelik ve infertilite riskinde artma: Sezaryen, diisiik ve
ektopik gebelik olusumunda etkili oldugu kadar sekonder infertilite gibi kadinin
fertilitesi lizerinde de negatif bir etkiye sahiptir(Leslie, 2004; MacCorkle, 2004). ilk
sezaryende major uterin damarlarin yanlishkla baglanmasi, sonraki gebelikte uterin
kan akimim engelleyebilir ve infertiliteye sebep olabilir. Onceki sezaryen skarinda
ektopik gebelik gelisimi, ektopik gebeliklerin en nadir cesitlerinden biridir ve bazen
termde dogumla sonuglanan servikoistmik implantasyondan ayirt edilmelidir. Onceki
sezaryen skarinda gelisen gebeligin en biiyiik riski acil histerektomi gerektiren
hemoraji ve uterin riiptiirdiir(Godin et al., 1997). Onceden sezaryenle dogum yapmis
kadinlarin sonraki gebeliklerindeki aciklanamayan 6lii dogum riski iki kattan daha
fazladir(Leslie, 2004).

Anestezi komplikasyonlari: Sezaryende genel ve bolgesel (epidural, spinal ve
kombine spinal-epidural anestezi) olmak tizere iki tip anestezi uygulanmakta olup,
gebelik komplikasyonlarinin %3’ii anestezi ile iliskilidir(Onder & Derbent, 2001).
Genel anestezi yaygin olarak bolgesel anestezi uygulanmasi i¢in zaman olmadigi
durumlarda kullanilmakta olup, servikal dilatasyonun fazla oldugu durumlarda daha
sik kullamlir(Héger et al., 2004). Bunun disinda bazi annelerin operasyon sirasinda
uykuda olmay1 tercih ettikleri durumda da kullanilir. Genel anestezi, pulmoner
aspirasyon, yetersiz hava yolu kontrolii ve depresyon gibi ciddi problemlerle iligkili
dezavantajlara sahiptir. Uygun bicimde kontrol edilmezse maternal ve fetal morbidite
ve bazen oliimle sonuclanabilen komplikasyonlara neden olabilir. Anesteziye bagh
asidik mide iceriginin aspirasyonu asit pnomonisine (mendelson’s sendromu), etkili
soluk alip verememe de atelektaziye neden olabilir(Enkin et al., 2000). Gelismis
iilkelerde sezaryen icin genel anestezi uygulamasi riskli anestezi grubundadir(Onder
& Derbent, 2001).

Bolgesel anestezi annede koagiilasyon hastaligi varsa kontrendikedir. Eger
sezaryen annedeki kanama komplikasyonu ile iliskili ise bolgesel anestezideki kan
basinci diismesi tehlikeli olabilir(Enkin et al., 2000).
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Paralitik ileus: Anestezi, ameliyat sirasinda batin icindeki organlarin
ellenmesi, sivi-elektrolit dengesizligi ve ameliyat yarasinin enfekte olmasi sonucu
gelisebilen barsak hareketlerinin gegici olarak baskilanmasi olan paralitik ileus tim
abdominal ameliyatlar sonrasinda gelisebilen bir durumdur(Charoenkwan &
Palapinyo, 2005; Erdil & Elbas, 2001). Bu durumu engellemek icin ameliyat sonrasi
barsak seslerinin varligi, gaz/gaita gecisi ve aclik hissi olana kadar genellikle oral
alima izin verilmez. Ciddi paralitik ileus kusmaya ve bunun sonucunda da aspirasyon
pnomonisi ve yara acilmasina neden olabilir(Charoenkwan & Palapinyo, 2005).

Negatif sosyal ve mali etkiler: Sezaryen dogumda hastanede kalma siiresi
vaginal dogumdan 3 kez daha uzundur. Bunun disinda vaginal yolla dogum
yapanlara gore saglhigina daha ge¢ kavusma ya da enfeksiyon, safra kesesi
hastaliklari, cerrahi yara  komplikasyonlari, kardiyo-pulmoner sorunlar,
tromboembolik sorunlar ve apandisit gibi nedenlerle yeniden hastaneye yatma
riskinde artmanin, aile iizerinde negatif sosyal ve mali etkileri vardir. Ozellikle 39.
hafta Oncesinde uygulandiginda goriillme riski artan ve sezaryenin baglica
komplikasyonu olan yenidogan gecici takipnesi ve RDS, yenidoganin bakim ve
tedavisi icin yogun bakim {iinitesine alinmasina ve anne ve bebegin ayrilmasina
neden olmaktadir. Bu durum annelerin bebeklerini emzirme oranlarinin diigmesinin
yani sira anne-bebek iligkisinin de olumsuz etkilenmesine neden olumaktadir. Ayni
zamanda sezaryenle dogum yapan kadinlarin bebeklerinin ve kendilerinin bakimini
saglamada zorlandiklar bilinmektedir. Kendisi ve bebeginin bakimi i¢in arkadas ya
da aile iiyelerinin yardimma gereksinim duyma ve bagkalarina bagimli olma
sezaryenin bir baska olumsuz yoniidiir(MacCorkle, 2004; Penna & Arulkumaran,
2003).

Sezaryen dogum maliyet olarak da vaginal dogumdan daha pahali bir
uygulamadir. Elektif sezaryen dogum ve vaginal dogum secenegi arasindaki fiyat
farkliliklarint degerlendirmek icin yapilan bir arastirmada, vaginal dogum fiyatinin
sezaryen dogum fiyatindan yalmiz %0.2 daha az oldugu bulunmustur(Bost, 2003).
Ancak burada epidural ve indiiksiyon uygulanarak yapilan vaginal dogumlar da
dikkate almmustir. Aslinda dogumlarin ¢ogunun normalde miidahaleye gerek
kalmadan yapilabilecegi dikkate alinirsa, sezaryen dogumun daha pahali bir
uygulama oldugu saptanabilir.

Hasta memnuniyetinde azalma: Normal olarak dogum, fizyolojik, emosyonel
ve gebelikteki yasam stili degisiklikleri ve lohusalik donemi, bitkinligi iceren
duygudurum degisiklikleri ve beden imaj1 degisiklikleriyle iligkili stresleri icerir.
Sezaryen dogum cerrahinin stresini iceren ek streslere de neden olur(Callister, 1997).
Sezaryenle dogum yapan kadilar, depresyon, anksiyete, sucluluk, kontrol kayb1 ve
benlik kavrami kaybi ile iligkili olarak vaginal yolla dogum yapan kadinlara gore
daha az memnuniyet ifade etmektedir(MacCorkle, 2004; Callister, 1997; Marut &
Mercer, 1979). Bir ¢ok arastirma sezaryenle dogum yapan annelerin dogumlarini
anormal sosyal damgalanma olarak gérme egiliminde olduklarina isaret etmektedir.
Sezaryene bagl agr1 yogunlugu ve fiziksel stres annenin dogum ve dogum eylemi
algis1 lizerine negatif bir etkiye sahiptir(Fawcett & Burritt, 1985; Marut & Mercer,
1979). Brezilya’da yapilan bir arastirmada, en az bir kez vaginal dogum yapan
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kadinlarin ¢ogunun, bunun en iyi dogum sekli oldugunu diisiindiigiinii ortaya
koymaktadir. Hem vaginal hem de sezaryenle dogum yapan kadinlar, vaginal
dogumun en iyi yol oldugunu diisiinmektedirler. Vaginal dogumun sezaryenden daha
iyi oldugunu diisiinen kadinlar, baslica dezavantajin dogum agris1 olabilecegini ifade
etmektedirler(Osis et al., 2001). Tiirkiye’de de Tatar ve arkadaslarinin (2000)
kadinlarin sezaryen dogumu algilamasi ile ilgili ¢alismalarindaki en 6énemli bulgu
sezaryenle dogum yapan kadinlarin hosnutsuzlugu yoniindedir.

Emzirme ve baglanmay1 engelleme: Dogumdan sonraki ilk birka¢ saat
saglikli anne yenidogan etkilesiminin kurulmasi i¢in kritik bir donemdir(Buhimschi
& Buhimschi, 2006). Sezaryen geciren bir kadin vaginal doguran bir kadinla
karsilastirildiginda dogumdan sonra hemen bebegini tutmasi ve gérmesi daha zordur.
Bu nedenle bebegi ile erken baglanti kurmasi zorlasir(www.maternitywise.org).
Baz1 anneler ve uzmanlar basarili bir sezaryenin bile (iyilesme doneminde anne ve
bebegin saatlerce ayr1 kalabilmeleri nedeniyle) emzirme ve baglanmay1
engelleyebileceginden endise etmektedirler. Sezaryenle dogum yapan kadinlarla
karsilastirildiginda vaginal dogumda anne bebek etkilesimi daha kolay kurulur ve
emzirmeye daha erken baslanir(Buhimschi & Buhimschi, 2006; Kwee et al., 2004).
Yeni aragtirmalar baglanmanin uzun donemli bir siirec oldugunu ve dogum
metodunun onu etkilemedigini gostermistir(Sachs, 2004). Ancak Avustralya’da
yapilan bir caligmada ise normal dogan bebeklerin sadece aldiklar siit miktar1 degil
ayn1 zamanda dogum kilolarina ulasmalarinin da daha cabuk oldugu bulunmustur.
Ancak arastirmacilar, sezaryen le dogum yapan annelerin normal dogum yapan
annelerden psikolojik ve fizyolojik olarak farkli olabileceginin tartisilabilecegini
soylerler(Richardson, 2003).

2.8.2. Sezaryen Dogumun Yenidogan Icin Riskleri

Preterm dogum: Gestasyonel yasin degerlendirilmesinde hata yapilmasina
bagh preterm dogum gerceklesebilir. Prematiirite, fetal saglik iizerine uzun dénem
etkilere sahiptir. Hatta orta diizeyde prematiiritelik ciddi saglik sorunlarina neden
olabilir(MacCorkle, 2004; Leslie, 2004).

Solunum problemleri: Akciger sivisinin emilmesinde gecikmeye bagh
goriilen yenidoganin gecici takipnesi, respiratuar distres sendromu (39. haftadan 6nce
uygulanan sezaryenlerde risk daha da yiikselir) ve pulmoner hipertansiyon
(sezaryenle doganlarda vaginal yolla doganlara gore bes kat daha fazladir.)
sezaryenle dogan yenidoganlarda goriilen problemlerdendir(Sachs, 2004; Mckinney
et al., 2000). Maternal hemoraji, perinatal asfiksi ve prematiirite gibi plasenta previa
ile iligkili faktorler, RDS’nin nedeni olarak gosterilir(Lin et al., 2001). Sezaryenle
dogan yenidoganlarda solunum problemleri goriilme riski vaginal yolla doganlara
gore 5 kat daha fazladir(Leslie, 2004). Elektif sezaryenle dogan bebekler vaginal
yolla doganlarla karsilastirildiginda dogum sonrasi1 solunum problemi gelisimi ve
solunum resusitasyonu riskinde artma oldugu acgiktir(McFarlin, 2004; Zanardo et al.,
2004). Vaginal dogumda fetal gogse olan fiziksel baskinmin yararli etkisinin,
yenidogan solunum problemleri prevalansinin diismesinde bir faktér oldugu
diisiiniilmektedir. ABD’de yapilan bir arastirmada 35 haftadan daha biiyliik ve
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vaginal yolla ve sezaryen ile dogan bebekler retrospektif olarak incelenmis,
yenidoganda inat¢gt pulmoner hipertansiyon, gecici takipne ve RDS sezaryenle
dogum yapanlarda, vaginal dogum yapanlara gore daha sik bulunmustur. Elektif
sezaryen dogum yapan hastalarda prostoglandinlerin diisiik diizeylerinin yenidogan
pulmoner hipertansiyonu insidansinda artma ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Dogumda yenidogan ve fetiisiin akcigerlerindeki sivi miktarlarinin kontroliinii iceren
fizyolojik siirecler karigiktir. Hayvan ¢aligmalarinda fetal akcigerdeki sivi miktar
kontrolinde dogumla iliskili sonuclar elde edilmistir. Dogum eyleminin
baslangicinda fetal dolagima epinefrin birakilmasi uyarilir, pulmoner cAMP ve
sodyum emilimi artar boylece akcigerlerdeki sivi miktar1 diiser. Dogum eylemi,
ekstrauterin yasama neonatal solunumun adaptasyonunu saglamada 6nemli bir role
sahiptir(McFarlin, 2004). Anesteziye bagli maternal hipotansiyon, gecici yenidogan
solunum asidozuna neden olabilir(Minkoff & Chervenak, 2003).

Laserasyon ve travmalara bagh yaralanma: Yenidogan yaralanmasi dogum
vaginal ya da abdominal her iki durumda da olabilecek bir tehlikedir. Operasyon
sirasinda meydana gelen yenidoganin iatrojenik travmasi sezaryenin yan
etkisidir(Buhimschi & Buhimschi, 2006). Sezaryen dogumlarda cerrah tarafindan
bistiiri ile kesilme sonucu olusan fetal kesi yaralanmalar1 %1-9 oraninda goriilen
olast komplikasyonlardan olup, ozellikle verteks disi prezentasyonlarda ve
sezaryenin acil uygulandigr durumlarda goriiliir(Buhimschi & Buhimschi, 2006;
Wagner, 2000). Aragtirmacilar bu risklerin rapor edilmedigine
inanmaktadir(MacCorkle, 2004). Ulkemizde Aslan ve ark. (2003)’nin kendi
kliniklerinde yaptiklar1 arastirmada fetal kesi yaralanmas1 %0.4 olarak bulunmustur.
Sezaryendeki fetal yaralanma nadir degildir. Laserasyon gibi belgeleri gosteren
obstetrik kayitlarin azlig1 kadin dogum uzmanlan tarafindan bu komplikasyonlarin
fark edilmedigini gosterir(Buhimschi & Buhimschi, 2006).

2.9. Sezaryen Dogumun Yararlari

Dogum kanali i¢inde takilma, bas yaralanmalarinin temel nedenidir. Makat
prezentasyon gibi durumlarda ortaya ¢ikan bu durum forseps kullanilmasini
gerektirebilir ve nadiren bas yaralanmasina neden olabilir. Intrakranial yaralanma
riski dogumun ilerlemedigi durumlarda vakum ya da forseps yardimi ile olan
dogumlarda en yiiksektir(Minkoff & Chervenak, 2003). Travay denemesi
yapilmadan sezaryen dogum yapmis annelerde intrakranial kanama sikligi 2750
bebekte bir iken, travay sirasinda sezaryen dogum yaptirilanlarda 907 bebekte bir ve
basarisiz vaginal dogum girisiminden (forseps veya vakumla) sonra 334 bebekte bir
goriiliir. Sezaryen fetal kirik ve sinir yaralanmasi gibi ciddi komplikasyonlarin
olusumunu engellemesi acisindan yararli olup, bu tiir komplikasyonlar1 %50’den
daha fazla oranda azaltabilir(Sachs, 2004; Minkoff & Chervenak, 2003; Harer,
2003).

Pelvik taban, abdominal ve pelvik organlar1 destekler, idrar ve diskinin
kontroliinii saglar, cinsel iliskiye ve doguma izin verir ve seksiiel yanitta rol oynar.
Pelvik taban kaslarinin giici dogumdan sonra azalir ve vaginal dogum bir ¢ok yazar
tarafindan pelvik taban hasarimin onemli bir nedeni olarak kabul edilir(Baytur ve
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dig., 2005; Richman & Harer, 2003; Penna & Arulkumaran, 2003). Sezaryenin bir
cok kadin i¢in uzun donemde en Onemli yararinin, uterus, mesane ve diger
abdominal organlar1 destekleyen pelvik taban kaslariin korunmasi oldugu
savunulmaktadir. Spontan vaginal dogumla karsilastirildiginda, sezaryen dogumun
uzun donemde pelvik taban hastaliklarin1 azaltmada tam olarak koruyucu olup
olmadigi acik degildir. Bazilar1 sezaryenin dogumun baslangicindan Once
uygulanmasi durumunda yararin maksimum oldugunu belirtir(Minkoff & Chervenak,
2003). Bebegin basi dogum kanalindan gecerken sinirler ve kaslar zarar gorebilir.
Doktor forseps kullanmak zorunda kalirsa zarar gérme riski daha da artar. Bu durum
kosma, giilme, aglama sirasinda meydana gelen kontrol edilemeyen idrar ¢ikisina
neden olabilir. Uriner ve fekal inkontinans, pelvis organlarinin prolapsusu ve cinsel
disfonksiyon insidansi vaginal dogum sonrasi daha yiiksektir(Sachs, 2004; Harer,
2003). Vaginal dogumdan sonra iiriner inkontinans insidansi, spontan vaginal
dogumlarda %22’den, forseps yardimli dogumlardan sonra %33’e yiikselir(McFarlin,
2004; Hannah, 2004). Sadece sezaryen dogum yapanlar ile nullipar kadinlar iiriner
inkontinans acgisindan Kkarsilagtirilldiginda bir ya da daha fazla gebeligi olan
kadinlarda nulliparlara gore bes kez daha fazla ve sadece sezaryenle dogum
yapanlarda nulliparlara gore 3.5 kez daha fazla bulunmustur(Faundes et al., 2001).
Handa ve arkadaglarmin (Handa et al., 2004) calismasinda vaginal yolla dogum
yapan kadinlar sezaryenle dogum yapan kadinlardan daha fazla stres inkontinans
rapor etmislerdir ve bu durumun tedavisi icin yillik harcama yaklasik 12.4 milyon
dolardir. Israil’de yapilan baska bir calismada normal vaginal dogum, ilerlemeyen
vaginal dogum nedeniyle sezaryen dogum ve elektif sezaryen dogum yapmis
kadinlar karsilastirilmis, vaginal dogum yapanlar (%12) ile ilerlemeyen travay
nedeniyle sezaryen olmus kadinlarda (%14) stres inkontinans agisindan anlamh fark
bulunmamis ancak elektif sezaryende (%4) stres inkontinansin daha az goriildiigii
saptanmustir(Hitt, 2003). Uro-jinekolog olan Dr. Groutz pelvik taban hasarim
onlemede, daha fazla mortalite ve morbiditeye neden olabilen elektif sezaryenin
endikasyon olarak kabul edilmesinin tartisilabilir bir durum oldugunu sdylemektedir.
Ayrica Dr. Groutz stres inkontinansin etyolojisinde heredite, bag dokusu
anormallikleri, obezite ve dogum sayis1 gibi ¢esitli faktorlerin de etkili olabileceginin
dikkate alinmasi1 gerektigini de ifade etmektedir(Hitt, 2003). Calismalar sezaryen
dogumun sonraki yasamda inkontinans riskini azaltiyor olmasina karsin, sezaryen
tercihinde sezaryenin, uzun donemli riskleri, yararlar1 ve maliyetinin de g6z Oniine
alinmasi gerektigini dikkat cekmektedir.

Fekal inkontinans, tiriner inkontinans kadar yaygin olmamakla birlikte dogum
yapan kadinlarin %4’iinii etkileyen, prevelansi 15-64 yas arasinda her 1000 kadinda
1.7den 65 yas ve lizerinde her 1000 kadinda 13.3’e yiikselen ciddi bir
problemdir(Hannah, 2004; O’Boyle et al., 2002). Fekal inkontinansin bir ¢cok nedeni
olabilir ancak dogum sirasindaki anal sifinkter hasar1 en 6nemli nedenlerden biri
olarak goriilmektedir. Anal sifinkter yaralanmasinin mekanizmasi norolojik ya da
yapisal veya her ikisinin kombinasyonu sonucu olabilir. Pudendal ndropati, gerilme
sonucu veya fetal basin dogum kanalindan inerken giiclii baskis1 veya anal sifinkter
kaslariin kendilerinin direkt mekanik ayrilmasi sonucu olabilir. Norolojik hasarin
iyilesmesi zamanla olur fakat sifinkter ayrilmasinda miidahalesiz iyilesme
olmaz(O’Boyle et al., 2002). Anal inkontinans semptomlarinin gelisiminde sifinkter
yaralanmas1 6nemli bir etken olup, operatif vaginal dogum, epizyotomi ve 6zellikle
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median iiclincii ve dordiincii dereceden yirtiklar anal sifinkter yaralanmalar igin
primer risk faktorleridir. Anal sifinkter yaralanmasinda etkili olan diger risk
faktorleri makrozomi, dogumun ikinci evresinin uzamasi, heredite, anne yasinin
yiiksek olmast (30 yasinda doguran kadin 20 yasindaki kadina gore ii¢ kat daha fazla
risk tasir) olarak tanimlanir(Goldberg et al., 2003; O’Boyle et al., 2002; Sand, 2002).
Literatiir, vaginal dogumu fekal inkontinansta anlamli bir risk faktorii olarak
gostermekte ve tiim hastalarda forseps ve epizyotomiden kag¢inmanin bu
komplikasyonlarin onlenmesine yardim edecegine isaret etmektedir. Bu durumdan
kacinmada elektif sezaryen bir alternatiftir(Leeman, 2005; Hannah, 2004; Sand,
2002). Ancak sezaryen dogum servikal dilatasyon 8 cm’den fazla iken
uygulandiginda anal sifinkterin norolojik yaralanmasini 6nlemede tam olarak etkili
olmayabilir(O’Boyle et al., 2002; Sand, 2002).

Vaginal dogum ve kismen de operatif dogumun pelvik organ deste§ini ve
kadinlarin seksiiel fonksiyonlarim negatif olarak etkiledigine inanilmaktadir.
Postpartum seksiiel fonksiyonun azalmasi ile ilgili diger faktorler emzirme, vaginal
dogum, operatif vaginal dogum, perineal travma, vaginal yirtiklar ve
epizyotomidir(Baytur ve dig., 2005). Connolly et al. (2005) ¢alismasinda kadinlarin
cogunun disparoni ve anorgazmi sorunlarinin ilk 6-12 haftada kayboldugunu ve
cinsel fonksiyonun gebelik Oncesi doneme geri dondiigii bulundu. Benzer sekilde
Baytur ve ark. (2005) calismasinda dogum seklinin seksiiel fonksiyonu etkilemedigi
bulunmustur.

Sezaryen makat dogumla iliskili perinatal mortalite ve morbidite riskini
azaltir(Smith et al., 2003). Dogum eylemi siirecinin ilerlememesi nedeniyle vakum
ya da forseps kullanilan dogumlarda intrapartum intrakranial yaralanma riski en
yiiksektir. Fraktiir ve sinir yaralanmasi gibi dogum yaralanmalar1 sezaryenle dogan
yeni doganlar i¢inde %50’den daha fazla azaltilabilir(Minkoff & Chervenak, 2003).

2.10. Sezaryen Doguma Hazirhk

Gebelik, dogum ve dogum sonrast donem normal fizyolojik siirecler olmasina
karsin, saglik hizmeti gereksinimlerinin arttigt donemlerdir. Dogum 6ncesi bakim,
anne ve fetiisiin bir saglik personeli tarafindan biitiin gebelik boyunca gerekli
muayeneler ve Oneriler yapilarak diizenli araliklarla kontrol edilmesidir. Dogum
oncesi bakimin eksikligi ana oliimlerinin en temel nedenlerindendir. En az bir kez
dogum oOncesi bakim alma oram1 Afrika’da %63, Asya’da %65, Latin Amerika’da
%73, Nepal’de %15’ dir(Ozbasaran & Yanikkerem, 2004).

Ulkemizde dogum &ncesi bakim alma durumu yasa, egitime ve yasanilan yere
gore farklihik gostermektedir. Geng, az sayida cocuk sahibi olan, kentsel alanlarda
yasayan kadinlar ile Dogu bolgesi disindaki bolgelerde yasayan kadinlar ve en az
ilkdgretim diizeyinde egitimi olan kadinlarin dogum oncesi bakim alma oranlar
diger kadinlardan daha fazladir(www.hips.hacettepe.edu.tr). TNSA 2003 verilerine
gore arastirmaya katilan annelerin %81°i arastirma tarihinden Onceki son bes yil
icinde gergeklesen en son dogumlarinda en az bir kez saglik personelinden dogum
oncesi bakim almistir. Annelerin dortte ii¢ii bu bakimi doktordan aldigini belirtmistir.
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Diger taraftan, annelerin yaklasik beste biri dogum o©ncesi herhangi bir bakim
almamistir. TNSA 1998 verileri ile karsilastirildiginda dogum Oncesi herhangi bir
bakim almayan annelerin oran1 %32’den %23’ e diismiistiir.

Dogum oncesi bakim gebeligin saptandigi en erken donemde baglamali, diizenli
araliklarla annenin gereksinimlerine uygun bir sekilde doguma kadar
siirdiiriilmelidir. Gebeligin erken belirlenmesinin avantaji, kadinin temel saglik
durumunun degerlendirilmesini ve normal olmayan herhangi bir durumun daha kolay
ve erken teshis edilmesini saglamasidir. Diizenli ziyaretler, gebelik siiresince annenin
ve cocugun uygun bir sekilde takip edilmesini saglamaktadir(Ozbasaran &
Yanikkerem, 2004; www.hips.hacettepe.edu.tr).

Dogum oOncesi yapilan izlemler sonucunda anne ve bebegin durumu goz
oniinde bulundurularak dogum sezaryen ya da vaginal yolla gerceklestirilir. Sezaryen
dogum planli ya da acil olabilir. Planli sezaryen gebe i¢in ilk ya da tekrarlayan bir
deneyim olabilir. Kadin dnceden sezaryen gecirmis ise dnceki sezaryeni planh ya da
acil olabilir. Bu nedenle sezaryen ile dogum yapacak kisiye yaklasim kisinin
durumuna gore farklilik gostermelidir. Hasta egitimi onemli olmasina karsin acil
durumlarda atlanabilir ya da kisaltilabilir. Her bes dogumdan birinin sezaryen ile
gerceklestigi goz Oniine almirsa, kadin ve ailesinin her iki dogum sekline
hazirlanmasi, prenatal egitimin Oonemli bir parcasi olup, saglik profesyonellerinin
onemli sorumluluklari arasinda yer almaktadir. Sunulan bilginin igerigi ve sunulmast,
prenatal egitimin etkinligini belirler. Fawcett & Burritt (1985) sezaryen dogum i¢in
antenatal hazirligin degerlendirilmesi amaciyla bir calisma yapmislardir. Katilimcilar
icin birer brosiir hazirlanmis ve arastirmaya katilan kadinlarin tamami brosiiriin
bilgilendirici ve rahatlatict oldugunu soylemislerdir. Tipik yorum brosiiriin asir
aydmlatici oldugu fakat korkutucu olmadigidir. Katilimcilar brosiirden dolayi her
asamada ne olacagini tam olarak bildiklerini ifade etmislerdir. Bazilar1 da ¢ok bilgi
verildigini ve anksiyetelerinin arttigini belirtmistir.

Cogu kadin normal dogumu bekler ve bu nedenle sezaryen hakkinda
konusuldugunda ona uzak bir uygulama gibi diisiinir. Bu durum, bazi dogum
egiticileri tarafindan, doguma hazirlik siniflarinda rutin olarak verilen igerigin,
sezaryen dogum olasihgina karsi ciftleri hazirlamadig1 seklinde yorumlanir. Inkar,
‘bize olmayacak’ seklindeki diisiince bunda sorumlu olabilir(Fawcett & Burritt,
1985). Bu nedenle egitim planlanirken gebe ve aile goz Oniine alinarak icerik
olusturulmali ve gebe hem sezaryen hem de normal dogum olasiligina karsi
hazirlanmalidir. Hemsireler tiim gebeleri ve ailelerini, doktorlariyla birlikte dogum
seklinin ve sonucunun ne olacagini tartigmalari i¢in cesaretlendirmelidir.

Sezaryen doguma hazirlikta 6zetle, sezaryen dogum kadin ve esi ile tartisilmali
(zaman kisa ise en azindan ne olacagi Ozetlenmeli), kadinin istekleri dikkatle
dinlenmeli (doktor bu islem yapilmazsa bebegin Olecegini diisiinse bile hicbir
operatif dogum kadmin rizasi olmaksizin uygulanamaz), elektif uygulamalar i¢in
yazili onay alinmali, problem bekleniyorsa bir pediatrist dogumhanede hazir
bulunmalidir(Chamberlain & Ster, 1999).
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Sezaryene Hazirlikta Hemsirenin Rolii: 1977°de ABD’de Ulusal Hemsireler
Birligi, hasta haklar1 konusunda hemsirenin roliinii belirlemistir. Hemsirenin bu
konudaki roliiniin basinda da; hastaya saygi, yeterli bakim alma giivencesi,
hastaligin1 anlamas1 ve bakimiyla ilgili kararlar verebilmesi i¢in hastaya gerekli
bilginin verilmesi gelmektedir(Kayahan & Ovayolu, 2004). Kadin sagligi, dogum ve
yenidogan hemsireleri birligi (The Association of Women’s Health, Obstetric and
Neonatal Nurses = AWHONN), saglik bakimi organizasyonlarinin akreditasyonu
ortak komisyonu (the Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations = JCAHO) ve ACOG saglik bakimi kararinda hasta katilimini
savunur. Obstetrik uygulama ve yaklasimin uygunlugu ile iligkili karar verme siireci
cogunlukla kadin, dogum ve dogum eylemi i¢in klinige alinmadan Once veya riskler,
yararlar ve alternatif yaklagimlar icin ¢ok az bir zamanin oldugu acil klinik
durumlarda meydana gelir. Bunun yani sira gebelerin servise ameliyat giinii ya da
ameliyattan c¢iktiktan sonra kabul edilmeleri, ameliyat oncesi hazirliklarin evde
kendileri tarafindan yapilmasi (Karadag, 1999) gebenin sezaryen kararinda ya da
operasyona hazirlanmasinda hemsirenin sorumluluklarin1  yerine getirmesini
neredeyse olanaksiz hale getirmektedir. Bu nedenle, kadinlar planli sezaryenler igin
dogumhaneye geldiklerinde hemsire, onlarin sezaryenin potansiyel risklerinin ve ne
istediklerinin tam olarak farkinda olmadiklarin1 anladigi zaman bu konularda bilgi
verip vermeyecegi konusunda ikilem yasamaktadir(Simpson & Thorman, 2005).

Modern cerrahi teknikler, asepsi, antibiyotik tedavisi, kan transfiizyonu ve
anestezideki gelismeler sezaryenle ilgili riskleri azaltmis ancak ortadan
kaldirmamistir(Lowdermilk et al., 2004). Sezaryen periopertif ve uzun dénem
morbidite icin herhangi bir majér abdominal cerrahinin risklerini tasir ve psiko
sosyal sagligi oldugu kadar gelecek obstetrik ve jinekolojik sagligi da
etkiler(Goldberg et al., 2003). Vaginal dogum yapan annelerle karsilastirildiginda,
anne ve fetiis icin bilyiik riskler tasiyan sezaryenin, endikasyon dist uygulanmasinda
yarar/zarar dengesinin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir. Sezaryenin, hastanede
yatma uzunlugunda artmanin yaninda maternal mortalite/morbiditede ve vaginal
dogumla karsilagtirldiginda saglik bakimi maliyetinde artma ile de iliskili oldugu
unutulmamalidir(Simpson & Thorman, 2005). Bu nedenle her bir dogum seklinin
avantaj ve dezavantajlar gebeye anlatilmalidir. Saglik calisanlar1 kadinlari, gebelikte
prenatal ziyaretlere erken baslamalar1 ve post operatif infeksiyonu da i¢eren perinatal
komplikasyonlar1 onlemek icin gebeligin basindan sonuna programli ziyaretleri
siirdiirmeleri i¢in cesaretlendirmelidir(Killian et al., 2001). Ozellikle birinci basamak
saglik hizmeti sunulan alanlarda calisan saglik profesyonelleri, gebe ile siirekli
iletisim halinde olmalar1 ve gebenin takibi ve doguma hazirlanmasinda 6nemli rol
oynamalarindan dolayi, annenin dogum sekliyle ilgili kararinda etkili olabilirler.
Dogum sekli, annenin dogum deneyiminde (vaginal dogum korkusu veya oncesinde
negatif deneyimi olan) etkili olan 6nemli bir faktordiir. Ebelerin psikolojik bakim ve
destegi annenin korkulari, beklentileri ve ifade ettikleri olumlu/olumsuz duygular
tizerinde etkili olup, oOzellikle dogum ve dogum eylemi siirecindeki negatif
deneyimleri azaltmada etkilidir(Keogh et al., 2005). Hemsire/ebeler endikasyon dis1
sezaryenin Onlenmesinde Onemli rol oynayabilirler. Cohen (2005) calismasinda
doktordan prenatal bakim alan kadinlardaki sezaryen oranini, hemsireden prenatal
bakim alanlardan daha yiiksek bulmustur. Bagka bir calismada intrapartum bakimi
saglayan {ic grup saglik personelinin (aile hekimi, obstetrsiyen ve ebe) benzerlik ve
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farkliliklarina dikkat cekilmistir. Ebeler ve obstetrisyenlerin intrapartum bakimin
anahtar konular iizerinde anlamh sekilde goriis ayriliklar1 oldugu, obstetrisyenlerin
sezaryen ve indiiksiyonu igeren yaklagimlara ve teknolojiye daha fazla, ebelerin ise
en diisiik oranda bagl olduklar1 bulunmustur(Reime et al., 2004).

Cogu kadin doguma geldiginde vaginal dogumu bekler. Ancak miidahaleli veya
sezaryen dogum da her zaman olasiliklar icindedir. Bu nedenle kadinlarin
dogumlarinin herhangi bir yontemle olabilecegine hazirlanmalar1 gerekir. Eger
dogum Oncesi sezaryen olasiligina karst hazirlanmissa, acil sezaryen durumunda
kadin kendinde daha az korku hissedecektir. Aym1 zamanda perioperatif egitim,
hemsireler tarafindan bakimin Onemli bir pargasi olarak tanimlanir. Yapilan
caligmalarda hasta egitimi ile pozitif sonucglar arasinda anlamli bir iliski oldugu,
yeterli perioperatif egitimin anksiyetede azalma sagladigi, hastanin kendi bakimina
katilim1 ve bebeginin dogumundaki kontrol hissini artirdigi, iyilesme ve taburculugu
hizlandirdig1, postoperatif komplikasyon gelisimini minimuma indirdigi ve maliyeti
azalttig gosterilmistir(Kutlu & Cetinkaya, 2004; Oetker-Black et al., 2003; Lee &
Chien, 2002; Giiler & Taskin, 2001; Erdil & Elbas, 2001; Doyle, 2000). Yapilan
baska bir calisma, uzman jinekoloji hemsiresi desteginin, major abdominal ya da
pelvik cerrahi geciren kadinlarin hastaneden daha erken taburcu edilmesinde etkili
oldugunu gostermistir. Hastanede kalma siiresinin ve maliyetin diismesinin yam sira
hasta memnuniyetinde de artma saglanmistir. Ekonomik olarak degerlendirildiginde
elde edilen kazangla uzman hemsirenin masrafi dengeli bulunmustur(Dawes et al.,
2006). Bu nedenle sezaryen ameliyati olacak kadinlarin ameliyat dncesi ve sonrasi
gereksinimlerinin karsilanmasinda, hasta memnuniyetinin arttirilmasi ve maliyetin
azaltilmasinda hemsirenin rolii gozardi edilemez. Hemsire/ebeler sezaryen ameliyati
oncesinde gebe ve ailesine sezaryen ameliyati1 hakkinda bilgi vermeli, gebenin korku
ve endiselerini hafifletmelidirler. Doguma hazirliga iliskin bilgilendirme ideal olarak,
gerektiginde soru sorma firsatinin ve es ve aile liyeleriyle goriigme olanaginin oldugu
zaman olan, prenatal periyodda yapilmalidir(Erdogan ve dig., 1991). Hasta egitimin
etkili olabilmesi i¢in hemsgire, O6grenmenin “bireyin gereksinimlerine cevap
verdiginde daha etkin olabilecegi” ilkesinden yola cikarak, oncelikle hastanin almak
istedigi, merak ettigi bilgileri vermeli(Karadag, 1999), hastanin gelisimsel 6zellikleri,
gecmis deneyimleri, cevre kosullar ve kiiltiirel yapisim1 géz Oniine alan 6gretim
yontemleri kullanmalidir. Egitimin planlanmasi ve uygulanmasi asamasinda
hastanin/gebe ve ailesinin aktif katihmini saglamak hastada giiven duygusu
gelisimine yardim ederek kendisi ile ilgili daha fazla bilgi alma iste§ini arttiracak,
iyilesmesinde olumlu rol alma firsati saglayacak ve egitimin basarisini
etkileyecektir(Aksoy & Yazici-Sayin, 2004). Kadimin 6nceden sezaryenle dogum
yapmis olmasi, onun bu konuda yeterli bilgiye sahip oldugu anlamina gelmez. Bu
nedenle o©nceden sezaryen dogum deneyimlemis olanlarin uygulanmanin ne
oldugunu ve nasil oldugunu bildigini farz etmek yanlis olur. Onceki sezaryen
dogumu uzun bir dogum eyleminden sonra yapilmigsa veya acilse o sadece bir
kismimi amimsayabilir(McKinney et al.,, 2000). Aym1 zamanda bireylerin Onceki
deneyimleri, sezaryene yaklasimlarini etkileyebilir. Bu nedenle sezaryen olsun
olmasin, sezaryen olacak tiim gebelerin sezaryen doguma Onceden hazirlanmasi
gereklidir. Anneler birinci derecede saglik hizmeti aldiklari ebe/hemsire/doktor
tarafindan potansiyel riskler, yararlar ve alternatif yaklagimlar i¢in eksiksiz ve tam
olarak bilgilendirilmeli ve (klinik durumlar1 ve ulasilabilir kanitlar temel alinarak)
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kendileri icin en iyi olan uygulamay1 se¢cme hakkina sahip olmalidir(Simpson &
Thorman, 2005).

Sezaryende operasyon oncesi hazirhik: Cerrahi hastalari icin bilgi ve hastaya
ogretme, hastalik ve tedavi ile iliskili korku ve endisenin azaltilmasinda etkili bir
faktor olup, gebenin bakiminda daha fazla kotrolii eline almasim ve taburculugu
takiben potansiyel risklerin farkinda olmasini saglar(Suhonen & Leino-Kilpi, 2005;
Lee & Chien, 2002). Hastanin tani, tedavi, postoperatif yonetim ve bakimi sistematik
sekilde aciklanmadiginda genel perioperatif bilgi yetersiz olacaktir. Bununla birlikte
hemsireler basit bir dille tiim bunlar hakkinda hasta ve ailesine spesifik ve yeterli
bilgi vermede onemli bir role sahiptirler(Lee & Chien, 2002). Cerrahi uygulama her
hasta i¢in benzer olmasina karsin her bireyin farkli gereksinimlerinin oldugu gézardi
edilmemelidir(Suhonen & Leino-Kilpi, 2005). Ornegin, daha 6nce sezaryen dogum
yapmis bir kadin agn beklentisi i¢cinde olup, bu sezaryende 6ncekinden daha az agrili
olacagimin giivencesinin verilmesine gereksinim duyabilir. Kadinin bu konuda
bilgilendirilmesi agriy1 iceren stres uyaranlari ile daha etkili basa ¢ikmasina olanak
saglamaktadir(Olds et al., 1992). Sezaryen planli ise hemsire preoperatif 6gretme igin
yeterli zamana sahiptir.

Preoperatif 0gretme, anksiyeteyi azaltma, postoperatif komplikasyonlar
onleme ve psikolojik iyi olusu artirmaya iliskin cerrahi uygulamaya kadinin
adaptasyonunu artiracak bilgi iizerine odaklanir. Gebe egitim siniflar1 bu bilgilerin
uygulamali olarak 6gretimi icin uygun ortamlardir. Gebe egitim siniflarinda saglanan
profesyonel destek ve dogum egitimi, gebelik ve dogumla iliskili korkuyu hafifletme
ya da gidermede olduk¢a onemlidir(Melender, 2002). icerik, kadinin perioperatif
periyodda ne yasayacagi, anksiyeteyi azatmaya yardim edebilecek aktivitelerin neler
oldugu ve cerrahi sirasinda meydana gelebilecek olaylar hakkinda bilgiyi
kapsamalidir(Phipps et al., 1999). Buna gore sezaryen doguma hazirlikta hastanin
gereksinimlerine gore bireysel olarak verilen ameliyat Oncesi egitim bes grupta
ozetlenebilir(Karadag, 1999).

Psikososyal destek; hastanin perioperatif rutinleri bilmemesine ve sezaryene
iliskin bilinmeyen korkusuna bagli anksiyetesinin azaltilmasini, sorularinin
yanitlanmasini, yeniden giiveninin kazanilmasim saglayan girisimler bu grupta
toplanmaktadir. Gebeye, ne yapilacagi, ni¢in yapilacagi ve hangi hisleri
deneyimleyecegi sdylenmeli, boylece uygulamaya onay vermesi ve bilgilenmesi
saglanmalidir. Aragtirmalar ameliyat Oncesi yasanan yiiksek anksiyetenin ameliyat
sonrasi agriyt artirdigini, bu nedenle ameliyat oncesi verilen bilginin anksiyeteyi
hafifletebilecegini, buna baglh olarak hastanin daha az agr1 yasayacagim ve daha az
analjezik gereksinimi olacagini gostermektedir. Ayrica ameliyat sonrasi agris1 azalan
hastalarin daha cabuk mobilize oldugu, buna bagli olarak daha hizli iyilestikleri de
vurgulanmaktadir(Karadag, 1999). Aymi zamanda yiiksek ya da panik diizeyde
anksiyetesi olan gebelerde hemsire, anksiyetenin nedenini aragtirarak, kontrol
edilebilir diizeye getirilmesinde yardim edebilir. Bunun yanm sira gebenin
hazirlanmas1 sadece bilgilendirmeden ibaret degildir. Terapotik dokunma ve goz
kontagi kurulmasi anksiyeteyi azaltmada ve kontroli saglamada etkili
yaklagimlardir(Phipps et al., 1999; Olds et al., 1992). Ozellikle plansiz olarak
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uygulanan sezaryen, akut stres kaynagi olarak bazi1 kadinlarin dogumdan sonraki
aylarda/yillarda olumsuz duygular yasamasina neden olabilir. Zor bir sezaryen
deneyimi kadinin esi veya bebegi ile iliskisi lizerinde potansiyel olumsuz etkilere
sahiptir. Sezaryen destek gruplart emosyonel stresin Onlenmesinde ©Snemli rol
oynar(Lipson, 1982). Boylece bireyler benzer yasam deneyimlerini paylasarak,
sezaryenden kaynaklanan sorunlarla basedilmesinde birbirlerine destek olurlar.

Islemlerle ilgili bilgiler; bunlar ameliyat oncesi ve sonrasi gebeye neler
yapilacagi ve gebenin nerede bulunacagina iliskin bilgileri kapsamaktadir.
Ameliyathane, uyanma odasinin yeri, odada bulunan aletler, a¢ kalma, lavman,
premedikasyon gibi ameliyat 6ncesi hazirliklar, anestezi tipi, ameliyat sonrasi viicuda
takilan dren, idrar sondasi, .V infiizyonlarin a¢iklanmasini iceren bilgiler bu grupta
yer almaktadir.

Beceri ogretimi; bu grupta sezaryen sonrasi kadinin derin ven trombozu,
infeksiyon, atelektazi, pnomoni gibi postoperatif komplikasyonlarla kars1 karsiya
kalmamasi icin yapmasi istenilen derin solunum, oksiiriik ve bacak egzersizleri,
oOksiiriirken insizyon bolgesinin desteklenmesi, yatakta donme gibi aktivitelerin
Ogretimi bulunmaktadir. Bunun yaninda bebegin beslenmesine yonelik (annenin
pozisyonunun rahat olmasi, bebegin basinin govdesi ile aymi hizada olmasi ve
emerken dudaklarinin disa donmiis olmasi, memeyi tutarken bas parmak iistte, diger
dort parmagin gogiis altina yerlestirilerek memenin desteklenmesi, areolanin biiyiik
bir bolimiiniin bebegin agzinda olmasi, bebegi memeden alirken yanagina
dokunarak yavasca almasi) bilgilerin 6gretimi yapilmalidir.

Hastanin yasayabilecegi rahatsizhiklara iliskin bilgiler; hastanin ameliyat
oOncesi ve sonrast yapilan islemler sirasinda neler hissedecegi (Ornegin:
premedikasyon verildiginde bas donmesi olabilecegi), yasayabilecegi sorunlar
(6rnegin: anestezi sonrasi kusma, agri, idrar retansiyonu v.b. olabilecegi, emzirirken
karninda agn hissedebilecegi ve bunun normal oldugu), operasyon sonrasi nelerin
beklendigi (postpartum hemorajinin en yaygin nedeni uterin atoninin
degerlendirilmesi amaciyla fundus sertliginin kontrol edilmesi, losia miktar
hakkinda bilgi) ac¢iklanir.

Hastanin sorumlugunu aciklayan bilgiler; hastanin ameliyat Oncesi
hazirliklarda ve ameliyat sonrasi yasanabilecek sorunlarla basetmede neler
yapabilecegi, bu sorunlarla basetmedeki roliinii icerir. Hastalarin egitiminde bu
bilgilere ek olarak, ameliyat giinii nereye, nasil gelecegi, ameliyattan Onceki gece
saat 24'ten sonra oral yolla bir sey almamasi, degerli esyalarinin ve takilarinin evde
birakilmasi gerektigi, ameliyat giiniine kadar yaptirmasi gereken testler de aciklanir.
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GEREC ve YONTEM

3. 1. Arastirmanin Sekli
Bu calisma sezaryen ile dogum yapan kadinlarin sezaryene iligkin bilgi
diizeylerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3. 2. Arastirmamin Yapildig1 Yer

Arastirma Akdeniz Universite Hastanesi ve Ozel An-Deva Hastanesinde
yapilmistir. Akdeniz Universitesi Hastanesi 542 yatakli olup, kadin hastaliklari ve
dogum klinigi 40 yataktan olusmaktadir. Klinikte bir sorumlu hemsire ve 7-9 klinik
hemsiresi gorev yapmaktadir. An-Deva hastanesi ise 50 yatakli olup, kadin
hastaliklar1 ve dogum klinigi 7 yataklhidir. Ancak diger kliniklere de sezaryenle
dogum yapan kadinlar yatirilabilmektedir. Klinikte bir sorumlu hemsire ve 3-4 klinik
hemsiresi ile hizmet verilmektedir.

Calismanin  yapilacagi  kurumlar  belirlenirken, Akdeniz ~ Universitesi
Hastanesinde toplam Kkalite c¢aligmalarimin yapiliyor olmasi ve Ozel An-Deva
Hastanesinde ise 0zel hastane olmalar1 nedeniyle birey merkezli bakim verecekleri
ongoriisiinden yola ¢ikilmistir.

3. 3. Orneklem

Arastirma, Ocak-Haziran 2005 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi ve Ozel An-Deva Hastanesi’nde sezaryenle dogum yapan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden kadinlarla yapilmistir. Her iki hastanede ayda ortalama 720-900
arasinda C/S gergeklestirilmektedir. Aragtirmanin yapildig siire¢ icerisinde Akdeniz
Universitesi Hastanesi’nde 510, Ozel An-Deva Hastanesi’nde 251 olmak iizere
toplam 761 sezaryen dogum olmustur. Kota 6rnekleme yontemine gore birbirine
benzer ana kiitlenin %10-20’si 6rneklemi temsil etmede yeterlidir(Biilbiil, 2000).
Arastirmanin Orneklemini kota Ornekleme yoOntemine gore ana kiitlenin %20’si
olusturmustur. Buna gore Ozel An-Deva Hastanesi’nden 70, Akdeniz Universitesi
Hastanesi’nden 82 olmak iizere toplam 152 kisi arastirmaya alinmistir. Ozel An-
Deva Hastanesi'nden 9, Akdeniz Universitesi Hastanesi’nden 8 kisi arastirmaya
katilmay1 kabul etmemistir.

3. 4. Arastirmamin Smmirhiliklar:

Hastalarin hastanede yatma siirelerinin kisa olmasi, taburculuk hazirlig icinde
olmalar1 ve bebegin huzursuz olmasi gibi nedenlerle kadinlarin goriisme yapmayi
reddetmesi sonucu veri toplamada giicliikler yasanmaistir.
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3. 5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, Akdeniz Universitesi Hastanesi ve Ozel An-Deva
Hastanesinde sezaryen ile dogum yapan kadinlarin sezaryene iliskin bilgi diizeylerini
degerlendirmek amaci ile arastirmaci tarafindan literatiire dayanilarak hazirlanan
soru formu araciligiyla elde edilmistir(Buhimschi & Buhimschi, 2006; Baytur ve
dig., 2005; Leeman, 2005; Hannah, 2004; Leslie, 2004; McFarlin, 2004; MacCorkle,
2004; Makoha et al., 2004; Yossepowitch et al., 2004; Armenakas et al., 2004
Jacobsen et al., 2004; Sachs, 2004; Zanardo et al., 2004; Breslin & Lucas, 2003;
Nizard et al., 2003; Richman & Harer, 2003; Smith et al., 2003; Penna &
Arulkumaran, 2003; Minkoff & Chervenak, 2003; Bost, 2003; Normand & Damato,
2002; Killian et al., 2001; Faundes et al., 2001; Enkin et al., 2000; Wagner, 2000;
Christoforidis et al., 1999; Paterson-Brown et al., 1998; www.maternitywise.org).
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in ilgili kurumlardan yasal izin alinarak anket formlart
doldurulmustur.

3. 5. 1. Soru Formunun Hazirlanmasi

Soru formu ii¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde kadinlarin demografik
ve gebelik/dogum bilgilerine iliskin 19 soru yer almistir(EK 2). Ikinci boliim
sezaryene preoperatif hazirlik durumunu belirlemeye yonelik olup, operasyon dncesi
yapilacak islemleri bilmeye yonelik 17 ve operasyon sonrasi yapilacak islemleri
bilmeye yonelik 11 madde olmak {izere toplam 28 maddeden olusmustur(EK 2A).
Uciincii boliim ise sezaryenin avantaj ve dezavantajlarini bilmeye yonelik olup bu
boliimde 21 madde yer almaktadir(Ek 2B). Bu maddelerin ilk 5’i sezaryen dogumun
avantajlarini, digerleri ise dezavantajlarin1 bilme durumunu degerlendirmeye
yoneliktir.

3.5.2. On Uygulama

Soru formunun anlasilir olup olmadigimm belirlemek amaci ile Akdeniz
Universitesi Hastanesi’nde kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde sezaryen dogum
yapmis 10 kisi ile 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonucunda gerekli
degisiklikler yapilarak soru formu uygulamaya hazir hale getirilmistir.

3. 5. 3. Soru Formunun Uygulanmasi

Arastirmaci anket uygulamaya baslamadan once katilimcilara kendisini tanitip,
arastirmayla 1ilgili bilgi verdikten sonra katilimcinin sozlii onaymi almistir.
Sezaryenle dogum yapan kisilere, Ozel An-Deva Hastanesi’'nde ortalama iki giin
(ameliyat giinii ve ertesi giin) kaldiklar1 i¢cin postoperatif birinci giinde, Akdeniz
Universitesi Hastanesinde hastalar ortalama ii¢ giin kaldiklar1 icin postoperatif birinci
ve ikinci giinde ulasilmaya calisilmistir. Soru formlan yiiz yiize goriisme yapilarak
doldurulmus olup, katilimcilardan gelen sorular form doldurulduktan sonra uygun
sekilde aciklanmustir. Sorular ge¢mise yonelik olarak sorulmustur. Soru formlari
dagiilmadan 6nce arastirmaci kendini tanitmig(Adi, soyadi, c¢alistigt kurum, vb.),
katilimcilara arastirmanin amaci ve siiresi konusunda bilgi verilmistir. Katilimcilarin
goniillii olacagi ve ne zaman isterlerse calismadan ayrilabilecekleri belirtilmistir.
Katilimcilara soru formuna isimlerinin yazilmayacagi, bilgilerin giivenli bir sekilde
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saklanacagi ve yalmizca arastirma amaciyla kullanmilacagi konusunda giivence
verilmistir. Katilimcilarin s6zlii onay1 alindiktan sonra soru formunun uygulanmasina
gecilmistir.

3. 6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada, verilerin analizinde SPSS 12 paket program kullamlmistir. Anket
formunda yer alan agik uc¢lu sorulardan (Bu dogumunuzun sezaryen ile olacagini ne
zaman Ogrendiniz?, Sezaryene yeterince hazir olmadiginizi diisiinmenizin nedenleri
nelerdir?, Sezaryenle ilgili yasadiginiz en 6nemli endise/sorun neydi?) elde edilen
veriler, arastirmaci tarafindan gruplandirilmis ve verilerin frekanslar1 hesaplanmistir.
Bu boliimiin degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanilmistir. Soru formunun ikinci
ve ii¢lincii bolimlerinde (sezaryen oncesi ve sonrasi yapilacak islemler ve sezaryenin
avantaj ve dezavantajlarin1 bilme) yer alan ifadelerden katilimcilar,

Bilmiyorum | Biraz Biliyorum | Biliyorum
1 2 3

seklinde puan almiglardir. Biliyorum yanit1 hastanin kesin olarak ifade ettigi
durumlarda isaretlenmistir. Bilmeye iliskin bazi tamimlayici kriterler ekte
verilmistir(Ek 3). Katilimcilarin sorulara kendi ifadeleri ile “biraz biliyorum” ya da
“duydum ama emin degilim” seklinde yanit verdigi durumlarda biraz biliyorum
secenegi isaretlenmistir. Kisilerin her bir maddeden aldiklar1 puanlar toplanip, soru
sayisina boliinerek, aldiklar ortalama puanlar hesaplanmistir. Daha sonra elde edilen
puanlar toplanip, yanitlayanlarin sayisina bdliinerek de her bir bolimden alinan
ortalama puanlar ve standart sapmalar1 hesaplanmistir. Katilimcilar her bir maddeden
en az 1, en ¢ok 3 puan almislardir. Puanlar toplaminin 1’e yaklagmasi bilme
diizeyinin az, 3’e yaklasmasi ise bilme diizeyinin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.
Bu boliime iliskin gruplar arasindaki farki saptamak iizere, ikili gruplarda Student’s
T testi, gruplarin ikiden fazla oldugu durumlarda tek yonlii varyans analizi (One-
Way ANOVA) kullanilmistir. Gruplar arasi farkin 6nemli oldugu durumlarda ise
Post Hoc testlerden Tukey testi kullanilarak farkin hangi gruplar arasinda oldugu
saptanmustir. Onemlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.
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BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi ve Ozel An-Deva Hastanesi’'nde sezaryenle
dogum yapan toplam 152 katilimci ile goriisiilerek, toplanan veriler dogrultusunda
elde edilen bulgular; Katilimcilara iliskin tanitici 6zellikler, katilimcilarin sezaryene
hazirlik durumlari, katilimeilarin sezaryenin avantaj ve dezavantajlarina yonelik bilgi
durumlari bagliklar1 altinda verilmektedir.

4.1. Katiimeilara iliskin Tamtic1 Ozellikler
Bu bolimde arastirmaya katilan annelere iligkin tanmitici Ozellikler yer
almaktadir.

Tablo 4.1.1. Katilimeilarin Tanitic: Ozellikleri (N=152)

Katihmcilarin Tamtic Ozellikleri n %0
Yas
20 yas ve alt1 6 3.9
21-34 yas arasi 127 83.6
35 yas ve listii 19 12.5
Egitim Durumu
[kogretim 47 30,9
Lise 48 31,6
Universite ve tistii 57 37,5
Calisma Durumu
Calisiyor 47 30,9
Calismiyor 105 69,1
Sosyal Giivence
Var 23 15,1
Yok 129 84,9

Tablo 4.1.1’de katilimcilarin tanitict Ozellikleri verilmistir. Katilimcilarin
yaslar1 16-45 yas arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 28.5 (£5.15)’tir.
Katilimcilarin ~ biiyiikk  boliimiiniin = (%83.6) 21-34 yaslar arasinda oldugu
goriilmektedir. Annelerin %37.5’1 tiniversite ve iizeri bir egitime sahip olup, %69.1°1
caligmamaktadir. Ancak sosyal giivenceye sahip olanlarin oran1 %84.9°dur.
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Tablo 4.1.2. Katilimcilarin Gebelik/Dogum Oykiisii

Katihmcilarin Gebelik ve Dogum OyKkiisii n %0
Gebelik Sayisi
1. Gebelik 75 49.3
2 ve iizeri Gebelik 77 50.7
Onceki Dogum Sekli *
Sezaryen Dogum 31 40.3
Normal dogum 39 50.6
Diisiik 7 9.1
Dogum oncesi diizenli muayene olma durumu
Evet 151 99.3
Hayir 1 0.7

Dogum 6ncesi muayene olunan yer b
Resmi Devlet Kurumlari

(Saglik Ocag1, Hastane) 75 493

Ozel Kurumlar

(Ozel muayenehane, tiip bebek merkezi, vb.) 76 50.0
Dogum Yapilan Yer

Universite Hastanesi 82 53.9

Ozel An-Deva Hastanesi 70 46,1

* 2 ve iizeri gebeligi olan anneler yanitlamustir.
b Dogum 6ncesi bakim almayan bir kisi nedeniyle n degismistir.

Tablo 4.1.2°de katilimcilarin gebelik, dogum ve dogum oOncesi bakim alma
durumlan verilmigtir. Tabloda da goriildigi gibi katilimcilarin %49.3’tiniin ilk
gebeligidir. Onceki dogum sekillerine bakildiginda iki ya da daha fazla gebelik
yasamis olanlarin %50.6’sinin 6nceki dogumlarimi vaginal yolla gerceklestirdikleri
goriilmektedir. Katilimcilardan sadece biri dogum 6ncesi bakim almazken, dogum
oncesi bakimin alindig1 kurumlar benzer dagilim gostermistir.

Tablo 4.1.3. Katilimcilarin Sezaryen le Dogum Yapacaklarini Ogrenme Zamanlar1 ve Sezaryen
Dogum Nedenleri (N=152)

Katihmcilarin Sezaryen Dogumu Ogrenme Zamam
ve Sezaryen Dogum Nedenleri n %

Sezaryen Dogumu Ogrenme Zamam

Gebeligin baglangicinda 73 48.0

Ara donem (son trimester) 39 25.7

Son anda (bir giin 6nce ya da doguma geldigi zaman) 40 26.3
Sezaryen Dogum Nedenleri

Dogum oncesi bebekle ilgili sorun 34 22.4

Dogum eylemi sirasinda bebekle ilgili sorun 8 5.3

Dogum oncesi apneyle ilgili sorun 37 243

(tiip bebek, kronik hastaliklar, vb. ) ’

Dogum eylemi sirasinda anneyle ilgili sorun 10 6.6

Tekrarlayan sezaryen 31 20.4

Annenin kendi tercihi 32 21.1
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Tablo 4.1.3’de katilimcilarin sezaryen ile dogum yapacaklarini 6grenme
zamanlar1 ve sezaryen dogum nedenleri verilmistir. Tabloya gore katilimcilarin
%481 dogumlarinin sezaryen ile olacagini bagindan beri bilirken, %26.3’li son anda
o0grendigini ifade etmistir. Sezaryen olma nedenleri incelendiginde dogum oncesi
anne (%24.3) ve bebekle (%22.4) ilgili sorunlar ilk iki siray1 alirken, kadinin
sezaryeni kendisinin tercih etmis olmas1 (%21.1) ii¢iincii sirada yer almistir.

Tablo 4.1.4. Katilimcilarin Demografik Verilerine Gore Sezaryeni Tercih Etme Durumlarinin
Dagilimi (N=32)

Demografi ve Sezaryen Tercihi n Yo
Yas

20 yas ve alt1 1 3.1

21-34 yasg arasi 28 87.5

35 yas ve iistii 3 94
Egitim Durumu

Ilkﬁgretim 5 15.6

Lise 11 344

Universite ve tistii 16 50.0
Calisma Durumu

Calistyor 14 43.8

Calismiyor 18 56.2
Sosyal Giivence

Var 27 84.4

Yok 5 15.6
Dogum Yapilan Yer

Universite Hastanesi 9 28.1

Ozel An-Deva Hastanesi 23 71.9

Sezaryen dogumu tercih eden katilimcilarin demografik verileri incelendiginde
%87.5’inin 21-34 yaslar1 arasinda ve %50.0’sinin iiniversite ve iistiinde bir egitime
sahip oldugu, %56.2’sinin ¢calismadigl, %84.4’linlin sosyal giivenceye sahip oldugu
ve %71.9’unun dogumunu 6zel hastanede gergeklestirdigi saptanmaistir.
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4.2. Katihmcilarin Sezaryene Hazirhk Durumlari
Bu boliimde katilimeilarin sezaryene hazierlik durumlarina yonelik verilere yer
verilmistir.

Tablo 4.2.1. Katilimcilarin Sezaryene Tliskin Bilgi Sahibi Olma Durumlar1 ve Bilginin Edinildigi
Kaynaklarin Dagilimi (N=152)

Bilgi Sahibi Olma ve Bilgi Edinilen Kaynaklar n Yo

Bilgisi Sahibi Olma

Var 79 52.0

Yok 73 48.0
Bilginin kaynag1 * (n=79)

Kitap ve Dergi 23 29.1

Internet 21 26.6

Hekim 34 39.2

Arkadas 21 26.6

Kendi deneyimi 13 15.2

Kendisi saglik personeli 4 5.1

 Bu soruya bilgisi oldugunu ifade eden katilimcilar yamt vermis ve bir kisinin birden fazla yanit
vermesi nedeniyle n degismistir.

Tablo 4.2.1’de katilimcilarin sezaryene yoOnelik bilgi durumlar ve bilgiyi
edindikleri kaynaklar yer almaktadir. Tablo’da goriildiigii gibi katilimcilarin yaklagik
yarisi (%52) sezaryen hakkinda bilgisi oldugunu ifade etmistir. Sezaryen hakkinda
bilginin edinildigi kaynaklar incelendiginde hekim (%39.2) en nemli bilgi edinme
kaynag olarak ifade edilirken bunu kitap-dergi (%29.1), internet (%26.6) ve arkadas
cevresinin (%26.6) takip ettigi goriilmektedir.

Tablo 4.2.2. Katihmcilarin Kendilerini Sezaryen Doguma Hazir Hissetme Durumlari (N=152)

Sezaryenle Doguma Hazir Hissetme Durumu n %0
Evet 73 48.0
Hayir 79 52.0

Tablo 4.2.2’de katilimcilarin kendilerini sezaryen doguma hazir hissedip
hissetmediklerine iligkin bulgular verilmistir. ~ Katilimcilarin %52’si  kendisini
sezaryen doguma hazir hissetmedigini ifade etmistir.

Tablo 4.2.3. Katilimcilarin Sezaryen Hakkinda Bilgi Sahibi Olma ve Sezaryene Hazir Hissetme
Durumlar1 (N=152)

Sezaryen bilgisi
Sezaryen Bilgisi ve Sezaryene — — Test
Hazir Olma Durumu Var (n=79) Yok (n=73) Sonucu
n %o n %
Hazir hissetme durumu ’
Evet 58 | 734 | 15 [ 205 | "2
Hayir 21 26.6 58 79.5 '
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Tablo 4.2.3’de katilimcilarin sezaryen hakkinda bilgi sahibi olma ve sezaryene
hazir hissetme durumlart incelenmistir. Daha onceden bilgisi oldugunu ifade eden
annelerin C/S’ye kendilerini daha fazla hazir hissettikleri tablodan goriilmektedir.
Bilgi sahibi olma ile sezaryene hazir hissetme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur(X2=42.487, p=0.000).

Tablo 4.2.4. Katilimcilarin Kendilerini Sezaryen Doguma Hazir Hissetmeme Nedenlerine Gore
Dagilimi (N=79)

Sezaryene Hazir Olmama Nedenleri n %0
Bilgi almama 46 58.2
Korku 9 11.4
Acil olmasi 9 11.4
Sezaryen sonrasi olumsuzluklar 3 3.8
Normal dogumu bekleme 12 15.2

Tablo 4.2.4’de sezaryen doguma hazir hissetmedigini ifade eden katilimcilarin
buna gosterdikleri gerekceler verilmistir. Buna gore katilimcilarin %58.2’si sezaryen
doguma hazir olmama nedeni olarak ilk sirada bilgi almamig olmay1 gostermislerdir.
Normal dogumu bekliyor olma ise ikinci (%15.2) hazir olmama nedenidir.

Tablo 4.2.5. Sezaryen Doguma Hazir Olmadigini Belirten Katilimcilarin Belirttikleri Korku ve
Endise Nedenleri (N=48)

Sezaryene Yonelik Korku ve Endise n %0
Ameliyat korkusu 28 58.3
Uyanamama / Oliim 13 27.1
Gaz ¢ikaramama 0 0.0
Agn 1 2.1
Bebegin sagli ile ilgili endise 4 8.3
Epidural anestezi korkusu 2 4.2

Tablo 4.2.5’de sezaryen doguma hazir olmadigim ifade eden katilimcilarin
sezaryen doguma iliskin korku ve endiseleri verilmistir. Katilimcilarin sezaryene

iliskin en Onemli iki korku ve endise nedeni ameliyat korkusu (%58.3) ve
6lim/uyanamama (%27.1)dur.

Tablo 4.2.6. Sezaryen Doguma Hazir Oldugunu Belirten Katilimcilarin Belirttikleri Korku ve Endise
Nedenleri (N=40)

Sezaryene Hazir Olma ve Korku/Endise n %0
Sezaryene Yonelik Korku ve Endise
Ameliyat korkusu 13 32.5
Uyanamama / Oliim 13 32.5
Gaz ¢ikaramama 2 5.0
Agr 5 12.5
Bebekle ilgili endise 3 7.5
Epidural anestezi korkusu 4 10.0
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Tablo 4.2.6’de sezaryen doguma hazir oldugunu ifade eden katilimcilarin
korku ve endise alanlart goriilmektedir. Sezaryene hazir olmadigimi ifade eden
katilimcilara benzer olarak, ilk siralarda ameliyat korkusu (%32.5) ve anesteziden
uyunamama/odliim korkusu (%32.5) yer almakta, bunu agri (%12.5) ve epidural
anestezi ile ilgili korku (%10.0) takip etmektedir.

4.3. Katihmcilarin Perioperatif Sezaryen Oncesi ve Sonrasi Yapilacak islemlere
Iliskin Bilgi Durumlar:

Bu boliimde katilimcilarin sezaryen doguma hazirliga iliskin bilgi sahibi olma
durumlar1 ve bunun dogum yapilan yer, yas, egitim durumu, ¢calisma durumu, sosyal
giivence, dogum oOykiisii, sezaryen bilgisi ve sezaryene hazir olma durumu ile iliskisi
degerlendirilmistir.

Katilimcilarin  operasyon oOncesi islemlere iliskin olarak bu bolimdeki
istatistiklere temel olusturan “biliyorum”, “biraz biliyorum” ve “bilmiyorum”
seklinde verdikleri yanitlarin yiizde dagilimlar1 Ek 4A ve Ek 4B’de verilmistir.

Tablo 4.3.1. Katilimcilarin Sezaryen Oncesi ve Sonrast Islemlere Yénelik Puan Ortalamalarinin
Genel Dagilimi1 (N=152)

Standart
Sapma

1.11 3.00 2.3137 0.43935

Sezaryene Hazirhk En az | En ¢ok | Ortalama

Operasyon Oncesi ve Sonrasi Islemler

(Genel)
Operasyon oncesi islemler 1.12 3.00 2.2999 0.46203
Operasyon sonrasi islemler 1.00 3.00 2.3349 0.48686

Tablo 4.3.1’de katilimcilarin sezaryen oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri
bilmeye iliskin sorulardan aldiklar1 genel ve alt grup puan ortalamalr1 verilmistir.
Arastirmaya katilan kisilerin sezaryen oncesi ve sonrasi islemlere yonelik sorulara
verdikleri yanitlardan aldiklar1 puanlar en az, en ¢ok ve ortalama puanlar olarak
tabloda gosterilmistir. Katilimcilar sezaryen oncesi islemler ile ilgili sorulardan genel
olarak ortalama 2.31+0.44, alt gruplar olan operasyon Oncesi islemlerden 2.29+0.46
ve operasyon sonrasi igslemlerden ise 2.33+0.49 puan almislardir.
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Tablo 4.3.2. Katilimcilarin Sezaryen Oncesi ve Sonrast Islemlere Yonelik Puan Ortalamalarinin
Hastanelere Gore Dagilimi (N=152)

. S Dogum Yapilan Ortal Standart | Test
Sezaryen Oncesi ve an Yer riajama | bma | sonucu
SB"{:raS'l;$lemlerl 70 | Ozel Hastane 23321 0.39477 | 120478
ilme Durumu -
82 | Universite Hastanesi 2.2979 047597 | p=0.634
Dogum Standart Dogum Standart
'g Yapilan Yer Ortalama sapma g Yapilan Yer Ortalama sapma
S Ozel = Ozel
£ =
S & | Hastane 2.3118 0.42893 % & | Hastane 2.3636 0.43995
£ g | Universite s & | Universite
S E =
%% Hastanesi 2.2898 0.49092 % % Hastanesi 2.3104 0.52505
C;S o E o
4 )
Iy - — 2 = =
8 t=0.291 p=0.771 8 t=0.670 p=0.504

Tablo 4.3.2°de katilmcilarin sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri
bilme durumlarinin dogum yapilan yere gore dagilimi verilmistir. Tablo’ya gore 6zel
hastanede dogum yapan kadinlarin, sezaryen Oncesi ve sonrasi iglemleri bilme
durumlarindan aldiklart ortalama puan hem genel hem de alt gruplarda iiniversite
hastanesinde dogum yapan kadinlarin aldiklar1 ortalama puandan daha yiiksektir.
Ancak dogum yapilan yer ve sezaryen Oncesi ve sonrasi islemleri bilme durumu
istatistiksel ~ olarak  degerlendirildiginde = gruplar arasinda anlamh  fark
bulunmamaistir(p>0.05).

Tablo 4.3.3. Katilimcilarin Sezaryen Oncesi ve Sonrast Islemleri Bilme Durumu Puan
Ortalamalarinin Yasa Gore Dagilimi (N=152)

3 . Say1 Ya Ortalama Standart Test
Sezaryen Oncesi Y $ sapma Sonucu
ve 29 | *20-24 2.0579 0.48213
Sonrasi islemleri 63 25-29 23107 0.43786 F=5.742
Bilme 41 30-34 24774 0.34908 p=0.001
19 35+ 2.3609 0.39714
7 Yas Ortalama Standart 7 Yas Ortalama Standart
g sapma s sapma
£ [#2024 2.0284 0.50933 g _ | #2024 2.1034 0.53216
'2 2 [ 2529 23156 0.43629 w3 | 2529 2.3030 0.51400
S £ [ 3034 | 24577 037997 | § § | 3034 25078 039781
gz | 35+ 2.3220 0.48363 Z = | 35+ 24211 0.34711
® o
& F=5.405 p=0.001 & F=4.486 p=0.005

* 20 yas alt1 grubu sadece 4 kisi oldugundan istatistiksel analiz yapilabilmesi igin bir iist gruba dahil
edilmistir.
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Tablo 4.3.3’de katilmcilarin sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri
bilme durumlarinin yaslarina gére dagilimi verilmistir. Annelerin sezaryen dncesi ve
sonras1 yapilacak islemleri bilme ve bu islemlerin alt gruplar1 olan operasyon &ncesi
ve operasyon sonrasi islemleri bilme puan ortalamalarina bakildiginda, yas arttikca
puan ortalamalarinin da arttifi ancak 35 yas iizerinde 30-34 yas arasindaki gruba
gore ortalama puanda diisme oldugu goriilmektedir. Bunun yan1 sira 24 yas ve alt1
gruplarda alinan puanlarin, ortalamanin altinda oldugu goriilmektedir. Sezaryene
hazirlik durumu agisindan yas gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(F=5.742, p=0.001). Aralarinda fark olan gruplarin belirlenmesi
amaciyla Post Hoc testlerden Tukey testi kullamlmistir. 20-24 yas ile 25-29 yas ve
30-34 yas gruplan arasinda hem sezaryen oncesi ve sonrasi islemleri bilme, hem de
alt grup olan operasyon oncesi iglemleri bilme durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulunmustur(p<0.05). Diger bir alt grup olan, sezaryen sonrasi
yapilacak islemleri bilme durumu ile ilgili olarak da 20-24 ile 30-34 yaslan arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0.003). Buna gore yas arttikca
operasyon Oncesi ve Ozellikle operasyon sonrasina iligkin bilgi edinme diizeyi
artmaktadir.

Tablo 4.3.4. Katilimcilarin Sezaryen Oncesi ve Sonrasi Islemleri Bilme Durumu Puan
Ortalamalarinin Egitim Durumlarina Gore Dagilimi (N=152)

Sezaryen Oncesi Say1 Egitim durumu Ortalama Standart Test
ve ] sapma sonucu
. . | 47 Ikogreti 2.0388 0.47039
Sonrasi Islemleri i3 Lis(;gre s 33430 035788 F=18.984
Bilme 57 | Universite ve iistii 25157 0.35443 p=0.000
— Egitim Ortalama Standart | _ Egitim Ortalama Standart
§ durumu sapma 5 durumu sapma
§ | flkogretim 20038 | 046825 | § . | ilkogretim 2.0928 | 0.55767
" %] n
S E| Lise 2.3015 039069 | § g Lise 2.4072 0.40395
| R B 2
{72! [
@ &) Universite 25428 | 036567 | &= | Universite 24737 | 0.41650
& ve st a ve usti
o F=22.535 p= 0.000 =) F=9.645 p=0.000

Tablo 4.3.4’de katilmcilarin sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri
bilme durumu puan ortalamalarinin egitim durumlarina gore dagilimi verilmistir.
Katilimcilarin her iki boliimdeki sorulardan aldiklar1 ortalama puanlara bakildiginda,
egitim durumu yiikseldikce ortalama puanlarin da arttigi, gruplar arasi farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur(F= 18.984, p=0.000). ilkogretim
diizeyinde egitime sahip olan grupta alinan ortalama puan, genel ortalamanin
altindadir. Hem genel olarak sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri bilme
hem de operasyon sonrasi islemleri bilme alt grubunda aralarinda anlaml fark olan
gruplarin ilkogretim ile lise ve {iiniversite oldugu yapilan Tukey testi sonucunda
anlasilmistir(p<0.01). Operasyon Oncesi yapilacak islemleri bilme durumu acisindan
her bir egitim diizeyi ile (Ilkogretim-Lise, Ilkogretim-Universite, Lise-Universite)
bilme arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.01).
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Tablo 4.3.5. Katilimcilarin Sezaryen Oncesi ve Sonrast Islemleri Bilme Durumu Puan

Ortalamalarinin Calisma Durumlarina Gore Dagilimi (N=152)

Sezaryen Oncesi Say1 | Calisma durumu | Ortalama S::g(r?:t Test sonucu
ve
Sonrasi islemleri 47 | Calistyor 2.4734 0.35950 t=3.082
Bilme 105 | Calismiyor 2.2422 0.45433 p=0.002
. ((l;allsma Ortalama | Standart o Calisma Ortalama Standart
7 urumu sapma g durumu sapma
=]
= = Calistyor
:2 E’ Calistyor 2.4944 0.37075 S E’ 2.4410 0.41529
S E Calismiyor | 2.2129 0.47372 EE Calismiyor 2.2874 0.51040
) g2
-} %3
=3 — - - —
S t=3.607 p=0.000 Oﬂ- t=1.811 p=0.072

Tablo 4.3.5°te goriildiigii gibi ¢alisan kadinlarin aldiklar1 ortalama puanin
genel ortalamanin dstiinde olmasi, sezaryene hazirlik konusunda daha fazla bilgi
sahibi olduklarim gostermektedir. Katilimecilarin ¢alisma durumlar1 ve sezaryen
oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri bilme durumlari genel ve operasyon oOncesi
islemleri bilme durumu alt grubu arasinda istatistiksel olarak anlamlhi fark
bulunurken(p<0.05), operasyon sonrasi islemleri bilme durumu acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 4.3.6. Katilimcilarin Sezaryen anesi ve Sonrasi Islemleri Bilme Durumu Puan
Ortalamalarinin Dogum Oykiilerine Gore Dagilimi (N=152)

Sezaryen Oncesi Say1 | Dogum oykiisii Ortalama Standart Test
ve . sapma sonucu
. . 82 Ik dogum 2.2670 0.44257 .
Sonras: Islemleri 39 | Normal dogum | 2.1648 0.44044 F‘_101690705
Bilme 31 | Sezaryen 2.6244 024998 | P=V"
Dogum Ortalama Standart - !‘)Og‘l‘ll‘l.l Ortalama Standart
'g oyKkiisii sapma 2 oykiisii sapma
2 Ik dogum 2.2676 0.46887 = Ik dogum 2.2661 0.49191
: S Q
2 2 | Normal 21327 | 046704 | @ 2 | Normal 22145 0.50379
3 % dogum g g dogum
=
& | Sezaryen 2.5958 0.27370 ?E« Sezaryen 2.6686 0.26716
3 g
=
o F=10.226  p=0.000 o F=10.460 p=0.000

Tablo 4.3.6’da katilimcilarin sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri
bilme durumu puan ortalamalarinin dogum oykiilerine gore dagilimlar1 verilmistir.
Katilimcilarin puan ortalamalart incelendiginde normal dogum yapmis olan
katilimcilarin  sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri bilme durumu
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ortalamalarinin en diisiik, sezaryen dogum deneyimlemis olanlarin ise en yiiksek
oldugu goriilmektedir. Daha once sezaryenle dogum yapmis olma sezaryene yonelik
yapilacak islemleri bilme durumunu olumlu yonde etkilemektedir. Katilimcilarin
dogum Oykiileri ve sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri bilme durumu
genel ve alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0.000).
Bu fark daha once sezaryenle dogum yapmis olanlar ile ilk dogumu olanlar ve daha
once normal dogum yapmis olanlar arasinda olup(p<0.01), ilk kez dogum yapanlar
ile daha once normal dogum yapmis olan katilimcilar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 4.3.7. Sezaryen Oncesi ve Sonrasi Islemleri Bilme Puan Ortalamalarmin Sezaryen Dogum
Hakkinda Bilgisi Olma Durumuna Goére Dagilimi1 (N=152)

Sezaryen Oncesi Say1 Sezaryen bilgisi | Ortalama Standart Test
ve sapma sonucu
Sonrasi islemleri 7 Var 2.5479 0.30158 t=8.203
Bilme 73 Yok 2.0602 0.42537 p=0.000
Sezaryen | Ortalama Standart Sezaryen | Ortalama | Standart
g ._ =| bilgisi sapma § _ | bilgisi sapma
=n L -~ 29
£ SE|l Va 2.5458 032287 | & £ E| Var 25512 | 0.34181
5.5 2 §82
g:o sy Yok 2.0338 0.44345 8 wn.Z Yok 2.1009 0.51349
t=8.180  p=0.000 t=6.409 p=0.000

Tablo 4.3.7°de sezaryen hakkinda bilgisi oldugunu ve olmadigini ifade eden
katilimcilarin sezaryen oncesi ve sonrasi yapilacak islemler genel ve alt gruplarindan
aldiklar1 puan ortalamalart ve istatistiksel degerlendirme sonuclar1 verilmistir.
Sezaryen hakkinda bilgisi oldugunu ifade eden katilimcilar sezaryen Oncesi ve
sonras1 yapilacak islemleri bilme genel ve alt gruplarindan genel ortalamanin
tizerinde puan almislardir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamlh
bulunmustur(p<0.01).
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Tablo 4.3.8. Katilimcilarin Sezaryen Oncesi ve Sonrast Islemleri Bilme Durumu Puan
Ortalamalarinin Sezaryenle Dogum Yapacaklarin1 Ogrenme Zamanlarina
Gore Dagilimi (N=152)

Sezaryen Oncesi Say1 Sezaryeni 6grenme Ortalama Standart Test
ve zamani sapma sonucu
. . |73 Gebeligin baslangicinda | 2.5274 0.30743 .
Sonrasi Islemleri 55— 45 cmge 21868 | 0.37836 F‘fﬁ'ggg
Bilme 40 | Sonanda 20473 | 0.50897 p=0
Sezaryeni Sezaryeni
- Standart | g Standart
7 ogrenme Ortalama sapma z ogrenme Ortalama sapma
s zamani E zamani P
A — o —
2 S | Gebeligin 25125 | 031926 |@ S| Oebeligin 25504 | 0.36329
2 g baslangicinda g g baslangicinda
>} — —
§ 2| Ara donemde 2.1991 0.40341 ?,,_wp Ara donemde 2.1678 0.48038
> R
8 Son anda 2.0103 0.54679 g- Son anda 2.1045 0.52911
F=20.857  p=0.000 F=16.851 p=0.000

Tablo 4.3.8’de katilimcilarin sezaryen ile dogum yapacagini 6grenme zamani
ile sezaryen Oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri bilme durumundan aldiklar
ortalama puanlar verilmistir. Katilimeilarin sezaryenle dogum yapacaklarini 6grenme
zamani ile sezaryen Oncesi ve sonras1 yapilacak islemleri bilme durumu genel ve alt
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik s6z konusudur(p=0.000). Bu
fark sezaryeni Ogrenme zamam ile iliskilidir. Gebeligin basindan beri sezaryen
olacagim bilen grup ile son anda ve ara donemde (son trimester) ogrenen gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir(p=0.000). Ancak sezaryen dogum
yapacagini son giin 6grenenlerle ara donemde 6grenenler arasinda sezaryen oncesi ve
sonrasi yapilacak islemleri bilme durumu genel ve alt gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 4.3.9. Katilimcilarin Sezaryene Hazirlik Bilgisi Puan Ortalamalarinin Sezaryene Hazir Olup

Olmama Durumlarina Gére Dagilimi (N=152)

Sezaryen Oncesi Say1 Sezaryene hazir Ortalama Standart Test
ve olma durumu sapma sonucu
Sonrasi Islemleri 73 Evet 2.5294 0.30353 t=6.583
Bilme 79 Hayir 2.1144 0.45264 p=0.000
— Sezaryene Standart - Sezaryene Standart
3 hazir olma Ortalama andar 4 hazir olma | Ortalama
S sapma = sapma
-3 durumu g g durumu
2 iE’ Evet 2.5222 0.33130 2 i.é Evet 2.5405 0.33501
S
7= Hayir 2.0946 0.47223 % = Hayir 2.1450 0.52839
g o E o
@ )
) t=6.414  p=0.000 & t=5.460  p=0.000
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Tablo 4.3.9’da sezaryen doguma hazir olup olmama durumu ve sezaryen dncesi
ve sonrasi yapilacak islemleri bilme durumu ortalama puanlan verilmistir. Sezaryen
dogum i¢in hazir oldugunu ifade eden katilimcilar sezaryen Oncesi ve sonrasi
yapilacak islemleri bilme durumu genel ve alt gruplarindan sezaryene hazir
olmadigini ifade eden katilimcilara gore daha yiiksek puan almislardir. Gruplar arasi
fark istatistiksel olarak da anlaml1 bulunmustur(t=6.583, p=0.000).

4.4. Katihmcilarin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlarinm1 Bilme Durumlari

Bu boliimde katilimcilarin sezaryenin avantaj ve dezavantajlarina iligkin bilgi
sahibi olma durumlar1 bilgi puanlari ve bunun dogum yapilan yer, yas, egitim
durumu, calisma durumu, sosyal giivence, dogum Oykiisii, sezaryen bilgisi ve
sezaryene hazir olma durumu ile iliskisi degerlendirilmistir. Katilimcilarin
sezaryenin avantaj ve dezavantajlarina iliskin sorulara verdikleri yanitlarin say1 ve
yiizde dagilimlar1 Ek 5A ve Ek 5B’de verilmistir.

Tablo 4.4.1. Katilimcilarin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin Genel
Dagilimi1 (N=152)

Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 | En Az | En Cok | Ortalama S;ggdma;‘t

Sezaryenin avantaj ve dezavantajlari 1.10 3.00 21256 0.38093
(Genel)

Sezaryenin avantajlari 1.00 3.00 2.3711 0.53359

Sezaryenin dezavantajlari 1.13 3.00 2.0489 0.38210

Arastirmaya katilan kisilerin sezaryenin avantaj ve dezavantajlarini bilmeye
yonelik sorulara verdikleri yanitlardan aldiklar1 puanlar en az, en ¢ok ve ortalama
olarak tablo 4.4.1°de gosterilmistir. Tablodan katilimcilarin sezaryenin avantaj ve
dezavantajlarin1 bilmeden genel olarak 2.13+0.38, sezaryenin avantajlarin1 bilme alt
grubundan 2.37+0.53 ve sezaryenin dezavantajlarim1 bilme alt grubundan 2.04+0.38
puan aldiklar1 ve sezaryenin avantajlarina iliskin daha fazla bilgi sahibi olduklarini
belirttikleri goriilmektedir.
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Tablo 4.4.2. Katilimcilarin Sezaryen Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin
Hastanelere Gore Dagilimi (N=152)

Dogum Yapilan Standart Test
. . l
Sezaryemr(: Avantaj | Say1 Yer Ortalama sapma | sonucu
A\ "
Dezavantajim Bilme 70 Qz.el Ha.stane 2.1156 0.34668 {=-0.298
Durumu gy | Universite 21341 | 040985 | P=0.766
Hastanesi
Dogum Standart Dogum Standart
g Ortalama ancar Yapilan Ortalama
Yapilan Yer sapma = Yer sapma
.C? = ~— =
£ | Ozl 23043 | 048630 | & |9 20286 | 0.35985
c; I:Iastane % I:Iastane
- - 8 - -
<t | Universite 23512 | 057311 g | Universite 15 o663 | 0.40150
Hastanesi =] Hastanesi
t=0.495 p=0.622 t=-0.606 p=0.546

Tablo 4.4.2°de katilimcilarin sezaryenin avantaj ve dezavantajlarin1 bilmeye
iliskin sorulardan aldiklar1 ortalama puanlarin dogum yapilan hastaneye gore
dagilim1 verilmistir. Genel olarak katilimcilarin sezaryenin avantaj ve dezavantajlari
genel ve alt gruplarna iliskin puan ortalamalar1 benzer olup, her iki hastanede de
kadinlar sezaryenin avantajlar1 konusunda daha fazla bilgi sahibi olduklarim ifade
etmislerdir. Katilimcilarin bu sorulara verdigi cevaplar istatistiksel olarak
degerlendirildiginde gruplar arasinda fark anlamli bulunmamistir(t=0.495, p>0.05).

Tablo 4.4.3. Katilimcilarin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin Yasa
Gore Dagilimi (N=152)

Sezaryenin Say1 Yas Ortalama Standart Test
Avantaj sapma Sonucu
29 ¥20-24 1.9458 0.37055
ve 63 25-29 2.0748 0.36793 F=5.807
Dezavantajim 40 30-34 2.2810 0.31213 p=0.001
Bilme Durumu 20 35+ 22357 0.43327
Yas Ortalama Standart . Yas Ortalama Standart
sapma = sapma
‘T [*20-24 2.1448 | 0.45007 e [*20-24 1.8836 0.37040
g 25-29 23651 | 0.59301 s 2529 1.9841 0.34997
Z 30-34 25500 | 0.35877 S 30-34 2.1969 0.35399
35+ 23600 | 063776 | &/ 35+ 2.1969 0.42013
F=3.397 p=0.020 F=5.943  p=0.001

* 20 yas alt1 grubu sadece 4 kisi oldugundan istatistiksel analiz yapilabilmesi icin bir iist gruba dahil
edilmistir.

Tablo 4.4.3’de annelerin sezaryenin avantaj ve dezavantajlarim1 bilme
durumlan incelenmis, genel olarak gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(F=5.807, p=0.001). Sezaryenin avantajlar1 ve dezavantajlarin1 bilme alt
gruplar ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik s6z konusudur(F=3.397,
p=0.020; F=5.943, p=0.001). Sezaryenin avantajlarin1 bilme durumu acisindan
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olan gruplar 20-24 ile 30-34 vyas
gruplandir(p=0.009). Sezaryenin dezavantajlarin1 bilme yoniinden 20-24 ile 30-34
yas (p=0.003) ve 35 yas ve iistii (p=0.019) ve 25-29 ile 30-34 yas arasinda (p=0.023)
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur.

Tablo 4.4.4. Annelerin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin Egitim
Durumlarina Gére Dagilimi (N=152)

Sezaryenin Avantaj Say1 Egitim durumu | Ortalama Standart Test
ve ' sapma sonucu
. . 47 Ik gretim 1.8936 0.34699 .
Dezavantajim Bilme 43 Lise 21270 033229 F—_1090704:)8
Durumu 57 Universite ve iistii | 2.3158 0.34311 p=t
Egitim Ortalama Standart Egitim Ortalama Standart
durumu sapma durumu sapma
o—
‘= | [lkogretim 2.0553 0.53030 ‘E ko gretim 1.8431 0.32940
~—
=] <
S | Lise 2.3500 0.49936 = | Lise 2.0573 0.33517
< Universite 2 Universite
. 2.6491 0.40582 = . 2.2116 0.38432
ve iistii ve iistii
F=20.042 p=0.000 F=14.077 p=0.000

Tablo 4.4.4°de goriildiigii gibi egitim diizeyi yiikseldik¢e ortalama puanlarin da
arttigl, gruplar arasi1 farkin hem sezaryenin avantajlarim1 ve dezavantajlarini bilme
genel (F=19.748, p=0.000) hem de alt gruplarinda (F=20.042, p=0.000; F=14.077,
p=0.000) anlamli oldugu saptanmistir. Sezaryenin avantajlarin1 bilmede ilkokul ile
lise ve iiniversite (p=0.009; p=0.000) ve lise ile {iniversite arasindaki (p=0.005) fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sezaryenin dezavantajlarii bilmede ise
ilkdgretim ile lise ve {niversite arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu(p=0.010; p=0.000) buna karsin lise ile iiniversite ve iistii bir egitime sahip
olan katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmadigi

saptanmistir(p=0.069).

Tablo 4.4.5. Katilimcilarin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin
Caligma Durumlarina Gore Dagilimi (N=152)

Sezaryenin Avantaj Say1 | Calisma durumu | Ortalama Standart Test
ve sapma sonucu
Dezavantajini Bilme 47 Caligiyor 2.3141 0.32459 t=4.312
Durumu 105 Calismuyor 2.0413 0.37531 | p=0.000
Calisma Ortalama Standart = Calisma Ortalama Standart
= durumu sapma < durumu sapma
e | Calisiyor 2.5702 0.42319 s Caligiyor 2.2340 0.35701
£ | Calisnuyor 2.2819 0.55518 8 Caligmiyor 1.9661 0.36495
< o
t=3.170  p=0.002 _ t=4.212 p=0.000
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Tablo 4.4.5’te calisan kadinlarin sezaryenin avantaj ve dezavantajlar
konusunda daha fazla bilgi sahibi olduklar tabloda goriilmektedir. Gruplar aras1 fark
hem sezaryenin avantaj ve dezavantajlarin1 bilme genel (F=1.950, p= 0.000), hem de
alt gruplarinda (p=0.002, p=0.000) istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur. Ozellikle
sezaryenin dezavantajlarim1 bilmede caligmayan grubun puan ortalamalarinin 2’nin
altinda olmas1 dikkat ¢ekicidir.

Tablo 4.4.6. Katilimcilarin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin Dogum
Oykiilerine Gére Dagilimi (N=152)

Sezaryenin Avantaj | Sayr | Dogum oykiisii Ortalama Standart Test
ve . sapma sonucu
. . 82 11k dogum 2.1063 0.39850 .
Dezavantajum Bilme 3010 ol dogum 2.0415 0.34619 F:(s),ggj
Durumu 31 Sezaryen 2.2826 033782 | P7
Pog.l.l m Ortalama Standart Pogl.l m Ortalama Standart
. oykiisii sapma = L oykiisii sapma
E Ik dogum 2.3341 0,54438 e | Ik dogum 2.0351 0.39456
= «
g I;"fmal 22872 055781 % | Nommal 1.9647 0.34881
% ogum N dogum
Sezaryen 2.5742 0,42815 / | Sezaryen 2.1915 0.36010
F=3.002 p=0.053 F=3.254 p=0.041

Tablo 4.4.6’da dogum Oykiisii ile sezaryenin avantaj ve dezavantajlarini bilme
durumu incelenmis, genel puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(F=3.828, p=0.024). Sezaryenin avantajlarin1 bilme alt grubu
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz (F=3.002, p=0.053)
oldugu, sezaryenin dezavantajlarim1 bilme alt grubunda ise gruplar arasi farkin
anlamlt oldugu (F=3.254, p=0.041) saptanmustir. Ortalamalara bakildiginda
sezaryenin dezavantajlari bilgi puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu, sezaryenin
avantajlar1  konusunda ise tiim gruplarin daha fazla bilgi sahibi olduklar
goriilmektedir. Post Hoc testlerden tukey testi sonuclarina gore aralarinda istatistiksel
olarak anlaml fark olan gruplarin daha 6nce sezaryenle dogum yapmis olan grup ile
normal dogum yapmis olan gruplar oldugu saptanmistir(p=0.036).
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Tablo 4.4.7. Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin Sezaryen Dogum
Hakkinda Bilgisi Oldugunu ve Olmadigim Ifade Eden Katilimcilara Gore Dagilim

(N=152)
Sezaryenin Avantaj | Sayr | Sezaryen bilgisi Ortalama S:zgi?;t Test sonucu
ve
. 7 =0.
Dezavantajim 9 Var 2.2966 0.33123 | F=0.333
. P=0.000
Bilme Durumu 73 Yok 1.9406 0.34456
Sezaryen Standart . Sezaryen Standart
= | bilgisi Ortalama | g, 5ma g bilgisi Orfalama | . hma
‘g’ Var 2.6253 0.39271 s Var 2.1938 0.36821
c
= Yok 2.0959 0.53136 g Yok 1.8921 0.33370
F=5.521  p=0.000 F=0253 p=0.000

Tablo 4.4.7°de sezaryen hakkinda bilgisi oldugunu ifade eden katilimcilarin
sezaryenin avantaj ve dezavantajlarim bilmeye iligkin sorulardan aldiklar1 ortalama
puanlar verilmistir. Tabloya gore sezaryen hakkinda bilgisi oldugunu ifade eden
katilimcilarin sezaryenin avantaj ve dezavantajlarina yonelik sorulardan aldiklar
ortalama puanlar, bilgisi olmadigim1 ifade eden katilimcilardan daha yiiksektir.
Sezaryenin avantaj ve dezavantajlarim1 bilme yoniinden hem genel hem de alt
gruplarda farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0.000).

Tablo 4.4.8. Katilimcilarin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin
Sezaryenle Dogum Yapacaklarinit Ogrenme Zamanlarina Goére Dagilimi1 (N=152)

Sezaryen-ln Say Sezaryeni 6grenme Ortalama Standart Test
AvantaJ zamani sapma sonucu
ve 73 | Gebeligin baglangicinda 22127 0.34550
~ F=3.845
Dezavantajim 39 | Ara donemde 2.0330 0.40893 0.024
Bilme Durumu | 40 | Sonanda 2.0571 0.38854 p=0
Sezaryeni Sezaryeni
e Standart e Standart
o0grenme Ortalama ogrenme Ortalama
sapma sapma
zamani = zamani
o— - Pp
g | Gebeligin 25151 | 044835 | § | Sebeligin 21182 | 0.36048
g baslangicinda S | baslangicinda
&
2 Aradonemde | 2.2051 0.58487 D | Ara donemde 1.9792 0.40892
(=
Son anda 2.2700 0.56668 Son anda 1.9906 0.38098
F=5.581 p=0.005 F=2.355  p=0.098

Tablo 4.4.8’de goriildiigii gibi katihmcilarin sezaryeni 6grenme zamanlar ile
sezaryenin avantaj ve dezavantajlarim1 bilme durumlan arasinda anlamhi fark
vardir(F=3.845, p=0.024). Sezaryenin avantaj ve dezavantajin1 bilmenin alt
gruplaria bakildiginda sezaryenin avantajini bilme yoniinden gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhdir(F=5.581, p=0.005). Katilimcilarin dogumlarini
sezaryenle yapacaklarimi Ogrenme zamanlari ile sezaryenin avantajlarini bilme
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durumlar kendi i¢inde ayr1 ayr incelendiginde sezaryen dogum yapacagini son giin
Ogrenenlerle ara donemde (son trimaster) ogrenenler arasinda sezaryenin avantajlari
bilgisi puan ortalamalar1 arasinda fark bulunmazken(p=0.843), farkin basindan beri
bilenlerle ara donemde ve son giin 6grenenler arasinda oldugu saptanmistir(p>0.05).
Sezaryenin dezavantajlarim1 bilme agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.4.9. Katilimcilarin Sezaryenin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bilgi Puan Ortalamalarinin
Sezaryene Hazir Olma Durumuna Gore Dagilimi (N=152)

Sezaryenin Avantaj Say1 Sezaryene hazir Ortalama Standart Test
ve olma durumu sapma sonucu
Dezavantajimi Bilme 73 Evet 2,2459 0,32906 t=3,916
Durumu 79 Hayir 2,0145 0,39359 | p=0,000
Sezaryene Standart Sezaryene Standart
.— | hazir olma | Ortalama ancar ‘"’ | hazir olma | Ortalama
= sapma - sapma
S durumu = durumu
§ Evet 2,5863 0,38054 % Evet 2,1396 0,36526
« Hayir 2,1722 0,57800 g Hayir 1,9652 0,38040
t=5,172 p=0,000 t=2,878 p=0,005

Tablo 4.4.9°da kendini sezaryen dogum i¢in hazir hissettigini ifade eden
katilimcilar sezaryenin avantaj ve dezavantajlarina yonelik sorulardan, sezaryene
hazir hissetmedigini ifade eden katilimcilara gore daha yiiksek puan almislardir.
Gruplar aras1 fark sezaryene hazir hissetme ve sezaryen avantaj ve dezavantajini
bilme durumu ve alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).
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TARTISMA

Fetiis, plasenta ve zarlarin, karin ve uterus duvarina yapilan insizyonla
dogurtulmasi anlamina gelen sezaryen kadin dogum uzmanlar tarafindan uygulanir
fakat dogum Oncesi, sirasi ve sonrasinda izlem basta hemsireler olmak iizere diger
saglik calisanlan tarafindan yapilir(Chamberlain & Ster, 1999). Hastayla siirekli
birlikte olan ve onun bakimini saglayan hemsirenin, hasta egitimi ve danigmanlik
rolii yadsinamaz. Hemsirenin kanuni ve yasal sorumlulugu oldugu diisiiniilen hasta
ve ailesinin egitimi, perioperatif donem boyunca hemsirenin sorumluluklarindan
biridir. dogum yapan kadinlarin sezaryene iliskin (sezaryen olan katilimcilarin
sezaryen Oncesi ve sonrast uygulanan islemler, sezaryenin avantaj ve dezavantajlari)
bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla yapilan bu calismada elde edilen sonuglarla
ilgili tartigmalar asagida verilmistir. Ancak sezaryene yoOnelik ameliyat Oncesi ve
sonras1 bilgi diizeyine iliskin yerli ya da yabanci kaynak bulunamamasi nedeniyle
yeterli karsilastirma yapilamamistir.

5.1. Katihmcilarin Gebelik ve Dogum Oykiileri

Arastirmaya katilan kadinlarin yaklagik yarisi ilk dogumunu yapmis olup,
miikerrer sezaryen icin aday grubu olusturmaktadirlar(Tablo 4.1.2). Sezaryen dogum
oranim artiran onemli nedenlerden biri tekrarlayan sezaryen sayisindaki artigtir.
Literatiire gore ilk gebeliklerinde vaginal yolla dogum yapan kadinlarin sonraki
gebeliklerinde sezaryen olma riski daha diisiiktiir. Bununla birlikte ilk dogumu
sezaryenle olan kadinlarin vaginal dogumu deneme ya da tekrarlayan sezaryeni
secmelerinden dolayr komplikasyon riskinde artma vardir(Leeman, 2005).
Komplikasyonsuz bir vaginal dogumdan sonra ikinci vaginal dogum hemen hemen
daima komplikasyonsuz iken sezaryen igin aym sey gecerli degildir(Murta &
Nomelini, 2004).

Antenatal izlem ile sezaryen arasinda pozitif bir iliski vardir(Kog, 2003;
Remsberg et al., 1999). Ko¢ (2003)’un calismasinda antenatal izlem yapilmayan
kadinlarda sezaryen orani sadece %4 iken, alti ya da daha fazla izlem yapilmig
kisilerde bu oranin %33,3’e yiikseldigi bulunmustur. TNSA 2003 verilerine gore,
arastirma tarihinden onceki bes yilda yapilan son dogumlarinda annelerin yiizde 81’1
en az bir kez saglik personelinden dogum oOncesi bakim almis ve sezaryen orani bir
onceki doneme gore %7 artmisgtir(www.hips.hacettepe.edu.tr). Arastirmanin
sonuglart literatiirle uyumludur(Kog, 2003; www.hips.hacettepe.edu.tr; Remsberg et
al.,, 1999). Katllimcilarin neredeyse tamami dogum Oncesi diizenli muayene
oldugunu ifade ederken sadece bir kisi dogum Oncesi muayene olmamistir. Dogum
oncesi muayene olunanyer incelendiginde resmi devlet kurumlart ve 6zel
kurumlardan esit sekilde yararlanilmistir(Tablo 4.1.2). Bunda sosyal giivenceye sahip
olma ve ¢alisma durumunu etkili oldugu diisiiniilmektedir.
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Sezaryen, vaginal dogumun kolay olmadigi ya da anne veya bebek icin asiri
risk tasidigi durumlarda uygulanir. Tekrarlayan sezaryen, distosi, fetal distres,
plasenta previa, ablasyo plasenta gibi plasental anomaliler, maternal enfeksiyon ve
maternal hastaliklar sezaryen i¢in endikasyonlardir(Ofir et al., 2003; Abu-Heija &
Zayed, 1998; Taskin, 1997; Coskun ve dig., 1996; Mckinney et al., 2000). Bunun
disinda medikal bir endikasyon olmaksizin annenin istegi iizerine uygulanan
sezaryenler vardir. 2004’de hasta tercihli sezaryen dogumlarin tim sezaryenlerde
%4’ten %18’e, elektif sezaryenlerde %14’ten %22’ye yiikseldigi rapor edilmistir.
ABD’de saglik istatistikleri ulusal merkezi ve hastalik 6nleme ve koruma merkezi
(The National Center for Health Statistics and the Centers for Disease Control and
Prevention) raporlarina gore 1970’de %35,5 olan sezaryen oraninin %4,2’si primer
sezaryen olup, 1993’te bu oran %?22,8’e yiikselmistir. Bu oran 2003’te %?26’ya
ulagmistir(Terhaar, 2005). Bu arastirmada kadinlarin belirttikleri sezaryen nedenleri
biityiik oranda yukarida belirtilen literatiire uyumlu iken, annenin kendi tercihi 6nemli
bir sezaryen nedeni olarak iiclincii sirada yer almaktadir(Tablo 4.1.3) ve bu oran
yukarida verilen literatiirle uyumludur. Arastirmaya katilan kadinlarin yaklasik yarisi
dogumlarinin sezaryenle olacagini “basimdan beri biliyorum” olarak yanitlamislardir.
Bunda tekrarlayan sezaryen ve annenin kendisinin sezaryeni tercih etmesinin etkili
oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan kadinlarin yarist sezaryen hakkinda bilgisinin oldugunu
ifade etmislerdir(Tablo 4.2.1). Bu oran Erdogan ve ark. (1991)’nin bulduklar
sonuglardan daha yiiksektir(%28,91). Arastirmada hekim, anneler tarafindan
sezaryen hakkinda bilgi alinan kaynaklar icinde ilk sirada gosterilmistir. Bu bulgu
Baybek ve ark. ile Erdogan ve ark.’nin calismasi ve TNSA 2003 verileri ile
uyumludur. Arastirmada bilginin edinildigi diger kaynaklar kitap/dergi, internet ve
arkadas cevresi olarak gosterilmistir. Isik & Vural (2001) calismasinda kadinlarin
klimakterik donem ile ilgili bilgileri cogunlukla arkadas, akraba, komsu ve kitle
iletisim araclarindan aldiklart bulunmustur. Benzer sekilde Baybek ve ark.
(2003)’nmin c¢aligmasinda da brosiir, medya ve cevre bilgi edinilen 6nemli kaynaklar
olarak gosterilmistir. Sonug olarak, aile ve arkadas cevresi ile kitle iletisim araglar
egitim ve bilme iizerinde 6nemli bir role sahiptir. Ancak edinilen bilginin yanhs ya
da gereksinime cevap vermeyecek kadar yetersiz olmasi ya da kulaktan duyma
bilimsel aciklamasi olmayan bilginin  kullanilmast  kadinlarin  yetersiz
bilgilenmelerine neden olmaktadir. Nitekim Baybek ve ark. (2003) calismasinda bu
tir kaynaklardan bilgi aldigim1 ifade eden katilimcilarin bilgi puan ortalamalar
hekim ve ebe-hemsireden bilgi alan kadinlara gore daha diisiik bulunmustur.

Arastirmada annelerin hi¢ biri ebe ve hemsireyi sezaryen konusunda bilgi
edinilen kaynak olarak gostermemislerdir. Oysa Erdogan, Yilmaz & Sirin (1991)’in
calismasinda ise sezaryen hakkinda bilgi veren kisi olarak hemsire %3,74 oraninda
yer alirken, TNSA 2003 verilerine gore dogum Oncesi bakimda ebe/hemsirenin yeri
%5,5 olarak bulunmustur(www.hips.hacettepe.edu.tr). Ozbasaran & Yanikkerem
(2004)’in arastirmasinda ise kadinlarin %55°’i ebe ve hemsireden, %49’u ise
doktordan gebelik ve dogum ile ilgili bakim almistir. Ebe/hemsirenin dogum oncesi
bakimda ve hizmet sunumunda bu kadar az oranda yer almasi ya da hig
bulunmamasinda, iilkemizdeki birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili ve yeterli
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olmamasi (Ozbasaran & Yanikkerem, 2004) ve ebe/hemsirelerin gebelik ve dogumu
normal bir siire¢ olarak degerlendirmeleri nedeniyle konunun Sneminin yeterince
farkinda olmamalar1 (Mucuk & Giiler, 2002) temel nedenlerdendir. Ozellikle diizenli
ev ziyaretleri ve gebe/¢ocuk izlemleri yapan ebelerin sorumluluklarini tam olarak
yerine getirmemeleri, anne/cocuk sagligim ve genel olarak da toplum saglhigini
olumsuz yonde etkilemektedir. Oysa, iillkemizde 224 sayili yasa ve 154 sayili
yonergede, gebe ve cocuk hizmetlerinin temel saglik hizmetlerinin sunuldugu saglik
ocaklarinda karsilanmas1 ongoriilmektedir(Ozbasaran &  Yanikkerem, 2004).
Ebelerin problemli olmayan gebelikleri takip etmeleri ve riskli gebeliklerin de ilgili
kurumlara yonlendirilmesi ile kaynaklarin dogru ve etkili kullanimini saglanacaktir.
Bunun disinda gelir diizeyi yiiksek ve sosyal giivencesi olan bireylerin daha fazla
0zel muayene ve hastaneleri tercih etmeleri, sezaryen olacak gebelerin servise
ameliyat giini ya da ameliyattan ciktiktan sonra kabul edilmeleri nedeniyle
oncesinde ebe/hemsire ile goriisme imkaninin olmamasi (Karadag, 1999) ve
hemsirelik hizmetleri yonetiminin bu konuda beklenti koymamas1 (Mucuk & Giiler,
2002) etkili olan diger nedenlerdir. Oysa ebe/hemsireler kadinlara kendileri i¢in en
uygun se¢imi yapmalarinda, dogumla yiizlesmelerinde, sezaryen ve vaginal dogumu
takiben gelisebilecek potansiyel komplikasyonlar1 anlamalarinda yardimci olabilirler.
Ebe/hemsireler, psikolojik bakim ve destek ile emosyonel distresi erken donemde
saptayarak gebeleri cesaretlendirebilir ve Ozellikle dogum ve dogum eylemi
siiresince dogumun negatif deneyimlerini azaltabilirler(Terhaar, 2005; Keogh et al.,
2005; Lee, & Chien, 2002).

Sezaryene hazirlikta bilgilendirilme temeldir ve bunun sonucunda uygulama
icin hastanin rizas1 alinir. Bazilar1 hastaya bilgi saglamada, verilen bilginin hastada
stres ve depresyon gibi sonuclar ortaya ¢ikarabilecegi endisesi tastyabilirler(Ivarsson
et al., 2005). Ancak Ivarsson et al. (2005) calismasinda kardiyak cerrahi gecirecek
hastalara olas1 komplikasyonlar hakkinda verilen bilginin, hastalar iizerinde herhangi
bir negatif etkiye sahip olmadigi, aksine hastalarin daha memnun oldugu ve
cerrahlan ile alternatif tedavi yontemlerini tartisabilmede daha fazla deneyime sahip
olduklart bulunmustur. Arastirmaya katilanlarin yaklasik yarisi sezaryen doguma
hazir oldugunu ifade etmistir(Tablo 4.2.2). Bilgi sahibi olma ile kendisini sezaryen
doguma hazir hissetme arasinda pozitif bir iligki vardir ve bu calismada da bunu
destekleyen sonuclar elde edilmistir(Tablo 4.2.3).

Arastirmada sezaryen doguma hazir olmadigin1 ifade eden katilimcilarin
yaridan fazlasi buna sebep olarak daha 6nce bilgi almamis olmay1 gostermistir(Tablo
4.2.4). ikinci sirada ise normal dogumu bekleme yer almaktadir. Erdogan ve ark.
(1991) calismasinda da katilimcilar sezaryen olacaklarimi Ogrendiklerinde yiiksek
oranda korku (%29,91) hissettiklerini ifade etmislerdir. Oysa annenin dogum Oncesi
sezaryen olasiligina kars1 hazirlanmasi acil sezaryen ile kars1 karsiya kaldiginda daha
az korku hissetmesine neden olmaktadir(Erdogan ve dig., 1991). Ameliyat olacak
hastalarin korku nedenlerinin en 6nemlilerinden birisi ameliyat korkusu (bilinmeyen
korkusu) olup, bunu agri, organ kaybi, oliim tehlikesi ve anestezi tehlikesi gibi
korkular izlemektedir(Erdil & Elbag, 2001; Phipps et al., 1999). Lescale et al. (2001)
calismasinda nonelektif sezaryen uygulanmasini baslangigta kabul etmeyen 7 kisiden
4’iiniin neden olarak cerrahi korkusunu gosterdigini belirtmistir. Bu ¢aligmada da

53



hem sezaryene hazir olmayanlarda hem de hazir olanlarda sezaryene yonelik
korkunun en onemli nedeni olarak ameliyat korkusu ve uyanamama/oliim korkusu
gosterilmistir(Tablo 4.2.5 ve Tablo 4.2.6). Bu bulgu literatiirle uyumlu olup(Lescale
et al., 2001; Erdil & Elbas, 2001; Phipps et al., 1999), ameliyat ve uyanamama/6liim
korkusu yalniz sezaryende degil, diger operasyonlarda da en sik belirtilen neredeyse
“evrensel” korku nedenleridir. Bu nedenle kadinlarin dogumlarinin herhangi bir
yontemle olabilecegine hazirlanmalarnt ve endise ve korku yaratan konularin
belirlenerek bunlarla bas etmenin saglanmasi ve stresin azaltilmasi gerekmektedir.
Egitim yanlis anlamalarn diizeltecek, anksiyeteyi azaltacak ve uyumu
artiracaktir(Doshani & Shafi, 2003). Hobson et al (2006) calismasinda da anestezist
tarafindan verilen preoperatif bilgi ile anksiyetenin azaldigi ve preoperatif
anksiyetesi az olan annelerin sezaryenden sonra daha fazla memnuniyet ifade
ettikleri bulunmustur. Yiiksek anksiyete, memnuniyetin azalmasi ile iliskili olup,
anksiyetesi fazla olan kisilere bu konular tartismak icin daha fazla firsat verilmesi
gerekmektedir.

5.2. Katilimcilarin Sezaryen Oncesi ve Sonrasi Yapilacak islemler, Sezaryenin
Avantaj ve Dezavantajlarma iliskin Bilgi Diizeyleri

Sezaryen, modern cerrahi yontemler ve antibiotik kullanimi gibi ilerlemelerle
en giivenli cerrahi uygulamalardan biri olarak kabul edilmesine karsm, vaginal
dogumla karsilastirildiginda enne ve bebegin herikisinin de sagligini tehdit eden daha
biiyiik riskleri icerir(Wong et al., 2002; McKinney et al., 2000). Bu nedenle her islem
oncesi hastanin onaminin alinmasi gerekliligi de dikkate alindiginda, gebenin her bir
dogum metodunun avantajlart ve dezavantajlari, tiriner kateter, IV infiizyon gibi
preoperatif uygulamalar ve onlarin amagclari, fundus, losia kontrolii gibi rutin
degerlendirmeler, derin solunum, oksiirme egzersizleri gibi uygulama sonrasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yeterli bakimin saglanmasina yonelik uygulamalr
hakkinda bilgilendirilmesi gerekir. Bilgi bilinmeyen korkusunu azaltir ve bebegin
dogumundaki kontrol hissini artinr(McKinney et al, 2000). Arastirmada
katilimcilarin yaklasik yarist sezaryen hakkinda bilgi sahibi olduklarini ifade etmisler
(Tablo 4.2.1) ve bununla paralel olarak da sezaryen Oncesi ve sonrasi iglemler ve
sezaryenin avantaj ve dezavantajlarina yonelik sorulardan genel ortalamanin
tizerinde puan almislardir(Tablo 4.3.1, Tablo 4.3.7, Tablo 4.4.1, Tablo 4.4.7). Ancak
katilimcilarin yarisinin sezaryen hakkinda bilgili olmasi istenen va amaclanan bir
sonug degildir. Bildilendirilmek temel bir haktir ve sezaryen ile dogum yapan herkes
bu hakka sahip olmalidir.

Katilimcilarin, 6zellikle genel anestezi uygulanacak hastalarin, operasyondan
en az 8-12 saat once a¢ birakilmasi, taki, oje, lens varsa ¢ikarilmasi gerektigini biiyiik
oranda bilmektedirler. Bunun yam sira ameliyat sonrasi ne kadar yatakta kalacag,
ameliyat yerinin hareketi tam olarak engellemeyecegi, erken hareketin iyilesmeyi
hizlandiracagi, ameliyattan sonra gaz ve gaita ¢ikarmada zorluk yasayabilecegini gibi
sorulara katilicilarin  yaridan fazlasi tarafindan “biliyorum” seklinde yanit
verilmistir(Ek 4A, Ek 4B). Bu veriler dogrultusunda katilimcilarin kendi deneyimleri
ya da saglik profesyonelleri ve arkadas cevresi yoluyla erken hareketin 6neminin
farkinda olduklar1 sOylenebilir. Derin nefes alma ve Okslirmenin solunum iizerine
etkisi katilimeilarin yarisindan azi tarafindan bilinmektedir. Bu egzersizlerin nasil
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yapilacagini ise ancak her 10 katilimcidan biri bilmektedir. Operasyon sonrast damar
iltihab1 gibi sorunlarla karsilasabilecegini bilenlerin orani ise katilimcilarin dortte
birinden daha azdir. Oysa genel anestezi ile sezaryen dogum yapan kadinlarda
anesteziye bagli etkili soluk alip-verememe akciger dokusunun kismen ya da
tamamen kollabe olmasina ve atelektaziye neden olabilir. Progesteronun ven
duvarina yaptig1 gevsetici etki ve biiyiiyen uterusun mekanik baskisi sonucu olusan
venOz staz, gebelikte tromboflebite yatkinligi artirir. Annede varis varsa ve
anesteziden dolay1r mobilizasyonu gecikirse, trombofilebit riski daha da artar.
Trombofilebit goriilme riski vaginal dogumdan sonra %1, sezaryenden sonra %2-5
olmasi bunun acik bir gostergesidir(Taskin, 2003). Jinekolojik cerrahi ile
kiyaslandiginda sezaryen dogum yapan kadinlar jinekolojik cerrahi hastalarindan
daha gen¢ ve sezaryende operasyon siiresi daha kisa olmasina karsin, PTE goriilme
insidans1 sezaryenle dogum yapanlarda iki kat daha fazladir(Chisaka et al., 2004).
Ameliyattan sonra en Onemli Onlenebilir postoperatif komplikasyonlar olan
atelektazi, pndmoni, paralitik ileus, derin ven trombozu gibi komplikasyonlarin tiimii
hastaya ameliyat Oncesi derin solunum, Oksiiriikk ve ekstremite egzersizlerinin
Ogretilmesi, ameliyat sonrasi da hastanin bu egzersizleri yapmasinin saglamasi ve
postoperatif ambulasyon ile onlenmesi ya da azaltilmasi hemsirelik literatiiriinde
genis capta tartisilan bir konudur(Oetker-Black et al., 2003; Lee & Chien, 2002;
Erdil & Elbas, 2001; Olds et al., 2000). Ameliyat 6ncesi bu egzersizlerin dgretimi
icin en uygun zaman ameliyattan onceki giiniin 6gleden sonrasi ya da gecesidir(Erdil
& Elbas, 2001). Ancak kliniklerde buna yonelik uygulamalar yetersizdir. Kutlu ve
Cetinkaya (2004) hemsirelerle yaptiklart calismada hemsirelerin ameliyat Oncesi
donemde derin solunum ve Oksiirme egzersizleri 6gretmediklerini ve buna paralel
olarak da derin solunum ve Oksiirme egzersizlerini yaptirmadiklarin1 bulmuslardir.
Bizim ¢alismamizda da bu egzersizlerin nasil yapilacaginin bilinmemesiyle paralel
olarak, katilimcilar biiyilk oranda akciger komplikasyonlar1 hakkinda bilgilerinin
olmadigin1 belirtmislerdir.

Sezaryen dogum cesitli derecelerde kan kaybina da neden olmaktadir.
Sezaryenden sonra hemorajiye bagh histerektomi prevelansi vaginal dogumdan 10
kez daha fazladir ve maternal o6liim riski 16 kat artar(Paterson-Brown et al., 1998).
Arastirmada kanamaya bagli komplikasyonlarin Onlenmesi amaciyla, “rahimin
toparlanmasini kontrol etmek i¢in karindan hafifce bastirilarak muayene yapilacagini
biliyor musunuz?” sorusuna kadinlarin yaklagik yariya yakim1 “biliyorum” seklinde
yanitlarken, “kanamanin ne kadarimin normal oldugunu biliyor musunuz?” sorusuna
sadece dortte birinin biliyorum seklinde yanitlamasi tezatlik olusturmaktadir. Bu
sonu¢ histerektomiye kadar gidebilen kanamanin 6nemi ve Onlenmesi hakkinda
kadinlarin yeterince bilgilendirilmedigini diisiindiirmektedir. Ayn1 zamanda hastanin
saglik durumunu degerlendirmede kullanilan ve homeostatik dengenin bozuldugunu
gosteren ilk isaretlerden biri olan ANS-TA (Ates, Nabiz, Solunum, Arteryal
Tansiyon) takibi yapilacagi katilimcilarin ¢ogunlu tarafindan bilinmektedir. Ancak
bu bilgi preoperatif egitim sirasinda elde edilebilecegi gibi arkadas cevresi ya da
hastaneye yatirilinca bunun rutin ve sik uygulanan bir islem oldugunun
bilinmesinden kaynaklanabilir. Dolayisiyla bilginin ne sekilde edinildigi acik
degildir.
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Arastirmada kadinlar, ameliyattan 6nce serum ve idrar sondasi takilacagini
biiylik oranda “biliyorum” seklinde yanitlarken, serumun ve idrar sondasinin neden
takildigimi daha diisiik oranda “biliyorum” seklinde yamitlamislardir. Serumun ne
kadar siire takili kalacagini ve ameliyattan sonra idrar sondasinin ne zaman
cekilecegini  ise  katilimcilarin  yarisindan  azi “biliyorum”  seklinde
yanitlamiglardir(Ek 4A). Beslenmeye ne zaman baslayacagi sorusu da hastalarin
genellikle merak ettikleri ve klinik alanda da sik¢a karsilasilan sorulardan birisidir.
Arastirmada ameliyattan sonra ne zaman yemek yiyebilecegini, katilimcilarin
yaklagik yarisinmin biliyorum seklinde yanitlamasi diger konularda oldugu gibi
yetersiz bilgilendirildikleri ya da hi¢ bilgilendirilmediklerini gostermektedir. Giiler &
Tagkin (2001) calismasinda kadinlarin en az dogru yamt verdikleri bilgi sorusu
ameliyat Oncesi yapilacak hazirliklar ve uygulamalar (%22.6) ile ameliyat sonrasi
iyilesmesini hizlandiracak uygulamalar (%19.4) olarak bulunmustur. Oysa hemsire,
serum ve idrar sondasi takilmasi gibi preoperatif uygulamalar ile derin solunum,
oksiirme gibi postoperatif komplikasyonlar1 Onlemeye yonelik uygulamalar ve
bunlarin uygulanma nedenlerini hastaya agiklamalidir(McKinney et al., 2000; Olds et
al., 2000).

Bir ¢cok kadimin sezaryeni tercih etmesinin en 6nemli nedeni uzun donemde
uterus, mesane ve diger abdominal organlar1 destekleyen pelvik taban kaslarini
koruma olduguna inanilmasidir. Sezaryen dogum spontan vaginal dogumla
karsilastirildiginda uzun donemde pelvik taban hastaliklarini azaltmada tam olarak
koruyucu olup olmadig1 agik degildir(Minkoff & Chervenak, 2003). Hatta iiriner
inkontinans gelisiminde sezaryenin kisa donem koruyucu etkisi ii¢ sezaryenden
sonra kaybolur(Leeman, 2005). Bununla birlikte iiriner ve fekal inkontinans, pelvis
organlarinin prolapsusu ve cinsel disfonksiyon insidansi vaginal dogum sonras1 daha
yiiksektir(Harer, 2003). Katilimecilarin yarisindan azinin sezaryen dogumun pelvis
organlarinin prolapsusunu engelledigini ve stres inkontinanst Onledigini bildigini
ifade etmesi, katilimcilarin sezaryen kendi tercihleri olsa bile sezaryen tercihinin bu
yararlar dikkate alinarak yapilmadigim diisiindiirmektedir.

Gebelerin normal vaginal dogum konusunda yeterince bilgilendirilmemesi ve
boylece dogum agris1 ve dogumdan korkmalari, dogumhane kosullarinin uygun
olmamasi, dogum yapan kadinlar i¢in psikolojik destegin gdzardi edilmesi, dogumda
epidural anestezinin yaygin olarak kullanilmamasi, kadinlarin sezaryeni tercih
etmelerine ve hekimler {izerinde bu yonde baski yapmalarina neden
olmaktadir(Boran ve dig., 1999). Elektif sezaryen ile dogum agrisindan kaginilmasi
olasidir ancak postoperatif cerrahi agrn ¢ogu zaman gozardi edilen bir
durumdur(Penna & Arulkumaran, 2003). Ciinkii sezaryenle dogum yapan kadinlar
normal dogum yapan kadinlara gore dogumun ilk giinii ve sonraki haftalarda daha
siddetli ve uzun siiren agrn1 ile yiizlesmekte, hareket sinirlanmakta ve iyilesme
gecikmektedir(Keogh et al., 2005; www.maternitywise.org). Miovech et al. (1994)
calismasinda sezaryenden sonra ikinci haftada en sik bildirilen sorunlar agriyla ilgili
sorunlardir. Baska bir calismada dogumdan alti hafta sonra uzun donem insizyonel
agr sikayeti vaginal dogumdan sonra sadece %?2 iken, sezaryenden sonra %7 olarak
bulunmustur(Leslie, 2004). Arastirmada katilimcilarin dortte {iciinden fazlasi
“sezaryenle dogumda normal dogumda goriillen agrilar1 ¢cekmeyeceginizi biliyor
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musunuz?” seklindeki soruya “biliyorum” seklinde yanitlamislardir(Ek 5A). Benzer
sekilde arastirmaya katilanlar operasyondan sonra agris1 olacagim ve agrisi
oldugunda agr1 kesici uygulanacagimm biiyilk oranda bilmektedirler(Ek 4B).
Arastirmaya katilanlar normal dogum agrisindan kurtulmak igin sezaryeni tercih
ediyor olsalar bile postoperatif agr yasayacaklarinin farkindadirlar.

Sezaryen dogumun anne bebek iligkisi iizerine olumsuz bir etkisi yoktur(Sachs,
2004). Arastirmaya katilanlarin yaridan fazlasi sezaryenin anne bebek iliskisi iizerine
olumsuz etkisi olmadigim bildigini ifade etmislerdir. Ancak sezaryenle dogum yapan
kadinlar kendilerinin ve bebeklerinin bakimini saglamada zorluk yasamakta, kendisi
ve bebeginin bakimi i¢in arkadas ya da aile iiyelerinin yardimina gereksinim
duymakta ve dolayisi ile bagkalarina bagimli olmaktadir(MacCorkle, 2004; Penna &
Arulkumaran, 2003). Ayn1 zamanda kadinlar operasyon sonrasi agri ve rahat hareket
edilememesi gibi hem anneden hem de bebekten kaynaklanan problemlerden dolay1
bebeklerini emzirmede zorlanmaktadir. Sezaryenin bu olumsuz y6nii katilimcilarin
biiyiik cogunlugu tarafindan bilinmektedir(Ek 5B). Hemsireler, emzirmeye baslama
ve siirdiirmede ve yeni anne olanlara giiven saglamada onemli rol oynarlar. Ozellikle
ilk kez anne olanlar i¢in ilk birka¢ beslenmede egitim ve cesaretlendirme kritik bir
siirectir. Hemsirelerin tavir ve davraniglar1 6zellikle hastanede kaldiklar1 postpartum
donemde annelerin emzirme deneyimleri lizerinde negatif ya da pozitif etkiye sahip
olabilir(Hong et al., 2003). Arastirmaya katilanlarin yaklasik yaris1 “Bebegini
beslerken nelere dikkat etmesi gerektigini” ve “Emzirirken daha cok agn
hissedebilecegini ve bunun normal oldugunu” bildigini ifade etmislerdir(Ek 4B).
Ancak bu oran hemsirelerin bilgi verme rolii ve bunun emzirme iizerine etkisi goz
Oniine alindiginda istenen bir sonug degildir.

Sezaryen, endikasyonlarindan biri prezentasyon bozuklugunun oldugu
durumlardir. Dogum travmasindan dolayr makat prezentasyonla iligkili fetal
mortalite ve morbiditede artma vardir(Breslin & Lucas, 2003). Travaymn uzamasi
nedeniyle fetal distres gelismesi olasiligi yiiksektir. Bebegin hayatinin tehlikede
oldugu bu tiir durumlarda sezaryen hayat kurtaricidir. Caligmada katilimcilar
sezaryenin bu avantajim1 genellikle bilmektedirler(Ek 5A). Sezaryen bu avantajinin
yan1 sira fetal saglik {izerine uzun donem etkilere sahip, gestasyonel yasin
degerlendirilmesinde hata yapilmasina bagli preterm dogum, bistiiri ile kesilme
sonucu olusan fetal kesi yaralanmalari, solunum problemi gelisimi ve solunum
resusitasyonu riskinde artma gibi olumsuz etkilere de sahiptir. Sezaryenle dogan
yenidoganlarda solunum problemleri goriilme riski vaginal yolla doganlara gore 5
kat daha fazladir(Leslie, 2004). Bu nedenle tiim gebe kadinlara 39 haftadan once
uygulanan sezaryenlerde yenidoganda resusitasyon riskinde artma oldugu ile ilgili
bilgi verilmelidir(Zanardo et al., 2004). Arastirmada sezaryenle dogum yapan
kadinlarin, sezaryenle dogan bebeklerde normal doganlara gore solunum problemleri
goriilme riskinin yiiksek oldugunu, gebelik haftasinin yanlis degerlendirilmesine
baghh erken dogum yapilabilecegini ve ameliyat sirasinda yanlishkla bebekte
kesiklerin meydana gelebilecegini bildigini ifade eden katilimcilarin oram oldukga
diisiiktiir(Ek 5B). Bu sonuglar kadinlarin sezaryenin bebek iizerine olan olumsuz
etkileri konusunda yeterince bilgilendirilmediklerini diigiindiirmektedir.
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Arastirmada sezaryen nedeniyle enfeksiyon gelisme riski annelerin dortte ticii
tarafindan bilinmektedir. Ancak katilimcilarin yaklasik yarisi sezaryen dogumun
biiylik ameliyatlar icinde yer aldigin1 ve sezaryen dogumun karin bolgesinden
yapilan diger ameliyatlar kadar riskli oldugunu bilmediklerini ifade etmislerdir(Ek
5B). Bu sonug¢ sezaryenin giiniimiizde yaygin olarak uygulanan bir operasyon
olmasina baglanabilir. Bunun yaninda uygulama bolgesinin iiriner ve gastrointestinal
alana yakin olmasi nedeniyle abdominal operasyonlarin tiimiinde goriilebilecek olan
barsak ya da idrar yollarinin zedelenmesi arastirmaya katilanlarin sadece iigte biri
tarafindan bilinmekte olup, cogunluk bu riskten habersizdir.

Sezaryen geciren kadinlar sonraki gebeliklerinde, anne ve fetiisiin saghk ve
yasamini tehlikeye sokan plasenta previa, plasentanin morbid yapisikligi ve
ayrilmaya neden olabilen plasentanin anormal yerlesmesi gibi ciddi plasental
anomalilerin goriilme olasiliginda artmadan dolayr daha biiyiikk risklerle de
yiizlesirler. Her gebelikte bu risk daha da artmaktadir(Terhaar, 2005; Leslie, 2004).
Bunun disinda sezaryen diisiik ve ektopik gebelik olusumunda etkili oldugu kadar
sekonder infertilite gibi kadimin fertilitesi {iizerinde de negatif bir etkiye
sahiptir(Leslie, 2004; MacCorkle, 2004). Anne ve fetiisiin yasamim tehlikeye sokan
plasental anomaliler ve fertilite {izerine etkisi kadinlarin yaklagik onda biri tarafindan
bilinmektedir(Ek 5B). Kadimn fertilite yeteneginin kaybi gibi ciddi sonuclara neden
olan histerektomi ile sonuglanabilen asir1 kan kaybi ve Oncii belirtileri hakkinda
bilin¢lendirilmedigi goriilmektedir. Bunun yaninda kadinlarin, sezaryenin fertilite
tizerine etkisi ve sonraki gebeliklerde yasanabilecek plasental anomaliler hakkindaki
bilgilerinin son derece az oldugu goriilmektedir.

Sezaryen hastanede kalma siiresinin uzun olmasi, komplikasyonlar nedeniyle
yeniden hastaneye yatmanin s6z konusu olmasi, uygulamada daha fazla personele
(bir cerrah, yardim i¢in ikinci bir doktor, anestezist, hemsire) gereksinim duyulmasi
ve malzeme ve ila¢ kullaniminda artmadan dolay1 normal doguma gore daha pahali
bir uygulamadir. Aynm1 zamanda bir kez sezaryen olunca diger dogumlarin da
genellikle sezaryenle gergeklestiriliyor olmast maternal mortalite ve morbiditede
artmaya neden olmakta, maliyeti daha da artirmaktadir(Makoha et al., 2004; Artiran-
Igde, 2004). Bu durum aslinda bilinen bir gercektir. Bizim calismamizda da
katilimcilarin neredeyse tamami sezaryenin normal doguma gore daha pahali bir
uygulama oldugunu bildiklerini ifade etmislerdir(Ek 5B).

Ozel hastanede dogum yapan kadinlar hem sezaryen 6ncesi ve sonrasi islemleri
bilme hem de sezaryenin avantaj ve dezavantajlarin1 bilmede {iniversite hastanesinde
dogum yapan kadinlardan daha yiiksek puan almalarina karsin gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Bu sonug, iiniversite hastanesinde toplam kalite
yonetimi calismalarinin olmasi, 6zel hastanede de ©6zel olmasi nedeniyle birey
merkezli bakim ve hasta memnuniyetinin dikkate alinmasindan dolay1 benzer hizmet
sunulmasina baglanabilir(Tablo 4.3.2 ve Tablo 4.4.2).
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Yas, kadinlarin dogum 6ncesi bakim almasinda/bakimi talep etmesinde etkili
bir faktordiir. Ozbasaran & Yamkkerem (2004)’in calismasinda 20 yas altindaki
annelerin daha az dogum Oncesi bakim aldiklari, Mucuk & Giiler (2002)’in
calismasinda ise 15-19 yas ve 35 yas iizerindeki kadinlarin dogum sonu bakim
beklentilerinin diger yas gruplarina gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Annelerin
sezaryen Oncesi ve sonrasi islemler ve sezaryenin avantaj ve dezavantajlarn hakkinda
bilgi sahibi olmada yasin etkisi incelendiginde, yas ilerledikce bilgi diizeyinde artma
oldugu ancak 35 yas lizerinde alinan ortalama puanin 30-34 yas grubundan diisiik
oldugu goriilmektedir(Tablo 4.3.3 ve Tablo 4.4.3). Bunun nedeni kiigiik yastaki
kadinlarin yeterli saglik bilincinin olusmamasi ve gereksinimlerinin farkinda
olmamalari, ileri yaglarda ise daha onceki deneyimler nedeni ile daha bilgili ve daha
az destege ihtiyaci olduklarini diisiinmeleri olabilir(Mucuk & Giiler, 2002). Bu
veriler dogrultusunda hemsireler, bakim ve egitim planlarken 6zellikle ana-¢ocuk
saghigr acisindan riskli olan 20 yas alti adolesanlar ile 35 yas iistii olan ileri yas
olarak izlenen kadinlar 6ncelikle dikkate almalarinin gerekliligi ortaya ¢cikmaktadir.

Egitim, katilimcilarin sezaryen hakkinda bilgi sahibi olma durumlarini
etkileyen oOnemli bir faktor olup, kadinlarin egitim diizeyi yiikseldikce bilme
durumlarinin da yiikseldigi goriilmektedir(Mucuk & Giiler, 2002). Baybek ve ark.
(2003) calismasinda 6grenim diizeyi arttikca bilgi puan ortalamasinda da artma
oldugu ve en yiiksek bilgi puan ortalamasim tiniversite diizeyinde egitime sahip olan
kadinlarin aldigi bulunmustur. Benzer sekilde Ozbasaran & Yanikkerem (2004) ve
Cetin ve ark. (2005)’in calismalarinda, kadinin egitim diizeyi arttik¢a gebelik izlem
ve dogum Oncesi bakim alma sikliginin arttigir bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
sezaryen Oncesi ve sonrasi islemler ve sezaryenin avantaj ve dezavantajlariyla ilgili
olarak iiniversite ve iistii bir egitime sahip olan katilimcilarin en yiiksek ortalama
puana sahip olduklari, lise ve tiniversite diizeyinde egitime sahip olan katilimcilarin
ise genel ortalamanin iizerinde puan aldiklar1 goriilmektedir(Tablo 4.3.4 ve Tablo
4.4.4). Universite ve iistii egitime sahip olanlarin yiiksek puana sahip olmasi
gereksinimlerinin  farkinda olmalar1 ve karsilama yoluna gitmelerinden
kaynaklanabilir. Egitim, bilme, 6grenme ve buna yonelik beklentide bulunma da
etkili bir degiskendir. Annelerin egitim diizeyinde artma, aym1 zamanda kitap okuma,
internet olanaklarina ulagma gibi bilgi edinme kaynaklarinin ¢ogalmasina, boylece
annelerin bilinglenmesine ve beklentilerde farklilasmaya neden olmaktadir.

Arastirmada katilimcilardan ev disinda iicretli bir iste calisanlarin sezaryen
Oncesi ve sonrasi iglemler ve sezaryenin avantaj ve dezavantajlarin1 bilmeye yonelik
sorulardan genel ortalamanin iizerinde puan aldiklar1 ve daha fazla bilgiye sahip
olduklar1 goriilmektedir(Tablo 4.3.5 ve Tablo 4.4.5). Ekonomik faaliyet, 6zellikle
gelir iizerinde soz sahibi olundugu durumlarda, kadinlarin statiilerinin iyilesmesinde
onemli bir rol oynayabilmektedir(www.hips.hacettepe.edu.tr). Kadinin calisma
hayatina katilmasi, sosyallesmesine daha fazla kisi ile iletisim kurmasina, sosyal
faaliyetlere katilmasina ve farkindalik olugmasina neden olmaktadir.

Arastirmamizda annelerin 6nceki dogum Oykiisiiniin bilgi sahibi olmalarinda
etkili oldugu 6ncesinde sezaryenle dogum yapmis annelerin normal dogum yapanlar
ya da hi¢ dogum yapmamis annelere gére énemli diizeyde sezaryen hakkinda daha
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fazla bilgiye sahip olduklar1 saptanmistir. Ogrenme, bireyin davramslarinda
degisiklik yaratan, yeni bilgi ve anlayis elde etme siireci veya bilgi ve becerilerin
kazanilmasi siireci olarak tanimlanir(Elden, 2003). Baska bir ifade ile 6grenme,
basarili ya da basarisiz olarak ifade edilebilecek tecriibelerden kaynaklanan
davraniglarda gozlenebilen kalic1 degisimlerdir. Dolayisi ile bir yasam deneyimi olan
onceki dogum oOykiisii, kadinin bilgi sahibi olmasinda etkilidir. Ancak sezaryen ilk
deneyim de olabilir. Daha 6nce normal dogum yapmis olan kadinlarla ilk kez
sezaryen olan kadinlar hem sezaryen Oncesi ve sonrasi islemler hem de sezaryenin
avantaj ve dezavantajlarindan genel ortalamanin altinda puan almiglardir(Tablo 4.3.6
ve Tablo 4.4.6). Bu bulgu annelerin bilgilerinin en 6nemli kaynaginin sezaryeni
“tecrilbbe” etmek oldugunu ortaya koymaktadir. Cetin ve ark. (2005) calismasinda
dogum sayist arttikca dogum Oncesi bakim alma durumunun azaldigr bulunmustur.
Kadinlarin sezaryeni anlamasi ve 6grenmesi i¢in sezaryen olmalar beklenemez. Bu
durumda hemsireler anne adaylarina egitim yoluyla bilgi edinebilmeleri i¢in yol
gostermeli ve sezaryene hazirlik igin uygun kosullar1 saglamahdir. Ozellikle ilk kez
anne olacak kadinlar, hicbir deneyime sahip olmadiklar1 i¢in hem kendisi hem de
bebeklerinin bakimi konusunda endise yasayabilir ve daha fazla bilgiye ihtiyag
duyabilirler. Ancak daha 6nce sezaryenle dogum yapmis olan kadinlarin her zaman
yeterli bilgiye sahip oldugu diisiiniilmemeli, onceki gebelik ve dogumlarinda yetersiz
bakim almis olabilecekleri de gozoniinde bulundurulmalidir. Sezaryenle dogum
yapmis olan bazi1 kadinlar postoperatif iyilesme periyodundaki deneyimlerinden
dolay1 kaygilanabilir. Bunlardan en belirgini agridir. Bilgi verme agriya neden olan
stres uyaranlan ile daha etkili basa ¢ikmada kadina olanak saglayacaktir. Hemsire
daha once sezaryen deneyimine sahip olan kadina agriyla nasil basa ¢ikacagini, nasil
onleyecegini ya da hafifletecegini hatirlatabilir(Olds et al., 1992).

Sezaryen acil uygulandigi durumlarda operasyonu ve uygulamalart aciklama
zamani kisadir. Anne ve ailenin anksiyete diizeyi de yliksek oldugundan sdylenenleri
unutabilir ya da yanlis anlayabilirler(Wong et al., 2002). Planl yapilan sezaryen ise
kadinin operasyona hazirlanmasina olanak saglar. Kadinin kendini operasyona hazir
hissetmesi, operasyon gecirecegini Ogrenme zamani ile de iliskilidir. Kadinin
sezaryen olacagini 6grenme zamani operasyona verecegi cevabi ve uyumu etkiler.
Sezaryenle dogum yapacagim Onceden bilen kadin ve ailesinin, gecmis
deneyimlerini ifade etme, kendilerine verilen yeni bilgileri analiz/sentez etme ve
doguma hazirlanmak icin yeterli zamanlar1 vardir(Olds et al., 2000). Oncesinde
olumsuz deneyime sahip olanlar bunlarin neler oldugunu ifade etme ve anksiyete
veya korku yasiyorsa bunlan tartisma firsati bulabilirler(Olds et al., 1992). Erdogan
ve ark. (1991)’in c¢alismasinda katihmcilarin %43.93°ti sezaryen olacaklarini
sancilart baglayinca 6grendiklerini ve korktuklarini ifade etmislerdir. Bu ¢alismada
ise katilmcilarin yaklasik yarisi sezaryen olacagini bagindan beri bilmektedir(Tablo
4.1.3). Sezaryen olacagimi Ogrenme zamaninin katilimcilarin bilme durumlarini
etkiledigi, gebeligin baslangicindan beri sezaryen olacagim bilen katilimcilarin puan
ortalamalarinin digerlerinden yiiksek oldugu saptanmistir(Tablo 4.3.8 ve Tablo
4.4.8). Buna karsin sezaryen ile dogum yapacagini son trimesterde Ogrenenlerin
sezaryene hem psikolojik hem de fizyolojik hazirlik i¢in yeterli zamanlart olmasina
karsin, son anda 6grenenlere gore bir farklarimin olmamasi arastirmanin ilging bir
sonucudur. Diger taraftan sezaryenin dezavantajlarint bilmede hig¢bir grubun
birbirinden farkli olmamasi kadinlarin sezaryenin avantajlari  konusunda
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bilgilendirilirken, dezavantajlar1 hakkinda yeterince bilgilendirilmediklerini gosterir.
Bu durum bize kadinlarin sezaryene iliskin bilgi talep etmediklerini, saglik
personelinin de bu alanda hizmet sunmadigimi diislindiirmektedir. Kutku &
Cetinkaya (2004)’'nin ¢alismasinda da hemsirelerin %60.6’sinin sadece hasta ve
yakinlar1 soru sordugu zaman bilgi verdikleri bulunmustur.

Arastirmada sezaryen hakkinda bilgi sahibi oldugunu ve kendisini sezaryen
doguma hazir hissettigini ifade eden katilimcilar hem sezaryen Oncesi ve sonrasi
yapilacak islemleri bilme hem de sezaryenin avantaj ve dezavantajlarii bilme ile
ilgili sorulardan gene ortalamanin {izerinde puan almislardir. Sezaryen hakkinda bilgi
sahibi olma ve sezaryen hazir hissetme arasinda pozitif bir iligski vardir. Her ne kadar
doktorlar ve hemsireler her bir hastanin 6zel sorununu tartismak icin yeterli
zamanlan olmadigimi diisiinerek hastaya bilgi saglamada isteksiz olsalar da (Lithner
& Zilling, 2000) bunun hasta i¢in dnemi ve olumlu getirileri goz ardi edilemez.

61



SONUCLAR

Sezaryenle dogum yapan kadinlarin sezaryene iliskin bilgi diizeylerini belirlemek
amaci ile yapilan bu arastirmada asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1- Katilmcilarin yaslart 16-45 yas arasinda de8ismekte olup, yas ortalamasi1 28.5
(£5.15)’tir. Katilimcilarin bityiik boliimiiniin (%83.6) 21-34 yaslar arasinda oldugu
goriilmektedir. Annelerin %37.5’1 iiniversite ve iizeri bir egitime sahip olup, %69.1°1
caligmamaktadir. Ancak sosyal giivenceye sahip olanlarin oranm1 %84.9’dur(Tablo
4.1.1).

2- Katilimeilarin %49.3’iiniin ilk gebeligidir. iki ya da daha fazla gebelik yasamis
olanlarmm  %350.6’smin  Onceki dogumlarimi vaginal yolla gerceklestirmislerdir.
Katilimcilardan sadece biri dogum oncesi bakim almazken, dogum O6ncesi bakimin
alindig kurumlar benzer dagilim gostermistir(Tablo 4.1.2).

3- Katilimcilarin %48’1 dogumlarinin sezaryen ile olacagini basindan beri bilirken,
%?26.3’1i son anda dgrenmistir(Tablo 4.1.3).

4- Katilimcilarin sezaryen olma nedenlerinden ilk ii¢ sirada dogum Oncesi anne
(%24.3) ve bebekle (%22.4) ilgili sorunlar ve kadinin sezaryeni kendisinin tercih
etmis olmasi (%21.1) yer almaktadir(Tablo 4.1.3).

5- Sezaryen dogum kendi tercihi olan katilimcilarin, %87.5’1 21-34 yaslan arasinda,
%50.0’si iiniversite ve iistiinde bir egitime sahip, %56.2’si ¢alismiyor, %84.4’1{i
sosyal  giivenceye sahip ve  %71.9’u  dogumunu Ozel hastanede
gerceklestirmistir(Tablo 4.1.4).

6- Katihmcilarin yaklagik yarisi (%52) sezaryen hakkinda bilgisi oldugunu ifade
etmistir. Hekim (%39.2) en onemli bilgi edinme kaynagi olarak gosterilmis olup,

bunu kitap-dergi, internet ve arkadas cevresi takip etmektedir(Tablo 4.2.1).

7- Katilimcilarin %52’si kendini sezaryen dogum icin hazir hissetmedigini ifade
etmistir(Tablo 4.2.2).

8- Bilgi sahibi olma ile sezaryene hazir hissetme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur(Tablo 4.2.3).

9- Sezaryen doguma hazir olmadigimi ifade eden katilimcilarin %358.2’si nedeni
olarak ilk sirada bilgi almamis olmay1 gostermislerdir(Tablo 4.2.4).
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10- Katilimcilarin sezaryene iliskin en 6nemli iki korku ve endise nedeni ameliyat
korkusu (%58.3) ve dliim/uyanamama (%27.1)’dir(Tablo 4.2.5 ve Tablo 4.2.6).

11- Katilimcilarin operasyon oncesi yapilacak islemleri (operasyondan 8-12 saat
oncesinden a¢ kalma, taki, oje varsa ¢ikarilmasi, serum ve idrar sondasi takilacagi,
vb.) genellikle bildikleri ancak bunlarin neden yapildig1 (serum ve idrar sondasinin
neden takildigi, solunum jimnastiginin nasil yapildigi gibi) ve ne kadar devam
edecegi hakkinda daha az bilgi sahibi olduklar1 bulunmustur(Ek 4A). Benzer sekilde
komplikasyonlarin erken tanilanmasi amaciyla yapilan vital bulgu, kanama miktar
ve kanama kontrolii hakkinda da daha az bilgiye sahip olduklar1 bulunmustur(Ek
4B).

12- Katilimcilar sezaryen oncesi islemler ile ilgili sorulardan genel olarak ortalama
2.31+0.44, alt gruplar olan operasyon Oncesi islemlerden 2.29+0.46 ve operasyon
sonrasi igslemlerden ise 2.33+0.49 puan almiglardir(Tablo 4.3.1).

13- Ozel hastanede dogum yapan kadinlar iiniversite hastanesinde dogum yapan
kadinlardan daha yiiksek puan almislardir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir(Tablo 4.3.2).

14- Yas ilerledik¢e sezaryene hazirliga iliskin alinan ortalama puanda artma oldugu,
ancak 35 yas ve iistiinde olan grupta bir alt gruba gore ortalama puanda diisme
oldugu bulunmustur(Tablo 4.3.3).

15- Egitim diizeyi yiikseldik¢e sezaryene iliskin bilme durumunda artma oldugu
bulunmustur(Tablo 4.3.4).

16- Calisan kadinlarin sezaryen oncesi ve sonrasi yapilacak islemleri bilmeye iligkin
daha fazla bilgi sahibi olduklar1 ve genel ortalamanin iizerinde puan aldiklar
saptanmistir(Tablo 4.3.5).

17- Daha 6nce sezaryenle dogum yapmis olan kadinlarin ilk kez dogum yapan ve
daha 6nce normal vaginal dogum yapmus kadinlara gore daha yiiksek puan aldiklar
bulunmustur(Tablo 4.3.6).

18- Sezaryen hakkinda bilgisi oldugunu ifade eden katilimcilarin buna parelel olarak
sezaryene hazirliga iligskin sorulardan daha yiiksek puan aldiklar1 bulunmustur(Tablo
4.3.7).

19- Dogumun sezaryen ile gerceklesecegini basindan beri bilen katilimcilar, son
trimasterde ve son anda Ogrenenlere gore daha yiiksek puan almistir. Dogumun
sezaryenle olacagin1 6grenme zamani ile sezaryen bilgisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir(Tablo 4.3.8).

20- Kendini sezaryen dogum i¢in hazir hissettigini ifade eden katilimcilar hem

sezaryene hazirlik genel hem de alt gruplarindan sezaryene hazir hissetmedigini ifade
eden katilimcilara gore daha yiiksek puan almislardir(Tablo 4.3.9).
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21- Sezaryenle dogum yapan kadinlar “operasyondan sonra gaz ¢ikarmada ve biiyiik
tuvaletini yapmada zorluk yasayabilecegi”, “normal doguma gore iyilesme siirecinin
uzun oldugunu”, “bir kez sezaryen olunca diger dogumlarin da genellikle sezaryenle
olmas1 gerektigini”, “sezaryenle dogum yapan annelerin bebeklerini emzirmede
zorlanabileceklerini” ve ‘“normal doguma gore pahali bir uygulama oldugu”
seklindeki sorulara yiiksek oranda biliyorum olarak yanitlarken, “sezaryen dogumdan
sonra diisiik, dis gebelik veya kisirlik olusma riskinin bulundugu”, “ameliyat sonrasi
damar iltihab1 gibi sorunlarla karsilasabilecegi”, ‘“ameliyat olmam nedeniyle
kendimde akciger sorunu ortaya ¢ikma olasiliginin oldugu”, “gecirdigim ameliyata
bagh sonraki gebeliklerimde plasentanin yerlesimi ile ilgili sorunlar yasayabilecegi”,
“ameliyat sirasinda yanlislikla bebekte kesiklerin meydana gelebilecegi” ve
“sezaryen ameliyatinda yanlishikla barsak ya da idrar yollarinin zedelenme riskinin
bulundugu” seklindeki sorulara daha diisiik oranda biliyorum yaniti vermislerdir(Ek

5B).

22- Katilimcilarin sezaryenin avantaj ve dezavantajlarin1 bilmeden genel olarak
2.1340.38, sezaryenin avantajlarin1 bilme alt grubundan 2.37+0.53 ve sezaryenin
dezavantajlarin1 bilme alt grubundan 2.04+0.38 puan almis olup, sezaryenin
avantajlarina iliskin daha fazla bilgi sahibi olduklarin1 bulunmustur(Tablo 4.4.1).

23- Universite Hastanesi ve Ozel Hastanede dogum yapan katilimcilarin sezaryenin
avantaj ve dezavantajlart genel ve alt gruplarina iliskin puan ortalamalar1 benzer
bulunmus olup, her iki hastanede de kadinlarin sezaryenin avantajlart1 konusunda
daha fazla bilgi sahibi olduklarini bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir(Tablo 4.4.2).

24- Yas, egitim diizeyi, calisma durumu artttkca sezaryenin avantaj ve
dezavantajlarin1 bilme durumunda da artma vardir(Tablo 4.4.3, Tablo 4.4.4, Tablo
4.4.5).

25- Daha oOnce sezaryenle dogum yapmis olmanin sezaryenin avantaj ve
dezavantajlar1 hakkinda bilgi sahibi olmada etkilidir. Dogum oykiisii ve bilgi sahibi
olma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir(Tablo 4.4.6).

26- Sezaryen hakkinda cesitli kaynaklardan bilgi edindigini ifade eden katilimcilarin
sezaryenin avantaj ve dezavantajlarin1 bilme bakimindan diger gruba goére daha
yiiksek puan aldiklar1 bulunmustur(Tablo 4.4.7).

27- Sezaryenle dogum yapacagimi son trimesterde Ogrenenler ile son anda (son
giin/son birkag¢ saat) 6grenenler arasinda sezaryenin avantaj ve dezavantajlarini bilme
acisindan bir fark olmadigi, alinan puanlarin da genel ortalamanin altinda oldugu
bulunmustur(Tablo 4.4.8).

28- Sezaryen doguma hazir oldugunu ifade eden katilimcilarin buna paralel olarak
sezaryene hazir olmadigin1 ifade eden katilimcilara gére daha fazla bilgi sahibi
olduklar1 ve daha yiiksek puan aldiklar1 bulunmustur(Tablo 4.4.9).
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ONERILER

Sezaryenle dogum yapan kadinlarin sezaryene iliskin bilgi diizeylerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan bu c¢alismanin sonuglart dogrultusunda uygun
onerilerde bulunulmustur.

Ozellikle alanda hizmet sunan saglik bakimi calisanlar1 (ebe/hemsire)
tarafindan anne adaylar1 yapilan diizenli ziyaretlerle ya da prenatal hazirlik siniflar
olusturulmasi yoluyla, gebeligin baslangicindan itibaren doguma hazirlanmali,
doguma hazirhk sezaryen ve normal dogumun avantajlarimin  yami sira
dezavantajlarini da icermeli,

Gebelik ve doguma iligkin bilgilendirmede anne adaymin yas, egitim diizeyi,
calisma durumu, sezaryenle dogum yapacagini 6grenme zamani ve gebelik/dogum
Oykiisii gibi bilgi diizeyi iizerinde etkili oldugu bilinen degiskenler dikkate alinmali
ve bu dogrultuda belirlenen gereksinimlere gore egitim diizenlenmeli,

Kitap ve brosiiriin ikinci sirada bilgi edinme kaynagi olmasi nedeniyle sezaryen
olacak kadinlarin hazirligma yonelik brosiir, kitapcik gibi yazili materyaller
olusturularak, gebelere olabildigince erken verilmeli, boylece anlamadiklar1 ya da
endise ettikleri konulari tartismalarina olanak saglanmali,

Bilgi diizeyi arttikca sezaryene hazir hissetmede de anlamli bir artis
oldugundan tim sezaryen adaylarmin preoperatif hazirh@ini garanti altina alacak
onlemler alinmali,

Arastirmanin sonuglarmin saglik hizmeti sunan kurumlarla paylasilmali ve bu
ihtiyacin karsilanmasina yonelik girisimler hayata gegirilmeli,

Hemsire ve ebelerin sezaryene iliskin bilgi edinilen kaynaklar icinde hi¢ yer
almamasinin nedeni arastirllmali, hemsirelerin kadinlar1 sezaryene hazirlamada

etkinligini artiracak onlemler alinmals,

Bu calisma sezaryen nedeni dikkate alinmadan yapilmistir. Benzer bir ¢alisma
sezaryen dogum kendi tercihi olan kadinlarla yapilmalidir.
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EKLER



EK 1

ARASTIRMACININ KENDINI TANITMASI VE KADINLARDAN ONAY
ALINMASINA YONELIiK FORM

Merhaba,

Ben, A. U. Saglik bilimleri enstitiisii yiiksek lisans 6grencisiyim. Sezaryenle
dogum yapan kadinlarin sezaryene iligkin bilgi diizeylerine yonelik bir calisma
yaptyorum. Bu ¢alisma sezaryenle dogum yapacak kadinlarin egitim ve danigmanlik
konusundaki gereksinimlerini belirleyerek, saglik personeli ve hemsirelerin onlara
yardim edebilmeleri igin yararli bilgiler saglayacaktir. Bu aragtirmaya katilmaniz
yaklagik 20 dakikalik bir siireyi alacaktir. Bu ¢aligmaya katilmaniz goniillii olmaniza
baghdir. Caligmada higbir sekilde adimz belirtilmeyecek, veriler arastirmaci
tarafindan diizenli bir sekilde saklanacaktir.

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

Keziban OZCAN
Akdeniz Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi

Yiiksek Lisans Ogrencisi



EK 2

KADINLARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI, DOGUM OYKULERI
VE SEZARYEN BILGISINE YONELIK SORULARI iCEREN ANKET FORMU

GORUSME FORMU

1. Yas:

2. Egitim Durumu:
a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar
¢) Ilkokul mezunu d) Ortaokul mezunu
e) Lise mezunu f) Universite ve iizeri

3. Calisma Durumu:
a) Calisiyor
b) Calismiyor
¢) Emekli

4. Sosyal Giivence:
a) Ucretli b) Emekli sandig
c) Bag-kur d) SSK
e) Yesil Kart f) Ozel sigorta

5. Gebelik sayist: Diisiik: Kiirtaj: Olii Dogum:

6. Dogum Oncesi diizenli olarak muayene oldunuz mu?
a) Evet b) Hayir (8. soruya geciniz)

7. Dogum 6ncesi muayenelerinizi nerede oldunuz?
a) Saglik ocag ¢) Ozel muayene
b) Hastane d) Diger (A¢iklayiniz)

8. Daha onceki gebeliklerinizde bir sorunla karsilastiniz mi?
a) Evet b) Hayir

9. Daha 6nce sezaryenle dogum yaptiniz m1?
a) Evet b) Hayir (12. soruya geciniz)

10. Kag kez sezaryenle dogum yaptiniz?
Say1:

11. Bu sezaryenleriniz planli m1 yoksa acil miydi?
a) Planli b) Acil



12. Bu dogumunuzun sezaryen ile olacagini ne zaman 6grendiniz?

13. Sezaryen olma nedeninizi biliyor musunuz?
a) Evet b) Hayir (15. soruya geginiz)

14. Neden sezaryen oldunuz?
a) Dogum o6ncesi bebekle ilgili sorun
b) Dogum eylemi sirasinda bebekle ilgili sorun
¢) Dogum oncesi anneyle ilgili sorun
d) Dogum eylemi sirasinda anneyle ilgili sorun
e) Tekrarlayan sezaryen
f) Kendi tercihi

15. Sezaryen dogum hakkinda (avantaj/dezavantaj) bilginiz var mi?

a) Evet b) Hayir ( 17. soruya geciniz)
16. Sezaryene iligkin bilgiyi nereden edindiniz?

a) Kitap e) Hekim

b) Dergi f) Hemsire

¢) Brosiir g) Arkadas

d) Internet h) Diger

17. Sezaryen olmadan Once sezaryenle ilgili olarak yeterince hazirlandiginizi
diisiiniiyor musunuz?
a) Evet (19. soruya ge¢iniz) b) Hayir

18. Sezaryene yeterince hazir olmadiginizi diisiinmenizin nedenleri nelerdir?

19. Sezaryenle ilgili yasadiginiz en 6nemli endise/sorun neydi?



EK 2A

SEZARYENE PERIOPERATIF HAZIRLIGI BILMEYE ILISKIN SORULARI

ICEREN ANKET FORMU

Asagida sezaryen ameliyati Oncesi ve sonrast yapilacak islemleri bilmeye
“biliyordum”, “biraz biliyordum” ve
“bilmiyordum” seklinde yanitlamaniz gerekmektedir.

iliskin sorular yer almaktadir. Bunlan

OPERASYON ONCESI VE SONRASI
YAPILACAK ISLEMLER

Biliyordum

Biraz
Biliyordum

Bilmiyordum

1. Ameliyattan en az 8-12 saat 6nce ag
kalmamz gerektigini

2. Taki, oje, lens, protez vb. varsa
cikarmaniz gerektigini

3. Hastanede ne kadar siire kalacaginizi

4. Ameliyatin hangi bolgeden
uygulanacagini

5. Ameliyattan Once idrar sondasi
takilacagini

6. Idrar sondasinin neden takildigini

7. Ameliyattan sonra idrar sondasinin
ne zaman cekilecegini

8. Ameliyattan 6nce serum takilacagini

9. Serumun neden takildigini

10. Serumun ne kadar siire takili
kalacagini

11. Kan ve idrar orneklerimin
alinacagim

12. Ne tiir anestezi uygulanacagini

13. Anestezi seklinin se¢cimine
katilabileceginizi

14. Uygulanan anestezinin risklerini

15. Uygulanan anestezinin yararlarin




16. Derin nefes alma ve oksiirmenin
solunumunuzu rahatlatacagini

17. Derin nefes alma ve oksiirme
egzersizlerinin nasil yapilacagin

18. Agrimiz oldugunda agn kesici
yapilacagin

19. Ameliyattan sonra ne kadar siire
yatakta kalacaginizi

20.Erken hareketin iyilesmenizi
hizlandiracagim

21. Yara yerinizin hareketlerinize
biitiiniiyle engel olmayacagim

22. Ameliyattan sonra sik sik
tansiyonunuzun, nabzinizin, atesinizin
ve solunumunuzun dlgiilecegini

23. Sezaryenden sonra kanamanin ne
kadarinin normal oldugunu

24. Rahimin toparlanmasini kontrol
etmek icin karnimizdan hafifce
bastirilacagini

25. Ameliyattan sonra ne zaman yemek
yiyebileceginizi

26. Bebeginizi beslerken nelere dikkat
etmeniz gerektigini

27. Emzirirken daha c¢ok agn
hissedebileceginizi ve bunun normal
oldugunu

28. Bazi ilaclar (antibiyotik, rahimin
toplanmasin saglayan ilaglar, vb.)
kullanmaniz gerektigini




EK 2B

SEZARYENIN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARINI BILMEYE ILISKIN
SORULARI ICEREN ANKET FORMU

Size simdi yoneltilecek sorular sezaryen dogumun avantaj ve dezavantajlarini
icermektedir. Bu ciimleleri de “biliyordum”, “biraz biliyordum” ve “bilmiyordum”
seklinde yanitlamaniz gerekmektedir.

SEZARYEN DOGUMUN Biraz

AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI | BIYOrdUm | poi rdum | Bilmiyordum

1. Sezaryenle dogum yapanlarda iireme
organlarinda sarkma riskinin daha az
oldugunu

2. Sezaryenle dogum yapan kadinlarda
ileri yaslarda goriilen idrar kacirma
sorununun, normal dogum yapanlara
gore daha az oldugunu

3. Sezaryenle dogumda normal
dogumda goriilen agrilar
cekmeyeceginizi

4. Makat dogum gibi zor olan
dogumlarda sezaryenin bebek icin hayat
kurtarici oldugunu

5. Sezaryen dogumun anne-bebek
iliskisi tizerine olumsuz etkisinin
olmadigini

6. Sezaryen dogumun biiyiik ameliyatlar
icinde yer aldigim

7. Sezaryen dogumun karin bolgesinden
yapilan diger ameliyatlar kadar riskli
oldugunu

8. Sezaryenin en biiyiik risklerinden
birinin ameliyat yerinin enfeksiyonu
(mikrop kapmasi) oldugunu

9. Sezaryenle dogum yapan kadinlarin
ameliyattan sonra gaz ¢ikarmada ya da
biiyiik tuvaletini yapmada zorluk
yasayabilecegini

10. Sezaryenle dogum yapan annelerin
iyilesme siirecinin daha uzun oldugunu

11. Sezaryenle dogan bebeklerde
normal doganlara gore solunum
problemleri goriilme riskinin yiiksek
oldugunu




12. Ameliyat sirasinda yanliglikla
bebekte kesiklerin meydana
gelebilecegini

13. Bir kez sezaryen olunca, diger
dogumlarin da genellikle sezaryenle
olmak zorunda oldugunu

14. Sezaryen dogumdan sonra diisiik, dis
gebelik veya kisirlik olugsma riskinin
bulundugunu

15. Sezaryen ameliyatinda yanlishkla
barsak ya da idrar yollarinin zedelenme
riskinin bulundugunu

16. Ameliyat sonrasi damar iltihab1 gibi
sorunlarla karsilasilabilecegini

17. Ameliyat nedeniyle akciger sorunu
ortaya ¢ikma olasiliginin oldugunu

18. Ameliyata bagh sonraki
gebeliklerinizde plasentanin (bebegin
esinin) yerlesimi ile ilgili sorunlar
yasanabilecegini

19. Bebegin gebelik haftasinin yanlis
degerlendirilmesine bagli erken dogum
yapilabilecegini

20. Sezaryenle dogum yapan annelerin
bebeklerini emzirmede zorlanabilecegini

21. Sezaryenle dogumun, normal
doguma gore pahali oldugunu




EK 3

BILIYORUM YANITINA ILISKIN BAZI TANIMLAYICI KRITERLER

OPERASYON ONCESI VE SONRASI
YAPILACAK ISLEMLER

BILIYORUM

Hastanede ne kadar siire kalacaginizi

2-4 giin

Ameliyatin hangi bolgeden uygulanacagini

Karn alt bolgesi

Ameliyattan dnce idrar sondas1 takilacagini

Ayaga kalktiktan sonra
ya da 24 saat sonra

Serumun neden takildigini

Agizdan bir sey almayacagi icin

Serumun ne kadar siire takili kalacagini

Agizdan beslenene kadar

Derin nefes alma ve dksiirme egzersizlerinin
nasil yapilacagini

Burundan alip, agizdan verme
Ameliyat yerini destekleyerek
kesik kesik oksiirme

Ameliyattan sonra ne kadar siire yatakta
kalacagimzi

8-16 saat

Sezaryenden sonra kanamanin ne kadarinin
normal oldugunu

Saatte bir pedden daha az olacak

Ameliyattan sonra ne zaman yemek
yiyebileceginizi

Gaz cikardiktan sonra




EK 4A

OPERASYON ONCESI YAPILACAK ISLEMLERI BILME DURUMU

. . i . . Biraz -
Operasyon Once51. Yapilacak Islemleri Biliyordum Biliyordum Bilmiyordum
Bilme
n 4 n 4 n 4
Ameliyattan en az 8-12 saat 6nce a¢ kalmaniz
gerektigini 135 88.8 2 1.3 15 9.9
Taki, oje, lens, protez vb. varsa ¢ikarmaniz
gerektigini 137 90.1 12 7.9 3 2.0
Hastanede ne kadar siire kalacaginizi 107 704 16 10.5 29 19.1
Ameliyatin hangi bélgeden uygulanacagini 123 809 6 3.9 23 15.1
Ameliyattan once idrar sondasi takilacagini 122 803 4 2.6 26 17.1
Idrar sondasiin neden takildigin 95 62.5 24 15.8 33 21.7
Ameliyattan sonra idrar sondasinin ne zaman
cekilecegini 61 40.1 18 11.8 73 48.0
Ameliyattan 6nce serum takilacagin 138 90.8 3 2.0 11 7.2
Serumun neden takildigini 109 717 16 10.5 27 17.8
Serumun ne kadar siire takili kalacagini 52 342 22 14.5 78 513
Kan ve idrar 6rneklerimin alinacagini 105 69.1 7 4.6 40 26.3
Ne tiir anestezi uygulanacagini 104 684 3 2.0 45 29.6
Anestezi seklinin se¢imine katilabileceginizi 113 743 5 33 34 22.4
Uygulanan anestezinin risklerini 59 38.8 21 13.8 72 474
Uygulanan anestezinin yararlarini 56 36.8 24 15.8 72 474
Derin nefes alma ve dksiirmemin
solunumunuzu rahatlatacagini 58 38.2 4 2.6 90 59.2
Derin nefes alma ve oksiirme egzersizlerinin
nasil yapilacagini 14 9.2 5 33 133 875




EK 4B

OPERASYON SONRASI YAPILACAK ISLEMLERI BILME DURUMU

Operasyon Sonra51. Yapilacak islemleri Biliyordum Bil?yi;?éum Bilmiyordum
Bilme n % n % n %o

Agrim oldugunda agr kesici yapilacagin 119 783 1 79 ” 145
Ameliyattan sonra ne kadar siire yatakta

kalacaginizi 96 63.2 20 132 36 23.7
Erken hareketin iyilesmenizi

hizlandiracagini 125 822 6 3.9 21 13.8
Yara yerinizin hareketlerinize biitiiniiyle

engel olmayacagini 33 21.7 27 17.8 92 60.5
Ameliyattan sonra sik sik tansiyonunuzun,

T.lab“Zlnlllvl’.l, atesinizin ve solunumunuzun 67 441 9 5.9 76 50.0

ol¢iilecegini
Sezaryenden sonra kanamanin ne kadarinin

normal oldugunu 58 38.2 4 2.6 90 59.2
Rahimin toparlanmasini kontrol etmek icin

karninizdan hafifce bastirilacagini 14 9.2 5 33 133 875
Ameliyattan sonra ne zaman yemek

yiyebileceginizi 82 53.9 23 15.1 47 30.9
Bebeginizi beslerken nelere dikkat etmeniz

gerektigini 91 59.9 28 21.7 33 184
Emzirirken daha ¢ok agri1 hissedebileceginizi

ve bunun normal oldugunu 85 559 13 8.6 54 355
Bazi ilaglari (antibiyotik, rahimin

toplanmasini saglayz}p 1.laglar, vb.) 104 634 6 39 1 276

kullanmaniz gerektigini




SEZARYENIN AVANTAJLARINI BILME DURUMU

EK SA

Biliyorum Biraz Bilmiyorum
Sezaryenin Avantajlarim Bilme Y Biliyorum Y
n % n % n %
Sezaryenle dogum yapanlarda iireme
organlarinda sarkma riskinin daha az oldugunu 75 49.3 4 2.6 73 48.0
Sezaryenle dogum yapan kadinlarda ileri
yaslarda g?mlen idrar kaguT'ma sorununun, 68 447 5 33 79 520
normal dogum yapanlara gore daha az oldugunu
Sezaryenle dogumda normal dogumda
goriilen agrilar1 cekmeyeceginizi 128 842 7 4.6 17 11.2
Makat dogum gibi zor olan dogumlarda
sezaryenin bebek i¢in hayat kurtarici oldugunu 129 849 2 1.3 21 13.8
Sezaryen dogumun anne-bebek iliskisi
iizerine olumsuz etkisinin olmadigin 106  69.7 12 7.9 34 224




SEZARYENIN DEZAVANTAIJLARINI BILME DURUMU

EK 5B

Sezaryenin Dezavantajlarini Bilme Biliyorum Biliyorum Bilmiyorum
n % n %o n %

Sezaryen dogumun biiyiik ameliyatlar i¢inde yer

aldigim 76 50.0 9 59 67 44.1
Sezaryen dogumun karin bolgesinden yapilan diger

ameliyatlar kadar riskli oldugunu 70 46.1 1 72 71 46.7
Sezaryenin en biiyiik risklerinden birinin ameliyat

yerinin enfeksiyonu (mikrop kapmasi) oldugunu 113 74.3 5 33 34 224
Sezaryenle dogum yapan kadinlarin ameliyattan

sonra gaz glkar'madav ya da biiyiik tuvaletini yapmada 17 770 10 6.6 25 16.4

zorluk yasayabilecegini
Sezaryenle dogum yapan annelerin iyilesme

siirecinin daha uzun oldugunu 140 92.1 4 2.6 8 5.3
Sezaryenle dogan bebeklerde normal doganlara

goreusolunum problemleri goriilme riskinin yiiksek 58 382 4 26 90 592

oldugunu
Ameliyat sirasinda yanlislikla bebekte kesiklerin

meydana gelebilecegini 42 27.6 15 9.9 95 62.5
Bir kez sezaryen olunca, diger dogumlarin da

genellikle sezaryenle olmak zorunda oldugunu 140 92.1 1 0.7 11 72
Sezaryen dogumdan sonra diisiik, dis gebelik veya

kisirlik olusma riskinin bulundugunu 16 10.5 2 1.3 134 88.2
Sezaryen ameliyatinda yanlislikla barsak ya da

idrar yollarinin zedelenme riskinin bulundugunu 44 28.9 8 53 100 65.8
Ameliyat sonrasi damar iltihab1 gibi sorunlarla

karsilagilabilecegini 23 15.1 5 33 124 81.6
Ameliyat nedeniyle akciger sorunu ortaya ¢ikma

olasiliginin oldugunu 23 15.1 3 2.0 126 82.9
Ameliyata bagli sonraki gebeliklerinizde

plasentanin (bebggm e:s.lr}ln) yerlesimi ile ilgili 13 36 5 33 134 882

sorunlar yasanabilecegini
Bebegin gebelik haftasinin yanlis

degerlepd1r1lur.ne.s1ne bagl erken dogum 74 487 15 99 63 414

yapilabilecegini
Sezaryenle dogum yapan annelerin bebeklerini

emzirmede zorlanabilecegini 128 84.2 6 39 18 11.8
Sezaryenle dogumun, normal doguma gore pahali

oldugunu 147 96.7 0 0.0 5 33
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