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OZET

Yiicel, C. Perinatal Sonuclarin Degerlendirilmesinde Kullanmilan Optimalite
Indeksi-United States (US)'in Tiirkce'ye Uyarlanmasi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Dogum-Kadin Hastahklar1 Hemsireligi Program
Doktora Tezi, Ankara, 2012. Bu arastirma, perinatal sonuglarin degerlendirilmesinde
kullanilan Optimalite Indeksi-United States (OI-US)’in Tiirk¢e’ye uyarlanmasi amaciyla
metadolojik calisma olarak yapilmistir. OI-US, 56 maddeden olusan klinimetrik bir
indekstir. Perinatal Ozgecmis Indeksi (POI) ve Optimalite indeksi (OI) olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir. POI, perinatal bakim alan kadinlar1 smiflandirmada kullanilan
14 maddeden; Ol ise, 4 perinatal alan ile ilgili toplam 42 maddeden olusmaktadir.
Aragtirma, 1 Subat 2011-27 Mayis 2012 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Verilerin
toplanmasi1 amaciyla, “Tanitic1 Bilgiler Formu” ve “Vaka Rapor Formu” kullanilmaistir.
Veriler, ylizde, ortalama, standart sapma, bagimsiz gruplarda t testi, Fisher’s Exact testi,
Ki-kare testi, Kendall uyusum katsayist ve Kappa istatistigi kullanilarak
degerlendirilmistir. OI-US’in Tiirk¢e’ye uyarlama calismast kapsaminda; indeksin
psikolinguistik ve psikometrik 6zellikleri (gegerlik-giivenirlik) degerlendirilmistir. OI-
US’in psikolinguistik dzelliklerinin degerlendirilmesi asamasinda; indeksin Ingilizceden
Tiirk¢e’ye ve Tiirkce’den Ingilizce’ye geri cevirisi yapilarak indeks maddelerinde gerekli
diizenlemeler yapilmustir. indeksin gegerlik calismasi kapsaminda; uzman goriisiine
dayali kapsam gecerligi ve ayirt edici gegerliligi degerlendirilmistir. Kapsam
gecerliginin degerlendirilmesi asamasinda, her bir indeks maddesi i¢in yliksek kanit
diizeyine sahip arastirma sonuglari uzman grubuna sunulmus ve goriisleri alinmustir.
Ulkemizde perinatal sonuglart olumsuz etkiledigi belirlenen 5 yeni madde indekse
eklenmistir. Hesaplanan kapsam gecerlik oranm1 (KGO) sonuglarina gore; bir madde
indeksten cikarilmistir. Kapsam gecerlik indeksi (KGI), 0,71 olarak hesaplanmis ve
indeksin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Ancak Kendall’s W testi
sonucu, uyusum katsayist 0,162 olarak belirlenmis ve uzmanlarin degerlendirmeleri
arasinda ¢ok zayif bir uyum oldugu saptanmistir. Ayirt edici gegerligin degerlendirilmesi
amaciyla, Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dogum Unitesi’ne vajinal dogum yapmak iizere gelen, 150 saglikli ve 150 yiiksek riskli
toplam 300 gebenin OI-US skorlar1 karsilastirilmigtir. Saglikli gebelerin POI skorunun
(%88,05), yiiksek riskli gebelerin POI skorundan (%85,49) daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,005). POI skorlarmin farkli olmasina ragmen, saglikli gebelerin Ol
skoru %77,65, yiiksek riskli gebelerin OI skoru ise %78,60 olarak belirlenmistir
(p<0,005). Giivenirligin degerlendirilmesi asamasinda; iki gozlemci arasindaki uyumun
yiizdesi, %96.19 olarak hesaplanmis ve kappa istatistigi degerlerine gore, tiim maddeler
icin gbzlemciler aras1 uyumun saglandigi belirlenmistir. Arastirmadan elde edilen
sonuclara  gore,  Tiirkge’ye  uyarlanan  OI-US’in,  perinatal  sonuclarin
degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir oldugu saptanmistir. Arastirmanin sonuglari
dogrultusunda, Tiirk¢e’ye uyarlanan OI-US’in ve dogum eylemi siiresince kanita dayali
uygulamalarin kullanilmas1 dnerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Optimalite, Kanita dayali uygulama, Perinatal sonuglar
Destekleyen Kurum: H.U.B.A.B., Lisans Ustii Projesi (012 T08 102 001)



Vi

ABSTRACT

Yiicel, C. Adaptation of the Optimality Index-United States (US) for the evaluation
of perinatal outcomes to Turkish, Hacettepe University Institute of Health Science,
PhD Thesis in Obstetric-Women’s Diseases Nursing, Ankara, 2012. This study is
carried out as a methodological research to adapt the Optimality Index-United States
(OI-US) for the evaluation of perinatal outcomes to Turkish. The OI-US is a clinimetric
index which contains 56 items. It consists of two parts which are Perinatal Background
Index (PBI) and Optimality Index (OI). The PBI is a 14 item instrument that is used to
categorize maternity care clientele. The OI portion of the instrument contains 42 items in
four perinatal domains. This research was conducted between 1% February 2011 and 27"
May 2012. Data were collected by using “Demographic Information Questionnaire” and
“Case Report Form”. Data were analysed with percentage, mean, standart deviation, t
test for independent samples, Fisher’s Exact test, Pearson chi square test, Kendall
coefficient of agreement and Kappa statistic. Psycholinguistic and psychometric
(validty-reliablity) properties of the OI-US were evaluated within the context of
adaptation of OI-US to Turkish. In the part of evaluating psycholinguistic properties of
the OI-US, index items were translated to Turkish from English and back translated from
Turkish to English and necessary changes were done in the index items. In the context of
validty study, content validity based on the opinion of experts and discriminant validty
were evaluated. In the part of evaluating content validty, high level study results were
provided in support for each item in the index to the experts and taken their opinions. 5
new items which affect negatively perinatal outcomes in our country were added to the
index. According to results of content validity ratio (CVR), one item was deleted from
the index. Content validity index (CVI) was calculated as 0,71 and it was found that the
index is statistically significiant. However, as a result of Kendall’s W test, rater
agreement coefficient was found 0,162 and it was determined that agreement between
the raters was weak. For evaluating discriminant validity, 300 pregnant women who
were admitted to Etlik Zubeyde Hanim Maternity and Women’s Health Teaching and
Research Hospital for giving vaginal birth were included into the study. OI-US scores of
150 healthy and 150 high risk pregnant women were compared. It was found that the
mean PBI score for healthy pregnant women (88.05%) was higher than those who were
high risk pregnant (85,49%) (p<0.05). Altough the PBI scores were found different, it
was determined that the mean OI scores for healthy and high risk pregnant women were
77.65% and 78.60%, respectively (p<0.05). In the part of evaluating realiabilty,
percentage of agreement between 2 raters was 96,19%. It was found that interrater
agreement is provided for all items in the index according to Kappa statistic results. We
conclude that OI-US which adapted to Turkish is valid and reliable for evaluating
perinatal outcomes based on our study results. It is suggested to use the OI-US which
adapted to Turkish and evidence based care during delivery and birth in accordance with
the study results.

Key words: Optimaliy, Evidence based practice, Perinatal outcomes
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1. GIRiS
1.1.  Problemin Tanim ve Onemi

En iyi/uygun/en {ist anlaminda kullanilan optimalite kavrami, saglikta
normallik kavramindan farkli olarak riskli ve istenmeyen olaylara degil, olas1 en 1yi
sonuclara odaklanmaktadir (1). Saglik hizmetlerinde “normallik” kavrami, genellikle
olumsuz ya da anormal olaylarin goriilmemesi olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu
tanim, normali olusturan sinirlarin ne olduguna gore degisebilmektedir (1,2).

Perinatal bakimda optimalite; gebe kadin, fetiis/yenidogan ve ailesi i¢in
dogum sonu doneme ait optimal sonuclari saglamaya ve gelistirmeye
odaklanmaktadir (3). Optimalite yaklagimi, saglikli olan kadinlarin biiyiik bir
boliimiintin, gebelikte karmasik teknolojilerin ¢oguna ihtiyact olmadigini ve
kadinlarin bireysel ve rutin obstetrik miidahalelerde bulunmaktan ka¢inan bir bakim
hizmeti almalar1 gerektigini desteklemektedir (4).

Saglik bakiminda optimaliteyi saglamanin temel yollarindan birisi, kanita
dayali verilerin uygulamaya aktarilmasidir. Perinatal bakimda optimalitenin
saglanmas1 acisindan, perinatoloji alaninda hizmet veren saglik personelinin, klinik,
yonetim, egitim ve arastirma alanlarinda kanita dayali uygulamalari kullanmasi
onemlidir. Ciinkii diger saglik alanlarinda oldugu gibi, perinatoloji alaninda da
stirekli olarak yeni kanitlar ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle, perinatal bakimin
optimalitesinin saglanmasinda, bu alanda hizmet veren saglik personelinin var olan
bilgilerini yenilemesi ve giincellemesi gerekmektedir (5). Saglik personelinin,
perinatal bakim uygulamalarinin kanit temelli olup olmadigini bilmesi, rutin bakim
anlayis1 yerine birey merkezli bakimin gelistirilmesine katkida bulunacaktir (6).
Kanita dayali birey merkezli bakim, yliksek derecede giivenli ve etkili uygulamalar
sonucunda, anne ve fetlis/yenidogana saglanan perinatal bakimin kalitesinin ve
sonuglarinin iyilestirilmesi, perinatal bakimda gereksiz teknoloji ve invazif
girigimlerin kullaniminin azaltilmasi ve verilen bakimin standardize edilmesi gibi
sonuclarin elde edilmesi saglanmaktadir (7).

Ulkemizde dzellikle dogum eylemi sirasinda, elektronik fetal monitorizasyon
(EFM) (8), intravendz (IV) hidrasyon, vajinal muayene, epidural analjezi,
amniyotomi, mesane kateterizasyonu, epizyotomi, dogum indiiksiyonu (9) ve

sezaryen (10) gibi invazif girisimlerin ve teknolojinin yaygin bir sekilde kullanildig:



gozlenmektedir. Saglikli gebelerde, bu tip girisimlerin etkili bir bilimsel desteginin
olmadan kullanilmasi, kanita dayali bakim felsefesi ile uyusmamakta ve bakimda
optimal sonuclarin saglanmasi engellenmektedir (11).

Gebelik ve dogum, dogal ve fizyolojik bir siirectir. Bu nedenle, perinatoloji
alaninda calisan hemsireler ve ebeler daha ¢ok saglikli bireylere hizmet verirler (12).
Hemsireler ve ebeler, risk faktorlerinin taranmasinda, koruyucu yaklasimin
saglanmasinda ve problem c¢iktiginda uygun miidahalelerin planlanmasinda etkin rol
alarak; annenin, fetiisiin ve yenidoganin sagligini koruyup gelistirebilir, yiiksek riskli
gebeliklerde annenin ve fetiisiin en iyi bakimi almasinda kilit rol oynayabilirler (13).
Ancak {lilkemizde perinatal bakimi ve sonuglarini optimal hale getirmek icin ebe ve
hemsirelerin yapmasi gereken kanita dayali uygulamalar ile ilgili belirli bir standart
bulunmamaktadir. Ebe ve hemsirelerin bakim ile ilgili uygulamalar1 dogumdan 6nce
anne ve fetlisiin saglik durumuna, dogumun gerceklestigi yere, dogumun tipi ve
sonucuna ve yenidoganin saglik durumuna gore biiylik 6l¢iide degismektedir. Dogum
yapan kadin ve yenidogan i¢in saglanan bakimin cesitliligi, perinatal sonuclarda
farkliliklara neden olabilmektedir (11).

Dogumda uygulanan bakim modelleri, kanita dayali kaliteli bakimi
destekleyen bilimsel literatiirde yer almaktadir. Ancak, bakimin degerlendirilmesi ile
ilgili sonuglar, anne ve bebek morbidite ve mortalitesi ile sinirli kalmakta; dogum
deneyiminin tiimiinii kapsamamakta ya da hem anne hem de bebegin optimal iyiligi
tizerine odaklanmamaktadir (11). Diisikk dogum agirhigi, apgar skoru, prematiirite,
kanama veya neonatal norolojik anormallikler ile ilgili biyomedikal sonuglarin
degerlendirilmesi konusunda genel olarak bir anlagma olmasina ragmen, bakim ile
ilgili uygulamalarin kalitesinin degerlendirilmesi konusunda c¢ok az fikir birligi
bulunmaktadir (11,14). Perinatal sonuglarin sadece mortalite ve morbidite Slgiimleri
ile degerlendirilmesi, ozellikle diisiik riskli kadinlara uygulandiginda kullanigh
olmamaktadir (1,2,14).

Ulkemizde, perinatal sonuglarin degerlendirilmesinde, anne ve bebek
morbidite ve mortalitesi ile ilgili sonuglar kullanilmaktadir. Bu sonuglar ile ilgili veri
kaynaklari gesitlidir ve farkli yerlerden elde edilmektedir. Ulkemizde anne ve ¢ocuk
saglig ile ilgili veriler baglica, Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kadin
ve Ureme Sagligi Daire Baskanhg (15), Tiirkiye Istatistik Kurumu (16), Hacettepe



Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii tarafindan gergeklestirilen Tiirkiye Niifus ve
Saghk Arastirmalart (TNSA) (17) ve Ulusal Anne Oliimleri Calismasi
(18)’sonuclarindan elde edilmektedir. Ancak morbidite ve mortalite ile ilgili elde
edilen bu sonuglar; 6zellikle ebe ve hemsire tarafindan hizmet alan, temelde saglikli
popiilasyonlarda sik rastlanmayan olaylardir (1,2,14). Bu durumun, hemsire ve
ebelerin sagladigi perinatal bakimin degerlendirilmesinde gegerli olmadig
diisiiniilmektedir. Aym1 zamanda bu degerlendirme, durumun tiimiiniin
degerlendirilmesini saglayacak biitiinciil bir yaklagim yerine kadin ya da yenidoganin
durumu ile ilgili spesifik bir ya da iki yone hitap etmektedir (14). Bakimin
sonuglarini nadir goriilen istenmeyen olaylarin ortaya c¢ikis1 ya da yoklugu olarak
tanimlamak, bu tiir nadir olaylarin oranlarini karsilastirmak i¢in genis popiilasyonlu,
uzun vadeli, kompleks ve pahali arastirma ¢alismalarina ihtiya¢ duyulmasina neden
olmaktadir (1,2).

Ulkemizde, perinatal sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilabilecek uygun
Olciim aracglarinin  bulunmadigr disiiniilmektedir. Perinatal sonuclarin saglikli
degerlendirilmesinde biyomedikal sonuglar kadar, bilimsel kanit ile desteklenmis
iyilige odakli uygulamalarin da incelenmesi gerekmektedir. Perinatal sonuglar
degerlendirmede, Optimalite Indeksi-United States (OI-US) bu boslugu doldurmaya
yardimci, hassas bir 6l¢lim araci olacaktir (11,19).

OI-US, tiim klinik durumu yansitan, farkli yapida bilgileri iceren, kanita
dayali klinimetrik bir indekstir (1,19,20). 1960’11 yillarda olusturulan Avrupa’ya
0zgl bir Olglim aracindan uyarlanmistir (14). Giiniimiize kadar, Hollanda (14),
Amerika (1,2) ve Ingiltere’de (21) gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilarak
uygulamaya konulmustur.

OI-US, biyomedikal saglik sonuglari ile bilimsel temele dayali bakimin
optimal sonuclarint birlestirmektedir. OI-US; diisik dogum agirligi, prematiirite,
maternal ve yenidogan morbidite ve mortalitesi gibi major medikal problemlere gore
perinatal sonuclardaki kiiciik farkliliklarin 6l¢iimiiniin yapilmasina daha hassastir. Bu
durum indeksi, diisiik riskli popiilasyonlarda bile sonuglardaki farklar1 ayirt etmek
icin kullanigh bir 6l¢iim araci haline getirmektedir (11).

Ulkemizde, bilimsel temeli olmayan teknolojik ve invazif girisimlerin yaygin

bir sekilde kullanildiginin gézlenmesi, kanita dayali uygulamalar ile ilgili belirli bir



standardin  bulunmamasi ve perinatal sonuglarin  degerlendirilebilmesinde
kullanilacak uygun bir 6l¢iim aracinin bulunmamast nedeni ile OI-US’in, perinatal
sonuclarin optimalitesinin degerlendirilmesinde uygun bir 6l¢iim araci olacagi

diistiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirmanin amaci, perinatal sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilan

Optimalite Indeksi-United States (US)’in Tiirk¢e’ye uyarlanmasidir.

1.3. Arastirmamin Hipotezleri
H;: Perinatal sonu¢lar1 degerlendirmede kullanilan Optimalite Indeksi-United

States (US), Tiirkiye i¢in gegerli ve giivenilirdir.



2. GENEL BIiLGILER

Son donemde, perinatal bakima yaklasimin odak noktasi degismis, bakim
sunanlarin ve hastalarin kisisel deneyim ve tercihlerine dayanan hizmet anlayisi
yerine kanit temelli uygulamalara gec¢is yapilmistir. Perinatal bakim hizmeti
sunanlarin sorumlulugu, giivenilir ve etkin kanitlar 1s181inda en iyi kararlar1 secmek
haline gelmistir (22). Benzer sekilde, perinatal arastirmalarda da geleneksel
yaklagimlar, dogum sirasinda gerg¢eklesen olumsuz olaylarin  6l¢iimiine
yogunlagsmaktan giderek uzaklagsmaktadir. Ciinkii bu olumsuz olaylar, maternal ve
neonatal mortalite gibi sonuglar goz Oniine alindiginda saglikli dogumlarin

gerceklestigi popiilasyonlarda daha seyrek ortaya ¢ikmaktadir (23).

2.1.  Perinatal Alanda Kanita Dayah Uygulamalarin Kullanim

Normal dogumun parametrelerini tamimlamis olan Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), dogal siirece miidahale etmenin gegerli bir sebebi olmas1 gerektigi ilkesini
benimsemektedir (24). Buna gore, kadin bedeni fizyolojik olarak, aksi yonde
herhangi bir sebep bulunmadigr miiddetge, gebeligin ve dogumun {istesinden gelme
yetenegine sahiptir (4). Ancak artan dogum indiiksiyonu, bdlgesel analjezi ve
sezaryen dogum oranlari itibariyla, dogum giinlimiizde oldukea teknik bir olay haline
gelmigtir. Artan teknoloji kullanimi, beraberinde getirdigi ekonomik maliyetlere
ragmen, perinatal sonuglarda, 6zellikle yenidogan mortalitesi agisindan, biiyiik bir
degisiklik yaratmamistir (25,26).

Bakim uygulamalarin1 bilimsel kanitla iligkilendirme yeni bir kavram
degildir. Aslinda, 1990’11 yillardan bu yana, obstetrik ve perinatal saglik ¢alisanlar
icin standart haline gelmesi amaciyla, kanita dayali bakima cagrida bir artis
bulunmaktadir (11).

Dogum esnasindaki bakim uygulamalarinin bilimsel kanit ile iliskilendirmesi
istegi, hizmeti alanlar tarafindan da dile getirilmektedir. 2002 yilinda, Annelik Bakim
Dernegi (The Maternity Care Association) tarafindan gerceklestirilen “Anneleri
Dinleme” (Listening to Mothers) arastirmasi, yogun teknoloji kullaniminin,
Amerika’da dogum yapan ¢ogu kadin tarafindan yasandigini belirlemistir.
Arastirmaya katilan kadinlar dogum sirasinda, EFM (%93), IV hidrasyon (%86),

epidural analjezi (%63), amniyotomi (%55), dogumun oksitosin ile indiiksiyonu



(%53), mesane kateterizasyonu (%52) ve epizyotomi ya da laserasyonun siitiire
edilmesi (%52) gibi miidahalelere maruz kaldiklarini ifade etmislerdir (27). Bu tiir
miidahaleler, belirli bir endikasyonu olmadan uygulandiginda kanita dayali bakim ile
uyusmamaktadir. Bu arastirmada rapor edilen oranlar, DSO (24) tarafindan
hedeflenen oranlardan oldukga uzakta yer almaktadir. Bu arastirma, bilimsel veriler
tarafindan desteklenmeyen bir¢ok uygulamanin, saglikli kadinlarda rutin olarak
kullanildigin1 géstermektedir (11).

Ulkemizde de, bilimsel temeli olmayan teknoloji ve invazif girisimlerin
(amniyotomi, mesane kateterizasyonu, epizyotomi, dogum indiiksiyonu, sezaryen ile
dogum gibi) yaygin bir sekilde kullanildigr gozlenmektedir. Ancak, bu konuda
yapilmis bilimsel arastirma sayist olduk¢a azdir. Turan ve digerlerinin (9) gebelik ve
dogum sirasinda verilen hizmetleri degerlendirmek amaciyla 3 farkli hastanede
(devlet, SSK, 0zel) vyaptiklari aragtirmada, epizyotomi, lavman, mesane
kateterizasyonu, indiiksiyon ve vajinal muayene uygulamalarinin, arastirmanin
gerceklestirildigi hastanelerde yiiksek oranlarda oldugunu belirlemislerdir. Giiveng
(8), siirekli EFM’nin arastirmanin yapildigi 3 farkli hastanede (Askeri, devlet, SSK)
yaygin olarak kullanildigini saptamistir. Sahin ve digerlerinin (28) 504 kadin
tizerinde yaptig1 bir baska calismada, primipar kadinlarin %51,6’sima, multipar
kadinlarin ise %48,4’line epizyotomi uygulandigr belirlenmistir. Ayrica kadinlarin
%92,5’ine oksitosin indiiksiyonu uygulandigi saptanmistir. TNSA-2008 verilerine
gore, lilkemizde son 5 yilda meydana gelen tiim dogumlarin %36,7’sinin sezaryen ile
yapildig1 belirlenmistir (10). Bu sonug, DSO’niin maksimum olarak belirlemis

oldugu %15 (29) oranindan oldukea yiiksektir.

2.2.  Perinatal Bakim Siireci ve Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Normal dogum i¢in uygun teknoloji ile ilgili tartigmalar, diisiikk risk
grubundaki kadinlarda perinatal bakim ve sonuglarmin degerlendirilmesinde,
karsilastirma i¢in hangi standartlarin kullanilmas1 gerektigi ile ilgili sorular1 giindeme
getirmistir (30). Amerika’da yapilan bazi arastirma sonuglarinin yani sira (31-35),
ebelik uygulamalarimin saglik bakim sisteminin biitiinleyici bir pargasi oldugu
Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda’da yapilan sistematik inceleme ve raporlar

(36,37), diisiik riskli kadinlarda, sonuglardaki farkliliklarin tespit edilebilir olmasinin,



bakim siirecinin ana unsuru olduguna dair inandirict kanitlar sunmaktadir. Sonuglar
tizerindeki etkileri nedeni ile bakim siireci ile ilgili yapilan segimlerin, klinik
uygulama degerlendirmelerinde yer almas1 gerekmektedir (2).

Dogumda uygulanan bakim modelleri, kanmita dayali kaliteli bakimi
destekleyen bilimsel literatiirde yer almaktadir. Ancak, perinatal bakimin
degerlendirilmesi ile ilgili sonuglar, anne ve bebek morbidite ve mortalitesi ile sinirl
kalmakta; dogum deneyiminin tiimiinii kapsamamakta ya da hem anne hem de
bebegin optimal iyiligi lizerine odaklanmamaktadir. Optimal iyiligi saglayan bakim
uygulamalarin1 6lgme yetenegi, uygun Olglim araglarinin eksikligi nedeni ile

gliclesmektedir (11).

2.2.1. Perinatal Bakim Siireci ve Sonuc¢larimin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Yaklasimlar

Perinatal risk ve sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilan klasik yaklagim,
geleneksel olarak fetal, neonatal veya maternal mortalite ve morbidite ile ilgili
sonuclara odaklanmaktadir (6rn; preterm dogum, diisiik dogum agirligi, kanama veya
neonatal norolojik anormallikler gibi). Ancak, bu olumsuz sonuclar, dogum yapan
kadinlarin ¢ogunda ve ozellikle hemsire, ebe ve diger meslek gruplarinin hizmet
verdigi saglikli popiilasyonda nadir goriilen olaylardir. Bununla birlikte, bu olaylarin
nadir goriilmesi durumu, perinatal anne bakimmin degerlendirilmesini
giiclestirmektedir (38). Ornegin, maternal mortalitenin hesaplanmasinda, payda
olarak 100.000 kullanilmaktadir (4). Bakimin sonuglari, nadir goriilen olaylarin
varligr ya da yoklugu ile tanimlandiginda, nadir goriilen bu olaylarin oranlarinin
karsilastirilabilmesi amaciyla, yapilan c¢alismalarin yeterli istatistiki giice sahibi
olmasi i¢in, genis Orneklem sayisina, uzun siiren, kompleks ve yliksek maliyetli
arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (4,38).

Bir diger degerlendirme yaklasimi da, kompozit risk skoru kullanimidir.
Kompozit risk skoru, nadir gériilen olumsuz olaylarin sikligini1 6zetlemek ve olumsuz
sonuclar1 6ngérmek amaciyla kullanilmaktadir. Bu nedenle, kompozit risk skorunun
kullanimi da, yukarida bahsedilen benzer kaygilara yol agmaktadir (39).

Her ne kadar olumsuz sonuglarin takip edilmesi 6nemli olsa da, klinisyen ve

klinik hizmetlerden yararlanan birey, cogunlukla en iyi sonuglarin elde edilmesinin



kolaylastirilmasiyla ve bu sonuglart gerceklestirmek i¢in en etkili yollarin (veya
stireglerin) bulunmasiyla ilgilenmektedir. Niifusun ¢ogunlugu icin neyin en iyi
oldugunun anlasilmasinda, gebelik siiresince yapilan Sl¢liimlere ve verilen bakim
hizmetlerinin sonuglarina ihtiya¢ bulunmaktadir (1).

Uluslar aras1 diizeyde, perinatal bakimi degerlendirmede kullanilan ¢ok
sayida Ol¢lim araci gelistirilmistir (30,34,40-43). Ancak bu 6l¢iim araclari, daha ¢ok
dogum siirecine odaklanmakta ve bu nedenle perinatal bakim uygulamalarinin
tiimiinii degerlendirme yetenekleri siirli olmaktadir (2). Ulkemizde de, perinatal
sirecin  tamamin1  degerlendirmede  kullanilabilecek  bir  dlglim  araci

bulunmamaktadir.

2.2.2. Perinatal Bakim Siireci ve Sonuc¢larimin Degerlendirilmesinde
Optimalite Yaklasimi

En iyi/uygun/en {iist anlaminda kullanilan optimalite kavrami, normallik
kavramindan farkli olarak riskli ve istenmeyen olaylara degil, olas1 en iyi sonuglara
odaklanmaktadir. Saglik hizmetlerinde “normallik” kavrami, genellikle olumsuz ya
da anormal olaylarin goriilmemesi olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu tanim,
normali olusturan sinirlarin ne olduguna goére degisebilmektedir. Ornegin, amniyotik
stvida mekonyum goriilmesi, genellikle dogum sonu donemde olumsuz olaylarin
goriilme riskinde artis oldugunu gosterebilmektedir (1). Fetiis matiir hale geldikce
amniyotik sivida mekonyum sik olarak goriilebilmekte ancak bu durum tek basina
fetal sikintinin bir gostergesi olmayabilmektedir. Ayn1 zamanda, makat geliste eylem
esnasinda fetiis karnina olan basi nedeniyle mekonyum gecisi goriilebilmekte ve bu
durum eylemin erken doneminde olmamak kaydiyla fetal sikintinin bir bulgusu
olarak goriilmemektedir (29). Perinatal alanda c¢alisan saglik personeli ve
aragtirmacilar, amniyotik sivida kalin mekonyum goriilmesinin olumsuz bir isaret
oldugu konusunda hemfikirdirler (1). Amniyotik sivida kalin mekonyum bulgusu
fetal sikintiyr gosterebilmekte ve eger bu durum dogum eyleminin erken fazinda
meydana geldiyse veya dogum eyleminin uzun siirecegi ongoriililyorsa sezaryen ile
dogum g6z Oniinde bulundurulabilmektedir (29). Ancak bu durumun, olumsuz bir

olay m1 yoksa normallik sinir1 igerisinde bir bulgu olup olmadigi tartisilabilir (1).



Optimalite kavrami, normallik kavramindan daha dar bir kavramdir. Ayni
zamanda, optimum ya da olast en iyi durumun tanimlanmasinin, normali
tanimlamaktan daha kolay oldugu temeline dayanmaktadir. Optimalite, istendik ya
da optimal durum agisindan kriterleri tanimlamaktadir. Boylece, normal olan
durumlari normal olmayan durumlardan ayirt etmede, olasi sonuglar igin siirecin
hangi noktasinda karar vermek gerektigi ile ilgili problemleri de dnlemektedir (14).

Perinatal saglikta optimalite kavrami, kadinin toplumsal, tibbi ve obstetrik
gee¢misinin dinamik baglamina yapilan, minimum sayida miidahale ile miimkiin olan
en 1iyi sonucu gergeklestirmeyi hedefleyen bakim hizmetini tanimlamak igin
kullanilmaktadir. Bakim hizmetine optimalite odakli bir yaklagim, herhangi bir
durumda neyin yanlis gidebileceginden ziyade pozitif olanin ne oldugunu ele
almaktadir. Bu yoOniiyle, bakim siireclerini incelemek icin oldukca uygun bir
yaklasimdir (4).

Obstetrik bakim hizmeti veren ¢ogu saglik personeli, dogal siirece ve kadinin
anotomisine minimum miidahaleyi destekleyen felsefeyi desteklemektedir (2).
Gebelik ve dogum, genellikle teknolojik veya obstetrik miidahale gerektirmeyen
normal fizyolojik olaylardir. Optimalite kavrami da, bu felsefeye dayanmaktadir (4).
Perinatal optimalite kavrami, optimal fizyoloji ve sagligin desteklenmesi ve olumlu
sonuclarin alinmasi i¢in gereksiz miidahalelerin miimkiin oldugunca minimize
edilmesi gerektigi varsayimina dayanmaktadir (22).

Optimalite yaklasimi, perinatal bakim hizmetlerini, perinatal saglik alaninda
gecerli olan risk felsefesinin Otesine tagimaktadir. Belirli bir durumda neyin optimal
oldugu konusundaki kararlar, belirsizligin ve riskin degerlendirilmesi ile
sekillenecektir. Kennedy (4)’nin belirttigine gore, Murphy-Lawless, modern gebelik
uygulamalarinin,  belirsizligin  azaltilmasin1  amacgladigim1 ~ fakat  bunun
gerceklestirilmesinin imkansiz oldugunu ifade etmistir. Ayrica bu uygulamalarin,
olumsuz durumlarda kontroliin modern tibba devredilmesi ile kadmlarin &liim
riskinin azalacagini varsayan anlayisa da dayandigini belirtmistir. “Perinatal saglikta
optimalite” taniminin yeniden yapilabilmesi i¢in bu yaklagimlarin degistirilmesinin,
gelecekte temel bir gereksinim olacagini ifade etmistir.

Bu tarz bir durus, 6lim riskini azaltmayi, sagligi optimize etmekten daha

degerli bulan bir felsefi yaklasimi yansitmaktadir. Riske iliskin yaptigi kavramsal bir
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analizde Shattell (44), riskin iki boyutunun oldugunu ortaya koymustur: kayip ya da
zarar gorme ihtimali/potansiyeli ve bu potansiyele iliskin biligsel farkindalik ve karar
verme siireci. Giiniimiiz perinatal saglik alanindaki ciddi gerilimlerin temelinde,
zarar gorme ihtimaline ve bu ihtimale verilecek uygun tepkilere iliskin yapilan farkli
degerlendirmeler yatmaktadir. Bu agidan optimal perinatal bakim hizmeti,
cogunlukla kadinlar, klinisyenler, yoneticiler, politikacilar ve sigortacilar gibi farkli
risk yonelimleri olan ¢esitli gruplar tarafindan farkli sekillerde tanimlanmaktadir (4).

Optimalitenin en tartigmali yonii, gebelik ve dogum sirasinda kadinlarin
tercihlerinin oynadigi rolleridir. Kadin i¢in iyi olan bir durum, her zaman bebek igin
iyi olmayabilir ya da bu durumun tersi de gegerli olabilmektedir. Ayrica anneye gore
iyi olan bir durum, klinisyen tarafindan iyi olarak algilanmayabilmektedir. Kadinlar,
giderek artan bir oranda, dogum siirecini biitlinliyle acisiz yasamak istemektedir.
Ancak bu durumun anne ve bebek i¢in optimal olup olmadig1 degerlendirilmelidir
(4). Kadinlarda epidural anestezi uygulandigi durumlarda ortaya cikabilen yiiksek
ates ve siit salinimin yetersizligi ile ilgili endiseler artmaktadir (45,46). Ayrica istege
bagli sezaryen ile dogum, diisiik rolatif riske sahip olmasina ragmen, hala morbidite
ve mortalite riski olan major bir abdominal operasyon olma 6zelligini korumaktadir.
Bakim hizmetleri i¢in kararlarin verilmesinde ve bunlarin kadinin ihtiyaglarina gore
bireysellestirilmesinde, kadinin psikolojik ve ruhsal sagligi da dikkate alinmalidir
4).

Optimal sonuglar elde etmek icin, bakim hizmetinin bireysellestirilmesi ve
kaynak kullanimi, bagka Onemli arastirma alanlarin1 ortaya koymaktadir.
Kennedy’nin belirttigine gore (4), Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Hemsirelik
Arastirma Enstitiisii (The United States National Institute of Nursing Research), 2005
yilinda yaymladig1 bir raporda, ileri teknolojilerin insan ihtiyaclarini karsilamak
tizere kontrol edilmesinin, hemsirelik arastirmalarinda 6nde gelen bir konu oldugunu
bildirmistir. Ancak, bu hedef kadar 6nemli olan bir diger nokta, bu teknolojinin nasil
kontrol altina alinacagi, yani teknolojinin ona en ¢ok ihtiya¢ duyan kisiler i¢in uygun
bir bicimde ve bilimsel kanitlara dayanarak kullanilmasidir (4).

Teknoloji igermeyen bakim siireglerini destekleyen kanitlarin da (dogum
stiresince stirekli destek, ambulasyon, hidroterapi ve masaj) detayli bir sekilde

incelenmesi gerekmektedir. Aslinda, kadinlar dogumu kendi baslarina yaptiklarinda,
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ne zaman yardim istemeleri gerektigini bilmektedirler. Ancak, bu ifade, dogum
hizmetinin terk edilmesini 6dnermek degil, bakim hizmetini her bir kadinin kisisel
ithtiyacin1 ve giiciinii karsilayacak sekilde bireysellestirmenin, en optimal yaklagim
oldugunu ortaya koymak anlamina gelmektedir (4).

Optimalite yaklasimi, temelde saglikli olan kadinlarin biiyiik bir boliimiiniin,
gebelik doneminde karmasik teknolojilerin ¢oguna ihtiyact olmadigini ve kadinlarin
bireysel ve rutin olarak teknolojik ve obstetrik miidahalelerde bulunmaktan kaginan
bir bakim hizmeti almalar1 gerektigini desteklemektedir. Boylece, kadinlar, daha
optimal bir hizmet almis olacaktir (4).

Kanit temelli bakim hizmetinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi, hem bakim
siirecinin hem de alinan sonuclarin 6l¢iimiine odaklanmay1 gerektirmektedir. Ciinkii
bu kombinasyon, maternal bakimin dinamik dogasini ve obstetrik miidahaleler,
giivenilir literatiirde tanimlandig1 sekliyle “en iyi uygulamalar” ve saglikli perinatal
sonuclar arasindaki kesisimleri yansitmaktadir. Perinatal bakim silireci ve
sonuglarmin Olglilmesinde kullanilan bu tarz Olgeklerden birisi de, Optimalite
Indeksi-US’dir (OI-US) (22).

OI-US, anne ve ¢ocuk i¢in miimkiin olan en iyi biyofiziksel kosullar1 ifade
eden perinatal optimalite kavramina dayanmaktadir (4). Her ne kadar bir¢ok perinatal
sonug, yaygin, kabul edilebilir veya “normal” olarak degerlendirilse de, optimal,
ideal olan seklinde tanimlanmaktadir. Maternal bakim hizmeti saglayanlarin temel
rolii, kadinlara ve bebeklere yonelik sunduklari hizmetlerde, gebelige ve dogum

stirecine iliskin fizyolojik siireclerin desteklenmesine odaklanmak olmalidir (22).

2.3. Perinatal Sonuglarin Degerlendirilmesinde Optimalite Indeksi-US’in
Kullanim

2.3.1. Optimalite Indeksi-US’in Tarihcesi

Prechtl, norolojik morbiditeyi, dogum Oncesi ve perinatal komplikasyonlarla
iliskilendirmeye calistiginda, komplikasyonlarin yetersiz bir bi¢imde tanimlandigini
ve normal ile anormal arasindaki ayrimin siklikla net olmadigini gézlemlemistir. Bu
nedenle, normallik gibi tarif edilmesi zor bir kavrama yogunlasmak yerine,
calismasinin odagini en iyi durumu (veya optimal olani) belirleme yoniinde

degistirmistir. Prechtl, tarafindan ilk kez tanimlanan “optimalite ilkesi”, 1960’
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yillarda, “hayata miilkemmel baglangic” yapmis bebekleri tanimlamak iizere
kullanilmistir (47). Bu ilke, annelerin saglik durumlarinin milkemmel olmasi ve
gebelik ve dogum siiresince herhangi bir problem goriilmemesi temeline
dayanmaktaydi. Bu beklenti 1s1ginda, gebelik ya da dogum sirasinda uygulanan
herhangi bir miidahalenin, fizyolojik bir problemi isaret ettigi ve optimal kriterinin
saglanmamasina neden oldugu varsayilmaktaydi (2).

Wiegers ve digerleri (14), ebeler tarafindan kullanilan bakim siire¢lerini
inceledikleri bir ¢alismada, Prechtl’in ilk ¢alismasini, perinatal problemler agisindan
diisiik risk tasiyan kadinlari kapsayacak sekilde genisletmislerdir. Bu ¢alismada,
dogumda optimaliteyi “sosyal, tibbi veya obstetrik sorunlari olmayan saglikli bir
kadinin, herhangi bir miidahale ya da komplikasyon olmaksizin saglikli bir cocugu
uygun zamanda diinyaya getirmesi” olarak tanimlamislardir. Arastirmacilar, obstetrik
miidahaleler ile pozitif saglik gostergeleri arasindaki iliskiyi belirlemek iizere bir
Ol¢ciim araci gelistirmislerdir.

Wigers’in gelistirdigi bu 6l¢iim araci, daha sonra Murphy ve Fullerton (1)
tarafindan, obstetrik miidahalenin optimal olmadig1 prensibi korunarak, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde uygulanmak iizere yeniden uyarlanmistir. Uyarlanmis
olan bu 6l¢iim araci, dogum siirecinde kanit temelli bakimin en iyi uygulama oldugu
ve optimal bakimi temsil ettigi prensibini igermekteydi.

OI-US, ilk kez 2001 yilinda yaymmlanmistir. Bir grup arastirmaci ve
klinisyenden olusan Optimalite Calisma Grubu (OCG), OI-US’in 2008 yilinda genel
kullanima agilmasma degin, bu siiregte literatiirde yer alan arastirmalari

degerlendirerek, bu 6l¢me aracini degistirmeyi siirdiirmiislerdir (22).

2.3.2. Optimalite Indeksi-US’in Ozellikleri

Indeks’in orijinal versiyonunda toplam 56 madde bulunmaktadir. indeks
icerisinde, Perinatal Ozgecmis indeksi (POI) ve Optimalite Indeksi (OI) olarak iki
boliim yer almaktadir. POI, daha énceden mevcut olan perinatal riskleri belirlemek
lizere yaygin birtakim kriterleri kullanarak gebelik bakimi alan kadinlar
siiflandirmada kullanilan 14 maddelik bir 6l¢iim aracidir. Burada, ¢esitli obstetrik
risk faktorleri degerlendirilmekte ve bu risk faktorlerinin varlik veya yokluk

durumuna gore kodlama yapilmaktadir (ikili puanlama) (11,22).
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Indeksin OI kismi, dort perinatal alan ile ilgili toplam 42 maddeden
olusmaktadir: dogum oncesi (simdiki gebelik ile ilgili tan1 ve tedaviye yonelik
gostergeler); dogum (dogum eylemi siiresince); yenidogan (bebegin hayattaki ilk 24-
48 saat igerisindeki ya da saglik personelinin bakimindan/saglik kurumundan taburcu
edilmeden oOnceki durumu); ve dogum sonrasi (annenin saglik personelinin
bakimindan ya da saglik kurumundan taburcu edilmeden 6nceki durumu). Optimalite
kriterleri, giincel obstetrik literatiirden, 6zellikle de gebelik ve dogumda bakimin
etkinligini degerlendiren arastirmalardan elde edilmistir. OCG iiyeleri, POI ve OI’de
yer alan her bir maddeye iliskin yaptiklari literatiir taramalariyla, bu 6l¢lim aracinin
kanit temelini siirekli glincellemektedirler (11,22).

Bu indeks, var olan en giincel kanita dayali olarak her bir Ol maddesi igin
optimal bir sonu¢ belirlemektedir. En iyi ya da optimal sonug, skorlama igin
baslangi¢ noktast olarak kabul edilmektedir. POI ve OI birbirlerinden ayrn
puanlanmakta ve “POI skoru” ve <Ol skoru” olarak ayr1 bir sekilde
bildirilmektedirler. Saglanmayan her bir optimal kriter i¢in, olast toplam skordan bir
puan cikarilmaktadir. Komplikasyonlarin yoklugunda, fizyolojik dogum siirecinin
ideal (optimal) oldugu temeline dayanarak; en son hesaplanan “Ol skoru”, yapilan
herhangi bir obstetrik miidahaleden kaynaklanan tiim puan diismelerini
yansitmaktadir. Bu indeksin skorlama sistemi, miidahalenin gerekli ya da zorunlu
olup olmadigmi dikkate almamaktadir. Kavramsal olarak, herhangi bir miidahale,
optimal olmayan olarak g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Ciinkii miidahaleler
yalnizca fizyolojik kosullarin normal veya diisiik risk durumundan anormal veya
yiiksek risk durumuna ge¢mesi durumunda gereklilik arz etmektedir (22).

Klinisyenler ve arastirmacilar i¢cin bdyle bir aracin degeri, saghkli kadin
grubuna verilen bakim siireci ve sonuglarinda ortaya ¢ikan farkliliklara dikkat cekme
ozelligine sahip olmasidir. OI-US’de yiiksek skorlar ilag kullanimi, cerrahi miidahale
veya enstriimantal dogum gibi potansiyel olarak zarar verici girisimlerden kaginmayi
ve bunun yaninda da dogum eylemi sirasinda ambulasyon, beslenme ve emzirme gibi
desteklenen miidahalelerin kullanimini vurgulamaktadir. Optimalite 6lgme araci,
uygulama ya da dogum yapilan yeri karsilastirma amaci ile kullanildiginda, bu
indekste elde edilen skorlarin gosterdigi farkliliklar, istenmeyen sonuglarla baglantili

bakim siirecindeki alanlari isaret edebilmektedir (2).
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2.3.3. Optimalite Indeksi-US’in Ol¢iim Ozellikleri

Bu aracin Ol¢iim oOzellikleri, c¢esitli arastirmalarla incelenerek ortaya
konulmustur. OI-US, her bir maddenin optimal veya optimal olmayan seklinde ayr1
ayrt degerlendirildigi klinimetrik bir aractir. Klinimetrik yaklagim, saglik
hizmetlerinde (6rnegin; Apgar skoru ya da Glasgow Koma Olgegi) yaygin bir
bicimde kullanilmaktadir (22). Klinimetrik 06l¢lim araglar, spesifik klinik
parametreleri 6lgmeleri, igerik odakli ve ayrik olmalar itibartyla, teori temelli olan
ve hasta memnuniyeti veya toplumsal destek gibi kavramlarin ¢ok sayida farkh
yoniinli 6l¢mek tizere kullanilan psikometrik o6l¢lim araglarindan farklidirlar. Buna
ragmen; klinimetrik araclar da, gecgerlik ve giivenilirlik gibi birtakim temel
psikometrik 6zellikler gostermektedirler (19,20).

Bir 6l¢lim aracinin gilivenilirligi, o aracin dlgmesi beklenen 6zelligi Olciip
Olemedigiyle ilgilidir. OI-US’in kapsam gegerliligi, bu dlgme aracindaki her bir
maddenin, maternal bakimla iliskili ve perinatal optimalite degerlendirmesi agisindan
anlamli oldugunu onaylayan bir uzmanlar kurulu degerlendirmesi yoluyla, Murphy
ve Fullerton (1) tarafindan ortaya konulmustur. Daha 6nceden bu dl¢lim aracinin
evde dogum uygulamalarina iliskin kayitlara uygulanmasi ile kanitlanmis olmasina
ragmen, bu indeksin medikal kayitlar aracilifiyla kullanimimi daha elverisli hale
getirmek tizere, maddeler klinisyenler tarafindan sinirlandirilmistir (1,34). Yordama
gecerliligi (0lclim aracinin, olacagi ongoriilen durumlar1 yakalama yetenegi) iki ayri
calismada gosterilmistir (48,49). Low ve digerleri (20), bu 6l¢lim aracinin, farkli risk
durumlar1 olan ve dolayisiyla dogum siirecinin yonetiminde farkli yaklagimlar
uygulanan iki kadin grubunu birbirinden ayirt edebildigini gostererek ayirt edici
gecerliligi degerlendirmistir.

Indeksin, giivenirligini degerlendiren Seng ve digerleri (19), hem elektronik
hem de yazili klinik kayitlarin kullanildigi durumlarda, “Kodlama ve Skorlama
Rehberi’ni kullanmanin, veri soyutlama hatalarin1 azalttigin1 belirlemislerdir.
Yapilan bu ¢alismada, gézlemciler arasi giivenirligin (ortalama %92.7 uyum) yiiksek

diizeyde oldugu belirlenmistir.
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2.3.4. Klinik Arastirmalarda Optimalite indeksi-US’in Kullanilabilirligi

OI-US, perinatal bakim hizmeti sunanlart ve bu hizmetin yararlanicilarim
kapsayan cesitli arastirmalarda kullanilmistir. Bu calismalarda, dnceden var olan
farkl risk faktorleri ve saglik durumuna sahip popiilasyonlar karsilagtirilmistir (22).

Cragin ve Kennedy (2), doktor ve ebe-hemsirelerden olusan iki grubun
hizmet verdigi kadinlarin OI-US skorlarini incelemek tizere, 375 gebeden olusan bir
orneklem iizerinde prospektif tanimlayict kohort ¢aligmasi yapmislardir. Calismanin
oncesinde, kadmlarda var olan obstetrik riskleri belirlemek iizere, indeksin POI
boliimiinii kullanmiglardir. Arastirmanin sonucunda, iki grup arasinda risk durumu
acisindan goriilen benzerliklere ragmen, ebe-hemsire grubundan bakim hizmeti
alanlarin (%79 [SD=0.10]) doktorlardan bakim hizmeti alan kadinlara gore (%70
[SD=0.12], = -7.62, p<.001) daha yiiksek optimalite puanlart aldig1 belirlenmistir.
Bu sonuglar, doktorlar tarafindan sunulan hizmetle karsilastirildiginda ebe-
hemgireler tarafindan sunulan bakim hizmetinin, kanit temeliyle daha uyumlu
oldugunu ve benzer veya daha iyi perinatal sonuclar1 daha az obstetrik miidahale
kullanarak elde ettiklerini gostermektedir.

Low ve Miller (11) tarafindan retrospektif olarak yapilan bir calismada,
obstetrik miidahalelerin uygulanma durumuna gore belirlenmis iki gruba ait OI-US
puanlarindaki farklilik degerlendirilmistir. Arastirmanin sonucunda, EFM ve epidural
analjezinin uygulandigi ve uygulanmadigi gruplarda, OI-US skorlar1 arasindaki
farkin %10'dan fazla oldugu belirlenmistir. Her iki 6rnekte de, miidahale edilmeyen
gruplarda daha yiiksek optimalite puanlar1 oldugu saptanmistir. Ancak, tek bir Ol
maddesi sebebiyle puan diisiilmesi (6rnegin epidural analjezi ya da elektronik fetal
monitorizasyon uygulamasi), total OI-US puaninda %10 gibi bir diisiise sebep
olmamaktadir. Ciinki bu uygulamalarin her biri, potansiyel olarak diger baska
obstetrik uygulamalarin kullanimina yol ag¢maktadir. Diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak, bir miidahalenin bir dizi diger miidahaleye bu sekilde baglanmasi,
kimi zaman zincir etkisi olarak anilmaktadir. Bu sebeple, genellikle optimal olmayan
fizyolojik siiregler barindiran bakim hizmeti almis kadinlarin skorlarindaki 6nemli
diisiiste, bu miidahalelerin sonucunda gerceklesen diger miidahaleler kombinasyonu

etkili olmaktadir (22).
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Shaw-Battista (50) tarafindan retrospektif olarak yapilan bir diger ¢aligmada,
dogum yapan kadinlarin OI-US puanlarn karsilastirilmistir (NV=13.394). Calismaya
katilan kadinlar 3 gruba ayrilmistir: a) dogum eylemi siiresince 1lik suya girme
yontemini izleyen b) dogum siirecini ve dogumu su i¢inde geciren c) dogum
siiresince hidroterapi  kullanmayan. Arastirmanin sonucuna gore, hidroterapi
kullanmayan kadinlarin skorlarinin (%82.8; %99 CI=%82.5-%83.2) dogum siirecini
su i¢inde gegiren (%83.3;99% CI=%82.2-%84.4) ya da biitlinliyle suyun i¢indeyken
dogum yapan kadinlardan (%89.1;%99 CI=%88.0-%90.2) anlamli bir sekilde daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Ebe-hemsirelerin gozetiminde dogum siirecine baglayan
ve dogum esnasinda klinik olarak hidroterapi kullanabilecek durumda olan bir alt
orneklem {izerinde ayrica vaka kontrollii c¢ok degiskenli analizler yapilmistir
(n=2.777). Bu analizden elde edilen bulgular, biiyilk 6rneklem grubunda gozlenen
optimalite farkliliklarinin nedenlerini ortaya koymustur. Dogum siirecini ve dogumu
su i¢inde geciren kadinlardaki bu farkliligin, dogum boyunca hidroterapi
kullanmayan kadinlara gore, agr1 kesici yontemlerin ve augmentasyonun (dogumun
hizlandirilmasi1) daha az kullanilmasi ve siddetli perine laserasyonlarinin daha az
olmasindan kaynaklandigin1 belirlemislerdir. Bu bulgular, indeksin saglikli
popiilasyonda, bakim siiregleri ve alinan sonuglar arasindaki farkliliklar tespit etme
yetenegine sahip oldugunu gostermektedir.

Seng ve digerlerinin (49) yaptig1 prospektif pilot calismada, posttravmatik
stres bozuklugu (PTSD) yasayan ve yasamayan kadinlar arasinda gozlenen
farkliliklar degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, OI-US skorlarinin da
gosterdigi tizere, daha az PTSD semptomu olan ya da hi¢bir semptomu olmayan
kadinlara gore, daha fazla PTSD semptomu olan kadinlarda, perinatal sonuglarin
daha olumsuz oldugu belirlenmistir (n=22; r=-.725; p<.001).

Bu indeks, arastirmaya katilan gebe popiilasyonunun saglikli olup olmadigin
degerlendirmek amaciyla da kullanilmigtir. Lamp ve Macke (51) yaptiklar
prospektif bir ¢alismada, dogum eylemi sirasinda annelerin sivi alim diizeyleri ile
yeni doganlarda ilk 48 saatte gergeklesen kilo kayiplar1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada yazarlar, OI-US maddelerini, saglikli bir gebelik
donemi gegiren, diisiik miktarda obstetrik miidahaleye maruz kalan ya da higbir

miidahaleye maruz kalmayan bir popiilasyon se¢gme yontemi olarak kullanmislardir.
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Yazarlar, popiilasyonun OI-US puanlarini agiklamamistir. Bu puanlari, kisilerin
arastirmalarina katilip katilamayacaklarini belirlemek amaciyla kullanmiglardir.

Maher ve digerleri (52), cogunlukla Ispanyol gé¢men isci niifusunun yasadigi
kirsal bolgede yaptiklar1 pilot calismada, katilimcilarin perinatal risk faktorlerini
degerlendirmek amaciyla OI-US'i kullanmislardir. Arastirmacilar, ispanyol (n=122)
ve Ispanyol olmayan (n=147) nulipar kadinlarda, POl puanlar1 acisindan anlamli
farkliliklar bulundugunu fakat OI puanlarmin benzer oldugunu belirlemislerdir.
Sonuglar, diger Ispanyol gruplarda goriilen “epidemiyolojik paradoks” durumunu
gostermektedir. Epidemiyolojik agidan daha yiiksek risk tasimalarina ragmen, yeni
gd¢ etmis Ispanyol kadnlar, diisiik risk grubundaki Ispanyol olmayan kadinlarla
benzer ya da onlardan daha iyi sonuglara sahip olmaktadirlar.

Sheridan ve Sandall (53), OI-US'de bulunan her bir maddenin, ingiltere’deki
maternal bakim sistemi baglaminda uygulanabilirligini degerlendirmislerdir. Kanit
temelli uygulamalarin, bakimin verildigi yere gore degisiklik gdstermemesi gerekse
de, saglik sistemi ya da toplum standartlarindaki farkliliklar nedeniyle, bazi OI-US
maddelerinin farkli bigimlerde tanimlanmasi gerekebilmektedir. Ayrica, obstetrik
risk durumunun, bolgeler veya lilkeler arasinda farklilik gostermesi ve mevcut
haliyle POi'nin, ABD'deki gebe popiilasyonuna odaklanarak hazirlanmis olmasi
nedeniyle, indeks dogru bir Ol¢liim gergeklestiremeyebilir. Sheridan ve Sandall,
Ingiltere’ye 6zgii kamitlar1 degerlendirerek ve indeks iceriginin bir uzmanlar kurulu
tarafindan gbézden geg¢irilmesini saglayarak, {ilkelerine 6zgli toplumsal risk
faktorlerini tanimlayan bir takim maddeler belirlemis ve ©&nemli yeni klinik
gostergeler saptamislardir. Sosyal yoksunluk, ruh sagligi kosullar, aile i¢i siddet ve
kadinin ingilizce konusabilme durumu gibi kadinlarin saglik sistemini kullanabilme
durumunu etkileyen konularda, 6l¢iimiin gerekli oldugunu ifade etmislerdir.

OI-US'in gerek arastirma gerek uygulama alanlarindaki farkli uygulamalari,
bu aracin bir 6lgiim araci olarak hem nitelikli maternal bakim siireglerini hem de
optimal perinatal sonuglarini 6lgme konusundaki kullanimi1 géstermektedir. OI-US’in
on yili agkin bir siiredir kullaniliyor olmasina ragmen, bu aract gelistirenlerin

degerlendirmesi gereken gesitli sorunlar da belirlenmistir (22).
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2.3.5. Optimalite Indeksi-US'in Yararlar1 ve Simrhiklar

Bu indekse yonelik onceki degerlendirme ve aragtirma deneyimleri, bu 6l¢iim
aracinin bazi yarar ve sinirliliklarini ortaya koymaktadir. Bunlardan birisi, optimalite
kavraminin kendisiyle ilgilidir. Bu 6l¢tim araci, gebelik ve dogum ile ilgili optimal
deneyimlerin, obstetrik miidahale kullanimin1  gerektirmedigi  varsayimina
dayanmaktadir (2). Ancak, kadinlarin gebelik esnasinda problemler yasayacagi
¢esitli durumlar bulunmaktadir ve bu durumlarda zamaninda miidahale etmek tibbi
acindan gerekli ve uygundur. Oysaki optimalite kavrami, miidahaleye bagvurmanin,
optimaliteden taviz vermek anlamina geldigini ve optimal dis1 bir fizyolojik durumu
gosterdigini varsaymaktadir. Miidahalenin tibben gerekli oldugu durumlarda da, aynm
durum gecerlidir. Bu varsayim, olumlu olarak goriilen hayat kurtarici cesitli
uygulamalar (6rnegin, sezaryen dogum) i¢in de gecerlidir. Bu durum,
elestirmenlerden Onemli miktarda yorum almis ve gerek kadmnlarin gerek
klinisyenlerin optimal olmayan olaylar meydana geldiginde, kendilerini “basarisiz”
gibi hissetmelerine neden olabilecegi ileri siirlilmiistiir. Ancak, bu indeksten alinan
sonug, bakim silirecinin gidisatina yonelik herhangi bir deger yargis1 ifade
etmemektedir. Diisiik OI skorlari, dinamik klinik durumlara mevcut en iyi
uygulamalarla karsilik verilse ve bu durum sonucunda gerek anne gerek bebek
acisindan miikemmel bir bigimde sonuglansa bile, kisinin saglikli bir durumdan
riskin artmis oldugu bir bagka duruma gectigini géstermektedir (22).

Go6z ontlinde bulundurulmasi gereken diger bir 6nemli nokta; OI-US’in, belirli
bir bolgeye, kuruma, uygulama grubuna veya meslek grubuna ait toplam sonucu
tanimlamak amaciyla gelistirilmis genel bir Ol¢iim aract oldugudur. Sonuglar
genellestirilmeden once, puanlamalar zorunlu olarak bireysel katilimcilarla
yapilmaktadir. Ancak bireysel skorlar yoruma miisait degildir. Ciinkii bu indeks, bir
kadinin dogum siirecindeki deneyimlerini tanimlamak ya da tek basma bir kadinin
aldigi bakimi optimal ya da optimal degil olarak degerlendirmek amaciyla
gelistirilmemistir. Ayn1 zamanda bu Ol¢lim araci, perinatal bakim veya sonuglari,
vaka bazinda birbirleriyle karsilastirmak iizere de kullanilmamalidir. Bunun yerine,
bireysel skorlar bir araya getirilerek, biitiin bir 6rnekleme ya da alt gruba ait bakim

kosullarini ve sonuglar1 yansitmasi saglanmalidir. Burada anlasilmasi gereken nokta,
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bakim siire¢leri ve uygulamalar arasindaki farklar s6z konusu oldugunda, onemli
olan durumun puanlarin birlikte olusturduklari genel tablo oldugudur (22).

OI-US ile ilgili diger 6nemli nokta, bu Ol¢lim aracinin perinatal saglik
hizmetlerinin biitiiniinii yansitmaya yénelik oldugudur. indeksin ayr1 alanlara dair
(dogum oncesi, dogum, dogum sonu ve yenidogan gibi) c¢esitli maddelerden
olusmasina ragmen, bu alanlar arasinda yapilacak bir karsilastirma (POi'den baska)
uygun degildir. Bu alanlarin birer alt 6lcekmis gibi kullanilmasi, bu 6lgiim aracinin
klinimetrik dogasina aykiridir. Eger karsilagtirma yapmak {izere birtakim gruplar
tanimlandiysa ya da POI puanlarina gére diisiik ve yiiksek risk tasiyan kadin gruplar
belirlendiyse, Ol puanlar1, bu gruplar temelinde ifade edilmelidir (22).

Baz1 aragtirmacilar, OI-US'in karsilastirma (benchmarking) amaciyla
kullanabilecegini diisiinmektedir. Karsilastirma, cesitli uygulamalarin, iiriinlerin veya
politikalarin “en iyi uygulamay1” ifade eden standart bir 6l¢iiyle karsilastirilmasi
stireci olarak tanimlanabilecegi gibi istenen sonuglarin elde edilmesini saglamak igin
hangi metotlarin kullanilacagin1 belirlemeyi saglayan bir karsilastirma siireci de
olabilmektedir. OI-US'in, miidahalenin hangi durumlarda uygun ya da
gerekcelendirilebilir oldugu konusunda herhangi bir tespitte bulunamadigi goz
oniinde bulundurulursa, bu dl¢iim aracinin bir karsilastirma aract olarak kullanilmasi
uygunsuz olmaktadir. Ornegin, eger bir kadin dogum servisine membranlar1 agilmis
ve mekonyumlu amniyon sivisiyla gelirse, fetal monitorizasyon fetiisiin saglik
durumunu degerlendirmek i¢in uygun bir yontem olacaktir. Eger fetal kalp atimlar
siipheli ise, IV sivi uygulamasi diisiiniilebilir ve fetiisiin kafa derisine takilacak
elektrotlarla siirekli olarak izlenmesi zorunlu goriilebilir. Bu durumda, her ne kadar
bakim, degisen risk faktorleri sebebiyle uygun goriilse de, bu kisinin alacagr OI-US
puani diisiik olacaktir. Bu sebeple bu indeks, belli bir uygulamanin ya da kosulun bir
digerine gore daha optimal sonuglar ortaya koydugunu gostermek igin
kullanilmamaktadir. Ciinkii risk faktorlerinin ortaya ¢iktigt ve klinik kosullarin
degistigi durumlarda yapilan miidahalelerin uygunlugu konusunda dogru bir
degerlendirme sunmamaktadir. Bu indeks, bir kalite degerlendirme araci degil, bir
arastirma aracidir. Bu yiizden en uygunu, bu 6l¢lim aracinin karsilastirma gruplarinin

belirlenip siniflandirildigr ve karsilagtirmanin gerekirse gruplar arasindaki risk
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durumu farklar1 g6z 6niinde bulundurularak diizeltildigi calismalarda kullanilmasidir
(22).

OI-US, verilerin retrospektif olarak gdzden geg¢irilmesini saglayacak bir
Olciim araci olarak tasarlanmistir. Bu durum, indeksin icerdigi degiskenleri, medikal
arsivlerde kayit altina almman rutin degiskenlerle sinirlandirmaktadir. Bu yiizden,
standart medikal kayitlarda g6z ardi edilen ya da tutarl bir sekilde kaydedilmeyen
baz1 degiskenler (0rnegin, dogum esnasinda annenin pozisyonu ya da dogumun
hemen sonrasinda ten temasinin gergeklesip gerceklesmedigi) siklikla eksik
kalmaktadir. Kullanict Rehberi, bu dl¢lim aracinin bu sinirina ve diger sinirlarina
deginmektedir. Ayrica Kullanici Rehberi, analizlere dahil edilmesi 6nem tasiyan
belirli maddeleri ana hatlartyla sunmaktadir (22).

OI-US, bir risk degerlendirme araci degildir. indekste yer alan birgok madde,
standart risk degerlendirme araglarinda yer alan risk faktorleri ve olumsuz olaylarla
iliskili olsa da, bu indeks riskleri degerlendirmemektedir. Ol olarak degerlendirilen
skorlar, kadmin risk durumunu degerlendirmemekte veya olumsuz olaylari dnceden
ongormemektedir. Daha ¢ok, normal gebelik siireci ve sonuglarini 6lgmektedir (2).

OI-US, bireylerin bakim siirecinden ve sonug¢larindan ne derecede memnun
oldugunu 6lgmemektedir. Bir kadinin dogum deneyimini ¢ok az miidahaleyle ya da
miidahale olmaksizin tamamlamasi ve saglikli bir bebek diinyaya getirmesi
miimkiindiir. Bu durumda, OI-US puaninin, yiiksek optimalite diizeyinde olmasi
beklenmektedir. Fakat kadinin agrilarini kontrol etmek icgin, bolgesel anestezi
uygulanmasini talep etmesi ya da sezaryen dogum tercih etmesi ya da bebegini anne
siitli yerine mama ile beslemesi de miimkiindiir. Bu ii¢ 6rnegin her biri, mevcut en
yeni arastirmalar temelinde optimal dis1 bir siire¢ yada sonug olarak kaydedilecektir.
Dogum yapan kadin, aldigi bakimdan ve maruz kaldigi davraniglardan memnun
olabilir ya da kendi istek ve arzularimin dikkate alinmamasi ve bunlara saygi
duyulmamasi nedeniyle bakimdan memnun olmayabilir. OI-US, dogum yapan
kadinin bireysel olarak doguma iliskin yasadig: fiziksel veya duygusal deneyimi ya
da kendi beklenti ve arzularmin karsilanmasi temelinde “optimali” 6lgmemektedir.
Bazi elestirmenler, kadinlarin “kendi yasam kosullar1 dahilinde anlamli bir dogumu”
neyin saglayacagi konusunda farkli goriislere sahip olmalari nedeniyle, kadinin

dogum deneyimine iligkin goriislerinin dikkate alinmamasinin optimal olmadigini
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ifade etmisglerdir. Her ne kadar “optimal” dogum, bir ¢ok insan i¢in farkli bir¢ok sey
ifade etse de, OI-US bu tarz farkliliklar1 6lgmek iizere tasarlanmamistir. Bu 6lgiim
araci, kanita dayali standartla karsilastirarak genel sonucu degerlendirmek iizere
tasarlanmig bir perinatal arastirma aracidir (22). Diger arastirmacilar, dogum yapan
kadinin aldigi bakim hizmetinden memnuniyetini degerlendirmek ve hasta odakli
aragtirmalar yapmak amaciyla, OI-US ile beraber kullanilabilecek c¢esitli 6l¢iim
araglar1 ve yaklagimlar gelistirmislerdir (54-57).

OI-US, hemsire klinisyenler tarafindan perinatal bakim siirecini yansitan bir
kaynak olarak da kullanilabilir. indekste verilen maddeler, obstetrik bakim ile ilgili

en iyi kanitlar1 yansitacak sekilde secilmistir (2).

2.3.6. Optimalite Indeksi-US’in Perinatal Hemsirelik Alaninda Kullanim

Perinatoloji hemsiresi, lireme ve ¢gocuk dogurma yillart boyunca kadin, esi ve
ailesinin saglik gereksinimlerini karsilamak, ailenin sagligini korumak ve yiikseltmek
amaci ile bakim verir. Perinatoloji hemsireleri ayn1 zamanda, gebelik ve dogum
siirecindeki ailelerin bakiminda gebelige hazirliktan baslayp, taburculugun
planlanmasindan, aile ve bebegin evde ilk ziyaretine kadar sorumludur. Bu tanima
gore perinatoloji hemsiresinin gorevi, lireme ¢agi boyunca kadin ve ailesinin izlemi
ile baslayip, gebelige karar veren kadin ve ailesini gebelige hazirlama, perinatal
dénemde izleme ve dogum sonu ev ziyaretine kadar siiren genis bir yelpazede ele
alinmistir (13).

Perinatal hemsirelerin bakim uygulamalar ile ilgili farkliliklar bulunmasina
ragmen, uygulamalarin odaginin anne ve yenidoganin fiziksel saglig1 tizerine oldugu
ile ilgili goriis birligi bulunmaktadir. Ancak, dogum siirecini optimize etmek ic¢in
yapilmasi gerekenler konusunda daha az uyum bulunmaktadir. Klinikte calisan
hemsirelerin bakim ile ilgili uygulamalari, dogumdan 6nce fetiis ve annenin saglik
durumuna, dogumun gergeklestigi yere, dogumun tipi ve sonucuna ve yenidoganin
saglik durumuna gore biiylik olciide degisebilmektedir. Dogum yapan kadin ve
yenidogan i¢in saglanan bakimin gesitliligi, perinatal sonuglarda farkliliklara neden
olabilmektedir (11). Ulkemizde perinatal sonuglari optimal hale getirmek igin

hemsirelerin yapmasi gereken kanita dayali uygulamalar ile ilgili belirli bir standartin
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olmamasi nedeni ile OI-US kullanimimin perinatal hemsireler tarafindan

kullanilmasinin yararli olacag: diisiiniilmektedir.

OI-US olglim aracinin perinatal hemsireler tarafindan kullanilmasinin

getirecegi yararlar asagida yer almaktadir (11):

Bu 06l¢iim araci, klinik uygulamalara rehberlik etmede kanitlarin kullanimini
arttirmak amaciyla, profesyonel hemsirelik orgiitlerinin hedefleri ile uyumlu
olarak kanita dayali uygulamalara dayanmaktadir.

Perinatoloji  alaninda optimal sonuglara katkida bulunan bakim
uygulamalarinin ¢ogu hemsirelik alani igerisindedir ve perinatal bakimin
yonetiminde kullanilabilir. Bu nedenle, OI-US perinatal bakim sonuglart ile
ilgili diger olcek ya da indekslerde genel olarak bulunmayan optimal
uygulamalarin ¢ogunu yansitmaktadir.

Bu indeksin kullanimi, dogum yapmis kadin ve yenidoganin saglik
sonuglarini olumlu sekilde etkileyen perinatal hemsirelik bakiminin katkisini
gostermesi bakimindan 6nemlidir.

Perinatoloji alaninda calisan hemsireler, bu indeks yardimi ile perinatal
donem ile iligkili optimal sonuglarin anlik degerlendirmesini yaparak,
uygulamada yapilan degisikliklerin sonuglar1 gelistirip gelistirmedigini ya da
kanita dayali perinatal bakim uygulamalar1 ile uyusmayan sonuglari
belirleyebilirler.

Uygulamada yapilan herhangi bir degisiklik sonrasinda degisiklik dncesi ve
sonrasi Ol skorlar1 karsilastirilarak, yeni uygulama ile eski uygulama
arasindaki sonuglar optimallik agisindan karsilastirilabilir.

Bakim uygulamalar1 ile sonuglari arasindaki iliski degerlendirilebilir.
Omegin, kanita dayali uygulama olan anne ve bebegin arasinda ten temasi
uygulamasinin baslatilmasinin, emzirme oraninin arttirip arttirmadigi ya da
yenidogan yogun bakimda takip edilen hipoglisemi gelisen yenidogan
sayisinda azalma olup olmadig1 agiklanabilir.

OI-US, hemsirelige 6zgli uygulamalar: belirlemek icin kullanilabilir. Bu da
sadece medikal obstetrik sonuglardan ziyade biitiinciil bakimin
degerlendirilmesine olanak saglar. Ornegin; anne ve bebegin ten temasinin

saglanmas1 veya spontan ikinmanin kullaniminin desteklenmesi, hemsirelik
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uygulamalar1 igerisindedir. Bu nedenle, OI-US biyomedikal uygulamalar
kadar zamanla hemsirelik uygulamalarinin sonuglarini da
degerlendirebilmektedir.

OI-US o6l¢iim araci icin gerekli olan bilgilerin ¢ogu, genel hemsirelik
uygulamalari igerisinde bulunmaktadir. Fakat, OI-US, spesifik degisiklikler
yapildiktan sonra, sonuglarin karsilastirilmasinda kullanilabilen diizenleyici
bir ¢erceve saglamaktadir.

Herhangi bir veri toplama aracinda oldugu gibi tibbi kayitlarda hemsirelik
bakim uygulamalarinin goriiniir olmasi, bu uygulamalara deger ve Onem
yiiklemektedir. Bir sonu¢ olarak bakimin belgelenmesi rutin hale geldigi
zaman, bakimin belgelenen boyutu belgelenmeyen diger boyutlara gére daha
fazla dikkat ve Onem kazanacaktir. Bu nedenle; OI-US’in kullanima,
perinatoloji alaninda saglik ciktilarinin 1iyilestirilmesinde kanita dayali

perinatal uygulamalar1 yayginlastiracaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, perinatal sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilan Optimalite
Indeksi-United States (US)’in Tiirk¢e’ye uyarlanmas1 amaciyla metodolojik ¢aligma

olarak yapilmustir.

3.2.  Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, Ankara ili Belediye simirlari igerisinde yer alan Saglik
Bakanligi’na baglh Etlik Ziibeyde Hanim (EZH) Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Dogumhane Unitesi, Logusa ve Sezaryen servislerinde
yaptlmistir. Bu kliniklerde, perinatal bakim ve sonuglarini degerlendirmede
kullanilan 6zel bir form bulunmamaktadir. Ayni1 zamanda, perinatal bakim ve
sonuclarint optimal hale getirmek icin ebe ve hemsirelerin yapmasi gereken

uygulamalarla ilgili belirli bir standart mevcut degildir.

Dogumhane Unitesi: EZH Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dogumhane Unitesi, 10 travay odasi, 4 dogum kabini, 1 muayene odas1 ve 1 ultrason
odasi bulunan bir tnitedir. 4 travay odasi, preterm eylemde olan kadinlar igin
kullanilmaktadir ve toplam 8 yataklidir. Diger 6 travay odasinda ise, toplam 18 yatak
bulunmaktadir. Calisma ekibi 1 klinik sefi, 3 uzman doktor, 11 asistan doktor, 36
ebe, 4 tibbi sekreter, 6 personel ve 8 temizlik personelinden olusmaktadir. Pediatri
doktoru, dogumhane initesinde siirekli bulunmamakta, gerekli oldugu durumlarda
yenidogan yogun bakim iinitesinden ¢agrilmaktadir.

Dogumbhane iinitesinde ¢alisan ebeler, hafta i¢i 8-16 ve 16-08 saatleri arasinda
olmak iizere toplam 2 sift, hafta sonu ise 24 saat calismaktadirlar. Dogumhane
tinitesi sorumlusu, sorumlu yardimcisi ve 6 ebe, 8-16 saatleri arasinda sabit olarak
calismakta iken, 28 ebe gece ve hafta sonlar1 da ¢alismaktadir. Gece ve hafta sonu
calisan gruplarda, her grubun i¢inde dnceden belirlenmis olan kidemli, idari sorunlari
cozmektedir. Her grupta sayilar1 degismekle birlikte, 3-4 ebe travay odasinda, 3-4
ebe ise dogum kabininde ¢alismaktadir

Gebe poliklinigi ya da acil poliklinikten dogumhane iinitesine yatis1 yapilan

gebeler, dogumhane {initesinin girisinde sekreterler tarafindan karsilanmakta,
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gomlek, bone ve galos giydirildikten sonra, dogumhane {initesi girisinde yer alan
hasta kabul iinitesine alinmaktadir. Burada, doktor ve ebe tarafindan karsilanan
kadinin hikayesi alindiktan sonra, ebe tarafindan vital bulgular1 alinmakta, damar
yolu acilmakta, idrar ve kan tetkikleri i¢in 6rnek alinmakta ve doktor tarafindan
muayeneleri yapildiktan sonra travay odasina gonderilmektedir. Travay odasinda
bulunan doktorlar, gebeyi karsiladiktan sonra kadini yataga alarak nonstres (NST)
cihazina baglamakta ve ilag istemini yazmaktadir. Travayda calisan ebeler, gebeye
ila¢ uygulamalarinin yapilmasi ve dogumu yaklasan gebelerin dogum odasina ya da
sezaryen olacak gebelerin hazirliklarinin tamamlanip ameliyathaneye nakledilmesi
gorevlerinden sorumludurlar. Komplikasyonlu dogumlar gerekli goriildiigiinde,
travay tnitesine yatirilmakta ve postpartum takipleri de travay ebelerince
yapilmaktadir. Dogum kabininde ¢alisan ebeler; dogum kabinini hazirlamakta,
dogum sirasinda gebeye destek olmakta, yenidoganin ilk bakimini yapmakta ve
dogumdan sonra istemlenen ilaglart uygulamaktadir. Ayn1 zamanda, sezaryen
dogumlara katilarak, yenidoganin ilk bakimini yapmaktadirlar. Anne, dogumdan
sonra, dogum masasindan tekerlekli sandalyeye alinarak, 15-20 dakika boyunca
gozlem altinda tutulmaktadir. Dogumdan sonra annelerin vital bulgulari alinip,
bebeklerini emzirmeleri saglanmakta ve emzirme ve aile planlamasi konularinda
kisaca bilgi verilmektedir. Annenin kanamasi degerlendirildikten sonra, servise

¢ikmasi uygun ise, bir personel esliginde anne dogum servisine ¢ikarilmaktadir.

Logusa Servisi: Logusa servisi, 55 yatak kapasitesi olan bir servistir. 5, 8 ve
12 kisilik olmak tizere toplam 11 oda bulunmaktadir. Bunun yani sira, 2 kisilik 2 6zel
oda ve tek kisilik 1 6zel odalar1 bulunmaktadir. Bu odalarda, dogum yapmis
annelerin yani sira enfeksiyon ya da onkoloji servislerinden gelen hastalar da
kalabilmektedir. Servis igerisinde, siit sagma odast bulunmaktadir. Ancak, bu oda
hem sezaryen hem de logusa servisinin kullanimina agiktir. Calisma ekibi, 1 uzman
doktor, 1 bebek doktoru, 1 asistan doktor, 11 ebe/hemsire, 2 tibbi sekreter ve 5
personelden olugmaktadir.

Serviste c¢alisan ebe/hemsireler, hafta i¢i 8-16 ve 16-08 saatleri arasinda
olmak iizere toplam 2 sift, hafta sonu ise 24 saat ¢aligmaktadirlar. 8-16 siftinde, 4-5

ebe/hemsire caligsmakta iken; gece ve hafta sonu 2 ebe/hemsire ¢alismaktadir. 8-16
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siftinde; 1 ebe/hemsire, servise kabul edilecek annelerden, 1 ebe/hemsire taburcu
olacak annelerden, 1 ebe/hemsire serviste kalan annelerden sorumludur. 1
ebe/hemsire ise bebek hemsiresi olarak ¢alismaktadir.

Giinlik ortalama, 30-35 dogum yapmis annenin kabul edildigi logusa
servisinde, anneler ortalama 24 saat boyunca; kanama, vital bulgu ve tam kan sayimi
(CBC) takibi agisindan izlenmektedir. Annelere taburcu olmadan 6nce; emzirme, aile
planlamasi, anne ve bebek bakimi ile ilgili konularda egitim verilmekte ve servis
sorumlu hemsiresi tarafindan hazirlanmis yazili materyaller annelere dagitilmaktadir.
Bebekler taburcu olmadan 6nce, Hepatit B asis1 yapilmakta, topuk kanlar1 alinmakta
ve isitme testleri yapilmaktadir. Rh uyusmazIligr durumunda, taburcu olmadan 6nce
anneye Rhogam yapilmaktadir. Anne Hepatit B tasiyicisi ise, bebege hem as1 hem

immunglobulin uygulanmaktadir.

Sezaryen Servisi: Sezaryen servisi, toplam 70 yatak kapasitesi olan bir
servistir. Servis igerisinde, sezaryen ameliyat1 sonrasi, annelerin bebekleri ile birlikte
ilk 8-12 saat boyunca takip edildikleri 19 yatak kapasitesi olan bir gdzlem odasi
bulunmaktadir. Calisma ekibi, 1 uzman doktor, 1 bebek doktoru, 1 asistan doktor, 21
ebe/hemsire, 2 tibbi sekreter ve 6 personelden olusmaktadir.

Serviste c¢alisan ebe/hemsireler, hafta i¢i 8-16 ve 16-08 saatleri arasinda
olmak iizere toplam 2 sift, hafta sonu ise 24 saat calismaktadirlar. Serviste, 2
ebe/hemsire, hasta paylasimi yaparak c¢aligmaktadir. Ayrica 1 bebek hemsiresi
bulunmaktadir. Gézlem odasinda ise 1 ya da 2 ebe/hemsire ¢aligsmaktadir.

Sezaryen ameliyat1 sonrasi, gézlem odasina kabul edilen anneler, 8-12 saat
boyunca kanama, vital bulgu, insizyon yeri ve CBC takibi agisindan izlenmektedir.
Gerekli oldugu durumlarda, anne monitorize edilmektedir. Magnezyum siilfat
tedavisi alan annelerin, gézlem odasinda yatis siireleri daha uzun olabilmektedir. 8-
12 saat sonunda herhangi bir komplikasyon gelismez ise, anneler mobilize edildikten
sonra gozlem odasindan servise nakledilmektedir. Anneler, serviste sezaryen
ameliyat1 sonrasi1 48 saatlerini dolduruncaya kadar takip edilmektedir. Annelere
serviste kaldiklar siirece; el hijyeni, agri ile bas etme, emzirme, aile planlamasi, anne
ve bebek bakimi ile ilgili konularda egitim verilmekte ve servis sorumlu hemsiresi

tarafindan hazirlanmis yazili materyaller annelere dagitilmaktadir. Bebekler taburcu
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olmadan 6nce, Hepatit B asis1 yapilmakta, topuk kanlar1 alinmakta ve isitme testleri
yapilmaktadir. Rh uyusmazligi durumunda, taburcu olmadan 6nce anneye Rhogam
yapilmaktadir. Anne Hepatit B tasiyicist ise, bebege hem asi hem immunglobulin

uygulanmaktadir.

3.3.  Arastirmanim Evreni ve Orneklemi

3.3.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, EZH Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi'ne 11 Nisan-13 Mayis tarihleri arasinda vajinal dogum yapmak igin

basvuran 1288 kadin olusturmustur.

3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

1. Ayirt Edici Gecerlik: Ayirt edici gecerlik icin Orneklem sayisinin
belirlenmesinde, Olgme aracinda bulunan madde sayisinin 5 kati  olmasi
gerekliliginden yola ¢ikilarak (58), toplam 300 kadinin 6rneklem kapsamina alinmasi
diisiiniilmiistiir. indeksin ayirt edici gegerliginin degerlendirilmesi amaciyla, OI-US
skorlarmin farkli oldugu dusiiniilen iki grup f{zerinde uygulama yapilmasi
planlanmistir. Bu nedenle, saglikli ve yiiksek riskli gebelerin OI-US skorlar
kargilastirilmistir.  Arastirmanin  6rneklemini, 11 Nisan-13 Mayis 2012 tarihleri
arasinda vajinal dogum yapmak iizere, EZH Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dogum Unitesi'ne arka arkaya gelen ve drneklem secim kriterlerine uyan

300 kadin olusturmustur.

Orneklem Secim Kriterleri

a. Sezaryenle dogum yapmasi planlanmayan,
b. Intrauterin fetal 6liim tanis1 almayan,
c. Tiirk¢e konusabilen ve anlayabilen,

d. Calismaya katilmay1 kabul eden kadinlar 6rneklem kapsamina alinmistir.

Orneklem kapsamina alinan kadinlar, asagida yer alan kriterlere gore 150

saglikli ve 150 yiiksek riskli gebe olacak sekilde 2 gruba ayrilmistir.
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Saglikh gebe gruplandirma Kkriterleri:

a. Miadinda agril1 gebelik tanisi alan,

b. 18-35 yas grubunda olan,

c. Bilinen kronik hastaligi olmayan (hipertansiyon, diyabet, kronik bobrek
hastalig1, kardiyovaskiiler hastalik gibi)

Yiiksek riskli gebe gruplandirma Kriterleri:

a. 18 yas altinda ya da 35 yas iistiinde olan,

b. Bilinen kronik bir hastalig1 olan (hipertansiyon, diyabet, kronik bobrek
hastalig1, kardiyovaskiiler hastalik gibi)

c. Yiksek riskli gebelik tanisi alan (Oligodidroamniyoz, polihidroamniyoz,
erken membran riiptiirli, preterm prematiir membran riiptiirli, glin asimi,
preterm eylem, gestasyonel diabetes mellitus, gebelik+hipertansiyon,
preeklampsi, fetal tasikardi/tasikardik NST, nonreaktif NST, bebek

hareketlerinde azalma, intrauterin gelisme geriligi gibi)

2. Gozlemciler Aras1 Giivenirlik: Gozlemciler arasi gilivenirlik
degerlendirmesi, 21-27 Mayis 2012 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. EZH Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Logusa ve Sezaryen servislerinde dogum
sonu donemde takip edilen 16 vajinal dogum ve 15 sezaryen ile dogum yapmis
toplam 31 kadin tesadiifi olarak se¢ilmis ve drneklem se¢im kriterleri kapsaminda

degerlendirildikten sonra ¢alismaya dahil edilmistir.

Orneklem Secim Kriterleri

a. Intrauterin fetal 6liim tanis1 almayan,
b. Tiirk¢e konusabilen ve anlayabilen,

c. Caligmaya katilmay1 kabul eden kadinlar 6rneklem kapsamina alinmaistir.

3.4. Veri Toplama Araclar
Verilerin toplanmasinda, “Tanitic1 Bilgiler Formu” ve “Vaka Rapor Formu”
kullanilmistir.  OI-US  indeksi’nin  kendisi  veri  toplamak  amaciyla

kullanilmamaktadir. Bu nedenle, bu indeksi kullanmak isteyen arastirmacilar,
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arastirmalarinin amagclart dogrultusunda bir veri toplama formu olusturup, verileri
kodlayabilirler. Ayni zamanda, bu arastirmada kullanilmak iizere arastirmaci

tarafindan diizenlenen veri toplama araclarin1 da kullanabilirler.

3.4.1. Tamtic1 Bilgiler Formu: Bu form, arastirmaci tarafindan, Vaka Rapor
Formu’nda yer alan maddeler goz oniinde bulundurularak hazirlanmistir. Tanitici
Bilgiler Formu, kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri ile dogum oncesi, dogum ve
dogum sonu doneme iliskin bilgileri ve gebelik oykiisii ile ilgili 6zellikleri
sorgulayan 23 sorudan olusmaktadir. Bu formda yer alan bazi sorular, Vaka Rapor
Formu’nda yer alan maddelere iliskin detayl bilgi almak amaciyla sorulmustur (6rn;
gebelik sirasinda kullanilan regeteli ya da regetesiz ilaglarin isimleri, dogum eylemi
sirasinda ve sonrasinda kullanilan ilag isimleri gibi). Asagida, Tanitict Bilgiler
Formu’nda yer alan sorular yer almaktadir.

a. Kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri (1-12. sorular)

b. Dogum O6ncesi doneme iliskin bilgiler (13-16. sorular)

c. Dogum eylemine iliskin bilgiler (17-20. sorular)

d. Dogum sonu déneme iliskin bilgiler (21. ve 22. sorular)

e. Gebelik dykiisii ile ilgili bilgileri (23. soru) igermektedir (Bkz. Ek 1).

3.4.2. Vaka Rapor Formu: OI-US maddelerinin kodlanmasi ve
skorlanmasinda kullanilan bu form, 60 maddeden olusmaktadir. Vaka Rapor
Formu’nun orijinal versiyonuna, Amerikan Hemsire-Ebeler Koleji (American
College of Nurse-Midwifes)’nin web sitesinden (59) ulasilmis ve Ingilizceden
Tiirk¢ce’ye ¢evirisi arastirmaci tarafindan yapilmistir. Uzman goriisiine dayali kapsam
gecerliliginin tamamlanmasindan sonra maddelerde yapilan diizenlemeler ile birlikte
son halini alan OI-US temel alinarak, Vaka Rapor Formu’na son sekli verilmistir. Bu
form, Perinatal Ozge¢mis Indeksi (POI) ve Optimalite indeksi (OI) olarak iki bdliime
ayrilmaktadir. POI béliimiinde, kadimlarin sosyo-demografik ozellikleri ile tibbi ve
obstetrik dykiisii ile ilgili 18 madde yer almaktadir. O boliimiinde ise, dogum 6ncesi
donem, dogum, yenidogan ve dogum sonu donem ozellikleri ile ilgili 42 madde

bulunmaktadir (Bkz. Ek 2).
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POI icin kodlanacak olan maddeler, kadinlarin primipar ya da multipar
olmasina gore degismektedir. Primipar olan kadinlar i¢in ilk 11 madde kodlanirken,
multipar kadinlar i¢in obstetrik dykiiyii de igermesi nedeni ile POi’de yer alan 18
maddenin tiimii kodlanmaktadir. Ayni sekilde, Ol i¢in kodlanacak olan maddeler de,
kadinlarin dogum sekline gore degigsmektedir (Planli sezaryen, dogum eyleminin 1.
evresinde sezaryen, dogum eyleminin 2. evresinde sezaryen ve vajinal dogum).
Bunun nedeni, sezaryen ile yapilan dogumlarda, mantiksal olarak vajinal dogumda
goriilen baz1 durumlarin ortaya ¢ikmamasidir (Orn; epizyotomi uygulamasi). Dogum
oncesi ve dogum sonu donemde yer alan maddelerin tiimii, kadinlarin paritesi ya da
dogum sekline bakilmaksizin biitiin kadinlar i¢in kodlanmaktadir. Vaka Rapor
Formu’nda kodlanmamasi gereken maddelerin yaninda yer alan bos kutucuklar,
uyar1 olmasi agisindan gri renkle boyanmustir.

Vaka Rapor Formu’nda yer alan maddelerin, Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) programina kodlanmasinda asagida yer alan kodlar
kullanilmistir. Bu kodlara iliskin aciklamalar, Vaka Rapor Formu’nda da yer
almaktadir.

0 = “Hayir” (Optimal degil)

1 = “Evet” (Optimal)

7 = “Gegerli Degil” (Gri renkli kutucuklar)

8 = “Genel eksik veri” (kayitlarda hi¢cbir zaman bulunmayacak ve

toplanmayacak olan veri)

9 = “Eksik veri” (Olmas1 gerektigi halde kayitlarda bulunmayan veri)

Tiim verilerin Vaka Rapor Formuna kaydedilmesinden sonra, POI ve OI
skorlar1 hesaplanarak yiizde seklinde ifade edilmektedir. Skorlarin hesaplanmasi ile

ilgili bilgi, Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’nda yer almaktadir (Bkz Ek 3).

3.4.3. Optimalite Indeksi-US (OI-US): OI-US, bir biitiin olarak perinatal
bakim siireglerini ve sonuclarini optimal veya miimkiin olan en iyi standartlara dayali
olarak 6lgmek iizere gelistirilmis bir arastirma aracidir. Bu indeks; obstetrik herhangi
bir miidahalenin, optimal fizyolojik dogumdan sapma anlamina geldigi temeline

dayanmaktadir (22).
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Indeks’in orijinal versiyonunda toplam 56 madde bulunmaktadir. indeks
ierisinde, Perinatal Ozgecmis indeksi (POI) ve Optimalite Indeksi (OI) olarak iki
boliim yer almaktadir. POI, daha énceden mevcut olan perinatal riskleri belirlemek
lizere yaygin birtakim kriterleri kullanarak gebelik bakimi alan kadinlar
siiflandirmada kullanilan 14 maddelik bir 6l¢iim aracidir (11,22). Burada, cesitli
obstetrik risk faktorleri degerlendirilmekte ve bu risk faktorlerinin varlik veya yokluk
durumuna gore kodlama yapilmaktadir (ikili puanlama). POI  boliimii;
arastirmacilara, gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarin uygun olup olmadigin
belirleme ve sonuglar1 risk durumuna gore degerlendirme firsati vermektedir. POI
skorunun kullanilmasi; gercek risk durumunun, dogru ve standart bir bigimde
siniflandirilmasina olanak vermektedir (22).

Indeksin OI kismi, dort perinatal alan ile ilgili toplam 42 maddeden
olusmaktadir: dogum oncesi (simdiki gebelik ile ilgili tan1 ve tedaviye yonelik
gostergeler); dogum (dogum eylemi siiresince); yenidogan (bebegin hayattaki ilk 24-
48 saat igerisindeki ya da saglik personelinin bakimindan/saglik kurumundan taburcu
edilmeden onceki durumu); ve dogum sonrasi (annenin saglik personelinin
bakimindan ya da saglik kurumundan taburcu edilmeden 6nceki durumu). Optimalite
kriterleri, giincel obstetrik literatiirden, Ozellikle de gebelik ve dogumda bakimin

etkinligini degerlendiren arastirmalardan elde edilmistir (11).

Kodlama: Indeks icerisinde yer alan her bir madde, optimal ya da optimal
olmayan olarak kodlanmaktadir. Optimal maddeler “1”, optimal olmayan maddeler
ise “0” olarak kodlanmaktadir. Indeksin skorlama sisteminde, eksik veriye neden
olabilecek 3 durumun kodlamasi asagida yer almaktadir (11);

a. Veri mantiksal olarak ortaya ¢ikmamis olabilir (6rn; dogumun birinci

evresinde sezaryen ameliyati gerceklestiyse epizyotomi veya laserasyon
mantiksal olarak goriilmeyecektir). Bu durumda, indeks maddesi “7”
olarak kodlanmaktadir.

b. Veriler veri tabaninda mevcut degil ya da toplanmamistir (6rn; ten tene

temasin yapilip yapilmadigl). Bu durumda, indeks maddesi “8” olarak

kodlanmaktadir.
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c. Veriler 6zel durumla ilgili olarak eksik olabilir. Bu durum, verinin
kaydedilmesi gerektigini ancak ¢izelge ya da formda verinin
bulunmadigint ve eksik olan verinin tamamlanamayacagini ifade
etmektedir (6rn; 5. dakika apgar skoru). Bu durumda, indeks maddesi “9”
olarak kodlanmaktadir.

OI-US’e ait Kodlama ve Skorlama Kilavuzu'nda (Bkz. Ek 3), her bir
maddeye iliskin belirlenen optimal sonuglar ve kodlamaya iliskin detayl bilgiler yer
almaktadir.

Skorlama: Bu indeks, var olan en giincel kanita dayali olarak her bir OI-US
maddesi igin optimal bir sonug belirlemektedir. En iyi ya da optimal sonug, skorlama
icin baslangi¢ noktasi olarak kabul edilmektedir. POl ve Ol birbirlerinden ayri
puanlanmaktadir. “POI skoru” ve “Ol skoru” olarak da ayri sekilde ifade
edilmektedir. Karsilanmayan her bir optimal kriter icin, olasi toplam skordan bir
puan diisiilmektedir. Komplikasyonlarin yoklugunda, fizyolojik dogum siirecinin
ideal (optimal) oldugu temeline dayanarak; en son hesaplanan OI skoru, yapilan
herhangi bir obstetrik miidahaleden kaynaklanan tiim puan diismelerini
yansitmaktadir. Bu indeksin skorlama sistemi, miidahalenin gerekli ya da zorunlu
olup olmadigim1 dikkate almamaktadir. Kavramsal olarak, herhangi bir miidahale,
optimal olmayan olarak g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Ciinkii miidahaleler
yalnizca fizyolojik kosullarin normal veya diisiik risk durumundan anormal veya
yiiksek risk durumuna gegmesi durumunda gereklilik arz etmektedir (22).

Indeksin skorlamasinda, optimal yani “1” olarak kodlanan maddelerin toplam
sayist “pay”; “7” ve “8” olarak kodlanan madde sayisinin toplam madde sayisindan
(N=56) c¢ikarilmasindan sonra geriye kalan madde sayis1 (degerlendirilen madde
sayis1) ise “payda” olarak degerlendirilmekte ve sonug¢ ylizde olarak ifade
edilmektedir. Boylece, skorlama sisteminde eksik verilerin yol agacagi problemler
ortadan kalkmaktadir (11). Asagida, POI ve OI hesaplanmasinda kullamlan esitlik

yer almaktadir.

1 olarak kodlanan madde sayis1 (Pay)
POI ve Ol skorlar1 (%) =

Degerlendirilen madde sayis1 (Payda)
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Ayrica, OI-US kullanicilarina yonelik olarak hazirlanmis olan Kullanici

Rehberi’'nde, indeksle ilgili detayli bilgiler yer almaktadir (Bkz Ek 5).

3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

OI-US’in Tiirk¢e’ye uyarlama caligmasi, 1 Subat 2011-27 Mayis 2012
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. OI-US’in Tiirk¢e’ye uyarlama g¢aligmasinin
yapilacagit OCG’ye bildirilmistir. indeks’in tam metni ile kullanict rehberi ve
kodlama rehberi, OCG {iyesi ve ortak tez danigmani Dr. Lisa Kane Low’dan temin
edilmistir. Ayrica, indeks ve indeks ile ilgili tiim dokiimanlarin Ingilizce orjinal
versiyonlarina Amerikan Hemsire-Ebeler Koleji (American College of Nurse-
Midwifes) nin web sitesinden (59) ulasilabilmektedir. OI-US’in Tiirk¢e’ye uyarlama
calismasi kapsaminda; indeksin psikolinguistik ve psikometrik 6zellikleri (gegerlik-

giivenirlik) degerlendirilmistir.

3.5.1. Optimalite Indeksi-US’in  Psikolinguistik  Ozelliklerinin
Incelenmesi

Bir Olgegin baska bir dile (dillere) ¢evrilmesi, o Olcegin yapisin
degistirmektedir. Bu kaginilmaz degisim, kavramlagtirma ve anlatim farkliliklarindan
ileri gelmektedir. Farklarin en aza indirilebilmesi i¢in, 6lgek maddelerinin titizlikle
incelenmesi, ¢evrilen dilde anlamli olmasi i¢in gereken dontistiirmelerin yapilmasi ve
cevrilen dili kullanan bireylerin normlarina goére standardize edilmesi, uyarlama
isleminin temelini olusturmaktadir (60).

OI-US’in psikolinguistik Ozelliklerinin incelenmesi agamasi, 1 Subat - 1
Agustos 2011 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. OI-US’in Tiirk¢e’ye cevirisi,
“geri ¢eviri” yontemi kullanilarak gergeklestirilmistir. Indeks dncelikle, hem Tiirkce
hem de Ingilizce dilini bilen iki dil bilimci ve konunun uzmani bir kisi tarafindan
Ingilizce’den Tiirkce’ye ¢evrilmistir. Indeksin Ingilizce orijinal maddelerinin sol
tarafa, Tiirkge cevirilerinin sag tarafa yazildigi Ingilizce - Tiirkge Uyumluluk
Derecelendirme Formu olusturulmustur. Bu form yardimi ile 3 ayri uzmandan elde
edilen ceviriler yan yana getirilerek (Bkz. Ek 6), arastirmaci ve tez danigmani
tarafindan degerlendirilmis ve indeksin her bir orijinal maddesini anlam ve igerik

yoniinden en 1yi bicimde karsilayan terclime belirlenmistir. Son halini alan indeksin



34

Tiirkge versiyonu; indeksin orijinalini gormeyen, hem Tiirkce hem de Ingilizce dilini
bilen iki farkli dil bilimci ve konunun uzmani farkli bir kisi tarafindan Tiirk¢e’den
Ingilizce’ye geri ¢evirisi yapilmustir. Indeksin Tiirkge maddelerinin sol tarafa,
Ingilizce ¢evirilerinin sag tarafa yazildign Tiirkge - Ingilizce Uyumluluk
Derecelendirme Formu yardimi ile 3 ayr1 uzmandan elde edilen g¢eviriler yan yana
getirilerek (Bkz. Ek 7), aragtirmaci ve tez danismani tarafindan degerlendirilmis ve
indeksin her bir Tiirkce maddesini anlam ve igerik yoniinden en iyi big¢imde
karsilayan Ingilizce terciimeleri belirlenmistir. indeksin hem Tiirkce hem de Ingilizce
versiyonu olusturulurken, orijinal formdaki madde sayist ve madde siras1 gibi tim
noktalarin benzer diizende kalmasi saglanmistir. Geri ¢evirisi yapilan indeks
maddelerinin, orijinal indeks maddelerinin anlamimi verip vermediginin
degerlendirilmesi amaciyla; indeksin orijinal maddeleri ile geri c¢evirisi yapilan
Ingilizce indeks maddelerinin yan yana yazilmasi ile olusturulan tablo, ortak tez
danisman1 ve OCG iiyesi olan Dr. Lisa Kane Low’a gonderilmistir. Amerika’nin
Michigan eyaletine bagli Ann Arbor sehrinde yer alan Michigan Universitesi
Hemsirelik Boliimii’'nde ortak tez danismani olan Dr. Low ile 7 ay siiresince teze
yonelik bilimsel ¢aligmalar yapilmistir. Bu ¢alismalar sirasinda, orijinal maddelerin
anlammi karsilamayan 12 madde ile ilgili tartisitlmis ve gerekli diizenlemeler
yapilmistir (Bkz. Ek 8).

Dr. Low’dan gelen Oneriler dogrultusunda diizenlenen indeksin Tiirkce
versiyonunda yer alan maddelerin dil uygunlugu ve acikligi, konunun uzmani 2
Ogretim tiyesi tarafindan degerlendirilmistir. Uzmanlardan alinan Onerilere gore,
indeksin 25 maddesi yeniden diizenlenmis ve indeksin Tiirk¢e versiyonuna son hali
verilmistir (Bkz. Ek 4).

“Optimality” kavraminin Tiirkce karsiligi olan Optimalite, Tiirk¢cede ¢ok fazla
kullanilan bir terim degildir. Daha ¢ok ekonomi alaninda kullanilan bu terim, yabanci
literatiirde saglik alaninda siklikla kullanilmaktadir. Optimalite kelimesinin Tiirkce
karsiligina bakildig1 zaman, asagida yer alan anlamalara ulagilmistir:

e Eniyilik, en uygunluk (61)

e En elverisli, en uygun kosullarin bilesimi, optimuma ulasilmislik hali.

Amaclara ulasabilmek i¢in gerekli kosullar, ya da iiretim i¢in gerekli
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faktorlerin uygun bilesenler halinde bir arada bulunmalar1 durumu; bu ko-
sullar ¢cercevesinde istenen sonuglarin elde edilmesi (62).

Bunun disinda, “Optimality” kavraminin karsiligini belirlemek iizere, Tiirk
Dil Kurumu’nda ¢alisan bir uzmana danisilmistir. Uzmandan gelen Oneriler de su
sekildedir;

e (Dogum) Uygunluk Gostergesi

¢ (Hamilelikte) Olumlu Gosterge (ler)

Elde edilen bu veriler 1s18inda, yukaridaki anlamlarin higbirinin tam olarak
“Optimality” kavramini karsilamadigi ve bu nedenle, “Optimality” kavraminin
karsilig1 olarak “Optimalite” nin kullanilmasina karar verilmistir.

Ayrica, OI-US kullanicilart i¢in 6nemli bilgileri igeren “Kullanic1 Rehberi”
(Bkz. Ek 5) ve verilerin OI-US’e kodlanmas ile ilgili bilgileri igeren “Kodlama ve
Skorlama Kilavuzu" (Bkz. Ek 3) arastirmaci tarafindan Ingilizceden Tiirkce’ye

cevrilmistir.

3.5.2. Indeksin Psikometrik Ozelliklerinin Incelenmesi (Gegerlik-
Giivenirlik)

Olgek gelistirmede oldugu kadar uyarlama c¢alismalarinda da, her Slgme
sonucunda en azindan iki temel psikometrik Ozellige iliskin bilgi aranmaktadir.

Bunlar, gegerlik ve giivenirliktir (63).

3.5.2.a. Gecerlik Calismasi

Gegerlik, “bir 6lgcme aracinin Ol¢lilmek ilizere hazirlandig1 amaci, degiskeni
Olcme derecesidir”. Bir Olgegin “neyi”, ne denli “isabetli/dogru” olarak ol¢tiigiiyle
ilgili bir kavramdir (63). Bu arastirmada, gecerlik calismasi kapsaminda; uzman

goriisiine dayali kapsam gegerligi ve ayirt edici gecerlilik degerlendirilmistir.

1-Uzman Goriisiine Dayali Kapsam Gegerligi: Intrinsic ya da domain
gecerlik olarak da bilinen kapsam gecerligi, testin dl¢iim amaciyla ilgisiz olan
faktorlerin etkisinden arinmis olmasini ifade etmektedir. Olgegin, biitiiniiniin ve alt

boyutlarinin 6l¢iilmek istenen alani Sl¢lip 6lgmedigini ve Olgililecek alan disinda
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farkli kavramlar1 barindirip barindirmadigini degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir
(63).

Indeksin kapsam gecerliginin degerlendirilmesi asamasi, 1 Eyliil 2011 - 9
Nisan 2012 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Kapsam  gegerliginin
degerlendirilmesi amaciyla, uzman goriisiine bagvurulmustur. Uzman goriisleri
lizerine yapilan calismalar, 6ziinde nitel bir ¢alismadir. Kapsam gegerlik oranlari
(KGO) ve kapsam gecerlik indeksleri (KGI), uzman goriislerine dayali nitel
calismalari, istatistiksel nicel c¢aligmalara doniistiirmek amaciyla kullanilan bir
yontemdir. Kapsam gecerlik oranlari, Lawshe tarafindan gelistirilmistir. Bu nedenle
Lawshe teknigi olarak bilinen bu yaklagim, 6 asamadan olusmaktadir (64):

e Alan uzmanlari grubunun olusturulmasi,

e Aday 6lcek formlarinin olusturulmast,

e Uzman goriiglerinin elde edilmesi,

e Maddelere iliskin kapsam gegerlik oranlarinin elde edilmesi,

e Olgege iliskin kapsam gegerlik indekslerinin elde edilmesi,

e Kapsam gecerlik oranlari/indeksi Olgiitlerine gore nihai formun

olusturulmasi.

Literatiirde Lawshe tekniginde, en az 5 en fazla ise 40 uzman goriisline
ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir (64). Bu arastirmada, uzman goriisiine dayali
kapsam gegerliginin degerlendirilmesi amaciyla; klinik alanda ¢alisan 1 kadin dogum
doktoru ve 1 hemsire ile akademik alanda ¢alisan 8 hemsire olmak tizere toplam 10
uzmanti i¢eren bir grup olusturulmustur.

Uzman grubunun olusturulmasindan sonra, indeksin her bir maddesi i¢in
optimal olan ve olmayan sonuglar1 gosteren, 2001 yil1 itibari ile son 10 y1l igerisinde
Tiirkiye’de yapilmis olan, Tiirkce ve Ingilizce dillerinde yaymlanmis olan
arastirmalarin taramasi yapilmistir. “Perinatal sonuclar”, “perinatal outcomes” ve
“Turkey” anahtar kelimeleri kullanilarak; Google Scholar, Google Akademik, Ulusal
Akademik Ag ve Bilgi Merkezi (ULAKBIM) Ulusal Veri Tabanlari, Pubmed ve
Hacettepe Universitesi Kiitiiphanesi veri tabanlarinda literatiir taramas1 yapilmustir.
Google Scholar’da, “perinatal outcomes” ve “Turkey” anahtar kelimeleri ile 1000’in
lizerinde makaleye ulasilmistir. Google Akademik’de “perinatal sonuglar” anahtar

kelimesi ile toplam 425 makaleye ulasilmistir. ULAKBIM Ulusal Veri Tabanlari’nda
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“perinatal sonuglar” anahtar kelimesi ile toplam 97 makaleye ulasilmistir. Pubmed ve
Hacettepe Universitesi Kiitiiphanesinde yer alan veri tabanlari kullanilarak elde
edilen kaynaklarin, diger arama motorlar1 kullanilarak elde edilen kaynaklarla benzer
olmasi nedeni ile burada ulasilan makale sayisi belirtilmemistir. Elde edilen tiim
kaynaklar, indeks icerisinde yer alan madde numaralarina gore gruplandirilmistir.
Ancak bu arastirmalarin, genellikle kanit diizeylerinin diisik olmasi ve
orneklemlerinin kiigiik olmasi nedeni ile OCG tarafindan daha 6nceden hazirlanmis
olan ve uluslararas1 literatiirden elde edilmis kamit diizeyi yiiksek arastirma
sonuglarinin, olusturulan uzman grubuna sunulmasina karar verilmistir.

OCG tarafindan uluslararasi literatiirden elde edilen arasgtirma sonuglari
(randomize klinik c¢aligmalar, kohort c¢alismalari, tanimlayici arastirmalar vs.)
kullanilarak olusturulan rapor, uzman grubuna sunulmustur. Bu raporda yer alan
kanitlara 1iligkin kaynakca listesi Ek 9’da yer almaktadir. Orijinal indeks
maddelerinin yani sira; TNSA-2008 Ileri Analizi (65) ve TNSA-1998 ileri Analizi
(66) sonuclarina gore; perinatal sonuglart olumsuz etkiledigi ve lilkemiz i¢in 6nemli
oldugu diisiintilen 5 ek madde (Yasadig1 bolge, egitim diizeyi, Tiirkce konusabilme,
saglik gilivencesi ve parite) uzmanlarin goriisiine sunulmustur. Bu ek maddelerin,
POI’de yer almasina karar verilmistir. Ayrica, indeks maddelerinin degerlendirmesi
ile ilgili bir yonerge hazirlanmis ve uzman grubuna gonderilmistir (Bkz. Ek 10).
Uzman grubu; sunulan aragtirma raporlar 1s18inda, OI-US’in maddelerini ve kanit
temelini gdzden gecirerek tilkemiz i¢in uygun olup olmadigini, maddelerin yeterince
yalin ve acik bir sekilde ifade edilip edilmedigini ve maddelerin hedef kitle
tarafindan anlasilip anlagilmadigini degerlendirmistir. Uzmanlar, her bir maddeyi
asagida verilen tiglii derecelendirme ile degerlendirmislerdir (67).

1.Madde gereklidir ve madde havuzunda kalmalidir.

2.Madde yararli ancak, yeterli degildir.

3.Madde gerekli degildir.

Uzmanlar, her bir maddeyi yukaridaki tic madde ile degerlendirdikten sonra
KGO ve KGI i¢in hesaplamalar yapilmistir. KGO, G: “gerekli” diyen uzman sayisi
ve N: “toplam” uzman sayis1 olmak iizere, KGO=[G/(N/2)]-1 elde edilmistir. KGI,
a= 0,05 diizeyinde anlamli olan ve nihai formda kalmas1 gerektigine karar verilen

maddelerin toplam KGO ortalamalar1 iizerinden elde edilmistir (64). Ayrica,
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uzmanlardan gelen degerlendirmeler arasinda uyum olup olmadiginin belirlenmesi

icin Kendall uyusum katsayist (W) hesaplanmistir (68).

2- Ayirt Edici Gegerlik: Bu 6l¢me aracinin yeterli diizeyde ayirt edebilme
giici, OI-US i¢in oOnciil bir hedeftir. Nadir goriilen sonuglar1 temel alan 6l¢iim
araclari, bu olumsuz sonuglar1 deneyimlemeyen kadinlar arasindaki farki ayirt
edememektedir. Bu indeksin saglikli kadin gruplar1 arasindaki farki ayirt etme giicii,
pilot caligmalarda gdosterilmektedir. Fakat saglikli kadin gruplarinda siire¢ ve
sonuclar1 ayirt etmede, ayirt edebilme giiciiniin degerlendirilmesi ile ilgili bagka
analizlere ihtiya¢ vardir (2).

Bu aragtirmada, indeksin ayirt edici gecerliginin degerlendirilmesi amaciyla,
OI-US skorlarmin farkli oldugu diisiiniilen iki grup iizerinde uygulama yapilmasi
planlanmistir. Bu nedenle, saglikli gebe ve yiiksek riskli gebelerin OI-US skorlar1
kargilagtirilmistir. 11 Nisan - 13 Mayis 2012 tarihleri arasinda, EZH Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arasgtirma Hastanesi Dogum Unitesi'ne vajinal dogum
yapmak iizere arka arkaya gelen ve Orneklem secim kriterlerine uyan 300 kadin
arastirma kapsamina alinmig ve 150 saglikli ve 150 yiiksek riskli gebe olacak sekilde
2 gruba ayrilmistir (Bkz. Arastirmanin Orneklemi).

3- Giivenirlik Calismasi: Giivenirlik, bir 6l¢me aracinin duyarli, birbirleriyle
tutarli ve kararli 6lgme sonuglart verebilmesi, diger deyisle, ayn1 degiskenin
bagimsiz Olglimleri arasindaki kararliliktir; Slgiilmek istenen belli bir degiskenin,
stirekli olarak ayni sembolleri almasidir; ayni siireglerin izlenmesi ve ayni Slgiitlerin
kullanilmast ile ayni sonuclarin alinmasidir; 6lgmenin rastlantisal yanilgilardan
arinmis olmasidir (63).

OI-US’de yer alan her bir maddenin klinik durumun birden fazla yoniini
yansitmasi nedeniyle, maddeler homojen degildirler. Bundan dolay, ikili degiskenler
i¢in kullanilan Cronbach alpha veya Kuder Richardson-20 araciligiyla hesaplanan i¢
tutarlik giivenirlik hesaplamasi gergeklestirilmemistir. Bu tiir analizler, klinimetrik
indeksler icin uygun olmayan sonuclar ortaya g¢ikarmaktadir (69). Klinimetrik
indekslerde, tekrarlanabilirlik (gozlemciler arasi giivenirlik), daha gecerli bir

gosterge olarak kabul edilmektedir (1).



39

Bu arastirmada, gozlemciler aras1 uyumun degerlendirilmesinde, iki gozlemci
arasindaki uyumun yiizdesi ve Kappa katsayist hesaplanmistir. Bu amacla, EZH
Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Logusa ve Sezaryen servislerinde
yatmakta olan ve Orneklem se¢im kriterlerine uyan 31 kadin rastgele olarak
secilmistir.

Gozlemciler arast uyumun degerlendirilmesi asamasi, 21-27 Mayis 2012
tarihleri arasinda tamamlanmistir. Indeks maddeleri, arastirmacinin kendisi ve
arastirmanin yapildigi hastanede servis hemsiresi olarak calisan bir doktora
Ogrenicisi tarafindan, birbirinden bagimsiz bir sekilde degerlendirilmistir.
Uygulamaya baglamadan Once, arastirmaci tarafindan diger gozlemciye; OI-US ve
maddeleri ile ilgili bilgi verilmistir. Verilerin toplanmasinda kullanilan veri toplama
araglart tanitilarak, her bir veri i¢in, gozlemcinin hangi veri kaynaklarim
kullanabilecegi anlatilmistir. Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’nda yer alan madde
kodlamalart ile ilgili tiim bilgiler, gézlemciye anlatilmigtir.

Orneklem secgim kriterlerine uyan 16 vajinal ve 15 sezaryen dogum yapmis
kadina, arastirma ile ilgili bilgi verilip, yazili onamlar1 alinmistir. Daha sonra,
gozlemciler bagimsiz sekilde kadinlarin dosyalarini incelemisler ve dosyadan elde
edilen verileri OI-US’e kodlamislardir. Dosyadan ulagilamayan verilerin elde
edilmesi i¢in, her iki gozlemci birbirinden bagimsiz sekilde kadinlar ile yiiz yiize
goriigmiis ve ilgili indeks maddelerini kodlamislardir. Veri toplama asamasi
tamamlandiktan sonra, her iki gézlemci birbirinden bagimsiz sekilde kadinlarin POI

ve OI skorlarin1 hesaplayarak Vaka Rapor Formuna kaydetmislerdir.

3.6. On uygulama

Veri toplama aracglariin anlagilirhigini degerlendirmek amaciyla, 11-12 Nisan
2012 tarihlerinde 6n uygulama yapilmistir. On uygulama igin formlar, EZH Kadin
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogum Salonu’nda takip edilen 30
kadina uygulanmigtir. On uygulama sonrasinda, veri toplama araglarinda herhangi bir
degisiklik yapilmamistir. Bu nedenle, 6n uygulama kapsamina alinan kadinlar

ornekleme dahil edilmistir.
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3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin veri toplama asamasi, 11 Nisan — 13 Mayis 2012 tarihleri
arasinda tamamlanmistir. Vajinal dogum yapmak ilizere EZH Kadin Hastaliklari
Egitim ve Arasgtirma Hastanesi Dogum iinitesi’ne arka arkaya gelen ve orneklem
secim kriterlerine uyan toplam 300 kadin aragtirma kapsamina alinmig ve 150
saglikli ve 150 yiiksek riskli gebe olacak sekilde 2 gruba ayrilmistir (Bkz.
Arastirmanin Orneklemi).

Dogum {initesine gelen gebeler, arastirmaci tarafindan Orneklem se¢im
kriterleri dogrultusunda incelenmistir. Kriterlere uygun gebeler ile tanisilirak,
aragtirma ile ilgili bilgi verilmis ve yazili izinleri alinarak (Bkz. Ek 11) gebeler
ornekleme dahil edilmistir. Ornekleme dahil edilen gebeler saghikli ya da yiiksek
riskli olarak gruplandirildiktan sonra, gebenin dosyasinda yer alan tiim bilgiler
incelenmis ve sosyo-demografik bilgiler, obstetrik dykii, dogum Oncesi, dogum ve
dogum sonu doneme ait veriler, Vaka Rapor Formu’na (Bkz. Ek 2) kodlanmistir.
Ayni zamanda, ilgili veriler Tanitic1 Bilgiler Formu’na (Bkz. Ek 1) kaydedilmistir.
Elde edilen verilerin kodlanmasinda, Kodlama ve Skorlama Kilavuzu (Bkz. Ek 3)
kullanilmistir.

Kadmin ikinma sekli, dogum sonrasi perinede laserasyon gelisimi, plesentanin
spontan dogup dogmadigr ve 5. dakika Apgar skoru gibi dosyada yer almayan
bilgiler, dogum eylemi siiresince kadinin yaninda yer alan arastirmaci tarafindan
gbzlemlenerek ya da dogumdan hemen sonra kadinin dogumunu yaptiran doktora
sorularak Vaka Rapor Formu’na kodlanmistir. Fetal kalp hiz1 anormalliklerinin takibi
ise, arastirmaci tarafindan her bir kadimin NST kayitlar1 incelenerek
gerceklestirilmistir. Riskli gebelik servisinde takip edildikten sonra dogum iinitesine
kabul edilen kadinlarin dosyasinda yer alan doktor ve ebe/hemsire gozlem notlari
incelenerek, gerekli veriler Vaka Rapor Formu’na kodlanmistir. Yenidogan ile ilgili
tim veriler, bebek doktoru tarafindan hazirlanan “Bebek Go6zlem Formu’ndan elde
edilmistir. Yenidoganin taburcu olana kadar anne siitii alip almadig ile ilgili bilgiler
dosyada yer almadigindan dolayi, anneye sorulmustur. Dogum sonrast yenidogan
yogun bakimda takip edilen bebeklerle ilgili olarak, yogun bakimda takip edilme
nedeni ve anne siitii alip almadig ile ilgili bilgiler, yogun bakim {initesinde ¢alisan

hemsireler ile goriislilerek elde edilmistir. Arastirmaci, dogum eyleminin basindan
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sonuna kadar her bir gebenin olabildigince yaninda yer almis, tedavi ve bakimlarina
katilmis ve eylem sirasinda onlar1 cesaretlendirmistir.

Aragtirma verilerinin toplanmasi asamasinda; arastirmaci, saat 11:00-01:00
saatleri arasinda dogumhane iinitesinde bulunmus ve 6rneklem secim kriterlerine
uyan kadinlar1 Logusa ya da Sezaryen servisine transfer edilene kadar takip etmistir.
Bir sonraki giin, saat 8:30-10:30 saatleri arasinda serviste takip edilen ve 6rnekleme
dahil edilmis olan tiim kadinlarla goriiserek dosyadan ulasilamayan bilgileri
tamamlamistir.

Veri toplama araglarinin doldurulmasi i¢in gegen siire ile ilgili belirli bir
zaman vermek miimkiin olmamakla birlikte, Tanitic1 Bilgiler Formu ve Vaka Rapor
Formu’nun tamamlanmasi i¢in gegen siire¢, kadinin dogum salonuna kabulii ile

baslayip taburcu olmasina kadar devam etmektedir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin uygulanmasindan sonra elde edilen verilerin ¢dziimlenmesinde,
SPSS 15.0 paket programi kullanilmistir. Verilerin SPSS programina girisi
yapildiktan sonra, indeks skorlarinin hesaplanmasi i¢in daha dnceden olusturulan
Syntax dosyasi (Bkz. Ek 12) kullanilmistir. Veriler, ylizde, ortalama, standart sapma,
bagimsiz gruplarda t testi, Fisher’s Exact test, Ki-kare testi, Kendall uyusum

katsayis1 (W) ve Kappa istatistigi kullanilarak degerlendirilmistir.

3.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi igin, Ankara Valiligi i1 Saglik Miidiirliigii’nden 6
Nisan 2012 tarih ve B.10.4.1ISM.4.06.00.09/775 sayili yaz ile izin alinmstir (Bkz.
Ek 13). Ayrica, EZH Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Baghekimligi’nden 9 Nisan 2012 tarih ve 2206 sayili yazi ile izin alinmistir (Bkz. Ek
13). Ayn1 zamanda, Hacettepe Universitesi Senatosu’ndan 10 Nisan 2012 tarih ve
B.30.2.HAC.0.70.00.01/431-1735 sayil1 yazi ile izin almmistir (Bkz. Ek 13).
Arastirmaya katilan tiim kadinlardan, arastirmaci tarafindan arastirma ile ilgili bilgi
verildikten sonra aydinlatilmig yazili onamlar1 alinmis (Bkz. Ek 11) ve veri toplama

araglart doldurulmustur.
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3.10. Arastirmanmn Simirhhklar

Yapilan bu aragtirmanin sonuglari, EZH Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesine 11 Nisan — 20 Mayis 2012 tarihleri arasinda dogum yapmak
lizere basvuran hastalar ile sinirlidir.

Kadimnlarin dosyasinda yer alan ve arastirmacinin kendisi tarafindan
degerlendirilen veriler disinda kalan diger veriler, kadinlarin ifadelerine gore

belirlenmistir.
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3.11. Arastirmanin Akis Semasi

OI-US’in psikolinguistik 6zelliklerinin incelenmesi

1 Subat-1Agustos 2011

!

OI-US’in uzman goriisiine dayali kapsam gegerligi calismasinin yapilmasi

1 Eyliil 2011-9 Nisan 2012

4

Tanitict Bilgiler Formu (Ek 1) ve Vaka Rapor Formu’nun (Ek 2) hazirlanmasi

1 Subat-10 Nisan 2012

L

OI-US’in ay1rt edici gegerligi ¢aligmasi i¢in uygulamaya baglanmasi

11 Nisan 2012

4

Dogum salonuna bagvuran se¢im kriterlerine uygun gebeleri saglikli ve riskli

gebe olarak 2 gruba ayirma (n=300)

4 4

Saglikli Gebe Grubu (n=150) Riskli Gebe Grubu (n=150)

Dogum salonuna kabul edilen Dogum salonuna kabul edilen

kadinmn dosyasinda yer alan kadinin dosyasinda yer alan

verilerin veri toplama araglarina verilerin veri toplama araglarina

kaydedilmesi

kaydedilmesi
Sekil 3.11.1. Arastirmanin Akis Semasi



Kadinin dosyasinda yer almayan
verilerin, arastirmaci tarafindan
degerlendirilerek veri toplama

araclarina kaydedilmesi

Kadinin dosyasindan ulagilamayan
verilerin tamamlanabilmesi igin,

1

I

1

I

:

i arastirmaya katilan kadinlarla

i Logusa ve Sezaryen servislerinde
1
:

goriisme yapilmasi

Logusa/Sezaryen servisinde takip
edilen kadinin dosyasinda yer alan
dogum sonu donem ve yenidoganla

ilgili verilerin veri toplama

araclarina kaydedilmesi

-
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Kadinin dosyasinda yer almayan
verilerin, arastirmaci tarafindan
degerlendirilerek veri toplama

araclarina kaydedilmesi

4

Kadinin dosyasindan ulasilamayan
verilerin tamamlanabilmesi igin,
aragtirmaya katilan kadinlarla
Logusa ve Sezaryen servislerinde

goriisme yapilmast

4

Logusa/Sezaryen servisinde takip
edilen kadinin dosyasinda yer alan
dogum sonu donem ve yenidoganla

ilgili verilerin veri toplama

araclarina kaydedilmesi

OI-US’in ayirt edici gegerligi caligsmasi i¢in uygulamanin tamamlanmast

13 Mayis 2012

OI-US’in giivenirlik ¢aligmasi i¢in gézlemciler arasi uyumun degerlendirilmesi

21-27 Mayis 2012

Sekil 3.11.1. Arastirmanin Akis Semasi (Devam)
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4. BULGULAR

Calismadan elde edilen bulgular 3 boliimde verilmistir. 1. béliimde, OI-US’in
uzman goriisiine dayali kapsam gecerligine yonelik bulgular, 2. boliimde OI-US’in
ayirt edici gegerligine yonelik bulgular ve 3. bolimde ise OI-US’in giivenilirligine

iliskin bulgular yer almaktadir.

4.1. Optimalite indeksi-US’in Uzman Gériisiine Dayali Kapsam Gegerliligine
Yonelik Bulgular

Uzmanlardan gelen oOneriler dogrultusunda, indeks maddelerine iliskin
yapilan Kapsam Gegerlik Oranlari (KGO), Kapsam Gegerlik Olgiitii (KGO) ve
Kapsam Gegerlik indeksi (KGI) hesaplama sonuglari Tablo 4.1.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1.1. Optimalite indeksi-US Maddelerine iliskin Kapsam Gecerlik
Oranlar1, Kapsam Gegerlik Olciitii ve Kapsam Gecerlik Indeksi

Sonuclari
Madde No Gerekli Yararl.l/ Gereksiz KGO
Yetersiz
1. madde® 8 1 1 0,60
2. madde 3 2 5 -0,40
3. madde 10 - - 1,00
4. madde 9 - 1 0,80
5. madde® 6 3 1 0,20
6. madde 9 1 - 0,80
7. madde 9 1 - 0,80
8. madde 9 1 - 0,80
9. madde 9 1 - 0,80
10. madde 9 1 - 0,80
11. madde 10 - - 1,00
12. madde 10 - - 1,00
13. madde 9 1 - 0,80
14. madde® 7 3 - 0,40
15. madde 9 1 - 0,80
16. madde 9 1 - 0,80
17. madde 9 1 - 0,80
18. madde 9 1 - 0,80
19. madde 9 1 - 0,80
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Tablo 4.1.1. Devam

Madde No Gerekli Yararl-l/ Gereksiz KGO
Yetersiz
20. madde® 8 1 1 0,60
21. madde 9 1 - 0,80
22. madde® 8 2 - 0,60
23. madde 10 - - 1,00
24. madde® 8 2 - 0,60
25. madde 10 - - 1,00
26. madde 10 - - 1,00
27. madde 9 1 - 0,80
28. madde® 8 1 1 0,60
29. madde 10 - - 1,00
30. madde® 8 - 2 0,60
31. madde® 8 2 - 0,60
32. madde® 7 2 1 0,40
33. madde® 6 1 3 0,20
34. madde 10 - - 1,00
35. madde 10 - - 1,00
36. madde 10 - - 1,00
37. madde 9 1 - 0,80
38. madde 9 1 - 0,80
39. madde 10 - - 1,00
40. madde 10 - - 1,00
41. madde 10 - - 1,00
42. madde 9 1 - 0,80
43. madde” 7 3 - 0,40
44. madde 9 1 - 0,80
45. madde 10 - - 1,00
46. madde® 8 2 - 0,60
47. madde® 8 2 - 0,60
48. madde” 6 4 - 0,20
49. madde 9 1 - 0,80
50. madde 9 1 - 0,80
51. madde 9 1 - 0,80
52. madde® 6 4 - 0,20
53. madde 10 - - 1,00
54. madde 9 1 - 0,80
55. madde® 8 2 - 0,60
56. madde 9 1 - 0,80
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Tablo 4.1.1. Devam

Madde No Gerekli Yararl-l/ Gereksiz KGO
Yetersiz
1. Ek Madde: Egitim
diizeyi® 8 1 1 0,60
2. Ek Madde: Yasadig
bolge 5 2 3 0,00
31Ek Ma;lde: Saglik 6 ) 5 0.20
giivencesi
4. Ek Madde: 4 ve daha
az sayida dogum 8 2 - 0,60
sayisina sahip olma®
5. Ek M'a‘dde: Turlzge 6 | 3 0.20
konusabiliyor olma
Uzman Sayist 10
KGO 0,62
KGI 0,71

a Kapsam gecerlik orani degerine goére madde havuzundan ¢ikarilmasi gerekmektedir.

KGO degeri negatif ya da 0 olarak elde edilen maddeler madde havuzundan
oncelikle elenmistir. Bu durumda, Tablo 4.1.1°de yer alan KGO degerlerine gore “2.
Madde” madde havuzundan ¢ikarilmistir. “2. Ek madde”nin KGO degeri 0 olarak
elde edilmistir ancak TNSA-2008 ileri analiz (65) sonuglarina gore, kadinin yasadigi
bolgenin dogum Oncesi bakim alma oranlarin1 anlamli derecede etkiledigi
belirlenmistir. Bu nedenle, bu maddenin madde havuzunda kalmas1 gerektigine karar
verilmigtir.

KGO degeri pozitif olan maddelerin ise, KGO’ye gore istatistiksel olarak
anlamli olup olmadig1 degerlendirilmistir. Elde edilen KGO’larin istatistiksel olarak
anlamliligini test etmek icin, Venaziano ve Hooper (70) tarafindan hazirlanan, o =
0,05 anlamlilik diizeyinde uzman sayisina gore hesaplanmis tablo degerleri

kullanilmistir (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2. a=0,05 Anlamlihk Diizeyinde Kapsam Gecerlik Oranlar i¢in

Minimum Degerler

Uzman Sayisi Minimum Deger Uzman Sayisi Minimum Deger
5 0,99 13 0,54
6 0,99 14 0,51
7 0,99 15 0,49
8 0,78 20 0,42
9 0,75 25 0,37
10 0,62 30 0,33
11 0,59 35 0,31
12 0,56 40+ 0,29

Tablo 4.1.2°de, 10 uzman sayisina gore hesaplanmis minimum degerin (KGO
degeri) 0,62 oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gore; 1, 5, 14, 20, 22, 24, 28, 30, 31,
32, 33, 43, 46, 47, 48, 52, 55, 1. Ek madde, 3. Ek madde, 4. Ek madde ve 5. Ek
madde’nin, madde havuzundan ¢ikarilmasi gerekmektedir (Tablo 4.1.1). Ancak, bu
maddelerin Tablo 4.1.3°‘de yer alan nedenlerden dolayr madde havuzunda

tutulmasina karar verilmistir.

Tablo 4.1.3. Optimalite indeksi-US Maddelerinde Yapilan Diizenlemeler ve
Kapsam Gegerlik Oranlarina Gore Cikarilmasi1 Gereken

Maddelerin Cikarilmama Nedenleri

Optimalite indeksi-US Maddeleri Aciklamalar

Perinatal Ozgecmis Indeksi

1. Medeni durumu OI-US indeksinde bu madde ile ilgili
sunulan kanitlar dogrultusunda, madde

havuzunda tutulmasina karar verilmistir.

2. Etnik azinlik Madde havuzundan ¢ikarildi.

. Pasif sigara dumanina maruz kalma durumu
3. Sigara kullanimi o
da, maddeye eklenmistir.

4. Alkol kullanim1 Degisiklik yapilmamustir.
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Optimalite indeksi-US Maddeleri

Aciklamalar

5. Madde kullanimi

Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’nda madde

ile ilgili agiklama yer almaktadir.

6. Gebelik Oncesi beden kitle indeksi

Degisiklik yapilmamustir.

7. Yas

Ulkemizde, 35 yas ve iizeri gebeler, yiiksek
riskli gebe olarak degerlendirildiginden;
ileri gebelik yasi, 40 yas yerine 35 yas

olarak degistirilmistir.

8. Daha Onceden var olan, Onemli,

kronik hastalik

Degisiklik yapilmamuistir.

9. Bir onceki dogum ile simdiki
dogum arasindaki siire >18 ay ve <60

ay

Ulkemizde, ideal dogum araliginin 24 ay
olarak kabul edilmesi nedeniyle, bir onceki
dogum ile simdiki dogum araligi 24 ay

olarak degistirilmistir.

10. Onceki preterm dogum < 37 Hafta

Degisiklik yapilmamastir.

11. Onceki intrauterin fetal 6liim

Degisiklik yapilmamuistir.

12. Onceki sezaryen dogum

Degisiklik yapilmamuistir.

13. Daha 6nce 2,500 gr altinda veya
4000 gr’1n tizerinde bebek dogumu

Degisiklik yapilmamastir.

14. Oykiisiinde var olan diger ciddi
gebelik komplikasyonlari

Uzmanlar, perinatal donemi etkileyen bagka
saglik  sorunlarinin  da  eklenmesini
onermislerdir. Ancak, herhangi bir bagka
saglik durumunun eklenmesi i¢in, bu
sorunun  optimal olan ve olmayan
sonuglarint gosteren giiclii
kanitlara/arastirma sonuclarina gerek
duyulmaktadir.  Onerilen  degisikliklerle
ilgili, giiclii kanitlarin olmamasi nedeni ile
bu maddede herhangi bir degisiklik

yapilmamustir.
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Optimalite indeksi-US Maddeleri

Aciklamalar

1. ek madde. Egitim diizeyi

TNSA-2008 ileri Analiz sonuglarina gore;
egitim dilizeyinin, dogum Oncesi bakim
hizmetini kullanmada belirleyici

faktorlerden biri oldugu belirlenmistir.

2. ek madde. Yasadig1 bolge

TNSA-2008 ileri Analiz sonuglarina gore;
kadinin yasadigr bolgenin, dogum Oncesi
bakim hizmetini kullanmada belirleyici

faktorlerden biri oldugu belirlenmistir.

3. ek madde. Saglik giivencesi

TNSA-2008 ileri Analiz sonuglarina gore;
kadinin saglik giivencesine sahip olmasinin,
dogum oncesi bakim hizmetini kullanmada
belirleyici  faktorlerden  biri  oldugu

belirlenmistir.

4. ek madde. 4 ve daha az sayida

dogum sayisina sahip olma

TNSA 2008 ileri Analiz sonuglarina gore,
4’den daha fazla dogum sayisina sahip
olmanin, disik dogum agirhig ile iliskili
faktorlerden birisi oldugu ve perinatal 6lim

hizint arttirdig: belirlenmistir.

5. ek madde. Tiirk¢e konusabiliyor

olma

TNSA-1998 lleri Analiz sonuglarma gore,
Tiirk¢e konusabilmenin, dogum Oncesi
bakim hizmetini kullanmada belirleyici

faktorlerden biri oldugu belirlenmistir.

Optimalite Indeksi

Simdiki gebelik ile ilgili tan1 ve tedaviye yonelik gostergeler

15. Intrauterin fetal kayip

Degisiklik yapilmamustir.

16. Aile i¢i siddet

Degisiklik yapilmamustir.

17. Diger ciddi gebelik

komplikasyonlar1

Degisiklik yapilmamuistir.
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Tablo 4.1.3. Devam
Optimalite indeksi-US Maddeleri Aciklamalar
18. Dogum 6ncesi bakim: ilk Saglik Bakanligi Dogum Oncesi Bakim

trimesterde baglayan (<14 hafta) ve en YOnetimi Rehberi’nde belirtilen dogum
az 5 ziyaret Oncesi ziyaret sayist temel alinarak, ziyaret

sayis1 4 olarak degistirilmistir.

19. Amniyosentez Degisiklik yapilmamuistir.

20. Nonstres test/kontraksiyon stres Uzmanlardan gelen Oneriler dogrultusunda,
testi/biyofiziksel profil anlagilmayan  boliimle  ilgili  olarak,
“Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’na

aciklama eklendi.

21. ila¢ kullanim1 Degisiklik yapilmamustir.

Dogum

22. Membranlar agildiktan sonra Madde ifadesinde yer alan “dijital

yapilan ilk dijital muayene ile dogum muayene” ifadesi “vajinal muayene” olarak

arasinda gegen siire degistirilmistir.
23. Amniyotik s1v1 Degisiklik yapilmamuistir.
24. Indiiksiyon / augmentasyon Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’nda, madde

kodlamas1 ile ilgili ayrintili agiklama

bulunmaktadir.

25. Amniyotomi Degisiklik yapilmamuistir.

26. Dogumun 1. ya da 2. evresinde Degisiklik yapilmamistir.
oral veya enjeksiyon (IM veya IV)

yoluyla verilen ilag

27. Eylem ve/veya dogum i¢in Degisiklik yapilmamistir.

epidural analjezi

28. Eylem siiresince stirekli elektronik Degisiklik yapilmamustir.
fetal monitorizasyon (EFM) yerine
fetoskop, doppler veya aralikli EFM

kullanimi

29. Fetal kalp atim hizinda anormallik  Degisiklik yapilmamustir.
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Optimalite indeksi-US Maddeleri

Aciklamalar

30. Dogum eylemi sirasinda saglik
ekibi disinda destek veren kisinin

varligi

Ulkemiz icin uygun bir madde olmadig
nedeniyle ¢ikarilmasi onerilen bu madde ile
ilgili perinatal sonuglart olumlu ydnde
etkiledigi yoniinde giiclii kanitlar bulunmasi
nedeni ile madde havuzunda tutulmasina

karar verilmistir.

31. Spontan 1ikinma Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’nda
maddeye  iligkin  tanimlamalar  yer
almaktadir.

32.  Dogumun daha  Onceden Madde ifadesi  “Dogumun  saglikli

belirlenmis yerde gerceklesme kosullarda gerceklesme durumu” olarak

durumu degistirilmis ve kodlama rehberine madde
ile ilgili tanim eklenmistir.

33. Dogumda sit iisti olmayan Ulkemiz igin uygun bir madde olmadig

pozisyon kullanimi

nedeniyle c¢ikarilmasi 6nerilen bu madde ile

ilgili perinatal sonuglart1 olumlu yonde
etkiledigi yoniinde gii¢lii kanitlar bulunmasi
nedeni ile madde havuzunda tutulmasina

karar verilmistir.

34. Dogumdaki prezentasyon

Degisiklik yapilmamuistir.

35. Miidahaleli vajinal dogum

“Forseps ya da vakum kullanim1” ifadesi

maddeye eklenmistir.

36. Sezaryen dogum

Degisiklik yapilmamastir.

37. Epizyotomi

Degisiklik yapilmamuistir.

38. Perinede ya da perineal dokuda
siitur gerektiren 1. ya da 2. derece

laserasyon

Degisiklik yapilmamastir.
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Optimalite indeksi-US Maddeleri

Aciklamalar

39. Epizyotominin ya da 1-2. derece
laserasyonun, 3. ya da 4. dereceye

genislemesi

Degisiklik yapilmamuistir.

40. Dogum eyleminin 3. evresinde

ilag uygulama

Degisiklik yapilmamastir.

41. Anne ve yenidogan arasinda ten

temasi

Degisiklik yapilmamastir.

42. Plasenta retansiyonu (>30 dk)

Degisiklik yapilmamuistir.

43. Dogum sonu kanama

Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’nda,
kodlama ile ilgili ayrintili agiklama

bulunmaktadir.

44. Kan transfiizyonu

Degisiklik yapilmamuistir.

45. Dogum siirecinde meydana gelen

diger ciddi komplikasyonlar

Degisiklik yapilmamastir.

Yenidoganun Durumu

46. Gebelik yas1

Uzmanlardan maddeye iliskin optimal sonug
ile ilgili olarak, hafta aralifinin degistirilmesi
Onerisi gelmistir. Ancak madde ile ilgili
eldeki arastirma sonuglart temel alinmis ve

madde oldugu sekli ile birakilmistir.

47. Dogum agirligi

Uzmanlardan, dogum agirhigr aralifinin
degistirilmesi Onerisi gelmistir. Ancak madde
ile ilgili eldeki arasgtirma sonuclar1 temel
almmis ve madde oldugu sekli ile

birakilmustir.

48. 5. dakika apgar skoru

Uzmanlardan, APGAR skoru degerlendirme
araligmin  degistirilmesi  Onerisi  gelmistir.
Ancak madde ile ilgili eldeki arastirma
sonuclar1 temel alinmis ve madde oldugu sekli

ile birakilmustir.



Tablo 4.1.3. Devam

54

Optimalite indeksi-US Maddeleri

Aciklamalar

49. Yenidogan yogun bakim iinitesine

transfer

Degisiklik yapilmamuistir.

50. Konjenital anomaliler

Degisiklik yapilmamustir.

51. Dogum travmasi ya da diger ciddi

Degisiklik yapilmamuistir.

tibbi sorunlar

52. Emzirme Kodlama ve Skorlama Kilavuzu’nda,
kodlama ile ilgili ayrintili agiklama
bulunmaktadir.

53. Perinatal 6liim Degisiklik yapilmamuistir.

Annenin saghk personelinin bakimindan ya da saghk kurumundan taburcu

edilmeden onceki durumu (72 saate kadar)

54. Anne hastanede iken goriilen ates
(38°C ya da daha yiiksek) ya da
da bir

Degisiklik yapilmamustir.

enfeksiyon onemli

ya

komplikasyon tanisi

55. Dogum sirasinda ya da sonrasinda Degisiklik yapilmamustir.
tanist konan saglik durumlart igin

regeteli ilag tedavisi

56. Anne 6limii Degisiklik yapilmamuistir.

KGI, 0=0,05 diizeyinde anlamli olan ve nihai formda kalmasi gerektigine
karar verilen maddelerin toplam KGO ortalamalar1 tizerinden elde edilmektedir (64).
Buna gore, KGI degeri 0,71°dir. KGI >0,62 oldugundan indeks, istatistiksel olarak
anlamlidir (Bkz. Tablo 4.1.1).

Uzmanlarin vermis oldugu puanlar arasinda ne dl¢iide uyusma bulundugunu
belirlemek icin, Kendall uyusum katsayis1 (W) hesaplanmistir (68). Yapilan
Kendall’s W testi sonucu, uyusum katsayist 0,162 olarak belirlenmistir. Bu sonuca
gore, uzmanlarin maddeler i¢in yaptiklari degerlendirmeler arasinda ¢ok zayif bir

uyum oldugu goriilmektedir (p=0,002).



4.2. Optimalite Indeksi-US’in Ayirt Edici Gegerliligine Yonelik Bulgular

Bu boliimde, OI-US’in ayirt edici gegerlik calismasindan elde edilen bulgular
3 boliimde verilmistir. 1. boliimde orneklem kapsamina alinan saglikli ve yiiksek

riskli gebelerin tanitici 6zellikleri ile dogum oncesi, dogum, dogum sonu dénem ve

yenidogana yonelik bulgular; 2. boliimde Optimalite Indeksi-US maddelerine iliskin

yapilan kodlamalar ve 3. bolimde saglikli ve yiiksek riskli gebelerin OI-US

skorlarinin karsilagtirilmasina yer verilmistir.

4.2.1. Saghkh ve Yiiksek Riskli Gebelerin Tamitic1 Ozellikleri ile Dogum

Oncesi, Dogum, Dogum Sonu Dénem ve Yenidogana Yonelik Bulgular

Tablo 4.2.1.1. Saghikh ve Yiiksek Riskli Gebelerin Baz1 Tamitica Ozelliklerinin

Dagilimlan n: 300
Saghkh Gebe ~ YUKSeKRiskli
Tanitic1 Ozellikler n=150 Gebe Istatistiksel
n=150 Analiz
Say1 % Say1 %

Egitim diizeyi

Lise alt1 83 55,3 92 61,3 X*=1,111

Lise ve tizeri 67 447 58 38,7 p=0,292

Saglik Giivencesine Sahip Olma Durumu

Var 144 96,0 142 947 X*=0,300

Yok 6 4,0 8 5,3 p=0,584

Gebelik Boyunca Caliyma Durumu

Calist1 16 10,7 12 8,0 X7=0,630

Calismadi 134 89,3 138 92,0 p=0,427

Aile Tipi

Cekirdek 108 72,0 98 65,3 X’=1,549

Genis 42 28,0 52 34,7 p=0,213

Akraba Evliligi

Var 17 11,3 19 127 X*=0,126

Yok 133 88,7 131 87,3 p=0,722

Kronik Hastaliga Sahip Olma Durumu

Var 6 4,0 6 4,0 X*=0,000

Yok 144 96,0 144 96,0 p=1,000

Yas" 24,624,056 25,15+ 5,032 t;:'ol’flog

Gebelik  Oncesi Beden t=-2,323

Kitle Indeksi® 22,78 £ 3,698 23,893 £ 4,169 p=0,021

a Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.
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Tablo 4.2.1.1°de saglikl1 ve yiiksek riskli gebelerin bazi tanitic1 6zellikleri yer
almaktadir. Saglikli ve yiiksek riskli gebe grubunda yer alan kadinlarin egitim
diizeyi, saglik gilivencesine sahip olma durumu, gebelik boyunca calisma durumu,
aile tipi, akraba evliligi, kronik hastaliga sahip olma durumu ve yas o6zellikleri
bakimindan benzer olduklar1 belirlenmistir (p>0.05). Saglikli gebelerin gebelik
oncesi beden kitle indeksi (BKI) ortalamasi 22,78+3,698 iken, yiiksek riskli
gebelerin gebelik dncesi BKI ortalamasinin 23,893+4,169 oldugu belirlenmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirmede, gebelik oncesi BKI ortalamalari bakimindan
gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,021).

Tabloda gosterilmemekle birlikte, arastirmaya katilan gebelerin %97,7’sinin
Ankara’da, %1,6’smin ise i¢ Anadolu Bolgesi’nde yer alan diger sehirlerde (Bolu,
Cankiri, Corum) yasadigi belirlenmistir. Sadece bir kadinin Dogu Boélgesi’nde yer
alan Gaziantep ilinde yasadig1 saptanmistir. Ayrica, kadinlarin ¢ogunlugunun kentsel

alanda (%96,5) yasadigi belirlenmistir.
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Tablo 4.2.1.2. Saghkh ve Yiiksek Riskli Multipar Gebelerin Obstetrik Hikaye ile

flgili Baz1 Ozelliklerinin Dagihmlar: n: 146
Obsterik Hikaye ile lgili Sagl:lkzl;f ebe Yukgfbfemkh istatistiksel
Bazi Ozellikler n=635 Analiz
Say1 % Say1 %
4 ve daha az sayida dogum yapmis olma
Yapan 78 96,3 65 100 Fisher
Yapmayan 3 3,7 - - p=0,254
24 aydan daha uzun dogum araligina sahip olma"
Olan 69 89,6 53 86,9 X*=0,247
Olmayan 8 10,4 8 13,1 p=0,619
Preterm dogum yapmis olma"
Olan 10 12,7 5 7,9 X°=0,827
Olmayan 69 87,3 58 92,1 p=0,363
2500 gr’in altinda veya 4000 gr’n iistiinde dogan bebek dykiisiine sahip olma‘
Olan 10 12,8 6 9,7 X°=0,337
Olmayan 68 87,2 56 90,3 p=0,561
Onceki gebeliklerinde gebelik komplikasyonu yasamis olma’
Olan 23 28,4 17 27,9 X*=0,005
Olmayan 58 71,6 44 72,1 p=0,945

a Kadin hatirlayamadigindan bu soruya yanit verememistir, yiizdeler n lizerinden alinmustir.

Tablo 4.2.1.2°de, saglikli ve yiiksek riskli multipar gebelerin obstetrik hikaye
ile ilgili baz1 6zelliklerinin dagilimlar1 yer almaktadir. Arastirmaya katilan kadinlarin
tiimii, 6nceki dogumlarini vajinal yol ile gerceklestirmistir. Her iki grubun obstetrik
hikaye ile ilgili oOzelliklerine gore benzer olduklari ve yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasinda farkin 6nemli olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
Tabloda gosterilmemekle birlikte, yiiksek riskli gebe grubunda yer alan bir kadinin

intrauterin fetal 6liim hikayesine sahip oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.2.1.3. Saglikh ve Yiiksek Riskli Gebelerin Dogum Oncesi Dénem ile

flgili Baz1 Ozelliklerinin Dagilim n: 300
. .. . v Saghkh Gebe Yiiksek Riskli .
Dogum Oncesi Donem =150 Gebe Istatistiksel
ile Ilgili Baz1 Ozellikler n=150 Analiz

Say1 % Say1 %

Gebelik Komplikasyonu Yasama Durumu

Yasayan 27 18,0 34 22,7 X’=1,008
Yasamayan 123 82,0 116 77,3 p=0,315
Yeterli Dogum Oncesi Bakim Alma Durumu

Alan 139 92,7 135 90,0 X*=0,674
Almayan 11 7,3 15 10,0 p=0,412
Amniyosentez Yapiima Durumu

Yapilan 146 97,3 145 96,7 Fisher
Yapilmayan 4 2,7 5 3,3 p=1,000
Non-stres Test, Kontraksiyon Stres Test ya da Biyofiziksel Profil Yapiima Durumu
Yapilan 137 91,3 133 88,7 X*=0,593
Yapilmayan 13 8,7 17 11,3 p=0,441
Regeteli ya da Regetesiz Tla¢ Kullanma Durumu

Kullanan 86 57,3 70 46,7 X°=3,419
Kullanmayan 64 42,7 80 53,3 p=0,064

Tablo 4.2.1.3°de saglikli ve yiiksek riskli gebelerin dogum 6ncesi donem ile
ilgili bazi Ozelliklerinin dagilimi yer almaktadir. Saglikli ve yiiksek riskli gebe
grubunda yer alan kadinlarin gebelik komplikasyonu yasama durumu, yeterli dogum
oncesi bakim alma durumu, amniyosentez yapilma durumu, non-stres test,
kontraksiyon stres test ya da biyofiziksel profil yapilma durumu ve regeteli ya da

recetesiz ilag kullanma durumu bakimindan benzer olduklari belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.1.4. Saghkh ve Yiiksek Riskli Gebelerin Dogumlarina Yonelik Baz:

Ozelliklerinin Dagihm n: 300
Doguma Yi?nelik Baz Sag::lz(llls(gebe YuksétblzlSkll istatisti}(sel
Ozellikler n=150 Analiz
Say1 % Say1 %

Gebelik haftast”
<37 hafta, >42 hafta 2 1,3 26 17,7 X?=23,254
37-42 hafta arasi 148 98,7 121 82,3 p=0,000
Parite
Primipar 69 46,0 85 56,7 X*=3,003
Multipar 81 54,0 65 433 p=0,083
Membranlar A¢ildiktan Sonra Ilk Vajinal Muayene ile Dogum Arasinda Gegen
Siire”
24 saatten kisa 134 98,5 118 90,1 X2=8,992
24 saatten uzun 2 1,5 13 9.9 p=0,003
Membranlar Acildiginda Amniyotik Stvinin Rengi’
Berrak 114 87,7 116 89,9 X*=0,324
Mekonyumlu 16 12,3 13 10,1 p=0,569
Dogum Indiiksiyonu ya da Augmentasyonu Uygulanma Durumu
Uygulanan 53 35,3 84 56,0 X*=12,910
Uygulanmayan 97 64,7 66 44,0 p=0,000
Amniyotomi Uygulanma Durumu”
Uygulanan 108 72,5 123 82,0 X*=3,853
Uygulanmayan 41 27,5 27 18,0 p=0,049
Dogumun 1. ya da 2. Evresinde Ila¢ Uygulanma Durumu
Uygulanan 80 53,3 104 69,3 X*=8,096
Uygulanmayan 70 46,7 46 30,7 p=0,004
Fetal Kalp Hizi Anormallikleri Goviilme Durumu”
Goriilen 7 5,1 19 14,0 X*=6,219
Gorlilmeyen 130 94,9 117 86,0 p=0,013
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Doguma Yi?nelik Baz Sag::lz(llls(gebe YuksCe;::bl:lsml istatisti}(sel
Ozellikler n=150 Analiz
Say1 % Say1 %

Dogum Sekli

Vajinal 141 94,0 126 84,0 X*=7,661

Sezaryen 9 6,0 24 16,0 p=0,006

Epizyotomi Uygulanma Durumu’

Uygulanan 109 71,3 103 81,7 X*=0,802

Uygulanmayan 32 22,7 23 18,3 p=0,370

Perinede ya da Perineal Dokuda 1. ya da 2. Derece Laserasyon Gelisme Durumu®

Gelisen 52 36,9 44 34,9 X*=0,111

Gelismeyen 89 63,1 82 65,1 p=0,739

Dogum Eyleminin 3. Evresinde Ilac Uygulanma Durumu®

Uygulanan 2 1,4 3 2,4 Fisher

Uygulanmayan 139 98,6 123 97,6 p= 0,669

Plesentanin Dogma Sekli’

Spontan 140 99,3 125 99,2 Fisher

Elle Halas 1 0,7 1 0,8 p=1,000

Dogum Sonu Kanama Goriilme Durumu

Goriilen 2 1,3 2 1,3 Fisher

Gorlilmeyen 148 98,7 148 98,7 P=0,689

Kan Transfiizyonu Yapilma Durumu

Yapilan 2 1,3 1 0,7 Fisher

Yapilmayan 148 98,7 149 99,3 p=0,624

a Dosya kayitlarinda yer almadigindan veriye ulagilamamustir. Yiizdeler n izerinden alinmistir.
b Vajinal dogum yapan 267 kadin degerlendirilmeye alinmistir.

Tablo 4.2.1.4°de saglikli ve yiiksek riskli gebelerin dogumlarina yonelik bazi

ozelliklerine gore dagilimi yer almaktadir. Saglikli gebelerin %98,7’sinin gebelik

haftasinin 37-42 hafta arasinda oldugu belirlenirken, yiiksek riskli gebelerde bu

oranin %82,3 oldugu belirlenmistir. Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda, gebelik
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haftas1 bakimindan gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,000).
Saglikli gebelerin %1,5’inde membranlar agildiktan sonra yapilan ilk vajinal
muayene ile dogum arasinda gegen siirenin 24 saatten uzun oldugu belirlenirken, bu
oranin yliksek riskli gebelerde daha yiiksek (%9,9) oldugu saptanmistir. Uygulanan
Ki-kare analizi sonucunda, saglikli ve yiiksek riskli gebe grubu arasindaki bu farkin
anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,003).

Tablo 4.2.1.4’e gore, dogum eylemi sirasinda, indiiksiyon, amniyotomi ve
epizyotomi uygulamalarinin her iki grupta da olduk¢a yiiksek oranlarda oldugu
belirlenmistir. Saglikli gebelerin  %35,3’tine indiiksiyon ya da augmentasyon
uygulanirken, yiiksek riskli gebelerde bu oranin %56,0 oldugu belirlenmistir.
Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda, amniyotomi uygulanma durumu bakimindan
gruplar arasinda anlaml farklilik oldugu saptanmistir (p=0,000). Saglikli gebelerin
%72,5’ine, yliksek riskli gebelerin ise %@82’sine amniyotomi uygulandigi
belirlenmistir. Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda, amniyotomi uygulanma
durumu bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p=0,049).
Saglikli gebelerin %77,3’line, yiiksek riskli gebelerin ise %81,7’sine epizyotomi
uygulandigr belirlenmistir. Ancak, gruplar arasindaki bu farkin anlamli olmadigi
saptanmigstir (p>0.05).

Saglikli gebelerin %53,3’line dogumun 1. ya da 2. evresinde ila¢ uygulamasi
yapilirken, yiiksek riskli gebelerde bu oranin %69,3 oldugu belirlenmistir.
Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda, dogumun 1. ya da 2. evresinde ilag
uygulanma durumu bakimindan gruplar arasinda anlamhi farklilik oldugu
saptanmistir (p=0,004).

Saglikli gebelerin %35,1’inin fetiisiinde kalp hizi anormallikleri goriiliirken,
yiiksek riskli gebelerin %14 linlin fetlistinde kalp hizt anormalligi oldugu
belirlenmistir. Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda, fetal kalp hizi anormalligi
goriilme durumu bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir
(p=0,013). Saglikli gebelerin %9’unun, yliksek riskli gebelerin ise %24’iiniin
sezaryen ile dogum yaptiklar1 belirlenmistir. Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda,
dogum sekli bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir
(p=0,006). Tabloda gosterilmemekle birlikte, gebelerin %48,5’1 fetal distres,

%27,3’1 sefalopelvik uyusmazlik, %15,2’si ilerlemeyen eylem, %3’ ilerlemeyen
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eylem+basarisiz indiikksiyon, %3’ siddetli preeklampsi ve %3’i sefalopelvik
uyusmazlik+fetal distres nedeni ile sezaryen ile dogum yapmislardir.

Tabloda gosterilmemekle birlikte, kadinlarin timii dogum eylemi siiresince
stirekli elektronik fetal monitérizasyon ile takip edilmistir. Kadinlarin higbirisine
epidural analjezi uygulanmamis, dogumda forseps ya da vakum kullanilmamuistir.
Kadinlarin higbiri dogum eylemi sirasinda spontan olarak ikinmamistir. Kadinlarin
tiimii, dogumlarini sirt {istli pozisyonda gerceklestirmistir. Kadinlara dogum sirasinda
saglik personeli disinda destek veren kimse bulunmamistir. Dogumlarin tiimii bas
prezentasyonu ile gergeklesmistir. Yiiksek riskli gebe grubunda yer alan bir kadinda,
3. derece perineal yirtik olusmustur. Dogumdan hemen sonra, hi¢bir kadin ve bebek
arasinda ten temasi saglanmamistir. Hem saglikli hem de yiiksek riskli gebe
grubunda yer alan iki kadinda, intrapartum komplikasyon gelistigi belirlenmistir.

Parite, amniyotik sivinin rengi, epizyotomi uygulamasi, laserayon gelisimi,
dogumun 3. evresinde ilag uygulamasi, plesentanin dogma sekli, dogum sonu
kanama ve kan transflizyonu yapilma durumu bakimindan gruplarin benzer olduklar

belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.1.5. Saghkh ve Yiiksek Riskli Gebelerin Yenidoganlarimin Saghk

Durumu ile Tlgili Bazi Ozelliklerinin Dagilim n: 300
c1 . g Saghkh Yiiksek Riskli
Yenidogamn Saghk Gebe Gebe Istatistiksel
Durumuna Iliskin Bazi =150 =150 ‘Anali
Ozellikler 1z

Sayi1 % Say1 %

Dogum Kilosunun 2500-4000 gr Arasinda Olma Durumu

Olan 144 96,0 130 86,7 X*: 8,254
Olmayan 6 4,0 20 13,3 p: 0.004
Yenidogan Yogun Bakim Unitesine Transfer Edilme Durumu

Edilen 6 40 10 6,7 X 1,056
Edilmeyen 144 96,0 140 93,3 p: 0,304
Dogum Travmasi ya da Ciddi Tibbi Sorun Goriilme Durumu

Goriilen 1 0,7 3 98,0 Fisher
Goriilmeyen 149 99,3 147 2,0 0,622

Tablo 4.2.1.5’de yenidoganlarin saglik durumu ile ilgili baz1 6zellikler yer
almaktadir. Saglikli gebelerin yenidoganlarinin %6’siin ve yiiksek riskli gebelerin
yenidoganlarinin %13,3’linlin dogum kilosunun, 2500 gramin altinda ya da 4000
gramin lizerinde oldugu belirlenmistir. Uygulanan Ki-kare analizi sonucunda, dogum
kilosu bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p=0,004).
Her iki grupta, yenidoganin yogun bakim {initesine transfer edilme ve dogum
travmasi ya da ciddi tibbi sorun goriilme oranlarinin benzer oldugu belirlenmistir
(p>0.05). Tabloda gosterilmemekle birlikte, bir saglikli gebe ve bir yiiksek riskli
gebeden dogan yenidoganda, 5. dakika Apgar skoru’nun 7°nin altinda oldugu
belirlenmistir. Bir saglikli gebeden dogan yenidoganda konjanital anomali oldugu
belirlenmistir. Arastirmada yer alan annelerden dogan bebeklerin tamaminin taburcu
olana kadar anne siitii aldiklar1 belirlenmistir. Bebeklerin higbirisinde perinatal 6liim

gerceklesmemisgtir.
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Kadmlarin dogum sonu doneme iliskin oOzelliklerine yonelik bir tablo
sunulmamakla birlikte, saglikli gebe grubunda yer alan kadinlardan birinde, dogum
sonu donemde endometrit gelistigi belirlenmistir. Saglikli gebelerin ortalama
hastanede yatis siirelerinin 27,01+£16,36 saat, yiiksek riskli gebelerin ise 33,05+15,39
saat oldugu belirlenmistir (t=-3,274; p=0,001). Annelerin hig¢birisine dogum sirasinda
ya da sonrasinda tanist konulan saglik durumlari igin regeteli ilag tedavisine

baslanmamigtir. Annelerden hicbirisinde maternal 6lim goériilmemistir.
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4.2.2. Optimalite indeksi-US Maddelerine iliskin Yapilan Kodlamalara
Yonelik Bulgular

Tablo 4.2.2.1°de, her bir OI-US maddesine iligskin yapilan kodlamalar ile ilgili
bulgular yer almaktadir. 1 olarak kodlanan maddeler optimal; 0 olarak kodlanan
maddeler optimal olmayan sonuclari gdstermektedir. Primipar olan kadinlar igin,
POI’de yer alan obstetrik Oykiiye ait maddeler ile sezaryen ile dogum yapan
kadinlarda OI’da yer alan ve mantiksal olarak sezaryen ile dogum yapan kadinlarda
goriilemeyecek maddeler, 7 yani gegerli degil olarak kodlanmistir. 9 olarak kodlanan
maddeler ise, kayitlarda olmasi gerektigi halde kayitlarda bulunmayan verileri
gostermektedir. Ayrica, kadinin hatirlayamadigi bazi veriler de (6rn; gebelik 6ncesi
kilosu, boyu, bir 6nceki dogum ile simdiki dogum arasinda gecen siire vs.) 9 olarak

kodlanmustir.

Tablo 4.2.2.1. Optimalite indeksi-US Maddelerine Iliskin Yapilan Kodlamalar

. Optimal . .
Optimalite indeksi-US Optlm_al Olmayan Gege I_.h Eksf‘
Maddeleri Sonu¢=1 Sonuc=0 Degil=7 Veri=9
() 0 0
n (%) n (%) n (%) n (%)
Perinatal Ozgecmis Indeksi
1.Medeni durumu 300 (100) - - -
2.Yasadig1 bolge 299 (99,7) 1(0,3) - -
3.Tiirkce konusabiliyor olma 300 (100) - - -
4.Egitim diizeyi 124 (41,3) 174 (58,0) - 2(0,7)
5.Saglik glivencesi 286 (95,3) 14 (4,7) - -
6.Sigara kullanimi 155 (51,7) 145 (48.,3) - -
7.Alkol kullanimi 298 (99,3) 2(0,7) - -
8. Madde kullanim1 300 (100) - - -
9. Gebelik oncesi beden kitle
‘ ‘ 159 (53,0) 109 (36,3) - 32 (10,7)
indeksi
10. Yas 281 (93,7) 19 (6,3) - -

11. Daha oOnceden var olan,
288 (96,0) 12 (4,0) - -
O6nemli, kronik hastalik
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. Optimal . .
Optimalite indeksi-US Optlm_al Olmayan Gege I_.h Eksf‘
Maddeleri Sonu¢=1 Sonuc=0 Degil=7 Veri=9
o, o o
ICOTEERS S YCOTIN Y(O
12. Bir dnceki dogum ile
simdiki dogum arasindaki siire 122 (40,7) 16(5,3) 154(51,3) 8(2,7)
>24 ay
13. 4 ve daha az sayida dogum
_ 143 (47,7) 3(1,0) 154 (51,3) -
sayisina sahip olma
14. Onceki preterm dogum < 37
127 (42,3) 15(5,0) 154(51,3) 4(1,3)
Hafta
15. Onceki intrauterin fetal &liim
_ _ 145 (48,3) 1(0,3) 154 (51,3) -
(20 hafta ve iizeri gebelik kaybi)
16. Onceki sezaryen dogum 146 (48,7) - 154 (51,3) -
17. Daha 6nce 2,500 gr altinda
veya 4000 gr’in iizerinde bebek 124 (41,3) 16 (5,3) 154 (51,3) 6(2,0)
dogumu
18. Opykiisiinde var olan diger
o . . 102 (34,0) 40(13,3) 154(51,3) 4(1,3)
ciddi gebelik komplikasyonlari
Optimalite Indeksi
19. Intrauterin fetal kayip 300 (100) - - -
20. Aile ici siddet 272 (90,7)  25(8,3) - 3(1,0)
21. Diger «ciddi  gebelik
251 (83,7) 49 (16,3) - -
komplikasyonlari
22. Dogum oOncesi bakim: ilk
trimesterde baslayan (<14 hafta) 274 (91,3) 26 (8,7) - -
ve en az 4 ziyaret
23.Amniyosentez 291 (97) 9(3,0) - -
24. Nonstres test / kontraksiyon
30 (10) 270 (90) - -
stres testi / biyofizik profil
25. Tlag kullanimi 145 (48,3) 155 (51,7) - -
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. Optimal . .
Optimalite indeksi-US Optlm_al Olmayan Gege I_.h Eksf‘
Maddeleri Sonu¢=1 Sonuc=0 Degil=7 Veri=9
0 o o
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dogum
26. Membranlar acgildiktan sonra
yapilan ilk vajinal muayene ile 252 (84,0) 15 (5,0) - 33 (11,0)
dogum arasinda gegen siire
27. Amniyotik s1vi 231(77,0)  29(9,7) - 40 (13,3)
28. Indiiksiyon / augmentasyon 166 (55,3) 132 (44,0) - 2(0,7)
29. Amniyotomi 230 (76,7) 69 (23,0) - 1(0,3)
30. Dogumun 1. ya da 2.
evresinde oral veya enjeksiyon
. 115(38,3) 185(61,7) - -
(IM veya IV) yoluyla verilen
ilag
31. Eylem ve/veya dogum i¢in
Y yacos 300 (100) - - -
epidural analjezi
32. Eylem siiresince stirekli
elektronik fetal monitdrizasyon
_ 173 (57,7) 127 (42,3) - -
(EFM) yerine fetoskop, doppler
ya da araliklt EFM kullanimi1
33. Fetal kalp atim hizinda
246 (82,0)  26(8,7) - 28 (9,3)
anormallik
34. Dogum eylemi sirasinda
saglik ekibi disinda destek veren - 300 (100) - -
kisinin varligi
35. Spontan 1kinma - 266 (88,7) 34 (11,3) -
36. Dogumun saglikli kosullarda
= s 300 (100) - - -
gerceklesme durumu
37. Dogumda sirt {istli olmayan
- 266 (88,7) 34 (11,3) -

pozisyon kullanimi




Tablo 4.2.2.1. Devam

68

Optimalite indeksi-US Optimal (())II:I::;:L Gegerli Eksik
Maddeleri Sonu¢=1 Sonuc=0 Degil=7 Veri=9
ICOTERS S FCON YCO
38. Dogumdaki prezentasyon 266 (88,7) - 34 (11,3) -
39. Miidahaleli vajinal dogum
(Forseps ya da vakum ile 266 (88,7) - 34 (11,3) -
dogum)
40. Sezaryen dogum 266 (88,7) - 34 (11,3) -
41. Epizyotomi 54 (18,0) 212(70,7) 34(11,3) -
42. Perinede ya da perineal
dokuda siitur gerektiren 1. ya da
2. derece laserasyon (sulkus ve 171 (57,0) 95(31,7) 34 (11,3) -
servikal laserasyonlar1 da
iceren)
43. Epizyotominin ya da 1-2.
derece laserasyonun, 3. ya da 4. 265 (88,3) 1(0,3) 34 (11,3) -
dereceye geniglemesi
44. Dogum eyleminin 3.
evresinde ilag uygulama
(oksitosin ya da perine onarim1 263 (87,7) 3(1,0) 34 (11,3) -
i¢cin kullanilan lokal anestetik
haric)
45. Anne ve yenidogan arasinda
ten temast ) 300 (100) ) )
46. Plasenta retansiyonu (>30
a) 264 (88,0) 2(0,7) 34 (11,3) -
47. Dogum sonu kanama 296 (98,7)  4(1,3) - -
48. Kan transfiizyonu 297 (99,0) 3 (1,0) - -
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Optimal

Optimalite indeksi-US Optimal Olmayan Gegerli Eksik
: Sonu¢=1 -~ Degil=7 Veri=9
Maddeleri o Sonuc¢=0 A o
n (%) n (%) n (%) n (%)
49. Dogum siirecinde meydana
gelen diger ciddi 296 (98,7) 4(1,3) - -
komplikasyonlar
Yenidogan
50. Gebelik yas1 275 (91,7) 24 (8,0) - 1(0,3)
51. Dogum agirhig 273 (91,0) 27 (9,0) - -
52. 5. dakika apgar skoru 298 (99.,3) 2(0,7) - -
53. Yenidogan yogun bakim
o 285(95,0)0  15(5,0) - -
tinitesine transfer
54. Konjenital anomaliler 299 (99,7) 1(0,3) - -
55. Dogum travmasi ya da diger
296 (98,7) 4(1,3) - -
ciddi tibbi sorunlar
56. Emzirme 300 (100) - - -
57. Perinatal 0lim 300 (100) - - -

Dogum sonu déonem

58. Anne hastanede iken goriilen
ates (38°C ya da daha yiiksek)
ya da enfeksiyon ya da dnemli

bir komplikasyon tanisi

299 (99,7)

1(0,3) - -

59. Dogum sirasinda ya da
sonrasinda tanist konan saglik
durumlar i¢in regeteli ilag

tedavisi

300 (100)

60. Maternal 6lim

300 (100)

Tablo 4.2.2.1°e gore, maddelerin ¢ogunlugunda eksik veri bulunmamakla

birlikte, bazi maddelere iligkin veriler, kadinin dosyasindan ya da kendisinden elde
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edilememistir. Genel olarak, “9” ile kodlanan veriler, kayitlarda olmas1 gerektigi

halde kayitlarda bulunamayan ve kadinin hatirlayamadig verileri icermektedir.

Kayit edilmesi gerektigi halde kayitlarda bulunamayan veriler asagida yer

almaktadir.

1.

A

Onceki preterm dogum < 37 Hafta,

Daha 6nce 2,500 gr’in altinda veya 4000 gr’in iizerinde bebek dogumu,
Oykiisiinde var olan ciddi gebelik komplikasyonlari

Membranlarin agilma zamani,

Amniyotik sivinin rengi,

Fetal kalp atim hizinda anormallik (Dosyada NST sonucu olmadigi i¢in

degerlendirilememistir).

Kadinin hatirlayamadig: veriler ise su sekilde siralanabilir;

1.

A

Onceki preterm dogum < 37 Hafta,

Bir 6nceki dogum ile simdiki dogum arasindaki siire,

Gebelik 6ncesi kilosu,

Boyu,

Daha 6nce 2,500 gr altinda veya 4000 gr’in lizerinde bebek dogumu,
Oykiisiinde var olan ciddi gebelik komplikasyonlar
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4.2.3. Saghkh ve Yiiksek Riskli Gebelerin OI-US Skorlarinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.2.3.1. Optimalite indeksi-US Skorlar1 Bakimindan Saghkh ve Yiiksek
Riskli Gebeler Arasinda Farklihk Olup Olmadiginin incelenmesi

Saghkh Gebe Yiiksek Riskli Gebe

OI-US Skorlan istatistiksel Analiz
n=150 n=150
v t=2.654
POI* 88.05+7.80 85.49+8.90
p=0.008
. t=-2.065
o) 77.65+£3.93 78.60+4.07
p=0.040
. t=-0.084
Total OI* 80.27+3.53 80.30+3.84
p=0.933

a Degerler, ortalama+standart sapma olarak verilmistir.

Tablo 4.2.3.1’de saglikli gebeler ile yiiksek riskli gebelerin OI-US indeks
skorlarina ait veriler yer almaktadir. Saglikli gebelerde POI skor ortalamasi %88,05
iken, yiiksek riskli gebelerde %85,49 olarak belirlenmistir. Uygulanan bagimsiz
orneklem t testi sonucunda, saglikli ve yiiksek riskli gebeler arasinda POI skoru
bakimindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore; saglikli gebelerin
POl skoru, yiiksek riskli gebelerin skorundan anlaml1 derecede daha yiiksektir.

Saglikli ve yiiksek riskli gebelerin OI skor ortalamalari sirasiyla %77,65 ve
%78,60 olarak belirlenmistir. Uygulanan bagimsiz orneklem t testi sonucunda,
saglikli ve yiiksek riskli gebeler arasinda Ol skoru bakimindan anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore; saghkli gebelerin OI skoru, yiiksek riskli
gebelerin skorundan anlamli derecede daha diisiiktiir.

Saglikli gebelerde total OI skor ortalamasi %80,27 iken, yiiksek riskli
gebelerde %80,30 olarak belirlenmistir. Uygulanan bagimsiz orneklem t testi
sonucunda, saglikli ve yiiksek riskli gebeler arasinda total Ol skoru bakimindan

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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4.3. Optimalite Indeksi-US’in Giivenirligine Yonelik Bulgular

Arastirmamizda elde edilen veriler sonucunda, her iki gézlemci arasinda, 31
kadin i¢in kodlanan indeks maddeleri i¢in, toplam 71 uyumsuzluk oldugu belirlenmis
ve gozlemciler arasindaki uyumun yiizdesi, %96.19 olarak hesaplanmistir.

Ayrica gozlemciler arasi uyumun incelenmesinde, kappa istatistigi
kullanilmistir. Tablo 4.3.1 ‘da her bir madde i¢in elde edilen kappa katsayilar1 yer

almaktadir.

Tablo 4.3.1. Gézlemciler Aras1 Uyumun incelenmesi (Kappa istatistigi)

Madde No Kappa p Madde No Kappa p
Madde 1° - - Madde 31 0,870 0,000
Madde 2° - - Madde 32 0,803 0,000
Madde 3? - - Madde 33 0,836 0,000
Madde 4 1 0,000 Madde 34 0,870 0,000
Madde 5° - - Madde 35 1 0,000
Madde 6 0,446 0,010 Madde 36 0,870 0,000
Madde 72 - - Madde 37 1 0,000
Madde 8? - - Madde 38 1 0,000
Madde 9 0,944 0,000 Madde 39 1 0,000
Madde 10 0,587 0,001 Madde 40 1 0,000
Madde 11 0,384 0,029 Madde 41 0,889 0,009
Madde 12 0,923 0,000 Madde 42 1 0,000
Madde 13 1 0,000 Madde 43 1 0,000
Madde 14 0,792 0,000 Madde 44 1 0,000
Madde 15 1 0,000 Madde 45° - -
Madde 16 1 0,000 Madde 46 1 0,000
Madde 17 0,890 0,000 Madde 47? - -
Madde 18 0,792 0,000 Madde 48° - -
Madde 19° - - Madde 49° - -
Madde 20 0,783 0,000 Madde 50 1 0,000

Madde 21 0,611 0,001 Madde 51 1 0,000
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Madde No Kappa p Madde No Kappa p
Madde 22 0,475 0,002 Madde 52 - -
Madde 23 1 0,000 Madde 53 1 0,000
Madde 24 0,351 0,048 Madde 54 1 0,000
Madde 25 0,365 0,036 Madde 55° - -
Madde 26 0,873 0,000 Madde 56 - -
Madde 27 0,945 0,000 Madde 57° - -
Madde 28 0,819 0,000 Madde 58 * - -
Madde 29 0,893 0,000 Madde 59 - -
Madde 30 0,788 0,000 Madde 60°? - -

a Gozlemcilerin bu maddeleri, tek bir deger ile incelemeleri nedeni ile Kappa istatistigi

gerceklestirilememistir.

Gozlemciler arasi uyumun kappa analizi ile incelemesinde, baz1 maddelerde

her iki gozlemcinin de sabit tek bir deger kullanmalar1 nedeni ile Kappa istatistigi

hesaplanamamistir. Ancak bu maddelerde, her iki gozlemci arasinda miikemmel

derecede bir uyum bulunmaktadir. Geri kalan maddeler i¢in hesaplanan Kappa

istatistigi degerlerine bakildiginda, tiim maddeler i¢in gdzlemciler arast uyumun

saglandig1 goriilmektedir (p<0,05).
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5. TARTISMA
Calismadan elde edilen bulgular iki bolim olarak tartisilmistir. Birinci
boliimde, OI-US’in gecerliligine iligkin bulgular, ikinci bélimde ise OI-US’in

giivenirligine iligkin bulgularin tartismasina yer verilmistir.

5.1. Optimalite indeksi-US’in Gecerliligine Yonelik Bulgularin Tartisilmasi
Gegerlik, bir dlgme aracinin Olgiilmek iizere hazirlandigi amaci, degiskeni
Olcme derecesidir. Bir dlgegin “neyi”, ne denli “isabetli/dogru™ olarak oOlgtiigiiyle
ilgili bir kavramdir (63). Yapilan pek ¢ok calismada, OI-US 6l¢gme aracinin gegerlilik
boyutuna yonelik; madde gegerligi (34), yordama-kestirim gegerligi (49), uyum
gecerligi (20) ve ayirt edici gegerlik (48), kanitlanmistir. Bu ¢alismalarda OI-US’in,
yiiksek ya da diisiik risk grubu ile fazla ya da az sayida miidahale yapilan bakim
modellerinde duyarli oldugu gosterilmistir. OI-US, bu ozellikleri ile kadinin risk
profiline, saglik kurumundaki miidahale diizeyine veya bakim veren saglik
personelinin kim olduguna bakilmaksizin, maternal bakim sonuglar1 ve siirecleri ile
ilgili yapilan aragtirmalar icin sonuglara dayali olduk¢a uygun bir 6l¢lim aracidir
(19). Calismamizda, OI-US’in gegerlilik calismasi kapsaminda; uzman goriisiine
dayali kapsam gecerligi ve ayirt edici gecerlik degerlendirilmistir. Hacettepe
Universitesi Egitim Fakiiltesi’nden bir gretim iiyesi ve Ankara Universitesi Egitim
Bilimleri Boliimii Olgme ve Degerlendirme Anabilim Dali’ndan iki 6gretim iiyesi ile
yapilan goriismeler sonucunda, OI-US’in gegerlik calismast kapsaminda, uzman
goriisiine dayali kapsam gecerliligi ve ayirt edici gegerliligin degerlendirilmesinin

yeterli olacagi yoniinde goriis alinmustir.

5.1.1. Optimalite Indeksi-US’in Uzman Goriisine Dayah Kapsam
Gecerliligine Yonelik Bulgularin Tartisiimasi

Uzman grubundan indeksin her bir maddesine iliskin alman Oneriler
dogrultusunda, maddelerin Kapsam Gegerlik Oranlar1 (KGO) ve Kapsam Gegerlik
Indeksi (KGI) hesaplanmistir (Bkz. Tablo 4.1.1). Elde edilen KGO’larin istatistiksel
olarak anlamliligini test etmek i¢in, Venaziano ve Hooper (70) tarafindan hazirlanan,
a = 0,05 anlamlilik diizeyinde uzman sayisina gore hesaplanmig tablo degerleri

kullanmilmistir (Bkz. Tablo 4.1.2). 10 uzman sayisina gore, KGO degeri 0,62’nin
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altinda kalan maddelerin madde havuzundan c¢ikarilmasi gerektigi belirlenmistir.
Calismamizda, KGO degeri 0,62’nin altinda kalan 21 madde oldugu belirlenmistir
(Bkz. Tablo 4.1.1). KGO hesaplamalar1 sirasinda, uzman grubunda yer alan 10
uzmandan 8’inin, maddeleri oldugu gibi onaylamasina ragmen sadece 2 uzmanin,
maddenin degistirilmesi ya da c¢ikarilmasi yoniinde Oneri getirmesinin, KGO
degerinin 0,60 olmasina neden oldugu belirlenmistir. Bu sonuca gore, KGO
degerlerinin 0,62°nin altinda olmasi nedeni ile bu maddelerin madde havuzundan
cikarilmasi gerekmektedir. Uzman grubundan gelen Oneriler degerlendirildiginde ise,
Onerilerde genel olarak madde havuzunda yer alan bazi ifadelerin anlasilmasinin giic
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle, anlasilmayan madde ifadeleri, uzmanlardan gelen
Onerilere gore diizeltilmistir (Bkz. Tablo 4.1.3).

Ulkemizde dogum hizmeti veren saglik kuruluslarinda, aralikli elektronik
fetal monitorizasyon kullanimi (EFM), dogumda saglik personeli disinda destek
veren kisinin varlifi, spontan ikinmanin gergeklestirilmesi, dogumda sirt {istii
olmayan pozisyonlarin kullaniomi ve anne ile yenidogan arasinda ten temasi
saglanmast gibi uygulamalar yaygin olarak kullanilmamaktadir. Ancak uzman
goriisli alinmasi sirasinda bazi uzmanlardan, yukarida belirtilen maddelerin indekse
dahil edilmemesi gerektigi ile ilgili oneriler gelmistir. Bu uygulamalarin anne ve
fetiis/bebek sagligi iizerine olan optimal sonuglart kanitlanmig oldugundan uzman
grubunun bu Onerileri dikkate alinmamistir. Optimal sonuglart kanitlanmis bu
maddelerin, ililkemizdeki klinik ortamlarda yaygin kullanilmiyor olmasi, indeksten
cikarilmasi i¢in yeterli bir gerek¢e sayilmadigindan, madde havuzunda kalmasina
karar verilmistir.

Uzmanlarin indeks maddelerine vermis oldugu puanlar arasinda ne Olciide
uyusma bulundugunu belirlemek icin, Kendall uyusum katsayisi (W) hesaplanmustir.
Yapilan Kendall’s W testi sonucu, uyusum katsayisi 0,162 olarak belirlenmistir
(p=0,002). Bu sonuca gore, uzmanlarin maddeler i¢in yaptiklart degerlendirmeler
arasinda ¢ok zayif bir uyum oldugu goriilmektedir. Bu durumun, uzmanlarin ¢alistig
kurumlarin ve mesleki deneyim siirelerinin farkli olmasindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.
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5.1.2. Optimalite Indeksi-US’in Ayirt Edici Gegerliligine Yonelik
Bulgularin Tartisilmasi

Bu boliimde, OI-US’in ayirt edici gecerligi ile ilgili sonuglarin tartigilmasinin
yant sira, saglikli ve yliksek riskli gebe grubunda doguma iliskin bazi tanimlayici
ozelliklere iligskin bulgularin da tartisilmasina yer verilmistir.

OI-US’in ayirt edici gegerliginin degerlendirilmesi amaciyla, saglikli ve
yiiksek riskli gebelerin POI ve Ol skorlar karsilastirilmistir. Calismamizda, saglikli
gebelerin POI skor ortalamasinin (%88,05), yiiksek riskli gebelerin (%85,49) skor
ortalamasindan daha yiiksek oldugu saptanmistir. (p<0,05). Saglikli (%77,65) ve
yiiksek riskli (%78,60) gebelerin OI skor ortalamalarinin ise birbirine yakin oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.2.3.1). OI skorunun, yiiksek riskli gebelerde
daha diisiik olmasit beklenirken, saglikli gebeler ile benzer bir sonu¢ elde
edilmesindeki en 6nemli nedenin; dogum eylemi siiresince uygulanan miidahalelerin,
gebelerin risk durumuna bakilmaksizin her iki gruba ayni diizeyde uygulanmasindan
kaynaklandig1 diistinilmektedir. Low ve digerlerinin (20) OI-US’in ayirt edici
gecerligini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada; saglikli gebe grubunun Of
skorunun %84 ve yiiksek riskli gebe grubunun OI skorunun ise %71 oldugu
belirlenmistir. Ayn1 zamanda, bu ¢alismada OI-US’in, saglikli ve diisiik riskli gebeler
ile yiiksek riskli gebelerin skorlarmi ayirt edebilme 06zelliginin genis etki
biiyiikliigiine sahip oldugu gdsterilmistir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore, dogum eylemi sirasinda hem
saglikli hem de yiiksek riskli gebe grubunda oksitosin indiiksiyonu, amniyotomi,
epizyotomi ve siirekli EFM kullanimi1 gibi tibbi miidahalelerin yiiksek oranlarda
oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.2.1.4). Ayrica, ¢calismamiza katilan kadinlarin
timiiniin dogum eylemi sirasinda kapali glottis 1kinma teknigini ve sirtiistii
pozisyonu kullandiklari, herhangi bir kisiden fiziksel ya da psikolojik destek
almadiklar1 ve dogumdan hemen sonra anne ve bebek arasinda ten temasinin
saglanmadig belirlenmistir.

Ulkemizde dogum kliniklerinde, dogumun baslatilmasi veya hizlandirilmasi
amaciyla oksitosin ve amniyotomi uygulamalarinin yaygin olarak kullanildigi
bilinmektedir. Calismamiza katilan saglikli gebelerin  %35,3’line  oksitosin

uygulanirken, yiiksek riskli gebelerde bu oranin %56,0 oldugu belirlenmistir
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(p=0,001) (Bkz. Tablo 4.2.1.4). Indiiksiyon kullammi ile perinatal sonuglar
arasindaki iliskiyi inceleyen arastirma sonuglari; indiiksiyon kullanimini, sezaryen
dogum (71-73), enstrimental dogum (72), epidural analjezi kullanimi (72),
yenidoganin yogun bakima transfer edilmesi (72) ve uterus riiptiirii (74) oranlarinda
artig ile iligkilendirmislerdir. Saglik Bakanlig tarafindan yayimnlanan (2010) Dogum
ve Sezaryen Eylemi Yonetimi Rehberi (29), distosiye bagli gereksiz sezaryenleri
azaltabilmek i¢in endikasyonsuz dogum indiiksiyonlarindan kaginilmasi gerektigini
onermektedir. Ancak, calismamiza katilan her ii¢ saglikli gebeden birisine
indiiksiyon uygulamasi1 yapildig1r belirlenmistir. Dogumun baglatilmas1 veya
hizlandirilmas1  amaciyla uygulanan bir diger miidahale amniyotomidir.
Arastirmamiza katilan saglikli gebelerin %72,5’ine, yiiksek riskli gebelerin ise
%82’sine amniyotomi uygulandigi belirlenmistir (p=0,049) (Bkz. Tablo 4.2.1.4).
Smyth ve digerlerinin (75) yapmis oldugu sistematik inceleme sonuglari,
amniyotominin dogumda rutin olarak uygulanmamasi gerektigini gostermektedir.
Ancak, calismamiza katilan saglikli gebelerde amniyotomi uygulanma oranlarinin
olduk¢a yliksek oldugu belirlenmistir. Arastirmanin yapildigi kurum, Ankara’da
sadece kadin sagligi ve dogum alaninda hizmet veren iki kamu hastanesinden
birisidir. Caligmamizda saglikli gebelerde oksitosin ve amniyotominin yiiksek
oranlarda uygulanmasinin en 6nemli nedeninin, dogum iinitesine bagvuran gebe
sayisinin  fazla olmast nedeniyle, dogum eyleminin hizlandirilarak, kadin
sirkiilasyonunun hizlandirmasi oldugu diisiiniilmektedir. Arastirmanin yapildigi
kurumda, oksitosin uygulamasi ile ilgili standart bir uygulama protokoliiniin
olmamasi nedeniyle oksitosin uygulamasina hekimlerin kendisi karar vermektedirler.
Bu durumun oksitosin uygulamasi ile ilgili hekimler arasinda farkliliklara neden
oldugu goézlenmistir. Bu nedenle, oksitosin indiiksiyonunun hangi durumlarda
kullanilmast gerektigine iliskin standart bir protokoliin kullanimi ile tek tip ve
giivenilir uygulamanin gerceklestirilmesinin saglanacag diistiniilmektedir.
Epizyotomi uygulamasi ve perineal laserasyon onarimi, obstetrisyenler
tarafindan en yaygin olarak gergeklestirilen cerrahi islemlerden ikisidir (76).
Epizyotominin rutin kullanimi ile ilgili bir¢ok kanitin sunulmus olmasina ragmen,
epizyotomi uygulamasi hala kadinlar {izerinde en fazla uygulanan cerrahi islemdir

(77). Caligmamiza katilan saglikli gebelerin %77,3’line yiiksek riskli gebelerin ise
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%81,7’sine epizyotomi uygulandigi belirlenmistir (p=0,370) (Bkz. Tablo 4.2.1.4).
Graham ve digerlerinin (78) yapmis oldugu arastirma, diinya genelinde epizyotomi
uygulanma oranlarmnin % 9,7 (isveg) ile % 100 (Tayvan ve Guatamala) arasinda
degismekte oldugunu gostermektedir. Epizyotomi uygulanma oranlarina iligkin
tilkemizde smirli sayida calisma bulunmakla birlikte, yapilan c¢aligma sonuglari,
epizyotominin primipar gebelere rutin olmak {izere multipar kadinlara da yiiksek
oranlarda uygulandigin1 gostermektedir (79-81). Calismamizda, primipar gebelerin
%99,2’sine multipar gebelerin ise %60,6’s1na epizyotomi uygulandigr belirlenmistir
(p=0,000). Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan Dogum ve Sezaryen Eylemi
Yonetimi Rehberi (29)’nde, epizyotomi uygulamasinin sinirlandirilmasina iliskin
herhangi bir agiklamaya rastlanmamustir. Oysaki rutin epizyotomi uygulamasi ile
sinirlandirilmis epizyotomi uygulamasini inceleyen sistematik inceleme sonuglari,
rutin epizyotomi uygulamasinin sinirlandirilmis epizyotomi uygulamasina gore daha
tistin olmadigina dair 6nemli kanitlar ortaya koymaktadir (82-84). Bu nedenle,
Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan Dogum ve Sezaryen Eylemi Yonetimi
Rehberi’ne epizyotomi uygulamasinin sinirlandirilmasina yonelik agiklamalarin
entegre edilmesi gerektigi diigiiniilmektedir.

EFM kullanimi, diinya c¢apinda tartisilmakta olan perinatal konulardan
birisidir. Sisco ve digerleri (85), slirekli EFM ile deselerasyon saptanan bebeklerin
hicbirisinde anormal kord kan gazi degerine rastlamadiklarini ifade etmislerdir.
Yazarlar, yanlis pozitif test sonucunun preterm doguma yol acabilecegi bu nedenle
klinisyenlerin siirekli EFM kullanirken dikkatli olmalar1 gerektigini belirtmislerdir.
Natale ve Dodman (86), perinatal 6liim, serebral palsi veya neonatal ensefolapati
riskinde artis oldugunda ya da oksitosinin indiiksiyon amagli kullanildig1 durumlarda
stirekli EFM kullanimini destekleyen yeterli kanit olmadigini belirtmektedir. Thacker
ve digerlerinin (87), siirekli EFM kullanimi ile aralikli oskiiltasyon kullanimini
karsilastirdiklart randomize kontrollii sistematik inceleme c¢aligmasinda, 1. dakika
Apgar skorunun 4 veya 7’nin altinda olmasi, yenidoganin yogun bakima kabulii,
perinatal 6lim ve serebral palsi oranlar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olmadig1 belirlenmistir. Ayrica, siirekli EFM kullaniminin, yanlis pozitif
fetal distres tanisi nedeniyle sezaryen ile dogum ve operatif vajinal dogum

oranlarinda artisa neden oldugu belirlenmistir. Gourounti ve Sandall (88)’1n yapmis
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oldugu sistematik inceleme g¢aligmasinda, dogum sirasinda EFM ile takip edilen
gebelerin yenidoganlarinda 5. dakika Apgar skorunun 7’den diisiik olma riskinin
yiiksek oldugu belirlenmistir (p>0,005). Ayrica, EFM ile takip edilen gebelerde,
sezaryen ile dogum ve enstrumental dogum riskinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Wiliams ve digerlerinin (89) riskli gebelerde NST kullanimi ile
umblikal arter dopler kullanimini karsilastirdiklar1 ¢alismada, tarama testi olarak
umblikal arter dopler kullanimini fetal distres nedeniyle yapilan sezaryen dogum
oranlarinda azalma ile iliskilendirmislerdir. Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan
Dogum ve Sezaryen Eylemi Yonetimi Rehberi (29)’nde, siirekli elektronik fetal
monitorizasyon kullanimina, sadece fetal sikint1 yonetimi, ablasyo plesenta yonetimi
ve sezaryen sonrasi vajinal dogum basglig1 altinda deginilmektedir. Calismamizda
orneklem kapsamina aliman kadinlarin tamaminin risk durumuna bakilmaksizin
stirekli EFM ile takip edildikleri belirlenmistir. Arastirmada yer alan ve siirekli EFM
ile takip edilen saglikli gebelerin %5,1 inin, yliksek riskli gebelerin ise %14 linlin
fetiisiinde kalp hiz1 anormalligi (ge¢ deselerasyon) oldugu belirlenmistir (p=0,013).
Stirekli EFM takibi sonucu, fetal kalp hizi anormalligi tespit edilen tiim kadinlar
sezaryen ile doguma alinmistir. Calismamizda, fetiiste kalp hiz1 anormalligi goriilme
durumu, tiim sezaryen endikasyonlarinin (%48,5) yaklasik yarisini olugturmaktadir.
Dogum eyleminin ikinci evresinde genelde spontan ikinma veya valsalva tipi
(kapali glotis) ikinma teknikleri kullanilmaktadir. Calismamiza katilan kadinlarin
tiimii, kapali glotis itkinma teknigini kullanmislardir. Kapal1 glotis ikinma teknigi ile
spontan 1kinma teknigini karsilastiran randomize klinik calisma sonuglari, kapali
glotis 1kinma tekniginin kullanimini, dogum eyleminin ikinci evresinde kisalma
(yaklasik 13 dakika) (90), dogum sonu dénemde kadinlarda mesane kapasitesinde
azalma ve stres inkontinans gelisimi (91) ve perineal laserasyon (92) ile
iliskilendirmektedir. Ayn1 zamanda, kapali glotis ikinma teknigini kullanan gebelerin
fetiislerinde daha az oksijen desatiirasyonu ve daha fazla degisken deselerasyon
oldugu saptanmistir (92). Calismanin yapildigi kurumda, dogumu yaptiran doktor
kadin1 valsalva tipi ikinmasi i¢in tesvik etmistir. Oysaki dogum salonunda caligan
hekim, ebe ve hemsireler, kadini spontan ikinmasi i¢in cesaretlendirmede ve ikinci
evrenin miidahale olmaksizin daha kisa siirede ve olumlu deneyimlerle

tamamlanmasinda ve yenidoganin iyilik diizeyinin artmasinda etkili olabilirler.
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Dogum eylemi siiresince kullanilabilen bir¢cok pozisyon bulunmaktadir. Sirt
istli pozisyonu, lilkemizde dogum sirasinda en fazla kullanilan pozisyonlardan
birisidir. Calismamiza katilan kadinlarin tiimii, dogumun birinci ve ikinci evrelerinde
sirtlistli pozisyon kullanmiglardir. Literatiirde yer alan yliksek kanit diizeyine sahip
arastirma sonuglari, dogum eylemi sirasinda sirt {istii pozisyon kullaniminin anne ve
bebek sagligi iizerine olan olumsuz etkilerini gostermektedir. De Jonge ve
digerlerinin (93) yaptig1 meta analiz calismasinda, dogumda sirt iistii pozisyon
kullaniminin enstrumental dogum ve epizyotomi oranlarinda artisa neden oldugu ve
kadinlarin daha fazla agr1 yasadigi belirlenmistir. Ancak sirt {istii pozisyon kullanimi
ile postpartum kanamalarin azaldigini da ifade etmislerdir. Gupta ve digerlerinin (94)
yapmis oldugu sistematik inceleme c¢alismasi, sirtiistii  olmayan dogum
pozisyonlarinin kullanimini; dogumun ikinci evresinde kisalma, forseps/vakum
kullanim1 ve epizyotomi oranlarinda azalma, dogumun ikinci evresinde rapor edilen
siddetli agr1 ve anormal fetal kalp atim1 goriilme oraninda azalma, 2. derece perineal
yirtiklarda artma ve dogum sonu kanama ile iligskilendirmektedir. Lawrence ve
digerlerinin (95) dogumun birinci evresinde kullanilan dik pozisyon ile rekumbent
pozisyonu karsilastiran randomize sistematik inceleme ¢alismasinda, dik pozisyon
kullanan kadinlarin daha az epidural analjezi ihtiyact oldugunu belirlemistir. Terry ve
digerlerinin (96) yaptig1 ¢caligmada, sirt {istii pozisyon kullanan kadinlarda daha fazla
perine yirtig1 olustugu ve daha az vulvar 6dem gelistigi belirlenmistir. Calismamizda,
dogum eyleminde kullanilan pozisyonlarin anne ve fetiis saglig1 iizerine olan etkisi
degerlendirilmemistir. Ancak ¢alismanin yapildig1 kurumda, kadinlar dogum eylemi
sirasinda sirt iistii pozisyonu kullanmaya tesvik edilmistir. Annenin dogum eylemi
stiresince tek bir pozisyonda tutulmasi uygun degildir. Bu nedenle, dogum salonunda
calisan ebe ve hemsirelerin anne ve bebegin sagligina olumlu katkida bulunabilecek
dogum pozisyonlarmni bilmeleri, bu pozisyonlart dogum yapacak annelere
Ogretmeleri ve bu pozisyonlari kullanmayi tercih eden annelere destek olmalar
olduk¢a 6nemlidir.

Ulkemizde yasanan &nemli sorunlardan birisi, kadmlarin dogum siirecini
yalniz basina gecirmeleri ve dogumda kadinlara destek olabilecek bir yakininin
bulunmamasidir. Caligmamiza katilan kadinlarin tiimii, dogum eylemi sirasinda

herhangi bir kisiden fiziksel ya da psikolojik destek almamistir. Campbell ve
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digerlerinin (97) yaptigi calismada, kadinlarin dogum kocu (doula) tarafindan
desteklenmesinin, postpartum iyilik halini yiikselttigini belirlemislerdir. Hodnett
(98)’in yaptig1 sistematik inceleme calismasinda, dogumda siirekli destek alan
kadinlarin daha az analjezi ve epizyotomi, yenidoganlarin ise daha az resiistasyon
ihtiyac1 oldugu; vajinal ya da perineal laserasyon goriilme oranlarinin azaldigi ve
kadinin memnuniyetinde yiikselme oldugu belirlenmistir. Hodnett ve digerlerinin
(99) yapmis oldugu sistematik inceleme ¢alismasi, dogum eyleminde kadinin siirekli
desteklenmesini, dogum eyleminin siiresinde kisalma, vajinal dogum oranlarinda
artma, analjezi ihtiyacinda azalma ve hasta memnuniyetinde artma ile
iligkilendirmislerdir. McGrath ve Kennel (100)’in yaptig1 ¢calismada, dogumda doula
tarafindan desteklenen kadinlarda, sezaryen ile dogum ve epidural analjezi
oranlarinin daha az oldugu belirlenmistir. Arastirmanin yapildigi kurumda, kurum
politikast geregi dogum salonuna kadinin esi ve yakinlari alinmamaktadir. Ancak,
kanit diizeyi yiiksek aragtirma sonuglart géz Oniinde bulunduruldugunda, kadinin
dogum eylemi sirasinda hem fiziksel hem de psikolojik olarak siirekli olarak
desteklenmesi gerekmektedir. Bu nedenle, saglik kurumlarinin genelinde varolan bu
uygulamanin degistirilmesi gerektigi diislintilmektedir.

Anne-bebek iliskisinin erken donemde baslatilmasi, bebegin ruhsal ve fiziksel
gelisimi  ve c¢ocugun yasaminin ileriki donemlerinde gliven duygusunun
kazandirilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir (101). Kangru bakimi olarak da adlandirilan
anne-bebek arasindaki ten temasi, dogumda ya da dogumdan sonraki 24 saat
icerisinde bebegin ¢iplak olarak annenin gogsiine yatirilmasini igermektedir.
Calismamiza katilan hi¢bir anne ve bebek arasinda dogumdan sonra ten temasi
saglanmamistir. Anderson ve digerlerinin (102) yaptiklar1 sistematik inceleme
calismasinda, anne ve bebek arasinda gerceklestirilen ten temasinin, dogum sonu 1-3
aylar arasi emzirme, emzirmenin siiresi, yenidoganin viicut 1sisin1 normal 1sida
stirdiirmesi, yenidoganin kan glikoz diizeyi, yenidoganin aglamasi, dogum sonu
donemde annenin bebegine sevgiyle baglanmasi {izerine olumlu etkileri oldugunu
belirlemislerdir. Charpak ve digerlerinin (103) kangru bakimmin diisiik dogum
agirhigina sahip yenidoganlar tizerindeki etkilerini inceledikleri randomize kontrollii
calismada, kangru bakimi verilen yenidoganlarda 6liim riskinin daha az, bas ¢evresi

biiylime indeksinin daha fazla, 1500 gramin altinda dogan yenidoganlarin hastanede
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kalis stiresinin daha kisa oldugu ve her iki grupta enfeksiyon sayisi diisiik olmakla
birlikte kangru bakimi alan bebeklerde enfeksiyonun daha hafif seyrettigini
belirlemislerdir. Ayni zamanda bu bebeklerin biiyiik cogunlugunun 3 aya kadar anne
stitii aldigini da saptamiglardir. Conde-Agudelo ve digerlerinin (104) yapmis oldugu
sistematik inceleme calismasinda, kangru bakimini, nazokomiyal enfeksiyon, ciddi
hastalik, 6 aylik donemde alt solunum yolu enfeksiyonu goriilme gibi risklerde
azalma ile iliskilendirmislerdir. Kangru bakimi alan bebeklerin giinliikk daha fazla
kilo aldiklarin1 saptamislardir. Ayrica, yenidoganin yogun bakima alinmasi ile iliskili
annenin yeterlik duygusu skorlarinin, kangru bakimi alan grupta diger gruba gore
daha iyi oldugunu belirlemislerdir. Moore ve digerlerinin (105) yaptig1 sistematik
inceleme calismasinda, ten temasinin, dogum sonu 1-4 aylar arasi emzirme ve
emzirme siiresi ve annenin bebege baglanmasi iizerine olumlu etkileri oldugu
belirlenmistir. Ten temas1 yapilan bebeklerin aglama siirelerinin daha kisa oldugu
saptanmigtir. Ten temasi yapilan ge¢c prematiir bebeklerde kardiyorespiratuar
stabilitenin daha iyi oldugu belirlenmistir. Rojas ve digerlerinin (106) yaptig
randomize kontrollii ¢aligma, ten temasi yapilan bebeklerin biiylimesinin daha hizl,
hastanede kalis siirelerinin daha kisa ve bas biiyiimesinin daha iyi oldugunu
gostermektedir. Arastirmanin yapildigi kurumda, dogumdan sonra anne-bebek
arasinda ten temasi yapilmamasinin, dogum yapan kadin sayisinin fazla ve dogum
salonunda calisan saglik personeli sayisinin az olmasi nedeniyle is yliklerinin artmis
olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Ayrica, dogum salonunda calisan saglik
personelinin dogumdan sonra anne bebek iletisiminin baslatilmasinin  dnemi
konusunda yeterli bilince sahip olmadiklar1 diistiniilmektedir. Olumlu anne-bebek
iligkisinin baglatilmasi ve temel gliven duygusunun olusturulmasina ve bebegin
saglikli bir kisilik gelistirmesine imkan saglayan ten temasinin baglatilmasinda,

hemgsire ve ebeler dahil tiim saglik personelinin sorumlulugu biiytiktiir.

5.2. Optimalite Indeksi-US’in Giivenirligine Yonelik Bulgularin Tartisilmasi
Giivenirlik, bir 6lgme aracinin duyarli, birbirleriyle tutarli ve kararli 6lgme

sonuclar1 verebilmesi, diger deyisle, ayn1 degiskenin bagimsiz Ol¢timleri arasindaki

kararliliktir (63). Calismamizda, OI-US’de yer alan maddelerin homojen olmamalari

nedeniyle ikili degiskenler i¢in kullanilan Cronbach alpha veya Kuder Richardson-20



83

araciligiyla hesaplanan i¢ tutarlik giivenirlik hesaplamasi gerceklestirilmemistir (69).
Klinimetrik indekslerde, tekrarlanabilirlik (gdzlemciler arasi giivenirlik), daha gegerli
bir gosterge olarak kabul edilmektedir (1).

Calismamizda, gozlemciler aras1 giivenirligin degerlendirilmesinde, iki
gozlemci arasindaki uyumun yiizdesi ve Kappa katsayis1 hesaplanmistir.
Calismamizda, her iki gozlemci arasinda, 31 kadin i¢in kodlanan indeks maddeleri
icin, toplam 71 uyumsuzluk oldugu belirlenmis ve gozlemciler arasindaki uyumun
yiizdesi, %96.19 olarak hesaplanmistir. Seng ve digerlerinin (19) OI-US’in
giivenirligini degerlendirmek amaciyla yaptigi c¢alismada, klinikte calisan bir
gozlemci ile sosyal hizmet uzmani olan diger bir gdézlemci arasindaki uyumun
yiizdesinin ortalama % 92,7 oldugu belirlenmistir.

Ayni nesneyi derecelendiren iki gozlemci arasindaki uyumu test etmek
amaciyla Kappa katsayist kullanilmaktadir. Kappa katsayist 0-1 araliginda deger
almaktadir ve buna gore, 0,93 - 1: milkemmel; 0,81 - 0,92: ¢ok iyi; 0,61 - 0.80: iyi;
0,41 - 0,60: orta diizeyde; 0,21 - 0,40: ortanin altinda ve 0,01 - 0,20: zayif uyumu
tanimlamaktadir (107). Calismamizda, Kappa istatistigi ile yapilan degerlendirme
sonucunda, tiim maddeler i¢in gozlemciler arasi uyumun saglandigi belirlenmistir
(p<0,05) (Bkz. Tablo 4.3.1).

Bazi maddeler i¢in, gozlemciler arasi uyumun orta diizeyde ya da ortanin
altinda oldugu belirlenmistir. Madde 6 (sigara kullanimi) i¢in gozlemciler arasi
Kappa uyum katsayisinin, 0,446 yani orta diizeyde oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo
4.3.1). Bu madde, kadinin gebe kaldiktan sonra, sigara icme ya da pasif sigara
dumanina maruz kalma durumunu sorgulanmaktadir. Bu madde i¢in, gozlemciler
arasinda toplam 8 uyumsuzluk oldugu belirlenmistir. Kadinin gebelikte sigara
kullanma durumuna iliskin bilgi dosyadan elde edilebilmektedir. Ancak, pasif sigara
kullanimina iliskin bilgi dosyada yer almadigindan, bu bilgi i¢in kadinin ifadesine
bagvurulmustur. Bu madde ile ilgili gézlemciler arasi uyumsuzlugun nedeninin,
kadinlarin verdikleri cevaplar arasinda tutarsizlik olmasindan veya gozlemcilerin
Ozellikle pasif sigara dumanina maruziyeti farkli degerlendirmelerinden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle, indeks kullanicilarinin, sigara kullanimi
ya da maruziyeti ile ilgili 6ykii alirken, bu soruyu detayli bir sekilde sorgulamalari

Onerilmektedir.
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Madde 10 (yas) icin, gozlemciler aras1 Kappa uyum katsayisinin, 0,587 yani
orta diizeyde oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.3.1). Bu madde, kadinin dogum
yaptig1 siradaki yasini sorgulamaktadir. Bu madde icin, gézlemciler arasinda toplam
4 uyumsuzluk oldugu belirlenmistir. Kadinlarla yapilan goériismelerde, kadinlarin
bitirdikleri yast degil de, girdikleri yas1 sdyledikleri belirlenmistir. Hasta
dosyalarinda yer alan yas ibaresi de girilen yasi1 gostermektedir. Bu madde ile ilgili
gozlemciler arast uyumsuzlugun nedeninin, gozlemcilerden birisinin, kadinin
bitirdigi yas1 degil de girdigi yasi kullanmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Bu nedenle, indeks kullanicilarinin kadinin yasinmi sorgularken,
dogum tarihini sormalari 6nerilmektedir.

Madde 11 (daha 6nceden var olan, 6nemli, kronik hastalik) icin, gozlemciler
arast1 Kappa uyum katsayisinin, 0,384 yani ortanin altinda bir uyum oldugu
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.3.1). Bu madde, kadinda var olan kronik hastaliklari
sorgulamaktadir. Bu madde i¢in, gbzlemciler arasinda toplam 6 uyumsuzluk oldugu
belirlenmistir. Hasta dosyalarinda, kadinda var olan kronik hastaliklarla ilgili bilgi
bulunmakla birlikte, psikiyatrik hastaliklara iliskin sorgulama yapilmamaktadir. Bazi
durumlarda, kadin acil olarak doguma gelmekte ve kadinin 6ykiisii tam anlamiyla
alimamamaktadir. Bu nedenle, bu madde ile ilgili olarak kadinin ifadesine
bagvurulmaktadir. Bu madde ile ilgili gézlemciler arast uyumsuzlugun nedeninin,
kadinlarin  verdikleri cevaplar arasinda tutarsizlik olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Indeks kullanicilarinin, bu maddeye iliskin sorgulama yaparken,
indekste yer alan tiim kronik hastaliklarin adini, kadinin anlayabilecegi sekilde
sormalar1 dnerilmektedir.

Madde 22 (dogum oOncesi bakim) icin, gozlemciler arasi Kappa uyum
katsayisinin, 0,475 yani orta diizeyde oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.3.1). Bu
madde, kadinin yeterli dogum O6ncesi bakim alip almadigini sorgulamaktadir. Bu
madde i¢in, gozlemciler arasinda toplam 2 uyumsuzluk oldugu belirlenmistir. Hasta
dosyalarinda, dogum oncesi bakim ile ilgili olarak, sadece “normal” ya da “takipsiz”
ifadeleri yer almaktadir. Kadinin gebelik takiplerine kaginci hafta basladigr ya da kag
ziyaret yaptig1 ile ilgili bilgiler yer almamaktadir. Bu nedenle, bu bilgilerin
alinabilmesi ic¢in kadinin ifadesine basvurulmustur. Ancak, katilimcilarin bazen

gebelik takiplerine ne zaman basladiklarini ya da kag ziyaret yaptiklarini hatirlamada
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giicliik cektikleri gozlenmistir. Bu nedenle de, gozlemciler arasi uyumsuzlugun,
kadinlarin verdikleri ifadelerden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Madde 24 (nonstres test/kontraksiyon stres testi/biyofizik profil) i¢in,
gbzlemciler arasi Kappa uyum katsayisinin, 0,351 yani ortanin altinda bir uyum
oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.3.1). Bu madde, gebelik oncesi NST,
kontraksiyon stres testi (CST) veya biyofiziksel profil degerlendirmesi yapilip
yapilmadigini sorgulamaktadir. Bu madde i¢in, gozlemciler arasinda toplam 5
uyumsuzluk oldugu belirlenmistir. Kadin dogum yapmadan once yiiksek riskli
gebelik servisinde takip edildiyse, kadinin dosyasinda yer alan doktor gozlem
formunda biyofiziksel profil degerlendirmesi ile ilgili bilgi bulunabilmektedir. Eger
CST wuyguland1 ise, bu veri kadina ait dogum eylemi goézlem formunda
goriilebilmektedir. Gebelik oncesi donemde NST uygulamasi ile ilgili bilgi kadinin
dosyasinda yer almadigindan, kadinin ifadesine basvurulmustur. Gozlemciler arasi
uyumsuzlugun, biyofiziksel profil degerlendirmesi ya da CST ile ilgili olarak,
kadinin  dosyasinin  detayli  olarak  incelenmemesinden  kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, bu madde ile ilgili olarak kadinin dosyasinin mutlaka
detayl1 bir sekilde incelenmesi 6nerilmektedir.

Madde 25 (ila¢ kullanimi) i¢in, gozlemciler arasi Kappa uyum katsayisinin,
0,365 yani ortanin altinda bir uyum oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.3.1). Bu
madde, kadimin gebelik boyunca receteli veya regetesiz ila¢ kullanma durumunu
sorgulamaktadir. Bu madde i¢in, gézlemciler arasinda toplam 10 uyumsuzluk oldugu
belirlenmistir. Eger kadin kronik hastalig1 nedeni ile stirekli olarak ila¢ kullaniyorsa,
kadinin dosyasinda bu bilgi yer almaktadir. Ancak, analjezik, antiasit, antibiyotik,
antiemetik gibi ilaglarin kullanimina iliskin bilgiler, dosyada yer almaktadir. Bu
nedenle, bu madde ile ilgili kadinlarin ifadesine bagvurulmustur. Ancak, kadinlarin
kullandiklar1 ilaglarin isimlerini hatirlamada sikint1 yasadiklar1 ve baz1 katilimcilarin
kullandiklar1 ilaci, ne amagla aldiklarin1 bilmedikleri gozlenmistir. Bu nedenle,
gozlemciler arast uyumsuzlugun, kadmlarin ifadelerinden kaynaklandig
diisiiniilmektedir. Birinci gdzlemci bu maddeye iliskin sorgulama yaparken
hatirlanmayan ilaglarin, 2. gozlemciye sdylendigi belirlenmistir.

Sonug¢ olarak, gozlemciler arast madde degerlendirmelerine iligkin ortaya

¢ikan uyumsuzluklarin, genel olarak kadinlarin ifadesine basvurulan maddelerde
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ortaya ¢iktig1 belirlenmistir. Bu nedenle, indeks kullanicilarinin kadinlarla goriisme
yaparken, maddelere iligkin dikkatli ve detayli bilgi almalar1 6nerilmektedir. Ayni
zamanda, kadinin dosyasinin dikkatli bir sekilde incelenmesi dnerilmektedir.
Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda, perinatal sonuglari
degerlendirmede kullanilan OI-US’in, Tirkiye icin gecerli ve giivenilir oldugu
sonucuna varilmis ve H1 hipotezi kabul edilmistir. Ulkemizde perinatal siirecin
tamamini degerlendirmede kullanilabilecek bir 6l¢im aracinin bulunmamasi nedeni
ile Tiirkge’ye uyarlanan OI-US’in hem arastirmacilar hem de klinikte c¢alisan saglik
personelinin perinatal bakim ve sonuglarini kanita dayali olarak degerlendirmesinde

kullanabilecekleri bir 6l¢iim araci olacag diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. SONUCLAR

6.1.1. Optimalite indeksi-US’in Kapsam Gegerligine Yonelik Sonuclar

1. OI-US’in kapsam gecerligi calismasit kapsaminda, 10 uzmandan elde
edilen gorislere gore hesaplanan KGO degerlerine gore (Bkz. Tablo
4.1.1.), madde havuzundan “2. Madde” ¢ikarilmistir. Perinatal sonuglari
olumsuz etkiledigi ve ililkemiz i¢in dnemli oldugu diisiiniilen 5 ek madde
(Yasadig1 bolge, egitim diizeyi, Tiirk¢e konusabilme, saglik giivencesi ve
parite), madde havuzuna eklenmistir (Bkz. Tablo 4.1.3).

2. Indekste kalmasma karar verilen maddelerin toplam KGO ortalamalari
iizerinden elde edilen KGI degeri 0,71 olarak belirlenmistir. KGI>0,62
oldugundan indeks, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bkz. Tablo
4.1.1).

3. Yapilan Kendall’s W testi sonucu, uyusum katsayis1 0,162 olarak
belirlenmistir. Bu sonug¢, wuzmanlarin maddeler i¢in yaptiklar

degerlendirmeler arasinda ¢ok zayif bir uyum oldugunu gostermektedir.

6.1.2. Optimalite indeksi-US’in Ayirt Edici Gecerligine Yonelik Sonuclar

1. Optimalite Indeksi-US’in ayirt edici gecerliginin degerlendirilmesi
amaciyla, saglikli gebe grubu ile yiiksek riskli gebe grubunun OI-US
skorlar1 karsilastirilmistir. Saglikli gebelerin POl skorunun (%88,05),
yiiksek riskli gebelerin POI skorundan (%85,49) yiiksek oldugu
belirlenmistir. POI skorlarinin farkli olmasima ragmen, saghikli gebelerin
Ol skoru %77,65, yiiksek riskli gebelerin OI skor ise %78,60 olarak
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.2.3.1).

2. Saglikli ve yiiksek riskli gebe grubunda yer alan kadinlarin; egitim
diizeyi, saglik glivencesine sahip olma durumu, gebelik boyunca c¢alisma
durumu, aile tipi, akraba evliligi, kronik hastaliga sahip olma durumu ve
yas Ozellikleri bakimindan benzer olduklar1 belirlenmistir (p>0.05). Her
iki grubun gebelik dncesi beden kitle indeksi ortalamalari arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,021) (Bkz. Tablo 4.2.1.1).
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Saglikl1 ve yiiksek riskli gebe grubunda yer alan kadinlarin; 4 ve daha az
sayida dogum yapma, 24 aydan daha uzun dogum araligina sahip olma,
preterm dogum yapmis olma, 2500 gr’in altinda veya 4000 gr’in iistiinde
dogan bebek Oykiisiine sahip olma ve onceki gebeliklerinde gebelik
komplikasyonu yasama durumlarina gore benzer olduklart belirlenmistir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1.2).

Saglikli ve yiiksek riskli gebe grubunda yer alan kadinlarin, dogum 6ncesi
donemde gebelik komplikasyonu yasama; yeterli dogum 6ncesi bakim
alma; amniyosentez yapilma; NST, CST ya da biyofiziksel profil yapilma;
receteli veya regetesiz ilag kullanma durumlarina gore benzer olduklari
belirlenmistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1.3).

. Dogum eylemi sirasinda, indiiksiyon, amniyotomi ve epizyotomi
uygulamalarinin her iki grupta da yiiksek oranlarda oldugu belirlenmistir
(Bkz. Tablo 4.2.1.4).

Saglikli gebelerin %9’u, yliksek riskli gebelerin ise %24’l sezaryen ile
dogum yapmustir. Kadinlarin yaklasik yarisinda (%48,5) sezaryen
endikasyonunun fetal distres oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.2.1.4).

. Kadinlarin timii dogum eyleminin ikinci evresinde valsalva tipi ikinma
teknigini  kullanmis  ve  dogumlarin1 st distii  pozisyonda
gerceklestirmistir. Kadinlara dogum eylemi sirasinda saglik personeli
disinda destek veren kimse bulunmamistir. Dogumdan hemen sonra,
hicbir kadin ve bebek arasinda ten temasi saglanmamastir.

. Caligmaya katilan kadinlarin higbirisinde, dogum sirasinda ya da
sonrasinda tanist konulan yeni saglik durumlari i¢in dogum sonu
donemde regeteli ila¢ tedavisine baglanmamustir.

. Her iki grupta, yenidoganin yogun bakim {initesine transfer edilme ve
yenidoganda dogum travmasi ya da ciddi tibbi sorun goriilme oranlarinin
benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05). Dogum kilosunun 2500 gramin
altinda ya da 4000 gramin iizerinde olmasi bakimindan gruplar arasinda
anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p=0,004) (Bkz. Tablo 4.2.1.5).

Bebeklerin tiimii, taburcu olana kadar anne siitii almigtir.
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10. Saglikli gebelerin ortalama hastanede yatig siirelerinin 27,01+16,36 saat,
yiikksek riskli gebelerin ise 33,05+£15,39 saat oldugu belirlenmistir
(p=0,001).

6.1.3. Optimalite indeksi-US’in Giivenirligine Yonelik Sonuclar

1. Optimalite Indeksi-US’in giivenirliginin degerlendirilmesi kapsaminda,
gozlemciler arast uyum degerlendirilmistir. 1ki gézlemci arasindaki
uyumun yiizdesi, %96,19 olarak hesaplanmustir.

2. Kappa istatistigi ile yapilan degerlendirme sonucunda, tiim maddeler i¢in
gozlemciler arast uyumun saglandigi belirlenmistir (p<0,05) (Bkz. Tablo

43.1).

6.2. ONERILER
Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda gelistirilen Oneriler
sunlardir:

1. Arastirmact ve Kklinisyenlerin, perinatal bakim silireci ve sonuclarini

degerlendirmede Tiirk¢e’ye uyarlanan OI-US’i kullanmast,

. OI-US, verilerin retrospektif olarak gozden gecirilmesini saglayacak bir

Ol¢lim araci olarak tasarlanmistir. Bu durum, klinik kayitlarda bulunmayan
baz1 verilerin (6rn; 1kinma sekli, dogumda kullanilan pozisyon, anne bebek
arasinda ten temasinin yapilip yapilmadigi gibi) degerlendirilememesine yol
acmaktadir. Bu nedenle, aragtirmamizin verileri prospektif olarak toplanmistir
ve boylece OI-US’de yer alan maddelerin timii degerlendirilebilmistir.
Bundan dolay1, OI-US’i kullanacak arastirmaci ve klinisyenlerin, OI-US’de
yer alan tiim maddeleri degerlendirebilmeleri i¢in yapacaklar1 aragtirmalari

prospektif olarak planlanmasi,

. Ulkemizde perinatal sonuglari olumsuz etkiledigi diisiinilen ve OI-US’e

eklenen yeni maddelerin perinatal sonuclar {izerine etkisini degerlendirmek
amaci ile OI-US indeksi kullanilarak karsilastirmali arastirmalarin
planlanmasi (6rn; dogu bolgesinde yasayan kadinlar ile diger bolgelerde

yasayan kadinlarin OI-US skorlarinin karsilastirilmasi gibi),
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4. Caligmamizda, dogum eylemi sirasinda saglikli gebe grubuna yapilan
miidahalelerin yiiksek oranlarda oldugu belirlenmistir. Kanit temeli olmayan
miidahalelerin rutin bir sekilde uygulanmasinin 6nlenmesi igin;

a. Saglik personelinin kanita dayali uygulamalar1 benimsemesi
konusunda bilin¢lendirilmesi ve desteklenmesi,

b. Kapsam gecerligi kapsaminda, indeksin her bir maddesi i¢in optimal
olan ve olmayan sonuglar1 gosteren, Tiirkiye’de yapilan arastirmalarin
taramas1 yapilmistir. Bu tarama sonucunda, 6zellikle dogum eylemi
sirasinda yapilan miidahaleler ve bu miidahalelerin gerekliligi ve
etkinligine iligkin ¢ok az sayida c¢aligma oldugu belirlenmistir. Bu
nedenle, bu konu ile ilgili genis gruplar1 kapsayan caligsmalarin
planlanmasi,

5. Calismamizin sonuglarina gore, kadmlarin timii dogumlarini sirt istii
pozisyonda gerceklestirmis, valsalva tipi ikinma teknigini kullanmis ve anne-
bebek arasinda ten temasi yapilmamistir. Anne ve bebek sagligi iizerine
olumlu etkileri olan dogum pozisyonlarinin kullanimi, spontan ikinmanin
kullanilmas1 ve dogumdan hemen sonra anne-bebek arasinda ten temasinin
yapilmasi ile ilgili uygulamalarin tiimii hemsire ve ebelerin alani igerisinde
yer almaktadir. Bu nedenle, kanita dayali optimal sonuglar1 gosteren ¢aligma
sonuclar1 dikkate alinarak, hemsire ve ebelerin bu uygulamalar1 kullanmasi
i¢in bilin¢lendirilmesi ve desteklenmesi,

6. Ikinma teknigi, dogumda kullanilan pozisyonlar, anne ve bebek arasinda ten
temasmin perinatal sonuglara etkisini degerlendirmek amaci ile OI-US

kullanilarak karsilagtirmali ¢calismalarin planlanmasi 6nerilmektedir.
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EK 1 VAKA NO:
TANITICI BILGILER FORMU
Adi: Tamsi:
1. Yasadigr sehir: ................ Kirsal o Kentsel o
Yasadigi bolge: .................
2. Yeterli iletisimi saglayacak kadar Tiirkce biliyor mu? Evet O Hayir o

3. Egitim diizeyi

Okuryazar degil o [kogretim mezunu (8 yillik temel 6gretim) o
Okuryazar O Universite mezunu O

[lkokul mezunu o Yiiksek Lisans mezunu O

Ortaokul mezunu O Doktora mezunu m

Lise mezunu O

4. Saghk Sigortasi Var o Yok O
Saglik sigortast tipi ........oovvvvviiiiiniinine,
5. Gebelik oncesi agirhigr:......... kg Boyu: ........ m

i U" _t = 1 o
Beden Kitle Indeksi Formiil = ticut agrhg (kg)

~ .. . 2
Boy uzunlugunun metre cinsinden karesi (m)

6. Bitirdigi yas: ...l

7. Gebe kaldiginda diizenli bir iste calistyor muydu? Evet O Hayir o

8. Gebelik siiresince ¢alistt m1? Evet O Hayir o

9. Calismay1 ne zaman birakt1? ...........................



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Aile tipi
Akraba evliligi

Resmi nikah

Genis O
Var o

Var O

Son adet tarihi: ..o,

Tahmini dogum tarihi: ..................oc.

Gebelik haftast: .....ooovviiiiii i,

Cekirdek
Yok O
Yok O
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O

16. Gebe kaldiktan sonra kullandigi ilacin/ilaglarin adi: ...l

17. Membranlarin agilma zamani: ........................

18. Dogumun 1. ya da 2. evresinde uygulanan ilacin/ilaglarin adi: .....................

19. Dogumun 3. evresinde uygulanan ilacin/ilaglarm adi: ........................oll.

20. Dogum yaptig1 tarih:

21. Taburculuk tarithi: ..........ccooiiiiia

22. Dogum sonu donemde regete edilen ilag/ilaglarm adi: ........................

23. Gebelik oykiisii ile ilgili bilgiler

Gebelik Termde Preterm dogan | Abortus D&C Yasayan
sayisi gebelik sayis1 infant sayisi sayisi sayisi cocuk sayisi
. . . Yenidoganin .
No Yil Dogum Sekli | Dogum Haftasi Komplikasyon

Agirhg:




EK 2 - VAKA RAPOR FORMU

GENEL KODLAR: 0 = Hayir 1=Evet 7 = Gegerli Degil
8 = Genel eksik veri (kayitlarda hi¢bir zaman bulunmayacak ve toplanmayacak olan veri)

9 = Eksik veri (olmas1 gerektigi halde kayitlarda bulunmayan veri)

PERINATAL OZGECMIS INDEKSI (POI)

Dogum Sayis1 (Parite) Primiparite | Multiparite

Temel Ozellikler

1. Evli olmak/partneri olmak 0 1 0 1
2. Dogu disinda bir bolgede yasiyor olmak 0 1 0 1
3. Tiirk¢e konusabiliyor olmak 0 1 0 1
4. Lise ve lizeri egitime sahip olmak 0 1 0 1
5. Saglik sigortasina sahip olmak 0 1 0 1
6. Gebe kaldiktan sonra hig sigara igmemis ve/veya pasif sigara dumanina maruz kalmamis olmak 0 1 0 1
7. Gebe kaldiktan sonra hig alkol kullanmamis olmak 0 1 0 1
8. Gebe kaldiktan sonra higbir regeteli ilact kotiiye kullanmamis veya hig yasadisi ilag kullanmamis olmak 0 1 0 1
9. Gebelik oncesi donemde 18.5-24.9 aras1 beden kitle indeksine sahip olmak 0 1 0 1
10. Simdiki gebelik sirasinda 18 - 35 arasi yasta olmak 0 1 0 1
11. Kronik hastalik dykiisiine sahip olmamak: Hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi, diyabet

(gestasyonel olmayan), kalp hastaligi sinif I[I-IV, HIV +, 6nemli psikiyatrik oykii (hastanede yatma ya da 0 1 0 1
ilag tedavisi alma)

144!



Dogum Sayisi (Parite) Primiparite | Multiparite
Temel Ozellikler
12. 24 aydan daha uzun dogum araliina sahip olmak 0
13. 4 ve daha az sayida dogum sayisina sahip olmak 0
14. Preterm dogum Gykiisiine sahip olmamak 0
15. Intrauterin fetal 8lim (20 hafta ve iizeri gebelik kaybi) Sykiisiine sahip olmamak 0
16. Sezaryen dogum Oykiisline sahip olmamak 0
17. 2500 gr’in altinda veya 4000 gr’in listiinde dogan bebek dykiisiine sahip olmamak 0
18. Onceki gebeliginde gebelik komplikasyonu dykiisiine sahip olmamak: Gestasyonel diyabet,
intrauterin fetal kayip (20 haftanin altindaki gebelik kayiplar), plasenta previa, ablasyo plasenta, ciddi 0
preeklampsi / eklampsi, piyelonefrit, Rh uyusmazligi
POi PAYDA 11 18
POi HESAPLAMA 1 olarak kodlanan madde sayis1 (Pay) Degerlendirilen madde sayis1 (Payda)
POI % .

S0l



OPTIMALITE INDEKSI (OI)

DOGUM ONCESi DONEM

Simdiki gebelik ile ilgili tam1 ve tedaviye yonelik gostergeler

19. Intrauterin fetal kayip yasamada. 0
20. Gebelikte aile i¢i siddete maruz kalmadi. 0
21. Gebelik komplikasyonu yasamadi: tedaviye cevap vermeyen anemi (herhangi bir trimesterde Hgb <10 gr

olmast), gestasyonel diyabet, 6nemli psikiyatrik oykii (hastanede yatma ya da ilag tedavisi alma), cogul gebelik,

plesenta previa, ciddi preeklampsi / eklampsi, piyelonefrit, Rh uyusmazligi, plasenta previa disinda bir nedene 0
bagli olarak 2. ya da 3. trimesterde goriilen vajinal kanama

22. Yeterli prenatal bakim aldi: ilk trimesterde baslayan (<14 hafta) ve en az 4 ziyaret 0
23. Amniyosentez ya da koryonik villus 6rneklemesi yapilmadi. 0
24. Nonstres testi, kontraksiyon stres testi ya da biyofizik profil yapilmadi. 0
25. Gebelik sirasinda vitamin ve demir disinda higbir receteli veya recgetesiz ila¢c kullanmadi. 0
26. Membranlar acildiktan sonra yapilan ilk vajinal muayene ile dogum arasinda gecen siire 24 saatten daha kisa 0

idi.
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DOGUM

Dogum eyleminin 1-4. evrelerinde kadinin saghk durumu

Dogum Sekli Planh Dogum Dogum Vajinal
Sezaryen Eyleminin 1. Eyleminin 2. Dogum
Ozellikler Evresinde Evresinde
Sezaryen Sezaryen
7=fetal kayip <20 hafta 9=eksik veri
27. Membranlar acildiginda amniyotik s1v1 berrakti. 0 1 0 0 1
28. Dogum indiiksiyonu ya da augmentasyonu uygulanmadi. 0 1 0 0 1
29. Amniyotomi yapilmadi. 0 1 0 0 1
30. Dogumun 1. ya da 2. evresinde oral, IM ya da IV ilag uygulamasi 0 | 0 0 |
yapilmadi.
31. Dogumda epidural analjezi kullanilmadi. 0 1 0 0 1
32. Aralikli elektronik fetal monitorizasyon kullanildi (Siirekli
monitorizasyon endikasyonundan once). 0 : 0 0 :
33. Fetal kalp hiz1 anormallikleri goriilmedi (uzams bradikardi, ge¢ 0 | 0 0 .
deselerasyon, non reaktif NST, fetal tasikardi).
34. Dogumda destek veren kisi vardi (saghk ekibi disinda) 0 1 0 0 1
35. Spontan olarak 1kindi. 0 0 1
36. Dogum daha 6nceden belirlenen yerde gergeklesti. 0 1 0 0 1
37. Dogumda sirt {istii olmayan pozisyon kullanildi. 0 0 1

LOT



Dogum Sekli Planh Dogum Dogum Vajinal
Sezaryen Eyleminin 1. Eyleminin 2. Dogum
Ozellikler Evresinde Evresinde
Sezaryen Sezaryen

38. Dogum bas prezentasyonu ile gergeklesti. 0 1 0 1
39. Vajinal dogum miidahalesiz gergeklesti (forseps ya da vakum 0 | 0 |
kullanilmada).
40. Dogum vajinal yolla gergeklesti. 0 1 0 1
41. Epizyotomi uygulanmadi. 0 1 0 1
42. Perinede ya da perineal dokuda siitur gerektiren 1. ya da 2.
derecede laserasyon gelismedi (sulkus ya da servikal laserasyonlari 0 1 0 1
da igeren).
43. Epizyotomi ya da 1. ve 2. dereceden yirtikta ilerleme/genisleme
olmadi (3. ya da 4. derece perineal yirtiga). 0 : 0 :
44. Dogum eyleminin 3. evresinde ila¢ uygulanmada (oksitosin ya 0 .
da perine onarimi i¢in kullanilan lokal anestetik harig).
45. Anne ve yenidogan arasinda ten temasi saglandi. 0 1 0 1 0 1 0 1
46. Plesenta spontan olarak dogurtuldu. 0 1
47. Dogum sonu kanama gelismedi. 0 1 0 1 0 1 0 1
48. Kan transfiizyonu yapilmadi. 0 1 0 1 0 1 0 1
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Dogum Sekli Planh Dogum Dogum Vajinal
Sezaryen Eyleminin 1. | Eyleminin 2. Dogum
Ozellikler Evresinde Evresinde
Sezaryen Sezaryen
49. Intrapartum komplikasyon gelismedi: koryoamniyonit, kord
prolapsusu, ciddi preeklampsi / eklampsi, ablasyo plasenta, omuz 0 1 0 1 0 1 0 1
distosisi, plasenta akreta, emboli
YENIDOGAN
Taburcu edilirken yenidoganin saghk durumu (72 saate kadar)

50. Gebelik yas1 37-42 hafta olarak degerlendirildi. 0 1
51. Dogum kilosu 2500-4000 gram arasinda 6l¢iildii. 0 1
52. 5. dakika Apgar skoru 7 puan ve lizeri olarak degerlendirildi. 0 1
53. Yenidogan yogun bakim {initesine transfer edilmedi. 0 1
54. Konjenital anomali gozlenmedi. 0 1
55. Dogum travmasi ya da ciddi tibbi sorunlar gézlenmedi (Bakteriyel enfeksiyonlar, bronkopulmoner displazi,
kalp yetmezligi, hipovolemi, hipotansiyon, sok, intraventrikiiler kanama, nekrotizan enterekolit, pndmoni, 0 .
persistan pulmoner hipertansiyon, bébrek yetmezligi, respiratuvar distres sendromu, Rh uyusmazligi,
konvulsiyon, sepsis)
56. Taburcu olana kadar anne siitii + mama aldi. 0 1
57. Perinatal 6liim goriilmedi. 0 1

601



DOGUM SONU DONEM

Annenin saghk kurumundan taburcu edilmeden 6nceki durumu (72 saate kadar)

58. Anne hastanede iken ates goriilmedi (38°C ya da daha yiiksek) ya da enfeksiyon ya da 6nemli bir komplikasyon 0 .
tanis1 konulmada: sistit, endometrit, yara enfeksiyonu, mastit, hematom, derin ven trombozu
59. Dogum sirasinda ya da sonrasinda tanis1 konan saglik durumlari (agr1 dahil) i¢in regeteli ilag tedavisi uygulanmadi 0 .
(demir ve vitaminler, oral kontraseptifler, RhoGam©, rubella asis1 haric)
60. Maternal 6liim goriilmedi. 0 1
OI HESAPLAMA 1 olarak kodlanan madde sayis1 (Pay) Degerlendirilen madde sayis1 (Payda)

_ I
OI % %
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GENEL KODLAR:

0 = Optimal Degil 1 = Optimal 7 = Gegerli Degil

8 = Genel eksik veri (kayitlarda hicbir zaman bulunmayacak ve toplanmayacak olan veri)
9 = Eksik veri (olmasi gerektigi halde kayitlarda bulunmayan veri)

OZEL NOTLAR:

1) Uygulama kilavuzunun istisna olan durumlari kayit etmeyi 6nerdigi durumlar olabilir; 6rnegin, bir maddenin yalnizca var
oldugunda veya gozlemlendiginde ¢izelgeye eklenecegi. Veri toplayanlar her zaman sorumlu arastiriciya danigmalidir. Veri

toplayanlara “eger [belli bir madde] not alinmamus ise, sonug = optimal” seklinde bilgilendirme yapilabilir.
2) Cogul gebelik durumunda, annenin verileri her bir bebek i¢in tekrar girilmelidir.
SKORLAMA:
Pay = “1” (optimal) olarak kodlanan tiim maddelerin toplami

Payda = “7” (Gegerli Degil) veya “8” (Genel eksik veri) olarak kodlanan tiim maddelerin ¢ikarilmasinin ardindan toplam N = 60

optimalite maddesinden geriye kalan
INDEKSIN KULLANILMASI iCiN GEREKLI OLAN EN AZ MADDE SAYISI:

OI-US klinimetrik bir indekstir. Alt dlcegi bulunmamaktadir. Bununla birlikte; indeks maddeleri, belirli klinik alanlar icinde
siralanmiglardir. Her bir madde “Gerekli” veya “Gereksiz” seklinde kodlanmaktadir. Aracin gegerli bir sekilde kullanimi1 YALNIZCA

asagidaki durumlarda miimkiin olmaktadir:
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a) Her bir klinik alanda bir veya daha fazla maddenin bulunmasi (6rn.: hi¢bir klinik alan biitiiniiyle eksik olacak seklinde

kodlanmamalidir — kod 8) ve

b) “Gerekli” olarak belirtilen her maddenin, genel olarak skorlama i¢in mevcut bulunmalar1 gerekmektedir (6rn.: 7 ve 9 kodlar1 eksik

veri i¢in kabul edilebilir nedenlerdir).

SUREC VE SONUC DEGISKENLERININ KARSILASTIRMASI

2 6

Her madde; “Siire¢”, “Sonu¢” veya maddenin ya silire¢ ya da sonug¢ Ol¢limii olarak degerlendirilebilecegini belirten “Siire¢/Sonug”
degiskeni olarak kodlanmaktadir. OI-US’i kullananlar, her bir 6l¢iim maddesinin niteligini kendi arastirmalar1 cergevesinde

anladigindan emin olmalidir.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
PERINATAL OZGECMIS INDEKSI
Sosyal ve tibbi gecmis

1. Medeni durumu Siireg Gerekli OPTIMAL= Evli ya da partneri olmak

2. Yasadigi bolge Siireg Gerekli OPTIMAL = Bat1, Giiney, Orta ya da Kuzey bolgesinde yasiyor olma
Bolgeler ve iller
BATI: Aydin, Balikesir, Bursa, Canakkale, Denizli, Edirne, Istanbul,
Izmir, Kirklareli, Kocaeli, Manisa, Mugla, Sakarya, Tekirdag, Yalova
GUNEY: Adana, Antalya, Burdur, Hatay, Isparta, Icel, K. Maras,
Osmaniye
ORTA: Afyon, Amasya, Ankara, Bilecik, Bolu, Cankiri, Corum,
Eskisehir, Kayseri, Kirsehir, Konya, Kiitahya, Nevsehir, Nigde, Sivas,
Tokat, Usak, Yozgat, Aksaray, Karaman, Kirikkale, Diizce
KUZEY: Artvin, Giresun, Giimiishane, Kastamonu, Ordu, Rize,
Samsun, Sinop, Trabzon, Zonguldak, Bartin, Karabiik
DOGU: Adiyaman, Agr1, Bingol, Bitlis, Diyarbakir, Elazig, Erzincan,
Erzurum, Gaziantep, Hakkari, Kars, Malatya, Mardin, Mus, Siirt,
Tunceli, Sanliurfa, Van, Bayburt, Batman, Sirnak, Ardahan, Igdir, Kilis

3. Tirke¢e konusabiliyor olma Siirec Gerekli OPTIMAL= Evet

4. Egitim diizeyi Siireg Gerekli OPTIMAL = Lise ve iizeri egitim diizeyine sahip olma
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)

5. Saglik giivencesi Siireg Gerekli OPTIMAL = Var

6. Sigara kullanim Siireg Gerekli OPTIMAL = Gebe kalinmasini takiben hi¢ sigara icilmemis veya pasif
sigara dumanina maruz kalinmamis (simdiki gebelik sirasinda)

7. Alkol kullanimi Siirec Gerekli OPTIMAL = Gebe kalinmasin takiben hi¢ alkol kullanilmamis
(simdiki gebelik sirasinda)

8. Madde kullanimi Siirec Gerekli OPTIMAL = Gebe kalinmasini takiben hicbir receteli ilag kotiiye
kullanilmamis veya hi¢ yasadisi ila¢ kullanilmamis (simdiki gebelik
sirasinda)

9. Gebelik dncesi beden kitle Siireg Gerekli OPTIMAL = 18.5 - 24.9 aras1 [Diinya Saglik Orgiitii standardi]

indeksi Beden Kitle Indeksi (BKI) Hesaplama
BKI= (Kilo [kg] )/ (Boy [metre]2)
Internette bircok BKI hesaplayicis1 mevcuttur.
10. Yas Siirec Gerekli OPTIMAL = Simdiki gebelik sirasinda 18 - 35 aras1 yasta olma
11. Daha 6nceden var olan, Stirec Gerekli OPTIMAL = Saglik dykiisiinde bu hastaliklarin herhangi birine dair

Onemli, kronik hastalik

e Kronik bobrek hastaligi

¢ Diyabet (gestasyonel

olmayan)

hicbir kanit olmamasi
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
e Kalp hastalig1 simif II-IV
e HIV antikoru pozitif
e Hipertansiyon
e Onemli psikiyatrik Sykii
(hastanede yatma ya da ilag
tedavisi alma)
12. Bir dnceki dogum ile Stirec Gereksiz OPTIMAL = Evet
simdiki dogum arasindaki Bir onceki dogum (20-22. gebelik haftasindan sonraki canli ya da 6lii
stire >24 ay dogum) ve simdiki dogum arasinda en az 24 ay vardir.
Terapétik ve spontan diistikler canli dogum olarak kabul
edilmemektedir.
13. 4 ve daha az sayida dogum Siireg Gerekli OPTIMAL = Evet
sayisina sahip olma
14. Onceki preterm dogum < 37 Siireg Gerekli OPTIMAL = Yok

Hafta

Daha 6nceki gebeliklerde, 37. haftadan daha dnce dogan bebek
olmamustir.

Veri Toplayanlar I¢in Not: Eger mevcut gebelik kadinin ilk gebeligi
ise, Gegerli Degil olarak kodlanir.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
15. Onceki intrauterin fetal Stireg Gerekli OPTIMAL = Yok
6liim (20 hafta ve {izeri Onceki gebeliklerde intrauterin fetal liim yasanmamistir.
gebelik kaybi) Veri Toplayanlar icin Not: Eger mevcut gebelik kadinin ilk gebeligi
ise, Gegerli Degil olarak kodlanir.
16. Onceki sezaryen dogum Siireg Gerekli OPTIMAL = Yok
Onceki dogumlarn tiimii vajinal yolla gerceklesmistir.
Veri Toplayanlar icin Not: Eger mevcut gebelik kadinn ilk gebeligi
ise, Gegcerli Degil olarak kodlanir.
17. Daha 6nce 2,500 gr altinda Stirec Gerekli OPTIMAL = Yok
veya 4000 gr’mn iizerinde Daha 6nce dogan bebeklerin agirliklar1 2500-4000 gr arasindadir.
bebek dogumu Veri Toplayanlar I¢in Not: Eger mevcut gebelik kadinin ilk gebeligi
ise, Gecerli Degil olarak kodlanir.
18. Oykiisiinde var olan diger Siireg Gerekli OPTIMAL = Onceki gebeliklerde bu komplikasyonlarin hicbiri

ciddi gebelik

komplikasyonlar1

o Gestasyonel diyabet

e Intrauterin fetal kayip (20
haftanin altindaki gebelik
kayiplar)

goriilmemistir.

Tamm: preeklampsi, tek muayenede 140/90 kan basime1 ve 1+ veya
daha yiiksek proteiniiri degerleri ile tanimlanir VEYA saglik bakimi
veren tarafindan belirtilir.

Veri Toplayanlar icin Not: Eger mevcut gebelik kadinin ilk gebeligi

ise, Gegcerli Degil olarak kodlanir.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
e Eklemsi

¢ Plasenta previa

e Ablasyo plasenta

¢ Ciddi preeklemsi

e Piyelonefrit

¢ Rh uyusmazligi

OPTIMALITE INDEKSI

Simdiki gebelik ile ilgili tam1 ve tedaviye yonelik gostergeler

19. intrauterin fetal kayip

Sonug

Gerekli

OPTIMAL = Yok

20. Aile igi siddet (iliski iginde
olunan erkek arkadasi da

kapsar)

Sonug

Gerekli

OPTIMAL = Yok
Tammm: Bir kisinin esine, cocuklarina, anne babasina, kardeslerine
ve/veya yakin akrabalarina yonelik uyguladigi her tiirli saldirgan

davranistir.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
21. Diger ciddi gebelik Sonug Gerekli OPTIMAL = Bu komplikasyonlarin hi¢biri goriilmez.

komplikasyonlar1 (simdiki
gebelik)

e Anemi

® Gestasyonel diyabet

e Onemli psikiyatrik 6ykii
(teshis edilmis ya da
hastanede yatarak ya da
ilagla tedavi edilmis)

e Cogul gebelik

¢ Plasenta previa

e Precklampsi / eklampsi

o Piyelonefrit

e Rh uyusmazligi

e Plasenta previa diginda bir
nedene bagli olarak 2. ya da
3. trimesterde gorilen

vajinal kanama

Tanim: Anemi, herhangi bir trimesterde, tedavi ile iyilesmeyen Hgb <
10 gr olarak tanimlanir VEY A saglik bakimi veren tarafindan belirtilir.
Tamim: preeklampsi, tek muayenede 140/90 kan basinci ve 1+ veya
daha yiiksek proteiniiri degerleri ile tanimlanir VEYA saglik bakimi
veren tarafindan belirtilir.

Veri Toplayanlar icin Not: Degerlendirilen hastanin su anki gebeligi
24 haftadan kiiciikse, liitfen bu ¢izelgeyi ¢alismanin sorumlu
arastiricisina gosteriniz.

Veri Toplayanlar icin Not: Ablasyo plasenta dogum sirasinda olusan
bir komplikasyon olarak not alinacaktir.

Veri Toplayanlar I¢in Not: Cizelgede baska saglik durumu

belirtiliyorsa, liitfen arastiricrya danisiniz,
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
22. Dogum Oncesi bakim: ilk Stirec Gerekli Degil OPTIMAL = ilk muayene 14 haftadan 6nce; en az 4 muayene
trimesterde baslayan (<14
hafta) ve en az 4 ziyaret
23. Amniyosentez Sonug Gerekli OPTIMAL = Yapilmadi
Veri Toplayanlar icin Not: Koryonik villus 6rneklemesi (CVS) kaydi
varsa not edilmelidir.
24. Nonstres test / kontraksiyon Sonug Gerekli Degil OPTIMAL = Yapilmadi
stres testi / biyofizik profil Veri Toplayanlar i¢in Not: Bu islemlerden herhangi birisinin yapilmus
olmasi, optimal olmayan durumu gostermektedir.
25. Ilag kullanin Stirecg Gerekli OPTIMAL = Gebelik sirasinda hic ila¢ kullamlmiyor (receteli veya
regetesiz ).
ISTISNA: Demir ve vitaminler, receteli veya regetesiz olarak almabilir.
Dogum
26. Membranlar acildiktan Siirec Gerekli OPTIMAL = < 24 saat
sonra yapilan ilk vajinal
muayene ile dogum
arasinda gecen siire
27. Amniyotik s1vi Sonug Gerekli OPTIMAL = Berrak
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
28. Indiiksiyon / augmentasyon Siireg Gerekli OPTIMAL = Yok
Tanim: Spontan dogumun baslamamasi durumunda, dogumu
baslatmak (indiiksiyon) ve hizlandirmak (augmentasyon) i¢in kullanilan
TUM farmakolojik miidahaleler (bitkisel ve homeopatik dahil). Meme
ucu stimiilasyonu ve membranlarin siyrilmasi dahil degildir.
Veri Toplayanlar icin Not: Degerlendirilmekte olan gebe, normal
vajinal dogum yerine istege bagli sezaryen dogum yapacaksa ya da
tekrarlayan sezaryen olacaksa bu maddeyi Gegerli Degil olarak
kodlaymiz.
29. Amniyotomi Stirec Gerekli OPTIMAL = Yapilmad:
30. Dogumun 1. ya da 2. Siireg Gerekli OPTIMAL = Hayir
evresinde oral veya
enjeksiyon (IM veya IV)
yoluyla verilen ilag
31. Eylem ve/veya dogum igin Siireg Gerekli OPTIMAL = Uygulanmad1

epidural analjezi

Veri Toplayanlar Icin Not: Degerlendirilmekte olan gebe, normal
vajinal dogum yerine istege bagli sezaryen dogum yapacaksa ya da
tekrarlayan sezaryen olacaksa bu maddeyi Gegerli Degil olarak

kodlaymiz.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
32. Eylem siiresince siirekli Siireg Gerekli OPTIMAL = Evet
elektronik fetal Veri Toplayanlar icin Not: Degerlendirilmekte olan gebe, normal
monitorizasyon (EFM) vajinal dogum yerine istege bagli sezaryen dogum yapacaksa ya da
yerine fetoskop, doppler ya tekrarlayan sezaryen olacaksa bu maddeyi Gegerli Degil olarak
da aralikli EFM kullanimi kodlaymiz.
33. Fetal kalp atim hizinda Sonug Gerekli OPTIMAL = Dogum eylemi siirecinin yonetimini degistiren anormal

anormallik

fetal kalp atim hiz1 (FKH) kaydi bulunmamaktadir.

Anormal FKH gostergeleri
TUM kategori 111 FKH traseleri
e Bazal FKH’da variabilite yoklugu ve asagidakilerden herhangi
biri;
o Tekrarlayan ge¢ deselerasyonlar
o Tekrarlayan degisken deselerasyonlar
o Bradikardi

e Siniizoidal patern

Veri Toplayanlar I¢in Not: Fetal kafa derisi pH 6l¢iimii, Optimalite

Indeksi’nde puanlanmamaktadir.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
34. Dogum eylemi sirasinda Stireg Gerekli OPTIMAL = Var
saglik ekibi diginda destek
veren kiginin varligi
35. Spontan ikinma Siireg Gerekli Degil OPTIMAL = Var
Tanim: Spontan 1kinma, dogumun ikinci evresinde annenin kullandigi
bir ikinma seklidir ve iki sekilde karakterize edilir; a) anne tarafindan
baglatilmasi,
b)saglik personeli tarafindan yonlendirme olmamasi veya talimat (sozlii
veya s0zsiiz) verilmemesi.
Direktif verilen 1kinma, uzamis valsalva, kapali glottis ikinma seklini
tanimlar.
Veri Toplayanlar I¢in Not: Kod 8 olarak kodlanabilir.
36. Dogumun saglikli Siire¢/Sonug Gerekli Degil OPTIMAL = Evet

kosullarda gerceklesme

durumu

Tamim: Bir saglik kurulusunda veya evde saglik personeliyle

gerceklesen dogumlar.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
37. Dogumda sirt iistii olmayan Siireg Gerekli Degil OPTIMAL = Evet
pozisyon kullanimi Tamim 1: Tam sirt iistii pozisyondan (supine) veya litotomi
pozisyonundan bagka herhangi bir pozisyon.
Tanim 2: (Basin acisi not alindiysa). Basin 45 dereceden daha az bir
acida oldugu, sirt Gistii pozisyondan (litotomi pozisyonu dahil) veya tam
sirtiistli pozisyondan baska herhangi bir pozisyon.
Veri Toplayanlar icin Not: Kod 8 olarak kodlanabilir.
38. Dogumdaki prezentasyon Sonug Gerekli OPTIMAL = Bas
39. Miidahaleli vajinal dogum Siire¢/Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok
(Forseps ya da vakum ile Veri Toplayanlar I¢in Not: Degerlendirilmekte olan gebe sezaryen
dogum) dogum yaptiysa, bu maddeyi Gegerli Degil olarak kodlayiniz.
40. Sezaryen dogum Siire¢/Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok
Veri Toplayanlar i¢in Not: Degerlendirilmekte olan gebe vajinal
dogum (spontan veya miidahaleli) yaptiysa, bu maddeyi Gegerli Degil
olarak kodlaymiz.
41. Epizyotomi Siireg Gerekli OPTIMAL = Uygulanmadi

Veri Toplayanlar icin Not: Degerlendirilmekte olan gebe sezaryen
dogum yaptiysa, bu maddeyi Gegerli Degil olarak kodlayiniz.

Epizyotomi sonrasinda siitur atilacagi varsayilmaktadir.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
42. Perinede ya da perineal Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok
dokuda siitur gerektiren 1. Veri Toplayanlar icin Not: Yirtilma 3. veya 4. dereceye genislerse, bu
ya da 2. derece laserasyon madde yine de Optimal Degil olarak kodlanir (eksi bir puan).
(sulkus ve servikal
laserasyonlari da igeren)
43. Epizyotominin ya da 1-2. Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok
derece laserasyonun, 3. ya Veri Toplayanlar icin Not: Yirtilma ve genislemelerin onarilacagi
da 4. dereceye genislemesi varsayllmaktadir.
Veri Toplayanlar icin Not: 3. veya 4. dereceye genisleme nedeniyle
diisiilen bu puan, varsa epizyotomi ve spontan 1. veya 2. derece
laserasyonlar nedeniyle diisiilen puanlara ek olarak diigiiliir.
44. Dogum eyleminin 3. Stirec Gerekli OPTIMAL = Yok

evresinde ila¢ uygulama
(oksitosin ya da perine
onarimi i¢in kullanilan lokal

anestetik harig)
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
45. Anne ve yenidogan arasinda Stireg Gerekli OPTIMAL = Yapildi
ten temasi (kod 8 degilse) Tanim: Dogumu takiben miimkiin olan en kisa siirede, giplak
yenidoganin anne cildine direkt temasidir; yenidogan ve annenin
lizerine, 1s1y1 koruyan termal bir battaniye ortiiliir.
Veri Toplayanlar icin Not: Kod 8 olarak kodlanabilir.
46. Plasenta retansiyonu (>30 Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok
dk) Veri Toplayanlar icin Not: Degerlendirilmekte olan gebe sezaryen
dogum yaptiysa, bu maddeyi Gegerli Degil olarak kodlayiniz.
47. Dogum sonu kanama Sonug Gerekli Vajinal Dogum: OPTIMAL = Dogum sonu kanamanin

gerceklesmediginin saglik bakimi veren tarafindan belgelenmesi; veya
tahmini kan kaybinin 500 cc.’den az olmas.

Sezaryen Dogum: OPTIMAL = Dogum sonu kanamanin
gerceklesmediginin saglik bakimi veren tarafindan belgelenmesi; veya
tahmini kan kaybinin 1000 cc.’den az olmasi.

indeks Kullanicilarina Not: Optimalite Indeksi, dogumun ii¢iincii
evresinin aktif yOnetimini, silire¢ degiskeni olarak igermemektedir.
Ciinkii bu madde karmasik bir degiskendir (3 bagimsiz eylem) ve bu
strateji ABD’de yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu madde, bu 6l¢lim

aracinin uluslararasi uyarlamalarina dahil edilmelidir.

9C1



SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
48. Kan transfiizyonu Sonug Gerekli OPTIMAL = Yapilmad:
49. Dogum siirecinde meydana Sonug Gerekli OPTIMAL= Bu komplikasyonlarin herhangi birinin meydana
gelen diger ciddi geldiginde dair hi¢bir kanitin olmamasa.
komplikasyonlar Indeks Kullameilaria Not: GBS enfeksiyonu, anne i¢in olumsuz bir
e Koryoamniyonit saglik durumu yansitmadigi i¢in dahil edilmemistir. Yenidogan igin
e Kord prolapsusu profilaktik intravendz antibiyotik uygulamasi, maternal skorlamada
e Eklampsi geemektedir (ilgili maddelere bakiniz).
e Dogum siirecinde var olan
preeklampsi
e Ablasyo plesenta
e  Omuz distosisi
Yenidoganin Durumu
50. Gebelik yas1 Sonug Gerekli OPTIMAL =37. —42. hafta
51. Dogum agirligi Sonug Gerekli OPTIMAL = Dogum agirlig1 2500 — 4000 gram arasindadir.
52. 5. dakika apgar skoru Sonug Gerekli OPTIMAL =7, 8,9, 10
53. Yenidogan yogun bakim Siire¢/Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok

unitesine transfer

LTI



SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
54. Konjenital anomaliler Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok
55. Dogum travmasi ya da diger Sonug Gerekli OPTIMAL= Bu durumlardan herhangi birinin olduguna dair hicbir

ciddi tibbi sorunlar

e Sepsis digindaki bakteriyel
enfeksiyonlar

e Bronkopulmoner displazi

e Kalp yetmezIigi

¢ Hipovolemi, hipotansiyon, sok

o Intraventrikiiler kanama

e Nekrotizan enterokolit

e Pnomoni

e Persistan pulmoner
hipertansiyon

¢ Bobrek yetmezligi

e Respiratuvar distres sendromu

¢ Rh uyusmazligi

e Konviilsiyon

e Sepsis

kanit olmamasi.
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SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
56. Emzirme Sonug Gerekli OPTIMAL = Evet
Annenin hastaneden taburcu edildigi zaman veya dogum sonras1 72
saate kadar.
Veri Toplayanlar I¢cin Not: Emzirdigine dair herhangi bir kanit kabul
edilebilir; sadece anne siitli olmasi1 gerekli degildir.
57. Perinatal 6liim Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok (dogum sonras1 72 saate kadar)

Annenin saghk personelinin bakimindan ya da saghk kurumundan taburcu edilmeden dnceki durumu (72 saate kadar)

58. Anne hastanede iken
goriilen ates (38°C ya da
daha yiiksek) ya da
enfeksiyon ya da dnemli bir

komplikasyon tanist

Sonug

Gerekli

o Sistit

e Endometrit

e Hematom

e Siiturlarin lokal enfeksiyonu

e Mastit

OPTIMAL = Bu durumlardan herhangi birinin olduguna dair hi¢bir

kanit olmamasi.

6¢Cl



SUREC VEYA | GEREKLI VEYA
INDEKS MADDESI SONUC GEREKSIZ ACIKLAMALAR
DEGISKENI | (6n degerlendirme)
59. Dogum sirasinda ya da Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok
sonrasinda tanis1 konan Istisna: Regetesiz satilan analjezik ilaglar, demir ve vitaminler, oral
saglik durumlari igin kontraseptifler, RhoGam®©, rubella asisi.
regeteli ilag tedavisi Veri Toplayanlar icin Not: Bazi regetesiz ilaglar igin, recete
yazilabilmektedir. Ancak bu ilaglar, yukarida belirtildigi gibi
“istisna”dur.
60. Anne olimi Sonug Gerekli OPTIMAL = Yok

Veri Toplayanlar I¢cin Not: Annenin taburculuguna kadar yapilan

kayitlar

0¢I



EK 4 - OPTIMALITE INDEKSI - US
Perinatal Ozgecmis Indeksi

Optimalite indeksi
Patricia A. Murphy, Dr.P.H., CNM Judith T. Fullerton, Ph.D., CNM, FACNM
Agustos 2011
) KISALTILMIS -
. . EN AZ RISK/ .. . HER ALINTI ICIN KANIT
INDEKS MADDESI .. BIBLIYOGRAFIK . .
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz |IINeg 111
KANIT DUZEYI

I (Pozitif): Optimal sonucun yararini gosteren en az bir randomize klinik denemeden elde edilmis kanit VE/VEY A epidemiyolojik ve
toplumsal agidan maliyet/fayda oraninin optimal sonucu destekledigini gosteren ikna edici ve gliglii kanitin varlig1.

I (Negatif): Optimal olmayan sonucun olumsuz etkisini kanitlayan en az bir randomize klinik denemeden elde edilmis kanit VE/VEYA
epidemiyolojik ve toplumsal ag¢idan optimal olmayan sonuglarin genis ¢apli olumsuz etkilerinin oldugunu gosteren ikna edici ve gii¢lii
kanitin varhigi.

IT (Pozitif): Randomize olmayan en az bir klinik deneme; kohort veya vaka kontrollii analitik ¢aligmalar (tercihan 1°den fazla merkez
tarafindan yapilmis); ¢coklu zaman serileri; veya kontrollii olmayan deneylerden elde edilen carpict sonuclar, VE/VEY A maliyet/fayda
oraniin optimal sonu¢ oldugunu destekleyen “bir komplikasyon yoksa hastaya miidahale edilmemesi” yoniindeki ebelik felsefesine
temellendirilmis profesyonel fikir birligi.

IT (Negatif): Randomize olmayan en az bir klinik deneme; kohort veya vaka kontrollii analitik ¢calismalar (tercihan 1’den fazla merkez

I€l



tarafindan yapilmis); coklu zaman serileri; veya kontrollii olmayan deneylerden elde edilen ¢arpict sonuglar, VE/VEYA epidemiyolojik
ve toplumsal agidan optimal olmayan sonuglarin genis ¢apli olumsuz etkilerinin oldugunu gdsteren “bir komplikasyon yoksa hastaya
miidahale edilmemesi” yoniindeki ebelik felsefesine temellendirilmis profesyonel fikir birligi.

III Klinik tecriibeye, tanimlayic1 ¢alismalara veya uzman kurullarin raporlarina dayanan alaninda uzman kisilerin diisiincelerine

temellendirilmis kanit.

cel



OPTIMALITE INDEKSI - US

Perinatal Ozgecmis Indeksi

Optimalite indeksi
Patricia A. Murphy, Dr.P.H., CNM Judith T. Fullerton, Ph.D., CNM, FACNM
Agustos 2011
) KISALTILMIS o

. . EN AZ RISK/ .. . HER ALINTI ICIN KANIT
INDEKS MADDESI .. BIBLIYOGRAFIK . .

EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI

KAYNAKCA
IPoz | INeg | Il Poz | II Neg | III

PERINATAL OZGECMIS INDEKSI

Sosyal ve tibbi gecmis
1. Medeni Durum Evli ya da partneri | Auger et al., 2008 X
olma
Beeckman et al., 2009 X
Havens et al., 2009 X
Hohmann-Marriott, 2009 X
Kiernan&Pickett, 2006 X
Luo et al., 2004 X
Lutgendorf et al., 2009 X
Raatikainen et al., 2005 X

eel



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz | INeg | Il Poz | II Neg | III
2. Yasadig1 bolge (Kullanicl Bati, giiney, orta ya | Hacettepe Universitesi Niifus X
Rehberine bakiniz) da kuzey bolgesi Etiitleri Enstitiisii, 2010
3. Tiirk¢e konusabiliyor olma Evet Akin ve Ozvaris, 1998 X
4. Egitim diizeyi Lise ve tizeri Hacettepe Universitesi Niifus X
Etitleri Enstitiisii, 2010
5. Saglik giivencesi Var Hacettepe Universitesi Niifus X
Etitleri Enstitiisii, 2010
6. Sigara kullanimi1 (Kullanici Yok Aagaard-Tillery et al., 2008 X
Rehberine bakiniz)
Cornelius & Day, 2009 X
Delpisheh et al., 2008 X
Johansson et al., 2009 X
Malik et al., 2008 X
Nabet et al., 2005 X
Rogers, 2009 X
Usta et al., 2005 X

vel



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz | INeg | Il Poz | II Neg | III
Wisborg et al., 2001 X
7. Alkol kullanimi1 Yok Aliyu et al., 2008 X
Burd et al., 2007 X
Floyd et al., 2009 X
Henriksen et al., 2004 X
Jaddoe et al., 2007 X
Maconochie et al., 2007 X
Sen & Swaminathan, 2007 X
Standberg-Larsen et al., 2008 X
Standberg-Larsen et al., 2009 X
8. Madde kullanimi (Kullanici Yok Arlettaz et al., 2005 X
Rehberine bakiniz)
Bada et al., 2007 X
Dryden C et al., 2009 X
El Marroun et al., 2009 X
Forrester & Merz, 2007 X

Gel



) KISALTILMIS ..
INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KAN¥T
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III

Ogunyemi & Hernandez- X
Loera, 2004
Pinto et al., 2010 X
Pulsifer et al., 2008 X
Richardson et al., 2007 X
Smith et al., 2006 X
Wolfe et al., 2005 X

9. Gebelik oncesi beden kitle indeksi | 18.5 — 24.9 arasi1 Cedergren, 2009 X

(Kullanic1 Rehberine bakiniz)
Chu et al., 2009 X
Davies et al., 2010 X
Frederick et al., 2008 X
Kristensen et al., 2005 X
Rodriguez, 2010 X
Torloni et al., 2009 X
Torloni et al., 2009 X

9¢1



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISKS BIBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC KAYNAKCA DERECELENDIRMESI
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III
10. Yas 18-35 Cleary-Goldman et al., 2005 X
Delpisheh et al., 2008 X
Mclntyre et al., 2009 X
Phipps et al., 2002 X
Salihu et al., 2008 X
Usta & Nassar, 2008 X
Wilson et al., 2008 X
11. Daha 6nceden var olan, 6nemli, Yok
kronik hastalik
e Hipertansiyon Abalos et al., 2007 X
Chappell et al., 2008 X
Gilbert et al, 2007 X
Ray et al., 2001 X
Zetterstrom et al., 2006 X
e Kronik bobrek hastalig Fischer et al., 2004 X

LET



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III

Imbasciati et al., 2009 X
Piccoli, Attini et al., 2010 X
Piccoli, Conijin et al., 2010 X

e Diyabet (gestasyonel olmayan) Allen et al., 2007 X
Balsells et al., 2009 X
Kitzmiller et al., 2008 X
Lapolla et al., 2008 X
Melamed et al., 2008 X
Persson et al., 2009 X
Peticca et al., 2009 X
Shand et al., 2008 X
Temple et al., 2006 X

e Kalp hastaligi sinif II-IV Chalupczak et al., 2004 X
Sidlik et al., 2007 X
Siu et al., 2001 X

8¢1



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III

Siu et al., 2002 X
Stangl et al., 2008 X
Thanajiraprapa & Phupong, X
2009

e HIV antikoru pozitif Aebi-Popp et al., 2010 X
Haeri et al., 2009 X
Massad et al., 2004 X
Sturt et al., 2010 X
Volmink et al., 2010 X
Watts et al., 2009 X

e Onemli psikiyatrik dykii (hastanede Harlow et al., 2007 X

yatma ya da ilag tedavisi alma)

Hizkiyahu et al., 2010 X
Howard et al., 2003 X
Lee & Lin, 2010 X
Lin et al., 2010 X

6¢l



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III

MacCabe et al., 2007 X
Schneid-Kofman et al., 2008 X

12. Bir 6nceki dogum ile simdiki Evet Cecatti et al., 2008 X

dogum arasindaki siire >24 ay
Conde-Agudelo et al, 2006 X
Conde-Agudelo et al., 2007 X
Johnson et al., 2008 X
Kauppila et al., 2009 X
Stamilio et al., 2007 X
Zhu & Le, 2003 X

13. 4 ve daha az sayida dogum Evet Hacettepe Universitesi Niifus X

sayisina sahip olma Etiitleri Enstitiisii, 2010

14. Onceki preterm dogum < 37 hafta | Yok Auger et al., 2008 X
Beeckman et al., 2009 X
Boyd et al., 2009 X
Esplin et al., 2008 X

ovl



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISKS BIBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC KAYNAKCA DERECELENDIRMESI
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III

Goldenberg et al., 2008 X
Plunkett et al., 2008 X
Plunkett & Buglia, 2008 X
Sciscione et al., 2008 X
Smith et al., 2007 X
Surkan, 2004 X

15. Onceki intrauterin fetal 6liim (20 | Yok Black et al., 2008 X

hafta ve tlizeri gebelik kaybi)
Kovac et al., 2010 X
Menezes, 2009 X
Menezes, Yakoob, et al., 2009 X
Rasmussen et al., 2009 X
Said et al., 2010 X
Sharma et al., 2006 X
Sharma et al., 2007 X

16. Onceki sezaryen dogum Yok Algert et al, 2008 X

Il



, KISALTILMIS .
, , EN AZ RiSK/ o i HER ALINTI iCiN KANIT
INDEKS MADDESI o BIBLIYOGRAFIiK , )
EN iYi SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA

IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III

Daltveit et al., 2008 X

Galyean et al., 2009

Getahun et al., 2006

Gray et al., 2007

Grobman et al., 2009

Hansen et al, 2008

Kennare et al., 2007

Knight et al., 2008

Macones et al., 2005

Richter et al. 2007

Silver et al., 2006

Villar et al., 2007

Wu et al., 2005

Yang et al., 2007

o ] B el Bl el Bl el el Bl el Bl el B

17. Daha 6nce 2,500 gr altinda veya Yok Getahun et al., 2007
4000 gr’1n iizerinde bebek dogumu
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III
Lykke et al., 2010 X
Oron et al., 2001 X
Smith & Shah, 2007 X
Surkan et al., 2004 X
18. Oykiisiinde var olan diger ciddi Yok Alwan et al., 2009 X
gebelik komplikasyonlari
¢ Gestasyonel diyabet Golden et al., 2009 X
Holmes et al., 2010 X
Kwak et al., 2008 X
Vambergue et al., 2007 X
e Intrauterin fetal kayip Black et al., 2008 X
Measey et al., 2009 X
Sharma et al., 2007 X
e Plasenta previa Grobman et al., 2007 X
Lone et al., 2010 X

el



INDEKS MADDESI

EN AZ RiSK/
EN iYi SONUC

KISALTILMIS
BiBLIiYOGRAFIK
KAYNAKCA

HER ALINTI iCIN KANIT
DERECELENDIRMESI

IPoz |INeg |IIPoz | II Neg

111

Yang et al., 2009

X

¢ Ciddi preeklemsi

Brown et al., 2007

Lykke et al., 2009

McDonald et al., 2009

Rasmussen et al., 2009

e FEklemsi

Gaugler-Senden et al., 2008

Lykke et al., 2009

Tang et al., 2009

Zhang et al., 2001

¢ Piyelonefrit

Hill et al., 2005

Luders et al., 2010

Scholes et al., 2005

o I o Bl el Bl Bl el ] B e

e Rh uyusmazlig

Cotter et al., 2005

Crowther & Middleton, 2003

Koelewijn et al., 2009

124!



) KISALTILMIS ..
INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz |II Neg |III
Lobato & Soncini, 2008 X
Schonewille et al., 2007 X
OPTIMALITE INDEKSI
Simdiki gebelik ile ilgili tam1 ve tedaviye yonelik gostergeler
19. Intrauterin fetal kayip Yok Black et al., 2008 X
Froen et al., 2004 X
Magann et al., 2001 X
Measey et al., 2009 X
Menezes, 2009 X
Sundby & Vangen, 2009 X
20. Aile i¢i siddet (Kullanici Yok Boy & Salihu, 2004. X
Rehberine bakiniz)
Kaye et al., 2006 X
Kiely et al., 2010 X
Rosen et al., 2007 X
Sharps et al., 2007 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg | Il Poz | Il Neg |III
Silverman et al., 2006 X
21. Diger ciddi gebelik Yok Brabin et al., 2001 X
komplikasyonlar1 (simdiki gebelik)
e Tedaviye cevap vermeyen anemi Kidanto, 2009 X
(herhangi bir trimesterde Hgb <10 gr
olmasi)
Lone et al., 2004 X
Rasmussen, 2001 X
Reveiz, 2007 X
Scanlon et al., 2000 X
Sloan et al., 2002 X
¢ Gebelikte teshis edilen diyabet Crowther et al., 2005 X
Langer et al., 2005 X
Metzger et al., 2008 X
Moore et al., 2002 X
Yang et al., 2002 X

ol



. | EN AZ RISK/ .KISjALTILMIS. HER ALINTI iCi%\I KANTT
INDEKS MADDESI .. BIBLIYOGRAFIK DERECELENDIRMESI
EN IYI SONUC
KAYNAKCA I Poz | INeg | Il Poz | II Neg | III
e Onemli psikiyatrik dykii (teshis Jablensky et al, 2005 X
edilmis ya da hastanede yatarak ya
da ilagla tedavi edilmis)

Webb, 2008 X
Wisner, 2009 X

e Cogul gebelik Conde-Aguedelo et al., 2000 X
Ortibus, 2009 X
Tang et al., 2006 X

e Plasenta previa Bahar et al., 2009 X
Getahun et al., 2004 X
Madan et al., 2010 X
Sheiner et al., 2001 X

¢ Preeklampsi / eklampsi Tang et al., 2009 X
Villar et al., 2006 X
Xiao et al., 2003 X

e Piyelonefrit Archabald et al., 2009 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg | Il Poz | Il Neg |III
Foxman, 2002 X
Hill et al., 2005 X
e Rh uyusmazlig Ben-David et al., 2008 X
Crowther, 2003 X
e Plasenta previa disinda bir nedene Harlev et al., 2008 X
bagli olarak 2. ya da 3. trimesterde
goriilen vajinal kanama

Koifman et al., 2008 X

22. Dogum oncesi bakim: ilk Evet Carrolli et al., 2001 X

trimesterde baslayan (<14 hafta) ve en

az 4 ziyaret
Herbst et al., 2003 X
Raatikainen et al., 2007 X
Villar et al., 2001 X

23. Amniyosentez Yapilmadi Alfirevic, 2003 X
Alfirevic et al., 2003 X

3l



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg | Il Poz | Il Neg |III
Cederholm et al., 2003 X
Cederholm et al., 2005 X
Eddleman et al., 2006 X
Grobman et al., 2009 X
24. Nonstres test/kontraksiyon stres Yapilmadi Alfirevic & Neilson, 2003 X
testi/ biyofizik profil
Grivell et al., 2009 X
25. Ilag kullanim1 (Kullanici Yok Briggs et al., 2002 X
Rehberine bakiniz)
Shaw et al., 2004 X
Dogum
26. Membranlarin agildiktan sonra <24 saat ACOG, 2002 X
yapilan ilk vajinal muayene ile dogum
arasinda gegen siire
Ezra et al., 2004 X
Flenady & King, 2003 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg | Il Poz | Il Neg |III
27. Amniyotik s1v1 Berrak Bhat & Rao, 2008 X
Liu et al., 2005 X
Locatelli et al., 2005 X
Tran et al., 2003 X
Wong et al., 2002 X
Xu et al., 2009 X
Ziadeh & Sunna, 2000 X
28. Indiiksiyon/augmentasyon Yok Ben-Haroush et al., 2004 X
(Kullanic1 Rehberine bakiniz)
Caughey et al., 2009 X
Cammu et al., 2002 X
Elsedeek et al., 2009 X
Glantz, 2010 X
Heinemann et al., 2008 X
Lin & Raynor, 2004 X
29. Amniyotomi Yapilmadi Smyth, 2007 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISKS BIBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC KAYNAKCA DERECELENDIRMESI
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
30. Dogumun 1. ya da 2. evresinde Hayir Elbourne et al., 2003 X
oral ya da enjeksiyon (IM-IV) yoluyla
verilen ilag
Hill et al., 2003 X
31. Eylem ve/veya dogum i¢in Uygulanmadi Abrao et al., 2009 X
epidural analjezi
Anim-Somuabh et al., 2005 X
Beilin et al., 2005 X
Decca et al., 2004 X
Howell, 2003 X
Howell et al., 2002 X
Jain et al., 2003 X
Nystedt et al., 2004 X
O’Connell et al., 2003 X
Reynolds et al., 2002 X
Volmanen et al., 2004 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
32. Eylem siiresince siirekli elektronik | Evet Bailey, 2007 X
fetal monitdrizasyon (EFM) yerine
fetoskop, doppler ya da aralikli EFM
kullanimi1
Gourounti & Sandall, 2007 X
Kassanos et al., 2003 X
Natale & Dodman, 2003 X
Sisco et al., 2009 X
Thacker et al., 2003 X
Williams et al., 2003 X
33. Fetal kalp atim hizinda anormallik | Goriilmedi Althaus et al., 2005 X
(Kullanic1 Rehberine bakiniz)
Haydon et al., 2006 X
Larma et al., 2007 X
Ridgeway et al., 2004 X
Williams & Galerneau, 2002 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISKS BIBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KAN¥T
EN IYI SONUC KAYNAKCA DERECELENDIRMESI
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
34. Dogum eylemi sirasinda saglik Var Campbell et al., 2007 X
ekibi disinda destek veren kisinin
varlig
Hodnett, 2003 X
Hodnett et al., 2007
McGrath & Kendell, 2008 X
35. Spontan 1kinma Var Bloom et al., 2005 X
Hanson et al., 2002 X
Roberts, 2002 X
Schaffer et al., 2005 X
Simpson & James, 2005 X
Wong et al., 2003 X
36. Dogumun saglikli kosullarda Evet Olsen & Jewell, 2003 X
gerceklesme durumu
Sheiner, Shohan-Vardi, et al., X
2002
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KAN¥T
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
37. Dogumda sirtiistii olmayan Evet De Jonge et al., 2004 X
pozisyon kullanimi
Gupta et al., 2006 X
Lawrence et al., 2009 X
Soong & Barnes, 2005 X
Terry et al., 2006 X
38. Dogumdaki prezentasyon Bag Stitely & Gherman, 2005 X
39. Miidahaleli vajinal dogum Yok Demissie et al., 2004 X
(Forseps ya da vakum ile dogum)
O’Mahony et al., 2010 X
40. Sezaryen dogum Yok Bodner et al., 2011 X
Declercq et al., 2007 X
Dodd et al. 2004 X
41. Epizyotomi Uygulanmadi Carroli & Mignini, 2009 X
Hartmann et al., 2005 X
Viswanathan et al., 2005 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
Youseff et al., 2005 X
42. Perinede ya da perineal dokuda Yok Lai et al., 2009 X
stitur gerektiren 1. ya da 2. derece
laserasyon (sulkus ve servikal
laserasyonlari da iceren)
43. Epizyotominin ya da 1-2. derece Yok Fernando et al., 2006 X
laserasyonun, 3. ya da 4. dereceye
genislemesi
Fleming et al., 2003 X
Lundquist et al., 2000 X
44. Dogum eyleminin 3. evresinde Yok McDonald et al., 2002 X
ila¢ uygulama (oksitosin ya da perine
onarimi i¢in kullanilan lokal anestetik
haric)
45. Anne ve yenidogan arasinda ten Yapildi Anderson et al., 2003 X

temasi
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
Carfoot et al. 2003 X
Charpak et al., 2001 X
Conde-Agudelo et al., 2003 X
Moore et al., 2007 X
Rojas et al., 2003 X
46. Plasenta retansiyonu (>30 dk) Yok Sosa et al., 2009 X
47. Dogum sonu kanama (Kullanici Yok Al-Zirqi et al., 2008 X
Rehberine bakiniz)
Bateman et al., 2010 X
48. Kan transflizyonu Yapilmadi Jansen et al., 2005 X
49. Dogum siirecinde meydana gelen | Yok Aziz et al., 2009 X
diger ciddi komplikasyonlar
e Koryoamniyonit Blume et al., 2008 X
Botet et al., 2010 X
Holzman et al., 2007 X
Soraisham et al., 2009 X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI%V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA

IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III

Onwuhafua et al., 2007 X

e Kord prolapsusu Kahana et al., 2004 X
e Eklemsi Duley 2009 X

Knight, 2007 X

Zwart et al., 2008 X

e Ablasyo plasenta Ananth & Wilcox, 2001 X

Pitaphrom & Sukcharoen, 2006 X

Sheiner, Shoham-Vardi, Hadar, X

et al., 2002
¢ Dogum siirecinde var olan Gul et al., 2005 X
preeklemsi

Yiicesoy et al., 2005 X

e Omuz distosisi Bjorstad et al., 2010 X

Rahman et al., 2009 X

LST



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
Yenidoganin durumu
50. Gebelik yas1 37-42 hafta Erez et al., 2005 X
Khashu et al., 2009 X
Zhang & Kramer, 2009 X
51. Dogum agirligi 2500-4000 gr Esakoff et al., 2009 X
52. 5. dakika apgar skoru 7,8,9 veya 10 AAP and ACOG, 2006 X
Harrington et al., 2007 X
Odd et al., 2008 X
Thorngren-Jerneck & Herbst, X
2001
53. Yenidogan yogun bakim {iinitesine | Yok Brady, 2005 X
transfer
54. Konjenital anomaliler Yok Tennant et al., 2010 X
55. Dogum travmasi ya da diger ciddi | Hayir
tibbi sorunlar

8S1



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI Iciy KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
e Sepsis disindaki bakteriyel Volante et al., 2004 X
enfeksiyonlar
¢ Bronkopulmoner displazi Christou & Brodsky, 2005 X
e Kalp yetmezligi Hoch & Netz, 2005 X
¢ Hipovolemi, hipotansiyon, sok Dasgupta & Gill, 2003 X
¢ Intraventrikiiler kanama Owens, 2005 X
e Nekrotizan enterokolit Guner et al., 2008 X
e Pnémoni Hoffman et al., 2003 X
e Persistan pulmoner hipertansiyon Kinsella & Abman, 1995 X
Konduri, 2004 X
¢ Bobrek yetmezligi Andreoli, 2004 X
e Respiratuvar distres sendromu Soll, 2005 X
e Rh uyusmazlig Bussel, 2003 X
e Konviilsiyon Granelli & McGrath, 2004 X
e Sepsis Osrin et al., 2004 X

651



KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI}V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III

Schrag & Schuchat, 2005 X

Vergnano et al., 2005 X
56. Emzirme Evet Donnelly et al., 2005 X

Dyson et al., 2005 X

Horvath et al., 2009 X

Sadauskaite-Kuehne et al., X

2004

Sikorski et al., 2005 X

PAHO, 2002 X
57. Perinatal 6liim (dogum sonras1 72 | Yok Simhan, 2010 X

saate kadar)

Annenin saghk personelinin bakimindan ya da saghk

kurumundan taburcu edilmeden 6nceki durumu (72 saate kadar)

58. Anne hastanede iken goriilen ates

(38°C ya da daha yiiksek) ya da

enfeksiyon ya da 6nemli bir

komplikasyon tanisi

Yok

Shipp et al., 2003

X
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KISALTILMIS

INDEKS MADDESI EN, A,Z RISK/ BiBLIYOGRAFIK HER ALINTI ICI%V KANTT
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
Smulian et al., 2001 X
Yokoe et al., 2001 X
o Sistit Evron et al., 2008 X
e Endometrit Chaim et al., 2000 X
French & Smaill, 2002 X
French, 2003 X
e Hematom Saleem & Rydhstrom, 2004 X
¢ Siiturlarin lokal enfeksiyonu Normand & Damato, 2001 X
Yokoe et al., 2004 X
e Mastit Barbosa-Cesnik et al., 2003 X
59. Dogum sirasinda ya da sonrasinda | Yok Briggs, 2008 X

tanis1 konan saglik durumlari i¢in
receteli ilag tedavisi (demir ve
vitamin, oral kontraseptifler,

RhoGam®©), rubella asis1 harig)
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KISALTILMIS

. . EN AZ RiSK/ L. . HER ALINTI iCIN KANIT
INDEKS MADDESI .. BIBLIYOGRAFIK ) .
EN IYI SONUC DERECELENDIRMESI
KAYNAKCA
IPoz |INeg |IIPoz | II Neg |III
60. Anne Oliimii Yok Khan et al., 2006 X

Ronsmans et al., 2006 X
WHO, 2005 X
WHO, 2006 X

91
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EK 5 Optimalite indeksi — US
Kullanic1 Rehberi
Agustos 2011

L OPTIMALITE KAVRAMI

Perinatal saglikta optimalite kavrami, en az sayida miidahale ile olas1 “en iyi”
sonucu elde etmeyi hedeflemektedir. Gebelik ve dogum, herhangi bir miidahale
gerektirmeyen normal fizyolojik olaylardir. Optimalite kavrami da bu felsefeden
yola ¢ikmaktadir. Bu kavram, kadmin dinamik ihtiyaclarina cevap veren bakimi
yiirlitmek i¢in ¢ergeve saglayan kadinin saglik durumunu ifade etmektedir. Perinatal
saglik hizmetlerinde optimalite, kadinin degisen saglik durumunda minimum

miidahale ile maksimum perinatal sonuca ulasilma olarak tanimlanmaktadir.

II. OPTIMALITENIN OLCULMESI

Optimalite Indeksi-US (OI-US); arastirmanin odagmi, nadiren goriilen
olumsuz olaylardan, bakim siire¢lerinin ve kanita dayali en iyi bakim sonuglarinin
elde edildigi optimal olaylara dogru yonlendiren miikemmel bir 6l¢gme aracidir.

Perinatal Ozgecmis Indeksi (POI), 14 maddeden olusmaktadir; maternal
bakim alan kadinlar1 6nceden var olan perinatal risklere gore siniflandirmakta ve
boylece sonuclarin degerlendirilmesinde gruplar arasinda karsilastirmalar
yapilabilmektedir. Bu boliimdeki maddeler, “optimal olan ya da olmayan” seklinde
degil, kanita dayali obstetrik riskler derecelendirilerek puanlanmaktadir.

Optimalite Indeksi (OI), 4 perinatal alanda yer alan 42 maddeden
olugmaktadir: Simdiki gebelik ile ilgili tan1 ve tedaviye yonelik gostergeler, dogum,
yenidoganin durumu, annenin saglik personelinin bakimindan ya da saghk
kurumundan taburcu edilmeden Onceki durumu. Optimalite kriterleri, giincel
obstetrik literatiirden, 6zellikle de gebelik ve dogum sirasindaki bakimin kanita
dayal1 etkinligini degerlendiren ¢alismalarin incelenmesi sonucu ortaya ¢ikarilmistir.

Her bir madde i¢in, mevcut en iyi kanita dayali optimal bir sonug 6nerilmektedir.
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Olciime dair 6nemli bir husus

Optimalite kavrami, kadinin perinatal deneyimi siiresince, herhangi bir
miidahaleye maruz kalmamasini optimalite olarak ifade etmektedir. Bu nedenle;
mevcut bir risk faktorii ya da komplikasyona yonelik en uygun sekilde miidahale
yapilsa bile, ilgili madde “optimal degildir” seklinde isaretlenmektedir. Bu,
optimalite kavraminda, risk olmadiginda midahale olmamas:t gerekliligi
yaklagimindan kaynaklanmaktadir. Yasami kurtarmaya yonelik alinacak onlemler,
olumlu (yardimci, 6nemli, gerekli, yerinde) bir uygulama olarak goriilebilir. Ancak,
midahalenin gerekli goriilmesi, optimal bir durumu yansitmamaktadir. Bu nedenle,
indeksin Ol¢lim araci olarak kullandigi durumlarda, ilgili maddeler optimal olarak

isaretlenmemelidir.

III.  INDEKSIN PSIKOMETRIK VE KLINIMETRIK OZELLIKLERI
A. Gecerlilik

OI-US, klinimetrik bir aragtir. Bu tiir bir 6l¢iim indeksi, en basit haliyle
klinik bir olayin gergeklesip ger¢eklesmedigini belgelemektedir. (Apgar skoru’nu
degerlendirme formunun kullanilmasi gibi).

OI-US, kapsam (igerik) gecerliligi bulunan bir aractir. indeks icerisinde
yer alan maddeler, kanita dayali literatiirde optimal sonuglarin elde edildigine
iliskin kanitlar varsa kullanilmaktadir. Her bir madde, giincel literatiirde yer alan
calismalar kaynak gosterilerek desteklenmektedir (randomize klinik ¢alismalar,
kohort ¢alismalari, sistematik incelemeler ya da uzman goriisleri). Indeks
maddelerinin gegerliligini destekleyen kanit olarak gosterilen kaynaklar ve
calismalar, kanitin kalitesini degerlendirmek icin derecelendirme sistemine gore
smiflandirilmistir. Bu derecelendirme sekli, klinik uygulama rehberinin
kullaniminda “Onerinin giicii” olarak ifade edilebilir. Kontrollii klinik ¢aligmalar
olmadig1 zaman, ihtiyaca cevap vermek icin “Oneri glicii’nli farkli sekilde

derecelendiren derecelendirme bigimleri gelistirilmistir.

B. Duyarhhk
Bu indeksin farkliliklar1 detayli diizeyde yeterince ayirt edebilmesi, OI-

US’in kavramsal degerinde onemli bir yondiir. Nadiren ortaya ¢ikan sonuclar
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Olgen araglar, bu olaylar1 deneyimlemeyen kadin gruplar arasinda farki
belirleyememektedir. Duyarlilik, pilot ¢aligmalarda da gdsterilmistir. Low ve ark
(2008)’nin yaptiklar1 bir gecerlik calismasinda, 6lgme aracinin saglikli kadin
gruplart karsilastirildiginda, siirecin ve sonucun optimalitesi arasinda farki

belirleyebilme kapasitesine iliskin ayrica bir kanit saglamiglardir.

C. Giivenilirlik

Klinimetrik bir arag¢ta bulunan her bir maddenin, Olgiilen kavramin
anlagilirhgina katkida bulunmasi amaclanmaktadir. Bu nedenle; bu klinimetrik
aracin giivenilirliginin uygun Olgiilebilmesi, gozlemciler arasi ve gozlemler igi
uyumun gosterilmesi ile 6l¢limiin tekrar edilebilirliginin degerlendirilebilmesidir.
Giivenilirligin, bircok kez degerlendirmesi yapilmistir. Gozlemciler arasinda
giivenilirlik, veri setinde yer alan tiim indeks maddeleri i¢in, %88-%98 uzlasma
oranina ulasmali ya da bunu geg¢melidir. Gozlemciler arasi gilivenilirlik
degerlendirmesinin, kurumlar arasindaki bakim uygulamalarinin ve dokiimantasyon
prosediirlerinin farkli olmasi1 nedeni ile her yeni c¢alismada indeks kullanilmadan

once yapilmasi gerekmektedir (Seng ve ark., 2008).

IV. OPTIMALITE INDEKSIi-US’IN KULLANIMINA  ILIiSKIN
ACIKLAMALAR

A. Kullanicilarin  asagidaki  onemli noktalara dikkat etmeleri

oserekmektedir.

Bir: OI-US, belirli bir bolgeye, kuruma, uygulama grubuna veya meslek grubuna
ait toplam sonucu tammlamak amaciyla kullanilmaktadir. Ornegin, benzer
ozelliklere sahip diger kadinlar ile karsilastirildiginda, bir kurumda elde edilen
skorlarin  diisik olmasi, bakim siire¢lerindeki farkliliklar hakkinda bilgi
verebilmektedir. OI-US, bir kadinin gebelik sonucunu optimal ya da optimal degil

olarak degerlendirmek amaciyla kullanilmamaktadir.

iki: OI-US’in, perinatal siirecin tiimiin yansitmasi hedeflenmektedir. Arastirmada
yer alacak kadinlari, OI-US’de yer alan degiskenlere (6rnegin sezaryen doguma

karsihk vajinal dogum) gore secmek uygun bir yoéntem degildir. Indeks
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kullanicilarinin, indeks igerisinde yer alan belirli maddeleri secip digerlerini
elemeleri de uygun degildir. Eksik veri s6z konusu oldugunda; her bir klinik alanin,
ilgili alan igerisinde bulunan ve “Gerekli” olarak nitelenen maddeler tarafindan
temsil edilmesi olduk¢a Onem tasimaktadir; aksi takdirde OI-US’in kullanimi

gecersiz olacaktir.

Ug: OI-US’de yer alan POI, paritesine bakmaksizin mevcut gebelikleri sirasinda
tim kadinlar1 ilgilendiren maddeleri kapsamaktadir. Bununla birlikte, POI’de,
sadece daha Onceden gebeligi olan kadinlar ig¢in gecerli olan yedi madde
bulunmaktadir. Bu maddeler, dogum araligi, dogum sayisi, dnceki preterm dogum,
onceki intrauterin fetal 6liim, 6nceki sezaryen dogum, daha 6nce 2500 gr altinda
veya 4000 gr iizerinde bebek dogumu ve Oykiisinde varolan gebelik
komplikasyonlar1 gibi gegmise yonelik bilgileri yansitmaktadir.

POI, nullipar kadmlar icin kullamldiginda, yukarida bahsedilen bu
maddelerin olumsuz olmalart miimkiin olmayacagindan, tim bu maddeler optimal
olarak degerlendirilebilmektedir. Bu nedenle, arastirmanin popiilasyonunu sadece
nullipar kadimnlar olusturuyorsa, bu maddelerin arastirma popiilasyonu ile ilgili
olmamasi nedeni ile arastirmaci bu maddeleri toplam skordan ¢ikarabilmektedir.
POI’nin hesaplanmasinda kullanilan payda, POI icin olasi en yiiksek skor olan
18’den 11’e diistirilmektedir.

Eger arastirma popiilasyonu icerisinde hem nullipar hem de multipar kadinlar
yer altyorsa, indeks kullanicilari i¢in iki segenek bulunmaktadir:

o Aksi belirtilene kadar ilk gebeligin diisiik risk konumu olusturacag
varsayilacagindan, POI’de yer alan maddelerin tamami 6rneklem igerisinde yer
alan tiim kadinlar i¢in gecerli olacaktir. Payda degeri (skorlamada kullanilan
maddelerin sayist), 6rneklemdeki tiim kadinlar i¢in ayn1 olmaktadir (n=18).

e Nullipar kadinlar i¢in skor hesaplanirken, daha 6nceden gebeligi olan kadinlar
icin gecerli olan yedi madde paydadan cikarilabilir (n=11). Ancak multipar
kadinlar i¢in skor hesaplanirken bu maddeler hesaba katilmalidir (n=18). Bu
durumda, yiizdelik skorlarin ayr1 ayr1 verilmesi gerekmektedir.

POI ve OI skorlari, bir orantidir ve bu oransal skor, érneklemler arasinda

karsilastirilabilmektedir. Parite ile ilgili bilgilerin burada verilmesinin amaci; karigik



167

bir 6rneklem kullanilacagi zaman, OI-US’i kullanacak olan arastirmacilarin 6nceden

karar vermeleri gerektigi konusunda uyarmak agisindandir.

Dort: Bazi arastirmacilar, OI-US'in karsilastirma (benchmarking) amaciyla
kullanabilecegini diisiinmektedir. Bununla birlikte, OI-US, maternal bakim
uygulamasinin kalitesini karsilastirmak amaciyla kullanilmamalidir. OI-US, bakim
uygulamalar1 ve saglik sonuglart i¢in bilimsel kanitlara gére optimal sonug olarak
degerlendirilen durumlar1 ele almaktadir. Bununla birlikte, OI-US, risk durumunun
degistigi durumlarda yapilan miidahalelerin uygun ya da gerekli oldugu konusunda
bir degerlendirme sunmamaktadir. Ornegin, eger bir kadin dogum servisine
membranlar agilmis ve mekonyumlu amniyon sivisiyla gelirse, fetal monitorizasyon
fetiisiin saglik durumunu degerlendirmek i¢in uygun bir yontem olacaktir. Eger fetal
kalp atimlar siipheli ise, IV s1v1 uygulamasi diisliniilebilir ve fetiisiin kafa derisine
takilacak elektrotlarla siirekli olarak izlenmesi zorunlu goriilebilir. Bu durumda, her
ne kadar bakim, degisen risk faktorleri sebebiyle uygun goriilse de, bu kisinin alacagi
OI-US skoru, yukarida bahsedilen risk durumundaki degisimi ele alamadigindan
dolay diisiik olacaktir. Bu sebeple bu indeks, belli bir uygulamanin ya da kosulun bir
digerine gore daha optimal sonuglar ortaya koydugunu gostermek igin
kullanilmamaktadir. Aksine, OI-US, miidahalelerin kullanimi ve bakim siirecindeki
degisiklikleri ele almaktadir. OI-US, bakim wuygulamalarini (6rnegin fetal
monitorizasyon), kanitlarla uyumlu olup olmamasina gore puanlanmaktadir. Bu
nedenle, OI-US’i karsilastirma araci olarak kullanarak belirli bir uygulamanin ya da
kosulun bir digerine gore daha optimal sonuglar ortaya koydugunu gostermek,
degisen riskleri ve belirli bir durumda yapilan miidahalenin uygunlugunu dogru bir
sekilde yansitmayacaktir. Miidahalenin tibben gerekli oldugu durumlarda bile,
gerekeesi dikkate alinmaksizin miidahalenin uygulanmasi gerekiyorsa, bu durum

optimal degildir ve bu nedenle, OI-US’de yer alan ilgili maddenin puani negatiftir.

B. Kodlama ilkeleri

Indeks kullanicilar1 igin gelistirilen kodlama ve skorlama kilavuzu’nda
asagida yer alan bilgiler yer almaktadir:

e Her bir madde i¢in optimal sonucun agik tanimlari,
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e Her bir maddenin 6l¢iimii ile ilgili kurallar, 6rnegin; gdzlem stiresi
e Belirli bir saglik kurumunda indeks maddesinin gegerliligine iliskin karar verme

ile ilgili Oneriler.

C. Eksik veri
Iki tiir eksik veri bulunmaktadur:
¢ Belirli bir kurumun kayitlarinda higbir zaman yer almayacak maddeler (Genel
eksik veri)
e Kayitlarda bulunmasi gereken ancak ¢izelgede yer almayan maddeler (Eksik
veri)

Kodlama ve skorlama kilavuzu, arastirmacilarin bazi maddeleri “gegerli
degil” seklinde kodlamalarina olanak saglamaktadir. Bu durumda, Ol’nin ve/veya
total OI-US’in hesaplanmasinda kullanilan payda degeri, “gecerli degil” olarak
kodlanan maddelerin sayisinin ¢ikartilmasi ile bulunmaktadir. Eksik veri s6z konusu
oldugunda; her bir klinik alanin, ilgili alan igerisinde bulunan ve “Gerekli” olarak
nitelenen maddeler tarafindan temsil edilmesi olduk¢a Onem tasimaktadir; aksi
takdirde OI-US’in kullanimi gecersiz olacaktir (Ilgili gdsterimler icin kodlama ve
skorlama kilavuzu’na bakiniz).

Belirli bir kurumda “genel eksik veri” (Kod 8) olabilen fakat kodlama ve
skorlama kilavuzu’nda “Gerekli” olarak nitelenen maddeler bulunabilmektedir.
Arastirma ekibinin, aragtirmalart kapsaminda bu maddeler ile ilgili bir karara
varmalar1 gerekmektedir. Ancak, belirli bir klinik alanda, geriye kalan maddeler

%350’den az ise, OI-US bir 6l¢gme araci olarak kullanilmamalidir.

V.  SKORLAMA iLE ILGILi ACIKLAMALAR

OI-US kullanildiginda, olumlu sonuglar elde edilecegi varsayilmaktadir.
Elde edilen skorlar total olarak toplanmamakta, bunun yerine toplam optimal skor
varsayllmakta ve saglanmayan her bir optimal kriter i¢in, olasi toplam skordan bir
puan ¢ikarilmaktadir. Eksik olan maddeler payda degerinden c¢ikarilmaktadir.

Elde edilen viizdelik skor rapor edilmektedir.

POI ve Ol birbirlerinden ayr1 sekilde puanlanmakta ve “POI skoru” ve “OI

skoru” olarak ayr1 rapor edilmektedir. POI skoru, arastirmacinin karsilastirma
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yaptig1 iki ya da daha fazla grup arasinda benzerlik ya da fark bulunup
bulunmadigini degerlendirmesini saglamaktadir. Eksik olan maddeler payda

degerinden cikarilmaktadir. Elde edilen viizdelik skor rapor edilmektedir.

OI skoru, POI’de deginilen durumlarm olusturdugu etkilerden bagimsiz
olarak, bakim siireci ve sonuglarini raporlama firsatt sunmaktadir. Eksik olan

maddeler paydadan c¢ikarilmaktadir. Elde edilen yiizdelik skor rapor

edilmektedir.

OI-US, alt dl¢ekler icermemektedir. Ol’de yer alan maddeler, perinatal
alanlar igerisinde (Ornegin, antepartum, intrapartum gibi) mantiksal bir sekilde
diizenlenmislerdir; fakat bu alanlar ayr1 ayr1 puanlanamamaktadir.

POI ve OI’den elde edilen skorlar, OI-US’in toplam skorunu (Total OI-
US) olusturmak {iizere birlestirilebilmektedirler. Boylece, “grup iginde” ve
“gruplar arasinda” yer alan farkliliklar degerlendirilebilmektedir. Ancak bu
skorun, POI skoru tarafindan belirlendigi sekilde, gruplarin benzerlikleri ya da
farkliliklar1 temel alinarak rapor edilmesi gerekmektedir. Eksik olan maddeler

paydadan ¢ikarilmaktadir. Elde edilen yiizdelik skor rapor edilmektedir.

VI. OPTIMALITE INDEKSI’NIN KULLANIMINDAKI SINIRLILIKLAR

e OI-US, retrospektif bir veri toplama araci olarak gelistirilmistir ve bu
nedenle yazili ya da elektronik ortamda yer alan bircok veriye
ulasilamayabilmektedir. Bununla birlikte, OI-US, prospektif olarak da
kullanilabilmektedir. Kullanicilar, tim OI-US maddelerinin yer aldigi bir
prospektif veri toplama araci hazirlayabilirler.
e OI-US, kadinin aldig1 bakimdan memnuniyetini degerlendirmemektedir.
Kullanicilar, bu tiir degerlendirmeler i¢in OI-US ile birlikte kullanacaklar
ikinci bir Ol¢lim aract belirleyebilmektedirler. Belirli bir o6l¢lim araci
onerilmemekle birlikte asagida yer alan iki Olgek OI-US ile birlikte
kullanilabilir.

o COMFORTS olgegi (Janssen P, Dennis C, Reime B. Development and
psychometric testing of the Care in Obstetrics: Measure for Testing
Satisfaction (COMFORTS) o6l¢egi. Research in Nursing & Health.
2006; 29:51-60.).
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o SMSS-normal dogum 6lgegi (Scale for Measuring Maternal Satisfaction
in Normal Birth (Gungor I, Beji NK. Development and psychometric
testing of the scales for measuring maternal satisfaction in normal and
caesarean birth. Midwifery. 2011; doi:10.1016/j.midw.2011.03.009).

OI-US, bir kadimin aldigr bakimi, optimal ya da optimal degil olarak

degerlendirmek amaciyla gelistirilmemistir (6rnegin, belirli bir durumda

yapilan miidahaleler uygun ya da hayat kurtarict olabilir. Buna ragmen,
bakim sirasinda uygulanan yontem, en iyi durumda neyin optimal oldugu
yoniinde yargilanmaktadir.)

OI-US, bir risk degerlendirme arac1 degildir. Indekste yer alan bircok

madde, standart risk degerlendirme araclarinda yer alan risk faktorleri ve

olumsuz olaylarla iligkili olsa da, bu indeks riskleri degerlendirmemektedir.

OI-US, karsilagtirma (benchmarking), meslek gruplarinin c¢alismalarini

degerlendirme ya da kalite degerlendirme araci degildir.

Karsilagtirma, uygulamanin Olciilebilecegi genel bir standart saglanarak,

kaliteyi arttimak amaciyla kullanilmaktadir. Optimalite, en iyi uygulamay1

destekleyen kanitlara gore olmasi gerekeni 6lgmektedir.



EK 6 - INGILIZCE-TURKCE UYUMLULUK DERECELENDIRME FORMU

OI-US Orijinal Versiyonu

1. Dilbilimci

2. Dilbilimci

3. Konunun Uzmam

Lowest Asgari En Az En Diisiik
Ri Ri Ri Ri
Index Item ,Sk/ Endeks Maddesi ,Sk/ Endeks Maddesi s.k/ . Indeks Maddeleri s.k/ ]
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
DEGE];ZQNLIISI\IILDI;;MESI ENIVILIK DIZINI
PTIMALITY INDEX- PTIMALITE ENDEKSI- ; . . PTIMALITE INDEKSI) - ABD
© US O SI-US (OPTIMALITE ENDEKSI) — © S1)
ABD
PERINATAL BACKGROUND . . . PERINATAL GECMIS PERINATAL GECMIS
PERINATAL GECMIS ENDEKSI . . . .
INDEX GECMIS 5 ENDEKSI (OZGECMIS) INDEKSI
Social and medical background Sosyal ve tibbi gegmis Sosyal ve Tibbi Gegmis
1. Marital Status (as if) 1. medeni hal (6rn.) evli | 1. Medeni Durum Evli (ya | 1. Medeni durum (gibi) evli
married da
birlikte
yastyor)
2. ethnic minority no 2. etnik azinlik hayir 2.Etnik Kdken yok 2. Etnik azinhk Hayir

e White — nonHispanic
e Hispanic

e Native American
/Alaskan Indian

e African-American

e Beyaz- Ispanyol
olmayan

e ispanyol

o Amerika Yerlisi
/Alaska Kizilderlisi
o Afrikali/Amerikali

e Beyaz - Hispanik
olmayan

e Hispanik

e Amerikan ya da
Alaska Yerlisi
Zenci Amerikal

e Beyaz-Ispanyol
degil

e ispanyol

e Yerli Amerikan
/Alaskali Kizildereli
e Afrikali Amerikan

IL1



OI-US Orijinal Versiyonu

1. Dilbilimeci

2. Dilbilimci

3. Konunun Uzmam

Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
e SouthEast Asian e Giineydogu Asyali e Gilineydogu Asyali e Gilineydogu Asyali
(Vietnamese, Lao, (Vietnamli, Lao, (Vietnaml, Laoslu, (Vietnaml, Lao,
Cambodian) Asian Kambogyali1) Asya Kambogyal1), Asya- Kambogyali)Asya
Pacific Islander Pasifik Adalarindan Pasifik Adalar1 kokenli Pasifik Adal
e Chinese e Cinli e Cinli e Cinli
e Eastern Asian e Dogu Asyali e Dogu Asyal1 (Koreli, e Dogu Asyal
(Korean, Japanese) (Koreli/Japon) Japon) (Koreli, Japon)
¢ East e Dogu o Hint/Pakistanli e Dogu Hindistanl
Hintli/Pakistanl /Pakistanl
3. smoking none 3. sigara kullanim yok 3. Sigara Kullanim yok 3. Sigara i¢me Hayir
4. alcohol none 4. alkol yok 4. Alkol Kullanimi yok 4. Alkol Hayir
5. drug use none 5. madde kullanimi yok 5. Uyusturucu Madde | yok 5. Tlag kullanim Hayir
Kullanimi
6. pre-pregnancy body | Normal 6. gebelik oncesi viicut | Normal 6. Gebelik oncesi Normal | 6. Gebelik dncesi Normal
mass index weight kitle endeksi agirhik Beden-Kitle Endeksi kilo beden kitle indeksi kilo degeri
(weight [in kg] / range (agirlik [ kg] / boy [ aralig (agirlik [kg]/ boy [m]?) | araligmm | (kilo[kg]/boy[metre]® | aralig:
height [in meters]?) BMI 18.5 | metre]?) BMI 18.5 | [Institute of Medicine | da ) (T1p Enstitiisii ve BKI 18.5-
[Institute of Medicine | —24.9 [T1p Enstitiisii ve -249 ve WHO Standartlar1] | BMI Diinya Saglik Orgiitii | 24.9
and WHO Standards] WHO Standartlari] 18,5 — Standartlari)
249
7. age 18-40 7. yas 18-40 7.Yas 18 -40 7.Yas 18-40

CLT



OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
8. preexisting, major, | no 8. 6nceden varolan, yok 8. Daha Onceden yok 8. Daha 6nceden Hayir
chronic, disease onemli, kronik hastalik Mevcut Onemli, varolan, major,
Kronik Rahatsizliklar kronik hastalik
hypertension hipertansiyon Yiiksek Tansiyon Hipertansiyon
chronic renal disease kronik bdbrek hastalig Kronik Bébrek Kronik renal hastalik
Yetmezligi
Diabetes diyabet (non- Diyabet (Gestasyonel Diyabet (Gestasyonel
(nongestational) gestasyonel) olmayan) diyabet degil)
heart disease class II- kalp hastaligi sinif 1I- Kalp Rahatsizlig: (1I- Kalp hastaligi II-IV.
v v IV. Sinif) stif
HIV antibody positive HIV antikor pozitif HIV Pozitif Olup HIV Antikoru pozitif
Olmadig
major psychiatric Major psikiyatrik Daha Once Gegirilen Major psikiyatrik
history (treated with hastalik gecmisi (ilagla Onemli Psikiyatrik Oykii (Hastanede
drugs or inpatient ya da yatarak tedavi Rahatsizlik (ilagla ya yatarak ya da ilagla
therapy) edilmis) da hastanede yatarak tedavi edilmis)
tedavi gérmiis)
9. inter-pregnancy yes 9. gebelik araligi, var 9. Mevcut Gebelik ile | Evet 9. Simdiki gebelik ve | Evet
interval between index endeks gebeligi ile bir Bir Onceki Canli onceki canli dogum
pregnancy and onceki canli dogum > Dogum Arasinda arasindaki gebelik
previous viable birth > 18 aylik ve < 60 aylik Gegen Siirenin 18 ila aralig1 > 18 ay ve <
18 months and < 60 60 Ay Arasinda Olup 60 ay
months Olmadig1

€L1



OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
10. previous preterm | no 10. 6nceki preterm yok 10. Daha Once 37 Hayir 10. Onceki preterm Hayir
delivery < 37 weeks dogum < 37 hafta haftaliktan Erken dogum < 37 Hafta
Dogum Yapip
Yapmadigi
11. previous no 11. 6nceki intrauterin | yok 11. Daha Once Anne Yok 11. Onceki Hayir
intrauterine fetal death fetus olimii Karninda Bebek intrauterine fetal
Oliimii (Intrauterin Olim
Fetiis Oliimii)
12. previous Cesarean | no 12. dnceki sezaryen yok 12. Daha Once Yok 12. Onceki sezaryen | Hayir
section dogumlar Sezaryen Dogum dogum
13. previous baby <5 | no 13. 6nceki bebeklerin | yok 13. Daha Once 2,450 Yok 13. Onceki bebek Hayir
1/2 pounds at birth dogum agirhig1 <5 1/2 gr altinda Bebek dogumda < 2500 gr
pounds Dogumu
14. other serious no 14. diger ciddi yok 14. Daha Once Yok 14. Diger ciddi Hayir
antepartum antepartum Yasanmig Diger Ciddi antepartum
complications (history komplikasyonu Dogum Sonrast komplikasyonlar
of) (gegmisi) Rahatsizliklar (Oykii)
e gestational diabetes e gestasyonel diyabet o Gebelikte Ortaya ¢ Gestasyonel
Cikan Diyabet diyabet
(Gestasyonel Diyabet)

e intrauterine fetal
demise

e intrauterin fetus
Olimi

e Anne Karninda
Bebek Olimii

e Intrauterin fetal
kayip

vLI



OI-US Orijinal Versiyonu

1. Dilbilimeci

2. Dilbilimci

3. Konunun Uzmam

Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
e placenta previa e plasenta previa e Onde Gelen Plasenta e Plasenta previa
(placenta previa)
e preeclampsia e precklampsi o Pre-Eklampsi e Precklemsi
e cclampsia e cklampsi o Eklampsi (Havale) e Eklemsi
¢ pyelonephritis ¢ pyelonerit ¢ Piyelonefrit o Pyelonefrit
¢ Rh sensitization ¢ Rh sensitizasyonu e Rh Uyusmazligi e Rh Uyusmazligi
Present pregnancy, diagnostic Mevcut gebelik, tan1 ve tedavi Mevcut Gebelik Hakkinda Simdiki Gebelik, Tamsal ve
and therapeutic measures olcekleri Teshis ve Tedavi Onlemleri Tedaviye Yonelik Olgiimler
15. intrauterine fetal no 15. intrauterin fetus yok 15. Anne Karninda Hayir 15. Intrauterin fetal Hayir
demise oliimii Bebek Oliimii kayip
16. domestic violence | no 16. aile ici siddet yok 16. Ev Ici Siddete Hayir 16. Aile ici siddet Hayir
(includes intimate (es ve partner dahil) Maruziyet (yakin (gizli partneri igeren)
partner) es/partner tarafindan
yapilan)
17. other serious no 17. diger ciddi yok 17. Diger Ciddi Hay1r 17. Diger ciddi Hayir
antepartum antepartum Dogum Oncesi antepartum
complications (current komplikasyonlar1 Komplikasyonlar komplikasyonlar
pregnancy) (mevcut gebelik) (Mevcut Gebelik) (Simdiki gebelik)
e anemia (Hgb < 10 no e anemi (Hgb <10 gm | yok ¢ Tedaviye cevap Hayir e Anemi (Hgb<10 gr | Hayir
gm in any trimester) — her trimestrede) — vermeyen anemi herhangi bir
not improved with tedavi ile diizelmeyen (Herhangi bir trimestirda)- tedavi
treatment trimesterde Hgb<10 ile iyilesmeyen
gm olmasi)

SLI



OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
o diabetes diagnosed e gebelik sirasinda o Gebelikte Teshis o Gebelikte teshis
in pregnancy teshis edilmis diyabet Konmus Diyabet edilen diyabet
e major psychiatric ® major psikiyatrik e Onemli Psikiyatrik e Major psikiyatrik
history (formally hastalik gecmisi Rahatsizlik Gegmisi Oykii (Teshis edilmis
diagnosed or treated (tanis1 konmus veya (T1ibben teshis edilmis ya da hastanede
with drugs/inpatient ilacla/yatarak tedavi ya da ilagla/hastanede yatarak ya da ilagla
therapy) edilmis) tedavi gormiis) tedavi edilmis)
e multiple birth (twins e cogul dogum (ikiz e Coklu Dogum (Ikiz e Cogul dogum
or higher number of veya daha fazla bebek ya da daha yiiksek (beklenen
births anticipated) Ongoriilmesi) sayida bebek dogumlarin ikiz ya
beklentisi) da daha fazla sayida
olmasi)

e placenta praevia

e plasenta previa

¢ Onde Gelen Plasenta
(placenta previa)

¢ Plasenta previa

e pre-eclampsia e preeklampsi o Pre-Eklampsi e Pre-cklemsi

(diagnosed in (antepartum (Dogum oncesi (antepartum

antepartum period) periyodunda tanist donemde teshis donemde tanisi
konmus) edilmis) konan)

e pyelonephritis e pyelonefrit o Piyelonefrit e Pyelonefrit

e Rh sensitization * Rh sensitizasyonu e Rh Uyusmazligi e Rh Uyusmazligi

9L1



OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ] Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
e Vaginal bleeding in e Plasente previa e2.Yada3. ¢ Plasenta previa
2nd or 3rd trimester, haricinde bir sebeple 2. Trimesterde Placenta disinda bir nedene
from cause other than ya da 3. trimestrede Praevia Disinda Bir bagli olarak 2. ya da
placenta praevia. vajinal kanama. Nedenden 3. trimestirda
Kaynaklanan Vajinal goriilen vajinal
Kanama kanama
18. prenatal care: yes 18. prenatal bakim: ilk | evet 18. Dogum oncesi Evet 18. Prenatal bakim: Evet
initiation in first trimester ile baslayan bakim: 1. trimesterde ilk trimestirda
trimester (<14 weeks) (<14 hafta) ve asgari 5 (14. haftadan once) baslama (<14 hafta)
and minimum of 5 muayeneden olusan baslanip baglanmadig: ve en az 5 ziyaret
visits ve en az 5 ziyaret
gergeklesip
gerceklesmedigi
19. amniocentesis no 19. amniyosentez yok 19. Amniyosentez Hayir 19. Amniyosentez Hayir
NOTE: that if CVS is NOT: CVS Uygulanip Not: Eger koryonik
documented, a note belgelenmisse, Uygulanmadig1 villus 6rneklemesi
should be added to the soyutlama kaydina not NOT: Eger CVS yapilmissa,
abstraction record diisiilmelidir belgesi varsa dokiim kisaltilmis kayitlara

kaydina not olarak
eklenmelidir

not eklenmelidir

LLT



OI-US Orijinal Versiyonu

1. Dilbilimeci

2. Dilbilimci

3. Konunun Uzmam

Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ) Indeks Maddeleri Rls.k/ ]
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
20. nonstress no 20. non-stres yok 20. Nonstres Hayir 20. Hayir
test/contraction stress testi/kasilma stresi Testi/Kontraksiyon NST/CST/biyofiziks
test/biophysical testi/biyofiziksel profil Stres Testi/ el profil
profile Biyofiziksel Profil
21. medication use no 21. ilag¢ kullanimi yok 21. flag Kullaninu Hayir 21. Tlag kullanim Hayir
Parturition Dogum Dogum Dogum
22. period of time 24 hours | 22. membran riiptiirii 24 saat 22. Membranlarin 24 saat | 22. Membranlarin 24 saat
between first digital ile dogumu takiben Yirtilmasini Takiben riptiiriinii takiben ilk
examination following yapilan ilk dijital Yapilan {1k Dijital dijital muayene ile
rupture of membranes muayene arasindaki Muayene ile Dogum dogum arasindaki
and birth siire Arasinda Gegen Siire siire
23. amniotic fluid clear 23. amniyotik s1v1 berrak 23. Amniyotik S1vi Temiz 23. Amniyotik s1v1 Hayir
24. no 24. dogumun hayir 24. Travayda Hayir 24, Hayir
induction/augmentatio baslatilmasi/hizlandiril Indiiksiyon/Suni Sanc1 indiiksiyon/dogumun
n of labor masi Uygulamasi hizlandirilmas1
25. amniotomy no 25. amniyotomi yok 25. Amniotomi Hayir 25. Amniyotomi Hayir
Uygulamasi
26. oral or injectable none 26. dogumun birinci ya | yok 26. Travaymn l.yada | Yok 26. Dogumun ilk ya | Hig

(IM or IV) medication
during first or second
stage of labor

da ikinci evresinde
agizdan veya damar
yoluyla (IM veya 1V)
verilen ilag

2. Asamasinda Oral ya
da Enjeksiyon Yoluyla
(IM ya da IV) Ilag
Uygulamasi

da ikinci devresinde
oral ya da enjektabl
(IM-1V) ilag
uygulamasi

8L1



OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ) Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
27. epidural analgesia | no 27. epidural anestezi hayir 27. Travay ve/veya Hayir 27. Dogum Hayir
for labor and/or birth Dogum Igin Epidural eylemi/dogum i¢in
Analjezi Uygulamasi epidural analjezi
28. fetoscope, 28. Dogum sirasinda evet 28. Travay Siiresince | Evet 28. Eylemi siiresince | Evet
Doppler, or fetoskopi, Doppler Fetoskopi, Doppler ya fotoskop, Doppler ya
intermittent electronic veya aralikli elektronik da Aralikli Elektronik da aralikli elektronik
monitoring during gdzleme (fetusun Gozlemleme monitarizasyon
labor (rather than siirekli gdzlenmesii Yontemleri Kullanimi (Stirekli
continuous electronic yerine) (Siirekli Elektronik elektronik fetal
fetal monitoring) Fetal Gozlemleme monitarizasyonunun
dahil degildir) yerine)
29. fetal heart rate 29. fetusta dogum hayir 29. Travay Siirecince | Hay1r 29. Dogum eylemi Hayir
abnormalities that siirecini degistiren Degisiklige Yol Agan siirecinin yonetimini
altered management of kalp hiz1 anormalligi Fetal Nabiz degistirecek fetal
the labor process (KOD REHBERINE Anormallikleri kalp hizi anomalileri
(SEE CODE BAKINIZ!) (Kod kitabina (KOD KiTABINA
BOOK!) bakiniz!) BAKINIZ)
30. presence of a yes 30. dogum sirasinda evet 30. Dogum Aninda Evet 30. Eylem siiresince | Evet
support person during destek veren kisi Anne Yaninda destek kisinin varligi
labor (other than care (saglik ekibi haricinde) Destekei Kisi (bakim verenler

provider)

Bulunmasi (Saglik
Personeli Disinda)

disinda)

6L1



OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ] Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
31. nondirected yes 31. yonlendirilmeyen | evet 31. Yonlendirilmemis | Evet 31. Kendiliginden Evet
pushing ikinma Ikinma Teknigi (kontrol altinda
Uygulamasi olmayan) itme
(1kinma)
32. delivery occurred | yes 32. Dogum 6nceden evet 32. Dogumun Daha Evet 32. Dogumun, Evet
in the place originally belirlenen yerde mi Onceden Belirlenmis eylemin
intended at the onset meydana geldi? Yerde Gergeklesip baslangicindan
of labor Gergeklesmedigi itibaren orjinal olarak
istenen yerde
gergeklesmesi
33. nonsupine position | yes 33. dogumda nonsupin | evet 33. Dogumun Sirtiistii | Evet 33. Dogumda Evet
at birth pozisyon Yatma Diginda Bir nonsupine pozisyonu
Pozisyonda
Gergeklesmesi
34. presentation at cephalic 34. dogum bas 34. Bebegin Gelis Bag 34. Dogumdaki Sefalik
birth prezentasyonu Pozisyonu onde prezentasyon (Bas)
(Sefalik)
35. instrumental no 35. aletli (vajinal) hayir 35. Yardimer Alet Hayir 35. Miidahaleli Hayir
(vaginal) delivery dogum Kullanim1 (Vajinal (vajinal) dogum
Dogumda)
36. Cesarean section no 36. Sezaryen dogum hayir 36. Sezaryen Dogum Hay1r 36. Sezaryen dogum | Hayir
37. episiotomy no 37. epizyotomi hayir 37. Epizyotomi Hayir 37. Epizyotomi Hayir
(Dogum Kesisi)
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OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ] Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
38. Ist or 2nd degree | no 38. 1. veya 2. derece hayir 38. Perineum ya da Hay1r 38. Perinede ya da Hayir
laceration of perineum dikis gerektiren perine Perinal Dokuda Dikis perineal dokuda siitur
or perineal tissue ya da perineal doku Gerektiren 1. ya da 2. gerektiren 1. ya da 2.
requiring sutures laserasyonu (sulkus ve Derece Yirtilma derece laserasyon
(including sulcus and servikal laserasyonlar (Sulkus ve Serviks (sulkus ve servikal
cervical lacerations) dahil) yirtilmalar da dahil) laserasyonlar1 da
igerir)
39. 3rd or 4th degree no 39. 3. veya 4.derece hayir 39. Epizyotomi yada | Hayir 39. Epizyotomi ya da | Hayir
extension of either an epizyotomi uzatilmasi 1.ila 2. Derece 1-2. derece
episiotomy or a 1st or ya da 1. veya 2. derece Yirtilmalarin 3. ila 4. laserasyonun, 3. ya
2nd degree laceration laserasyon Dereceye Ilerlemesi da 4. dereceye
genislemesi
40. medication (other | no 40. dogumun ii¢lincii hayir 40. Dogumun 3. Hayir 40. Dogum Hayir
than oxytocin or local evresinde verilen ilag Asamasinda Ilac eyleminin {igiincii
anesthetic for perineal (perineal doku onarimi Kullanim1 (Oksitosin evresinde ilag verme
repair) during the third i¢cin oxytocin ya da ya da perinal onarim (oksitosin ya da
stage of labor local anestetik icin kullanilan lokal perine onarimi igin
haricinde) anestezik harici) kullanilan lokal
anestetik harig)
41.. skin-to-skin yes 41.. cilt temas1 evet 41.. Anne-Bebek Ten | Evet 41.Cilt-cilde temas Evet

contact

Temasi
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OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
42. placental retention | no 42. plasenta hayir 42. Plasenta’nin Hayir 42. Plasenta Hayir
(= 30 minutes) retansiyonu (> 30 Rahimde Kalmas1 (30 retansiyonu (>30 dk)
dakika) dak veya lizeri siire)
(Retansiyon)
43. postpartum no 43. postpartum Hayir 43. Dogum Sonrasi Hayir 43. Dogum sonu Hayir
hemorrhage kanama (provider’s Kanama (Saglik kanama (o anki
(provider’s documentation that kurumunun kanama kaybedilen kan
documentation that this did not occur; olmadig1 yoniinde miktarr ile ilgili
this did not occur; actual amount of blood belgeli beyani; degildir)
actual amount of loss not relevant) gerceklesen kan kaybi
blood loss not miktar1 onemli
relevant) degildir)
44. blood transfusion | no 44, kan nakli Hayir 44. Kan Transfiizyonu | Hayir 44. Kan transfiizyonu | Hayir
45, other serious no 45, diger ciddi hayir 45. Diger Ciddi Hayir 45. Diger ciddi Hayir
intrapartum intrapartum Dogum Esnasi intrapartum
complications komplikasyonlari (Intrapartum) komplikasyonlar
Komplikasyonlar
e chorioamnionitis ® koryoamniyonit e Koryoamniyonit e koryoamniyotis
(Rahim i¢i
Enfeksiyon)
e cord prolapse e kordon prolapsusu e Kordon Sarkmasi e kord prolapsusu
e eclampsia o cklampsi e Eklampsi e cklemsi
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OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ) Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
e placental abruption e plasenta abrupsiyonu e Plasental e ablasyo plasenta
Abrupsiyon (Ablasyo
Plasenta)

e pre-eclampsia
present during
intrapartum period

e intrapartum periodu
sirasinda perecklampsi

e Dogum Esnasinda
Pre-Eklampsi

e intrapartum donem
siiresince varolan
pre-eklemsi

e shoulder dystocia

e omuz distosisi

e Omuz Takilmasi
(Omuz Distosisi)

e omuz distozisi

Neonatal condition

Yenidoganin Durumu

Yenidogan Duru

mu

Yenidoganin durumu

46. estimate of 37-42 46. tahmini gestasyon | 37-42 46. Tahmini Gebelik 37—-42 | 46. Tahmini 37-42
gestational age weeks yasi hafta Stiresi hafta gestasyonel yas hafta
47. birth weight 2500- 47. dogum agirhig 2500- 47. Dogum Agirlig 2500- 47. Dogum agirlig 2500-4000
4000 4000 4000 ar
grams gram gram
48. Apgar score at 5 7, 8,9 or 48. 5. dakikada Apgar | 7, 8,9 or 48. 5. Dakikada Apgar | 7, 8,9 48. 5. Dakika Apgar | 7,8,9,10
minutes 10 puani 10 Skoru yada 10 | skoru
49. transfer to high no 49, yiiksek riskli hayir 49. Yiiksek Riskli Hayir 49. Yiiksek riskli Hayir
risk neonatal care yenidogan servisine Yenidogan Unitesine yenidogan bakim
setting nakil Transfer iinitesine transfer
50. congenital no 50. konjenital anomali | yok 50. Dogumda Var Hayir 50. Konjenital Hayir
anomalies Olan Bozukluklar anomali
(Konjenital
Anomaliler)
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OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ) Indeks Maddeleri Rls.k/ ]
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
51. birth trauma, or no 51. dogum travmasi yok 51. Dogum Travmast | Hayir 51. Dogum travmas: | Hayir
other serious medical veya diger ciddi tibbi ya da Diger Ciddi ya da diger ciddi
problem sorunlar T1bbi Sorunlar tibbi sorunlar
e bacterial infections e sepsis disinda e Sepsis Harici e Sepsis disindaki
other than sepsis bakteriyel enfeksiyon Bakteriyel bakteriyel
Enfeksiyonlar enfeksiyonlar
e bronchopulmonary e bronkopulmoner ¢ Bronkopulmoner ¢ Bronkopulmoner
dysplasia displazi Displazi displazi
e cardiac failure e kardiyak yetmezlik e Kalp Yetmezligi e Kardiyak
yetmezlik
e hypovolemia, ¢ hipovolemi, e Hipovolemi, ¢ Hipovolemi,

hypotension, shock

hipotansiyon, sok

Hipotansiyon, Sok

hipotansiyon, sok

e intraventricular

e intraventrikiiler

o Intraventikiiler

e Intraventrikiiler

hemorrhage hemoraji Kanama kanama

e necrotizing e nekrotizan o Nekrotizan e Nekrotizan
enterocolitis enterokolit Enterokolit enterokolit

e pneumonia e pnémoni o Zatiirre (Pndmoni) e pndmoni

e persistent pulmonary
hypertension

e persistan pulmoner
hipertansiyon

e Persistan pulmoner
hipertansiyon

e kalic1 pulmoner
hipertansiyon

e renal failure

e renal yetmezlik

e Bobrek Yetmezligi

e renal yetmezlik
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OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .
Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1
e respiratory distress e respiratuar distres o Sikintil1 Solunum e respiratuar distress
syndrome sendromu Sendromu sendromu
(Respiratuvar Distres)
o Rh disease e Rh hastalig1 e Kan Uyusmazligi ¢ Rh uyusmazligi
(Rh Uygunsuzlugu)
e seizures e Yenidogan ndbeti o Konviilsiyon (Nobet) e ndbet
e sepsis e sepsis o Sepsis e sepsis
52. breastfeeding yes 52. emzirme evet 52. Emzirme Evet 52. Emzirme Yes
(time period: at time (zaman araligi: anne (Dogumevinden (zamani1: annenin
of mother’s discharge dogumhaneden annenin taburcu dogum salonundan
from birth setting or cikarildiktan veya edilmesine ya da ¢iktiginda ya da
up to 72 hours dogumun 72 saat dogumdan sonra en postpartum 72
postpartum) sonrasina kadar) gec 72 saat icinde) saatten sonra)
53. perinatal death: no 53. perinatal hayir 53. Perinatal Oliim Hayir 53. perinatal 6liim Hayir
(time period birth: up 6lim:(dogumdan (Dogum ile 72 saat (dogum
to 72 hours of age) itibaren zaman araligt: sonras1 arasinda) periyodundaki
72 saate kadar) zamani: 72 saatten
biiyiik)
Condition of the mother prior to | Annenin Durumu: Dogumevi ya da Saghk Annenin dogum iinitesinden

discharge from birth facility or
from provider’s care (to 72
hours)

Dogumhaneden ¢ikarilmadan
veya saghk gorevlisinin
gozetiminde ayrilmadan 6nce (72
saate kadar)

Kurumu’ndan Taburcu

Edilmesini Takiben Annenin

Durumu

taburculugundan ya da
provider’s bakimindan 6nceki
durumu
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OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ . Indeks Maddeleri Rls.k/ .

Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1

54. fever (100.4 no 54. ates (100.4 derece | hayir 54. Ates (38 derece C | Hayir 54. Annenin dogum | Hayir

degrees F or higher) F veya iizeri) anne ya da daha yiiksek) tinitesinde kaldigi

while mother remains dogumhanedeyken, Anne halen dogum sirada ya da major

in the birth setting, VEY A saglik ekibi yaptig1 mekanda iken kompliksyon ya da

OR provider diagnosis enfeksiyoz siire¢ ya da VEYA saglik enfeksiyon siirecinin

of infectious process major komplikasyon kurumunca enfeksiyon teshisinde ates (100.4

or major complication teshis ettiginde) ya da biiytlik derece F ya da iistii)

komplikasyon

gelismesi teshisi ile

o Cystitis o sistit e Idrar Yolu o Sistit
Enfeksiyonu (Sistit)

¢ endometritis o endometritis o Rahim Mukozasi1 ¢ Endometrit
[ltihab1 (Endometrit)

e hematoma e hematom e Hematom e Hematom

e local infection of e lokal enfeksiyorn ¢ Dikislerde Lokal o Siiturlarin local

sutures veya dikis Enfeksiyon enfeksiyonu

® mastitis ® mastit e Meme {ltihab1 e Mastit
(Mastit)
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OI-US Orijinal Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
Lowest Asgari En Az En Diisiik
Index Item Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rl,Sk/ Endeks Maddesi Rls.k/ ) Indeks Maddeleri Rls.k/ .

Optimal Optimal En lyi En lyi
Outcome Sonug¢ Sonuc¢ Cikt1

55. prescription no 55. 1P or PP hayir 55. IP ya da PP Hayir 55. Intrapartum ya da | Hayir

medications for periodunda yeni Doneminde Yeni postpartum dénemde

conditions newly saptanan durumlar i¢in Teshis Konan yeni belirlenmis

identified in IP or PP recete edilen ilaglar Kondisyonlar i¢in durumlar i¢in ilag

period (demir ve vitaminler, Yazilan ilaglar (Demir recete edilmesi

(exception: iron and oral kontraseptifler ve vitaminler, ag1z (demir ve vitamin,

vitamins, oral RhoGam®©, kizamikgik yoluyla alman dogum oral kontraseptifler,

contraceptives, agis1 haric) control ilaglari, RhoGam, rubella

RhoGam®©, rubella RhoGam© ve Rubella asisi haric)

vaccine) asist harig)

56. maternal mortality | no 56. anne 6limii hayir 56. Anne Oliimii Hayir 56. Anne Oliimii Hayir
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EK 7 - TURKCE-INGILIiZCE UYUMLULUK DERECELENDIRME FORMU

OI-US’in Tiirk¢e Versiyonu

1. Dilbilimci

2. Dilbilimci

3. Konunun Uzmam

THE THE
EN AZ LEAST
INDEKS RiSK/EN LEAST LEAST RISK/
. L INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS
MADDESI IYI BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
. o . PTIMALITY INDEX
OPTIMALITE INDEKSI (EN (IND]?X OF THE OPTIMIZED) OPTAMILITY INDEX (THE OPTIMALITY INDEX (THE
IYILIK DizINI) - ABD ABD BEST INDEX) — ABD GOODNESS INDEX) — ABD
PERINATAL GECMI
TNDEK(S}i CMIS PRENATAL HISTORY INDEX PERINATAL HISTORY INDEX | PRENATAL HISTORY INDEX
Sosyal ve Tibbi Gegmis Social and Medical History Social and Medical History Social and Medical History
1. Medeni Durum | Evli (yada | 1. Marital Status Married (or 1. Marital Status Married (or 1. Marital Status married
birlikte Living-in) co-habiting) (or living
yaslyor) together)
2. Etnik Azinlik Hayir 2. Ethnic Minority No 2. Ethnic Minority | No 2. Ethnic Minority | No

e Beyaz-ispanyol
olmayan

e Ispanyol

e Amerikan
/Alaska yerlisi

o Afrikah
Amerikan

e White Non-Hispanic
e Hispanic

e Native
American/Alaskan

e African American

e White Non-
Hispanic

e Hispanic

e American/Alaska
inhabitant

e African American

e White non-
Hispanic

e American /
Alaskan Native

e African American
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
e Giineydogu e Southeast Asian e Southeast Asian o Southeast Asian
Asyal1 (Vietnamli, (Vietnamese, Laotian, (Vietnamese,Laotia (Vietnamese,
Laoslu,Kambogyali Cambodian), Asia n, Cambodian), Laosee,Cambodian)
), Asya-Pasifik Pacific Islands Origin Asia-Pacific islands , Asia-Pacific
Adalar1 kokenli o Chinese origin Islands descent
e Cinli e Eastern Asian ¢ Chinese o Chinese
e Dogu Asyali (Korean, Japanese) e East Asian e East Asian
(Koreli,Japon) e Eastern Indian (Korean, Japanese) (Korean, Japanese)
¢ Dogu Hintli /Pakistani ¢ East Indian e East Indian /
/Pakistanl /Pakistani Pakistani
3. Sigara Kullanim1 | Yok 3. Smoking N/A 3. Smoking Status | No 3. Smoking None
4. Alkol Kullanimi1 | Yok 4. Alcohol N/A 4. Alcohol Use No 4. Alcohol Use None
5. Uyusturucu Yok 5. Drugs N/A 5. Drug Use No 5. Substance Abuse | None
Madde Kullanimi
6. Gebelik oncesi Normal 6. Prepregnancy body | Normal 6. Prenatal body Normal 6. Pre-pregnancy Normal
beden kitle indeksi | agirlik mass index weight mass index (weight | weight body mass index weight
(kilo[kg]/boy[metr | aralig1 (weight[kg]/height[me | range [kg]/height interval (weight[lb]/height[i | range
e]’) (Tip Enstitiisi | BMI 18.5 | ter]*) (Medical BMI 18.5— | [meter]’) (Medical | BMI18.5— | nc]®) (Medical BMI 18.5
ve Diinya Saglik -249 Institute and World 24.9 Institute and World | 24.9 Institute and the —24.9
Orgiitii Health Organization HealthOrganization World Health
Standartlari) Standards) Standard) Organization
Standards)
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RiSK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
7. Yas 18-40 7. Age 18-40 7. Age 18-40 7. Age 18-40
8. Daha 6nceden Hayir 8. Preexisting, major, | NO 8. previously No 8. Pre-existing No

varolan, major,
kronik hastalik

chronic disease

present, major and
chronic, diseases

disease, major,
chronic

¢ Hipertansiyon

¢ Hypertension

® hypertension

¢ Hypertension

e Kronik renal

e Chronic renal

e Chronic renal

e Chronic renal

hastalik disease disease disease

e Diyabet e Diabetes (Non e Diabetes (non- e Diabetes (not
(Gestasyonel gestational) gestational) gestational)
olmayan)

e Kalp hastalig1 e Cardiac disease class e Heart Disease e Heart disease,
siif II-IV I-1v Classification II-IV class II-IV

e HIV antikoru e HIV antibody e Positive HIV e HIV-antibody
pozitif positive antibody positive

® Major psikiyatrik e Major psychiatric e Major psychiatric e Major psychiatric
Oykii (Hastanede story (In-patient or history (in-patient history (treated
yatarak ya da ilagla medical treatment) or drug treatment) with drug or
tedavi edilmis) inpatient)
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
9. Simdiki gebelik | Evet 9. Pregnancy period YES 9. Pregnancy Yes 9. The current Yes
ve 6nceki canli between the existing interval between pregnancy and
dogum arasindaki pregnancy and last Present pregnancy pregnancy interval
gebelik araligi >18 live birth>18 month and previous live- between the
ay ve <60 ay and <60 month birth >18 ay and previous live birth
<60 ay > 18 months and

<60 months
10. Onceki preterm | Hayir 10. Last preterm birth | NO 10. previous No 10. Previous No
dogum < 37 Hafta <37 Week preterm birth < 37 preterm birth <37

weeks weeks

11. Onceki Hayir 11. Last intrauterine NO 11. Previous No 11. Previous No
intrauterine fetal fetal death intrauterine fetal intrauterine fetal
olim death death
12. Onceki Hayir 12. Last C-section NO 12. Previous No 12. Previous No
sezaryen dogum cesarean birth cesarean delivery
13. Daha 6nce Yok 13. Last child birth, N/A 13. previous Non-present | 13. Previous birth None
2,500 gr altinda weighing less than delivery below of the baby under
bebek dogumu 2500grams 2.500 g 2.500 grams
14. Oykiisiinde var | Hayir 14. Other critical ante | NO 14. Other serious No 14. Have a history | No
olan diger ciddi partum complications antepartum of other serious
antepartum existing in the history complications in antepartum
komplikasyonlar history complications
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
e Gestasyonel ¢ Gestational diabetes o Gestational o Gestational
diyabet Diabetes diabetes
e Intrauterin fetal e Intrauterine fetal loss e Intrauterin Fetal e Intrauterine fetal
kayip Loss loss
e Plasenta previa e Placenta previa e Placenta previa e Placenta previa
e Preeklemsi e Preeclampsia e Preeclampsia e Pre eclampsia
e Eklemsi e Eclampsia e Eclampsia e eclampsia
e Pyelonefrit e Pyelonephritis e Pyelonephritis e Pyelonephritis
e Rh Uyusmazligi e Rh Incompatibility *Rh e Rh
Incompatibility Incompatibility
Optimalite Indeksi Optimality Index Optimality Index Optimality index

Simdiki Gebelik ile lgili Tami
ve Tedaviye Yonelik
Gostergeler

Diagnostic and Therapeutic
Indicators Regarding the Existing
Pregnancy

Indicators for Diagnosis and
Treatment on Present Pregnancy

Indicators Related to
Diagnosis and Treatment of
Present Pregnancy

15. Intrauterin fetal | Hayir 15. Intrauterine fetal NO 15. Intrauterine No 15. Intrauterine No
kayip loss fetal loss fetal loss

16. Aile ici siddet | Hayir 16. Domestic violence | NO 16. Family No 16. Domestic No
(es ve birlikte (including the Violence (including violence (including
yasadig1 kisi dahil) husband the person spouse and co- their spouse and

living in)

habitant)

their living)

[49!



OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
17. Diger ciddi Hayir 17. Other critical ante | NO 17. Other serious No 17. Other serious No
antepartum partum complications antepartum complications of
komplikasyonlar (Existing pregnancy) Complications antepartum (current
(Simdiki gebelik) (present pregnancy) pregnancy)
e Tedaviye Cevap e Recalcitrant e Anemia non- e Anemia

Vermeyen Anemi

Anemia (Hgb <10

responding to

unresponsive to

(Herhangi bir gram in any trimester) treatment (Hgb <10 treatment (Hgb to

trimesterde Hgb g in any trimester) be <10 g in any

<10 gr olmasi) trimester)

o Gebelikte teshis e Diabetes diagnosed ¢ Diabetes ¢ Diabetes

edilen diyabet in pregnancy diagnosed in diagnosed in
pregnancy pregnancy

e Major psikiyatrik e Major psychiatric e Major psychiatric e Major psychiatric

oykii (Teshis story (Diagnosed or history (diagnosed history (treated

edilmis ya da in-patient or medical or treated by in- with drug or

hastanede yatarak treatment) patient or drug inpatient)

ya da ilagla tedavi
edilmis)

treatment)
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
e Cogul dogum e Multiple birth (twins e Multiple Birth e Multiple births
(beklenen or more in the (Twin or more (twins or a greater

dogumlarin ikiz ya

da daha fazla
sayida olmasi)

expected births)

birth expectation in
present pregnancy)

number of expected
births

e Plasenta previa

e Placenta previa

e Placenta previa

e Plasenta previa

e Pre-eklemsi

e Pre-eclampsia

e Preeclampsia

e Pre-eclampsia

(antepartum (diagnosed in ante (diagnosed in (diagnosed in

donemde tanisi partum period) antepartum period) antepartum period

konan)

e Pyelonefrit ¢ Pyelonephritis o Pyelonephritis e Pyelonephritis

e Rh Uyusmazligi e Rh Incompatibility *Rh e Rh
incompatibility Incompatibility

¢ Plasenta previa ¢ Vaginal bleeding in e vaginal bleeding e Vaginal bleeding

disinda bir nedene
bagl olarak 2. ya
da 3. trimestirda

goriilen vajinal
kanama

2" or 3" trimester
resulted form some
reason other than
Placenta previa

in 2nd or 3rd
trimester due to
any cause other
than Placenta
previa

other than placenta
previa in the 2 or 3
trimester
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
18. Prenatal bakim: | Evet 18. Prenatal care: YES 18. Prenatal care: Yes 18. Prenatal care: Yes
ilk trimestirda starting in the first beginning in the starting in the first
baslama (<14 trimester (<14 week) first trimester (<14 trimester (<14
hafta) ve en az 5 at least 5 visits weeks) and at least weeks) and at least
ziyaret 5 visits 5 visit
19. Amniyosentez | Hayir 19. Amniocentesis NO 19. Amniocentesis | No 19. Amniocentesis | No
NOT: CVS NOTE: CVS should Notice: if CVS is NOTE: CVS
belgelenmisse, be noted in records if non-documented, a documented, a note
kayitlara not it is documented. notice should be must be added in
eklenmelidir. added to records. the records
20. Nonstres Hayir 20. Non-stress NO 20. Non-stress No 20. Nonstres test/ | No
test/Kontraksiyon test/Contraction stress test/contraction Contraction stress
stres testi/ test/ Biophysical stress test/ test / Biophysical
Biyofiziksel profil profile biophysical profile profile
21. Tlac kullanim Hayir 21. Drug utilization NO 21. drug use No 21. Drug Use No
Dogum Birth Birth Delivery
22. Membranlarin | 24 saat 22. The period 24 hours 22. duration 24 h 22. Time between | 24 hours
yirtilmasini takiben between the first between the first the first digital
yapilan ilk dijital examination after digital examination examination
muayene ile dogum membrane laceration and birth following following the tear
arasinda gecen siire and the birth the tearing of of the membranes
membranes and delivery
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
23. Amniyotik s1v1 | berrak 23. Amniotic fluid clear 23. Amniotic fluid | Clear 23. Amniotic fluid | clear
24. Indiiksiyon Hayir 24. Induction/birth NO 24. Induction No 24, Induction / No
/dogumun expediting /acceleration of acceleration of
hizlandirilmasi pregnancy labor
25. Amniyotomi Hayir 25. Amniotomy NO 25. Amniotomy No 25. Amniotomy No
26. Dogumun ilk Yok 26. Oral or injectable | N/A 26. oral or no 26. Oral or None
ya da ikinci (IM-1V) drug injectable (IM-1V) injectable (IM-IV)
devresinde oral ya application within the drug use in the first drug administration
da enjektabl (IM- first or second phase or second phase of in the first or
IV) ilaguygulamasi of labor birth second half oflabor
27. Eylem ve/veya | Hayir 27. Action and/or NO 27. Action and/or No 27. Epidural No
dogum i¢in epidural anesthesia for epidural anesthesia anesthesia for labor
epidural anestezi birth for birth and/or delivery
28. Eylem Evet 28. Photo scope, YES 28. Photoscope, Yes 28. Use of No
stiresince fotoskop, Doppler or Doppler or interval fbt.oskop,.doppler
Doppler ya da discontinuous electronic or intermittent
aralikl elektronik electronic monitoring (instead elect.ron.1 ¢
o T . monitarizasyon

monitarizasyon monitorization usage of electronic fetal during labor
kullanimi (Stirekli during the labor monitoring) during (instead of
elektronik fetal (Instead of continuous action continuous
monitarizasyon electronic fetal electronic fetal
yerine) monitorization) monitarizasyon)
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
29. Dogum eylemi | Hayir 29. Fetal heart rate NO 29. fetal heart beat | No 29. Fetal heart rate | No
slirecinin abnormalities anomalies that abnormalities
yonetimini changing the method change the which change the
degistiren fetal of labor process administration of management of
kalp hiz1 (LOOK AT THE birth action (SEE delivery process
anomalileri (KOD CODE BOOK!) CODE (SEE CODE
KIiTABINA BOOKLET!) book!)
BAKINIZ!)
30. Dogum Evet 30. Supporter during YES 30. supporting Yes 30. Person giving No
sirasida destek the birth (excluding person in birth support during
veren kisi (saglik the health care team) (other than health labor (other than
ekibi disinda) staff) health care team)
31. Spontan ikinma | Evet 31. Spontaneous YES 31. Spontaneous Yes 31. Spontaneous Yes
straining strain straining
32. Dogumun daha | Evet 32. Giving birth in a YES 32. birth place Yes 32. Accrual status | Yes
onceden predetermined previously of previously
belirlenmis yerde location determined identified birth
gerceklesme place
durumu
33. Dogumda Evet 33. Non supine birth YES 33. Nonsupine Yes 33. Nonsupine Yes
nonsupine position position in birth position at birth
pozisyonu
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT

34. Dogumdaki Sefalik 34. Birth presentation | Cephalic 34. presentation in | cephalic 34. Presentation at | Cephalic

prezentasyon (Bas) (Head) birth (head) birth (head)

35. Miidahaleli Hayir 35. Interventional NO 35. interventional no 35. Intervened birth | No

(vajinal) dogum (vaginal) birth (vaginal) birth

36. Sezaryen Hayir 36. C-section NO 36. Cesarean birth | no 36. Caesarean birth | No

dogum

37. Epizyotomi Hayir 37. Episiotomy NO 37. Episiotomy no 37. Episiotomy No

38. Perinede yada | Hayir 38. 1% or 2" degree NO 38. 1st or 2nd no 38. 1 or 2 degree No

perineal dokuda laceration requiring degree laceration laceration in

siitur gerektiren 1. suture in perineum or requiring suture in perineum or

ya da 2. derece perineal tissue perineum or perineal tissues

laserasyon (sulkus (including the sulcus perineal tissue requiring suture

ve servikal and cervical (including sulcus (sulcus and

laserasyonlari da lacerations) and cervical including cervical

igeren) laceration) lacerations)

39. Epizyotomi ya | Hayir 39. Episiotomy or NO 39. Episiotomy or | no 39. Expansion of No

da 1-2. derece extension of 1* or 2™ 1-2nd degree episiotomy or 1-2.

laserasyonun, 3. ya degree laceration into laceration, degree lacerations

da 4. dereceye 3" or 4™ degree expanding to 3rd or to 3 or 4 degree

genislemesi 4th degree
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT

40. Dogum Hayir 40. Drug application NO 40. drug use in the | no 40. Drug No

eyleminin {iglincli in the third labor 3rd phase of birth application in the

evresinde ilag phase (excluding the action (except for third stage of labor

uygulama local anesthesia for oxytocin or local (except oxytocin or

(oksitosin ya da the oxytocin or anesthetic drug local anesthetic

perine onarimi i¢in perineal repair) used in perineum used for the repair

kullanilan lokal fixation) of perineum)

anestetik harig)

41.Cilt-cilde temas | Evet 41.Skin to skin YES 41.skin - contact yes 41. Skin-to skin Yes

contact with skin contact

42. Plasenta Hayir 42. Placenta retention | NO 42. Plecenta no 42. Placenta No

retansiyonu (=30 minutes) retention (=30 min) retention (> 30

(>30dk) min)
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
43. Dogum sonu Hayir 43. Post natal bleeding | NO 43. postnatal no 43. Postpartum No
kanama (Mevcut (Documenting that the bleeding bleeding (current
kanamanin current bleeding is not (documenting that bleeding not
postpartum kanama related to postpartum the present associated with
ile iligkili bleeding or bleeding is not postpartum
olmadiginin ya da postpartum bleeding related to hemorrhage or
postpartum does not emerge, by postpartum documenting non
kanamanin the relevant persons) bleeding or postpartum
ger¢eklesmediginin postpartum hemorrhage by
ilgili kisiler bleeding is not persons involved
tarafindan present)
belgelenmesi)
44, Kan Hayir 44. Blood transfusion | NO 44, Blood no 44. Blood No
transfiizyonu transfusion transfusion
45. Diger ciddi Hayir 45. Other critical intra | NO 45, other serious no 45, Other serious No
intrapartum partum complications intrapartum intrapartum
komplikasyonlar complications complications

¢ Koryoamniyotis

e Chorioamnionitis

e chorioamnionitis

¢ Koryoamniyotis

e Kord prolapsusu

¢ Cord prolapsus

e cord prolapsus

e Cord prolapse

o Eklampsi

e Eclampsia

e cclampsia

e Eclampsia

¢ Ablasyo plasenta

¢ Ablatio placenta

e ablatio placenta

¢ Ablasyo plasenta
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
e Intrapartum e Pre-eclampsia e pre- eclampsia e Eclampsia pre-
donem siiresince existing during the during Intrapartum existing during the
varolan pre- intra partum period period period of
eklemsi intrapartum
e Omuz distozisi e Shoulder dystocia o shoulder dystocia e Shoulder distosia
Yenidoganin Durumu Condition of Newborn Status of Newborn Infant Status
46. Gebelik yasinin | 37-42 46. Determining the 37-42 weeks | 46. Determining 37-42 weeks | 46. Determination | 37-42
belirlenmesi hafta gestational age the pregnancy age of gestational age weeks
47. Dogum agirligi | 2500-4000 | 47. Birth weight 2500-4000 47. Birth weight 2500-4000 g | 47. Birth weight 2500-
ar grams 4000 gr

48. 5. dakika apgar | 7,8,9 veya | 48. Apgar score of the | 7,8,9 or 10 48. Apgar scorein | 7,8,9 or 10 48. Apgar score at | 7,8,9 or
skoru 10 5™ minute the 5th min 5. minute 10
49. Yiiksek riskli Hayir 49. Transfer into the NO 49. transfer to the No 49. Transfer to No
yenidogan bakim high risk neonatal high risk new born high-risk neonatal
iinitesine transfer intensive care unit unit care unit
50. Konjenital Hayir 50. Congenital NO 50. congenital no 50. Congenital No
anomali abnormality anomaly anomalies
51. Dogum Hayir 51. Birth trauma or NO 51. Birth trauma or | no 51. Birth trauma or | No
travmasi ya da other critical medical other serious other serious
diger ciddi tibbi problems problems medical problems
sorunlar
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
o Sepsis digindaki eBacterial infections e bacterial ¢ Bacterial
bakteriyel excluding Sepsis infections other infections other
enfeksiyonlar than sepsis than sepsis
e Bronkopulmoner e Bronchopulmonary e Bronchopulmonar e Bronchopulmonar
displazi dysplasia y dysplasia y dysplasia,
e Kardiyak e Cardiac insufficiency e Cardiac e Cardiac
yetmezlik insufficiency insufficiency
e Hipovolemi, eHypovolemia, e Hypovolemia, e Hypovolemia,
hipotansiyon, sok hypotension, hypotension, shock hypotension, shock
concussion
o Intraventrikiiler e Intra-ventricular e Intraventricular e Intraventricular
kanama bleeding bleeding hemorrhage
e Nekrotizan eNecrotising e Necrotizig e Necrotizing
enterokolit enterocolitis enterocolitis enterocolitis
e Pnomoni e Pneumonia e pneumonia ¢ Pneumonia
e Persistan e Persistent e Persistent e Persistent
pulmoner pulmonary pulmonary pulmonary
hipertansiyon hypertension hypertension hypertension
¢ Renal yetmezlik eRenal insufficiency e Renal ¢ Renal failure
insufficiency
e Respiratuar e Respiratory distress e Respiratory e Respiratory

distress sendromu

syndrome

distress syndrome

distress syndrome
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE THE LEAST
INDEKS RISK/EN LEAST LEAST RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM RISK/ THE | Articles in Index INDEX/ INDEX ITEMS BEST
SONUC BEST THE BEST RESULT
OUTCOME RESULT
e Rh uyusmazlig eRh incompatibility eRh e Rh
incompatibility incompatibility
e Konviilsiyon ¢ Convulsion e convulsion e Convulsion
e Sepsis e Sepsis o Sepsis e Sepsis
52. Emzirme Evet 52. Breastfeeding YES 52. breast-feeding | yes 52. Nursing Yes
(Zamani: annenin (Time: Within 72 (Time: when (Time: when
dogum salonundan hours after the mother mother is released mother got off birth
¢iktiginda ya da leaves delivery room from delivery room room or within 72
postpartum 72 saat or postpartum) or within hours of
iginde) postpartum 72 h) postpartum)
53. Perinatal 6liim | Hayir 53. Prenatal death NO 53. Perinatal death | no 53. Perinatal death | No
(Dogumdan itiaren (Within 72 hours (within 72 h (within 72 hours of
72 saat i¢inde) following the birth) following the birth)
delivery)

Annenin saglik personelinin
bakimindan ya da saghk
kurumundan taburcu
edilmeden 6nceki durumu (72
saate kadar)

Condition of the mother before she
is discharged from the medical care
or the medical institution (Up to 72

hours)

Status of Mother before Being
Discharged from Health
Institution or Health Staff Care

(72 h)

Mothers status before being

discharged from the health

institution or care of health
personel (until 72 hours)
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE LEAST THE LEAST LEAST
INDEKS RISK/EN RISK/ THE . . INDEX/ RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM BEST Articles in Index THE BEST INDEX ITEMS BEST

SONUC OUTCOME RESULT RESULT

54. Ates (38 °C ya | Hayir 54. Fever (38°C or | NO 54. fever (38 °C or | no 54. Fever (38 °C Yes

da daha yiiksek) higher) In case of a higher) when or higher), while

Anne dogum major complication or mother is in during the mothers

kliniginde kaldig1 infection diagnosed delivery clinic or stay in maternity

siirede iken ya da
saglik personeli
tarafindan major

while mother is in the
birth clinic or by
health care team

major
complications or
infections are

clinic or when
diagnosis of major
complications or

komplikasyon ya diagnosed by infection by health
da enfeksiyon health staff care providers
tanilandiginda

o Sistit o (Cystitis ecystitis o Cystitis

¢ Endometrit ¢ Endometritis ecndometritis ¢ Endometritis

¢ Hematom e Hematoma eHematoma e Hematoma

e Siiturlarin lokal
enfeksiyonu

e [.ocal suture
infection

elocal infection of
sutures

e [ ocal infection of
sutures

e Mastit

e Mastitis

emastitis

e Mastitis
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OI-US’in Tiirkc¢e Versiyonu 1. Dilbilimci 2. Dilbilimci 3. Konunun Uzmani
EN AZ THE LEAST THE LEAST LEAST
INDEKS RISK/EN RISK/ THE . . INDEX/ RISK/
MADDESI ivi INDEX ITEM BEST Articles in Index THE BEST INDEX ITEMS BEST
SONUC OUTCOME RESULT RESULT
55. Intrapartum ya | Hayir 55. Drug NO 55. Drug no 55. Prescribe a No
da postpartum prescriptions for prescription for new drug for
donemde yeni newly-determined newly determined newly diagnosed
belirlenmis conditions in intra problems in conditions in
durumlar igin ilag partum or postpartum intrapartum or intrapartum or
recete edilmesi period (excluding the postpartum period postpartum period
(demir ve vitamin, iron and vitamins, (except for iron to specified (iron
oral kontraseptifler, oral contraceptives, and vitamin, oral and vitamins, oral
RhoGam®©, rubella RhoGam®©, rubella contraceptive, contraceptives,
asisi haric) vaccine) RhoGam®©, rubella RhoGam ©, except
vaccine) rubella vaccine)
56. Anne Oliimii Hayir 56. Maternal Death NO 56. death of no 56. Mother’s No
mother Death
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EK 8 - INDEKSIN ORJINAL MADDELERI iLE TURKCE’DEN INGILIZCE’YE GERI CEVIRiSI YAPILMIS OLAN

MADDELERININ KARSILASTIRILMASI VE MADDELERE iLISKIN YORUMLAR

ORIGINAL ITEMS OF OI -US BACK TRANSLATED ITEMS
LOWEST RISK/ THE LEAST COMMENTS!
INDEX ITEM OPTIMAL INDEX ITEM RISK/ THE BEST
OUTCOME OUTCOME
2. ethnic minority 2. Ethnic Minority No v May consider other
e White — non Hispanic e White Non-Hispanic ethnic minority
e Hispanic e Hispanic groups unique to
e Native American/Alaskan Indian o Native American/Alaskan Turkey
¢ African-American o African American v' Language barrier can
e South East Asian (Vietnamese, e Southeast Asian (Vietnamese, be added
Lao, Cambodian) Asian Pacific Laotian, Cambodian), Asia
Islander Pacific Islands Origin
e Chinese e Chinese
e Eastern Asian (Korean, Japanese) e Eastern Asian (Korean,
e East Indian/Pakistani Japanese)
o Eastern Indian /Pakistani

16. domestic violence no 16. Domestic violence (including | No Intimate partner violence
(includes intimate partner) the husband and co-habitant)
21. medication use no 21. Drug Use No Not illegal drug use
22. period of time between first 24 hours 22. The period between the first 24 hours If the time interval is
digital examination following digital examination after rupture greater than 24° than 1
rupture of membranes and birth of the membranes and the birth risk not optimal

"If the statements are matched please check the box. If the statements are not matched, please write your suggestions.
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ORIGINAL ITEMS OF OI -US BACK TRANSLATED ITEMS
INDEX ITEM LOWEST RISK/ INDEX ITEM THE LEAST COMMENTS
OPTIMAL RISK/ THE BEST
OUTCOME OUTCOME
28. fetoscope, Doppler, or yes 28. Use of fetoscope, doppler or No Use of fetoscope, doppler
intermittent electronic monitoring intermittent electronic or intermittent electronic
during labor (rather than monitorization during labor monitoring during labor
continuous electronic fetal (instead of continuous electronic (instead of continuous
monitoring) fetal monitorization) electronic fetal
monitorization)
30. presence of a support person yes 30. Person giving support during | No Presence of a support
during labor (other than care labor (other than health care team) person
provider)
32. delivery occurred in the place yes 32. Giving birth in a Yes Place she planned
originally intended at the onset of predetermined location
labor
35. instrumental (vaginal) delivery | no 35. Intervened (vaginal) birth No Forceps or vacuum
38. 1st or 2nd degree laceration of | no 38. 1" or 2™ degree laceration No It tear present but not
perineum or perineal tissue requiring suture in perineum or sutured this is ok or
requiring sutures (including sulcus perineal tissue (including the optimal
and cervical lacerations) sulcus and cervical lacerations)
39. 3rd or 4th degree extension of | no 39. Episiotomy or extension of 1** | No Extension of 1% or 2™

either an episiotomy or a st or 2nd
degree laceration

or 2" degree laceration into 3" or
4™ degree

degree laceration or
episiotomy into 3™ or 4™
degree
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ORIGINAL ITEMS OF OI -US BACK TRANSLATED ITEMS
INDEX ITEM LOWEST RISK/ INDEX ITEM THE LEAST COMMENTS
OPTIMAL RISK/ THE BEST
OUTCOME OUTCOME
43. postpartum hemorrhage no 43. Postpartum bleeding No Post partum hemorrhage
(provider’s documentation that this (Documenting that the current > 500 cc EBL or note
did not occur; actual amount of bleeding is not related to saying PPH
blood loss not relevant) postpartum bleeding or
postpartum bleeding does not
emerge, by the relevant persons)
52. breastfeeding yes 52. Breastfeeding (Time: When Yes Breastfeeding (Time:
(time period: at time of mother’s mother leaves delivery room or When mother leaves
discharge from birth setting or up within postpartum 72 hours) hospital or within
to 72 hours postpartum) postpartum 72 hours)
54. fever (100.4 degrees F or no 54. Fever (38 °C or higher) while After delivery up to 72°

higher) while mother remains in
the birth setting, OR provider
diagnosis of infectious process or
major complication

mother is in the birth clinic or
clinic or major complications or
infections are diagnosed by health
staff

hours temp >38°C not
optimal
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EK 10 - OPTIMALITE iNDEKSI DEGERLENDIRME YONERGESI

Degerli Hocalarim,

Perinatoloji alaninda hizmet veren saglik personelinin kanita dayali
uygulamalar1 kullanmasi, perinatal bakimda optimalitenin saglanmasi acisindan
onemlidir. Saglik personelinin, perinatal bakim uygulamalarinin kanit temelli olup
olmadigint bilmesi, rutin bakim anlayisi yerine birey merkezli bakimin
gelistirilmesine katkida bulunmaktadir. Birey merkezli bakim ve kanita dayali,
yiiksek derecede giivenli ve etkili uygulamalar sonucunda; anne ve fetiis/yenidogana
saglanan perinatal bakimin kalitesinin ve sonuclarinin iyilestirilmesi, perinatal
bakimda gereksiz teknoloji ve invazif girisimlerin kullaniminin azaltilmasi ve verilen
bakimin standardize edilmesi gibi sonuglarin elde edilmesi saglanmaktadir.

Ulkemizde, perinatal bakim sonuclarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek uygun 6l¢lim araglarinin bulunmadigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle;
perinatal sonuglar1 degerlendirmek amaciyla kullanilmakta olan, kanita dayali bir
indeks olan Optimalite Indeksi’nin iilkemizde de kullaniminin yararli olacag
diisiiniilmektedir. Indeksin Tiirkceye uyarlanmasi amaciyla, gecerlik giivenirlik
calismasina baslanmis olup, kapsam gegerliligi kapsaminda, siz degerli uzmanlarin
goriisglerine ihtiyag duyulmaktadir.

Optimalite Indeksi, 56 maddeden olusan bir indekstir. Her bir madde,
Amerika’da bulunan “Optimalite Indeksi Calisma Grubu” iiyeleri tarafindan, uluslar
arasi literatiirden elde edilen arastirma sonuglarina temellendirilmistir. Bu ¢alismada
da, bu arastirma sonuglar1 kullanilmistir. Bunun nedeni, bu calismalarin kanit
diizeylerinin yiiksek olmasidir. Elde edilen bu arastirma sonuglar1 ekte yer
almaktadir.

Ekte yer alan arastirma sonuglart dogrultusunda; indeksin her bir maddesinin,
tilkemiz i¢in uygun olup olmadiginin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica,
maddelerin yeterince acik bir sekilde ifade edilip edilmedigi ve maddelerin indeksi
kullanacak kisiler tarafindan anlasilabilir olup olmadiginin da degerlendirilmesi
gerekmektedir. Maddeler i¢in varsa alternatif yaklagimlar ve sadece lilkemize 6zgi

olabilecek maddelerin eklenmesi konusunda da goriislerinize ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Asagida yer alan tabloda indeks maddeleri ve maddelerin hemen yaninda yer
alan kolonda maddelere iliskin en az risk /en iyi sonucu gosteren ifadeler yer
almaktadir. Her bir indeks maddesi ve en az risk/en iyi sonucu gosteren ifade icin
ekte yer alan arastirma sonuclar1 15181nda, asagidaki 3’lii derecelendirmeyi kullanarak
degerlendirme yapmaniz gerekmektedir. Degerlendirme sonucunuza gore, her bir
maddenin yaninda yer alan 1, 2 ve 3 numarali kolona, “X” isareti koyabilirsiniz.
Maddeleri, 2 ya da 3 olarak degerlendirdiginizde, tabloda yer alan Oneriler
boliimiine, bu madde ile ilgili goriis ve Onerilerinizi yazabilirsiniz.

1. Madde gereklidir ve madde havuzunda kalmalidir.

2. Madde yararl ancak, yeterli degildir.

3. Madde gerekli degildir.

Degerli katkilarinizdan dolay1 tesekkiir ederim.
Arastirma Gorevlisi Cigdem Yiicel
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Hemsirelik Boliimii
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EK 11 - ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

Arastirmacinin A¢iklamasi

Gebelik, dogum ve dogum sonu donemde verilen bakimin genel amaci;
onceden var olan ya da bu donemde olusabilecek saglik sorunlarinin erken tani ve
tedavisinin saglanmasiyla, sizin ve bebeginizin sagligin1 korumak ve gelistirmektir.
Bu dénemde, size verilen bakimin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir indeksin
uygulamasi ile ilgili bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Perinatal
Bakimin Degerlendirilmesi: Optimalite indeks-US’in Tiirkceye Uyarlanmasi ve
Uygulanmasi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki
bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Kararimizdan Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni yakin zaman igerisinde dogum yapacak
olmanmizdir. Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dogum
ve Kadin Saghigi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali’nda doktora yapan
Arastirma Gorevlisi Cigdem Yiicel tarafindan gercgeklestirilecektir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Arastirma Gorevlisi Cigdem
Yiicel tarafindan dogumunuz bastan sona takip edilecek (taburcu olana kadar) ve bu
sirada elde edilen tiim bulgular kaydedilecektir. Bu kayaitlar ilerde tekrar incelenerek,
gebelik, dogum ve dogum sonu donemde size verilen bakimin en iyisi olup olmadig
belirlenecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda egitimde veya
bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin diginda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu c¢alismaya katilmaniz ic¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine arasgtirmanin herhangi bir asamasinda onayinizi
¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Aras. Gor. Cigdem Yiicel

Adres: Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Boliimii
Sihhiye/Ankara

Tel: 0-312-3051580
E-mail:cgdmycl@hacettepe.edu.tr
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Katihmcinin beyani:

Sayin arastirma gorevlisi Cigdem Yiicel tarafindan Etlik Ziibeyde Hanim
Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogum Salonu’nda bir aragtirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir ¢calismaya katilime1 olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam aragtirmaci ile aramizda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimt sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Arastirmanin  yiiriitilmesi  sirasinda  herhangi  bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. Ancak aragtirmaciyr zor durumda birakmamak igin
calismadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da ayr1 bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda
arastirma ile ilgili bir sorun ile karsilastigimda herhangi bir saatte Arastirma
Gorevlisi Cigdem Yiicel’i hangi telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranis ile karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalari anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu calismada katilimci olarak yer alma
kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci:

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tamigi:
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimci ile Goriisen Arastirmaci:
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza



EK 12 - OPTIMALITE INDEKSIi-US SKOR HESAPLAMASINDA
KULLANILAN SYNTAX KODLARI

recode maddel (1=1) (else=0) into maddeln.
recode madde2 (1=1) (else=0) into madde2n.
recode madde3 (1=1) (else=0) into madde3n.
recode madde4 (1=1) (else=0) into madde4n.
recode madde5 (1=1) (else=0) into madde5n.
recode madde6 (1=1) (else=0) into madde6n.
recode madde7 (1=1) (else=0) into madde7n.
recode madde8 (1=1) (else=0) into madde8n.
recode madde9 (1=1) (else=0) into madde9n.

recode madde10 (1=1) (else=0) into madde10n.
recode maddel1 (1=1) (else=0) into maddel In.
recode maddel2 (1=1) (else=0) into madde12n.
recode madde13 (1=1) (else=0) into madde13n.
recode maddel4 (1=1) (else=0) into maddel4n.
recode maddel5 (1=1) (else=0) into maddel5n.
recode maddel6 (1=1) (else=0) into maddel6n.
recode maddel7 (1=1) (else=0) into maddel7n.
recode maddel8 (1=1) (else=0) into madde18n.
recode madde19 (1=1) (else=0) into madde19n.
recode madde20 (1=1) (else=0) into madde20n.
recode madde21 (1=1) (else=0) into madde21n.
recode madde22 (1=1) (else=0) into madde22n.
recode madde23 (1=1) (else=0) into madde23n.
recode madde24 (1=1) (else=0) into madde24n.
recode madde25 (1=1) (else=0) into madde25n.
recode madde26 (1=1) (else=0) into madde26n.
recode madde27 (1=1) (else=0) into madde27n.
recode madde28 (1=1) (else=0) into madde28n.
recode madde29 (1=1) (else=0) into madde29n.
recode madde30 (1=1) (else=0) into madde30n.
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recode madde31 (1=1) (else=0) into madde3 In.
recode madde32 (1=1) (else=0) into madde32n.
recode madde33 (1=1) (else=0) into madde33n.
recode madde34 (1=1) (else=0) into madde34n.
recode madde35 (1=1) (else=0) into madde35n.
recode madde36 (1=1) (else=0) into madde36n.
recode madde37 (1=1) (else=0) into madde37n.
recode madde38 (1=1) (else=0) into madde38n.
recode madde39 (1=1) (else=0) into madde39n.
recode madde40 (1=1) (else=0) into madde40n.
recode madde41 (1=1) (else=0) into madde41n.
recode madde42 (1=1) (else=0) into madde42n.
recode madde43 (1=1) (else=0) into madde43n.
recode madde44 (1=1) (else=0) into madde44n.
recode madde45 (1=1) (else=0) into madde45n.
recode madde46 (1=1) (else=0) into madde46n.
recode madde47 (1=1) (else=0) into madde47n.
recode madde48 (1=1) (else=0) into madde48n.
recode madde49 (1=1) (else=0) into madde49n.
recode madde50 (1=1) (else=0) into madde50n.
recode madde51 (1=1) (else=0) into madde51n.
recode madde52 (1=1) (else=0) into madde52n.
recode madde53 (1=1) (else=0) into madde53n.
recode madde54 (1=1) (else=0) into madde54n.
recode madde55 (1=1) (else=0) into madde55n.
recode madde56 (1=1) (else=0) into madde56n.
recode madde57 (1=1) (else=0) into madde57n.
recode madde58 (1=1) (else=0) into madde58n.
recode madde59 (1=1) (else=0) into madde59n.
recode madde60 (1=1) (else=0) into madde60n.
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recode maddel (0,1=1) (else=0) into maddeld.
recode madde2 (0,1=1) (else=0) into madde2d.
recode madde3 (0,1=1) (else=0) into madde3d.
recode madde4 (0,1=1) (else=0) into madde4d.
recode madde5 (0,1=1) (else=0) into madde5d.
recode madde6 (0,1=1) (else=0) into madde6d.
recode madde7 (0,1=1) (else=0) into madde7d.
recode madde8 (0,1=1) (else=0) into madde8d.
recode madde9 (0,1=1) (else=0) into madde9d.

recode maddel0 (0,1=1) (else=0) into madde10d.
recode maddel1 (0,1=1) (else=0) into maddel 1d.
recode maddel2 (0,1=1) (else=0) into maddel2d.
recode maddel3 (0,1=1) (else=0) into madde13d.
recode maddel4 (0,1=1) (else=0) into maddel4d.
recode maddel5 (0,1=1) (else=0) into maddel5d.
recode madde16 (0,1=1) (else=0) into maddel6d.
recode maddel7 (0,1=1) (else=0) into maddel7d.
recode maddel8 (0,1=1) (else=0) into madde18d.
recode maddel9 (0,1=1) (else=0) into madde19d.
recode madde20 (0,1=1) (else=0) into madde20d.
recode madde21 (0,1=1) (else=0) into madde21d.
recode madde22 (0,1=1) (else=0) into madde22d.
recode madde23 (0,1=1) (else=0) into madde23d.
recode madde24 (0,1=1) (else=0) into madde24d.
recode madde25 (0,1=1) (else=0) into madde25d.
recode madde26 (0,1=1) (else=0) into madde26d.
recode madde27 (0,1=1) (else=0) into madde27d.
recode madde28 (0,1=1) (else=0) into madde28d.
recode madde29 (0,1=1) (else=0) into madde29d.
recode madde30 (0,1=1) (else=0) into madde30d.
recode madde31 (0,1=1) (else=0) into madde31d.
recode madde32 (0,1=1) (else=0) into madde32d.
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recode madde33 (0,1=1) (else=0) into madde33d.
recode madde34 (0,1=1) (else=0) into madde34d.
recode madde35 (0,1=1) (else=0) into madde35d.
recode madde36 (0,1=1) (else=0) into madde36d.
recode madde37 (0,1=1) (else=0) into madde37d.
recode madde38 (0,1=1) (else=0) into madde38d.
recode madde39 (0,1=1) (else=0) into madde39d.
recode madde40 (0,1=1) (else=0) into madde40d.
recode madde41 (0,1=1) (else=0) into madde41d.
recode madde4?2 (0,1=1) (else=0) into madde42d.
recode madde43 (0,1=1) (else=0) into madde43d.
recode madde44 (0,1=1) (else=0) into madde44d.
recode madde45 (0,1=1) (else=0) into madde45d.
recode madde46 (0,1=1) (else=0) into madde46d.
recode madde47 (0,1=1) (else=0) into madde47d.
recode madde48 (0,1=1) (else=0) into madde48d.
recode madde49 (0,1=1) (else=0) into madde49d.
recode madde50 (0,1=1) (else=0) into madde50d.
recode madde51 (0,1=1) (else=0) into madde51d.
recode madde52 (0,1=1) (else=0) into madde52d.
recode madde53 (0,1=1) (else=0) into madde53d.
recode madde54 (0,1=1) (else=0) into madde54d.
recode madde55 (0,1=1) (else=0) into madde55d.
recode madde56 (0,1=1) (else=0) into madde56d.
recode madde57 (0,1=1) (else=0) into madde57d.
recode madde58 (0,1=1) (else=0) into madde58d.
recode madde59 (0,1=1) (else=0) into madde59d.
recode madde60 (0,1=1) (else=0) into madde60d.
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compute num_pbi = maddeln+madde2n+madde3n+madde4n+ maddeSn+ madde6n+

madde7n+madde&n+madde9n+maddelOn+maddel 1n+maddel2n+maddel3n+madd

el4n+maddelSn+maddel 6n+maddel 7n+maddel8n.
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compute denom pbi = maddeld+madde2d+madde3d+madde4d+ madde5d+
madde6d+madde7d+madde8d+madde9d+maddel0d+maddel 1d+maddel2d+madde
13d+maddel4d+maddel 5d+maddel6d+maddel7d+maddel&d.

compute pbi=100*num_pbi/denom_pbi.
fre pbi.

compute num _oi = maddel9n+madde20n+madde2In+madde22n+ madde23n+
madde24n+madde25n+madde26n+madde27n+madde28n+madde29n+madde30n+m
adde3 In+madde32n+madde33n+madde34n+madde3Sn+madde36n+madde37n+mad
de38n+madde39n+madde40n+madde4 1n+madde42n+madde43n+madde44n+madde
45n+madde46n+madde4 7n+madde48n+madde49n+madde5SOn+maddeS5 In+madde52
n+madde53n+madde54n+maddeS5Sn+madde5S6n+maddeS7n+maddeS8n+madde59n+
madde60n.

compute denom_oi = maddel9d+madde20d+madde21d+madde22d+ madde23d+
madde24d+madde25d+madde26d+madde27d+madde28d+madde29d+madde30d+m
adde31d+madde32d+madde33d+madde34d+madde35d+madde36d+madde37d+mad
de38d+madde39d+madde40d+madde41d+madde42d+madde43d+madde44d+madde
45d+madde46d+madde47d+madde48d+madde49d+madde50d+madde51d+madde52
d+madde53d+madde54d+madde55d+madde56d+madde57d+madde58d+madde59d+
madde60d.

compute 0i=100*num_oi/denom_oi.

fre oi.

compute num_totaloi = maddeln+madde2n+madde3n+madde4n+maddeSn+
madde6n+madde7n+madde8n+madde9n+maddel On+maddel In+maddel2n+madde
13n+maddel4n+maddel5Sn+maddel6n+maddel 7n+maddel8n+maddel 9n+madde20
n+madde2 In+madde22n+madde23n+madde24n+madde25n+madde26n+madde27n+
madde28n+madde29n+madde30n+madde3 1n+madde32n+madde33n+madde34n+m

adde35n+madde36n+madde37n+madde38n+madde39n+tmadde40n+madded4 1n+mad



248

de42n+madde43n+madde44n+maddedSn+madded6n+madded 7n+madded4 8n-+madde
49n+madde50n+madde5 In+madde52n+madde53n+madde54n+maddeSSn+maddes56

n+madde57n+madde58n+madde59n+madde60n.

compute denom totaloi = maddeld+madde2d+madde3d+madde4d+ maddeSd+
madde6d+madde7d+madde8d+madde9d+maddel0d+maddel 1d+maddel2d+madde
13d+maddel4d+maddel5d+maddel6d+maddel 7d+maddel8d+maddel 9d+madde20
d+madde21d+madde22d+madde23d+madde24d+madde25d+madde26d+madde27d+
madde28d+madde29d+madde30d+madde3 1d+madde32d+madde33d+madde34d+m
adde35d+madde36d+madde37d+madde38d+madde39d+madde40d+madde41d+mad
de42d+madde43d+madde44d+madde45d+madde46d+madde47d+madde48d+madde
49d+madde50d+maddeS 1d+madde52d+madde53d+madde54d+madde55d+madde56
d+madde57d+madde58d+madde59d+madde60d.

compute totaloi=100*num_totaloi/denom_totaloi.

fre totaloi.
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