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e¤erlendirme hemflirelik sürecinin ilk aflamas›d›r. Ön
de¤erlendirmeyi/tan›lamay› (assessment) içeren bu
aflamada veriler; hastan›n gereksinimlerini ve

sorunlar›n› ortaya ç›karmak amac› ile fizyolojik, psikolojik,
sosyokültürel, ekonomik ve çevresel duruma iliflkin olarak
bütüncül bir yaklafl›m içerisinde toplanmal›d›r. Ayr›ca, hemflirelik
sürecinin di¤er aflamalar›na temel olabilmesi, do¤ru tan› koyulmas›
ve uygun giriflimlerde bulunulmas› için de do¤ru ve eksiksiz
olarak yap›lmas› çok önemlidir.[1]

Do¤um Sonu Dönemde De¤erlendirme ve Önemi

Do¤um sonu (DS) dönem, yenido¤an›n do¤umu ile bafllayan,
kad›nda genital ve ekstragenital organlardaki de¤iflimi, ailenin
psikososyal uyumunu içeren önemli bir süreçtir. Geleneksel
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ÖZET ABSTRACT

Postpartum period is an important milestone in which a series of
rapid physiological and complex regeneration processes take place
and psycho-social stabilities are deteriorated. Nursing care
approaches in this period which are extensive and multi-dimensional
and directed to the needs of mother, infant and family as well as
protecting and improving their health. Nursing care during
postpartum period is a first-step assessment and under the control
of nurses. It is important to conduct a thorough and complete
assessment in order to provide an extensive and multi-dimensional
nursing care. In that respect, postpartum assessment tools such as
acronyms, checklists, algorithms and protocols are developed in
order to help in reminding the globally important regions and their
related expectancies. The aim is to assure an healthy condition of
mother in that period, to determine the existing and potential
problems, to prevent complications and to provide nursing care in
accordance with the nursing diagnosis formed upon assessments.
In conclusion, postpartum assessment will provide a holistic
approach and increase the quality of care.  
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Do¤um Sonu De¤erlendirme: Bir
Kontrol Çizelgesi Örne¤i

Do¤um sonu dönem, fizyolojik ve çok h›zl› bir dizi karmafl›k yenilenme
sürecinin yafland›¤›, psikososyal dengelerin bozuldu¤u önemli bir
dönüm noktas›d›r. Bu süreçteki hemflirelik bak›m giriflimleri kapsaml›
ve çok boyutlu olup annenin, bebe¤in ve ailenin gereksinimlerine,
yeni duruma uyum sa¤lamas›na, sa¤l›klar›n›n korunmas› ve
gelifltirilmesine yöneliktir. Do¤um sonu dönemdeki hemflirelik
bak›m›nda ilk aflama de¤erlendirmedir ve hemflirenin yetkisindedir.
Uygun, kapsaml› ve çok boyutlu bir hemflirelik bak›m›n› sa¤lamak
için do¤ru, eksiksiz tam bir de¤erlendirmenin yap›lmas› önemlidir.
Bu amaçla, önemli bölgeleri ve beklenenleri hat›rlatmada yard›mc›
olacak akronomiler, kontrol çizelgeleri, algoritmalar ve protokoller
gibi do¤um sonu de¤erlendirme araçlar› gelifltirilmifltir. Bu araçlar›n
kullan›m›nda amaç, annenin do¤um sonu sürecini sa¤l›kl› geçirmesini
sa¤lamak, potansiyel ya da var olan problemleri tan›mlamak,
komplikasyonlar› önlemek ve de¤erlendirme sonucunda gelifltirilen
hemflirelik tan›lar›na göre uygun bak›m giriflimlerinde bulunmakt›r.
Sonuç olarak, do¤um sonu yap›lan de¤erlendirme ile bütüncül bir
yaklafl›m sa¤lanm›fl ve verilen bak›m hizmetinin kalitesi art›r›lm›fl
olacakt›r.

Anahtar sözcükler: De¤erlendirme alanlar›; do¤um sonu dönem; kontrol çizelgesi.

olarak bu sürecin 6 hafta oldu¤u belirtilse de, baz› sistemlerde
fizyolojik geri dönüfl ve de bu döneme psikososyal uyum 10-
12 hafta sürebildi¤inden, gebeli¤in 4. trimasteri olarak da
adland›r›lmaktad›r.[2-4] 2005 Ulusal Anne Ölümleri Çal›flmas›na
göre ülkemizde anne ölümlerinin %54’ü do¤um sonras› dönemde
meydana gelmektedir. Bu ölümlerin %20.9’u DS birinci günde,
%14.8’i 2-7. günler aras›nda, %18.5’i ise birinci haftadan sonra
görülmektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤› Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile
Planlamas› (SB AÇSAP) Genel Müdürlü¤ü, anne ile bebe¤in DS
bak›m hizmetlerini düzenlemeyi amaçlayan bir “Do¤um Sonu
Bak›m Yönetim Rehberi” haz›rlam›flt›r. Bu rehber DS hastane
takip protokolü (ilk 24 saat hastanede izlem) ve DS bak›m
protokolü (ilk 24 saatten sonra do¤um sonu 42. güne kadar
evde izlem) olarak iki bölüm halinde düzenlenmifltir. Bu da DS
sürecinin ve bak›m hizmetlerinin önemini vurgulamak aç›s›ndan
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önemli bir geliflmedir.[5,6]

Do¤um sonu hemflirelik bak›m›, yeni do¤um yapm›fl annenin,
bebe¤in ve ailenin fiziksel, psikososyal gereksinimlerini tan›mlama,
karfl›lama ve ailenin yeni dinamiklerine uyum sa¤lamas›na
yönelik bak›m, e¤itim ve problem çözmeye temellenmifl,
sa¤l›klar›n›n korunmas› ve gelifltirilmesine yönelik bir sistemdir.
Bu da anne-bebek ve aile sa¤l›¤›n›n korunmas› ve gelifltirilmesi
için çok boyutlu ve kapsaml› bir bak›m› zorunlu k›lmakta ve
bu bak›m› sa¤layacak sistemli programlara gereksinimi ortaya
koymaktad›r.[2,3,7-10]

Tüm hemflirelik bak›mlar›nda oldu¤u gibi, DS bak›mda birinci
basamak de¤erlendirmedir. DS bak›m›n yap›sal çerçevesi olarak
hemflirelik bak›m ifllevleri kapsaml› ve çok boyutlu oldu¤undan,
hemflirelik sürecinin tüm aflamalar›nda temel olabilmesi, uygun
ve kapsaml› anne-bebek bak›m›n›n sa¤lanabilmesi için, hemflirelik
bak›m giriflimlerinden önce dikkatli, do¤ru, eksiksiz ve tam bir
de¤erlendirme yap›lmas› gerekmektedir. Potansiyel ya da var
olan gerçek problemlerin, gereksinimlerin tan›mlanmas›nda
hemflirenin yetkisinde olabilecek sistematik de¤erlendirmeler
ve sonucunda konulan hemflirelik tan›lar›, gerekli ve uygun
giriflimlerin zaman›nda yap›lmas›na olanak sa¤layacak tarzda
olmal›d›r.[1-4,7,8,10]

De¤erlendirmede önce fiziksel de¤erlendirme yap›l›r ve bu
de¤erlendirme izlemlerle devam eder; fiziksel de¤erlendirme
yapabilmek için hemflire DS döneme özgü normal de¤erleri,
normalden sapmalar› ve bunlara neden olabilecek faktörleri çok
iyi bilmelidir. DS de¤erlendirme için çok zaman ay›rmak
gerekmez, k›sa sürede yap›labilir ve hasta-hemflire iletiflimini
bafllatarak terapötik birlikteli¤i sa¤lar. Annenin kendi ve bebek
bak›m›yla ilgili e¤itimi için hemflireye elveriflli bir zaman do¤urur.
Hemflirelik tan›lar› ve bak›m giriflimlerinin uygun ve do¤ru
olarak yap›lmas›n› sa¤lar. Temelde verilen bak›m hizmetinin
kalitesini artt›r›r. Bu da hizmeti verenin ifl doyumunu, hizmeti
alan›n da memnuniyetini artt›racakt›r.[1,7,10,11]

Normal, komplikasyonsuz vajinal do¤um yapanlarda
de¤erlendirmenin taburcu olana kadar iki kez yap›lmas› uygun
olabilir. ‹lki, do¤umdan sonra ya da servise kabulde (DS kanama
kontrol devresinde genelde fizyolojik semptomlara yönelik
de¤erlendirme yap›lmas›, kapsaml› bir de¤erlendirmenin de
özellikle do¤umdan birkaç saat sonra anne rahatlay›nca serviste
yap›lmas› uygun olacakt›r), ikincisi taburcu olmadan öncedir.
Sezaryen do¤um yapanlarda da annenin iyileflme sürecine göre
ilk iki günde daha s›k ve üçünçü günde de taburcu olmadan
önce, daha uzun sürede taburcu olacaksa taburcu olana kadar
2 günde bir yap›lmas› uygun olabilir.

DS De¤erlendirilmesi Gereken Bölge/Alanlar ve
Yayg›n Riskler

DS de¤erlendirmede önemli bölgeleri ve bak›m vermede global
olarak beklenenleri hat›rlatmak için yard›mc› olacak bir akronomi:

Memeler (Breasts)

Uterus

Mesane, boflalt›m (Bladder)

Ba¤›rsak (Bowels)

Lofliya (Lochia)

Epizyotomi

Emosyonel cevap (Emotional Response)

Homan bulgusu (Homan’s Sign)

BUBBLERS [4,7,8]

B
U
B
B
L
E
R
S

Yaflam Bulgular›n De¤erlendirilmesi[2-4,7,9,11-13]

De¤erlendirmede öncelik yaflam bulgular›n›n de¤erlendirilmesi
olmal›d›r. Yaflam bulgular› DS ilk bir saatte her 15 dakikada bir
de¤erlendirilir ve bulgular normal de¤erlerde ve kararl› (stabil)
oldu¤unda izleme aral›klar› aç›l›r. Yap›lan de¤erlendirme
sonucunda elde edilen bulgular kaydedilir.

DS arteryel kan bas›nc› (AKB) gebelikteki de¤erle uyumludur
ya da az de¤ifliklik olur, genelde normal s›n›rlar içindedir.
Ortostotik hipotansiyon ilk 24 saat içinde görülür, kar›n içi
organlarda ödem geliflmifl ise ilk 48 saatte de görülebilir. DS ilk
24-36 saat içerisinde kan bas›nc›nda yükselme gestasyonel
hipertansiyon (preeklampsi/eklampsi), oksitosin veya vazopresör
ilaçlar›n kullan›m›, anksiyete, esansiyel hipertansiyon vb.
nedenlerle olabilir. Anne, DS bafl a¤r›s›ndan yak›n›yorsa TA
kontrolü gerekir. Hipotansiyon ise kanama, flok vb. yans›t›r.

Nab›zda fazla de¤ifliklik olmaz. Erken DS süreçte hafif bir
yükselme olabilir; fakat ilk 24 saat içinde normal s›n›rlara
dönmelidir. Fizyolojik bradikardi, DS artan kardiyak debi (cardiac
output) ve at›m hacmine (stroke volume) ba¤l›d›r. Taflikardi,
öncelikle annede kardiyak problemini akla getirmelidir. Ayr›ca

Yaflam bulgular›n›n de¤erlendirilmesinde bir yaklafl›m:
DS ilk bir saatte 15 dakikada bir, sonraki bir saatte 30
dakikada bir, sonraki 2 saatte saatte bir, daha sonraki
4 saat için 2 saatte bir ve sonra 4 saatte bir olarak
de¤erlendirilerek kaydedilmesi;  DS 2. ve 3. günlerde
sorun yoksa 8 saatte bir al›nmas› fleklindedir. Bir di¤er
yaklafl›msa, DS kararl› oluncaya kadar 15 dakikada bir,
sonra 4 ya da 8 saatte birdir.
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Kapak Konusu

taflikardi kanaman›n göstergesi de olabilir; anne kanama, a¤r›,
anksiyete, dehidratasyon, atefl, enfeksiyon vb. yönlerden de
de¤erlendirilmelidir.

Vücut ›s›s›, normalde 36.2-38˚C aras›nda seyreder. DS ilk 24
saat içinde annenin do¤um eylemindeki dehidratasyona ve
fiziksel güç sarfetmesine ba¤l› olarak vücut ›s›s› 38˚C kadar
yükselebilir. Do¤umdan k›sa süre sonra titremelerin olmas› da,
do¤umdaki nörolojik ve vazomotor de¤ifliklikler sonucunda
vücut ›s›s›n›n fiziksel çevre ›s›s›ndan daha yüksek olmaya
bafllamas› nedeniyledir. ‹lk 24 saat sonra 38˚C ve üstündeki atefl
ise patolojiktir. Hemflire enfeksiyon bulgular› ve enfeksiyona
neden olabilecek faktörler aç›s›ndan de¤erlendirme yapmal›d›r.
Uterus ve lofliya da de¤erlendirilmelidir.

Solunum DS normal s›n›rlardad›r. Taflipne, dispne varsa
respiratuvar distresin göstergesi olabilir ve solunum rahats›zl›¤›n›,
afl›r› kan kayb›n›, a¤r›, korku vb. düflündürür. Do¤umda anestezi
ya da a¤r› için yap›lm›fl medikasyon solunumu deprese edebilir.
Hemflirenin DS solunum fonksiyonlar›n›, akci¤er kapasitesini,
havayolu aç›kl›¤›n›, inspirasyon ve ekspirasyonu, gaz al›fl veriflini
de¤erlendirmesi önemlidir. Oskültasyonda, (özellikle anestezi
alm›fl annelerde) akci¤erlerin tüm loblar› temiz, solunumu normal
s›n›rlarda, O2 satürasyon düzeyi en az %95 olmal›d›r. Krepitasyon,
whezing ya da plevral friksiyon (sürtünme sesleri) da respiratuvar
distres belirtisi olabilir.

Memelerin ve Emzirmenin
De¤erlendirilmesi[2-4,7-9,11-13]

Memeler yumuflakl›k, dolgunluk, süt kanallar›ndaki dolulukla
ilgili olarak (engojman, retansiyon vb.) sertlik, s›cakl›k, hassasiyet
vb. yönlerden, meme uçlar› da k›zar›kl›k, çatlak, içe çöküklük
aç›s›ndan gözlenerek de¤erlendirilir. Memeler ilk 2-3. gün
palpasyonla yumuflakt›r ve kolostrum salg›lan›r, 3-4. günlerde
geçifl sütü ile birlikte memeler dolgunlafl›r, a¤›rlafl›r ve s›cakl›k
hissedilir. Meme uçlar› çatlak/yar›k de¤ildir ve uyar›ld›¤›nda
erektil olabilir. Afl›r› flifllik, s›cakl›k, a¤r›, meme uçlar›nda çatlak,
yar›k, içe çöküklük, sertlik (kitle) palpe edilmesi normal de¤ildir;
varsa bunlar not edilmeli ve uygun giriflimlerde bulunulmal›d›r.

Emzirmeye iliflkin olarak kolostrum/anne sütü durumu, etkili
ve baflar›l› emzirme, emzirme tekni¤i, mevcut problem varl›¤›,
anne/bebekte isteklilik, emzirmeye iliflkin bilgi, tutum yönünden
de¤erlendirilir. Memelerdeki büyümeye ba¤l› a¤›rl›¤›n
desteklenmesi ve memeleri destekleyen ligamentlerin ve ba¤
dokusunun gerginli¤inin önlenmesi için anneler DS her zaman
sütyen kullanmal›d›r. Kad›n›n uygun sütyenle gö¤üslerini
destekleme durumu de¤erlendirilmelidir.

Urerus ‹volüsyonu ve Bat›n›n
De¤erlendirilmesi[2-4,7-9,11-13]

Uterus involüsyonunun do¤ru bir flekilde de¤erlendirilmesi için
mesanenin bofl ve anne s›rt üstü (supin) pozisyonda ve dizleri
hafifçe bükük olmal›d›r. Fundusun lokalizasyonu palpe
edilmelidir. Bunun için bir el simfisis pubis üzerinde ve alttan
uterusu desteklemeli, di¤er el ile özellikle orta parmakla umblikus
üzerinden afla¤›ya do¤ru hafif bast›r›larak fundusun lokalizasyonu

yani involüsyon düzeyi umblikusa göre belirlenmeli ve
kaydedilmelidir (U+1, U=0, U-1… gibi). DS ilk 12 saatte fundus
umblikus seviyesindedir. Fundus yüksekli¤i günde 1 cm (1
parmak) azal›r ve 9-10. günlerde palpe edilemez. Fundus kontrolü
DS ilk bir saatte 15 dakikada bir, komplikasyon yok ise dört
saatte bir yap›lmal› ve sonuçlar kaydedilmelidir. Uterus sert,
kontrakte olarak ele gelmeli ve orta hatta olmal›d›r. Uterus
fundusundaki yumuflakl›k ya da do¤um saatine göre involüsyonun
beklenen düzeyde olmamas› risktir, subinvolüsyonu düflündürür,
kaydedilerek hemen uygun giriflimlerde bulunulmal›d›r. Fundus
sertli¤i ve yüksekli¤indeki sapmalar, mesane distansiyonu, uterus
atonisi, plesanta retansiyonu ya da enfeksiyonu düflündürmelidir.

Kad›n sezaryenle do¤um yapm›fl ise cerrahi insizyon yeri anormal
drenaj, enfeksiyon bulgular› (k›zar›kl›k, ödem, s›cakl›k, hassasiyet,
ak›nt›, kötü koku vb.) ve iyileflme durumu aç›s›ndan
de¤erlendirilmeli ve ayr›ca kar›n hassasiyeti, ba¤›rsak sesleri,
gaz ç›karma, distansiyon durumu da de¤erlendirilmelidir.

Perinenin De¤erlendirilmesi [2-4,7-13]

Perinenin bütünüyle gözlenmesini ve lofliyan›n miktar›n›,
özelliklerini de¤erlendirmeyi içerir. Perineal bölge, hijyen,
bütünlük, renk de¤iflikli¤i, k›zar›kl›k, ekimoz, hematom, yayg›n
ödem, hemoroid ve epizyotomi/laserasyon durumu aç›s›ndan
de¤erlendirilir. fiayet, epizyotomi ya da laserasyon onar›m› varsa
dikifller iyileflme, dokular›n birbirine yaklafl›k olma durumu,
aç›lma olup olmad›¤› ve enfeksiyon belirtileri aç›s›ndan, hemoroid
varsa kanama durumu, hassasiyeti, a¤r› vb. yönden gözlenerek
de¤erlendirilmeli ve tüm sonuçlar kaydedilmelidir. Perine-
epizyotomi de¤erlendirme kriterlerinin her biri için bir akronomi
kullan›l›r. Bu befl parametreden oluflan, 1979’da Davidson
taraf›ndan DS perinenin objektif de¤erlendirilmesi için gelifltirilmifl
olan REEDA ölçe¤idir. 

Bu ölçe¤e göre perine ve insizyon durumu için 0’dan 3’e kadar
puanlarla skorlama yap›l›r. 0 normal de¤erdir; REEDA skoru
yükseldikçe patolojinin artt›¤›n›, düfltükçe patolojinin azald›¤›n›
yani iyileflmeyi gösterir. DS perine intak (tam) olmal›d›r, az
ödem ya da hemoroid olabilir. ‹nsizyon yerinde ödem, k›zar›kl›k
olmamal›d›r. Perinede ve epizyotomi/laserasyon, insizyon yerinde
belirgin ödem, k›zar›kl›k, bütünlü¤ün bozulmufl olmas›, afl›r›
a¤r›, ekimoz, hematom, pürülan ak›nt› ve dikifllerde aç›lma
enfeksiyon göstergesidir.

Lofliyan›n miktar› ve yo¤unlu¤u (kad›n›n pedi en son de¤ifltirdi¤i
saate göre) içeri¤i (p›ht› içerip içermedi¤i - birkaç küçük p›ht›
içerebilir), rengi ve kokusu de¤erlendirilir. DS ilk bir saat içinde

K›zar›kl›k (Redness),

Ödem (Edema),

Ekimoz (Ecchymosis),

Ak›nt› (Discharge),

‹nsizyon yerinin, dikifllerin durumu/yak›nl›¤› (Approximation)

de¤erlendirilir.

REEDA

R
E
E
D
A
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Dikkat!

• Afl›r› lofliya rubra var ve uterus yumuflaksa
==> uterus atonisi,

• Afl›r› lofliya rubra ve büyük ya da çok say›da küçük
p›ht›lar var ve uterus yumuflaksa ==> plesanta 
retansiyonu,

• Parlak k›rm›z› kanama var ve uterus kontrakte ise
==> uterusun y›rt›k oldu¤u,

• Afl›r› kanama var, uterusun sertli¤i/yumuflakl›¤› 
de¤iflken ve epizyotomi yerinden s›zan kanama var
ise ==> koagülopati kanamas› düflünülmelidir.

Lofliyan›n kokusu kendine özgü olmay›p çok kötü ise incelenmeli,
gerekirse kültür al›nmal›d›r.

Tüm bu perine ve lofliya de¤erlendirmeleri fundus,
uterus kontraksiyonu de¤erlendirmeleri ile birlikte

yap›lmal›d›r.

Üriner ya da Ba¤›rsak Fonksiyonlar›n›n
De¤erlendirilmesi[2-4,7-9,11-13]

Kad›n›n DS ilk alt› ile en geç sekiz saat içerisinde idrar›n› yapmas›
istenir ve en az›ndan ilk iki boflalt›m miktar› ve özellikleri
kaydedilir. DS boflalt›m› güçlefltirecek faktörler (perinedeki flifllik,
ödem, epizyotomi varl›¤›, a¤r›, do¤um eylemine ba¤l› alt üriner
sistemde geliflen ödem ya da travma), boflalt›m güçlükleri
(mesanenin tam boflalt›lamamas›, distansiyon duyarl›l›¤›nda
azalma), idrar retansiyonu/mesane distansiyonu, boflalt›ma iliflkin
olas› problemler (inkontinans; stres ya da urge), idrar yolu
enfeksiyon (‹YE) varl›¤›, düzeyi de¤erlendirilir. Bu durumlar,
subinvolüsyon, kanama, uterus pozisyon de¤iflikli¤i nedenidir.
Ayr›ca, afl›r› distansiyon, mesane tonüsünün kazan›lmas›n›
geciktirir, mesane fonksiyonlar› bozulur ve ‹YE oluflmas›na
katk›da bulunur.

DS defekasyona ç›k›p ç›kmad›¤› sorgulan›r (bu, do¤um eylemi
öncesi ve süresi olarak ne kadar süredir besin tüketmedi¤ine ve
DS beslenme durumuna göre de¤erlendirilir); konstipasyon,
fekal inkontinans, do¤um eylemi sürecinde 3. dereceden bir
y›rt›k oluflup oluflmad›¤› de¤erlendirilir. Sezaryen do¤um ise
ba¤›rsak sesleri, peristaltizm (normal do¤umda DS ba¤›rsak
sesleri mevcuttur, motilite azalabilir), gaz varl›¤› ve ayr›ca kad›n›n
beslenme durumu, düzenli diyet, s›v› al›m› da de¤erlendirilir.
DS ba¤›rsak seslerinin olmamas› patolojiktir. DS konstipasyon
ya da diyare de olmamal›d›r. Konstipasyon, ba¤›rsak
peristaltizminde azalma, perinede epizyotomi/laserasyon ve buna
ba¤l› a¤r›, travayda yiyecek-s›v› k›s›tlamas›, lavman vb. nedenlerle,
diyare de; medikasyonu da içeren birden fazla faktör nedeni ile
oluflabilir.

Alt Ekstremitelerde De¤erlendirme

Bacaklar, gebelik nedeni ile oluflan varis ya da ödem durumu
(hafif pretibial/pedal [ayaklarda] ödem olabilir), trombofilebit
bulgular› ve Homan bulgusu aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.
Homan  bulgusu negatif olmal›d›r. Homan bulgusu için bacaklar
düz pozisyona getirilir, dizin alt›ndan el ile hafif yukar› kald›r›l›r
ve sonra kad›n›n aya¤› ani ve h›zl› olarak dorsofileksiyo (yani
kad›na do¤ru) bükülür. Kad›n rahats›zl›k hissetmemelidir.
Dorsofleksiyon a¤r›l› ise bacaklardaki venlerde bir enflamasyon
oldu¤una iflarettir ve ayr›ca bu durum derin ven trombozu ya
da tromboembolizm aç›s›ndan da bir risktir ve Homan bulgu-
sunun pozitif oldu¤unu gösterir; bu durum mutlaka rapor
edilmelidir. Bacaklarda belirgin ödem, k›zar›kl›k, a¤r› ve s›cakl›k,
hassasiyet olmas› da patolojiktir. Spinal anestezi ile sezaryen
sonras›nda DS alt ekstremitelerde duyarl›l›k izlenmeli ve geri
dönüfl zaman› not edilmelidir. fiayet kad›n genel anestezi ile
do¤um yapm›flsa uyanmas›, zaman, yer ve kifli oryantasyonu
de¤erlendirilmelidir.[2-4,7,9,11,12]

A¤r›n›n De¤erlendirmesi

A¤r› de¤erlendirme ölçe¤i ile a¤r›n›n fliddeti, lokalizasyonu
(insizyon, bacak, s›rt, bafl vb.), tipi (küt, s›zlama, sanc›ma, ac›ma,
zonklay›c›, yayg›n vb.) de¤erlendirilerek kaydedilir. DS süreçte
a¤r› giderek azalmal›d›r. A¤r›da herhangi bir art›fl, insizyon
yerinde ya da perineal laserasyonda flifllik kaydedilmelidir. DS
hafif bafl a¤r›s› olabilir, fliddetli ise patolojiktir ve hipertansiyon,
preklampsi, epidural ya da spinal anestezi, migren öyküsü
yönünden araflt›r›l›r. S›rt a¤r›s› varsa, bu durum psikososyal
faktörler ve/veya travmaya ba¤l› olabilir: bu aç›dan da de¤erlen-
dirilmelidir.[2-4,7,9,11,12]

Psikolojik De¤erlendirme

DS bak›m›n önemli bir parças›d›r. DS hafif duygusal de¤ifliklikler
mevcuttur, anne-bebek etkileflimi ise pozitif olmal›d›r. Annenin
tutumu ve duygular›, kendi ve bebek bak›m›na iliflkin yeterlili¤ini
etkiler, bu nedenle anne-bebek etkileflimi erken süreçte
de¤erlendirilerek gereksinimler belirlenmelidir. Hemflire,
gözlemleyerek ve baz› sorulara ald›¤› cevaplara göre sorun ve
gereksinimleri belirleyebilir. (Annenin bebekle yüz yüze bakarak
iletiflim kurmas›, etkileflimi, ilgilenmesi, bebe¤ini kuca¤›na almas›,
bebe¤e dokunmas›, bebekle iletiflimde art›fl ya da azalma, bebe¤in
ihtiyaçlar›na duyarl›¤›, bebe¤ine ismi ile hitap etmesi, bebe¤in
cinsiyetine iliflkin k›rg›nl›k/ bozulma durumu, bebe¤in k›yafetleri,
giydirmesi vb. gözlemlenir). Anne-bebek etkilefliminde problem
varsa; ne oldu¤u, kayna¤› ve kad›n›n duygular›, neler hissetti¤i
sorgulan›r ve kay›t edilir. Rol de¤iflikli¤i ve ebeveynli¤e geçiflle
ilgili riskler de¤erlendirilir. Hikayesinde psikiyatrik herhangi bir
hastal›k olup olmad›¤›, var olan potansiyel problemler (depresyon,
bebek kayb› vb.) aç›s›ndan de¤erlendirilir. Efli ile iliflkisi ve
destek sistemleri sorgulan›r. DS yorgunluk, do¤um eylemi süreci,
anemi, depresif durum, anksiyete, uyku bozukluklar›,
konsantrasyon güçlükleri aç›s›ndan da de¤erlendirilmelidir.[2-

4,7-9,11,12] Do¤um sonu risk faktörleri ve de¤erlendirilmesi gereken
durumlar özet olarak Tablo 1’de verilmifltir.

15 dakikada bir, ikinci saat 30 dakikada bir, e¤er komplikasyon
yok ise dört saatte bir kontrolü yap›l›p kaydedilir.
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Kapak Konusu

Risk Faktörü Olas› Riskler De¤erlendirilecek Durumlar

Sezaryen do¤um
• Sa¤l›¤›n bozulmas›
• Paralitik ileus
• Üriner retansiyon

• Her 2-4 saatte bir insizyon a¤r›s›,
• ‹nsizyon yerinin enfeksiyon ve iyileflme durumu,
• Her 2-4 saatte bir ba¤›rsak sesleri ve gaz durumu,
• Kateterin ç›kar›lmas›ndan sonra boflalt›m durumu de¤erlendirilir.

Uzam›fl travay-
do¤um eylemi

• Yorulma, tükenme
• Uzun süre beslenememe 

ve s›v› alamama
• Uterus atonisi ve kanama

• Yeterli istirahat etme durumu (sa¤lan›r / önerilir),
• Yedi¤i besinler, ald›¤› ve ç›kard›¤›,
• Her 1-2 saatte bir fundusun sertli¤i,
• Her 1-2 saatte bir lofliyan›n miktar›,
• Her 1-2 saatte bir yaflam bulgular› de¤erlendirilir.

H›zl› do¤um
• Uterus atonisi ve kanama
• Do¤um kanal›nda 

laserasyon

• Fundusun serli¤i her 1-2 saatte bir,
• Lofliyan›n miktar› her 1-2 saatte bir,
• Yaflam bulgular› her 1-2 saatte bir de¤erlendirilir.

Do¤um komplikasyonlar›
(Plasenta retansiyonu,
laserasyonlar )

• Do¤um kanal›nda 
laserasyon

• DS kanama

• Fundusun sertli¤i her 1-2 saatte bir,
• Lofliyan›n miktar› her 1-2 saatte bir,
• Yaflam bulgular› her 1-2 saatte de¤erlendirilir.

Diyabet

• ‹nsülin regülasyon riski
• Hiperglisemi ya da 

hipoglisemi
• Yara iyileflmesinde
  gecikme, bozulma

• Her 2-4 saatte bir kan flekeri takibi,
• Hiper ve hipoglisemi bulgular›,
• Epizyotomi ya da insizyon yerinin iyileflme durumu gözlenir / 

de¤erlendirilir.

Gestasyonel hipertansiyon
ya da preeklampsi

• Nörolojik ve 
kardiyovasküler hasar

• Yaflam bulgular› her 1-2 saatte bir,
• Refleksler ya da kas›lma durumu her 1-2 saatte bir,
• Bafl a¤r›s› ve bulan›k görme durumu de¤erlendirilir.

Uterusun afl›r› gerilmesi
(iri bebek ya da ço¤ul
gebelik)

• Uterus atonisi, kanama
• Fundusun sertli¤i her 1-2 saatte bir,
• Lofliyan›n miktar› her 1-2 saatte bir,
• Yaflam bulgular› her 1-2 saatte bir de¤erlendirilir.

De¤erlendirme Araçlar›

Hemflirelik öyküsü ve fiziksel de¤erlendirmede elde edilen verileri
kay›t etmek üzere birçok formlar gelifltirilmifltir ve bu formlardaki
tüm veriler, hemflirelik tan›s›n›n belirlenmesinde gereklidir. DS
de¤erlendirmede, hat›rlat›c› parametrelerin beklenen normal ve
anormal bulgular›n listelendi¤i, global olarak önemli bölgeleri,
beklenenleri hat›rlatmada yard›mc› olacak akronomi, kontrol
çizelgesi (çeklist), protokol, ak›fl çizelgesi (algoritma), yol haritalar›,
skala ve benzeri de¤erlendirme araçlar› kullan›labilmektedir. DS
de¤erlendirme temelde önemli bölge/alanlar› de¤erlendirmeye
ve DS yayg›n risk faktörlerini belirlemeye yönelik olsa da, gebelik
ve do¤um hakk›nda verileri de almakla bafllar. Çünkü gebelik
ve do¤um sürecinde yaflanan sorunlar, var olan genel sa¤l›k
problemleri annenin DS iyileflmesi ve sa¤l›k durumunu
etkileyebilmektedir. Bu nedenle DS dönemdeki de¤erlendirmede,
annenin gebelik, travay, do¤um, genel sa¤l›k sorunlar›, laboratuvar
verilerinin de de¤erlendirilmesi ve tüm verilerin bir forma
kaydedilmesi önemlidir.[2,4,7,11]

DS de¤erlendirmede kullan›lmak amac› ile kontrol listesi tarz›nda
gelifltirilen “Do¤um Sonu De¤erlendirme Kontrol Çizelgesi”
örnek formu (Ek 1) kaynaklar do¤rultusunda oluflturul-

mufltur.[1,2,4,6,7,9-16] Form annenin gebelik ve do¤uma iliflkin
verileri ile DS dönemdeki fizyolojik ve psikolojik de¤iflikliklerini
içermektedir. Yenido¤ana iliflkin k›sa veriler de yer almaktad›r.
Formda de¤erlendirme ölçütlerini; yaflam bulgular›, uterus,
lofliya, perine, epizyotomi, abdominal insizyon, memeler,
emzirme, eliminasyon, kar›n, tromboemboli durumu, a¤r›-
rahats›zl›k, laboratuvar verileri vb. oluflturmaktad›r. Psikolojik
yönden anne-bebek etkileflimi ve duygusal durum da
de¤erlendirilmektedir. Bu form bir örnektir. Kliniklerde ayn›s›
kullan›labilece¤i gibi her klinik kendine göre de uyarlayabilir
ya da farkl› bir biçim de oluflturulabilir. Önemli olan, hemflireler
taraf›ndan yap›lacak de¤erlendirmenin benimsenmesi,
de¤erlendirme formlar›n›n kliniklerde uygulamaya yans›yarak,
hemflireler taraf›ndan yayg›n kullan›m›n›n hayata geçmesidir.

Ülkemizde ve dünyada DS erken taburculuk nedeni ile annenin
hastanede yatt›¤› süre k›sad›r, DS evde bak›m hizmeti ise
yetersizdir. Anneli¤e ba¤l› ölümlerde ise DS oluflan
komplikasyonlar ilk s›radad›r. Kapsaml› ve çok boyutlu olan DS
hemflirelik bak›m›n› verebilmek bu nedenlerle önem
kazanmaktad›r. Di¤er taraftan 2007 y›l›nda Hemflirelik kanununda
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Do¤um Sonu De¤erlendirme: Bir Kontrol Çizelgesi Örne¤i

DO⁄UM SONU DE⁄ERLEND‹RME Ç‹ZELGES‹

Hastan›n Ad›-Soyad› :
Servise kabul edildi¤i tarih :
De¤erlendirme tarihi ve saati :
De¤erlendirmeyi yapan hemflire :

Saat:                      Oda-yatak No:

YAfiAM BULGULARI

TA
 (m

m
/H

g) ❒ Normal

❒ Hipertansiyon

❒ Hipotansiyon De
re

ce
 (°

C) ❒ Normal

❒ Hipertermi (≥ 38°C)

❒ Hipotermi

Lo
fly

ia

Renk ❒ Parlak k›rm›z› ❒ Koyu k›rm›z›  ❒ Kahverengi

❒ Pembe  ❒ Sar›/beyaz

Miktar ❒ Normal  ❒ Afl›r›, yo¤un  ❒ Az

P›ht› ❒ Yok   ❒ Var (büyük ya da çok say›da küçük p›ht›)

Koku ❒ Normal   ❒ Patolojik (kötü koku)

GEBEL‹K-DO⁄UMA ‹L‹fiK‹N VER‹LER

〔    〕 Gravida

〔    〕 Para

〔    〕 YÇS

〔    〕 Kürtaj say›s›

〔    〕 Düflük say›s›

〔    〕 Antenatal kontrol say›s›

Annede kronik hastal›k

❒ Var .................. ❒ Yok

Gebelikte problem

Do¤um flekli:

❒ Vajinal ❒ Sezaryen
❒ ‹lk    ❒ Mükerrer ....................❍ Spontan

❍ Vakum/ forseps
❍ Epizyotomi

❍ Genel anestezi
❍ Rejyonel (epidural/spinal)

Do¤umda laserasyon

❒ Oluflmam›fl    ❒ Oluflmufl  Yeri:  .................................................

Gestasyon haftas› 〔     〕

❒ Matür  ❒ Prematür ❒ ‹nmatür  ❒ Postmatür  ❒ Tekiz  ❒ Ço¤ul Gebelik

Do¤um yapt›¤› tarih ve saat:

Do¤um eylemi süresi/saat:

EMR

❒ Oluflmufl:  ❒ Antibiyotik bafllanm›fl    ❒ Antibiyotik bafllanmam›fl

❒ Oluflmam›fl

Do¤umda komplikasyon geliflme durumu

❒ Var:  ❒ Anneye ait ..............    ❒ Bebe¤e ait ..................    ❒ Yok
Yenido¤anda anomali

❒ Var:  .................................................     ❒ Yok

❒ Var .................. ❒ Yok

Pe
rin

e

❒ Bütün

❒ Temiz

❒ Ödem

❒ K›zar›kl›k

❒ Ekimoz

❒ Hematom

❒ Hemoroid

❒ A¤r›

❒ Kanama Ep
iz

yo
to

m
i ❒ Var

❒ Yok
REEDA ölçe¤i
de¤erlendirme
sonucu:

❒ Normal, sorun
yok, temiz

❒ Patoloji var
.........................

MEMELER-EMZ‹RME

❒ Yumuflak  ❒ Sert  ❒ K›zar›k  ❒ Hassas, a¤r›l›  ❒ Engojman

❒ Süt retansiyonu  ❒ Mastit

(sorun varsa ❒ sa¤ meme  ❒ sol meme  ❒ her ikisi)Ge
ne

l d
ok

u

❒ Bütün, çatlak yok  ❒ Çatlak-yara  ❒ K›zar›kl›k  ❒ ‹çe çöküklük

M
em

e
uc

u
Em

zi
rm

e

Emzirmede anne; ❒‹stekli ❒De¤il Problem; ❒ Var  ❒ Yok

Laktasyon; ❒Kolostrum ❒Anne sütü ❒Laktasyon inhibisyonu

EL‹M‹NASYON

❒ ‹drar yapma normal  ❒ Boflalt›mda sorun yok

❒ ‹drar rengi normal  ❒ Rengi patalojik ............ ❒ Dizüri

❒ Politüri  ❒ Pollaküri ❒ Oligüri   ❒ Anüri

❒ ‹drar›n› tutma, yapmaktan kaç›nma/tam boflaltamama

❒ ‹drar retansiyonu ❒ Mesane distansiyonu

Ür
in

er
 s

is
te

m
‹lk boflalt›m zaman›: ...........................

Miktar›: .........

❒ Barsak sesleri normal  ❒ Barsak sesleri yok

❒ Gaz (distansiyon)  ❒ Gaz ç›karma normal

❒ Hipermotilite  ❒ Hipomotilite ❒ KonstipasyonBa
rs

ak
si

st
em

i

Ab
do

m
in

al
 ‹n

si
zy

on

Dikifllerin durumu;

ALT EKSTREM‹TELER (Trombo-Emboli, Tromboflebit, Ödem, Varis Durumu)

❒ Homan bulgusu (-) ❒ Homan bulgusu (+) ❒ Varis

Ba
ca

kl
ar

da

Ödem; ❒ Yok  ❒ Var Düzeyi: +1, +2, +3, +4
Yeri: ❒ Alt ekstremiteler ❒ Yüz ❒ Perine ❒ Tüm vücut

ANNE-BEBEK ETK‹LEfi‹M‹ ❒‹yi  ❒Kötü (............) ❒Deste¤e ihtiyac› var

DUYGUSAL DURUM ❒ Al›ngan,duygusal  ❒ A¤lamaya e¤ilimli
❒ Anksiyete/stres ❒ Kayg›/endifle

A⁄RI
Yeri ......... Tipi ........ fiiddeti: ❒ Hafif  ❒ Orta  ❒ fiiddetli, A¤r› ölçe¤i puan›:

❒ Var: ❒ Yok

RAHATSIZLIK DURUMU ❒Uykusuzluk  ❒Yorgunluk ❒Bitkinlik  ❒Di¤er

BESLENME ❒ Normal  ❒ Rejim 1 2 3 ❒ Diyet.........................................
Oral ald›¤› s›v›n›n tipi ve miktar› ...............................................

❒ IV s›v› al›m› (solüsyon tipi .... miktar›... h›z›/damla say›s› ...)

DS KONFORU ❒ ‹yi  ❒ Orta ❒ Kötü (hangi yönden ..............................)

❒ Baflar›l› ❒ Deste¤e ihtiyac› var

❒ Baflar›s›z  ❒ Anne kaynakl›  ❒ Bebek kaynakl›

LABORATUVAR DE⁄ERLER‹

Hb ................  Hct ....................  Lökosit ...................... Trombosit ..................
Protrombin zaman› ................  Di¤er tetkikler ..................................................
Kan grubu/Rh ................

Do¤um sonu
komplikasyon/risk
durumu

❒ Mevcut .............................................
❒ Olas› .................................................

HEMfi‹REL‹K TANILARI

‹n
vo

lü
sy

on

❒ Fundus yüksekli¤i
(involüsyon) normal

❒ Subinvolüsyon

Ka
r›n

❒ Yumuflak

❒ Distansiyon (+)

❒ Sark›k,
gevflek kar›n

Na
b›

z (
/d

k) ❒ Normal
❒ Taflikardi
❒ Bradikardi
❒ Filiform

So
lu

nu
m

 (/
dk

) ❒ Normal, düzenli

❒ Taflipne

❒ Hiperpne

❒ Apne

❒ Normal,
      temiz

❒ Patolojik
....................

Ak
ci

¤e
r s

es
le

ri

❒ Sert, kontrakte

❒ Yumuflak/batak uterus

❒ Orta hatta
(umblikus hizas›nda)Ut
er

us
-F

un
du

s

❒ Sa¤ bacak  ❒ Sol bacak
❒ K›zar›kl›k   ❒ S›cakl›k/ ›s› fark›  ❒ fiifllik, çapta farkl›l›k
❒ A¤r›  ❒ Hassasiyet

❒ Sitria (+)

❒ Kar›n
kaslar›nda
diyastaz
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yap›lan de¤ifliklik çerçevesinde 5634/3. md düzenlemesine göre;
“Hemflireler …bireyin, ailenin ve toplumun hemflirelik giriflimleri ile
karfl›lanabilecek sa¤l›kla ilgili ihtiyaçlar›n› belirlemek ve hemflirelik
tan›lama süreci kapsam›nda belirlenen ihtiyaçlar çerçevesinde
hemflirelik bak›m›n› planlamak, uygulamak, denetlemek ve
de¤erlendirmekle görevli ve yetkili sa¤l›k personelidir” denmektedir.[17]

Buradan da anlafl›laca¤› gibi hemflirelik sürecinin tüm basamaklar›,
özellikle tan›lama yani hemflirelik tan›lar› kavramlar› yasal olarak
da kabul edilmifltir. Tüm bunlar› gerçeklefltirebilmek, klinik
alanda bak›ma yans›mas›n› sa¤layabilmek ad›na öncelikle etkin
ve yeterli de¤erlendirmeye ve bunun için de uygun de¤erlendirme
araçlar›na ihtiyaç vard›r. Bu ba¤lamda örnek de¤erlendirme
formunun gelifltirilmesindeki amaç, genelde yayg›n olmayan,
hatta ço¤u kliniklerde hiç uygulanmayan ve uygulanmas›
hemflirelerin yetkisinde olan DS de¤erlendirmenin önemini ve
gereklili¤ini ortaya koymakt›r. Bunun için gelifltirilen örnek
formdaki hat›rlat›c› parametrelerle, zamandan da tasarruf ederek,
do¤ru bir de¤erlendirmenin yap›labilmesine, uygun hemflirelik
tan›lar›n›n konularak gereksinime cevap verecek hasta merkezli,
bütüncül ve kapsaml› hemflirelik giriflimlerinin uygulanmas›na
ve DS verilen bak›m›n kalitesinin artmas›na katk›da bulunmakt›r.

Sonuç

De¤erlendirme arac› ne flekilde olursa olsun DS yap›lacak
sistematik de¤erlendirmeler, eksiksiz, tam ve kapsaml› bir
yaklafl›m›n sa¤lanmas›na olanak sa¤layarak, uygun ve do¤ru
hemflirelik tan›lar›n›n konulmas›na, gerekli bak›m
giriflimlerinin zaman›nda yap›lmas›na, daha bütüncül, bireye
özgü ve kaliteli bir bak›m hizmetinin sunulmas›na olanak
sa¤layacakt›r. Ayr›ca, etkin bir de¤erlendirme yapabilmek
için bu konuda yeterli donan›ma da sahip olmak gereklidir.
Ülkemizde ise hemflirelik e¤itim programlar›nda
de¤erlendirmeye iliflkin bilgiler k›smen verilmektedir.
Hemflirenin kapsaml› de¤erlendirme (fiziksel de¤erlendirme
dahil) yapabilmesi için hizmet içi e¤itim programlar› ile bu
eksikli¤in giderilmesi kaç›n›lmazd›r. Ayr›ca, bu e¤itimin
ayr› bir lisans dersi olarak müfredata konmas› ya da yüksek
lisansta ayr› bir ders olarak verilmesi de önemlidir.




