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OZET

Geligmiy iilkelerde planli evde dogum orani %0,1-%20
arasinda degismektedir. Son 20 yildir ozellikle gelismis iilkeler-
de evde dogum planlayan kadin sayisinda artis dikkat ¢ekicidir.
Planl ev dogumlarinda ¢ogu literatiirde birbiri ile uyumlu
sekilde maternal sonuglart olumlu olarak bildirilmisse de ye-
nidogan sonuglart agisindan daha degiskendir. Daha dnceki
arastirmalarda, diisiik riskli kadinda planl ev dogumlarinda,
oksitosin indiiksiyonu, sezaryen/operatif dogum, dogum son-
rast kanama, perineal laserasyon, farmakolajik analjezik ih-
tivaci ve epizyotomi gibi miidahale ve maternal morbiditeler
azalmuis olarak bildirilmistir. Diisiik riskli kadinda intrapartum
fetal oliimler, yenidogan éliimleri, diisiik Apgar skorlari ve ye-
nidogan yogun bakim tinitesine kabul agisindan hastane ve ev
dogumlart arasinda fark bulunmadiginm bildiren arastirmalar
yaminda artmis olumsuz yenidogan sonuglart gosteren arastir-
malarda mevcuttur. Planli ev dogumlar: ozellikle nulliparlar
gebeler igin kiiciik de olsa artmis yenidogan riskleri ile iligkili
bulunmusken multipar gebeler i¢in daha giivenli oldugu bildi-
rilmistir. Fakat makat prezentasyon, ¢ogul gebelik, ve gegiril-
mis sezaryen Oykiisii olan kadinlarda evde dogum odnerilme-
mektedir.

Kadmnlarin ev dogumlarinda ¢evrelerini daha iyi kontrol
edebildikleri, kendi sartlarini belirleyebildikleri, istemedikleri
miidahalelerden kaginabilecekleri ve dogum sirasinda karar
almada etkin rol alabildikleri i¢cin memnuniyetlerinin arttig
bildirilmistir.

Planli ev dogumlarinin sonuglarini gebelik sirasinda ali-
nan annelik bakimi, gebelik ve dogum sirasinda destek veren
obstetrisyen ve ebelerin egitim diizeyi, hastaneye uzaklik ve
transfer kosullar: gibi bir ¢ok faktor etkilemektedir.

Uluslararasi kabul gormiis standartlara dayanan uy-
gulama ve kilavuzlarin kullanimi evde dogum giivenligi icin
onemlidir. Evde dogum, klavuzlar rehberliginde, egitimli ebe/
obstetrisyen esliginde veya saglik sistemine entegre transfer
sistemlerinin varliginda, diisiik riskli kadinlar icin ozellikle
venidogan sonuglart agisindan risklerin ¢ok az veya hastane
dogumlarina benzer oldugu tespit edilmistir.

Bu derleme, planlt ev dogumlarini maternal ve neonatal
sonuglar ile olan iligkisinini giincel aragtirmalar 1s1ginda goz-
den gegirecek ve planlt ev dogumlarimin riskleri ve faydalar
tartisacaktir.

Anahtar Kelimeler: ev dogumu, hastane dogumu, diisiik riskli
gebelik, riskler, faydalar, maternal sonuglar, yenidogan sonug-
lart
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ABSTRACT

In developed countries, the planned home delivery
rate varies between 0.1% and 20%. In the last 20 years, espe-
cially in developed countries, the number of women planning
birth at home increased noteworthy.

For planned home births, most maternal outcomes were
reported positive, and are compatible with each other according
to the results in the previous literature. However, the results
for the neonatal outcomes are more variable. Planned home
births in low-risk women results with lower levels of oxytocin
induction, cesarean/operative delivery, postpartum hemorrha-
ge, perineal laceration, need for pharmacologic analgesic and
episiotomy intervention and maternal morbidity, according to
the previous reports. In addition to the studies indicating that
there are no differences for low-risk women between hospital
and home births; in terms of intrapartum fetal deaths, neona-
tal deaths, low Apgar scores, and admission to the neonatal
intensive care unit rates, other studies report increased nega-
tive neonatal outcomes. Planned home births are reported to
be safer for multiparous pregnancies, especially when they are
compared with nulliparous women who have small but signifi-
cantly increased neonatal risks. However, home delivery is not
recommended for women with breech presentation, multiple
pregnancies and previous cesarean section.

It has been reported that women are better able to control
their environment in home births, determine their own conditi-
ons, avoid undesired interventions, and increase their satisfac-
tion because they can play an active role in decision-making at
birth.

Planned home births were effected by maternal care
during pregnancy, the level of education of obstetricians and
midwives who support during pregnancy and delivery, and the
distance to hospital and transfer conditions for the mothers.

The practices and guidelines based on the internationally
accepted standards are important for the home birth safety. It
was found that in the presence of trained midwives / obstetrici-
an guided guidance and integrated transfer systems, the risks
of home birth for low-risk women were very few or similar to
hospital deliveries, especially in the terms of newborn results.

This review will evaluate the relationship between plan-
ned home births and maternal and neonatal outcomes with re-
gard to current studies and discuss the risks and benefits of
planned home births.

Keywords: home birth, hospital birth, low risk pregnancy, wit-
hout risk, benefit maternal outcomes, neonatal outcomes

GIRIS

Dogum eylemi sirasinda sunulan bakim, an-
nenin ve bebeginin sagligini, kisa ve uzun vadede,
fiziksel ve duygusal olarak etkileme potansiyeli
vardir (1). Giiniimiizde diinyada oldugu gibi, Tiir-
kiye’de de maternal-perinatal mortalite/morbidite
onemli halk saglig1 sorunlarindan biridir.
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Perinatal oliimlerin ¢ogunun postpartum do-
nemde gerceklestigi bilinse de ¢ogunlugunun or-
jininin intrapartum donemde gergeklestirilen mii-
dahalelerle iligkili oldugu bilinmektedir. Tibbi
teknolojideki ilerleme ve olanaklarin yayginlagmasi
ozellikle yiiksek riskli gebelikler ve erken dogum-
lar agisindan ciddi yararlar saglamistir (2). Ancak
dogumun medikalizasyonu, yiiksek ve orta gelir dii-
zeyli llkelerde, ozellikle de bati toplumlarinda 20.
ylzyilin ortalarindan itibaren 6nemli bir sorundur.
1930'lardan bu yana dogumda yayginlagan kurum-
sallasma ile birlikte, cogu gelismis iilkede evde do-
gum yapma secenegi, yasaklanmadigi halde ortadan
kalkmis veya ¢ok azalmistir. Bu donemden itibaren
diisiik risk grubu gebelerin dahi dogumlariin has-
tanelere tasindigi, yeterli bilimsel degerlendirme
yapilmadan, yarari kanitlanmadan bir ¢ok yenilik¢i
yaklagimin rutin tibbi uygulamaya girdigi ve zaman
icerisinde siirekli olarak arttigi goriilmektedir (3).
Genel olarak, tiim gebelerin yaklasik %70-%80'inin
diisiik riskli oldugu disiiniiliirse artmis medikali-
zasyonun goriindiigiinden daha 6nemli bir halk sag-
l1g1 problemi oldugu sdylenebilir (4).

Dogumun 21. yiizyildaki glindemini, diisiik
riskli gebe kadinlara klinik gereksinimi sorgu-
lanmadan, endikasyonsuz, yarari kanitlanmamus,
obstetrik miidahalelerin iyatrojenik etkilerine dair
endisesi olusturmaktadir (2, 4, 5). Rutin olarak uy-
gulanan artmis tibbi mudahalelerm yol agtig1 iat-
rojenik sindeminin en énemli sonuglarindan birisi
de artan sezaryen oranidir. Diinyada ve iilkemizde
onemli bir halk saglig1 problemi olan sezaryen, diin-
yada en sik yapilan cerrahi girisimlerden birisidir.
Ayrica maternal mortalite ve morbiditeninde énemli
nedenlerinden biridir (6).

Bu derlemede amag, iilkemizde ve bir ¢ok iil-
kede terkedilen ama yiiksek gelir diizeyli iilkelerde,
dogal dogum ve dogal yasam kavramlart ile geli-
sen dogumda gereksiz miidaheleleri, sezaryen do-
gumlar1 azaltma stratejisi olarak son 30 yildir tekrar
giindeme gelen, kadina dogum yeri secenegi olarak
sunulan ve bazi llkelerce desteklenen fakat tiim
diinyada anne ve bebegi i¢in giivenligi konusunda
belirsizlikler nedeni ile ciddi tartismalara neden
olan planlt ev dogumlarinin(PED) maternal ve fe-
tal sonuglar ile olan iliskisini giincel arastirmalarla
gozden gegirmek ve PED’larmin giiglii yonleri ve
kisitliliklarini tartigmaktir.

PLANLI "EVDE DOGUM"

Dogumun baglamasinin fizyolojisini hentiz
bilmesek de insan ve hayvan c¢aligmalarindan elde
edilen kanitlar dogrultusunda, dogum sirasinda sal-
gilanan hormonlarin katkisi ile anne ve bebegi agi-
sindan kisa/uzun vadede 6nemli faydalari olabilece-
&i bilinmektedir. Tiim gebelere risk degerlendirmesi
yapllmadan uygulanan miidahalelerin bu hormonal
siireci bozabilecegi ve faydalarini azaltabilecegi bil-
dirilmistir. Ozellikle arastirmalarda; dogum ortamy,
cevresel etkenler, dogum siirecinde uygulanan far-
makolojik ajanlar (servikal olgunlagsma ve dogum
indiiksiyonu i¢in prostoglandin, sentetik oksitosin,
analjezi amacli opioid, epidural analjezi), sezaryen
operasyonu ve dogum sonrast bebegin anneden er-
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ken ayrilmasinin fizyolojik hormonal ritmi bozabi-
lecegi bildirilmistir (7).

Dogumda, hayatta kalma iggiidiimiizii des-
tekleyen ilkel beyin yapilariin gerekli hormonlari
salgilayabilmesi i¢in neokorteksin inaktif durumda
olmasi gerekmektedir (8). Giiniimiizde dogumun
medikalizasyonu ile dogum ortaminda neokortek-
sin inaktif hale gelmesini 6nleyen bir¢ok degisken
yer almaktadir. Dogum ortamindaki yiiksek ses, gii-
riltd, fazla 1s1k ve mahremiyeti olumsuz etkileyen
kalabalik sebebi ile neokaortikal aktivite ve kate-
kolamin salgisi artar. Sonugta, dogum igin gerekli
olan basta endojen oksitosin olmak {izere hormon
salinim olumsuz etkilenmektedir (7, 8).

PED’lar1, kadinin ortamda kisisel diizenleme-
ler yapabilmesine, yakinlari ile beraber olabilmesine
imkan sagladigi, ekonomik oldugu, daha az miida-
hale ve sezaryen olasilig1 nedeni ile tercih edilmek-
tedir (9). Bazi {ilkelerde ise evde dogum bir segenek
degil ekonomik, kiiltiirel ve cografi nedenlere bagh
olarak kaginilmaz bir uygulamadir. Dogum merkez-
lerine ulasim eksikligi, kotii hava kosullari, yiiksek
hastane maliyetleri, uygunsuz personel tutumlari
gibi olumsuz nedenler de ev dogumlarimin tercih
edilmesine neden olamaktadir (10).

Glinlimiizde gelismis lilkelerde yasayan kadin-
larin ¢ogu dogumu hastanelerde gerceklestirmekte-
dir. Hastane dogumlar1 bir¢ok iilke i¢in tartigmasiz-
ca Onerilen bir konudur. Cogu gelismis iilkede 20.
Yiizyilin bagindan itibaren dogumun evlerden has-
taneye dramatik olarak kaydig1 gozlenmistir. Orne-
gin, Ingiltere'de, 1920’lerde kadinlarm %80 evde
dogum yaparken 2011'de bu oran sadece %2,3'i
olarak bildirilmistir (11). ABD 1938’de evde do-
gum orant %50’iken 1955’te  %1’den az oranda
gerceklesmistir (12). Diinyada en yiiksek evde do-
gum oranina sahip Hollanda'da ise %20 dogumun
planh olarak evde gerceklestigi bildirilmistir (13).

Ulkemizde; ev dogumlari konusunda yeterli
giincel veri bulunmamaktadir. Saglik kurulusunda
gerceklesen dogum orani Tiirkiye Niifus ve Sag-
lik Aragtirmalart (TNSA)-2008’de %90 ve TN-
SA-2013’de ise %97 olarak bildirilmistir. Ayrica,
evde dogum yapma egiliminin yas1 geng, dogum
sayisi fazla, dogum oncesi bakim sayisi az olan, kir-
sal alanda yasayan, diisiik egitim ve refah diizeyi-
ne sahip kadinlarda daha fazla oldugu bildirilmistir
(14). Ulkemizde ev dogumlarmin azalmasina pa-
ralel olarak, yenidogan 6liim hizi da 1993 yilindan
itibaren (29/1000 vs 7/1000) 6nemli oranda azaldig1
bildirilmistir (15).

Giliniimiizde gelismis bazi iilkelerde evde do-
gum oranlarinda kiigiik ancak dikkat cekici bir ar-
tis olduguna dair kanitlar vardir. Ingiltere'de, evde
dogum oranlart 1991'de %]1'den 2012'de %2 3'e
yiikselmistir (11). Son yillarda evde dogum konu-
suna medyanin, arastirmacilarin, profesyonel ku-
ruluslarin ve uzman derneklerinin ilgisinin artist
goriilmektedir. Diinyada son yillarda, alternatif tip
savunuculari, dogal dogum dernekleri, dogal dogu-
mu destekleyen doktor ve ebeler tarafindan PED sa-
vunulmaktadir. PED’la ilgili arastirmalar, dernekler
ve resmi internet siteleri artmaktadir (16).

Uluslararasi/ulusal dernekler PED’nun anne
ve yenidogan sagligina ve dogum sekline etkileri
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konusunda goriis ve tavsiyelerinin oldugu kilavuz-
lar yayinlamiglardir. Amerikan Obstetri ve Jineko-
loji Dernegi [American Committee of Obstetrics
and Gynecology (ACOG)], Uluslararas: Jinekoloji
ve Obstetri Federasyonu (International Federation
of Gynecology and Obstetrics (FIGO)], Ingiltere
Ulusal Saglik ve Bakimda Miikemmellik Enstitu-
su [National Institute of Health and Clinical Exel-
lence (NICE)], Kraliyet Obstetri ve Jinekoloji Ko-
leji [Royal College of Obstetrics and Gynecology
(RCOQG)], Kraliyet Ebelik Koleji [Royal College of
Midwives (RCM)] ve Kanada Obstetrisyenler ve
Jinekologlar Dernegi [Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada (SOGC)] gibi dernekle-
rin Onerileri literatiirde mevcuttur (1, 17-20).

Ingiltere'de, RCM ve RCOG “komplikasyon-
suz gebeligi olan kadinlar i¢in evde dogum destegi
saglanmas1” konulu ortak bir bildiri yayinlamistir.
NICE diisiik riskli multipar kadinlarin evde dogum
yapmasinin bebek i¢in giivenli oldugu ve miidaha-
lelerin hastane ortamindakinden daha diisiik olaca-
gint bildirmistir (1, 19).

NICE kilavuzuna gore klinisyenler dogumda
yapacaklart uygulamalarin kanit diizeylerini gebe-
leri ile paylagsmali ve kadinlarin se¢imleri ile ilgili
yargisiz davranabilmeli, isteklerine saygi duymall,
olumlu dogum deneyimi i¢in elinden gelen destek
ve sevkati saglamalidir. Diisiik riskli nullipar ve
ozellikle multipar kadinlar evde, ebelik biriminde
veya obstetrik birimin yaninda ve ambulans trans-
ferini gerektirmeyen bir ebelik {initesinde dogum
yapabilecegi ve bu dogumlarin kadin ve bebek i¢in
giivenli oldugu, ayrica hastane disinda doguran ka-
dinlara gore daha az miidahale uygulandig: bildiril-
mistir. Ancak, evde dogum planlayan diisiik riskli
nullipar kadinlarin bebekleri i¢cin olumsuz risklerde
kiigiik bir artistan bahsedilmesi gerektigi vurgulan-
mstir (1).

Amerika’da (ABD) ise evde dogum konusun-
da farkli bakis acilart mevcuttur. Amerikan Hemsire
Ebeleri Koleji (American College of Nurse Midwi-
ves) ve Kuzey Amerika Ebeleri Ittifaki (The Mi-
dwives Alliance of North America) kadimin dogum
yeri konusunda bilgilendirilmesini, se¢im &zgiir-
ligiinii ve tercih edilirse evde dogumu destekler-
ken, ACOG ve Amerikan Pediatri Akademisi (The
American Academy of Pediatrics), kadinlarda risk
durumuna bakilmaksizin hastanelerin veya dogum
merkezlerinin dogum i¢in en giivenli yer oldugunu
belirtmektedir (17, 21-23). ACOG, obstetrisyenleri
PED’lar1 tavsiyelerinde ihtiyatli olmalarini 6nermis
ve hastanelerin ve akredite dogum merkezlerinin
dogum i¢in en gilivenli ortam oldugunu bildirmistir.
Bununla birlikte, her kadinin kendi dogumu ile ilgili
tibbi olarak bilgilendirilme ve karar verme hakkina
sahip oldugunu belirtmistir. Ev dogumlarinda peri-
natal mortaliteyi azaltmak i¢in 6nemli baz1 faktor-
leri tanimlamiglardir. Olumlu dogum sonuglari igin;
uygun gebe adayi olmak, sertifikali ebe-hemsire
veya bu sisteme entegre olan kadin dogum uzmani
yonetiminde dogumu planlamak, yakindaki hasta-
ne ile iletisim igerisinde olmak, gebenin gereginde
giivenli ve zamaninda hastaneye tranfer imkaninin
olmasi gerektigi vurgulanmistir. Ayrica, planli evde
dogumu segen kadinlara, son kanitlara dayanarak
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risk ve faydalar hakkinda bilgilendirilme yapilmasi
onerilmis. Ozellikle PED ile miidahaleler, dogum
indiiksiyonu, sezaryen orani, ciddi perineal laseras-
yon ve operatif vajinal dogumda azalma fakat kan
tranfiizyonu ihtiyaci1 ve hemoraji riskinde artma ih-
timali bilgisi verilmesi Onerilmig. Bunun yanisira
perinatal sonuglardan, 2 kat artmis 5. Dk. APGAR
skoru <7, iki kattan daha fazla artmis perinatal 6lim
riski (1-2/1000) ve 3 kat artmis neonatal nobet ve
ciddi nérolojik disfonksiyon riski (0,4-0,6/1000)
bilgilendirilmesinin de yapilmasi Onerilmistir. Ay-
rica Komite, fetal malprezentasyon, cogul gebelik,
ve onceden sezaryen dogumu olanlarda PED igin
mutlak bir kontrendikasyon oldugunu ek olarak
>41 gebelik haftasinda olmanin ve nulliparitenin de
olumsuz perinatal sonuglar i¢in risk faktorii oldugu
bildirilmistir (17, 24).

Arastirmalarin - genellikle orta-yiiksek gelir
diizeyi iilkelerde yapilan caligmalarla sinirli olma-
st bilgiyi genellemede 6nemli bir sorundur. Cilinkii
gelismekte olan tilkelerde gebelikte bakim olanak-
lar1, saglik bakimi veren kisi ve tesislerin farklilik-
lar1 ve yetersizlikleri nedeni ile kaliteli aragtirmalar
planlanamamaktadir. Ev ve hastane dogumlarini
kargilagtiran aragtirmalarin ¢cogunda kadinlarin sos-
yodemografik farkliliklart mevcuttur. ABD verile-
rine gore ev dogumlarmin %88’inin planl oldugu,
%95’1n iizerinde kadimin dogum 6ncesi bakim aldi-
&1, ozellikle evli, nonhispanik, 35 yas iizeri, yiiksek
egitim diizeyli, multipar ve bekar kadinlarda artmis
odugu bildirilmis (25). Isve¢ ulusal kayitlarindan
elde edilen verilere gore evde dogumu secen kadin-
larin daha ileri yasta, daha genis aile yapisina sahip,
daha yiiksek egitim seviyesinde ve ¢ogunlugunun
ev hanimi oldugu bildirilmistir (26).

Gozlemsel caligmalarda ev dogumunun lehine
olan kanitlarin say1 ve kalitesi artarken bugiine ka-
dar diisiik riskli gebe kadinlarda planli ev ve has-
tane dogumunu karsilagtiran sadece 2 RKC plan-
lanmistir. Bunlardan ilki Ingiltere’de, evde dogum
kriterlerini karsilayan 71 kadindan sadece 11 kadi-
nin randomize edildigi arastirmadir. Bu arastirma
sonucunda; dogum sonrasi emzirme, perineal siitur
gereksinimi, analjezik ve oksijen ihtiyaci agisindan
gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Sadece
planli hastane dogum grubunda annenin hayal ki-
riklig1 yasama ihtimalinin daha fazla oldugu bildi-
rilmistir (27). Diger RKC ise PED’nun, saglik sis-
teminin bir par¢asi olarak kabul edilen Hollanda’da
planlanmigtir. Arastirmaya 6 aylik siirede sadece 1
katilimer alinabilmistir. Arastirma daha sonra ka-
dinlarin ¢alismaya katilmada isteksiz olmalarinin
nedenlerini arastirmak i¢in yeniden tasarlanmuistir.
Reddetmelerinin temel nedenleri ya dogum yapmak
istedikleri yere daha 6nceden karar vermis olmalari
ya da dogum yerlerini kendileri se¢gmek istemeleri
oldugu tespit edilmistir (28). Aragtirmalarda dogum
yerinin randomizasyon ile belirlenmesi etik olarak
olmadig i¢in PED ilgili bilgilerin ¢ogu ¢esitli iil-
kelerden yayinlanan biiyiilk gozlemsel ¢alismalar,
sistematik reviewler ve meta-analizlere dayanmak-
tadir (13, 24, 29). Ev ve hastane dogumlarmin so-
nuclarini karsilastiran arastirmalardaki zorluklardan
biri yardimer saglik ekibi ve ekibin egitim diizeyi-
nin farkli olmasidir (30, 31).
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Diger bir zorluk ise bazi arastirmalarin plan-
I1 ve planlanmamis ev dogumlarinin her ikisini de
icermesidir. En siklikla da dogum 6ncesi bakim al-
mayan, olanaksizliklar nedeniyle hastaneye trans-
feri gerceklestirilemeyen veya geciken kadinlar
icerir. Ayrica 6nlenemeyen preterm dogumlar plan-
lanmamis sekilde evde gergeklesebilir. Beklendigi
lizere de artmig maternal ve yenidogan mortalite ve
morbiditesi ile iliskilidir. O nedenle glincel arastir-
malarin ¢ogu sadece PED’larin1 igermektedir (32).

Yenidogan Sonug¢lar:

PED’lart literatiirde daha tutarli ve pozitif ma-
ternal sonugclar icerse de yenidogan sonuglar1 daha
degiskendir. PED’lar1 hastane dogumlarn ile karsi-
lagtirildiginda, PED grubunda arastirmalarin ¢ogun-
lugunda intrapartum fetal ve yenidogan oliimleri,
diisitk Apgar skorlar1 ve yenidogan yogun bakim
iinitesine kabul (NICU) orani daha az veya benzer
tespit edilmigsken, ABD'de bazi arastirmalarda evde
dogumla olumsuz yenidogan sonuglarinin daha faz-
la olabilecegini bildirmislerdir (17, 24, 31, 33).

Arastirmalarin ¢ogunda ulusal saglik istatis-
tikleri merkezi dogum sertifikasi verileri kulla-
nilmigtir. Dogum sertifikas1 fazla sayida veri igin
firsat olustururken, dogum komplikasyonlari ve
dogum anomalileri kayitlar1 konusunda giivenilirli-
g1 sorgulanmistir (34). Bu arastirmalarda planli ve
planlanmamis ev dogumlarin ayrimimin net ya-
pilmadigini ayrica arastirmalara katilan kadinlarin
yuksek-orta gelir diizeyine sahip olmasi nedeniyle
sonuglarin topluma genellemesinin miimkiin ve gii-
venilir olmadigini bildirmislerdir (13, 35)

ABD’de popiilasyon temelli, retrospektif ko-
hort bir arastirmada 2009-2013 yillar1 arasinda
disiik riskli kadinlarda sertifikali ebe ve/veya dok-
torlar ile gergeklestirilen evde dogum sonuglar1 de-
gerlendirilmis. Yenidogan 6liim riski, PED’larinda
(12.1/10000), sertifikali hemsire-ebe (3.08/10.000)
tarafindan gergeklestirildiginde ve doktorlar
(5.09/10.000) tarafindan gerceklestirildiginde de
hastane dogumlarina gore daha yiiksek oranda tes-
pit edilmis. Ayni arastirmada perinatal 6liimii azalt-
mak ve PED’larda sonuglari iyilestirmek igin, uy-
gun adaylarin se¢iminde rehberlik yapmak i¢in kati
kriterler belirlenmesi gerektigini belirtmislerdir.
ACOG tarafindan daha 6nce evde dogum i¢in mut-
lak risk faktorii olarak onerilen fetal malprezentas-
yon (127.52/10000), ¢ogul gebelik ve sezaryen do-
gum Sykiisii (18.91/10000) kontroendikasyonlarina
ek olarak nulliparite (22.5/10000) ve >41 gebelik
haftanin (17.17/10000) eklenmesini onermislerdir.
PED yapan kadinlarda 5 risk faktdriinden >1'1 ile
yenidogan 6liim risklerinin anlamli derecede yiik-
sek oldugunu bildirmislerdir. Sonugta dogum uz-
manlart tarafindan evde dogum planlayan kadinlara
artmig yenidogan 6liim risklerinin agiklanmasi ge-
rektigi vurgulanmistir (36).

ABD’den diger dogum belgesine dayanan ret-
rospektif bir aragtirmada evde dogum yapan tekil,
vertex prezentasyonu olan kadinlarda 5. dk dakika
Apgar skorunda <4 (%0.37&%0.24) ve yenidogan
nobetlerinde (%0.06&%0.02) artis oldugunu bildir-
mistir. Fakat ventilasyon ihtiyacinda fark saptan-
mazken NICU daha diisiik oranda tespit edilmistir.
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Aragtirmanin subgrup analizinde ise sertifikali hem-
sire-ebenin katildig1 ev ve hastane dogumlar ara-
sinda Apgar skoru ve yenidogan nobetleri arasinda
fark saptanmazken, tespit edilen tek farkin evde do-
gan yenidoganlarin NICU'ya kabul edilme oranla-
riin daha az oldugu bildirilmistir. Arastirmada ev
dogumlarinda artmis yenidogan komplikasyonlari
fakat daha az obstetrik miidahaleye dikkat ¢ekilerek
anne tercihi ve yenidogan sonuglari arasindaki den-
genin dikkatlice degerlendirilmesi gerektigi bildiril-
mistir (31).

Sertifikali hemsire-ebelerin katildig1 bir grup
Amish kadinimin 25 yillik (1983-2008) PED’lari-
nin perinatal sonuglarinin incelendigi retrospektif
tanimlayic1 aragtirmada yenidogan i¢in hastaneye
bagvuru orani (%0,75) oldukeca diisiik saptanmistir.
Tespit edilen 7 (%0,4) yenidogan 6limiiniin hepsi
fetal anomalilere baglanmistir (37).

Chenney ve arkadaglari PED’larini incelendigi
tanimlayici aragtirmasinda 2004-2010 yillar1 arasin-
da ABD’de evde dogumlarin %41 oraninda arttigimi
tespit etmelerinin ardindan PED giivenliginin de-
gerlendirilmesine olan ihtiyacin arttigimi bildirmis-
lerdir. Yenidoganda Diisiik Apgar skorlar1 (5.Dk.
<7) %1.5 oraninda oldukca diisiik, dogum sonrasi
maternal (%1.5) ve neonatal (9%0.9) nedenlerle has-
taneye transferin nadir oldugunu bildirmislerdir.
Oliimciil anomalili bebekler dislandiginda, intrapar-
tum fetal 6liim oran1 1.30/1.000, erken yenidogan
6lim oran1 0.41/1.000 ve ge¢ yenidogan 6liim orani
0.35/1.000 saptanmustir. Fakat yiiksek riskli kadin-
lar analizden ¢ikarildiginda intrapartum 6liim orani
0,85/1,000’e diismiis olup sonuglarin gézlemsel ¢a-
ligmalarla uyumlu oldugu bildirilmistir (38).

Gliney Avustralya'da 1991-2006 yillar1 arasin-
da tiim dogumlara ait perinatal verilerin incelendigi
arastirmada, PED ve hastane dogumlar1 igin peri-
natal 6liim orani benzer olarak tespit edilmis fakat
3 intrapartum asfiksi nedeniyle 6len evde dogum
bebegi sayisinin beklenenden yiiksek oldugu bil-
dirilmistir. Bu ¢alismada, evden hastaneye trans-
fer edilen bebeklerin Apgar skorlari, planli hastane
dogumlarinin Apgar skorlarina gore daha diisiik
saptanmistir (53). Bu durumun olasi nedeninin ise
transferler edilen kadinlarin mevcut bakim siste-
mindeki transfer olumsuzluklar1 ile karsilasma ola-
siliklarinin yiiksek olmasi nedeni ile oldugu bildiril-
mistir (39).

Kanada’da 2003-2006 yillar1 arasinda ebele-
rin katilimi ile diistik riskli kadinlarin ev ve has-
tane dogumlarinin karsilastirildigi retrospektif
kohort aragtirmada, perinatal/neonatal mortalite
(0.35/1.000&.57/1.000) ve ciddi morbidite aci-
sindan gruplar arasinda fark tespit edilmemistir
(40).

Ingiltere’de 2008-2010 yillar1 arasinda diisiik
riskli gebe kadinlarda yapilan prospektif kohort
arastirmada hastane diginda dogan bebeklerin obs-
tetrik tinitede doganlardan daha olumsuz yenidogan
sonucu yasamadigi belirtilmis olup alt grup analiz-
de multipar kadinlar i¢in dogum yeri ve olumsuz
yenidogan sonucu gruplar arasi benzer iken nullipar
kadinlarda hastane dis1t dogum gruplarinda daha az
miidahale saptanmis ancak olumsuz olas1 perinatal
sonuglara dikkat ¢ekilmis (35).
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PED’larinin en yaygin olarak uygulandig:
Hollanda’da evde dogum resmi saglik sistemi tara-
findan desteklenir ve diisiik riskli tiim kadinlar i¢in
bir dogum yeri segenegi olarak sunulur (28). Hol-
landa da yapilan ¢alismalarda, diisiik riskli kadinda
PED’larinda yenidogan i¢in olumsuz sonuglarda
artis gosterilmemistir (13). Diisiik riskli 679.952
kadmin incelendigi retrospektif bir analizde, ebe ta-
kibinde yapilan planli ev ve hastane dogumlarinda,
intrapartum ve erken yenidogan 6liim riski evde do-
gum icin %0.15 iken, hastanede dogum igin %0.18
olarak saptanmistir. Alt grup analizlerde ise adole-
sanlarda, yash gebelerde ve fetal gelisim kisitliligi
olan gebeliklerde riskin hafifce arttig1 bildirilmistir
(41). Benzer sekilde, Hollanda'da iilke genelinde
ebelerin katildigi 2000-2007 yillar1 arasinda yarim
milyondan fazla diisiik riskli kadinlarda PED ve
hastane dogumlariin karsilastirildigi kohort aras-
tirmada her iki grup arasinda neonatal sonuglar agi-
sindan fark bulunmamistir. Ayrica saglik sistemine
entegre olan iyi annelik bakim hizmeti, egitimli ebe
varligi, hastaneye iyi ulasim imkani ve sevk sistemi
ile diistik riskli kadinlar arasinda planli evde dogum
ile perinatal mortalite ve agir perinatal morbidite
risklerini artirmadigi bildirilmis (42). Hollanda’da
tilke genelinde ebe oOnciiliigiinde yapilan 743.070
PED ve hastane dogumlariin perinatal sonuglarini
karsilagtiran kohort analizde, kadinlarda, intrapar-
tum ve 28 giine kadar yenidoganlar 6liim oran1 ben-
zer saptanmustir. Ayrica NICU oram ve diisiik Apgar
skorlar1 nullipar kadinlar arasinda anlaml farklilik
gostermedigi, multipar kadinlar arasinda ise diisiik
Apgar skorlar1 ve NICU kabullerin PED’da anlaml
derecede diisiik oldugu tespit edilmis. Sonucta dii-
stk riskli kadmlarda PED’lart i¢in olumsuz peri-
natal riskin olmadig1 ama sonuglarin yalnizca evde
dogumlarin saglik bakim sistemine iyi bir sekilde
entegre oldugu bolgeler icin gegerli olabilecegi bil-
dirilmis (13).

PED ve hastane dogumlarinin sonuglarint in-
celeyen bir meta-analizde, PED grubunda maternal
mortalite 2,6 kat, yenidogan mortalitesinin 3 kat
arttig1 bildirilmistir. Fakat metaanalizde yer alan
aragtirmalarin 30 yil gibi uzun bir zaman siirecin-
deki (1976-2006) arastirmalart igeriyor olmasi,
farkl1 veri toplama yontemleriyle farkl tilkelerden
yapildigina ve metaanalizde yer alan bir arastirma-
da ev dogumlarinda planlanmis ve planlanmamis
ayrimint yapilmadan dogum sertifikalarindan elde
edilen verilerin kullandigina dikkat ¢ekilmigtir (43).
Giincel diger bir meta-analizde; 2000-2010 yillart
arast PED yapan 14,637 kadin ve planli hastanede
dogum yapan 30,177 kadinin yenidogan sonuglar
karsilastirilmis. Iki grup arasinda neonatal morbi-
dite/mortalite sonuglarin benzer oldugu fakat ev
dogumlarinin hastane dogumlari kadar giivenli olup
olmadiklarini netlestirmek i¢in daha fazla sayida ve
kaliteli ¢alismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmis (29).

Emzirme

Emzirme sinirlt sayida arastirmada incelen-
mistir. Ev ve hastane dogumlarimi karsilastiran tek
RKC’da dogum sonrast emzirme agisindan gruplar
arasinda farklilik saptamamistir (27). Kanada’da
yapilan bir aragtirmada, dogumdan 1 hafta sonra
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emzirme oraninin PED’da hastane dogumlarina ki-
yasla (%91,5&%384,5) daha fazla oldugu ayrica do-
gumdan 6 hafta sonra sadece anne siitii ile beslenme
oraninin da yine PED’u (%87,5 vs. %76,8) yapan-
larda daha fazla bildirilmistir (38). Bu sonuglar ye-
tersiz olsa da emzirmeyi istemek de kadinlarin evde
dogum planlama arzusu i¢in motive edici bir faktor
olabilir.

Maternal Sonuglar

Bir ¢ok arastirma sonucuna gore PED yapan
kadinlar, hastanede dogum yapan kadinlara kiyasla,
operatif vajinal dogum, sezaryen dogum ve dogum
indiiksiyonu gibi miidahalelerle daha az karsilas-
maktadir. Miidahalelerin genellikle evde yapilma-
masi ve miidahalelerden once kadmin hastaneye
transfer edilmesi nedeni ile bu durum aslinda sasir-
tict degildir.

Diisiik risk grubu kadinlarin ev ve hastane
dogumlarint karsilastiran Kanada ¢aligmasin-
da miidahaleler ve ciddi maternal morbiditeler
PED grubunda daha diisiik tespit edilmis (%5.2
vs %8.1) ve anne 6limil bildirilmemistir. Ayrica
dogum sonrasi kanama ve ii¢lincii/dordiincii de-
rece perineal laserasyonlarin PED’u grubunda
daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bunun yani-
sira, nulliparlarin multipar kadinlara gore, evde
dogum olasiliklarinin daha diisiik ve hastaneye
transferlerinin daha fazla oldugu bildirilmistir.
Sonugcta, acil servise erisimin kolay oldugu, sag-
lik bakim sistemine entegre egitimli ebe varligi,
konsiiltasyon ihtiyacinda destek ve gereginde ba-
kim transferi saglanabildigi durumlarda PED ile
kadinlar icin olumlu sonuglar elde edilebilecegi
bildirilmistir (40).

Ingiltere’de diistik riskli gebe kadinlarin analiz
edildigi prospektif kohort arastirmada miidahalele-
rin ve sezaryen oranimin hastane disi dogumlarda
daha diistik oldugu tespit edilmis (35).

Giincel bir metaanalizde diisiik riskli kadinlar-
da, evde dogum grubunda, sezaryen, tibbi miidaha-
le, fetal distosi ve post-partum hemoraji oran1 daha
diisiik saptanmistir (29).

ABD’den bildirilen tanimlayici bir arastirma-
da, PED’da kadinlarin sadece %4.5"u oksitosin ih-
tiyact ve/veya epidural analjezi gereksinimi olmusg
ve hastaneye intrapartum transferin ¢ogunlugunun
dogumda ilerlemede basarisizlik nedeni ile oldugu
bildirilmistir. Spontan vajinal dogum, yardimli va-
jinal dogum ve sezaryen oranlari sirasiyla %93.6,
%1.2 ve %5.2 olarak saptanmis. Ayrica sezaryen
sonrast vajinal dogum girisiminde bulunan 1054
kadmin %87'si bagarili olmustur (38).

Ingiltere’de yapilan prospektif kohort bir arag-
tirmada hastane disinda dogan bebeklerin epidural
anestezi ihtiyaci, forseps/vakum, dogum indiiksiyo-
nu ve epizyotomi orani daha diisiik saptanmistir. Fa-
kat nullipar kadinlarin (%36-45), multipar kadinlara
(%9-%13) gore obstetrik tliniteye transferinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (35).

Ev dogumlarinda tespit edilen diisiik miidahale
orani ev ve hastane dogumlarina katilan kadinlarin
her ikisinin de diisiik risk grubu oldugu ve hatta her
2 grubu da ebelerin yonettigi dogumlarda da diisiik
kalmasi dikkate degerdir (35, 40).
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Yeni Zelanda'da 2000-2015 yillar1 arasinda
yapilan retrospektif bir aragtirmada, PED’u yapan
disiik riskli kadinlarda perinatal mortalite oranlari
benzer fakat maternal morbidite ve tiim miidahale-
ler daha diisiik oranda saptanmistir (44).

Amish kadinlarinda evde sertifikali ebe-hem-
sire ile gerceklestirilen dogumlarinin analizinde
yliksek pariteli kadin orani (%33,4) fazla olmasi-
na ragmen, dogum sonrasi kanama oranlari (%5.5)
diistik olup, anne Sliimil saptanmamistir. Ayrica ka-
dinlarin hastaneye transfer orani (%0.75), perineal
laserasyon (%13) ve li¢lincii/dordiincii derece lase-
rasyonlar (%0.25) da oldukga diisiik oranda tespit
edilmistir (37).

Gliney Avustralya’da kamunun finanse etti-
gi ilk ulusal ev dogumlarimin degerlendirmesinde
PED’da birinci/ikinci derece perine laserasyonu
(%34.2), tgiincii/dordiincii derece perineal laseras-
yonu (%]1.1), retansiyon plasenta ve endometrit gibi
diger maternal komplikasyonlar diisiik oranda tes-
pit edilmistir (45). Onemli komplikasyonlardan kan
transflizyonu ve dogum sonu kanama (<500 mL kan
kayb1) PED’u grubunda planli hastane dogumlarina
kiyasla benzer veya daha diisiik oranda bildirilmig-
tir (35, 40).

Kadinlarin dogum ortam ile ilgili deneyimleri

Literatlirde kadinlarm evde dogumu se¢mesi-
ne katkida bulunan ana faktorlerin, daha dnceki has-
tanede dogum deneyimi, kontroliin kendinde olma-
st ve daha kolay kontrol saglayabilmesi ve kendini
evde daha giiclii hissetmesi oldugu tespit edilmis
(46).

Kadmlarin hastanede dogum siirecinde yasa-
diklari, ¢ok fazla miidahale ve farmakolojik ajan
kullanma olasilig1 nedeniyle sonraki gebeliklerinde
evde dogumu segmeye motive edebilecegi bildiril-
migstir.Hastane odasinda gebenin 6nceden tanima-
dig1 saglik calisanlarmin odaya girip ¢ikmasinin
dogumun dogal siirecini olumsuz etkiledigi ve ka-
dinda dogumun fizyolojik siirecini engelleyen kon-
santrasyon kaybi, mahremiyetin ve gliven hissinin
zedelenmesine neden olabilecegi bildirilmistir (47).
Ayrica kadinlar aldiklar saglik hizmeti 6zenin ye-
tersiz oldugunu disiindiiklerini ve memnun kalma-
diklarini bildirmislerdir. Dogumda fizyolojik siire¢
icin egitimli stirekli ebe destegi, dogum ortaminin
fiziksel ¢evresinin kadinin mahremiyetini destek-
leyecek sekilde diizenlenmesi, dogum ortamlarinin
tek kisilik odalarda, stirekli ve izinsiz giris ¢ikislarin
engellendigi alanlarda olmasi gerektigi bildirilmis
(406).

Ingiltere’de mevcut klinik kilavuzlar ve anne-
lik bakimi politikasi, yirmi yildan uzun bir siiredir
diistik riskli kadinlara dogum ortami se¢imi konu-
sunda desteklemektedir. Ancak kadinlarin sadece
%13"i hastane dig1 ortamlan tercih ettigi bildiril-
mistir. Niteliksel arastirmalarda kadinlarin dogum
yeri secimlerinin degerleri, inanglar1 ve deneyimleri
ile sekillendigi ve kadinlarin degerlerine, kararlari-
na saygi duyulmasi ve destek verilmesi onerilmistir
(48).

Kadimlarin dogum yeri se¢ciminde ¢ogunlugu-
nun ana bilgi kaynagmin ebelerinin olmadigi, in-
ternet, arkadas Onerileri, dogum dncesi siniflar1 ve
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kendi kisisel deneyimleri oldugu tespit edilmistir.
En dogru uygulamanin, gebe kadina dogum yeri
seceneklerinin gebeliginin erken déneminde ebesi
tarafindan tanitilmasi1 ve karar siirecinde desteklen-
mesi Onerilmistir (49).

Kadinlar PED’larinda giiven ve mahremiyetin,
aydinlatma, ses ayarinin, oral alimin devami ve ha-
reketliligin daha iyi saglanabildigini savunmustur.
Tiim bu nedenlerle PED’un miidahaleler olmadan
daha dogal olacag1 inanci, kadinin tatmin ve mem-
nuniyet duygularini arttiracagi bildirilmistir (46).

TARTISMA

21. Yiizyilin dogum giindemini, dogumun me-
dikalizasyonu, artan sezaryen oranlar1 ve tiim do-
gum siirecinin bir miidahaleler zinciri haline gelme-
si olusturmaktadir. Yine 20. Yiizyilin ortalarindan
beri Onerilmeyen ve neredeyse yasak olan, fakat
son 20 yildir 6zellikle gereksiz miidahaleleri azal-
tarak daha iyi maternal ve fetal sonuglar elde etme-
yi amaclayan ev dogumlarmin tekrar canlandig ve
tartismalara neden oldugu gozlemlenmektedir.

Bazi galigmalar yenidogan mortalite ve mor-
biditesinde kiiclik ama anlamli bir artisa isaret
etmektedir (17, 24, 31, 33). Fakat arastirmalarin
¢ogunlugu yenidogan olumsuz sonuglarinda artig
olmadigimi gdstermistir (13, 24, 29, 30, 37, 40,
45).

Ayrica literatlirlerde  PED’larinda maternal
sonuglar, giiclii kanitlarla daha iyi tespit edilmis-
tir. Ozellikle daha az miidahale, sezaryen siklig1 ve
komplikasyon bildirilmistir (29,3 0, 35, 40). Diisiik
riskli kadinlarda PED’larinda daha yiiksek memnu-
niyet saptanmistir (50).

Bilim diinyasinda saglik profesyonelleri ara-
sinda evde dogumu destekleyenler yaninda giiclii
bir sekilde karsi ¢ikan tartismalar bilim diinyasi
disinda da gozlemlenmektedir. Tartisma son yil-
larda web sitelerinde, sosyal medyada, bloglarda
ev dogumu lehine veya aleyhine artarak devam et-
mektedir. Bu konuda farkli goriislere ragmen obs-
tetrisyenin PED’u ile ilgilenen kadinlara yonelik
danismanlik gorevi profesyonel sorumluluklarindan
biri olup; dnlenebilir perinatal riskleri belirlemesi,
kanitlarmi agiklamasi, tavsiyede bulunmasi, giiclii
giivenlik kiiltiirii olusturmasi ve siirdiirmesi oneril-
mistir. Obstetrisyenlerin bu sorumluluklarini rutin
olarak yerine getirmesi ile ev dogumlarinda artan
riskin 6nlenebilecegini bildirmisler (51).

Annelik bakimi agisindan iilkeler arasi farkli-
liklar mevcuttur. PED giivenligi bir¢ok faktore bagh
olup evde dogum yapma Onerileri, iilkelerde hatta
ayni iilkede bolgeler arasinda da farklidir. Baz iil-
keler evde dogumlari oldukea iyi diizenlerken ba-
zilarinda yeterli diizenleme yoktur. PED’larinin
sonuglarini gebelik sirasinda alinan annelik bakimi,
gebelik ve dogum sirasinda destek veren obstetris-
yen ve ebelerin egitim diizeyi, hastaneye uzaklik ve
transfer kosullar gibi bir ¢cok faktor etkilemektedir
(52).

Ingiltere’de NICE ve Amerikan Hemsire-E-
beler Koleji (American College of Nurse-Midwi-
ves-ACNM) PED’da klinik uygulamalar i¢in kila-
vuzlar gelistirmistir (53, 54).
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ACOQG, PED hakkinda bilgi isteyen kadinlarin,
son kanitlara dayali riskler ve faydalari agisindan
bilgilendirilmesi ve kadimnin bilingli karar vermesi-
nin desteklenmesini 6nermistir. Ayrica hastaneler ve
akredite dogum merkezlerinin dogum yapmak i¢in
en giivenilir ortamlar oldugu bildirilmistir. Fetal
malprezentasyon, ¢ogul gebelik ve sezaryen Oykii-
siiniin olmasini PED i¢in mutlak kontraendikasyon
olarak kabul etmiglerdir (55).

DSO, diisiik riskli kadmlarin evde, dogum
kliniginde veya hastanede giivenli olan, egitimli,
uygun saglik personeli esliginde, kendi kiiltiiri ile
iligkili yerde tiim ihtiyaclara ve glivenlige dikkat ve
0zen gostererek ve acil durumda donanimli dogum
iinitesine transfer plani hazirlayarak dogum yapila-
bilecegini bildirmistir (56).

Ingiltere'deki Dogum Yeri Arastirma Progra-
mi, evde dogum ortaminin giivenligini, hizmeti su-
nan ebeler arasinda tecriibe-miidahalede uygulama
diizeyi ve mevcut destek-altyapi farkliliklarinin et-
kileyebilecegini bildirmislerdir (57).

ABD'de ebelik lisans1 standardize olmadig1
icin ebelerin egitim, belgelendirme ve uygulama
deneyimi de eyaletten eyalete bile farkli oldugu
bildirilmistir. Hatta bazi eyaletlerde evde dogum
hizmeti vermeyi yasadisi kilan diizenlemeler de bu-
lunmaktadir. Uluslararast Ebeler Konfederasyonu,
ebelik egitimi igin kiiresel standartlarda akredite bir
kurumda en az 3 yil yiikseklisans almasini tavsiye
etmistir (58, 59).

PED’un uygulandig: iilkelerde 6nemli diger
bir sorun ise evde dogum yapanlarin hamilelik veya
dogum sirasinda standart bir danismanlik hizmeti
almamasi ve acil durumda tam donanimli obstetrik
iiniteye transfer hizmeti konusunda tutarli bir me-
kanizma olmamasidir (38, 59). Donanimli en ya-
kin hastaneye uzak olmak, saglik sistemine entegre
transfer hizmetinin olmamasi nedenli gecikmeler ile
olumsuz maternal ve yenidogan sonuglari ile karsi-
lasmamiza neden olabilir (60).

Diinya’da PED’nun en yaygin uygulandigi
iilkelerden Hollanda, Yeni Zelanda, ve Ingiltere
PED’nun sadece diisiik riskli kadinlara teklif edil-
mesi gerektigini bildirmektedir (1, 60, 61).

Diisiik riskli 6zellikle multipar kadinlar i¢in
PED’nun hastane dogumdan daha maliyet etkin ol-
dugu bildirilmistir. Fakat PED’larinin 6deme siste-
minin bir pargasi olmadigi icin diisiik gelir diizeyi
olan kadnlar i¢in sorun teskil edecegi bildirilmistir
(62).

Gelismekte olan {ilkelerde evde dogumun
yayginlagsmasimin oniindeki baslica engeller, nite-
likli saglik hizmeti veren personel ve saglik sistemi
altyapisinin yetersizligi, disiik standarttaki bakim
kalitesi ve pahali olabilen annelik bakimini tercih
etmek i¢in kadinlarin isteksizligidir.

PED giivenligini arttirmak i¢in uluslararasi
kabul gérmiis standartlara dayanan, uygulama ve
kilavuzlarin kullanilmahdir. Ayrica ev dogumlari
konusunda her iilke kendine 6zgi ihtiyaglarini be-
lirleyerek kanita dayali ulusal kilavuzlar hazirlamali
ve surekli gelistirmelidir.

Ulkemizde, Saglik bakanligi ve ulusal kadin
dogum dernekleri evde ve alternatif dogum fiinite-
lerinde dogumu giivenilir bulmadigi i¢in 6nerme-
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mektedir. Ozellikle son yillarda gelistirilen saglik
bakim politikalar1 ile plansiz ev dogumlar1 azalir-
ken medya ve internet ortaminda PED’a olan ilgi-
nin arttig1 hatta kayit dis1 evde dogumlar yapildig:
gozlemlenmektedir. Ulkemizde 2009°dan itibaren
yayginlagtirilan anne dostu hastane felsefesi ile; do-
gum eyleminin normallestirilmesi ve anne saglig
hizmetlerinin niteligini ve niceligini artirarak anne
adaylarinin giivenli, kaliteli dogum hizmetine ulas-
malarint saglamak amaglanmistir. Anne, bebek ve
aile dostu modelde, mahremiyete dayali, tek kisilik
“Dogum Uniteleri’nin olusturulmasi esas alinmistir.
Normal dogumu 6zendirmek, miidahale oranlarini
azaltmak, yaninda uygun bir refakatci ile gebelerin
kendilerini rahat, ev ortaminda hissederek, hareket
ozgiirligiinii saglayarak dogumlarin1 gergeklestir-
meleri hedeflenmistir. Ulkemizde oncelikle evde
dogum diizenlenmesinin saglik sistemi igerisinde
diizenleme gerekliligi olup olmadig1 belirlenme-
lidir. Ayrica, gebe kadinlarin evde dogum ile ilgili
goriislerinin arastirilmasi da énemlidir (63).

Sinirhliklar )

Bu derleme, sadece Ingilizce ve Tiirkce kay-
naklardan faydalanilarak yazildig1 i¢in bazi kaynak-
lar géz oniine alinmamis olabilir. Bu konuda gii¢lii
kanitlar1 gdsteren cochrane derlemesi ve metaana-
lizler yetersizdir. Arastirmalar genellikle sosyoe-
konomik seviyesi yiiksek iilkelerde yapildigi i¢in
sonuglar sadece o popiilasyonlar igin genellenebilir.
Ayrica, evde dogum arastirmalarinda sonuglarin de-
gerlendirilmesindeki zorluklar derlemede ayrintili
olarak ele alinmustir.

SONUC

Evde dogum sonuglar1 hakkinda kanitlarin ye-
tersizligi nedeni ile 6ncelikle saglik sistemi igerisin-
de yeri ve Onceligi, anne ve yenidogan i¢in giivenli
olup olmadigini netlestirmek ve maliyeti konusunda
genis kapsamli ulusal ve uluslararasi yiiksek kalite-
de ve ¢ok sayida gebenin degerlendirildigi ¢caligma-
lara ihtiyag¢ vardir. Evde dogum; kanitlar yetersiz
olsa da diisiik riskli kadinlar i¢in, klavuzlar esligin-
de, egitimli ebeler ve obstetrisyenler ile ve saglik
sistemine entegre olmus transfer sistemlerinin mev-
cut oldugu durumlarda minimal artmis veya benzer
olumsuz yenidogan sonuglart ve olumlu maternal
sonuglarla iligkilidir. PED uygulamasimi kadinlara
secenek olan sunan iilkeler, diisiik riskli kadinlar
icin saglik bakim sistemi ile entegre destekleyici
politikalar olusturmali ve olusturulan politikalar
stirekli gelistirilmesi gerekmektedir.
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