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Afetlerde Acil Dogum Yonetimi
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Ozet

Afet ortamlarinda gebe bireylerin degerlendirilmesi, afet tiirii, miidahale
agamasi, kaynaklar ve hastanin saglik gecmisine gore sekillenir. Degerlendirme
stireci mahremiyet saglayacak giivenli bir ortamda yapimalidir. Gebe
bireylerden alinmasi gereken Oykii baslklar1 arasinda son adet tarihi,
gebelige iliskin semptomlar, tibbi ve cerrahi ge¢mig, ila¢ kullanimi,
bagisiklama durumu, obstetrik 6ykii ve sosyoekonomik durum yer alir.
Fizik muayene, 6zellikle uterus biiyiikliigiiniin 6l¢iimii ve fetal kalp atiminin
degerlendirilmesini igerir. Fundal yiikseklige gore gebelik haftasi tahmini
yapilabilir. Laboratuvar testleri kisitli olsa da, tam kan sayimi, HIV testi ve
gebelik testleri uygulanabilir. Gortintiileme igin genellikle taginabilir ultrason
kullanilir; acil durumlarda iyonizan radyasyon gerekebilir. Yaygin obstetrik
sorunlar arasinda preeklampsi, erken membran riiptiirii, erken dogum ve
intrauterin fetal 6liim yer alir. Preeklampsi tedavisinde magnezyum siilfat ve
antihipertansifilaglar kullanilabilir. Dogum yonetimi, miimkiinse daha giivenli
saglik merkezlerinde yapilmalidir. Gebeler afet ortamlarinda mental saglik
agisindan da risk altindadir. Afetler yalnizca fiziksel degil, psikolojik saglik
agisindan da ciddi etkiler yaratir. Bu nedenle gebelerin degerlendirilmesinde
hem tibbi hem psikososyal boyutlar dikkate alinmalidir.

GIRIS

Afet, AFAD sozliigiine gore “Toplumun tamamu veya belli kesimleri
igin fiziksel, ekonomik ve sosyal kayiplar doguran, normal hayat1 ve insan
faaliyetlerini durduran veya kesintiye ugratan, etkilenen toplumun bag
etme kapasitesinin yeterli olmadig1 doga, teknoloji veya insan kaynakl: olay.
Afet bir olayin kendisi degil, dogurdugu sonugtur.” anlamina gelmektedir.
Tiirkiye, jeopolitik konumu nedeniyle deprem, heyelan, sel gibi gesitli doga
kaynakli afetler nedeniyle insani krizle sik sik kargilasmaktadir. Tnsani kriz
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ve afetlerin risk siralamalasina gore Tiirkiye 191 iilke arasinda 45. sirada yer
almakta ve “yiiksek risk” tagimaktadir (AFAD, 2018).

Afetler, doga ve insan kaynakli olmak tizere iki gruba ayrilir:

2. Doga kaynakli afetler: Jeofiziksel (deprem, toprak kaymalari,
tsunamiler, volkanik patlamalar); hidrolojik (giglar, seller); klimatolojik (agir1
sicaklik, kuraklik, orman yanginlari); meteorolojik (siklonlar, firtinalar);
veya biyolojik (salgin hastaliklar, zoonoz hastaliklar) olaylarin neden oldugu
tiziksel fenomenleri kapsar.

2. Insan kaynakli afetler: Insanlarin neden oldugu ve insan
yerlegimlerinin yakininda veya i¢inde meydana gelen olaylar1 tanimlar.
Bu tiir felaketler taksirli veya terorizm gibi kasith olabilir. Bunlar arasinda
karigik acil durumlar ve/veya ¢atismalar, kithk, yerinden edilmig niifuslar,
endiistriyel kazalar ve ulagim kazalar1 yer aliyor. Afetler, siyasi ¢atigmadan da

kaynaklanabilir (WHO, 2018).

EPIDEMIYOLOJI

Doga kaynakli afetlerden her yil yaklagtk 45.000 insan hayatim
kaybetmektedir. Afetler, diinya genelinde Oliim nedenlerinin %0,1’ini
olusturmaktadir (Our World in Data, 2021). Tiirkiye’de her 100.000’lik
popiilasyonun 0.14’i doga kaynakli afet nedeniyle hayatini kaybetmektedir.
2024 yilinda doga kaynakli afetlerden 12 milyon insan etkilenmistir (Our
World in Data, 2024).

Doga kaynakli afetlerin yani sira iklim degisikligi, kentlesme ve niifus
artis1 nedeniyle 2018°den bu yana dogal afetlerin sayis1 artmaktadir. Zorunlu
gogten kaynakli niifus degisiklikleri, devam eden savaglar ve iilkelerin
i¢ savaglar1 Ozellikle kadinlarin ve g¢ocuklarin saghgini olumsuz yonde
etkilemektedir (Jang ve ark., 2021).

1. Afetin Gebelik Sonuglar1 Uzerine Etkisi: Son yillarda yapilan
galigmalara gore her bes kadindan biri afet doneminde gebedir. Bu
aragtirmalara gore felaket ve kotii gebelik sonuglari arasinda anlamli bir
iligki bulunmaktadir. Afet sonrasinda erken gebelik kaybi, konjenital
anomaliler (olas1 toksik maddeye maruz kalma veya folik asite
ulasamama ile ilgili oldugu varsayilmaktadir), diigiik dogum agirhigs,
erken dogum ve plasental abrupsiyon sayilarinda artig yasandigi
bulunmugtur (Callaghan ve ark., 2007; Zotti ve ark., 2013; Chi ve
ark., 2017).

2. Anne ve Cocuk Oliimleri Uzerine Etkisi: Anne ve ¢ocuk dliimleri
afetlerde %10-30 oraninda artmaktadir (The Humanitarian Data
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Exchange, 2017). Anne oliimlerinin %50’si savag veya afet alanlarinda
gerceklesmektedir (Hogan ve ark., 2010; Save The Children- Child
Rights Resource Center 2011). Gebeler, dogum 6ncesi bakim alma,
miidahaleli dogum, acil obstetrik bakim ve aile planlamas1 hizmetlerine
sinurl erisim veya hi¢ erigim olmamasi nedeniyle anne Oliimii riski
altindadir (Lam ve ark., 2012; UNPFA, 2012). Ayrica peripartum
enfeksiyon oranlar1 da artmaktadir (van den Akker ve ark., 2011).

3. Planlanmayan Gebelik ve Artan Kiirtaj: Afetlerde planlanmayan
gebelik ve giivenli olmayan kosullarda yapilan kiirtaj oranlarinda artig
yaganmaktadir (Lam ve ark., 2012; UNPFA, 2012).

4. Preterm Dogum: Afetten sonraki yillarda erken dogum oranlar
artmaktaktadir. Mekanizma tam olarak bilinmese de afete maruz
kalmak riski arttigini varsaymaktadir (Joseph ve ark., 2022).

5. Artan Tibbi Morbidite ve Kotii Dogum Sonuglart: 1997 yilinda
Kizil Nehir selinden sonra yapilan bir ¢aligmada altta yatan tibbi
morbidite (anemi, uterin kanama, akciger hastaliklar1) oranlarinda
artiy ve diigiik dogum agirlig1 ve erken dogum gibi kotii obstetrik
sonuglarinda artig yasandigr saptanmugtir (Tan ve ark., 2009; Tong ve
ark., 2011).

OBSTETRIK SAHRA HASTANELERININ KURULMASI

Afetin gergeklesmesinden sonra miimkiin olan en kisa zamanda temel
ve kapsamli acil obstetrik miidahale ve yenidogan bakiminin yapilabilecegi
sahra hastanesi kurulmahdir. Kriz esnasinda iireme saghigini yonetmek igin
Asgari Saghk Hizmet Paketi (MISP) (miimkiin olan her yerde ve ilk 48
saat iginde) planlamasi bagka yerlerde saglanmalidir. Yapilan bir aragtirmada
dogal afetlerde ve insan gatigmalarinin gergeklestigi kriz alanlarinda acil
saglhk durum sistemleri tizerine etkisini aragtirilmig ve telekomiinikasyonun,
diger afet miidahale ekipleriyle koordinasyonun, malzeme planlamasinin ve
afet protokollerinde personel egitiminin 6nemini belirlenmistir (DeVita ve
ark., 2022). Genel planlama ¢ok 6nemlidir ¢iinkii sahra hastanelerinde tedavi
edilenlerin yaklagik %20’sini gebeler olusturmaktadir (Naor ve ark., 2017).

MISP, Krizde Ureme Sagligt icin Kurumlar Arasi Calisma Grubu (IAWG)
tarafindan gelistirilmigtir. Etkilenen tiim popiilasyonlarin cinsel ve iireme
saghgl hizmetlerine erigebilmesini saglamak i¢in MISP’nin uygulanmasi
hayati 6nem tagimaktadir. Uygulamanin temel amaglari, insani krizlerde
dahi kargilanmamug aile planlamasinin olmamasi, 6nlenebilir anne 6liimleri
ve cinsiyete dayali siddet veya zararli miidahelelerin olmamasidir.
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MISP’in alti hedefi bulunmaktadir;

Saglik hizmetinin MISP’nin uygulanmasina onciiliik edecek bir
kurulug belirlediginden emin olunmalidur.

Cinsel siddet 6nlenmeli ve siddete maruz kalan bireylerin ihtiyaglarina
cevap verilmelidir.

HIV ve Cinsel Yolla Bulagan Enfeksiyon (CYBE) bulagihigin
azaltilmali ve bunlara bagli mortalite ve morbidite azaltilmahdur.

Asir1 anne ve yenidogan mortalite ve morbidite azaltilmalidir.
istenmeyen/ riskli gebelikler 6nlenmelidir.

Miimkiin olan en kisa stirede birinci basamak saglik hizmetlerine
entegre edilmig kapsamli cinsel ve tireme sagligi hizmetleri planlanmali
ve ortak paydaslarla birlikte ¢alisgsimalidir (UNPFA, 2022; CISU,
2023).

Afetlerde, tesis saghk profesyonelleri tarafindan sabitlenebilir veya inga
edilebilir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmani, gerekli tiim iireme saghgi
bakim kaynaklarinin kullanilabilirligini ve kurulumunu degerlendirmede
liderlik rolii tistlenmelidir. Obstetrik bir eczane igin temin edilmesi gereken
minimum ilaglar Oksitosin, Misoprostol, Traneksamik Asit ve Magnezyum
Siilfattir. Temiz su mevcut olmayabileceginden, alkol bazli bir temizleyici
veya benzeri sivi temin edilmelidir. Saglk tesisinde taginabilir ultrasonun
olmas1 hayati 6nem tagimaktadir. Hasta mahremiyetinin saglanmasi igin
bagka bir se¢enek mevcut olmadiginda sedye/hasta yataklari arasina brandalar
asilabilir. Tesisin yapildig1 ¢evre veya altyapr giivenli degilse gebelerin hayati
durumu stabillestiginde en kisa siirede daha giivenli bir bolgeye taginmalidir

(Joseph ve ark., 2022).

Afet Ortammnin Gebelik ve Travma Bakimu Uzerindeki Etkisi:
Afetler kisa siireligine kaynak kithgina neden olur. Bu nedenle saglik
hizmeti sunan profesyoneller, afet sirasinda ve sonrasinda bakim vermeyi
giivenli bir gekilde kolaylagtirmak ig¢in kaynaklarin kullanilabilirligini
g6z oniinde bulundurmalidir. Ornegin, enfeksiyon ve kan kaybi riskinin
artmas1 ve komplikasyonlara miidahele etme yetkinligi sinirli olan bir sahra
hastanesinde sezaryen dogum endikasyonlar1 daha kisitlayici olabilir ve
rutin uygulamalardan farkli olabilir. Bu nedenle, saghk profesyonelleri acil
maternal hayat kurtaran miidahaleler igin prosediir gelistirilmeli ve daha
sonra fetal miidahalelere 6ncelik vermelidir. Bir afet ortaminda, annenin
saghg1 ve refahi 6ncelikli husustur. Ornegin, bir makat dogum igin sezaryen
karari, karmn travmasi olan hastanin onceligi sebebiyle ertelenebilir. Ekip
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gorevlendirilmeden 6nce olasi beklenmedik durumlar ve bu gibi kararlar
mutlaka tartigtimalidir (Joseph ve ark., 2022).

Triyaj Karari: Afet triyaji, afet ibbbi miidahalenin en 6nemli ve psikolojik
olarak en zor gorevidir. Afet triyajinin amaci, maksimum hasta igin
maksimum fayday1 yapmaktir. Afetlerde triyajin belirleyicileri {i¢ parametreye
dayanmaktadir:

1. Yaralanma/hastahgin siddeti,
2. Hayatta kalma olasilig1 ve
3. Mevcut kaynaklardir (Joseph ve ark., 2022).

Afet triyaji, yetkinlik ve kayiplarin ciddiyetine baglh olarak ¢ farkl
seviyede yapilabilir:

Afet Alami Triyaji: Akut ve akut olmayabilir. Genellikle afetlerde
yapilan ilk triyajdir.

Tibbi Triyaj: Yasamu tehdit eden yaralanmalar1 belirlemek, hayatta
kalma sansi1 en 1iyi olanlar1 belirlemek ve vyetersiz kaynaklarin
bulundugu ortamlarda bakim vermek i¢in krizden etkilenen bireylerin
hizli (bir dakikadan az) degerlendirilmesini igerir. 60 saniye igerisinde
nabiz, solunum ve biling durumu degerlendirilir. Bagta {ilkemiz de
dahil olmak tizere birgok tilkede START (Basit Triyaj ve Hizli Tedavi)
sistemi kullamilmaktadir (Algoritma 1) (Benson ve ark., 1996).
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Toplu Afetlerde Kullanilan START Yetiskin Triyaj Yolu
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Algoritma 1. (Oziigelik, 2019)
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Hasta ve vyarahlar siyah, kirmizi, sar1 ve vyesil olmak tizere dort
kategoriye ayrigtirilir. Kendi bagina yiiriiyebilen bireylerin giivenli bir alana
yonlendirilmesiyle START sistemi baglar. Bu hastalar yesil kategorisine
atanir ve “hafif yarali” olarak tanimlanarak yesil etiket kullanilir. Solunum
sayist >30/dk, kapiller dolum siiresi >2 saniye olanlar ve basit komutlar1
algillayamayan bireyler kirmizi kategorisine atanir. Bu kigiler “hemen
miidahele gerektiren hasta ve yarali” olarak tanimlanir ve kirmizi etiket
kullanilir. Spontan solunumu olmayan veya apneik solunumu olan bireyler
“olii” kategorisinde yer alir ve siyah etiket kullanilir. Bu hastalar igin herhangi
bir tedavi uygulanmaz ancak siklikla tekrar degerlendirilebilir. Tiim bu hasta
kategorilerin haricinde kalan ve “geciktirebilir” tedavi gerektiren bireyler i¢in
sar1 etiket kullanithr (KTU, 2021).

Tahliye triyaji: Genellikle sorunsuz ortamlarda kullanilir.

Etik olarak, zarar vermeme, yarar saglama, adalet ve ozerklige saygi
ilkeleri, afet yardimi sirasinda saglik hizmetlerinin kurulmasinin temelini
olusturur (Weedn, 2022). Bir felaketin akut agamasinda zamanlama faktorii,
hayat kurtarmak ve zarar vermemek igin en 6nemli miidahale faktortidiir.
Sinurli tibbi malzeme ve kaynaklarin dagitimini siralarken, mal ve hizmetlerin
tahsisine rehberlik etmek i¢in yardim ve adalet ilkeleri kullanilir (Karadag
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ve Hakan, 2012). Saglik profesyonellerin mevcut tedavilere baglamak ve
stirdiirmek i¢in her tiirlii ¢abayr gostermeleri istense de verilen bakimin
kalitesi, kaynak tahsisi ve baglangigta yapilan dogru triyaj yonetimine baghdir
(Joseph ve ark., 2022).

GEBE HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Afet tiiri, afet miidahalesinin agamasi, mevcut fiziksel kaynaklar,
terciimanlarin  mevcudiyeti ve gebenin mevcut tibbi hastalik veya
cerrahi Oykiisii, profesyonellerinin 6ykii alma, fizik muayenesi yapma ve
degerlendirme yapma siirecini etkiler. Miimkiin oldugu diizeyde, gebeyle
iletisim kurmak ve muayeneyi yapmak i¢in giivenli ve fiziki korunakli bir
yer kullanilmalidir. Genellikle ¢adir ya da miidahele i¢in ayrilmig bir alan
hastanin mahremiyetini koruyacak ve saghk profesyoneline olan giiveni
artiracaktir (Bloem ve Miller, 2013). Saglik profesyonelleri miidahele ve
tiziksel degerlendirmeyi yaparken bir¢ok Kkiiltiirde (6zellikle miisliiman
toplumlarda) erkek saglik profesyonellerinin hastalar1 muayene etmesine
izin verilmediginin farkinda olmali ve miidahelenin gecikmemesi igin en kisa

stirede tedbir alinmahdir (Shahaway ve ark., 2015; Aubrey ve ark., 2018).

1. Oykii Alma: Gebe veya gebe olmayan bireylerin degerlendirmeleri
farkli olmasa da gebelere veya gebe olmasi muhtemel bireylere mutlaka
agagidakiler sorulmalidir;

1.1. Mevcut Sikayet: Mevcut sikayetle ilgili semptomlar degerlendirilir.

1.2. Son Adet Tarihi: Tim postmenars kadinlara, var olan
semptomlardan bagimsiz olarak son adet tarihi ve adet diizeni ile ilgili soru
sorulur. Son adet tarihini bilemiyor veya adet diizensizligi sikayeti mevcutsa
gebelik testi onerilir. Gebelik testi kitleri mevcut degilse, uterus boyutunu
6lgmek igin abdominal muayene yapilabilir veya kadin gebe olarak varsayilir.

1.3. Gebelige Tliskin Semptomlar: Tanilannug veya olas1 gebeligi olan
tiim kadinlara, gebelige 6zgii komplikasyon olasiligini tespit etmek igin fetal
hareket, kanama, kontraksiyon ve amniyotik mayi riiptiirii gibi gebelikle
iligkili semptomlar sorulur (Joseph ve ark., 2022).

1.4. Genel Tibbi Gegmis: Genel tibbi gegmigin yami sira ozellikle
hipertansiyon, diyabet ve bobrek hastaligi gibi tedavi edilmezse hayati
tehdit edebilecek hastaliklarin varligi sorgulanmalidir. Ayrica anemi, sitma
enfeksiyonu, HIV enfeksiyonu, hepatit, epilepsi ve psikiyatrik hastalik
hakkinda da soru sorulmalidir. Ciinkii bunlar genellikle hem gebelikte hem
de dogal afetlerin sonrasinda daha da siddetlenmektedir (Connolly, 2005).
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1.5. Cerrahi Girigsim Oykiisii: Uterin, tubal ve pelvik cerrahi girisim
oykiistintin sorgulanmasi 6zellikle gebe hastalar icin 6nemlidir (Joseph ve
ark., 2022).

1.6. Tla¢ Kullanimi ve Alerji: Mevcut ilag kullanimi ve alerji
sorgulanmalidir. Afet ortaminda miidahalenin gecikmemesi adina yapilan
bir ilag tedavisi esnasinda gebenin anafilaktik soka girmesi miidahaleyi daha
karmagik hale getirecektir. Ayni zamanda afetlerde malzeme ve ilag tahsisinin
kisith ve geg olmast sebebiyle gelisen anafilaktik gokun 6liimle sonuglanmasi
muhtemeldir. Afetlerde obstetrik eczane igerisinde gebenin kronik hastaligt
sebebiyle kullandig ilacin bulunmamast olasidir. Bu yonelik ek malzeme ve
ilag tahsisi gebelerin kronik hastaligin mevcudiyetine gore yapilmahdir.

1.7. Bagispsklama ~ Durumu:  Gebelerin = bagigtklama  durumu
sorgulanmalidir. Ozellikle tetanoz bagisikligt hem yenidogan hem de
maternal saglik i¢in hayatidir (Joseph ve ark., 2022).

1.8. Obstetrik Oykii: Gebenin toplam gebelik sayisi, dogum sayisi ve
dogum sekli hakkinda bilgileri alinir. Erken dogum, abortus, ektopik gebelik
ve onceki dogum komplikasyonlar: ile ilgili mutlaka soru sorulmalidir.
Tanilanmug veya olasi gebelere frengi, HIV ve genital HPV enfeksiyonu
sorgulanmalidir. Aktif HIV veya HPV enfeksiyonu mevcut ise dogum sekli
ve triyajda dogum sirasinda bir degigiklik yapilir.

1.9.  Sosyo-Ekonomik Durum: Gebenin yasam kogullari irdelenir.
Caliyma durumu, temiz suya, yiyecege ve ulagima erigim; yakin partner
siddeti/aile igi giddet ve giivenlik sorunlari hakkinda soru sorulmalidir
(Joseph ve ark., 2022).

2. Fizik Muayene:

Genel fizik muayeneye ek olarak gebelerde, gebelik yagini kabaca tahmin
etmek i¢in abdominal mueyene ile uterin biiyiikliigii belirlenir ve fetal kalp
atimlar1 degerlendirilir.

1.1.  Genel Fizik Muayene: Fizik muayene, belirgin yaralanmay:
degerlendirir, hastanin genel bakimma katkida bulunan degerli bilgiler
ekler ve triyaji yonlendirmeye yardimci olur. Abdomenin inspeksiyonu
ve palpasyonu kontiizyonlar: (¢lriik), siyriklart ve yaniklar1 belirleyebilir.
Tagikardi ve hipotansiyonun tanimlanmas ile beraber acil intravenoz kateter
agilmali ve hemen hidrasyon baglanmalidir. Ayrica tagikardi ve hipotansiyon
bulgulari i¢ kanamanin olabilecegini diistindiirmelidir.

1.2. Tahmini Uterin Biiyiikliigii: Bir mezura yardimiyla uterin
boyutu, pubis kemiginden fundusa kadar ol¢iilmelidir (Resim 1). Uterusun
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santimetre cinsinden boyutu, gebelik haftasi ile uyumunu agiklar. Cogul
gebelik haricinde Olgiilen uterin biiyiiklitk gebelik haftasindan daha fazla
bulunduysa intraabdominal kanamadan endisenmelidir.

Fundal yiiksekligini 6lgmek igin bir mezura mevcut degilse, gebelik
haftalarini tahmin etmek i¢in agagidaki degerlendirme referans alinir:

8-10. Hafta: Uterus, palpasyonda yaklagik olarak bir portakal
biiyiikliigiindedir.

12. Hafta: Uterus, simfiz pubis in hemen {izerinde palpe edilir.

16. Hafta: Uterus, simfiz pubis ve umbilikus arasinda palpe edilebilir.
20. Hafta: Uterin fundus umbilikus seviyesinde bulunur.

24. Hafta: Uterin fundus umbilikusun yaklagik 2 parmak iizerindedir.

28. Hafta: Uterus, umbilikus ve en alttaki kosta kemigi arasinda palpe
edilebilir. Yaklagik olarak umbilikusun 4 parmak tizerindedir.

36-40. Hafta: Uterus, kostalarin 4 parmak altindadir (Joseph ve ark.,
2022).

Resim 1. Fundus yisksekligine gove talmini gebelik yasy (Joseph ve ark., 2022).
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2.3. Fetal Kalp Atiminin Degerlendirilmesi: Fetal kalp atimlar1, Doppler
ultrasonu ile 10 ila 12 haftalik gebelikte; Pinard stetoskopla (fetoskop)
yaklagik 20 haftalik gebelikte duyulabilir. Ekipman ve elektrik mevcutsa,
travmali gebe hastalarda stirekli elektronik fetal izleme yapilmalidir (Hill ve
Pickinpaugh, 2008).

2.  Laboratuvar Testleri:

Laboratuvar testlerine erisim afet alanlarinda kisith olabilir. Ancak
altyapinin durumuna gore bazi laboratuvar testleri uygulanabilir. Genellikle
bu testler tam kan sayimu, glikoz, hizli HIV testi ile sinirhdir. Gebelik tanis:
i¢in idrar testi kullanilabilir ancak saglik profesyonelleri ¢ogunlukla gebeligi
tanilamak igin tibbi Oykii ve fizik muayeneden elde edilen klinik bilgileri
kullanir. Gebe bir kisi 20 haftaligin {izerindeyse ve sistolik kan basinc1 =140
mmHg veya diyastolik kan basinct 290 mmHg ise, preeklampsi tanilamasi
i¢in idrar proteini qubugu degerlendirmesi onerilir (Joseph ve ark., 2022).

3. Goriintiileme:
Afetlerde kisith kaynak tahsisi sebebiyle genellikle portable USG kullanilir.

Ultrason: Obstetrik ultrasonografi mevcutsa, fetal kalp atimini tespit
etmek, gebelik yagim1 tahmin etmek, fetal prezentasyonunu tespit etmek,
plasentay1 degerlendirmek ve gebelik komplikasyonlarini diglamak (plasental
abrupsiyon, fetal yaralanma ve intraabdominal sivi birikimi) i¢in obstetrik
ultrason yapilmahdir (Huls ve Detlefs, 2018).

Iyonizan Radyasyon: Gebelikte iyonizan radyasyonun kullanimi
siirhdir; ancak bazi durumlarda 6zellikle yagami tehdit eden durumlarda
tansal gecikmeyi 6nlemek i¢in tercih edilir. Kursun 6nliik tahsis edilebiliyor
ise uterus ve fetlisiin radyasyona maruz kalmasini en aza indirmek igin
kullanilmahdir. Ancak kusun onliik tahsis edilemiyor ise goriintii sayisini
azaltmak veya maruziyet alanini simirlandirmak igin radyasyon dozunu
azaltmaya yonelik teknikler kullanilmahdir (Joseph ve ark., 2022).

4. Dokiimantasyon:

Afet, dokiimantasyon i¢in beklenmedik uygulamalar ve lojistik zorluklar
yaratabilir. Afetleri yonetmede rolii olan kuruluslarin genellikle saglik bilgisi
belgelerini yonetmek igin bir plant olacaktir. Miimkiin ise, mevcut hastane
tesisleri ve mevcut saghk bilgi sistemleri kullanilmaya devam edilmelidir
(Callaghan ve ark., 2007).
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YAYGIN OBSTETRIK SORUNLAR VE YAKLASIMLARI

Travmali gebe hastanin bakiminda Oncelik gebe bireydir. Gebe birey
stabilize edildikten sonra fetiisiin degerlendirilmesi yapilir ve ihtiyaglari
kargilanir (Huls ve Detlefs, 2018). Gebe tedavi edilirken fetal saghgin
stirdiiriilmesi igin basit miidahaleler arasinda sol-lateral pozisyon verme,
hidrasyon saglama ek oksijen tedavisi bulunur (Kilpatrick ve ark., 2024).

1. Gebelige Bagli Hipertansiyon, Preeklampsi, Eklampsi: Preeklampsi
tanis1 afet ortamlar1 igin aynidir. Preeklampsi tanisi daha once
normotansif hastalarda, 20. Gebelik haftasindan sonra, hipertansiyon
(en az dort saat arayla iki kez sistolik kan basinct =140 mmHg veya
diyastolik kan basinc1t =90 mmHg Olgiilmesi) ve proteiniirinin eglik
ettigi veya proteiiri bulunmuyorsa hipertansiyon ve organ hasart ile
beraber ortaya ¢iktig1 gebe bir kisiye konulmalidir (Visintin ve ark.,
2010; Payne ve ark., 2011; ACOG, 2013; T.C. Saglk Bakanligi,
2022). Siddetli kan basinci olan (sistolik kan basinct =160 mmHg
veya diyastolik kan basinci =110 mmHg) hastalar antihipertansif
ilagla tedavi gerektirebilir. Dogum sirasinda, preeklampsili hastalara,
respiratuvar distresi onlemek igin 20 dakika boyunca intravenoz;
eklampsi riskini azaltmak igin intramiiskiiler 5 gr ampul Magnezyum
Siilfat puge seklinde verilir. IM enjeksiyonu igin, her iki kalgaya toplam
10 gr dozu i¢in 5 g’lik bir ampul verilmelidir. Siddetli preeklampsi
hastalar1 i¢in dogum endikedir. T1bbi olarak miimkiinse vajinal dogum
tercih edilir. Dogum yolunu segerken, maternal ve fetal kogullari,
gebelik yagi ve ameliyat sonrasi riskler degerlendirilmelidir.

Eklampsi, gebelikte veya dogumdan sonraki ilk 48 saat iginde
konviilsiyonun ortaya ¢ikigiyla tan1 konulur. Ancak afet ortamlarinda serebral
sitma, HIV ile iligkili ensefalopati ve menenjit sebebiyle konviilsiyonlar
olabilir. Nobet nedeni ne olursa olsun, acil hasta yonetimi sunlari igerir:

Hastay1 yaralanmaya karg1 koruyun.

Hava yolu agikligini saglayin.

Yukarida agiklandigy gibi magnezyum siilfat: uygulayin.
Ek oksijen destegi saglayimn.

Sistolik kan basinct =160 mmHg veya diyastolik kan basinct =110
mmHg i¢in antihipertansif ilag uygulayin.

Vajinal veya sezaryen dogum kararini verin ve

Dogum ortamini hazirlayin (Joseph ve ark., 2022).
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2. Erken Membran Riiptiirii: Erken membran riiptiirii, diizenli
uterin kontraksiyonlar basglamadan 6nce amniyotik membranlarin
riiptiire olmasidir. Bu olay, preterm veya term donemlerde goriilebilir.
Amniyotik sivinin ayiricr tanist i¢in spekulum muayenesinde valsalva
manevrasi yaptiriir. Valsalva manevrasi esnasinda servikal osta s1zint1
goriilmesi taniy1 kesinlestirir. Degerlendirmede ayrica potansiyel kord
prolapsunu da igerir (Bush ve Eddleman, 2016; Duff ve Lockwood,
2021). =34 hafta gebeler i¢in yatig ve dogum indiiksiyonu onerilir.
34 haftadan 6nce, intraamniyotik enfeksiyon veya kotii maternal/fetal
durum olmadig siirece, bekleme yaklagimi 6nerilir. Intraamniyotik
enfeksiyon varhiginda, IV antibiyotikler uygulanir ve gebelik yagina
bakilmaksizin dogum indiiksiyonu 6nerilir (Scorza ve ark., 2021).

3. Erken Dogum: Erken dogum, 37 haftalik gebelikten 6nce servikal
degisime katkida bulunan uterin kontraksiyonlarin baglangicidir.
Durdurulamaz erken dogum olgusunda, dogum genellikle hizlidur.
Dogumdan 6nce, gerekli malzemeleri toplamanizi, bebek 1sinmasina
(ten tene temas) ve yenidogan resiisitasyonuna hazirlanmanmzi
oneririz.

4. Intrauterin Fetal Oliim: Intrauterin fetal 6liim olgular, vajinal
dogum i¢in herhangi bir engel olmadig: siirece dogum indiiksiyonu
baglatilir. Koagiilopati riski agisindan en kisa siirede bu gebelere
indiiksiyon baglatilir.

Afet Ortamlarinda Sik Goriilen Diger Sorunlar

Afet tiirline bagli olmaksizin genellikle afet ortamlarinda gebelerin
tiziksel muayeneleri benzerlik gostermektedir. Gebeligi etkileyen rutin
sorunlara ek olarak, afet ortamlarinda yaygin goriilen tibbi sorunlar arasinda
akut diyare, solunum sikintisi, bobrek yetmezligi, dehidrasyon, hipovolemi,
swvi-elektrolit diizensizlikleri, tedavi edilmeyen romatizmal kalp hastaliginin
komplikasyonu bagli gelisen sekonder konjestif kalp yetmezligi, tiiberkiiloz,
HIV hastaligi, tetanoz ve cinsiyete dayali siddet bulunmaktadir. Ayrica
afet ortaminda ulagima ve tibbi hizmetlere erigim kisitlilig: sebebiyle tibbi
sorunlar daha sonra ortaya ¢ikabilirler (Joseph ve ark., 2022).

Afet olaylar fiziksel saglik tizerinde olumsuz etki gostermesinin yant sira
zihinsel ve davranigsal etkileri bulunmaktadir (Shultz ve ark., 2016; Ursano
ve ark., 2017). Afetlerin psikolojik etkileri, fiziksel etkilerden daha genig
kapsamli ve kroniktir. Kigiyi daha savunmasiz hale getirir. Gebeler, afet
ortaminda mental saglik sorunlari nedeniyle kotii obstetrik sonuglar igin risk
alandadir (Ursano ve ark., 2017).
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DOGUM YONETIMI

Dogum yapan hastalar miimkiinse giivenli bulunan bagka bir saglik
kuruluguna transfer edilmelidir. Transferden once, saghk profesyoneli
gebenin gestasyonel haftasini, antenatal bakimlarini ve fetal viabilitesini
miimkiin olan en iyi sekilde degerlendirmelidir. Ekip, travay ve dogum ile
ilgili yerel gelenekleri anlamak igin yerel bir rehberden yardim almalidir
(Merin ve ark., 2015).

1. Dogumun I. Evresi: Dogumun ilk evresi, servikal degisikliklere
neden olan diizenli uterin kontraksiyonlarla baglar ve serviksin tam
agilmasiyla ile sona erer. Bir afet ortaminda, dogumun ilk evresini
yonetmek igin olagan kaynaklar genellikle oldukga kisithdir, bu durum
bakimin kalitesini de etkiler. Sakin bir afet ortaminda dogum yapan
hastanin giivenligini saglamak i¢in minimum adimlar sunlardur:

Miimkiin oldugu siirece hastanin giivenliligini ve gizliligini
saglaymn. Ortam soguksa hastayi sicak tutun. Aile iiyelerinin refakat
etmesine izin verin.

Oral hidrasyonu saglayin ve idrar ¢ikisini takip edin.

Acil miidahale gerektiren veya tedavi planlanan gebeler igin
intravenoz kateter agin.

Fetal inisi kolaylagtirmak ve agiriyr azaltmak igin gebenin rahatga
hareket etmesine izin verin.

Vital bulgularini (nabiz, kan basinci ve viicut sicakligy) en aziki saatte
bir izleyin. Nabiz >140/dk, kan basincit >140/90 mmHg ve ates
>38°C’den yiiksek ise kanama, gestasyonel hipertansif hastaliklar
ve enfeksiyon siiphesi i¢in gebe daha detayli degerlendirmelidir.

Fetal kalp atig hizini Pinard stetoskop (fetoskop) veya fetal Doppler
ile izleyin. Servikal dilatasyon 6 cm dilatasyona ulagtiginda, fetal
kalp atig hiz1 her 30 ila 60 dakikada bir kontrol edilmelidir (Herbst
ve Ingemarsson, 1994; Liston ve ark., 2002; Langli Ersdal ve
ark., 2012; Joseph ve ark., 2022).

Dogumun ikinci evresinde fetal kalp atimi izlemi her bes dakikada
bir artirilir ve 60 saniye boyunca dinlenmelidir. Saglk profesyoneli,
gebe 1kinmadan Once, sirasinda ve sonrasinda fetal kalp atimini
mutlaka dinlemelidir. Fetal kalp atig hizt anormalse (kalp atimi/dk
<110 veya kalp atimi/dk >170), saglik profesyoneli anormalligi
dogrulamak i¢in sonraki {i¢ kontraksiyonu dinlemeye devam
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etmeli ve anormallik hala devam ediyorsa dogumu hizlandirmak
i¢in uygun adimlart atmalidir (Miller, 2022).

Dogumun seyrini anlamak i¢in servikal dilatasyonu vajinal
muayene ile degerlendirin. Bu tiir muayenelerin optimal
siklig1 kesin bilinmemekle birlikte, hem hasta konforu hem de
vajinal enfeksiyon riskini azaltmak i¢in muayene sayisini en aza
indirilmelidir (Downe ve ark., 2013).

2. Dogumun II. Evresi: Servikal dilatasyonun tamamlanmasiyla
baglar, fetiisiin dogumuyla bu evre sonlanir. Anal sfinkter yirtilmasi
veya enfeksiyon gibi bir risk faktorii bulunmadigr siirece rutin
epizyotomi uygulanmamalidir. Yenidogan solunumu aktiflestirmek
veya erken canlandirma miidahalesinde bulunmak igin yenidogani
aglatmaya tegvik edilir (Lee ve ark., 2011; Berkelhamer ve ark.,
2016). Dogumdan hemen sonra anne ve bebegin ten tene temasi
saglanmalidir. Bebek, miimkiinse bir saat boyunca annenin gogsiine
yliziistii yerlestirilmeli ve sicak bir battaniye ve sapka ile ortiilmelidir.
Ilk bir saat, emzirmenin baglatilmas: ve siirdiiriilmesi igin altin saat
olarak kabul edilir (Moore ve ark., 2016). Yenidogan anemisi riskini
azaltmak ig¢in ge¢ klemple onerilir (Chen ve ark.,2018). Ancak
yenidogan resiisitasyon ongoriilityorsa geciktirilmeden umbilikal
kord klemplenir ve kesilir.

Kaynaklar1 smirli afet ortamlarinda diger dogum sekli yaklagimlar
sunlardir;

2.1. Operatif Vajinal Dogum: Operatif vajinal dogum, fetiisii vajinadan
kurtarmak igin forseps, vakum veya diger cihazlarin kullaniimasin
tanimlar. Operatif vajinal dogumun yararlari, hizlandirilmig dogum
ve sezaryen dogumdan kaginma yer alir. Afet ortaminda kaynak
eksikligi nedeniyle, fetiisii kurtarmak igin yapilan operatif vajinal
dogum anne ve bebek saghigini daha olumsuz etkileyebilir. Bu olumsuz
potansiyel riskler arasinda yenidogan komplikasyonlar1 (subgaleal
kanama, sefalohematom ve sinir hasar1) ve omuz distosi bulunur.
Ayrica afetlerde yenidogan bakimi konusunda profesyonellmis saglik
personelleri sayist sinirlidir. Operatif vajinal dogum karart alinirken
bu riskler, sezaryen dogum ve postoperatif maternal iyilesme
risklerine karg1 tartigilmalidir. Literatiirde Bu karmagik karar verme
stirecine rehberlik edecek net bir veri bulunmamaktadir. Zarar riskini
minimalize etmek i¢in bu girisim sadece deneyimli operatorler
tarafindan yapilmalidir.
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2.2. Simfizyotomi: Simfizyotomi, simfiz pubisin cerrahi insizyonu olan
tanimlanur ve diger tiim alternatif segenekler titkendiginde ve sezaryen
dogum mevcut olmadiginda uygulanir. Simfizyotomi endikasyonlar:
arasinda obstritkte dogum, omuz distosi ve makat dogum yer
alir. Cerrahi kesi lokal anestezi enjeksiyonundan sonra yapilir ve
minimum cerrahi beceri gerektirir (Resim 2). Kontrendikasyonlar
arasinda Olii dogum, alin prezentasyon, tamamlanmamis servikal
dilatasyon, siddetli sefalopelvik uyumsuzluk ve angaje olmayan fetal
bag bulunur. Dogumdan sonra, hasta yan yatmah ve 7 ila 10 giin
boyunca abdiiksiyondan kaginmalidir (Joseph ve ark., 2022).

Bladder

Resim 2. Simfizyotomi Uygulamast (Joseph ve ark., 2022)
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2.3.

2.4.

Sezaryen Dogum: Temel Obstetrik ve Yenidogan Bakim kilavuzuna
gore, sezaryen dogum i¢in mutlak endikasyonlar arasinda giddetli
ve kontrol altina alinamayan antepartum kanama, rotasyonla
diizeltilemeyen malprezentasyon, sefalo-pelvik uyusmazlik , uterin
riiptiirii ve ti¢ veya daha fazla gegirilmis sezaryen oykiisii bulunur.
Sezaryen dogum kararini verme stirecinde, kiiltiirel normlar, giivenli
cerrahi ve kaynak kisithlig1 gibi faktorler sebebiyle afet ortamlarinda
giiclik yaganabilir. Hizmet bolgesine erisjmeden o6nce, saghk
profesyonellerinden olugan ekip tiyeleri kaynak kitlig1 ve kaynak tahsisi
sorunu kargisinda etik karar verme yaklagimlarini tartigmalidir. Bu
tartigma, bakim noktasinda karsilagilacak zorluklarin 6ngoriilmesine
yardimcr olacaktir (Pinkert ve ark., 2013). Sezaryen doguma 6zgii
olarak, klinisyen, her biri i¢in mevcut kaynaklar baglaminda gebe
ve bebek i¢in riskleri/faydalar goz oniinde bulundurmalidir. Gebeye
yonelik riskler kisa vadede (Oliim, enfeksiyon, tromboembolizm
vb.) ve orta/uzun vadede (uterin riiptiirii, plasenta previa, akreta
riski vb.) degerlendirilmelidir. Saglik hizmetine erisimin zor oldugu
ve yiiksek dogurganlik hizinin oldugu bolgelerde kaynak kisitlihig
mevcutsa, sezaryen dogumdan kaynaklanan hem akut hem de uzun
vadeli riskler ¢ok fazladir. Olugabilecek potansiyel risklere yonelik
klinisyen, gebeyi degerlendirmelidir (Joseph ve ark., 2022).

Resiisitatif ~ Histerotomi/Perimortem  Sezaryen  Dogum
(PMSD): Resiisitatif histerotomi veya perimortem sezaryen dogum,
masif travma, kardiyak arrest ve/veya aktif uterin kanamasindan
kaynaklanan gebeler i¢in yapilan nadir ancak potansiyel olarak
hayat kurtaran bir miidahaledir ve maternal resiisitasyonun hayati
bir bilesenidir (Healy ve ark., 2016). PMSD endikasyonu, gogiis
kompresyonu ile tiretilen kalp debisinin %25 ila 40’1min, vena kava
inferiorun tikanikligi nedeniyle fonksiyonel rezidiiel pulmoner
kapasitenin  azalmasinin istesinden gelememesidir.  Sezaryen
dogum kan akigin1 ve solunum kapasitesini geri kazandirir. PMSD
sadece 24 haftadan biiyiik gestasyonel hafta igin endikedir. Gebelik
yagint fundal yiikseklik ile degerlendirmek zor olabileceginden,
bilinen veya tahmini gebelik yag1 20 haftadan kiigiik ise prosediir
uygulanmamalidir. PMSD, kardiyak arrest gergeklestikten dort
dakika igerisinde yapilmalidir. PMSD vyapilirken kardio-pulmoner
resiisitasyon (CPR) uygulanir. CPR uygulamasi en iyi, hasta supin
pozisyondayken yapilir, bagka bir kigi uterusu sola kaydirmak igin
ellerini kullanir. Uterusun manuel olarak yer degistirmesi kalp
debisini yiizde 25 artirir (Zelop ve Brickner, 2021). Yiiksek stresli bu
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miidahale yalnizca deneyimli ekipler tarafindan yapilmalidir (O’Dea
ve ark., 2020). Kan tirtinleri ve temel cerrahi ekipmanlart mevcutsa,
acil sezaryen dogum yapilabilir.

3. Dogumun III. Evresi: Dogumun III. Evresi, plasentanin dogumu
ve varsa perineal yirtiklarin onarilmasint igerir. Plasentanin dogumuna
kolaylagtirmak i¢in nazik¢e kord traksiyonu yapilir, ardindan uterus
masaj1 yapilir. Dogum sonrasi kanama riskini azaltmak igin fetal bagin
dogumundan hemen sonra oksitosin verilmesi 6nerilir (Medecins
Sans Frontiers, 2015). Tipik doz oksitosin 5 ila 10 UI intramiiskiiler
veya yavag mtravenoz enjeksiyondur.

POSTPARTUM DONEM

Bir afet meydana degildiginde, savunmasiz olmalar1 nedeni ile 6zellikle
anne ve bebekler en ¢ok etkilenir. Bunun yani sira sinirlh malzeme sebebi
ile yaralanma ve hastalik igin ytiksek risk altindadirlar (Sines ve ark., 2007).
Normal dogum sonrast bakimin temel amaci, bu siire zarfinda olugabilecek
potansiyel riskler, miidahaleye ne zaman ihtiya¢ duyuldugunu belirlemektir.
Tiim anne oliimlerinin tahmini %65°1 dogumdan sonra meydana gelir ve bu
oliimlerin neredeyse % 50’si dogumdan sonraki ilk 24 saat iginde meydana
gelir (Ronsmans ve Graham, 2006). Maternal 6liime neden olan kanama,
sepsis ve hipertansif bozukluklar dogumdan sonra alti haftaya kadar ortaya
¢ikabilir. Bir bebegin hayatindaki ilk 24 saat de kritik 6neme sahiptir. Bebek
oliimlerinin tigte ikisi dogumdan sonraki ilk hafta i¢inde meydana gelir. Tiim
bebek oliimlerinin %50’sinden fazlas1 dogumdan sonraki ilk 24 saat iginde
meydana gelir (Lawn ve ark., 2005).

Postpartum Komplikasyonlar

Yaygin postpartum komplikasyonlar afet ve rutin ortamlar igin benzerdir,
ancak mevcut siurlt kaynaklar bir kriz sirasinda anne ve bebek igin riskleri
siddetlendirebilir. Bir afet durumunda, postpartum komplikasyonlar: olan
hastalarin bakimi, temel bir acil obstetrik bakim merkezinde veya daha
kapsamli bakima ihtiya¢ duyanlar i¢in anne transferi gerektiren kapsamli bir
acil obstetrik bakim tesisinde yapilabilir.

1. Postpartum Hemoraji

1.1.  Erken Postpartum Hemoraji: Erken postpartum hemoraji, uterin
atoni, vajinal veya servikal laserasyon, plasental retansiyon, uterin riiptiir veya
bunlarin kombinasyonuyla geligebilir. Kanamanin odagini belirlemek igin
ilk degerlendirmede rektovajinal muayene yapilir. Uterin atoni mevcut ise
fundal masaja baglanir. Servikal ve vajinal laserasyonlar onarilir. Plasentanin
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biitiin dogdugundan emin olmak igin tekrar inspeksiyonla incelenir. Atoni
vakalarinda, uterotonik ilaglar ve agresif bimanuel masaj kombinasyonu
baslatilir (Belfort ve ark., 2018).

1.2.  Geg Postpartum Hemoraji: Dogumdan giinler veya haftalar sonra
ortaya ¢ikabililir. Genellikle enfeksiyon, plasental retansiyon veya plasental
implantasyon bolgesinin gecikmis involiisyonundan kaynaklanir. Etiyolojiye
bagl olarak, tedavi segenekleri uterotonik ila¢ veya kiiretaj ile uterus
tahliyesini igerir (Belfort ve Levine, 2018).

2. Ates: Dogum sonrasi donemde atese neden olan yaygin nedenler
arasinda endomiyometrit, perineal enfeksiyon, mastitis, idrar yolu
enfeksiyonu, piyelonefrit ve pnomoni bulunur. Dogum sonrasi ateg bulgusu
olan hastalar, yaygin nedenlerin her biri i¢in degerlendirilmelidir.

3. Hipertansif Hastaliklar ve Eklampsi: Klinik hipertansiyon stres,
agrive kaygiyaakut bir tepki olabilir, ancak ayni zamanda geligen preeklampsiyi
de temsil edebilir. Belirti ve semptomlar arasinda yiiksek tansiyon, bag agrisi,
gorme bozukluklari, epigastrik agri bulunur. Bu semptomlar, dogum sonrasi
donemde eklampsi veya konviilsiyonlara yol agabilir. Siddetli stres, agr1 veya
kaygi1 yasayan kadinlar yakindan takip edilmelidir.

4. Anemi: Anemi halsizlik, yorgunluk, uyusukluk olarak kendini
gosterir. Dogum Oncesi anemi igin, yetersiz beslenme ve kanamasi olanlar
hastalar risk altindadir. Tedavi, mevcut ise demir veya dogum 6ncesi vitamin
takviyeleri, demir bakimindan yiiksek diyet ve IV demir inflizyonundan
olusabilir.

5. Psikolojik Stres: Dogum en iyi kosullarda gergeklestiginde stresli
iken afet ortamlarinda stres daha fazladir. Anne kendisi, bebegi ve sevdikleri
hakkinda 6liim korkusu geligtirebilir. Ailesinden ayri kalma veya afet sebebiyle
yasadig1 yerden zorunlu ayrilmasindan dolay1 panik yagayabilir. Ozbakimina
ve yenidogan bakimina yardimer olmak igin psikolojik danigmanlik siklikla

gereklidir (Joseph ve ark., 2022).

AFET ORTAMINDA EMZIRME

Afet ortaminda emzirme tegvik edilmeli ve desteklenmelidir (AAD, 2015;
ACOG, 2025). Anne siitii, afet ortaminda bebek igin tek giivenilir besin
kaynagidir. Formiil mama ile beslenen bebekler, kismen antikor eksikligi
nedeniyle enfeksiyona ve diyareye daha meyillidir (AAP, 2015). Ayrica
formiil mamayr hazirlamak i¢in temiz su kaynagr mevcut olmayabilir;
biberon mevcut olmayabilir veya mevcut biberon temiz olmayabilir. Sonug
olarak, formiil mama ile beslenen bebeklerde dehidratasyon ve yetersiz
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beslenme geligebilir. Yagamun ilk alt1 ayinda sadece anne siitiiyle beslenmeyen
bir bebegin 6lme olasilig1, yalmzca anne siitii alan bir bebege kiyasla 14 kat
daha fazladir (Branca ve Schultink, 2016). Emzirme sadece beslenme i¢in
degil, ayn1 zamanda anne-bebek baglanmasini arttirir ve annenin kaygi ve
stresini azaltir (AAP, 2015). Anneler stres altinda siit tiretebilir ve siitten
kesilen anne eger ister ve uygun sekilde desteklenirlerse yeniden emzirebilir

(ACOG, 2025).

ULUSLARARASI EBELIK KONFEDERASYONU’NA (ICM)
GORE AFET/ACIL DURUM HAZIRLIGINDA EBELERIN
ROLU

Dogal afetler ve acil durumlar, diinya genelinde milyonlarca insanin
hayatin1 etkiler. Her yil iilkelerin yaklagik beste biri acil bir durum
yagamaktadir. Her yil yiizlerce dogal afet meydana gelir, bu da milyonlarca
insan1 etkiler ve yerinden eder. Ozellikle kadinlar ve 6zel gruplar, ayrimeihk
(cinsiyet, yas, engellilik, irk gibi) nedeniyle bir afetten sag kurtulma ve
tyilesme konusunda hazirliksizdir. Kadinlar, 6zellikle miilteci kamplarinda ve
savag gibi insan kaynakli afetlerde her tiirlii siddete maruz kalabilirler. Bir
afet ya da acil duruma hazirlanmak zordur ¢iinkii bu olaylar beklenmedik ve
etkileri 6ngoriilemezdir. Bir afet ortaminda hayat kurtarmak ve insanlarin
acilarini azaltilmak biiyiik bir hazirlik ve beceri gerektirir. Afetlere miidahale
genellikle toplum diizeyinde baslar ve acil yardim kuruluglar: ile diger ilgili
sivil toplum kuruluglar1 olay yerine genellikle sonra ulagirlar. Ebeler, saghk
hizmetinin 6nemli bir boliimiinii olugturur ve genellikle etkilenen topluma
en yakin ¢aliganlardir. Bu nedenle afet risk azaltimi, hazirlik ve miidahale
stireglerine katkilar1 hayati 6nemdedir. Ancak, ebeler yerel, ulusal ve
uluslararas diizeylerde genellikle afet hazirlik ve miidahale planlarina dahil
edilmemektedir. DSO’niin (Diinya Saglik Orgiitii) anne, yenidogan ve ¢ocuk
saghgim kitlesel kayiplarin yonetiminden sonra ikinci siraya koymasi, ICM
ve iiye birliklerinin, ebelerin afet hazirlik, zarar azaltma ve hizli miidahaledeki
rollerini tistlenmelerini saglamasini gerekli kilmaktadhr.

ICM, afet ve acil durumlara hazirhgin, etkilenen topluluklarin
ihtiyaglarina hizli ve etkili yanit verebilmek agisindan 6nemini kabul eder.
Afet ve acil durumlarda kadimnlarin ve ¢ocuklarin kirilgan durumunu kabul
eder, herhangi bir ayrimcilik ya da insan haklar: ihlalini kinar ve ebelik
hizmetlerinin saglanmasini giivence altina almak igin esitlik ve sosyal adalet
ilkelerini i¢eren hazirhk stratejilerini destekler.

Ebelerin afet ve acil durumlara hazirhginin, anne, yenidogan ve gocuk
saghgl hizmetlerinin sunumu agisindan vazgegilmez olduguna inanir.



100 | Afetlerde Acil Dogum Yinetimi

Ebelerin, dogal afetler ve acil durumlar sirasinda emzirmeyi ve giivenli bebek
beslenmesini destekleyerek bebeklerin saghigini koruma konusunda egsiz
bir konumda oldugunu kabul eder. Hiikiimetleri ve kuruluslari, afet ve acil
durum hazirlik programlarina ebeleri dahil etmeye ve afet sirasinda bir ekip
i¢cinde gorevlendirmeye ¢agirir.

ICM’in Gorevleri:

Diger kuruluglar ve uluslararasi aglarla ortaklik kurarak afet/acil
durum hazirhgr stratejilerine ebelik programlart ve politikalarinin
gelistirilmesine katki saglayacaktir.

Afetler sirasinda ve sonrasinda anne, yenidogan ve cocuk saglhigina
> ¥ g ¢ ghg
yonelik degerlendirme ve raporlamalara katki saglayacaktir.

Afetlerden etkilenen kadin ve g¢ocuklar adma politika yapicilara
savunuculuk yapacaktir.

Ebeler i¢in afet/acil durum hazirlig konusunda bilgi, egitim ve
kaynaklarin yayilmasini tegvik edecektir.

Oneriler
Hazirlik igin:

Bolgedeki potansiyel dogal afet ve acil durumlar tamimalar ve
tiyelerinin bu durumlarin farkinda olmalarini saglamalari,

Fiziksel ve ruhsal saglik, sosyo-ekonomik ve oOzellikle ebelik
ihtiyaglarinin farkinda olmalar.

Ulusal afet planlari, acil durum fonlar1 gibi hazirliklari tegvik etmek
tizere hiiklimet ve kurumlarla savunuculuk faaliyetlerine katilmalari,

Ebelik katkisini gilivence altina alarak afet planlarin  stratejik
planlanmasina ve uygulanmasina aktif olarak katilmalari.

Ebelik hizmetlerini igeren politikalar, prosediirler (6rnegin; tatbikatlar,
mobilizasyon ekipleri) ve yasalarin gelistirilmesi ve uygulanmasini
desteklemeleri,

Ebelerin kriz/acil durumlara etkin miidahale edebilmesi i¢in sistematik
olarak egitilmesi,

Ebelik egitim programlarinda afet/acil durum hazirhig: farkindaliginin
yer almasi ve siirekli mesleki gelisim firsatlar1 sunulmast,

Yerel, bolgesel, ulusal ve uluslararasi diizeyde diger meslek disiplinleri
ve kurumlarla ag olusturulmasidur.
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Miidahale i¢in:

Afet/acil durum aninda ebelik bakimi igin gerekli kaynaklarin seferber
edilmesine katkida bulunmalari, 6zellikle kirlgan gruplara dikkat

etmeleri,
Mevcut kapasite, beceri ve kaynaklarla ¢aligmalari,

Bagimsiz, tarafsiz medya ve hiikiimetin yerel/ulusal organlan ile
isbirligi yapmalari,

Dogrudan hizmet sunan ebeler ve diger saglik ¢alisanlarinin
desteklenmesi,

Dogum yapan kadinlara ve emziren annelere bakim saglamaya devam
etmeleri i¢in ebeler tegvik edilmelidir (ICM, 2023).

Sonug olarak, dogal afetler ve acil durumlar diinya genelinde milyonlarca
insan1 etkilerken, kadinlar ve 6zel gruplar bu siiregte daha savunmasiz
durumdadir. Ebeler, afetlerde topluma en yakin saghk personeli olarak
kritik bir rol istlenmektedir. Ancak, afet planlarina yeterince dahil
edilmemektedirler. ICM (Uluslararas1 Ebelik Konfederasyonu), afetlere
hazirlikta ebelerin rollerinin 6nemini vurgulamakta ve onlar1 hazirlik,
miidahale ve iyilesme siireglerine aktif olarak dahil etmeye ¢agirmaktadir.
Ayrica, ebelerin egitimi, afet planlarina entegrasyonu, politika gelistirme ve
savunuculuk faaliyetlerinde yer almalar1 6nerilmektedir. Miidahale sirasinda
ise kaynak seferberligi, ig birligi ve kadin-¢ocuk saghgina odaklanma 6nem
tagir.
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