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Öz 

Amaç: Uluslararası Hastalık Sınıflaması olarak Türkçe’ye çevrilen ICD epidemiyolojik çalışmalar ve sağlık hizmetlerinin yönetimi için önemlidir. 

Çalışmamızda ICD-10 Tanı Kodlama Sisteminin aile hekimlerinin bakışı ile değerlendirilmesi amaçlandı.   

Yöntem: Çalışma Şubat-Mayıs 2016 tarihleri arasında Sakarya ilinde çalışan aile hekimleri üzerinde gerçekleştirilen tanımlayıcı tipte bir 

araştırmadır. Araştırma evrenini Sakarya ilindeki tüm aile hekimleri (n=292) oluşturdu. 

Bulgular: Çalışma grubunun 55’i (%18,8) tanılarını ICD-10 sistemine tam ve düzgün olarak kaydettiğini belirtmiştir. Katılımcılardan 56’sı (%19,2) 

ICD-10 sistemi ile ilgili eğitim aldığını ifade ederken 190’ı (%65,1) eğitim almanın gerekli olduğunu bildirmiştir. ICD-10 kodlama sisteminin 

çalıştığı bölüme ait her tanı kodunu içerdiğini belirten 39 (%13,4) kişi idi. Katılımcılardan 243’ü (%83,2) ICD-10 tanı kodunu bulamadığında benzer 

veya yakın bir kodu girdiğini bildirmiştir. 

Sonuç: Sonuç olarak çalışmadaki aile hekimlerinin az bir kısmı ICD-10 konusunda eğitim alırken çoğunun herhangi bir eğitim almadıkları, 

dolayısıyla sistemi kullanmada çeşitli zorluklar yaşadıklarını belirtmişlerdir. ICD-10 sisteminin verimli ve etkili kullanılabilmesi için eğitim alan 

hekimlerin sayısının arttırılması önerilmektedir.     

Anahtar Kelimeler: ICD-10, bilgi, tutum, eğitim 

Abstract 

Objective: ICD which is translated into Turkish as “Uluslararası Hastalık Sınıflaması” is very important for epidemiological studies and the 

management of health services. Our study aimed to evaluate the ICD-10 Diagnostic Coding System with the view of family physicians. 

Methods: The study was conducted between February and May 2016 and it is a descriptive study on family physicians working in Sakarya. The 

research population consisted of all family physicians (n=292) in Sakarya. 

Results: Fifty-five (18.8%) of the study group reported that they had fully and correctly recorded diagnoses in the ICD-10 system. Fifty-six (19.2%) 

of the participants stated that they had received training about the ICD-10 system and, 190 (65.1%) reported that training was necessary. There were 

39 (13.4%) physicians who stated that the ICD-10 coding system contained every diagnostic code about their department. 243 (83.2%) of the 

participants, reported that they had entered an approximating code when they could not find the ICD-10 diagnostic code. 

Conclusion: As a result, few of the family physicians had been trained in ICD-10, and most of them were not trained and, experienced various 

difficulties in using the system. It will be beneficial to increase the number of doctors who receive training for efficient and effective use of the ICD-

10 system.  

Keywords: ICD-10, knowledge, attitudes, training 
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Giriş 

 
Sağlık alanında birçok farklı kodlama sistemi kullanıl-

maktadır. Bunlar arasında en sık kullanılanı ICD (Interna-

tional Classification of Diseases)’dir.1   ICD, “Uluslararası 

Hastalık Sınıflaması” ya da daha açıklamalı bir isimlendirme 

ile “Hastalıkların ve Sağlıkla İlgili Sorunların Uluslararası 

İstatistiksel Sınıflaması” şeklinde Türkçe’de karşılık 

bulmaktadır. ICD-10 ise bu sınıflama sisteminin Dünya 

Sağlık Örgütü tarafından revize edilerek yayınlanmış son 

versiyonudur.2 

Ülkemizde 2005 yılından itibaren kullanıma giren ICD-10, 

epidemiyolojik çalışmalar ve sağlık hizmetlerinin 

yönetiminde önemli bir fonksiyon üstlenir. Sağlık alanında 

meydana gelen önemli gelişmelerle birlikte zaten karmaşık ve 

zor olan sağlık hizmetleri yönetimi, daha da karmaşık-

laşmıştır. Karmaşa ve zorlukların üstesinden gelmek ve 

başarılı yönetim faaliyeti için kıt kaynakların etkili ve verimli 

kullanılması önemlidir. Bu noktada hizmetlerin finansman 

planlaması için gerçekçi ve tam sağlık verilerinin 

oluşturulması ve saklanması gerekmektedir. Bunun yanı sıra 

hastalık süreçlerinin doğru şekilde yönetilebilmesi, 

iyileştirme, bilimsel araştırmalar ve proje çalışmaları içinde 

tanı kayıtlarının eksiksiz olması gereklidir. Bunun için 

standardize edilmiş uygun kodların kullanılması maliyetlerin 

hesaplanmasında doğrulayıcı olacaktır. Ayrıca doğru kodların 

kullanılması ulusal ve uluslararası sağlık araştırmaları için 

önemli istatistiksel veriler sağlamaktadır.3 

Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda klinik kodlamalarla 

ilgili olarak bazı sorunların görüldüğü bildirilmiştir. Bu 

sorunlardan bazıları; “kodlamada eğitim eksikliği”, “tam 

zamanında kodlamayı kolaylaştırıcı araçların eksikliği”, 

“kodlama sistemleri ve terminolojisindeki kısıtlamalar”, 

“hekimlerin kodlamaya ilişkin motivasyonları”, 

“organizasyonel problemler”, “konsültasyon sırasında veri 

kaydının zaman alıcı ve dikkat dağıtıcı olması” şeklinde 

bildirilmiştir.4,5 

Son birkaç yılda ICD-10 kullanımı ile ilgili ilerlemeler olsa 

da bu konuda atılması gereken tüm adımlar tamamlana-

mamıştır. Sınıflandırma ve kodlama sistemleri teknik altyapı 

çalışmaları her yönü ile bitirilememiş, konu tıp ve sağlık 

eğitimi içine de tam olarak entegre edilememiştir. ICD-10, 

hem tıp bilgisini hem de kapsamlı kurallar manzumesini 

içermektedir. ICD-10’un önemi ve gerekliliği bilgisi ilgili 

sağlık çalışanlarına temel eğitimlerde verilir, benimsetilir ve 

doğru kullanılır ise tüm paydaşlarına önemli kazanımlar 

sağlayacağı açıktır.6 Bu çalışmada ICD-10 Tanı Kodlama 

Sistemine ilişkin aile hekimlerinin deneyimleri, yaklaşımları 

ve bilgi düzeylerinin irdelenmesi amaçlanmıştır. 

 

Yöntem 

 
Bu çalışma Şubat-Mayıs 2016 tarihleri arasında yapıldı. Sakarya 

ilinde çalışan aile hekimleri ile gerçekleştirilen tanımlayıcı tipte bir 

araştırmadır. Araştırma evrenini Sakarya ilindeki tüm aile 

hekimleri oluşturmuştur. Araştırma için özel bir örneklem 

seçilmemiştir. Hekimlere internet aracılı web anket uygulanmış, 

gönüllük esasına göre katılım sağlanmıştır. Sakarya ilinde 292 tane 

aile hekimi olup tamamına ulaşılmıştır. 

Veri toplama aracı olarak araştırmacılar tarafından hazırlanan 

çoktan seçmeli, 22 soruluk anket formu kullanılmıştır. 

Kullanılan anket formu, sosyodemografik bilgiler (1-5 

sorular), ICD-10 ile ilgili deneyim ve yaklaşımlar (6-16 

sorular) ile bilgi düzeyini (17-22 sorular) belirleyen 

bölümlerden oluşmuştur. 

 

 

 
Verilerin analizinde SPSS 15.0 istatistik paket programı 

kullanılmıştır. Değişkenler ortalama±standart sapma veya 

frekans (yüzde) olarak verildi. Kategorik değişkenlerin 

değerlendirilmesinde Ki kare analizi kullanıldı. Anlamlılık 

düzeyi olarak p<0,05 kabul edildi. 

 

Bulgular 

 
Çalışma grubu 188’i (%64,4) erkek 104’ü (%35,6) kadın 

olmak üzere 292 (%100) kişiden oluştu. Grubun yaşı 28 ile 

65 arasında değişmekte olup ortalaması 45,76±7,18 idi. 

Çalışmaya katılanların 287’si (%98,3) sisteme girişin hekim 

tarafından, 5’i (%1,7) ise tıbbi sekreter tarafından yapıldığını 

bildirmiştir. Sisteme girişin kim tarafından yapılması gerekir 

sorusuna ise katılımcıların 254’ü (%87,0) hekim tarafından 

yapılmalıdır cevabını vermiştir. Çalışma grubunun 27’si 

(%9,2) ICD kullanmak için bilgi düzeyinin çok iyi olduğunu, 

142’si (%48,6) ise iyi olduğunu ifade etmiştir. Katılımcıların 

222’si (%76,0) ICD-10 sisteminin gerekli olduğunu 

bildirmiştir. Çalışma grubunun 55’i (%18,8) tanılarını ICD-10 

sistemine tam ve düzgün olarak kaydettiğini belirtmiştir. 

Katılımcılardan 56’sı (%19,2) ICD-10 sistemi ile ilgili eğitim 

aldığını ifade ederken 190’ı (%65,1) eğitim almanın gerekli 

olduğunu bildirmiştir. 

“ICD-10 kodlama sistemi, çalıştığınız bölüme ait her tanı 

kodunu içeriyor mu?” sorusuna 39 (%13,4) kişi evet cevabını 

vermiştir. Katılımcılardan 243’ü (%83,2) ICD-10 tanı kodunu 

bulamadığında benzer veya yakın bir kodu girdiğini 

bildirmiştir. 

“ICD-10 kodlarını daha pratik girebilmek için genel tanı 

kodlarını sıklıkla kullanır mısınız?” sorusuna 7 (%2,4) kişi 

hiçbir zaman cevabını vermiştir. Çalışma grubunu 

oluşturanların 100’ü (%34,2) poliklinik ve yatan hastalar için 

aynı düzeyde ayrıntılı ICD-10 kodlama sistemi kullanımının 

gerekli olduğunu ifade etmiştir. 

“ICD-10 kullanımı sırasında ne tür zorluklar yaşıyorsunuz?” 

sorusuna katılımcıların 219’u (%75,0) tetkik isteyebilmek ya 

da ilaç başlayabilmek için hastada bulunmayan bir tanının 

girilmesi gerekliliğinin olması cevabını vermiştir. Hastaya 

kendi tanısı dışında bir tanı girmek zorunda kaldıktan sonra 

sıkıntı yaşadığını ifade edenlerin sayısı 134’tür (%45,9) 

(Çizelge 1).  
 

Çizelge 1. Ankette "ICD-10 kullanımı sırasında ne tür zorluklar 

yaşıyorsunuz? (birden fazla şık işaretleyebilirsiniz)" sorusuna 

verilen cevaplar 
 

 İşaretlenme 

Sayısı 

İşaretlenme 

Oranı 

Hayır zorluk çekmiyorum 29 %9,9 

ICD-10 hakkında yeterli bilgiye sahip değilim                       68 %23,2 

Benim işim olmadığını düşündüğüm için motivasyon 

eksikliği hissediyorum 
14 %4,7 

Tetkik isteyebilmek ya da ilaç başlayabilmek için 

hastada bulunmayan bir tanının girilmesi gerekliliği 
219 %75 

İş yükünü arttırıcı ve zaman alıcı olması  63 %21,5 

Farklı sınıflamalardan ötürü tanı-kod uyumsuzluğu veya 

terminoloji farklılığı 
148 %50,6 

Bilgisayar programının kullanım zorluğu 23 % 7,8 

 

Katılımcılardan 97’si (%33,3) ICD-10’nun yeterli ve kaliteli 

bir sistem olduğunu belirtmiştir. Çalışma grubunun 215’i 

(%73,6) ICD-10 sisteminden kısmen memnun olduklarını 

ifade etmişlerdir. 

Çalışmada ICD-10 ile ilgili eğitim aldığını belirtenlerin ve 

yaşı 45’in üstünde olanların bilgi düzeyleri daha yüksekti  
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(Her biri için p<0,05). ICD-10 ile ilgili eğitim alanlarla 

almayanlar arasında ICD-10 tanı kodlarını tam ve düzgün 

olarak kaydetme açısından bir fark bulunamadı (p>0,05).  

 

Tartışma  

 
Türkiye’de ICD-10 tanı kodlarının değerlendirildiği çok az 

sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Bilgimize göre periferde aile 

hekimlerinin bakış açısıyla ICD-10 tanı kodunun 

değerlendirildiği çalışma bulunmamaktadır.  

Çalışmada ICD-10 tanı kodlarının çoğunlukla hekim 

tarafından girildiği görülmüştür. Tanı kodlarının kim 

tarafından girilmesi gerektiği sorusuna ise aynı şekilde hekim 

girmelidir cevabı verilmiştir. Oysa Bozkurt ve ark.’ın 

hastanede akademisyen hekimler üzerinde yaptığı bir 

çalışmada kodları akademisyenlerin kendilerinin girdiği fakat 

kodlamanın aslında tıbbi sekreterce yapılması gerektiğini 

bildirmişlerdir.7 Fakat bu çalışma hastanede yapılırken bizim 

çalışmamız periferde yapılmıştır. Periferde çalışanlar ile 

hastanede çalışanların iş yükü farklı olabilir. Dolayısıyla bu 

durum çalışmalar arası farklılığa neden olmuş olabilir. 

Çalışmaya katılan kullanıcıların büyük bir kısmı ICD-10 ile 

ilgili eğitim almadıklarını ve eğitim almanın gerekli olduğunu 

ifade etmişlerdir. Bozkurt ve ark.’ın hastanede yaptıkları bir 

çalışmada da benzer bir sonuç bildirilmiştir.7 Bu durum 

hekimlerin ICD-10 kullanımında zorluklar yaşadığını, bu 

yüzden de eğitim almanın gerekli olduğunu düşündürmüş 

olabilir. 

Bu çalışmada aile hekimlerinin büyük bir kısmı ICD-10 

hakkındaki bilgi düzeylerini iyi ve çok iyi olarak 

tanımlamışlardır. Oysa yapılan başka bir çalışmada 

akademisyen katılımcıların çoğu ICD-10 kodlamasındaki 

yeterliliğini orta ve daha düşük düzeyde gördüğü bildiril- 

miştir.7 ICD kullanıcıların bilgi düzeyleri iyi düzeyde olsa da 

programın kendisinden kaynaklı sorunların da olduğu 

yadsınamaz bir gerçektir. Yapılan bir çalışmada kodlama 

sisteminde yer alan “başka yerde sınıflandırılmamış” veya 

“başka bir şekilde belirtilmemiş” gibi ifadelerin kodlamadaki 

esnekliği arttırdığı bu durumun da kodlamada bozulmalara 

yol açması kaçınılmaz olduğu belirtilmiştir.8 Örnek vermek 

gerekirse bir çalışmada gıda alerjisi olan hastaların neredeyse 

yarısının belirtilmemiş alerji şeklinde kodlandığı bildiril-

miştir.9 Peng ve ark.’ın yaptığı bir çalışmada kodlama 

özgüllüğünü geliştirmek için klinik dokümantasyonun 

iyileştirilmesi gerektiği belirtilmiştir.8 Benzer koşullarda 

farklı kodların kullanılma durumunun klinik dokümantas-

yondaki farklı anlayışlardan kaynaklanmış olabileceği ifade 

edilmiştir. Ayrıca doğru kod tanımlamalarının yanında 

programı kullananlar için sürekli eğitim gerektiği ve aynı 

zamanda en iyi kodlama için de en güncel klinik bilginin 

sağlanması gerektiği bildirilmiştir.8,10 

Çalışma grubunu oluşturanların çoğu, listenin çalıştıkları 

bölüme ait her tanı kodunu içermediğini ifade etmişlerdir. 

Uygun tanı kodunu bulamadıklarında ise benzer veya yakın 

tanı kodunu girdiklerini belirtmişlerdir. ICD-10 kullanımı 

sırasında yaşanılan zorluklar konusunda kullanıcıların 

çoğunluğu tetkik isteyebilmek veya ilaç başlayabilmek için 

hastada olmayan bir tanıyı girmeleri gerektiğinden 

yakınmışlardır. Yapılan bazı çalışmalarda da kodlama 

sistemindeki ve terminolojisindeki yetersizlikler önemli bir 

sorun olarak bildirilmiştir.4,5,11 

Dünya Aile Hekimleri Örgütü (İngilizce kısaltma: WONCA) 

aile hekimleri için Birinci Basamak İçin Uluslararası 

Sınıflandırma (İngilizce kısaltma: ICPC) kodlama sisteminin 

daha uygun olduğunu bildirmiş ve aile hekimleri tarafından 

da kabul gördüğü ifade edilmiştir.12,13 Türkiye’de bir Eğitim 

Araştırma Hastanesi’nde aile hekimliği polikliniğine 

başvuran hastaların değerlendirildiği bir çalışmada ICD-10 ve 

ICPC tanı kodları karşılaştırılmıştır. En sık girilen ICD-10 

kodunun Esansiyel Hipertansiyon olduğunu fakat ICPC-2-R 

tanı kodları incelendiğinde en sık geliş nedeni %90 oranında 

ilaç yazdırma olarak bulunduğu rapor edilmiştir. Aynı 

çalışmada ICD-10 sisteminde hangi hastanın ilaç yazdırma 

nedeniyle, hangi hastanın ilk tanı olarak polikliniğe 

başvurduğunun ayrımının yapılamadığını; dolayısıyla 

buradan elde edilen veriler ile iş yükü planlamasının 

olanaksız olduğu belirtilmiştir.14 Her ne kadar bu çalışma bir 

hastanede yapılmış olması yönüyle bizim çalışmamızdan 

ayrışsa da aile hekimliği polikliniğine başvuran hastaların 

değerlendirilmiş olması kısmen de olsa çalışmamız ile 

benzerlik göstermektedir. Özellikle periferde kronik hastalığa 

sahip bireylerin aile hekimlerine giderek ilaç yazdırdığı ya da 

tetkik istediği düşünülürse ICD-10 sisteminin aile 

hekimliğinde kullanımının tekrar ele alınarak değerlendiril-

mesi yerinde olacaktır. 

 

Sonuç ve Öneriler 

Sonuç olarak, çalışmadaki aile hekimlerinin bir kısmı ICD-10 

konusunda eğitim alırken çoğunun herhangi bir eğitim 

almadıkları, dolayısıyla sistemi kullanmada çeşitli zorluklar 

yaşadıkları tespit edilmiştir. ICD-10 sisteminin verimli ve 

etkili kullanılabilmesi için eğitim alan hekimlerinin sayısının 

arttırılması faydalı olacaktır. Sistemde her hastalığa ilişkin 

ayrı tanı kodunun bulunmaması ya da tanı-kod uyumsuzluğu, 

terminoloji farklılığı gibi problemlerin giderilmesiyle 

sistemden elde edilecek istatistiki verilerin daha güvenilir ve 

doğru olması sağlanacaktır. Ayrıca tetkik isteyebilmek veya 

ilaç başlayabilmek için hekimlerin hastada olmayan bir tanıyı 

kodlamak zorunda kalmaları önemli sorunlara yol açabilir. 

Nitekim bu şekilde farklı tanı kodu giren hekimlerin yarıya 

yakını sonradan sıkıntı yaşadığını ifade etmiştir. İlaç veya 

tetkik için farklı bir kod girilmesinin önüne geçilmesiyle hem 

kodlama sisteminden daha doğru veriler elde edilecek hem de 

hekimler zor durumda kalmamış olacaktır. Bu noktada 

özellikle periferde çalışan aile hekimlerinin karşılaştığı 

sorunlar göz önüne alınarak alternatif tanı kodlama 

sistemlerinin değerlendirilmesi yerinde olacaktır. 
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Öz 

Amaç: Cerrahide robot kullanımı dünya genelinde giderek artmaktadır. Robotik cerrahinin avantajları, dezavantajları, klinik sonuçları ve ekonomik 

boyutu tartışma ve araştırma konusu olmaya devam etmektedir. Literatürde hemşirelerin robotik cerrahi hakkında görüşlerini inceleyen çalışmalara 

rastlanmamıştır. Bu nedenle bu çalışma, hemşirelerin robotik cerrahi konusundaki düşüncelerini belirlemek amacıyla yapıldı.   

Yöntem: Tanımlayıcı tipte olan bu çalışmanın verileri Eylül–Kasım 2015 tarihleri arasında araştırmacılar tarafından oluşturulan veri toplama formu 

ile internet üzerinden toplandı. Çalışmanın örneklemini, çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve aktif olarak internet kullanan 286 hemşire 

oluşturdu. Verilerin analizinde ortalama, standart sapma, sayı ve yüzde kullanıldı. 

Bulgular: Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin %92,7’sinin kadın ve yaş ortalaması 34,6±8,1 yıldır. Hemşirelerin %90,6’sı daha önce robotik 

cerrahi terimini duyduklarını, %34,6’sı robotik cerrahi hakkında yeterli bilgiye sahip olduklarını belirtti. Hemşirelerin %68,9’u gelecekte ameliyat 

olması gerekirse robotik cerrahi yöntemini tercih edebileceğini belirtti. Hemşirelerin %73,4’ünün robotik cerrahi sırasında nasıl hissedecekleri 

konusunda kendilerini kararsız hissettikleri, %57,7’sinin ise robotik tele-cerrahiyi tercih etme konusunda kararsız oldukları belirlendi. 

Sonuç: Hemşirelerin çoğunun robotik cerrahi konusunda farkındalığının yüksek olmasına rağmen sınırlı bilgi sahibi olduğu ve kendilerinin robotik 

cerrahi ile ameliyat olma durumunda bu yöntemi tercih edebilecekleri görüldü. Sağlık teknolojisinde meydana gelen gelişmelerden biri olan robotik 

cerrahi konusunda hemşirelerin bilgilerinin güncellenmesi ve hemşirelerin bu konudaki görüşlerinin belirlenmesine yönelik daha geniş kapsamlı 

çalışmaların yapılması önerilmektedir.     

Anahtar Kelimeler: Robotik cerrahi işlemler, hemşirelik, cerrahi hemşireliği 

Abstract 

Objective: The usage of robots in surgery is increasing worldwide. Advantages, disadvantages, clinical consequences and economic dimension of 

the robotic surgeon continue being content and research subject. There were no studies that examined nurses' views on robotic surgery in the 

literature. For this reason, this study was performed to determine the nurses' opinions on robotic surgery. 

Methods: Data from this descriptive study were collected on the internet through data collection form created by researchers between September-

November 2015. The research sample consisted of 286 nurses who voluntarily agreed to participate in the research and were actively using the 

internet. Mean, standard deviation, number and percentage were used in the analyzes of the data. 

Results: Of the nurses 92.7% included in the study are women and the average age is 34.6±8.1 years. 90.6% of the nurses stated that they had heard 

the term robotic surgery before and 34.6% of the nurses stated that they had enough knowledge about robotic surgery. 68.9% of the nurses stated that 

they could prefer robotic surgery if they needed surgery in the future. It was determined that 73.4% of the nurses were hesitant about how to feel 

themselves during robotic surgery and 57.7% of the nurses were uncertain about choosing robotic tele-surgery. 

Conclusion: Although most of the nurses have a high awareness of robotic surgery, they have limited knowledge and they would prefer this method 

in case of necessity for having robotic surgery. It is recommended to update the knowledge of nurses about robotic surgery, which is one of the 

incredible developments in health technology, and to carry out larger studies to determine the opinions of nurses in this subject.  

Keywords: Robotic surgical procedures, nursing, surgical nursing 
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Giriş 

 
Bilgisayar teknolojisindeki dikkat çekici gelişmeler etkilerini 

cerrahi alanında da göstererek ameliyatlarda yeni teknikler 

kullanılmasına olanak sağlamaktadır. Bu nedenle günümüzde 

ameliyatlarda geleneksel yöntemlerin yanında endüstriyel 

robotlar da kullanılmaya başlanmıştır. Robotlar kullanılarak 

yapılan cerrahi “Robotik Cerrahi” olarak 

adlandırılmaktadır.1,2 Robotik cerrahi insanlık için yeni 

ufuklar açan, sürekli gelişen, tıp dünyasının yararlandığı 

güncel bir teknolojidir.3-5 

Cerrahide robot ilk olarak 1985 yılında kullanılmıştır.1,3,4,6,7 

Türkiye'de ise robotik cerrahi, ilk olarak 2003 yılında baypas 

cerrahisinde, 2005 yılında ise üroloji ameliyatları için 

Florence Nightingale Hastanesi'nde uygulanmıştır.8 

Günümüzde robotik cerrahi tekniği dünya genelinde üroloji, 

genel cerrahi, göğüs cerrahisi, beyin cerrahisi, kalp damar 

cerrahisi, ortopedik cerrahi, plastik cerrahi, kulak burun 

boğaz cerrahisi ve jinekoloji ameliyatlarında 

kullanılmaktadır.4,9-10 Dünya genelinde 2016 yılında yaklaşık 

olarak 563.000 ameliyatın robotik cerrahi tekniği ile yapıldığı 

belirtilmektedir.12 

Üç boyutlu görüntüleme ve beceride artış, yedi derecede 

serbestlik, titremenin ortadan kaldırılması, mikro 

anastomozlara ve tele cerrahiye izin vermesi, organ, doku ve 

sinirlere erişimi kolaylaştırması, cerraha ergonomik pozisyon 

sağlaması robotik cerrahi sistemin avantajlarıdır.1,6-8,13,14 

Bunlara ek olarak daha küçük kesi, minimal skar ve kan 

kaybı, enfeksiyon riski, ağrı hissi ve hastanede kalma 

süresinde azalma, iyileşme süresinde kısalma ve kozmetik 

sonuçların daha iyi olması sistemin hastalara sağlamış olduğu 

diğer avantajlardır.13,15,16 Tüm bu avantajların yanında robotik 

cerrahi sistemlerinin laparoskopik ve açık cerrahiye göre 

dezavantajlı yönleri de bulunmaktadır. Sistemin aletlerinin 

büyük olması, deneyim gerektiren kurulum, deneyimli bir 

ekip gerektirmesi, kurulumun daha uzun sürmesi, kamera ve 

portların yerlerinin değiştirilmesinin zorluğu, dokunma 

hissinin olmaması, ameliyat sırasında hasta pozisyon 

değişiminin uzun zaman alması ve zaman zaman hastaya 

ulaşmanın güç olması robotik cerrahinin dezavantaj- 

larındandır. Aynı zamanda robotik cerrahi sisteminin satın 

alınması, kurulması, bakımı ve devamlılığının sağlanması 

oldukça maliyetlidir.13,15,16 

Robotik cerrahinin avantajları, dezavantajları, klinik sonuçları 

ve ekonomik boyutu günümüzde tartışma ve araştırma 

konusu olmaya devam etmektedir. Algılanan kullanılabilirlik 

durumu, algılanan kullanım kolaylığı ve algılanan davranışsal 

kontrol robotik cerrahinin uygulamasındaki engeller olarak 

belirlenmiştir.17 Fischer ve Hoffman sağlıklı bireylerin 

(n=95), ameliyat sonrası dönemdeki hastaların (n=30) ve 

cerrahların (n=29) robotik cerrahi algılarına yönelik yaptıkları 

çalışmalarında, her üç grubun hastanın iyileşme süresi, 

ameliyat süresi ve cerrahların robotik cerrahiyi öğrenme 

durumları arasında algılanan farklılıklar olduğunu 

belirtmişlerdir.18 Hasta ile en fazla iletişim halinde bulunan 

sağlık çalışanlarından biri olan hemşirelerin de robotik 

cerrahiye yönelik görüşlerinin tespiti oldukça önemlidir. 

Ancak literatürde hemşirelerin robotik cerrahiye görüşlerini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanamamıştır. 

Robotik cerrahi, hemşireler için ameliyatı daha kolay ve net 

hale getirir. Ayrıca bu yöntem, yeni teknolojiler ve mesleki 

roller konusunda deneyim sahibi olmalarına yardımcı olur. 

Hemşireler klinik uzman olarak yeni bir alan oluşturabilirler 

ve profesyonel olarak rollerini genişletebilirler.19 Gelecekte 

farklı özellikte robotların cerrahide kullanımı söz konusu ola- 

 

 

 
cağından şu anki mevcut robotik cerrahi sistemler için 

özellikle sağlık çalışanlarının düşüncelerinin bu sistemlerin 

kullanılmasını etkileyeceği düşünülmektedir. Sağlık 

çalışanlarının hızla gelişim gösteren robotik cerrahiye uyum 

göstermesi için görüşlerinin incelenmesi önemli hale 

gelmektedir. Bu nedenle bu çalışma, hemşirelerin robotik 

cerrahi konusundaki görüşlerinin belirlenmesi amacıyla 

yapıldı. 

 

Yöntem 

 
Veri Toplama Yöntemi: Tanımlayıcı tipteki bu çalışma 

Eylül-Kasım 2015 tarihleri arasında yürütüldü. Çalışmanın 

verileri araştırmacılar tarafından ilgili literatür doğrultusunda 

oluşturulan 19 soruluk veri toplama formu ile internet 

üzerinden toplandı.13,19,20 Soruların açıklığının, 

anlaşılabilirliğinin ve işlevselliğinin test edilmesi için on 

hemşire ile pilot uygulama yapıldı. Pilot uygulama sonrası 

gerekli değişiklikler yapılarak veri toplama formuna son şekli 

verildi. Daha sonra form internet ortamına yerleştirilerek 1 

Eylül 2015 tarihinde verilen internet adresi ile yayımlandı: 

http://www.surveey.com/SurveyStart.aspx?lang=1&surv=40f

b306c51ef4c05a44d10723a5aeb8e.   

Çalışmanın amacı ve bağlantısını içeren bir davet mektubu 

hemşirelere e-posta aracılığıyla gönderildi. Katılımı arttırmak 

amacıyla ilk davet mektubu gönderildikten iki ve dört hafta 

sonra hemşirelere hatırlatma mesajı gönderildi. Yaklaşık 

1500 hemşire e-posta aracılığıyla çalışmaya davet edildi. 

Çalışmanın örneklemini, internet kullanan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden 286 (%19,07) hemşire oluşturdu. Veri 

toplama formunun doldurulması hemşirelerin yaklaşık altı 

dakikalarını aldı. Çevrimiçi olarak doldurulan veri toplama 

formları günlük olarak yedeklendi. 

 

Verilerin Analizi: Çalışmadan elde edilen verilerin analizi, 

bilgisayarda sosyal bilimlerde istatistiksel paket programı 

SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programında 

yapıldı. Verilerin analizlerinde ortalama, standart sapma, sayı 

ve yüzde kullanıldı.  

 

Araştırmanın Etik Yönü: Çalışmanın verilerinin 

toplanabilmesi için Ege Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

Bilimsel Etik Kurul’undan yazılı izin alındı. Katılımcılara 

çalışmanın amacı ve uygulamasına ilişkin bilgiler verildi. 

Çalışmanın amacı ve yöntemine ilişkin bilgilere soru 

formunun giriş kısmında yer verildi. Bu bilgiler 

doğrultusunda soru formunun doldurulması, çalışmaya 

katılım için onay olarak kabul edildi. 

 

Bulgular 

 
Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin sosyo-demografik ve 

mesleki özelliklerine göre dağılımı Çizelge 1’de verilmiştir. 

Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin yaş ortalaması 

34,6±8,1 (min:20 maks:61), %92,7’si kadın, %71,3’ü lisans 

mezunu, %83’ü eğitim ve araştırma hastanesinde çalışmakta 

ve meslekte çalışma yılı ortalaması 11,04±8,6 (min:1 

maks:40)’dır.  

Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin robotik cerrahiye 

ilişkin görüşlerinin dağılımı Çizelge 2’de verilmiştir. 

Hemşirelerin %90,6’sının (n=259) daha önce robotik cerrahi 

terimini duydukları, %34,6’sının (n=99) robotik cerrahi 

hakkında yeterli bilgiye sahip oldukları ve bilgi sahibi olan 

http://www.surveey.com/SurveyStart.aspx?lang=1&surv=40fb306c51ef4c05a44d10723a5aeb8e
http://www.surveey.com/SurveyStart.aspx?lang=1&surv=40fb306c51ef4c05a44d10723a5aeb8e
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hemşirelerin %36,7’sinin (n=95) internetten bilgi aldıkları 

belirlendi (Çizelge 2). 

Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin %52,1’i (n=149), 

çalıştığı kurumda robotik cerrahi tekniğinin kullanıldığını 

belirtti. Hemşirelerin %52,1’i (n=135) robotik cerrahinin daha 

küçük yara izi ve kozmetik üstünlük sağlaması amacıyla 

kullanıldığını, %58,3’ü (n=151) ise genel cerrahi hastalarında 

tercih edilen bir yöntem olduğunu belirtti (Çizelge 2).  

Çalışmaya katılan hemşirelerin %68,9’u (n=197) gelecekte 

ameliyat olması gerekirse robotik cerrahi yöntemini tercih 

edebileceklerini ifade etti. Bunun yanında hemşirelerin 

kendilerine gelecekte robotik cerrahi uygulanması gerekirse 

%73,4’ünün (n=210) nasıl hissedecekleri konusunda kararsız 

oldukları belirlendi (Çizelge 2).  

Çalışmaya katılan hemşirelerin %95,5’i (n=273), robotik 

cerrahi sırasında işlemi gerçekleştiren cerrahın robotu 

ameliyathaneden kontrol etmesini kabul edilebilir bulduğunu 

belirtti. Hemşirelerin %57,7’si (n=165), robotik tele-cerrahi 

yöntemi ile ameliyat olma konusunda kararsız olduğunu, 

%65’inin (n=186) ameliyat öncesinde ya da sonrasında 

doktorunu göremeyecek olmasının kendisini çok rahatsız 

edeceğini ifade etti. Hemşirelerin %78,3’ü (n=224), robotik 

endoskopik cerrahi yöntemi ile ameliyat olma durumunu 

düşünebileceklerini belirttiler (Çizelge 2).  

Çalışmaya katılan eğitim ve araştırma hastanesinde çalışan 

hemşirelerin (n=237) %66,2’si robotik cerrahiyi tercih 

edeceğini, %72,2’si robotik cerrahi sırasında kararsızlık 

hissedeceğini, %59,1’i robotik tele-cerrahi yöntemiyle 

ameliyat olma konusunda kararsızlık yaşayacağını, %65,4’ü 

ameliyat öncesi ya da sonrasında doktorunu göremeyecek 

olmasının kendisini çok rahatsız hissettireceğini ve %77,7’si 

robotik endoskopik cerrahi yöntemi ile ameliyat olma 

durumunu düşünebileceklerini ifade ettiler.  Devlet hastanesi, 

özel hastane ve ASM/TSM’de çalışan hemşirelerin robotik 

cerrahi konusundaki görüşleri Çizelge 3’de verilmiştir. 

 
 

Çizelge 1. Hemşirelerin sosyo-demografik ve mesleki özelliklerine 

göre dağılımı 
 

Sosyo-Demografik ve Mesleki Özellikler Ortalama±SS** Min-Maks*** 

Yaş 34,6±8,1 20-61 

Meslekte Çalışma Süresi (yıl) 11,04±8,6 1-40 

 
Sayı Yüzde 

Cinsiyet 

Erkek 21 7,3 

Kadın 265 92,7 

Eğitim Durumu   

Sağlık Meslek Lisesi 10 3,5 

Önlisans 12 4,2 

Lisans 204 71,3 

Lisansüstü 60 21,0 

Çalıştığı Kurum   

Eğitim ve Araştırma Hastanesi 237 83,0 

Özel Hastane 17 5,9 

ASM/TSM* 17 5,9 

Devlet Hastanesi 15 5,2 

Çalıştıkları Birimler   

Cerrahi Birimler 166 58,0 

Dahili Birimler 104 36,4 

Diğer (yönetim, örnek toplama merkezi)  16 5,6 

Çalıştıkları Bölümler   

Klinik 177 62,0 

Yoğun Bakım Ünitesi 63 22,0 

Poliklinik 21 7,3 

Ameliyathane 15 5,2 

Yönetim 10 3,5 

Toplam 286 100,0 

 
*ASM: Aile Sağlığı Merkezi 

  TSM: Toplum Sağlığı Merkezi  
**SS: Standart sapma 
***Min-Maks: Minimum-Maksimum 

Çizelge 2. Hemşirelerin robotik cerrahi konusundaki görüşlerinin 

dağılımı 
 

 Sayı Yüzde 

Robotik cerrahi terimini duyma durumu   

Duyan 259 90,6 

Duymayan 27 9,4 

Robotik cerrahi hakkında bilgi düzeyinin 

yeterliliğine ilişkin düşüncesi 
  

Yeterli 99 34,6 

Kısmen yeterli 116 40,6 

Yetersiz 71 24,8 

Robotik cerrahi ile ilgili bilgi kaynağı*   

İnternet 95 36,7 

Klinik Uygulama 56 21,6 

Televizyon 51 19,7 

Eğitim 45 17,4 

Araştırmalar 41 15,8 

Kongre ve Bilimsel Toplantı 40 15,4 

Çalıştığı kurumda robotik cerrahi tekniğinin 

kullanılma durumu 
  

Uygulanan 149 52,1 

Uygulanmayan 53 18,5 

Bilmeyen 84 29,4 

Robotik cerrahinin amaç/avantajlarını bilme 

durumu*  
  

Daha küçük yara izi ve kozmetik üstünlük 135 52,1 

Enfeksiyon riskinde azalma 133 51,4 

İyileşme süresinin kısalması 130 50,2 

Günlük aktivitelere daha hızlı dönüş sağlanması 124 47,9 

Hastanede kalış süresinin kısalması 117 45,2 

Komplikasyon görülme oranının azalması 104 40,2 

Kanamanın azaltılması 75 29,0 

Ağrının azaltılması 72 27,8 

Bilmeyen  45 17,4 

Robotik cerrahinin kullanıldığı alanları bilme 

durumu* 
  

Genel Cerrahi 151 58,3 

Ürolojik Cerrahi 135 52,1 

Jinekolojik Cerrahi 103 39,8 

Kalp Damar Cerrahisi 58 22,4 

KBB Cerrahisi 32 12,4 

Ortopedi Cerrahisi 32 12,4 

Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 29 11,2 

Göğüs Cerrahisi 28 10,8 

Bilmeyen 55 21,2 

Gelecekte ameliyat olması gerekirse robotik 

cerrahiyi tercih etme durumları 
  

Tercih edebilecek 197 68,9 

Tercih etmeyecek 89 31,1 

Gelecekte tele robotik cerrahi uygulanması 

gerekirse duygu durumuna ilişkin düşünceleri 
  

Çok rahatsız hissedecek olan 35 12,2 

Çok rahat hissedecek olan 34 12,0 

Kararsızlık yaşayabilecek olan 210 73,4 

Diğer 7 2,4 

Gelecekte robotik cerrahi ameliyatı olması 

gerekirse cerrahın konumuna ilişkin 

düşünceleri* 

  

Ameliyathanede 273 95,5 

Hastanenin herhangi bir yerinde 15 5,2 

Evde 5 1,7 

Başka bir il ya da ülkede 7 2,4 

Robotik tele-cerrahi tercih etme durumu   

Tercih edebilecek 103 36,0 

Kararsız olan 165 57,7 

Tercih etmeyecek 18 6,3 

Doktoru ameliyat öncesi ya da sonrasında 

görmeme halinde duygu durumu 
 

Çok rahatsız hissedecek 186 65,0 

Çok rahat hissedecek 15 5,2 

Kararsız olan 85 29,8 

Gelecekte gerekirse kendisine robotik 

endoskopik cerrahi uygulanmasına ilişkin 

düşünceleri 

 

Bu tür ameliyata kesinlikle izin vermeyecek 43 15,0 

Bu fikri göz önünde bulunduracak 224 78,3 

Bu tür bir ameliyata kesinlikle izin verecek 19 6,7 

* 

Birden fazla yanıt verilmiştir. 

 
 

 
 



Alcan ve ark. Hemşirelerin Robotik Cerrahi Konusundaki Görüşleri 

 

8 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi, 2019; 5(1):5-9 

Çizelge 3. Hemşirelerin çalıştıkları kuruma göre robotik cerrahi 

konusundaki görüşlerinin dağılımı 
 

                      Çalıştıkları Kurum                                       % (n) 

Robotik Cerrahi 

Konusundaki Görüşler 
EAH* Özel Hastane 

ASM/ 

TSM 

Devlet 

Hastanesi 

Robotik cerrahiyi tercih etme      

Evet 66,2 (157)   82,4 (14) 88,2 (15)  73,3 (11) 

Hayır 33,8 (80) 17,6 (3) 11,8 (2)  26,7 (4) 

Robotik cerrahi sırasında 

duygu durumu 
    

Çok rahatsız hisseden 12,6 (30) 17,6 (3)       -  13,3 (2) 

Çok rahat hisseden 12,2 (29)   5,9 (1) 5,9 (1)  20,0 (3) 

Kararsız 72,2 (171)   76,5 (13) 94,1 (16)  66,7 (10) 

Diğer   3,0 (7) - -       - 

Robotik telecerrahi tercih 

etme  
    

Tercih edebilecek 34,2 (81) 35,3 (6) 47,1 (8) 53,3 (8) 

Kararsız olan 59,1 (140)   58,8 (10) 47,1 (8) 46,7 (7) 

Tercih etmeyecek 6,7 (16)    5,9 (1) 5,8 (1) - 

Doktoru ameliyat öncesi ya da 

sonrasında görmeme halinde 

duygu durumu 

    

Çok rahatsız hissedecek 65,4 (155)     58,8 (10) 58,8 (10) 73,4 (11) 

Çok rahat hissedecek 4,6 (11) - 11,8 (2)  13,3 (2) 

Kararsız olan 30,0 (71)    41,2 (7) 29,4 (5)  13,3 (2) 

Robotik endoskopik cerrahi 

hakkında düşünceleri 
 

Kesinlikle izin vermeyecek 16,0 (38)       5,9 (1)   5,9 (1) 20,0 (3) 

Bu fikri göz önünde 

bulunduracak 
77,7 (184)       88,2 (15) 88,2 (15) 66,7 (10) 

Kesinlikle izin verecek 6,3 (15)       5,9 (1) 5,9 (1)  13,3 (2) 

Toplam 100 (237)        100 (17) 100 (17) 100 (15) 

 

*EAH: Eğitim Araştırma Hastanesi 

İlk sayılar yüzde, parantez içindeki rakamlar ham verilere (frekanslara) karşılık gelmektedir 

 

Çalışmaya katılan cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin 

(n:166) %63,9’u robotik cerrahiyi tercih edebileceklerini, 

%74,7’si robotik cerrahi sırasında kararsızlık hissedeceğini, 

%57,2’si robotik tele-cerrahi yöntemiyle ameliyat olma 

konusunda kararsızlık yaşayacağını, %66,3’ü ameliyat 

öncesinde ya da sonrasında doktorunu göremeyecek 

olmasının kendisini çok rahatsız hissettireceğini ve %74,7’si 

robotik endoskopik cerrahi yöntemi ile ameliyat olma 

durumunu düşünebileceklerini belirttiler (Çizelge 4). 

 
Çizelge 4. Hemşirelerin çalıştıkları birime göre robotik cerrahi 

konusundaki görüşlerinin dağılımı 
 

                 Çalıştıkları Birim                    % (n) 

Robotik Cerrahi  

Konusundaki Görüşler 

Cerrahi 

Birimler 

Dahili 

Birimler 

Diğer 

Birimler 

Robotik cerrahiyi tercih etme     

Evet 63,9 (106) 74,0 (77) 87,5 (14) 

Hayır         36,1 (60) 26,0 (27)   12,5 (2) 

Robotik cerrahi sırasında duygu 

durumu 
   

Çok rahatsız hisseden         14,5 (24) 9,6 (10)    6,3 (1) 

Çok rahat hisseden           9,6 (16) 15,4 (16)   12,4 (2) 

Kararsız 74,7 (124) 71,2 (74) 75,0 (12) 

Diğer           1,2 (2)            3,8 (4)     6,3 (1) 

Robotik telecerrahi tercih etme     

Tercih edebilecek 38,0 (63) 33,7 (35)     31,3 (5) 

Kararsız olan 57,2 (95) 60,5 (63)     43,7 (7) 

Tercih etmeyecek             4,8 (8)            5,8 (6)     25,0 (4) 

Doktoru ameliyat öncesi ya da 

sonrasında görmeme halinde duygu 

durumu 

   

Çok rahatsız hissedecek 66,3 (110) 63,5 (66) 62,5 (10) 

Çok rahat hissedecek         4,8 (8)           3,8 (4)   18,8 (3) 

Kararsız olan         28,9 (48)           32,7 (34)   18,8 (3) 

Robotik endoskopik cerrahi 

hakkında düşünceleri 
   

Kesinlikle izin vermeyecek         19,3 (32)           7,7 (8)  18,8 (3) 

Bu fikri göz önünde bulunduracak    74,7 (124) 85,6 (89) 68,7 (11) 

Kesinlikle izin verecek           6,0 (10)            6,7 (7)   12,5 (2) 

Toplam 100,0 (166) 100 (104)  100 (16) 

 

İlk sayılar yüzde, parantez içindeki rakamlar ham verilere (frekanslara) karşılık 

gelmektedir. 

Tartışma  

 
Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin büyük çoğunluğunun 

daha önce robotik cerrahi terimini duydukları belirlendi. 

Markar ve ark tarafından yapılan bir çalışmada toplumun 

%75’inin robotik cerrahi teriminden haberdar oldukları 

belirlenmiştir.20 Türkiye’de yapılan bir başka çalışmada ise 

sağlık alanında çalışmayan bireylerin (n=519) %52,4’ü daha 

önce robotik cerrahi terimini hiç duymadıklarını belirtmiştir.21 

Bu çalışmada robotik cerrahi teriminin duyulma oranının 

daha yüksek olması örneklemi sadece hemşirelerin 

oluşturmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bu çalışmada hemşirelerin çoğunluğu robotik cerrahi 

konusundaki bilgisini kısmen yeterli olarak değerlendirdi. 

Kang ve ark tarafından yapılan bir çalışmada da hemşireler 

için robotik cerrahi konusunda yeteri kadar eğitim programı 

ya da eğitim imkânının olmadığı belirtilmektedir.22 Robotik 

cerrahi hemşireleri güncel bilgi, eğitim programları ve 

öğrenme fırsatları ile ilgili kısıtlılıklar yaşamaktadır. Çoğu 

konferans ve sürekli eğitim sadece cerrahlara verilmektedir.19 

Bu durum, hemşirelerin robotik cerrahi konusunda iyi 

tasarlanmış eğitim programlarına gereksinimi olduğunu 

göstermektedir. Eğitim gereksinimlerinin karşılanması ile 

hemşireler hastanın güvenliğinin ve bakım kalitesinin 

arttırılmasına katkıda bulunabilir. 

Robotik cerrahinin, geleneksel açık yöntem ile yapılan 

ameliyatlara göre çeşitli üstünlükler sağladığı 

bilinmektedir.1,5,6,7 Sutherland ve Fischer (2011) tarafından 

yapılan bir çalışmada iyileşme zamanı ve başarı oranının, 

hastanın robotik ameliyat geçirme kararını etkileyen en 

önemli faktörler olduğu belirtilmiştir. Aynı çalışmada 

hastaların (n=111), robotik cerrahi yöntemi ile ameliyat 

olmalarını etkileyen faktörler sırasıyla iyileşme süresi, başarı 

oranı, teknolojik gelişme olması, ameliyat süresi, yara 

izi/kozmetik ve maliyet olduğu belirtilmektedir. Aynı 

çalışmada cerrahların (n=30), hastaların (n=111) ve sağlıklı 

bireylerin (n=93) robotik cerrahinin iyileşme süresini 

kısalttığını düşündükleri ve %67,1 oranıyla en fazla hastaların 

bu düşünceye sahip olduğu ifade edilmiştir.23 Bu çalışmada 

hemşirelerin yarısı daha küçük yara izi ve kozmetik üstünlük, 

enfeksiyon riskinde azalma, iyileşme süresinin kısalmasını 

robotik cerrahinin üstünlüğü olarak ifade etti. Bunun yanında 

hemşirelerin yarıya yakını günlük aktivitelere daha hızlı 

dönüşün sağlanması, hastanede kalış süresinin kısalması ve 

komplikasyon görülme oranının azalmasını da robotik 

cerrahinin avantajı olarak belirtti. Bu oranın düşük olmasının 

hemşirelerin robotik cerrahi konusunda eğitim gereksinimleri 

olduğunu bir kez daha gösterdiği düşünülmektedir. 

Çalışmaya katılan hemşirelerin yarısından fazlası gelecekte 

ameliyat olması gerekirse robotik cerrahi yöntemini tercih 

edebileceklerini ifade etti. Fischer ve Hoffman’ın yaptıkları 

çalışmada, sağlıklı bireylerin geleneksel cerrahiye göre 

robotik cerrahiyi tercih etme durumlarının (n=95) yüksek 

olduğu ve bu nedenle robotik cerrahi yöntemiyle ameliyat 

olma kabulünün arttığı, robotik cerrahi geçiren hastalarda 

(n=30) ise ameliyat olma kabulünün azaldığı görülmektedir.18 

Sutherland ve Fischer tarafından yapılan bir çalışmada 

robotun ameliyatta cerrahtan daha fazla kontrole sahip 

olduğunu düşünenlerin geleneksel cerrahiye göre robotik 

cerrahiyi tercih edebilecekleri gösterilmektedir.23 Çalışmaya 

katılan hemşirelerin kendilerine robotik cerrahi uygulanması 

gerektiğinde çoğunluğunun karar verme konusunda duyguları 

konusunda güçlük yaşayabilecekleri belirlendi. Markar ve 

ark’ın yaptıkları çalışmada kişilerin robotik cerrahi yöntemi 

ile ameliyat olmaları durumunda kendilerini açık 

ameliyattakinden farklı hissetmeyeceklerini ifade ettikleri 
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belirlenmiştir.20 Barbosa ve ark tarafından yapılan bir 

çalışmada çocukları ameliyat olan ebeveynlerin robot 

yardımlı laparoskopik cerrahi yönteminde yara izinin daha 

küçük olması nedeniyle tercih ettikleri belirlenmiştir.24 

Hemşirelerin de robotik cerrahi yöntemini tercih 

edebileceğini belirtmesi, ancak kendilerine uygulanması 

durumunda kararsızlık hissetmeleri ameliyatta kontrolün 

cerrahtan çok robotta olduğunu düşünmelerinden 

kaynaklanabilir. 

Çalışmaya katılan hemşirelerin tamamına yakını robotik 

cerrahi sırasında işlemi gerçekleştiren cerrahın robotu aynı 

ameliyathanede kontrol etmesini kabul edilebilir bulduğunu 

belirtti. Markar ve ark tarafından yapılan bir çalışmada da 

robotik cerrahi sırasında cerrahın ameliyathanede 

bulunmasının daha kabul edilebilir olduğu ifade edilmiştir.20 

Fischer ve Hofmann yaptıkları çalışmada bir cerrahın robotik 

cerrahi uygulama konusunda deneyim kazanması için sağlıklı 

bireyler ve cerrahlar ortalama 20-30, hastalar ise 30-40 

ameliyat yapmış olması gerektiğini ifade etmişlerdir.18 

Cerrahın deneyiminin az olması veya ameliyathanede 

bulunmaması ve ameliyat sırasında komplikasyon oluşması 

durumunda direk müdahale edilememesi kaygısına neden 

olduğu düşünülmektedir.   

Çalışma kapsamına alınan hemşirelerin yarısından fazlası 

ameliyat öncesinde ya da sonrasında doktorunu görememesi 

durumunda kendisini çok rahatsız edeceğini belirtti. Benzer 

şekilde Markar ve ark tarafından yapılan çalışmada da 

ameliyat öncesi ya da sonrasında cerrahı görememenin 

bireylerin kendilerini rahatsız hissetmesine neden olacağı 

ifade edilmektedir.20 Yapılan başka bir çalışmada da benzer 

şekilde toplumdaki bireylerin %80,7’sinin ameliyat öncesinde 

ya da sonrasında doktorunu görememesi durumunda kendisini 

çok rahatsız edeceği belirtilmiştir.21 Bu durumun, hastanın 

kendini güvende hissetmek istemesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir.    

Bu çalışmanın sonucunda, hemşirelerin tamamına yakınının 

robotik cerrahiye ilişkin farkındalıklarının yüksek olduğu 

ancak bilgi edinme konusunda sınırlı kaldıkları, bilgilerin ise 

internetten edinildiği görülmektedir. Hemşirelerin çoğu 

ameliyat olma durumunda robotik cerrahiyi tercih 

edebileceğini, robotik tele cerrahi ile ameliyat olma 

konusunda kararsızlık yaşamakta iken robotik endoskopik 

cerrahi fikrini ise göz önünde bulundurabileceğini 

belirtmektedir. Hemşireler, robotik cerrahi öncesi ve 

sonrasında cerrah ile görüşememesi durumunda kendini 

rahatsız hissedeceğini düşünmekte ve cerrahın robotu aynı 

ameliyathanede kontrol etmesini daha kabul edilebilir 

bulmaktadır. 

Günümüzde robotik cerrahinin yaygın kullanımı hızla 

artmaktadır. Robotik cerrahi hemşiresinin rol ve görevleri 

cerrah, asistan ve hasta arasında hayati bir köprü olarak 

görülmektedir. Hemşirelere robotik cerrahi konusunda eğitim 

programları düzenlenmeli, kanıta dayalı bilgi ve fırsat eşitliği 

sağlanmalıdır. Çalışma sonuçları doğrultusunda robotik 

cerrahiye ilişkin hemşirelerin bilgilendirilmesinin gerekli 

olduğu görülmekte ve bilgi içeriğinin robotik cerrahinin 

amaçları, avantajları, kullanıldığı alanları, yöntemleri ve 

hemşirelik bakımını kapsaması önerilmektedir. Kaliteli bakım 

vermek, hasta güvenliğini sağlamak ve acil durumları 

yönetebilmek için robotik cerrahi hemşiresinin robotik 

sistemi anlaması ve uygulamalar konusunda bilgilendirilmesi 

gerekmektedir. Bu konuda hemşireler cesaretlendirilmeli ve 

desteklenmelidir. Robotik cerrahi konusunda hemşirelerin 

eğitim alma durumu ve çalışma ortamı farklılıklarına ilişkin 

daha geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğu 

görülmektedir. 
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Öz 

Amaç: Bu çalışma, 2015 yılında Chen tarafından geliştirilen “Gebelik Stresi Değerlendirme Ölçeği (GSDÖ)”ni Türkçe’ye uyarlamak ve faktör 

yapısını incelemek amacıyla yapılmıştır. 
Yöntem: Metodolojik tipte olan bu çalışmada örneklemi bir üniversite hastanesi Kadın-Doğum Polikliniğine başvuran ve araştırmaya katılmayı 

kabul eden 607 gebe oluşturmuştur. GSDÖ’nin toplam 36 maddesi bulunmaktadır. Ölçeğin dil uyarlaması ve içerik geçerlik incelemesinin 
değerlendirilmesinden sonra veriler, “Gebe Tanıtım Formu” ve GSDÖ ile toplanmıştır. Kapsam geçerlilik çalışması için uzmanlar arası uyum 

geçerliliği (CVI) yapılmıştır. Yapı geçerliliği için açıklayıcı faktör analizi yapılmıştır. Güvenirlik çalışmasında madde-toplam ölçek çözümlemesi, 

Cronbach alfa katsayısı belirleme ve test yarılama analizleri yapılmıştır. 
Bulgular: Ölçekte yer alan maddelere ilişkin uzman görüşleri arasında uyum olduğu belirlenmiştir. Yapı geçerliği için açıklayıcı faktör analizi 

yapılmış olup, tüm maddelerin faktör yükleri 0,409 ile 0,784 arasında bulunmuş ve ölçeğin iç tutarlılık analizinde Cronbach alfa katsayısı 0,94 olup 

yüksek güvenilirlilik derecesine sahip olduğu görülmüştür. Ölçek aynı zamanda eşdeğer yarılar testine tabii tutulmuş ve Spearman Brown katsayısı 

0,88, Guttman katsayısı 0,85 olarak belirlenmiştir. 
Sonuç: Çalışmamızda GSDÖ’nin Türkçe formunun geçerlik ve güvenilirlilik düzeyi yüksektir. Ölçeğin toplumumuzda gebelerin stres durumlarının 

değerlendirmesinde kullanılması önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Gebelik, güvenilirlilik ve geçerlilik, stres 

Abstract 

Objective: This study was carried out to generate Turkish adaptation of ‘Pregnancy Stress Rating Scale’ (PSRS), developed by Chen in 2015, and to 
examine its factor structure.  
Methods: In this methodological type of study, the sample is composed of 607 pregnant women who consulted to maternity clinic of a university 
hospital and agreed to participate in the study. PSRS has 36 items in total. Following the evaluation of language adaptation and examination of 
content validity of the scale, data was collected through ‘Introduction Form for Pregnants’ and PSRS. Interprofessional compliance validation is 
made for content validity index. Explanatory factor analysis was performed for construct validity. In the reliability study, item-total scale analysis, 
Cronbach's alpha coefficient determination and test-half analysis were performed. Item-total scale analysis, Cronbach alpha coefficient determination 
and test-half analysis were performed in the reliability study. 
Results: It was seen that inter-rater reliability was achieved for the items included in the scale. Explanatory factor analysis was carried out for 
construct validity; and factor loads of all items were found between 0.409 and 0.784. In terms of internal consistency analysis of the scale, Cronbach 
alpha was seen to be highly reliable with 0.94 coefficient value. Split-half reliability test was also applied to the scale; and Spearman Brown and 
Guttman coefficients were found to be 0.88 and 0.85 respectively. 
Conclusion: Validity and reliability of Turkish form of PSRS, originally developed in English by Chen, was found to be high in our study. It is 
recommended that the scale be utilized in evaluating stress levels of the pregnants in our society. 

Keywords: Pregnancy, reliability and validity, stress 
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Giriş 
 
Stresli bir olay olarak tanımlanan gebelikte1 stres 
hormonlarına kronik maruziyet, spontan abortus, düşük 

doğum ağırlığı olan bebek, postpartum duygu durum 

bozukluğu gibi sonuçlara sebep olurken; yenidoğanda 

gelişimsel problemler, çocuklukta kişilik ve davranış 

problemlerine neden olabilmektedir.2-7  
Bu nedenle gebelikte stres seviyelerinin belirlenmesi ve buna 
yönelik ölçek geliştirmek, gebelikte yaşanan/yaşanacak stres 

faktörünün azaltılmasını sağlamak bakımından önemlidir.5-7 
Stresi bütün boyutlarıyla tanımlayan iyi bir ölçek, kadın ve 

yenidoğan sağlığında risk faktörlerinin tespiti açısından 

önemlidir.8 Doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası döneme 

ilişkin bilgi alma, bimanuel muayene, emzirme ile ilgili 

durumlar gibi bazı gebelik stresörlerinin, TNSA (2013) 
verilerinde de tespit edilmiş olması dikkat çekicidir.9 
Gebelikte stres düzeyini belirlemek amacıyla 1983 yılında 

Chen ve arkadaşları tarafından 30 maddeli olarak geliştirilen 

Pregnancy Stress Rating Scale- PSRS (Gebelik Stresi 
Değerlendirme Ölçeği), 2015 yılında revize edilmiş ve 36 

maddeyle son hali verilmiştir.1 Çalışmada Gebelik Stresi 

Değerlendirme Ölçeği’nin Türkçe’ye çevrilerek, literatüre 

kazandırılması amaçlanmıştır.  
 
Yöntem 
 
Araştırmanın tipi: metodolojik tanımlayıcı bir araştırmadır. 
 
Evren ve Örneklem 
Araştırmanın evrenini bir üniversite hastanesi kadın-doğum 

polikliniğine başvuran gebeler oluşturmuş, örneklemini ise 

Şubat–Mayıs 2018 tarihleri arasında ulaşılabilen, (a) 18 yaşın 

üzerinde, (b) gebeliğinde 17. haftayı doldurmuş, (c) gebe 
kalmak için herhangi bir tedavi görmemiş, (d) gebelikte risk 
durumu olmayan, (e) sezaryen endikasyonu bulunmayan, (f) 
araştırmaya katılmayı kabul eden, (g) Türkçe okuma ve 

anlama kapasitesine sahip olan, (h) fetal ölüm veya ölü 

doğum deneyimi olmayan sağlıklı toplam 607 gebe 

oluşturmuştur. 
 
Veri Toplama Araçları 
Araştırmada iki adet veri toplama formu kullanılmıştır. Gebe 

Tanıtım Formunda, gebenin kişisel özellikleri (yaşı, eğitim 

durumu, medeni durumu, çalışma durumu, aile tipi ve 

yaşanılan yer) ve gebeliğe ilişkin özellikler (gebelik haftası, 

gebelik sayısı, gebeliği planlama durumu, bebek cinsiyetine 

ilişkin düşüncesi vb.) yer almaktadır.  
Pregnancy Stress Rating Scale (PSRS) gebelikte algılanan 

stresin ölçülmesi amacıyla 1983 yılında Chen ve arkadaşları 

tarafından 30 madde ile Çin’de geliştirilmiştir.10 Daha sonra 
2015 yılında ölçeğin yine doğum ve doğum sonrası beklenen 

stresörler de eklenerek 40 madde ile Tayvan’da geçerlik ve 

güvenirliği yapılmış ve 36 maddeye indirgenmiştir.1 Ölçeğin 

2015’te son hali verilen şeklinde beş (5) alt boyut 

bulunmaktadır.  Ölçeğin tüm maddeleri olumlu olup 5’li 

Likert tipi ile derecelendirilmiştir. Puanlamada, kesinlikle 

hayır (0), hafif (1), orta (2), şiddetli (3), çok şiddetli (4) 

şeklindeki derecelendirme kullanılmıştır. Tüm madde 

puanlarının toplamı, doğum öncesi stres skorunu vermiştir. 

Ölçekten alınan minimum puan 0, maksimum puan 144’tür. 

Alınan puanın yüksek olması doğum öncesi yüksek düzeyde 

stres algılandığının göstergesidir.1  
 
Veri Toplama İşlemi 
Araştırmanın amacı, kadınların gebelikte yaşadıkları stresi 

 
 
değerlendirmek üzere geliştirilen “PSRS”nin Türk gebelerde  
faktör yapısını incelemektir.  
 
Psikolinguistik Özelliklerin İncelenmesi 
Ölçeğin Türk diline uyarlama çalışması için çeviri-geri çeviri 

(back translation) tekniği kullanılmıştır. PSRS’nin dil 
geçerliliği için, önce orijinal dili İngilizce olan ölçeğin 
Türkçe’ye çevirisi altı (6) uzman kişi tarafından yapılmıştır. 

Ardından iki dili çok iyi bilen, bir mütercim tercüman 

tarafından Türkçe’den İngilizce’ye tekrar çevrisi yapılmıştır. 

İngilizce tercüme metni ile orjinal ölçek metni karşılaştırılmış 

gerekli düzeltmeler yapılarak Türkçe tercüme metninin son 

hali oluşturulmuş ve ölçek son hali ile gebelere 

uygulanmıştır.  
 
Psikometrik Özelliklerin Incelenmesi 
Ölçeğin uyum geçerliliğinde, maddelerin anlaşılırlık, basitlik 

ve konuyla ilişkisini belirlemeye yönelik olarak uzman 

görüşleri alınmıştır. Soruların daha anlaşılır olması için, çoğu 

doğum ve kadın hastalıkları alanında uzman 12 

akademisyenin ve farklı eğitim düzeyine sahip 12 kadının 

ölçeği değerlendirmesi istenmiş ve sonrasında 20 gebeye pilot 

uygulaması yapılmıştır.  
 
Araştırmanın Etik Yönü 
Araştırma öncesi Chen ile internet ortamında iletişim 

kurularak Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenirliğini 
yapabilmemiz konusunda yazılı onay alınmıştır. Yazar, ölçeği 
ve aşamaları hakkındaki gerekli verileri e-posta yolu ile 
araştırmacılara göndermiş, ayrıca çalışmayı gebeler üzerinde 

yapabilmek için ilgili üniversitenin Etik Kurulu’ndan onay 

(KOU GOKAEK 2017/326) ve kurum izinleri de alınmıştır. 

Veri toplamadan önce gebelere çalışma ile ilgili bilgi 

verilerek yazılı onamları alınmıştır.  
 
Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 
Veriler araştırmacılar tarafından gerekli açıklamalar 

yapıldıktan sonra gönüllü gebelere verilerek tamamlamaları 

istenmiştir. Anlaşılmayan sorularda araştırmacılar sorulara 

yönelik geribildirimler vermiştir. Formların doldurulması 

ortalama 8-10 dk sürmüştür.   
 
Verilerin Değerlendirilmesi 
Örneklem grubunun tanımlayıcı özellikleri aritmetik 
ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ve yüzde ile 

değerlendirildi. Ölçek kapsam geçerliliği Kapsam Geçerlik 

İndeksi (CVI) ve Kendall Uyum Katsayısı (W) ile 

belirlenmiştir.11 Güvenilirlik değerlendirmelerinde Pearson 

Korelasyon Katsayısı ve Cronbach Alpha analizleri 
yapılmıştır.12 Faktör analizine geçilmeden önce verilerin 

faktör analizi için uygun olup olmadığını değerlendirmek 

amacıyla Kaiser-Meyer Olkin (KMO) ve Barlett testleri 
yapılmıştır.13-14 Faktör Analizi (Equamax Rotasyon)’nde 

ölçeğin 7 faktörlü olduğu belirlenmiştir. Ölçeği ikinci kez 

uygulama şansının bulunmaması nedeniyle eşdeğer yarılar 

testi (Split Half) uygulanmış ve ayrıca Spearman Brown, 

Guttman ve Strict Paralel katsayısını belirlemek üzere 

analizler yapılmıştır.14-15 
 
Bulgular 
 
Demografik Bulgular 
Çalışmada toplam 607 gebeye ulaşılmış olup, yaş 

ortalamalarının 27,64±5,43, %99’unun evli, yarıya yakınının 
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ilköğretim mezunu (%45), çoğunluğunun ev hanımı olduğu 

belirlenmiştir (%85). Gebelerinin %63’ünün eşi işçi olup, 

%81’i ekonomik durum gelir gider dengesini birbirine eşit 

olarak değerlendirmiştir. %88’i çekirdek aile ortamında 

yaşamakta ve %87’si sigara kullanmamaktadır. Gebelik ve 

evlilikle ilgili demografik veriler incelendiğinde; %83’ünün 

3. trimesterde, %80’inin planlı istenen gebelik ve %71’inin 

evliliğinden çok memnun olduğu belirlenmiştir.   
 
Geçerlilik Bulguları 
Kapsam geçerliliği: ölçek maddelerinin kapsam geçerliliği 

CVI ve Kendall W kullanılarak hesaplanmış; uzmanlardan 

her bir ölçek maddesinin kapsam ve dil yönünden 
uygunluğunu 1-4 arasında bir puan ile değerlendirilmeleri 

istenmiştir (1 puan: ifade uygun değil, 2 puan: ifade biraz 

uygun/ifadenin revizyonu gerekir, 3 puan: ifade oldukça 

uygun ancak ufak değişiklik gerekir, 4 puan: ifade çok 

uygun). Her bir uzmanın her bir ifade için verdiği puan 

dikkate alınarak her bir maddenin uygunluğunu 3 veya 4 

olarak bildiren yanıtların yüzdelik değeri hesaplanmıştır. 

Ölçek maddelerinin CVI değeri tüm ölçek maddeleri için 

%83 bulunmuştur. Kendall Uyum Katsayısı uygulanarak, 
ölçekteki 36 maddenin anlaşılırlık, basitlik ve ilişki geçerliği 

için 24 değerlendiricinin verdiği puanlar belirlenmiştir. 

Yapılan istatistiksel analizde, değerlendiricilerin maddelerin 

anlaşırlığı konusunda görüş birliğine vardıkları görülmüştür 

(p<0,001) (Çizelge 1). 
 
Çizelge 1. Gebelikte Stres Ölçeği Kendall Uyum Katsayısı 

Korelasyon Testi Sonuçları 
 
 n W* X2 p 

Anlaşılırlık 24 0,408 342,516 0,000 
Basitlik 24 0,390 327,814 0,000 
İlişki 24 0,370 310,459 0,000 
 
*W: Kendall Uyum Katsayısı 

 
Yapı Geçerliliği 
Açıklayıcı Faktör Analizi; faktör analizinden önce verilerin 

faktör analiz için uygunluğunu değerlendirmek amacıyla 

Kaiser-Meyer Olkin (KMO) ile Barlett testleri kullanılmış ve 

KMO katsayısı (0,93) olarak belirlenmiştir. Bu değer kritik 

değer olarak kabul edilen (0,70)’in oldukça üzerindedir. Aynı 

veriler için hesaplanan Bartlett küresellik testinin anlamlılık 

düzeyi [x2=12718,805, df=630, p=0,000] verilerin faktör  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

analizi için uygun olduğunu göstermiştir. Ölçeğin yapı 

geçerliliği için açıklayıcı faktör analizi yapılmış ve Temel 

Bileşenler Analizi (Principal Components Analysis) ve 
Equamax Rotasyon yöntemi kullanılmıştır. 
Faktör analizi ile yedi faktör tespit edilmiş olup, her faktörün 

öz değeri (eigenvalue) 1’in üzerindedir. Bu yedi faktörün 

oluşturduğu toplam varyans %62’dir. Çalışmada tüm 

faktörlerin açıkladığı varyanslar sırasıyla %20,42, %14,71, 

%7,75, %6,08, %5,72, %3,88 ve%3,39’dur.   
Faktör analizi ile tespit edilen boyutlar yapıya ve teorik 

bütünlüğe uygun olarak isimlendirilmiştir.  Faktör 1, gebelik, 
doğum ve doğum sonrası güvenli sağlık bakımından 

kaynaklanan stresi; faktör 2, doğum ve doğum sonu sosyal 

destek yetersizliğinden kaynaklanan stres; faktör 3, bebek 

sağlığı ile ilgili stres; faktör 4, bebek kimliği ve bakımı ile 
ilgili stres; faktör 5, beden imajı stresi; faktör 6, gebelikte 

sosyo-ekonomik yaşam stresi; faktör 7, gebelikte psikolojik 

değişiklikler ile ilgili stres olarak değerlendirilmiştir (Çizelge 2). 
Çizelge 3’de ölçeğin faktörler arası korelasyonları belirlenmiş 

olup, Cronbach Alfa güvenirlilik katsayıları; “gebelik, doğum 

ve doğum sonrası güvenli sağlık bakımı” alt boyutu 0,82, 

“doğum ve doğum sonu sosyal destek” alt boyutu 0,81, 

“bebek sağlığı” alt boyutu 0,80, “bebek kimliği ve bakımı” alt 

boyutu 0,78, “beden imajı” alt boyutu 0,73, “gebelikte sosyo-
ekonomik yaşam” alt boyutu 0,70 ve “gebelikte psikolojik 

durum” alt boyutu 0,63 olarak belirlenmiştir.  
 
Güvenilirlik Bulguları 
İç tutarlılık ve madde analizlerinde madde-toplam ölçek 

çözümlemesi, Cronbach alfa katsayısı belirleme ve test 

yarılama analizleri yapılmıştır. Ölçeğin madde-toplam puan 
korelasyon katsayıları (r=0,409 – 0,784, p<0,000) arasında ve 

alt boyutlar arasındaki ilişkinin pozitif yönde istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu saptanmıştır (Çizelge 3). 
Güvenirlik analizleri kapsamında Cronbach Alpha katsayısı 

0,94 olarak belirlenmiş ve yapılan eşdeğer yarılar testi 

sonuçlarına göre Spearman-Brown katsayısı 0,88, Guttman 

katsayısı 0,85 olarak belirlenmiştir. Bölümler arası 

korelasyon katsayısı ise (r=0,79, p<0,001) anlamlıdır. 
Çalışmada ayrıca Strict Parallel değerleri incelenmiş olup, 

tahmin edilmiş ölçek madde değerleri ile yansız tahmin 

madde değerlerinin aynı (0,938) olduğu görülmektedir. Bu da 

ölçeğin oldukça güvenilir olduğunun göstergesidir (Çizelge 4). 
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Çizelge 2. Faktör analizi sonuçları 
 

 

 
MADDELER 

Kendall Uyum Katsayısı 

1 2 3 4 5 6 7 

Faktör1. Gebelik, Doğum ve Doğum Sonrası Güvenli Sağlık Bakımı        
Madde 28. Doktorun doğuma zamanında yetişememe ihtimali .701       
Madde 29. Doğum sırasında doktorların bana ve bebeğime karşı tutumları .696       
Madde 30. Doğum sırasında ebe/hemşirelerin bana ve bebeğime karşı tutumları .680       
Madde 26. Doğum esnasında problem yaşanması ihtimali .642       
Madde 27. Doğumda eşimin yanımda bulunamaması .634       
Madde 25. Erken doğum ihtimali .559       
Madde 32. Bebeğimi nasıl besleyeceğime karar verme .512       
Madde 31. Doğum esnasındaki ağrı şiddeti .507       
Madde 36. Gelecekte bebeğimi bekleyen durumlar .409       

Faktör 2. Doğum ve doğum sonu sosyal destek        
Madde 15. Lohusalıkta nerede/kimde kalacağıma karar verme  .721      
Madde 13. Bebeğimin bakımında bana kimin yardımcı olacağına karar verme  .695      
Madde 16. Doğumdayken ev işleriyle ilgilenecek birini ayarlama  .686      
Madde 21. Ailedeki diğer kişilerin desteği  .654      
Madde 14. Bebeğimin bakımının iyi ve kaliteli olmasını sağlama  .595      
Madde 12. Bebeğimin kıyafetleri ve yenidoğan malzemelerinin hazırlığı  .566      
Madde 18. Aile içinde sözü geçen kişiler (ör: kayınvalide ve kayınpeder, eş) tarafından bebeğin 

benimsenmesi 
 .444      

Faktör 3. Bebek Sağlığı        
Madde 10. Bebeğimin sağlığı   .679     
Madde 24. Doğumumun emin ellerde olması   .589     
Madde 11. Bebek hareketlerinin normal olup olmaması   .586     
Madde 23. Bebeğimin emin ellere doğması   .556     
Madde 9. Bebeğimin doğum ağırlığı   .523     

Faktör 4. Bebek kimliği ve bakımı        
Madde 8. Bebeğimin cinsiyeti    .784    
Madde 7. Bebeğimin dış görünüşü    .657    
Madde 35. Bebeğime verilecek isim    .553    
Madde 33. Bebeğimi başarılı bir şekilde emzirebilmem    .467    

Faktör 5. Beden imajı        
Madde 1.Gebelik esnasında değişen vücut şeklim     .770   
Madde 2.Ciltte ortaya çıkan koyu kahverengi lekeler     .732   
Madde3. Değişen vücut şekli nedeniyle harekette zorlanma     .600   
Madde 34. Doğum sonrası vücudumun gebelik öncesi halini alması     .592   

Faktör 6. Gebelikte sosyo-ekonomik yaşam        
Madde 22. Uyku kalitesi      .735  
Madde 20. Bebeğimin doğumundan sonra boş zamanın azalması      .655  
Madde 17. Ekonomik yükün artması      .453  
Madde 19. Gebelikte cinsel yaşam      .421  

Faktör 7. Gebelikte psikolojik durum        
Madde 4.Gebelikte zararı dokunacağı düşünülen dini ve kültürel uygulamalara bağlı kalma       .748 
Madde 6. Gebelik esnasındaki davranışlarımın bebeğin kişiliğini etkileme ihtimali       .607 
Madde 5. Gebelikte kilonun kontrol altında tutulması       .510 

 
Çizelge 4. Gebelikte Stres Ölçeği Güvenirlik Analizleri 
 
 X ± SD Cronbach-alpha Bölümlerarası Korelasyon Spearman- Brown Gutman Strict Parallel p 

Birinci Bölüm 13,82 ± 11,21 0,87 
0,79 0,88 0,85 

0,938 
0,938 

 

0,000 
İkinci Bölüm 20,08 ± 15,80 0,93  
Toplam 33,90 ± 25,59 0,94  

 
Tartışma 
 
Ölçeğin 2015 yılında revize edilen son hali 36 maddeden 

oluşmaktadır ve gebelik sürecinde, gebeliğe, doğuma ve 

doğum sonrası sürece ilişkin stresleri değerlendirmektedir.1 
36 maddelik ölçeğin geçerlilik ve güvenilirliğine ilişkin 

oldukça tatmin edici sonuçlar elde edilmiştir.  
Ölçeğin kapsam ve yapı geçerliğini belirlemeye ilişkin bazı 

istatistiki yöntemler aracılığıyla değerlendirmeler yapılmıştır. 

Ölçeğin kapsam değerlendirmesine ilişkin ölçek soruları 

uzman görüşlerine sunulmuş; görüşlerinin 

değerlendirilmesinde anlaşılırlık, basitlik ve ilişki açısından 

Kendall W uyum katsayı korelasyon testi ve CVI 

kullanılmıştır. Yapılan istatistiki değerlendirmeler sonucunda 

uzmanlar arası uyum ve CVI değerinin %83 olduğu 

belirlenmiştir. CVI %80’den büyük ise madde kapsam 
geçerliği açısından yeterlidir.11 Bu sonuçlar uzmanların ölçek 

maddelerine ilişkin görüş birliğine vardığını ifade etmesi 

bakımından değerlidir.  

 
 
Ölçeğin yapı geçerliliğini test etmek amacıyla Temel 

Bileşenler Analizi (Principal Components Analysis) ve 
Equamax Rotasyon yöntemi kullanılmıştır. Bilindiği gibi 
faktör analizi ölçülebilen ve görülebilen çok sayıdaki 

özelliğin arkasında yatan gerçek nedenleri, yani 

gözlenemeyen ve ölçülemeyen gizli boyutları ortaya çıkarma- 
ya yarayan bir yöntemdir.13 Genelde istatistiksel analizlerde 
varimax rotasyon kullanılsa da bizim çalışmamızda equamax 

rotasyon yaptığımızda faktörlerin daha net ayrıldığı 

görülmüştür. Saraçlı’ya16 göre Varimax ve Equamax rotasyon 

metotlarının istatistiksel verilerinde ciddi bir fark olmamakla 
birlikte tam bir uyum söz konusudur.  
Ölçek Chen’in revize ettiği haliyle 5 faktöre ayrılırken1 bu 
çalışmada yürütülen analizlere göre 7 faktör ortaya çıkmıştır. 

Her faktörün öz değeri (eigenvalue) 1’in üzerindedir. Bu yedi 

faktörün oluşturduğu toplam varyans %61,96’dır. Çalışmada 

toplam varyans değeri incelendiğinde, faktörlerin toplam  
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varyansın önemli bir bölümünü açıkladığını görmek 

mümkündür. Bu çalışmada 7 faktörlü bir yapının ortaya 

çıkması kültürel farklılıklar nedeniyle olabilir.  
Ölçeğin güvenirliğini belirlemede Cronbach alfa, madde-
ölçek toplam çözümlemesi ve ölçek yarılama teknikleri 

kullanılmıştır. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılan 36 

maddelik ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,94 bulunmuştur. 

Chen’in1 2015 yılında revize etmiş olduğu halinde Cronbach 

alfa 0,92 bulunmuştur. Cronbach alfa katsayısı, ölçekte yer 

alan k maddenin varyansları toplamının genel varyansa 

oranlanması ile bulunan bir ağırlıklı standart değişim 

ortalamasını vermektedir. Her bir madde için saptanan tek bir 

α değeri olabileceği gibi, ölçekteki tüm maddelere ait 

ortalama bir α değeri de olabilir. Tüm maddeler için elde 

edilen α değeri o anketin toplam güvenilirliğini gösterir. 

Genel olarak kabul edilen değer 0,70 ve üzeridir.12-17 
Cronbach alfa katsayısı 1’e yaklaştıkça ölçekte yer alan 

maddelerin iç tutarlılığının yüksek olduğu sonucuna 

ulaşılır.12,18-19 Bu açıdan değerlendirildiğinde ölçeğin oldukça 

güvenilir olduğu söylenebilir.   
Ölçeğin madde-toplam puan korelasyon katsayılarının r= 
0,409–0,782 arasında değiştiği belirlenmiştir. Bazı 

kaynaklarda 0,5’den küçük katsayısı olan maddelerin 

güvenirliğinden kuşku duyulması gerektiği, bazı kaynaklarda 

ise bu katsayının 0,3’un üzerinde olması gerektiği 

belirtilmekte, ancak çoğu araştırmacının 0,2’yi sınır değer 

aldığı ifade edilmektedir.20 Bu çerçevede ölçekten herhangi 

bir madde atılmamış ve ölçek maddelerinin korelasyon 

katsayılarının 0,4’ın üzerinde olduğu belirlenmiştir.  
Ölçeğin güvenirlik hesaplamaları için kullanılan diğer bir test 

yarılama tekniğidir. Bu yöntem motivasyon, yorgunluk ya da 
zaman içerisinde performansı etkileyebilecek diğer psikolojik 

etkenler gibi konularda ve özellikle de uzun testlerde 

kullanılır. Bu gibi durumlarda test-tekrar ve parelel formlara 
göre daha güçlüdür.15 Bu çalışmada kadınlara ikinci kez 
ulaşma güçlüğü olması nedeniyle tercih edilmiştir. Split-half 
tekniğine göre ölçeğin Spearman Brown katsayısı 0,88, 

Guttman katsayısı 0,85 olarak belirlenmiştir. Bölümler 

arasında da pozitif yönde anlamlı ilişki vardır (r = 0,79, 

p<0,001). Tavşancıl21, güvenirlilik katsayısı düşük olan 

ölçeklerin her ölçümde benzer sonuç üretemeyeceğini ve 

güvenilir olmayan bir ölçme aracı olacağını ifade etmiştir.  

Güvenirlik katsayısının 0,70 ve daha yüksek olması test 

puanlarının güvenirliği için genel olarak yeterli 
görülmektedir.22 Bu açıdan değerlendirildiğinde ölçeğin 

yüksek güvenirlikte olduğu söylenebilir. Ayrıca yapılan Strict 

Parallel Model’de ölçeğin güvenilirlik katsayısı 0,938 olarak 

belirlenmiş olup, literatürde tahmin edilmiş güvenirlik 

(estimated reliability of scale) katsayısı ile güvenirlik 

katsayısının yansız tahmin değerinin birbirine yakın 

olmasının, ölçeğin oldukça güvenilir olduğu 

belirtilmektedir.23 

 
Araştirmanin Sınırlılıkları 
Ölçek, ikinci ve üçüncü trimesterde olup araştırma 

kriterlerine uyan gebelerle çalışılmıştır. Bu anlamda kriterlere 

uymayan gebelerde kullanımının ve tüm gebelik sürecine 

ilişkin kapsayıcılık bakımından sınırlılık yaratacağı 

düşünülmektedir.   
 
Sonuç 
Gebelere hizmet veren sağlık personelleri, doğum öncesi 

kadınlarda psikolojik stresi değerlendirmeli ve hem anne hem 

de fetüsün gebelik, doğum ve doğum sonu süreçte strese karşı 

korunmaları için uygun bakımı sağlamalıdır. Doğum öncesi 

dönemde kadınlarda stresi doğru olarak değerlendirmek, 

sadece bu kadınların stresle başa çıkmasına yardımcı olmakla 

kalmaz, aynı zamanda stresi önlemeye yönelik programlar ve 

destek grupları oluşturulmasına olanak tanır. Türkiye’de 

gebelerde stresin çok boyutlu değerlendirilmesinde “Gebelik 

Stresi Değerlendirme Ölçeği” oldukça kullanışlı bir araçtır. 

Fakat stresin anne ve bebek sağlığına etkisini değerlendirmek 

için farklı parametrelerin de ölçüldüğü daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç vardır. 
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Öz 

Amaç: Campylobacter türleri insanda sistemik infeksiyon ve ishallerin önemli sebeplerindendir. Bu çalışmadaki amacımız Campylobacter üretimini 

sağlamak için uygun besiyerini araştırmak ve üretilecek bakterilere antimikrobiyal duyarlılık testleri çalışarak direnç profillerini tespit etmektir. 

Yöntem: Çalışmamıza 1 Mayıs-1 Ekim 2016 tarihleri arasında ishal yakınması ile başvuran hastalardan, mikrobiyoloji laboratuvarına kültür için 

gönderilen 405 gaita örneği çalışılmıştır. Campylobacter üretimi için Modifiye Charcoal Cephoperazone Deoxycholate Agar (mCCDA) ve Skirrow 

besiyeri olmak üzere iki farklı besiyeri kullanılmıştır. Üreme görülen kültürlerdeki bakterilere konvansiyonel testler yapılmıştır ve Campylobacter 

şüpheli olanların Vitek MS ile tanımlaması yapılmıştır. 

Bulgular: İncelenen 405 dışkı örneğinin dokuzunda Campylobacter (%2,2) türü bakteri üremiştir. Bunların altısı Campylobacter jejuni, diğer üç 

tanesi ise Campylobacter coli olarak tanımlanmıştır. Elde edilen dokuz izolatın yedisi (%77,8) kan bazlı Skirrow besiyerinde üremiştir. Bu yedi 

izolattan ikisi aynı zamanda kömür bazlı mCCDA besiyerinde de üremiştir. İki izolat (%22,2) ise sadece mCCDA besiyerinde üremiştir. İzole edilen 

dokuz Campylobacter türü izolata EUCAST kılavuzunun önerileri doğrultusunda disk difüzyon yöntemiyle antibiyotik duyarlılığı çalışılmıştır. Test 

edilen antibiyotikler içinde eritromisin en duyarlı (%77,7), siprofloksasin ise en dirençli (%77,7) olarak bulunmuştur.  

Sonuç: Besiyeri olarak kan bazlı besiyerinin kömür bazlı besiyerine göre daha iyi üreme sağladığı görülmüştür. Antibiyotiklerden en duyarlı olarak 

bulunan eritromisin’in ilk tercih olarak kullanılması ve yüksek bulunan kinolon direncinin dikkate alınması gerektiği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Campylobacter, mCCDA, Skirrow, EUCAST  

Abstract 

Objective: Campylobacter species are one of the major causes of systemic infections and diarrhea for humans. In this study we aimed to investigate 

the proper medium to ensure Campylobacter isolation and to identify the resistance profiles of the isolates by studying antimicrobial susceptibility 

tests. 

Methods: In the study 405 stool samples which were sent to the microbiology laboratory from the patients with diarrhea complaint between May 01, 

and October 01, 2016, had been tested. Two different mediums - Charcoal Cephoperazone Deoxycholate Agar (CCDA) and Skirrow - have been 

used for Campylobacter isolation. Conventional tests performed on bacteria in isolated cultures and suspected Campylobacter isolates were 

identified with Vitek MS.  
Results: Campylobacter spp (2.2%) growth has been detected in nine stool samples among the tested 405. Six of them were identified as 

Campylobacter jejuni and three as Campylobacter coli. Seven (77.8%) of the nine isolates has been obtained on blood-based Skirrow medium. Two 

of those seven isolates have been obtained on coal-based CCDA medium, too. Two isolates (22.2%) have been grown only on CCDA medium. 

Antibiotic susceptibility has been examined by using disc diffusion method in according to the EUCAST criteria, on nine isolated Campylobacter 

isolates. Erythromycin (77.7%) was most susceptible and ciprofloxacin (77.7%) was found to be most resistant.  

Conclusion: The blood-based medium provides better growth than coal-based medium. It is thought that erythromycin, which has been found to be 

most sensitive among the antibiotics, should be used as the first choice and high quinolone resistance should be taken into consideration. 

Keywords: Campylobacter, mCCDA, Skirrow, EUCAST  
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Giriş 

 
Campylobacter türleri çeşitli hayvanlarda rezervuar olarak 

bulunurlar ve insanlarda zoonotik infeksiyona neden olurlar. 

İnsanda sistemik infeksiyon ve ishallerin önemli 

sebeplerindendir ve tüm dünyada genel olarak insidansı %1-

35 arasında değişmektedir.1 Türkiye’de ise kampilobakter 

cinsi bakterilerin izolasyon sıklığı %1-13 olarak 

bildirilmektedir.2 Kampilobakter gastroenteriti, genellikle 

kendini sınırlayan bir hastalık olarak düşünülmesine rağmen, 

tedavi edilmeyen olgularda relaps görülebilir.3 Kampilobakter 

enteriti sonrasında bakteriyemi, hepatit, nefrit, peritonit ve 

miyokardit gibi barsak dışı infeksiyonlar bildirilmiştir.4 

Tedavide makrolid ve kinolon grubu antibiyotikler sık 

kulanılmaktadır. Ancak kinolon grubu antibiyotiklerin çok 

yaygın olarak kullanılması direnç artışına neden olmaktadır.5 

Kampilobakter infeksiyonlarının kesin tanısı mikrobiyolojik 

incelemeye dayanır ve kültür “altın standart” tanı yöntemidir. 

İnsanda infeksiyonun araştırılmasında temel sorunlardan biri 

dışkıdan izolasyonunun güç ve biraz da zaman alıcı 

olmasıdır.6 Önerilen seçici besiyerleri başlıca iki tipte olabilir; 

birincisi kan içermeyen seçici besiyerleridir. Bunlar kömürlü 

sefoperazon deoksikolat agar (CCDA) ve kömür bazlı selektif 

besiyeri (CSM) besiyerleridir. İkinci grupta ise kan içeren 

besiyerleri bulunur ve bunlar başlıca Campy-CVA 

(sefoperazon, vankomsin, amfoterisin), Skirrow ve Butzler 

besiyerleridir. Araştırmalar, bu besiyerlerinden yalnızca 

birinin izolasyonda yeterli olmayabileceğini, bir kan içeren 

besiyerinin (Campy-CVA) yanında bir kömür içeren 

besiyerinin de kullanılmasının izolasyon şansını %15 kadar 

artırabileceğini göstermektedir. Bu nedenle laboratuvarların 

böyle bir kombinasyonu kullanması önerilmektedir.7 

Ülkemiz genelinde olduğu gibi laboratuvarımızda da 

kampilobakter üretimi için rutinde kullanılan besiyeri 

bulunmamaktadır. Ayrıca bölgemizde bu bakteri türünün 

görülme sıklığı ve antimikrobiyal duyarlılığı ile ilgili 

yapılmış yeterli çalışma ve istatistiksel veri yoktur. Bu 

çalışmadaki amacımız kampilobakter üretimini sağlamak ve 

üretilecek bakterilere antimikrobiyal duyarlılık testleri 

çalışarak direnç profillerini tespit etmektir. Bunun için 

sıklıkla önerilen iki farklı besiyerleri kullanılarak, rutinde 

kullanılabilecek uygun besiyeri tespit edilecektir. Ayrıca, 

bölgemizde bu bakterinin görülme sıklığı ve antimikrobiyal 

direnç profilleri tespit edilerek istatistiksel verilere ve 

literatüre katkıda bulunulabileceği düşünmektedir. 

 

Yöntem 

 
Çalışmamıza 01 Mayıs-01 Ekim 2016 tarihleri arasında 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi'nin ilgili 

polikliniklerine ishal yakınması ile başvuran hastaların gaita 

örnekleri dahil edilmiştir. Hasta örneklerinin seçiminde yaş 

ve cinsiyet ayrımı yapılmamıştır. Bu amaçla ishalli 

hastalardan bakteriyoloji laboratuvarına kültür için gönderilen 

toplam 405 adet gaita örnekleri çalışmaya dahil edilmiştir. 

Campylobacter üretimi için Charcoal Cephoperazone 

Deoxycholate Agar (mCCDA) (Oxoid, İngiltere) ve Skirrow 

(Oxoid, İngiltere) besiyeri olmak üzere iki farklı besiyeri 

kullanılmıştır. Hazırlanan iki farklı besiyeri olan mCCDA ve 

Skirrow besiyerlerine, tek koloni düşürme yöntemle ekim 

yapıldı. Ekim yapılan örnekler 2,5 litrelik kapaklı plastik jar 

içine konuldu. Mikroaerofilik ortam sağlamak için jar içine 

bir poşet Gas Pak EZ Campy container system (Becton and 

Dickinson, ABD) konuldu ve 42°C’lik etüvde 72 saat 

inkübasyona bırakıldı. Kültür plakları üreme yönünden  

 

 

 
günlük olarak takip edildi. Kültürlerde üreyen bakterilerin 

konvansiyonel yöntemlerle ilk incelemelerinde oksidaz ve 

katalaz ayraçları kullanılmıştır. Kampilobakter yönünden 

şüpheli bulunan bakteriler, Gram boyama yapılarak 

mikroskobik olarak incelenmiştir. Gram boyamada ince, S 

şeklinde kıvrımlı veya martı kanadı şeklinde Gram negatif 

görülen bakterilerin tanımlanması işlemine geçildi.  

Bakterinin tanımlanmasında Matrix-Assisted Laser 

Desorption Ionization-Time of Flight Mass Spectrometry 

(MALDI-TOF MS) yöntemi kullanıldı. Cihazla tanımlama 

sonucu %99,9 oranında kampilobakter olarak tanımlanan 

bakterilere hippurat hidroliz testi yapıldı. 

Tanımlanan bakterilerin elde edilen saf kültürleri antibiyotik 

duyarlılık çalışmasına alındı. European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) kılavuzu 

disk difüzyon yöntemiyle çalışılmasında besiyeri olarak 20 

mg/L β-NAD eklenmiş %5 at kanlı Mueller Hinton Fastidious 

(MHF) (Biomeriux, Fransa) agar besiyerinin kullanılmasını 

önermektedir. Çalışılması önerilen üç antibiyotik test edildi. 

Bu amaçla eritromisin 15 μg, tetrasiklin 30 μg ve 

siprofloksasin 5 μg (Oxoid, Hampshire, İngiltere) diskleri 

kullanıldı. Bu antibiyotikler için, kılavuzda standardize 

edilmiş zon çapları ile karşılaştırılarak bakterinin duyarlılık 

durumu belirlendi. 

 

Bulgular  

 
1 Mayıs-1 Ekim 2016 tarihleri arasında bakteriyoloji labora-

tuvarına kültür için gönderilen gaitalardan 405 adet dışkı 

örneği çalışmaya alınmıştır. Örneklerin 226’sı (%55,8) kadın, 

179’u (%44,2) erkek cinsiyetine aittir. En çok örnek 0-10 yaş 

arası grupta toplanmıştır. İncelenen 405 dışkı örneğinin 

dokuzunda Campylobacter (%2,2) türü bakteri üremesi 

saptanmıştır. Vitek MS cihazında tanımlamada altı tanesi 

Campylobacter jejuni (C. jejuni), diğer üç tanesi ise 

Campylobacter coli (C. coli) olarak tanımlanmıştır. Bu 405 

örneğin hepsinin aynı zamanda laboratuvarın rutin 

hizmetlerinden olan Salmonella, Shigella yönünden de 

kültürleri yapılmıştır. Bunlardan 13 tanesinde Salmonella spp 

(%3,2) üremesi olmuştur. Shigella spp üremesi hiç 

saptanmamıştır. Örneklerden 383 tanesinde ise herhangi bir 

patojen bakteri ürememiştir. Campylobacter olarak 

tanımlanan tüm örneklere hippurat hidroliz testi yapılmıştır. 

Test sonucunda Vitek MS cihazında C. jejuni olarak 

tanımlanan altı izolatın tamamında hippurat hidroliz testi 

pozitif, C. coli olarak tanımlanan üç izolatta ise test negatif 

olarak bulunmuştur. 

Üreme görülen örneklerin beşi sadece Skirrow besiyerinde, 

ikisi sadece mCCDA besiyerinde ve ikisi de hem Skirrow 

hem de mCCDA besiyerinde birlikte üredi. Sonuç olarak 

üreyen izolatların yedisi Skirrow besiyerinde, dördü mCCDA 

besiyerinde üremiş oldu (Çizelge 1).  

Kampilobakter üreyen örneklerin beş tanesi 0-10 yaş grubu 

aralığında (%55,6), ikisi 21-40 yaş grubu aralığında (%22,2) 

ve ikisi 41-60 yaş grubu aralığında (%22,2) bulunmuştur. 

Kampilobakter üremesi saptanan dokuz örneğe EUCAST 

kılavuzunun önerileri doğrultusunda disk difüzyon yöntemiyle 

antibiyotik duyarlılığı çalışılmıştır. Sonuçlar Çizelge 2’de 

verilmiştir.  
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Çizelge 1. Bakterilerin üredikleri besiyerleri dağılımı 
 

Üreyen Bakteri  Skirrow mCCDA 

C.jejuni 1 + - 

C.jejuni 2 + - 

C.jejuni 3 + + 

C.jejuni 4 - + 

C.jejuni 5 + + 

C.jejuni 6 + - 

C.coli 1 - + 

C.coli 2 + - 

C.coli 3 + - 

Toplam (n:9) 7 (%77,8) 4 (%44,4) 

 
Çizelge 2. Kampilobakterlerin antibiyotik duyarlılıkları 
 

Bakteri  
Eritromisin Siprofloksasin Tetrasiklin 

  Di* Du** Di Du Di Du 

C.jejuni 1 Di  Di   Du 

C.jejuni 2  Du  Du Di  

C.jejuni 3  Du Di  Di  

C.jejuni 4  Du Di   Du 

C.jejuni 5  Du Di  Di  

C.jejuni 6  Du Di   Du 

 C.coli 1  Du Di   Du 

 C.coli 2 Di  Di   Du 

 C.coli 3  Du  Du Di  

Toplam (n:9) 2 (%22,3) 7 (%77,7) 7 (%77,7) 2 (%22,3) 4 (%44,4) 5 (%55,6) 

 

*Di: Dirençli, **Du: Duyarlı 

 

Tartışma 

 
Campylobacter türü mikroorganizmalar; tüm dünyada, 

özellikle <5 yaş çocuklarda, sıklıkla gıda kaynaklı ishalle 

seyreden gastrointestinal sistem hastalıklarına yol açarlar.7 

Günümüzde bütün mikrobiyoloji laboratuvarlarında rutin 

olarak Salmonella ve Shigella için kültür çalışmaları 

yapılmaktadır. Bununla birlikte kampilobakter ile ilgili kültür 

çalışmaları birçok laboratuvarda uygulanmamaktadır. 

Bu nedenle bu bakterinin görülme sıklığı ile ilgili yeterli veri 

bulunmamaktadır. Ülkemizde 1985-2014 yılları arasında 

farklı illerde yapılan çalışmalar Çizelge 3’de verilmiştir. 

Kampilobakter infeksiyonlarının prevalansı son on yılda artış 

göstermiştir. Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’daki 

artışın kaygı verici olduğu, Afrika, Asya ve Ortadoğu 

bölgelerinden gelen verilerin bu bölgelerde özellikle 

çocuklarda hastalığın endemik olduğu belirtilmektedir.8 

Genel olarak insanlarda Campylobacter türlerinin sebep olduğu 

gastroenteritlerin yaklaşık olarak %95’inden C. jejuni ve C. coli 

sorumludur. Ancak, gelişmiş ülkelerde ishalli olgulardan izole 

edilen Campylobacter spp. suşlarının %95’ini tek başına C. 

jejuni oluşturuken gelişmekte olan ülkelerde olguların yaklaşık 

olarak %50’sinden C. coli izole edilmektedir.14 

Ülkemizde farklı bölgelerde ve farklı yaş gruplarındaki ishalli 

hastalarda yapılmış kısıtlı çalışmalar bulunmaktadır. Öngen 

ve ark.11 İstanbul’da yaptıkları beş yıllık zaman periyodunu 

kapsayan bir çalışmada, 6835 ishalli hastaya ait dışkı 

örneğini, Campylobacter türlerinin varlığı yönünden 

değerlendirmişlerdir. Çalışmada örneklerin %1,2’sinde 

kampilobakter pozitifliği tespit etmişlerdir. Avcu ve ark.9 

İzmir’de yaptıkları bir çalışmada 875 ishalli hastaya ait dışkı 

örneklerini incelemişlerdir. Kampilobakter için Skirrow 

besiyeri kullandıkları bu çalışmada %10,1 oranında 

Campylobacter spp. izole etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise 

%2,2 oranında kampilobakter izole edilmiştir. Bu oran yurt 

dışında ve ülkemizin birçok yerinde yapılan çalışmalarda 

bulunan oranlarla uyumlu görülmektedir. 

Kampilobakter infeksiyonlarının kesin tanısı mikrobiyolojik 

incelemeye dayanır ve kültür “altın standart’’ tanı yöntemidir. 

Önerilen seçici besiyerleri başlıca iki tipte olabilir; birincisi 

kan içermeyen seçici besiyerleridir. Bunlar CCDA ve CSM 

dir. İkinci grupta ise kan içeren besiyerleri bulunur ve bunlar 

başlıca Campy-CVA (sefoperazon, vankomsin, amfoterisin), 

Skirrow ve Butzler besiyerleridir. Araştırmalar bu 

besiyerlerinden yalnızca birinin izolasyonda yeterli 

olmayabileceğini, bir kan içeren besiyerinin (Campy-CVA) 

yanında bir kömür içeren besiyerinin de kullanılmasının 

izolasyon şansını %15 kadar artırabileceğini göstermektedir. 

Bu nedenle laboratuvarların böyle bir kombinasyonu kullan 
ması önerilmektedir.7 Piersimioni ve ark.15 tarafından yapılan 

bir çalışmada; 415 ishalli hastaya ait dışkı örneği, kampilobakter    
 

Çizelge 3. 1985-2014 yılları arasında Türkiye’de kampilobakter sıklığını araştıran çalışmaların sonuçları 
 

Çalışmayı Yapan Araştırmacılar Çalışma Yılı İzolasyon Oranı (%) Çalışmanın Yapıldığı İl 

Akgün ve ark. 1985-87 1 Eskişehir 

Aşçı ve ark. 1988 13 Elazığ 

Mete ve Suay 1989 11 Diyarbakır 

Hasçelik ve ark. 1990 9 Ankara 

Öztürk ve ark. 1992-94 7 İstanbul 

Özkan ve Günhan 1994 2 İzmir 

Işık ve ark. 1994-95 7,5 İzmir 

Yıldırım ve Fazlı 1995 3 Kayseri 

Zarakolu ve ark. 1995-97 6 Ankara 

Yağcı ve Erdem 1998 6 Ankara 

Taş ve Ardıç 1999 3,5 Ankara 

Erdoğan ve ark. 1999-02 1,17 İstanbul 

Altındiş ve Kenar 2000 7 Afyon 

Kanan ve Akşit 2000-01 0,6 Eskişehir 

Öngen ve ark. 2000-04 1,2 İstanbul 

Ateş ve Tuğrul 2001-02 4 Edirne 

Aydemir ve ark. 2002 0,8 İzmir 

Yazıcı ve ark. 2008 4,5 Aydın 

Yıldız ve ark. 2009 4,46 Mersin 

Avcu ve ark. 2013-14 10,1 İzmir 

 

Kaynak: 9,10,11,12,13 
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yönünden değerlendirilmek üzere, kan içermeyen CCDA ve 

kan içeren SSA (selektif Skirrow agar) besiyerlerine ekilmiştir. 

Bu çalışmada filtrasyon yönteminin kampilobakter 

izolasyonundaki duyarlığını tespit amacı ile, aynı dışkı örnek- 

leri 0,65 μm por çaplı membran filtrelerden süzüldükten sonra 

antibiyotik katkısız Columbia kanlı agar besiyerine ekilmiştir. 

Sonuç olarak örneklerden 48’inde (%11,5) en az bir 

besiyerinde Campylobacter türü mikroorganizmaların 

ürediği, izolatların %62’sinin SSA besiyerinde, %82’sinin 

CCDA besiyerinde, %95’inin membran filtrasyon yöntemi ile 

elde edildiğini bulmuşlardır. CCDA besiyeri ve membran 

filtrasyon yönteminin birlikte kullanımı ile izolasyon oranının 

%100’e ulaştığını belirtmişlerdir. 

Enberg ve ark.’nın16 yaptıkları çalışmalarda, kampilobakter 

izolasyonunda yaygın olarak kullanılan üç farklı seçici 

besiyeri ile membran filtrasyon yönteminin duyarlılıklarını 

karşılaştırmışlardır. İshal yakınması olan 1376 hastaya ait 

dışkı örneğini, mCCDA besiyeri, CAT (Cephoperazone, 

Amphotericin B, Teicoplanin) besiyeri ve kan içermeyen SSA 

besiyerlerine doğrudan inoküle ettikten sonra, membran 

filtrasyon yöntemi ile elde ettikleri dışkı süzüntülerini de 

kanlı besiyerine inoküle ederek değerlendiren grup, ekim 

yapılan örneklerin toplam olarak 144’ünde (%10,5) 

kampilobakter ürediğini bildirmişlerdir. MCCDA, CAT, SSA 

besiyerlerinde izolasyon oranlarını sırasıyla %95, %85 ve 

%83 olarak belirtmişlerdir. 

Polat ve Köksal17, Adana ilinde yaptıkları bir çalışmada 434 

ishalli hastanın gaita örneklerini kampilobakter yönünden 

incelemişlerdir. mCCDA, CAT agar ve SSA besiyerlerini 

kullandıkları bu çalışmada %5,1 oranında Campylobacter 

izole etmişlerdir. Besiyerlerinde izolasyon oranlarını; 

mCCDA için %94,1, SSA için %76,5 duyarlılıkta 

bulmuşlardır. 

Biz de çalışmamızda izolasyon şansını arttırmak ve hangi 

besiyerinde daha iyi üreme görüleceğini saptamak için iki 

farklı besiyeri kullandık. Nitekim izole edilen 9 izolatın 7’si 

(%77,8) kan bazlı Skirrow besiyerinde üredi. Bu yedi 

izolattan ikisi aynı zamanda kömür bazlı mCCDA 

besiyerinde de üredi. İki izolat (%22,2) ise sadece mCCDA 

besiyerinde üredi. Böylece mCCDA besiyerinde üreme 

görülen toplam izolat oranı %44,4 olarak bulundu. Sonuç 

olarak kan bazlı Skirrow besiyerindeki izolasyon oranının, 

kömür bazlı mCCDA besiyerindeki izolasyon oranına göre 

daha fazla olduğu görüldü. Eğer sadece Skirrow besiyeri 

kullanılsaydı yedi izolat, sadece mCCDA besiyeri 

kullanılsaydı dört izolat elde edilecekti. Bu da gösteriyor ki 

imkanlar dahilinde iki farklı besiyeri birlikte kullanılırsa 

izolasyon şansı daha da artacaktır. 

Kampilobakter gastroenteriti, genellikle kendini sınırlayan bir 

hastalık olarak düşünülmesine rağmen, tedavi edilmeyen 

olgularda relaps görülebilir. Kampilobakter enteriti 

sonrasında bakteriyemi, hepatit, nefrit, peritonit ve 

miyokardit gibi barsak dışı infeksiyonlar bildirilmiştir.18 

Kronik hastalığı olanlar, immün sistemi baskılanmış kişiler, 

çok küçük ve çok yaşlı olan hastalar ile ishal süresi uzamış 

olan şiddetli vakalarda antibiyotik kullanılabilir.19 

Kullanılacak antimikrobiyal ile direnç sorunu 

yaşanabilineceğinden tedavi gerektiren olgulardan izole 

edilen Campylobacter türleri için mutlaka antibiyogram 

yapılmalıdır. Campylobacter türleri pek çok β-laktam grubu 

antimikrobiyale doğal dirençlidir. Bu nedenle toksisitesi az, 

etkinliği iyi, fekal florayı baskılamayan ve aynı zamanda da 

ucuz olan eritromisin enterit tedavisinde ilk seçenek ilaç 

olarak tavsiye edilmektedir.20 Ayrıca genişletilmiş spektrumlu 

klaritromisin ve azitromisin gibi ilaçların da aynı etkinliğe 

sahip olduğu belirtilmiştir. Kampilobakter enteritinin 

tedavisinde kullanılan azitromisin’in hem hastalık süresini 

hem de kampilobakterin dışkıya salınım süresini kısalttığı 

bildirilmiştir.21 Bazı Orta Asya ve Afrika ülkelerinden 

bildirilen yüksek direnç oranları dikkate alınmadığında insan 

izolatlarında eritromisin direnci %12,5’e kadar 

ulaşabilmektedir.20 Bizim yaptığımız çalışmada dokuz 

kampilobakter izolatının ikisinde (% 22,3) eritromisine direnç 

bulunmuştur. 

Florokinolonların 1980’li yılların sonlarında yetişkinlerde 

akut gastroenterit tedavisinde kullanılabileceği bildirilmiştir.23 

Ancak aynı yıllarda bu antimikrobiyal ilaca karşı ilk defa 

Campylobacter türlerinde direnç geliştiği raporlanmıştır.24 

Daha sonraları direnç oranı hızla artmıştır. 

Avrupa Gıda Güvenliği Kurumu’nun 2010 yılında yayınladığı 

verilere göre bazı Avrupa birliği ülkelerinde Campylobacter 

jejuni’nin eritromisin ve siprofloksasine direnç oranları 

Çizelge 4’de verilmiştir.25 
 

Çizelge 4: Avrupa Birliği ülkeleri 2010 yılı C. jejuni direnç oranları 

 

Ülkemizde ise bu konuda yapılmış çalışmalar kısıtlıdır. 

Yapılan çeşitli çalışmalarda 1987'den itibaren kampilobakter 

lerde kinolon direncinin giderek arttığı ve son yıllarda 

%50'lere ulaştığı bildirilmiştir.26,27 Avcu ve ark.10 E test 

yöntemi ile yaptıkları bir çalışmada siprofloksasin direncini 

%61,1 olarak bulmuşlardır. Bizim yaptığımız çalışmada 

dokuz kampilobakter izolatının 7 (%77,7)’sinde siprofloksasine 

karşı direnç bulunmuştur. 

Tetrasiklinler kampilobakter tedavisinde kullanılması 

önerilen bir diğer ilaç grubudur. Ülkemizde diğer 

antibiyotiklerde olduğu gibi tetrasikline karşı direnç 

oranlarını araştıran çok kısıtlı çalışmalar vardır. Hakanen ve 

ark.26 yaptıkları çalışmada tetrasiklin direncini %46 olarak 

bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda bulunan %44,4’lük 

tetrasiklin direnç oranı yurtdışında yapılan çalışmalardaki 

oranlarla uyumlu olarak bulunmuştur. 

Yaptığımız bu çalışma sonucunda akut bakteryel gastroenterit 

etkenleri arasında önemli bir yeri olan Campylobacter 

türlerinin mikrobiyoloji laboratuvarlarının rutin kültür 

protokolüne konulmasının yararlı olacağı düşünülmektedir. 

Besiyeri olarak; kan bazlı besiyerinin kömür bazlı besiyerine 

göre daha iyi üreme sağladığı görüldüğünden, öncelikle kan 

içerikli besiyerinin kullanılması önerilmektedir. İmkanlar 

dahilinde her iki besiyerinin birlikte kullanılması izolasyon 

şansını daha da arttıracaktır. Direnç oranlarının yüksek 

bulunması nedeniyle izole edilen bakterilere de mutlaka 

antibiyogram yapılması gerektiği sonucuna varılmıştır. 
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Abstract 

Objective: Renal Replacement therapy for end stage renal disease (ESRD) patients includes transplantation and dialysis. Kidney transplantation is 
the treatment of choice for ESRD. However, transplant patients are susceptible to infection and cardiovascular disease due to immunosuppressive 
regimens and existing multiple comorbidities. In this retrospective study, we aimed to investigate the demographic characteristics, clinical 
manifestations, laboratory findings and outcomes of transplant patients who were admitted to the emergency department. 
Methods: Transplant patients who were subsequently admitted to the emergency department were retrospectively evaluated. The patients’ 

demographic, clinical and laboratory findings, symptoms, diagnoses, duration of hospitalization and outcomes were obtained from medical records. 
Transplant patients with previous hospital protocol numbers of each patient were enrolled into study as control group. 
Results: 208 patients were enrolled into study.  More than half of the patients in each group were young women with live kidney donors. The mean 
(±SD) age of the patients was 39.4±13.2. Chronic glomerulonephritis was the leading etiology of kidney failure among both groups in those where 
the etiology was identified. The most common symptoms were fever and dysuria. Urinary tract infection was the most frequently diagnosed 
complication. Mean (±SD) duration of hospitalization was 11.7±9.2 day. Kidney function worsened in 35 patients (16%) and hemodialysis was 
initiated in 15 of them. Five patients (2.2%) died (sepsis in three, encephalitis in 2). 
Conclusion: Physicians should have a high index of suspicion for infection during evaluation of organ transplant recipients in the emergency 
department. 

Keywords: Chronic kidney disease, renal transplantation, immunosuppression  

Öz 

Amaç: Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda böbrek nakli ve diyaliz tedavi seçenekleridir. Böbrek nakli, bu hastalar için en iyi tedavi 
seçeneğidir. Fakat immunsüpresif rejimler ve ek hastalıklar nedeniyle böbrek nakilli hastalar enfeksiyon ve kardiyovasküler hastalıklara duyarlı hale 

gelirler. Bu retrospektif çalışmada, acile başvuran böbrek nakilli hastaların demografik yapıları, klinik bulguları, laboratuar bulguları ve hasta 

sonuçları incelenmiştir. 
Yöntem: Acile başvurmuş olup, hastanemizde böbrek nakli yapılan hastaların demografik yapıları, klinik bulguları, laboratuar bulguları, tanıları, 

hastanede kalış süreleri ve hasta sonuçları tıbbi kayıtlardan incelenmiştir. Bu hastalardan bir önceki hastane protokol numarasına sahip böbrek nakil 
hastaları ise kontrol grubu olarak alınmıştır. 
Bulgular: Çalışmaya 218 hasta dahil edildi. Hastalar genel olarak canlı böbrek vericisi olan genç kadın bireylerdi. Hastaların ortalama yaşları 

39,4±13,2 idi. Nedeni bilinmeyen böbrek yetmezliğini dışladıktan sonra kronik glomerulonefrit her iki grupta da en sık böbrek yetmezliği nedeniydi. 

En sık saptanan semptomlar ateş ve idrar yaparken yanma idi. İdrar yolu enfeksiyonu en sık konulan tanıydı. Hastaların ortalama yatış süresi 

11,7±9,2 gündü. Takipler sırasında 35 hastanın (%16) böbrek fonksiyonu bozuldu ve 15 hastaya hemodiyaliz tedavisi başlandı. Hastaların 5’i (%2,2) 
(üçü sepsis, ikisi ensefalit nedeniyle) ise kaybedildi. 
Sonuç: Acil serviste çalışan klinisyenler organ nakilli hasta başvuralarında enfeksiyonlar açısından çok dikkatli olmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Kronik böbrek hastalığı, böbrek nakli, immünsüpresyon 
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Introduction 
 
Chronic kidney disease, which is the progressive loss of 
nephrons over a period of months or years, may progress to 
end stage renal disease (ESRD). Renal Replacement therapy 
for ESRD patients includes transplantation, hemodialysis and 
peritoneal dialysis. In general, renal transplantation reduces 
the mortality and morbidity risk for most patients when 
compared with maintenance dialysis. Moreover, renal 
transplantation provides better long term outcomes than other 
modalities.1 Therefore, kidney transplantation is the treatment 
of choice for ESRD.2 
Transplant patients are susceptible to infection, 
cardiovascular disease and malignancy due to 
immunosuppressive therapy and pre-existing multiple 
comorbidities such as diabetes mellitus, coronary artery 
disease and vesicoureteral reflux. Thus, patients require close 
follow up after transplantation. 
Infections are one of the leading causes of death following 
renal transplantation with cardiovascular diseases.3,4 
Transplant patients are prone to both common (upper 
respiratory infections, urinary tract infections) and 
opportunistic infections [cytomegalovirus (CMV), 
polyomavirus (BK virus), Pneumocystis jirovecii (PJP), 
Epstein-Barr virus (EBV), Hepatitis B and C 
viruses, herpes viruses, Aspergillus fumigatus and 
Mycobacterium tuberculosis (TB)]. The degree of 
immunosuppression of the recipient is the major reason 
for infection susceptibility after transplantation.  
Infections mostly occur between the first and third months 
following transplant because the immunosuppression dose is 
at its maximum due to induction therapy in that period.5 
However, the risk of infection persists throughout life due to 
long term immunosuppressive medications.  
Post-transplant infections can be divided into three periods6,7: 
1- The early period (first month): Infectious complications of 
surgery and/or hospitalization (wound complications, 
catheter-related infections, urinary tract infections, 
nosocomial pneumonia) and pre-existing infection from either 
the donor or recipient (Hepatitis B and C viruses, TB, HIV, 
meningococcus, bacteremia at the time of donation). The 
effects of immunosuppresive drugs are not yet evident. 
2- The intervening period (one to six months): The effect of 
immunosuppression is usually at a peak during this period. 
Therefore, patients are at greatest risk for opportunistic 
infections (PJP, BK virus, CMV, EBV, other herpes viruses,) 
and common infections. 
3- More than six months: Community-acquired infections 
such as pneumonias and urinary tract infections are common 
in this period. 
 
Urinary Tract Infections 
Urinary tract infections (UTI) are the most common bacterial 
infections in the renal transplant recipient.8-11 UTI may lead 
to acute T cell-mediated rejection, impaired allograft 
function, allograft loss and death via severe and/or recurrent 
sepsis.9,11-14 The most common risk factors for UTI were: 
female sex, vesicoureteral reflux, advanced age, prolonged 
urethral catheterization, cadaveric kidney transplant, delayed 
graft function, history of polycystic kidney disease and 
recurrent UTI prior to transplant.10,11,13 
The absence of a sphincter between the transplanted ureter 
and the native bladder may lead to transplant pyelonephritis.  
Most centers use  trimethoprim-sulfamethoxazole for at least 
six months to one year post-transplant in order to minimise 
the risk of UTI.15 

 
 
In this retrospective study, we aimed to investigate the demog- 
raphic characteristics, clinical manifestations, laboratory 
findings and outcomes of transplant patients who were 
admitted to emergency department. 
 
Methods 
 
Adult patients (>18 years) who underwent kidney 
transplantation in our hospital between January 2005– 
December 2017 and who were admitted to the emergency 
department were retrospectively evaluated by examining 
medical records. Data from medical records were collected 
using standardized forms by a physician who was blinded to 
the outcome of the patients. Patients who were followed up 
for less than 48 hours or underwent transplantation in another 
center were excluded from the study. In addition, patients 
who were admitted to the emergency department due to 
trauma, were excluded. 
Transplant patients with previous hospital protocol numbers 
of each patient were enrolled into study as control group. This 
control group consisted of transplant patients who did not 
have any emergency department admissions. The patients’ 

demographic, clinical and laboratory findings, symptoms, 
diagnosis and methods of diagnosis during admission, 
duration of hospitalization and outcomes were obtained from 
hospital medical records.  
Demographic, clinical and laboratory findings of the control 
group were also extracted from medical records. 
Demographic and clinical findings data items collected from 
the patients and control group were as follows: 
• Age 
• Gender 
• Etiology of kidney failure  
• Live or deceased donor  
• Duration of transplant surgery  
• Presence of acute rejection episode  
• Immunosuppressive regimens  
(Steroid+Mycophenolate mofetil (MMF)+calcineurin inhibi-
tors (CNI)/Steroid+MMF+mammalian target of rapamycin 
(mTOR)/Steroid+azathioprine (AZA)+CNI/Steroid+CNI+ 
mTOR).  
Physical and laboratory findings collected from the patients 
and control group were as follows: Pulse rate, blood pressure, 
axillary body temperature (fever was defined as axillary 
temparature more than 38.0°C), presence of edema, 
costovertebral angle or abdominal tenderness; presence of 
cough, sputum, headache; presence of proteinuria (by dipstick 
during urinalysis), hematuria (excretion of more than two red 
blood cells per high-power field in a centrifuged urine 
specimen), pyuria (>5 leukocyte per high-power field in urine 
specimen), presence of diarrhea (the passage of loose or 
watery stools, typically at least three times in a 24-hour 
period), concentrations  of urea, creatinine, sodium, 
potassium, calcium, alanine aminotransferase (ALT), 
aspartate aminotransferase (AST), C-reactive protein (CRP), 
albumin, hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), leukocyte count 
and thrombocyte count and e-GFR according to Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 
Diagnostic methods were as follows: blood, urine and stool 
culture, radiological examinations, tissue biopsy. 
In addition, kidney function in both the patients and control 
groups was recorded. 

https://www.uptodate.com/contents/overview-of-care-of-the-adult-kidney-transplant-recipient/abstract/15,16
https://www.uptodate.com/contents/trimethoprim-sulfamethoxazole-co-trimoxazole-drug-information?source=see_link
http://tureng.com/search/thrombocyte
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This study was approved by local ethic committee 
(12/03/2015; 83088843-604.01.02-76220) 
Statistical Analysis 
Data were expressed as mean±SD. Data of the patients and 
the controls were compared using Student’s t test or Mann-
Whitney U test.  For non-parametric tests, data were 
expressed as median (minimum-maximum). Categorical 
variables between two groups were compared using chi-
square test and Fisher test. All computations were made using 
the SPSS for Windows v.17.0 software (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA). p values of <0.05 were considered significant. 
 
Results 
 
Patients admitted to the emergency department and recruited 
into the study numbered 218 (Female n=116; 53.2%) In 
addition 218 controls were selected (Female n=100; 45.9%). 
There was no difference between the subjects and controls in 
terms of age, gender distribution, type of transplanted organ 
or duration since transplant. Demographic findings of the 
patients and control group are shown in Table 1.  
 
Table 1. Demographic features of two groups (n=436) 
 

Features Patients Controls p 

Mean age (year) 39.4±13.2 37.3±13.1 0.181 

Gender (male/female) 102/116 100/118 0.236 

Type of transplantation (live/deceased) 171/47 176/42 0.507 

Mean duration after transplantation (month) 80.2±70 83.1±63 0.386 

 
The most common etiology of kidney failure was chronic 
glomerulonephritis in those patients in whom the etiology 
was known.  The etiologies of renal failure are shown in 
Table 2.  
 
Table 2. Etiologies of renal failure (patients/controls (n):218/218) 
  

Etiologies Patients n (%) Controls n (%) p 

Chronic glomerulonephritis 46 (21.1) 48 (22) 0.690 

Vesicoureteral reflux 35 (16) 46 (21.1) 0.172 
Amiloidosis 16 (7.3) 16 (7.3) 0.438 
Hypertensive nephropathy 14 (6.4) 3 (1.3) 0.037 

Polycystic kidney disease 9 (4.1) 7 (3.2) 1.000 

Pyelonephritis 9 (4.1) 0 (0) 0.510 

Diabetic nephropathy 5 (2.5) 5 (2.5) 0.700 

Vasculitis 4 (1.8) 8 (3.7) 0.740 

IgA nephropathy 4 (1.8) 0 (0) 0.236 

Unknown 76 (34.9) 85 (38.9) 0.121 

 
Hypertension was the most frequent comorbid complaint in 
transplant patients who were admitted to the emergency 
service and the control group. The prevelance of chronic 
obstructive pulmonary disease, hepatitis C and coronary 
artery disease in patients admitted to emergency were 
significantly higher than in the control group (Table 3). 
 
Table 3. Comorbid diseases (patients/controls (n):218/218) 
  

Comorbid Diseases Patients n (%) Controls n (%) P 

Diabetes Mellitus 16 (7.3) 18 (8.25) 0.530 

Hypertension 76 (34.8) 71 (32.5) 0.351 

FMF* 19 (8.7) 14 (6.4) 0.420 

COPD** 11 (5) 0 (0) 0.006 

Hepatitis C 19 (8.7) 0 (0) <0,001 

Coronary artery disease 14 (6.4) 0 (0) 0.002 

Vasculitis 1 (0.45) 1 (0.45) 1 

SLE*** 1 (0.45) 0 (0) 1 

 
*FMF: Familial mediterranean fever, COPD:**chronic obstructive pulmonary disease, 
***SLE: systemic lupus erythematosus 

 

Triple immunosuppression with DC + MMF + CNI was the 
most used maintenance therapy in both groups. In terms of 
choice of immunosuppressive regimens between two groups, 
there was no significant difference (Table 4). 
 
Table 4. Immunosuppressive regimens of two groups (n=436) 
 

Immunosuppressive 
Regimens 

Patients 
n (%) 

Controls 
n (%) 

P 

DC* + MMF** + CNI*** 189 (86.6) 180 (82.5) 0.376 

DC + MMF + mTOR**** 17 (7.8) 23 (10.6) 0.455 

DC+ AZA***** +CNI 8 (3.8) 10 (4.6) 1.000 

DC + CNI + mTOR 4 (1.8) 5 (2.3) 1.000 

 
*DC: Deltacortil, **MMF: Mycophenolate mofetil, ***CNI: Calcineurin inhibitors, 
****mTOR: Mammalian target of rapamycin, *****AZA: Azathioprine 

 
When compared with the control group, patients had 
significantly lower blood pressure, higher pulse and higher 
axillary body temperature and serum urea, creatinine, CRP 
and leukocyte values were also significantly higher. Physical 
and laboratory findings of the two groups are shown in Table 5. 
 
Table 5. Physical and laboratory findings of subjects and controls 
(n=436) 
 
Physical Findings Patients  Controls  P 

Systolic blood pressure (mmHg) 121.8±26.2 127.3±21.4 0.002 

Diastolic blood pressure (mmHg) 75.1±14.1 78.2±11.1 0.025 

MAP* (mmHg) 90.3±18.1 94.9±14.1 0.005 

Axillary fever (℃) 37.1±2.3 36.2±1.6 <0.001 

Pulse (per min)  91±14.5 80.1±8.2 <0.001 

Laboratory Findings (in serum samp.)    

Urea (mg/dl) Med. (Min-Max) 60 (45-200) 45 (40-95) <0.001 

Creatinine(mg/dl) Med. (Min-Max) 1.8 (1.5-5.3) 0.9 (0.6-2.1) <0.001 

GFR**(ml/min/1.73m2) Med. (Min-Max) 35 (11-65) 65 (45-115) <0.001 

Sodium (mEq/L) 135.2±4.9 140.1±3.1 <0.001 

Potassium (mEq/L) 4.5±0.9 4.5±0.5 0.574 

Calcium (mg/dL) 9.6±1.2 9.5±0.2 0.625 

Serum albumin (gr/dL) 3.5±1.6 4.1±0.8 <0.001 

AST (IU/L) Med. (Min-Max) 25 (15-100) 20 (18-85) 0.420 

ALT (IU/L) Med. (Min-Max) 24 (12-110) 25 (15-95) 0.168 

CRP (mg/L) Med. (Min-Max) 57 (25-350) 3 (1-45) <0.001 

Hb (gr/dL) 10.5±2.0 13.0±1.7 <0.001 

Hct (%) 32.5±5.5 41.3±17.3 <0.001 

Leukocyte (/mm3)                    13350±4643 9740±4990 <0.001 

Thrombocyte (/mm3) 237700±87400 260800±68100 0.091 

 
*MAP: Mean arterial pressure; **GFR: Glomerular filtration rate according to CKD-
EPI 

 
The most frequent symptoms of patients during emergency 
admission were: fever and dysuria in 51 patients (23.3%); 
fever, abdominal pain, diarrhea in 44 patients (20.1%); fever, 
cough, sputum in 42 patients (19.2%); fatigue, dyspnea, 
swelling in legs in 15 patients (6.8%); abdominal pain in 15 
patients (6.8%), nausea and/or vomiting in 11 patients (5%); 
fever and headache in 11 patients (5%), chest pain in 4 
patients (2.2%) and perianal tenderness in 4 patients (1.8%). 
UTI was diagnosed with the greatest frequency among these 
patients (67/218 (30.6%)) (see Table 6). 
Fifty of the UTI patients were female (74.6%). 22 patients (15 
female, 7 male) had vesicoureteral reflux in their medical 
history. All UTI patients had pyuria and 44 (65.7%) of them 
hematuria. 45 (67.2%) of the patients had positive urine 
culture and the most frequently identified pathogens were 
escherichia coli and klebsiella pnemonia (35%, 25%, 
respectively). 
41 (76.1%) patients diagnosed with UTI had a living donor 
kidney transplantation. Prevelance of UTI among deceased 
donor transplantation was higher than patients with living 
donor (34% vs 29.8%) but not statistically significantly so 
(p=0.341). 
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Table 6. Diagnosis of patients admitted to the emergency 
department 
 
Diagnoses (n=218) n (%) 

Infectious diseases (n=175, 80.2%)  

Urinary tract infection 67 (30.6) 

Pneumonia 46 (21.1) 

Acute gastroenteritis 34 (15.5) 

Perianal abscess 8 (3.8) 

Acute cholecystitis 5 (2.3) 

Cellulitis 5 (2.3) 

Zona 4 (1.6) 

Encephalitis 3 (1.3) 

Sepsis 2 (1.3) 

Appendicitis 1 (0.4) 

Other diagnoses (n=43, 19.8%)  

Acute rejection 18 (8.3) 

Acute kidney injury 16 (7.5) 

Hypertensive encephalopathy 3 (1.4) 

Gastrointestinal bleeding 2 (0.9) 

Deep vein thrombosis 2 (0.9) 

FMF* attack 1 (0.4) 

Hyperkalemia 1 (0.4) 

 

*Familial Mediterranean Fever 
 
Regarding diagnostic methods, clinical findings were the 
most informative in 100 patients (45.9%), radiological 
examinations in 60 patients (27.6%), culture results in 47 
patients (21.5%) and kidney biopsy in 11 patients (5%). Mean 
duration of hospitalization was 11.7±9.2 day. 
Kidney functions of 35 patients (16%) worsened and 
hemodialysis was initiated in 15 of them during the follow 
up. Five patients (2.2%) died during follow up. The cause of 
death was sepsis in three and encephalitis in two.  
 
Discussion 
 
The number of patients who undergo kidney transplantation 
increases every year. Survival of ESRD patients is prolonged 
after transplantation. Therefore, the number of transplant 
patients who are admitted to emergency departments also 
increases every year.16 
In our study, most patients who were admitted to the 
emergency department were young females. The study 
conducted by Schold et al. showed similar demographic 
findings in USA.17 
Transplant patients are susceptible to infection due to 
immunosuppressive drugs. Therefore, most transplant 
patients present with symptoms of infection.18,19 Consistent 
with previous studies, 175 (80.2%) of the patients were 
diagnosed with infectious diseases in our study. UTI (30.6%) 
was the most frequently seen infectious complaint among 
patients in our study. In this group, there was a female 
preponderance, consistent with previous data.13,20,21 In 
addition, presence of a history of vesicoureteral reflux 
seemed to be a risk factor for UTI. In the studies conducted 
by Trzeciak et al. and Kartal et al, UTI was also the most 
common infectious presentation (43%, and 16.5% 
respectively).16,22  
In terms of the prevelance of pneumonia, our rate (21.1%) 
was similar to the study of Trzeciak et al where 18 of 77 
(23.3%) patients had pneumonia.16 These patients mainly 
presented with fever, cough and sputum. Since there was no 
specific data about pneumonia in the study conducted by 
Kartal et al., this pneumonia prevelance seems to be the first 
data for renal transplant patients from Turkey.22 Regarding 
the prevelance of acute gastroenteritis, our rate was similar to 

the studies conducted by both Trzeciak et al and Kartal et al 
(12.8% and 18.6%, respectively).16,22 
Eight patients (3.8%) were diagnosed with perianal abscess. 
These patients were discharged without any problem after 
drainage and appropriate antibiotic treatment. Interestingly, 
this transplant complication seemed to be unusual regarding 
previous data. Therefore, this is the first report of this type of 
infectious complication among kidney transplant patients.  
Though renal transplant recipients are given antimicrobial 
and antiviral prophylaxis after transplantation, opportunistic 
infections may still occur. In our study, three patients were 
diagnosed with encephalitis and two of them died. 
Unfortunately the causative pathogens could not to be 
identified in these two patients. However, in the study 
performed by Kartal et al, one patient was diagnosed with 
CMV encephalitis.22 
Diabetes mellitus is a risk factor for infection and sepsis in 
transplant patients.23,24 In our study, we found that 16 (7.3%) 
of patients had diabetes mellitus. This finding was consistent 
with the that of Kartal et al who reported a prevelance of 
diabetes mellitus of 8%.22  
Since most of the patients presented with clinical 
manifestations of infection, patients had lower blood 
pressure, higher temperature and pulse rate compared to the 
control group. In addition, systemic infections may lead to 
abnormal laboratory findings, reflecting an acute phase 
response and severity of the infection. Consequently, patients 
had higher serum urea, creatinine, CRP concentrations and 
leukocyte counts accompanied by, lower albumin and sodium 
concentrations compared to the control group. Apart from 
infection, 18 patients (8.3%) presented with acute rejection in 
the emergency department. This result was again consistent 
with the study of Kartal et al.. who reported 8.6% of patients 
with rejection.22 
The most important limitation of our study was the 
retrospective nature. It may not be reliable to ascertain 
causality in retrospective studies. 
In conclusion, transplant patients are immunocompromised 
individuals and consequently at high risk for severe infectious 
complications due to anti-rejection immunosuppressive drug 
therapy and pre-existing comorbidities. Physicians should 
have a high index of suspicion for both common and 
opportunistic infections during evaluation of organ transplant 
recipients. 
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Öz 

Amaç: Kan transfüzyonu doku transplantasyonu gibi, beraberinde birçok riski barındıran hayat kurtarıcı bir tedavidir. İhtiyaç halinde kan ve kan 

bileşenlerine her zaman ulaşamama ve gönüllü kan bağışçı sayısındaki yetersizlikler ülkemizin sağlık konusundaki önemli problemlerindendir. Kan 

ve kan bileşenlerinin temini kadar, sadece gerekli durumlarda kullanımı son derece önemlidir. Bu çalışma, Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi’nde kan ve kan bileşenlerinin kliniklere göre kullanımının değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. 

Yöntem: Ocak-Aralık 2016 tarihleri arasında hastanemiz kliniklerinde kan bileşeni transfüzyonu yapılan hastaların verileri geriye dönük olarak 

incelenmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya 2745 hasta dahil edilmiştir. Bu hastalar için kliniklerden 8749 ünite kan bileşeni talep edilmiş, bunun 7341 (%84) ünitesinin 

kullanıldığı saptanmıştır. Kan ve kan bileşenlerinin en fazla 65 yaş ve üzeri gruptaki hastalara (n=4095, %55,8) kullanıldığı görülmüştür. Klinikler 

tarafından en çok tercih edilen kan ürününün ise eritrosit süspansiyonu olduğu (n=4327, %59) saptanmıştır. Eritrosit süspansiyonu, trombosit 

süspansiyonu ve kriyopresipitatın en çok dahili klinikler, tam kan ve taze donmuş plazmanın ise en çok cerrahi klinikler tarafından kullanıldığı tespit 

edilmiştir. Kliniklerin kan bileşeni istek ve kullanım sayıları arasında farklılıklar bulunmuştur. Özellikle eritrosit süspansiyonu ile taze donmuş 

plazmanın istek sayısı ile kullanım sayılarının uyumsuzluğunun cerrahi kliniklerde diğer kliniklerden fazla olduğu belirlenmiştir. Tam kan 

kullanımının ise hastanemizde son derece az olduğu saptanmıştır (n=41, %0,55). 

Sonuç: Bazı kliniklerde, kan bileşeni isteminin, kullanma oranından çok fazla olduğu saptanmıştır. Bu durum kan ürünlerinde imhalara neden 

olduğundan transfüzyon komite toplantılarında ayrıntılı değerlendirmelerin yapılması gerektiği düşünülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Kan transfüzyonu, eritrosit süspansiyonu, kriyopresipitat, tam kan, taze donmuş plazma, trombosit süspansiyonu 

Abstract 

Objective: Blood transfusion is equivalent to tissue transplantation, and is a life-saving treatment with many risks associated with it. The inability to 

reach blood and blood components at all times and the inadequate number of volunteer blood donors are important problems of our country's health. 

It is also very important to use it only when necessary, such as the origin of blood and blood components. This study was conducted to evaluate the 

use of blood and blood components according to clinics at Duzce University Health Practice and Research Center. 

Methods: The data of patients who underwent blood transfusion in our hospital clinics between January and December 2016 were reviewed 

retrospectively. 

Results: Patients (n=2745) were included in the study. The number of blood components unit were 8749 and requested from the clinics for these 

patients; it was determined that 7341 (84%) units were used. Blood and blood components were found to be the most used in patients older than 65 

years (n=4095, 55.8%). It was observed that the most preferred blood component by clinics was erythrocyte suspension (n=4327, 59%). Erythrocyte 

suspension, platelet suspension and cryoprecipitate were mostly used by internal clinics while whole blood and fresh frozen plasma were found to be 

the most used by surgical clinics. There was a difference between the number of blood component requests and usage of the clinics. It was 

determined that the incidence of the number of erythrocyte suspension and fresh frozen plasma requests and usage numbers were higher in the 

surgeon clinics than in other clinics. Whole blood use was found to be extremely low in our hospital (n=41, 0.55%). 

Conclusion: In some clinics, more blood components than used were requested. It is thought that detailed evaluation should be done at transfusion 

committee meetings because this situation causes unnecessary extermination in blood products. 

Keywords: Blood transfusion, erythrocyte suspension, cryoprecipitate, whole blood, fresh frozen plasma, thrombocyte suspension   
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Giriş 

 
Kan transfüzyonu doku transplantasyonuna eş değer, 

beraberinde birçok riski barındıran hayat kurtarıcı bir 

tedavidir. Toplumun giderek yaşlanması, organ nakli ve 

kanser tedavileri gibi birçok alanda başarılı tedavi 

seçeneklerinin yaygınlaşması gibi nedenlerle kan ve kan 

bileşenlerine olan gereksinimi çoğaltmaktadır. Yoğun 

çalışmalara rağmen kan ve bileşenlerinin yerine geçebilecek 

yapay maddeler şimdilik üretilemediği için kan ve kan 

bileşenlerinin kullanımı kaçınılmaz olmaktadır.1 

Kanın klinik kullanımı ile ilgili en önemli konu, kan 

transfüzyonunun uygun endikasyonda, doğru seçilmiş kan 

bileşenleri ile ihtiyacı giderecek en az miktarda 

uygulanmasıdır. Amaç kan bileşenlerine ihtiyacı olan 

hastalara en az zararı vererek yardımcı olmaktır.2 Gelişmiş 

ülkelerde tam kan kullanımı tarihe karışmış ve bunun yerini 

hastaya gereksinime göre ilgili kan bileşeninin verilmesi 

almıştır. Bu nedenle günümüzde tam kan kullanımı ülkelerin 

gelişmişlik düzeyinin bir göstergesi olarak kabul 

edilmektedir.3 

Bu araştırmada kan ve kan bileşenlerinin dahili klinikler, 

cerrahi klinikler ve yoğun bakım ünitelerindeki 

kullanımlarının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Kan 

bileşenlerinin kliniklere göre dağılımının belirlenmesiyle 

kliniklerin kan ürünü tercihleriyle ilgili bilgi sahibi 

olunacaktır. İstek yapılan ve kullanılan kan ürünü 

miktarlarının saptanması, kliniklerin kan ürünü isteklerindeki 

uyumsuzluk oranlarını belirlememizi ve uyumsuzluğun 

görüldüğü kliniklerle görüşülerek kan bileşenlerinin imha 

oranlarında azalma olmasını sağlayacaktır. 

 

Yöntem 

 
Bu çalışmada, Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi’nde Ocak-Aralık 2016 tarihleri arasında 

dahili klinikler, cerrahi klinikler ve yoğun bakım 

ünitelerinden istek yapılan ve kullanılan kan ve kan 

bileşenlerinin dağılımı geriye dönük olarak incelenmiştir. 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde SPSS 17 paket 

programı kullanılmıştır. Kategorik veriler frekans ve yüzde 

şeklinde özetlenmiştir.  Kliniklerin talep ettiği ve kullanılan 

tam kan, eritrosit süspansiyonu (ES), taze donmuş plazma 

(TDP), trombosit süspansiyonu (TS), kriyopresipitat 

sayılarının gönderilen kliniğe göre değerlendirilmesinde 

Pearson ki-kare ve Fisher Ecaxt testi testi uygulanmıştır. 

Çalışma, ilk yazarın yüksek lisans tez çalışmasından üretilmiş 

olup Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 03.04.2017 tarih ve 2017/62 numaralı kurul 

onayı alınarak yapılmıştır. 

 

Bulgular 

 
Çalışmaya 2745 hasta dahil edilmiştir. Bu hastalar için 

kliniklerden 8749 ünite kan bileşeni talep edilmiş, bunun 

7341 (%84) ünitesinin kullanıldığı saptanmıştır. Hastaların 

176’sının (%6,5) 0-17 yaş aralığında, 1044’ünün (%38) 18-64 

yaş aralığında, 1525’inin (%55,5) ise 65 yaş ve üzerinde 

olduğu; en büyük yaş grubunu ise 65 yaş ve üzeri hastaların 

oluşturduğu gözlenmiştir. Yine kan transfüzyonu yapılan 

hastalarda yaşa göre kullanılan kan bileşeni miktarına 

bakıldığında, 65 yaş ve üzerinde 4095 (%55,8), 18-64 yaş 

aralığında 2990 (%40,7), 0-17 yaş aralığında 256 (%3,5) 

olduğu saptanmıştır. Kliniklerin kullandıkları 7341 kan ve 

kan bileşeninden, 4327’sinin (%59) ES, 1587’sinin (%22) TDP,  

 

 

 
1344’ünün (%18) TS, 42 (%0,055)’sinin kriyopresipitat ve 

41’inin (%0,055) tam kan olduğu görülmüştür. Tam kan ve 

kriyopresipitat isteminde bulunan bölümlerin talep ettiği 

kadar kullandıkları saptanmıştır. Cerrahi kliniklerin ES ve 

TDP’yi talep ettikten sonra kullanma oranlarının dahili 

klinikler ve yoğun bakım ünitelerine göre daha düşük olduğu, 

TS’yi talep ettikten sonra kullanma oranlarının ise daha 

yüksek yani uygun olduğu görülmüştür. Talep edilen ve 

kullanılan kan ve kan bileşenlerinin kliniklere göre dağılımı 

Çizelge 1’de gösterilmiştir. 
 

Çizelge 1. Talep edilen ve kullanılan kan ve kan bileşenlerinin 

kliniklere göre dağılımı 
 

Kan Bileşenleri Dahili 

Klinikler 

n (%) 

Cerrahi 

Klinikler 

n (%) 

YBÜ* 

 

n (%) 

Toplam 

 

n (%) 

p 

değeri  

Tam Kan       

     Talep edilen  - 12 29 41  

     Kullanılan  - 12 (%100) 29(%100) 41(%100) 1,000 

Eritrosit 

süspansiyonu 

     

     Talep edilen 2307 2056 1027 5390  

     Kullanılan  1941 (%84) 1495 (%73) 891 (%87) 4327(%80) 0,001 

Taze Donmuş 

Plazma 

     

     Talep edilen 570 789 525 1884  

     Kullanılan  548 (%96) 562 (%71) 477 (%91) 1587(%84) 0,000 

Trombosit 

süspansiyonu 

     

     Talep edilen 1142 51 199 1392  

     Kullanılan  1098 (%96) 51 (%100) 195 (%98) 1344(%96) 0,393 

Kriyopresipitat      

     Talep edilen 27 - 15 42  

     Kullanılan  27 (%100) - 15 (%100) 42(%100) 1,000 

Toplam      

     Talep edilen 4046 2908 1795 8749  

     Kullanılan 3614 (%89) 2120 (%73) 1607(%89) 7341(%84)  

 

*YBÜ: Yoğun bakım ünitesi 

 

Tam kan kullanımı ayrıntılı incelendiğinde toplamda 41 ünite 

tam kan talep edildiği ve tamamının kullanıldığı görülmüştür. 

Ayrıca dahili klinikler tarafından tam kan talebi olmadığı 

tespit edilmiştir. Cerrahi klinikler arasında en çok tam kan 

talebinin kalp ve damar cerrahisi servisinden, yoğun bakım 

üniteleri arasında ise en çok kalp ve damar cerrahisi yoğun 

bakım ünitesinden yapıldığı saptanmıştır.  

Çalışmamızda, dahili kliniklerde 1941 ünite ES kullanılmış 

olup bu grup içerisinde 1698 (%87) ünite ile dahiliye 

servisinin ilk sırada yer aldığı saptanmıştır. Yine dahili 

kliniklerden çocuk hastalıkları servisinde istenen 72 ünite 

ES’nin 68 (%94)’i kullanılmış, diğer dahili kliniklere göre ES 

istek ve kullanım sayısı arasındaki uyumun daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Cerrahi servisler arasında ES istek ve 

kullanım sayıları arasındaki uyumsuzluğun ise en fazla göğüs 

cerrahisi, genel cerrahi ve kadın hastalıkları ve doğum 

servislerinde olduğu saptanmıştır. TDP kullanımının en fazla 

dahiliye servisinde olduğu tespit edilmiş olup TDP istek 

sayısı ile kullanım sayılarının uyumsuzluğunun göğüs 

hastalıkları servisinde diğer kliniklerden fazla olduğu tespit 

edilmiştir. TS ve kriyopresipitat kullanımıyla ilgili uyum-

suzluk saptanmamış olup talep edilen ve kullanılan kan ve 

kan bileşenlerinin kliniklere göre ayrıntılı dağılımı Çizelge 

2’de belirtilmiştir. Çalışmanın yapıldığı bir yıllık süreçte 

transfüzyon merkezimizden 222 (%50)’si ES, 121 (%27)’i  

TDP, 102 (%23)’si TS olmak üzere 445 kan bileşeninin 

imhaya gönderildiği saptanmıştır. 
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Çizelge 2. Kan ve kan bileşeni kullanımının kliniklere göre ayrıntılı dağılımı [n/n (%)] 
 

Kan Bileşenleri TK ES TDP TS KRY 

Klinikler TE/K (%) TE/K (%) TE/K (%) TE/K (%) TE/K (%) 

Dahili Klinikler      

 Dahiliye Servisi - 2035/1698(83) 484/472(98) 1054/1012(96) 27/27(100) 

 Pediatri Servisi - 72/68(94) 61/61(100) 7/7(100) - 

 FTR Servisi - 2/2(100) 2/2(100) - - 

 Göğüs Hastalıkları Servisi - 76/62(82) 23/13(57) 67/65(97) - 

 Nöroloji-Enfeksiyon S. - 122/111(91) - 14/14(100) - 

 p değeri - 0,012 0,000 1,000 - 

 Toplam - 2307/1941(84) 570/548(96) 1142/1098(96) 27/27(100) 

Cerrahi Klinikler      

 KDC Servisi 8/8(100) 79/71(90) 30/27(90) - - 

 Ortopedi Servisi 1/1(100) 1134/845(75) 358/246(69) 10/10(100) - 

 Üroloji Servisi 3/3(100) 120/96(80) 2/2(100) 22/22(100) - 

 Beyin Cerrahi Servisi - 101/76(75) 53/42(79) 6/6(100) - 

 Genel Cerrahi Servisi - 379/243(64) 287/208(72) 7/7(100) - 

 Göğüs Cerrahisi Servisi - 12/6(50) 23/18(78) - - 

 KHD Servisi - 231/158(64) 36/19(53) 6/6(100) - 

 p değeri - 0,000 0,016 1,000  

 Toplam 12/12(100) 2056/1495(73) 789/562(71) 51/51(100) - 

Yoğun Bakım Üniteleri      

 Anestezi YBÜ 9/9(100) 332/289(87) 250/228(91) 75/75(100) - 

 Beyin Cerrahi YBÜ 4/4(100) 123/104(85) 71/66(93) 11/11(100) - 

 Dahiliye YBÜ 2/2(100) 369/324(88) 139/123(88) 99/95(96) 15/15(100) 

 KDC YBÜ 14/14(100) 74/62(84) 47/42(90) - - 

 Koroner YBÜ - 62/52(84) - - - 

 Pediatri YBÜ - 40/33(83) 11/11(100) - - 

 Yenidoğan YBÜ - 27/27(100) 7/7(100) 13/13(100) - 

 p değeri - 0.244 0,822 1,00  

 Toplam 29/29(100) 1027/891(87) 525/477(91) 198/194(98) 15/15(100) 

 

TK: Tam kan, ES: Eritrosit süspansiyonu, TDP: Taze donmuş plazma, TS: Trombosit süspansiyonu, KRY: Kriyopresipitat, TE/K: Talep edilen/Kullanılan, FTR: Fizik tedavi ve 

rehabilitasyon, KDC: Kalp ve damar cerrahisi, KHD: Kadın hastalıkları ve doğum, YBÜ: Yoğun bakım ünitesi. 

 

Tartışma  

 
Yaşam koşullarının değişmesi, teknolojinin gelişmesi, farklı 

hastalık türlerinin ortaya çıkması, kliniklerde tedavi gören 

hasta sayısının artması, kaynağı sadece insan olan ve tüm 

araştırmalara rağmen alternatifi bulunamayan kanın, ihtiyaç 

oranının artmasına sebep olmuştur. Bu ihtiyacın karşılanması 

için gerekli kanın sağlanmasının önemi giderek artmaktadır.4 

Kan stokları ve kliniklerin kan talebi arasındaki hassas 

dengeyi sağlamak için kan bağışı kadar önemli olan diğer bir 

faktör; kan bağışçısından alınmış, birçok işlemden ve testten 

geçirilerek hazırlanmış kan ürününün etkin kullanımıdır.5 

Elde ettiğimiz sonuçlara göre en fazla kan bileşeni 

transfüzyonu yapılan hasta yaş grubunun 65 yaş ve üzeri 

(%55,5) olduğu görülmektedir. Höbel6 2015 yılında yaptığı 

ve acil servisteki kan ve kan transfüzyonu yapılan hastaların 

özelliklerini ve maliyetleri etkileyen faktörleri değerlendirdiği 

çalışmada 65 yaş ve üzeri kan ve kan bileşeni transfüzyonu 

yapılan hastaların %73,8’ine en az bir ünite ES verildiğini 

tespit etmiştir. Yine Bingöl5 tarafından 2015 yılında yapılan 

ve kan transfüzyonunda kanın etkin kullanımına engel 

olabilecek durumların irdelendiği çalışmada en fazla kan 

transfüzyonu yapılan yaş grubunun 40 yaş ve üzeri hastalar 

olduğu (%32,7) saptanmıştır. Yaşın ilerlemesiyle doku ve 

organlarda meydana gelen fonksiyonel bozukluklar, kronik  

 

 

 
 

hastalıkların sebep olduğu anemiler, antikoagülan kullanımı, 

yaşlılığın sebep olduğu ev ve ev dışı kazalarda artış nedeniyle  

daha fazla ameliyat endikasyonuna neden olacak durumların 

gelişmesi gibi sebeplerle ileri yaşlarda kan bileşeni 

transfüzyonunun erken yaşlara oranla daha fazla olduğu düşü- 

nülmüştür. 

Çalışmamızda, 7341 ünite kan bileşeni transfüzyonundan 

4327’sinin (%59) ES, 1587’sinin (%22) TDP, 1344’ünün 

(%18) TS, 42’sinin (%0,055) kriyopresipitat ve 41’inin 

(%0,055) tam kan olarak dağıldığı gözlenmiştir. Tam kan 

kullanımının hastanemizde son derece az olduğu dikkat 

çekmektedir. Bingöl’ün5 yaptığı çalışmada da veriler az 

olmakla birlikte çalışmamıza benzer şekilde 309 kan 

tranfüzyonundan 194’ünün (%63) ES olduğu bildirilmiştir. 

Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nün 

2016’da yayınladığı genelgeye göre tam kan kullanımını %5 

civarına indirmek hedeflenmiştir. Ayrıca tam kan kullanımı 

bir ülkenin gelişmişlik düzeyini göstermektedir. Gelişmiş 

ülkelerde bu oran %2’nin altında bulunmaktadır.7 Tam kan, 

kan transfüzyon merkezimizde klinikler talep ettiğinde, 

ihtiyaç duyulan miktarda, taze tam kan olarak hazırlanıp 

kliniğe iletilen bir kan ürünüdür. Stoklarımızda 

bulunmamaktadır. Bu nedenle tam kan kullanım oranlarımızın  
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düşük olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda dahili kliniklerde gerçekleştirilen ES 

kullanımının %87’sinin dahiliye servisinde, yoğun bakım 

üniteleri arasında ise %36’sının dahiliye yoğun bakım 

ünitesinde olduğu görülmüştür. Ortalama yaşam süresinin 

uzamasıyla dahiliye servisi ve dahiliye yoğun bakım ünitesin- 

de takip edilen yaşlı nüfusun artması, 65 yaş ve üzeri 

popülasyonda daha sık görülen kronik hastalıklar ve bu 

hastalıkların neden olduğu kronik anemiler, antikoagülan 

kullanımı, GİS kanamalardaki artış gibi nedenlerle bu 

servislerde ES kullanımının yüksek olduğu düşünülmüştür.8 

Dahili kliniklerden çocuk hastalıkları servisinin ise diğer 

dahili kliniklere göre ES istek ve kullanım sayısı arasındaki 

uyumsuzluğunun daha düşük olduğu görülmüştür (%94). Bu 

durum her ne kadar transfüzyon endikasyonlarının 

uygunluğunu gösterse de bu servis için üzerinde durulması 

gereken konu, kan ürününün miktar olarak kullanımını 

değerlendirmektir. Prematüre bir bebeğin tedavisi için ihtiyaç 

duyulan kan bileşeni miktarı çoğu zaman birkaç mililitreyi 

geçmemekte ve kalan miktar saklama koşulları bozulmuş kan 

olarak imhaya gönderilmektedir.9 Pediatride küçük hacimde 

transfüzyon yapılması gerektiğinde, yapılan en yanlış 

uygulama ihtiyaç duyulan kan bileşeninin enjektörle torbadan 

çekilmesi, geri kalan kısmın bir sonraki transfüzyon için 

saklanmasıdır. Böylece hastada kapalı sistemi bozulduğundan 

kontamine olmuş kan bileşeninden transfüzyon sonrası sepsis 

görülme riski artacaktır. Oysaki ülkemizde 150’şer ml’lik 

üçlü pediatrik torbalar bulunmaktadır.5 Bu torbaların 

kullanımının sağlanması ile önemli bir kan israfının 

önlenmesinin sağlanabileceği düşünülmüştür. Cerrahi 

kliniklerde ES kullanımının %56’sının ortopedi servisinde 

olduğu görülmektedir. Travmayla gelen hasta sayısının 

yüksek olması, travmalı hasta ameliyatlarında ameliyatların 

uzun sürmesi ve cerrahi operasyonlarda geniş vücut 

yüzeylerini kapsayan kesi alanlarının olması bu klinikte daha 

fazla ES kullanımının nedeni olarak kabul edilmiştir. Ayrıca 

cerrahi klinikler arasında, ES istek ve kullanım sayıları 

arasındaki uyumsuzluğun en fazla genel cerrahi ve göğüs 

cerrahisi servislerinde olduğu görülmüş, bu kliniklerde 

transfüzyon endikasyonunun uygun şekilde 

belirlenememesinin batın içi ya da göğüs cerrahisi 

operasyonlarında oluşabilecek kanamayı hekimlerin 

öngörememesinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür.10 

Dahili kliniklerde gerçekleştirilen TDP kullanımının 

%86’sının dahiliye servisinde olduğu gözlenmiştir. TDP 

kullanımı daha çok kazanılmış çoklu koagülasyon faktör 

eksiklikleriyle birlikte ciddi kanama veya yaygın damar içi 

pıhtılaşma sendromu varsa, karaciğer yetmezliklerinde, 

warfarin etkisinin antagonizasyonu için, trombositopenik 

purpurada, faktör konsantresi bulunmayan izole kalıtsal 

faktör eksikliklerinin neden olduğu dahili hastalıklarda endike 

olduğu için istek ve kullanım sayısının dahiliye servisinde 

fazla olduğu düşünülmektedir.11 

Bütün dahili, cerrahi ve yoğun bakım ünitelerinde toplam 

kullanılan TS sayısı 1344 ünite olup, bunun 1012 ünitesi 

dahiliye servisi tarafından kullanılarak ilk sırada yer aldığı 

saptanmıştır. Bu klinikte yatan hasta sayısının fazlalığı, 

özellikle hematoloji hastalarına dahiliye servisi bünyesinde 

TS transfüzyonu yapılması bunun nedeni olarak tespit 

edilmiştir. 

Çalışma süresindeki transfüzyon merkezimizin kan bileşeni 

imha sayısının 445 olduğu saptanmış olup, bunların bir kısmı 

kliniklerin kullanımlarından daha fazla kan bileşeni talep edip 

rezerve etmelerine bağlı olarak kan bileşenlerinin son 

kullanma tarihlerinin geçmesinden kaynaklanmaktadır. 

“En zararsız kanın henüz hastaya verilmemiş kan olduğu” 

gerçeği akılda tutularak hastalara çok ihtiyacı olmadan kan 

transfüzyonu yapılması alışkanlığından vazgeçilmelidir.  

Çünkü transfüzyonlar kişide daha sonraki hayatında problem 

oluşturabilecek alloimmunizasyona neden olabilmektedir.7,12 

Vücuda yabancı antijen edinmek yerine volüm genişletici 

ajanları kullanmak daha çok fayda sağlayabilmektedir.  

Son yıllarda rekombinant insan kaynaklı eritropoetin 

kullanımının yoğun bakım hastalarında kullanılmasının 

transfüzyon endikasyonunu azalttığı bildirilmiştir. 

Eritropoetin ve plasebo kullanımının karşılaştırıldığı bir 

çalışmada plaseboya göre eritropoetin kullanılan grupta 

anlamlı olarak daha az ES ihtiyacı olduğu görülmüştür. Fakat 

mortalite ve klinik komplikasyonlar açısından anlamlı bir 

farklılık bulunamamıştır.13 

Sonuç olarak, bazı kliniklerde kan bileşeni isteklerinin 

kullanımlarından çok fazla olduğu saptanmıştır. Ülkemizde 

bu konuda yapılmış kapsamlı ve karşılaştırabileceğimiz 

çalışmalar bulunmadığından kendi verilerimizle ilgili 

değerlendirmelerimizi sunmaya çalıştık. Ülke genelinde 

düzenli bağışçı sayısının azlığı ve güvenli kan temini 

noktasında yaşanan sıkıntılar göz önüne alındığında hastalar 

için rezerve edilen kanlar kullanılmadığında yeni bağışçılar 

bulmak durumunda kalınmaktadır. Ayrıca cross match testi 

çalışma sayısının rezerve ürünler nedeniyle artırılıyor olması 

bulunduğumuz kurumu ve ülke ekonomisini olumsuz 

etkilediği düşünülmektedir. Hastanemizde kliniklere göre kan 

bileşeni ihtiyacının belirlenmesinin, transfüzyon 

merkezimizin Kızılay Kan Merkezi’nden kan ürünü 

istemlerinin planlanmasında ve imha oranlarının 

azaltılmasında önemli olduğu görülmüştür. Transfüzyon 

uygulamaları yapılan tüm hastanelerde kan ve kan ürünlerinin 

klinik kullanımıyla ilgili ulusal kılavuzlar esas alınmalıdır. 

Hastanemizde olduğu gibi kanın klinik kullanımını 

transfüzyon komiteleri denetlemelidir. 
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Öz 

Amaç: Araştırmanın temel amacı, çocukluk çağında yaşanan travmaların evlilik doyumunu etkileme düzeyini analiz etmektir. Çocukluk travmaları 

ve bağlanma stillerinin evlilik doyumu üzerindeki etkilerine bakılırken bunun dışında, evlilik biçimi, evlilik süresi ve eğitim durumları gibi 

değişkenlerin evlilik doyumu üzerinde farklılık yaratıp yaratmadığına da bakılmıştır.   

Yöntem: Çalışmanın amacı doğrultusunda en az 1 yıldır evli kadın katılımcılar ile ölçekler elden verilip veriler toplanmıştır. Katılımcılara Kişisel 

Bilgi Formu, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri (YİYE-II), İlişkilerde Mutluluk Ölçeği (İMÖ) ve 

Semptom Değerlendirme Ölçeği (SA-45) uygulanmıştır. Kişisel bilgi formu; cinsiyet, yaş, eğitim, evlenme şekli, evlilik süresi, sahip olunan çocuk 

sayısı hakkında sorular içermektedir. 

Bulgular: Yapılan istatistik sonucunda sosyo-demografik özellikler ile evlilik doyumu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır. Bu-nunla birlikte bağlanma örüntüleri, psikolojik iyi oluş ve travmatik yaşantılar ile evlilik doyumu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Yapılan istatistik sonuçlarına göre, evlilik doyumu ve bağlanma örüntüleri, psikolojik iyi oluş ve travmatik yaşantılar arasında negatif 

bir ilişki bulunmaktadır. 

Sonuç: Çalışmanın bulgularına göre, yetişkin bağlanma stilleri evlilik doyumunu etkilemektedir. Çift terapisi çalışmalarında bağlanma sorunlarının 

değerlendirilip ele alınmasının önemli olduğu düşünülmektedir.     

Anahtar Kelimeler: Bağlanma stilleri, evlilik doyumu, çocukluk çağı travmaları, psikolojik iyi oluş 

Abstract 

Objective: The main purpose of the study is to analyse the childhood traumatic experiences impact on marital satisfaction. While considering the 

childhood trauma and attachment styles impacts on marital satisfaction, differences between some socio-demographic factors such as marital style, 

length of marriage and education level will also be referred. 

Methods: Participants are randomly selected between women married more than a year and they filled out Childhood Trauma Questionnaire, 

Experiences in Close Relationship II (YIYE-II) and Symptom Assesment-45 (SA-45), Relationship Happiness Questionnaire (IMO), Personal 

Information Form including sex, age, education, marital status, length of marriage, number of children and type of marriage related questions. 

Results: According to the results of the statistics, there was no statistically significant difference between socio-demographic factors and marital 

satisfaction. However, significant relationships have been found between marital satisfaction and attachment styles, psychological well-being, and 

traumatic experiences. Statistical results showed that there is a negative relationship between marital satisfaction and attachment styles, 

psychological well-being and traumatic experiences. 

Conclusion: According to the results of the study, adult attachment styles impress marital satisfaction.  It is thought that it is important to evaluate 

and handle attachment problems in couple therapy studies.  

Keywords: Marital satisfaction, childhood traumatic life experiences, attachment styles, psychologic well-being 
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Giriş 

 
Evlilik, yetişkinlerin yaşantısında önemli bir yer tutmaktadır.  

Boşanma oranları günümüzde giderek artmaktadır. Çiftler, 

evliliğe adım attıklarında her ikisi de farklı geçmiş 

deneyimleri, bireysel özellikleri, alışkanlıkları ile evliliğe 

gelirler. Ve birbirlerine uyum sağlamaya çalışırlar. Hawkins 

(1968), doyumlu bir evliliği, çiftlerin evlilik yaşantısında 

kendi-  

lerini mutlu hissetmeleri olarak tanımlamaktadır.1 

Evliliğin doyumlu olması, bireylerin çift yaşantısındaki 

mutluluğun 

yanı sıra bireysel psikolojik ve fiziksel sağlıklarını da olumlu 

yönde etkilemektedir. Evlilikte karşılaşılan olumsuzlukların 

bireylerin yaşadığı sıkıntılarda etkisi büyüktür. Yapılan 

araştırmalar evlilik doyumundaki azalmanın evli kadınlarda 

yaşam kalitesini düşürdüğünü, yine evli kadınlarda 

depresyonla ilişkili olduğunu belirtmiştir.2 Evlilikte yaşanan 

sorunlar bireylerin yanı sıra çocukları ve çevreyi de olumsuz 

yönde etkilemektedir. Eşlerden her ikisinin de güvenli 

bağlanma stiline sahip olması ile evlilik doyumu arasında 

önemli bir bağıntı olduğu bulunmuştur.3 Ayrıca güvenli 

bağlananlar diğerlerinene göre evlilik ilişkisindeki 

problemlerin çözümünde daha yapıcı çözümler 

bulabilmektedir.  Kaçınan ve kaygılı karı ve kocanın evlilikle 

ilgili güvenli bağlananlara göre daha çok stres ifade ettiklerini 

bulmuşlardır.4 Uğur, çocukluk döneminin aynı zamanda 

travma ile karşılaşması, baş etmesi en zor dönem olduğunu 

belirtmiştir. Buna bağlı olarak aile içindeki olumsuzlukların 

çocuğun gelişim sürecine zarar verdiğini ve bu olumsuz 

yaşantıların bireylerde depresyon, anksiyete, utanma ve 

suçluluk duyguları, düşük benlik algısı, travmat sonrası stres 

bozukluğu, psikosomatik bozukluklar olarak kendini 

gösterebileceğini aktarmıştır.5 Whisman çocuklukta yaşanan 

travmaların (örneğin; cinsel istismar) ile evlilikte yaşanan 

olumsuzluklar arasında bir ilişki olduğunu belirtmiştir.6 

Çocukluk döneminde fiziksel istismar, tecavüz veya ciddi 

fiziksel saldırılara maruz kalan evli bireyler arasında boşanma 

ve ayrılma oranlarının daha yüksek olduğu bulmuştur. 

Mevcut evlilik memnuniyeti, çocukluk döneminde cinsel 

istismara maruz kalmış bireyler arasında daha düşük olduğu 

bulunmuştur.6 Tüm bu nedenlerle evlilik doyumunu 

etkileyebilecek değişkenlerin araştırılmasının faydalı olacağı 

düşünülmektedir.  Bu çalışmada elde edilen bulgular ile 

evlilik–aile danışmanlığı alanındaki çalışmalara ve evlilik 

sorunlarından kaynaklı yaşanan sıkıntılar için uygulanan 

bireysel çalışmalara yeni bakış açıları kazandırılması 

amaçlanmıştır. Evlilik doyumunun arttırılması, gelecek 

kuşakların ruh sağlığı açısından da fayda sağlayacaktır.   

Bu çalışmanın temel amacı çocukluk çağında yaşanan 

olumsuz yaşantıların ve erişkinlikteki bağlanma stillerinin 

evlilik doyumunu etkileme düzeyini analiz etmektir. 

Çocukluk travmaları ve bağlanma stillerinin evlilik doyumu 

üzerindeki etkilerine bakılırken bunun dışında alt amaç 

olarak, psikolojik iyi oluş, evlilik biçimi, evlilik süresi, sosyo-

ekonomik ve eğitim durumları, gibi değişkenlerin evlilik 

doyumu üzerinde farklılık yaratıp yaratmadığına da 

bakılmıştır.  

Araştırmanın temel varsayımı, çocukluk çağı travmalarına 

maruz kalma düzeyi yüksek ve güvensiz bağlanma 

örüntüsüne sahip bireylerin evlilik doyumu, güvenli bağlanan 

ve çocukluk çağı travma düzeyi düşük olan bireylerden daha 

düşüktür. 

 

 

 

Yöntem 

 
Bu çalışma, korelasyonel desenle gerçekleştirilmiş bir 

araştırmadır. Çeşitli değişkenler karşılaşırılarak aralarındaki ilişki- 

ler incelenmiştir. 

 

Evren ve Örneklem   

Çalışmanın evreni, İstanbul’da yaşayan evli kadınlardır. 

Örneklem olarak İstanbul’da yaşayan en az 1 yıldır evli olan 

çalışma için ulaşılabilen 95 kadın çalışmaya dahil edilmiştir. 

Katılımcıların yaşları 20 ile 60 arasında değişmektedir. 

çalışmanın yaş ortalaması 36,5 (standart sapma (SS)=9,7) 

bulunmuştur. Katılımcıların büyük bir çoğunluğu 30-39 

yaşları arasındadır. Katılımcıların büyük bir kısmı (%82,1) 

severek evlendiğini belirtmiştir.   

Çalışmada ağırlıklı olarak 1 ile 5 yıldır evli olan kadınlar 

bulunmaktadır. Evli bireylerin %44,2’sinin 1 ile 5 yıl, % 

21’inin 6-15 yıl, %18,9’unun 16-25 yıl ve %14,7’sinin ise 26 

yıl ve üzeri süredir evli olduklarını belirttikleri görülmektedir. 

Kadın katılımcılar arasında ortalama evlilik süresi 12 yıldır 

(SS=10,8).  

17 kadın katılımcı ise görücü usulü seçeneğini işaretlemiştir. 

Katılımcıların büyük çoğunluğu üniversite mezunudur 

(%42,1). “Sadece okuma-yazma biliyor” seçeneği hiç 

işaretlenmemiş, diğer seçenekler ise yaklaşık katılım 

oranlarına sahiptir. 95 katılımcıdan 29’u çocuk sahibi 

değildir. Katılımcılardan 31’i 1 çocuk, 35’i ise 2 çocuk sahibi 

olduklarını belirtmiştir. 

 

Veri Toplama Araçları  

Katılımcılardan “Kişisel Bilgi Forumu” ile birlikte 4 adet 

ölçeği doldurulması istenmiştir. Bu ölçekler sırasıyla; 

“Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği”, “Yakın İlişkilerde 

Yaşantılar Envanteri-II”, “İlişkilerde Mutluluk Ölçeği” ve 

“Sorun Tarama Ölçeği (SA-45)”. Uygulama öncesinde, 

çalışmanın hangi amaçla kim tarafından yapıldığı, elde 

edilecek verilerin nerede kullanılacağı, kimlik bilgilerinin 

çalışmada kullanılmayacağı bilgileri verilmiş olup 

aydınlatılmış onamları alınarak uygulama yapılmasına dikkat 

edilmiştir. Ölçeklerin uygulanma süresi yaklaşık olarak 20-30 

dakika arasında süre teşkil etmektedir.   

Kişisel Bilgi Formu; araştırmacı tarafından hazırlanan formda 

katılımcılara; cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, evlilik süresi, eş ile 

evlenme biçimi ve çocuk sayısı ile ilgili sorular yöneltilmiştir. 

Kişisel bilgi formu toplamda 7 sorudan oluşmaktadır.  

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği; Bernstein (1994) 

tarafından geliştirilen öz bildirime dayalı 20 yaş öncesinde 

örselenme ve ihmal yaşantılarını taramaya yönelik bir 

ölçektir. Ölçeğin iki versiyonu bulunmaktadır. Bu çalışmada, 

ölçeğin kısa form olarak bilinen 28 maddeden oluşan biçimi 

kullanılmıştır.  Ölçeğin Türkçeye uyarlaması Şar ve ark.8 

tarafından yapılmıştır. Çocukluk travmaları ölçeği 5’li likert 

tipi bir ölçektir. 5 alt boyut; duygusal ihmal, fiziksel ihmal, 

cinsel istismar, duygusal istismar ve fiziksel istismar, 

şeklindedir.7 

Bu ölçek ile çocukluk çağı cinsel, fiziksel, duygusal istismarı 

ve duygusal ve fiziksel ihmalini konu alan beş alt puan ile 

bunların birleşiminden oluşan toplam puan elde edilmektedir. 

Türkiye’de CTQ puanlarının kesim noktaları konusunda 

şimdiye dek her hangi bir düzey belirlenmemişti. Çalışmanın 

bulgularına göre cinsel ve fiziksel istismar için 5 puanın 

aşılmasının, yani sorulardan her hangi birine en alt düzeyde 

de olsa evet yanıtı verilmesinin pozitif bildirim olarak sayılma- 
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sı gerektiğini belirtmiştir.8 Fiziksel ihmal ve duygusal 

istismar için bu sınırın 7 puan, duygusal ihmal için ise 12 

puan düzeyine çekilebileceği anlaşılmaktadır. Toplam puan 

için bu sınırın 35 dolayında olabileceği görülmektedir.8 

Yapılan çalışmanın verilerine dayanarak bu çalışmada 

çocukluk çağı travmaları alt boyutları pozitif düzeyi aşan ve 

pozitif düzeyi aşmayan olmak üzere sınıflandırılmış ve evli 

kadınların evlilik doyumu her bir alt faktör için belirlenen bu 

iki kategoride incelenmiştir.8 

Şimdiki araştırmada ise Çocukluk Çağı Travma Ölçeğinin 

Cronbach Alpha iç tutarlık katsayısı 0,87 olarak bulunmuştur. 

Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanteri II; Ölçeğin 

Türkiye’deki geçerlik ve güvenilirlik çalışması Selçuk ve ark. 

tarafından yapılmıştır9. YİYE-II, Likert tipi olmak üzere 7 

dereceli (1=hiç katılmıyorum, 7=kesinlikle katılıyorum) bir 

ölçektir. Bağlanma, Kaçınma ve Kaygı puanları alınan ilgili 

puanlar toplanarak elde edilir.  

Şimdiki araştırmada Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanterinin 

Cronbach Alpha iç tutarlık katsayısı 0,87 olarak bulunmuştur. 

İlişkilerde Mutluluk Ölçeği; Fletcher ve ark. (1990) 

tarafından geliştirilen İlişkilerde Mutluluk Ölçeği 

(Relationship Happiness Questionnaire); yakın ilişkilerin 

genel değerlendirmesini içeren 6 maddelik bir ölçektir. Ölçek 

maddeleri; sevgi, mutluluk, genel doyum, ilişkinin istikrarı, 

sorunların ciddiyeti ve ilişkiye bağlılık/yükümlülük düzeyi ile 

ilgili algıları ölçmektedir. Maddeler, 7 basamaklı bir ölçek 

üzerinden puanlanmaktadır (örn. hiç sevmiyorum 

1....2....3....4....5....6....7 çok seviyorum gibi). Ölçekten 

alınabilecek en düşük puan 6, en yüksek puan ise 42'dir. 

Orijinal ölçeğin iç tutarlık katsayısı 0,87’dir. Bu çalışmada ise 

yapılan analizler sonucu 4’üncü sorunun güvenilirliği 

düşürdüğü saptanmış ve değerlendirmeden çıkarılmıştır. Son 

düzenleme sonucunda Cronbach’s Alpha iç tutarlılık katsayısı 

0,7 bulunmuştur. 

Sorun Tarama Ölçeği (SA-45); Multi Healty System İnc. 

(MHS) adına, başta Edward A. Maurish’in bulunduğu uzman 

bir kurul eşliğinde SCL-90-R verileri baz alınarak 

geliştirilmiştir. (SA-45) kısa ama kapsamlı genel bir 

psikiyatrik semptomatoloji ihtiyacını karşılamak amacıyla 

geliştirilmiştir. Maddeler, 5’li Likert skalada “Hiç”ten 

“Aşırı”ya doğru derecelendirilmektedir.  

SA-45 STÖ Dokuz belirti alanını ölçen çok boyutlu bir 

yapıya sahiptir. SA-45 STÖ, genel psikiyatrik 

semptomatolojiyi değerlendirme amacıyla hazırlanmış, dokuz 

belirti alanı skalasından oluşmaktadır. Bu belirti alanları 

sırasıyla; Anksiyete (ANK), Depresyon (DEP), Düşmanlık 

(DÜŞ), Kişilerarası Duyarlık (KAD), Obsesif Kompulsif 

Belirtiler (OBK), Paranoid Düşünceler (PAD), Fobik Kaygı 

(FOK) Psikotizm (PSİ), Somatizasyon (SOM) şeklindedir. Bu 

alanlara ek olarak Genel Belirti Düzeyi (GBD) ve Olumlu 

Belirti Toplamı (PST) endeks puanı sağlamaktadır.  

Bu çalışmada ölçeğin Cronbach’s Alpha iç tutarlılık katsayısı 

0,96 bulunmuştur. 

 

Verilerin Analizi  

Yapılan normallik analizleri sonucu çarpıklık ve basıklık 

değerlerinin +1,5 ile -1,5 arasında olduğu görülmüş ve normal 

dağılım gösterdiğine kanaat getirilmiştir.10 Uygulama 

sonrasında verileri değerlendirmeye başlamadan önce, 

çalışmada kullanılan tüm ölçeklerin güvenilir olup 

olmadığının belirlenmesi için Cronbach Alpha Katsayısı 

hesaplanmıştır.  Çalışmanın değişkenleri normal dağılım 

gösterdiğinden Pearson Korelasyonu tercih edilmiştir. 

Independent Samples T-Testi ve One-Way Anova kullanılan 

diğer istatistiksel yöntemlerdir. 

 

Bulgular 

 
Katılımcıların yaşları 20 ile 60 arasında değişmektedir ve 

çalışmanın yaş ortalaması 36,5 (SS=9,7) bulunmuştur. 

Katılımcıların büyük bir çoğunluğu 30-39 yaşları arasındadır. 

Katılımcıların büyük bir kısmı (%82,1) severek evlendiğini 

belirtmiştir.  

Çalışmada ağırlıklı olarak 1 ile 5 yıldır evli olan kadınlar 

bulunmaktadır. Evli bireylerin % 44,2’sinin 1 ile 5 yıl, % 

21’inin 6-15 yıl, %18,9’unun 16-25 yıl ve %14,7’sinin ise 26 

yıl ve üzeri süredir evli olduklarını belirttikleri görülmektedir. 

Kadın katılımcılar arasında ortalama evlilik süresi 12 yıldır 

(SS=10,8).  

17 kadın katılımcı ise görücü usulü seçeneğini işaretlemiştir. 

Katılımcıların büyük çoğunluğu Üniversite mezunudur 

(%42,1). “Sadece okuma-yazma biliyor” seçeneği hiç 

işaretlenmemiş, diğer seçenekler ise yaklaşık katılım 

oranlarına sahiptir. 

95 katılımcıdan 29’u çocuk sahibi değildir. Katılımcılardan 

31’i 1 çocuk, 35’i ise 2 çocuk sahibi olduklarını belirtmiştir. 

 

1. Evlilik Doyumu Düzeyinin Evli Bireylerin Sosyo-

demografik Verileri ile Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bulgular 

İlişkilerde Mutluluk Ölçeği puan ortalamalarının 

sosyodemografik özelliklerine ilişkin varyans analizi 

bulguları incelenmiştir. Buna göre, evli kadınların evlilik 

doyumu ile yaşları (F=0,550, p>0.05); çocuk sayısı (F=0,345, 

p>0,05); evlilik süresi (F=1,179, p>0,05); eğitim durumu 

(F=0,206, p>0,05) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar saptanmamıştır.  

Mutluluk Ölçeği puan ortalamalarının evlilik şekillerine 

ilişkin t testi analizi bulguları incelenmiştir. Buna göre, evli 

İlişkilerde kadınların evlilik doyumu ile evlilik şekilleri (t=-

1,045, p>0,05) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

saptanmamıştır. 

 

2. Evlilik Doyumu Düzeyinin Evli Bireylerin Psikolojik İyi 

Oluş Alt Ölçekleri ile Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Semptom değerlendirme ölçeği alt boyutları ile ilişkilerde 

mutluluk ölçeği puan ortalamaları arasındaki ilişkileri 

belirlemek amacıyla uygulanan Pearson korelasyon testi 

sonucunda; Depresyon (DEP) puanları ile İlişkilerde 

Mutluluk Ölçeği (İMO) puan ortalamaları arasında p>0,01 

düzeyinde negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-

0,439, p>0,01). Buna göre, bireylerin depresyon düzeyleri 

arttıkça ilişkiden alınan doyum azalmaktadır. 

Düşmanlık (DÜŞ) puanları ile İMO puan ortalamaları 

arasında p>0,05 düzeyinde istatistiksel düzeyde anlamlı bir 

fark bulunmuştur. DÜŞ ile İMO arasında negatif yönde bir 

ilişki bulunmaktadır (r=-0,320). Buna göre, ilişkilerinde 

düşük doyuma sahip bireylerin düşmanlık düzeyleri 

yüksektir. 

Kişilerarası Duyarlılık (KAD) puanları ile İMO puan 

ortalamaları arasında p>0,05 düzeyinde negatif yönde olmak 

üzere anlamlı bir ilişki vardır (r=-0,238, p>0,05) Elde edilen 

sonuca göre, Kişilerarası duyarlılık arttıkça, evlilikten alınan 

doyum azalmaktadır.  

Paranoid Düşünce (PAD) puanları ile İMO puan ortalamaları 

arasında p>0,01 (r=-0,301) düzeyinde negatif yönde anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Buna göre, paranoid düşünceler arttıkça 

ilişki doyumu azalmaktadır.  

Genel Belirti Düzeyi (GBD) puanları ile İMO puan 

ortalamaları arasında p>0,01 düzeyinde negatif yönde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (r=-0,282, p>0,01). Buna göre, genel 

belirti düzeyi arttıkça ilişki doyumu düşmektedir. 
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Psikotizm (PSİ), Anksiyete (ANK), Somatizasyon (SOM), 

Fobik Kaygı (FOK) ve Obsesif-Kompülsif Belirtiler (OBK) 

puanları ile İlişkilerde Mutluluk Ölçeği (İMO) puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

  

3. Evlilik Doyumu Düzeyinin Evli Bireylerin Çocukluk 

Çağı Travmaları Alt Ölçekleri ile Karşılaştırılmasına 

İlişkin Bulgular 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğinin 5 alt boyutundan alınan 

puanlar ile İlişkilerde Mutluluk Ölçeği toplam puan 

ortalamaları arasındaki ilişkiye Pearson Korelasyonu ile 

bakılmıştır. Yapılan istatistik sonucunda Çocukluk Çağı 

Travmaları 5 alt boyutundan sadece Fiziksel İstismar ve 

Cinsel İstismar puanları ile İlişkilerde Mutluluk Ölçeği 

ortalama puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Cinsel İstismar puanları ile İMO puan ortalamaları arasında 

negatif yönde p>0,05 düzeyinde bir ilişki bulunmuştur (r=-

0,236, p>0,05).   

Fiziksel İstismar puanları ile İMO puan ortalamaları arasında 

p>0,05 düzeyinde negatif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r=-0,241, p>0,05).  

Çocukluk Çağı Travmalarının Duygusal İstismar, Fiziksel 

İhmal ve Duygusal İhmal boyutları kendi aralarında ilişkili 

olmakla birlikte İlişkilerde Mutluluk Ölçeği ortalama puanına 

bir etkisi görülememiştir. 

Çalışma doğrultusunda yapılan Pearson Korelasyonu 

sonucunda Fiziksel İhmal ile Duygusal İhmal (r=0,330) ve 

Fiziksel İstismar (r=0,361) arasında p>0,01 düzeyinde pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Buna göre, Fiziksel 

İhmal puanları arttıkça Duygusal İhmal ve Fiziksel İstismar 

puanları artmaktadır. 

Duygusal İhmal puanları ile Cinsel İstismar (r=0,206, 

p>0,05), Duygusal İstismar (r=0,416, p>0,01) ve Fiziksel 

İstismar (r=0,485, p>0,01) puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir. Buna göre Duygusal 

İhmal puanları arttıkça Cinsel İstismar, Duygusal İstismar ve 

Fiziksel istismar puanları da artmaktadır.         

Cinsel İstismar ile Fiziksel İstismar (r=0,301, p>0,01) ve 

Duygusal İstismar (r=0,294, p>0,01) puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir. Buna göre 

Cinsel İstismar puanları arttıkça Fiziksel İstismar ve 

Duygusal İstismar puanları da artmaktadır. 

Duygusal İstismar ile Fiziksel İstismar (r=0,474, p>0,01) 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Buna göre, Duygusal İstismar puanları arttıkça 

Fiziksel İstismar puanları da artmaktadır.  

 

4. Evlilik Doyumu ile Fiziksel İstismar Puanları Arasında 

Yapılan Bağımsız Örneklemler T Testine İlişkin Bulgular   

Fiziksel istismara uğramış evli kadınların evlilik doyumu 

düzeylerinin karşılaştırması üzerine yapılan t testi sonrasında 

pozitif bildirim sınırını aşan ve aşmayan kadınların evlilik 

doyumlarının birbirinden farklı olduğu bulunmuştur (t(93)= 

2,394, p=0,019). Buna göre, fiziksel istismar pozitif sınırını 

aşan kadınların evlilik doyum düzeyleri (X=5,8000), pozitif 

bildirim sınırının aşağısında kalan kadınların evlilik 

doyumundan düşüktür (X=6,1944).  

 

5. Evlilik Doyumu ile Cinsel İstismar Puanları Arasında 

Yapılan Bağımsız Örneklemler T Testine İlişkin Bulgular   

Cinsel istismara uğramış evli kadınların evlilik doyumu 

düzeylerinin karşılaştırması üzerine yapılan t testi sonrasında 

pozitif bildirim sınırını aşan ve aşmayan kadınların evlilik 

doyumlarının birbirinden farklı olduğu bulunmuştur (t(93)= 

2,339, p=0,021). Buna göre, cinsel istismar pozitif sınırını 

aşan kadınların evlilik doyum düzeyleri (X=5,7700), pozitif 

bildirim sınırının aşağısında kalan kadınların evlilik 

doyumundan düşüktür (X=6,1813). 

 

6. Evlilik Doyumu Düzeyinin Evli Bireylerin Bağlanma 

Alt Ölçekleri ile Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Bağlanma Stilleri ile İlişkilerde Mutluluk Ölçeği Puanları 

Arasında yapılan Pearson korelasyonuna göre, Kaçıngan 

Bağlanma ile İlişkilerde Mutluluk Ölçeği Puanı arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Kaygılı Bağlanma ile İlişkilerde Mutluluk Ölçeği puanı 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-

0,288, p>0,01).  

 

7. Evli Bireylerin Bağlanma Alt Ölçeklerinin Çocukluk 

Çağı Travmaları Alt Ölçekleri ile Karşılaştırılmasına 

İlişkin Bulgular 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğinin 5 alt boyutundan alınan 

puanlar ile Yakın İlişkilerde Yaşantılar Envanterinin 2 alt 

boyutundan alınan puanlar arasındaki ilişkiye Pearson 

Korelasyonu ile bakılmıştır. Yapılan istatistik sonucunda 

Çocukluk Çağı Travmaları 5 alt boyutundan Fiziksel İhmal, 

Fiziksel İstismar, Duygusal İhmal ve Duygusal İstismar 

puanları ile Kaygılı Bağlanma arasında, Duygusal İhmal ile 

Kaçıngan Bağlanma arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Kaygılı Bağlanma p>0,01 düzeyinde Duygusal İstismar 

(r=0,279) ve Duygusal İhmal (r=0,357) arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki vardır.  

Kaygılı Bağlanma p>0,05 düzeyinde Fiziksel İstismar 

(r=0,230) ve Fiziksel İhmal (r=0,205) arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki vardır.   

Kaçıngan Bağlanma p>0,05 düzeyinde Duygusal İhmal 

(r=0,245) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır. 

  

8. Kaygılı Bağlanma ile Çocukluk Çağı Travmaları Alt 

Ölçekleri Arasında Yapılan Bağımsız Örneklemler T 

Testine İlişkin Bulgular 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğinin alt ölçeklerinden 

fiziksel ihmal, duygusal ihmal, fiziksel istismar, duygusal 

istismar sınır altı ve sınır üstü pozitif bildirime sahip iki 

grubun kaygılı bağlanma değişkenine göre anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan 

Bağımsız Örneklemler T testi sonucunda pozitif bildirim 

düzeyi düşük ve yüksek olan katılımcılar arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p>0,05). 

Buna göre, fiziksel istismar pozitif sınırını aşan kadınların 

kaygılı bağlanma düzeyleri (X=45,0000), pozitif bildirim 

sınırının aşağısında kalan kadınlardan yüksektir (X=38,5352).  

Duygusal İstismar pozitif sınırını aşan kadınların kaygılı 

bağlanma düzeyleri (X=45,0645), pozitif bildirim sınırının 

aşağısında kalan kadınlardan yüksektir (X=37,7969).  

Duygusal İhmal pozitif sınırını aşan kadınların kaygılı 

bağlanma düzeyleri (X=48,0909), pozitif bildirim sınırının 

aşağısında kalan kadınlardan yüksektir (X=37,7808).  

Fiziksel İhmal pozitif sınırını aşan kadınların kaygılı 

bağlanma düzeyleri (X=45,5294), pozitif bildirim sınırının 

aşağısında kalan kadınlardan yüksektir (X=39,0000).  

 

9. Kaçıngan Bağlanma ile Çocukluk Çağı Travmaları 

Duygusal İhmal Alt Ölçeği Arasında Yapılan Bağımsız 

Örneklemler T Testine İlişkin Bulgular 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeğinin alt ölçeği olan duygusal 

ihmal puanlarından sınır altı ve sınır üstü pozitif bildirime 

sahip iki grubun kaçıngan bağlanma değişkenine göre anlamlı 

bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla 

yapılan Bağımsız Örneklemler T testi sonucunda pozitif 
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bildirim düzeyi düşük ve yüksek olan katılımcılar arasındaki 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p>0,05).   

Buna göre, duygusal ihmal pozitif sınırını aşan kadınların 

kaçıngan bağlanma düzeyleri (X=34,5455), pozitif bildirim 

sınırının aşağısında kalan kadınlardan yüksektir (X=28,1644).  

 

Tartışma  

 
Araştırma kapsamına alınan bireylerin ilişkilerde mutluluk 

puan ortalaması 30,47±6,09’dur. İlişkilerde Mutluluk 

Ölçeğinden alınabilecek en yüksek puanın “42” olduğu göz 

önüne alındığında, bu çalışmadaki kişilerin ilişkilerde 

mutluluk puanlarının yüksek başka bir deyişle, bu kişilerin 

evliliklerinde algıladıkları mutluluğun yüksek olduğu 

söylenebilir.11 

Demografik değişkenlerle evlilik doyumu ilişkisine 

bakıldığında araştırma bulguları; evlilik memnuniyeti ile yaş, 

evlilik süresi, çocuk sayısı ve eğitim durumu değişkenleri 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı yönündedir. Geçmiş 

çalışmalara bakıldığında, yaş ile evlilik doyumu arasında bir 

ilişki bulunamayan birçok araştırma mevcuttur.12-14 

Mevcut çalışmada Evlilik doyumu toplam puan ortalaması 

üzerinden düşünüldüğünde, evlilik süresi ile anlamlı ilişki 

görülmemiştir. Yapılan çalışmaların bulgularına göre de, 

eşlerin evlilik doyumlarının evlilik yılı değişkenine bağlantılı 

olmadığı görülmektedir.11,15-17 Evlilik süresinin evlilik 

doyumu ile ilişkisine dair çeşitli tartışmalar sürmektedir.  

Yapılan araştırmada evlilik doyumunun yaş ve evlilik süresi 

değişkenleri tarafından yordanmamasının nedeninin 

katılımcıların evlilik doyumu puanlarının yüksek olması 

olduğu düşünülmektedir. Evlilik şeklinin evlilik doyumunu 

yordamamasının nedeninin severek evlenen katılımcıların 

sayısının görücü usulü evlenen katılımcı sayısından çok daha 

fazla olduğu ve yeterli örnekleme ulaşılmadığından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Güncel çalışmada evlilik doyumu ile eğitim durumu arasında 

fark bulunamamasının nedeninin örneklemin eğitim 

düzeyinin yüksek olmasından kaynaklandığı söylenebilir. En 

az ilköğretim seviyesinde eğitim durumuna sahip olan 

örneklemin çoğunluğu üniversite eğitim düzeyinde 

yoğunlaşmaktadır. Evlilik doyumu ve eğitim düzeyi üzerine 

yapılan geçmiş çalışmalar eğitim düzeyindeki yükselişe, 

evlilik doyumu ve uyumundaki artışın eşlik ettiğini 

göstermektedir.18,19 

Güncel çalışmada evli kadınlardan çocuk sahibi olanlar ile 

olmayanlar arasında evlilik doyumu toplam puan ortalamaları 

açısından aralarında fark görülmemiştir. Bu sonuca paralel 

bulgular elde eden bir çalışma bu durumu, evlilik uyumu, ana 

baba rolü ya da karı koca rolünün çocuk sayısıyla 

farklılaşmadığı ve birbirlerinden ayrı işledikleri şeklinde 

açıklamışlardır.11 Bir diğer açıdan ise toplumsal cinsiyet 

rollerinin gün geçtikçe iş hayatına giren kadınların artması ile 

değişime uğraması, çiftlerin çocuk sahibi olduktan sonra 

çocuk bakımını paylaşmalarından kaynaklanabileceği 

şeklinde düşünülebilir.  

Araştırmada psikolojik iyi oluş semptom değerlendirme 

ölçeği ile incelenmiş ve 9 alt faktör için evlilik doyumuna 

ayrı ayrı bakılmıştır. Bu incelemeler sonucunda evlilik 

doyumu ile psikolojik iyi oluş alt faktörleri arasında negatif 

yönde bir ilişki olduğu görülmüştür. Literatür incelendiğinde, 

bu bulgunun önceki araştırma sonuçlarıyla tutarlı olduğu 

görülmüştür.20-26  

Semptom tarama ölçeği alt boyutlarından düşmanlık ile 

evlilik doyumu arasında beklenilenler doğrultusunda negatif 

yönde bir ilişki tespit edilmiştir. Düşmanlık alt boyutunun 

ölçtüğü tartışmaya girme, bağırma, başkalarına zarar verme 

gibi durumların ilişkiye zarar verdiği ve kısa/uzun vadede 

ilişki doyumunu düşürdüğü savunulabilir. Evlilikteki fiziksel 

ve sözel saldırganlıklar, eşin aşağılayıcı suçlayıcı 

davranışları, ayrılık ve boşanma tehdidi gibi evlilik ilişkisindeki 

problemlerin  

kişilerin stres seviyesini yükselterek depresif belirtileri 

arttırdığı bilinmektedir.27 

Bu çalışmada depresyon ile evlilik doyumu arasında bir ilişki 

olduğu gözlenmiş, evlilik doyumu düşük olan kadınların 

depresyon seviyeleri daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu 

bulgular doğrultusunda, depresyon nedenleri arasında 

kadınların evlilik hayatına girmesi ile üstlendikleri 

sorumlulukların artması sayılabilir. Yapılan bir çalışmada 

kadının ev işinin yanında ücretli bir işte çalışmasının daha 

fazla enerji ihtiyacına neden olduğu ve bunun da kadında 

stres ve depresyona yol açarak evliliğini olumsuz 

etkileyebileceğini belirtmiştir.27 

Psikopatoloji ve evlilik doyumu ilişkisinin incelendiği 

çalışmada, her iki eşin depresyon ve anksiyete düzeylerini 

ölçmüş ve evlilik doyumunun kişinin kendi anksiyete ve 

depresyon düzeyi ve eşin depresyon düzeyi ile ilişkili olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır.6 

Paranoid düşünce ile evlilik doyumu arasında ilişki bulunmuş 

ve bu ilişki, paranoid düşüncenin eşe yönelik olduğunda çift 

arasında sorunlara yol açabileceği şeklinde açıklanabilir.  

Psikolojik iyi oluş alt faktörlerinin ortak yanı bireylerde 

işlevselliği bozmalarıdır ve bu durumun da evli bireylerin 

evlilik yaşantısına zarar vermesi kaçınılmazdır. 

Araştırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda çocukluk 

çağında yaşanan travmalar ile evlilik doyumu arasında 

istatistiksel açıdan negatif yönde bir ilişki saptanmıştır. 

Araştırmadan elde edilen bu bulgu travmatik anıların evlilik 

doyumunu düşürdüğünü ortaya koymaktadır. Bu bulgu 

literatürdeki çocuklukta yaşanan travmalar ile evlilikte 

yaşanan olumsuzluklar arasında bir ilişki olduğunu ortaya 

koyan çalışmanın çocukluk döneminde fiziksel istismar, 

tecavüz veya ciddi fiziksel saldırılara maruz kalan evli 

bireyler arasında boşanma ve ayrılma oranlarının daha yüksek 

olduğu bulguları ile benzerlik göstermektedir.6    

Yapılan korelasyon sonucunda bağlanma stili ile evlilik 

doyumu yüksek düzeyde ilişkili bulunmuş ve bu sonuçların 

geçmiş çalışmalarla karşılaştırıldığında tutarlı olduğu 

görülmüştür. 

Yapılan araştırmalar sonucunda kaçıngan ve kaygılı 

bağlanma stillerinin ilişki doyumunu negatif yönde yordadığı 

görülmüştür. Yapılan istatistik sonucunda görülmüştür ki 

araştırmaya katılan kadınların kaygı ve kaçınma puanları 

düştükçe incelenen evlilik doyumu ve travmatik yaşantılar 

değişkenleri pozitif yönde artış gözlenmiştir. 

Güncel araştırmada çocukluk çağı travmaları ile bağlanma alt 

düzeyleri arasındaki ilişkiyi ortaya koymak amaçlanmıştır. 

Bu amaç doğrultusunda yapılan araştırmanın sonuçları 

çocukluk döneminde fiziksel ihmal, fiziksel istismar, 

duygusal istismar ve duygusal ihmale uğrama ile kaygılı 

bağlanma geliştirme arasında anlamlı düzeyde bir ilişkinin 

varlığını göstermiştir. Özetle geçmiş çalışmaların bulgularını 

destekler nitelikte bu çalışmanın bulguları arasında, 

çocukluktaki olumsuz yaşantıların güvensiz bağlanmanın 

ortaya çıkmasına, özellikle güvensiz bağlanma stillerinden 

kaygılı bağlanmaya neden olduğu yer almaktadır.5,28 

Çocuğa istismarı uygulayanın genellikle en yakınındaki 

kişilerden biri olması ve bağlanma davranışının özellikle kişi 

üzerinde stres yaratan durumlarda artması istismarın birey 

üzerinde kaygılı bağlanma yaratmasında etkili olabilir. 

Güvenli bir bağlılığın temeli aynı zamanda uygun zamanda 

bakım verenden kopma davranışının gerçekleşmesini içerir.  
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Oysa travmatik bir ortamda istismara uğrayarak büyüyen bir 

çocuk bu sağlıklı kopma davranışını geliştirememesi 

araştırmamızda bulguların işaret ettiği kaygılı bağlanmanın 

nedeni olabilir.29 Bu bulgu bağlanma teorisinin temelini 

oluşturan çocukluk yaşantılarının bireyin kişilik gelişiminin 

temelini oluşturduğu şeklindeki varsayımı desteklemektedir.30  

 

Çalışmanın Sınırlılıkları ve Gelecek Araştırmalar İçin 

Öneriler  

Yapılan çalışmada evlilik doyumu ile psikolojik iyi oluş 

arasında bir ilişki olup olmadığına bakılmıştır. Bireylerin 

evlilik öncesi bir takım psikolojik problemlere sahip olup 

olmadığı bilinmemektedir. Bu nedenle yapılan çalışmada 

hangi faktörün bir diğerini etkilediği bilinmemektedir. Evli 

bireylerin evlilik öncesi psikolojik iyi oluşları ölçülmemiş 

olup bu durumun ileriki çalışmalarda evlilik öncesi ve sonrası 

olarak ölçülmesi tavsiye edilmektedir. 

Sadece kadınların ele alınması tek taraflı bir bakış açısına 

neden olmuş, eşlerinin bağlanma stilleri, psikolojik iyi oluş 

durumları ve çocukluk çağı travmalarına sahip olup 

olmadıkları ölçülmemiştir. Gelecek çalışmalarda, benzer 

çalışmalarda olduğu gibi, cinsiyet farklılıklarının ölçülmesi 

tavsiye edilmektedir. Evlilik karı-koca ilişkisinden oluşmakta 

ve bu iki bireyin de evlilik ilişkisini değerlendirmesi önem 

taşımaktadır. Eşlerinin bu durumları ölçülmesi halinde evlilik 

doyumuna ve kadınların düşük/yüksek evlilik doyum 

puanlarının nedenlerine açıklık getirebileceği düşünül-

mektedir. 

Güncel çalışma bulguları arasında evlilik süresi, yaş, çocuk 

sayısı ve eğitim düzeyine göre farklılık göstermedikleri 

bulunmaktadır. Gelecek çalışmalarda eğitim seviyesi düşük, 

kırsal kesimde yaşayan, sosyo-ekonomik olarak ortalamanın 

altında bulunan bireyler ile eğitim seviyesi yüksek, kentte 

yaşayan ve sosyo-ekonomik açıdan yüksek düzeyde bulunan 

grupların karşılaştırılması, bu faktörlerin evlilik doyumu 

üzerindeki etkisini analiz etmede yararlı olacağı düşünülmek 

Araştırmada 1 yıldan uzun süredir evli kadın katılımcılar ele 

alınmıştır. Yapılan çalışmanın sonuçları doğrultusunda 

boşanmış katılımcıların büyük katkı sağlayabileceği 

düşünülmektedir. Gelecek çalışmalarda boşanmış bireyler ile 

evli bireyleri karşılaştırmak, bağlanma stillerinin, psikolojik 

iyi oluş durumunun ve çocukluk ihmal ve istismarının hangi 

düzeyde boşanmaya neden olabileceğini ortaya koymak 

açısından yarar sağlayabilir. Araştırma sonuçlarına 

bakıldığında çalışmanın başında belirlenen soruların 

birçoğunun cevaplandığı ve istenilen sonuçlara ulaşıldığı 

görülmüştür. Fakat belirtilmelidir ki sosyo-demografik 

değişkenlerin hiç birinde anlamlı bir sonuç bulunamamıştır. 

Ülkemizde, bu çalışmada da olduğu gibi, evlilikle ilgili 

bilimsel çalışmaların çoğunluğu iyi eğitim görmüş büyük 

kentli örneklemlerle gerçekleştirilmiştir. Onun için eğitim 

seviyesi görece düşük ve kırsal kesimde evlilik sorunu 

yaşayan kimselerle yapılacak çalışmalara gereksinim vardır. 
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Öz 

Amaç: Bu çalışmanın amacı doğum öncesi bakım hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak değerlendirilmesidir. 

Yöntem: Tanımlayıcı türdeki bu çalışmanın evrenini bir üniversite hastanesinde son bir yılda doğum yapan 2649 kadın oluşturmuştur. Çalışma 

evreni bilinen örnekleme yöntemiyle; Şubat-Haziran 2017 tarihleri arasında kadın doğum servislerinde yatan, yeni doğum yapmış, araştırmaya 

katılmaya gönüllü 336 kadın üzerinde yürütülmüştür. Veriler sosyo-demografik özellikler, obstetrik özellikler, gebelikte alınan sağlık bakımı ve 

eğitimi belirleme formları ile toplanmıştır. Veriler tanımlayıcı istatistikler sayı, yüzde ve ortalama kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Kadınların yaş ortalaması 28,92±5,71’dir. Gebelikte izlem sayısı ortalamasının 8,05±3,78 olduğu, %80,9’unun izlemlerinin hastanede 

yapıldığı, %83,3’ünün hemşire ve ebeler tarafından izlendiği, %86’sının 14. haftadan önce izlemlerine başlandığı belirlenmiştir. Gebelik 

boyunca alınan sağlık hizmetlerinin çoğunluğu ultrasonografi, non-stres test ve kan testidir. Gebelik süresince en az eğitim alınan konular; ağız 

ve diş sağlığı, sigara ve alkol kullanımı, vb. olarak saptanmıştır. Kadınların doğum sonu döneme hazırlıkta en çok anne sütü ve emzirme (%56,5) 

konusunda; yarısından daha azının ise yeni doğan bakımı, beslenme, aile planlaması, vb. ile ilgili konularda eğitim aldığı görülmüştür. 

Sonuç: Doğum öncesi bakım niteliği hala yeterli düzeyde olmayıp artırılması gereklidir. Sağlık personelinin doğum öncesi bakım hizmetlerinin 

nicelik yanı sıra niteliği konusunda daha duyarlı olmalarına yönelik girişimler planlanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Doğum öncesi etkiler, gebelik, kalite 

Abstract 

Objective: The purpose of this study is to evaluate prenatal care services both qualitatively and quantitatively. 

Methods: Target population of the descriptive study consisted of 2649 women who had given birth at a university hospital within the past year. 

The study was implemented with 336 women had just given birth and been hospitalized in maternity services between February-June 2017 and 

volunteered to participate in the study using the sampling method with a known population. The data were collected with forms for socio-

demographic characteristics, obstetrical characteristics, health care received during pregnancy and determination of education. The data were 

evaluated using descriptive statistics, number, percentage and mean. 

Results: Average age of the women was 28.92±5.71 years. It was determined that average number of follow-ups during pregnancy was 

8.05±3.78 and 80.9% of them had their follow-ups at the hospital, 83.3% were followed by nurses and midwives and 86% were began to be 

followed before fourteenth week. Majority of healthcare services received throughout pregnancy were ultrasonography, non-stress test and blood 

test. The areas with minimum training throughout pregnancy were determined as mouth and dental health, smoking and alcohol abuse, etc. in 

pregnancy. It was determined that the women were mainly trained on breast milk and breastfeeding (56.5%) and less than half of them were 

trained on neonatal care, feeding, family planning, etc. in the preparation to the postpartum period.  

Conclusion: The quality of prenatal care remains insufficient and thus, it is required to increase it. It is suggested to plan interventions for the 

health staff to be more sensitive about the quantity and quality of prenatal care services.  

Keywords: Prenatal care, pregnancy, quality  
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Giriş 

 
Doğum öncesi bakım (DÖB) anne/bebek sağlığını koruma ve 

geliştirmede anne ve fetüsün gebelik süresince düzenli olarak 

muayenesinin yapılması, eğitimli sağlık personeli tarafından 

izlenmesi ve gerekli önerilerde bulunulması olarak 

tanımlanmaktadır.1 DÖB’ün amacı anne ve bebeğin sağlığını 

koruma ve geliştirme, gebelik öncesi olan ya da gebelik 

süresince meyadana gelen sağlık sorunlarının erken dönemde 

tanı ve tedavisinin sağlanması yoluyla maternal, fetal ve 

neonatal mortalite ve morbiditenin azalmasını sağlamaktır.2,3 

Ülkelerin gelişmişlik düzeylerine göre doğum öncesi bakım 

alma açısından ülkeler arasında farklılıklar bulunmaktadır. 

DÖB’ü en az bir kez alma oranı gelişmiş ülkelerden 

Avustralya’da %96, Fransa’da ve Kanada’da %100, İtalya’da 

ise %98’dir. Gelişmekte olan ülkelerde bu oran Brezilya’da 

%96, Irak’ta %78, Hindistan’da %75’dir. Az gelişmiş 

ülkelerden ise Malezya’da %92 Pakistan’da %73, 

Afganistan’da %46’dır. En az dört kez bakım alma oranları ise 

Avusturalya’da %90, Fransa ve Kanada’da %99, İtalya da ise 

%85’tir. Brezilya’da %89, Irak’ta %50, Hindistan’da %72’dir. 

Az gelişmiş ülkelerden ise Pakistan’da %37, Afganistan’da 

%10’dur.4 Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA) 

(2013) sonuçlarına göre Türkiye’de DÖB alma oranı %90,3, 

dört kez bakım alma oranı ise % 88,9 dur.5 

Normal bir gebelikte gebenin gebeliğinin 28. haftasına kadar 

dört haftada bir, 28-36 haftalarda iki haftada bir 36. haftadan 

sonra haftada bir izlenmesi gerekmektedir.6 Sağlık Bakanlığı 

tarafından gebe sağlığı hizmetlerinin standardizasyonunu 

sağlamak ve daha nitelikli DÖB’ü vermek için “Doğum 

Öncesi Bakım Yönetim Rehberi” hazırlanmıştır. Bu rehbere 

göre DÖB dört izlemden oluşmalıdır. Bu rehbere göre 

gebeliğin 14. haftasından önce birinci izlem, 18-24. haftaları 

arasında ikinci izlem, 28-32. haftaları arasında üçüncü izlem 

ve 36-38. haftaları arasında dördüncü izlem yapılmalıdır. 

İzlemlerin her birisinde yapılacak muayene, ölçüm, test ve 

danışmanlık hizmetlerinin neler olacağı bu rehberde 

açıklanmıştır.7 Bu rehber gebelik haftasına göre izlemlerde 

yapılması gerekli tıbbi/obstetrik öykü, fizik muayene, 

laboratuvar testleri, alınması gereken ilaç destekleri, tedavi ve 

bağışıklama, gebelikte bilgilendirme ve danışmanlıkta yer 

alan konuları açıklamakta ve bunların yapılmasını 

önermektedir. Gebelik süresince kadınlara genel beslenme, 

fiziksel aktivite ve çalışma ortamı, cinsel yaşam, hijyen ve 

genel vücut bakımı, ağız ve diş bakımı, sigara/alkol ve madde 

bağımlılığı, ilaç kullanımı, tetanoz bağışıklaması, gebelikte 

tehlike bulguları gibi konularda danışmanlık yapılmalıdır. 

Ayrıca gebeler 24-28. haftaları arasında glukoz tarama testini 

yaptırması, fetusün sayısının, kalp atımının, biometrik 

ölçümlerinin, plasentanın lokalizasyonun, amniyotik sıvı 

miktarının değerlendirilmesi için obstetrik ultrasonografi ile 

değerlendirilmesi için sağlık kurumuna yönlendirilmelidir. 

Gebe kadına; fetal hareketlerin izlemi, kilo alımı, doğum 

eylemi, doğumun nerede ve kim tarafından yapılacağı, anne 

sütü ve emzirme, aile planlaması gibi konularda danışmanlık 

verilmelidir. Fizik muayenede özellikle yaygın ödem 

kontrolü, meme muayenesi, pelvik yapı, serviks, 

prezentasyon değerlendirilmelidir.7 TNSA 2013 verilerine 

göre kadınların yaklaşık 9/10’u bakım almış ve bu bakımın 

içeriğini de; demir takviyesi, tansiyon ölçümü, idrar tahlili, 

kan tahlili, kilo takibi, ultrason çekimi, tetanoz aşısı ve karnın 

dışarıdan elle muayenesi oluşturmuştur.5 

Doğum öncesi bakım hizmetleri gelişmiş ülkelerde genelde 

iki ölçüt ile değerlendirilmektedir. Bunlar; Kessner'in 

yeterlilik ölçütü (Kessner Index) ve doğum öncesi bakım 

kullanımı yeterlilik ölçütü (Adequacy of Prenatal Care Utili- 

 

 
zation Index, Kotelchuck Index)’dür. Kessner'in yeterlilik 

ölçütü; gebelik süresini dikkate alarak DÖB hizmetinin 

başlama zamanı ve alınan hizmetin sayısı üzerinden yeterli, 

orta ve yetersiz olarak değerlendirme yapar. Yeterlilik için 

DÖB'ün ilk trimesterde başlaması ve miadında gebelik için 

dokuz izlem yapılmış olması gereklidir. Bu ölçüte yönelik en 

büyük eleştiri gebelik süresinin değerlendirilmesinin 36. 

haftayla ve alınması gereken DÖB sayısının da dokuz ile 

sınırlı olmasıdır.8 Doğum öncesi bakım kullanımı yeterlilik 

ölçütü; DÖB'ün başladığı ay ve gözlenen DÖB sayısının 

beklenene oranına dayanmaktadır. Beklenen DÖB sayısı, 

Amerikan kadın hastalıkları ve doğum uzmanları kolejinin 

önerilerine göre belirlenmektedir. DÖB’ün başladığı aya göre 

28. gebelik haftasına kadar ayda bir, 28. haftadan 36. haftaya 

kadar iki haftada bir, 36. haftadan doğuma kadar da haftada 

bir DÖB alması gerektiği kabul edilir. Buna göre ikinci 

gebelik ayında DÖB almaya başlamış ve 34. haftada doğum 

yapan bir kadın için beklenen DÖB sayısı dokuz (28. haftaya 

kadar altı kez, 28. haftadan doğuma kadar da üç kez)’dur.8 

Her iki ölçütün de en büyük kısıtlılığı yeterliliği yalnızca 

nicelik olarak değerlendirmesidir. Oysa DÖB’ün yeterliliği 

için niteliğinin de göz önünde bulundurulması önemlidir. 

Buna karşın DÖB'ün niteliksel yanını da dikkate alan yaygın 

kullanılan bir ölçüm aracı bulunmamaktadır.8 Ülkemizde 

DÖB hizmetleri çoğunlukla izlemin sıklığını gösteren nicel 

çalışmalarla değerlendirilmiş, hizmetin içeriği, ne zaman 

sunulduğu, gebeye hangi bilgilerin ne zaman aktarıldığı 

konusunda sınırlı sayıda araştırma yapılmıştır.9 Doğum 

öncesi bakım hizmetlerinin niteliği ve niceliğinin 

değerlendirildiği iki çalışmada; gebeliğin ilk üç ayından önce 

tespit edilmiş olması ve beş ve daha fazla sayıda DÖB alma 

yeterlilik ölçütü olarak kabul edilmiştir. Aynı çalışmalarda 

tetanoza karşı bağışıklama, ağırlık kontrolü, hemoglobin, kan 

basıncı ölçümü, bebeğin kalp sesinin dinlenmesi ve gebelikte 

demir takviyesi durumuna göre altı puan üzerinden DÖB 

nitelik puanı belirlenerek bir değerlendirme yapılmıştır.3,10 

Doğum öncesi bakım yeterliliğini sadece niceliksel olarak 

değerlendiren11 bir çalışma, nitelik ve niceliği birlikte 

değerlendiren başka bir çalışma bulunmaktadır.2 Doğum 

öncesi bakım hizmetlerinde bakım yanında eğitim ve 

danışmanlığı da içine alan sadece bir çalışmaya rastlanmıştır.2 

TNSA 2013 verilerine göre DÖB hizmetlerinde önceki 

raporlara göre artış meydana gelmiştir. Belirlenen bu artış 

nitelik olarak da karşılık bulmuş mudur? Bu çalışmada DÖB 

hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak değerlendirilmesini 

amaçlanmıştır. Doğum öncesi bakım hizmetlerinin 

değerlendirilmesi, sağlık profesyonelleri olarak vermiş 

olduğumuz hizmetin niteliğini değerlendirmede ve eksiklerin 

farkına varmada ve daha iyi bir hizmet planlanmada rehberlik 

edecektir. 

 

Yöntem 

  
Çalışmanın Tipi 

Tanımlayıcı tipte bir araştırmadır. 

  

Evren ve Örneklem 

Bir üniversite hastanesinde bir yıl içerisinde meydana gelen 

doğum sayısı (2649 doğum) çalışmanın evrenini 

oluşturmuştur. Araştırmanın örneklemi olasılıklı örnekleme 

yöntemlerinden evreni bilinen örneklem seçme formülü 

[n=Nt2pq / d2 (N-1) + t2pq] (N=2843 p=0.5, q=0.5, t= 1.96 

(α =0.05), d=0.05) kullanılarak 336 kadın olarak 

belirlenmiştir. Bu çalışma Şubat-Haziran 2017 tarihleri 
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arasında üniversite hastanesinin kadın hastalıkları ve doğum 

servisinde yatan, doğumunu yeni yapmış, gönüllü olarak 

çalışmaya katılan kadınlar üzerinde yapılmıştır.  

 

Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri araştırmacılar tarafından literatüre 

dayalı2,3,6,8,9,11 geliştirilen bir anket formundan elde edilmiştir. 

Anket formunda kadınların sosyo-demografik özellikleri (9 

soru; yaş, eğitim, çalışma, sosyal güvence, gelir durumu vb), 

obstetrik öyküsü (16 soru; doğum sayısı, şekli, doğum aralığı, 

küretaj, ölü doğum öyküsü vb), gebelikte alınan sağlık bakımı 

(17 soru; ultrasonografi, glukoz tarama testi, tetonoz aşısı, 

demir desteği, D vitamini vb) ve gebelik/lohusalık döneminde 

alınan eğitimleri (21 soru; beslenme, duygusal değişiklik, 

cinsellik, aile planlaması, yenidoğan bakımı vb ) içeren kapalı 

uçlu toplam 63 soru yer almıştır. Gebelik izleminin niceliği 

“Gebelikte ilk izleminiz ne zaman yapıldı?”, “Gebeliğiniz 

boyunca sağlık personeli tarafından size kaç kez izlem 

yapıldı?” ve “İzlemi kim yaptı?” soruları ile 

değerlendirilmiştir. Gebelik izleminin niteliğini 

“Gebeliğinizde aşağıdaki sağlık hizmetlerinden hangisini 

aldınız?” sorusuna verilen yanıta göre değerlendirilmiştir 

(Tetanoza karşı bağışıklama, ağırlık kontrolü, hemoglobin, 

kan basıncı ölçümü, ultrasonografi ve gebelikte demir 

takviyesi incelenmiştir). 

 

Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmanın verileri SPSS 20.0 paket programı ile 

değerlendirilmiştir. Verilerin değerlendiril- mesinde sayı, 

yüzde ve ortalama gibi tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır. 

 

Araştırmanın Etik Yönü  

Araştırmanın yapılabilmesi için kurum izni ve çalışmaya 

katılan kadınlardan sözel onam alınmıştır. Çalışmanın 

anketleri yeni doğum yapmış kadınlara uygulanmıştır. 

 

Bulgular  

 
Çalışmaya katılan kadınların yaş ortalaması 28,92±5,71, 

evlilik yaşı ortalaması 21,50±3,35’dir. Kadınların %31,8’inin 

lise mezunu, %24,1’inin çalıştığı, % 71,1’inin çekirdek aileye 

sahip olduğu, %60,4’ünün gelirinin giderine denk olduğu 

saptanmıştır (Çizelge 1). 
 

Çizelge 1. Kadınların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı 
 

Sosyo-demografik özellikler n % 

Eğitim durumu   

Okur-yazar 8 2,4 

İlkokul 73 21,7 

Ortaokul 92 27,4 

Lise 107 31,8 

Yüksekokul 56 16,7 

Çalışma durumu   

Evet 81 24,1 

Hayır 255 75,9 

Aile tipi   

Çekirdek 239 71,1 

Geniş 97 28,9 

Gelir durumu   

Gelir giderden az 95 28,3 

Gelir gidere denk 203 60,4 

Gelir giderden fazla 38 11,3 

 

Çizelge 2’de kadınların obstetrik özelliklerine ve gebelikteki 

bazı alışkanlıklarına göre dağılımı görülmektedir. 

Araştırmaya katılan kadınların doğum sayısı ortalamasının 

2,09±1,13, %56,3’ünün daha önceki doğum şekli sezeryan, 

%90,8’inin ölü doğum öyküsünün olmadığı, %63,7’sinin 

gebeliğinin planlı, %84,5’inin kronik bir hastalığının 

bulunmadığı, kadınların %90’ının üzerinde sigara ve alkol 

kullanmadığı, %98,6’sının doktor önerisi olmadan ilaç 

kullanmadığı belirlenmiştir. 

 
Çizelge 2. Kadınların obstetrik özelliklerine ve gebelikteki bazı 

alışkanlıklarına göre dağılımı 
 

Özellikler n % 

Daha önceki doğum şekli   

Sezaryen  189 56,3 

Normal 147 43,7 

Doğum aralığı   

İlk gebelik 115 34,2 

1 yıl 13 3,9 

2 yıl 61 18,2 

3 yıl 57 17,0 

4 yıl ve üzeri 90 26,7 

Ölü doğum öyküsü   

Evet  31 9,2 

Hayır  305 90,8 

Planlı gebelik   

Evet  214 63,7 

Hayır  122 36,3 

Kronik hastalık    

Evet  52 15,5 

Hayır  284 84,5 

Sigara kullanımı   

Evet  30 8,9 

Hayır  306 91,1 

Alkol kullanımı   

Evet  5 1,5 

Hayır  331 98,5 

Doktor önerisi olmadan ilaç kullanımı   

Evet  35 10,4 

Hayır  301 89,6 

 

Çizelge 3’te kadınların doğum öncesi izlemlerine ilişkin 

özelliklerine göre dağılımı verilmiştir. Gebelikte izlem sayısı 

ortalamasının 8,05±3,78 olduğu, %80,9’unun izleminin 

hastanede yapıldığı, %83,3’ünün hemşire ve ebeler tarafından 

izlemlerinin yapıldığı, %86’sının gebeliğinin 14 haftasından 

önce izlemlerine başlandığı belirlenmiştir. 

Çizelge 4’te kadınların gebeliği boyunca aldığı sağlık 

hizmetlerine göre dağılımı yer almaktadır. Çizelgede 

görüldüğü gibi kadınlar %90’ın üzerinde ultrasonografi, Non-

stres test (NST), kan testi/kan grubu, demir desteği ve kilo 

takibi sağlık hizmetini almıştır. 

 
Çizelge 3. Kadınların doğum öncesi izlemlerine ilişkin özelliklerine 

göre dağılımı 
 

Özellikler n % 

Sağlık personeli tarafından izlem   

Yapıldı 325 96,7 

Yapılmadı 11 3,3 

İzlem nerede yapıldı   

Sağlık ocağı 48 14,3 

Evde 1 0.3 

Hastanede 79 23.5 

Doktor muayehanesi 8 2,4 

Sağlık ocağı* 243 72,3 

Evde* 33 9,8 

Hastanede* 272 80,9 

Doktor muayehanesi* 53 15,7 

İzlemler kim tarafından yapıldı*   

Doktor   281 83,6 

Hemşire/ebe 280 83,3 

İlk izlemin yapılma zamanı   

14. haftadan önce 289 86,0 

14. haftadan sonra 47 14,0 

 

*Birden fazla cevap verilmiştir. 
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Çizelge 4. Kadınların gebelik boyunca aldığı sağlık hizmetlerine 

göre dağılımı 
 

Alınan Sağlık Hizmetleri n % 

Ultrasonografi 330 98,2 

NST 322 95,8 

Kan testi/kan grubu 317 94,3 

Demir desteği 309 92,0 

Kilo takibi 303 90,2 

Tetanoz aşısı 297 88,4 

Kan basıncı izlemi 297 88,4 

İdrar testi 297 88,4 

D vitamini desteği 276 82,1 

Glukoz tarama testi 258 76,8 

Kalsiyum desteği 250 74,4 

Genetik tarama (ikili ve üçlü tarama testi) 247 73,5 

Ödem takibi 240 71,4 

Eğitim 219 65,2 

Meme muayenesi 97 28,9 

Pap-smear 68 20,2 

Amniosentez 50 14,9 

 

Kadınlara gebelikle ilgili verilen eğitimlerin dağılımı Çizelge 

5’de verilmiştir. Kadınların %56,3’ü gebelikte beslenme ve 

diyet, %52,4’ü gebelikte acil durumlar, %51,2’si doğumun 

başlama belirtileri konusunda bilgi aldığını bildirmiştir. 

Gebelik süresince en az alınan ilk beş eğitim konusu olarak 

ağız ve diş sağlığı (%25,9), gebelikte egzersiz ve hareket 

(%36,0), sigara ve alkol kullanımı (%39,6) ve hijyen ve genel 

vücut bakımı (%39,9) olarak saptanmıştır (Çizelge 5). 
 

Çizelge 5. Gebelikle ilgili verilen eğitimlerin dağılımı 
 

Gebelikte verilen eğitimler Evet Hayır Kısmen 

n % n % n % 

Gebelikte beslenme ve diyet 189 56,3 123 36,6 24 7,1 

Gebelikte acil durumlar 176 52,4 125 37,2 35 10,4 

Gebelik şikayetleri ve alınacak 

önlemler 
167 49,7 127 37,8 42 12,5 

Gebelikte egzersiz ve hareket 121 36,0 169 50,3 46 13,7 

Gebelikte cinsel yaşam 150 44,6 160 47,6 26 7,7 

Hijyen ve genel vücut bakımı 134 39,9 164 48,8 38 11,3 

Ağız ve diş sağlığı 87 25,9 209 62,2 40 11,9 

Sigara ve alkol kullanımı 133 39,6 177 52,7 26 7,7 

Gebelikte tehlike belirtileri 170 50,6 122 36,3 44 13,1 

Doğumun başlama belirtileri 172 51,2 118 35,1 46 13,7 

Doğum eylemi hakkında bilgi 158 47,0 127 37,8 51 15,2 

Doğum eyleminde gevşeme ve 

solunum egzersizleri 
129 38,4 148 44,0 59 17,6 

Doğumun nerede ve kim 

tarafından yapılacağı 
168 50,0 126 37,5 42 12,5 

 
Çizelge 6. Doğum sonu döneme hazırlık eğitimlerinin dağılımı  
 

Doğum sonu döneme hazırlık 

eğitim konuları 

Hazırlık Eğitimi Alma Durumu 

Evet Hayır Kısmen 

n % n % n % 

Beslenme  156 46,4 150 44,6 30 8,9 

Duygusal değişiklikler 108 32,1 196 58,3 32 9,5 

Cinsellik  136 40,5 172 51,2 28 8,3 

Meme bakımı 93 27,7 206 61,3 37 11,0 

Kendine bakım ve hijyen 124 36,9 179 53,3 33 9,8 

Anne sütü ve emzirme 190 56,5 117 34,8 29 8,6 

Aile planlaması 143 42,6 156 46,4 37 11,0 

Yenidoğan bakımı 161 47,9 140 41,7 35 10,4 

 

Çizelge 6’da kadınların doğum sonu döneme ilişkin aldıkları 

hazırlık eğitimlerinin dağılımı verilmiştir. Kadınların doğum 

sonu döneme hazırlıkta en çok anne sütü ve emzirme (%56,5) 

konusunda eğitim aldığı; yarısından daha azının ise yeni 

doğan bakımı, beslenme, aile planlaması, cinsellik, kendine 

bakım ve hijyen, duygusal değişiklikler, meme bakımı ile 

ilgili konularında eğitim aldığı görülmüştür. 

 

Tartışma 

 
Bu çalışma DÖB hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak 

değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. Doğum Öncesi 

Bakımın toplam sayısı DÖB’ın yeterliliğini değerlendirme 

açasından önemli bir göstergedir. Doğum Öncesi Bakım 

izlem sayıları ile ilgili görüş farklılıkları bulunmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) normal gebelikler için en az dört 

kez DÖB alınmasını önermektedir.4 Gebelikten önce var olan 

hastalıkların erken tanısı önemli olduğu için, DÖB’ın mutlaka 

birinci trimestirde başlanması, normal gebelikte altı kez, riskli 

gebeliklerde ise daha fazla sayıda DÖB verilmesi 

önerilmiştir.4-13  Tavsiye edilen bir diğer DÖB programına 

göre; gebeliğin yedinci ayına kadar (ilk 28 hafta boyunca) her 

ay, daha sonra 36. haftaya kadar iki haftada bir ve daha sonra 

40. haftaya veya doğuma kadar her hafta şeklindedir. Bu da 

gebelik süresince en az 10 kez DÖB anlamına gelmektedir.5 

Doğum Öncesi Bakım Yönetim Rehberi 2014 ise DÖB hem 

nicelik ve hem de nitelik olarak standardize edilmiştir. 

Rehberde her gebenin 14 hafta içinde, 18-24, 30-32 ve 36-38. 

haftalarda olmak üzere dört kez izlenmesi istenmektedir. 

Çalışmalarda DÖB’e erken başlanmasının ve dört ve üzeri 

DÖB alınmasının bebek doğum ağırlığı ve bebek ölüm hızı 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.14,15 Bu çalışmada kadınların 

gebelikte izlem sayısı ortalaması 8,05±3,78, izleminin 

hastanede yapılma oranı %80,9, sağlık personeli tarafından 

izlenme oranı %96,7 ve gebeliğin 14. haftasından önce 

izlemlere başlama oranı %86 olarak belirlenmiştir. TNSA 

2013’te kırsal yerleşimlerde dört veya daha fazla sayıda DÖB 

alan kadınların yüzdesinin TNSA 2008’deki değerin (%55) 

neredeyse 1,4 katıdır.5,16 TNSA 2013 sonuçlarına göre 

ülkemizde kadınların %90’ı DÖB’ü gebeliğinin dördüncü 

ayından önce almış ve son doğumunda en az bir kez sağlık 

personelinden DÖB alma oranı %97’dir.5 Çatak ve ark.1 

araştırmasında 33 hafta ve üzeri gebeler ile doğum yapmış 

annelerin %96,3’ü aile hekiminden, tamamı ise kadın 

hastalıkları ve doğum uzmanından DÖB almıştır. Bu gruptaki 

gebelerin %81,1’i aile hekiminden, %94,3’ü kadın doğum 

uzmanından DÖB’ü ilk 14 hafta içinde almıştır. Çatak ve 

ark.17 araştırmasında doğum yapmış gebelerin %74’ü aile 

hekiminden, %94’ü kadın doğum uzmanından 14 hafta içinde 

ilk DÖB almıştır. Pirinçci ve ark.3 çalışmasında ilk üç ayda 

gebeliği tespit %88,5 olarak saptanmıştır. Çatak ve ark.17 

çalışmasında doğum yapan gebelerden en az dört izlem 

yapılanların oranı %66,7 ve her üç gebeden birisinin nicel 

açıdan yetersiz izlendiği, kadınların %15,6’sının ilk izlem 

zamanının 15 hafta ve üzeri olduğu bulunmuştur. Bir diğer 

çalışmada son trimesterdeki gebelerin yaklaşık %40’ının ilk 

üç ay içinde gebelik tespitlerinin yapılmadığı, ilk iki trimestırda  

olan gebelerin %10’unun sağlık personeli tarafından 

izlenmediği görülmüştür.10 Omaç ve ark.18’ın çalışmasında 

gebelere dört ve üzeri izlem yapılma oranı %9,6 olarak 

saptanmıştır. Yücel ve ark.19 araştırmasında gebelerin toplam 

DÖB sayısı ortalaması 12,41±4,33, ilk izlemi 14. gebelik 

haftası içinde yapılan kadınların oranı ise %97,8’dir. 

Gambiya’da yapılan bir çalışmada dört ve üzeri DÖB alma 

oranı %52 olarak bildirilmiştir.20 Bu çalışmanın bulguları 

DÖB için kadınların sağlık personeli tarafından izlenme 

oranının yüksek olduğunu (%96,7), TNSA 2013 verilerine 

göre izlem sayısının yeterli olduğunu ancak 14. gebelik 

haftasından önce izlenmeyenlerin oranının %14 olduğu 

bulgusu gebeliğin ilk trimesterinde izlem eksikliğinin hala 

devam ettiğini düşündürmektedir.    
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Doğum öncesi bakımın yeterliliğinin yanı sıra bir diğer 

önemli konu olan DÖB’ün niteliği ve etkinliğidir.  Bu konu 

hakkındaki kanıtlar yetersizdir. Daha önceki çalışmalar daha 

çok DÖB ve gebelik sonuçları üzerine etkisi üzerinedir. 

Doğum öncesi bakım içeriği ve bakımın kalitesinin 

değerlendirilmesi ile ilgili çalışma sayısı çok azdır. Bu 

nedenle son zamanlarda DÖB kalitesi daha fazla tartışılmaya 

başlanmıştır.21 Anne ve bebek ölümünü artıran en önemli risk 

faktörlerinden biri gebelik komplikasyonlarıdır. Bu nedenle, 

güvenli gebeliği sağlamak için DÖB’ın nicel ve nitel 

yeterliliğinin olması, izlemler sırasında olası 

komplikasyonları belirlemek için testler ve ölçümlerin 

yapılması önerilmektedir.5 Ülkemizde DÖB hizmet niteliğini 

belirleyen altı temel unsur olarak (çocuk kalp sesini dinleme, 

kan sayımı, demir ilacı verme, kilo ölçümü, tetanoza karşı 

bağışıklama ve kan basıncı) belirlenmiştir.12 Joshi ve ark.14 

çalışmasında DÖB hizmetlerinde en fazla sağlık eğitimi, 

demir takviyesi, kan basıncı ölçümü ve tetanoz toksoid 

enjeksiyonuna dikkat çekmektedir. Nepal'de nitelikli DÖB 

için gebelik süresince demir takviyesi, kan ve idrar testleri, en 

az iki tetanoz toksoid enjeksiyonu, kan basıncı ölçümü, 

bağırsak paraziti ilaçları ve sağlık eğitimi uygulamaları 

önerilmektedir.14 Hindistan’da canlı doğum yapan kadınların 

neonatal ölen bebeği olan kadınlara göre; kilo ölçümü, kan ve 

idrar testi, demir takviyesi, tetanoz toksoid enjeksiyonu, 

abdominal muayene ve ultrasonografiyi içine alan daha 

nitelikli DÖB aldığı bulunmuştur.22 Nitelikli DÖB hizmeti 

alma oranı bir çalışmada %24, bir diğer çalışmada %25,9 ile 

düşük bulunmuştur.14,23 Kılıç24 araştırmasında annelerin 

%93,4’ü yeterli, %65,7’si ise yeterli ve nitelikli DÖB aldığını 

bildirmiştir. Doğum öncesi bakım hizmetinin niteliği 

bakımından çocuk kalp sesini dinleme, kan sayımı, demir 

ilacı verme, kilo ölçümü, tetanoza karşı bağışıklama ve kan 

basıncı izlemi olarak çalışmamızın bulguları 

değerlendirildiğinde, kadınların %80 üzerinde DÖB’de bu 

hizmetleri aldığı görülmektedir. Ülkemizde 14. haftadan 

sonraki gebe tespitlerinde gebelik haftasına bakılmaksızın ilk 

izlemde yapılması gereken tüm prosedürlerde fetal kalp 

seslerinin değerlendirilmesi yer almaktadır. Bu çalışmanın 

sorularında direkt olarak çocuk kalp sesini dinleme 

olmamakla birlikte kadınların gebelikleri boyunca %95’in 

üzerinde ultrasonografi ve NST hizmeti aldığı saptanmıştır. 

Bu bulgumuz TNSA 20135 ve Çatak ve ark.17 çalışmasındaki 

DÖB izleminin en az birinde gebeye %98 ultrason çekilme 

oranı ile benzerlik göstermektedir. Pirinçci ve ark.3 

araştırmasında gebelerin %98,7'sinin çocuk kalp sesinin 

dinlendiği, %99,3'üne ultrasonografi yapıldığı bildirilmiştir. 

Mirkovic ve ark.25 araştırmasında gebelerin %80'inin fetal 

kalp sesleri kontrol edilmiştir. Çatak ve ark.9 araştırmasında 

gebelerin %13’ünün, Beşer ve ark.10’ın çalışmasında %15,1-

%38’inin fetal kalp sesleri hiç dinlenmemiştir.10 Dünya 

Sağlık Örgütü (2016) gestasyonel yaşı belirlemek, fetal 

anomalileri ve çoğul gebelikleri saptamak ve aynı zamanda 

kadının gebelik deneyimini geliştirmek amacıyla 24. gebelik 

haftasından önce ilk ultrasonografi taramasının yapılmasını 

önermektedir.26 Türkiye’de ise obstetrik ultrasonografi için 

önerilen izlem aralığı gebeliğin 18-24. haftaları arası 

belirlenmiştir.7 Çalışmamızın bulgusu fetal kalp seslerinin 

izlemlerde yeterli değerlendirildiğine işaret etmektedir. 

Günümüzde bölgesel farklılıklara rağmen gebelik boyunca 

neredeyse her izlemde ultrasonografi değerlendirmesi rutin 

olarak yapılmaktadır.  

Dünya Sağlık Örgütü (2016) gebelikte anemi için kan 

tetkikinde hemoglobin izlemlerini önermektedir. Ayrıca 

gebelikte anemi, puerperal sepsis, düşük doğum ağırlıklı 

bebek ve preterm doğumları önlemek için demir preparatları 

kullanımı önerilmektedir.7,26 Nitelikli DÖB’ın kriterlerinden 

olan kan sayımı ve demir desteği değerlendirdiğinde bu 

çalışmada gebelerin %90,4’ne kan testi veya kan grubu izlemi 

yapıldığı, gebelerin %92’sine demir desteği sağlandığı 

görülmektedir. Bu çalışmadaki kan tahlili yaptırma oranı 

diğer çalışmalardan yüksek bulunmuştur.1,3,5,9,10,17 Bu 

çalışmada kan tahlili yaptırma oranının yüksek bulunmasının 

nedeni toplam gebelik süresindeki ölçümün değerlendirilmiş 

olmasından kaynaklanabilir. Çalışmamızda TNSA 2013 

verilerine kıyasla (%86) kadınların demir desteği alma oranı 

da yüksek bulunmuştur. Bu çalışmaya benzer olarak demir 

desteği alma oranı diğer çalışmalarda da %90 ve üzeri 

saptanmıştır.9,17 Pirinççi ve ark.3 çalışmasında demir hapı 

kullanma oranını (%52,3) ve Omaç ve ark.18’ın (%71,2) 

çalışmadan daha düşük bulmuştur. Bulgumuz gebelik izlemi 

olmayan %3,3 oranı ile birlikte düşünüldüğünde DÖB alan bu 

grup için kan sayımı ve demir desteğinin yeterli düzeyde 

olduğu söylenebilir. Her iki çalışma da Sağlık Bakanlığının 

“Gebelere Demir Destek” programının başladığı ilk yıllarda 

yapılmıştır. Bu nedenle sonuçları bu çalışmadan daha düşük 

bulunmuş olabilir.  Bu çalışmanın bulgusu “Gebelere Demir 

Destek” programının olumlu çıktısını gösterebilir. 

Gebelikte uygun kilo alımının sağlanması gerekmektedir. Tıp 

enstitüsü (The Institute of Medicine) sınıflamasına göre 

gebeliğin başlangıcında zayıf olan kadınların (yani BKİ<18,5 

kg/m2) 12,5-18 kg, normal kilolu kadınların (BKİ 18,5-24,9 

kg/m2) 11,5-16 kg, kilolu kadınların (BKİ 25–29,9 kg/m2) 7–

11,5 kg ve obez kadınların (BKİ>30 kg/m2) 5-9 kg kilo 

kazanması hedeflenmelidir. Gebelerin ağırlık kazanma 

dengeleri kardiyometobolik sorunlara neden olabilmektedir.26 

Obez olmanın kadınlarda antenatal, intrapartum, postpartum 

ve neonatal dönem komplikasyonlarını artırdığı 

bildirilmiştir.27 Bu komplikasyonlar arasında düşükler, konje- 

nital anomaliler, hipertansiyon, preeklamsi, diyabetes mellitus 

ve venöz tromboembolizm sıralanmaktadır. Obez gebelerin 

indüksiyon ve sezaryen riskinin arttığı ve bebeklerinin 

çoğunlukla makrozomik olduğu, hastanede kalma süresinin 

uzadığı saptanmıştır.27 Çalışmamızda kadınların kilo izlem 

oranı %90,2 olarak bulunmuştur. Çatak ve ark.9’nın 

araştırmasında kadınların %62,5’inin boyu hiç ölçülmemiştir. 

Bir diğer çalışmada kadınların %81,7’sinin en az bir izlemde 

kilolarının ölçüldüğünü göstermiştir.28 Kilo izlem bulgumuz 

TNSA 20135 Türkiye geneli için verilen %91,2’den ve bir 

diğer çalışmada9 verilen %93 değerinden düşük, Pirinçci ve 

ark.3’nın çalışmasındaki %70,1, ve Omaç ve ark.18’nın %56,7 

bulgusundan yüksektir. Bu durum kilo izlemlerinin sağlık 

personeli tarafından dikkatle ele alması gerektiğine işaret 

edebilir. 

Tüm gebelere önceki tetanoz aşıları da göz önüne alınarak 

neonatal tetanoz mortalitesini önlemek için tetanoz 

bağışıklaması önerilmektedir.26 Çalışmamızda kadınların 

%88,4’ü tetanoz aşısı olmuştur. Türkiye geneli için TNSA 

2013 verilerinde gebelikte tetanoz aşısı %80,6, Şanlıurfa’da 

yapılan bir çalışmada ise %66,7 olarak bildirilmiştir.28 Bir 

diğer çalışmada tetanoz bağışıklaması DÖB hizmetlerinde ilk 

sırada %90,4 olarak saptanmıştır.18 Benova ve ark.29’nın on 

ülke üzerinde yaptığı çalışmada iki orta gelirli ülkede tetanoz 

aşı uygulamasının düşük düzeyde olduğu belirlenmiştir. 

Tetanoz toksoidi yapılma oranı bir diğer çalışmada %77,6 

saptanmıştır.9 Bu bulgular gebelerin sağlık kuruluşunda 

mutlaka tetanoz sorgulaması ve immünizasyonlarının 

tamamlanması konusunda hala desteklenmesi gerektiğini 

gösterebilir. 

Kan basıncı ölçümü hipertansiyonun ve preeklampsinin erken 

belirtisi tespitinde önemlidir.14 Bizim çalışmamızda %88,4 

kadının kan basıncı izlemi yapılmıştır. Bu değer Çatak ve 
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ark.17 (%97,3), Çatak ve ark.9 (%90 ve üzerinde) ve Pirinçci 

ve ark.3 (%98), Çatak ve ark.1 (%97) çalışmalarında ve 

Türkiye geneli için verilen değerden (%96,4) düşük, TNSA 

20135, Joshi ve ark.14 (%86,2), Beşer ve ark.10 altı ay ve 

altında gebelerde (%70,6), Omaç ve ark.18’nın çalışmasındaki 

bulgulardan (%80,8) yüksektir. Bulgumuz sağlık 

merkezlerinde kan basıncı izleminin yeterli düzeyde 

yapılmadığını düşündürmektedir. Bu bulgu sağlık 

çalışanlarının gebelerde kan basıncı takibinin önemine 

yönelik algılarının olumsuzluğuna işaret edebileceği gibi 

sağlık çalışanının çalışma yükünü de gösterebilir.  

Doğum öncesi bakım yönetim rehberine göre gebe izlemini 

“öykü alma, laboratuvar testleri, fizik muayene, gebeye 

verilecek ilaç desteği, bağışıklama, tedaviler, bilgilendirme ve 

danışmanlık, sevk edilecek durumlar, gebe izlem fişinin 

kontrol edilmesi” basamaklarını kullanarak yapmalı, elde 

edilen veriler yorumlanmalı, “Risk Değerlendirme Formu” 

sorgulaması yapılmalıdır. Hemşire, bu basamakları titizlikle 

izlemeli, sorgulamalı ve etkin DÖB hizmeti vermelidir.30 

Gebelik hakkında yeterli ve uygun eğitim alamayan kadınlar 

kendi iyiliklerine katkı sağlayacak seçimlerde donanımlı 

olamayacaktır.20 Bu çalışmada gebelik süresince en az eğitim 

alınan konular; ağız ve diş sağlığı, sigara ve alkol kullanımı, 

hijyen ve genel vücut bakımı, gebelikte egzersiz ve hareket 

olarak saptanmıştır. Kadınların doğum sonu döneme 

hazırlıkta en çok anne sütü ve emzirme (%56,5) konusunda 

eğitim aldığı; yarısından daha azının ise yeni doğan bakımı, 

beslenme, aile planlaması, cinsellik, kendine bakım ve hijyen, 

duygusal değişiklikler, meme bakımı ile ilgili konularında 

eğitim aldığı görülmüştür. Türkiye’de DÖB’de verilen 

eğitimleri değerlendiren çalışmaların sayısı sınırlıdır. Yücel 

ve ark.19 araştırmasında kadınların rutin izlem dışında 

aldıkları hizmetler incelendiğinde, kanama, ağrı, idrar yolu 

enfeksiyonu gibi sağlık sorunu nedeniyle bakım alma oranını 

%29 saptanmıştır. Çatak ve ark.9 doğum yapmış ya da son 

trimesterde olan kadınların %41,8’iyle doğum koşulları 

planlanmamış ve aynı grubun %15,5’ine emzirme eğitimi 

verilmemiştir. Mirkovic ve ark.25 DÖB alan 894 gebe kadının 

önerilen danışmanlık eğitimlerini çok az kişi almıştır (%44'ü 

tehlike belirtileri hakkında danışmanlık, doğum sonrası aile 

planlaması için %33). Çok az kadın doğum sonrası bakım 

(n=63) almıştır. Çatak ve ark.1 çalışmasında %51,5’ine 

emzirme konusunda eğitim verildiğini, Çatak ve ark.17, 

çalışmalarında %31,5’ine aile planlaması danışmanlık 

hizmetleri verildiğini belirlenmiştir. Bir çalışmada gebelerin 

%35'i beslenme, bebeğin bakımında %30,4’ü, aile 

planlamasında %23,6’sı, doğum yeri %22,8’i ve 

komplikasyon olsaydı ne yapılacağı konusunda %19,3’ü 

eğitilmişlerdir.20 

Sonuç olarak; sağlık kurumlarında çalışanların DÖB izlem 

sayısını artmasına rağmen hizmetin niteliği ve gebeliği ilk üç 

ayı içinde saptama hala yeterli düzeyde değildir. Doğum 

öncesi ve doğum sonrası kadınlara verilen eğitim azdır. Bu 

hizmetlerin daha iyi olması için sağlık personelinin DÖB 

konusunda daha duyarlı olmalarına yönelik çalışmalar ve 

düzenlemelerin yapılması gerekmektedir. Aile hekimlerine ve 

ebelere gebe izlemleriyle ilgili hizmet içi eğitimler düzenli 

olarak verilmeli ve Sağlık Bakanlığı izlem rehberinin daha 

aktif kullanılması sağlanmalıdır. Ayrıca belli aralıklarla 

yapılacak alan araştırmalarıyla gebe izlemlerinin niteliğini 

değerlendirilmesi, bu izlemlerin niteliğinin arttırılmasını 

sağlayabilir.  

 

Araştırmanın Sınırlılıkları 

Veriler araştırmaya katılan kadınların beyanlarına göre 

toplanmıştır. Veriler son bir yılın geriye dönük toplanması 

açısından düşünüldüğünde hafıza ve hatırlama faktörü 

açısından bias oluşturabilir. Ayrıca sağlık çalışanlarının bu 

uygulamaları yapıp yapmadığına dair kanıt olabilecek bir veri 

kaynağı da bu çalışmada incelenmemiştir. Gelecek 

araştırmalarda veri kalitesini artırmak için gebe kadınların 

yanı sıra aile sağlığı merkezlerinin verilerinin karşılıklı olarak 

değerlendirilmesi önerilebilir. 

 

Çıkar Çatışması 

Bu çalışmada çıkar çatışması yoktur. 

 

Finansal Destek 

Bu çalışma için finansal destek almadığımızı beyan ederiz. 
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Öz 

Amaç: Araştırma kadın sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dersinde simülasyon yöntemi ile uygulama yapan öğrencilerin, simülasyon eğitiminin 

teorik ders ve klinik uygulama becelerileri üzerine etkisine ilişkin görüşlerini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 
Yöntem: Tanımlayıcı tipteki araştırma bir devlet üniversitesinde kadın sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dersi alan toplam 103 öğrenci üzerinde 

yapılmıştır. Öğrencilerin ders programı sırasıyla teorik eğitim, senaryolar eşliğinde simülasyon eğitimi ve klinik uygulama olarak yürütülmüştür. 

Öğrencilere klinik uygulama öncesi simülasyon laboratuvarında, 32 saat senaryolar eşliğinde simülasyon eğitimi verilmiştir. Veriler klinik 
uygulamanın bitiminde, 14 sorudan oluşan anket formu aracılığıyla  toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde, nicel değişkenler için ortalama ve 

standart sapma, nitel değişkenler için sayı ve yüzde değerleri kullanılmıştır. 
Bulgular: Öğrencilerin yaş ortalamaları 21,13±2,16 ve %84,5’i kadındır. Öğrencilerin %87,4’ü simülasyon eğitimi almanın klinik uygulamaya 

hazırlanmalarını olumlu etkilediğini, %95,1’i klinik uygulamada özgüveni, %80,6’sı klinik uygulamadan memnuniyetlerini olumlu yönde 
etkilediğini belirtmiştir. Öğrencilerin simülasyon eğitiminin klinik uygulama başarısına dair düşünceleri sorulduğunda ilk üç sırada, eksikliklerini 

önceden görmelerini sağladığını (%75,7), klinik başarılarını arttırdığını (%72,8) ve hata yapma riskini azalttığını (%61,2) ifade etmişlerdir. 

Öğrencilerin %93,2’si simülasyon eğitiminin yaygınlaştırılması gerektiğini ve %71,8’i teorik bilgilerini uygulamaya daha iyi aktarabildiklerini 
bildirmiştir. Ancak, öğrencilerin %59,2’si kritik karar verme sürecine katkı sağlamadığını, %64,1’i sınav başarısını olumlu etkilemediğini, %70,9’u 

ekip içi işbirliğini arttırmadığını bildirmiştir. 
Sonuç: Öğrencilerin çoğunluğu simülasyon eğitiminin klinik uygulama, beceri ve dersi kavrama durumları üzerine olumlu etkisi olduğunu ve 
büyük bir çoğunluğu simülasyon eğitiminin yaygınlaştırılması gerektiğini bildirmiştir. Ancak öğrencilerin çoğu simülasyon eğitiminin kritik karar 
verme süreci, ekip içi iş birliği ve sınav başarısı üzerine olumlu etkilerinin olmadığını bildirmişlerdir. 

Anahtar Kelimeler: Simülasyon, hemşirelik eğitimi, öğrenci hemşire, hemşirelik, klinik uygulama  

Abstract 

Objective: The aim of research was to determine the opinions of students who practice with simulation method in course of labor, women health 
and diseases nursing about effect of simulation training on teorical and clinical practices.  
Methods: The research conducted as descriptive study with 103 students who took labor, women's health and diseases nursing course in state 
university. Curriculum consists of theoretical education, simulation training, clinical practice respectively. 32-hours simulation training given before 
clinical practice in simulation laboratory. At the end of clinical practice, questionnaire forms consisting of 14 questions completed. In the evaluation 
of data, the mean and standard deviation for quantitative variables, number and percentage values for qualitative variables used. 
Results: The mean age of students was 21.13 ± 2.16 and 84.5% was female. Students’ 87.4% stated simulation training had positive effect on preparation to 
clinical practice, 95.1% had self-confidence in clinical practice, 80.6% simulation had positive effect on satisfaction with practice. Students’ 75.7% saw 

shortcomings in advance, 72.8% stated there was an increase in clinical success, 61.2% reducing risk of mistakes. 93.2% of students thought simulation 
should be widespread, 71.8% stated they could use theoretical knowledge better during practice. However, students’ 59.2% stated simulation didn’t 

contribute to critical decision-making process, 64.1% didn’t affect exam success positively, 70.9 % didn’t increase intra-team collaboration. 
Conclusion: The majority of students stated simulation training had positive effect on clinical practice, skill and cognitive ability, and suggested 
simulation training should be widespread. However, most students reported simulation had no positive effect on critical decision making, intra-team 
collaboration, exam success. 
 

Keywords: Simulation, nursing education, nursing student, nursing, clinical practice    

http://dergipark.gov.tr/kusbed
mailto:arslanesraank@gmail.com
mailto:arslanesraank@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-0569-0106
https://orcid.org/0000-0002-0569-0106
https://orcid.org/0000-0002-4290-7693
https://orcid.org/0000-0002-4290-7693
https://orcid.org/0000-0001-9251-0689
https://orcid.org/0000-0001-9251-0689
https://orcid.org/0000-0002-0841-2099
https://orcid.org/0000-0002-0841-2099
mailto:arslanesraank@gmail.com


Gürcüoğlu ve ark. Simülasyon Eğitiminin Etkisine Elişkin Görüşler 
 

43 
Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi, 2019;5(1):42-46 

Giriş 
 
Hemşirelik eğitiminde simülasyon kullanımı son yıllarda 

giderek artmaktadır.1 Simülasyon hemşirelik öğrencilerinin 

gerçeğine uygun olarak oluşturulmuş ortamlarda uygulama 

için gerekli becerileri geliştirmelerine olanak sağlayan bir 

yöntemdir.2 Literatürde simülasyon; vaka çalışmaları, bilgisa-
yar yazılımları ve klinik senaryolar gibi yöntemler kullanıla-
rak gerçek bir olayın yakın temsili olarak tanımlanmaktadır.3,4 
Simülasyon, klinik becerilerin demonstrasyonunun yanı sıra, 

klinik temelli oluşturulan senaryolarla öğrencide klinik 

yeterlilik ve özgüven kazanılmasına olanak sağlayan bir 

öğretim stratejisidir.5 Hemşirelik eğitiminde öğrenci sayıları-
nın artmasına bağlı klinik uygulama sırasında hasta ile 

öğretim için yeterli fırsatın sağlanamaması ve öğrenciler için 

güvenli ve kaliteli öğrenme ortamlarının sağlanması açısından 

hemşirelik eğitiminde simülasyona ihtiyaç duyulmaktadır.6-9 
Simülasyon kullanımının eğitimde en önemli interaktif 

yöntemlerden birisi olduğu bilinmektedir.10 Literatürde simülasyon 
eğitiminin öğrencilerde anksiyete düzeyini azalttığı, kendine güven 

ve eleştirel düşünme becerileri, kritik bakımla ilişkili yetkinlik ve 

güven düzeylerini artırdığı belirtilmektedir.1,7,11,12 Khalalia’nın 

çalışmasında simülasyon kullanımının öğrencilerin klinik uygu-
lamaları sırasındaki anksiyete düzeylerini azalttığı, bakım 

becerileri ve özgüven düzeylerini arttırdığı bildirilmiştir.7 Wagner 
ve ark. tarafından yapılan çalışmada, simülasyon eğitimi alan 

öğrencilerde klinik deneyimden memnuniyetin arttığı, ayrıca 

öğrencilerin bilgi düzeyinin yükseldiği, hastalara daha fazla yarar 

sağladıkları, klinik hemşireleri tarafından kabul görme 

düzeylerinin daha iyi olduğu ve hemşirelik becerilerinde artış 

olduğu saptanmıştır.13 Oh ve ark.’nın metaanaliz çalışmasında 
simülasyon temelli hemşirelik eğitiminin, öğrenmenin bilişsel, 

duyuşsal ve psikomotor alanlarına faydalı etkileri olduğu 

bildirilmiştir.14 Aynı çalışmada bilgi edinme, iletişim becerisi, öz-
yeterlilik, öğrenme motivasyonu ve klinik yeterlilik üzerine 

anlamlı etki sağladığı, eleştirel düşünme ve öğrenme doyumu 

üzerine anlamlı etkisi olmadığı saptanmıştır.14 Hemşirelik eğiti-
minde “Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği” simülas-
yon kullanılmasına ihtiyaç duyulan derslerden birisidir. Kadın 

Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği simülasyonlarında obstet-
rik ve jinekolojik tüm durumlara yönelik bakım becerilerinin 

eğitimi, uygulaması, değerlendirilmesi veya araştırılması 

konuları yer almaktadır.15,16 Ardıç ve ark.’nın çalışmasında 

öğrenciler obstetrik becerilere yönelik verilen simülasyon 

eğitiminin öz-yeterlik, mesleki beceri, kendine güven, 

problem çözme, iletişim ve takım çalışması üzerinde oldukça 

etkili olduğunu bildirmişlerdir.17 Literatürde de simülasyon 

eğitiminin obstetri hemşireliğinde etkin bir eğitim yöntemi 

olduğu belirtilmektedir.18 Kadın Sağlığı ve Hastalıkları 

Hemşireliği alanında simülasyon eğitiminin öğrenciye olan 

yararlarının yanı sıra hasta bakımı açısından yararları 

olacaktır. Mahremiyet gerektiren uygulamaların yer aldığı, 

anne ve bebek sağlığının kritik önem taşıdığı ve kritik karar 

vermenin oldukça önemli olduğu bu alanda simülasyon 

sayesinde deneyimsiz öğrenci tarafından hastaya yapılacak 

işlemlerin ve istenmeyen hata oranlarının azaltılacağı 

düşünülmektedir. 
Bu bağlamda araştırmada kadın sağlığı ve hastalıkları 

hemşireliği dersinde simülasyon yöntemi ile uygulama yapan 

öğrencilerin simülasyon eğitiminin klinik uygulamaya 

etkisine ilişkin görüşlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Araştırma soruları 
1. Öğrencilerin simülasyon eğitiminin Kadın Hastalıkları 

Hemşireliği Dersinin klinik uygulama üzerine etkisine ilişkin 

görüşleri nelerdir?  
 

 
 
2. Simülasyon eğitiminin öğrencilerin klinik uygulama 

sırasında özgüvenleri üzerine etkisine ilişkin görüşleri 

nelerdir? 
3. Simülasyon eğitiminin öğrencilerin klinik uygulamadan 
duydukları memnuniyet üzerine etkisine ilişkin görüşleri 

nelerdir? 
4. Öğrencilerin simülasyon eğitiminin, klinik uygulama 

başarısı üzerine etkisine dair görüşleri nelerdir? 
5. Öğrencilerin simülasyon eğitiminin Kadın Hastalıkları 

Hemşireliği Dersinin teorik eğitimi üzerine etkisine ilişkin 

görüşleri nelerdir? 
6. Öğrencilerin simülasyon eğitiminin, sınav başarısı üzerine 

etkisine dair görüşleri nelerdir? 
7. Öğrencilerin Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği 

dersinin kavranmasında simülasyon uygulamalarının etkisine 

ilişkin görüşleri nelerdir?  
8. Öğrencilerin simülasyon eğitiminin, klinik uygulama 

becerilerine etkisine ilişkin görüşleri nelerdir? 
 
Yöntem 
 
Araştırmanın Tipi 
Araştırma bir devlet üniversitesinin Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Hemşirelik Bölümü’nde Kadın Sağlığı ve Hastalıkları 

Hemşireliği dersinde simülasyon destekli eğitim alan 

öğrencilerin, simülasyon uygulamasının Kadın Sağlığı 

Hemşireliği dersinin teorik ve pratik eğitimine etkisine ilişkin 

görüşlerinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak 

yapılmıştır. 
 
Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 
Araştırmanın evrenini üniversitenin Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Hemşirelik Bölümü’nde 2016-2017 bahar yarıyılında kadın 

sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dersini simülasyonla eğitim 
aldıktan sonra klinik uygulamaya çıkan 107 öğrenci 

oluşturmuştur. Evrenin tamamı örneklem kapsamına alınmış, 

ancak dört öğrenci araştırmaya katılmak istemediği için 

örneklemi çalışmaya katılmayı kabul eden 103 öğrenci 

oluşturmuştur. 
 
Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi  
Doğum, kadın sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dersi 

simülasyon laboratuvarı 2015-2016 güz eğitim öğretim 

yılında kurulmuş ve simülasyon senaryoları dersin öğretim 

üye ve elemanları tarafından literatür incelenerek 

hazırlanmıştır. Ders programı sırasıyla öğrencilerin teorik 

eğitimi, senaryolar eşliğinde simülasyon eğitimi ve ardından 

klinik uygulama yapmaları şeklinde planlanmıştır. 

Öğrencilere simülasyon laboratuvarında klinik uygulama 

öncesi 32 saat senaryolar eşliğinde simülasyon eğitimi 
verilmiştir. Klinik uygulamanın son gününde, araştırmanın 

örneklemini oluşturan, araştırmaya katılmayı kabul eden 103 

öğrenciye, anket formu uygulanmıştır. Verilerin 

toplanmasında literatür taranarak, öğrencilerin demografik 

özellikleri, akademik başarı durumu ve simülasyon eğitimine 

yönelik görüşlerini içeren 14 sorudan oluşan anket formu 

uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 20.0 

paket programı kullanılmıştır. Nicel değişkenlerin 

değerlendirilmesinde ortalama ve standart sapma, nitel 

değişkenlerin değerlendirilmesinde sayı ve yüzde değerleri 
kullanılmıştır. Veri toplama işlemi öncesinde Hemşirelik 

Bölüm Başkanlığı’ndan yazılı, öğrencilerden sözlü onam 

alınmış ve Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uygun 

davranılmıştır. 
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Bulgular 
 
Öğrencilerin yaş ortalamaları 21,13±2,16 ve %84,5’i kadın 

öğrencidir. %70,9’u Anadolu/fen lisesi mezunudur. %58,3’ü 

devlet yurdunda kalmaktadır. Öğrencilerin %72,8’i gelirini 

giderine eşit olarak belirtmiştir. Öğrencilerin akademik başarı 

durumları değerlendirildiğinde akademik not ortalamaları 

ortalaması 2,85±0,39 (4’lük sistem), doğum, kadın sağlığı ve 

hastalıkları hemşireliği dersi vize sınavı notu ortalamaları 

70,32±10,52 olarak bulunmuştur (Çizelge 1). 
 
Çizelge 1. Öğrencilerin Bazı Sosyo-demografik Özelliklerinin 
Dağılımı (n=103) 
 
Sosyodemografik Özellikler (n=103) n % 

Cinsiyet   

Kadın 
Erkek 

87 
16 

84,5 
15,5 

Yaş ortalaması 21,13±2,16 

Mezun Olunan Lise Türü 

Anadolu/Fen Lisesi  
Düz Lise 
Anadolu Öğretmen Lisesi 
Diğer 

73 
19 
8 
3 

70,9 
18,4 
  7,8 
  2,9 

Yaşadığı Yer 

Devlet yurdu 
Ailesinin evi 
Öğrenci evi 
Özel yurt 

60 
23 
14 
6 

58,3 
22,3 

      13,6 
 5,8 

Akademik Başarı Durumu 

Akademik Not Ortalaması                                                           2,85±0,39 

Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Dersi 
Vize Sınavı Not Ortalaması 

70,32±10,52 

 
Öğrencilerin %87,4’ü simülasyon eğitimi almanın klinik 

uygulamaya hazırlanmalarını olumlu etkilediğini 

düşündüğünü belirtmiştir. Simülasyon eğitiminin klinik 

uygulamada özgüveni etkileme durumları sorgulandığında 
öğrencilerin %95,1’i olumlu etkilediği yönünde görüş 

bildirmiştir. Öğrencilerin %80,6’sı simülasyon eğitiminin 

klinik uygulamadan memnuniyetlerini olumlu etkilediğini 

düşündüklerini belirtmişlerdir. Simülasyon eğitiminin klinik 

uygulama başarısı etkisine dair düşünceleri sorulduğunda 

öğrenciler ilk üç sırada eksikliklerini önceden görmelerini 

sağladığını (%75,7), klinik başarılarını arttırdığını (%72,8), 

hata yapma risklerini azalttığını (%61,2) ifade etmiştir 

(Çizelge 2).  Öğrencilerin % 59,2’si simülasyon eğitiminin 

kritik karar verme süreci üzerine etkisi olmadığını, %51,5’i 

iletişim becerilerini olumlu etkilemediğini, ancak %53,4’ü 

klinik çevreye alışmada kolaylık sağladığını belirtmiştir 

(Çizelge 2).  Öğrencilerin %50,5’i simülasyon eğitiminin 

hasta bakım becerilerini artırmadığı görüşündeyken, 

öğrencilerin yalnızca %3,9’u simülasyon eğitiminin klinik 

uygulama başarıları üzerine herhangi bir etkisi olmadığını 

bildirmiştir. (Çizelge 2). Tabloda belirtilmemekle birlikte 

öğrencilerin %93,2’si simülasyon eğitiminin yaygınlaş-
tırılması gerektiğini düşünmektedir.  Öğrencilerin %70,9’u 

simülasyon senaryolarının konuyu anlamalarını kolaylaştır-
dığını, %52,4’ü simülasyon senaryolarının öğrenciyi ders 

çalışması için teşvik ettiğini ve %51,5’i derse katılımlarının 

arttığını belirtmiştir. Buna karşın, öğrencilerin %64,1’i sınav 

başarısını olumlu etkilemediği yönünde görüş bildirmiştir 

(Çizelge 2). 
Çizelge 3.’de simülasyon eğitiminin öğrencilerin klinik uygulama 

becerilerine etkisine ilişkin görüşlerinin dağılımı yer almaktadır. 

Öğrencilerin %71,8’i teorik bilgilerini klinik uygulama sırasında 

daha iyi kullanabildiğini belirtmiştir. Öğrencilerin %47,6’sı 

simülasyon eğitimi almanın hastalarla iletişimi kolaylaştırdığını 

bildirirken, öğrencilerin %29,1’i ekip içi işbirliğini arttırdığını 

bildirmiştir. Öğrencilerin yalnızca %11,7’si ise simülasyon 
eğitiminin klinik stresi arttırdı ğını düşünmektedir (Çizelge 3). 

 
 
Çizelge 2. Öğrencilerin Simülasyon Eğitiminin Kadın Hastalıkları 

Hemşireliği Dersinin Teorik ve Klinik Eğitimine Etkisine İlişkin 

Görüşleri (n=103) 
 

 n % 

Simülasyon Eğitiminin Klinik Uygulamaya Hazırlanmayı Etkileme Durumu 

Olumlu Etkiledi 
Olumsuz Etkiledi 
Etkilemedi 

90 
2 

11 

87,4 
  1,9 
10,7 

Simülasyon Eğitiminin Klinik Uygulamada Özgüveni Etkileme Durumu  

Olumlu Etkiledi 
Olumsuz Etkiledi 
Etkilemedi 

98 
0 
5 

95,1 
0 

4,9 

Simülasyon Eğitiminin Klinik Uygulamadan Memnuniyeti Etkileme Durumu 

Olumlu Etkiledi 
Olumsuz Etkiledi 
Etkilemedi 

83 
1 

19 

80,6 
  1,0 
18,4 

a. Kritik Karar Vermeyi Geliştirdi  

Evet  
Hayır 

42 
61 

40,8 
59,2 

b. Klinik Başarıya Olumlu Katkıda Bulundu 

Evet  
Hayır 

75 
28 

72,8 
27,2 

c. Gerçek Klinik Çevreye Alışmayı Kolaylaştırdı 

Evet  
Hayır 

55 
48 

53,4 
46,6 

d. Eksikliklerin Önceden Görülmesini Sağladı 

Evet  
Hayır 

78 
25 

75,7 
24,3 

e. Hata Yapma Riskini Azalttı 

Evet  
Hayır 

63 
40 

61,2 
38,8 

f. İletişim Becerilerinin Gelişmesine Katkıda Bulundu  

Evet  
Hayır 

50 
53 

48,5 
51,5 

g. Hasta Bakım Becerisini Artırdı 

Evet  
Hayır 

51 
52 

49,5 
50,5 

h. Herhangi Bir Etkisi Olmadı 

Evet  
Hayır 

4 
99 

3,9 
96,1 

ı. Klinik Öncesi Olumsuz Deneyim Kazandırdı 

Evet  
Hayır 

3 
100 

2,9 
97,1 

j. Simülasyon Senaryoları Konuyu Anlamamı Kolaylaştırdı 

Evet  
Hayır 

73 
30 

70,9 
29,1 

k. Derse Katılımımı Arttırdı  

Evet  
Hayır 

53 
50 

51,5 
48,5 

l. Ders Çalışmam İçin Teşvik Etti 

Evet  
Hayır 

54 
49 

52,4 
47,6 

m. Sınav Başarımı Olumlu Etkiledi 

Evet  
Hayır 

37 
66 

35,9 
64,1 

n. Derse İlgimi Arttırdı 

Evet  
Hayır 

33 
70 

32,0 
68,0 

o. Derse İlgimi Azalttı 

Evet  
Hayır 

3 
100 

2,9 
97,1 

p. Kaygımı Arttırdı 

Evet  
Hayır 

24 
79 

23,3 
76,7 

r. Sıkılmama Neden Oldu 

Evet  
Hayır 

11 
92 

10,7 
89,3 

s. Gereksiz Tekrarlara Neden Oldu 

Evet  
Hayır 

6 
97 

5,8 
94,2 

t. Dersi Kavramamda Etkisi Olmadığını Düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

4 
99 

3,9 
96,1 
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Çizelge 3. Simülasyon Eğitiminin Öğrencilerin Klinik Uygulama 

Becerilerine Etkisine İlişkin Görüşleri (n=103) 
 
İfadeler* n % 

a. Aktif bir şekilde katılmamı sağladığını düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

47 
56 

45,6 
54,4 

b. Teorik bilgilerimi daha iyi kullanabildiğimi düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

74 
29 

71,8 
28,2 

c. Klinik stresimi azalttığını düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

49 
54 

47,6 
52,4 

d. Hastayla iletişimimi kolaylaştırdığını düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

49 
54 

47,6 
52,4 

e. Hasta yakınlarıyla iletişimimi kolaylaştırdığını düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

38 
65 

36,9 
63,1 

f. Ekip içi işbirliğini arttırdığını düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

30 
73 

29,1 
70,9 

g. Klinik stresimi arttırdığını düşünüyorum 

Evet  
Hayır 

12 
91 

11,7 
88,3 

 
*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

 
Tartışma 
 
Günümüzde hemşirelik eğitiminde simülasyon kullanımı 
giderek yaygınlaşan uygulamalardan birisidir. Bu bağlamda 

araştırma, kadın sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dersinde 

simülasyon yöntemi ile uygulama yapan öğrencilerin 

simülasyon eğitiminin teorik ders ve klinik uygulama 

becelerileri üzerine etkisine ilişkin görüşlerini belirlemek 

amacıyla yapılmıştır. Çalışmamızda simülasyon eğitimi alan 

öğrencilerin aldıkları eğitimlerin klinik uygulamaya hazırlanma 

durumlarını, klinik uygulamadaki özgüvenlerini olumlu 

etkilediğini düşündükleri belirlenmiştir. Bunun yanı sıra 

öğrencilerin büyük çoğunluğu senaryolar eşliğinde verilen 

simülasyon eğitiminin klinik uygulamadan memnuniyetlerini 

olumlu etkilediğini bildirmişlerdir. Ömer’in (2016) 
çalışmasında öğrencilerin klinik simülasyon deneyiminden 

memnun kaldıkları belirlenmiştir.19 Zapko ve ark.’nın 
çalışmasında da öğrencilerin simülasyon deneyiminden 

memnun kaldıkları ve uygulama sırasında kendilerinden emin 

oldukları bildirilmiştir.20 Reid-Searl ve ark.’nın kalitatif 
çalışma sonucuna göre ise simülasyon eğitiminin öğrencilerin 
özgüvenlerinin gelişmesi\korkularının azaltılması konularında 

etkili bir yöntem olduğu saptanmıştır.21 Literatürde hemşirelik 

eğitiminde simülasyon kullanımına ilişkin çalışmaların 

bulunduğu ve bu sonuçların bizim çalışmamızdan elde edilen 

sonucu destekler biçimde olduğu görülmektedir. Simülasyon 

eğitiminin, öğrencilere klinik uygulamaya başlamadan önce 

deneyim kazandırması ve hata yapma riskini en aza indirmeyi 

sağladığı için öğrencilerin bu uygulamadan memnun kaldığı ve 

özgüvenlerinin gelişip korkularının azaldığı düşünülmektedir. 
Öğrencilerin simülasyon eğitiminin klinik uygulama başarısına 

etkisine ilişkin görüşleri alındığında, öğrencilerin neredeyse 

tamamı simülasyon eğitiminin klinik başarılarını arttırdığını 

düşündüklerini ve klinik uygulama öncesi olumlu deneyim 

kazandıklarını belirtmiştir. Öğrencilerin yarısından fazlası 

eğitimin gerçek klinik çevreye alışmalarını kolaylaştırdığını, 

hata yapma risklerini azalttığı ve neredeyse tamamı bu 

yöntemle verilen eğitimin yaygınlaştırılması gerektiği yönünde 

görüş bildirmiştir. Reid-Searl ve ark.’nın yaptığı kalitatif 

çalışmada verilen simülasyon eğitiminin öğrencilerin klinik 

gerçekliğe hazırlanmalarında etkili bir yöntem olduğunu 

belirttikleri sonucuna varılmıştır.21 Ardıç ve ark.’nın 

çalışmasında ise öğrenciler obstetrik becerilerle ilgili 

simülasyon eğitiminin öz-yeterlik, mesleki beceri, kendine 
güven, problem çözme, iletişim ve takım çalışması üzerinde 

etkili buldukları yönünde görüş bildirmişlerdir.17 Öğrencilerin 

simülasyon eğitimi sırasında klinik uygulamada 
karşılaşabilecekleri durumları farklı senaryolarla 

deneyimlemesi, bu süreçte pratik yapma şansı bularak 

uygulamaya çıkmalarının öğrencilerin klinik başarı ve 

deneyimleri üzerine olan düşüncelerini olumlu yönde etkilediği 

düşünülmektedir. 
Çalışmamızda öğrencilerin büyük çoğunluğu simülasyon 

eğitiminin klinik uygulama öncesi eksikliklerini önceden 

görmelerini sağladığını belirtirken, neredeyse yarısı kritik karar 

verme süreçleri üzerine etkisi olduğunu belirtmiştir. Sullivan-
Mann ve ark.’nın çalışmasında ise senaryolar eşliğinde yapılan 

simülasyon eğitiminin öğrencilerin kritik düşünme becerileri 

üzerine olumlu etkisinin olduğu bildirilmiştir.11 Nehring ve 
Lashley simülasyon eğitiminin öğrencilerin kritik düşünme 

becerilerini geliştirmede etkili olduğunu belirtmişlerdir.22 

Simülasyon senaryolarında kritik karar verme becerilerine 

yönelik uygulamaların olması ve öğrencilerin klinik uygulama 

öncesinde buna yönelik bakım planlamalarının, kritik karar 

verme sürecinde kendilerini başarılı hissetmelerini 
sağlayabilmektedir.  
Çalışmaya katılan öğrencilerin yarısından fazlasının 

simülasyon eğitiminin derse katılımlarını artırdığını ve ders 

çalışmaya teşvik ettiği görüşünde oldukları saptanmıştır. 

Bununla birlikte, öğrencilerin büyük bir kısmı simülasyon 
senaryolarının konuyu anlamalarını kolaylaştırdığını 

belirtmiştir. Ancak öğrencilerin çoğu simülasyon eğitiminin 

derse olan ilgilerini arttırmadığını bildirmiştir. Benzer şekilde 

öğrencilerin çoğu simülasyon eğitiminin sınav başarısı üzerine 

olumlu etkisinin olmadığını ifade etmiştir. Öğrencilerin bu 

görüşleri, simülasyon eğitiminin teorik ders ve buna bağlı sınav 

başarısı üzerine çok fazla katkısı olmadığını düşündürmektedir. 

Hemşirelik eğitiminde simülasyon kullanımına ilişkin yapılan 

çalışmaların sistematik incelemesinde, hemşirelik eğitiminde 

simülasyon ile eğitimin etkili olduğu ve simülasyon 

eğitiminden sonra öğrencilerin, eleştirel düşünme, öz etkililik 

ve özgüven düzeylerinde artma olduğu ortaya konmuştur.23 
Çalışmamızda öğrencilerin büyük bir çoğunluğu simülasyon 

eğitiminin yaygınlaştırılması gerektiği görüşünü bildirmiştir. 

Bu doğrultuda simülasyon eğitiminin öğrencilerin bilgi, beceri, 

deneyim ve özgüvenlerini artırarak öğrencileri kliniğe 

hazırlamada etkili olacağı düşünülmektedir.  
Literatürde öğrencilerin simülasyon eğitiminin kişilerarası 

iletişim becerileri üzerine olumlu etkileri bulunduğu rapor 

edilen çalışmalar bulunmaktadır.17,24,25 Bizim çalışmamızda 

öğrencilerin yalnızca yarıya yakını iletişim becerileri üzerine 

olumlu etkisi olduğu görüşündedir. Lee ve Kim’in 

çalışmasında kadın sağlığı hemşireliği simülasyon eğitiminin 

öğrencilerin iletişim becerilerini geliştirmede etkili olduğu 

bildirilmiştir.24 McCabe ve ark.’nın çalışmasında ise 

simülasyon eğitiminin kişilerarası iletişim becerilerini ve 
işbirliğini artırdığı görülmüştür.25 Simülasyon eğitimiyle 

öğrenciler klinik uygulama öncesi hastayla ve ekiple olan 

iletişim becerilerini her senaryoda öğretim elemanları 

gözetiminde geliştirmeye çalışmaktadır. Bu nedenle senaryolar 

eşliğinde simülasyon eğitiminde tekrarlı olarak yapılan iletişim 

provalarının öğrencilerin iletişim becerilerini geliştirdiği 

düşünülmektedir. 
Çalışmamızda öğrencilerin neredeyse yarısı simülasyon 

eğitiminin hasta bakım becerilerini artırdığını bildirmişlerdir 

Khalalia çalışmasında simülasyon eğitiminin hemşirelik 

öğrencilerinin bakım becerilerini arttırmada etkili olduğunu 

belirtmiştir.7 Bunun yanı sıra Mould ve diğerlerinin 

çalışmasında da simülasyon eğitiminin öğrencilerin kritik 
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bakımla ilgili güven ve etkinliklerini geliştirmede etkili olduğu 

belirlenmiştir.1 Öğrencilerin klinik uygulama öncesinde 

simülasyon senaryoları eşliğinde klinik ortamı 

deneyimlemeleri, bakımı planlamaları ve bakım vermeleri, bu 

süreçte el pratiği kazanmaları ve hasta ile iletişim pratiği 

yapmalarının hasta bakım becerilerinin artmasına yönelik 

görüşleri üzerinde etkili olduğu söylenebilir. 
Çalışmamızda öğrencilerin dörtte üçüne yakını simülasyon 

eğitiminin klinik becerilerini artırdığını ve teorik bilgilerini 

klinikte daha iyi kullanmalarını sağladığını belirtmişlerdir. 

Öğrencilerin hemen hemen yarısının aldıkları simülasyon 

eğitiminin klinik streslerini azalttığı ve hastalarla olan 

iletişimlerini olumlu yönde etkilediği saptanmıştır. Khalaila’nın 

çalışmasında araştırmamızın sonucuna paralel olarak 
öğrencilerin aldıkları simülasyon eğitiminin anksiyetelerini 

azalttığı, kendilerine olan güveni ve bakım kabiliyetlerini 

arttırdığı saptanmıştır.7 Alinier ve ark.’nın çalışmasında 

simülasyon eğitiminin öğrencilerin klinik beceri ve yeterlilik 

kazanmasında etkili olduğu belirtilmiştir.27 Oh ve ark.’nın 

meta-analiz çalışması sonucuna göre simülasyon eğitiminin 

öğrencilerin bilgi ve klinik beceri edinme, kendine güven ve 

öğrenme motivasyonları üzerine olumlu etkisi olduğu 

bildirilmiştir.14 Lubbers ve Rossman’ın çalışmasında ise 

öğrenciler simülasyon eğitiminin özgüvenlerini ve 

memnuniyetlerini artırdığını belirtmişlerdir.28 Çalışmamızın 

sonuçları literatürle benzerlik göstermektedir. Literatürde 

hemşirelik eğitiminde simülasyon kullanımının, öğrencilerin 

ekip çalışması becerilerini geliştirdiği belirtilmiştir.26,29 Ancak 
bizim çalışmamızda öğrencilerin, simülasyon eğitiminin ekip 

içi işbirliği sağlama üzerine çok etkili olmadığı kanaatinde 

oldukları görülmüştür. Bu bulgu, öğrencilerin bir ekibin parçası 

olarak etkin bir biçimde iletişim ve koordinasyonu 

sağlayamayarak, öğrencilerin işbirliği içinde çalışamadığını 

düşündürebilir. 
 
Öneriler  
Hemşirelik eğitiminde simülasyon yönteminin kullanılması, 

öğrencilerin bilgi ve beceri geliştirmelerinin yanında bilginin 

klinik alanda kullanılabilmesinde öğrenme sürecinin önemli bir 

parçası olan bilişsel becerilerin kazanılmasında etkili bir 

yöntemdir. Çalışmamızın sonucunda klinik öncesi simülasyon 

ile verilen eğitime yönelik öğrencilerin olumlu ve bu yöntemin 

yaygınlaştırılmasından yana görüş bildirdiği, öğrencilerin 

simülasyon eğitiminden memnun olduğu, simülasyonun 

öğrencilerin özgüven, klinik öncesi deneyim, klinik başarı ve 

bilgi ve beceri kazanma üzerine olumlu etkileri olduğu 

sonucuna varılmıştır. Bu bağlamda, klinik öncesi öğrencilerin 

beceri ve yetkinliklerini geliştirmek için simülasyon 

yönteminin öğrenci eğitimine eklenmesi ve yaygınlaştırılması 

önerilebilir. Bununla birlikte, çalışmamızda öğrencilerin 

yarısından fazlası, simüslasyon eğitiminin kritik karar verme 

süreçleri üzerine etkisi olmadığını, yine öğrencilerin büyük bir 

kısmı ise ekip içi işbirliği ve sınav başarıları üzerine olumlu 

etkisinin olmadığını belirtmiştir. Araştırmanın farklı gruplarda 

ve örneklem sayısının çoğaltılarak yapılması önerilmektedir.   
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Öz 

Günümüzde teknoloji, cerrahi ve anestezideki gelişmeler ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası hasta bakımında ilerlemelere neden olmuş ve artık 

cerrahi en son başvurulan tedavi yöntemi olmaktan çıkmıştır. Abdominal cerrahiye yönelik girişimler mide, safra, karaciğer, dalak, pankreas, ince 

bağırsak ve kalın bağırsaktaki hastalıkları kapsamakta ve ileri yaş grubunda cerrahi gerektiğinde komorbid hastalıkları nedeniyle ilave sorunları da 

beraberinde getirmektedir. Acil olduğu durumlarda bu sorunlar daha da artmaktadır. Bu derlemede abdominal cerrahi yapılacak hastalarda 

perioperatif anestezi yönetimini anlatmayı amaçladık.  

Anahtar Kelimeler: Anestezi, batın, cerrahi 

Abstract 

Today advances in technology, surgery and anesthesia have led to advances in preoperative and postoperative patient care and surgery is no longer 

the last resort. Procedures for abdominal surgery is included stomach, bile, liver, spleen, pancreas, small intestine, and large intestine surgeries, and 

because these surgeries are particularly concerned with advanced age group, they also cause additional problems due to comorbid diseases. In 

emergency cases, these problems are increasing. In this review we aimed to describe the perioperative anesthesia management in patients to undergo 

abdominal surgery.  

Keywords: Anesthesia, abdomen, surgery 
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Giriş 
 
Abdominal cerrahiye yönelik girişimler, mide, safra kesesi ve 

safra yolları, karaciğer, dalak, pankreas ile ince ve kalın 

bağırsakta ortaya çıkan hastalıkları kapsamakta ve bu 

cerrahiler özellikle ileri yaş grubunu ilgilendirdiğinde 

komorbid hastalıkları nedeniyle ilave sorunları da beraberinde 

getirmektedir. Abdominal cerrahinin acil olduğu durumlarda 

bu sorunlar daha da artmaktadır. Abdominal cerrahi planlanan 

hastalarda sorunların önceden bilinmesi, preoperatif 

dönemden itibaren hasta hazırlığı açısından önemlidir.1 
 

Abdominal Cerrahiye İlişkin Sorunlar 
1- Pulmoner komplikasyonlar: Üst abdominal cerrahide alt 

abdominal cerrahiye göre daha fazladır, sıklığı %12-88 

oranında değişir.2 
2- Postoperatif ağrı: İyi düzenlenmemiş postoperatif analjezi 

solunumla ilgili problemleri daha da arttırır.  
3- Hipotermi: Genel anestezinin (GA) etkilerine ilave olarak 

evaporasyon, kondüksiyon ve radyasyon yoluyla oluşan 

hipotermi; organ perfüzyonunun azalmasına ve metabolik 

asidoza neden olur. 
4- Malnütrisyon, mekanik bağırsak temizliği, laksatifler, 

ileostomiler, kusma ve diyare; sıvı ve elektrolit 

bozukluklarına neden olabilir.  
5- Kolon, pankreas ve mide kanserinde daha fazla olmak 

üzere hiperkoagülabilite riski vardır. 
6- Kemoterapötik ajanların anemi, renal, hepatik, pulmoner 

toksisite ve kardiyomiyopati gibi sistemik yan etkileri göz 

ardı edilmemelidir. 
7- Kanser tedavisinde postoperatif ağrı için opioid ihtiyacı 

artabilir. 
8- Hastalar, elektif ya da günübirlik hastadan çok acil hastaya 

kadar çeşitlilik gösterebilir; bu nedenle anestezi teknikleri de 

bu çeşitliliği yansıtmak zorundadır. 
9- Acil durumlar hipovolemik şok ve endotoksemi ile 

komplike olabilir ve sepsise dönüşebilir. 
Anestezi yönetimi, iyi bir preoperatif değerlendirme ile 

başlamalıdır. 
 

Preoperatif Değerlendirme 
Amaç hastanın fiziksel durumunu tespit etmek, komorbiditesi 

olan hastalarda risk durumunu belirlemek ve risk azaltıcı 

stratejilerle hastayı cerrahi için optimum hale getirmektir. 

Bunun için çeşitli skorlama sistemleri geliştirilmiş olmakla 

birlikte en yaygın kullanılanı Amerikan Anestezistler Birliği 

(American Society of Anesthesiologists) (ASA) skorlama 

sistemidir (Çizelge 1).3 ASA skorlama sistemi, cerrahinin ve 

anestezinin türüne bakmaksızın hastanın medikal durumunu 

bildiren bir skorlama sistemidir. ASA skoru yükseldikçe 

mortalite oranı da artmaktadır.3 ASA skorlama sisteminin 

anestezik yaklaşımın ve özellikle monitorizasyon 

yöntemlerinin belirlenmesinde oldukça yararlı olduğu kabul 

edilmektedir.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Çizelge 1. American Society of Anesthesiologists (ASA) 

sınıflaması3 
 

ASA 

sınıflaması 
  

ASA I Normal, sistemik bozukluğa 

neden olmayan cerrahi patoloji 

dışında bir hastalık veya sistemik 

sorunu olmayan sağlıklı kişi 

Sağlıklı, sigara içmeyen kişi 

ASA II Cerrahi girişim gerektiren nedene 

veya başka bir hastalığa bağlı 

hafif bir sistemik bozukluğu olan 

kişi. 

Sigara öyküsü, obezite, 

kontrollü diyabet, kontrollü 

hipertansiyon, hafif akciğer 

hastalığı olan kişiler 

ASA III Aktivitesini sınırlayan, ancak 

güçsüz bırakmayan hastalığı olan 

kişi. 

Latent kalp yetmezliği, 

geçirilmiş miyokard infarktüsü, 

ejeksiyon fraksiyonu %40’ın 

altındaki hastalar, ileri diyabet, 

sınırlı akciğer fonksiyonu 

ASA IV Gücünü tamamen yitirmesine 

neden olup hayatına sürekli bir 

tehdit oluşturan bir hastalığı olan 

kişi. 

Şok, dekompanse kalp veya 

solunum sistemi hastalığı, 

ejeksiyon fraksiyonu %25’in 

altında olan kişiler, böbrek, 

karaciğer yetmezliği olması 

ASA V Ameliyat olsa da olmasa da 24 

saatten fazla yaşaması 

beklenmeyen, ölüm halindeki 

kişi 

Rüptüre abdominal ve/veya 

toraks anevrizması, intrakranial 

kanama, kardiyak patoloji 

sebebiyle iskemik bağırsak 

hastalıkları 

ASA VI Organ alınmaya uygun, beyin 

ölümü gelişmiş hastalar 

girmektedir. 

 

 

ASA: American Society of Anesthesiologists 
Acil cerrahi girişim gerektiğinde hastanın sınıflama numarasından sonra “E” 

harfi eklenmektedir. 
 

Bunun dışında hastanın var olan komorbid hastalıkların 

ciddiyetine göre de ASA sınıflaması yapılmaktadır (Çizelge 2-5). 
 

Çizelge 2. Kardiyovasküler hastalığı olanlarda ASA sınıflaması3 
 

 ASA II ASA III ASA IV 

Angina Ayda 2-3 kez dil 

altı nitrat alan 

hasta 

Haftada 2-3 kez dil 

altı nitrat alan hasta, 

anstabil angina 

Yaşamı tehdit eden 

KVS hastalıkları: 

Dekompanse kalp 

yetmezliği, akut veya 

yeni miyokard 

enfarktüsü, şiddetli 

kapak hastalığı, 

ventriküler aritmi,  

ventrikül hızı kontrol 

altına alınamayan 

supraventriküler 

taşikardiler,  

tam AV blok 

Egzersiz kapasitesi Rahat aktivite Sınırlı aktivite 

(merdiven çıkma 

koşma sınırlı) 

Hipertansiyon Tek ilaç ile 

kontrolde 

Kontrol 

edilememiş, 

multipl ilaç 

kullanan 

Birden  

fazla KVS hastalığı 

2 farklı KVS 

hastalığı, 

ikisi de kontrol 

altında, 

komplikasyon 

yok 

2’den fazla  

Beraberinde 

Diyabet 

Kontrolde 

komplikasyon 

yok 

Kreatinin 2 

Kontrol edilememiş, 

Komplikasyon var 

Kreatinin 2 

 

KVS: kardiyovasküler sistem, AV: atriyoventriküler  
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Çizelge 3. Solunum sistemi hastalıklarında ASA sınıflaması3 
 

 ASA II ASA III ASA IV 

KOAH Öksürük var, 

inhaler ile 

kontrol 

edilebilen 

hışıltı, ara sıra 

akut 

enfeksiyonu 

olan hasta 

Öksürük var, 

inhaler ile kontrol 

edilebilen hışıltı, 

ara sıra akut 

enfeksiyonu olan 

hasta 

Yaşamı tehdit eden 

solunumsal 

hastalıklar: İstirahat 

halinde ağır dispnesi 

ve siyanozu olan 

hastalar, ARDS,  
şiddetli göğüs  
travması, 

pnömotoraks, 

pnömoni, kronik 

solunumsal 

hastalıklarda FEV’in  
%50 altında, parsiyel 

arteriyel oksijen 

basıncının 60 

mmHg’nın 
altında ve parsiyel 

arteriyel  
karbondioksit 

basıncının 45 mmHg 
üzerinde olması 

Astım İnhaler ile 

kontrolde, 

yaşamı 

kısıtlamıyor 1-2 

kat merdiven 

çıkabilir 

Yüksek doz 

inhaler ve streoid 

alıyor, ara sıra 

hastanede yatarak 

tedavi oluyor 

Fonksiyonel 

kapasite 
1-2 kat 

merdiven 

çıkabilir 

1-2 kat merdiven 

çıkamaz 

Beraberinde 

obezite 
Hafif obezite Aşırı veya morbid 

obezite 
Sigara içimi Günde 1 

paketten az 
Uzun yıllar günde 

1 paketten fazla 
Spinal veya 

torasik 

deformite 

Yok Var  

 

ARDS: Akut respiratuvar distres sendromu, FEV: zorlu ekspiratuar volüm, 

KOAH: kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
 

Solunum fonksiyon testleri tanı ve tedaviye yanıtı 

belirlemede önemlidir; bu testlerin risk belirlemede yeri 

yoktur. Pulmoner komplikasyonlar için risk faktörleri sigara, 

yaş >70, ASA >2, cerrahi süresi >2 saat, vücut kitle indeksi 

>30, albümin <3 g/dL ve KOAH varlığıdır. Astım iyi kontrol 

edilmişse komplikasyon riski azdır. 
 

Çizelge 4. Böbrek hastalığı olanlarda ASA sınıflaması3 
 

 ASA II ASA III ASA IV 
Kreatinin < 2 mg /dL < 2 mg /dL Yaşamı tehdit eden 

renal hastalıklar: 
Akut böbrek 

yetmezliği, ağır 

elektrolit 

dengesizliği, 
perikard, plevra 

efüzyonuna bağlı 
kardiyopulmoner 

yetmezlik, pulmoner 

enfeksiyon gelişmiş 

kronik böbrek 

hastaları 

Beraberinde 

hipotansiyon 
Kontrol altında Kontrol altında 

değil 

Diyabet Kan şekeri 

kontrol altında 
Kan şekeri kontrol 

altında değil 
Plevra- 

perikard 

efüzyonu 

Yok / minimal Var 

 

KVS: kardiyovaskuler sistem, AV: atriyoventriküler  
 

Çizelge 5. Karaciğer hastalığı olanlarda ASA sınıflaması3 
 

 ASA II ASA III ASA IV 

Serum bilirubin 

(mg/dL) 
< 1,5 1,5-2,4  > 2,4 

Serum albümin (g/dL) > 3,5 2,8-3,5        < 2,8 
Protrombin zamanı 
(s)  

1,4 4-6 > 6 

Ansefalopati Yok Orta İlerlemiş 
Asit Yok Kontrol altında Kontrol altında 

 

KVS: kardiyovaskuler sistem, AV: atriyoventriküler blok 
 

Ciddi karaciğer hastalığı yüksek peroperatif mortalite ve 

morbidite nedenidir. Child-Turcotte-Pugh klasifikasyonu ile 

tahmin edilebilir. İntraabdominal cerrahide yaklaşık mortalite 

oranı Child Pugh A grubu hastalarda %10, Child Pugh B ve C 

olan olgularda ise sırasıyla %30 ve %82 olarak bildirilmiştir.4 
Hastanın geçireceği cerrahinin türüne bakıldığında, abdominal 

cerrahinin orta ve yüksek riskli grupta olduğunu görmekteyiz 

(Çizelge 6). 

 

 

 

 

 

Çizelge 6. Cerrahi girişim tipine göre cerrahi risk tahmini3 
 

Düşük risk (<%1) Orta risk (%1-5) Yüksek risk (>%5) 

Yüzeysel cerrahi  

Meme  

Diş 

Endokrin (tiroid)  

Göz  

Rekonstrüktif Asemptomatik 

karotis  

Minör jinekolojik 

Minör ortopedik  

Minör ürolojik (prostatın 

transüretral rezeksiyonu) 

İntraperitoneal splenektomi, 

hiatal herni onarımı, 

kolesistektomi 

Semptomatik karotis cerrahisi  

Periferik arteriyel anjiyoplasti  

Endovasküler anevrizma 

onarımı 

Baş ve boyun cerrahisi  

Major nörolojik veya 

ortopedik  

Major ürolojik ve jinekolojik  

Böbrek nakli  

Major olmayan intratorasik 

cerrahi 

Aortik ve büyük 

damar cerrahisi  

Açık alt ekstremite 

revaskülarizasyon 

veya 

tromboembolektomi 

Duodenopankreatik 

cerrahi  

Karaciğer 

rezeksiyonu ve safra 

yolları cerrahisi  

Özofajektomi 

Perfore bağırsak 

onarımı  

Adrenal rezeksiyon  

Total sistektomi  

Akciğer rezeksiyonu  

Akciğer ve karaciğer 

nakli 

 

Gastrointestinal Sistemin Fonksiyonel Anatomisi ve 

Fizyolojisi 
Gastrointestinal sistemin (GİS) fonksiyonel anatomi ve 

fizyolojisinin bilinmesi, hem cerrahi hem de anesteziye bağlı 

istenmeyen sistemik ve lokal etkilerin önlenmesi açısından 

önemlidir. Karın boşluğuna rektus, internal ve eksternal oblik 

ve transvers kasların oluşturduğu karın ön duvarından girilir. 

Karın iç duvarını kaplayan parietal periton afferent sinir lifleri 

içerirken, visseral peritonda bu lifler bulunmaz. Visseral 

periton elleme ve kesilmeye duyarsız, gerilme ve çekilmeye 

duyarlıdır. Visseral ağrı lokalize edilemez; bulantı, terleme, 

taşikardi gibi otonom belirtilerle birliktedir.1 
 

Genel Yapı 
GİS motilitesi enterik ve ekstrensek sinir sistemi ile inerve 

olan düz ve sirküler kaslarca sağlanır. Enterik sinir sistemi 

gastrointestinal hareketlerden sorumlu miyenterik ve 

submukozal ağdan oluşur. Özofagusta başlar ve anüse kadar 

devam eder. Ekstrensek sinir sistemi sempatik ve 

parasempatik sistemi (PS) içerir. Sempatik sinir sistemi 

sekresyon, motilite ve kan akımını azaltır, sfinkterleri kasar. 

Sempatik miyelinsiz C lifleri sindirim sisteminden ağrı 

duyusunu merkezi sinir sistemine taşır.5 
 

Splanknik Dolaşım 
Gastrointestinal sistemi (GİS) besleyen kan akımı superior 

mezenterik, inferior mezenterik ve çölyak trunkus tarafından 

sağlanır ve splanknik dolaşım olarak adlandırılır. Kardiyak 

debinin istirahatte %20-25’ini alır. Karaciğer portal venden 

%75, hepatik arterden %25 oranında kanlanır. Portal ven, 

inferior ve superior mezenterik venlerin birleşiminden oluşur. 

GİS’in besinden zengin kanını karaciğere götürür. Portal ven 

ve arteria hepatika propria karaciğere girdikten sonra çok 

sayıda dala bölünür ve hepatik venler yoluyla karaciğeri terk 

eder. Hipotansiyon eşlik etmediği sürece rejyonal anestezinin 

karaciğer kan akımına etkisi minimaldir; GA ise karaciğer 

kan akımını %20-30 oranında homojen olarak azaltır. 

Splanknik dolaşımın otoregülasyonu; intrensek  

ve ekstrensek faktörler tarafından sağlanır. Splanknik dolaşımı 

etkileyen faktörler Çizelge 7’de belirtilmiştir. 
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Çizelge 7. Splanknik dolaşımı etkileyen vazoaktif mediyatörler6 
 

Vazodilatörler Vazokonstriktörler 

Parasempatik tonus 
PO2 azalması 
PCO2 artması 
H+ azalması 
Asetilkolin 
Bradikinin 
Adenozin 
Gastrin 
Sekretin 
Kolesistokinin 
Vazointestinal peptid 
Substans-P 
Prostoglandinler 
Gastrointestinal peptid 
Lökotrienler 
Nitrik oksit 
Dopamin 

Sempatik tonus 
PO2 artması 
PCO2 azalması, 
H+ artması, 
Vazopresin, 
Anjiyotensin II 
Prostoglandinler 
Peptid YY 
Nöropeptid Y  

 

 

Splanknik dolaşım bozukluğu, çoklu organ yetmezliği 

sendromuna katkıda bulunabilir. Çok büyük tidal hacimlerin, 

yüksek düzeyde ekspiryum sonu pozitif havayolu basıncının 

ve yüksek inspiratuar basınçların splanknik perfüzyonu 

azalttığı gösterilmiştir. Torakal epidural analjeziye (TEA) 

bağlı hipotansiyon ile splanknik kan akımı arasındaki ilişki 

kolorektal cerrahide çalışılmış ve TEA'nın hipotansiyona 

bağlı doku perfüzyon bozukluğuna yol açarak anastomoz 

kaçağı riskini artırmadığı ve aslında yararlı olabileceği 

belirtilmiştir.7 
 

Abdominal Cerrahide Anestezi Teknikleri 
1. GA, genellikle tercih edilen yöntemdir. 
2. Rejyonal anestezi teknikleri spinal, epidural, kaudal ve 

sinir bloklarını içerir. Alt abdomen cerrahisi için T4-6 

düzeyinde bir duysal blok yaratacak düzeyde olmalıdır. 

Üst abdominal cerrahi ise T2-4 duyu bloğu gerektirir ve 

tek başına tolere edilemez. Yüksek seviyede torasik blok, 

interkostal kasları bloke eder ve derin soluk almayı 

engeller; hasta nefes alamamaktan şikayet eder. Yüksek 

sempatik blokajın hemodinamik yan etkileri de 

unutulmamalıdır.  Ayrıca sempatik blokaja bağlı 

bağırsak kontraksiyonu da cerrahi memnuniyeti azaltır. 

Spinal anestezi etki süresiyle uyumlu olarak özellikle alt 

batın cerrahisi geçirecek açık ve laparoskopik vakalarda 

uygulanabilir. 
3. Kombine teknik GA'ya ilave epidural anestezi anestezik 

ihtiyacını azaltır. Özellikle üst abdominal cerrahide 

postoperatif pulmoner fonksiyonlar üzerine olumlu etkisi 

gösterilmiştir. 
 

Anestezi Yönetimi 
Standart monitörizasyona ilave olarak hastanın komorbid 

durumuna ve cerrahinin büyüklüğüne göre, invazif arteriyel 

kateter ve santral venöz basınç (SVB) kateteri, sıcaklık ve 

idrar monitörizasyonu, minimal invazif hemodinamik 

monitörizasyon (atım hacmi değişimi, AHD), nabız basıncı 

değişimi (NBD), sistolik basınç değişimi (SBD) 

uygulanabilir. 
Kusma ve aspirasyon riski olan hastalarda hızlı seri 

indüksiyon ve entübasyon düşünülmelidir. Kusma ve 

aspirasyon riski yüksek hasta grubunda travması, bağırsak 

tıkanıklığı veya ileusu, semptomatik hiatal hernisi, ikinci 

veya üçüncü trimester gebeliği veya asiti olan ve acil cerrahi 

girişim gerektiren hastalar yer almaktadır. 

 

Anestezi İdamesi 

 GA (inhalasyon anestezikleri veya intravenöz anestezikler 

ile) tek başına veya TEA ile kombine  

edilerek uygulanabilir. Yeterli kas gevşekliği sağlanmalıdır. 

%60 N20 kullanıldığında bağırsak içi gaz volümü 10 dakikada 

iki katına çıkar; bu nedenle ileusu ve obstrüksiyonu olan 

hastalarda kullanılması önerilmemektedir. Travma ve 

bağırsak obstrüksiyonu olanlarda preoperatif olarak 

yerleştirilen nazogastrik (NG) sonda mideyi tamamen 

boşaltmayabilir. NG ile anestezi indüksiyonundan önce 

aspirasyon yapılmalı ve mide, serbest drenaja bırakılmalıdır. 

Bu esnada krikoid bası sondaya bağlı reflüyü önleyebilir. NG 

ve orogastrik (OG) sondalar intraoperatif dönemde 

yerleştirilirken aşırı zorlamalardan kaçınmak gerekir.8 
 

Majör Abdominal Cerrahiler 
Özofajektomi 
Üst özofagus sfinkteri özofagus başlangıcında, farinksin 

hemen altındadır. İnspirasyon sırasında aerofajiyi önler ve 

gastroözofageal reflüye (GÖR) karşı üst özofagusta bariyer 

oluşturur. Alt özofagus (kardiya) sfinkteri, özofagusun 

diyafragmayı geçtiği yerde bulunur. Yutma dışında kapalıdır 

ve mide sıvısının özofagusa geçişini engeller. İstemsiz çalışır. 

Anestezi uygulamasında kullanılan ilaçların alt özofageal 

sfinkter basıncına etkilerinin bilinmesi, aspirasyon ve 

regürjitasyon açısından önemlidir (Çizelge 8). 
 

Çizelge 8. Anestezi uygulamasında kullanılan ilaçların alt özofageal 

sfinkter basıncına etkileri9 
 

Artıran Azaltan Etkisiz 

Metoklopramid 
Asetilkolin  
Süksinilkolin 
Antikolinesterazlar 
Kolinerjikler 
Antiasitler 
Gastrin 
Serotonin 
Histamin  
Metoprolol 
Alfa-2 adrenerjikler 

İnhalasyon anestezikleri 
Opioidler 
Antikolinerjikler-atropin 
Tiyopental 
Propofol 
Beta-agonistler 
Ganglion blokerleri 
Trisiklik antidepresanlar 
Sekretin 
Glukagon 
Krikoid basısı 
Obezite 
Gebelik 
Hiatal herni 

H2 reseptör 

antagonistleri 
Nondepolarizan kas 

gevşeticiler 
Propranolol 

 

Özofajektomi Endikasyonları;  
• Özofagusun alt veya orta 1/3 segmentinde lokalize 

malin hastalıklar, 
• Barret özefagus, 
• Dilatasyona yanıt alınamayan motilite hastalıkları 

(akalazya)  
 

Cerrahi Yaklaşım  
1-Torakoabdominal 
2-Transhiatal (abdomen ve boyun insizyonları) 
3-Torakal  
Özofajektomi belirgin bir sistemik inflamatuar yanıt 

sendromu ortaya çıkarır. Yüksek riskli bir cerrahidir. 

Postoperatif olguların %25'inde solunum yolu, % 12'sinde 

kardiyovasküler ve %16'sında anastomoz kaçağı komplikasyonları 

vardır. 

 

Preoperatif Değerlendirme 
Alkol, sigara, GÖR hastalığı ve obezite özofagus kanseri için 

risk faktörlerindendir. Preoperatif değerlendirmede bu risk 

faktörleri göz ardı edilmemelidir. Malignite cerrahisine alınan 

hastalar sıklıkla neoadjuvan tedavi kullanırlar. Kronik alkol 

kullanımı veya neoadjuvan alanlarda kardiyomiyopati 

(daunorubisin ve doksorubisin) beklenebilir. Bleomisin 

akciğer toksisitesine, GÖR ise akciğer enfeksiyonlarına neden 

olabilir. Malnütrisyon, anemi, elektrolit bozuklukları sıktır. 
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Anestezi Yönetimi 
Zor havayolu olasılığı değerlendirilmelidir. Postoperatif 

mekanik ventilasyon desteği gerekecek hastalarda tek akciğer 

ventilasyonu için bronşiyal bloker tercih edilebilir. Pozisyon 

verildiğinde basınç noktaları yumuşak pedlerle 

desteklenmelidir. Torasik yaklaşımda kalbe geçici bası, aritmi 

ve hipotansiyona neden olabilir. Ekstübasyon, cerrahinin 

süresine ve hastanın kardiyopulmoner durumuna bağlıdır.10-12 
 

Pankreatektomi 
Endikasyonlar:  
Nekrotizan pankreatit 
Kronik pankreatit 
Travma  
Tümör 
Pankreas kanserlerinin %95’i duktal adenokarsinomdur ve 

genellikle pankreas başındadır. Whipple operasyonu, 

pankreas başı lezyonları için pankreatikoduodenektomiyi 

içerir.  
 

Pankreas Cerrahisinde Preoperatif Değerlendirme 
Cerrahinin etiyolojisine göre organ ve sistemler farklı şekilde 

etkilenir. Akut pankreatitli hastalar hipovolemik olup agresif 

sıvı tedavisi gerektirebilirler. Elektrolit dengesizliği 

(hipokloremik metabolik alkaloz, hipokalsemi, 

hipomagnezemi) ve hiperglisemi görülebilir. Plevral efüzyon, 

atelektazi ve ARDS gelişebilir. Sarılık, ileus, intestinal 

obstrüksiyon olabilir. Pankreas tümörleri, diabetes mellitus, 

hormon salgılayan tümörler multipl endokrin neoplaziler ile 

birlikte görülebilir. İnsülinoma en sık rastlananıdır ve 

hipoglisemiyle birliktedir. Renal yetmezlik göz ardı 

edilmemelidir. Hemokonsantrasyona bağlı yanlış yüksek 

hematokrit değerleri, koagülopati ve yaygın intravasküler 

koagülopati gözlenebilir. 
 

Anestezi Yönetimi 
Dehidrate hastalarda anestezi indüksiyonunda önce volüm 

replasmanı gerekebilir. Pozisyon verildiğinde basınç noktaları 

yumuşak pedlerle desteklenmelidir. Postoperatif ekstübasyon 

ya da yoğun bakım ünitesinde takip kararı, cerrahinin 

süresine ve hastanın kardiyopulmoner rezervine bağlıdır.11,12 
 

Karaciğer Rezeksiyonu 
Karaciğer ya da diğer organların sekonder kaynaklı tümörleri 

nedeniyle gerçekleştirilir. Bazı hastalarda karaciğer 

fonksiyonları tamamen normal olabilir. Sağlam karaciğer, 

rezeksiyondan sonra, üç ayda tam rejenerasyon göstermesine 

rağmen, orijinal boyutuna altı ayda ulaşır. Sirotik karaciğerde 

rejenerasyon kısıtlıdır.  
 

Preoperatif Değerlendirme 

Hepatik sirozu olanlarda ve olmayanlarda farklılıklar içerir. 
Sirozu olmayanda, standart preoperatif fizik muayene, 

hastanın diğer yandaş hastalıklarını da içeren laboratuvar ve 

görüntüleme yöntemleri ve gerekli ise konsültasyonlar istenir. 

Hepatik sirozu olan hastalar, karaciğer yetmezliğine karşı 

son derece hassastırlar; ancak kronik karaciğer hastalığı 

anestezi verilmesine mutlak bir kontrendikasyon teşkil etmez. 

Karaciğer rezeksiyonundan sonra hepatik rejenerasyon 

düzeyleri önemli ölçüde düşer ve Child-Pugh sınıfı B veya C 

bir hastayı majör rezeksiyondan çıkartabilir. Uzun süreli 

cerrahi ve altta yatan metastatik kanser nedeniyle karaciğer 

rezeksiyonu uygulanan hastalarda venöz tromboembolizm 

riski artmıştır. Hiperbilürinemi, perioperatif böbrek 

yetmezliği ile ilişkisi nedeniyle önemlidir. Karaciğer 

rezeksiyonunda santral nöroaksiyel blokajda koagülopati göz 

ardı edilmemelidir. Preoperatif karaciğer ile ilişkili 

koagülopatiyi düzeltmek için K vitamini, taze donmuş plazma 

veya kriyopresipitat gerekebilir. Bu hastalarda trombositopeni 

ve trombosit fonksiyon bozukluğu ihtimali de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Asit gelişimi, sirozda kötü prognoz 

işaretidir ve perioperatif solunum mekanizmasını olumsuz 

yönde etkileyebilir. Diürez ve parasentez dahil olmak üzere 

medikal tedavi ile birlikte, ciddi intravasküler hipovolemi 

riski vardır. Ameliyat öncesi bu durumu düzeltmek için 

girişimlerde bulunulmalıdır. Perioperatif sıvı kısıtlaması 

postoperatif asit gelişimini engellemeyebilir. Ansefalopatinin 

kesin ve etkili tedavisi sağlanana kadar elektif hepatik cerrahi 

ertelenmelidir. Geniş karaciğer rezeksiyonlarını tolere 

edemeyen hastalarda alternatif olarak radyofrekans 

ablazyonu, kemoembolizasyon, kriyoablasyon ve yakın 

zamanda uygulanan seçici internal radyoterapi teknikleri 

uygulanabilir. 
 

İntraoperatif Yönetim 
İntraoperatif aşırı kan kaybı, erken ve uzun dönem olumsuz 

sonuçlarla ilişkilidir. Karaciğer parankiminin cerrahi 

transseksiyonu yüksek kan kaybı riski taşımaktadır. Kanama 

riskini azaltmak için çeşitli cerrahi teknikler kullanılabilir. 

Karaciğer rezeksiyonu sırasında anestezi teknikleri, optimum 

sıvı yönetimi yoluyla kan kaybını en aza indirmek ve bu 

sayede gereksiz kan transfüzyonunu önleyerek vasküler 

oklüzyon tekniklerine olan ihtiyacı azaltmayı amaçlamalıdır. 

Karaciğer rezeksiyonu sırasında SVB’nin dikkatli bir şekilde 

kontrol edilmesiyle hepatik venöz konjesyonun azaltılması, 

uzun süre intraoperatif kan kaybında azalma ile 

ilişkilendirilmiştir.11-13 Yapılan bir çalışmada 5 cm H2O veya 

daha düşük bir SVB’de, 5 cm H2O'dan yüksek SVB'si olan 

hastalarla karşılaştırıldığında, kan kaybı ve transfüzyon 

miktarının anlamlı derecede azaldığı bulunmuştur.14 
 

Abdominal Cerrahide Sıvı Tedavisi 
Abdominal cerrahide liberal veya restriktif sıvı protokolleri 

yerine, hedefe yönelik sıvı tedavisi (HYST) önerilmektedir;15 

çünkü hipovolemi akut böbrek yetmezliğine, hipotansiyona 

ve aritmiye, hipervolemi ise pulmoner ödeme, postoperatif 

pnömoniye, uzamış mekanik ventilasyona, gecikmiş yara 

iyileşmesine, GİS'te ödem ve GİS motilitesinde azalmaya 

neden olabilir.16 Normovolemiyi koruyarak sıfıra yakın bir 

balansla doku perfüzyonu sağlanmalıdır.15 Sıvı tedavisi 

uygulamadan önce, sıvı replasmanına yanıtın 

değerlendirilmesi önerilir. AHD, NBD ve SBD, pozitif 

basınçlı mekanik ventilasyon altındaki hastada sıvı 

yanıtlılığını değerlendirmede kullanılan minimal invazif 

dinamik parametreler arasındadır.17 Çoğu HYST 

protokolünde atım hacmi (AH) maksimizasyonu (yaklaşık 3 

mL/kg'lık boluslar ile AHD’nin %13’ün altında tutulması) 

sağlanarak, AH’de ya da kardiyak indekste %10-15'lik bir 

artış, yanıt verme eşiği olarak belirlenir14. CVP değişiklikleri 

gibi statik parametreler sıvı yanıtını belirlemede sensitif ve 

spesifik değildir.18 Düşük riskli hastalarda noninvazif bir 

yöntem olan pletismografik değişkenlik indeksi (PDİ) takibi 

ile de HYST uygulanabilir.19 Sıvı yanıtının değerlendirilmesi 

ile hipotansiyonun diğer nedenleri (kardiyojenik, nörojenik, 

distribütif ve obstrüktif gibi) ayırt edilebilir. Dengeli elektrolit 

solüsyonları, klorür açısından zengin izotonik sıvıların (serum  

Fizyolojik gibi) zararlı etkilerini önleyebilir.15 Sıvı tedavisi her 

hasta için bireyselleştirilmelidir.20  

Kan transfüzyonu diğer bir önemli konudur. Sadece hemoglobin 

değerine bakılarak transfüzyon tedavisi başlanmaz. Hastada fiz-  
yolojik ve klinik bulgular ve gereksinimler değerlendirilerek 

transfüzyon kararı alınır. Transfüzyona başlamak için 
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kullanılabilecek bir “kritik hemoglobin” değeri yoktur. Bu 

değer ile ilgili bilimsel bir kesinlik yoktur. Bu değer, birçok 

etken ile değişebilir.21 Kesin olmamakla birlikte allojenik 

transfüzyonün, immün sistemi baskılamak suretiyle 

abdominal malign tümörlerde nüks oranını arttırdığı 

bildirilmiştir.22,23 
 

Abdominal Cerrahide Postoperatif Analjezi 
Abdominal cerrahide postoperatif analjezi hem karın ön 

duvarından gelen somatik, hem de periton ve visseral 

komponentlerden kaynaklanan sempatik blokajı içermelidir. 

Karın duvarı T7-12 ve L1 düzeyinden gelen sinir lifleri ile 

inerve olur. 
 

Santral Bloklar 
1. TEA, açık cerrahi için temel tekniktir. Üst 

abdominal (kolesistektomi, özefajektomi, 

gastrektomi, hepatektomi ve Whipple) için kateter 

yerleşim yeri T6-8 hizasından ve T4-6 düzeyinde 

duyu bloku oluşturacak şekilde, alt abdominal için 

ise T8-11 hizasından ve T2-4 düzeyinde duyu bloku 

oluşturacak şekilde uygulanmalıdır. TEA sadece 

analjezi sağlamaz; T5’ten L1’e kadar uzanan 

sempatik liflerin blokajıyla PS aktivite artar ve ileus 

önlenir. İleusun önlenmesi için kateterin T12’nin 

üzerinde yerleştirilmesi gerekmektedir. TEA hem 

sempatik blokajla hem de opioid tüketimini azaltmak 

suretiyle postoperatif ileusu önler. T4-S5 arası bir 

epidural blok, alt batın bölgesindeki girişimlerde 

glükoz ve kortizol seviyesindeki artışı engeller. Üst 

batın bölgesindeki girişimlerde ise C6 seviyesine 

çıkan bloklar bile stres yanıtını önemli derecede 

azaltmakla beraber tam olarak önleyememektedir. 

Bundan vagal sinir, frenik afferent yolun ve 

sempatik liflerin yetersiz blokajı, diyaframın ve 

peritondaki serbest sinir uçlarının uyarılması 

sorumlu olabilir. Laparoskopik cerrahide TEA açık 

cerrahide olduğu kadar üstünlük sağlamayabilir. 

TEA, hastada preoperatif solunum problemleri 

varlığında veya açık cerrahiye dönme beklentisinin 

olduğu durumlarda düşünülmelidir.  
2. Etki süresinin sınırlı olması nedeniyle intratekal 

blokun major abdominal cerrahide kullanımı 

kısıtlıdır.24 Alt batın cerrahisinde (açık veya 

laparoskopik) tercih edilebilir. Akut hemodinamik 

etkiler yönünden özellikle hipovolemik hastalarda 

dikkatli olunmalıdır.25,26 
 

Periferik bloklar  
 1. Gövde Blokları  

Spinal sinirler paravertebral alandan çıktıktan sonra 

transversus abdominis, internal ve eksternal 

abdominal, rektus abdominis ile internal ve eksternal 

oblik kaslar arasında ilerleyerek inguinal bölgeye 

ulaşırlar. Bu seyir esnasında yüzeye yakın yerlerde 

bloke edilirler.24 
 a) Üst Gövde Blokları  

• Paravertebral blok (özofajektomide TPVB)  
• Erektör spina bloğu (ESB) (üst ve alt batın) 

 b) Alt Gövde Blokları  
• Transversus abdominis plan (TAP) (üst ve 

alt batın) 
• Oblik subkostal yaklaşım (OSTAP) (Üst 

batın) 
• İlyoinguinal/ilyohipogastrik blok (inguinal herni) 
• Rektus kılıfı bloğu (mediyan insizyon) 

• Kuadratus lumborum bloğu (alt batın)27,28 
• İnsizyon yerine lokal anestezik (LA) infiltrasyonu ve 

infüzyonu, intraperitoneal LA infüzyonu ve 

intravenöz lidokain infüzyonu diğer analjezi 

yöntemleri arasındadır; ancak tek başlarına yeterli 

değildir, visseral ağrının tedavisinde opioid ilavesi 

gerekir.24 
 

Sistemik Analjezikler 
Opioid tüketimini ve doza bağımlı yan etkilerini azaltmak 

amacıyla kontrendike olmadığı sürece nonsteroid 

antienflamatuvarlar ve parasetamol multimodal analjezinin 

bir komponenti olarak mutlaka eklenmelidir. Diklofenak 

anastomoz kaçağı yönünden risklidir. Analjezik teknikler 

sadece optimal ağrı kontrolü sağlamayı değil, aynı zamanda 

oral alım toleransı ve erken mobilizasyonu da 

kolaylaştırmalıdır. Postoperatif ağrı yönetimi cerrahiye özgü 

olmalıdır.24 
 

Majör Abdominal Cerrahide “Enhanced Recovery After 

Surgery” (Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış Iyileşme) 
ERAS (“enhanced recovery after surgery”) (cerrahi sonrası 

hızlandırılmış iyileşme), postoperatif sonuçları iyileştirmek 

için mültimodal perioperatif müdahaleler konseptini 

tanımlamak amacıyla kullanılan bir terimdir. On beş yıl kadar 

önce gündeme gelmiştir. Günümüzde özellikle majör 

cerrahide morbiditeyi düşürüp, hastanede kalma süresini 

azalttığına dair pek çok yazı mevcuttur. ERAS ameliyat 

öncesi dönemden başlayıp evde sonuçlanan yolculuğun 

tamamında bir takım değişiklikleri içerir. Esas felsefesi 

cerrahi travmaya bağlı metabolik stresi azaltarak en kısa 

zamanda normal aktiviteye dönmeyi sağlamaktır. Yirmiden 

fazla kanıta dayalı eleman içerir.29 
ERAS protokolü preoperatif hasta görüşmesi ve hasta 

danışmanlığıyla başlar. Preoperatif açlık cerrahiden iki saat 

öncesine kadar berrak sıvıların ve altı saat öncesine kadar katı 

gıdaların alınması olarak önerilmektedir. Uzun süreli açlığın 

önlenmesi aynı zamanda intraoperatif sıvı alımını da 

azaltacaktır. Mekanik bağırsak temizliğinden kaçınılmalıdır. 

Kontrendikasyon olmadıkça preoperatif iki-üç saat öncesine 

kadar yapılabilen karbonhidrat yüklemesi, hastayı insülin 

direncinden ve katabolik süreçten korur. Antibiyotik ve derin 

ven trombozu profilaksisi önemsenmektedir. Uzun etkili 

ilaçlarla premedikasyondan kaçınılmalıdır. Kısa etkili 

anestezik ajan ve kas gevşeticiler kullanılmalı, anestezi 

süresince de TEA kullanılmalıdır; bunun için de uyanık mid-

torakal epidural kateter yerleştirilmelidir. Aşırı sıvı ve tuz 

yükünden kaçınılmalı, mümkün olduğunca az dren 

yerleştirilmeli, normotermi sağlanmalıdır. Postoperatif 

dönemde TEA ve sistemik analjezikler, bağırsak motilitesinin 

uyarılması mümkün olan en kısa sürede nazogastrik sonda, 

idrar kateterleri ve drenlerin çıkarılması, erken beslenme, 

erken mobilizasyon, bulantı kusmanın önlenmesi ile sıvı ve 

tuz alımının kısıtlanması önerilmektedir.30 
Sonuç olarak, minör elektif cerrahiden majör acil cerrahiye 

kadar geniş bir hasta popülasyonunu içeren abdominal 

cerrahide anestezist çok iyi bir preoperatif değerlendirme 

yaparak anestezi planını ve postoperatif süreci belirlemelidir. 

Abdominal cerrahide önerilen tek bir anestezi tekniği 

olmamakla birlikte genellikle önerilen TEA+GA 

kombinasyonudur. Sıvı ve kan ürünü replasmanı 

bireyselleştirilmiş olmalı, gereksiz kan ve sıvı 

transfüzyonlarından kaçınarak normovolemi sağlanmalıdır. 

Postoperatif analjezi işleme yönelik olmalı, hem istirahat hem 

de hareket halinde analjezi sağlayacak mültimodal analjezi 

protokolleri uygulanmalıdır. 
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Öz 

Prematüre yenidoğanlar fizyolojik ve yapısal olarak matür yenidoğanlardan farklıdır ve mortalite ve morbidite açısından yüksek riske sahiptirler. 

Doğumda gecikmiş kord klempleme ve göbek kordu sıvazlanması uygulamalarıyla prematürelerde yeterli kan hacmi ve etkili dolaşımın 

sağlanmasının yanında birçok fayda sağlanabilmektedir. Erken doğumun beraberinde getirdiği sağlık sorunlarını azaltma ve önleme üzerinde geç 

klempleme ve sıvazlama uygulamalarının etkili olduğu belirlenmiştir. Mevcut kanıtlar, geç kord klemplemesinin prematüre yenidoğanlardaki 

intraventriküler kanama, sepsis, nekrotizan enterokolit, kan transfüzyonu ihtiyacı, mortalite ve yoğun bakım ünitesinde yatış gibi 

komplikasyonları azalttığı yönündedir. Ayrıca prematürelerde kord sıvazlamasının kan transfüzyonu ihtiyacını azalttığı, morbidite oranını 

düşürdüğü ve oksijen ihtiyacını azalttığı bilinmektedir. Tüm bu faydalara rağmen, geç klempleme ve sıvazlama uygulamalarının klinikte rutin 

olarak uygulanmasının önünde hala engeller bulunmaktadır. Acil resüstasyonun gecikme düşüncesi engellerin başında yer almaktadır. Ayrıca bu 
iki uygulamadan hangisinin daha etkin olduğu ve klinik uygulamada hangi durumlarda tercih edileceği de oldukça önemli bir konudur. Bu 

derlemenin amacı, prematüre yenidoğanlarda doğum odasında umbilikal kord klempleme süresi ve kord sıvazlama uygulamaları ve etkileri 
hakkında literatür bilgisi kapsamında bilgi vermektir. 

Anahtar Kelimeler: Prematüre, yenidoğan, umbilikal kord, kord klempleme 

Abstract 

Premature newborns are physiologically and structurally different from mature newborns and have a high risk of mortality and morbidity. 
Delayed cord clamping and umbilical cord milking at birth provide adequate blood volume and effective circulation in the prematurity as well as 
many benefits. It has been determined that the application of delayed clamping and cord milking on reducing and preventing the health problems 
brought by early childbirth is effective. Current evidence suggests that delayed cord clamping reduces complications such as intraventricular 
hemorrhage in premature newborns, sepsis, necrotizing enterocolitis, blood transfusion need, mortality and admission to the intensive care unit. 
It is also known that cord milking platelets in prematurity reduce blood transfusion need, decrease morbidity rate and decrease oxygen demand. 
Despite all these benefits, there are still barriers to routine application of late clamping and cord milking practices in the clinic. Emergency 
resuscitation is at the head of the delayed thought blocks. It is also a very important issue as to which of these two applications is more effective 
and in which cases clinical applications will be preferred. The aim of this review is to provide information about the duration of umbilical cord 
clamping and cord milking practices in the birth room for premature newborns as well as their effects on this field.  

Keywords: Premature, newborn, umbilical cord, clamping 
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Giriş 
 
Gebelikte gestasyonel hafta (GH) annenin son adet tarihinin 
ilk gününden itibaren doğuma kadar geçen süre olup, normal 

süreci 38 ile 42 hafta arasında değişebilmektedir.1 Amerikan 
Obstetrik ve Jinekoloji Derneği (ACOG), 37. GH’den önce, 

servikste efasman ve dilatasyona neden olan uterin 
kontraksiyonları preterm eylem olarak tanımlamaktadır. 

Gebeliğin 20. ve 37. haftaları arasında gerçekleşen doğum 

eylemi ise preterm doğum olarak adlandırılmıştır.2 Doğum 

ağırlığına bakılmaksızın 37. GH’yi tamamlamadan doğan 

yenidoğanlar ise prematüre olarak kabul edilmektedir.1 Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) prematüre yenidoğanları GH’sine göre 

ileri derecede prematüre (<28 GH), orta derece prematüre 

(28-32 GH) ve sınırda prematüre (32-37 GH) olarak 
sınıflandırmaktadır.1   

Prematüre yenidoğanlar fizyolojik ve yapısal olarak matür 

yenidoğanlardan farklıdır. Bu farklılıklar birçok sağlık 

sorununu da beraberinde getirmektedir. DSÖ, neonatal 

mortalite ve morbiditenin önde gelen nedenlerinin başında 

preterm doğumların yer aldığını bildirmiştir.1 Preterm 
doğumların nedenleri kesin olarak bilinmemekle birlikte, 

etyoloji multifaktöriyeldir ve fetal, plasental, uterin ve 

maternal faktörlere bağlı meydana gelebilmektedir.1 ACOG, 
erken doğum nedenlerini preterm doğum öyküsü, kısa 

serviks, sık gebelik, geçirilmiş uterin ve servikal cerrahi, 

gebelikte vajinal kanama, düşük vücut ağırlığı ve sigara 

kullanımı gibi yaşam tarzı faktörleri olarak bildirmiştir.2 

Her yıl yaklaşık 15 milyon bebek prematüre olarak 

doğmaktadır. Canlı doğan her on yenidoğandan birinin erken 

doğduğu bildirilmiştir. Erken doğumun beraberinde getirdiği 

komplikasyonlara bağlı olarak her yıl yaklaşık bir milyon 

çocuk ölmektedir. Beş yaş altı çocuk ölümlerinin 2015 

yılında yaklaşık bir milyonundan preterm doğumlar sorumlu 

tutulmuştur.1,3 Prematüre yenidoğanlarda yeterli kan hacmi ile 

etkili dolaşımın sağlanması oldukça önemlidir. Bu amaçla, 

gecikmiş kord klempleme (GKK) veya göbek kord 

sıvazlanması gibi plasentadan yenidoğana kan 

transfüzyonunu artıran uygulamaların etkisi araştırılmaktadır. 

Mevcut çalışmalardan elde edilen kanıtlar, GKK'in prematüre 

yenidoğanlardaki intraventriküler kanama (İVK), sepsis, 

nekrotizan enterokolit, kan transfüzyonu ihtiyacı, mortalite ve 

yoğun bakım ünitesinde yatış gibi komplikasyonları azalttığı 

yönündedir.4-8 Yine kord sıvazlama uygulamasının da 

prematürelerde olumlu etkileri yapılan çalışmalarla 

bildirilmiştir. Prematürelerde kord sıvazlamasının kan 

transfüzyonu ihtiyacını azalttığı, morbidite oranını düşürdüğü 

ve oksijen ihtiyacını azalttığı belirlenmiştir.9,10 
Prematüreliğin beraberinde getirdiği birçok kısa ve uzun 

vadeli sağlık probleminin önlenmesi ve tedavisiyle ilgili 

çalışmalar ve destekleyici programlar sürdürülmektedir. 

Prematüre olarak doğan bir yenidoğana yapılan ilk müdahale 

ve yaklaşım uygulamalarının tedavi ve izlem sürecini 

doğrudan etkileyebileceği öngörülmektedir. Doğum odasında 

yenidoğana yaklaşımda vücut ısısının korunması, yaşam 

bulgularının değerlendirilmesi, gerekirse canlandırma 

basamaklarının en kısa sürede ve doğru şekilde 
uygulanmasıyla yenidoğanın tedavi süreci olumlu yönde 

etkilenebilmektedir. Yenidoğana yapılacak girişim 

müdahalelerinin başında umbilikal kord klempleme 
uygulamaları da önemli yer tutmaktadır.  
Yenidoğan sağlığına sağladığı faydalara rağmen, özellikle 
çok erken doğumlarda, GKK ve kord sıvazlama işlemlerinin 
klinik uygulamalarda rutin olarak uygulanmasının önünde 

hala engeller bulunmaktadır. Acil resüstasyonun gecikme 

düşüncesi engellerin başında yer almaktadır.10 Bu makalede,  

 
 
prematüre yenidoğanlarda doğum odasında umbilikal kord 
klempleme süresi ve kord sıvazlama uygulamaları ve etkileri 

literatür bilgisi kapsamında derlenmiştir. 
 
Prematürite Özellikleri ve Komplikasyonları 
Prematüre yenidoğanların fizyolojik özellikleri matür 

doğanlardan farklıdır. Gestasyon haftasına göre değişiklik 

gösterebilen özellikler yenidoğanın sağlık durumunu 

etkileyebilmektedir. Akciğerlerin immatür olması, sürfaktan 

eksikliği ve solunum, dolaşım ve santral sinir sisteminin 
immatüritesine bağlı olarak solunum sorunları ilk sırada yer 
almaktadır. Prematüre doğan bebeklerin solunum sorunlarının 

term doğanlara göre iki kat daha fazla olduğu bildirilmiştir.11-

13 Bunun yanı sıra prematüreler yetersiz yağ dokusuna bağlı 

hipotermi, kalsiyum ve demir depolarının yetersizliğine bağlı 

hipoglisemi, hipokalsemi ve erken fizyolojik anemi risklerine 
sahiptirler.12,13  
 
Doğum Odasında Umbilikal Kord Klempleme 
Uygulamaları  
Bu bölümde umbilikal kordun klempleme süresi ve 

klemplemede kordun sıvazlama uygulamaları ve prematüre 
yenidoğanlarda etkileri, ayrıca her iki uygulamanın etkileri 

karşılaştırılarak incelenmiştir. 
 
Gecikmiş Umbilikal Kord Klempleme ve Prematüre 

Yenidoğanlarda Etkileri 
Günümüzde umbilikal kord klempleme süresiyle ilgili erken 

ve geç klempleme tanımları yaygın kullanılmaktadır. 

Klempleme zamanını, bebeğin doğumu ile umbilikal kordun 
klemplenmesi arasındaki süre oluşturmaktadır (Çizim 1). 
 
Çizim 1. Umbilikal kord klempleme süresi 
 

 
 
Doğumdan sonraki bir dakika içinde yapılan klempleme 

erken, 1-3 dakikalık süreç ya da umbilikal atımın sona 

ermesinden sonra yapılan klempleme ise geç klempleme 

olarak tanımlanmaktadır.14 Dünya genelinde birçok mesleki 

sağlık kuruluşu tüm doğumlarda 1-3 dakika, prematürelerde 

ise 30-60 sn geç klempleme yapılmasını önermektedir 

(Çizelge 1). 
GKK son zamanlarda üzerinde durulan çalışma konuları 

arasındadır. Güncel çalışmalarda, GKK'nin prematüreliğin 

beraberinde getirdiği İVK, sepsis, nekrotizan enterokolit, kan 
transfüzyonu ihtiyacı, mortalite ve yoğun bakım ünitesinde 

yatış gibi komplikasyonları azalttığı iddia edilmekte- 
dir.4,5,8,23,24 Prematüre yenidoğanlarda GKK'nin kısa ve uzun 

dönemli fayda sağladığı belirlenmiştir. GKK uygulamasıyla 

doğumun üçüncü evresindeki resüstasyon ihtiyacının azaldığı 

ve 1. dakika APGAR skorunun daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir.25 
Erken doğumun beraberinde getirdiği sağlık sorunlarını 

azaltma ve önlemede GKK uygulamasının etkili olduğu 

belirlenmiştir. Yenidoğan döneminde en sık saptanan sağlık 

sorunlarından biri İVK olup neonatal morbiditeye, 
mortaliteye ve uzun dönemde nörogelişimsel sorunlara neden 

olmaktadır.26 



  Batman ve Çoban       Prematürelerde Geç Kord Klempleme ve Sıvazlama 
 

56 
Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi, 2019;5(1):54-59 

Yapılan çalışmalarda prematürelerde İVK oranlarının yüksek 

olduğu görülmektedir. Özdemir ve ark.'ın27 çalışmalarında 

İVK insidansını %32, Kervancıoğlu ve ark.'ın28 çalışmasında 

ise %20,5 olarak bildirmiştir. Çalışmalar GKK ile prematüre 

yenidoğanlarda İVK riskinin azaldığını göstermektedir.22-25 

 
Çizelge 1. Mesleki organizasyonlardan geç kord klempleme ile ilgili 
güncel öneriler 
 
Kuruluş Önerisi 

DSÖ (2018)15 Anne ve bebek sağlığını geliştirdiği için geç kord 

klemplemeyi (doğumdan sonra bir dk'dan erken 

olmamak kaydıyla) önermektedir. 
 

ACOG (2017)16 Tüm matür yenidoğanlarda 1-3dk, prematürlerde en 

azından 30-60 sn geç klemplemeyi önermektedir. 
 

Obtetri ve Jinekoloji 
Fedederasyonu (FIGO), 
(2011)17 

 

Tüm doğumlarda geç klempleme yapıl- masını 

önermektedir. 

Uluslararası Resüstasyon 
Komitesi (ILCOR), (2010)18 

Resüstasyon gerektirmeyen yenidoğanlar için 

umbilikal kordun en az 1dk geç klemplenmesini 

önermektedir. 
 

Avrupa Resisitasyon 
Komitesi (ERC), (2015)19 

Resüstasyon ihtiyacı olmayan tüm term ve prematüre 

yenidoğanlarda en az 1dk geç klemplemeyi 

önermektedir.  
 

Türk Neonatoloji Derneği 

(2016)20 
Canlandırma gerektirmeyen tüm term ve prematüre 

yenidoğanlarda, kordun klemplenmeden önce, en az 

30 sn bekletil- mesini önermektedir. 
 

Amerikan Hemşirelik ve 

Ebelik Derneği (ACNM), 
(2014)21 

 

Tüm doğumlar için 1-3dk geç klemple- meyi 
önermektedir. 
 

Royal College of Midwives 
(RCM), (2015)22 

Kordun bütünlüğüne ilişkin endişe olmadıkça ve 

yenidoğanın kalp hızının 60atım/dk altında olmadığı 

sürece, 1dk’dan önce kordun klemplenmemesini 
önermektedir. 

 
Prematürelerde sık görülen bir diğer sağlık sorunu anemidir. 

Yenidoğan döneminde hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc) 

değerleri diğer yaş gruplarından daha yüksektir, ancak bu 
değerler yaşamın ilk haftasından itibaren azalmaya başlar. Bu 

azalmaya birden çok fizyolojik faktör etki etmektedir. 

Özellikle prematürelerde eritrosit yaşam süresinin term 

bebeklere göre daha kısa olması ve demir depoları yetersizliği 

gibi nedenlerle anemi gelişmektedir.33-35 Gelişen anemi 

tedavisi için sıklıkla kan transfüzyonu uygulanmaktadır.36 
Prematürelerin özellikle yaşamlarının ilk iki haftası içinde 

kan transfüzyonu gereksinimi duydukları bilinmektedir.30 
Aldemir ve ark.37 1173 prematüre yenidoğanı dahil ettikleri 
çalışmalarında, yenidoğanların %57’sine bir, %43’üne ise 

birden fazla kan transfüzyonu yapıldığını bildirmişlerdir. 

Prematüre yenidoğanlarda sağlanabilecek hematolojik 

iyileşmeler özellikle başta anemi olmak üzere ortaya 

çıkabilecek sağlık sorunları ve kan transfüzyonu ihtiyacını 

azaltmak açısından oldukça önemlidir. 
Literatürde GKK'nin tekil ve ikiz prematürelerde Hb ve Htc 

düzeyini artırdığı ve kan transfüzyonu ihtiyacını azalttığına 

yönelik çalışmalar yer almaktadır.29,32,38-40 McDonald ve 
ark.’ın29 çalışmalarında geç kord klemplemenin demir 
depolarını ve Hb düzeylerini artırdığını, Chen ve ark.41 GKK 
uygulanan prematürelerde anemi oranlarının daha düşük 

olduğunu bildirmiştir. Fogarty ve ark.35 2018 yılında 

prematüre yenidoğanlarda geç (≥30 sn) ve erken (<30 sn) 
kord klemplemenin etkilerinin incelendiği 18 randomize 

kontrollü çalışmanın dahil edildiği ve 2834 yenidoğanı içeren 

sistematik derlemede, GKK uygulanan yenidoğanlarda Htc 

düzeylerinin %2,73 daha yüksek olduğunu ve kan 
transfüzyon ihtiyacının %10 daha az olduğunu bildirmiştir. 
Bu sağlık sorunlarına ek olarak GKK'nin daha yüksek kan 
basıncı ve eritrosit düzeyi sağladığı, mortalite oranlarını 

azalttığı bildirilmiştir.29,40,42 Kinsley, 2018 yılında 69 

çalışmayı incelediği sistematik derlemesinde, prematürelerde 

GKK'nin solunum sistemi üzerine olumlu etkileri olduğunu 

bildirmiştir.43 Geç kord klemplemenin uzun dönem etkilerini 

inceleyen randomize kontrollü bir çalışmada, 24-31 haftalar 
arasında doğan prematürelerde 7 ay sonra, GKK yapılan 

grupta İVK, sepsis, bronkopulmoner displazi oranlarının daha 

düşük olduğu ve motor kontrol düzeylerinin anlamlı düzeyde 

iyi olduğu belirtilmiştir.44 
Prematürelerde GH’ye göre eşlik eden farklı sağlık 

sorunlarının olduğu, GH’nin yenidoğanın sağlık durumunu 
belirleyici önemli bir faktör olduğu bilinmektedir. Güncel 

literatürde farklı GH’de doğan prematürelerde GKK 

etkinliğinin araştırıldığı çalışmalar yer almaktadır. Gestasyon 

haftası 22-27 arasında doğan ileri derecede prematürelerde 

umbilikal kordu 30-45 sn geciktirilerek klemplenenlerde, 5-
10 sn sonra klemplenenlere göre, vücut ısısının ve ilk 24 

saatteki kan basıncının daha yüksek olduğu ayrıca ilk 28 

günde kan transfüzyon ihtiyacının daha az olduğu rapor 

edilmiştir.39 

Orta derece prematürelerde GKK etkinliğinin 
değerlendirildiği çalışmalarda, İVK oranları ve erken dönem 

kan transfüzyonu ihtiyaçlarında azalma olduğu, hastane 

mortalite oranlarının azaldığı ve Htc düzeylerinin yüksek 

olduğu saptanmıştır.42,45 Doğum haftası 30 GH olan 

prematürelerde 10 sn'nin altında kord klempleme ve 60 sn ve 
üzerinde geç klemplemenin etkilerini karşılaştırılan bir 
çalışmada, kronik akciğer hastalığı gelişme ya da major 
hastalıklar açısından gruplar arasında fark gözlenmemiştir. 

Bu bulgulara bağlı olarak, 30 haftalık prematürelerde geç 

kord klempleme ölüme veya majör morbiditenin insidansında 

artışa neden olmamıştır.46 Yine ≤32 GH’den önce doğan 

yenidoğanlarda 45 sn GKK’nin İVK üzerindeki etkisini 

inceleyen bir başka çalışmada anlamlı düzeyde geç 

klemplenen yenidoğanlarda, gecikme yapılmayan grupla 

karşılaştırıldığında İVK oranları ve erken dönem kan 

transfüzyonu ihtiyaçlarında azalma olduğu belirtilmiştir.45 
Doğum haftası 23-31 GH arasında 45 sn ve 60 sn gecikmiş 

klemplemenin klinik sonuçlarının karşılaştırıldığı çalışmada, 
nekrotizan enterekolit ve sepsis gelişme oranının ve yoğun 

bakımda yatma süresinin 60 sn geciktirilen grupta anlamlı 

derecede düşük olduğu saptanmıştır.47 

GKK'si sınırda olan prematürelerde, GKK etkinliğinin 
değerlendirildiği çalışmalar incelendiğinde yenidoğanlarda 
gelişebilecek sağlık sorunları üzerine katkı sağladığı 

görülmektedir. Prematüre (32-34 GH) yenidoğanlarda 60sn 

süreyle GKK’nin etkilerinin incelendiği kohort çalışmasında, 

Htc düzeyinin anlamlı düzeyde yüksek olduğu, oranlarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu, fototerapi 

alma oranı bakımından gruplar arasında fark olmadığı 

bildirilmiştir.47 Yine 34-36. GH’de doğan yenidoğanlarda, 30-
60 sn gecikmenin yaşandığı geç klemplenen grupla 20 sn 
içinde klemplemenin yapıldığı erken klemplenen grubun kısa 

dönem nörodavranışsal sonuçlarının karşılaştırıldığı 

çalışmada, geç klemplemenin nörodavranışsal sonuçlar 

üzerinde faydalarının olduğu bildirilmiştir.48 Tüm bu bulgular 

göz önüne alındığında GKK’nin ileri, orta ve sınırda 

prematüre sınıflandırmasında yer alan tüm gruplarda birçok 

fayda sağladığı görülmektedir.  
Tüm bu yararlara rağmen, GKK'nin klinikte rutin olarak 
uygulanmasının önünde hala araştırma bulgularına dayalı 

endişeler bulunmaktadır.10 DSÖ'nün bildirdiğine göre 

GKK'nin uygulanmasının önündeki en önemli tıbbi sorun 

sarılık ve polisitemi gelişme riskidir.14 Rabe ve ark.’ı 
sistematik derlemelerinde GKK’nin prematürelerde 

polisitemi, hiperbilirubinemi ve kan değişimi oranlarında 

artışa neden olmadığını rapor etmiştir.7 Chen ve ark.’ın 
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GKK’nin kısa dönem etkilerini incelediği meta-analiz 
çalışmalarında da, 30-60 sn arasında yapılan gecikmenin 

serum bilirubin düzeyi, fototerapi tedavisi, hiperbilirubinemi 

ve polisitemi gelişebilme oranlarında artışa neden olmadığı 

görülmektedir.29 Bir başka sistematik derlemede gecikmiş 

klemplemenin prematüre yenidoğanlarda hiçbir olumsuz 

duruma yol açmadığı bildirmiştir.49 
Diğer yandan, GKK’nin prematüre yenidoğanlarda acil 

müdahale girişimlerini geciktireceği öngörülmektedir.32 
Nevill ve Meyer, gestasyon haftası ≤29 olan prematürelerde 

GKK’nin etkilerini değerlendirdikleri randomize kontrollü 

çalışmalarında, kord klemplemenin 40 sn geciktirildiğinde 

spontan solunuma geçmeyen yenidoğanlarda entübasyon, 

kronik akciğer hastalığı ve şiddetli intraventriküler hemoraji 
oranlarının yüksek olduğu bildirmiştir.50 Bu sonuçlara dayalı 

spontan solunumu olmayan yenidoğanlarda GKK 

kullanımının sınırlandırılması düşünülebilir. Uluslararası 

Neonatal Resusitasyon Komitesi (International Liaison 
Committee on Resuscitation - ILCOR) canlandırma gerektir- 
meyen tüm prematürelerde GKK'yi önermektedir.18 
Canlandırma girişimi gerektirenlerde ise kordun klemplenme 

zamanı henüz netleştirilememiştir.36 
 
Umbilikal Kordun Sıvazlanması ve Prematüre 

Yenidoğana Etkileri 
Umbilikal kordun sıvazlanması, doğum sırasında umbilikal 
kord klemplenmeden önce kordun içindeki kanın sıvazlanarak 

bebeğe doğru gönderilmesidir.9 Bu uygulama işlemi Çizim 2' 
de olduğu gibi umbilikal kord içerisindeki kan, plasental 

uçtan bebeğe doğru sıvazlanır. Şiddetli maternal kanama, 
resüstasyon ihtiyacı ve acil durumlar gibi zamanın kritik 

olduğu durumlarda, GKK'ne alternatif bir yöntem olarak 

kordun sıvazlama uygulaması tercih edilebilir.51 
Yenidoğanlarda kord sıvazlama yöntemini değerlendiren 

çalışmalar sayıca yetersizdir. Ayrıca kord sıvazlaması 

uygulanan çalışmalar arasında yöntem konusunda bir 

standardizasyon bulunmamaktadır.52 

 
Çizim 2. Umbilikal kord sıvazlama uygulaması 
 

 
 
Prematürelerde kord sıvazlamanın etkinliğini değerlendiren 

çalışmalar kan transfüzyonu ihtiyacını azalttığı ve morbidite 

oranlarını düşürdüğü ve bu yenidoğanların ilk 5dk daha 
yüksek kalp atımı hızına ve daha yüksek SpO2 düzeyine 

sahip olduklarını bildirmiştir.9,10,53 El-Naggar ve ark.’ın6 73 
prematüre yenidoğanı (24-31 GH) dahil ettikleri, kord 
sıvazlamanın kısa dönem etkilerini inceledikleri randomize 

kontrollü çalışmada, sıvazlama yapılan grupta Hb düzeyinin 

önemli düzeyde daha yüksek olduğu görülmektedir. Carroll, 

23-34 GH arasında doğmuş yenidoğanlarda umbilikal kordun 
30 cm’lik sıvazlanmasıyla yenidoğana 8-24 ml ilave kan 
sağlanabileceğini belirtmiştir.54 Patel ve ark.53 prematüre 
yenidoğanlara (<30 GH) doğumda üç kez ve 30 sn'den daha 
kısa süreli umbilikal kord sıvazlama işlemi yaptıkları ve 

sonuçları değerlendirdikleri randomize kontrollü çalışmada, 
sıvazlama yapılan grupta yapılmayanlara göre Htc değerinin 

daha yüksek ve kan transfüzyonu ihtiyacının daha az olduğu 

bildirmiştir. Yine umbilikal kordun sıvazlanmasının etkilerini 

inceleyen başka bir randomize kontrollü çalışmada, umbilikal 
kordun bebeğe göre 20 cm uzağından üç kez bebeğe doğru 

sıvazlama yapılmış ve sıvazlama yapılan grupta transfüzyon 

ihtiyacının daha az olduğu gösterilmiştir.55 Hosono ve ark.56 
prematürelerde doğumda umbilikal korda 10 cm/sn hızında 2-
3 kez sıvazlama işlemi yaparak sonuçlarını değerlendirdikleri 

deneysel çalışmalarında, sıvazlamanın hemoglobin düzeyini 

anlamlı derece artırdığını, postpartum 4 haftalık dönemdeki 

kan transfüzyon gereksinimini azalttığını ve postpartum ilk 
12 saatlik kan basıncı ve ilk 72 saatlik idrar miktarının kord 

sıvazlanan grupta daha fazla olduğunu saptamıştır. Hosono ve 
ark.’ın57 başka bir çalışmasında umbilikal kordun 30 cm’den 
bir kez sıvazlama yapıldığı prematürelerde kan hacminin 

yaklaşık 18 mL/kg ve Htc düzeyinin %40 daha fazla olduğu 

bildirilmişlerdir. 
Gestasyon haftası <29 olan ve doğum kilosu 1250 gr'ın 

altında doğan prematürelerin dahil edildiği bir çalışmada 

doğum sonu 24 saatteki Htc düzeyi, doku oksijenlenmesi ve 

dolaşım sistemi ile ilgili buguların doğumda sıvazlama 

yapılan grupta daha iyi olduğu saptanmıştır.58 Ayrıca 

doğumda umbilikal kord sıvazlama uygulaması yapılan 

prematürelerde postpartum döneme denk gelen 36. 

haftalarındaki oksijen ihtiyacının da daha az olduğu 

belirtilmiştir.9  
Çalışmalarda yenidoğanlarda başta hematolojik iyileşmeler 

olmak üzere, kord sıvazlama yöntemi lehine bulgular elde 

edilmiştir. Sıvazlama uygulaması tekniğini standardize etmek 

amacıyla farklı sıvazlama yöntemlerini karşılaştıran 

randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
 
GKK ve Sıvazlama Uygulamalarının Etkilerinin 

Karşılaştırılması 
GKK ve sıvazlama uygulamalarının prematüre 

yenidoğanlarda birçok fayda sağladığı yukarıda verilen 

çalışma bulgularında saptanmıştır. Bu iki uygulamadan 

hangisinin daha etkin olduğu ve klinik uygulamada hangi 
durumlarda tercih edileceği bir diğer önemli konudur. 

Gestasyon haftaları 24-36 arasında olan prematürelerde erken 

kord klemplenmesi ile kord sıvazlama uygulamalarının kan 

transfüzyon ve fototerapi ihtiyaçları üzerine etkilerinin 
incelendiği bir çalışmada, erken klemplenen gruba sıvazlama 

yapılan grupta Hb düzeyinin %5,36 oranında daha yüksek 

olduğu, bilirubin yükselme oranları arasında ise fark olmadığı 

saptanmıştır.59 Rabe ve ark. prematürelerde (33 GH) kord 
sıvazlanması ile GKK'nin etkileri karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, doğumdan sonraki birinci saatteki hematokrit 

değerleri arasında fark olmadığı bildirilmiştir.17 
Sezaryen doğumla 32 GH'den önce doğan prematürelerde 

dört kez sıvazlanan ve 45-60 sn gecikmiş klempleme 
uygulamalarının sonuçlarının karşılaştırıldığı randomize 

kontrollü bir çalışmada, sıvazlama yapılan gruptaki 

yenidoğanların, geç klemplenen bebeklere göre ilk 12 saat 

içindeki hemoglobin düzeyleri, vücut ısısı, 15 saat sonraki 

kan basıncı ve ilk 24 saatlik idrar çıkışı miktarının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu sonuçlara dayalı olarak 
umbilikal kord sıvazlama uygulamasının sezaryen 
doğumlarda prematüre bebeklerde kan hacmini arttırmak için 

etkili bir teknik olduğu sonucuna varılmıştır.60 
ILCOR, doğum sonrası canlandırma gerektirmeyen tüm 

prematüre yenidoğanlarda GKK uygulamasını önermektedir. 

Ancak anne veya acil girişim gerekli olan prematürelerde ise, 
uygulama süresinin daha kısa olmasından dolayı, sıvazlama 

yönteminin tercih edilmesinin faydalı olduğunu bildirmiştir.18 
 
Sonuç  
GKK ve kordun sıvazlama uygulamalarının farkı gestasyon 

haftalarındaki prematüre yenidoğanlarda olumlu etkiler 

sağladığı görülmektedir. Yöntemlerin nasıl uygulanacağı ve 
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iki yöntem arasında seçim kriterlerinin bilinmesi önemli bir 

konudur. Aynı zamanda sağlık personelinin güncel bilgiler 

ışığında yöntemlerin etkilerini bilmeleri ve etkinliklerine 

inanmaları uygulanabilirlik açısından da son derece 

önemlidir. Verilen bilgiler doğrultusunda prematüre 

yenidoğanlarda umbilikal kord klempleme uygulamalarıyla 

ilgili olarak; 
1. Resüstasyon ihtiyacı olmayan tüm prematüre 

yenidoğanlara, az 30 sn süreyle GKK uygulanmalı,  
2. Yenidoğana ya da anneye acil müdahale gereken 

durumlarda kordun sıvazlama yöntemi tercih edilmeli,  
3. Kordun sıvazlama yönteminin etkinliğini belirlemeye 

yönelik kaliteli randomize kontrollü çalışma sayısı 

artırılmalı,  
4. Başta ebeler olmak üzere doğum salonunda görev yapan 

ve yenidoğana müdahale eden tüm sağlık ekibine 

konuyla ilgili hizmetiçi eğitim verilmeli,  
5. GKK ve kordun sıvazlama yöntemlerini standardize eden 

klinik rehberler düzenlenmeli ve sonuçları değerlendiril-
melidir. 
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Yazarlar Bilgi 

MAKALE YAZIM KURALLARI 

 
Derginin Kapsamı 
Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi, yılda üç kez Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Ensititüsü 
tarafından yayımlanmakta olup tıp alanında ve sağlık bilimlerinin ilgili konularında  yazılmış İngilizce veya 
Türkçe makaleler kabul edilmektedir. Dergi, tüm araştırmacıların katkılarına açıktır. Dergiye kabul edilecek 
yazı türleri deneysel araştırmaları, klinik ve laboratuvar çalışmalarının sunulması amaçlı özgün makaleler, 
vaka sunumları, derleme makaleleri ve editöre mektuplardır. 
 

A.  Genel Bilgiler 

 

➢ Etik Kurallar 

 

Dergiye gönderilen makalelerin daha önce başka bir dergide değerlendirme sürecinde olmaması, yayım için 

kabul edilmemiş ve de yayınlanmamış,  olması, bilimsel ve etik kurallara uygun şekilde hazırlanması 

gereklidir. Yazarlar, makalelerin bilimsel ve etik kurallara uygunluğundan sorumludur 

(http://www.icmje.org/about-icmje/faqs/conflict-of-interest-disclosure-forms/).  

 

Klinik araştırmaların protokolü etik komitesi tarafından onaylanmış olmalıdır. İnsanlar üzerinde yapılan tüm 

çalışmalarda “Yöntem" bölümünde çalışmanın ilgili komite tarafından onaylandığı veya çalışmanın Helsinki 

İlkeler Deklarasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak gerçekleştirildiğine dair bir cümle yer 

almalıdır. Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş onam formunu imzaladığı metin içinde 

belirtilmelidir. Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi’ne gönderilen yazıların Helsinki 

Deklarasyonuna uygun olarak yapıldığını, kurumsal etik ve yasal izinlerin alındığını varsayacak ve bu 

konuda sorumluluk kabul etmeyecektir. Çalışmada “Hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin 

"Yöntem" bölümünde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) 

prensipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve kurumlarının etik kurullarından 

onay aldıklarını belirtmek zorundadır.  

 

Sonuç olarak, etik kurul kararı gerektiren klinik ve deneysel insan ve hayvanlar üzerindeki çalışmalar için 

etik kurul onayı alınmış olmalı, bu onay makalede "Etik Kurul Onay Numarası" ile belirtilmelidir ve 

belgelendirilmelidir. 

 

Dergide çıkan yazıların tüm hakkı dergiye aittir. Yazılar için yazarlara telif hakkı ödenmez. Makaleye ek 

olarak yukarıdaki şartları kaşif taramalarına dayalı yazılarda Anabilim Dalı (Bilim Dalı) Başkanlığı, 

Başhekimlik veya Servis Şefliği tarafından arşivde çalışılmasına izin verdiğine dair bir belgenin çalışmaya 

eklenmesi zorunludur. Prospektif klinik çalışmalar için resmi gazetenin 29.01.1993 tarih ve 21480 sayılı 

nüshasında yayımlanan yönetmeliğe uygun bir şekilde Etik Kurulu onayı alınmalıdır. Dergide yer alan 

makalelerin etik sorumluluğu yazarlarına aittir. 

 

Dergiye gönderilen makalelerden hakeme gönderilmesi uygun görülen makaleler konunun uzmanı olan en az 

iki hakem tarafından değerlendirilir. Hakemlerden birinin olumsuz, diğerinin olumlu görüş bildirmesi 

durumunda makale üçüncü hakeme gönderilir. Makalenin yayımlanabilmesi için iki hakemin de olumlu 

görüş bildirmesi gerekmektedir. Değişikliğe gerek görüldüğü takdirde, istenilen değişiklikler yazarlarca 15 

gün içerisinde yapıldıktan sonra yayın tekrar incelemeye alınır, yazım ve dil bilgisi hataları makalenin 

içeriğine dokunulmaksızın yayın kurulu tarafından düzeltilir. 

 

Derleme yazılarında, tüm yazarların derleme konusu ile ilgili en az bir SCI/SCI-expanded indekse giren 

yayınının bulunması gerekmektedir. 

 

Sonucu desteklemek için istatistiksel analiz genellikle gereklidir. İstatistiksel analiz, tıbbi dergilerdeki 

istatistik verilerini bildirme kurallarına göre yapılmalıdır (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. 

Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). İstatistiksel analiz ile 
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ilgili bilgi, Yöntemler bölümü içinde ayrı bir alt başlık olarak yazılmalı ve kullanılan yazılım kesinlikle 

tanımlanmalıdır. 

 

Dergi İntihal İlkesi 

 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi'nde iThenticate (Akademik intihal engelleme programı) 

kullanılmaktadır. Dergimize makale göndermeden önce uygun intihal yazılım programlarıyla (iThenticate, 

Turnitin: Tezler için vb.) makalenizdeki benzerlik durumunu belirlemeniz tavsiye olunur. Bu itibarla, 

dergimize gönderilen makaleler/derlemeler ön değerlendirme sürecinde; iThenticate yazılımı yardımıyla 

benzerlik oranları belirlenmekte, bu oranın dergimiz için kaynaklar hariç % 30’un altında olması Editörler 

Kurulumuz tarafından kabul görmektedir. Belirlenen bu oranının üzerinde olan makaleler/derlemeler 

yazar(lar)a iade edilir. 

 

Simgeler, Birimler ve Kısaltmalar 
Dergimiz, İngilizce makalelerde Scientific Style and Format, The CSE Manual for Authors, Editors, and 

Publishers, Council of Science Editors, Reston, VA, USA (7th ed.) uzlaşılarını; Türkçe makalelerde ise Dil 

Derneği Yazım Kılavuzu, Türkiye Bilim Terimleri ve TÜBA Türkçe Bilim Terimleri Sözlüğü’nü esas 

almaktadır.  p, ×, µ, η, or ν gibi karakterler, sözcük işlem uygulamasının simge menüsünden seçilerek 

kullanılmalıdır. Derece simgesi (°), “o” harfinin veya “0” rakamının üstsimgesi yerine, simge menüsünden 

seçilerek kullanılmalıdır. Çarpma simgesi (×) yerine “x” harfi kullanılmamalıdır. Sayılarla birimler arasında 

bir boşluk bırakılmalı (örn. “3 kg”), sayılarla matematik simgeleri (+, –, ±, ×, =, <, >) ve sayılarla yüzde 

simgesi arasında boşluk bırakılmamalıdır (örn. “%45”). Yazarlar, birimleri uluslararası sisteme (SI) göre 

yazmalıdırlar. Tüm kısaltma ve kısa adlar, ilk kez kullanıldıklarında tanımlanmalıdır. Canlıların jenerik 

isimleri, tür adını değiştirmeden, uygun şekilde kısaltılmalı ve yatık olarak yazılmalıdır. 

 

Makale Hazırlama Şekli ve Biçimi & Gönderim 
Makale gönderimi çevrimiçi olarak http://dergipark.gov.tr/kusbed adresine Microsoft Word dosyası  olarak 

eklenmelidir. “Öz”, “Ana Metin ve Kaynaklar (Çizelgeler dahil)” Microsoft Word dosyası (.doc veya .docx 

uzantılı) olarak, 12 yazı tipi boyutunda, Times New Roman karakterleriyle, 1,5 satır aralığıyla ve paragraflar 

iki yana yaslanmış olarak yazılmalıdır. Makalelerin değerlendirilmeye alınabilmesi için, başvuru esnasında 

‘Telif Hakkı devir formu’ doldurulmalıdır. Bu formu içermeyen yazılar değerlendirmeye alınmaz. Makaleler, 

Ana metnin sayfa numaraları, her sayfanın sağ alt köşesinde belirtilmelidir. Makaleler, Türkçe veya İngilizce 

yazılabilir. Anadili İngilizce olmayan yazarların, makalelerini, İngilizcesi akıcı olan meslektaşlarına gözden 

geçirtmeleri veya profesyonel dil editörlerinden yardım almaları önemle tavsiye edilir. Metnin sayısal yazım 

ve dilbilgisi uygulamalarıyla taranması da kuvvetle önerilmektedir. 

 

 

B.  Yazım Kuralları 

 

Metin içi ve metin sonu kaynak gösterimi için, AMA (Amerikan Tıp Birliği/American Medical Association) 

stili kullanılmalıdır (http://library.nymc.edu/informatics/amastyle.cfm; 

https://drive.google.com/drive/folders/1hzvgxnau1lBPUBYfKN1vTBKbPE31LBXQ ) . 

 

Dergide kör hakemlik uygulaması söz konusu olduğundan makale ana metin üstünde yazarlara ilişkin 

herhangi bir bilgi bulunmamalıdır. 

 

Tüm makale yazarlarının, ORCID iD (Open Researcher and Contributor ID) numaraları başlık sayfasına 

eklenmelidir. 

 

B. 1. Başlık Sayfası 

 

Yazılar başlık sayfasından başlanarak numaralandırılmalı, sayfa numaraları sağ alt köşeye yazılmalıdır. 

 

Başlık sayfasında; yazının başlığı (Türkçe ve İngilizce), başlık altında tüm yazarların ad ve soyadları, 

kurumları yer almalıdır. Sorumlu yazarın adı ve soyadı, telefon numarası, e-posta ve yazışma adresleri 

bulunmalıdır. 

 

http://dergipark.gov.tr/kusbed
http://library.nymc.edu/informatics/amastyle.cfm
https://drive.google.com/drive/folders/1hzvgxnau1lBPUBYfKN1vTBKbPE31LBXQ
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Makale başlığı, 25 kelime ile sınırlı, Türkçe ve İngilizce dillerinde verilmelidir. Kısa başlık (running title, 

running head) 50 karakterle (boşluk dahil) sınırlı şekilde Türkçe ve İngilizce olmalıdır.   

 

B. 2. Öz Sayfası 

 

Öz (Abstract), Türkçe ve İngilizce olarak en fazla 250 sözcük olacak şekilde; ‘Amaç (Objective)’, ‘Yöntem 

(Methods)’, ‘Bulgular (Results)’ ve ‘Sonuç (Conclusion)’ bölümlerinden oluşmalıdır. 

Derleme ve olgu sunumunda öz sayfası bölümlere ayrılmadan yazılmalıdır. 

Öz'ün altına "anahtar kelimeler" (en az 3, en fazla 6) verilmelidir. Anahtar kelimeler Türkçe ve İngilizce 

yazılmalıdır. İngilizce anahtar kelimeler Index Medicus’da “Medical Subjects Headings’’ listesine uygun 

olmalıdır (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri, 

uygun olarak verilmelidir (Bkz: www.bilimterimleri.com). Bulunamaması durumunda bire bir Türkçe 

tercümesi verilmelidir.  

 

B. 3. Ana Metin 

 

B. 3. 1. Özgün Araştırma 

Sırasıyla ve kesin sınırlarla ayrılmış “Giriş”, “Yöntem”, “Sonuç” ve “Tartışma” bölümlerinden oluşmalıdır. 

Sonuç kısmı, ayrı bir bölüm olarak veya Tartışma’nın son paragrafı olarak yazılabilir. Tartışma kısmının son 

paragrafında çalışmanın sonuçları ifade edilebilir, ek bir başlık açılmasına gerek yoktur.  

En çok 15 sayfa (öz, teşekkür ve kaynaklar hariç) olmalıdır.  

 

Sistematik derleme ve meta-analiz özgün araştırma makalesi kapsamındadır. Yazarlar, taslaklarını 

gönderirken sistematik derleme ve meta-analiz için, PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses) beyanatı (http://www.prisma-statement.org/). yönergesine uyduklarını gösteren 

standart kontrol listelerini kullanmalı ve istendiğinde sunmalıdır. 

Sözcük sayısı öz, teşekkür ve kaynaklar hariç en çok 5 000 olmalıdır. Kaynak sayısı, 50’yi geçmemelidir. 

Metin boyunca bilimsel terimler yatık olarak yazılmalıdır. 

 

B. 3. 2. Derleme 

 

En çok 20 sayfa (öz ve kaynaklar hariç) olmalıdır. Derlemeler, standart yazı şeklinden farklıdırlar. Yazı 

yazmanın evrensel formatı IMRAD  derleme yazılarında uygulanmamaktadır. Ana hatlarıyla "Giriş" bölümü 

daha geniş olmakta ve derlemenin amacını ve yazı gerekçesini açıklamaktadır.  

 

"Yöntem" ve "Bulgular" kısmı bulunmamaktadır. Tartışma kısmı yine geniş tutulacak ve kişisel deneyimler 

doğrultusunda aynı konuda yapılmış çalışmalar ve onların sentezi yapılacaktır. Sonuç anlamında bir yorum 

ve değerlendirme paragrafı bulunmalıdır. Kaynaklar ise tüm yazılara göre daha fazla sayıda olacaktır. Ancak 

mutlaka yazarın kendi çalışmaları da bulunacaktır. 

 

B. 3. 3. Olgu Sunumu 

 

En çok 10 sayfa (öz, teşekkür ve kaynaklar hariç) olmalıdır. 

 

Olgu sunumlarında ise sırasıyla giriş, olgu sunumu ve tartışma bölümlerini içermelidir. 

 

B. 3. 4. Editöre Mektup 

 

En çok 5 sayfa (öz ve kaynaklar hariç) olmalıdır. 

 

Çizim ve çizelge içermez. 

 

Bir makaleye ithaf olarak yazılmış ise sayı ve tarih verilerek belirtilmeli ve metnin sonunda yazarın ismi, 

kurumu ve adresi bulunmalıdır. 

 

B. 4. Çizim ve Çizelgeler 
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Metin içerisinde kullanılan fotoğraf, grafik, şekil, resim gibi görsel sunum araçları ‘Çizim’ olarak tanımlanır. 

‘Çizelge’ ise sınıflandırılmış verilerin yer aldığı görsel sunum araçlarıdır. 

 

Çizelgeler kaynaklardan sonra başlıklarıyla birlikte verilmelidir. 

 

Çizelgeler, başlığın alt ve üstünde, ayrıca alt satırın altında yatay kenarlık ve sol sütunun sağ dikey kenarlığı 

olacak şekilde düzenlenmelidir. 

 

Çizim ve çizelgeler, numaraları ile metin içinde geçtiği yerlerde ilgili cümlenin sonunda ayıraç içinde 

belirtilmeli; sırayla numaralandırılmalıdır. 

 

Örnek çizelge: 
 

Çizelge 1. Araştırmaya katılanların ilk başvurularını birinci basamakta çalışan hekime yapmama nedenleri 
 

 

 

 
 

 

 
* Toplam hasta sayısı 

 

Çizimler, metne dahil edilmemeli ve sistem üzerinden “Görseller” başlığı seçilerek yüklenmelidir. Görseller; 

JPG, GIFF, PNG veya TIFF formatında gönderilmelidir. 

Metine ek olarak sisteme yüklenen tüm çizim başlıkları, “Çizim Başlığı” altında, kaynaklardan sonra 

listelenmelidir. 

Kullanılan kısaltmalar çizim ve çizelgelerin altındaki açıklamada 10 yazı boyutunda belirtilmelidir. 

Ondalıklı sayıların belirtilmesinde Türkçe metinlerde virgül işareti, İngilizce metinlerde nokta işareti 

kullanılmalıdır. Yüzde ile belirtilen sayılarda Türkçe metinlerde sayı önünde, İngilizce metinlerde ise sayı 

arkasında % işareti kullanılmalıdır. 

 

B. 5. Açıklamalar 
 

Çalışmada teşekkür, daha önce sunulduğu kongre, çıkar çatışması olmadığı, maddi destek, bağış ya da teknik 

yardım gibi konular metnin sonunda belirtilmelidir. Teşekkür Yazısı: Varsa kaynaklardan önce yazılmalıdır. 

Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve varsa bu kuruluşların yazarlarla olan çıkar ilişkileri 

belirtilmelidir. (Olmaması durumu da “Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve yazarların 

herhangi bir çıkar dayalı ilişkisi yoktur” şeklinde yazılmalıdır. 

Araştırma desteği (Üniversite Bilimsel Araştırma projeleri , TÜBİTAK projeleri ve benzeri kurumlardan) 

alınmışsa, proje numarası belirtilmelidir. 

 

C.  Kaynak Gösterimi 
 

Dergimiz, kaynak gösteriminde AMA stilini kullanılmaktadır ve kaynak yazımında atıf düzenleme 

programlarının kullanımını tavsiye edilmektedir (EndNote, Mendeley, Zotero vb.).   

 

C. 1. Metin İçinde; 

 

Kaynaklar, metinde geçiş sırasına göre numaralandırılmalıdır ve kaynak numaraları üst simge olarak 

verilmelidir. Örneğin,"… belirtilmektedir8.". Daha önce kullanılmış kaynak aynı numara ile yazılmalıdır. 

Birden fazla kaynak var ise aralarına virgül konularak ayrılmalıdır. Örneğin, … bildirilmektedir.8,13,18 

Birbirlerini izleyen makalelerde, ilk ve son numara “-" ile ayrılarak gösterilmelidir. Örneğin, … 

bildirilmektedir3,13-16.  

 

Diabetes mellitus is associated with a high risk of foot ulcers.1-3 

 

Several interventions have been successful at increasing compliance.11,14-16 

Başvurmama Nedeni *n % 

Sadece psikiyatri uzmanı ruh sağlığı hizmeti sunabilir 47 53,4 

Birinci basamakta çalışan hekimin bu hizmeti sunduğunu bilmemem 17 19,3 

Ebeveyn kararıydı 12 13,6 

Birinci basamakta çalışan hekime güveniyorum ancak tercih etmedim 12 13,6 
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The data of Smith et al.18 is further evidence of this effect. 

As reported previously,1,3-6 

The results were as follows4: 

“Çatak ve ark.1 çalışmasında %51,5’ine emzirme konusunda eğitim verildiğini, Çatak ve ark.17, 

çalışmalarında %31,5’ine aile planlaması danışmanlık hizmetleri verildiğini belirlenmiştir.” 

 

C. 2. ‘Kaynaklar’ Başlığı Altında; 

 

Kaynaklar ayrı bir liste olarak metin içindeki sıralamalarına göre numaralandırılarak verilmelidir. Kaynak 

sayısı özgün araştırmalarda en çok 60, olgu sunumlarında en çok 20, editöre mektuplarda ise en çok 5 

olmalıdır.  

 

Kaynaktaki yazar sayısı 3 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli; 3’den fazla ise, Türkçe kaynak 

gösteriminde sadece ilk 3 isim yazılmalı "ve ark." şeklinde, İngilizce kaynak gösteriminde ise ilk 3 isim 

yazılmalı ve "et al."  şeklinde gösterilmelidir. 

 

Dergi isimleri Index Medicus/Medline/PubMed’de yer alan dergi kısaltmaları ile uyumlu olarak 

kısaltılmalıdır. Index Medicus'ta indekslenmeyen bir dergi kısaltılmadan yazılmalıdır. 

 

Kişisel deneyimler ve yayına kabul edilmemiş (yayım kabulü sonrası doi numarası olmayan) araştırmalar 

kaynak olarak gösterilemez. Çevrimiçi yayınlar için doi (digital object identifier) numarası verilmelidir. 

 

Örnek:  

 

1. Gage BF, Fihn SD, White RH. Management and dosing of warfarin therapy. The American Journal of 

Medicine. 2000; 109(6): 481-488. doi:10.1016/S0002-9343(00)00545-3. 

 

Kaynak listesindeki bir makale yazar soyadı, yazarın adının ilk harfi, kaynak makalenin adı, dergi adı, yayın 

yılı, cilt ve sayı numarası ve sayfa numarası yazılmalıdır. Dergi adları Index Medicus kısaltmalarıyla ya da 

dizinlere girmiyorsa tam adıyla italik olarak yazılmalıdır. 

 

Örnek: 

 

1. Debes-Marun CS, Dewald GW, Bryant S, et al. Chromosome abnormalities clustering and its implications 

for pathogenesis and prognosis in myeloma. Leukemia. 2003; 17: 427–436. 

 

2. Ozcelik F, Oztosun M, Gülsün M, ve ark. İdiopatik trombositopenik purpura ön tanılı bir olguda EDTA’ya 

bağlı psödotrombositopeni. Turk J Biochem. 2012; 37(3): 336–339. 

 

Örnek: 

 

1. Keçeli S, Dündar D, Sönmez TG. Anti-candidal activity of clinical Pseudomonas aeruginosa strains and in 

vitro inhibition of Candida biofilm formation. Mikrobiyol Bul. 2012; 46(1): 39-46. 

 

Bir derginin ek sayısı (Supplement) kaynak gösterileceği zaman; İngilizce makalelerde (Suppl.) ve Türkçe 

makalelerde ise (ES) şeklinde gösterilmelidir. 

 

Çevrimiçi makale ise tam yayın tarihi kullanılır. Genellikle cilt ve dergi sayıları, sayfa numaraları yoktur. 

Makaleye doğrudan ulaşım adresi ve erişildiği tarih verilmelidir. 

 

Örnek: 

 

5. Frederickson BL (2000, Mart 7). Cultivating positive emotions to optimize health and well-being. 

Prevention & Treatment 3, Makale 0001a. http://journals.apa.org./prevention/volume3/pre003000-1a.html 

adresinden 20 Kasım 2000'de erişildi. 

 



 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi  

vi 

 

Kitabın kaynak gösterimi ise yazarların adı, kitabın adı, birden çok basımı varsa kaçıncı basım olduğu, 

basımevi, basım yeri, basım tarihi belirtilmelidir 

 

Örnek: 

 

2. Strunk W Jr., White EB. The Elements of Style (4. baskı). Longman, New York, 2000. 

 

Kaynak çok yazarlı bir kitabın bölümü ya da bir makalesi ise bölümün ya da makalenin yazarı, bölümün ya 

da makalenin adı, kitabın adı, kaçıncı baskı olduğu, cildi, kitabın yayın yönetmenleri, basım yeri, sayfaları, 

tarih yazılmalıdır. 

 

Örnek: 

 

3. Meltzer HY, Lowy MT. Neuroendocrin function in psychiatric disorders. American Handbook of 

Psychiatry, 2. Baskı, cilt 8, PA Berger, HKH Brodie (Ed), New York. Basic Books Inc, 1986; s. 110-117. 

 

Çeviri kitaplar aşağıdaki şekilde kaynak olarak gösterilmelidir.  

 

Örnek: 

4. Liberman RP. Yetiyitiminden İyileşmeye: Psikiyatrik İyileştirim Elkitabı. American Psychiatric 

Publishing Inc. Washington DC. 2008. Çev. Mustafa Yıldız, Türkiye Sosyal Psikiyatri Derneği, Ankara, 

2011.  

 

Kaynak çevrimiçi (internette yer alıyor) ise erişim tarihi ile birlikte yazılmalıdır. 

 

 

 

 

MAKALE SÜREÇ YÖNETİMİ 
 

A. Çift-Kör Hakemlik 

 
Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi (KOU Sag Bil Derg.), yılda 3 kez yayınlanan ve çift-kör hakemlik 

sürecinden geçen bilimsel makalelerin yayınlandığı ulusal/uluslararası ve hakemli bir akademik dergidir. 
 
Yayınların incelenmesi için çalışmaların içeriğine ve hakemlerin uzmanlık alanlarına göre en az iki hakem, makale alan 

editörü/leri tarafından atanır. Bu süreçte hakem değerlendirme raporları elektronik ortamda isimsiz olarak gönderilir. 

Değerlendirmeyi yapan hakemlerin isimleri çift-kör yöntemi gereği raporlarda ve dergide belirtilmemektedir. Talep 

edilmesi halinde, hakem olarak dergiye katkı sağladığına ilişkin yazılı bir belge hakemlere verilebilir.  
  
Yazarlar, hakemlerle doğrudan iletişime geçemez, değerlendirme ve hakem raporları dergi yönetim sistemi aracılığıyla 

iletilir. Bu süreçte değerlendirme formları ve hakem raporları editör aracılığıyla sorumlu yazara iletilir.  
 
B. Karar Alma Süreçleri  
 
Yayınlanmak üzere gönderilen tüm çalışmalar, değerlendirme için alanlarında uzman en az iki hakeme gönderilir. 

İnceleme sürecinin tamamlanmasının ardından editör, söz konusu çalışmanın doğruluğu, araştırmacı ve okuyucular için 

önemi, hakem raporları, telif hakkı ihlali ve intihal gibi yasal düzenlemeleri de göz önünde bulundurarak hangi 

çalışmaların yayınlanacağına karar verir. Editör, bu kararı verirken diğer editörlerden veya hakemlerden de tavsiyeler 

alabilir.  
 
C. İvedilik  
 
Hakem değerlendirmesi yapmak üzere davet alan bir hakem, ilgili çalışma için hakemlik yapıp yapamayacağını yedi 

gün içinde editöre bildirmelidir. Kabul edilen hakemlik değerlendirme süreci onbeş, sorumlu yazara bildirilen 

değişikliklerin tamamlanması için, yazarlara verilen süre ortalama onbeş gündür. Sorumlu yazara son okuma için 

gönderilen metnin değerlendirme süresi ise üç gündür.  
 
D. Gizlilik 



 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi  

vii 

 

 
Değerlendirme için hakemlere gönderilen çalışmalar gizli belge olarak tutulmalıdır. Çalışmalar başkalarına 

gösterilmemeli, içerikleri tartışılmamalıdır. Gerekli durumlarda editörün izni dahilinde hakemler başka 

meslektaşlarından tavsiye isteyebilirler. Editör, bu izni ancak istisnai bir koşul olması durumda verebilir. Gizlilik kuralı, 

hakemlik yapmayı reddeden kişileri de kapsamaktadır. 
 
E. Tarafsızlık İlkesi 
 
Değerlendirme sürecinde yazarlara yönelik kişisel eleştiri yapılmamalıdır. Değerlendirmeler, nesnel ve çalışmaların 

geliştirilmesine katkı sağlayacak şekilde olmalıdır. 
 
F. Kaynak Belirtme 
 
Hakemler, çalışmada atıf olarak belirtilmeyen alıntılar varsa bunları yazarlara bildirmekle yükümlüdür. Hakemler, 

alanda atıfta bulunulmayan eserlere ya da benzer eserlerle çakışan alıntılara özellikle dikkat etmelidir. Hakemler, daha 

önce yayınlanmış herhangi bir çalışma ya da bilgiyle benzerliği olan yayınların farkedilmesi durumunda editörleri 

bilgilendirmelidir. 
 
G. Bilgilendirme ve Çıkar Çatışması 
 
Hakemler, çalışmasını değerlendirmekle görevlendirildikleri herhangi bir yazar, şirket ya da kurumla işbirliğine dayalı 

herhangi bir bağlantıları olması durumunda değerlendirme yapmayı kabul etmemeli ve durumdan editörü haberdar 

etmelidir.  
Hakemler, değerlendirme için gönderilmiş, yayınlanmamış eserleri ya da eserlerin bölümlerini yazar(lar)ının yazılı 

onayı olmadan kendi çalışmalarında kullanamaz. Değerlendirme sırasında elde edilen bilgi ve fikirler hakemler 

tarafından gizli tutulmalı ve kendi çıkarları için kullanılmamalıdır. Bu kurallar, hakemlik görevini kabul etmeyen 

kişileri de kapsamaktadır. 
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Author Guidelines 

Scope of the Journal  

The Kocaeli Universitesi Saglık Bilimleri Dergisi is published electronically 3 times a year by the Institute 

of Health Sciences of Kocaeli University and accepts English or Turkish-language manuscripts in all fields 

of medicine and related health sciences. Contribution is open to researchers of all nationalities. The 

following types of papers are welcome: original articles (for the presentation of clinical and laboratory 

studies), case reports, review articles, and letters to the editor.  

Submission Procedures 

All manuscripts must be submitted electronically via the internet to the Kocaeli Universitesi Saglık Bilimleri 

Dergisi through the online system for ULAKBIM dergipark (http://dergipark.gov.tr/kusbed). You will be 

guided stepwise through the creation and uploading of the various files. There are no page charges.  

Papers are accepted for publication on the understanding that they have not been published and are not going 

to be considered for publication elsewhere. Authors should certify that neither the manuscript nor its main 

contents have already been published or submitted for publication in another journal. The copyright release 

form, which can be found at http://dergipark.gov.tr/kusbed after you started submission, and it must be 

signed by the corresponding author on behalf of all authors and must accompany all papers submitted. 

Please see the form for additional copyright details. After a manuscript has been submitted, it is not possible 

for authors to be added or removed or for the order of authors to be changed. If authors do so, their 

submission will be cancelled. The peer review process is double-blind, i.e. both authors and referees are kept 

anonymous. Manuscripts may be rejected without peer review by the editor-in-chief if they do not comply 

with the instructions to authors or if they are beyond the scope of the journal. Any manuscript that does not 

conform to the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, as reported at 

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf, will also be rejected. After a manuscript has been 

accepted for publication, i.e. after referee-recommended revisions are complete, the author will not be 

permitted to make changes that constitute departures from the manuscript that was accepted by the editor. 

Before publication, the galley proofs are always sent to the authors for corrections. Mistakes or omissions 

that occur due to some negligence on our part during final printing will be rectified in an errata section in a 

later issue. This does not include those errors left uncorrected by the author in the galley proof. 

The use of someone else’s ideas or words in their original form or slightly changed without a proper citation 

is considered plagiarism and will not be tolerated. Even if a citation is given, if quotation marks are not 

placed around words taken directly from another author’s work, the author is still guilty of plagiarism. Reuse 

of the author’s own previously published words, with or without a citation, is regarded as self-plagiarism. 

All manuscripts received are submitted to iThenticate®, a plagiarism checking system, which compares the 

content of the manuscript with a vast database of web pages and academic publications. Manuscripts judged 

to be plagiarised or self-plagiarised, based on the iThenticate® report or Turnitin for theses, will not be 

considered for publication. It is suggested for you to determine the ratio in the iThenticate® report of your 

manuscript before you submit it. Editorial board decided that this ratio should be less than 30, and if not, 

then the manuscripts are not accepted and sent back to author(s). 

All experimental or clinical researches done in humans or animals should follow the ethical rules. The 

ethical approval form must be sent and the number of approval must be given in the manuscript. The ethical 

problems belong only to the author(s). 

All copyright of the published papers belong to The Institute of Health Sciences of Kocaeli University. The 

copyright fee is not paid to all authors.  

 

http://dergipark.gov.tr/kusbed
http://dergipark.gov.tr/kusbed
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In manuscripts based on scanning of archieve records, a consent form is needed that shows the permission 

for retrospective work and signed by Head of the Department, hospital manager or clinic manager. 

Preparation of Manuscript Style and format:  

Manuscripts should be submitted to http://dergipark.gov.tr/kusbed as Microsoft word file in Times New 

Roman font. All manuscripts including references should be typed in 12 font size,one and a half (1.5) line 

space and justified. Upon submission, the copyright release form should be filled and downloaded. The 

manuscript submissions without a copyright release form will not be evaluated.  

Each page of main text of the manuscript should be numbered on the right hand side. Manuscripts should be 

written in Turkish or English. Contributors who are not native English speakers are strongly advised to 

ensure that a colleague fluent in the English language or a professional language editor has reviewed their 

manuscript. Repetitive use of long sentences and passive voice should be avoided. It is strongly 

recommended that the text be run through computer spelling and grammar programs.  

Symbols, Units, And Abbreviations:  

In general, the journal follows the conventions of Scientific Style and Format, The CSE Manual for Authors, 

Editors, and Publishers, Council of Science Editors, Reston, VA, USA (7th ed.). If symbols such asp, ×, µ, 

η, or ν are used, they should be added using the Symbols menu of Word. Degree symbols (°) must be used 

from the Symbol menu, not superscripted letter “o” or number 0. Multiplication symbols must be used (×), 

not the letter x. Spaces must be inserted between numbers and units (e.g., 3 kg), but not between numbers 

and mathematical symbols (+, –, ±, ×, =, <, >) and  between numbers and percent symbols (e.g., 45%). 

Please use International System (SI) units. All abbreviations and acronyms should be defined at first 

mention. Thereafter, generic names should be abbreviated as appropriate without altering the species name. 

Types of Manuscripts 

Original Article 

It should consists of “Introduction”, “Methods”, “Results” and “Discussion”. Conclusion may be written as 

a last paragraph of discussion, there is no need to add a separate section for conclusion. The whole length of 

text should be maximum 5 000 words (except abstract, acknowledgements and references). The numbers of 

references should be maximum 50. Also, scientific names should be spelled italics throughout the text. 

Review 

It should be maximum 6 000 words (except abstract and references). The author(s) should have at least one 

published paper in a journal indexed in SCI/SCI-expanded related to the topics of the review.  The abstract 

should be as one paragraph and should be written without a section. The numbers of references should be 

maximum 100.  

Case Report 

It should be maximum 1 500 words (except abstract, acknowledgement and references). Case reports should 

consist of abstract, keywords, introduction, case report and discussion sections. The numbers of references 

should be maximum 10.  Figures or Tables should follow the main text in a separate pages. 

Letter to Editor 

http://dergipark.gov.tr/kusbed
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It should be maximum 1 000 words (except abstract and references). No Tables or Figures are included. If it 

was written refering to another article, the number and the date should also be added. The name, 

affiliation(s) and address of author(s) should be written at the end of the text. The numbers of references 

should be maximum 5.  

Manuscript Arrangement  

Manuscripts should be arranged as follows: “Title page”, “Abstract”, “Keywords”, “Main text”, 

“Acknowledgements”, “References”, “Tables”,and “Figures”. 

Title page 

All submissions must include a title page, which is to be uploaded as a separate document. The title page 

should contain the full title in sentence case (e.g., Urothelial cancers: clinical and imaging evaluation). The 

title should be limited to 25 words or less and should not containabbreviations.The title should be a brief 

phrase describing the contents of the paper.Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid 

abbreviations and formulae where possible. It should be written in capital letters both in Turkish and in 

English. Title in English should be written using italic letters for Turkish manuscripts and vice versa. The 

first and the family names of the authors should be written in small letters as the first letter being the capital.  

The full names and affiliations of all authors should be given clearly and briefly with theirinstitutions, 

address with zip code and name of country, and the contact details of corresponding author (E-mail address 

and telephone). In addition, ORCID (Open Researcher and Contributor ID) numbers of all authors should be 

included into the title page.  

Abstract 

The abstract should be brief, indicating the purpose/significance of the research, methodology, major 

findings and the most significant conclusion (s). The abstract shouldnot contain literature citations that refer 

to the main list of reference attached to the complete article. The abstract should be written as a single 

paragraph and should be in reported speech format (past tense); complete sentences, active verbs and the 

third person should be used.  

The abstract should be structured to include the study’s “Objective”, “Methods”, “Results”, and 

“Conclusion” under 4 separate headings. Abstracts of review articles should be a brief overview of the main 

points from the review. In reviews and case reports, abstract should be written without any sections. The 

abstract (English and Turkish) should not be more than 300 words.  

Keywords 

The authors must provide 3-6 keywords for indexing purposes and to facilitate the retrieval of articles by 

search engines. Keywords should be different from the words that make up the title of the article. Keywords 

should be written below the abstracts both inTurkish andEnglish. Acronyms should be avoided. For English 

keywords, always try to use terms from the Medical Subjects Headings list from Index Medicus  

(www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). For Turkish keywords, terms from Turkish Scientific Terms 

(www.bilimterimleri.com) should be used.  

Main text 

Introduction 
The introductionshould be clear and concise, with relevant references on the study subject and the proposed 

approach or solution. There should be no subheadings. Excessive citation of literature should be avoided. 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
http://www.bilimterimleri.com/
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Only necessary and the latest citations of literature that are required to indicate the reason forthe research 

undertaken and the essential background should be given.  

 

 

Methods 
Explain clearly but concisely your clinical, technical, or experimental procedures. A precise description of 

the selection of your observational or experimental subjects (for example patients or laboratory animals 

including controls) must be presented. Experimental research involving human or animals should be 

approved by ethical committiee.All chemicals and drugs used must be identified correctly, including the 

generic names, the name of the manufacturer, city and country in parenthesis. The techniques or 

methodology adopted should be supported with standard references. Briefly describe methods that have been 

published but are not well known as well as new or substantially modified methods. Description of 

established procedures are unnecessary. Apparatus should be described only is it is non-standard; 

commercially available apparatus used should be stated (including manufacturers’ name, address in 

parenthesis). Only SI units should be used for each measurements. 

 

Results 
The result section should provide complete details of the experiment that are required to support the 

conclusion of the study. The results should be written in the past tense when describing findings in authors 

experiments. Previously published findings should be written in the present tense. Speculation and the 

detailed interpretation of the data should not be included in the results but should be put into the discussion 

section.  

 

Discussion 
Statements from the “Introduction” and “Results” sections should not be repeated here. The final paragraph 

shouldhighlight the main conclusions of the study. 

Tables and Figures 

The visual presentations like photographs, graphics, picturesetc. must be labelled “Figures”. Whereas, the 

“Tables” shows the classifieddata.Tables should be added after the “References” section. Figure legends 

should be placed into the end of the main text. Figures should be uploaded as a separate file following the 

Dergipark System. 

All tables and figures must have a caption and/or legend and be numbered (e.g., Table 1., Figure 2.), unless 

there is only one table or figure, in which case it should be labelled “Table” or “Figure” with no numbering. 

Captions mustbe written in sentence case (e.g., Figure 1. Macroscopic appearance of the samples.). The font 

used in the figures should beTimes New Roman. If symbols such as ×, μ, η, or ν are used, they should be 

added using the Symbols menu of Word. 

 

All tables and figures must be numbered consecutively as they are referred in the text. Please refer to 

tablesand figures with capitalisation and unabbreviated (e.g., “As shown in Figure 2. …”, and not “Fig. 2” or 

“figure 2”). 

 

The resolution of images should not be less than 118 pixels/cm when width is set to 16 cm. Images must 

bescanned at 300 dpi resolution and submitted in .jpeg, .png or .tif format. 

Graphics and diagrams must be drawn with a line weight between 0.5 and 1 point. Scanned or photocopied 

graphs anddiagrams are not accepted. 

Charts must be prepared in 2 dimensions unless required by the data used. Charts unnecessarily prepared in3 

dimensions are not accepted. 

Figures that are charts, diagrams, or drawings must be submitted in a modifiable format, i.e. our 

graphicspersonnel should be able to modify them. Therefore, if the program with which the figure is drawn 

has a “Save as”option, it must be saved as .pdf. If the “Save as” option does not include .pdf extension, the 
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figure must becopied and pasted into a blank Microsoft Word document as an editable object. It must not be 

pasted as an imagefile (.tiff or.jpeg) unless it is a photograph. 

 

Tables and figures, including caption, title, column heads, and footnotes, must not exceed 16 × 20 cm 

andshould be no smaller than 8 cm in width. For all tables, please use Word’s “Create Table” feature, with 

no tabbedtext or tables created with spaces and drawn lines. Please do not duplicate information that is 

already presented inthe figures. 

 

Tables must be clearly typed, each on a separate sheet, and single-spaced. Tables may be continued on 

anothersheet if necessary, but the dimensions stated above still apply. 

Tables should be arranged as a horizontal borderline as well as below the last line. Moreover, there sould be 

vertical line on the right of first column on the left hand site. Abbreviations used in the tables such as (*) 

should be explained below the table in 10 font size.  

In Tables written in Turkish, decimal numbers should be written with comma, however in English text, 

decimal numbers should be written with dots.  Percentages (%) should be placed in front of the numbers 

without space and behind the numbers in Turkish and English text, respectively. 

Example for a Table: 

Table1. The reasons of not applying to general practioner for the first application. 

 

  

  

  

 *Total number of patients. 

 Acknowledgement  

All acknowledgements, poster/oral presentations, financial supports, grants, technical supports and the 

conflict of interest should be mentioned at the end of the text.  

 

Funding 
 

The type of Project or the financial support such as scientific projects of University, TUBITAK projects etc. 

should be added at the end of the text including the numbers and the year of the projects. 

 

References 
 

Metin içerisinde kaynaktan söz edilirken, ilk yazarın soyismi “Er ve arkadaşlarının yaptığı çalışma12 ……” 

ya da “Er ve ark.’nın yaptığı çalışma12 ….” olarak belirlenmelidir. Yazarlar iki kişi ise her iki yazarın 

soyisimleri verilmelidir (Öncü ve İlke’nin yaptığı çalışmada benzer sonuçlar görülmüştür13.). 

 

Citations in the text should be identified by numbers assuperscript, for example, “The results were as 

follows: 4 

The reasons n* % 

Only Psychiatrist can do it 47 53.4 

No information about general practioner 17 19.3 

Parents decision 12 13.6 

Not preferred 12 13.6 
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If there are more than one references, separate the numbers with comma, for example, “Several interventions 

have been successful at increasing compliance.11,14” 

In following journals, first and the last numbers should be seperated by “-“ , for example: Diabetes mellitus 

is associated with a high risk of foot ulcers1-3 or “As reported previously,1,3-6” 

Do not include personal communications, unpublished data, or other unpublished materials as references, 

although such material may be inserted (in parentheses) in the text. In the case of publications in languages 

other than English, the published English title should be provided if one exists, with an annotation such as 

“(article inTurkish with an abstract in English)”. If the publication was not published with an English title, 

provide the original title only; do not provide a self-translation. A short title for use as a running head (not to 

exceed 30 characters in length, including spaces between words) is needed. References should be formatted 

as follows (please note the punctuationand capitalisation): 

The list of references at the end of the paper should be given in order of their first appearance in the text. All 

authors should be included in reference lists unless there are more than 6, in which case only the first 3 

should be given, followed by “et al.” in English and “ve ark.” in Turkish references.  

The number of references should not be more than 60 in original articles, not more than 100 in review 

articles, not more than 20 in case reports and not more than 5 in letter to editor. The journal 

requires DOI numbers, when available, to be included in all references. Personal experiences and researches 

without a DOI number should not be used.  

In order to arrange the reference list easly, our journal suggest the use of reference arrangement programmes 

such as EndNote or Mendeley etc.).   

For a reference in the reference list, the surname of author, the first letter of author’s name, the title of the 

reference, the name of the journal, the year of the journal, the numbers of its volume, issue and pages should 

be written. The name of the journal should be abbreviated as in AMA (American Medical Association) 

((http://library.nymc.edu/informatics/amastyle.cfm). If the abbreviation is not avalible, whole name of the 

journal should be written.  

Published papers 

Keçeli S, Dündar D, Sönmez TG. Anti-candidal activity of clinical Pseudomonas aeruginosa strains and in 

vitro inhibition of Candida biofilm formation. Mikrobiyol Bul. 2012;46(1):39-46. 

Debes-Marun CS, Dewald GW, Bryant S, et al. Chromosome abnormalities clustering and its implications 

for pathogenesis and prognosis in myeloma. Leukemia. 2003;17:427–436. 

Ozcelik F, Oztosun M, Gülsün M, ve ark. İdiopatik trombositopenik purpura ön tanılı bir olguda EDTA’ya 

bağlı psödotrombositopeni. Turk J Biochem. 2012;37(3):336–339. 

Gage BF, Fihn SD, White RH. Management and dosing of warfarin therapy. Am J Med. 2000;109(6):481-

488. doi:10.1016/S0002-9343(00)00545-3. 

If a supplement of a journal is referred, (suppl.) in English and (ES) in Turkish manuscripts should be used.  

 

Electronic journal articles 

If a journal from a website is used, the date of publishing is used. Usually, there is no numbers of volume, 

issue or pages. The web adress and date of download should be given.  

http://www.amamanualofstyle.com/oso/public/index.html
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Example: 

Acetaminophen poisoning. In: DynaMed [database online]. EBSCO Information Services. http://0-

search.ebscohost.com.topcat.switchinc.org/login.aspx?direct=true&site=DynaMed&id=113862. Updated 

March 09, 2010. Accessed March 23, 2010.  

 

Book 
 

Harmening D. Modern Blood Banking & Transfusion Practices. 6th ed. Philadelphia, PA: F.A. Davis 

Company; 2012. 

 

Strunk W Jr., White EB. The Elements of Style. 4th ed. New York, NY: Longman; 2000. 

 

Chapter in a book 
 

Solensky R. Drug allergy: desensitization and treatment of reactions to antibiotics and aspirin. In: Lockey P, 

ed. Allergens and Allergen Immunotherapy. 3rd ed. New York, NY: Marcel Dekker; 2004:585-606. 

 

McCall RE, Tankersley CM. Phlebotomy and specimen considerations. In: Bishop ML, Fody EP, Schoeff 

LE, editors. Clinical Chemistry: Techniques, Principles, Correlations. Philadelphia, PA, USA: Lippincott 

Williams & Williams; 2010:33-73. 

 

Conference proceedings 
 

Weber KJ, Lee J, Decresce R, Subjasis M, Prinz R. Intraoperative PTH monitoring in parathyroid 

hyperplasia requires stricter criteria for success. Paper presented at: 25th Annual American Association of 

Endocrine Surgeons Meeting; April 6, 2004; Charlottesville, VA.  

 

Chu H, Rosenthal M. Search engines for the World Wide Web: a comparative study and evaluation 

methodology. Paper presented at: American Society for Information Science Annual Conference; October 

19-24, 1996; Baltimore, MD. http://www.asis.org/annual-96/electronicproceedings/chu.html. Accessed 

February 26, 2004.  

 

Theses 
 

Fenster SD. Cloning and Characterization of Piccolo, a Novel Component of the Presynaptic Cytoskeletal 

Matrix [master’s thesis]. Birmingham: University of Alabama; 2000. 
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Publication Policy and Manuscript Evaluation Process 

A. Double-blinded peer-reviewed method 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi (KOU Sag Bil Derg) is published 3 times a year (quarterly; 

January, May, September) and it is double-blinded peer-reviewed system national journal. 

Editorial and publication processes of the KOU Sag Bil Derg are shaped in accordance with the guidelines 

of the international organizations such as the International Council of Medical Journal Editors (ICMJE), the 

World Association of Medical Editors (WAME), the Council of Science Editors (CSE), the Committee on 

Publication Ethics (COPE), the European Association of Science Editors (EASE). The journal is in 

conformity with Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing 

(doaj.org/bestpractice). Processing and publication is free of charge with the Kocaeli Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Dergisi. Authors are not charged a fee at any point during the publication process. All manuscripts 

should be submitted through the journal’s web page at http://dergipark.gov.tr/kusbed. 

For the evaluation of papers, at least two referees are determined considering the content of the manuscript 

or the professional scientific area of the referees. In this step, referee assessment form is sent via internet 

without names. The personal data of the referee is not shown since the double-blind peer-reviewed method 

is used. Upon request, a written document given to referee as the referee for that contribute to the journal. 

The authors cannot directly contact with the referees. The referee’s evaluation report is sent by the journal 

management system. The evaluation forms and the referees’ reports are sent to the corresponding author(s) 

by the editor. 

B. Decision process  

After the referees’ evaluation process, the editor decides whether the manuscript will be accepted or not 

considering the accuracy and the importance of the work, referee’s reports, copyright infringement and 

ethical problems such as plagiarism. 

As the editor decides about the manuscript, he or she may require the suggestions of the other member of 

editorial board or referees.  

C. Instancy 

A referee invited to the journal for the evaluation of a manuscript should inform the editor about the 

acceptance in 7 days. The referee should complete the evaluation in 15 days and the corresponding author(s) 

should download the revised manuscript in 15 days. The requested reading time for the last version of the 

manuscript by the corresponding author is only 3 days. 

D. Confidentiality (Privacy Statement) 

Personal information such as names and electronic mail addresses are only used for the scientific purposes 

of the journal. Other than these purposes this information will not be used and will not be shared with the 

third parties. 

 

The manuscripts sent to referees for assessment are kept as confidential documents. The manuscripts are not 

shown to other people and the contents of them should not be discussed. If it is necessary, reviewers may 

need suggestions from their colleagues after editorial permission. The editor may give that permission only 
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in the presence of exceptional condition. The confidentiality rules are also valid for the referees not 

accepting the assessment of the manuscript. 

E. Objectivity principles 

In the evaluation process, no personal criticism of the authors should be done. The evaluations should 

contribute to the development of works and be objective. 

F. Citation to reference 

The referees should inform the authors if there are any citations that are not referred in the manuscript. The 

referees should pay particular attention to the citations that do not refer to the subject or to the citations that 

coincide with similar works. The referees should inform the editors if any publications that have similarity 

to any previously published work or information are recognized. 

G. Information and Conflict of Interest 

The referees should not agree to make any evaluation if they have any relation with any author, company or 

institution in which they are tasked to evaluate their work and inform the editor. The referees may not use 

the unpublished works or sections of the works submitted for evaluation in their own work without the 

written consent of the author(s). The information and ideas obtained during the assessment should be kept 

secret by the referees and should not be used for their own interests. These rules include those who refuse 

the manuscript assessment.  

H. Prevention of Plagiarism 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi reports the similarity rates of the articles through the 

iThenticate and Turnitin programs and shows the care and sensitivity required to prevent plagiarism. 
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