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Turkey and the Council of Europe’s Oviedo Convention 
at Its 20th Anniversary 
Türkiye ve 20. Yılında Avrupa Konseyi Oviedo Sözleşmesi

International treaties are included among the 
sources of written law. According to Article 90 of the 
Constitution of the Republic of Turkey, “the ratifica-
tion of treaties concluded with foreign states and in-
ternational organizations on behalf of the Republic of 
Turkey shall be subject to adoption by the Grand Na-
tional Assembly of Turkey by a law approving the rati-
fication.” The article further states that “international 
agreements duly put into effect have the force of law” 
(1). In the legal system, international treaties are hier-
archically more powerful norms than national laws. In 
the hierarchy of norms, international treaties are above 
the laws. Therefore, unlike laws, no appeal to the Con-
stitutional Court can be made with the claim that an 
international treaty violates the Constitution (2).

Since 2004, “in the case of a conflict between inter-
national agreements, duly put into effect, concerning 
fundamental rights and freedoms and the laws duty 
differences in provisions on the same matter, the pro-
visions of international agreements shall prevail” (3).

At the end of 2003, the Turkish Grand National As-
sembly ratified the Convention on Human Rights and 
Biomedicine (law no. 5013). Theoretically, since this 
convention concerns human rights, it is included in the 
aforementioned 2004 amendment. Hence, in the case 
of a conflict between the Convention and the Consti-
tution, the Convention should prevail (4). 

The Convention on Human Rights and Biomedi-
cine, opened for signature on 4 April 1997 in Oviedo, 
Spain, has been signed by 35 countries, 29 of which 
have ratified it. The full name of the convention is the 

Convention for the Protection of Human Rights and 
Dignity of the Human Being with regard to the Ap-
plication of Biology and Medicine: Convention on Hu-
man Rights and Biomedicine. The purpose of the Con-
vention has been to guarantee respect for fundamental 
rights and freedoms during biological and medical 
interventions (5).

The essential principles of the Convention can be 
summarized as follows:
a- The interests and welfare of the human being shall 

prevail over the sole interest of society or science. 
b- Parties, taking into account health needs and avail-

able resources, shall take appropriate measures 
with a view to providing, within their jurisdiction, 
equitable access to health care of appropriate qual-
ity.

c- Any intervention in the health field, including re-
search, must be carried out in accordance with rel-
evant professional obligations and standards. 

d- An intervention in the health field may only be car-
ried out after the person concerned has given free 
and informed consent to it.

e- Any form of discrimination against a person on 
grounds of his or her genetic heritage is prohibited. 

f- Scientific research in the field of biology and medi-
cine shall be carried out freely, subject to the provi-
sions of this Convention and the other legal provi-
sions ensuring the protection of the human being.

g- The human body and its parts shall not, as such, 
give rise to financial gain.
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Oviedo ConventionEren and Lutz

Since Article 20.2 of the Convention “on the au-
thorization of a person who does not have the capac-
ity to consent to the removal of regenerative tissue” 
is in conflict with the Turkish Law on the Removal, 
Storage, and Transplantation of Organs and Tissues 
(law no. 2238), Turkey has made a reservation on this 
provision. The following article of the Convention has 
been the basis of this ruling (no. E.2014/12-103) of the 
Supreme Court of Appeals of Turkey: 

“Any intervention in the health field, including 
research, must be carried out in accordance with rel-
evant professional obligations and standards.”

However, the ruling of the Supreme Court is con-
troversial since a complication related to a disease 
should not be included amongst the obligations of a 
healthcare professional and therefore a healthcare pro-
fessional should not be held liable for a complication 
(3).

Furthermore, in the decision of the 13th Civil 
Chamber of the Court of Cassation (E.2013/23013), 
the Convention has been considered as part of our in-
ternal law, mentioning the article that requires parties 
to protect the dignity, integrity and other fundamen-
tal rights and freedoms of human beings without dis-
crimination, with regard to the application of biologi-
cal and medical interventions, as well as the article that 
states that any intervention in the health field, includ-
ing research, should be carried out in accordance with 
relevant professional obligations and standards. Simi-
lar approaches are seen in other decisions as well (4).

According to the decision of the Court of Cassa-
tion, the Convention is part of internal law. Moreover, 
since the Convention concerns fundamental rights 
and freedoms, it shall prevail in case of conflict with 
internal laws as well as international courts. This em-
phasizes the practical significance of the convention 
(5).

It has been twenty years since the Convention was 
opened for signature and fourteen years since Turkey 
signed it. Turkey has signed a convention of interna-
tional validity that is above the law. Even though the 
first provision of the Convention requires that sig-
natories should make their domestic law compatible 
with the Convention by making any necessary amend-
ments, Turkey has yet not been able to achieve the 
complete fulfillment of this requirement. Despite the 

regulations made concerning some subjects, most sub-
jects in the Convention has remained problematic (1).

For example, the provisions on HIV infection have 
been revised according to the Convention. However, 
organ transplantation and abortion still lack the nec-
essary changes, preventing the domestic law from be-
ing compatible with the Convention. This dichotomy 
leads to practical issues, and hence is a problem that 
should be given priority. The necessary amendments 
in the Turkish domestic law should be made as soon 
as possible. Similarly, physicians and scientists work-
ing on human tissues who are either misinformed or 
uninformed about the Convention should be provided 
with the relevant information adequately to preclude 
any undesired outcomes (2).

Given the insufficient knowledge of healthcare 
professionals about the Convention and the obliga-
tions arising from it, educational measures should be 
taken and enforced by the government.
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Öz
Amaç: Bu çalışmada koroner arter hastalarında (KAH) ağrı, dispne, yorgunluk ve kinezyofobinin 
yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemek amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya KAH tanısı konmuş 114 hasta (88 erkek, 26 kadın) dahil edildi. 
Çalışmaya dahil edilen hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri kaydedildi. Kinezyofobi 
için Tampa Kinezyofobi Ölçeği, ağrı için Vizüel Ağrı Skalası (VAS), dispne için modifiye Medical 
Research Council Skalası (mMRCS), yorgunluk için Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (YŞÖ) ve sağlıkla 
ilgili yaşam kalitesi için de Nottingham Sağlık Profili (NSP) kullanıldı.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 65,26±8,63 yıl idi. Hastalarda VAS pu-
anları ile kinezyofobi, yaşam kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite alt parametreleri ve toplam NSP 
puanı arasında bir ilişki bulundu (p<0,05). Kinezyofobi ile yorgunluk, yaşam kalitesinin enerji se-
viyesi, ağrı, emosyonel reaksiyon, fiziksel aktivite alt parametreleri ve toplam NSP puan değeri 
arasında da bir ilişki belirlendi (p<0,05). Benzer şekilde, yorgunluk düzeyi ile yaşam kalitesinin 
enerji seviyesi, ağrı alt parametresi ve toplam NSP puanı arasında da bir ilişki gözlendi (p<0,05). 
Dispne ile VAS, kinezyofobi, yorgunluk, yaşam kalitesinin enerji seviyesi, fiziksel aktivite alt para-
metresi ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında ilişki olduğu görüldü (p<0,05). 
Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızda KAH’lı hastalarda yorgunluk ve kinezyofobinin yaşam kalite-
sini azalttığı gözlenmiştir. Hastalarda kinezyofobiye neden olan ağrı ve yorgunluk gibi faktörlerin 
azaltılmasına yönelik yaklaşımların yaşam kalitesini önemli ölçüde artıracağı düşüncesindeyiz.  
Anahtar Sözcükler: koroner arter hastalığı; ağrı; dispne; kinezyofobi 

Abstract
Aim: In this study, we aimed to investigate the effects of pain, dyspnea, and kinesiophobia on 
quality of life in patients with coronary artery disease (CAD).
Materials and Methods: One hundred and fourteen patients (88 men, 26 women) with CAD 
were included in the study. Sociodemographic and clinical characteristics of the patients were 
recorded. For the evaluation, the Tampa Scale for Kinesiophobia was used for kinesiophobia, the 
Visual Analogue Scale (VAS) for pain, the modified Medical Research Council Scale (mMRCS) 
for dyspnea, the Fatigue Severity Scale (FSS) for fatigue, and the Nottingham Health Profile 
(NHP) for quality of life.
Results: The mean age of the patients was 65.26±8.63 years. There was a relation between the 
VAS scores, kinesiophobia, and the pain and physical activity subparameters and total score 
of the NHP (p<0.05). There was also a relation between kinesiophobia and the fatigue, energy 
level, pain, emotional reaction, physical activity subparameters and the total score of the NHP 
(p<0.05). Similarly, there was a relation between the fatigue level and the energy level and pain 
subparameters and the total score of the NHP (p<0.05). There was a relation between dyspnea 
and the VAS, kinesiophobia, fatigue, and the energy level and physical activity subparameters 
and total score of quality of life (p<0.05).
Discussion and Conclusion: Our study has shown that fatigue and kinesiophobia cause a de-
crease in quality of life in patients with CAD. We are in the opinion that approaches to reduce 
factors causing kinesiophobia such as pain and fatigue may provide a significant increase in 
quality of life.
Keywords: coronary artery disease; pain; dyspnea; kinesiophobia
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GİRİŞ
Koroner arter hastalığı (KAH) gerek gelişmiş Batı 

ülkeleri, gerekse ülkemizde mortalite ve morbidite ne-
deni olarak ilk sıralarda yer alan hastalıklardandır. Gü-
nümüzde, tıp ve teknoloji alanındaki gelişmeler, tanı 
ve tedavi yöntemlerindeki ilerlemeler, ortalama yaşam 
süresinin uzaması ve yaşlı nüfusunun artması sonu-
cunda kronik hastalıklarda da artış yaşanmaktadır. 
Orta ve ileri yaş hastalığı olarak bilinen KAH, bireyin 
yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (1–3). 

KAH; semptomları, hastaneye başvurmayı gerek-
tirişi, uzun tedavi süresi ve beraberinde getirdiği güç-
lükler nedeniyle yaşam kalitesini önemli ölçüde etkile-
mektedir. Hastalığın ileri evrelerinde nefes darlığı, gö-
ğüs ağrısı ve yorgunluk gibi semptomlar günlük yaşam 
aktivitelerini kısıtlayarak bireyin fiziksel, psikolojik, 
sosyal ve ekonomik sorunlar yaşamasına neden ola-
bilmektedir (2,4). Koroner arter hastaları ağrı, dispne 
ile karakterize solunum güçlükleri ve yorgunluk gibi 
nedenlerle yürüme, koşma, eğilme, merdiven çıkma 
gibi fiziksel güç gerektiren günlük aktivitelerde zor-
luklar yaşamaktadır. Yaşanan bu güçlükler fonksiyonel 
bağımsızlık düzeyinde azalma, stres, anksiyete, irrita-
bilite ve konsantrasyon güçlüğü ile birlikte kaçınma 
davranışlarıyla sonuçlanabilmektedir.  Kişisel kontrol 
kaybı, kişisel bakım aktivitelerini yerine getirmede ye-
tersizlik ve ölüm korkusu, hastaların yaşam kalitesini 
azaltan önemli faktörler haline gelmektedir (1,2). 

Kinezyofobi, kognitif davranışsal korku kaçınma 
modeli kapsamında yer alan kaçınma fenomenidir. Bu 
kaçınma modeli, kronik birçok hastalıkta olduğu gibi 
KAH’lı hastalarda da büyük önem taşımaktadır (5). 
Semptomlarda kötüleşme veya semptomların ortaya 
çıkma ihtimaline karşı hastalar günlük yaşamda akti-
vite ve katılım kısıtlamasına gidebilmektedirler. Bu da 
ilerleyen dönemlerde emosyonel problemler ve yaşam 
memnuniyetsizliği ile sonuçlanabilmektedir. Bu ne-
denledir ki KAH’lı hasta rehabilitasyonunda hasta eği-
timi ve hastalığa uyum rehabilitasyonu büyük önem 
taşımaktadır (6,7).  

Literatürde KAH’lı hastalarda yaşam kalitesini et-
kileyen faktörlerin incelendiği birçok çalışma olmakla 
birlikte, ağrı, dispne, yorgunluk ve kinezyofobi bul-
gularının yaşam kalitesi üzerindeki etkisini inceleyen 
yeterince çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürdeki 
bu eksiklikten yola çıkılarak planlanan çalışmamızın 

amacı, KAH’lı hastalarda ağrı, dispne, yorgunluk ve 
kinezyofobi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi ince-
lemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışma, Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi polikliniğinde 
uzman hekim tarafından tanılanan KAH’lı 114 hasta 
ile gerçekleştirildi. Hastaların çalışmaya dahil edilme 
kriterleri; koroner arter hastalığı olmak, kognitif prob-
lemi olmamak, çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve 
30 yaş üstü olmak olarak belirlendi. Dışlama kriterleri 
ise eşlik eden başka hastalığın varlığı, ağır ventrikü-
ler aritmi, görme, duyma, konuşma problemi varlığı, 
okuryazar olmama ve ambulasyon sağlayamama ola-
rak belirlendi. Çalışmaya dahil edilen bütün bireylere 
çalışmanın amacı ve metodolojisi ile ilgili detaylı bilgi 
verilerek çalışmaya katılım konusunda yazılı onamları  
alındı. 

Düzce Üniversitesi, İnvaziv Olmayan Klinik Araş-
tırmalar Etik Kurul Başkanlığı’nca görüşülen çalışma-
mız etik açıdan uygun bulundu (Karar no: 2016-31).

Çalışma kapsamında bireylerin sosyodemografik 
özellikleri kaydedildikten sonra koroner arter hasta-
lığı yönünden sahip oldukları risk faktörleri (diyabet 
öyküsü ve ilaç kullanımı, sigara kullanımı öyküsü, 
obezite), eğitim ve ağrı durumu da kaydedildi. Birey-
lerde göğüs ağrı değerleri  Vizüel Ağrı Skalası (VAS) 
ile, dispne modifiye Medical Research Council Skala-
sı (mMRCS) ile, yorgunluk Yorgunluk Şiddeti Ölçeği 
(YŞÖ) ile, kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile 
ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de Nottingham Sağlık 
Profili (NSP) ile değerlendirildi.

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 1991’de Miller ve arka-
daşları tarafından geliştirilmiş olan bir ölçektir. 2011 
yılında Yılmaz ve arkadaşları tarafından Türkçe gü-
venilirliği çalışılmıştır. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 17 
sorudan oluşmaktadır. Birey 17–68 arasında puan ala-
bilmektedir. Yüksek puan kinezyofobinin de yüksek 
olduğunu göstermektedir (8). 

Hastalıkların kişiler üzerindeki bedensel, sosyal ve 
duygusal etkilerini ölçmek için kullanılan Nottingham 
Sağlık Profili (NSP) toplam 38 soru içermektedir. Bun-
lar; ağrı (A) (sekiz soru), fiziksel aktivite (FA) (sekiz 
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soru), enerji seviyesi (ES) (üç soru), sosyal izolasyon 
(Sİ) (beş soru) ve emosyonel reaksiyon (ER) (dokuz 
soru) ile ilgili sorulardır. Değerlendirme verilen “Evet” 
cevaplarının yüzdesi alınarak yapılmıştır. Toplam 
puan 0–100 arasında değişmektedir (9). 

Dispne, kronik obstrüktif akciğer hastalığının 
yetmezlik semptomlarını göstermektedir. Dispnenin 
derecesi, hastaların hastalığı algılayışı hakkında bil-
gi verir ve ölçülebilir bir değerdir. Hasta nefes darlığı 
derecesini 0–4 arası skora uyacak şekilde ifade eder. 
Modifiye Medical Research Council (mMRCS) Ska-
lası sağlık durumu skoru ve diğer dispne skalaları ile 
uyumlu olup uygulaması basittir (10,11). Bu çalışma 
kapsamında hastalar aldıkları değere göre, dispnesi ol-
mayanlar, hafif, orta veya şiddetli dispnesi olanlar bi-
çiminde farklı gruplara ayrılmış ve istatistiksel analiz 
sonuçları dispne bulgularına göre yorumlanmıştır.

Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (YŞÖ) tek boyutlu ska-
lalar içinde en iyi örnek olarak gösterilir. Armutlu ve 
arkadaşları tarafından güvenilirlik ve geçerliliği çalı-
şılmıştır. Kişi, her maddeye ne derece katıldığını 1’den 
7’ye kadar rakam seçerek belirtir. Böylece 1 hiç katıl-
madığını, 7 tamamen katıldığını belirtir. Toplam dokuz 
sorudan oluşan ölçeğin puan aralığı 9–63’tür. 36 veya 
daha yüksek skor şiddetli yorgunluğu gösterir (12). 

Ağrıyı değerlendirmede kullanılan VAS, 0–10 arası 
bir ölçek olup, hasta bu değerler arasında (0 = “Hiç ağ-
rım yok,” 10 = “Çok şiddetli ağrım var”) ağrı şiddetini 
belirten bir değer vermektedir. 

Tüm değerlendirmeler hasta ile yüz yüze görüşme 
yöntemiyle soru–cevap şeklinde uygulandı ve değer-
lendirmeler ortalama 30 dakika sürdü.

Hastalarda ağrı varlığı ve şiddeti ile yorgunluk, ki-
nezyofobi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki istatistik-
sel analiz sonuçları ile yorumlandı.

İstatistiksel Analiz
Elde edilen ölçümlere dair tanımlayıcı değerler 

ortalama±standart sapma (X±SD), sayı ve % frekans-
lar halinde hesaplandı ve tablolarda verildi. Yaşam ka-
litesi puanları ile yorgunluk, ağrı şiddeti ve kinezyo-
fobi puanları arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon 
analizi ile değerlendirildi. Yorgunluk, ağrı şiddeti ve 
kinezyofobi puanları bakımından kategorik özellikle-
rin değerlendirmeleri Kruskal–Wallis testi ile incelen-
di. Anlamlı farklılıklar post-hoc Dunn testi ile incelen-

di. İstatistik anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alındı ve 
hesaplamalarda SPSS (Ver.18) programı kullanıldı.

BULGULAR
Çalışmaya yaş ortalaması 65,26±8,63 yıl olan 88 

erkek ve 26 kadın, toplam 114 KAH’lı hasta dahil edil-
di. Hastaların çoğunluğu (%71,1) ilkokul mezunu idi. 
Hastaların %7’si hastalık nedeniyle emekliye ayrıldık-
larını ifade etti. Hastaların %61,5’i daha önce sigara 
içtiğini fakat şu anda içmediğini, %14,9’u da sigara iç-
meye devam ettiğini bildirdi. Sigara içenlerin içiş süre-
si ise 27,11±16,96 yıl idi. Hastaların %56,1’inin ise bu-
lunduğu ortamda sigara dumanına maruziyeti devam 
etmekte idi. Hastaların %82,5’i hastalığının günlük 
yaşamını olumsuz etkilediğini bildirmiştir. Çalışmaya 
katılan hastaların sosyodemografik ve klinik özellikle-
rine dair tanımlayıcı istatistikler Tablo 1’de verildi.

Çalışmaya katılan hastalarda ağrının VAS değer-
lendirme puan değeri ile kinezyofobi duygusu, yaşam 
kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite alt parametreleri ve 
toplam NSP puanı arasında pozitif bir ilişki bulundu 
(p<0,05; Tablo 2). Kinezyofobi duygusu ile yorgunluk, 
yaşam kalitesinin enerji seviyesi, ağrı, emosyonel reak-
siyon, fiziksel aktivite alt parametreleri ve toplam NSP 
puan değeri arasında da pozitif bir ilişki belirlendi 
(p<0,05; Tablo 2). Benzer şekilde, yorgunluk düzeyi ile 
yaşam kalitesinin enerji seviyesi, ağrı alt parametresi 
ve toplam NSP puanı arasında da pozitif yönde bir iliş-
ki gözlendi (p<0,05; Tablo 2).

Kategorik özelliklerin kinezyofobi, yorgunluk ve 
yaşam puanlarına etkisi Tablo 3’te topluca verilmiştir. 
Yapılan değerlendirmeler sonucunda ağrısı olan birey-
lerde kinezyofobi değerleri, yaşam kalitesi ölçeğinin 
ağrı ve fiziksel aktivite alt parametresi, toplam NSP 
değerleri anlamlı düzeyde daha yüksek çıktı (p<0,05; 
Tablo 3). Tablo 3’te yer alan diğer ölçek puanları ba-
kımından (yorgunluk şiddeti, enerji seviyesi, sosyal 
izolasyon, uyku) ağrısı olan ve olmayanlar arasında 
anlamlı bir farka rastlanmadı (p>0,05; Tablo 3).

mMRCS ile değerlendirilen dispne değeri ile ki-
nezyofobi, yorgunluk ve yaşam kalitesindeki deği-
şimin incelendiği istatistiksel analizde kinezyofobi 
puanının şiddetli ve çok şiddetli dispne gruplarında 
dispnesi olmayan, hafif–orta derecede dispnesi olan 
bireylere göre anlamlı düzeyde yüksek çıktığı görüldü 
(p<0,05; Tablo 4). Yorgunluk puanı ve enerji seviyesi 
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puan değerinin çok şiddetli dispnesi olan bireylerde 
daha yüksek olduğu, bunu şiddetli dispnesi olan gru-
bun takip ettiği gözlendi (p<0,05; Tablo 4). Dispnesi 
olmayan, hafif ve orta şiddette dispnesi olan bireylerde 
yorgunluk puanının oldukça düşük olduğu belirlendi 
(p<0,05). Şiddetli dispnesi olan bireylerin ağrı puan 
değerlerinin oldukça yüksek olduğu (p<0,05), diğer 
dispnesi olan bireylerde ağrı değeri açısından istatis-
tiksel bir farklılık olmadığı gözlendi (p>0,05). Çok şid-
detli dispnesi olan bireylerin de fiziksel aktivite puan-
larının anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<0,05), bunu 
şiddetli ve orta dispnesi olan gruptaki bireylerin takip 

ettiği belirlendi (p<0,05). Dispnesi olmayan veya çok 
düşük dispne bulguları olan bireylerin fiziksel aktivite 
puan değerlerinin anlamlı derecede düşük olduğu göz-
lendi (p<0,05; Tablo 4).

TARTIŞMA
Bu çalışmanın sonucunda, KAH’lı hastalarda yor-

gunluk, dispne ve kinezyofobi duygusunun yoğun ya-
şandığı ve her üç parametrenin de hastaların yaşam 
kalitesinin azalmasında önemli rol oynadığı gözlen-
miştir.

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri

Yaş (yıl)(X±SD) 65,26±8,63

Beden kitle indeksi (kg/m2) (X±SD) 27,40±4,04

Sigara kullanım süresi (yıl) (X±SD) 27,11±16,96

TKÖ(X±SD) 41,89±5,43

YŞÖ (X±SD) 39,80±10,74

Ağrı (X±SD) 2,62±2,78

NSP (X±SD) 146,50±119,25

Cinsiyet (n%) Erkek 88 (77,2)

Kadın 26 (22,8)

Medeni hal (n%) Bekar 4 (3,5)

Evli 86 (75,4)

Dul 24 (21,1)

Eğitim durumu (n%) Diğer (İlkokul terk) 17 (14,9)

İlkokul 81 (71,1)

Ortaokul 5 (4,4)

Lise 5 (4,4)

Üniversite 6 (5,3)

Meslek (n%) Memur 3 (2,6)

İşçi 10 (8,8)

Emekli 59 (51,8)

Hiç Çalışmamış (Ev hanımı) 24 (21,1)

Hastalık nedeniyle emekli olmuş 8 (7,0)

Diğer 10 (8,8)

Sigara içiyor musunuz? (n%) Evet 17 (14,9)

Hayır 97 (85,1)

Daha önce sigara içtiniz mi? (n%) Evet 67 (61,5)

Hayır 42 (38,5)

Bulunduğunuz ortamda sigara içen var mı? Evet 64 (56,1)

(n%) Hayır 50 (43,9)

Hastalık günlük yaşamınızı etkiliyor mu? Etkiliyor 94 (82,5)

(n%) Etkilemiyor 20 (17,5)
TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği, NSP: Nottingham Sağlık Profili
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Hayek ve ark. KAH’Iı hastalarla yaptıkları çalışma-
da, göğüs ağrısının sıklıkla depresyon bulguları ile bir-
likte görüldüğünü, hastalık şiddetinden bağımsız bir 
şekilde anjina bulgusu olan hastalarda depresyonun 
daha fazla görüldüğünü, anjina frekansı ile fiziksel 
limitasyon ve hastalık algısı arasında önemli bir ilişki 
olduğunu gözlemlemişlerdir (13).  

Göğüs ağrısı sadece emosyonel değişikliklere de-
ğil aynı zamanda rehabilitasyon gereksinimine ve bi-
reyin hareket deneyimini kısıtlayabilecek korkulara 
da neden olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda, KAH’ı 
olan bireylerde hareket korkusunun yoğun bir şekil-
de yaşandığı ve bunun da günlük yaşamda aktivite 
ve katılım performansını etkilediği belirtilmektedir. 
Back ve ark. çalışmalarında, çalışmaya katılan KAH’lı 
bireylerin %20’sinde şiddetli derecede kinezyofobi ya-
şandığını, bunun da hem rehabilitasyon sürecini hem 
de prognozu önemli ölçüde olumsuz etkilediğini ve 
KAH’lı hastalarda hastalık semptomlarına sekonder 
bir şekilde önlenmesi gereken bir durum olduğunu be-
lirtmiştir (5). Diğer bir çalışmada Back ve ark. KAH’lı 
bireylerde kinezyofobinin egzersiz temelli kardiyak 
rehabilitasyona katılımı negatif etkilediğini göstermiş-
tir. Aynı çalışmada, hastaların hareket korkusundan 
dolayı egzersizleri yapmak istemedikleri ve bunun da 
kas kuvvet ve enduransını ve dolayısıyla kassal ve kar-
diyak performansı kötü etkilediği ve bunun özellikle 
hastalığın akut evresinde normal ve kaçınılmaz olsa da 
ilerleyen süreçlerde aşılması gereken bir durum oldu-
ğu ve başta hastaların egzersiz programlarını düzen-
leyen fizyoterapistler olmak üzere sağlık personelinin 
kinezyofobinin aşılabilmesi konusunda stratejiler ge-
liştirmesi gerektiği vurgulanmıştır (14). 

Yapılan çalışmalarda, kinezyofobinin en önemli 
nedenlerinden birisinin ağrı bulgusu olduğu belir-
tilmektedir. Hastalarda yaşanan ağrının (kökeni ne 
olursa olsun kas, eklem veya göğüs ağrısı) hastalarda 
hareket korkusuna neden olduğu, bunun da fiziksel 
performans ve aktivite katılımını kısıtladığı vurgulan-
maktadır (15–17). Hayek ve ark. yaptıkları bir başka 
çalışmada ise KAH’lı hastalarda göğüs ağrısının has-
talık şiddetinden bağımsız bir şekilde hastalarda cid-
di derecede depresyona neden olduğunu ve bireyin 
emosyonel durumunu olumsuz etkilediğini belirtmek-
tedir (13). Benzer şekilde, özellikle kronik yorgunluğu 
olan bireylerde yorgunluğun da kinezyofobiye ve akti-
vite/katılım kısıtlılıklarına neden olduğu gözlenmiştir 
(18). Bizim çalışmamızda da çalışmaya katılan KAH’lı 
bireylerde kinezyofobi ölçeğinden alınan puan ortala-
ması 41,89±5,43 idi. En yüksek puanın 68 olduğu öl-
çek ile hastaların orta derecede kinezyofobi yaşadıkları 
tespit edilmiştir. 

Yukarıdaki çalışmalara paralel olarak, kinezyofobi-
nin dispnesi yüksek ve ağrısı fazla olan bireylerde disp-
nesi hafif ve ağrısı daha az olan bireylere göre anlamlı 
düzeyde yüksek olduğu gözlenmiştir. Çalışmamızın 
sonuçları, KAH’lı bireylerin yaşadığı solunum güçlük-
lerinin ve ağrı semptomlarının hareket korkusuna yol 
açtığını ve bu hastalarda bu bilgiye istinaden erken dö-
nemden itibaren hareket korkusunun aşılmasını sağla-
yabilecek ve bu korkunun gelişmesine engel olabilecek 
hasta eğitim ve rehabilitasyon programlarına gerek ol-
duğunu göstermiştir. Hastalarda gelişebilecek hareket 
korkusunun önlenmesi semptomları hafifletebileceği 
gibi rehabilitasyon sürecini de hızlandıracak ve prog-
noza önemli pozitif katkıları olacaktır. KAH’lı birey-

Tablo 2. Yaşam kalitesi, ağrı, kinezyofobi ve yorgunluk puanı arasındaki ilişki

Dispne VAS TKÖ YŞÖ ES A ER Sİ U FA NSP(Toplam)

Dispne
r 1 ,231 ,266 ,382 ,250 ,217 ,207 -,048 ,096 ,337 ,260

p ,013 ,004 ,000 ,029 ,058 ,072 ,678 ,403 ,003 ,021

VAS
r 1 ,272 ,123 ,061 ,541 ,162 ,071 ,110 ,232 ,263

p ,003 ,194 ,596 ,000 ,160 ,537 ,336 ,042 ,020

TKÖ
r 1 ,424 ,306 ,306 ,234 ,200 ,074 ,299 ,341

p ,000 ,007 ,007 ,041 ,081 ,519 ,008 ,002

YŞÖ
r 1 ,280 ,279 ,155 ,047 ,200 ,202 ,282

p ,014 ,014 ,177 ,682 ,079 ,078 ,012
VAS: Vizüel Analog Ağrı Skalası, ES: Enerji Seviyesi, A: Ağrı, ER: Emosyonel Reaksiyon, Sİ: Sosyal İzolasyon, U: Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, 
NSP: Nottingham Sağlık Profili, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği
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lerde kinezyofobiye neden olan faktörlerin incelendiği 
çalışma sayısının az olması bu konuyla ilgili daha çok 
çalışma yapılması gerektiğini göstermektedir.

KAH’lı bireylerle yapılan çalışmalarda yaşam ka-
litesinin de oldukça düşük olduğu tespit edilmiştir. 
Gencer ve Girardin’in KAH’lı kadınlarla yaptıkları 
çalışmada yaşam kalitesinin gittikçe azaldığı belirlen-
miştir (19). Swenson’un yaptığı çalışmada KAH’lı bi-
reylerde yaşam kalitesinin düşük olduğu, özellikle sos-
yal izolasyon ve emosyonel parametrelerde sorun ya-
şandığı, depresyonun yaşam kalitesini düşüren önemli 
bir faktör olduğu tespit edilmiştir (20).  

Birçok kronik hastalıkta olduğu gibi KAH’ta da 
farklı nedenlerden dolayı yaşam kalitesiyle ilgili cid-
di sorunlar yaşanmaktadır. Ghasemi ve ark. yaptıkları 
çalışmada KAH’lı kadınlarda medeni durum, eğitim 
düzeyi, iş ve gelir durumuna da bağlı olarak yaşam ka-
litesinde önemli düşüşler olduğu ve tedavi programla-
rında yaşam kalitesini artırmaya yönelik uygulamalara 
ağırlık vermenin önemi belirtilmiştir (21). Aynı şekil-
de, hastalığa sekonder olarak gelişen depresyon, ank-
siyete ve hastalık şiddeti ve semptomlarının da yaşam 
kalitesini düşürmede etkili olduğu tespit edilmiştir 
(22). Muhammad ve ark. da çalışmalarında benzer so-
nuçlar elde etmiştir (23). Sawatzky ve ark. KAH’a bağlı 
olarak hastaların fiziksel aktivite düzeyinde düşüş ya-
şandığını, bunun da düşük yaşam kalitesi ile sonuçlan-
dığını, bütün bu faktörlerin de ağrı ve immobiliteye 
neden olduğunu gözlemlemiştir (24). Kronik kalp yet-

mezliği olan hastalarda dispne ve yorgunluk şikayetle-
ri oldukça fazla olup yaşam kalitesi önemli ölçüde düş-
mektedir (25). Bizim çalışmamızda da özellikle ağrısı 
olan hastaların yaşam kalitesinin ağrı, fiziksel aktivite 
ve toplam NSP puanlarının önemli derecede etkilen-
diği ve yaşam kalitesinin ağrısı olmayanlara göre daha 
düşük olduğu gözlenmiştir. Çalışmaya katılan hastala-
rın yorgunluk puan ortalamaları 39,80±10,74 idi ve bu 
hastalarda şiddetli yorgunluk söz konusuydu. Yorgun-
luğun yaşam kalitesi ile önemli derecede ilişkili olduğu 
gözlenmiştir. Benzer şekilde, dispne bulgusu olan ve 
dispnesi daha şiddetli olan hastaların enerji seviyesi, 
ağrı ve fiziksel aktivite düzeyi daha fazla olmak üze-
re yaşam kalitelerinin dispnesi olmayanlara göre daha 
düşük olduğu, dispnenin yorgunluğa da neden olduğu 
gözlenmiştir. Çalışmamızda dispne ile yaşam kalitesi-
nin enerji seviyesi, fiziksel aktivite düzeyi ve toplam 
yaşam kalitesi değeri arasında ilişki olduğu gözlen-
miştir. Hastalara “Hastalık günlük yaşamınızı etkili-
yor mu?” sorusu sorulduğunda hastaların %82,5’inin 
“Etkiliyor” yanıtı verdiği görülmüştür. Sonuçlarımız, 
dispne ve ağrısı olan hastalarda yorgunluk ve kinez-
yofobi bulgularının daha fazla olduğunu, bunun da 
fiziksel aktivite düzeyini ve enerji seviyesini önemli 
derecede etkileyerek yaşam kalitesini düşürdüğünü 
göstermiştir. Fiziksel performansın düşmesi de günlük 
aktivite düzeyini ve kişinin aktivite katılımını önemli 
ölçüde etkilemektedir. Bütün bu sonuçlar, KAH’lı bi-
reylerde hastalığa sekonder gelişen problemlerin ve 
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Tablo 3. Ağrısı olan ve olmayan bireylerde kinezyofobi, yorgunluk şiddeti ve yaşam kalitesi değerlerinin karşılaştırılması

Ağrı var mı?

p*
Evet

(n=66)
Hayır
(n=48)

X±SD X±SD

TKÖ 42,83a±5,14 40,58b±5,60 ,013*

YŞÖ 40,68±10,02 38,58±11,67 ,288

ES 35,61±39,36 28,60±35,50 ,519

A 35,29a±27,87 6,66b±8,86 ,000*

ER 23,84±29,07 13,15±16,49 ,271

Sİ 14,16±26,03 8,29±16,50 ,700

U 37,04±28,28 28,66±23,99 ,240

FA 36,10a±27,64 22,12b±25,09 ,022*

NSP(Toplam) 181,14a±139,18 106,09b±74,01 ,026*

* Anlamlı farklılıklar tamamen farklı harfle sembolize edilmiştir. ES: Enerji Seviyesi, A: Ağrı, ER: Emosyonel Reaksiyon, Sİ: Sosyal İzolasyon, 
U:Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, NSP: Nottingham Sağlık Profili, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği.
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bunlara paralel olarak yaşanan hareket kaygısı gibi 
durumların erken dönemden itibaren ele alınmasının 
ve hasta eğitim ve rehabilitasyon programlarında bun-
ları azaltmaya yönelik müdahalelere yer verilmesinin 
önemini göstermektedir. KAH’lı bireylerde gelişebi-
lecek ağrı ve yorgunluk gibi semptomların ve kinez-
yofobinin azaltılması yaşam kalitesinin artırılmasında 
önemli bir rol oynamaktadır. 

Bu çalışmada literatürde sıklıkla yer alan KAH 
semptomları bir araya getirilmiş ve bunların birbirleri 
ile olan ilişkileri araştırılmıştır. Çalışmamızda ağrı ile 
NSP alt parametresi olan ağrı ve fiziksel aktivite ara-
sında ilişki bulunmuştur. Aynı zamanda yorgunluk ile 
NSP’nin ağrı, emosyonel reaksiyon parametreleri ara-
sında da ilişki mevcuttur. Kinezyofobi ise yorgunluk, 
ağrı, emosyonel durum, enerji seviyesi, fiziksel aktivite 
ile ilişkili bulunmuştur. Ayrıca ağrı ile birlikte dispne, 
yorgunluk ve yaşam kalitesinin etkilenmesi de bekle-
nen bir durumdur (4,5,26–29).

KAH olan bireylere yapılan cerrahi girişimlerden 
sonra hastaların erken dönemde mobilize olmaları 
hastaların taburculuğunu hızlandıran bir etmendir. 
Hastalar geçirdikleri cerrahi operasyon ve KAH semp-
tomlarına bağlı olarak inaktif kalmaya meyillidirler. 
Bu nedenle taburculuk süresinin kısalması için ağrı 
ve kinezyofobi sebeplerinin bilinmesi çok önemlidir 
(1,3,5). Back ve ark. KAH tanısı almış 322 bireyle yap-
tıkları çalışmada bireylerin %20’sinin kinezyofobisi ol-
duğunu bulmuştur (5). Kinezyofobi ile ilgili diğer ça-
lışmalarda (muskuloskeletal problemler, bel ağrısı vb.) 

da bu oran %50’lere kadar çıkmaktadır. Bu durumda 
kinezyofobi sonuçlarının tanıya ve bireyin klinik du-
rumuna göre değişebileceği belirtilmiştir (30–33). 
Çalışmamızda bireylerin tamamında kinezyofobi ge-
lişmiş durumdaydı. Kinezyofobinin ikincil önlenmesi 
gereken bir klinik semptom olarak yer alması önem-
lidir. 

KAH, yaşam kalitesi ve kinezyofobi ile ilgili çalış-
malar literatürde nadirdir (5,34). Van Ittersum ve ark. 
çalışmalarında kinezyofobinin yaşam kalitesini olum-
suz etkilediğini bildirmişlerdir (34). Çalışmamızda da, 
benzer şekilde kinezyofobinin hastaların yaşam kali-
tesini olumsuz etkilediği bulunmuştur. Kinezyofobi 
ve yaşam kalitesi alanında çalışmalara ihtiyaç olduğu 
açıktır.

Yaşam kalitesi NSP ile değerlendirildiğinde KAH 
olan bireylerde objektif sonuçlar alındığı literatürde 
belirtilmiştir. Bununla birlikte bu çalışmada NSP alt 
parametrelerinden çoğunlukla enerji, ağrı, emosyonel 
reaksiyonlar ve uykunun ön plana çıktığı, sosyal izo-
lasyon ile ilgili verilerin daha az olduğu belirtilmiştir 
(35). Çalışmamız literatür ile paralellik göstermekte-
dir. Elde ettiğimiz veriler ışığında ağrı, enerji, uyku ve 
fiziksel aktivite ile ilişkili faktörler bulunmasına rağ-
men sosyal izolasyon ile ilgili herhangi bir ilişki bulu-
namamıştır.

Ekici ve ark. yüksek KAH riski olan bireylerin ya-
şam kalitesinin 10 yıl sonra düştüğü görüşündedirler. 
Yaşam kalitesi bireylerin emosyonel durumlarından 
da etkilenmektedir (4). Dolayısıyla klinikte KAH riski 

Tablo 4. mMRCS sonuçlarına göre kinezyofobi, yorgunluk şiddeti ve yaşam kalitesi değerlerinin karşılaştırılması.

Dispne Yok Hafif Dispne Orta Şiddette Dispne Şiddetli Dispne Çok Şiddetli Dispne

pX±SD
(n=30)

X±SD
(n=43)

X±SD
(n=16)

X±SD
(n=14)

X±SD
(n=11)

TKÖ 40,93b±5,64 40,88b±5,19 41,69b±6,29 44,93a±4,65 44,82a±3,31 ,044*

YŞÖ 37,30c±9,91 37,16c±9,76 39,19c±11,85 44,86b±9,81 51,36a±7,24 ,001*

ES 30,93ab±38,79 23,50b±37,65 23,20b±25,98 39,71a±30,10 67,10c±40,86 ,047*

A 18,02a±31,33 18,89a±23,75 29,24ab±21,49 16,39a±12,84 44,27c±25,76 ,016*

ER 14,23±23,33 15,82±17,24 22,56±32,87 25,90±27,00 28,14±34,62 ,487

Sİ 10,41±20,34 13,50±27,40 15,14±26,99 8,10±11,24 7,69±14,98 ,994

U 33,03±27,73 29,68±23,83 37,55±29,81 29,68±25,59 45,10±32,15 ,663

FA 23,40a±25,34 22,88a±24,17 35,87b±30,30 34,31b±26,10 55,63c±27,45 ,032*

NSP(Toplam) 130,01±125,10 120,83±108,13 163,55±136,79 154,09±82,19 247,94±131,16 ,079

* Anlamlı farklılıklar tamamen farklı harfle sembolize edilmiştir. ES: Enerji seviyesi, A: Ağrı, ER: Emosyonel Reaksiyon, Sİ: Sosyal İzolasyon, 
U:Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği.
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araştırılırken emosyonel durum da rutin değerlendir-
meler arasında yer almalıdır (4). Çalışmamızda NSP 
alt skalasında yer alan emosyonel durum ile yorgunluk 
ve dispne oranları arasında anlamlı ilişki bulunmuş-
tur. Yorgunluk KAH’ta sıklıkla görülen şikayetlerden 
biridir ve bireylerin günlük yaşam aktiviteleri, bağım-
sızlık seviyeleri ve yaşam kaliteleri yorgunluktan et-
kilenmektedir. Bu durum rehabilitasyon programları 
için önemlidir. Yorgunluk parametresinin, KAH’ı olan 
bireylerde değerlendirilmesinin gerekli olduğu lite-
ratürde belirtilmiştir (29,36). Çalışmamızda KAH’ta 
yorgunluğun kinezyofobi, ağrı, enerji seviyesi ile iliş-
kili olduğu bulundu. KAH için yorgunluk önem taşı-
maktadır ve rehabilitasyon programları düzenlenirken 
mutlaka değerlendirilmelidir. 

Dispnenin oluşum mekanizması tam olarak ay-
dınlatılamamıştır. Respiratuvar, kardiyak, eritropoe-
tik, metabolik ve psikojenik bozukluklardan oluşan 
solunum güçlüğünü tek bir mekanizmayla açıklamak 
mümkün değildir. Dolayısıyla KAH ile dispne arasın-
daki ilişkiye tek başına literatürde nadir rastlanmak-
tadır. Nakanishi ve ark. KAH’tan şüphe edilen hasta-
larda birincil şikayetin dispne olduğu görüşündedir. 
Dispne aynı zamanda KAH’ın şiddetinde belirleyici 
bir faktördür (26). Ayrıca literatürde dispnenin diğer 
kronik hastalıklarla birleşerek etki ettiği de belirtilmiş-
tir (37). Çalışmalarda günlük ve fiziksel aktivitelerde 
yetersizlik ve yaşam kalitesinde azalmaya sebep oldu-
ğu belirtilmiştir (25,37). Benett ve ark. kalp yetmezliği 
olan hastalarda dispne, yorgunluk gibi semptomların 
yaşam kalitesini azalttığı görüşündedir (25).  

KAH özellikle ileri yaş hastalığıdır ve klinik seyri 
yaşlanmanın getirdiği fizyolojik değişikliklerle birlikte 
her hastada farklı olabilmektedir. Önemli olan hasta-
lığa bağlı olarak meydana gelen nefes darlığı, günlük 
yaşam aktivitelerinde kısıtlanma, anksiyete, çabuk 
yorulma gibi belirtileri önceden tanımlayabilmek ve 
bunlara yönelik önlemler alabilmektir (3,27). Bununla 
birlikte KAH sonrası geçirilen operasyonlar da önem-
lidir. Operasyonun getirdiği strese bağlı olarak duy-
gudurumunda değişiklik, kalp hastalarında özellikle 
sıktır (1).  

Bireylerin psikolojik durumlarının sadece NSP alt 
parametresi ER ve Sİ ile sorgulanması çalışmamızın li-
mitasyonu olarak görülmektedir. Gelecekte yapılacak 
çalışmalarda emosyonel durum ile ilgili daha ayrıntılı 

ölçeklere yer verilmelidir. Ayrıca çalışmalarda geçirilen 
operasyona (bypas, kalp operasyonu vb.) göre grupla-
ma yapılarak analizlerin genişletilmesi önerilmektedir. 
Limitasyonlara rağmen, KAH kronik bir hastalıktır 
ve bireylerin fonksiyonel durumlarından emosyonel 
durumlarına kadar her türlü faktörden etkilenmek-
tedir (4,26). Dolayısıyla bu alanda çalışmalara ihtiyaç 
olduğu literatürde belirtilmektedir. Bununla birlikte 
çalışmamızda diğer çalışmalarda tek başına araştırı-
lan KAH risk faktörleri (1,4,5,29) bir araya getirilerek 
bunların birbirleriyle olan ilişkileri araştırılmıştır. 

Tüm bu bilgiler ışığında KAH’ta klinikte hasta eği-
timlerinden başlayıp düzenli egzersize kadar geçen sü-
reçte sıklıkla karşılaşılabilecek semptomlar (1,3,26) ve 
bunların birbirleriyle olan ilişkileri ortaya çıkarılmış-
tır. Bu sayede operasyon geçiren bireylerde hastane-
de kalma süresi elde edilen verilere göre kısaltılabilir. 
Elde ettiğimiz sonuçlar hem klinisyenler hem de araş-
tırmacılar açısından önemlidir. Gelecek çalışmalara 
ışık tutacak niteliktedir. 
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Öz
Amaç: Kompleks ve çok boyutlu bir klinik sendrom olan fibromiyalji sendromu (FMS), birçok 
somatik ve psikolojik yakınmalara neden olduğu için yaşam kalitesini bozmaktadır. Çalışmanın 
amacı, FMS tanısı almış kişilerin, yaşam kalitesini en kısa sürede ve en verimli şekilde değerlen-
diren ölçeği belirlemektir. Yanı sıra SF-12, SF-8 ve SF-6D formlarının güvenilirliği ve geçerliliğinin 
de incelenmesi amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler: Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon AD’de tanı 
almış, çalışmaya katılmayı kabul etmiş ve formları tam doldurmuş olan 59 FMS hastası değer-
lendirildi. Hastaların yaşam kalitesi SF-36, WHOQOL-BREF, QuickDASH, SF-12, SF-8 ve SF-6D 
ölçekleri ile incelendi. 
Bulgular: Elde edilen veriler doğrultusunda ölçeklerin iç tutarlılığı ve ölçek puanlarının tekrarlama 
derecesi yüksek bulundu. SF-36 ölçek puanları ile diğer üç kısa formdan (SF) elde edilen puanlar 
arasındaki ilişki incelendiğinde, SF-12 ve SF-6D ölçekleri geçerlilik bakımından SF-8’den üstün 
bulundu. 
Tartışma ve Sonuç: Geçerlilik için yapılan bütün hesaplamalar değerlendirildiğinde, FMS’de SF-
12 ve SF-6D ölçekleri yaşam kalitesini ölçmede SF-36 yerine kullanabilir. SF-8’in ise bütün alt 
boyutlarda SF-12 ve SF-6D kadar etkili olmaması ve mental sağlık alt boyutunun bulunmaması 
nedenleriyle FMS’de yaşam kalitesini ölçmek amacıyla kullanımı önerilmemektedir.
Anahtar Sözcükler: fibromiyalji sendromu; yaşam kalitesi; SF-36; SF-12; SF-8; SF-6D; WHOQOL-
BREF; QuickDASH

Abstract
Aim: Fibromyalgia syndrome (FMS), a complex and multidimensional clinical syndrome, dis-
rupts quality of life, causing many somatic and psychological problems. In this study we aimed 
to determine which measuring instrument should be chosen for the fastest and most efficient 
assessment of life quality in patients diagnosed with FMS. The reliability and validity of the SF-
12, SF-8, and SF-6D were also assessed concurrently.
Materials and Methods: Fifty-nine patients diagnosed with FMS at Department of Physical 
Medicine and Rehabilitation, Medical Faculty of Duzce University, who consented to participate 
in the study and filled out the forms fully were evaluated. Life quality of the patients was inves-
tigated by using the instruments SF-36, WHOQOL-BREF, QuickDASH, SF-12, SF-8, and SF-6D.
Results: The internal consistency and repeatability of these scales were found to be high in 
light of the obtained data. When the relation between the SF-36 scores and the scores obtained 
from the other three short forms (SF) was investigated, the SF-12 and SF-6D scales were found 
superior to the SF-8 in terms of validity.
Discussion and Conclusion: In light of the entire data resulted from our assessment of valid-
ity, we suggest that the SF-12 and SF-6D might be preferred over the SF-36 in measuring life 
quality in patients with FMS. Because its lower efficiency than the SF-12 and SF-6D in all sub-
dimensions and its lack of a mental health-related sub-dimension, the SF-8 is not an appropri-
ate tool for this purpose in FMS.
Keywords: fibromyalgia syndrome; quality of life; SF-36; SF-12; SF-8; SF-6D; WHOQOL-BREF; 
QuickDASH
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GİRİŞ
Yaşam kalitesi kısaca “kişinin bulunduğu ortamda 

kendi sağlığını öznel olarak nasıl algıladığını” tanımlar. 
Bu kavram tıp teknikleri ve laboratuvar işlemleriyle öl-
çülen bir nicelik değil, sübjektif olarak yaşanan bir ni-
teliktir. Yaşam kalitesi çok boyutlu olup kullanılan kri-
terler hastalığın kendisinden ve şiddetinden etkilenir. 
Yaşam kalitesi, romatizmal hastalıklar gibi kronik has-
talıkların kişiye etkisi, tedavi ve takip sürecinde önemli 
bir ölçüttür. Bu hastalıklardan fibromiyalji sendromu 
(FMS), yaygın vücut ağrısı ile seyreden ve birçok semp-
tomun eşlik edebildiği karmaşık klinik bir tablodur (1). 
FMS kişinin fonksiyonel kapasitesinde ve günlük ya-
şam aktivitelerinde önemli zorluklara yol açarak fizik-
sel ve duygusal (emosyonel) yaşam kalitesini bozar. Bu 
nedenle sıklıkla yaşam kalitesi ölçekleri kullanılır.      

Yaşam kalitesini ölçmek amacıyla geliştirilmiş olan 
ölçekler, fiziksel ve mesleki fonksiyonları, sosyal etki-
leşimi, psikolojik ve ekonomik durumları kapsar. Bu 
amaçla kullanılan çok sayıda ölçek literatüre geçmiş 
olup bunlar içinde özellikle sağlık araştırmalarında 
en sık kullanım alanı bulan ölçek, 36 soru ve 8 alt bo-
yuttan oluşan “Yaşam Kalitesi Kısa Ölçeği”dir (SF-36). 
Bu ölçeğin daha kısa bir formu, 8 alt boyut ve 12 so-
rudan oluşan SF-12 ölçeği olup yurt dışında yapılan 
çalışmalarda çok yaygın olmasa da çeşitli araştırma-
larda kullanıldığı görülmüştür (2). Ancak ülkemizde 
yapılan araştırmalarda; SF-12, mental sağlık boyutunu 
dışarıda bırakarak 7 boyut ve 8 sorudan oluşan SF-8 
(3) ve bir boyutun tamamen dışlanması ve Fiziksel Rol 
Güçlüğü (RP) ve Emosyonel Rol Güçlüğü (RE) boyut-
larının da birleştirilmesiyle elde edilen 6 boyut ve 11 
sorudan oluşan SF-6D (4) ölçeklerinin FMS hastala-
rında kullanımına rastlanmamıştır. Yine Dünya Sağlık 
Örgütü’nün geliştirdiği 27 soru ve 4 alt boyuttan olu-
şan WHOQOL-BREF Ölçeği (5) ile hızlı sonuç veren 
ve 11 sorudan oluşan ancak tek boyutla yaşam kalite-
sini ölçen QuickDASH Ölçeği (6) de yaşam kalitesini 
incelemek amacıyla kullanılmaktadır. 

Ülkemizde ve dünyada yaşam kalitesini ölçmek 
için SF-36 yaygın olarak kullanılmakta olup bu ölçek 
sağlık durumunu olumlu ve olumsuz yönleriyle değer-
lendirmektedir. Ölçek puanının yüksek olması yaşam 
kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir (7). Uzun for-
mu 120 sorudan oluşmakta olup, bu sorular içinden 
seçilmiş toplam 36 sorudan oluşan bir ölçektir. Ancak 

36 soruyu cevaplamak da uzun zaman aldığı için, daha 
kısa sürede doldurulabilecek bir ölçek hem hastaları 
hem de doktorları daha memnun edecektir. FMS has-
talarında her zaman en doğru ve en kısa sürede sonuç 
veren testler büyük önem taşır. Bu ölçeklerin FMS’de 
ne kadar başarılı sonuçlar verdiğine dair karşılaştır-
malı bir çalışmaya rastlamadık. 

Bu çalışmanın amacı, FMS tanısı almış kişilerin ya-
şam kalitesini en iyi ölçen ölçeği belirlemektir. Ayrıca 
SF-36 ölçeğine göre daha az sayıda sorudan oluşan, bu 
nedenle daha hızlı sonuç veren ve SF-36 kadar değerli 
bilgiler sunan ölçeği ya da ölçekleri ortaya çıkarmaktır. 
Böylece SF-12, SF-8 ve SF-6D formlarının güvenilirliği 
ve geçerliliği de hesaplanmış olacaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Örneklem
Düzce Üniversitesi İnvaziv Olmayan Klinik Araş-

tırmalar Etik Kurulundan Nisan 2016 tarihinde gerekli 
izin alındıktan sonra, Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Re-
habilitasyon Polikliniğine başvuran, 1990 American 
College of Rheumatology fibromiyalji sendromu sınıf-
landırma kriterlerine göre FMS tanısı alan ve bilgilen-
dirilmiş gönüllü onam formunu dolduran hastalar ça-
lışmaya dahil edildi. Çalışmada, FMS hastalarında ya-
şam kalitesini ölçmek amacıyla kullanılabilecek kısa öl-
çek formlarının güvenilirlik ve geçerliliğini incelemek 
ve uygun ölçeği belirlemek amaçlandığı için sağlıklı 
bireylerden oluşan bir kontrol grubuna ihtiyaç duyul-
madı. Altı aylık veri toplama sürecinde FMS tanısı alan, 
çalışmaya alınma–dışlanma kriterlerine uyan, aynı za-
manda çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 
59 hastanın yaş ortalaması 40.41±10.92 (20-77) idi ve 
hastaların 49’u (%90,7) kadın, 10’u (%9,3) erkekti. 

Kullanılan Ölçekler
Hastalarla yüz yüze görüşme yapılarak SF-36, SF-

12, SF-8, SF-6D, QuickDASH ve WHOQOL-BREF öl-
çek formları ayrı ayrı doldurtuldu. SF ölçeklerinin alt 
boyutlarının anlamları Tablo 1’de topluca verildi. Ça-
lışmada kullanılan SF ölçeklerinin özellikleri, alt bo-
yutlarının tanımı, ölçeklerdeki soru sayıları, soruların 
puanlanması ve ölçek puanının hesabı ayrıntılı olarak 
Tablo 2’de verildi. Tablonun sütunlarında farklı SF öl-
çeklerindeki orijinal soru numaraları yer aldı. Sol iki 
sütunda alt boyutların kısaltmaları gösterildi.
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SF-36 kısa formunun daha da kısaltılmış versiyonu 
olan ve 12 sorudan oluşan SF-12 ölçeği yine SF-36’da 
yer alan 8 alt boyuttan oluşur, toplam ölçek puanı yok-
tur. Ölçeğin mental sağlık boyutunu dışarıda bırakarak 
7 boyut ve 8 sorudan oluşan SF-8 ve 6 boyut ve 11 so-
rudan oluşan SF-6D (ikinci boyut olan fiziksel rol güç-
lüğü [RP] ile üçüncü boyut olan emosyonel rol güçlüğü 
[RE] toplanarak Role Participation şeklinde birleştiril-
miştir) ölçeklerinin hesabı ve SF-36 ölçeğinde karşılık 
geldikleri soru numaraları Tablo 4’te parantez dışında 
verildi. Olası ham puan hesaplanan puanın en büyük 
ve en küçük değeri arasındaki farktı, kısaca puanın de-
ğişim aralığı olarak da adlandırıldı.  Her bir ölçeğin her 
bir alt boyutu aşağıdaki formül yardımıyla hesaplandı.

Böylece puanlar 0 ile 100 arasında değer almış olur 
ve yüksek puan yaşam kalitesinin iyi olduğunun gös-
tergesidir. SF ölçeklerinde genel toplam puan bulun-
mamaktadır. Çalışmada kullanılan SF-12, SF-8 ve SF-
6D ölçeklerinin alt boyut puanları, SF-36 alt boyutları 
gibi hesaplandı. Bu hesaplamalarda Tablo 2 ve Tablo 
4’teki bilgiler kullanıldı. 

SF ölçeklerine ait fiziksel özet ölçüler (PCS) ve 
mental özet ölçüler (MCS) kullanıldı (8,9) (Tablo 3). 

WHOQOL-BREF ölçeğinin alt boyutları 4 tane 
olup sırasıyla; bedensel alan, psikoloji alanı, sosyal iliş-
kiler alanı ve çevre alanından oluşur. Bu ölçeğin de top-
lam skoru yoktur. Her bir bölüm ve alan maksimum 
20 puan veya 100 puan üzerinden skor alır. Bu ölçekte 
genel sağlık, 1 ve 2 numaralı sorular ile sorgulanmak-
tadır. QuickDASH ölçeği ise 11 sorudan oluşur, alt 

boyutu yoktur, toplam puanla temsil edilir. Üst ekstre-
mite ile ilgili sorunlardan kaynaklanan yaşam kalitesi-
ni ölçtüğü için bu ölçeğe “Kol, Omuz ve El Sorunları 
Anketi” adı da verilmektedir. 

WHOQOL-BREF ölçeği ve QuickDASH ölçeği; 
SF-12, SF-8 ve SF-6D ölçeklerinin geçerliliğini incele-
mede SF-36’ya destek olarak alındı.

İstatistiksel Analiz 
Elde edilen verilerin uygun tanımlayıcı istatistikle-

ri (ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum 
değerler, sayı ve yüzde frekansları) hesaplanarak tab-
lolar halinde verildi. Ölçeklerin iç tutarlılığı Cronbach 
alfa katsayısı ile; ölçek puanlarının tekrarlanabilirlik de-
recesi –bir başka ifadeyle, puanlar arası uyum– intrac-
lass correlation (ICC) katsayısı ile; ölçeklerin geçerliliği 
ise Spearman sıralama korelasyon katsayısı ile incelen-
di. İstatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alındı ve 
hesaplamalarda SPSS (Ver. 18) programı kullanıldı.

BULGULAR

Tanımlayıcı İstatistikler
FMS tanısı konmuş 59 hastanın ölçek puanlarına iliş-

kin tanımlayıcı değerler Tablo 5 ve Tablo 6’da gösterildi.

İç Tutarlılık
Kullanılan SF-36, SF-12, SF-8, SF-6D, WHOQOL-

BREF ve QuickDASH ölçek maddelerinin kendi için-
deki iç tutarlılığı (toplanabilirlik özelliği) ve alt boyut-
ları arasındaki iç tutarlılığı Cronbach alfa katsayısı ile 
incelendi ve sonuçlar Tablo 7’de gösterildi. 

Tablo 1. SF Boyutları ve anlamları
Alt Ölçekler Düşük Puan Yüksek Puan

Fiziksel fonksiyon (PF) Tüm fiziksel etkinlikleri yerine getirmede kısıtlılık Tüm fiziksel etkinlikleri herhangi bir kısıtlılık 
olmaksızın yerine getirebilme

Fiziksel rol güçlüğü (RP) Fiziksel sorunlara bağlı günlük aktivitelerde kısıtlama 
yaşanması

İşte veya diğer günlük etkinliklerde sorun 
olmaması

Sosyal Fonksiyon (SF) Fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı olağan 
toplumsal etkinliklerde aşırı ve sık kesinti olması 

Kesinti olmaksızın olağan toplumsal etkinlikleri 
yürütme

Ağrı (BP) Aşırı şiddetli ve kısıtlayıcı ağrı Ağrı olmaması ya da ağrıya bağlı kısıtlılık 
olmaması

Mental sağlık (MH) Sürekli sinirlilik, endişe veya depresyon duyguları Sürekli sakin, mutlu ve rahat hissetme
Emosyonel rol güçlüğü (RE) Emosyonel sorunların sonucu işte veya diğer günlük 

etkinliklerde sorunlar 
Sorun olmaması

Canlılık (VT) Sürekli yorgun ve bitkin hissetme Sürekli canlı ve enerjik hissetme
Sağlığın genel algılanması (GH) Sağlığının kötü olduğuna ve giderek kötüleşeceğine 

inanma 
Sağlığının mükemmel olduğuna inanma
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Tablo 2. SF ölçeklerinin özellikleri*

Ana 
boyut

SF-36 SF-12 SF-8 SF-6D
Şıkların yeniden kodlanmasıFormdaki orijinal madde 

numaraları

PCS

PF

3a 1a

Bütün şıklar 1-2-3 kodunu aldı (orijinal hali kaldı, sadece SF-8’de 2 numaralı soru 
beş şıktan üç şıka indirgenerek ters çevrildi, böylece diğerlerine benzetildi)

3b 2a 1b
3c
3d 2b
3e 2
3f
3g
3h
3i
3j 1c

RP

4a
Bütün şıklar 1-2 kodunu aldı (orijinal hali kaldı, sadece SF-8’de 3 numaralı soru 
beş şıktan iki şıka indirgendi. SF-6D’de ise 2 numaralı soru altı şıktan iki şıkka 
indirgendi ve ters çevrildi, böylece bu iki soru diğerlerine benzetildi)

4b 3a
4c 3b 2
4d 3

BP

7 4 4
a=1 den 6, b=2 den 5. 4, c=3 den 4. 2, d=4 den 3. 1, e=5 den 2. 2, f=6 den 1 (ters 
çevrildi)

8 5 5
a=1 den 5, b=2 den 4, c=3 ten 3, d=4 ten 2, e=5 ten 1  (SF-6D’nin 5 numaralı 
sorusunun son iki şıkkı aynı anlamda olduğu için birleştirildi ve 5 seçeneğe 
düşürüldü)

GH

1 1 1
a=1 den 5, b=2 den 4. 4, c=3 ten 3. 4, d=4 ten 2, e=5 ten 1 
(SF-8’de 1. sorunun 6. şıkkı ile 5. şıkkı birleştirildi)

11a a=1, b=2, c=3, d=4, e=5 (orijinali kaldı)
11b a=5, b=4, c=3, d=2, e=1(ters çevrildi)
11c a=1, b=2, c=3, d=4, e=5 (orijinali kaldı)
11d a=5, b=4, c=3, d=2, e=1 (ters çevrildi)

MCS

VT

9a 5
a=1 den 6, b=2 den 5, c=3 ten 4, d=4 ten 3, e=5 ten 2, f=6 dan 1 (SF-8’in 5 numaralı 
sorusu beş şıkkı altı şık olarak düzenlendi)

9e 6b 6b
a=1 den 6, b=2 den 5, c=3 ten 4, d=4 ten 3, e=5 ten 2, f=6 dan 1 (SF-12’nin 6b sorusu 
5 şıkkı 6 şık olarak düzenlendi)

9g a=1, b=2, c=3, d=4, e=5, f=6 (orijinali kaldı)
9i a=1, b=2, c=3, d=4, e=5, f=6 (orijinali kaldı)

SF
6 7 6

a=1 den 5, b=2 den 4, c=3 ten 3, d=4 ten 2, e=5 ten 1 
             (bu satırdaki sorular ters çevrildi)

10 8 7 a=1, b=2, c=3, d=4, e=5     (orijinali kaldı)

RE
5a

Bütün şıklar 1-2 kodunu aldı (SF-8’in 7 ve SF-6D’nin 3 numaralı soruları “evet” ve 
“hayır” şeklinde iki şıkka indirgendi)

5b 4a 7 3
5c 4b

MH

9b 6a a=1, b=2, c=3, d=4, e=5, f=6 (orijinali kaldı)
9c a=1, b=2, c=3, d=4, e=5, f=6 (orijinali kaldı)

9d 6a
a=1 den 6, b=2 den 5, c=3 ten 4, d=4 ten 3, e=5 ten 2, f=6 dan 1 (SF-12’nin 6a sorusu 
altı şık olacak şekilde düzenlendi)

9f 6c 6c
a=1, b=2, c=3, d=4, e=5, f=6 (orijinali kaldı) 
(SF-12’nin 6c sorusu altı şık olacak şekilde düzenlendi)

9h a=1den 6, b=2 den 5, c=3 ten 4, d=4 ten 3, e=5 ten 2, f=6 dan 1
2

* PF: Fiziksel fonksiyon; RP: Rol kısıtlamaları (fiziksel sorunlara bağlı); BP: Ağrı; GH: Sağlığın genel olarak algılanması; VT: Canlılık (enerji); 
SF: Sosyal fonksiyon; RE: Rol kısıtlamaları (emosyonel sorunlara bağlı); MH: Ruhsal sağlık; PCS: Fiziksel sağlık komponenti özet ölçüsü; 
MCS: Mental sağlık komponenti özet ölçüsü
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Tablo 3. SF ölçeklerine ait fiziksel ve mental özet ölçü 
SF ölçeklerinin Özet Ölçüleri SF ölçekleri İlgili alt boyutlar*

PCS (Fiziksel özet ölçü) SF-36 PF+RP+BP+GH
SF-12 PF+RP+BP+GH
SF-8 PF+RP+BP+GH
SF-6D PF+RP+BP

MCS (Mental özet ölçü) SF-36 VT+SF+RE+MH
SF-12 VT+SF+RE+MH
SF-8 VT+SF+RE
SF-6D VT+SF+MH

* Genel Sağlık (GH); Fiziksel Fonksiyon (PF); Fiziksel Rol Güçlüğü (RP); Emosyonel Rol Güçlüğü (RE); Sosyal Fonksiyon (SF); Ağrı (BP); 
Mental Sağlık (MH); Vitalite (VT)

Tablo 4. Ölçek puanlarının hesabı

Ölçek Alt boyutlar
SF-36 soru formuna göre madde 

numaraları (orijinal formdaki madde 
numarası)

En düşük 
ham 
puan

Olası ham puan
(olası en büyük ham puan – 
olası en küçük ham puan)

SF-36

Genel Sağlık (GH) 1+11a+11b+11c+11d 5 20

Fiziksel Fonksiyon (PF) 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10 20

Fiziksel Rol Güçlüğü (RP) 4a+4b+4c+4d 4 4

Emosyonel Rol Güçlüğü (RE) 5a+5b+5c 3 3

Sosyal Fonksiyon (SF) 6+10 2 8

Ağrı (BP) 7+8 2 10

Mental Sağlık (MH) 9b+9c+9d+9f+9h 5 25

Vitalite (VT) 9a+9e+9g+9i 4 20

SF-12

Genel Sağlık (GH) 1 (1) 1 4

Fiziksel Fonksiyon (PF) 3b+3d (2a+2b) 2 4

Fiziksel Rol Güçlüğü (RP) 4b+4c (3a+3b) 2 2

Emosyonel Rol Güçlüğü (RE) 5b+5c (4a+4b) 2 2

Sosyal Fonksiyon (SF) 6 (7) 1 4

Ağrı (BP) 8 (5) 1 4

Mental Sağlık (MH) 9d+9f (6a+6c) 2 10

Vitalite (VT) 9e (6b) 1 4

SF-8

Genel Sağlık (GH) 1 (1) 1 4

Fiziksel Fonksiyon (PF) 3e (2) 1 2

Fiziksel Rol Güçlüğü (RP) 4d (3) 1 1

Emosyonel Rol Güçlüğü (RE) 5b (7) 1 1

Sosyal Fonksiyon (SF) 6+10 (6+8) 2 8

Ağrı (BP) 7 (4) 1 5

Mental Sağlık (MH)

Vitalite (VT) 9a (5) 1 5

SF-6D

Genel Sağlık (GH)

Fiziksel Fonksiyon (PF) 3a+3b+3j (1a+1b+1c) 3 6

Role Participation (RP + RE) 4c+5b (2+3) 2 2

Sosyal Fonksiyon (SF) 10 (7) 1 4

Ağrı (BP) 7+8 (4+5) 2 9

Mental Sağlık (MH) 9b+9f (6a+6c) 2 10

Vitalite (VT) 9e (6b) 1 5
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 Ölçek Puanlarının Uyumu (Tekrarlanabilirlik 

Derecesi) 
SF-12, SF-8 ve SF-6D ölçek puanlarının tekrarlana-

bilirlik derecesi, bir başka ifadeyle puanlar arası uyum, 
ICC ile incelendi. Üç ölçeğin her bir alt boyutu ile SF-
36 ölçeğinin aynı alt boyutu arasındaki uyum değer-
lendirildi. Sonuçlar Tablo 8’de topluca verildi. Tablo 
8 incelendiğinde alt boyutların tamamında SF-12 ve 
SF-6’nın SF-8’e göre uyumu daha yüksek bulundu, an-
cak her üç ölçeğin de SF-36 alt boyutları ile istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde uyumlu olduğu belirlendi. 

Ölçeklerin Geçerlilik Sonuçları
FMS hastalarında SF-12, SF-8 ve SF-6D öl-

çeklerinin geçerliliğini incelemek amacıyla SF-36, 
WHOQOL-BREF ölçeğine ait 4 alt boyut ve Quick-
DASH ölçek toplam puanı kullanıldı. SF ölçeklerinin 
her bir boyutu için hesaplanan korelasyon katsayıları 
Tablo 9’da topluca verildi. SF-12, SF-8 ve SF-6D ölçek-
lerinin SF-36 ölçek puanları ile ilişkisi incelendiğinde, 
tüm boyutlarda SF-12 ve SF-6D ölçeklerinin SF-8’e 
göre SF-36 sonuçlarıyla daha uyumlu olduğu görüldü. 
Bu sonuç SF-12 ve SF-6D ölçeklerinin geçerli sonuçlar 
ürettiğini gösterir. 

PF boyutunda üç ölçek içinde geçerliliği en düşük 
olan SF-8 ölçeği idi. RP alt boyutu ile ilişkisi en güç-
lü olan SF-12, daha sonra SF-6D idi. QuickDASH ve 
WHOQOL-BREF ölçekleri ile ilişkisi en güçlü olan 
ölçeklerin de SF-12 ve SF-6D olduğu görülmüştür. Bu 
sonuca göre RP alt boyutu için en geçerli ölçeklerin 
SF-12 ve SF-6D olduğu söylenebilir. 

BP alt boyutu ile ilişkisi en güçlü olan SF-6D ölçeği 
idi. Ancak diğer iki ölçeğin de geçerliliği SF-6D’ye ya-
kın ve birbirine benzer bulundu. Bu sonuca göre BP alt 
boyutu için üç ölçeğin de geçerli sonuçlar üretebileceği 
söylenebilir. 

SF-6D ölçeğinin GH alt boyutu bulunmamaktadır. 
Bu nedenle GH boyutu için sadece SF-12 ve SF-8 öl-
çeklerinin geçerlilik katsayıları hesaplandı. SF-12 öl-
çeğinin diğer ölçek puanlarıyla ilişkileri SF-8 ölçeğine 
göre daha yüksek bulundu. 

VT alt boyutu ile ilişkisi en güçlü olan SF-6D öl-
çeği olup diğer iki ölçeğin de SF-36 ile ilişkisi yüksek 
düzeyde bulundu. QuickDASH ölçeği ve WHOQOL-
BREF ölçeğinin alt boyutları ile her üç ölçek de benzer 
düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki içinde 

bulundu. Bu sonuca göre VT alt boyutunun en iyi SF-
6D ölçeği ile, bunu takiben SF-12 ve SF-8 ölçekleri ile 
geçerli bir şekilde ölçülebildiği söylenebilir. SF alt bo-
yutu için de benzer bir sonuç söz konusudur. 

SF-6D ölçeğinde Role Katılım olarak tanımlanan 
alt boyut hem RP hem de RE alt boyutu gibi düşünül-
mektedir; çünkü RP ve RE alt boyutlarından birer soru 
alınarak toplanır ve SF-6D ölçeğinin Role Katılımı alt 
boyutu elde edilir. Bu nedenle SF-36’nın RP ve RE alt 
boyutlarıyla SF-6D ölçeğinin RP+RE boyutu arasında-
ki ilişkiler incelendi. Bu boyut için yine SF-12 ve SF-
6D ölçeklerinin SF-8 ölçeğine göre daha geçerli sonuç-
lar verdiği görüldü. 

SF-8 ölçeğinin MH alt boyutu bulunmamaktadır 
bu nedenle MH alt boyutu için SF-12 ve SF-6D ölçek-

Tablo 5. SF ölçeklerinin yaşam kalitesi ölçek puanlarına ait tanım-
layıcı istatistikler 
Alt 
Boyutlar

Ölçekler Ortalama SD Min Maks

PF 
boyutu

SF-36 56,78 27,30 0 100
SF-12 45,76 32,21 0 100
SF-8 42,37 31,91 0 100
SF-6 51,41 27,21 0 100

RP 
boyutu

SF-36 35,17 38,87 0 100
SF-12 38,14 45,81 0 100
SF-8 15,25 36,26 0 100
SF-6 18,64 35,84 0 100

BP 
boyutu

SF-36 49,85 26,14 0 90
SF-12 49,15 25,41 0 100
SF-8 54,75 29,78 0 100
SF-6 52,05 28,34 0 100

GH 
boyutu

SF-36 57,68 19,42 15 92
SF-12 50,51 25,18 0 85
SF-8 38,22 29,79 0 100

VT 
boyutu

SF-36 48,31 23,44 0 100
SF-12 62,71 38,39 0 125
SF-8 43,39 31,11 0 100
SF-6 54,58 29,20 0 100

SF 
boyutu

SF-36 50,64 20,42 0 87,5
SF-12 58,05 30,60 0 100
SF-8 59,75 27,67 0 100
SF-6 42,80 33,81 0 100

RE 
boyutu

SF-36 46,89 43,38 0 100
SF-12 44,07 46,50 0 100
SF-8 48,28 50,41 0 100

MH 
boyutu

SF-36 53,49 13,51 16 84
SF-12 53,73 24,84 0 100
SF-6 52,88 21,50 10 100

PCS

SF-36 49,87 23,33 8,00 93,75
SF-12 45,89 25,59 6,25 96,25
SF-8 37,65 25,70 0 100
SF-6 40,70 26,58 0 100

MCS

SF-36 49,83 15,23 19 86,25
SF-12 54,64 24,88 5 106,25
SF-8 50,32 29,87 0 100
SF-6 50,08 13,66 16,67 90
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lerinin geçerlilik katsayıları hesaplandı. Her iki ölçeğin 
de SF-36 ölçeğinin MH alt boyutu ile ilişkisi iyi dü-
zeyde, birbirine benzer ve istatistiksel olarak anlamlı 
olduğu görüldü. 

Bunların yanı sıra SF ölçeğinin özet ölçüleri olarak 
tanımlanan fiziksel (PCS) ve mental (MCS) boyutların 
geçerliliği incelendiğinde, fiziksel ve mental boyutu en 
iyi tanımlayan SF-12, daha sonra SF-6D ve SF-8 ölçek-
leri idi. Her üç ölçeğin de hem PCS’yi hem de MCS’ yi 
istatistiksel olarak başarılı ve iyi düzeyde tahmin ettiği 
tespit edildi. Üç ölçek arasında benzer sıralama ve so-
nuçlar QuickDASH ölçeği ve WHOQOL-BREF ölçeği 
ile ilişkilerinde de gözlendi (Tablo 10).

TARTIŞMA
Kompleks ve çok boyutlu bir klinik sendrom olan 

FMS; ağrı, yorgunluk, uyku, duygu durum bozuk-
lukları gibi birçok somatik ve psikolojik yakınmalara 
neden olduğu için yaşam kalitesini bozmaktadır.10,11 
Yaşam kalitesi; bireylerin yaşamdaki durumlarını, ait 
oldukları kültürel yapı ve değerler sistemi temelinde 
algılama ve değerlendirme biçimidir.12 

Yaşam kalitesini ölçen ölçeklerin kullanılması has-
talığın daha doğru ve bütün olarak değerlendirilebil-
mesini, hastaların karşılaşabileceği tanımlanmamış 
sorunların ortaya konabilmesini ve tedavi planının 
daha iyi düzenlenebilmesini sağlar. FMS’de her has-
ta içinde bulunduğu duruma verdiği önem açısından 
farklılık gösterebilir. Bu nedenle, FMS gibi tedavisi zor 
bir hastalıkta hastaların tedavileri değerlendirilirken 
belli sağlık sonuçları için hastaların tercihlerinin de 
dikkate alınması sağlanabilir. Böylece yaşam kalitesi 
ölçülerek hastanın sağlığı daha iyi değerlendirilebile-
cek, sağlık hizmetinin yarar ve zararları daha iyi ortaya 
konabilecektir. 

Klinik uygulamalarda sağlık kalitesi ölçekleri kul-
lanılırken bazı ölçeklerin iyi bilindikleri, bazılarının iyi 
bilinmedikleri; bazılarının iyi yorumlanabildiği, bazıla-
rının iyi yorumlanamadığı; kodlama ve skorların farklı 
olduğu; bazılarının uzun, bazılarının kısa olduğu görül-
mektedir. Bu nedenle iyi yorumlanabilen, güvenilirliği 
ve geçerliliği iyi olan, kişileri sıkmadan en kısa zamanda 
doğru sonuca ulaşabilen sağlık kalitesi ölçekleri klinik-
lerde daha çok tercih edilmektedir. FMS hastalarında, 
hastanın sağlığını daha iyi değerlendirmek, sağlık hiz-
metinin yarar ve zararlarını ortaya koymak amacıyla 
yaşam kalitesini en iyi ve en kısa sürede ölçen ölçekleri 
belirlemek için bu çalışmayı yaptık.

Yaşam kalitesini çok yönlü boyutuyla değerlendi-
ren SF-36 yaygın kullanılan yaşam kalitesi ölçeğidir, 
birçok kültür ve dile uyarlanmış olup güvenilirliği 
yüksek bir ölçüttür (13). Tek bir hastalığa yönelik ol-
mayıp bütün kronik hastalıklarda kullanılabilmek-
tedir. Yaygın kullanılan SF-36 formunun daha kısa 
sürede doldurulabilmesi için SF-12, SF-8, SF-6 kısa 
formları da bulunmaktadır. Ancak ülkemizde bu kısa 
formun uzun form kadar güvenilir olup olmadığı araş-
tırılmamış ve ayrıca bunların FMS için kullanımına da 
rastlanmamıştır. Yine Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
çok boyutlu geliştirilen WHOQOL-BREF ölçeği ile 
hızlı sonuç veren ancak tek boyutla yaşam kalitesini 
ölçen QuickDASH ölçeği de bu amaçla kullanılmakta-
dır (5,6). Çalışmada kullandığımız SF-36, SF-12, SF-8, 
SF-6D, WHOQOL-BREF ve QuickDASH ölçek mad-
delerinin kendi içindeki iç tutarlılığı ve alt boyutları 
arasındaki iç tutarlılığı yüksek bulundu. Bu sonuç öl-
çek maddelerinin toplanabilirlik özelliğinin olduğunu 
göstermektedir. Alt boyutların tamamında SF-12 ve 
SF-6D’nin ölçek puanlarının uyumu (tekrarlanabilirlik 
derecesi) SF-8’e göre daha yüksekti; ancak her üç ölçek 
de SF-36 alt boyutlarıyla uyumluydu. Hem iç tutarlılı-
ğı hem de uyum katsayılarını birlikte değerlendirdiği-
mizde, FMS’de yaşam kalitesini ölçmede SF-12, SF-8 
ve SF-6D’nın güvenilir ölçekler olduğunu gördük. An-
cak bu üç ölçek içinde SF-12 ve SF-6D’nin SF-8’e göre 
daha başarılı sonuçlar verdiğini saptadık.   

SF-36’nın fiziksel fonksiyon alt boyutu ile en güçlü 
ilişkiyi SF-6D ölçeği ile saptadık. Fiziksel fonksiyon alt 
boyutu açısından sıralama yapılırsa en iyi ölçeklerin 
SF-6D ve SF-12 olduğunu söyleyebiliriz. Vitalite alt 
boyutunu üç ölçekle de geçerli olarak ölçülebiliriz. 

Anadolu Klin / Anatol Clin

Tablo 6. FMS’de WHOQOL-BREF ve QuickDASH yaşam kalitesi 
ölçek puanlarına ait tanımlayıcı istatistikler (n=59)

Ortalama SD Min Maks
QuickDASH 38,44 24,39 0 86,36
WhoQol-Bedensel sağlık 53,38 18,46 14,29 92,86
WhoQol-Psikolojik sağlık 62,43 19,86 8,33 100
WhoQol-Sosyal ilişkiler 61,01 23,63 0 100
WhoQol-Çevresel sağlık 63,73 18,70 21,88 100
WhoQol-Genel sağlık 1. soru 3,18 1,11 1 5
WhoQol-Genel sağlık 2. soru 3,20 1,00 1 5
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Fiziksel rol güçlüğü alt boyutunu SF-12 ve SF-6D 
ölçeklerinin SF-8 ölçeğine göre daha iyi tanımladı-
ğını saptadık. Emosyonel rol güçlüğü alt boyutu için 
de SF-12 ve SF-6D ölçeğinin daha geçerli sonuçlar 
gösterdiğini gördük. SF-6D ölçeğinde; emosyonel rol 
güçlüğü ve fiziksel rol güçlüğü birleştirilmiştir (Role 
Participation) ve tek boyut olarak her iki rol güçlüğü 
birlikte değerlendirilmektedir. Bu iki boyutun birleş-
tirilmesinin amacı sorgulamanın daha kısa olması ve 
kullanılabilirliğin artmasıdır.  FMS’de bulgu olarak fi-
ziksel bir yetersizliğin olmaması, buna karşın emosyo-
nel sorunlara bağlı fonksiyon bozukluklarının olması, 
ayrıca duygusal durumun fiziksel fonksiyonlardan ayı-
rımının yapılamaması, her iki ölçeği ayrı ayrı değer-
lendirmektense duygusal durumu ve fiziksel durumu 
birlikte değerlendirmek, en az her iki durumu ayrı ayrı 
değerlendirmek kadar etkili olacaktır. Bu nedenle SF-
6D’deki fiziksel rol güçlüğü ve emosyonel rol güçlüğü-
nün birleştirilmesi FMS’nin etyopatogenezine uygun 
bir ölçüm değeri oluşturmuştur.       

Mental sağlık alt boyutu (SF-8’in mental sağlık alt 
boyutu yoktur) SF-12 ve SF-6D ölçeği ile geçerli olarak 
ölçülebilir. FMS’de hastaların yaşadığı sosyal ve içsel ça-
tışmalar nedeniyle mental sağlık boyutunun dışarıda 
bırakılması, hastaların çatışmaya bağlı ortaya çıkan duy-
gularının değerlendirilememesi demektir. FMS’de semp-
tomların çoğu psikolojik çatışmalara bağlı emosyonel 
alanda ortaya çıktığı için duygulara bağlı ölçümlerin ya-
pılması doğru olacaktır. Duygulardan soyutlanmış yaşam 
kalitesi ölçeklerinin FMS’li hastalarda kontrol grubundan 
farklı olması beklenemez. SF-8’de duyguların değerlendi-
rilmemesi bu yönden önemli bir eksikliktir ve  ölçeğin 
geçerlilik değerini FMS’de azaltmıştır. 

Ağrı alt boyutunu SF-6D ölçeği başta olmak üzere, 
sırasıyla SF-8 ve SF-12 ölçeklerinin iyi düzeyde değer-
lendirdiğini gördük. FMS’de ağrı semptomunun ön 
planda olması ve her üç ölçeğin de etkili olması, her üç 
ölçeğin de kullanılabileceğini ancak kısa ve kolay olan 
SF-6D’nin ön planda olduğunu bize gösterdi.     

SF-36’nın genel sağlık alt boyutu (SF-6D’nin genel 
sağlık alt boyutu yoktur) ile en güçlü ilişkiyi SF-12’nin 
gösterdiğini bulduk, ancak SF-8 de ilişkiliydi. FMS’nin 
psikolojik çatışmalarla ilişkili etyopatogenezine bağlı 
ortaya çıkan semptomlar bu hastalarda hastalık kor-
kusu yaratmaz. FMS’de hastalar ağrıyı birincil hastalık 
korkusu olarak değil, psikolojik çatışmalarının aracı 

olarak kullanırlar. Bu yüzden SF-6D’deki genel sağlık 
alt boyutunun kaldırılması gereksiz sorgulamadan ka-
çınılmasına neden olduğu için FMS açısından doğru 
olmuştur. Bu nedenle genel sağlık alt boyutunun yok-
luğu, FMS’de yaşam kalitesinin ölçümü üzerine olum-
suz etki yapmamıştır. 

Tablo 7. Ölçek maddeleri ve alt boyutlarına ait iç tutarlılık sonuçları

   İç tutarlılık

Maddeler arası 
iç tutarlılık

SF-36 36 madde 0,889

SF-12 12 madde 0,804

SF-8 8 madde 0,863

SF-6D 11 madde 0,819

WHOQOL-BREF 27 madde 0,938

QuickDASH 11 madde 0,943

Alt boyutlar 
arası iç 
tutarlılık

SF-36 8 alt boyut 0,840

SF-12 8 alt boyut 0,849

SF-8 7 alt boyut 0,858

SF-6D 6 alt boyut 0,817

Tablo 8. Farklı ölçeklerin alt boyut puanları arasındaki uyum dü-
zeyleri

SF-12 PF SF-8 PF SF-6D PF

SF-36 PF ICC** 0,712 0,662 0,787
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

SF-12 RP SF-8 RP SF-6D RP&RE

SF-36 RP ICC 0,850 0,716 0,731
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

SF-12 BP SF-8 BP SF-6D BP

SF-36 BP ICC 0,862 0,853 0,905
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

SF-12 GH SF-8 GH SF-6D GH

SF-36 GH ICC 0,808 0,678 *
p <0,0001 <0,0001

SF-12 VT SF-8 VT SF-6D VT

SF-36 VT ICC 0,650 0,781 0,828
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

SF-12 SF SF-8 SF SF-6D SF

SF-36 SF ICC 0,650 0,679 0,734
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

SF-12 RE SF-8 RE SF-6D RP&RE

SF-36 RE ICC 0,726 0,625 0,710
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

SF-12 MH SF-8 MH SF-6D MH

SF-36 MH ICC 0,686 * 0,749
p <0,0001 <0,0001

PCS_SF-12 PCS_SF-8 PCS_SF-6D 
PCS SF-36 ICC 0,931 0,793 0,867

p <0,0001 <0,0001 <0,0001
MCS_SF-12 MCS_SF-8 MCS_SF-6D 

MCS SF-36 ICC 0,734 0,600 0,755
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

* Sütundaki ölçeğe ait alt boyut bulunmamaktadır. 
** ICC: Intraclass correlation coefficient.
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Tablo 9. SF-12, SF-8 ve SF-6D ölçeklerinin alt boyutlarının geçerlilik sonuçları*

  SF-36 QuickDASH Bedensel sağlık
Psikolojik 

sağlık
Sosyal ilişkiler Çevresel sağlık

PF Boyutu

SF-12 PF r 0,609 -0,664 0,487 0,422 0,298 0,329
p 0,000 0,000 0,000 0,001 0,026 0,013

SF-8 PF r 0,585 -0,707 0,543 0,360 0,254 0,293
p 0,000 0,000 0,000 0,006 0,059 0,028

SF-6D PF
r 0,660 -0,636 0,571 0,341 0,316 0,352
p 0,000 0,000 0,000 0,010 0,018 0,008

RP Boyutu

SF-12 RP
r 0,747 -0,530 0,467 0,242 0,220 0,277
p 0,000 0,000 0,000 0,073 0,103 0,039

SF-8 RP r 0,408 -0,342 0,318 0,105 0,123 0,094
p 0,001 0,008 0,017 0,443 0,367 0,491

SF-6D RP+RE r 0,651 -0,419 0,526 0,352 0,271 0,297
p 0,000 0,001 0,000 0,008 0,043 0,026

BP Boyutu

SF-12 BP r 0,755 -0,523 0,598 0,247 0,200 0,100
p 0,000 0,000 0,000 0,066 0,140 0,462

SF-8 BP r 0,760 -0,703 0,501 0,267 0,201 0,295
p 0,000 0,000 0,000 0,047 0,137 0,027

SF-6D BP r 0,829 -0,663 0,599 0,341 0,300 0,310
p 0,000 0,000 0,000 0,010 0,025 0,020

GH Boyutu

SF-12 B GH r 0,741 -0,534 0,662 0,536 0,412 0,462
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000

SF-8 GH r 0,552 -0,549 0,607 0,427 0,274 0,456
p 0,000 0,000 0,000 0,001 0,041 0,000

SF-6D GH r Alt boyut yok
p

VT Boyutu

SF-12 VT r 0,621 -0,620 0,541 0,486 0,313 0,407
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,019 0,002

SF-8 VT r 0,675 -0,675 0,659 0,602 0,505 0,593
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

SF-6D VT r 0,744 -0,555 0,598 0,539 0,349 0,413
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,008 0,002

SF Boyutu

SF-12 SF r 0,540 -0,400 0,450 0,350 0,210 0,345
p 0,000 0,000 0,000 0,008 0,07 0,009

SF-8 SF r 0,498 0,682 0,657 0,357 0,174 0,247
p 0,000 0,000 0,000 0,007 0,20 0,048

SF-6D SF r 0,586 -0,536 0,445 0,348 0,244 0,300
p 0,000 0,000 0,001 0,009 0,048 0,010

RE Boyutu

SF-12 RE r 0,568 -0,416 0,458 0,193 0,110 0,139
p 0,000 0,001 0,000 0,155 0,419 0,308

SF-8 RE r 0,459 -0,446 0,359 0,146 -0,031 0,083
p 0,000 0,000 0,007 0,287 0,825 0,545

SF-6D RE+RP r 0,518 -0,419 0,526 0,352 0,271 0,297
p 0,000 0,001 0,000 0,008 0,043 0,026

MH Boyutu

SF-12 MH r 0,614 -0,609 0,681 0,729 0,577 0,646
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

SF-8 MH r Alt boyut yok
p

SF-6D MH r 0,659 -0,338 0,449 0,574 0,272 0,404
p 0,000 0,009 0,001 0,000 0,042 0,002

*: Spearman sıralama korelasyon katsayıları
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Sosyal fonksiyon alt boyutu SF-6D ölçeği ile daha 
geçerli ölçülebilir, ancak SF-12, SF-8 ölçeğiyle de aynı 
ölçüm gerçekleştirilebilir. 

SF ölçeğinin fiziksel özet ölçüleri olarak fiziksel 
boyutu en iyi tanımlayan SF-12, daha sonra SF-6D ve 
SF-8 gelmektedir. Mental özet ölçüleri olarak mental 
boyutu en iyi tanımlayan SF-6D ve SF-8’dir, daha son-
ra SF-12 gelmektedir. FMS’de mental fonksiyonların 
önemli olması nedeni ile SF ölçekleri içerisinde SF-6D 
ön plana çıkmaktadır. 

Klinik araştırmalarda yaşam kalitesi ölçümü yapıl-
madığı sürece bilimsel sorular cevaplanamaz (14). Ay-
rıca tedavisi zor olan FMS hastalarının polikliniklerde 
tedavisinin takibinde, zaman kazanımı ve uygulama 
kolaylığı olduğu için SF-6D’nin etkili ve geçerli bir 
ölçek olarak kullanılabileceği söylenebilir. SF-36’nın 
bütün alt boyutlarını içeren ve onun kadar etkili SF-12 
de FMS’de tercihen kullanılabilir. SF-8’in ise bütün alt 
boyutlarda SF-12 ve SF-6D kadar etkili olmaması ve 
mental sağlık alt boyutunun çıkarılması FMS’de etkili-
liğini azaltmaktadır. Sonuç olarak geçerlilik için yapı-
lan bütün hesaplamalar değerlendirildiğinde, FMS’de 
SF-12 ve SF-6D ölçekleri yaşam kalitesini ölçmede SF-
36 yerine kullanabilir. SF-8 ölçeği de birçok durumda 
güvenilir ve geçerli sonuçlar verir, ancak diğer iki ölçek 
kadar avantajlı değildir.
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Tablo 10. SF-12, SF-8 ve SF-6D özet ölçülerinin geçerlilik sonuçları*

PCS Boyutu SF-12 PCS SF-8 PCS SF-6D PCS
r p r p r p

SF-36 PCS ,885 ,000 ,759 ,000 ,829 ,000

QuickDASH -,708 ,000 -,703 ,000 -,641 ,000

Bedensel sağlık ,672 ,000 ,600 ,000 ,640 ,000

Psikolojik sağlık ,433 ,001 ,349 ,008 ,394 ,003

Sosyal ilişkiler ,342 ,010 ,259 ,054 ,334 ,012

Çevresel sağlık ,366 ,006 ,340 ,010 ,362 ,006

MCS Boyutu SF-12 MCS SF-8 MCS SF-6D MCS

SF-36 MCS ,672 ,000 ,529 ,000 ,429 ,001

QuickDASH -,621 ,000 -,711 ,000 -,614 ,000

Bedensel sağlık ,678 ,000 ,625 ,000 ,320 ,016

Psikolojik sağlık ,530 ,000 ,402 ,002 ,547 ,000

Sosyal ilişkiler ,339 ,010 ,226 ,096 ,369 ,005

Çevresel sağlık ,400 ,002 ,342 ,009 ,449 ,001

* Spearman sıralama korelasyon katsayıları
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Öz
Amaç: Bu çalışmada gebe kadınlarda fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi seviyelerini belirlemek ve 
bunlar arasındaki ilişkiyi incelemek amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmaya gebelik nedeniyle başvuran toplam 210 kadın dahil edildi. 
Çalışmada kadınların sosyodemografik özellikleri demografik bilgi formu ile toplandı. Kadınların 
fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi—Kısa Formu ile, yaşam kaliteleri ise 
Nottingham Sağlık Profili ile değerlendirildi. 
Bulgular: Fiziksel aktivite seviyesi ile Nottingham Sağlık Profili toplam, enerji seviyesi, sosyal izo-
lasyon ve uyku alt parametreleri arasında negatif yönde düşük düzeyde anlamlı bir korelasyon 
vardı (toplam için r = -0,19; p = 0,007; enerji seviyesi için r = -0,17; p = 0,01; sosyal izolasyon için 
r = -0,16; p = 0,01 ve uyku için r = -0,14; p = 0,03). Gebelik trimesterlerine göre yaşam kalitesi ve 
fiziksel aktiviteleri karşılaştırıldığında Nottingham Sağlık Profili toplam, emosyonel reaksiyonlar, 
sosyal izolasyon, fiziksel aktivite parametreleri ile Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi—Kısa For-
mu değerlerinde anlamlı fark bulundu (p<0,05).
Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızda fiziksel aktivite seviyesi ile yaşam kalitesi arasında negatif 
yönde ilişki olduğu sonucuna varıldı. Daha geniş örneklemler üzerinde, gebelerde fiziksel aktivi-
teyi değerlendiren gebeliğe özgü bir fiziksel aktivite anketi kullanılarak gerçekleştirilecek çalış-
malara ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz.
Anahtar Sözcükler: gebelik; yaşam kalitesi; fiziksel aktivite

Abstract
Aim: In this study, we aimed to determine physical activity and quality of life levels of pregnant 
women and to examine relations between them.
Materials and Methods: A total of 210 women who applied due to pregnancy were included in 
this study. Sociodemographic characteristics of the women were obtained by using the demo-
graphic information form. The International Physical Activity Questionnaire—Short Form was 
used to investigate the women’s physical activity levels and the Nottingham Health Profile to 
assess their quality of life. 
Results: There was a low negative correlation between physical activity level and the Notting-
ham Health Profile total, energy level, social isolation and sleep subparameters (for total r = 
-0.19, p = 0.007; for energy level r = - 0.17, p = 0.01; for social isolation r = -0.16, p = 0.01; and for 
sleep r = -0.14, p = 0.03). When quality of life and physical activity were compared on the basis 
of gestational trimester, a significant difference was observed in the Nottingham Health Profile 
total, emotional reactions, social isolation and physical activity parameters and the International 
Physical Activity Questionnaire—Short Form values (p<0.05).
Discussion and Conclusion: In this study we found a negative relation between physical activity 
and quality of life levels. We are in the opinion that there is need to perform studies on larger 
samples by using a physical activity questionnaire developed specifically to assess physical 
activity in pregnancy. 
Keywords: pregnancy; quality of life; physical activity
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GİRİŞ
Fiziksel aktivite Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

iskelet kaslarının kasılmasıyla ortaya çıkan herhangi 
vücut hareketi olarak tanımlanmıştır (1). Düzenli ve 
yeterli miktarda fiziksel aktivitenin vücut kompozis-
yonu, kassal ve kardiyorespiratuvar uygunluk, fonk-
siyonel sağlık ve psikolojik iyilik halinin gelişmesi; 
hipertansiyon, felç, diyabet, koroner kalp hastalığı, gö-
ğüs ve kolon kanseri riskinin azaltılması ve yaşam ka-
litesinin iyileştirilmesi gibi fiziksel fonksiyon ve psiko-
lojik parametreler üzerinde olumlu etkisi vardır (1,2).

Sağlık için pek çok faydası bulunmasından dolayı 
düzenli fiziksel aktivite gebe kadınlar için de tavsiye 
edilmektedir (3). Gebelik sürecinde anne ve çocuk 
sağlığındaki öneminin yanı sıra (4); maternal, fetal 
ve neonatal olumsuz sonuçlarla karşılaşma riskini de 
azaltabilir (5,6). Ayrıca, kilo kontrolündeki rolüne ek 
olarak gestasyonel diyabet ve hipertansiyon riskini 
(7,8), bel ağrısını, depresyon belirtilerini azaltır (9) 
ve gebe kadınların ruh halinde gelişme sağlar (10). 
Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda gebelik sürecin-
de fiziksel olarak daha aktif olan kadınların kronik 
kas–iskelet sistemi problemleri, gestasyonel diyabet ve 
hipertansiyon (11) ile üriner inkontinans gibi durum-
lar açısından daha düşük risk altında bulunduğu ve 
gebelikteki değişikliklere adaptasyon açısından daha 
iyi durumda oldukları belirtilmiştir (12). 

Sağlık açısından kanıtlanan pek çok etkisine rağ-
men, gebe kadınlarda fiziksel aktivitenin yetersiz 
düzeylerde olduğu belirtilmektedir (13). Çalışmalar 
pek çok kadının gebe kaldıktan sonra fiziksel aktivite 
düzeylerini azalttığını göstermektedir (14,15). Fizik-
sel aktivite düzeylerindeki azalmanın trimestere göre 
değiştiği çalışmalarda belirtilmiştir. Azalmanın iş, rek-
reasyonel ve ortalama fiziksel aktivite seviyelerine yan-
sıdığını (16,17); özellikle ikinci ve üçüncü trimesterde 
daha fazla düşüş gerçekleştiğini belirten çalışmalar 
bulunmaktadır (18). Bu azalmanın hem fiziksel akti-
vite çeşitliliğinde hem de devam ettirilen aktivitelerin 
sıklık ve süresinde gözlendiği belirtilmektedir (19). 
Bunun yanı sıra ilk trimesterde, ikinci ve üçüncü tri-
mestere göre daha düşük fiziksel aktivite düzeyi göz-
lendiğini belirten çalışmalar da mevcuttur (20,21). 

Gebenin fonksiyonel ve ruhsal durumu gebelik 
döneminde değişiklik gösteren birtakım hormonal ve 

fiziksel değişimlerden etkilenir ve bu durum yaşam 
kalitesinde de değişikliğe sebep olabilmektedir (22). 
Gebelikte yaşanan uyku bozukluğu, yorgunluk ve kilo 
alımı gibi fiziksel sorunların, duygusal değişimlerin 
ve bunlar neticesinde ortaya çıkan aktivite kısıtlılığı-
nın genel yaşam kalitesinde azalmaya sebep olduğu ve 
bu azalmanın gebeliğin ilerleyen dönemlerinde arttığı 
göze çarpmaktadır (23).

Yapılan literatür araştırmaları doğrultusunda, ge-
belerin farklı trimesterlerde gebelikle ilgili durum-
lar nedeniyle fiziksel aktivite seviyelerinde ve yaşam 
kalitelerinde değişimler yaşadıkları belirtilmektedir. 
Ancak ülkemizde gebeler üzerinde yapılan çalışma-
ların genelde gebelerin sosyodemografik özellikleri, 
gebelikte depresyon–anksiyete düzeyleri ve gebelik 
döneminde yaşanan fiziksel ve psikolojik değişiklikler 
ile ilgili olduğu görülmektedir. Gebelerin farklı trimes-
terlerde fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi seviyelerin-
de değişimlerin olduğu varsayımından yola çıkılarak 
planlanan bu çalışmanın amacı, farklı gebelik dönem-
lerinde gebelerin fiziksel aktivite seviyelerini belirlen-
mek ve fiziksel aktivite ile yaşam kalitesi arasındaki 
ilişkiyi değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Gebe kadınlarda, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiyi incelemek amacını taşıyan bu çalış-
maya Abant İzzet Baysal Üniversitesi Kadın Hastalık-
ları ve Doğum Anabilim Dalı’na başvuran toplam 210 
gebe kadın dahil edildi.

Kalp hastalığı, diyabeti, hipertansiyonu olan ka-
dınlarla, 16 yaş altı ve 40 yaş üstü kadınlar çalışma 
dışı bırakıldı. Bu çalışma için, Abant İzzet Baysal Üni-
versitesi Sosyal Bilimler ve İnsan Araştırmaları Etik 
Kurulu’ndan etik kurul onayı alındı (Protokol No: 
2015/54). 

Çalışma için uygun bulunan kadınlara çalışma 
hakkında bilgi verildi ve bilgilendirilmiş onamları 
alındı. Değerlendirmede ad, soyad, telefon, sigara kul-
lanımı gibi kişisel bilgileri, yaş, obstetrik hikaye, gebe-
lik haftası, öğrenim durumu gibi demografik ve klinik 
bilgileri içeren bilgi formu, yaşam kalitesi ve fiziksel 
aktivite anketleri kullanıldı. Her iki veri toplama aracı 
araştırmacılar tarafından katılımcılarla gerçekleştiri-
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len yüz yüze görüşmelerde kullanıldı ve toplanan ve-
riler araştırmacılar tarafından kaydedildi.

Yaşam kalitesini değerlendirmek için Türkçe ge-
çerliliği Küçükdeveci ve ark. (24) tarafından yapılan 
Nottingham Sağlık Profili (NSP) kullanıldı.  NSP, kişi-
nin algıladığı sağlık problemlerini ve bu problemlerin 
normal günlük aktiviteleri etkileme düzeyini ölçen bir 
genel yaşam kalitesi anketidir. Anket, 38 maddeden 
oluşur ve sağlık statüsü ile ilgili altı boyutu değerlen-
dirir: enerji (3 madde), ağrı (8 madde), emosyonel re-
aksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolas-
yon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde). Sorulara 
“Evet” veya “Hayır” şeklinde cevap verilir. Her bölüme 
0 ile 100 arasında bir puanlama yapılır. Her bölüm için 
“0” en iyi sağlık durumunu, “100” en kötü sağlık du-
rumunu gösterir.

Çalışmamıza katılan kadınların fiziksel aktivite 
seviyeleri Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi’nin 
kısa formu (UFAA–KF) kullanılarak değerlendiril-
di. UFAA–KF Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Ame-
rika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme 
Merkezleri’nin desteğiyle geliştirilmiş ve Türkçe ge-
çerlilik–güvenilirlik çalışması Türkiye’de Sağlam ve 
ark. (25) tarafından yapılmıştır. Bireylerin hafif, orta 
ve şiddetli aktivitelerde harcadıkları zaman ve oturma 
süreleri hakkında bilgi vermektedir. Aktiviteler de-
ğerlendirilirken ölçüt her aktivitenin bir defada en az 
10 dakika yapılmasıdır. Her aktivite düzeyi için MET 
değeri (metabolik eşdeğer) gün ve dakika çarpılarak 
“MET-dk/hafta” skoru elde edilir. Elde edilen skor fi-
ziksel aktivite yapmayan (MET≤600 enerji düzeyi), ye-
tersiz aktivite düzeyi olan (MET=600–3000 enerji dü-
zeyi) ve yeterli aktivite düzeyi olan (MET≥3000 enerji 
düzeyi) şeklinde sınıflandırılmaktadır. Her fiziksel ak-
tiviteye ne kadar enerji harcandığının belirlenmesinde 
ise her aktivitenin dakika cinsinden haftalık süresi ile 
UFAA–KF için belirlenen MET değerleri çarpılmıştır. 
Sonucunda bireylerin hafif, orta, şiddetli aktivite dü-
zeyi ve toplam aktivite düzeyinde harcadıkları enerji-
ler hesaplanmıştır.

İstatistiksel Analiz
Elde edilen ölçümlere ait tanımlayıcı değerler orta-

lama, ortanca değer, standart sapma, sayı ve % frekans-
lar olarak hesaplanıp tablolar halinde verildi. Sayısal 
özelliklerin her bir grupta normal dağılım gösterip 

Tablo 1. Kadınların fiziksel ve demografik özellikleri
X+SS

(n=210)

Yaş (yıl) 27,33 ±4,74

Boy (cm) 161,93 ±5,83

Kilo (kg) 67,32 ±11,35

VKİ (kg/m2) 25,61± 4,39

n %

Eğitim düzeyi

       İlköğretim 52 25

       Lise 132 63

       Üniversite 26 12

Doğum sayısı

       0 112 53,3

       1 66 31,4

       ≥2 32 15,3

Gebelik dönemi

       Birinci trimester 53 25,2

       İkinci trimester 92 43,8

       Üçüncü trimester 65 31

* VKİ: Vücut kitle indeksi

Tablo 2. Kadınların yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyleri

ortanca %25–75

NSP (toplam) 129 67–229

NSPA 12 0–30

NSPFA 27 10–45

NSPES 36 0–76

NSPSİ 0 0–30

NSPER 0 0–17

NSPU 26 0–48

UFAA–KF 
(METxdk/hafta)                                    397 0–1074

n %

Fiziksel aktivite 
seviyesi

       İnaktif 128 61

       Minimal aktif 66 31

       Çok aktif 16 8

* NSP: Nottingham Sağlık Profili, NSPA: Nottingham Sağlık Pro-
fili—Ağrı, NSPFA: Nottingham Sağlık Profili—Fiziksel Aktivite, 
NSPES: Nottingham Sağlık Profili—Enerji Seviyesi, NSPSİ: Notting-
ham Sağlık Profili—Sosyal İzolasyon, NSPER: Nottingham Sağlık 
Profili—Emosyonel Reaksiyonlar, NSPU: Nottingham Sağlık Pro-
fili—Uyku, UFAA–KF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi—Kısa 
Form, MET: Metabolik eşdeğer.
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göstermediği Kolmogorov–Smirnov testi ile incelendi. 
En az biri normal dağılmayan veya ordinal olan de-
ğişkenler arası ilişkiler için korelasyon katsayıları ve 
istatistiksel anlamlılıklar Spearman korelasyon katsa-
yısı ile hesaplandı. Grupların karşılaştırılmasında tek 
yönlü varyans analizi kullanıldı. İstatistik anlamlılık 
düzeyi p≤0,05 alındı ve hesaplamalarda PASW (Ver. 
18) kullanıldı.

BULGULAR
Bu çalışmaya yaş ortalamaları 27,33±4,74 olan 210 

kadın dahil edildi. Kadınların 112’sinin (%53,3) hiç 
doğum yapmadığı,  66’sının (%31,4) bir kez, 32’sinin 
(%15,3) ise iki ve daha fazla kez doğum yaptığı saptan-
dı. Kadınların 53’ü (%25,2) gebeliğin birinci trimeste-
rinde, 92’si (%43,8) ikinci trimesterinde ve 65’i (%31) 
ise üçüncü trimesterindeydi (Tablo 1).

Çalışmaya katılan kadınların yaşam kaliteleri in-
celendiğinde NSP toplam puan, ağrı, fiziksel aktivite, 
enerji seviyesi, sosyal izolasyon, uyku ve emosyonel 
reaksiyonlar alt skalaları puanlarının ortancalarının 
sırasıyla 129 puan, 12 puan, 27 puan, 36 puan, 0 puan 
ve 26 puan olduğu görüldü. Olguların haftalık fiziksel 
aktivite puanlarının ortancası ise, 397 METxdk olarak 
hesaplandı. UFAA–KF puanlarına göre olguların %61’i 
“inaktif,” %31’i “minimal aktif ” ve %8’i “çok aktif ” 
olarak fiziksel aktivite seviyelerine göre sınıflandırıldı 
(Tablo 2). Ayrıca kadınların fiziksel aktivite düzeyleri 
gebelik dönemlerine göre de sınıflandırıldı (Tablo 3).

Kadınların fiziksel aktivite puanı ile NSP toplam ve 
NSP alt parametreleri arasında korelasyon bulunama-
dı. İnaktif, minimal aktif ve çok aktif fiziksel aktivite 
seviyesi ile NSP toplam, enerji seviyesi, sosyal izolas-
yon ve uyku alt parametreleri arasında negatif yönde 

düşük düzeyde anlamlı bir korelasyon vardı (NSP top-
lam için r = -0,19; p = 0,007; NSP enerji seviyesi için r 
= -0,17; p = 0,01; NSP sosyal izolasyon için r = -0,16; 
p = 0,01  ve NSP uyku parametresi için r = -0,14; p = 
0,03) (Tablo 4).

Gebelik trimesterlerine göre yaşam kalitesi ve fi-
ziksel aktivite karşılaştırıldığında NSP toplam; NSP 
emosyonel reaksiyonlar; NSP sosyal izolasyon, NSP fi-
ziksel aktivite ile UAFA–KF değerlerinde anlamlı fark 
bulundu (p<0,05) (Tablo 5).

TARTIŞMA
Gebelerin fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi düzey-

lerini belirlemek ve aralarında ilişki olup olmadığını 
incelemek amacıyla yapılan bu çalışmada, kadınların 
toplam fiziksel aktivite puanı ile NSP toplam ve NSP 
alt parametreleri arasında ilişki bulunmadı. Aktivite 
düzeylerine göre fiziksel aktivite seviyesi ile NSP top-
lam, enerji seviyesi, sosyal izolasyon ve uyku alt para-
metreleri arasında negatif yönde düşük düzeyde ilişki 
olduğu sonucuna varıldı. Çalışmada ayrıca gebelik tri-
mesterlerine göre kadınların yaşam kalitesi puanları ve 
fiziksel aktivite düzeyleri incelendiğinde gebeliğin ilk 
trimesterinden üçüncü trimestere ilerledikçe yaşam 
kalitesi düzeylerinde azalma olduğu belirlendi.

Literatürde gebelik dönemlerinde fiziksel aktivite 
seviyesindeki zamanla ortaya çıkan değişimleri in-

Tablo 3. Kadınların gebelik trimesterlerine göre fiziksel aktivite pu-
anlarının dağılımı

Gebelik Dönemi

I. Trimester II. Trimester III. Trimester

Fiziksel aktivite düzeyi n      % n        % n       %

İnaktif 33    62     51       55  44     68

Minimal aktif 18    34 29      32  19     29

Çok aktif 2      4 12      13  2       3

Tablo 4. Yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite seviyesi arasındaki ilişki

UFAA–KF
r(p)

Fiziksel aktivite 
seviyesi r(p)

NSP (toplam) 0,00(0,9) -0,19(0,00)

NSPA -0,01(0,85) -0,11(0,08)

NSPFA -0,06(0,34) -0,04(0,48)

NSPES 0,03(0,57) -0,17(0,01)

NSPSE 0,00(0,89) -0,16(0,01)

NSPER -0,00(0,89) -0,03(0,66)

NSPU 0,04(0,53) -0,14(0,03)

* p<0,05. r: Spearman korelasyon katsayısı. UFAA–KF: Uluslara-
rası Fiziksel Aktivite Anketi—Kısa Form, NSP: Nottingham Sağlık 
Profili, NSPA: Nottingham Sağlık Profili—Ağrı, NSPFA: Notting-
ham Sağlık Profili—Fiziksel Aktivite, NSPES: Nottingham Sağlık 
Profili—Enerji Seviyesi, NSPSİ: Nottingham Sağlık Profili—Sosyal 
İzolasyon, NSPER: Nottingham Sağlık Profili—Emosyonel Reaksi-
yonlar, NSPU: Nottingham Sağlık Profili—Uyku.
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celeyen çalışmalar mevcuttur. Yapılan bu çalışmalar 
trimesterlere göre aktivite düzeyleri arasında farklı so-
nuçlar ortaya koymaktadır. Lee ve ark. (21) tarafından 
yapılan bir çalışmada kadınların sedanter ve mesleki 
faaliyetler haricindeki toplam fiziksel aktiviteleri ve bu 
aktivitelerin yoğunlukları ile enerji harcaması gebeli-
ğin ilk trimesterinde diğer dönemlere göre en düşük 
olarak bulunmuştur. Bulunan bu sonuç bizim çalış-
mamızla paralellik göstermektedir. İkinci dönemde, 
toplam fiziksel aktiviteler için medyan enerji harca-
masının yanı sıra aktivitelerin yoğunlukları ve sayıla-
rının arttığı ancak meslek ile ilgili aktivite düzeyinin 
azaldığı sonucuna ulaşılmıştır. Ek olarak, çalışmada 
son üç aylık dönemde gebe kadınların toplam fiziksel 
aktivitelerinin medyan enerji harcamasının yanı sıra 
yoğunlukları ve sayılarının ikinci trimestere göre biraz 
daha arttığı, ancak mesleki faaliyetlerin daha da azal-
dığı bulgusunu elde etmişlerdir (21).

Ko ve ark. (3) gebelik boyunca fiziksel aktivitede-
ki değişiklikleri ve gebelik dönemleri fiziksel aktivite 
düzeyleri arasındaki ilişkiyi incelemek için yaptıkları 
çalışmada, katılımcıların gebelik dönemindeki fiziksel 
aktivitelerinin, gebelik öncesi dönem ile karşılaştırıldı-
ğında %31 oranında azaldığını ve genel fiziksel aktivi-
te seviyelerinin gebelik öncesi dönemden ilk döneme 
kadar düştüğü, ancak ikinci ve üçüncü trimesterde 
stabil kaldığı bulgusunu elde etmişlerdir. Gebeliğin 
ilk trimesteri için elde edilen bu sonuçları, gebeliğin 
ilk üç ayında kadınların, fetüsün güvenliğini sağlamak 
için faaliyetlerini azaltma çabasına ve gebeliğin oluş-

turduğu fiziksel rahatsızlıklara bağlamışlardır. İkinci 
trimesterde, kadınların haftalar ilerledikçe gebelik sta-
bilize olurken fiziksel olarak daha aktif olmaya başla-
dığını; üçüncü trimesterde ise kadınların iyi doğum 
yapmak ve fiziksel aktivitelerini sürdürmek istemeleri 
nedeniyle aktivite düzeylerinin ilk döneme göre yüksek 
olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda da kadınların 
gebeliğin ikinci döneminde ilk döneme göre oldukça 
yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip oldukları gö-
rüldü. Bu durumun gebeliğin ilk dönemindeki sıkın-
tıları aşmak için kişilerin ihtiyatlı davranmaları an-
cak haftalar geçtikçe bu sıkıntıların aşılması, gebeliğe 
adaptasyon ve kendine güvenin artması, aynı zamanda 
yorgunluk, mide bulantısı ve kusma gibi semptomların 
azalması nedeniyle gözlendiği düşünülebilir. Gebeliğin 
üçüncü döneminde çalışmamızda da Ko ve arkadaşla-
rının (3) sonuçlarına benzer bulgulara ulaşıldı. Üçüncü 
dönemde gebelerin fiziksel aktivite puanları birinci dö-
nemden bir miktar daha yüksekti. Fakat ikinci döneme 
göre düşüktü. Üçüncü dönemde vücutta gözlenen de-
ğişikliklerin belirginleşmesi fiziksel aktivite düzeyinin 
ikinci döneme göre oldukça fazla düşüş göstermesinin 
nedeni olabilir. Literatürde fiziksel aktivite düzeylerini 
gösteren çalışmalardaki sonuçlar arasındaki farklılık-
ların kültürel farklardan ve gebeliğe dair inanışlardan 
kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.

Gebelikte yaşam kalitesini inceleyen çalışmalarda 
gebelerin gebelik haftası ile yaşam kalitesi arasında 
ilişki olduğu belirtilmektedir. Bazı çalışmalarda ge-
belik haftası arttıkça yaşam kalitesinin olumlu yönde 

Tablo 5. Gebelik trimesterlerine göre yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite karşılaştırması
I. Trimester II. Trimester III. Trimester

X±SS X±SS X±SS p

NSP–Toplam 110,91±83,40 145,56±101,88 183,85±123,60 0,001

NSP–FA 19,18±19,99 29,72±21,90 37,69±22,19 0,000

NSP–A 15,88±17,81 18,64±21,33 24,39±23,59 0,080

NSP–ES 35,78±36,11 43,97±38,46 47,36±38,12 0,242

NSP–U 21,40±20,80 24,33±27,84 29,74±27,55 0,207

NSP–Sİ 9,60±15,96 17,92±21,92 27,81±30,25 0,000

NSP–ER 9,04±13,99 10,95±16,48 16,83±22,72 0,045

UAFA–KF 516,94±633,34 1086±2106,62 585,17±794,80 0,039

* p<0,05. Tek yönlü varyans analizi. UFAA–KF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi—Kısa Form, NSP: Nottingham Sağlık Profili, NSPA: 
Nottingham Sağlık Profili—Ağrı, NSPFA: Nottingham Sağlık Profili—Fiziksel Aktivite, NSPES: Nottingham Sağlık Profili—Enerji Seviye-
si, NSPSİ: Nottingham Sağlık Profili—Sosyal İzolasyon, NSPER: Nottingham Sağlık Profili—Emosyonel Reaksiyonlar, NSPU: Nottingham 
Sağlık Profili—Uyku.
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etkilendiği belirtilirken (26), yaşam kalitesindeki azal-
manın gebeliğin ilerleyen evrelerinde daha fazla oldu-
ğunu belirten çalışmalar da bulunmaktadır (2,27). Li-
teratürdeki benzer çalışmalarda ise farklı olarak yaşam 
kalitesinin gebeliğin ilk ve üçüncü trimesterinde ikin-
ci trimestere göre daha düşük olduğu belirtilmektedir 
(28,29). Aynı zamanda Da Costa ve ark. (30) yaşam 
kalitesinin özellikle fiziksel alt parametrelerinin gebe-
likte gözlenebilen uyku problemleri nedeniyle düşük 
olduğunu ve gebeliğin üçüncü döneminde en düşük 
düzeyde olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda ge-
belik ilerledikçe gebelerin yaşam kalitelerinin de düş-
tüğü bulundu. Gebelik trimesterlerine göre karşılaştı-
rılma yapıldığında toplam yaşam kalitesi, ağrı, fiziksel 
aktivite, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar alt 
parametrelerinde fark olduğu saptandı. Bu farkın ise 
üçüncü trimesterden kaynaklandığı görüldü. Yani ge-
belik ilerledikçe kadınların yaşam kalitelerinin de kö-
tüleştiği bulundu. Bu durumun gebelikte oluşan kilo 
alımı, günlük aktivitelerini gerçekleştirmede gelişen 
engeller ve doğumun yaklaşmasına az bir süre kal-
masından ötürü gelişen stres ve kaygıdan ve gebelikte 
yaşanan uyku bozukluğu gibi problemlerin en sık bu 
dönemde görülmesinden kaynakladığını düşünmek-
teyiz.

Bunlara ek olarak çalışmalarda fiziksel aktivite 
düzeyi ile yaşam kalitesi arasında da ilişki olduğu da 
belirtilmektedir. Haas ve ark. (31) tarafından yapılan 
çalışmanın sonuçlarına göre ikinci ve üçüncü trimes-
terdeki gebe kadınların hem fiziksel aktivite hem de 
yaşam kalitesi algılamalarında düşüş olduğu sonucuna 
varılmıştır. Kolu ve ark. (32) fiziksel aktivitenin yaşam 
kalitesi üzerindeki etkisini inceledikleri çalışmada sağ-
lıkla ilgili yaşam kalitesinin fiziksel olarak aktif olan 
kadınlarda daha az aktif olanlara göre daha yüksek 
olduğu sonucuna varmışlardır. Buna ilaveten fizik-
sel olarak gebelik boyunca daha aktif olan kadınların 
uyku kalitelerinin de daha yüksek olduğu görülmüştür. 
Benzer şekilde bir başka çalışmada da gebelik boyun-
ca aerobik egzersiz yaparak fiziksel aktivite düzeyini 
artıran kadınların yaşam kalite düzeylerinde belirgin 
artış gözlenmiştir (33). Çalışmamızda fiziksel aktivite 
puanı ile yaşam kalitesi arasında ilişki bulunmazken, 
fiziksel aktivite seviyesi ile NSP toplam, enerji seviye-
si, sosyal izolasyon ve uyku alt parametreleri arasında 

negatif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu 
görüldü. Kadınların gebelikte aktivite seviyeleri yük-
seldikçe yaşam kalitelerinin de arttığı gözlendi.

Gebelerin gebelik öncesi fiziksel aktivite seviye-
lerini sorgulayan soruların yöneltilmemesi nedeniyle 
fiziksel aktivite seviyelerinin belirlenememesi ve gebe-
lik öncesi durumun gebelik sırasındaki fiziksel aktivite 
düzeyi ile karşılaştırılamaması, gebelerin doğum sıra-
sında ve  sonrası takiplerinin yapılmaması ve fiziksel 
aktivite seviyesinin bebeğin doğum ağırlığı ve annenin 
rahat ve kolay doğum yapması üzerindeki etkisinin 
araştırılmaması  çalışmamızın limitasyonları arasında 
gösterilebilir. Aynı zamanda çalışmada gebelerde fizik-
sel aktivite düzeyini belirlemek için genel bir fiziksel 
aktivite anketi kullanılması da çalışmanın bir başka 
limitasyonu olarak düşünülebilir. Ancak çalışmanın 
yürütüldüğü sırada Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 
olan gebelere özgü fiziksel aktivite anketi bulunma-
maktaydı.

SONUÇ
Çalışmamızda gebe kadınların fiziksel aktivite se-

viyesi ile yaşam kalitesi arasında negatif yönde ilişki 
olduğu sonucuna varıldı. Çalışmada ayrıca gebelik tri-
mesterlerine göre kadınların yaşam kaliteleri incelen-
diğinde, ilk trimesterden üçüncü trimestere ilerledik-
çe yaşam kalite düzeylerinde azalma olduğu sonucuna 
ulaşıldı. Ek olarak, üçüncü trimestere doğru ilerledik-
çe gebelerin fiziksel aktivite düzeylerinde artma oldu-
ğu; özellikle gebeliğin ikinci trimesterinde fiziksel ak-
tivite düzeylerinin ilk ve üçüncü döneme göre oldukça 
yüksek olduğu sonucuna ulaşıldı.

Bu çalışma Türk popülasyonunda gebelerde fi-
ziksel aktivitenin değerlendirildiği ve fiziksel aktivite 
ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelendiği ilk 
pilot çalışma olması bakımından önem taşımaktadır. 
Fiziksel aktivite seviyesini artırmanın gebelikte anne 
ve çocuk sağlığı üzerinde olumlu etkileri olduğu bilin-
mektedir. Daha geniş örneklemler üzerinde, gebelerde 
fiziksel aktiviteyi değerlendiren gebeliğe özgü bir fizik-
sel aktivite anketi kullanılarak gerçekleştirilecek çalış-
malara ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz.
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Öz
Amaç: Çalışmamızın amacı İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Çocuk Acil Ünitesi’nde 
son yedi yılda karbon monoksit (CO) zehirlenmesi tanısı alan hastaların demografik, klinik ve 
laboratuvar özelliklerini ortaya koymaktır.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Nisan 2009 ile Nisan 2016 tarihleri arasında CO zehirlenmesi 
nedeniyle Çocuk Acil Ünitesi’ne başvuran 57 çocuk dahil edilmiştir. Verilerin istatiksel analizi 
SPSS (Ver. 17.0) paket programı ile gerçekleştirilmiştir. Karşılaştırmalarda sıklık değerlendirmesi 
yapılarak, en düşük ve en yüksek değerler, ortalama değerler, standart hata oranı, sayı (n) ve 
yüzde (%) parametreleri kullanılmıştır.
Bulgular: Çalışmaya alınan 57 hastanın yaş ortalaması 8.8±4,8 ve 36’sı kız (%63,2) idi. CO zehir-
lenme vakalarının yıl olarak en sık 2013 (%36,8) yılında, ay olarak ise en sık Ocak (%43,9) ayında 
gerçekleştiği tespit edildi. Zehirlenmelerin gün içinde en sık 19.00–07.00 saatleri arasında gö-
rüldüğü, bu dilimde de en sık (%14) 03.00–05.00 saatlerinde gerçekleştiği saptandı. Hastalarda 
en sık görülen başvuru şikayeti bulantı (%36,8) iken en sık görülen laboratuvar bulgusu lökositoz 
(%52,6) idi.
Tartışma ve Sonuç: Çalışmamız CO zehirlenmelerin en sık kış aylarında ve gece yarısından 
sonra olduğunu göstermiştir. En sık görülen klinik belirtiler bulantı, kusma, baş dönmesi ve baş 
ağrısı idi. En ufak bir ihmal tüm aileyi etkileyebilecek bir trajedi ile sonuçlanabilmektedir.  Bu ne-
denle bacaların ve sobaların düzenli bakımı yapılmalıdır ve uyku saatlerinde sobalar tamamen 
sönmüş olmalıdır. Hastalar öncelikle zehirlenme ortamından uzaklaştırılmalıdır.
Anahtar Sözcükler: çocuk acil; karbon monoksit; CO zehirlenmesi

Abstract
Aim: In this study, we aimed to determine demographic, clinical and laboratory characteristics 
of patients diagnosed with carbon monoxide intoxication at Inonu University Turgut Özal Medi-
cal Center’s Pediatric Emergency Department in the last seven years.
Materials and Methods: Fifty-seven children who had been diagnosed with carbon monoxide 
intoxication in  the last 7 years between April 2009 and April 2016 were included in the study. 
The statistical analysis of the data was performed by using SPSS (Ver. 17.0) software package. 
The comparisons were performed assessing frequency and using minimum, maximum and 
mean values, standard error rates, and case number (n) and percentage (%) parameters. 
Results: The mean age of the fifty-seven patients was 8.8±4.8, and of them thirty-six were 
female (63.2%). It was seen that CO intoxication had most frequently occurred in the year 2013 
(36.8%) and in the month January (43.9%). The cases were seen to have most frequently oc-
curred between 7.00 p.m. and 7.00 a.m., peaking between 3.00 and 5.00 a.m. (14%). The most 
common complaint of the patients was nausea (36.8%), and the most common laboratory find-
ing was leukocytosis (52.6%).
Discussion and Conclusion: Our study shows that CO intoxication most frequently occurs in 
winter and at night after midnight. The most common symptoms are nausea, vomiting, diz-
ziness, and headache. Slightest negligence may result in a tragedy that can involve the entire 
family. To avoid this, regular maintenance of chimneys and stoves is essential and the stove 
must be off while the household is asleep. Immediate transfer of the patient from the toxic en-
vironment to a safer place is the first rule in the management of these cases.
Keywords: pediatric emergency; carbon monoxide; CO intoxication
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GİRİŞ
Karbon monoksit (CO) zehirlenmesi, yapısında 

karbon olan bileşiklerin tam yanmaması sonucunda 
CO açığa çıkmasıyla oluşmaktadır. CO odun, kömür, 
doğal gaz gibi karbonlu yakıtların dumanlarında bu-
lunmaktadır (1). Araçların egzoz dumanları, soba ve 
fırınlar, şofbenler, metilen klorür içeren boya çıkarıcı-
lar, havuz veya hamam ısıtıcıları, yangınlar, tam yan-
mamış yakıtlar ve sigara dumanı da CO kaynaklarıdır 
(2). 

CO zehirlenmesini ilk olarak 1857 yılında Claude 
Bernard tanımlamıştır. Haldane 1895 yılında CO ze-
hirlenmesinin mekanizmasını açıklamıştır (3). Solu-
numla alınan karbon monoksitin %85’i hemoglobinle, 
%15’i ise miyoglobinle birleşmektedir ve hemoglobine 
bağlanma yeteneği oksijenden yaklaşık 200 kat fazla-
dır. Oluşan karboksihemoglobin (COHb) sebebiyle 
dokulara oksijen dağılımı azalmaktadır. COHb seviye-
si %20–30’luk düzeye ulaştığında zehirlenme belirtile-
ri aşikar olmaktadır (1). COHb’in oluşum miktarı; ma-
ruziyet süresine, CO düzeyinin yoğunluğuna, alveolar 
ventilasyona bağlıdır ve esas mekanizma doku hipok-
sisi ile hücresel seviyede karbon monoksitin doğrudan 
hasara yol açmasıdır (2). CO düzeyi 1200 ppm üzeri 
olduğunda yaşam için tehdit oluşturmaktadır (1).

CO zehirlenmesinde baş ağrısı, baş dönmesi, güç-
süzlük, görme sorunları, göğüs ağrısı, bayılma, bulan-
tı, kusma, karın ağrısı, konvülziyon, koma, solunum 
yetersizliği, yürüme güçlüğü, konuşma güçlüğü, sanrı 
görme, akut böbrek yetmezliği, karaciğer fonksiyon 
bozukluğu, yaygın damar içi pıhtılaşması gibi birçok 
akut ve kronik belirti ve bulgu görülebilmektedir (1). 
Elektrokardiyogramda (EKG) sinüzal taşikardi, T dal-
gasında bifazik değişiklikler, T dalgası inversiyonu, 
atriyal fibrilasyon, prematüre ventriküler kontraksi-
yonlar ve intraventriküler bloklar görülmektedir (2). 
CO zehirlenmesinde arteriyel kan gazı, tam kan sa-
yımı, rutin biyokimyasal tetkikler, EKG, CK/CK-MB, 
troponin, etanol, methemoglobin düzeyleri bakılması, 
akciğer grafisi ve BT veya MR çekilmesi önerilmekte-
dir (2).  

Bu çalışma CO zehirlenmesi tanısı alan hastaların 
demografik, klinik ve laboratuvar özelliklerini ortaya 
koymak ve bundan sonra karşılaşılacak vakaların yö-
netimine katkıda bulunmak amacıyla planlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmada İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp 

Merkezi Çocuk Acil Ünitesi’ne Nisan 2009 ile Nisan 
2016 arasındaki yedi yıllık süreçte başvurmuş olan 
hastaların dosyaları geriye dönük olarak incelendi. Bu 
süre içinde toplam 1.551 hastanın zehirlenme nede-
niyle başvurmuş olduğu saptandı. Bunlardan Ulusla-
rarası Hastalık Sınıflandırması Versiyon 10 (ICD-10) 
kodlama sistemine göre “T58—Karbon monoksitin 
toksik etkisi” kodu ile tanı almış olduğu saptanan 57 
çocuk çalışmaya dahil edildi. Çalışma yerel etik kurul 
tarafından 22/06/2016 tarih ve 2016/134 sayılı karar ile 
onaylanmıştır. Hastalardan bilgilendirmiş onam alın-
mıştır.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler SPSS 17.0 paket programı ile 

yapılmıştır. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri; sürekli 
değişkenler için en düşük ve en yüksek değerler, or-
talama ve standart sapma, kategorik değişkenler için 
sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. Sürekli de-
ğişkenler bakımından yapılan karşılaştırmalarda in-
dependent-samples t-test, kategorik değişkenler arası 
ilişkilerin incelenmesinde ki-kare testi kullanılmıştır. 
p < 0,05 anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR
Hastanemiz çocuk acil servisine son yedi yıl için-

de 57 vakanın CO zehirlenmesi nedeniyle başvurduğu 
saptandı. Hastaların 36’sı kız (%63,2) ve 21’i (%36,9) 
erkek idi. Bu 57 hastanın yaş ortalaması 8,8±4,8 ola-
rak bulundu. En düşük yaş 1 ay, en yüksek yaş 18 yaş 
olarak bulundu. Hastaların %56,3’ü 10 yaş altında, 
%43,7’si 10–18 yaşları arasında idi. En sık zehirlenme 
görülen ilk üç ayın Ocak (%43,9), Aralık (%15,8) ve 
Şubat (%10,5) olduğu saptandı (Şekil 1). 

Yedi yıllık süre içinde en sık zehirlenme görülen 
ilk üç yıl sırasıyla 2013 (%36,8), 2015 (%22,8) ve 2014 
(%17,5) yıllarıdır. Zehirlenmenin en çok görüldüğü 
saatler 03.00–05.00 olarak tespit edildi. Zehirlenme-
lerin %12,4’ü havanın aydınlık olduğu 07.00–19.00 
saatlerinde görülürken, %87,6’sının gece saatlerinde 
gerçekleştiği saptandı. 

Çocuklarda Karbon Monoksit ZehirlenmesiAslan ve Kutlutürk
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CO zehirlenmesi nedeniyle çocuk acil ünitesine baş-
vuran hastalarda en sık saptanan belirti ve bulguların 
başında bulantı (%36,8), kusma (%28,1), baş dönmesi 
(%24,6) ve baş ağrısı (%21,1) gelmekte idi (Tablo 1).

Hastaların başvuru anındaki ortalama lökosit sayı-
sı 13,9 ve ortalama hemoglobin düzeyleri 12,6 olarak 
saptandı. Hastaların başvuru anındaki ortalama PO2 
değeri 93,6, ortalama pH değeri 7,38, ortalama pCO2 
düzeyi 28 ve ortalama HCO3 düzeyi 21,7 olarak bulun-
du. Bakılan ortalama karboksihemoglobin düzeyi ise 
14,96 olarak tespit edildi (Tablo 2). Klinik bulguların 
cinsiyetler arası farklılıkları da Tablo 2’de verilmiş olup 
bulguların cinsiyetlere göre istatistiksel olarak fark 
göstermediği saptandı. 

TARTIŞMA
CO zehirlenmesi her bölgede her yaşta karşılaşıla-

bilen bir durumdur. Hastanemiz çocuk acil ünitesin-
de son yedi yılda 1.551 zehirlenme vakası tespit edil-
miştir. Bunların 57’si (%3’ü) CO zehirlenmesi olarak 
saptandı. Aygin ve arkadaşlarının çocuk acil ünitesine 
zehirlenme ile başvuran 0–18 yaş grubu tüm hastaları 
incelemiş ve hastaların %6,4’ünde CO zehirlenmesi ol-
duğunu tespit etmişlerdir (4).

Karbon monoksit zehirlenmeleri kışın daha fazla 
görülmektedir. Kış aylarındaki artışın olası sebepleri 
arasında CO kaynaklarının kullanımının bu dönemde 
artması, ısınmada kullanılan yakıtların uygun nitelik-
te olmaması, ısıtma sistemlerinin havalandırmaların-
daki yetersizlikler ve bakımındaki eksiklikler, halkın 
konu hakkında yeterince bilinçli olmaması sayılabilir. 

Zehirlenmelerin özellikle sobaların aktif yandığı kış 
mevsiminde ve sobaların söndürülmeden yatıldığı 
gece saatlerinde gerçekleştiği bildirilmiştir (5–7). 2010 
yılında Metin ve ark. CO zehirlenmelerin en çok kış 
aylarında görüldüğünü bildirmişlerdir (5). Bizim ça-
lışmamızda da karbon monoksit zehirlenmelerinin 
%87,6’sının havaların daha erken karardığı kış ayların-
da gerçekleştiği saptandı. Uysalol ve ark. 84 CO zehir-
lenmesi vakasının geriye dönük olarak incelendiği bir 
çalışmada CO zehirlenmelerinin en sık olarak Kasım, 
Aralık ve Ocak aylarında (p<0,001) ve 16.00–00.00 
saatleri arasında (p<0,001) gerçekleştiğini saptamış-
lardır (6). Giniş ve ark. CO zehirlenmelerinin en sık 
kış mevsiminde (%59,5) ve Ocak ayında (%22,9) gö-
rüldüğünü bildirmişlerdir (7). Doğan ve ark. 10 yıllık 
bir geriye dönük incelemede CO zehirlenmelerinde 
zehirlenenlerin 1.418’inin (%58,7) kadın olduğunu 
tespit etmiştir. Bu hastaların 709’unun (%29,3) çocuk 
yaş grubunda olduğunu bildirmiş, Ocak ayı ve diğer 
kış aylarının CO maruziyeti açısından en tehlikeli ay-
lar olduğunu belirtmişlerdir (8).

CO zehirlenmesinde baş ağrısı, baş dönmesi, güç-
süzlük, görme sorunları, göğüs ağrısı, bayılma, bulan-
tı, kusma, karın ağrısı, konvülziyon, koma, solunum 
yetersizliği, yürüme güçlüğü, konuşma güçlüğü, sanrı 
görme, akut böbrek yetmezliği, karaciğer fonksiyon 
bozukluğu, yaygın damar içi pıhtılaşması gibi birçok 
akut ve kronik belirti ve bulgu görülebilmektedir (1). 
Çalışmamızda da en sık görülen semptomlar bulantı, 
kusma, baş dönmesi ve baş ağrısı idi. 

Hastalarımızın hiçbirinde ölüm görülmedi. Has-
talarımızın genelde hafif zehirlenme bulguları ile baş-
vurmuş ve hastaneye çabuk ulaşmış olmalarının bunu 
sağlamış olabileceği düşünüldü. Ayrıca hastanemizde 
hiperbarik oksijen tedavisi uygulanamadığı ve klinik 

Tablo 1. Hastalarda saptanan belirti ve bulgular
n (%)

Bulantı 21 (36,8)
Kusma 16 (28,1)
Baş dönmesi 14 (24,6)
Baş ağrısı 12 (21,1)
Güçsüzlük 10 (17,5)
Bayılma 10 (17,5)
Düşme 5 (8,8)
Taşikardi 8 (14)
Yürüyüş bozukluğu 1 (1,8)
Göğüs ağrısı 1 (1,8)
Karın ağrısı 2 (3,5)
Hiperglisemi 4 (7)
AST/ALT yüksekliği 4 (7)

Şekil 1. CO zehirlenmesi vakalarının aylara göre dağılımı
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bulguları da iyi olduğu için hiçbir hasta hiperbarik ok-
sijen tedavisi için sevk edilmedi.

Çalışmamızın, retrospektif olması sınırlayıcı bir 
özelliğidir. Ayrıca, CO kaynağı ve ısıtıcı türü gibi veri-
lerin kayıtlı olmaması ve hastaların normobarik oksi-
jen tedavisini ne kadar süre (kaç saat) gördüğüne dair 
verilerin yetersiz olması çalışmamamızın diğer limi-
tasyonlarını oluşturmaktadır.

SONUÇ
Çalışmamız CO zehirlenmelerin en sık kış aylarında 

ve gece yarısından sonra olduğunu göstermiştir. En sık 
görülen klinik bulgular bulantı, kusma, baş dönmesi ve 
baş ağrısıdır. CO zehirlenmesinin önlenmesi için halkın 
ve sağlık personelinin eğitimine önem verilmelidir.
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Tablo 2. Hastalarda başvuru anındaki laboratuvar parametreleri ve bunların cinsiyete göre karşılaştırılması
Ortalama değer ± standart 

sapma Cinsiyet N Ortalama Standart sapma p

Satürasyon 96,44±4,76
Kız 23 92,3913 20,72929

0,540
Erkek 12 96,1667 4,46875

Lökosit sayısı 11,38±3,75
Kız 32 16,2094 23,71903

0,273
Erkek 19 10,1053 3,73311

Hemoglobin 12,64±1,21
Kız 32 12,6594 1,08475

0,914
Erkek 19 12,6211 1,42851

Trombosit 338.392±16.152
Kız 32 335.843 115.333

0,846
Erkek 19 342.684 129.379

pH 7,38±0,04
Kız 33 7,3942 0,03854

0,189
Erkek 18 7,3756 0,06119

pCO2 35,95±5,69
Kız 33 35,5242 5,10986

0,470
Erkek 18 36,7444 6,72023

HCO3 21,71±4,1
Kız 33 21,4152 2,39036

0,482
Erkek 18 22,2722 6,18982

Baz açığı -3,3±2,91
Kız 33 -3,1515 2,50226

0,627
Erkek 18 -3,5722 3,61106

Methemoglobin 0,92±0,14
Kız 26 0,7654 0,75363

0,128
Erkek 14 1,2286 1,12416

Karboksihemoglobin 14,96±1,6
Kız 25 11,5080 10,30436

0,072
Erkek 14 21,1357 22,22371

INR 1,11±0,15
Kız 10 1,1200 0,16865

0,880
Erkek 2 1,1000 0,14142
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Stres Üriner İnkontinanslı Kadınlarda 
Kaçırılan İdrar Miktarı Yaşam Kalitesini 
Etkiler mi? Retrospektif Bir Çalışma  
Does the Amount of Urine Leakage Affect Quality 
of Life in Women with Stress Urinary Incontinence? 
A Retrospective Study

Nuriye Özengin1, Büşra İnal2, 
Hatice Çankaya1, Yeşim Bakar1
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Öz
Amaç: Bu çalışmada stres üriner inkontinanslı kadınlarda kaçırılan idrar miktarının algılanan ya-
şam kalitesi ve algılanan kuruluk hissi üzerindeki etkisini belirlemek amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Stres üriner inkontinanslı 232 kadın ped testi sonuçlarına göre “hafif,” “orta” 
ve “şiddetli/çok şiddetli” idrar kaçıran olmak üzere üç gruba ayrıldı. Kadınların fiziksel özellikleri, 
sosyodemografik özellikleri ve üriner inkontinans şikayet süreleri kaydedildikten sonra, algılanan 
kuruluk düzeyi ve algılanan yaşam kaliteleri Vizüel Analog Skalası (VAS) ile, yaşam kaliteleri ise 
Üriner İnkontinanslı Hasta Yaşam Kalitesi Anketi ile ölçüldü. 
Bulgular: Stres üriner inkontinanslı kadınların idrar kaçırma miktarına göre fiziksel ve sosyode-
mografik özellikleri arasında fark olmadığı bulundu. Orta ile şiddetli/çok şiddetli idrar kaçıran 
kadınların yaşam kalitesi, kuruluk hissi, algılanan yaşam kalitesi ve üriner inkontinans şikayet 
süreleri arasında fark olmadığı, hafif idrar kaçıran kadınlar ile bu iki grup arasında fark olduğu 
saptandı. 
Tartışma ve Sonuç: Hafif derecede stres üriner inkontinanslı kadınların diğer iki gruba göre, algı-
ladıkları yaşam kalitesinin daha iyi olduğu ve kendilerini daha kuru hissettikleri bulundu. 
Orta ile şiddetli/çok şiddetli stres üriner inkontinanslı kadınların yaşam kalitelerini ve kuruluk 
hissini algılamalarının benzer olduğu görüldü. 
Anahtar Sözcükler: stres üriner inkontinans; yaşam kalitesi; üriner inkontinans şiddeti.

Abstract
Aim: In this study, we aimed to determine the effects of urine leakage amount on the perceived 
quality of life and sense of dryness in women with stress urinary incontinence.
Materials and Methods: Two hundred and thirty-two women with stress urinary incontinence 
were divided into three –“mild,” “moderate” and “severe/very severe” urine leakage– groups in 
accordance with their pad test results. After recording physical and sociodemographic charac-
teristics and duration of urinary incontinence complaints of the women, their perceived dryness 
level and perceived quality of life were measured by using the visual analog scale, and their 
quality of life by using the Quality of Life Questionnaire for Patients with Urinary Incontinence. 
Results: No difference was found between physical and sociodemographic characteristics of 
the women with stress urinary incontinence on the basis of their amount of urine leakage. While 
no difference was found between quality of life, sense of dryness, perceived quality of life and 
duration of urinary incontinence complaints of the women with moderate and severe/very se-
vere urinary incontinence, a difference was found between the women with mild urinary incon-
tinence and these two groups. 
Discussion and Conclusion: It was observed that perceived quality of life and dryness levels of 
the women with mild stress urinary incontinence were higher in comparison to the reports of 
the other two groups. The women with moderate and severe/very severe urinary incontinence 
reported similar levels of perceived quality of life and dryness. 
Keywords: stress urinary incontinence; quality of life; urinary incontinence severity.
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GİRİŞ
Üriner inkontinans (Üİ) özellikle kadınlarda görü-

len, fiziksel, psikososyal, sosyal ve ekonomik etkileri 
olan, genel prevalansı yetişkinlerde %20–30 arasında 
değişen yaygın bir sorun olarak tanımlanmaktadır (1). 
Üİ prevalansı yaşla birlikte artmaktadır ve  prevalan-
sın yüksek olması sağlık harcamaları açısından önemli 
bir ekonomik yük oluşturmaktadır (2–4). Üİ eskiden 
Uluslararası Kontinans Derneği (UKD) tarafından 
“objektif olarak gösterilebilen, sosyal ve hijyenik prob-
leme sebep olan istemsiz idrar kaçırma” olarak tanım-
lanırken, bu tanım “istemsiz idrar kaçırma şikayeti” 
olarak güncellenmiştir (5,6). İdrar kaçırma temelde; 
stres üriner inkontinans (SÜİ), urgency üriner inkonti-
nans (UÜİ) ve mikst üriner inkontinans (MÜİ) olmak 
üzere üç ana tipe ayrılmaktadır (7). En sık görülen 
SÜİ; öksürme, hapşırma veya intraabdominal basınçta 
artışa neden olan diğer fiziksel efor tipleriyle birlikte 
idrar kaçırma olarak tanımlanmaktadır (8). SÜİ’nin 
prevalansı genç kadınlarda %4–14, yetişkin kadınlarda 
ise %12–35 arasında değişmektedir (9). 

SÜİ, kadın tarafından sadece idrar kaçırma proble-
mi olarak değil, aynı zamanda tüm yaşamını etkileyen 
bir durum olarak görülmektedir (10). SÜİ’li kadınla-
rın yaşam kalitesi idrar kaçırma miktarı, Üİ epizot-
ları ve idrar kaçırma sıklığı dahil birçok faktörden 
etkilenmektedir (11,12). Üİ semptomları nedeniyle 
kadınların depresyona ve sosyal izolasyona daha yat-
kın, anksiyete düzeylerinin daha yüksek, kendilerine 
güvenlerinin düşük olduğu belirlenmiştir. Yapılan di-
ğer çalışmalarda da SÜİ’nin kadınların yaşantılarında, 
özellikle de eşleriyle ilişkilerinde ve iş yaşamında ciddi 
engellere neden olduğu ve stres yaratıcı bir durum ola-
rak algılandığı belirtilmiştir (13–16). 

SÜİ’li kadınlarda yaşam kalitesinin olumsuz etkile-
nişinin, idrar kaçırma miktarındaki artışla orantılı ol-
duğu bilinmektedir. Ancak inkontinans miktarı az olan 
kadınlar, bu durumu yaşlanmanın doğal bir sonucu ola-
rak görmekte ve bununla baş etmek için sağlık hizmet-
lerine başvurmak yerine, emici pedler kullanarak bu so-
runu kendi başlarına çözmeye çalışmaktadırlar (17–21). 
Çoğu kadın mahcubiyet ve bilgisizlik  gibi sebepler yü-
zünden ulaşılabilir tedaviye başvurmaktan çekinirken, 
bazıları da bu durumu önemsiz görmekte ve üzerinde 
durmamaktadır (14,22,23). Kadınların SÜİ’nin getirdi-
ği sıkıntıları algılayışı ve bakış açıları değişiklik göster-

mektedir. Bazı kadınlar için çok hafif idrar kaçırma bile 
çok büyük bir sorun olurken, bazı kadınlar büyük mik-
tarlarda idrar kaçırmayı bile önemsemeyebilmektedir. 
Bu bilgilerden yola çıkılarak planlanan araştırmamızın 
amacı, SÜİ’li kadınlarda kaçırılan idrar miktarının algı-
lanan yaşam kalitesi ve algılanan kuruluk hissi üzerin-
deki etkisini belirlemek olmuştur.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışmada, Kasım 2009 – Ocak 2016 tarihleri 

arasında değerlendirilen Üİ’li 666 kadının dosyala-
rı retrospektif olarak incelendi. SÜİ semptomu olan, 
Türkçe konuşabilen ve 18 yaşından büyük olan kadın-
lar çalışmaya dahil edildi. Kooperasyona uygun olma-
yan, anlamayı engelleyecek herhangi bir mental prob-
lemi, nörolojik hastalığı, psikiyatrik hastalığı, gebelik 
durumu olan ve değerlendirme formu eksik kadınlar 
çalışmaya dahil edilmedi. Bu çalışma için Abant İzzet 
Baysal Üniversitesi Sosyal Bilimlerde İnsan Araştır-
maları Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve değerlendirme 
öncesinde kadınlardan dosyalarındaki bilgileri kullan-
mak üzere imzalı onam alındı. 

Kadınların dosyalarından fiziksel özellikleri (yaş, 
boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi), 
sosyodemografik bilgileri (eğitim süresi, mesleği), 
menstrüel durumları, menopoz süreleri, obstetrik 
hikayeleri ve üriner inkontinans şikayet süreleri kay-
dedildi. İdrar kaçırma miktarı 1 saatlik ped testi ile, 
algılanan yaşam kalitesi ve algılanan kuruluk hissi Vi-
züel Analog Skalası (VAS) ile, yaşam kalitesi ise Üriner 
İnkontinanslı Hasta Yaşam Kalitesi Anketi ile değer-
lendirildi. Kadınların Üİ tipini belirlemek için Üriner 
İnkontinans Diyagnoz Anketi kullanıldı. Üİ Diyagnoz 
Anketi’ne göre skorun SÜİ tipi için ≥4 ve UÜİ tipi için 
≥6 olması, MÜİ tipi için ise her iki skoru sağlanması 
gerekmektedir (24). 

Ped testi Üİ’nin varlığını ve derecesini gösteren ob-
jektif testlerden biridir. UKD’nin 1983’te standardize 
ettiği 1 saatlik ped testi, ürojinekoloji kliniklerinde en 
sık kullanılan testtir (25). Desis (model NHB) marka 
tartıyla ağırlığı ölçülen ped, kadının çamaşırına yerleş-
tirildikten sonra, kadının 15 dakika içinde 500 cc su iç-
mesi istendi. Takip eden 30 dakika süresince yürümesi 
ve merdiven inip çıkması, 1 saatin son 15 dakikası için-
de ise; 10 kez çömelip kalkma, 10 kez öksürme, 1 dakika 
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yerinde koşma, 5 kez yerden bir obje alma ve 1 dakika 
süresince soğuk suyla elini yıkaması söylendi. Bu süre 
sonunda, pedin ağırlığı ölçülüp başlangıçtaki ped ağırlı-
ğıyla aradaki fark alınarak, sonuç UKD’ye göre yorum-
landı. Bu miktar 2 gramdan az ise hafif, 2–10 gram ara-
sında ise orta, 10–50 gram arasında ise şiddetli, 50 gram 
ve üzerinde ise çok şiddetli olarak sınıflandırıldı (10).  

Kadınların yaşam kalitesi Türkçe geçerlilik ve gü-
venilirliği Karan ve ark. tarafından yapılan Üriner İn-
kontinanslı Hasta Yaşam Kalitesi Anketi ile ölçüldü. 
Bu ankette Üİ, günlük yaşam ve psikososyal durum ile 
ilgili 28 soru bulunmaktadır. Kadınların her bir soruyu 
“hayır,” “hafif,” “orta” ya da “çok” şeklinde cevaplama-
sı istenerek, verilen cevaplar sırasıyla 0, l, 2, 3 olarak 
puanlandı. Bu 28 soruya verilen cevaplar toplanarak 
toplam puan elde edildi (16). 

Kadınların algılanan yaşam kalitesi ve kuruluk 
hissini değerlendirmek için VAS kullanıldı. VAS de-
ğerlendirmesinde, kadından 10 cm’lik bir çizgi üze-
rine SÜİ’nin yaşamına etkisinin ve algıladığı kuruluk 
hissinin şiddetini işaretlemesi istendi. Çizginin sol 
tarafı “Yaşam kaliteme etkisi yok” ya da “Kuru hisse-
diyorum” anlamına gelirken çizginin sağına doğru bu 
şiddetin arttığı ve en sağında ise “Yaşam kalitemi çok 
etkiliyor” ya da “Sürekli ıslak hissediyorum” anlamına 
geldiği belirtildi. İşaretlenen nokta bir cetvel yardımıy-
la ölçülerek cm cinsinden kaydedildi (26,27). 

İstatistiksel Analiz 
Ölçümlere ait tanımlayıcı değerler ortalama, stan-

dart sapma, sayı ve % frekanslar olarak hesaplandı. Sa-
yısal özelliklerin her bir grupta normal dağılım göste-
rip göstermediği Kolmogorov–Smirnov testi ile ince-
lendi. Grup karşılaştırmalarında Kruskal–Wallis testi 
ve post hoc Dunn testi kullanıldı. Kategorik nitelikteki 
değişkenler arasındaki ilişkiler ise Pearson ki-kare testi 
ile araştırıldı. İstatistik anlamlılık düzeyi p<0,05 alındı 
ve hesaplamalarda SPSS (Version 20) demo programı 
kullanıldı.

BULGULAR
Bu araştırma için 666 dosya incelendi. UÜİ ve 

MÜİ’si olan 361, mental problemi olan 5, Türkçe ko-
nuşamayan 2, nörolojik hastalığı olan 12, psikiyatrik 
hastalığı olan 3 ve değerlendirme formu eksik olan 

51 kadın çalışmaya dahil edilmedi. Böylece analize 
232 SÜİ’li kadın dahil edildi. İdrar kaçırma miktarı-
na göre; 2 gramdan az idrar kaçıran 161 kadın (hafif), 
2–10 gram arasında idrar kaçıran 46 kadın (orta), 
10–50 gram arasında idrar kaçıran 18 kadın (şiddetli) 
ve 50 gram ve daha fazla idrar kaçıran 7 kadın (çok 
şiddetli) bulunmaktaydı. 

İdrar kaçırma miktarlarına göre sınıflandırıldığın-
da SÜİ’li kadınların yaş, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, 
vücut kitle indeksi, eğitim süresi, parite, menopoz sü-
resi, menstrüel durum ve çalışma durumları arasında 
fark olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 1). 

Üİ şikayet süresi, algılanan kuruluk hissi, algılanan 
yaşam kalitesi ve yaşam kalitesi değerlendirmelerinde 
hafif idrar kaçıran ile orta derecede idrar kaçıran ka-
dınlar arasında ve hafif idrar kaçıran ile şiddetli/çok 
şiddetli derecede idrar kaçıran kadınlar arasında fark 
olduğu saptandı p<0,05 (Tablo 2). 

TARTIŞMA 
Hafif derece SÜİ’li kadınların diğer iki gruba göre, 

algıladıkları yaşam kalitesinin daha iyi olduğu ve ken-
dilerini daha kuru hissettikleri bulundu. Yaşam kalite-
sini ve kuruluk hissini algılamada orta ile şiddetli/çok 
şiddetli SÜİ’li kadınlar arasında fark olmadığı görüldü. 

Üİ’nin en iyi araştırılmış risk faktörlerinden biri 
yaştır. Yaş arttıkça Üİ kadının yaşamını negatif etkile-
mektedir (28). Çalışmamızda idrar kaçırma miktarına 
göre oluşturduğumuz gruplar arasında, yaş bakımın-
dan fark olmadığı görüldü. Kadınların eğitim düzeyi, 
Üİ’ye bakış açısını etkileyebilecek bir faktördür (8). 
Literatürde eğitim düzeyi düşük kadınların iyi eğitimli 
kadınlara göre, daha yüksek oranda sağlıkla ilişkili li-
mitasyonlar dile getirdikleri ve Üİ’yi daha rahatsız edici 
bir sağlık problemi olarak gördükleri bildirilmiştir (29). 
Çalışmamızda kadınların eğitim süreleri arasında fark 
olmadığı saptandı. Vücut kitle indeksi, parite, mens-
trüel durum ve kadının mesleği de Üİ etiyolojisindeki 
parametrelerdendir. Üİ şiddetinin bu parametrelere 
göre arttığı bilinmektedir. Çalışmamızda gruplar arası 
vücut kitle indeksi, parite, menstrüel durum ve mesleki 
durum da benzerdi. Kadınların yaş, eğitim süresi, vü-
cut kitle indeksi, parite, menstrüel durum ve mesleki 
durum bakımından benzer olması, kuruluk hissi ve ya-
şam kalitesine dair değerlendirme sonuçlarının bu pa-
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rametrelerden etkilenmediğini göstermektedir. Bunun 
araştırma konumuz hakkında daha sağlıklı yorum ya-
pabilmemizi sağladığı düşüncesindeyiz.

Üİ şikayet süresi, klinik ölçümler üzerinde önemli 
bir etkiye sahiptir. İnkontinans şikayet süresinin daha 
uzun olmasının, klinik ölçüm sonuçları üzerinde ne-

gatif etkiye sahip olduğu bildirilmiştir (30). Biz de 
çalışmamızda hafif derecede idrar kaçıran kadınların 
idrar kaçırma şikayet sürelerinin daha kısa olduğunu 
saptadık. Yaşam kalitesi bakımından, orta derecede 
idrar kaçıran kadınların şiddetli/çok şiddetli idrar ka-
çıran kadınlarla benzer bildirimde bulunmalarının, 

Tablo 1. Stres üriner inkontinanslı kadınların fiziksel ve sosyodemografik özellikleri 
Ped testi

Hafif 
n:161

Orta
n:46

Şiddetli/Çok Şiddetli
n:25 p

Yaş (yıl) 50,85±10,44 49,71±10,35 52,36±10,96 0,735

Vücut ağırlığı (kg) 75,60±13,65 78,35±15,20 83,32±16,99 0,071

Boy uzunluğu (m) 1,58±0,06 1,57±0,05 1,59±0,05 0,555

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 30,31±5,60 31,86±6,60 32,98±7,64 0,189

Eğitim süresi (yıl) 5,89±4,23 4,63±2,69 6,12±4,05 0,190

Parite 2,80±1,57 3,02±1,42 2,60±1,65 0,247

n:89 n:18 n:12

Menopoz süresi (yıl) 9,19±9,30 9,61±9,85 13,75±12 0,481

Menstrüel durum n               % n               % n               %

Normal 49           30,4 15           32,6 4                16 0,068

Düzensiz 23           14,3 12           26,1 9                36

Spontan Menopoz 71           44,1 17              37 11              44

Cerrahi Menopoz 18           11,2 2               4,3 1                  4

Meslek n               % n               % n               %

Ev hanımı 137         85,1 37           80,4 24              96 0,206

Çalışan 24           14,9 9             19,6 1                  4

Ort±SD; n (%)

Tablo 2. İdrar kaçırma miktarına göre algılanan kuruluk hissi, algılanan yaşam kalitesi ve yaşam kalitesi 

Ped testi

Hafif
n:161

Orta
n:46

Şiddetli/Çok 
Şiddetli

n:25
p Grup karşılaştırması p

Üİ şikayet süresi (yıl) 3,45±4,05 6,26±4,94 5,58±6,34 <0,001
Hafif–Orta
Hafif–Şiddetli/Çok şiddetli
Orta–Şiddetli/Çok şiddetli

0,02
<0,001

1

Algılanan kuruluk 
hissi (cm)

4,11±2,94 6,08±2,90 7,60±2,43 <0,001
Hafif–Orta
Hafif–Şiddetli/Çok şiddetli
Orta–Şiddetli/Çok şiddetli

<0,001
<0,001
0,193

Algılanan yaşam 
kalitesi (cm)

5,04±3,52 7,41±3,02 7,21±3,00 <0,001
Hafif–Orta
Hafif–Şiddetli/Çok şiddetli
Orta–Şiddetli/Çok şiddetli

<0,001
0,016

1

Üİ’li Hasta Yaşam 
Kalitesi Anketi

22,7±21,32 36,00±21,57 49,26±23,35 <0,001
Hafif–Orta
Hafif–Şiddetli/Çok şiddetli
Orta–Şiddetli/Çok şiddetli

<0,001
<0,001
0,272

Üİ: Üriner İnkontinans; Ort±SD; n (%)
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idrar kaçırma şikayet süresinin uzun olmasından kay-
naklanabileceği düşüncesindeyiz. Üİ’li kadınlar mesa-
ne kontrolünü kaybettiklerinde bu durumun dışarıdan 
fark edilebileceğini düşünüp rahatsızlık duyarlar. Üİ; 
utanma, vücut imajında bozulma, anksiyete, depres-
yon, sosyal izolasyon ve suçluluk gibi değişik emosyo-
nel bozukluklara neden olduğundan, inkontinans şi-
kayet süresinin uzaması, kadınların Üİ’yi olduğundan 
daha şiddetli algılamasına neden olabilmektedir (31). 

Üİ çok yönlü bir fenomendir. Bu nedenle değerlen-
dirmesinde; kadınların bakış açısına, semptom şidde-
tine, sağlık profesyonelinin bakış açısına, objektif öl-
çümlere, sosyoekonomik değerlendirmelere ve yaşam 
kalitesi ölçümlerine yer verilmelidir (32). Yaşam kali-
tesi, bireyin içinde yaşadığı kültürel değerler sistemi 
ve kendi beklentileri açısından yaşamdaki durumuna 
dair algısı olarak tanımlanabilir. Sağlıkla ilgili yaşam 
kalitesi ise, bireylerin kültürel değerleriyle bağlantılı 
olarak, yaşamdaki pozisyonlarını algılamalarıdır (33). 
Çalışmamızda yaşam kalitesi, Üİ’li kadınlarda yaşam 
kalitesi anketi ve VAS ile değerlendirildi. Eğitim dü-
zeyi düşük olan kadınlarla çalıştığımız için basit, an-
laşılır ve pratik bir değerlendirme yöntemi olan VAS’ı 
kullanmayı tercih ettik.

Barentsen ve ark. 225 SÜİ, UÜİ ve MÜİ’li kadını 
İnkontinans Şiddet İndeksine göre hafif, orta, şiddet-
li/çok şiddetli olarak sınıflandırdıklarında, kadınların 
yaşam kalitelerinin inkontinans şiddetine göre azal-
dığını bildirmişlerdir (34). Paick ve ark. SÜİ, UÜİ ve 
MÜİ’li kadınlardan inkontinans şiddetine göre kendi 
durumlarını hafif, orta ve şiddetli olarak sınıflamaları-
nı istedikten sonra, yaşam kalitelerini ve seksüel fonk-
siyonlarını değerlendirmişler, inkontinans şiddetinin 
yaşam kalitesiyle ters orantılı olduğunu rapor etmiş-
lerdir (35). Stach-Lempinen ve ark. araştırmalarında 
SÜİ, UÜİ ve MÜİ’lı kadınlarda VAS kullanarak Üİ’nin 
kendilerini ne kadar rahatsız ettiğini sormuşlar, VAS 
sonucu ile ürodinamik değerlendirmeyle elde edilen 
Üİ şiddetinin korele olduğunu bildirmişlerdir (36). 
Aguilar-Navarro ve ark. Latin Amerika’da 70 yaş üstü 
kadın ve erkek Üİ’li bireyleri dahil ettikleri çalışmala-
rında, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin Üİ şiddetinden 
olumsuz etkilendiğini bildirmişlerdir (37). Klovning 
ve ark. internet üzerinden uyguladıkları anket sonuç-
larına göre, SÜİ, UÜİ ve MÜİ’li kadınlarda Üİ şiddet 
ölçeği ile Uluslararası İdrar Kaçırma ile İlgili Konsül-

tasyon Anketi arasında lineer bir korelasyon olduğunu 
rapor etmişlerdir (38). Çalışmamızda en iyi yaşam ka-
litesine sahip olan grubun hafif inkontinanslı kadın-
lar olduğu, orta ile şiddetli/çok şiddetli derecede idrar 
kaçıran kadınlar arasında fark olmadığı görüldü. Yu-
karıda bahsedilen yazarlardan farklı olarak, Üİ tipinin 
de kişinin yaşam kalitesi üzerine etkisi olduğu bilin-
diğinden, homojenliği sağlamak adına sadece SÜİ’li 
kadınlar dahil edildi. Çalışmamızda orta ile şiddetli/
çok şiddetli idrar kaçıran kadınlar arasında fark olma-
masının, Müslüman toplumda yapılmış olmasından 
kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz. Toplumu-
muzda yaşlı kadınlar arasında namaz kılma yaygın ol-
duğundan ve namaz öncesi abdest tutma zorunluluğu 
bulunduğundan, bu durum orta dereceli idrar kaçıran 
kadınların şiddetli/çok şiddetli idrar kaçıran kadınlar 
kadar sıkıntı yaşamalarına neden olmuş olabilir. Cha-
liha ve Stanton da inkontinansın özellikle Yahudi ve 
Müslüman kadınları etkilediğini, bunun sebebinin ise 
ibadet öncesi gerekli olan vücut temizliğiyle ilgili oldu-
ğunu bildirmişlerdir (39). 

Kaya ve ark. klinik deneyimlerine dayanarak, in-
kontinansın yaşam kalitesine etkisinin bireyler arası 
farklılığa bağlı olabileceğini bildirmişlerdir (8). Stach-
Lempinen ve ark. inkontinansı toleransın oldukça ki-
şisel olduğunu ve kadının sosyal ve fiziksel aktiviteleri 
ile mental durumunun Üİ’nin yaşam kalitesine etkisi-
ni belirlemede önemli bir rol oynayabileceğini rapor 
etmişlerdir (36). Bu çalışmada kadının bakış akışını 
etkileyebilecek faktörlerin bir kısmının incelenmemiş 
olması, limitasyon olarak sayılabilir. Diğer bir limi-
tasyonumuz ise, 1 saatlik ped testi kullanımıdır. Lite-
ratürde 24 saatlik ped testinin daha güvenilir olduğu 
bildirilmiştir. Ancak bu çalışma retrospektif olması 
nedeniyle değerlendirmeye müdahale edilemedi.  

SONUÇ
Üriner inkontinans şiddeti ve bundan duyulan 

rahatsızlık iki farklı konsepttir. Üriner inkontinans 
şiddetini belirlemek demek, kadının yaşam kalitesini 
ve algıladığı rahatsızlığı da belirlemek anlamına gel-
memelidir. Bu çalışmada, hafif derecede idrar kaçıran 
kadınların yaşam kalitelerinin daha iyi olduğu, orta ile 
şiddetli/çok şiddetli idrar kaçıran kadınların yaşam 
kalitelerinin ise benzer olduğu görüldü. 
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Öz
Zorbalığa maruz kalmak, özellikle çocuk ve ergenlerin gelişim süreçlerini sekteye uğratır ve 
ömür boyu devam edebilen olumsuz izler bırakır. Birçok psikopatolojinin ortaya çıkmasını tetik-
leyebilen bir zemin oluşturması açısından da önemlidir. Bu çalışmada akran zorbalığı, duygusal 
zorbalık ve siber zorbalık içerikli iki olgu üzerinden tartışılmıştır. Olguların her ikisinde de depre-
sif belirtiler ön plana çıkmış ve aile tutumlarında sorunlar olduğu görülmüştür. Zorbalığa karşı 
koruyucu tedbirlerin alınması ve faydalı olabilecek ampirik sosyal destek türünün belirlenmesi 
gerekmektedir. 
Anahtar Sözcükler: zorbalık; siber zorbalık; akran zorbalığı.

Abstract 
Exposure to bullying impedes the development of children and adolescents particularly and 
leaves marks that may have lifelong negative effects. It is also important in the sense that it 
can trigger development of some psychopathologies. In this paper, we discussed peer bullying 
over two clinical cases that involve emotional bullying and cyber bullying. In the both cases, 
depressive symptoms became prominent and problems concerning the families’ attitudes were 
observed. We need that precautions be taken against bullying and a useful type of empirical 
social support be determined. 
Keywords: bullying; cyber bullying; peer bullying.
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GİRİŞ 
Zorbalık; kasıtlı olarak yapılan, eyleme maruz ka-

lan bireye zarar veren ve bireyde strese yol açan, tekrar 
eden, güç dengesizliğinin olduğu durumlarda ortaya 
çıkan saldırgan davranışlardan oluşur. Özellikle son 
yıllarda yaşanan şiddet ve terörizmin altında zorbalığa 
maruz kalmış insanların öç alma ile ilgili motivas-
yonları olduğu yönünde görüşler sıkça gündeme ge-
tirilmektedir. Zorbalığa öğrenciler açısından bakacak 
olursak, ciddi bir travma olduğu, etkilerinin okul 
yıllarını aşarak yaşam boyu sürdüğü, dolayısıyla top-
lum sağlığını da olumsuz etkilediği bilinmektedir (1). 
Zorbalığın uluslararası yaygınlığının %9–54 arasında 
değiştiği bildirilmiştir. Son yıllarda yapılan meta-ana-
lizler zorbalığın herhangi bir çeşidine maruz kalmak 
ile intihar düşüncesi ve davranışı arasında kuvvetli bir 
ilişki bulunduğu kanıtlamıştır (2). 

Zorba ve kurban profillerinin değerlendirilmesi 
sonucunda, zorbaların genellikle saldırgan, muhalif ve 
akranlarına karşı düşmanca tavırların yanı sıra akade-
mik güçlükler yaşadıkları ve öğretmenlerine/ebeveyn-
lerine meydan okuma davranışları gösterdikleri birçok 
defa raporlanmıştır. Kurbanların ise genellikle akran-
lar arasında donuk, kaygılı, içe dönük ve akranlarına 
göre özsaygıları düşük olmasının yanında mağduriyet-
leri süresince okula uyumsuzluk ve kaçınma davranış-
larının giderek arttığı bir görüntü sergilerler (2). 

Zorbaların birbiri ile iç içe girmiş zorba, mağdur, 
zorba mağdur ve zorba olmayan mağdur tipleri vardır. 
Zorba mağdurların, zorba olmayan mağdurlara göre 
zorbalık ve mağdur etme skorları yüksektir. Mağdur 
ve zorba olmayan mağdur tiplerin zorba grubu içe-
risinde yer almasının sebebi ise gelecekteki zorbalık 
potansiyellerindendir. Kurbanların ise akran-oryante 
ve akrandan oryante olmayan tipleri vardır. Genellikle 
zorba mağdurların akrandan oryante olmayan tipten 
köken almaları oldukça dikkat çekicidir; örneğin, ço-
cukluk çağında görülen fiziksel, duygusal ve/veya cin-
sel istismar/ihmal yoluyla olduğu gibi (2).

Bugüne kadar yapılan çalışmalar çoğunlukla zorba 
ve mağdur ilişkisinin yol açtığı psikososyal problemle-
re odaklansalar da, son zamanlarda yapılan çift yönlü 
çalışmalarda özellikle ergenler arasında cinsiyetin hem 
zorba hem de kurban açısından farklı sonuçlar doğu-
racağı vurgulanmaktadır. Her iki cinsiyette yüksek 
oranda görülen davranım bozukluğu dışında, özellikle 

zorbalığa maruz kalan ve takip edilen erkek çocukla-
rın ileride zorba mağdurlara dönüşme riskinde artış 
olması dikkat çekicidir (3).

Bunların yanında ergenler arasında akran baskı-
sı ve etkileşimlerinin “antisosyal uyuma,” sonrasında 
ise bununla birlikte akran zorbalığına yol açabileceği 
vurgulanmıştır. Böylece akranlar konformatif zorbalık 
yoluyla zorbaya cesaret verebilmekte ve onu asiste ede-
bilmektedir. Bu gibi durumlarda akran etkileşimlerine 
karşın bireylerin direnç kapasitesinin, akranlar içinde-
ki olumsuz sosyal uyuma ve aynı zamanda konforma-
tif zorbalığa karşı korunmada önemli bir rol oynadığı-
nın altı çizilmiştir (4).

Son yıllarda önemi gittikçe artan, en az geleneksel 
zorbalık kadar tehlikeli olabilen siber zorbalık da mut-
laka tedbir alınması gereken toplumsal bir problem-
dir. Siber zorbalık geleneksel zorbalıktan farklı olarak, 
mobil telefonlar ve İnternet kullanılarak zaman içinde 
tekrarlanmak suretiyle yapılan zorbalık olarak tanım-
lanır. ABD Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri 
(US Centers for Disease Control and Prevention), siber 
zorbalığı hızla ortaya çıkan, ergenlerin yeni bir sağlık 
sorunu olarak tanımlamaktadır. Bu tip zorbalık telefon 
çağrıları, mesaj, resim/video paylaşımı, başka birileri 
tarafından filme alınma ve bu dokümanların sanal soh-
bet odalarında, sosyal ortamlarda, İnternet siteleri yo-
luyla veya mesaj yoluyla yayınlanıp yaygınlaştırılması 
ile oluşmakta ve mağdurun kendini koruması daha da 
zorlaşmaktadır. Günümüzde siber zorbalık, İnternet’in 
ve mobil telefonların genç insanlarda yaygın kullanımı 
ile birlikte önemli toplumsal bir sorun haline gelmiştir. 
İngiltere’de 2006’da yapılan bir çalışmada, sadece 10 ya-
şındaki çocuklarda %51 ve 12 yaşındaki çocuklarda ise 
%91 gibi yüksek oranda mobil telefon kullanma ora-
nı saptanmıştır (5). Zorbalığa aracılık eden günümüz 
teknolojisinde üretilen siber araçlar, siber zorbalık ile 
mücadelede oldukça önemli bir yer tutmaktadır (6). Bu 
durumun genellikle eşler/partnerler arasında yaşan-
ması dikkat çekicidir. Bir taraftan ise son zamanlardaki 
toplumsal olaylar nedeniyle artan göç dalgalarına dair 
çalışmalarda, siber zorbalık alanında göçmenlerdeki 
eş/partner zorbalığı ile yerlilerdeki arasında farklılıklar 
olduğu vurgulanmıştır (7). 

Araştırmacılar ve eğitimcilerin zorbalık ve mağdu-
riyeti değerlendirmede faydalandığı öğrenci özbildiri-
mi, öğretmen bildirimi, akran bildirimi, gözlem gibi 
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metodolojiler mevcuttur. Bunlar içinde özbildirimler 
en çok kullanılan ve zorbalığın sıklık ve etkisi ile  zor-
balıktan korunma çabalarını gözlemlemede en değerli 
olandır. Bunların dışında siber zorbalığın çeşitli form-
ları da düşünülerek şu an kullanılan ölçek ve değer-
lendirmelere mutlaka siber zorbalık ölçeklendirilmesi 
eklenmelidir (2,6). 

Aşağıdaki olgu sunumlarımızda akran zorbalığına 
maruz kalan kişilerin klinik profilleri değerlendiril-
miş, belirtiler tanımlanmış ve tedavi şemaları planlan-
mıştır. Akran zorbalığına bakış açımızı genişletmek ve 
zorbalığın günümüzde yol açabileceği ciddi sonuçlar 
düşünüldüğünde toplumsal farkındalığı artırmak 
amaçlanmaktadır.

Olgu 1
Kliniğe başvurduğunda yaşı 12 yıl 4 ay olan N. D., 

İstanbul’da ikamet eden, elli kişilik bir sınıfta 5. sınıf 
öğrencisi olan, üç kardeşin en küçüğü bir kız çocuktu. 
Yirmi dokuz yaşında bir ağabeyi ve yirmi yaşında bir 
ablası vardı. Anne yarım gün, baba tam gün çalışıyor ve 
baba eve çoğu zaman gece geç saatlerde geliyordu. Orta 
gelirli çekirdek bir ailenin çocuğuydu. Ağabeyi 1,5 yıldır 
evliydi ve aynı apartmanda başka bir evde yaşıyordu. 

Sebepsiz yere ağlama ve gülme, sonrasında da 
rahatladığını hissetme şikayeti ile başvurdu. Annesi 
ise ablasını ve yengesini kıskandığını, bu yüzden öfkeli 
olduğunu düşünüyordu. Şikayetleri yaklaşık bir yıl önce 
sınıf arkadaşları boyu, kilosu, saçları ve düşük notları ile 
alay etmeye başlayınca başlamış. Bu dönemden sonra 
gittikçe artan bir sıklıkla gece uyanıp ağlar olmuş. Gün 
geçtikçe daha sinirli, öfkeli olmaya başlamış. Özellikle 
evde anne ve babasına karşı gelmeye, ev içindeki ku-
rallara uymamaya başlamış. Başarılı bir öğrenci iken, 
ders başarısı zamanla azalmış. Aile içinde çok nazik 
bir kız olarak bilinirken, öfkeli ve huysuz bir kız olmuş. 
Üzgün olduğu zamanlarda ağlamaya başlıyor, nedeni 
sorulduğunda “Babamı özledim,” “Dersler zor,” “Ka-
ranlıktan korkuyorum” gibi bahaneler dile getiriyor-
muş. Kilo kaybı olmamakla beraber iştahı zamanla 
azalmış. Uykusu verimsizleşmiş. Dinlendirici bir uyku 
uyuyamıyormuş. Son üç aydır sosyal ortamlarda karın 
ağrısı, baş ağrısı, ellerde uyuşma yakınmaları başlamış. 

Okuldaki bir tiyatro oyununda kendi isteği dı-
şında “ağanın şişman, çirkin karısı” karakterini 
oynamış. Gerçekten bu karaktere benzediği için bile-

rek öğretmeni tarafından bu karakterin ona verildiğini 
düşünüyordu. Kendine dair fiziksel algısını “sanki 
diğer arkadaşlarım bana iki metreymiş gibi geliyor” 
diyerek tarif ediyordu. 

Muayenesinde özbakımı yeterliydi. Muayenenin 
başında savunucu tutum hakimken zamanla rahatladı 
ve işbirliği kurdu. Duygudurum hafif çökkün olarak 
değerlendirildi. Affekti gergindi. Konuşması net ve 
anlaşılırdı, kızdığında zaman ses tonu yükseliyordu. 
Düşünce içeriğinde çaresizlikle ilgili temalar vardı. 

“Nasıl Hissediyorum” anketi, cümle tamamlama 
testi, 11–18 yaş gençler için kendini değerlendirme öl-
çeği (YSR) ve çocuklar için depresyon ölçeği (ÇİDÖ) 
uygulandı. Sosyal uyum becerileri zayıf, çekingen 
kişilik özellikleri olan bir kız olarak değerlendirildi. 

İlk görüşme sonrası depresif uyum bozukluğu ta-
nısı düşünülerek sertralin (50 mg/g) başlandı. Destek-
leyici psikoterapi görüşmelerine başlandı. Okul orta-
mında akran zorbalığını önleme programları dahilin-
de yapılabilecekler okul ile işbirliği içinde görüşüldü. 
İlk ay sonunda telefon ile görüşüldü. Hastanın ilk 
kontrolünde depresif belirtilerin şiddetinin azaldığı 
görüldü. Tedavinin üçüncü ayında okul içindeki et-
kinliklerde daha aktif rol almaya başlamıştı. 

Olgu 2
Başvurduğunda yaşı 16 yıl 5 ay olan Z. K., 10. sı-

nıf öğrencisi bir kızdı ve Elazığ’da ikamet etmekteydi. 
Orta düzey bir Anadolu lisesinde okuyordu. İki kız 
kardeşin küçüğüydü. Ablası mühendislik fakültesinde 
okuyordu. Ailesinin ondan da benzer bir akademik 
beklentisi vardı. Anne ev hanımıydı, baba memur 
olarak çalışıyordu. Ailesinin kendisini anlamadığını, 
gereksiz kurallar koyarak kendisini baskı altında his-
setmesine sebep olduklarını düşünüyordu. 

Annesinin Z. K. hakkındaki yakınması ise okula 
gitmek istememesi ve keyifsiz görünmesiydi. Son bir 
yıldır ders başarısında düşme, telefonda ve sosyal med-
yada yoğun vakit harcama, eve geç gelme başlamış. Altı 
ay kadar önce kendi kolunda cam parçası ile yüzeysel 
kesiler gerçekleştirmiş. Zamanın çoğunu odasında 
geçirmeye başlamış. Son üç aydır rutin olarak sigara iç-
mekteymiş. Birkaç kez alkol kullanmayı denemiş. Flört 
ettiği eski erkek arkadaşı, ayrıldıktan sonra İnternet’te 
kendisinin çıplak fotoğraflarını paylaştığı söylentisi-
ni okulda yayarak dışlanmasına sebep olmuş. Ancak 
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bu durumu önceleri ailesi ile paylaşamamış. Duru-
mu açıklayamayacağını, bu olay neticesinde oluşacak 
olumsuz önyargılarla baş edemeyeceğini düşünmüş. 
Ailesi olaydan haberdar olduğunda yasakları artırmış, 
fiziksel şiddet uygulamış. Bu dönemde kendine zarar 
verme davranışları başlamış. Başvurudan yaklaşık altı 
ay önce depresif belirtiler (karamsarlık, zevk alamama, 
umutsuzluk, irritabilite, içe kapanma, vejetatif belirti-
ler) başlamış. Başvurudan yaklaşık bir ay önce de ilaç 
içerek intihar girişimi mevcuttu. 

Z. K. çekirdek ailede büyümüş, gelişim basamak-
larına zamanında ulaşmış. Hareketli, cana yakın bir 
çocukmuş. Kolay sinirlenirmiş. Okul öncesi dönemden 
beri hareketli bir çocuk olan Z. K. kolay sıkılan, sorum-
luluklarını yerine getirmekte zorlanan, tez canlı bir 
çocukmuş. İlköğretimde ders başarısı orta düzeydeymiş. 
İlkokul öğretmeni dikkat sorunları olduğunu söylemiş. 
Ders başarısı ilkokulda yeterli olduğu için aile 
öğretmenin şikayetlerini inandırıcı bulmamış. Hep 
dağınık, dalgın bir çocukmuş. Unutkanlık ve kaybet-
me sık olmasa da normalden biraz fazlaymış. Odasını 
kendisi toplamazmış. İşlerini sık sık ertelermiş. Babanın 
davranışları incelendiğinde ve hikayesi dinlendiğinde 
şüpheli bir dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 
(DEHB) varlığına işaret etmekteydi. Annenin ergenlik 
döneminde, bir kez, yaklaşık bir yıl sürmüş ve tedavi 
edilmemiş olan depresif atak öyküsü vardı. 

Conner’s Öğretmen Formu ve Conner’s Anne–
Baba Formu; dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, 
karşıt olma–karşı gelme bozukluğu ve majör depres-
yon belirtileri ile uyumlu idi. 11–18 yaş gençler için 
kendini değerlendirme ölçeği (YSR) ve çocuklar için 
depresyon ölçeği (ÇİDÖ) uygulanmıştır. 

Muayenesinde özbakımı yeterliydi, negativist, sa-
vunmacı tutum hakimdi. Spontan dikkat azalmıştı. 
Duygudurum irritabl olarak değerlendirildi, affekti 
öfkeliydi. Konuşması net, anlaşılır ve amaca yönelikti. 
Düşünce süreci, yapısı olağandı. Algıda patoloji sap-
tanmadı. Jest ve mimiklerini yoğun olarak kullanıyor, 
huzursuz görünüyordu. 

İkinci görüşmenin sonunda DEHB zemininde 
gelişen komorbid karşıt olma–karşı gelme bozuk-
luğu (KOKGB) ve majör depresif bozukluk tanıla-
rı düşünüldü. Atomoksetin (65 mg/g) ve fluoksetin 
(20 mg/g) medikal tedavisi başlandı. Okul değişikliği 
yapmasının uygun olacağı düşünüldü. Adli süreç 

başlatılarak, aile süreç ile ilgili bilgilendirildi. 
Vakanın kontrollerinde okul değişikliği yaptığı 

öğrenildi. Yeni başladığı okulda sosyal becerilerini 
artırmaya yönelik görüşmeler yapıldı, ödevler verildi. 
Dürtüsel davranışların kontrolüne yönelik önerilerde 
bulunuldu. Zaman içinde ders başarısı arttı. Aile için-
de yaşanan tutum sorunlarının azalması ile birlikte 
öfkeli davranışlarda belirgin azalma oldu. İrritabl olan 
duygudurum ötimi yönünde değişiklik gösterdi. Ha-
len takiplerine devam edilmektedir. 

TARTIŞMA
Zorbalık bugün okullarda en sık karşılaşılan sinsi 

bir şiddet formudur. Bu konuda yapılan çalışmalardan 
biri, aile güçlükleri ve cinsiyet parametreleri açısından 
eşitlendiklerinde mağdur çocukların erişkinlik 
yaşantılarında da depresyon, anksiyete ve kendine za-
rar verme açısından daha fazla risk altında olduklarını 
göstermektedir (2). Bu da zorbalığın toplum sağlığı 
açısından da, ilerleyen yaşlarda da sorun yaratabileceği 
anlamını taşımaktadır. 

Olgularımızdan her ikisi de, akran zorbalığı ile ilgi-
li yapılan sınıflandırmalara göre duygusal (dolaylı veya 
ilişkisel zorbalık olarakta tanımlanabilir) zorbalığa; 
dışlanma, alay konusu edilme ya da utandırılma 
şeklinde maruz kalmışlardır. ABD’de yaşanan okul kat-
liamları ilişkisel zorbalığın ne kadar ölümcül sonuçlar 
doğurabileceğini açıkça göstermiştir. Bu olayların ze-
mininde uzun süre yoğun bir biçimde duygusal zorba-
lık mağduru olanların kin gütme dürtüleri yatmaktadır 
(3). Bizim ilk olgumuzda, ailenin kızlarını son günler-
de öfkeli olarak tarif etmeleri oldukça dikkat çekicidir. 
Dolayısıyla olgumuzun kliniğe başvuru yapması ve bir 
an önce terapisine başlanması bu olgu için olası kötü 
senaryolara karşı koruyucu bir anlam kazanmıştır.

Popüler olarak algılanan gençlerin duygusal 
zorbalığı statü kazanmak amacıyla kullandığı ifade 
edilmiştir. Mağdur olan öğrencilerin birçoğu uygula-
nan zorbalığa uzun süre maruz kalmaktadır (3). Ben-
zer şekilde ilk olgumuzun da şikayetleri, bir yıl önce 
sınıf arkadaşları boyu, kilosu, saçları ve düşük notları 
ile alay etmeye başlayınca başlamıştır. 

Kurbanların algıları kendilerini suçlayıcı şekilde 
gelişmekte, kendilerine yardımcı olabilecek ve sosyal 
becerilerini geliştirebilecek sosyal çevre edinmekte de 
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zorluk yaşamaktadırlar (1). İlk olgumuzun okuldaki 
bir tiyatro oyununda, öğretmeninin bilerek ve gerçek-
te ona benzediğini düşünerek “ağanın şişman, çirkin 
karısı” karakterini oynamasını istediğini düşünmesi 
bu duruma çok açık bir örnektir. 

Siber zorbalığın tipik bir özelliği okullarla sınırlı 
olmayıp çok çeşitli yer ve zamanlarda görülebilmesi-
dir. İkinci olgumuzda duygusal zorbalığın yanı sıra si-
ber zorbalık da ön plana çıkmaktadır. Dünya genelin-
de birçok defa siber zorbalığa maruz kalan ergenlerde 
intihara varan negatif etkiler raporlanmıştır. Benzer 
şekilde ikinci olgumuzun da ilaç içerek intihar girişimi 
olmuştur. Bu olgumuz siber zorbalığa maruz kaldığı-
nı kimseye anlatmamıştır. Yapılan çalışmalarda siber 
zorba mağdurların %30’unun bunu kimseye anlatma-
dığı tespit edilmiştir (6). Kendilerini küçük düşürül-
müş hissedip utanmaları ve yetişkinlerin bu problemi 
çözebileceklerine inanmamaları ve hatta daha da işin 
içinden çıkılmaz hale sokacaklarına olan inançları ço-
cukları bu şekilde davranmaya itmektedir (5). Yine bu 
olgumuz eş/partner arasında siber zorbalık sonucunda 
oluşan ve son günlerde gittikçe artan bir mağduriyeti 
örneklemektedir. Yaşadığı ortamlarda zorbalığa maruz 
kalan çocuklar; televizyon programlarında, İnternet ve 
video oyunlarında, spor ve müzikte de sürekli şidde-
te muhatap olmaları sonucunda, bazı olayları sıradan 
olaylar gibi algılayıp kanıksamaktadırlar. İkinci olgu-
muzdaki zorba özelliklerinin nasıl ortaya çıktığı, araş-
tırmalarla ortaya çıkarılması gereken ayrı bir konudur. 

Maalesef genellikle ebeveynlerle okullardaki çoğu 
eğitimci ve sosyal hizmet çalışanı zorbalığı anlamak-
ta yetersiz kalmakla birlikte özellikle siber zorbalıkta 
müdahale ve koruma konusunda donanımsızdır (2). 
Örneğin ilk olgumuzda ailenin kızlarının ablasını ve 
yengesini kıskandığını, bu yüzden öfkeli olduğunu dü-
şünmesi ailenin zorbalığı anlama ve önleme konusun-
da ne kadar yetersiz kaldığını açıkça göstermektedir. 
Yine ikinci olgumuzda ailenin gerçekleri öğrendikten 
sonra yasakları artırarak şiddete başvurmaları bu so-
runu yönetmedeki yetersizliği göstermektedir.

Zorbalığa karşı koruyucu ampirik sosyal desteğin 
türü oldukça önemlidir. Çocuğun aile, sınıf arkadaşla-
rı/akranları veya okul personelinin hangisinden daha 
çok etkileneceğinin belirlenmesi hayatidir. Bu, kızlar-
da ve erkeklerde farklılıklar gösterebilir. Örneğin kız 
çocuklar daha çok aile desteğinden, erkek çocuklar ise 

öğretmen, sınıf arkadaşı/akran veya okul personelin-
den fayda sağlamaktadır (2). Siber zorbalıktan en etkili 
korunma biçimi ise şüphesiz ergenlerin bilinçlendiril-
mesidir. Bunun dışında okullarda siber zorbalığa karşı 
alınan önlemler, kullanılacak araçlar, polis yardımı, 
öğretmenlerin desteği ve ailelerin alacağı önlemler de 
gözden geçirilmelidir.

Akran zorbalığı kavramı ile klinikte hem zorba 
hem de kurban açısından sıklıkla karşılaşmaktayız. 
Olgu bazlı çalışmak çoğu zaman yetersiz kalmakta ve 
zorbalığı önlemekten ziyade, gerçekleşmiş bir zorbalı-
ğın sonuçları ile uğraşmaya odaklanmamıza sebep ol-
maktadır. Son yıllarda göçmen sorunu, gelişmiş ülke-
lerde ırkçılığın yeniden popülarite kazanması, sosyo-
ekonomik adaletsizliğin artması gibi sebeplerle akran 
zorbalığı daha yaygın bir sorun haline dönüşmüştür. 
Bu konuda tabana yayılan önlemlerin alınması ve yay-
gınlaştırılması gerekmektedir. 
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Madelung Deformitesi Tedavisinde Radius Düzeltici, 
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Abstract
Aim: Madelung deformity is a rare condition characterized by premature growth arrest of the 
volar–ulnar aspect of the distal radius growth plate. Different surgical procedures are described 
in the literature. In this study, we aimed to present functional and clinical results of our tech-
nique in five wrists of 4 patients.
Materials and Methods: Five wrists of 4 patients (3 females and 1 male) underwent surgery for 
Madelung deformity in our clinic between 2005 and 2014. The mean age of the patients was 
15.4 (14–17) and the mean follow up duration was 65.6 months (29–111). One patient had 
bilateral deformity. The patients were evaluated in terms of wrist range of motion (ROM), DASH 
score, and VAS score pre-and post-operatively. Corrective osteotomy to the radius, shortening 
osteotomy to the ulna, and release of the Vickers ligament were performed on all of the patients.
Results: Although there were no meaningful changes in the range of supination–pronation, 
palmar flexion was decreased, and dorsiflexion and radial deviation were significantly higher 
in the last follow-up compared to the preoperative values. Union was achieved at all of the os-
teotomy sites. All radiological parameters were significantly better in the last follow-up X-rays. 
The preoperative and postoperative mean DASH scores were 55.4 and 18.8, respectively, and 
the preoperative and postoperative mean VAS scores were 6 and 1, respectively.
Discussion and Conclusion: This surgical technique may be a good option for severe Madelung 
deformity in terms of functional and radiological results and patient satisfaction in the midterm 
follow-up. Pain and gross deformity were our main surgical indications. 
Keywords: Madelung deformity; osteotomy; wrist; radius; ulna.
 
Öz
Amaç: Madelung deformitesi, radius distal büyüme plağının volar ve ulnar tarafında erken bü-
yüme duraklaması ile tanımlanan nadir bir deformitedir. Tedavisi için literatürde farklı cerrahi 
girişimler tanımlanmıştır. Bu çalışmada Madelung deformitesinde kullandığımız cerrahi tekniğin 
klinik ve radyolojik sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.  
Gereç ve Yöntemler: 2005–2014 yılları arasında kliniğimizde 4 hastaya (3 kadın, 1 erkek) ait beş 
el bileği Madelung deformitesi nedeniyle opere edildi. Hastaların ortalama yaşı 15,4 (14–17) ve 
ortalama takip süresi 65 (29–111) ay idi. Bir hastada bilateral deformite vardı. Hastalar ameliyat 
öncesi ve sonrası eklem hareket açıklığı, DASH ve VAS skorları ile değerlendirildi. Tüm hastalara 
radius düzeltici osteotomi, ulna kısaltıcı osteotomi ve Vickers bağı gevşetme ameliyatı uygu-
landı. 
Bulgular: Hastaların son kontrollerindeki eklem hareket açıklıkları ameliyat öncesi değerler ile 
karşılaştırıldığında, dorsifleksiyon ve radyal deviasyon aralığı anlamlı olarak artarken palmar 
fleksiyon arkı azalmıştı. Supinasyon ve pronasyon aralığında anlamlı bir değişiklik izlenmedi. 
Tüm osteotomi alanlarında kaynama sağlanmıştı. Son takip röntgenlerinde tüm radyolojik para-
metreler ameliyat öncesine göre anlamlı olarak daha iyiydi. Ameliyat öncesi ve sonrası ortalama 
DASH skoru sırasıyla 55,4 ve 18,8 iken, ameliyat öncesi ve sonrası VAS skoru sırasıyla ortalama 
6 ve 1 idi.  
Tartışma ve Sonuç: İleri Madelung deformitesi olan hastalarda bu cerrahi teknik hasta mem-
nuniyeti, fonksiyonel ve radyolojik sonuçlar bakımından iyi bir seçenek olabilir. Ağrı ve belirgin 
deformite bizim ana cerrahi endikasyonumuz oldu. 
Anahtar Sözcükler: Madelung deformitesi; osteotomi; el bileği; radius; ulna
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INTRODUCTION
Madelung deformity was first described by the 

German surgeon Otto Wilhelm Madelung with the 
definition of deformity during a female autopsy (1). 
Later many publications mentioned this deformity. 

Madelung deformity is a rare condition character-
ized by the premature growth arrest of the volar–ulnar 
aspect of the distal radius growth plate, causing pain 
and loss of function. Clinically soft tissue pathologies 
secondary to bony deformities and vascular digenesis 
may be seen.

In this deformity, growth of the unaffected parts 
of radial growth plate causes bending of distal radius 
to the volar and ulnar side. With extensive deformity, 
separation of the radio ulnar joint, dorsal protuber-
ance of the ulnar head, and lunate deformity are seen. 
These anatomical changes result especially in limited 
extension and radial deviation, decreased grasping 
power, and often pain due to disrupting wrist biome-
chanics (2, 3) (Figure 1).   

The deformity is seen more often in females, usu-
ally in late childhood and adolescence. (F/M: 4/1). It 
is bilateral in 50% of the cases and autosomal domi-
nant in one third. Various publications report that 
Madelung deformity might be associated with mul-
tiple hereditary osteochondromatosis, Ollier disease, 
achondroplasia, multiple epiphyseal dysplasia, Turner 
syndrome and mucopolysaccharidosis. Additionally, it 
has been shown that this deformity is strongly associ-
ated with Léri-Weill dyschondrosteosis (4–7). 

While its etiology has not been completely under-
stood, genetic factors are thought to be present at its 
background. In addition, patients’ nutrition status, oc-
cupation, vascular insufficiency at the distal growth 
plate, history of muscular diseases, trauma and infec-
tion with accompanied disorganization of the cells at 
the growth plate might play a role in the development 
of the deformity (2,6).

Asymptomatic patients can be followed conser-
vatively; however, conservative treatment fails in 
preventing deformity development. There are many 
surgical procedures for the treatment of Madelung 
deformity (6–13). An appropriate procedure can be 
decided by taking into consideration the patient’s age, 
degree of deformity and pain, and functional status. 
Osteotomy techniques such as dome osteotomy and 

transvers osteotomy have been defined in the literature 
(14,15). In our technique, we used parallel osteotomy 
to the deformed joint line. An open wedge operation 
to restore the length of the radius was performed for 
acute correction. Fixation can be obtained by external 
fixation, K-wires or plate fixation. We preferred plate 
fixation for rigid fixation (Figure 2). In the literature, 
Darrach or Sauve–Kapandji osteotomies are described 
for the ulna. In our series, considering the wrist bio-
mechanics, we performed ulnar shortening and osteo-
synthesis. 

Severe deformity and pain were the chief com-
plaints in all patients who underwent surgery in our 
clinic, a tertiary care center. In all of the patients, cor-
rective osteotomy to the radius, shortening osteotomy 
to the ulna, and releasing of the Vickers ligament were 
performed. In this study, we aimed to present func-
tional and clinical results of this technique using the 
data on five operated wrists.

MATERIAL AND METHODS
After obtaining the approval of our institution’s in-

stitutional review board, patient charts were reviewed 
retrospectively. Written informed consent was ob-
tained before beginning the treatment. Five wrists of 
4 patients (3 females, 1 male) were operated for Mad-
elung deformity in our clinic between 2005 and 2014. 
The mean age of the patients was 15.4 (14–17) and the 
mean follow up duration was 65.6 months (29–111). 

Corrective Osteotomies in Madelung DeformitySalduz et al.

Figure 1. Pre-op wrist AP and lateral X-ray of the patient with Mad-
elung deformity. Note the classical features of the deformity, such as 
the bending of the distal radius to the volar and ulnar side, separa-
tion of radio ulnar joint, dorsal protuberance of the ulnar head, and 
deformity of the lunate bone. 
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One patient had bilateral deformity. Patients were eval-
uated in terms of wrist ROM, DASH score, and VAS 
score pre- and post-operatively. Patients’ ROM were 
assessed with the patients sitting upright and their el-
bows at 90% flexion and forearms at supination. Ulnar 
variance, radial inclination angle, volar tilt and dorsal 
subluxation degree of the ulna were evaluated on the 
X-rays. Dorsal subluxation of the ulna was measured 
as the distance between the radius and dorsal cortex 
of the ulna on the lateral wrist X-ray (16). Patients did 

not have any associated genetic disorders. The chief 
complaint was deformity and pain in all patients. 

 SURGICAL TECHNIQUE
AP and lateral X-rays were taken before surgery for 

radiological evaluation. Osteotomies and bone resec-
tions were planned on the basis of ideal values (distal 
radial inclination: 22–23 degrees at AP view, volar tilt: 
10–11 degrees on lateral view, and ulnar variance: 0 

Table 1. Demographical and clinical features of the patients 

D
or

si
fle

xi
on

 (°
)

(P
=0

.0
42

)

Pa
lm

ar
 fl

ex
io

n 
(°

)
(P

=0
.0

39
)

R
ad

ia
l d

ev
ia

tio
n 

(°
)

(P
 =

0.
02

5)

Su
pi

na
tio

n–
pr

on
at

io
n 

ra
ng

e 
(°

) 
(P

>0
.0

5)

D
A

SH
(P

 =
 0

.0
42

)

VA
S

(P
 =

 0
.0

43
)

N
o 

Se
x

A
ge

 a
t o

p.
 

Si
de

Fo
llo

w
-u

p

Pr
e-

op
 

Po
st

-o
p 

Pr
e-

op
 

Po
st

-o
p 

Pr
e-

op
 

Po
st

-o
p 

Pr
e-

op
 

Po
st

-o
p 

Pr
e-

op
 

Po
st

-o
p 

Pr
e-

op
 

Po
st

-o
p 

1 M 14 R 103 25 45 80 76 25 35 140 130 43 24 4 0

2 F 16 L 111 60 65 70 68 15 25 160 140 43 29 6 1

3 F 
F

14 L 55 40 75 75 72 10 20 145 135 62 14 5 2

4 16 R 30 40 85 72 70 15 25 145 149 63 9 8 1

5 F 17 R 29 60 80 70 68 10 20 150 150 66 18 7 1

M 15.4 65.6 45 70 73.4 70.8 15 25 148 141 55.4 18.8 6 1

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ScoreVAS: Visual Analogue Scale
M: Mean

Table 2. Pre- and post-operative radiological measurements of the patients 

Wrist no
Radial inclination (°)

(P=0.039)
Ulnar variant (9)

(P = 0.043)
Subluxation of the ulna (9)

P=0.043
Volar tilt (°)
(P = 0.042)

Pre-op Post-op Pre-op Post-op Pre-op Post-op Pre-op Post-op

1 50 15 28 -4 16 8 30 22

2 34 21 4 -2 13 8 16 11

3 60 25 15 0 10 4 18 12

4 60 20 15 2 14 2 20 16

5 60 25 18 -6 16 2 25 20

Mean 52.8 21.2 16 -2 13.8 4.8 21.8 16.2
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degrees) (Figure 3). Templates were used to see the fi-
nal position. Volar approach was used to cut the Vick-
ers ligament. Then, pronator quadratus was dissected 
from the radial side of the muscle between flexor carpi 
radialis and radial artery. Open wedge osteotomy was 
done parallel to the joint line under fluoroscopy. Cor-
rection level was determined by using fluoroscopy and 
in accordance with the previously mentioned ideal val-
ues. Shortening osteotomy of the ulna was performed 
by an incision over the distal ulna.  Plate and screws 
were used for the fixation of the ulna and radius in 4 
wrists. Kirschner and cerclage wire were used for the 
other. 

The resected ulna segment was used as a structural 
autograft at the radial osteotomy site with appropriate 
shape in three wrists. Thus, additional donor site mor-
bidity was not caused and positive ulnar variance was 
corrected. None of the patients had any complications 
due to the surgery. Patients were followed by cast im-
mobilization until the union was obtained. Union was 
seen on the follow-up X-rays to have been achieved in 
all of the patients after a mean postoperative duration 
of 6 weeks (Figure 4). Physical therapy was started after 
the removal of the cast to gain maximal functionality.

STATISTICAL ANALYSIS
The differences in pre-op and last follow-up values 

of the parameters were analyzed by using Wilcoxon 
test. p<0.05 was accepted as significant. 

RESULTS
When the mean pre-op and post-op clinical data 

were analyzed, the values for dorsiflexion were 45–70, 
palmar flexion 73–70, radial deviation 15–25, and 
range of the supination-pronation 148–139, respec-
tively. The mean preoperative DASH and VAS scores 
was 55.4 and 6, respectively. Postoperatively these 
scores were 18.8 and 1, respectively. Although the 
change in the range of supination–pronation was not 
significant between the pre-operative and last follow-
up period, palmar flexion was seen to have decreased 
in the last follow-up examination. Other clinical pa-
rameters were significantly higher in the last follow-up 
visit, compared to the preoperative values (Table 1). 

In the radiological evaluation, pre- and post-oper-
ative mean radial inclination angle was 52.8–21.2 de-
grees, mean ulnar variance 16 – minus 2 mm, mean 
dorsal subluxation of the ulnar head 13.8–4.8 mm, and 
volar tilt 21.8–16.2 degrees, respectively. Union was 
achieved in all of the osteotomy sites. All radiological 
parameters were read as significantly better in the last 
follow-up X-rays (Table 2).

DISCUSSION 
Although Madelung deformity is rarely seen, it com-

prises 1.7% of congenital deformities (17). Although 
this deformity is associated with various genetic dis-
eases, vascular insufficiency at the distal growth plate, 
muscular diseases, disorganization at the growth plate 
caused by trauma and infection, and the patient’s nutri-
tion status and occupation might also play a role in its 
development (2,6). The classification of the deformity 
is generally based on the etiology in the literature; but 
there is no established classification system in practice. 

Figure 2. Preoperative AP and lateral wrist X-rays of the 16 year-
old-female patient with Madelung deformity (Figure 2a). Postop-
erative AP and lateral wrist X-rays of the same patient in month 24 
(Figure 2b).

Figure 3. Surgical technique shown on reconstructed CT image. 
Osteotomy in parallel to joint line shown as dashed yellow line and 
targeted correction angle as triangle.

Corrective Osteotomies in Madelung DeformitySalduz et al.
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In clinical practice, lateral radiographs of the wrist 
are usually taken by aligning shafts of the ulna and 
radius. While it serves the purpose in most cases, in 
cases such as ours where the relation of the radius and 
ulna may be disrupted true lateral radiographs defined 
according to carpal bones are warranted (18).

All patients in our series had deformities accom-
panied by pain and loss of function. None of them had 
any associated genetic disorders.

As a result of the anatomical changes in Madelung 
deformity, wrist biomechanics is disturbed, grasping 
power and ROM is decreased. Main objective of the 
surgery is to restore normal anatomy as much as pos-
sible. There are no universally accepted guidelines to 
decide when to operate. Many factors such as func-
tional and anatomic changes, cosmetic concerns, asso-
ciated nerve compressions, extensor tendon ruptures 
can be indications for surgery (7,9–13,19). However, 
complete correction of this deformity can result in in-
stability because of the impairment of the balance be-
tween triangular complex and joint facets in patients 
with severe deformity. Thus, partial correction might 
be more acceptable in such patients.

Surgical treatment options include soft tissue pro-
cedures (Vickers ligament release) epiphysiodesis, 
ulna shortening procedures (Darrach or Sauve–Ka-
pandji osteotomies), combination of distal radius cor-
rection and ulna shortening osteotomy or radius dome 
osteotomy. (6,7,9–14,20). 

In the study of Steinman et al., good and excel-
lent results were reported in the 11 years’ follow-up of 
nineteen patients who had undergone volar ligament 
release and radius dome osteotomy. They emphasized 
that tri-planar deformity could be corrected more 
consistently with dome osteotomy (14). Transverse 

osteotomy to the radius and deformity correction and 
lengthening by use of Ilizarov method are also sug-
gested by authors in the literature (15). It was also 
shown by Baskır et al. from our clinic that good re-
sults could be achieved by using Darrach procedure in 
nine cases (20). We preferred Vickers ligament release, 
distal radius open wedge osteotomy, ulnar shortening 
osteotomy and autograft with ulna segment in all of 
the patients, and obtained successful results by this 
technique. 

Correction of volar tilt is important for wrist dor-
siflexion, grasping power and appearance (6). In this 
series, a significant correction has been obtained in the 
radial inclination angle, ulnar variance, volar tilt and 
ulnar dorsal subluxation values. This radiological cor-
rection is also reflected in the ROM of the wrist joint 
as a significant improvement in wrist dorsiflexion and 
radial deviation degrees. 

 Although there is no consensus about the timing 
of the surgery, it is recommended that bone proce-
dures such as correcting osteotomies and shortening 
should be performed after the closing of the physis to 
avoid recurrent deformities (6). Ulnar head resection 
at early childhood can result in ulnar deviation and 
instability. Based on our experience, surgery is more 
suitable for severe deformity and should be performed 
after the closing of the growth plates. Mild and moder-
ate deformities can be treated without surgery.

Although we lack long-term follow-up results, 
complications such as infection, reflex sympathetic 
dystrophy and constant pain are reported in the lit-
erature. Schmidt-Rohlfingin et al. reported a case 
followed up for 25 years without surgery, with radio-
logical arthritic changes in the wrist (12). In our series 
with a mean duration of 65.6 months, no complication 
was observed during the follow-up. 

The main reason of the pain is the thickened radio-
lunate ligament, which is called the Vickers ligament 
in patients with incomplete bone growth. In Madelung 
deformity radiolunate ligament is thickened and con-
nects the lunate bone and triangular fibrocartilage 
complex to the deformed radius. Release of this struc-
ture with or without osteotomies can be helpful for de-
formity correction and pain relief (9). It was released 
in all of our patients.

Figure 4. AP and lateral wrist X-rays and clinical images of the same 
patient in postoperative month 17. 
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During the pre-operative planning of the multi-
plane osteotomies in Madelung deformity, computer-
ized modeling can be useful for performing patient-
specific osteotomies. However, soft tissue releases 
should be taken into account as well and the most 
comfortable approach should be chosen. Based on the 
limited experience we have acquired, we believe that 
union will not be problematic when we consider mi-
crocirculations of the distal radius. Thus, we think that 
ulnar autograft can be used without union problems. 
Our series supports this idea, given that union was 
achieved in all of the osteotomies.  

The main limitation of this study is the relatively 
small number of patients; however, since the defor-
mity is rarely seen, multicenter studies are required to 
obtain an adequate number of patients. It can be re-
garded as another limitation that we could not use the 
grasping strength as a parameter. 

CONCLUSION
In conclusion, this surgical technique may be a 

good surgical option to treat severe Madelung defor-
mity with respect to functional and radiological results 
and patient satisfaction in the midterm follow-up. Pain 
and severe deformity were the main indications for 
surgery in our series. Further studies are needed for 
a better understanding of the potential of this surgical 
technique in the treatment of Madelung deformity. 
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Sosyokültürel, Etik, Tıbbi ve İslami Perspektiften 
Kız Çocuklarda ve Kadınlarda Sünnet 
Female Circumcision from Sociocultural, Ethical, 
Medical, and Islamic Perspectives

M. İhsan Karaman

 İstanbul Medeniyet Üniversitesi, 
 Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

Öz
Bu çalışmanın amacı, kız/kadın sünnetinin sosyokültürel, tıbbi, etik ve dini/İslami olmak üzere 
dört ayrı perspektiften incelenmesidir. Günümüzde kadın sünneti Afrika’da uygulanmakta ve uy-
gulama sıklığı ülkeden ülkeye değişmektedir. Tarih boyunca kadın sünnetine gerekçe gösterilen 
sosyokültürel nedenlerden hiçbirinin bilimsel geçerliliği yoktur. Kadın sünneti sıhhi hiçbir yarar 
sağlamaz, aksine, erken ve geç dönemde kadının fiziksel, ruhsal ve sosyal sağlığına ciddi bir 
darbe vurur. Cinsel sağlık ve mutluluk açısından ise, tam bir felaket tablosudur. Ancak konu ile 
ilgili bir uygulama olan “hoodectomy” bir istisna olup, kadın lehine olumlu sonuçlar veren bir mü-
dahaledir. Kadın sünnetine etik perspektiften baktığımızda, genel kabul gören temel etik pren-
siplerin tümünün ihlal edildiğini görürüz. Son olarak İslami perspektiften bakıldığında, Kur’an’da 
kızların sünnetine mesnet teşkil edip hüküm çıkarılacak bir ayet olmadığı görülür. Kız sünnetin-
den bahseden hadisler de hadis ulemasınca zayıf bulunmuştur. Fetva vermeye mesnet olacak 
sıhhat ve kuvvette kabul edilmemişlerdir. 
Anahtar Sözcükler: kız/kadın sünneti; ataerkil toplum; hoodectomy; İslam ve kadın sünneti

Abstract
This paper aims to address female circumcision (FC) from sociocultural, medical, ethical and 
religious/Islamic perspectives. FC is performed primarily in Africa today; its prevalence varies 
across countries. None of the sociocultural justifications developed historically for FC is scien-
tifically valid. FC provides no health benefits, but, on the contrary, severely impairs the physical, 
psychological and social health of the victim in the short and long term. As for sexual health and 
satisfaction, the outcome is disastrous. Hoodectomy as another relevant surgical intervention, 
however, can be distinguished as an exception because it can be for the benefit of the woman. 
When we assess FC ethically, we see that all of the generally accepted, major principles of medi-
cal ethics are violated. Finally when we look at FC from an Islamic perspective, the Quran does 
not contain any verses to ground or adjudicate arguments on FC. The hadiths reporting about 
the justification of FC have been determined by the hadith scholars to be weak. They have not 
been accepted as sound justificatory sources that a fatwa can be based on. 
Keywords: female circumcision; patriarchal society; hoodectomy; female circumcision and Is-
lam
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Giriş
Neredeyse MÖ 4000’den beri gözlenegelen bir gele-

nek olan kadın sünneti, genellikle ataerkil toplumların 
bağlı bulunduğu normlar ve değerlerle ilişkili görül-
müştür. Bugün artık dünyanın sayılı ve belli bazı böl-
gelerinde uygulanmakta olup, bunlarda dahi uygulama 
sıklığı değişiklik göstermektedir. Bu oran, hepsi Afrika 
içinde olmasına rağmen Somali, Mısır, Gine, Etiyopya, 
Mali, Sudan, Eritre, Cibuti ve Sierra Leone’de %70’in 
üzerindeyken, Gana, Nijer, Kamerun ve Uganda’da 
%10’un altındadır. Afrika dışında, Irak, Yemen, Afga-
nistan, Malezya ve Endonezya’da da kız ve kadınların 
sünnet edildiği bilinmektedir (1–5) (Resim 1). 

Kadın sünneti ile ilgili bazı istatistiki veriler şöy-
le sıralanabilir: Afrika ve Orta Doğu’daki 29 ülkede, 
125 milyondan fazla kız ve kadın sünnetlidir. Genel-
likle bebeklik ile 15 yaş arasında uygulanır (6). Tüm 
kız sünnetlerinin %18’i sağlık çalışanlarınca yapılır 
ve kızlarda sünnetin, özellikle Uzak Doğu ülkelerinde 
giderek daha medikalize olduğu bilinmektedir (7–10). 
Öte yandan, İngiltere’de dahi her yıl 15 yaş altı 20.000 
kız sünnet edilme riskiyle karşı karşıyadır ve bu ülkede 
66.000 kadın sünnetin uzun dönem zararları ile uğraş-
maktadır (8,11,12) . 

Ağırlıklı olarak Afrika’da uygulanan geleneksel ka-
dın sünneti, genellikle, tıbbi eğitimi olmayan bir kadın 
sünnetçi tarafından yapılır. Çoğu kez anestezik ve an-
tiseptik maddeler kullanılmaz ve işlem sıklıkla bıçak, 
makas, neşter, jilet ya da cam parçalarıyla gerçekleş-
tirilir. İşlem sırasında doğal olarak şiddetli acı duyan 
çocuk, yardımcılar tarafından zorla ve bazen şiddet 
uygulanarak zapt edilir (13,14).

Bu derlemede, kadın/kız sünnetini, sosyokültürel, 
tıbbi, etik ve dini/İslami olmak üzere dört ayrı pers-
pektiften ele alıp irdeleyeceğiz (15).

Kız Çocuklarda ve Kadınlarda Sünnet 
Batı literatüründe kız ve kadınlara uygulanan sün-

net ile ilgili nomenklatür zaman içinde değişim gös-
termiş olup bugün İngilizce literatürde female circum-
cision (FC), female genital mutilation (FGM) ve female 
genital cutting (FGC) terimleri kullanılmaktadır. Ülke-
mizde terim yaygın olmasa da, “kadın sünneti” ve “kız 
sünneti” eş anlamlı kullanılmaktadır. 
•	 Dünya Sağlık Örgütü dört tip kadın sünneti tanım-

lamıştır (14,16–18) (Resim 2):

•	 Tip 1: sünnet derisi ile birlikte klitorisi kısmen veya 
tamamen çıkarma—clitoridectomy

•	 Tip 2: klitorisle beraber küçük dudakları ve bazen 
büyük dudakların bir kısmını çıkarma—excision

•	 Tip 3: küçük ve büyük dudakları çıkarıp kenarları 
dikerek, vajina girişini bir küçük delik haline getir-
me—infibulation

•	 Tip 4: tüm diğer zararlı genital girişimler: iğnele-
me, hızmalama, kazıma, yakma vb.
Kadınlarda uygulanan sünnetin kadın ve ailesi 

üzerinde bıraktığı etkiler, sosyokültürel, tıbbi, etik ve 
dini/İslami olmak üzere dört ayrı perspektiften ele alı-
narak incelenebilir (19–22).

Sosyokültürel Perspektiften Kadın Sünneti
Sosyokültürel perspektiften bakıldığında, tarih bo-

yunca kadın sünnetine gerekçe olarak gösterilen ne-
denler arasında şunlar sayılabilir (23,24):
•	 Kızlığın korunması ve onurlu bir evliliğin ön şartı 

olan bekaretin kanıtı
•	 Kadını pislikten arındırma/temizleme
•	 Tam bir kadın olmanın ön şartı
•	 Kadında aşırı cinsel etkinliği önleme
•	 Kadını histeri veya aşırı mastürbasyon gibi bozuk-

luklardan koruma
•	 Depresyon, cinnet ve kleptomani gibi mental so-

runları önleme
•	 Cinsel isteği azaltıp, kadını herkesle cinsel ilişkide 

bulunmaktan alıkoyma
•	 Kadına yüksek toplumsal statü kazandırma
•	 Kısırlığı önleme

Hiç şüphesiz bu argümanların hiçbirinin bilimsel 
geçerliliği yoktur ve hepsi ancak birer “mit”tir (20). 

Tıbbi perspektiften kadın sünneti
Kadın sünnetine tıbbi perspektiften bakıldığın-

da ise, erkek sünnetinin kanıtlanan birçok yararına 
mukabil, kadın sünnetinde hiçbir sıhhi fayda yoktur 
(17,24,25). Bilakis, kısa ve uzun vadede birçok sağlık 
problemi yaratır ki bir kısmı hayatla kabil-i telif de-
ğildir. Kadın sünnetinin tıbbi zararlarını erken ve geç 
dönem olarak iki grupta sıralayabiliriz (17,24,26–28):

Erken dönem:
•	 Şiddetli ağrı
•	 Şok 
•	 Kanama
•	 Tetanos, kangren, HIV enfeksiyonu ve Hepatit B 
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ve C dahil sistemik veya lokal enfeksiyonlar kapma
•	 İdrar yapamama
•	 İdrar kanalı veya bağırsak gibi komşu organlarda 

hasar/yaralanma
•	 Ölüm

Geç dönem:
Kronik vajina veya alt batın enfeksiyonları
Düzensiz adetler, ağrılı adetler, tıkanıklık
İdrarda zorlanma ve kalıcı idrar yolu enfeksiyonları

•	 İdrar kaçırma
•	 Böbrek yetmezliği
•	 Üreme sistemi hasarları ve kısırlık
•	 Apse, nedbe, kist oluşumu
•	 Gebelik komplikasyonları ve yenidoğan ölümleri
•	 Ağrılı ve zevksiz cinsel ilişki 
•	 Psikolojik travmalar, isteksizlik, anksiyete ve dep-

resyon
Kadın sünnetine, tıbbi perspektifin bir başka boyu-

tu olan cinsel sağlık ve mutluluk açısından bakıldığın-
da ise daha yıkıcı bir tabloyla karşılaşırız. Sünnette yok 
edilen başlıca bölgeler olan klitoris ve küçük dudaklar 
zengin sinir ağlarıyla çevrili olup cinsel uyarıya karşı 
duyarlıdır. Cinsel uyarı ve zevk, vajinal sekresyonu ar-
tırıp kadını –ve dolayısıyla erkeği de– rahat bir cinsel 
ilişkiye hazırlar. Bu duyarlı organların kaybı, vajinal 
kuruluğa ve ağrılı cinsel ilişkiye sebep olur; zevk alın-
maz ve orgazma ulaşmak güçleşir (6). Sürekli tekrar-
layan bu durum giderek cinsel soğukluk ve mutsuzluk 
yaratır. Önce kadında sonra erkekte cinsel fonksiyon 
bozukluğuna sebep olur. Bazı tiplerde uygulanan vaji-

nal girişin daraltılması da, cinsel ilişki sırasında penis 
duhulünde ağrı ve kanamaya neden olur. 

Bunlarla birlikte tıbbi açıdan kadın sünneti konu-
sunda istisna teşkil eden bir uygulama vardır ki buna 
İng. hoodectomy / clitoral hood reduction adı verilir 
(29–31). Bu müdahale yukarıdaki açıklamaların dışın-
da bir irdelemeyi hak etmektedir.

Erkeklerde penis başını, kızlarda klitorisi örten 
deri parçasına İng. hood (Tr. kapüşon) adı verilir. Er-
kek sünnetinde çıkarılan parça budur. Bazı kızlarda 
bu deri fazla miktarda ya da ergenlikte çok gelişmiş 
ise klitorisi tamamen kaplar ve cinsel ilişkide penis ile 
klitoris arasında yeterli temasa engel olabilir. Bu du-
rumda duyarlılık azalır ve kadın ilişkiden zevk alamaz, 
orgazma ulaşamaz. Bu tip bir fazlalığın hoodectomy ile 
çıkarılması (bir anlamda sünnet edilmesi) ilişkideki 
zevki artırır ve orgazmı kolaylaştırır. Bu fazlalığın bu-
lunması müdahale için gerçek bir tıbbi endikasyondur 
ve çıkarılması sağlığa yararlıdır. 

Dünya Sağlık Örgütü de, 1979’da yayımladığı ra-
porda bu gibi bir cerrahi müdahalenin zararsız oldu-
ğunu şöyle ifade etmiştir: “Erkek sünnetinde olduğu 
gibi, klitorisin üzerindeki deriyi uzaklaştırma biçimin-
deki kadın sünnetinde de herhangi bir sıhhi zarar sap-
tanmamıştır.”

Etik Perspektiften Kadın Sünneti
Kadın sünnetine etik perspektiften baktığımızda, 

genel kabul gören temel etik prensiplerin tümünün ih-
lal edildiğini görürüz (32,33):
•	 Adalet
•	 Özerklik
•	 Yararlılık
•	 Zarar vermeme

Kadınlarda sünnet; güya birtakım toplumsal ya da 
ataerkil gerekler ifa edilirken kadının bedeninin tahrip 
edilmesi bakımından adalet, çoğunlukla kadının rızası 
olmadan ve hatta zorla gerçekleştirilmesi bakımından 
özerklik, kadına psikolojik ya da fizyolojik hiçbir sıhhi 
yarar sağlamaması bakımından yararlılık, hiçbir yarar 
sağlamadığı gibi bilakis kadını sakatladığı için de zarar 
vermeme prensibine aykırı bir girişimdir. 

İslami perspektiften kadın sünneti
Kadın sünnetine son olarak İslami perspektiften 

bakıldığında, ilgili metinlerde nakledilen hadislerin 
en meşhurları şunlardır:

Resim 1. Kız ve kadınlarda sünnet prevalansı
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Ebû Davûd’un rivayeti şöyledir: “Medine’de bir 
kadın (Ümmü Atiyye) kızları sünnet ediyordu. Hz. 
Muhammet ona: ‘Fazla derin kesme; çünkü derin kes-
memen, hem kadın için ahzâ (en ziyade haz ve lezzet 
vesilesi) hem de kocası için daha hoştur’ dedi.” Hz. 
Ali’den rivayet edildiği üzere ise, Hz. Muhammet bi-
rini yollayarak sünnetçi kadını çağırır ve “Sünnet et-
tiğin zaman üstten hafifçe kes, fazla dipten kesme…” 
der. Bir başka rivayette ise Hz. Peygamber, “Ey Ensar 
kadınları! …. Sünnet olun, fakat aşırıya kaçmayın, size 
verilen nimetlere nankörlük etmekten uzak durun” 
diye buyurmaktadır. 

“Sünnet olmak erkek için ‘sünnet,’ kadın için ‘mek-
rume’ (faziletli bir amel) niteliğindedir” (Ahmed b. 
Hanbel, Ebû Dâvûd) gibi aktarımlar mevcuttur. Ancak 
Kur’an’da kızların sünnetine mesnet teşkil edip hüküm 
çıkarılacak bir ayet yoktur. Kız sünnetinden bahseden 
hadisler, hadis ulemasınca zayıf bulunmuştur. Fetva 
vermeye mesnet olacak sıhhat ve kuvvette kabul edil-
memiştir. Hz. Muhammet ve Hz. İbrahim’in kızlarına 
ve kız torunlarına sünnet emretmediği ve yaptırmadı-
ğı bilinmektedir. Öte yandan, sünnetle ilgili kaynak-
larda zikredilen “fıtrat,” “şiar,” “mekrume” ifadelerinin 
hiçbiri, İslam hukuk sisteminde sünnetin mecburiyeti-
ne mesnet teşkil etmez (8).

Kız sünneti hakkında klasik fukaha görüşü; 
Şafiîlerde “vacip;” Hanefî, Malikî ve Hanbelîlerde ise 
“sünnet” şeklindedir. Ancak, çağdaş tıbbi bilgi ve geliş-
meler ışığında, sünnetin kadının ruh, beden ve cinsel 
sağlığı üzerindeki zararlı etkileri dikkate alınarak, bu 
görüşler kabul edilmemelidir. Çoğunluk itibarıyla çağ-
daş fukaha kız sünnetini “caiz” veya “mübah” olarak 
nitelemektedir. İşlemin, kadının sağlığı için önemli 
bir tehlike arz ediyorsa “mekruh,” hayatı için ciddi bir 
tehdit teşkil ediyorsa “haram” olduğu yönünde fetva 
verilir (34,35). 

Yukarıda tarifini verdiğimiz “hoodectomy” ise, 
fıkhi açıdan da farklı değerlendirilmelidir. Zira sadece 
klitorisi örten sünnet derisinin bir kısmını almak sure-
tiyle (erkek sünnetine benzer şekilde) gerçekleştirilen 
bu işlem; 
•	 Zararsızdır,
•	 Faydalıdır,
•	 Kadın ve erkek için cinsel zevk ve mutluluğu artı-

rıcıdır. 
“Hoodectomy” nakledilen hadislerdeki ifadelere 

mantık, bilim ve tecrübe açısından muvafıktır. Çün-
kü bu müdahalede abartı yoktur; işlem kadın ve erkek 
için iyi ve zevk verici olup mekrume niteliğindedir.

Kadın sünnetiyle ilgili güncel fıkhi perspektifi, 
ülkemizden Prof. Dr. Hayreddin Karaman ve İslam 
dünyasından alim Yusuf el-Karadavî’nin görüşleri ile 
özetleyebiliriz. Karaman şöyle demektedir (36):

“Bazı topluluklarda uygulanan bir adet var; genç 
kızların klitoris (bızır) adı verilen organlarını tama-
men veya kısmen kesmek; buna kızların sünneti deni-
yor ve en azından Mısır firavunları devrinden beri bazı 
yerlerde uygulandığı biliniyor. 

Erkeğin sünnetinin etkisi hem temizlik hem de haz 
bakımından olumlu ve faydalı olduğu halde kızların 
‘sünneti’nin hiçbir faydası yok, üstelik önemli zararla-
rı var ve adeta –kızlar azmasın, iffetlerini korusunlar 
diye– onları sakat etmek, yaratılıştan mevcut ve önem-
li işlevleri bulunan bir organı yok etmek söz konusu. 

İslam dışı toplulukların İslam’a mal ederek istismar 
ettikleri konulardan biri de bu ‘kızların sünneti’ mese-
lesidir. Kur’an’da, sahih ve açık ifadeli hadisler arasın-
da, icmada ve kıyasta ‘İslami bir gereklilik olarak’ yer 
almadığı halde bu operasyonu dine mal etmek haksız-
lıktır; savunmak da yersiz, hatta zararlı bir davranıştır. 

Oğlum ürolog olduğu için aramızda bu konuyu 
yıllardır konuşmuşuzdur. Normal bir klitorisi kısmen 
veya tamamen kesmeyi tıp sakıncalı buluyor ve asla 

Resim 2. Dünya Sağlık Örgütü’nün kadın sünneti tasnifi
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faydasından söz edilmiyor. Müslüman halklar ise zaten 
genellikle bunu uygulamıyorlar. Günümüzde belki de 
yalnızca bazı Afrika, Orta Doğu, Uzak Doğu ülkele-
rinde kısmi uygulamalar var. 

Benim okumalarım sonunda ulaştığım kanaat şu 
idi: İslam’da, ‘kızların sünneti diye bir dini uygulama’ 
yoktur; bunu öteden beri bazı topluluklar bir âdet olarak 
uygulamışlardır; Peygamber (SA) zamanında da halk, 
makbul bir âdet (mekrume) olarak bunu uygulamakta 
idi; Efendimiz bunu yapanlara klitorisin faydalarını ha-
tırlatarak ‘aşırıya kaçmayın’ tavsiyesinde bulundu. 

İslam muhaliflerinin istismar ettikleri bazı konu-
ları sırayla ele almaya niyet edince bu konuya yeniden 
eğildim. Çağdaş alimlerden Yusuf Karadâvî’nin site-
sinde aynı kanaati paylaştığını ve bu işi din adına sa-
vunanların dayanaklarını çürüttüğünü gördüm.

Ayrıca 22–23/11/2006 tarihinde, el-Ezher 
Üniversitesi’nin himayesinde dünyanın çeşitli ülke ve 
bölgelerinden gelen birçok alimin ve uzmanın katıldı-
ğı bir ilmi toplantı yapıldığına muttali oldum. Bu top-
lantıda alınan kararların önemli maddeleri şöyledir: 
1. Allah, erkek olsun kadın olsun insanı değerli ve 

dokunulmaz kılmıştır. 
2. Kızların sünneti, Kur’an’a veya sahih sünnete da-

yanmadan bazı kimselerin, âdete uyarak yaptıkları 
bir uygulamadır. 

3. İslam insana maddi veya manevi zarar vermeyi ya-
saklamıştır. Bu âdetin kadınlara maddi ve psikolo-
jik olarak önemli zararları vardır. 

4. Toplantıya katılan heyet Müslümanlara, bu zararlı 
uygulamadan vazgeçmelerini, halkın bilgi ve şuur 
edinmesi için gayret edilmesini ve yönetimlerin de 
kanuni tedbirler almasını tavsiye eder.”
Karadâvî’nin görüşleri ise aşağıdaki gibidir:

•	 Kızların sünnetinin farz, vacip, müstehap olduğu-
na dair Kitap, sünnet, icma ve kıyastan delil yoktur.

•	 İlgili hadisler (rivayetler) ya zayıftır ya da bağlayıcı 
bir hüküm getirmez.

•	 Bu iş olsa olsa “sakıncası yoksa caiz” hükmüne gi-
rer.

•	 İslam’dan öncesinden beri bazı kabileler bunu adet 
edinmişlerdi, Hz. Muhammet âdet olduğu için me-
netmemiştir, ancak “aşırı gitmeyin / abartmayın” 
buyurmuştur.

•	 Bugün ümmet genel olarak kızların sünnetini terk 
etmiştir.

•	 Tıp otoriteleri de bunun –özellikle klitoristen kes-
menin– zararlı olduğunda birleşmektedir.

•	 Bu sebeple “zararı görüldüğünde, caiz olan bir şe-
yin ulu’l-emr tarafından yasaklanması caizdir” ku-
ralına göre bu işlem menedilmelidir.

Sonuç 
Kadın sünnetinin esasen sosyokültürel mitlerden 

ileri geldiğini, tıp ahlakı ile bağdaşmadığını ve her-
hangi bir tıbbi, sıhhi yararı da olmadığını belirttikten 
sonra, dini/İslami netice olarak da Prof. Dr. Hayred-
din Karaman’ın varmış olduğu neticeyi (36) yeniden 
arz etmek uygundur: İslam “kızları sünnet” diye bir 
dini vazife getirmemiş, bunu tavsiye ve teşvik dahi et-
memiştir. Keza eski fıkıhçılar da vacip, caiz, müstehap 
gibi farklı içtihatlar ileri sürmüş, bunun “İslami bir 
vazife” olduğu hükmünde birleşmemişlerdir. Şu halde 
İslam, “İslam’da kızların sünneti var, bu ise eziyettir, 
cinayettir, vahşettir...” şeklindeki itham ve iftiralardan 
münezzehtir. 
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Öz
Metabolik sendrom insan metabolizmasındaki dengenin bozulduğu hastalıklar kümesinin adıdır. 
Glukoz intoleransı veya diabetes mellitus, abdominal obezite, dislipidemi, hipertansiyon ve kar-
diyovasküler anormallikleri barındırır. İçerdiği bu riskli hastalıklardan dolayı da mortalite ve mor-
biditesi artmaktadır. Türkiye’de ve dünyada metabolik sendrom prevalansı epidemik seviyelere 
ulaşmak üzeredir. Ülke ekonomilerine ağır yükler getirmektedir. Metabolik sendrom tedavisinde 
başlıca hedef kalp hastalıkları riskini azaltmak ve tabloyu kontrol altında tutmaktır. Bunun için 
de ilaç tedavisi ve son yıllarda özellikle obezite için cerrahi tedavi uygulanmaktadır. Ancak ilaç 
tedavileri, hasta yaşamında ciddi ve kalıcı değişiklikler yapmadıkça bu hastalık grubuna kesin bir 
çözüm getirmekten çok uzaktır. Cerrahi tedaviler için ise kesin yargılarda bulunmak henüz çok 
erkendir. Son zamanlarda insan mikrobiyotası üzerine yapılan bilimsel çalışmalarda, bağırsak 
mikrobiyotasındaki homeostatik dengenin bozulmasının subklinik ve kronik bir inflamasyona yol 
açtığı tespit edilmiştir. Bu inflamasyonun ise glukoz metabolizmasının bozulmasında rol oyna-
dığı gösterilmiştir. Bu noktada bağırsak mikrobiyotasını probiyotikler kullanarak modüle etmek 
metabolik sendrom hastalarının tedavisinde etkili ve ekonomik bir çözüm olabilir.
Anahtar Sözcükler: metabolik sendrom; sendrom X; insülin direnci; bağırsak mikrobiyotası; pro-
biyotikler; Saccharomyces boulardii

Abstract
Metabolic syndrome is a term that refers to a cluster of diseases associated with unbalance 
in the human metabolism. These diseases include glucose intolerance or diabetes mellitus, 
abdominal obesity, dyslipidemia, hypertension and cardiovascular abnormalities, and lead to 
increased mortality and morbidity. The prevalence of metabolic syndrome is about to reach 
epidemic levels in both Turkey and the world. It imposes heavy burdens on national economies. 
The main goal in the treatment of metabolic syndrome is to reduce the risk of developing heart 
diseases and to keep the condition under control. For this purpose, pharmacotherapy and, in 
case of obesity, surgical procedures are applied in recent years. However, pharmaceutic treat-
ments are far from providing a definitive solution for this cluster of diseases unless the patients 
make serious and permanent changes in their lives. As for surgical procedures, it is too early to 
make definite judgments. Recent scientific studies on human intestinal microbiota have shown 
that impaired homeostatic balance in the intestinal microbiota leads to subclinical and chronic 
inflammation. It has also been shown that this inflammation plays a role in impaired glucose 
metabolism. Accordingly, modulating the intestinal microbiota by use of probiotics might be an 
effective and economical solution in the treatment of patients with metabolic syndrome.
Keywords: metabolic syndrome; syndrome X; insulin resistance; intestinal microbiota; probiot-
ics; Saccharomyces boulardii
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Giriş
Metabolik sendrom (MetS) ülkemizde yaklaşık her 

üç kişiden birini etkilemektedir. Küresel ölçekte ülke-
lerin sağlık ekonomilerine ağır yük bindiren büyük 
bir halk sağlığı problemidir. Ülkemizde MetS görülme 
sıklığı erkeklerde %28, kadınlarda ise %40 olarak bil-
dirilmiştir (1). Kardiyovasküler hastalık (KVH) geliş-
tiren bireylerin %53’ü aynı zamanda MetS hastasıdır. 
Ülkemizde MetS prevalansı Batı ülkelerini bile geçmiş 
durumdadır. Örneğin ABD’deki MetS prevalansı ka-
dınlarda %23,4, erkeklerde %24 ve erişkinlerde or-
talama %22 olarak bildirilmektedir (2). MetS glukoz 
intoleransı veya diabetes mellitus (Tip-2 DM), abdomi-
nal obezite, dislipidemi (DL), hipertansiyon (HT) ve 
KVH’nin bir arada görüldüğü bir klinik tablodur. İçer-
diği riskli hastalıklardan dolayı da mortalite ve mor-
biditesi artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve-
rilerine göre MetS’li hastalar hasta olmayanlara göre; 
ölüm oranlarında iki kat, kalp krizi veya inme geçirme 
oranlarında üç kat, Tip-2 DM geliştirme oranlarında 
beş kat daha fazla risk taşımaktadırlar.

Bu denli önemli bir küresel sağlık problemi hali-
ne gelen MetS; insülin direnci, kronik inflamasyon ve 
anormal prooksidatif durumu bünyesinde barındırır. 
İnsan mikrobiyotası üzerine yapılan bilimsel çalış-
malarda bağırsak mikrobiyotasındaki homeostatik 
dengenin bozulması nedeniyle subklinik ve kronik bir 
inflamasyon oluştuğu görülmüştür. Bu durumun glu-
koz metabolizmasının bozulmasında da rolü olduğu 
gösterilmiştir. İntestinal mikrobiyota (İM) aracılığıyla 
intestinal permeabilitenin (İP) bozulması, metabolik 
bozukluklardaki subklinik inflamasyonun başlangıç 
noktası olarak düşünülmektedir. İM tarafından kont-
rol edilen, enteroendokrin hücreler ve endokannabi-
noid sistemin, İP ve metabolik endotoksemiyi kontrol 
ettiği gösterilmiştir. Bu derlemede probiyotiklerin ve 
özellikle S. boulardii’nin bağırsak mikrobiyotası üze-
rine etkisini ve MetS için bir tedavi seçeneği olma po-
tansiyelini değerlendirdik.

Metabolik Sendrom
MetS’in fizyopatolojisi tam olarak açıklanama-

makla beraber insülin direnci zemininde geliştiği dü-
şünülmektedir. İnsülin direnci bütün bu hastalıkları 
başlatan asıl faktör olarak ileri sürüldüğünden, “insü-
lin direnci sendromu” ismini de almıştır (3). “Ölüm-

cül dörtlü,” “sendrom X,” “polimetabolik sendrom” ve 
“uygarlık sendromu” gibi adlandırmalar da mevcuttur. 
Postmenopozal durum, obezite, modern hayatın ge-
tirdiği sedanter yaşam biçimi, sigara kullanımı, düşük 
gelir düzeyi, alkol alımı, enerji yoğunluğu yüksek rafi-
ne diyetle beslenme, yaş ve ırk, oluşumuna etki eden 
faktörlerdir. Prevalansı yaş ile artmakta, 20–29 yaş 
gurubunda %6,7; 60–69 yaş gurubunda ise %43,5 ora-
nında görülmektedir (2). Dünyada MetS üzerine çalı-
şan gruplar farklı tanı kriterleri tanımlamışlardır. DSÖ 
1999 yılında yaptığı tanımlamada insülin direncini de 
tanı kriterleri arasına almıştır (4) (Tablo 1).

National Cholesterol Education Program Adult Tre-
atment Panel III (NCEP ATP III), 2001 yılında insülin 
direncini dahil etmediği tanı kriterlerini yayımlamış-
tır. International Diabetes Foundation (IDF) ise 2005 
yılında MetS tanı kriterlerini bütün dünyada birlik 
sağlanması amacıyla yeniden düzenlemiştir. Diğer 
yandan Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derne-
ği (TEMD) MetS Çalışma Grubu, MetS tanı kriterleri 
arasında insülin direncinin yer alması gerektiğini sa-
vunmaktadır. Bu gerekçeyle, insülin direncini de içe-
ren 1999-DSÖ MetS tanı kriterleriyle, insülin direncini 
içermeyen fakat daha sıkı metabolik eşik değerler he-
defleyen 2001-NCEP ATP III tanı kriterlerinden oluş-
turulan yeni bir tanı kılavuzunu önermiştir (TEMD, 
Metabolik Sendrom Kılavuzu, 2009). MetS’in bu farklı 
tanı kriterleri hastalığın prognozu ve klinik olarak de-
ğerlendirmesinde de göreceli olarak benzerdirler (5).

MetS’yi anlamak için öncelikle bileşenlerinin tanım-
lanması gerekir. Bunlar aşağıda kısaca tanımlanmıştır.

İnsülin Direnci
İnsülin hormonu karbonhidrat, yağ ve proteinden 

enerji sağlamak için gerekli bir hormondur. Glikolitik 
yol enzimleri insülin tarafından stimüle edilirken glu-
koneogenez enzimleri ise inhibe edilir. İnsülin glikojen 
sentezini artırıp, yıkımını ise inhibe eder. Trigliseritle-
rin serbest yağ asitlerine hidrolizini sağlayan hormon 
duyarlı lipoprotein lipazı inhibe eder. Buna karşılık 
insülin plazmadaki VLDL’yi (çok düşük yoğunluklu 
lipoprotein) parçalayarak yağ dokusu içine alır. Endo-
tele bağlı lipoprotein lipazı stimüle eder, böylece yağ 
dokusunu ve karaciğer hücrelerinde trigliserit sentezi-
ni ve birikimini artırır. İnsülin protein sentezini artırıp 
yıkımını azaltır. Ayrıca glukoz, aminoasit ve lipitler 
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gibi besin maddelerinin hücre içinde depolanmasını 
ve kullanılmasını sağlayan anabolizan bir hormondur. 
İnsülinin etki mekanizması üç safhada gerçekleşir: (i) 
reseptöre bağlanması, (ii) hücre içi sinyal iletimi, (iii) 
hormon effektör sistemleridir. Bu safhaların herhangi 
birindeki defekt insülin direncine neden olur. İnsülin 
direnci MetS’in en önemli parametresidir ve bütün 
bu metabolik bozuklukların altında yatan yaygın pa-
togenez olarak düşünülmektedir (3). İnsülin direnci, 
normal hücrenin endojen veya ekzojen insüline vere-
ceği biyolojik yanıtın bozulmasıdır. Genetik faktörler, 
fetal malnütrisyon, fiziksel inaktivite, obezite ve yaşın 
ilerlemesi insülin direncine neden olur. Sağlıklı popü-
lasyonda %25, bozulmuş glukoz toleransı (BGT) olan-
larda %60 ve Tip-2 DM hastalarında %60–75 oranında 
insülin direnci görülür. Bu direnç, öglisemiyi sağlaya-
bilmek için hiperinsülinemiyle karşılanmaya çalışılır. 
İnsülin direnci genelde hiperinsülinemiyle birliktedir, 
fakat her zaman hiperglisemiyle birlikte seyretmez. 
Hiperglisemi, insülin direncinin ileri evresidir (6). İn-
sülin direncinin tedavi edilmesindeki başarı altındaki 
mekanizmanın tam olarak anlaşılması ile olacaktır. 

Bozulmuş Glukoz Toleransı
Bozulmuş açlık glukozu (BAG) ve bozulmuş glu-

koz toleransı (BGT) olan bireylerde aşikar DM gelişme 
riski artmıştır. Bu bireyler prediabet olarak tanımlan-
maktadır. İnsülin direncinin neden olduğu insülin ar-
tışı pankreas tarafından karşılanmayan kişilerde BGT 
oluşur. MetS’li kadınlarda prediabet %42 ve erkeklerde 
ise %64 oranında bulunmaktadır. Ülkemizdeki predi-
abetli oranı %28,7’dir. BGT olan bireylerde KVH riski 
de artmıştır.

Diabetes Mellitus 
Tanı kriterlerinin ilk basamağını aşikar DM veya 

BGT oluşturur. Diabet, insülin eksikliği ya da insülin 
etkisindeki defektler nedeniyle oluşur. Organizmanın 
karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeterince yararla-
namadığı, sürekli tıbbi bakım gerektirdiği kronik bir 
metabolizma hastalığıdır. Tüm dünyada diyabet preva-
lansı artmaktadır. Dünya ölçeğinde %39 artışla, 2000 
yılında %4,6 olan oranın 2030 yılında %6,4’e çıkacağı 
tahmin edilmektedir (7). MetS’li kadın ve erkeklerde 
sırasıyla, normal glukoz tolerans testi (NGT) %10 ve 
%15, Tip-2 DM %78 ve %84 oranında bulunmaktadır.
Ülkemizde diabet prevalansı %13,7 (bilinen diabet-

li %54,55; yeni diabetli %45,45) olarak bildirilmiştir. 
Prospektif birçok çalışmada Tip-2 DM ile sonrasında 
MetS gelişmesi arasında güçlü bir ilişki belirlenmiştir. 
Bir meta analizde, diabet ile herhangi bir MetS kriteri-
nin birlikte görülmesi (rölatif risk 3,5–5,2), KVH olay-
ları ile MetS’in herhangi bir kriterinin birlikteliğinden 
(rölatif risk 1,5–2,0) çok daha fazladır. İnsülin direnci, 
lipotoksisite ve reaktif oksijen türleri (ROT) üretimi 
pankreas β hücrelerini harap eder. Tip-2 DM’ye giden 
yolun önü bu şekilde açılmış olur. İnsülin sekresyonu-
nun bozulması, insülinin rölatif yetersizliği ve insülin 
direnci Tip-2 DM’nin ana fizyopatolojisidir.

 Esansiyel Hipertansiyon ve Kardiyovasküler 
Hastalıklar 
MetS’in önemli bir bileşeni olan esansiyel hiper-

tansiyon sıklıkla gözden kaçan fakat yaygın olan bir 
durumdur. HT sıklığı MetS hastalarında %30 olarak 
bildirilmiştir (8). Ülkemizdeki sıklığı %25,6 olarak ve-
rilmiştir. HT’nin altında yatan neden genellikle insülin 
direncidir. İnsülinin santral sempatik aktiviteyi artır-
ması, böbrekten su ve tuz tutulumunu uyarmasıyla hi-
pertansif etkisi ortaya çıkar. Bu etkisi normal fizyolojik 
koşullar altında oluşturduğu periferik vazodilatasyona 
bağlı hipotansif etkisiyle dengelenmiştir. İnsülin diren-
ci varlığında, periferik vazodilatatör etkisine de direnç 
geliştiği için dengelenememiş vazopresör etkisiyle HT 
oluşturduğu düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada 
koroner kalp hastalığı ve inme riskinin, MetS’li birey-
lerde 3 kat artmış olduğu görülmüştür (p<0,001). Aynı 
çalışmada MetS’de KVH mortalite %12 iken, MetS ol-
mayanlarda bu oran %2,2 olarak tespit edilmiştir (9).

Dislipidemi 
MetS’de dislipidemi de önemli bir parametredir. 

Trigliserit ve LDL kolesterol yüksek, HDL koleste-
rol genellikle düşüktür. Hipertrigliseridemi ve HDL 
düşüklüğü KVH riskini artırır. İki bin 737 erkekten 
oluşan prospektif bir çalışmada, MetS’te HDL koles-
terol düşüklüğü ve HT, daha iyi bir KKH belirleyicisi 
olmuştur (10). İnsülin direnci ilerledikçe, trigliserit 
düzeyleri yükselmekte ve HDL de düşmektedir. 

Obezite 
Mevcut eğilimlere dayanarak, ABD’de obezite oranı-

nın 2025 yılında yaklaşık %40 olacağı tahmin edilmek-
tedir. Son verilere göre ülkemizde obezite oranı %31,2 
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ve fazla kilolu oranı %37,5 olarak bildirilmiştir. Ab-
dominal obezite, insülin direncinin en önemli göster-
gesidir. İnsülin dirençli MetS olgularının bir kısmında 
obezite bulunmayabilir. Obezlerde %65–75 ve morbid 
obezlerde ise %85–95 oranında nonalkolik yağlı kara-
ciğer hastalığı (NAYKH) varlığı tahmin edilmektedir 
(11). Adipoz doku hormon ve sitokin salgılayan aktif 
bir endokrin organdır. Salgılanan moleküllerin MetS 
etyopatogenezinde önemli rol oynadığı düşünülmekte-
dir. Örneğin gastrointestinal sistemde ghrelin hücreleri 
tarafından üretilen açlık hormonu ghrelin nöropeptidi 
obezitede düşük seviyelerde tespit edilmiş ve insülin di-
renci üzerinden MetS ile ilişkilendirilmiştir (12). 

Mikroalbüminüri
İlerleyici KVH ve böbrek hastalıklarının erken işa-

retidir. Albüminüri için birçok epidemiyolojik çalışma 
yapılmıştır. ABD’de albüminüri prevalansı kadın ve 
erkekler için sırasıyla %14,3 ve %11 olarak bildirilmiş-
tir (13). MetS’deki renal hasarın olası mekanizmaları; 
insülin direnci ve oksidatif stresin artması, artan pro-
inflamatuvar sitokin üretimidir. Ayrıca profibrotik ve 
doku büyüme faktörlerinin artışı, artan mikrovaskü-
ler hasarlanma ve renal iskemidir. Mikroalbüminüri 
MetS’li bireylerde KVH mortalitesinde en güçlü faktör 
olarak ileri sürülmüştür (p:0,002) (14). MetS bir bul-
gular topluluğu olup bunların hepsinin altında yatan 
fizyopatoloji KKH’ye zemin hazırlamaktadır.

Endotel Disfonksiyonu
Vasküler endotel, normal koşullar altında birbirini 

dengeleyen vazodilatatör (nitrik oksit) ve vazokons-
triktör (anjiyotensin II) faktörler salan aktif endokrin 
bir organdır. Vasküler endotelin bu iki fonksiyonu ara-
sındaki dengenin kaybı endotel disfonksiyonu olarak 
tanımlanır. MetS’in klinik belirtileri ortaya çıkmadan 
önceki dönemlerde endotel disfonksiyonu geliştiği 
gösterilmiştir. İnsülin direnci, plazminojen aktivatör 
inhibitor-1, koagülan sistem bileşenleri (faktör-VII, 

faktör-VIII ve von-Willebrand faktör) ve fibrinojen 
düzeylerini yükselterek oluşan hiperkoagülasyon so-
nucu makrovasküler hastalık riskini artırır. 

Nonalkolik Yağlı Karaciğer Hastalığı 
NAYKH ile MetS arasında güçlü bir ilişki vardır. 

NAYKH dünya çapında giderek artan prevalansı ile 
gelişmiş Batı toplumlarında kronik karaciğer hastalık-
larının en yaygın sebebidir (40). NAYKH’nin prevalansı 
ABD’de %10–35 olarak bildirilmiştir (15). Ülkemiz-
deki prevalansı %25–30 olarak tahmin edilmektedir. 
NAYKH’nin klinik önemi 10–15 yıllık bir süreç içeri-
sinde karaciğer sirozu ile sonuçlanmasıdır. Siroz, %30–
40 oranında karaciğer yetmezliği ve %0–10 oranında 
hepatosellüler karsinom geliştirir. NAYKH, Tip-2 DM 
hastalarının yaklaşık %80’de görülür; son zamanlarda 
Tip-2 DM gelişiminde bağımsız bir risk faktörü olarak 
da ileri sürülmüştür (16). Obezitenin artması eşlik eden 
NAYKH’nin prevalansını da artırmaktadır (11). 

Kronik Subklinik İnflamasyon 
MetS’te kronik bir subklinik inflamasyon da vardır. 

C-reaktif protein (CRP) düzeyleri; abdominal obezite, 
trigliserit yüksekliği, HDL düşüklüğü ve yüksek kan 
glukozu gibi MetS bileşenleriyle korelasyon gösterir. 
MetS olgularında, CRP düzeyleri arttıkça KVH ris-
ki artar. Bu akut faz cevabının, zeminde var olan bir 
subklinik inflamasyonu yansıttığı varsayılmaktadır. Bu 
sürecin progresif olarak DM ve ateroskleroz gelişimin-
den, hatta plak rüptüründen sorumlu olduğu düşünül-
mektedir (17). 

Polikistik Over Sendromu 
MetS’in özelliklerini içeren polikistik over send-

romu kadınların %4–7’sini etkiler. Hiperinsülinemi, 
insülin direnci, kronik anovülasyon ve hiperandroje-
nizm ile karakterizedir. Obezlerin en az %30’unda bu 
sendrom görülür (18). 

MetS oluşumunu sağlayan esas faktör insülin di-
renci ve onun oluşturduğu aşırı reaktif oksijen türleri 

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü-1999, metabolik sendrom tanı kriterleri

Aşağıdakilerden en az biri: Aşağıdakilerden en az ikisi:

İnsülin direnci Hipertansiyon (kan basıncı > 140/90 mmHg veya antihipertansif kullanıyor olmak)

Bozulmuş glukoz toleransı Dislipidemi (trigliserit düzeyi > 150 mg/dl veya HDL düzeyi erkekte < 35 mg/dl, kadında< 39 mg/dl
Aşikar diabetes mellitus

Abdominal obezite (VKİ > 30 kg/m² veya bel/kalça oranı erkekte > 0,90; kadında > 0,85)

Mikroalbüminüri (idrar albümin atılımı > 20 µg/dakika veya albümin/kreatinin oranı> 30 mg/g)

Metabolik Sendrom TedavisiBoyacı ve Yıldırım
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(ROT) üretimidir. ROT ve subklinik inflamasyon, olu-
şan hücre hasarının nedenidir (3).

 Reaktif Oksijen Türleri ve Metabolik Sendrom 
İlişkisi
İnsülin direnci, kronik inflamasyon ve anormal 

prooksidatif durum MetS patogenezinde önemli rol 
oynar. MetS’te çeşitli dokularda oksidan maddeler üre-
tilir. Hiperglisemi, nonenzimatik glikozilasyon ve mi-
tokondrideki elektron transport zinciri yoluyla ROT 
üretimini uyarır. Membrana bağlı NADPH oksidaz, 
ROT üretimini artıran en önemli enzim yolağıdır. İn-
sülin ve anjiyotensin II gibi moleküller, membrana bağ-
lı NADPH oksidaz üzerinden, ROT üretimini artırırlar. 
Hiperglisemi ve hiperlipidemi ile provoke edilen ROT 
üretimi, pankreas β hücrelerinde c-Jun N-terminal 
kinaz (JNK) yolağını harekete geçirir. ROT ve JNK 
yolağı, β hücrelerinin bozulmasına yol açar (19). Mi-
tokondrideki β-oksidasyon lipit metabolizmasının 
merkezidir, hiperinsülinemi tarafından engellenir ve 
glikoliz uyarılarak de novo lipogenez oluşur (20). Mi-
tokondride çoğu hidrojen peroksit formunda; katalaz, 
dismutaz, peroksiredoksin gibi ROT oluşur. Hücrede 
antioksidan kapasiteyi aşan ROT üretimi; lipit perok-
sidasyonu ve proinflamatuvar sitokinlerin salgılanması 

yoluyla fosfolipit membranın bozulmasına, nükleer ve 
mitokondriyal DNA hasarlanmasına yol açar. Oksida-
tif stres üretimi, elektron transport zincirini devre dışı 
bırakır, sitokrom C kaybına da neden olarak mitokond-
riyal hasarı daha da ileriye götürür (21).

 İntestinal Mikrobiyota ve Metabolik Sendrom 
İlişkisi
MetS’in (özellikle obezite ve Tip-2 DM) birçok özel-

liği ile İM ilişkilendirilmiştir. Teknik ve kavramsal iler-
lemeler, insan bağırsak mikrobiyotasının taksonomik 
kompozisyonunu ortaya çıkarmıştır. Böylece mikrobi-
yotanın metabolik kapasitesinin ve immünomodülatör 
etkinliğinin anlaşılmasında da hızlı gelişmeler sağlan-
mıştır. Bu kazanımlar mikrobiyotanın insan sağlığı ve 
hastalıklarındaki rolünü açıklamaya yardımcı olmakta-
dır. İnsan bağırsak mikrobiyotası 1013–1014 mikroorga-
nizmadan oluşur. Toplamda 500–1000 tür içerir ve en 
az bizim kendi genomumuzun sahip olduğu genlerin 
yüz katı kadar gene sahiptir. İM; K vitamini sentezine 
katkı sağlar, intestinal epitel hücreleri üzerine trofik 
etki gösterir ve kısa zincirli yağ asitlerinin üretimiyle 
emilmeyen gıdalardan enerji sağlar. Ayrıca patojenle-
rin büyümesini ve çoğalmasını inhibe eder, intestinal 
bariyerin bütünlüğünü korur ve mukozal immüniteye 
katkıda bulunur (22). Bağırsaklarda büyük miktarda 
var olan antijenlerin konak tarafından tolere edilmesi, 
immün sistem ile İM arasındaki koordinasyonla sağ-
lanır. Sağlıklı insanların bağırsak mikrobiyotasında 
simbiyotik ve kommensal mikroorganizmalar fırsatçı/
patojenik olanlarla denge halindedir. Ancak diyet, çev-
resel faktörler ve/veya konakçının genetik yapısı ne-
deniyle immün sistem ile koordine çalışan simbiyotik 
mikroorganizmaların sayısı inflamasyona neden olan 
patojenler lehine azalır (Şekil 1) (23).

İM aracılığıyla İP’nin bozulması, metabolik bozuk-
luklardaki subklinik inflamasyonun başlangıç noktası 
olarak düşünülmektedir. İM tarafından kontrol edilen 
enteroendokrin hücreler ve endokannabinoid siste-
min, İP ve metabolik endotoksemiyi kontrol ettiği 
gösterilmiştir (24). Bu metabolik bozukluklarda, ince 
bağırsakta bakteriyel aşırı çoğalma (SIBO) ve bunun 
sonucunda da İP’de bozulma tespit edilmiştir. Kemir-
gen hayvan modellerinde SIBO sonucu, claudin, zonu-
la occludens-1 ve occludin olarak bilinen sıkı bağlantı 
proteinlerinin ekspresyonunun azaldığı, bunun sonu-
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Şekil 1. Sağlıklı insanların bağırsak mikrobiyotasında simbiyotik ve 
kommensal mikroorganizmalar fırsatçı/patojenik olanlarla denge 
halindedir. Ancak diyet, çevresel faktörler ve/veya konakçının ge-
netik yapısı nedeniyle immün sistem ile koordine çalışan simbiyotik 
mikroorganizmaların sayısı inflamasyona neden olan patojenler le-
hine azalır (Kaynak 23’ten alınmıştır).
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cunda İP’nin arttığı görülmüştür (25). İM, intestinal 
permeabilitenin artması ile lümenden portal dolaşım 
yoluyla karaciğere gelen lipopolisakkarit (LPS), pepti-
doglikan ve bakteriyel DNA’nın kaynağıdır. LPS, me-
tabolik hastalıklardaki inflamasyonun gelişimini sağ-
layan anahtar moleküldür. Gram negatif bakterilerin 
hücre duvarında bulunur ve güçlü bir proinflamatu-
vardır. Metabolik bakteriyemi, metabolik endotokse-
minin benzeri olarak canlı bakterinin konağa translo-
kasyonudur. Bu diabetin bir özelliği olarak düşünül-
mektedir. Endotoksemi; MetS’in bileşenlerinden olan 
subklinik inflamasyon, insülin direnci, adipoz doku 
hiperplazisi ve azalan β hücre fonksiyonuna katkıda 
bulunur (26). Özellikle yağlı beslenme, obezite, Tip-2 
DM ve LPS arasındaki ilişki, insan deneklerde yapılan 
sayısız çalışmalarda gösterilmiştir. LPS ve diğer tok-
sinler proinflamatuvar süreci başlatırlar. 

İM’nin ekolojik dengesindeki disbiyoz, konakçıda 
kronik inflamasyon yanında metabolik dengenin de 
bozulmasına neden olur. Örneğin konvansiyonel ola-

rak yetiştirilmiş genç farelerin daha az kalori harcama-
larına rağmen steril ortamda büyütülmüş (germ-free) 
farelerden vücut yağ içeriği %40 ve gonadal yağ içeri-
ği %47 daha yüksek bulunmuştur. Germ-free farelere, 
konvansiyonel olarak yetiştirilmiş farelerden İM trans-
feri yapıldıktan iki hafta sonra %60 oranında vücut yağ 
oranı artmıştır (27). İnsanlarda, DM olan ile olmayan, 
obezler ile zayıflar karşılaştırıldığında, İM farklı kom-
pozisyondan oluşmaktadır (28). Genetik olarak obez 
olan farelerin İM’si incelendiğinde, Firmicutes filu-
munda artma ve Bacteroidetes filumunda azalma tes-
pit edilmiştir (29). Zayıf sağlıklı donörlerden alınan 
İM’nin, MetS’li bireylere transferi ile insülin direncin-
de düzelme görüldüğü bildirilmiştir (30).

Proinflamatuvar Süreç
İntestinal permeabilite artışından dolayı intesti-

nal lümenden karaciğere gelen LPS, bakteriyel DNA, 
doymuş yağ asitleri ve etanol gibi maddeler toll-like 
reseptörleri (TLR) ligand olarak kullanırlar. Bu trans-
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Şekil 2. Probiyotiklerin etki mekanizmaları. Spesifik mekanizmalar: hücre aracılı ve humoral immün yanıtlarda probiyotiklerin ilişkisi; as-
pesifik mekanizmalar: epitel bariyer fonksiyonunun artırılması, bakterilerin epitel boyunca rekabet dışı tutulması, lokal mikroçevrenin mo-
difikasyonu ve bağırsak inflamasyonunun azaltılması. Th, T helper cell; Ig, immunoglobulin; Treg, regulatory T cell; IL, interleukin; TGF, 
transforming growth factor; TNF, tumor necrosis factor; IFN, interferon; M, M cell; DC, dendritic cell; TJ, tight junction; MΦ, macrophage; 
SCFA, short-chain fatty acid; NF-κB, nuclear factor-κB; ROS, reactive oxygen species (Kaynak 22’den alınmıştır).
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membran proteinleri, memelilerde 13 adet olarak ta-
nımlanmıştır. TLR2, TLR4 ve TLR9 NAYKH’de rol oy-
nar. TLR2, peptidoglikan, lipoteikoik asit ve lipoprote-
in gibi bakteriyel ürünlerin ligandı olarak işlev görür. 
TLR2’nin eksikliği diyetle indüklenmiş yağlanmayı, 
insülin direncini, hiperkolesterolemiyi ve hepatos-
teatozu önler. Adiposit hipertrofisinin gerilemesi ile 
de ilişkilidir (31). TLR4, LPS için reseptördür. TLR4 
knockout fareler, LPS ve diyetle indüklenmiş obezite 
ve insülin direncine karşı korunmuşlardır (25). TLR5 
genetik olarak eksik olan farelerde MetS’in özellikleri 
olan DL, HT, adipoz doku artışı ve insülin direnci ge-
lişmez. Yüksek yağlı diyetle beslenen yabanıl farelerde 
dolaşımdaki LPS yüksektir, aksine TLR mutant olarak 
eksik olan fareler aynı diyetle beslendiklerinde LPS se-
viyeleri yüksek olmasına rağmen steatoz ve nonalkolik 
hepatosteatoz daha az görülmüştür (32). 

MyD88 MetS gelişiminde anahtar bir moleküldür, 
TLR3 dışındaki bütün TLR için bir adaptör olarak çe-
şitli inflamatuvar sitokin ve kimokinlerin salgılanması 
için gereklidir. Bu sitokinler arasında en iyi dokümante 
edilen ve en önemlileri olan TNF-α ve IL-1β’dır. TLR-
MyD88 sinyal yolağı, Nuclear factor-κB (NF-кB) ve 
JNK aktive eder ve inflamatuvar sitokin ve kimokinleri 
salgılar. JNK, mitojenle aktive edilmiş protein kinaz-
ların bir üyesidir. NAYKH’nin patogenezinde, insülin 
direnci ve obezitenin gelişiminde merkezi bir yer tutar 
(33). TNF-α; insülin direnci, yağ dokusundan serbest 
yağ asitlerinin salgılanması, hepatosite lipitlerin giriş 
ve çıkışı ve hepatosit hücresinin ölümüne aracılık eder. 
Artan IL-1β, MetS için bir risk faktörü olarak tanım-

lanmıştır, Tip-2 DM’li obez hastaların yağ dokularında 
da artmıştır. Hayvan modellerinde IL-1β’nın blokajı, 
aterosklerozun şiddetini azaltmış, IL-1β reseptör an-
tagonisti yetersiz farelerde şiddetli steatohepatit geliş-
miştir. Hücrelerde lipit toplanması mitokondriyal glu-
tatyonu tüketir. Bu, hepatositte ROT üretimini artırır 
ve apoptozis sinyal yolağını uyarır. Bir kimokin olan 
monosit kemoatraktan protein-1 (MCAP-1) ve onun 
reseptörü kemokin reseptör 2 (CCR2) hepatositte yağ 
toplanmasını artırır. Obezite ve Tip-2 DM ilişkili stea-
tozda seviyesi yüksek bulunmuş, eksikliği olan hayvan 
modellerinde steatoz daha az görülmüştür (34).

Probiyotikler 
MetS’in giderek artması tedaviye yönelik çalış-

maları da artırmıştır. Son yıllarda probiyotikler yeni 
tedavi stratejileri olarak gündeme gelmiştir. Probiyo-
tikler, DSÖ tarafından mikrobiyotayı düzenleyebilen 
ve insan sağlığı üzerinde olumlu etkileri olan can-
lı organizmalar olarak tanımlanmıştır (FAO/WHO 
2002). Doğumda gastrointestinal ortam steril kabul 
edilir, doğumdan sonra birkaç ay içinde nispeten sa-
bit bir mikrobiyal popülasyon oluşur. Probiyotikler; 
antibakteriyel maddeler üreterek patojen bakterileri 
elimine eder ve nörotransmitter sentezine yardımcı 
olur (35). SIBO’yu azaltarak İM’nin regülasyonunu 
sağlar. Ayrıca intestinal inflamasyonu azaltarak intes-
tinal bariyer fonksiyonlarını onarır ve immün sistemi 
düzenler (36). Probiyotiklerin olası etkileri SIBO’yu 
azaltarak düzeltmeleri ve LPS gibi intestinal kaynaklı 
endotoksinlerin üretimlerini azaltmalarıdır. Bu şekil-
de TLR-MyD88 yolağı da aktive olamamaktadır. Pro-
biyotikler kısa zincirli yağ asitlerinin üretimini uyarır; 
probiyotiklerin antibiyotik koliti, inflamatuvar bağır-
sak hastalıkları, kolon kanseri ve hepatik ensefalopati 
gibi durumlarda İP’yi düzelttikleri gösterilmiştir. Pro-
biyotik uygulamaları, hidrojen sülfat ve ekstraselüler 
süperoksit gibi intestinal epitelde toksik etki gösterebi-
len bakteriyel metabolitleri azaltabilir (22,37) (Şekil 2).

Saccharomyces Boulardii 
S. boulardii nonpatojenik olan ve bağırsakları kolo-

nize etmeyen, maya türü bir probiyotiktir. 1950’lerden 
itibaren bakteriler tarafından oluşturulan diyarenin 
profilaksi ve tedavisinde kullanılmaktadır. Mide ve saf-
ra asitlerinden etkilenmemesi, sağkalım için 37°C’nin 
uygun sıcaklık olması ve antibiyotikler tarafından bas-
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Şekil 3. Diyagram, konak immün modülasyonunda, S. boulardii’nin 
potansiyel etki mekanizmasını göstermektedir. S. boulardii bariyer 
fonksiyonunun bütünlüğünü korur, epitel hücre çoğalmasını artırır, 
proinflamatuvar sitokin üretimini inhibe eder, MAP kinaz ve NF-кB 
inhibe eder, PPAR-ɣ üretimini artırır ve mezenterik lenf nodlarında 
T hücrelerinin yeniden dağılımını sağlar (Kaynak 44’ten alınmıştır).
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kılanmaması önemli özelliklerindendir. Ayrıca normal 
gastrointestinal florayı bozmaması ile diğer probiyo-
tiklerden ayrılır (38–40). Sağlıklı gönüllülerde yapılan 
multi-dozlu çalışmalarda S. boulardii’nin dışkıdaki 
konsantrasyonu hızlıca artmıştır. Üç gün içinde tüm 
bireylerde sabit konsantrasyona ulaşmıştır. Uygulama 
bittikten sonra S. boulardii konsantrasyonu giderek 
azalmış, 5–7 gün içinde tamamen kaybolmuştur (41). 

Bu probiyotiğin klinik ve deneysel birçok çalış-
mada gastrointestinal sistem hastalıklarında kullanı-
labileceği gösterilmiştir. Birçok inflamatuvar koşulda 
yaygın hücresel sinyal yolakları ile etkileşebilir. S. bou-
lardii ana etkisini bakteriyel patojenik ürünlerin üreti-
mini inhibe ederek ve intestinal mukozada trofik etki-
ler sağlayarak gösterir. Ayrıca konağın inflamatuvar ve 
noninflamatuvar bağırsak hastalıklarındaki sinyal yo-
laklarını düzenleyerek de gösterir. S. boulardii; NF-кB, 
mitojen ile aktive edilmiş (MAP) kinaz, ekstraselüler 
regülatör protein kinaz 1 ve 2 (ERK-1 and ERK-2) ve 
p38-MAPK gibi inflamasyonun ana sinyal yolaklarını 
inhibe ederek proinflamatuvar sitokinlerin (TNF-α ve 
IL-1β gibi) üretimini inhibe eder. PPAR-γ olarak bili-
nen antiinflamatuvar molekülün üretimini de uyarır. 
PPARγ’nın adipositlerin farklılaşması ve lipit depo-
lanmasında önemli bir rol oynadığı ifade edilmiştir 
(42–44). NF-κB intestinal epitel hücrelerini de içeren 
çok sayıda hücrede en önemli inflamasyon mediatö-
rü olarak kabul edilir (Şekil-3) (44). NF-кB patojen 
bakterilere karşı doğuştan gelen bağışıklığın ve infla-
matuvar bağırsak hastalıklarındaki inflamasyonun en 
önemli düzenleyicisidir (45,46). TNF-α ve IL-1β sen-
tezini bu yolaklar üzerinden engelleyerek apoptozisi 
de azaltır (47). Antibiyotik uygulamasına bağlı olarak 
gastrointestinal florası azalan domuzlarda, S. boular-
dii kısa zincirli yağ asitlerinin bağırsaktaki seviyelerini 
normale getirmiştir (39). Bu mekanizmaların kombi-
nasyonu, patojenlerin yapışma veya kolonizasyon ye-
teneğini azaltır ve aşırı uyarılmış inflamatuvar immün 
tepkinin zayıflatılması ile sonuçlanır. Böylece, intesti-
nal epitel tabakasının bütünlüğü korunur veya onarılır 
ve İP düzelmiş olur (48).

Bir çalışmada, deneysel olarak farelerde NAYKH 
oluşturulmuş ve bunlara tedavi amaçlı S. boulardii 
verilmiştir. Tedavi sonrası kontrol grubuna göre vü-
cut ağırlığı, karaciğer kitlesi ve indeksinde anlamlı bir 
azalma görülmüştür (p<0,05). Kontrol grubu ile kar-

şılaştırıldığında, model grubunun endotoksin, TNF-α 
ve intestinal yağ asidi bağlayıcı protein düzeylerinde 
anlamlı artışlar görülmüş (p<0,05), tedavi grubunda 
endotoksin, TNF-α ve intestinal yağ asidi bağlayıcı 
protein düzeylerinde anlamlı azalmalar saptanmıştır 
(p<0,05). Hepatosteatoz düzeyinde de önemli azalma 
gözlemlenmiştir (p<0,05) (49).

S. boulardii’nin insan gastrointestinal sisteminde 
Helicobacter pylori kolonizasyonunu azaltmada pozitif 
bir etkisi olmasına rağmen tekli tedavi olarak kullanıl-
dığında eradikasyonda başarılı olmadığı görülmüştür 
(50).

S. boulardii’nin bağırsak hastalıkları üzerine olum-
lu etkileri iyi çalışılmasına rağmen, MetS üzerindeki 
potansiyel rolü tam olarak bilinmemektedir. Leptin di-
rençli obez Tip-2 DM’li farelerde yapılan bir çalışmada 
S. boulardii verildikten sonra farelerin vücut ağırlığının, 
hepatosteatozun ve karaciğer ağırlığının azaldığı, he-
patik ve sistemik inflamasyonun gerilediği gözlemlen-
miştir. S. boulardii’nin çekum duvar kalınlığı üzerinde 
trofik etki gösterdiği ve İM’yi önemli ölçüde değiştirdiği 
yayınlanmıştır. Serbest yağ asitleri üretiminin arttığını 
gösteren bütirat seviyesinde artış bulunmuştur (51,52). 
Kronik sistolik kalp yetmezliği olan bir grup hasta S. 
boulardii ile üç ay tedavi edildiğinde kardiyovasküler 
fonksiyonlarda düzelme görülmüştür (53).

S. boulardii’nin teorik olarak beklenilen olası etkisi 
İM’ye etki ederek aşırı bakteriyel çoğalmayı azaltması-
dır. Bu şekilde hem intestinal membranın bütünlüğü 
korunmuş olabilir ve hem de İM’den dolaşıma daha az 
oranda LPS katılması gözlemlenebilir (25). Dolaşımda 
azalan LPS seviyesinin sonucu olarak proinflamatuvar 
sitokin ve kimokin düzeyinin düşmesi de beklenmek-
tedir. S. boulardii tedavisinde hedeflenen sonuç, bu 
mekanizmalar üzerinden insülin direncini kırmaktır. 
Ayrıca oksidan madde üretiminin azaltılması da bu 
amaca hizmet edecek diğer bir hedeftir. 

Sonuç olarak ciddi bir halk sağlığı problemi olan 
MetS ve bileşenlerinin henüz etkin bir tedavisi yoktur. 
S. boulardii ve probiyotiklerin bir tedavi seçeneği olma 
ihtimali için kesin şeyler söylemek için henüz çok 
erkendir. Preklinik ve klinik geniş kapsamlı nitelikli 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Ama teorik olarak probi-
yotikler ve bunlardan özellikle S. boulardii, açıklanan 
mekanizmalar temelinde bir tedavi sağlayabilir. 
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1. GENEL BİLGİLER
•	 Dergilerin, uluslararası standartları göz önüne alarak, bir 

makalenin hazırlanması sırasında uyulması gereken ilkele-
ri belirlemeleri ve değerlendirmeye alacakları makalelerde 
bu kurallara uygunluğu kontrol etmeleri, bilimsel yayıncılık 
standartlarımızın yükseltilmesi açısından önem taşımaktadır.

•	 Bilimsel dergilere gönderilecek bir makalenin hazırlığı sıra-
sında uyulması gereken, uluslararası tıp dergilerinin de ka-
bul ettiği ve uyguladığı en önemli standartlar şu şekildedir:
•	 Yayımlanmak için gönderilen çalışmaların daha önce 

başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üze-
re gönderilmemiş olması gerekir.

•	 Eğer makalede daha önce yayımlanmışsa; alıntı yazı, 
tablo, resim vs. mevcut ise makale yazarı, yayın hakkı 
sahibi ve yazarlarından yazılı izin alınması ve bunun 
makalede belirtilmesi gerekir. Bu konudaki hukuki so-
rumluluk yazarlara aittir.

•	 Bilimsel toplantılarda sunulan yazılar, dipnot olarak be-
lirtilmesi koşuluyla, değerlendirmeye alınır.

•	 Türkçe makalelerin yazımında Türk Dil Kurumu’nun 
Türkçe sözlüğü veya http://www.tdk.org.tr adresi, ayrı-
ca Türk tıp derneklerinin kendi branşlarına ait terimler 
sözlüğü esas alınmalıdır.

2. BİLİMSEL SORUMLULUK
•	 Gönderilen bilimsel yazıda, tüm yazarların akademik–bi-

limsel olarak doğrudan katkısı olmalıdır.
•	 Dergi ile iletişim görevini yapan yazar, tüm yazarlar adına 

yazının son halinin sorumluluğunu taşır.

3. ETİK SORUMLULUK
•	 “İnsan” öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda Hel-

sinki Deklerasyonu prensiplerine uygunluk ilkesi aranır. Bu 
tip çalışmalarda yazarlardan, makalenin GEREÇ VE YÖN-
TEMLER bölümünde bu prensiplere uygun olarak çalışma-
yı yaptıklarını, kurumlarının etik kurullarından ve çalışma-
ya katılmış insanlardan “bilgilendirilmiş onam” (informed 
consent) aldıklarını belirtmeleri gerekmektedir.

•	 Çalışmada “hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlardan, ma-
kalenin GEREÇ VE YÖNTEMLER bölümünde Guide for 
the Care and Use of Laboratory Animals prensipleri doğrul-
tusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve 
hayvan etik kurullarından onay aldıklarını belirtmelidirler.

•	 Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına 
bakılmaksızın hastalardan “bilgilendirilmiş onam” (infor-
med consent) alınmalıdır.

•	 Eğer makalede direkt–indirekt ticari bağlantı veya çalışma 
için maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kulla-
nılan ticari ürün, ilaç, firma vs. ile ticari hiçbir ilişkisinin ol-
madığını ve varsa nasıl bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, 
diğer anlaşmalar) editöre sunum sayfasında belirtmelidirler.

•	 Makalede “etik kurul onayı” alınması gerekli ise; yazarlar, 
yazılı etik kurul izni / onayı aldıklarını “Gereç ve Yöntemler” 
bölümünde “………..etik kurulundan …….tarih ve…… 
sayı ile etik kurul onayı alınmıştır” şeklinde beyan etmeli-
dir. “Sözlü etik onay alınmıştır” ifadesi kullanılmamalıdır.

4. YAYIN/TELİF HAKKI
•	 Yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın/

telif hakları dergimize aittir. Yazılardaki düşünce ve öneriler 
tümüyle yazarların sorumluluğundadır.

5. YAZI TÜRLERİNE GÖRE YAZIM KURALLARI
•	 Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir.
•	 Her tür bilimsel yazı için, Word dosyası halinde ayrı ayrı 

”Editöre Sunum Sayfası” ve “Kapak Sayfası” hazırlanmalı 
ve dergiye başvuru esnasında ayrı birer dosya halinde gön-
derilmelidir. Bu sayfanın altında Türkçe ve İngilizce olarak 
”Editöre Sunum Sayfası” ve “Kapak Sayfası” na ait örnek 
şablonlar indirilebilir. Yazım dili Türkçe olan yazılar için sa-
dece Türkçe şablonu, yazım dili İngilizce olan yazılar için ise 
sadece İngilizce şablonu doldurup göndermeleri yeterlidir.

•	 Her makale için yazarlar “TELİF HAKKI DEVİR FORMU” 
nu, bilimsel yazılarını dergiye başvuru esnasında doldurup 
imzalayarak, yazıları ile birlikte dergiye göndermelidirler.
Türkçe ve İngilizce form İnternet sayfamızdan indirilebilir.
Yazım dili Türkçe olan yazılar için sadece Türkçe formun, 
yazım dili İngilizce olan yazılar için ise sadece İngilizce for-
mun doldurup gönderilmesi yeterlidir.

•	 Bilimsel yazı kabul edildikten sonra baskı öncesi kopyanın 
her sayfasının ve tüm yazarlar tarafından ıslak imza ile im-
zalanmış telif hakkı devir formunun BETİM Hasekisultan 
Mah., Topçu Emin Bey Çıkmazı, no. 4, 34096 İstanbul ad-
resine posta yoluyla gönderilmesi gerekmektedir (tel. 0212 
632 0369; faks. 0212 632 0328). İlk başvuruda elektronik 
olarak yüklenmesi yeterlidir.

•	 Dergilere yayımlanmak üzere gönderilecek yazıların türle-
rine göre yazım kuralları aşağıda tanımlanmıştır.

5.1. ORİJİNAL ARAŞTIRMA MAKALESİ
•	 Yazılar Microsoft Word® belgesi olarak hazırlanmalı ve 1,5 

aralıklı, 12 punto, iki yana yaslı ve  “Times New Roman” 
karakteri kullanılarak yazılmalıdır. Sayfa kenarlarında 2,5 
cm boşluk bırakılmalı ve sayfa numaraları sayfanın sağ üst 
köşesine yerleştirilmelidir.

•	 Kör hakemlik ilkesine uymak amacıyla “Editöre Sunum 
Sayfası” ve “Kapak Sayfası” sisteme ayrı birer dosya halin-
de yüklenmelidir. Editöre sunum sayfasında olması gereken 
bilgiler, yazının türü, daha önce başka bir dergiye gönderil-
memiş olduğu ve varsa çalışmayı maddi olarak destekleyen 
kişi ve kuruluşlar ve bu kuruluşların yazarlarla olan ilişki-
leri belirtilmelidir. Kapak sayfasında ise Türkçe ve İngiliz-
ce olarak alt alta olacak şekilde yazının uzun başlığı ve 40 
karakteri geçmeyen kısa başlığı, yazar bilgileri ve sorumlu 
yazar bilgileri ve önerilen hakem bilgilerinden oluşur. Sayfa 
altında yer alan örnek şablonlarda bu bilgilerin nerede ve 
nasıl verileceğine dair yönlendirmeler mevcuttur. Yazarlara, 
izin alınan etik kurullara ve kurumlarına ait bilgiler yazının 
ana metninde yer almamalıdır. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
bölümünde bu ibareler XXXXXXX şeklinde yazılmalıdır.

•	 Yazıya ait ana metnin ilk sayfada çalışmanın uzun başlığı 
Türkçe ve İngilizce olarak yer almalı, başlık büyük harfler-
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le yazılmalı ve sayfanın geri kalan kısmı boş bırakılmalıdır. 
Başlıkta kısaltma kullanılmamalıdır.

•	 Daha sonra önce “ÖZ” (çalışmanın yazım dili İngilizce ise 
“ABSTRACT”) bölümü yazılmalıdır. Bu bölüm en fazla 300 
kelimeden oluşmalıdır. Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Bu 
sayfa da ayrı bir sayfa olmalı ve anahtar sözcüklerden başka 
yazı bölümü içermemelidir.

•	 Yazının ana metni Türkçe ise önce ilk sayfaya Türkçe ÖZ, 
ikinci sayfaya İngilizce ABSTRACT yazılmalıdır. Yazının 
ana metni İngilizce ise önce ilk sayfaya İngilizce ABS-
TRACT, ikinci sayfaya Türkçe ÖZ yazılmalıdır.

•	 ÖZ veya ABSTRACT yapılandırılmış olmalıdır. Yapılandı-
rılmış ÖZ (ABSTRACT) bölümünde
•	 “Amaç (Aim),”
•	 “Gereç ve Yöntemler (Materials and Methods),”
•	 “Bulgular (Results),”
•	 “Tartışma ve Sonuç (Discussion and Conclusion)”

 olmak üzere dört alt başlık yer almalıdır. ÖZ’de paragraflar 
içeriden başlamamalıdır.

•	 ÖZ bölümünün altına yazılacak anahtar kelime sayısı en az 
iki en fazla altı olmalı, Türkçe ve İngilizce özetin sonunda 
yer almalıdır. Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül (;) ile 
ayrılmalıdır. Örneğin; “Anahtar Sözcükler: Kelime 1; kelime 
2; kelime 3….” İngilizce anahtar sözcükler “Medical Subject 
Headings (MESH)” ile uygun olarak verilmelidir. Anahtar 
kelime seçimi için, izleyen bağlantı tıklanarak açılan sayfa-
da, ilgili konuya ait uygun kelime girilerek anahtar sözcük-
lere ulaşılabilir (http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.
html). Türkçe anahtar sözcükler Türkiye Bilim Terimleri’ne 
(TBT) uygun olarak verilmelidir (http://www.bilimterimle-
ri.com).

•	 ÖZ ve ABSTRACT bölümünden sonra yeni bir sayfa GİRİŞ 
bölümü ile başlamalıdır. Yazıda GİRİŞ, GEREÇ VE YÖN-
TEMLER, BULGULAR, TARTIŞMA, SONUÇ, gerekli ise 
TEŞEKKÜR ve KAYNAKLAR ana bölümleri yer almalıdır. 
Ana bölümlerin başlığı büyük harflerle ve bold olarak yazıl-
malıdır. Ana başlıklar sola yaslı olmalıdır.

•	 GİRİŞ bölümünün son paragrafı çalışmanın amacını açık-
lamalıdır.

•	 Kaynaklar, ilgili cümlenin sonunda parantez içinde numa-
ralarla, metin içinde geçtiği sıraya göre verilmelidir. Örne-
ğin; …… (1). veya …… (1,2). veya …… (3–5). gibi.

•	 Ana metinde paragraflar Word programında yer alan cetvel 
yardımıyla 1 cm içerden başlamalıdır.

•	 Yazıda yer alan tüm alt başlıkların sadece ilk harfi büyük 
olmalı ve italik yazılmalıdır.

•	 GEREÇ ve YÖNTEMLER bölümü ile BULGULAR bölü-
münde verilmesi düşünülen Tablo ve Şekil/Grafik/Resim 
yazılarının ilk harfi büyük olmalı ve bold yazılmalıdır. Ör-
neğin; Tablo 1., Şekil 1….. gibi. Tablo yazıları ilgili tablonun 
üzerinde, şekil yazıları ise ilgili şeklin altında yer almalıdır.

•	 Dergiye gönderilecek yazılarda yer alacak tablo stilleri aşa-
ğıda örneklendirilmiştir. Ayrıca sayfanın altında yer alan 
“Yazı Şablonu” içinde de gösterilmiştir.

•	 Tablo ve şekiller metin içerisinde nerede geçiyor ise o bö-
lümde ilgili cümlenin sonuna parantez içinde Tablo 1. veya 

Şekil 1. gibi yazılmalı, ancak ilgili tablo ve şekiller başlık-
larıyla birlikte kaynaklardan sonra ve her birisi bir sayfada 
olacak şekilde ayrı ayrı verilmelidir. Şekil ve tablo üzerinde 
kısaltma ve/veya sembol kullanılmış ise tablo/şekil altında 8 
punto ile açıklanmalıdır.

•	 Şekil ve fotoğraf metne eklenmemeli, ayrı bir dosya olarak 
(görüntü kalitesi 300 dpi olacak şekilde ve .jpeg, .bmp, .tif 
vb. formatta) sisteme yüklenmelidir. Şekil ve fotoğraf alt ya-
zıları, son tablonun olduğu sayfadan hemen sonra, ayrı bir 
sayfada sırasıyla, ilk harfleri büyük olacak biçimde (Şekil 1. 
Açıklayıcı metin) yazılmalıdır.

•	 Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik kullanılmış 
ise yazılı izin alınmalı ve bu izin açıklama olarak şekil, re-
sim, tablo ve grafik açıklamasında parantez içinde belirtil-
melidir.

•	 Çalışmada veri analizi yapılmış ise GEREÇ ve YÖNTEM-
LER bölümünün son alt başlığı olarak “İstatistiksel Analiz” 
başlığı tanımlanmalı ve bu bölüme hangi amaç için hangi 
istatistiksel yöntemlerin kullanıldığı ve ilgili paket program-
lar yazılmalıdır.

•	 Bulgular bölümünde yöntem adları verilmemelidir.
•	 Çalışmada TEŞEKKÜR bölümü gerekli ise bu bölümde, 

çıkar çatışması/çakışması, finansal destek, bağış ve diğer 
bütün editöryal (İngilizce/Türkçe değerlendirme) ve/veya 
teknik yardım belirtilmelidir.

•	 KAYNAKLAR bölümü aşağıda belirtilen kurallara uygun 
olarak yazılmalıdır. 

5.2. DERLEME TÜRÜ YAZILAR
Orijinal araştırma yazıları için yukarıda tanımlanan yazım ku-
ralları derleme türü yazılar için de geçerlidir. Sadece aşağıda ta-
nımlanan birkaç maddede değişiklik yapılması gerekir. Bunlar;
•	 Derleme türü yazılarda ana başlıklarda değişiklikler yapıla-

bilir.
•	 Derleme türü yazılarda ÖZ en fazla 250 kelimeden oluşma-

lıdır.

5.3. OLGU SUNUMU / OLGU SERİLERİ VE DİĞER TÜRDEN 
YAZILAR
Orijinal araştırma yazıları için yukarıda tanımlanan yazım ku-
ralları olgu sunumu veya olgu serileri türünde hazırlanan yazılar 
için de geçerlidir. Sadece aşağıda tanımlanan birkaç maddede 
değişiklik yapılması gerekir. Bunlar;
•	 Olgu sunumu türündeki yazılarda ana başlıklarda değişik-

likler yapılabilir.
•	 Derleme türü yazılarda ÖZ en fazla 150 kelimeden oluşma-

lıdır.
•	 Bu tür yazılarda kaynak sayısı 15’i aşmamalıdır.
Bu üç ana yazı türünden başka;
•	 Editöryel Yorum/Tartışma türünde (yayımlanan orijinal 

araştırma makalelerinin, araştırmanın yazarları dışında ko-
nunun uzmanı tarafından değerlendirilmesi) veya

•	 Editöre Mektup türünde (son bir yıl içinde dergide yayımla-
nan makaleler ile ilgili okuyucuların değişik görüş, tecrübe 
ve sorularını içeren en fazla 500 kelimeden oluşan yazı türü) 
yazılar da gönderilebilir. Bu yazıların hazırlanmasında da 
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genel yazım kuralları geçerlidir. Bu yazı türlerinde;
•	 Başlık ve özet bölümleri yoktur.
•	 Kaynak sayısı beş ile sınırlıdır.
•	 Sayı ve tarih verilerek hangi makaleye ithaf olunduğu 

belirtilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu ve adresi 
bulunmalıdır. Mektuba cevap, editör veya makalenin 
yazar(lar)ı tarafından, yine dergide yayımlanarak verilir.

KAYNAK YAZIM KURALLARI
•	 Dergilerin atıf sayılarının sağlıklı olarak tespit edilebilmesi, 

kaynakların düzgün yazılmasıyla doğrudan ilişkilidir. Der-
gimizde Vancouver kaynak yazım stili  kullanılmaktadır.

•	 Dergiye başvuru sırasında kaynakların ayrıştırılması, atıf-
lar açısından büyük önem taşımaktadır. Bu ayrıştırmanın 
sağlıklı bir şekilde yapılabilmesi kaynakların, Vancouver 
kaynak yazım stiline göre yazılması büyük önem arzetmek-
tedir. Vancouver stiline ait kaynak yazım kuralları, kaynak 
yazının türüne göre aşağıda tanımlanmıştır. Ayrıntılı bilgi 
için Vancouver kaynak yazım stili ile ilgili linki tıklayarak 
bilgi alabilirsiniz (http://openjournals.net/files/Ref/VAN-
COUVER%20Reference%20guide.pdf).

Dergi Makaleleri İçin Yazım Kuralları
Yazarın soyadı yazarın adının baş harfleri. Makalenin adı yalnız-
ca ilk kelimenin ilk harfi büyük, geri kalanlar özel isim değilse 
küçük şekilde. Derginin adı italik ve her kelimenin ilk harfi bü-
yük şekilde. Yıl;cilt(sayı): Sayfa numara aralığı. 

ÖRNEK FORMAT
1. Abaraogu UO, Tabansi-Ochuogu CS. As Acupressure Dec-

reases Pain, Acupuncture May Improve Some Aspects of 
Quality of Life for Women with Primary Dysmenorrhea: A 
Systematic Review with Meta-Analysis. J Acupunct Meridi-
an Stud. 2015;8(5):220–8.

Kitaplar İçin Yazım Kuralları
Yazarın soyadı, ilk adının (bazen ilk iki adının) baş harfleri, (pa-
rantez içinde) yayının yılı, yapıtın adı, yayın bilgileri, noktalarla 
ayrılarak yazılır. Kitap adları başlığın ilk harfinden sonra (özel 
adlar dışında) bütünüyle küçük ve eğik harflerle yazılır.
Kitaplar hakkında daha ayrıntılı bilgi için Vancouver inceleyi-
niz.

ÖRNEK FORMAT
1. Murray, PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 

(2002), Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby.

İnternet Kaynakları İçin Yazım Kuralları
Yazarın soyadı, yazarın adının baş harfleri. (Yazının yayım tari-
hi). Yazının adı italik olarak, yalnızca ilk kelimenin ilk harfi bü-
yük, geri kalanlar özel isim değilse küçük şekilde. Erişim tarihi: 
gün ay yıl, yazının linki.

Yayımlanmamış Yüksek Lisans/Doktora Tezleri İçin Ya-
zım Kuralları
Yazarın soyadı, yazarın adının baş harfleri. (Yıl). Tezin adı italik 
olarak, yalnızca ilk kelimenin ilk harfi büyük, geri kalanlar özel 

isim değilse küçük şekilde (Yayımlanmamış yüksek lisans/dok-
tora tezi). Kurumun adı, kurumun yeri.

6. GENEL AÇIKLAMALAR
Medical Subject Headings (MeSH) nedir?
•	 Uluslararası başlıca makale tarama dizinleri ve veri tabanla-

rında, makalelerin sınıflandırılması için kullanılmakta olan, 
tıbbi–biyolojik terminolojiye standart getirmeyi amaçlayan 
ve sürekli güncellenen, İngilizce makalelerin anahtar söz-
cüklerinin seçilebileceği, geniş bir tıbbi–biyolojik terimler 
dizinidir.

Türkiye Bilim Terimleri (TBT) nedir?
Ulusal düzeyde tıbbi–biyolojik terminolojiye standart getirme-
yi amaçlayan, şimdilik 186.000 tıbbi–biyolojik terim içeren ve 
sürekli güncellenen, Türkçe makalelerin anahtar sözcüklerinin 
seçilebileceği tıbbi–biyolojik terimler dizinidir.

Anahtar Sözcükler Neden MeSH ya da TBT Arasından Se-
çilmelidir?
•	 MeSH ve TBT terimleri, ana başlıklar ve alt başlıklardan 

oluşan, birbiri ile ilişkilendirilmiş hiyerarşik bir yapı ile 
kodlanmışlardır

•	 Böylece tek bir terim ile yapılan aramada, ana başlıklar ya-
nında terimin ilişkilendirildiği tüm alt başlıklar da otomatik 
olarak aramaya dahil edilir.

•	 Aynı terim, birden çok terminoloji ile tanımlanmış oldu-
ğundan, araştırmacının az veriyle, kolay ve hızlı bir şekilde 
mümkün olduğunca çok makaleye ulaşabilmesini sağlar.

KISALTMALAR
Kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilmeli ve tüm me-
tin boyunca o kısaltma kullanılmalıdır. Uluslararası kullanılan 
kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kuralları” (Scientific style and 
format: the CBE manual for authors, editors, and publishers) kay-
nağına başvurulabilir.

7. YAZININ GÖNDERİM AŞAMASINDA DİKKAT EDİLECEK 
NOKTALAR
•	 Sorumlu yazar, “TELİF HAKKI DEVİR FORMU”nu doldu-

rup, çalışma ile birlikte dergiye göndermelidir.
•	 Yazarlar, makaleyi değerlendirmek üzere potansiyel iki ha-

kemin ismi ve güncel iletişim bilgilerini (e-posta, telefon, 
faks) Editöre Sunum sayfasında bildirmelidirler. Editörler, 
hakemleri seçme hakkını korur.

•	 Yazılar, TÜBİTAK ULAKBİM DergiPark Akademik site-
sinde (http://dergipark.gov.tr/anadoluklin) dergi sistemine 
yüklenerek yapılmalıdır.

•	 Dergi sistemine başvururken, editöre sunum sayfası, kapak 
sayfası, yazının ana metni, telif hakkı devir formu ve varsa 
resim veya şekilleri ayrı dosyalar halinde yüklemelidir.

•	 Yazarlar dergi web sayfamızdaki hakem değerlendirme 
formlarını inceleyerek hakemlerin incelediği konulara özel-
likle dikkat ederlerse yazımdaki eksikliklerini hakem süre-
cinden dönmeden gidermiş olurlar. Yine de hakemler her 
türlü eleştiriyi yapma hakkına sahiptir.
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