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Dergi yayın hayatına başlayalı 3 yıl oldu. Üç yıl önce, üç ayda bir sayı yayımlamak üzere baş-

lattığımız akademik yayıncılıkta Mart 2018 sayımız ile 4. yılımıza başlamış olduk. 

 

Uluslararası multidisipliner, hakemli bir Tıp Dergisi olup, akademik bilimsel yayın hayatında, 

pek çok araştırmacının ilk kez makalelerinin yayımlandığı, doçentlik dosyalarında yer almış, 

Google scholar ve Science Library Index gibi veri tabanları tarafından taranan bir bilimsel dergi 

olarak bu alanda önemli bir yer edinmiştir. İnsan vücudundaki bütün biyolojik süreçler, ritmik 

değişimler ve olaylar, mevsimlerin, gece-gündüz ve çevresel değişimlerin insan hayatında-

ki oluşturduğu değişimler, insan yaşamını içeren doğum öncesi dönemden  doğum sonrası 

çocukluk, erişkin yaşam ve yaşlılık da dahil; insan ile ilgili her türlü tıbbi durum dergimizin 

kapsam alanına girmektedir.  

 

2 yıldır Science Library Index ve Google scholar kapsamında olan dergimiz 2017 yılından itiba-

ren de UNESCO, the Directory of Open Access scholarly Resources(ROAD) index tarama kapsa-

mına alınmıştır.

 

Dergimiz tıbbın hemen hemen her alanından yayın kabul etmektedir. Ancak,  Temel Tıp Bi-

limleri,   Onkoloji, Kardiyoloji, Göz, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları gibi alanlara ilaveten hemşirelik 

ve Sağlık Bilimleri alanlarındaki tüm araştırmalar dergimizin kapsama alanına girmektedir. Her 

sayıda en az 3 araştırma yazısı olmak üzere, olgu bildirileri ve derleme yazıları düzenli olarak 

geçtiğimiz 3 yıl boyunca yalnızca elektronik ortamda yayımlanmıştır. Dergimizin bir diğer mis-

yonu da akademik yaşama yeni başlayan yazar ve araştırmacılara ilk yazılarını değerlendirme 

imkanı sunmakta ve böylece her akademisyenin ilk yazılarının basıldığı bir platform olmaktır. 

Bu amaçla da dergimiz en başından bu yana tamamen ücretsiz bir şekilde araştırmacıların 

makalelerini basmaktadır. 

 

Journal of Human Rhythm, önümüzdeki 5 yıl içinde Türk Tıp Dizini, Pub-Med, ESCI ve sci-

expended gibi indekslerde taranmayı hedeflemektedir.  Bu süreçte yayın kalitesinde şu ana 

kadar koyduğu hedefleri daha da yükselterek 3 ayda bir yayınlanmaya, belli konulara odak-

lanmış özel sayılar çıkarmaya, belli kongrelerin bildiri özetlerini yayınlamaya devam edecektir. 

 

Bundan sonraki süreçte editör ve danışma kurulunda yeni ve güçlü katılımlarla yayın hayatı-

na  devam edecek olan dergimiz, Haziran 2018 sayısından itibaren tamamen İngilizce yazıları 

basmayı amaçlamaktadır.

Prof. Dr. Ramazan AKDEMİR / Editör

Değerli meslektaşlarım ve 
dergimizin okurları;  
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Genel Bilgiler 
Journal of Human Rhythm uluslararası bir dergidir. 
Gözlemsel çalışmalar, deneysel araştırmalar, klinik 
araştırmalar, vaka raporları, Tıptaki simgeler, uzman 
konsültasyonları, editöre mektup ve incelemeler de 
dahil olmak üzere tıbbın tüm alanlarından orijinal, 
hakemli dergileri üç ayda bir yayımlanır. Journal of 
Human Rhythm’e gönderilen makaleler başka bir yere 
sunulmamalıdır.

Tüm yazıların yayınlanmadan önce  ayrıntılı bir dil ve 
biçim kontrolü yapılmıştır. Eğer yazılar yazarlara bilgi 
için uygun değilse ve aynı zamanda dil düzenlemeye 
ihtiyaç duyarsa, ilgili yazara geri gönderilir.
İnsan vücudu üzerindeki fi zyoloji inceleyen, mevsim-
sel ve diğer ritmik değişikliklerin organ sistemlerine 
etkilerini içeren yazılar öncelikle kabul edilmektedir.

Dergiye gönderilen tüm yazılar, 6 haftada karara va-
rılır.
Yeni ve düzeltilmiş yazılar ve yazı işleri bürosuna ya-
zışmalar için adres:
Makale Ofi si - İnsan Ritim Dergisi
Editör Şef: Ramazan AKDEMİR - Tıp Fakültesi Morfolo-
ji Binası, Kat: 4, Korucuk, Adapazarı, Sakarya, 54290, 
Türkiye.
İletişim: manuscriptjhr@gmail.com
ISSN: - Ek. ISSN: 2149-455X     

Etik 
İnsanları ilgilendiren tüm çalışmalar, çalışmanın yapıl-
dığı yerdeki etik kurullarının onayına ve tüm kişilerin 
bilgilendirilmiş onamlarına ihtiyaç duyar.

Dergi  Makale Bölümleri
Editörden:
Editör 1.500 kelimeyle ve 20 referansla sınırlıdır ve 
yayınlanan verilere dayanarak yazarın kararını verir.

Orijinal Araştırma Yazısı:
Orijinal veya klinik bilimsel bulguları bildiren makale 
4.000 kelimeyi, altı şekil veya tabloyu geçmemeli ve 
40’dan fazla referans içermemelidir. Türkçe ve İngi-
lizce özet 250 kelimeyi geçmemelidir. Tüm özetler 
amaç, materyal ve method ve sonuç olarak yapılan-
dırılmalıdır.

Uzman Danışmanlığı:
Bu, bir öğretim amacı ile yazılmış ve hastanın klinik 
karar verme ve tedavisi ile ilgili açık görüşler sunan 
vaka raporudur. Orijinal bilimsel makalelerin gerekli-
liklerine uymalıdır.

Görüş:
Yazarın herhangi bir konu, prosedür veya tedavide 
speküle edileceği şekilde editörler kadar yer verilen 
görüşlerdir.

Vaka Raporları:
Klinik uygulamayla ilgili belirli noktaları gösteren ve 
tartışan vaka raporları yayınlanacaktır. Makaleler resim 
gibi herhangi bir kanıt içermez veya benzeri raporlar 
yayınlanmaz. Olgu sunumlarında en fazla üç yazar, 
1,500 kelime, 10 referans ve 2 rakam ve / veya tablo 
bulunmalıdır. Bir özet (150 kelimeye kadar) sağlan-
malıdır.

Makale İncelemeler:
Makaleleri, alanında uzman kişiler tarafından tartışılan 
genel tıbbi bir sorunla ilgilidir. Konu, geniş bir oku-
yucu kitlesine ilgi duymalı ve önemli tıbbi sonuçları 
içermelidir. Yazarlar konuyu tarihsel bir perspektiften 
ele almalı, ancak incelemenin kapsadığı alanda son 
gelişmelere öncelik vermelidir.

Tıpta Görüntüleme:
Bu kategori, elektrokardiyogramlar, ekokardiyogram-
lar, x ışınları, taramalar veya patoloji örnekleri gibi 
açıklayıcı tıbbi görüntüler içindir. Resim, en fazla 250 
kelime olmalıdır.

Editöre Mektup:
Journal of Human Rhythm, son altı ay içerisindeki 
mektupları kabul eder. Mektuplar çift aralıkla yazılmalı 
ve 600 kelimeyi ve altı referans uzunluğunu geçme-
melidir. Bütün yazarlar mektubu imzalamalıdır.

Kitap Eleştirileri:
Journal of Human Rhythm tıp alanındaki seçili kitap-

ları inceler. Kitap rewievları yazar tarafından  Journal 
of Human Rhythm Editorial Offi ce’e gönderilmelidir.
 Makale hazırlama
Tüm yazılar, http://www.icmje.org/ adresinde (Ekim 
2004’de güncellenir) bulunan Uluslararası Tıp Dergisi 
Editörleri Kurulu tarafından “Biyomedikal Dergilere 
Sunulan Yazıların Tekdüzen Gereksinimleri” nde açık-
lanan şekilde hazırlanmalı ve sunulmalıdır. Buna ek 
olarak, yazarlar sistematik incelemeler ve meta-ana-
liz raporlarını hazırlarken PRISMA Beyanına (http://
www.prisma-statement.org) danışmalıdırlar ve CON-
SORT Bildirgesi (http://www.consort-statement.org) 
randomize kontrollü çalışmaların raporlarının hazırlan-
masında kullanılmaktadır.

Metin, referanslar, fi gürler, görüntüler ve tablolar da-
hil olmak üzere tüm yazılar İngilizce / Türkçe olarak 
1 kopyasını e-posta adresine gönderilmelidir. İngilizce 
yazılar için Türkçe özet ve Türkçe yazılar için İngilizce 
özet gerekmektedir. Makale, iki tarafl ı, her iki tarafa 
en az 2.5 cm kenar boşluğu ile klavye ile yazılmış 
olmalıdır.

Makaleler, (1) başlık sayfası, (2) özet (veya vaka rapor-
ları için özet), (3) metin, (4) uygun  alıntılar alındığında, 
(5) tartışılan konular, (6) referanslar, (7) ) başlıkları ve 
şekiller  olan tablolar ve rakamlar.

Yazarlık ve Telif Hakkı:
Yazarlar, yazar olarak listelenen tüm kişilerin yazılarını 
hazırlamaya katkıda bulunduklarını ve listelenen yazar-
lardan başka hiçbir kişi veya kişinin hazırlanmasında 
önemli katkıda bulunmadığını şart koşan, tüm yazar-
lar tarafından imzalanmış ayrı bir kapsam mektubu 
sunmalıdır. Yazarlar, yayına kabul edilen makalelerin 
telif hakkı Canadian Society for Clinical İnvestigation’a 
aktarılmalıdır. Yayınlanan makalelerin giriş mektubu 
önceden basılmış materyal veya konuyu açıklayan ör-
nekleri tanımlamaya izin veren kelimeleri içermelidir. 

Giriş yazısı, basım  masrafl arının kabul edildiğini ka-
bul etmeli, üç (3) yorumcu önermeli ve telif hakkının 
CIM’e imzalandığına dair anlayışa sahip olduğunu 
kabul etmelidir.

Klinik Araştırmalar Etik kurula uygun olmayan insanlar 
üzerinde yapılacak olan klinik çalışma yayına kabul 
edilmeyecektir. Hayvanlar üzerinde yapılacak olan 
çalışmalar hayvan etik kurulundan geçmeden yayın-
lanamaz.

Özerklik ve gizlilik:
Hastaların onamı alınmadan özeli ifşa edilmemelidir. 
Hastanın adı ve dosya numarası gibi kimlik bilgileri 
yazılmamalı, fotoğraf ve soy ağacı gibi bilgiler tıbbi ge-
reklilik olsa dahi hasta veya velisinin onamı olmadıkça 
basılmamalıdır. Aydınlatılmış onamda hasta ile ilgili 
bilgilerin basılmasının onayı yer almalıdır. 

Başlık Sayfası (Sayfa 1, ancak numara verme)
Başlık sayfası 50 karakterden daha kısa bir kısa başlık, 
yazarların tam ve soyadları, ünvanları, çalıştıkları has-
taneler ve akademik ünvanları içermelidir. Yazışmalar 
için adres değişikliği olmuşsa son adreste  yazarın tam 
adı, adresi, telefon, faks numarası ve e-posta adresi 
yeniden yazışma adresine  gönderilmelidir.

Sonraki Başlıklar
Sonraki başlıklar 2-6 kelime arasında ilk sayfada ol-
malıdır.
ÖZET (Sayfa 2)
Orijinal bilimsel makalelerin yazarları, aşağıdaki baş-
lıklar altında en fazla 250 kelimeden oluşan bir özet 
sunmalıdır: Amaç (çalışma gerekçesini açıklayın), 
Yöntemler ve Sonuçlar (yöntemlerin kısa açıklaması 
ve önemli sonuçların sunulması), Tartışma (konu ile 
ilgili bilgileri destekleyen iddialar).

Abstract (Page 2) 
Olgu sunumları, ana noktaları 150 kelimeyle özetle-
yen bir özet oluşturmaktadır. Özette referans kullan-
mayın ve  kısaltmalar fazla sayıda kullanmayın. 

Anahtar Kelimeler 
En fazla 6 anahtar kelime olmalıdır.

Metin
Metin yeni bir sayfada başlamalı ve bölümler halinde 
düzenlenmelidir: Giriş, Yöntemler, Sonuçlar, Tartışma.

Kalın, küçük harf ve italik başlıklar kullanarak uygun 
başlıkları ve alt başlıkları yapılmalıdır. Metinde ilk kez 
belirtildiği üzere şekil ve tabloları sayısal sırayla gös-
teriniz (Şekil 1, Şekil 2, Tablo 1). İlaçlar için jenerik 
ismi kullanılmalıdır. Hastalara baş harfl eri ile değil 
numaralandırma (örneğin hasta 4) ile adlandırılmalıdır. 
Kısaltmalar SI üniteleri ile tanımlanmalıdır. Kan basıncı 
mm Hg olarak verilmelidir. Makale sonuna referanstan 
önce ilaç, ödenek, ekipman desteklerinin ayrıntıları 
yazılmalıdır.

Çıkar Çatışması
Yazarlar arasında fi kir  ayrılığı varsa belirtilmeli yoksa 
“çıkar çatışması yoktur”  yazısı eklenmelidir.

Referanslar
Metin içindeki referanslar
Kaynaklar metinde göründükleri gibi sıralı olarak nu-
maralandırılmalıdır. Metindeki referans numaraları üst 
yazı olarak (parantez içermez) verilmelidir.

Referans listesindeki referanslar
Index Medicus’un Ulusal Tıp Kütüphanesi stiline göre 
süreli yayınların başlıklarını kısaltın. Her referansta her 
yazarın belirtilmesi gerekir. Yazarın baş harfl erinden 
sonra periyodları kullanmayın.

Dergi Makaleleri - Örnek
Soyadı RS, Soyadı FW, Soyadı GR, Soyadı AJ. Makale 
başlığı. Kısaltılmış gazete başlığı 2008; 52: 228-34.
Et.al’ı kullanın. referans dörtten fazla ada sahipse.

Kitapta Bölüm - Örnek
Soyad SY. Bölüm başlığı. In: Soyadı MM, ed. Kitap 
başlığı. Yayınevi, Şehir, 2008: 228-34.

Özet / tamamlayıcı - Örnek
Soyadı R, Soyadı F. Makale başlığı (soyut). Kısaltılmış 
gazete başlığı 1996; 52 yardımcı 3:48.

Şekiller 
Şekil açıklamaları, ayrı sayfalarda çift aralıklarla yazıl-
malıdır. Rakamlarda görünen kısaltmalar her şeklin 
sonunda yazılmalıdır. Daha önce basılan herhangi bir 
materyal için yayıncılardan yazılı izin alınmalıdır.

Figure
Figürler netlik için gerekli sayıyla sınırlandırılmalıdır. 
Resimler, tablolarda veya metinde verilen verileri tak-
lit etmemelidir. Renkli olarak sunulan resimler renkli 
olarak basılacaktır. 

Tablolar
Tablolar açıklayıcı olmalıdır ve veriler metni tekrar 
etmeyecek şekilde eklemelidir. Tablolar, tablonun nu-
marası ve başlığı tablonun üstünde ve açıklayıcı not-
larla birlikte ayrı sayfalara çift aralıklarla yazılmalıdır. 
Tablonun numaraları Arabic olmalı ve metinde sırayla 
numaralandırılmalıdır. Tabloda kullanılan kısaltmalar 
dipnot edilmelidir ve alfabetik olarak açıklanmalıdır.
 
Bütçe
Renkli yazdırma maliyetinin bir kısmı yazardan tah-
sil edilecektir. Yazarın maliyetleri, renk rakamlarının 
maliyeti ve yeniden yazdırma maliyetini içerir (asgari 
miktar elli tekrar baskıdır). Tekrarlayan basımlar için 
yazarlara fatura gönderilecektir. Sayfa ücreti yok.

Basım Mektubu
• Makale sunumunun bir parçası olarak, eşlik eden bir 
mektupta şunları belirtmelidir:
1. Çalışmanın tasarımı ve yürütülmesi tüm yazarlar 

tarafından gerçekleştirilmeli,
2. Makale tüm yazarlar tarafından yazılmış, okunmuş 

ve onaylanmış olmalı,
3. Bu materyal daha önce veya kısmen yayınlan-

mamış olması ve başka yerlerde yayınlanması 
düşünülmediği,

4. Sayfa ücretlerinin kabul edildiğini kabul edildiği,
5. Üç (3) yorumcu önerilmesi,
6. Telif hakkının CIM’e imzalandığına dair bir anlayış 

olduğunun beyan edilmesi.
7. Çalışma ve olası çıkar çatışmaları için maddi des-

tek açıklanması gerekmektedir.



Scope
Journal of Human Rhythm is an international journal. It 
publishes three months original, peer-reviewed articles 
from all areas of medicine Health Sciences including ob-
servational studies, experimental investigations, clinical 
trials, case reports, Images in Medicine, expert consults, 
letter to the editors and reviews. Papers submitted to Jour-
nal of Human Rhythm should not be submitted elsewhere.

All manuscripts underwent a detailed language and format 
check before. If manuscript does not suitable for informa-
tion for authors and also needs the language editing, sent 
back to the corresponding author.

The manuscripts dealing with the biological rhythms 
in human body, effects of seasonal and other rhythmic 
changes on organs systems are preferentially accepted. 
All manuscripts submitted to the journal reach the fi nal 
decision within 6 weeks.

Address for new and revised manuscripts and corre-
spondence to the editorial offi ce:

Editorial Offi ce – Journal of Human Rhythm
Editor-in Chief: Ramazan AKDEMIR – Tıp Fakültesi Mor-
foloji Binası, Kat:4, Korucuk, Adapazarı, Sakarya, 54290, 
Turkey.
Contact: manuscriptjhr@gmail.com
ISSN: - Suppl. ISSN: 2149-455X     

Ethics
All Studies involving human subjects need their written 
local ethical committee approval where the study is per-
formed and informed consent from the all subjects.

Journal Article Categories
Edıtorıals:
Editorials are limited to 1,500 words and 20 references 
and give the judgment of the writer based on published 
data.

Orıgınal Scıentıfıc Manuscrıpts:
Manuscripts reporting original basic or clinical scientifi c 
fi ndings should not exceed 4,000 words, six fi gures or 
tables, and have no more than 40 references. Authors 
should also provide Turkish and English abstract of up to 
250 words.  All abstracts must be structured as aim, mate-
rial and methods, results and conclusion.

Expert Consults: 
It is a structured case report which was written a teaching 
purpose and make clear standpoints with regard to clini-
cal decision-making and treatment of the patient. It should 
conform to the requirements of original scientifi c papers.

Vıewpoınts:
Viewpoints are of the same length as editorials but are 
designed to let the author speculate on the value of any 
subject, procedure or treatment.

Case Reports:
Case reports will be published which illustrate and dis-
cuss particular points that are relevant to clinical practice. 
Manuscripts do not include any proof such as image or 
similar reports will not be published. Case reports should 
have no more than three authors, 1,500 words, 10 refer-
ences and 2 fi gures and/or tables. A summary (up to 150 
words) should be supplied.

Revıew Artıcles:
Review articles concern a general medical problem, which 
is discussed by experts in the fi eld. The topic should be 
of interest to a large readership and have important medi-
cal implications. The authors should consider the subject 
from a historical perspective but give priority to recent 
developments in the fi eld covered by the review.

Images In Medıcıne:
This category is intended for illustrative Medical images 
such as electrocardiograms, echocardiograms, x rays, 
scans or pathology specimens. The picture may be em-
phasized in a 250-word legend.

Letters To The Edıtor:

Journal of Human Rhythm welcomes letters commenting 
on papers published in the journal in the previous six 
months. Letters should be typed in double spacing and 
not exceed more than 600 words and six references in 
length. All authors should sign the letter. 

Book Revıews:
Journal of Human Rhythm will review selected books in 
medicine. Authors interested in having a book reviewed 
should send a copy to the Journal of Human Rhythm 
Editorial Offi ce.
Manuscript preparation
All manuscripts must be prepared and submitted in the 
manner described in “Uniform Requirements for Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” by the Inter-
national Committee of Medical Journal Editors available 
at http://www.icmje.org/ (updated October 2004). In 
addition, authors should consult the PRISMA Statement 

(http://www.prisma-statement.org) when preparing re-
ports of systematic reviews and meta-analyses and the 
CONSORT Statement (http://www.consort-statement.
org) when preparing reports of randomized controlled 
trials.

Submit 1 copy in English/Turkish of the entire manu-
script including text, references, fi gures, legends and 
tables via e-mail. English manuscripts must contain a 
Turkish abstract and Turkish manuscript should contain 
an English structured abstract. The manuscript should be 
typewritten, double-spaced, with at least 2.5 cm margin 
on all sides.

Articles should be arranged as follows (1) title page, (2) 
abstract (or summary for case reports), (3) text, (4) when 
appropriate acknowledgment, (5) confl ict of interest, (6) 
references, (7) tables and fi gures with titles and legends.

Authorship and Copyright:
Authors must submit a separate Covering Letter, signed 
by all authors, stipulating that all persons listed as authors 
have contributed to preparing the manuscript, and that 
no person or persons other than the authors listed have 
contributed signifi cantly in its preparation. Authors will be 
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DERLEME / Review Article

Öz
Tüm dünya da erkeklerin ortalama yaşam süresi kadınlara göre daha kısadır. Cinsiyet ve yaşam süresi ile ilgili Türkiye’de ki veriler, Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ) verileri ile benzerlik göstermektedir. Erkeksi normlar ve depresyonun ifade ediliş biçimi, intihar oranlarının fazla 
olması, ruhsal sağlığın sürdürülmesi için yardım aramada erkek cinsiyetine özel önemli kaygı alanları arasında sayılabilir. Bu makale, dilin 
önemi, duyguları normalleştirme, cinsiyete duyarlı müdahaleler ve erkeklerle çalışan hemşirelerin 'erkek pozitif' değerler göstermesine 
odaklanmaktadır. 

Anahtar 
Kelimeler: 

Erkek ruh sağlığı, erkek intiharı, depresyon, cinsiyete duyarlılık, hemşirelik

Abstract

The life expectancy of men in the whole world is shorter than that of women. Data related to gender and life expectancy in Turkey 
shows similarities with the World Health Organization (WHO)’s data. Masculine norms and the expression of depression, the high rate 
of suicide in men’s health are the major areas of concern for male when related to seeking help for mental health to maintain mental 
health. This article focuses on importance of language, emotional normalization, gender-sensitive interventions and nurses working 
with men need to demonstrate ‘male-positive’ values.

Key words:  Men’s mental health, male suicide, depression, gender-sensitive, nursing 

Bu çalışma başka yerde yayınlanmamış ve bildiri olarak sunulmamıştır.



Journal of Human Rhythm
2018;4(2):80-87

TARSUSLU ve Ark.
Erkeklerde Depresyon, İntihar, 

Yardım Arama ve İyi Oluş

Giriş

Tüm dünyada erkeklerin ortalama yaşam süresi kadınlara göre daha kısadır. Dünya’da cinsiyetler 

arası ortalama yaşam süresi; 1990 yılında 4,5 yıl iken, 2015’te belirgin bir farklılık olmamıştır1. Cin-

siyet ve yaşam süresi ile ilgili Türkiye’de ki veriler, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verileri ile benzerlik 

göstermektedir. Avrupa Birliğine üye ülkelerde de kadınlara göre, erkeklerin tüm yaş gruplarındaki 

ölüm oranları % 64 daha fazla bulunmuştur. Bu ülkelerde yılda 15-64 yaş arası 630 000 erkek ölür 

iken, bu kadınlarda 300 000’dir2.

Kardiovasküler müdahalelerdeki gelişmeler ve sağlık konusundaki olumlu destekler sonucunda 

erkeklerin yaşam süresinde artış görülmektedir3. Erkek sağlığında farkındalık oluşturan ilk belge 

1992’deki Chief Medical Offi cer’ın yıllık raporudur (Robertson, 1995; s:1163). Ayrıca bu raporda 

erkeklerin ruh sağlığına ilişkin teşviklerin eksiklikleri ve belirgin olarak değişmeyen intihar oranları 

da vurgulanmıştır3. DSÖ 2020 yılında insan yaşamını tehdit eden ve işlev kaybına neden olan 

hastalıklar arasında depresyonun kardiyovasküler hastalıklardan sonra 2. sırada olacağını belirt-

mektedir4.

Günümüzde psikiyatrik hastalıkların tanılanması sağlık hizmetlerindeki gelişmelerle bağlantılı olarak 

daha doğru bir şekilde yapılmakta ve bu tür yakınmaları olan hastalar sağlık hizmetine daha kolay 

ulaşabilmektedir. Fakat psikiyatrik bozukluklarda doğru tanı ve tedaviye ulaşmada cinsiyete bağlı 

bazı özelliklerin etkilerinin olabileceği yönünde çalışmalar da mevcuttur. Kadınlar anksiyete, duy-

gudurum bozuklukları, somatoform bozukluklar gibi alanlarda erkeklere göre daha fazla psikiyatrik 

tanı almaktadır4. Erkek nüfusta ise tanı konulmamış anksiyete bozuklukları ve depresyonlar önemli 

ruh sağlığı sorunlarındandır. Bu durum erkeklerin duygusal sorunlarla başa çıkma konusundaki 

isteksizliğinin ve erkeklerdeki anksiyete ve depresyon biçiminin tanınmamasının bir sonucudur2. 

Cinsiyetler arasındaki bu farkın ortadan kaldırılması için fi ziksel, ruhsal sağlık ve refahın geliştirilme-

sinde doğru kaynak dağılımı ve eşitlik sağlanmalıdır5.

Erkeklerde şizofreni, kişilik bozuklukları, alkol ve madde kötüye kullanımı gibi bozukluklar daha sık 

görülmektedir. Literatüre baktığımızda duygudurum bozukluklarının, özellikle depresyonun tanılan-

ma oranlarının erkek nüfusta daha düşük olduğu söylenebilir.

Erkeklerde Depresyon

Depresyon, dünya genelinde kötü sağlık ve engelliliğin önde gelen nedenlerinden biridir. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) 2017’de 300 milyondan fazla kişinin depresyon ile yaşamakta olduğu bildi-

rilmektedir. 2005 ile 2015 yılları arasında depresyon görülme oranında % 18’in üzerinde bir artış 

olmuştur6. Depresyon ile intihar arasındaki ilişkiye bakıldığında, aralarında açık bir ilişki bulunmak-

ta7, kadınlar erkeklere göre iki kat daha fazla depresyon tanısı almaktadır9,10. Kadınların depresyon-

da daha hassas ve belirgin patolojilerinin olduğu varsayılırken; erkeklerin depresyonu daha sessiz 

belirtilerle yaşadıkları düşünülmektedir11. Erkekler depresyondayken, mevcut tanı ölçütlerine dâhil 

olanlardan farklı semptomlar yaşamaktadır. Depresyondaki kadınlar; stres, sinirlilik, anksiyete, ka-

rarsızlık, depresif ruh hali, şikâyette bulunma, uyku sorunları, iş, hobi ve kişisel ilişkilerinde ilgi kay-

bı yaşarken, erkekler kaçınma (fazla çalışma, kendini aşırı işe verme…), kaçma (risk almak; tehlikeli 

ilaçlar ve aşırı alkol kullanmı, kumar oynama…) ve hissizleşme davranışları deneyimlemektedir12. 

Bu davranışlar saldırganlık, şiddet ve intihara yol açabilmektedir. Toplumsal cinsiyet farklılıkları dep-

resyon deneyiminde değil, depresyonun semptomlarında görülmektedir11.81
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Erkeklerde depresyon; madde kullanımı, alkol bağımlılığı, kasıtlı kendine zarar verme, intihar, öfke, 

uygun olmayan cinsel davranışlar, kumar oynama, saldırganlık ve şiddet gibi anti sosyal davranışlar-

la gizlenmektedir11,12. Belirtiler mevcut tanı kriterlerinde depresyon semptomları olarak belirtilme-

mektedir. Bu durum depresif benzerlikler veya maskeli depresyon olarak anılmaktadır11. Dolayısıy-

la, erkeklerde depresyonun deneyimlenmesi ve ifade edilme şekli farklı biçimlerde olabilmektedir. 

Literatüre baktığımızda, ülkemizde erkeklerde depresyonda hissedilen ve gösterilen davranışlar 

arasındaki ilişkiyi araştıran, çalışmalar bulunmamaktadır.

Başka ülkelerde yapılmış çalışmalarda, erkeklerde madde kötüye kullanım problemleri ve diğer 

dışsallaştırma davranışları ile depresyonun gizlenebileceği belirtilmektedir. Erkeksi depresyon 

çerçevesinde cinsiyet normlarının depresyonun sunumunu etkilediği ve bozukluğun fenotipik bir 

varyantını oluşturduğu varsayılmaktadır10. Geleneksel erkeklik kavramları ile duygusal sıkıntının 

sınırlanması, erkeklerdeki depresyonun sık sık gizlenmesini, gözden kaçırılmasını, neden tartışıl-

madığını veya nasıl “harekete geçirildiğini” açıklayabilir. Erkeklerde depresyon semptomlarını ta-

nımlamak için bireyin kendini ifade etmesini sağlayıcı sorular sorulmalıdır. Klinisyenler erkeklerde 

depresyonu değerlendirirken diğer sözel ve sözel olmayan ipuçlarını da dikkate almalıdır. Çünkü 

erkeklerde depresyonu tanımlamak daha zor olabilir. Depresif duygular nedeniyle ortaya çıkan 

bazı uyumsuz davranışlar toplumsal olarak cezalandırılabilir ve bunun sonucu olarak depresyon 

maskelenebilir11. Bu nedenle, erkeklerde depresyonun tanımlanamayan klasik belirtilerinin ortaya 

çıkarılması sağlanmalıdır.

Brownhill ve arkadaşları11, ‘Big Build’ modeli’nde (Şekil 1) erkeklerde depresyonu tanımlarken 

‘depresif eşdeğerler’ terimini kullanmışlardır. ‘Depresif eşdeğerler’ uygun olmayan davranışlar şek-

linde ‘eyleme aktarma (acting in)’ ya da ‘eyleme vuruk davranış (acting out)’ olarak depresyonun 

uyumsuz davranışlar göstererek deneyimlenmesi anlamına gelmektedir.

Eyleme aktarma (acting in); kaçınma (ör: kendini aşırı işe verme) ve hissizleşme (ör: alkol veya 

madde kötüye kullanımı) biçiminde olmaktadır. Kaçmak ise acı, yalnızlık veya sıkıntıyı yönetmenin 

bir yolu olarak daha fazla risk alma davranışlarıyla daha şiddetli bir kaçınma olarak eyleme aktarma 

(acting in) ve eyleme vuruk davranış (acting out) şeklinde yaşanmaktadır. Bu stratejinin başarısız 

olduğu durumlarda, uyumsuz davranışlar eyleme vuruk davranış (acting out)( şiddet ve saldırganlık 
82
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davranışları) sergilenerek artmaktadır. Kişinin yaşadığı sıkıntının yoğunluğu arttığında; kasıtlı olarak 

kendine zarar verme ve intihar davranışları da artmaktadır11. Bu model, erkeklerde bastırılmış duy-

guların öfke, şiddet veya saldırganlık biçiminde ortaya çıktığını ve zamanla arttığını göstermektedir.

Brownhill ve ark.’nın da ifade ettiği gibi erkekler depresyonu psikolojik/ davranışsal ve duygusal ola-

rak farklı bir şekilde yaşamaktadır. Bir ruhsal bozukluk tanısı almış ve intihar girişiminde bulunanların 

%80’nini depresif bozukluklar oluşturmaktadır. Türkiye’de ise intihar nedeni ile ölenlerin dörtte üçü 

erkektir13.

İntihar ve Erkek Ruh Sağlığı

Dünya da her yıl yaklaşık 800 000 kişi intihar sonucu ölmektedir. Bu da her 40 saniyede bir in-

tihar girişimi gerçekleştiği anlamına gelmektedir14. Birleşik Krallıkta ve Avrupa ülkelerinde 15-24 

yaş grubunda intihar, kazalardan sonra ikinci ölüm nedenidir. İntiharların yarıdan fazlasının altında 

majör depresyon yatmaktadır. Alkol kötüye kullanımı, duygusal engellenmenin bir aracı olarak dür-

tüsel davranışı teşvik eder, sosyal rollerde ve ilişkilerde öz saygıyı azaltır, sosyal izolasyon ve destek 

kaybına neden olur. Bu durum, depresyon ve intihar riskini arttırmaktadır. Antidepresan tedavisi, 

depresyonun iyi tanılanması ve kadınların yardım arama davranışları intihar oranını düşürmektedir15.

Yaygın ruhsal bozukluklar erkekler açısından önemlidir. Wilkins (2010) erkeklerde tanı konan kar-

diovasküler hastalık oranı ile yaygın ruhsal problemlerin aynı oranda olduğunu belirtmektedir. Yar-

dım aramadaki kişisel ve sosyal engeller, baş etme mekanizmalarının yetersizliği ve yüksek intihar 

oranları, erkeklerin ruh sağlığı ile ilgili kaygı veren durumlardır16. İntihar, erkek ruh sağlığı ile önemli 

tartışma konularındandır17. İntihar ile ölümlerin %78’ini erkekler oluşturmaktadır18. Genç erkeklerde 

intihar oranlarının yüksek olduğu iyi bilinmektedir. Genç erkeklerin erkeklikle ilgili mantık ve gerçek 

dışı beklentileri, depresyon, madde bağımlılığı ve psikoz, intihar için risk faktörüdür19. İngiltere Ulu-

sal Ruh Sağlığı Enstitüsü (2008) erkeklerin kadınlardan ortalama üç kat daha fazla intihar girişiminde 

bulunduğunu bildirmektedir15. Özellikle 30-39 yaş aralığında intihar ile yaşamı sonlandırma riski 

dört kat daha fazladır20. İntihar ve erken ölümlerde cinsiyetler arasındaki bu fark, sosyal rollerin al-

gılanmasındaki olumsuzluklar ve toplumsal dışlanma ile açıklanmaktadır15. Erkeklerin kadınlara göre 

arkadaşları ve toplum ile yakın ilişki kurma eğilimleri daha azdır.

Kültürel cinsiyet rolleri çatışmaları negatif yönde yardım arama tutumu ve depresyonla ilişkilendiril-

mektedir. Bu nedenle erkeklerin davranış ve tutumlarının belirli erkeksi normlar tarafından etkilen-

diği ve bu normların birçoğunun yardım arama davranışına engel olduğu belirtilmektedir21. Erkek-

ler için, fi ziksel veya ruhsal bir hastalık varlığı yaşanan duruma karşı sosyal olarak damgalanmaya, 

umutsuzluk ve depresyon düzeylerinin yükselmesine neden olabilir ve bu bireylerde intihar isteği 

bir kaçış olarak görülebilmektedir.

Yardım Arama ve Erkek Olmak

Yardım arama davranışında da cinsiyete göre farklılıklar görülmektedir. Erkekler fi ziksel ve ruhsal 

semptomlar için yardım arama konusunda isteksizlerdirler22. Aşırı davranışlar sonucu ortaya çıkan 

kriz anına kadar bu tutumlarını sürdürürler23.

Erkeklerin kendi hastalıkları hakkında konuşma konusundaki isteksizliklerinin ve duygusal dünyala-

rını çevreleyen geniş sessizliğin uzun bir geçmişi vardır. 18. ve 19. yüzyılın başlarında, erkeksi özel-

liklere sahip olma ‘erdemli, bilgili’ olmanın ve ‘sinirsel açıdan sağlamlığın’ bir göstergesi olmuştur. 

Haggett (2014), erkeksi özelliklerin kültürel olarak oluşturulduğunu ve erkeklerin baskın, sert, stoik 
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(dayanıklı) bir yapıya sahip olduğunu ileri sürmüştür. Stoik erkeklik unsurları günümüzde de hala 

varlığını sürdürmektedir. Erkekler duygusal sıkıntılarını yansıtmayı zayıfl ık olarak algılamaktadır. Bu 

durum yardım arama davranışını da engellemektedir24. Erkekleri psikolojik yardım istemek, almak 

ve devam ettirmek için ikna etmek zordur. Erkekler zayıf olmak ve erkeksi görünememekten kork-

maktadırlar25.

Erkekler kadınlara göre psikolojik yardım bulmakta da zorlanmaktadırlar26. Birçok erkek için gele-

neksel eril davranışın, ruh sağlığını sağlama ve sürdürme konusunda olumsuz etkileri vardır. Bazıları 

için duygusal ve psikolojik sorunlarda desteğe ihtiyaç duyduğunu kabul etmek zordur17.

 

Erkekler çoğu zaman yaşadıkları duygusal sorunları, ağrı ve sızı şeklinde somatik veya psikosoma-

tik semptomlar ile göstermekte, çektikleri acıyı somatizasyon yolu ile kültürel olarak daha kabul 

edilebilir hale getirmektedirler24,27. Psikolojik rahatsızlıklarda direkt olarak yardım arama davranışı, 

erkekler için engelleri olan bir alan gibi gözükmektedir. Sağlık personelinden yardım istemek onlar 

için karmaşık bir süreçtir24.

Erkekler sosyal destek sistemlerini de kadınlara göre daha az kullandıklarını ifade etmektedirler. Bu 

önemli bir sonuçtur. Çünkü sosyal destek azlığı kötü ruh sağlığı ile ilişkilidir17. Başka bir deyişle, sos-

yal destek ve insanlara güven ne kadar az ise; öznenin sağlıksız duygu yaşama ve zayıf ruh sağlığına 

sahip olma ihtimali de o kadar yüksektir.

Deneyimlerimiz ve ilişkilerimizde toplumsal cinsiyetimiz önemli ve belirleyici bir faktördür17. Yardım 

arama davranışında cinsiyet farklılıkları erken yaşlarda görülmektedir. Bebeklik çağında geliştirilen iç 

çatışma modelleri, stres duygularını, bilinçsizce düzenleyen baş etme stratejilerini de düzenlemek-

tedir. Gelişim döneminde bu durum, erkeklerde utanma duygusu ve öğrenilen psikolojik stresle 

ilişkilidir. Erken dönemlerdeki bu ilişki tarzı, erkeklerin daha sonraki vazgeçiş ve psikolojik yardım 

arama davranışından kaçınmalarını açıklamaktadır27. Erkeklerde belirgin olarak görülen kaçınma 

davranışı ‘erkekliğin işareti’ olarak görülmekte ve kötü ruh sağlığının predispozan faktörleri arasın-

da sayılmaktadır. Bu durum erkeklerde, ruh sağlığındaki stigmatizasyon, stres hakkında konuşmayı 

normalleştirmeme ya da davranış ve tutumlardaki engellerle de ilişkilendirilmektedir17.

Kingerlee (2012), psikolojik stresin erkeklerdeki güçlü ‘erkeğe özgü profi l’i şekillendirdiğini belirt-

mektedir. Bu profi l de birey erkeklerde kabul gören erkeksi normları ve meta bilişsel inançları orta-

ya koymaktadır. Bunlar ‘Zayıf ve savunmasız olmamalıyım’, ‘Duygularımı göstermemeliyim’ , ‘Ben 

böyle hissetmemeliyim’ gibi inançlardır27. Erkekler duygularını ifade ederken, kadınlara  göre daha 

fazla rahatsız olurlar. Psikolojik problemleri için yardım aramada daha az isteklidirler24. Açıkça yar-

dım isteme, doğrudan, yüz yüze ve duyguları içeren ifade biçimi, ruh sağlığı bakımındaki geleneksel 

modellerin temelini oluşturmaktadır. Bu durum yardım arama konusunda erkekler için önemli bir 

engeldir23.

Erkekler yardım istemek için başvurduklarında da, erkeksi tutumu sürdürebilirler. Böyle durumlar-

da, profesyoneller erkeklerdeki sıkıntı belirtilerini tanıma ve gözlemlemede yetersiz kalmaktadırlar. 

Erkeklerin psikolojik ihtiyaçlarını farklı şekilde deneyimledikleri ve ifade ettikleri göz önüne alındığın-

da, bazı yeniliklerin yapıldığı görülmektedir. Geleneksel ‘konuşma terapi’ modelinin erkeklere özgü 

bir biçimde kullanılmasını buna örnek olarak verebiliriz23. Ayrıca, bir erkek kendinden beklenen 
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sosyal rolleri yerine getirebilme yeteneği tehlikeye girdiğinde, başkalarından yardım istemek ona 

mantıklı görünebilir22. Daha önce tedavi görmüş veya yardım arama girişiminde bulunmuşsa hiç 

yardım aramayanlara göre danışmanlık konusundaki tutumları daha farklı olacaktır28.

Hemşirelik ve Erkek Ruh Sağlığının Desteklenmesi

Hemşireler koruyucu sağlık hizmetlerinde ve bakımda rol almaktadırlar. Bireyi; kendi kendine bakım, 

kendi sağlık ve refah amaçlarına ulaşmada motive edecek şekilde desteklemektedirler29.

Ruh sağlığı hizmetlerinin yürütülmesi ve şekillendirmesine yönelik çalışmalarda büyük oranda erkek-

ler görev almaktadır. İngiltere’de ve diğer batı ülkelerinde psikolojik yardım sağlayan profesyonellerin 

%70-85’i (psikiyatristler hariç) kadındır. Psikolojik hizmet veren birimlerdeki yöneticilerin ise yaklaşık 

%65’i kadınlardan oluşmaktadır. Psikolojik terapilerin bütün dallarında da cinsiyetler arası eşitsizlikler 

bulunmaktadır. Bunun nedenlerinden biri erkeklerin hemşirelik gibi bakım odaklı, uygulamalı psiko-

loji vb. alanlarda daha az yer alması olabilir. Ayrıca, kullanılan terapötik yaklaşımlarda, kendine güven 

ve duyguları kontrol etme gibi geleneksel erkek normlarına ters düşebilecek bir ortam da yaratıla-

bilir30. Bu nedenle utanç, korku, üzüntü vb. duygularını ortaya çıkarmak istemeyen bazı erkeklerin 

duygusal konuşmalar yapmaya karşı direnebilecekleri ileri sürülmektedir19.

Sağlık profesyoneli sorunun nedenini öğrenmek için bireyle görüşür31. Erkekler ruh sağlığı ve iyi 

oluşla ilgili durumlarda sağlık profesyonelinin sorunu tahmin etmesini bekleyebilir. Erkeklerin sıkın-

tılarını kadınlardan daha farklı ifade ettikleri göz önüne alınmalıdır11. Bu durumda hemşireler etkin/

proaktif bir yaklaşım göstermelidir. Bireyi aktif ve dikkatli bir şekilde dinleyerek ipuçlarını keşfetmeli 

ve sıkıntılarını nasıl ifade ettiğini değerlendirebilmelidir. Belki de birey kendisi için önemli olan şey-

den, özellikle söz etmiyor olabilir.

İletişim, başarılı bakımın ve etkili takım çalışmasının merkezindedir23. İletişimde empatinin varlığı; 

hemşirenin yardım için başvuran erkekleri daha iyi anlamasına ve yardım etmesine olanak tanıyan, 

saygılı ve güvene dayalı bir iletişim kurulması sağlanır (McCabe ve Timmins 2006;s:1166) 3. Duygula-

rını yansıtmakta zorlanan erkek danışanlar ile ilişkide Chan (2014), zaman zaman hemşirelerin sıkıntı, 

korku veya endişe gibi sözlü/sözsüz ifadeleri, psikososyal ipuçlarını birbirinden ayrı değerlendirdiğini 

ve yok saydığını belirtmektedir32. Chan’ın belirttiği bu durum hemşirelik eğitiminde geliştirilen iletişim 

becerilerinin zayıfl ığı ile ilişkili olabilir.

 

Hemşire, birey ile görüşmelerinde kendisi ve birey için duraksamalara ve sessizliğe izin vermelidir. 

Değerlendirme yapmak ve ilişkiyi geliştirmek için iletişimin önemini vurgulamalıdır. Farklı ve gündelik 

konularda sohbet etmenin, bireyin kendini ifade etmesinde rahatlatıcı bir ortam yarattığının farkında 

olmalıdır. Açık uçlu soruların kullanımını, varsayımlara karşı nasıl davranılması gerektiğini bilmeli ve 

sessizliğin anlamını değerlendirebilmelidir. Birey için zaman ayırırken, kendini nasıl hissettiğini ifade 

etmesi için de fırsat tanımalıdır32.

Cinsiyete dayalı motivasyonel görüşme (GBMI) de daha az damgalanmanın olduğu ve stresi azaltma-

ya yardımcı olunduğu bilinmektedir. GBMI ruhsal sıkıntıya yönelik alternatifl er sunmaktadır. Damga-

lanmaya karşı şeffafl ık ve saygı ile karakterize, cinsiyete dayalı, bilişsel, kişilerarası ve dilsel engellerin 

etkisinin azaltılması amaçlanmaktadır. Örneğin; psikoterapi sözcüğü yerine ‘kişiselleştirilmiş geri bil-

dirim’, ‘anksiyete’ yerine ‘stres’ sözcüğünün kullanılması gibi33.
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Etkin ve benzer toplulukları kapsayan güvenli ve kültürel olarak duyarlı ortamlarda sunulan yaklaşım-

lar, erkek ruh sağlığını desteklemekte ve ruhsal sağlık çıktılarının iyileşmesini sağlamaktadır. Bu tür 

yaklaşımlarla, yardım isteme ve damgalanmayı azaltmada erkekler için anlaşılabilir tutumlar, dil ve 

üsluplar kullanılarak toplumsal cinsiyete duyarlılık oluşturulmaktadır30.

Sonuç ve Öneriler

Sadece erkek olmak, bazı ruhsal sorunlar için birincil risk faktörüdür. Depresyon erkeklerde tam 

olarak tanımlanmamış bir teşhis olabilmektedir. Erkek nüfusunda intihar yoluyla ölümler kadınlardan 

daha fazla görülmektedir. Erkeklerin yüksek intihar oranları, birçok kişinin sıkıntı yaşadığında yardım 

aramada zorluk yaşadığını veya umutsuzluk duygusunun olduğunu göstermektedir. Psikolojik sıkıntı-

ların bazıları (depresyon, kendine zarar verici davranışlar, intihar, alkol/madde kullanımı…) erkekler 

için özellikle önemlidir ve bu konularda erkek perspektifi nden düşünmeye ihtiyaç vardır17. Erkekler 

ruhsal sıkıntılarını eyleme vuruk davranışlarla kadınlardan farklı biçimlerde deneyimlemektedirler. 

Birçok erkek yardıma ihtiyacı olduğunu dile getirmemekte ve bazıları toplum tarafından kabul edil-

meyen yollarla bunu dile getirmektedir.

Hemşire kadınların ve erkeklerin ruhsal sıkıntılarındaki farklılıkların nedenlerini ve nasıl ortaya çıktı-

ğını anlamalıdır. İletişimde feminist bir dil ve damgalayıcı bir üslup kullanmaktan kaçınmalıdır. Umut 

hissi vermeli, duyguları normalleştirici ve motivasyonu olumlu yönde arttırıcı davranmalıdır. Ayrıca 

erkeklerin ruhsal sağlıklarını ‘erkeklere karşı pozitif’ tutumlarla ve cinsiyete duyarlı, eylem odaklı mü-

dahalelerle destekleyebilir. Sorun yaşayan, fakat gerektiğinde ya da zamanında hizmete ulaşamayan 

kişiler için de, ruhsal sorunlarda başvurabilecekleri yardım hatları oluşturulabilir.
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Öz
Preeklampsi gebeliğin dinamik, progresif ve tüm sistemleri etkileyen bir hastalığıdır. Dünya çapında ise maternal ve perinatal morbidite 
ve mortalitenin önde gelen nedenleri arasında yer almaktadır. Preeklampside tanı, 20. gebelik haftasından sonra gelişen yeni başlangıçlı 
hipertansiyon ve proteinüri veya hipertansiyon ve çoklu organ fonksiyon bozukluğunu kapsamaktadır. Kanıt temelli yaklaşımlar, 
preeklampsinin öngörülmesi, değerlendirilmesi ve yönetimine ilişkin güncel bilgiler sağlamaktadır. Preeklampsinin tanılanması, 
değerlendirilmesi ve yönetiminde ise hemşirelerin önemli bir rolü bulunmaktadır. Bu derleme makalede, preeklampsi ve preeklampsi 
yönetiminde kanıta dayalı güncel bilgiler ve hemşirelik bakımına etkisi tartışılmıştır.

Anahtar 
Kelimeler: 

preeklampsi, gebelik, hemşirelik bakımı, gebelik komplikasyonları, klinik yönetim

Abstract

Preeclampsia is a dynamic, progressive, multisystem disorder of pregnancy. It ranks among leading cause of maternal and perinatal 
morbidity and mortality worldwide. Preeclampsia diagnosis includes on new onset of hypertension and proteinuria or hypertension and 
multiple organ dysfunction developing after 20 weeks’ gestation. Evidence based approaches available provide updated information on 
the assessment, prediction and management of preeclampsia. Nurses have a critical role in the diagnosis, evaluation and management 
of preeclampsia. This review article discusses the current knowledge on evidence-based in the management of preeclampsia and 
preeclampsia and the effect on nursing care.

Key words:  preeclampsia, pregnancy, nursing care, pregnancy complications, clinical management.
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Kadınlar için gebelik, fi zyolojik olayların yaşandığı doğal bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Fakat 

birçok gebe, gebelik komplikasyonlarının gelişmesine ve zamanında ve uygun müdahale edileme-

mesine bağlı olarak hayatını kaybetmektedir1,2. Gebeliğin hipertansif hastalıkları arasında yer alan 

preeklampsi, bir gebelik komplikasyonu olup dünya çapında anne ölümleri nedenleri arasında ilk 

üç sırada yer almaktadır3. Ülkemizde ise anne ölümleri nedenleri arasında ikinci sıradadır4. Fakat 

preeklampsinin uygun yönetimi ile maternal morbidite ve mortalite oranları önlenebilmektedir1,5,6. 

Preeklampsinin uygun yönetimi prekonsepsiyonel dönemden itibaren tüm kadınların değerlendi-

rilmesi, riskli grupların erken tanılanması, gebede multisistemik organ hasarlarının önlenmesi ve 

intrapartum ve postpartum izlemin etkin bir şekilde yürütülmesini amaçlamaktadır5-7. Bu açıdan 

preeklampsi yönetiminde aktif rol alan ve kritik bir konumda olan hemşirelerin önemli bir yeri 

bulunmaktadır. Literatür incelendiğinde ise preeklampsi yönetimine ilişkin sınırlı sayıda yayın bu-

lunduğu görülmektedir. 

Bu makalede preeklampsi ve preeklamsi yönetiminde kanıta dayalı güncel bilgiler ve hemşirelik 

bakımına etkisi tartışılmıştır. 

Preklampside Tanı:  Preeklampsi, gebelikteki hipertansif hastalıklar arasında yer almaktadır (Tab-

lo 1). Tanı kriterleri, preeklampsinin klinik variabilitesine, patogenezine, multisistemik etkilerine 

ve prognostik belirteçlerine uygun olarak kanıta dayalı rehberler eşliğinde Amerikan Jinekoloji ve 

Obstetri Derneği  (The American Congress of Obstetricians and Gynecologists-ACOG)  tarafından 

yeniden tanımlanmıştır7 (Tablo 2). 

Tablo 1. NHLBI Gebeliğin Hipertansif Hastalıkları Sınıfl andırması8

Gestasyonel hipertansiyon
Normotansif bir gebede, gebeliğin 20. haftasından 
sonra proteinürinin saptanmadığı yeni başlangıçlı 
hipertantansiyondur.

Preeklampsi-eklampsi

Normotansif bir gebede gebeliğin 20. haftasından 
sonra hipertansiyona proteinüri veya proteinüri yoksa 
trombositopeni, böbrek yetmezliği ve bozulmuş 
karaciğer enzimleri tablolarından birinin eklenmesidir.  
Preeklampsiye konvülziyonların eklenmesi 
eklampsi’dir. 

Kronik hipertansiyon ile birlikte süperempoze 
preeklampsi

Kronik hipertansiyonlu kadında preeklampsinin 
gelişmesidir.

Kronik hipertansiyon 
Hipertansiyonun 20. gebelik haftasından önce 
gelişmesidir.

Preeklampsi bulguları arasında yer alan ödem normal gebelerin büyük çoğunluğunda karşımıza 

çıkabilmektedir8. Bu nedenle Ulusal Kalp Akciğer ve Kan Enstitüsü (The National Heart, Lung, and 

Blood Institute-NHLBI) çalışma grubu tarafından ödem bulgusu tanı kriterlerinden kaldırılmıştır. 

Benzer şekilde, gebelikte KB’si 140/90 mmHg’nin altında olan kadınlarda sistolik kan basıncı 

(SKB)’nın 30 mmHg ve diastolik kan basıncı (DKB)’nın 15 mmHg ve üzerinde yükselmesi de tanı 

kriterlerinden kaldırılmıştır8. Çünkü bu kadınlarda preeklampsi gelişme riski diğerlerine göre daha 

yüksek değildir. Klinik değerlendirmelerde yer alan “hafi f preeklampsi” tanısı da progresif olan has-

talığın hafi fe alınmasına ve semptomların gözden kaçırılmasına yol açabildiği için sınıfl andırmadan 

kaldırılmıştır. Ayrıca, “proteinüri” de artık preeklampsi tanısında şart olmayıp “massif proteinüri” 

ise (5 gram’dan daha fazla) güncel çalışmaların idrardaki protein miktarı ile preeklampsi arasında 89
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minimal bir ilişki olduğunu vurgulaması nedeniyle şiddetli preeklampsi tanı kriterleri arasından çı-

karılmıştır7. 

Tablo 2. Preeklampsi Tanı Kriterleri7

Preeklampsi Şiddetli Preeklampsi

Hipertansiyon

Daha önce normotansif bir gebede, 
20.gebelik haftasından sonra en az 
dört saat ara ile yapılan iki ölçümde 
SKB ≥140 mmHg yada DKB ≥90 
mmHg olmasıdır.

Yatak istirahatinde 4 saat ara ile 
yapılan iki ölçümde SKB ≥160 
mmHg yada DKB ≥110 mmHg 
olması durumu (Antihipertansif te-
davinin başlanmadığı durumda)

VE

Proteinüri

•24 saatlik idrarda ≥300 mg pro-
teinüri Veya
•Protein/Kreatinin ≥0.3mg/dL 
•İdrar çubuğu ile yapılan ölçümde 
1+ proteinüri olmasıdır.*

Veya proteinüri yoksa, yeni başlayan hipertansiyon ile birlikte aşağıdakilerden birinin yeni başlaması durumunda

Trombositopeni Trombosit sayısı <100.000/mikrolitre olmasıdır.

Böbrek Yetmezliği
Serum kreatinin konsantrasyonunun >1.1 mg/dL ya da 
Başka bir böbrek hastalığının yokluğunda serum kreatinin konsantrasyonu-
nun iki kat artmasıdır.

Bozulmuş Karaciğer Enzimleri
Karaciğer transaminazlarının (ALT, AST) normal konsantrasyonun iki katına 
kadar artmasıdır.

Bozulmuş Karaciğer
Enzimleri

Başka bir tanı ile açıklanamayan 
süregelen şiddetli sağ üst kadran 
ağrısının varlığı yada

Tedaviye yanıt vermeyen epigastrik 
ağrının olması veya her ikisinin bir-
likte olmasıdır.

Serebral ve Görme Bozuklukları
Yeni başlayan serebral ve görme 
bozukluklarının olmasıdır.

* Diğer kantitatif ölçümlerin yapılamadığı durumlarda kullanılır.

Preeklampsi İnsidansı: Dünya çapında, üreme çağındaki 15-49 yaş grubu kadınlar arasında mor-

talite ve morbidite nedenleri arasında gebelik ve doğum komplikasyonları önde gelmektedir.  Dün-

ya Sağlık Raporu 2015 yılı verilerine her gün yaklaşık 830 kadın gebelik veya doğum sırasında 

oluşan komplikasyonlar nedeniyle ölmektedir. 2016 yılında bu nedenlerle ölen kadınların sayısı ise 

303.000’dir5. Ülkemizde ise 2005 yılı verilerine göre anne ölüm hızı yüz bin canlı doğumda 28.5 

iken 2016 yılı verilerine göre bu oran 14.7 olarak belirlenmiştir9,4.

Table 3. Preeklampsi Risk Faktörleri 2,17,20

Gebelik ile ilişkili risk faktörleri Bireysel risk faktörleri

Primiparite Kronik hipertansiyon, kronik böbrek yetmezliği

Nulliparite Trombofi li  (pıhtılaşma bozukluğu) öyküsü 

Çoğul Gebelik Tip I yada Tip II Diabetus mellitus

In Vitro Fertilizasyon (IVF) Obesite

Ailede Preeklampsi Öyküsü Otoümmin hastalıklar (SLE)

Preeklamptik gebelik öyküsü İleri maternal yaş (>40)

Antifosfolipid antikor sendromu

Genel olarak toksemi olarak bilinen preeklampsi ise maternal ve perinatal morbidite ve mortalite 

nedenlerinin başında yer almaktadır4,9. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2005 yılı raporuna göre, 
90
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Dünyada anne ölümlerinin %12.0’ı şiddetli preeklampsi-eklampsi nedeni ile olmakta ve anne ölüm 

nedenleri arasında üçüncü sırada yer almaktadır10. Ancak 2012 yılı raporunda anne ölümlerinin 

%14.0’ının hipertansiyon nedeniyle gerçekleştiği ve ikinci sırada yer aldığı görülmektedir12.Ülke-

mizde ise preeklamsi-eklamsiye bağlı anne ölümleri doğrudan anne ölüm nedenleri arasında kana-

madan sonra ikinci sırada yer almakta olup 2005 yılında bu oran %18.4, 2014 yılında %13.6 ve 

2012-2015 yılları arsında ise %15.5’tir9,12,13. 

Tablo 4. Preeklampsinin Komplikasyonları 2-27

Maternal Komplikasyonlar Fetal-Neonatal Komplikasyonlar

Renal patolojiler (Böbrek yetmezliği vb) Prematürite

DIC Intrauterin Exitus

iskemik kalp hastalığı (Kalp yetmezliği, Myokardial enfarktüs vb) Perinatal asfi ksi

Pulmoner ödem Ablasio plasenta

HELLP Sendromu IUGG

Serebral hemoraji

Eklampsi

Hepatik rüptür ya da heoraji

Retina dekolmanı ve körlük

Preeklampsinin Patofi zyolojisi: Preeklampsiye yönelik son 10 yılda önemli ilerlemeler olmakla 

birlikte preeklampsi etiyolojisi halen tam olarak bilinmeyen bir hastalıktır. Fakat preeklampsinin pa-

togenezi tanımlandığında önleme, tanılama ve tedavi seçenekleri ortaya çıkmaktadır. Bununla bir-

likte preeklampsinin sadece yüksek Kan Basıncı (KB) ve renal disfonksiyondan ziyade tüm organ 

sistemlerini etkileyen çok sistemli bir hastalık olduğu bilinmektedir. Preeklampsinin ana sebebinin 

ise plasenta olduğu düşünülmektedir. Çünkü plesantanın doğumu ile birlikte preeklampsi tablosu 

gerilemeye başlamaktadır2,14,15.

Güncel kanıtlar, preeklampsinin patogenezinin aşamalı olarak ilerlediğini göstermektedir. Erken 

evre, 8. ve 18. gebelik haftaları arasında maternal ve fetal dolaşımda kan akışını azaltan plasental 

değişimi içermektedir. Bu erken evre ile ilişkili herhangi bir klinik bulgu veya semptom bulunma-

maktadır. Preeklampsi bulguları ve belirtileri gebeliğin ikinci yarısına kadar görülmemekle birlikte, 

plasentanın maternal perfüzyonunun bozulması gebeliğin ilk haftalarında ortaya çıkmaktadır15-16. 

Uteroplasental Dolaşımda Bozulma: Plasentanın trofoblastik invazyonunun yetersiz olması preek-

lampsinin patofi zyolojisinde önem taşımaktadır.  Maternal uterin spiral arterler, fetüsün ihtiyaçlarını 

karşılamak için plasentayı etkin bir şekilde perfüze etmelerini sağlayan bir değişim geçirmektedir. Bu 

değişim, plesanta yatağındaki spiral arterlerin trofoblastlar nedeniyle dokularını kaybederek genişle-

mesini kapsamaktadır. Normalde, maternal spiral arterlerin transformasyonu gebeliğin ilk haftaların-

da plasental gelişim sırasında meydana gelmekte olup preeklampside, bu transformasyon bozulur 

ve enfl amatuar yanıtı tetikleyen plasental perfüzyonun azalması ile sonuçlanır.  Gebeliğin ikinci tri-

mesteri ile birlikte,  bu enfl amatuar yanıt preeklampsi tanısındaki klasik semptom ve bulguları ortaya 

çıkarır. Maternal dolaşımdaki damarların endotelyal alanının hasar görmesine bağlı olarak sistemik 

vazokonstriksiyon ve hipertansiyon gelişir2,14-16.

Böbrek Bütünlüğünde Bozulma: Normal gebelikte renal kan akımı ve glomerüler fi ltrasyon hızı an-

lamlı olarak artar. Fakat preeklampside, glomerüler damarlardaki endotelyal hasar ve spazm sonucu 

glomerüler fi ltrasyon hızı azalır. Özellikle albüminin temel formu olan protein, idrarla kaybedilir ve 
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proteinüri görülür. Renal kan akımındaki azalmaya bağlı böbrek fonksiyonlarının bozulması sonucu 

ilerleyen durumlarda oligüri gelişir. Saatte 30 ml’den daha az çıkan idrar ise oligüri olarak kabul 

edilir. Proteinüri ve artmış plazma ürik asit düzeyi preeklampsi bulgusu olup, oligüri şiddetli preek-

lampsi ve böbrek hasarının belirtisidir2,15,16. 

Sıvı ve Elektrolit Değişiklikleri: Preeklampsili gebede meydana gelen endotelyal hasar sonucu 

kapiller permeabilite artar ve sıvı damar içinden intrasellüler aralığa yer değiştirir. Protein ve elokt-

rolitler de intrasellüler aralığa geçer. Özellikle sodyumun geçişi ise ödem gelişiminde önemlidir2,16.

Karaciğer Fonksiyon Bozukluğu: Vazokontrüksiyon ve ödem karaciğer fonksiyonlarının bozulma-

sına neden olur. İntrasellüler ödem artışına bağlı olarak intravasküler plazma volümündeki beklenen 

normal artış durur. Renin, anjiyotensin ve aldesteron üretimi azalır, sonuçta hematokrit oranı artar. 

Ayrıca mayinin damar dışına sızması ile gelişen intravasküler koagülasyon tüm organlara kan akımını 

azaltır ve dissemine intravasküler koagülasyon (DIC) gelişmesine neden olur. Karaciğer iskemisine 

bağlı ise epigastrik bölgede ağrı ve hassasiyet meydana gelir2,15,16. 

Pulmoner ve Kardiyak Değişiklikler: Akciğerlerdeki yüksek vasküler rezistans pulmoner kapiller 

permeabiliteyi artıran endotelyal zedelenmeye neden olur. Sonuçta damar içinden sıvının sızmasına 

bağlı olarak pulmoner ödem, kardiak out-put ve kardiyak yükte artmaya bağlı olarak ise sağ ventrikül 

yetmezliği ile karakterize pulmoner belirtiler gelişir2,16. 

Serabral Değişiklikler: Merkezi sinir sistemindeki belirtiler serabral vazospazma bağlı gelişen baş 

ağrısı, bradikardi ve bradipne ile ilişkili beyin ödemine bağlı refl ekslerde artma ile karakterizedir. Hi-

peraktif refl eksleri takiben ise konvülziyon ortaya çıkar. Ayrıca fotofobi, bulanık görme ve çift görme 

oftalmik belirtiler arasında yer alan semptomlara eşlik eder2,14,16.

Preeklampside Risk Faktörleri: Literatürde gebelikte preeklampsi için birçok risk faktörü tanımlan-

mıştır (Tablo 3)17-20. Phillips ve Boyd18 tarafından yapılan bir meta-analiz’de preeklampsi ile risk fak-

törleri arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Meta analize göre; preeklamptik gebelik öyküsü, ablasyo 

plesanta, ölü doğum, nulliparite, ileri maternal yaş, obezite, kronik hipertansiyon, tip 1 veya tip 2 

diabetes mellitus, kronik böbrek hastalığı, sistemik lupus eritematozus (SLE), antifosfolipid antikor 

sendromu, yardımcı üreme teknikleri ve çoğul gebelik dahil olmak üzere tüm bu klinik risk faktörleri 

preeklampsi riskinde artış ile anlamlı şekilde ilişkili olarak tespit edilmiştir19. 

Preeklampsinin Öngörülmesi: Preeklampsi tanısından sonra diğer önemli bir durumda erken tanı-

dır. İdeal bir erken tanı testi; gebelikte kolayca uygulanabilir, basit, tekrarlanabilir, yüksek sensitivite 

ve yüksek pozitif prediktif değere sahip ve noninvazif olmalıdır. Fakat preeklampsinin maternal ve 

fetal olumsuz etkilerine rağmen günümüzde bu kriterleri tam olarak karşılayan gebeliğin erken dö-

neminde riskleri güvenilir şekilde saptayabilecek güvenilir, geçerli ve maliyet etkin bir tarama testi 

bulunmamaktadır17,20,21. 

Preeklampsinin Komplikasyonları: Preeklampsi karaciğer, böbrek, uterus başta olmak üzere so-

lunum, kardiyovasküler ve serebrovasküler sistemlerde disfonksiyonlara neden olmaktadır. Preek-

lampsinin en önemli komplikasyonu eklampsi ve HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low 

Platelet Count) sendromu tablosu ve buna bağlı oluşan maternal-fetal morbidite ve mortalitedir.  

Şiddetli preeklampsi tablosunun eklampsiye dönüşmesi ile birlikte sistemik kapiller endotelyal hasar 
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sonucu hemoliz, karaciğer enzimlerinde artış ve trombositopeni tablosu HELLP Sendromu olarak 

tanımlanmaktadır. Bu semptomlar ne kadar şiddetli ise gebeliğin sonlandırılma gerekliliği o derece 

artmaktadır14,15.

 

HELLP sendromunun temel fi zyopatolojisi endotel hasarıdır. Karaciğerdeki endotelyal hasar ve fi brin 

çökmesi karaciğer fonksiyonlarında bozulmaya yol açmakta olup bu durum hemorajik nekrozis ile 

sonuçlanmaktadır. Hemorajik nekroz bulguları arasında sağ üst kadranda hassasiyet, epigastrik ağrı, 

kusma ve bulantı yer almaktadır.  HELLP sendromunun spesifi k tedavisi bulunmayıp benzer şekilde 

semptomatik tedavinin yapılması önem taşımaktadır14,16.

Perinatal kayıpların ise önemli bir bölümü, doğrudan preeklampsi ile ilişkili olup plesantal yetmezlik 

sonucu gelişen intrauterin gelişme geriliği (IUGG), ablasyo plesanta ya da preterm doğuma bağlı 

olarak gelişen prematüriteye bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Ayrıca hastalık HELLP sendromu ya da 

eklampsi tablosuna ilerlediyse ya da öncesinde var olan kronik hipertansiyon tablosu üzerine supe-

rempoze preeklampsi geliştiyse perinatal mortalite oranı artmaktadır. Preeklampsiye bağlı gelişebilen 

Maternal, Fetal-Neonatal komplikasyonlar Tablo 4.’te gösterilmiştir23-25.

 

Preeklampsinin Önlenmesi ve Yönetimi: Günümüzde, gebeliğin erken döneminde riskleri güveni-

lir şekilde saptayabilecek tarama testlerinin ve preeklampsiyi önlemeye yönelik kanıta dayalı kesin 

stratejilerin bulunmaması etkin preeklampsi yönetimini kısıtlamaktadır. Ayrıca, preeklampsinin izlemi 

ve yönetimindeki hemşirelik uygulamaları antepartum, intra-partum ve postpartum dönemlere ve 

hastalığın şiddetine göre de değişebilmektedir.

Antepartum Yönetim

Evde bakım ve gebe izlemi

Obstetrik bakımda önemli bir yeri olan hemşireler tarafından ilk antenatal ziyaretlerde risk faktör-

lerine yönelik gebeden alınan öykü ve gebeye verilen danışmanlık göre preeklampsinin tespit edil-

mesi ve prognozu açısından önem taşımaktadır. Doğru ve yeterli biçimde alınan gebelik öyküsü, 

preeklampsi’ye yönelik yüksek risk altındaki kadınları tanımlamada sağlık profesyonellerine yardımcı 

olabilmektedir. Bununla birlikte, risk faktörleri bulunmayan sağlıklı bir kadının gebeliği boyunca ya da 

postpartum dönemde preeklampsi gelişmeyeceği söylenememektedir. Çünkü sağlıklı nullipar kadın-

ların çoğu da preeklamsi tanısı alabilmektedir. Bu nedenle, tüm kadınların rutin olarak preeklampsi 

için antepartum ve postpartum dönemde izlenmesi büyük önem taşımaktadır7.

Preeklampsinin antepartum yönetimi, hemşirenin dikkatli, yakın gebe izlemi ve erken müdahalesi ile 

sağlanmaktadır. Hemşireler gebelere yönelik danışmanlık ve bilgilendirmeyi kanıta dayalı literatüre 

dayandırmalı ve izlemlerine prekonsepsiyonal dönemden başlamalıdır. Bu kapsamda öncelikle, eğer 

var ise önceki gebelikler gözden geçirilerek planlanan gebeliğin prognozunu tartışmalıdır.  Doğum 

öncesi bakım izlemlerde ise gebenin yaşı, beden kitle indeksi ve KB gibi temel fi ziksel özellikler 

hemşireler tarafından doğru bir şekilde kayıt edilmelidir. Bu kayıtlar gebeye en uygun bireyselleştiril-

miş hemşirelik bakımının verebilmesi yönünden önem taşımaktadır. Ayrıca hemşireler öykü alırken 

preeklampsiye yönelik potansiyel risk faktörlerini de gözden geçirmeli ve kilo vermek, fi zik aktivitenin 

arttırılması gibi değiştirilebilecek yaşam tarzı aktiviteleri hakkında anne adayını cesaretlendirmelidir. 

Hipertansiyon ve Diabetes Mellitus (Tip I-II) gibi tıbbi sorunlar ise mutlaka kontrol edilmelidir2,26-29. 

Bunun yanında hemşireler, gebelikte artan besin gereksinimine bağlı olarak beslenme şeklinin değiş-
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mesi, gebelikte yetersiz ve dengesiz beslenmeye ya da preeklampsiden koruyucu beslenme biçimine 

yönelik gebelere danışmanlık vermelidir. Cochrane sistematik derlemelerinde preeklampsiden ko-

runmak için C ve E vitamini kullanılması ve tuz kısıtlanması önerilmemektedir7,29,30. Ayrıca hemşireler 

tarafından izlemlerde, gebelerin fi zik muayenesinin yapılması ve preeklampsi belirtileri yönünden de-

ğerlendirilmesi önem taşımaktadır. Gebelik süresince kilo artışı da değerlendirilmelidir. Çünkü vücut 

ağırlığındaki değişiklikler, yaygın ödem ile ilişkili sıvı dengesizliğine işaret edebilmektedir. Bir haftada 

üç-beş kilo vücut ağırlığında artış veya idrar çıkışının azalması, generalize ödem veya pulmoner ödem 

ile ilişkili olabilmektedir. Bu nedenle özellikle gebeliğin ikinci trimesterinde,  preeklampsi ile ilişkili 

olabilecek sıvı dengesizlikleri gebe izleminde önem taşımaktadır. Bunun yanında sistematik derleme 

ve meta analiz çalışmasında preeklampsili gebelerde gebelikte sıvı tüketimin yönetimine ilişkin yeterli 

kanıtlar bulunmadığı tespit edilmiştir31.

Maternal değerlendirmede, hemşireler tarafından bireysel semptomların izlemi, Kan basıncı ölçümü 

ve laboratuvar bulgularının takibi yer almaktadır. Hemşireler KB ölçümü yaparken eğer gebe ayak-

ta ise rahatça oturmasını, ayaklarının yerde ve kolunun kalp seviyesinde düz olmasını sağlamalıdır. 

Kan Basıncı ölçümü için uygun manşet seçilmeli ve her seferinde aynı koldan ölçüm yapılmalıdır25. 

Maternal semptomlar yönünden gebenin izlemi ve hastalığının ciddileştiğini gösteren şiddetli baş 

ağrısı, sağ üst kadranda epigastrik ağrı, bulantı, görsel değişiklikler ve zor nefes alma gibi belirtilerin 

gebelere hemşireler tarafından öğretilmesi de önem taşımaktadır. Fetal değerlendirme ise; her gün 

fetüs hareketlerinin anne adayı tarafından izlenmesi, ultrasonografi , nonstres testi (NST), antena-

tal testler ve umbilikal arter doppler akımlarının incelenmesini içeren fetoplasental değerlendirme 

kullanılmaktadır. Gebeler, preeklampsinin maternal ve fetal septomlarının takibi bu semptomların 

maternal ve fetal sağlık üzerine etkilerine yönelik bilgilendirilmeli ve gebeye bunun önemi anlatılma-

lıdır2,7,25,28. Ayrıca gebeye sağlık merkezinde en az haftada bir kez KB ölçümü, NST ile fetal sağlığın 

değerlendirilmesi ve trombosit sayılarının ve karaciğer enzimlerinin takibi ve önemi konusunda eği-

tim verilmelidir. Bu izlemlerde temel amaç hastalığın prognozunun erken dönemde tanımlanması ve 

komplikasyonların önlenmesidir.

Bununla birlikte ACOG tarafından; tıbbi öyküsünde erken başlayan preeklampsisi olan ya da preek-

lampsi için yüksek risk grubunda bulunan gebelerde; gebeliğin 12. ve 28. haftaları arasında başlan-

mak üzere günlük düşük doz aspirin (81 mg tablet/gün) kullanılması önerilmektedir23. Benzer şekilde 

eğer daha önce preeklampsili gebeliğinde preterm doğum öyküsü olan ya da daha önceki birden faz-

la gebeliğinde preeklampsi öyküsü olan kadınların KB, vücut kitle indeksi, kan lipid ve açlık kan şekeri 

düzeyleri için yıllık değerlendirmelerinin yapılması öneriler arasında yer almaktadır7.  Preeklampsi ve 

komplikasyonlarından korunmak amacı ile yatak istirahati veya diğer fi ziksel aktivitelerin kısıtlanması 

ise önerilmemekte olup bu konuda bireysel değerlendirme yapılması vurgulanmaktadır7,35. Bununla 

birlikte bir meta analiz çalışmasında gebelikte haftada iki-yedi kez olacak şekilde 30-60 dakika süre 

ile yapılan Aerobik egzersizin sedanter yaşama göre gebelikte hipertansif hastalık riskini anlamlı de-

recede azalttığı tespit edilmiştir34.

Tedavi Uygulamalarında Yönetim

Tedavide asıl amaç preeklampsinin anne ve bebek üzerinde meydana getirdiği olumsuz etkileri azalt-

maktır. Bu olumsuz etkiler daha çok vazokontrüksiyondan kaynaklanmaktadır. Bu kapsamda, bakım 

vazokontrüksiyonu azaltmaya ve sonuç olarak hastalığın ilerlemesini önlemeye yönelik olmalıdır. 

Antihipertansif Tedavi: Gebelikte şiddetli hipertansiyon ile birlikte preeklampsisi olan gebele-
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re antihipertansif tedavi önerilmektedir. Gebelikte ve postpartum dönemdeki hipertansiyon için 

medikal tedavi SKB ≥160 mmHg veya DKB ≥110 mmHg ise başlanmaktadır. Hafi f gestasyonel 

hipertansiyon’u ya da preeklampsisi olan yani KB <160/110 mmHg olan gebelere ise antihipertan-

sif ilaç uygulaması önerilmemektedir32. Tedavide hedef, KB’yi 140-150/90-100 mmHg’de dengele-

mektir. Ani düşmeler anne ve fetüs için tehlikelidir. Çünkü uteroplesantal kan akımındaki azalmaya 

bağlı olarak maternal organlara ve fetusa olan perfüzyon azalmakta ve fetal hipoksi gelişme riski 

bulunmaktadır. Bu nedenle hemşirelik bakımı antihipertansif tedaviye maternal yanıtın değerlendi-

rilmesi ve hipertansiyon tedavisi sırasında Fetal Kalp Hızı (FKH)’nın izlenmesini içermektedir.

Magnezyum Sülfat (MGSO4) Tedavisi: Şiddetli preeklampsi tablosunda nöromüsküler irritabiliteyi 

azaltarak eklapmsi gelişmesini önlemek amacı ile MgSO4 kullanılmaktadır. MgSO4’ün anti konvülsif 

özelliği yanında sistemik vasküler rezistansı düşürerek kan basıncı kontrolünde de etkili olmakta-

dır35,36. Kan basıncı <160/110 mmHg olan preeklampsi olgularında maternal bulgular yoksa ek-

lampsiden korunmak amacı ile rutin olarak MgSO4 uygulanması ise önerilmemektedir7.

 

MgSO4 uygulanmasında KB ve solunum sayısında düşme ( >14/dk) toksisite belirtisidir. Bu ne-

denle hemşireler tedavide KB ve solunumu yakından izlemelidir.  Ayrıca, MgSO4’nun neredeyse 

tamamı böbrekler aracılığı ile atılmakta olup, hemşireler tarafından idrar çıkışının 30 ml/saat olarak 

değerlendirilmesi de toksitite yönünden önem taşımaktadır. MgSO4 yükleme dozu 4-6 gram olup 

15-20 dakikada infüzyon olarak verilip, dame doz ise 1.5 gram/saat olacak şekilde devam ettiril-

mektedir. MgSO4 terapotik kan düzeyi ise 4-8 mg/dl’dir. Serum Magnezyum düzeyi 9 mg/dl’nin 

üzerinde olduğunda toksisite riski ortaya çıkmaktadır. Toksisite bulguları ilk olarak bulantı, sıcaklık, 

çift görme, uyku hali, ateş basması, güçsüzlük, derin tendon refl eks kaybı ile başlayarak müsküler 

paralizi, solunum depresyonu ve kardiyak arrest’e kadar ilerleyebilir. Bu nedenle hemşireler tarafın-

dan MgSO4 toksisitesinin belirti ve semptomları açısından gebeler yakından izlenmelidir. MgSO4 

toksik etkileri görüldüğünde; tedavisi kesilmeli veya geciktirilmeli, oksijen desteği sağlanmalı ve se-

rum MgSO4 düzeyi saptanmalıdır. Eğer endikasyonu var ise hekim istemine göre %10’luk kalsiyum 

glukonat IV olarak yavaş verilmelidir2,25,35,36. 

İntrapartum Yönetim

Gebeliğin Sonlandırılması: Preeklampsinin klinik yönetimi semptoma dayalıdır ve preeklampsi için 

bilinen tek tedavi doğumdur32. Alınan diğer tüm önlemler destekleyicidir ve hemodinamik paramet-

relerin normale döndürülmesi, konvülziyonların önlenmesi, tedavisi ve koagülapatinin düzeltilme-

sine yöneliktir16. Preeklampsi yönetiminde amaç her zaman öncelikle anne sağlığının korunması 

ve anne ve fetus açısından en az travma ile gebeliğin sonlandırılmasıdır. Amaç daha sonra uzamış 

yenidoğan bakımına ihtiyacı olmayan matür yenidoğanın doğumudur25,26,32. Bunlar ise hastalığın 

şiddeti, fetal gestasyonel yaş, değerlendirme sırasında fetal ve maternal durum, eylemin başlaması-

na yönelik belirtilerin varlığı ve gebenin isteği ile birlikte değerlendirilerek planlanmaktadır. 

Doğum Zamanı; gebelik haftası ve preeklampsinin şiddeti, preeklampside tek tedavi seçeneği olan 

doğumda zamanlamanın belirlenmesinde ana faktörlerdir. ACOG, 37 haftanın üzerinde veya 34 ila 

37 hafta arasında olan preeklamsili gebeler için doğum önermektedir. Şiddetli preeklampsili ve ge-

belerde 20. ve 34. haftaları arasında olan gebelerde ise yeterli maternal ve yenidoğan yoğun bakım 

kaynaklarına sahip bir sağlık kurumunda gebelik ideal bir şekilde yönetilebilmektedir7,32.

Kortikosteroid Uygulaması; Preeklampsisi olan ve bekleme tedavisi uygulanan 34. gebelik hafta-
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sından önceki gebeliklerde fetal akciğer matüritesi yararı için maternal kortikosteroid uygulanması 

önerilmektedir7.

Doğum Şekli; Preeklampside, doğum şekline karar verirken preeklampsinin şiddeti, fetusun gebelik 

haftası, prezentasyonu, serviks’in durumu, maternal ve fetal şartlar göz önüne alınmalıdır7,37. Fakat, 

gebelerin doğum şeklinin sezaryen olması gerekli değildir. Anne ve fetüsün durumu stabil ise tıbbi 

gözetim ile vajinal doğum gerçekleştirilebilmektedir. Ayrıca Cochrane sistematik derlemesinde en 

iyi doğum şekline yönelik yeterli düzeyde kanıt bulunmadığı tespit edilmiştir37. Hemşireler, eylem 

süresince maternal ve fetal izlemi dikkatli bir şekilde sürdürmelidir. Fetal distresi erken dönemde 

belirlemek için FKS ve fetal aktivitenin değerlendirilmesi önem taşımaktadır.

Postpartum İzlem ve Yönetim: Peeklampsi gelişmiş hastaların postpartum dönemde ciddi medikal 

değerlendirmesi yapılmalıdır. İlk gebeliğinde preeklampsi gelişen kadınların sonraki gebeliğinde de 

preeklampsi gelişme riski ve gebelikte IUGG riskinde de artış vardır38. Bununla birlikte, prospektif 

kohort bir çalışmada preeklampsi sonrası kadınlarda hipertansiyon görülme sıklığında artış tespit 

edilmiştir39.

Hemşireler tarafından, postpartum dönemdeki tüm kadınlara taburcu olurken preeklampsinin bul-

gu ve belirtileri hakkında bilgi verilmeli ve bu bulguları hekimlerine hemen bildirmelerinin önemi 

anlatılmalıdır2,16,25. Bunun yanında ACOG, doğumdan sonraki ilk 72 saat boyunca hastanede veya 

evde sık aralıklar ile KB’nin izlenmesini ve eğer KB uygun aralıkta ise, taburculuk sonrası 7-10 gün 

boyunca takip edilmesi ve postpartum izlemde ölçülmesini önermektedir32. Bu kapsamda tabur-

culukta hemşireler; kan basıncı izlem sıklığı eğer var ise ilaç tedavi planı ve kendi kendine izlem 

konusunda annelere eğitim vermelidirler. 

Sonuç ve Öneriler

Sonuç olarak; preeklampsi, ülkemizde ve dünyada maternal ve fetal morbidite ve mortalite neden-

lerinin başında yer alan ve 20. gebelik haftasından sonra ortaya çıkan bir gebelik ve doğum komp-

likasyonudur. Ülkemizde doğrudan anne ölümleri arasında ise ikinci sırada yer almaktadır. Fakat 

preeklampsinin uygun yönetimi ile anne ve yenidoğan morbidite ve mortalitesi önlenebilmektedir. 

Prenatal bakım veren hemşirelerin gebelikte hipertansif bozukluklara ilişkin risk faktörlerini bilme-

leri, preeklampsiyi erken dönemde tanıyabilmeleri ve uygun girişimleri planlayabilmeleri açısından 

önem taşımaktadır. Gebelerin antenatal izlemleri sırasında, gebelik hipertansiyonuna ilişkin riskleri 

değerlendirilmeli ve bütün gebelere değiştirilebilir risk faktörlerini azaltmaya yönelik danışmanlık 

hizmeti verilmelidir. Bununla birlikte, preeklampsi tanılı gebenin antepartum izlem ve bakımı, klinik 

uygulamalar ve postpartum izlem ve bakımında kanıt temelli rehberler kullanılmalıdır. Bu kapsamda 

Sağlık Bakanlığı tarafından birinci, ikinci ve üçüncü basamakta çalışan hemşirelerin hizmet içi eği-

timlerle preeklampsiye yönelik farkındalıklarının ve güncellenen literatür hakkındaki donanımlarının 

artırılması gerekmektedir. Ayrıca kadınların preeklampsiye yönelik farkındalıklarının artırılmasını 

amaçlayan eğitici çalışmaların yürütülmesi önerilmektedir.
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Öz
Obezite son yıllarda hızla artan ve çeşitli sağlık sorunlarını birlikte getiren önemli bir halk sağlığı sorunudur. Kadınlarda daha fazla görülen 
obezite kadının hem genel sağlığını hem de üreme sağlığını önemli ölçüde etkilemektedir. Bu derlemede obezitenin kadın sağlığında 
yansımaları üzerinde durulmuştur.
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Abstract

Obesity is an important public health problem that has rapidly increased in recent years and brings together various health problems. 
Obesity, which is more common in women, signifi cantly affects both general health and reproductive health of women. This review 
focuses on the refl ections of obesity in women’s health.
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Giriş

Obezite, giderek yaygınlaşan önemli bir halk sağlığı sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO), obeziteyi  anormal veya aşırı yağ birikimi olarak tanımlanmaktadır1. Türkiye 

Sağlık Bakanlığı ise obeziteyi, bedenin yağ kütlesinin yağsız kütleye göre oranlamasının aşırı art-

ması sonucunda kişinin boy uzunluğuna göre vücut ağırlığının istenilen düzeyin üzerine çıkması 

olarak tanımlamıştır2. Obeziteye neden olan etmenler tam olarak açıklanamamıştır. Ancak aşırı ve 

yanlış beslenme, sedanter yaşam obezitenin en önemli nedenleri olarak kabul edilmektedir. Bu 

faktörlerle birlikte kalıtım, yaş, cinsiyet, yaşam tarzı, beslenme alışkanlıkları, evlilik, öğrenim du-

rumu, meslek, gelir düzeyi, endokrin ve metabolik etkenler obeziteye neden olan diğer etmenler 

arasında yer almaktadır3.

Obezite’nin Epidemiyolojisi

Obezite 21. yüzyılın en önemli sağlık sorunu olup giderek yaygınlaşan bir durum olmakta ve in-

san sağlığını tehdit etmektedir. Obezitenin tarihçesine bakıldığında Avrupa’nın pek çok bölgesin-

de kadınlarda obeziteye dair kalıntıların olduğu ifade edilmekte, Osmanlı döneminde ise Osmanlı 

hanedanının %81’inin obez olduğu belirtilmektedir. Obezite tarihi geçmişte zenginlik ve bolluğun 

göstergesi olmakta iken günümüzde ise neredeyse bütün kronik hastalıkların altında yatan bir ne-

den olarak görülmekte olup, önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir4.

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre; Dünya çapındaki obezite 1975 yılından bu yana neredeyse 

üç kat artmıştır. 2016’da, 18 yaş ve üzerinde olan 1,9 milyardan fazla yetişkinin fazla kilolu ol-

duğu saptanmış, bunlardan 650 milyonun üzerinde insanın ise obez olduğu belirtilmiştir. Dünya 

genelinde; obezite Amerika Bölgesi’nde en yüksek olarak görülmektedir (% 61 aşırı kilolu veya 

Güneydoğu Asya Bölgesi’nde her iki cinste obez) Avrupa, Doğu’da Akdeniz Bölgeleri ve Amerika 

Bölgesinde, kadınların % 50’den fazlasının aşırı kilolu ve her üç bölgede de kilolu kadınların yakla-

şık yarısının obez olduğu belirtilmiştir. Tüm dünya bölgelerinde, kadınların erkeklerden obez olma 

olasılığının daha yüksek olduğu ifade edilmiştir1. 

Ülkemizde ise yapılan önemli çalışmalardan biri olan, Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon 

Epidemiyolojisi Çalışması (TURDEP–II) sonuçlarına göre; Türkiye’de son 12 yılda obezite artışının 

kadınlarda %34 olduğu, erkeklerde ise bu oranın %107 olduğu saptanmıştır5,6. Türkiye Sağlık Ba-

kanlığı verilerine göre; Kadınlardaki obezite durumuna bakıldığında ise; 2016 yılında kadınların 

%23,9’unun obezite problemi yaşadığı, %30,1’inin ise obez öncesi dönemde olduğu tespit edil-

miştir. Ayrıca kadınlardaki obezitenin erkeklerden daha fazla olduğu saptanmıştır7. Yapılan çalış-

malarda görüldüğü üzere obezite kadınlarda daha fazla görülmekte ve bu durum, özellikle kadının 

yaşam süresini ve kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Aynı zamanda pek çok sistemik, hor-

monal, metabolik, estetik, ruhsal ve toplumsal sorunları da beraberinde getirmektedir8. 

Obezite’nin Nedenleri

Obezitenin oluşumu birçok faktöre bağlıdır. Bu durum özellikle kadınlar için hayatlarının farklı dö-

nemlerinde farklı nedenlerle kendini gösterebilmektedir2. Obezitenin oluşmasına neden olan baş-

lıca risk faktörleri:

• Aşırı ve yanlış beslenme alışkanlıkları

• Yetersiz fi ziksel aktivite

• Yaş99
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• Cinsiyet

• Eğitim düzeyi

• Hormonal ve metabolik etmenler

• Genetik etmenler

• Psikolojik problemler

• Kullanılan bazı ilaçlar (antideprasanlar vb.)

• Sigara- alkol kullanma durumu

• Doğum sayısı ve doğumlar arası süre

• Sosyo – kültürel etmenler

• Gelir durumu

• Sık aralıklarla çok düşük enerjili diyetler uygulama

Obezitenin Kadın Sağlığı Üzerine Etkileri

Obezite çeşitli sağlık sorunlarını beraberinde getirmektedir. Özellikle kadına özgü sorunlar kadı-

nın hayatını olumsuz yönde etkilemektedir. Genel olarak obezite, metabolik sendrom (MS), tip 2 

diabetes mellitus (T2DM) ve kardiyovasküler hastalık (CVD)  gelişimi için önemli bir faktördür9. 

Obezite kadınlarda başta gebelik olmak üzere birçok olumsuz sonuçları beraberinde getirmekte-

dir. Bu durum gebelikte intrapartum komplikasyonlar ve fetal komplikasyonlar olarak ortaya çıkar. 

Komplikasyon riski obezite durumu arttıkça genellikle artar10. Aynı zamanda yapılan çalışmalarda 

obez kadınlarda preterm doğum riski, ölü doğum, konjenital anomaliler, makrozomi ve doğum 

yaralanması ve çocukluk çağı obezitesi riski gelişebilmekte ve spontan abortus riski 1,2 kat ve 

tekrarlayan abortus riski de 3,5 kat artmaktadır11,12 . 

 

 Ayrıca gebelik dışında yapılan çalışmalarda kadınlarda obezitenin yumurtalık kanseri riskini 1,4 kat 

arttırdığı bulunmuştur13,14.  Literatürde obezite nedeniyle artan östrojen düzeyi ve hiperinsülinemi-

nin endometrium kanseriyle ilişkisi olduğu belirtilmiştir15. 

Obezite ve Gebelik

Kadının yaşam döneminde önemli bir yere sahip olan gebelik dönemi metabolik ve fi zyolojik de-

ğişikliklerin görüldüğü bir dönemdir. Ortaya çıkan bu metabolik değişiklikler kadınlar için obezite 

riskinin oluşmasına sebep olabilmektedir4. 2012 yılında Amerika Birleşik Devletleri’ndeki yetişkin 

kadınların %36,5’inin fazla kilolu veya obez olduğu saptanmış, bununla birlikte tüm gebe kadınların 

%50’sinden fazlasının aşırı kilolu veya obez olduğu rapor edilmiştir16.  Gebelikte obezitenin anne ve 

fetüs açısından birçok riski vardır. Gebelik öncesi glikoz intoleransının ve hipertansiyonun obezite 

durumu olan kadınlarda gebeliğin ortaya çıkaracağı fi zyolojik değişiklikler sonrasında bazı riskli 

durumlara sebep olabilmektedir. Ortaya çıkabilecek problemler arasında kronik kardiyak disfonk-

siyon, proteinüri, uyku apnesi sayılabilir. Doğum sırasında obez hastada, sezaryen doğumunun 

artması ve anestezi ile ilişkili komplikasyonlar, yaralarda bozulma, enfeksiyon ve derin ven trombof-

lebit riski ortaya çıkabilmektedir17. Ayrıca maternal obezite sebebiyle meydana gelen makrozomi, 

artan omuz distosisi ve neonatal sinir hasarı ile ilişkilidir. Obez kadınlarda ölü doğum riskinin sağlıklı 

gebeliklere göre iki katından fazla olduğu ve perinatal ölüm, yanı sıra nöral tüp defektleri, karın 

duvarı defektleri, kardiyak defektler ve çoğu konjenital anomali sendromunun meydana geldiği 

saptanmıştır10. 

Ayrıca obez kadınlarda sezaryen oranlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur18. Preeklampsi ris-
100
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kinin obez kadınlarda arttığı belirtilirken, preeklampsi sonrası hipertansiyon riskinin bu grupta 4 kat 

arttığı ve inme riskinin de 2 katına çıktığı belirtilmiştir19.

Obezite ve Emzirme

Birçok soruna yol açan obezite, annelerde emzirmeyi de etkilemektedir. Literatürde obez kadınların 

bebeğini emzirmeye başlamakta ve devam ettirmekte daha isteksiz davrandığı ifade edilmektedir20. 

Obezite aynı zamanda süt üretiminin gecikmesine ve emzirme süresinin azalmasına da neden ol-

maktadır21,22. Obezite ile emzirme süresi, emzirmeye başlama ve devam ettirme arasında ilişkiyi 

gösteren pek çok çalışma vardır. Literatürde kadınlarda BKİ yükseldikçe emzirme süresini kısalttığı 

ifade edilmektedir23. Yapılan bir çalışmada ilk haftadaki süt salınımı ile prolaktin hormon yanıtının 

obez kadınlarda, normal ağırlıklı kadınlara kıyasla da düşük olduğu saptanmıştır22. Vücuttaki aşırı yağ 

birikimi sebebiyle gebelik sırasında yaşanan metabolik değişiklikler meme bezlerinde bozuklukların 

gelişmesine neden olabilmektedir. Sonuç olarak emzirmedeki bu başarısızlıklar sonucunda bebek 

yapay mamalarla beslenmek zorunda kalmakta ve bu durum bebekte obezite görülme riskini arttır-

maktadır24.

Obezite ve İnfertilite

Obezite, kadınlar üzerinde doğurganlığı azaltıcı etkiye sahiptir. Aşırı kilolu kadınların yumurtlama 

ve gebe kalma olasılığı daha düşüktür25. Ovulasyonu düzenli olan obezlerde gebe kalma oranı yük-

sek bulunurken düzensiz ovulasyonu olan obezlerde gebe kalmak için sağlık kurumuna başvurma, 

yardımcı üreme teknikleri ile gebe kalmayı deneme normal kilolu kadınlara göre daha fazla olduğu 

belirtilmiştir26.  Obezite anovülasyon, subfertilite ve infertilite, düşük doğum riski ve zayıf neonatal 

ve maternal gebelik sonuçları dahil olmak üzere çeşitli üreme sekelleri ile ilişkilidir. Obezite, cinsi-

yet hormonu salgılanması ve metabolizması üzerinde derin etkiler oluşturur27. Aşırı yağ dokusuyla 

birlikte nöroendokrin sistem olumsuz etkilenmekte, bunun da sonucunda insülin rezistansını (IR) 

ve hiperandrojenizmini arttırıp seks hormonunun işlevlerini bozduğu düşünülmektedir. Yapılan bir 

çalışmada kadınlar arasında daha önce infertilite tedavisi görenlerde infertilite tedavisi görmeyenlere 

göre obezite sıklığı daha yüksek saptanmıştır28. Aynı zamanda obezite, yumurtalık ve endometriyu-

mu etkileyerek üreme fonksiyonlarını bozabilimektedir29.

Obezite ve Kontrasepsiyon

Kadınlarda giderek artmakta olan ve önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelen obezite üreme ça-

ğındaki kadınları olumsuz etkilemektedir. Üreme çağındaki obez kadınlardaki kontraseptif yöntem 

kullanımı önemlidir. Çünkü temel sağlık, maternal obezite ile tehlikeye girer, ancak kontraseptif kul-

lanımında bu riskler daha düşük kalır. Obez kadınlarda oral acil kontrasepsiyon ve hormonal yamalar 

dışında herhangi bir yöntemin etkisizliğini destekleyen önemli bir kanıt yoktur30. Obezite ile ilişkili 

gebelik risklerinin sağlık personeli tarafından ele alınması oldukça önemlidir ve obez hastalara aile 

planlaması yönünden istenmeyen hamileliği ve sonrasında gelişebilecek obstetrik komplikasyonlara 

yönelik danışmanlık verilmelidir31. Sağlık personelleri, kontraseptif kullanım ve çocuk sahibi olma 

konusunda bilinçli tercihlerde bulunmaları için obez kadınlara destek vermelidirler32. 

Menopoz ve Obezite

Kadın yaşamının üreme çağı sonrasındaki menopoz dönemi ve obezite arasında güçlü bir ilişki var-

dır. Kadınlarda over hormonlarının azalması ile obezitenin artış gösterdiği saptanmıştır. Vazomotor 

semptomlar BKI yüksek olan kadınlarda daha yaygın olarak görülmektedir. Menopoz, abdominal 
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obezite ve metabolik sendrom riskini %18 oranında arttırmaktadır26.

Obezite ve Diğer Sağlık Sorunları

Kadın hayatında obezitenin oluşturduğu diğer sağlık sorunları da mevcuttur. Diabetes mellitus riski 

şişmanlık, obezitenin süresi ve derecesiyle artmaktadır. Obezite ile birlikte visseral yağlanmanın 

artması obeziteyle ilişkili insülin rezistansını arttırmaktadır. Aynı zamanda visseral yağlanma ve insü-

lin rezistansı metabolik sendromunun en önemli işareti olup diabetes mellitus ve kardiyovasküler 

hastalıklar için de risk faktörüdür. 

Obezitenin bel ağrısı ve kadınlarda diz osteoartriti geliştirme veya ilerlemesinde rol oynadığı bilin-

mektedir. Obezite ile bel ağrısı arasındaki ilişki tam olarak anlaşılamamıştır fakat mekanik ve siste-

mik faktörlerinin neden olduğu düşünülmektedir. İntervertebral disklere direkt mekanik baskı ve 

aterosklerozun lomber kan akımı üzerine indirekt etkileri nedeniyle obezite diskleri etkileyerek bel 

ağrısına neden olmaktadır33.

Obezite, kadınlarda hipertansiyon ve kalp hastalığı riskini artırmaktadır. Vücutta dolaşan kan hacmi-

nin artması sonucunda, artmış vazokonstrüksiyon ve kalp atım hacmindeki artış obezite de hiper-

tansiyon gelişiminde rol oynamaktadır. Obezite sonucunda hiperinsülinemiye bağlı olarak böbrek 

sodyum emiliminin artması da obez kişilerde kan basıncının yükselmesine yol açmaktadır. Obez 

bireylerde hipertansiyon varlığında ventrikül duvar kalınlığı, kalp boşluklarının hacmi ve bunun so-

nucunda kalp yetmezliği riskinde artış olmaktadır34. Obezite kadınlarda koroner arter hastalığı ge-

lişimi için bağımsız ve önlenmesi için değiştirilebilir bir risk faktörüdür. 

Sonuç

Sonuç olarak baktığımızda kadınlarda obezite tüm yaşam dönemleri boyunca kadınları etkileyen 

önemli bir sağlık sorunudur. Özellikle son zamanlarda artan olumsuz yaşam koşulları, beslenmedeki 

yetersizlikler, kötü beslenme koşulları ve sedanter yaşam kadınlar için obeziteyi daha arttırmakta ve 

kadın hayatı için önemli riskler oluşturmaktadır. Bu yüzden obezite ile ilgili yapılan çalışmalar arttı-

rılmalı ve kadınların obezite konusunda eğitim almaları ve sağlık çalışanlarının bu konuda kadınlara 

danışmanlık yapmaları gerekmektedir. 
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Öz
Tüm dünyada yaşlı nüfusu artmaktadır. Yaşla beraber kronik hastalık sıklığı ve ilaç kullanım sıklığı da artmaktadır. Yaşlı hastalarda çok fazla 
ilaç kullanımı olmaktadır. İlaçların yan etkileri yaşlı hastalarda daha sık görülmektedir. Gelişmiş ülkelerin bir çoğunda yaşlı hastalar için 
hangi ilcaların daha uygun olduğunu gösteren listeler belirlenmiştir. Bu listeler baz alınarak yaşlı hastaların kullanması uygun olmayan 
ilaçlar tespit edilerek, daha az yan etkisi olan daha uygun ilaçlar ile değiştirilmektedir. PRİSCUS ilaç listesinde ilk kez 2010 yılında 
Almanya’da kullanılmaya başlanan daha sonrada revize edilen yaşlı hastalarda kullanımı uygun olmayan ilaçları gösteren bir listedir. Biz 
bu derlememizde PRİSCUS listesi, yaşlılarda çoklu ilaç ve uygunsuz ilaç kullanımı ve u hakkında bilgi vermeyi amaçladık.

Anahtar 
Kelimeler: 

Yaşlı, ilaç tedavisi, priscus listesi

Abstract

The elderly population is increasing all over the World. With age, chronic disease prevalence and incidence of drug use is increasing. 
Side effects of drugs are more common in elderly patients. In a large number of developed countries, a list of which provinces are more 
appropriate for elderly patients has been determined. On the basis of these lists, drugs which are not suitable for use by elderly patients 
are identifi ed and replaced with more suitable drugs with fewer side effects. PRISSCUS is a list of medicines that are not suitable for 
use in elderly patients who have been revamped for the fi rst time in Germany in 2010. We aimed to give information about the use of 
multiple drugs and inappropriate drugs in the elderly and PRISSCUS list in this review.

Key words:  Elderly, drug treatment, priscus list



Journal of Human Rhythm
2018;4(2):104-110 

ÖZTOP ve Ark.
Yaşlılarda Kullanılması Uygun 

Olmayan İlaçlar: Priscus Listesi

Giriş

Son yıllarda tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı nüfus sayısı giderek artmaktadır. Türk 

İstatistik Kurumu verilerine göre 2016 yılında 6.651.503 yaşlı birey Türkiye nüfusunun %8,3’ünü 

oluşturmaktadır. Demografi k yapıdaki bu değişiklikler sağlık sistemlerini hem sosyal hem de fi -

nansal olarak etkilemektedir1. Yaşlanmayla birlikte kronik hastalıkların görülme sıklığının arttığı bir 

gerçektir. Avrupa’da yapılan bir çalışmada 65 yaş üstü bireylerin %37,9’ unda 4 ve daha fazla 

kronik hastalık saptanmış ve katılımcıların %50’sinin günde 6 veya daha fazla ilaç kullandığı ve her 

2 kişiden birinin yaşlıda yan etki riski yüksek olan psikotropik etkili ilaç kullandığı saptanmıştır2. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Geriatri polikliniğine başvuran hastaların 

ortalama 5 hastalığa sahip oldukları ve yarısından fazlasının 6’dan fazla ilaç kullandığı saptanmıştır3. 

Yaşlılarda en çok kullanılan ilaçların, kardiyovasküler sistem, santral sinir sistemi (SSS) ve gastro-

intestinal sistem ilaçları olduğu ve en sık yan etki oluşturan ilaçların ise sırasıyla; SSS depresyonu 

yapan ilaçlar, antibiyotikler, analjezikler, antikoagülanlar, antihipertansifl er, bronkodilatatörler, diü-

retikler ve oral hipoglisemik ajanlar olduğu belirtilmiştir4. Her hastalık için ayrı tedavi kılavuzları ve 

tercih edilmesi gereken geniş bir ilaç listesi olduğu gerçeği de düşünülürse, ‘çoklu ilaç kullanımı’ 

kaçınılmaz bir sonuç olmaktadır. 

4 veya daha fazla ilacın aynı anda kullanılması için ‘polifarmasi’, 10’dan fazla ilaç kullanımı durumu 

için ‘ileri düzey polifarmasi’ tanımları kullanılmakla birlikte, polifarmasi terimi sadece ilaç sayısı 

açısından değil aynı zamanda uygun olmayan endikasyonlarda ve gereksiz ilaç kullanımı için de kul-

lanılmaktadır5. Polifarmasinin birçok nedeni olabilmesine karşın en önemli nedeni yaşlılarda artmış 

kronik hastalık sıklığıdır. Aynı anda 4-5 kronik hastalığın yaşlı hastalardaki tedavisi ise başlı başına 

bir meydan okumadır. Yaşla birlikte ilaç metabolizmasında olan fi zyolojik değişiklikler, yaşlı hasta-

ların ilaç yan etkilerini ifade etmelerindeki yetersizlik, primer hastalık ve ilaç yan etkisi bulgularında 

karışıklıklar gibi nedenlerle sağlık çalışanları için yaşlı hastanın ilaç tedavisi oldukça zorlayıcıdır. Ek 

olarak, yaşlı hasta popülasyonunun ilaç geliştirmenin faz çalışmalarında hiç veya yeterince temsil 

edilmemesi, yaşlılarda etken maddenin farmakodinamiği ve yan etki profi li açısından yetersiz bilgi-

ye neden olmakta ve bu durum yaşlı hastalarda ilaç seçimini daha da zorlaştırmaktadır6.

Yaşlılarda polifarmasi tedaviyi karmaşık hale getirmekte, uygunsuz ilaç kullanımı ve ilaç yan etki-

si sıklığını arttırmaktadır. Yapılan meta-analizlerde, yaşlılarda genç erişkinlere göre, öngörülebilir 

ve engellenebilir ilaç yan etkilerine bağlı hastanede yatış ve mortalite oranlarının belirgin şekilde 

artmış olduğu saptanmıştır. Ayrıca kilo kaybı, düşme, fonksiyonel ve bilişsel durumda zayıfl ama, 

kalça kırığı, üriner inkontinans gibi problemlerin görülme sıklığının da arttığı gösterilmiştir7,8,9.  Bu 

bağlamda yaşlı hastalarda ilaç tedavisi yaparken dikkatli olmak, yaşlılar için uygun olmayan ve 

yan etki görülme sıklığı yüksek olan ilaçlardan kaçınmak gerekmektedir. Eğer bu gruptan bir ilaç 

kullanılacaksa ilaca bağlı olumsuz sonuçlar açısından gerekli önlemlerin alınması ve hastaların sıkı 

takip edilmesi önemlidir. Literatürde yaşlı hastalarda potansiyel olarak uygunsuz ilaçların belirlen-

diği gerek Amerika gerek Avrupa menşeli bazı kriterler toplulukları oluşturulmuştur. Bu kriterler 

arasında en sık başvurulanı, orjinali 1991 yılında Beers ve arkadaşlarından oluşan 13 kişilik uzman 

ekibi tarafından bakım evinde kalan hastalar için oluşturulmuş Beers kriterleridir. 20 yıldan uzun 

bir süredir kullanılmakta olan bu kriterler Amerikan Geriatri Derneği tarafından tüm geriatrik has-

taları kapsayacak şekilde genişletilmiş ve belirli periyotlarda güncellenmiştir 10. Amerika’da oluş-

turulmuş bu listede bulunan birçok ilaç ülkemizde ve Avrupa’da artık kullanılmamakta veya çok 

nadir kullanılmaktadır. Bu durum ülkeye özgü uygunsuz ilaç kriterlerinin oluşturulması ihtiyacını 105
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doğurmuştur. Almanya, İsveç, Avustralya, Fransa ve Norveç gibi ülkelerde uzmanların oluşturduğu 

kriterler bulunmaktadır. Ancak ülkemize ait yaşlıda kullanılması uygunsuz ilaçların olduğu ulusal 

kriterlerimiz bulunmamaktadır. Bu çalışmada, yaşlı hastada ilaç seçimi konusunda bir rehber olarak 

ve kendi ulusal potansiyel olarak uygun olmayan ilaç listemizin oluşturulması için kaynak olarak 

kullanılabilecek, Almanya’nın saygın ve hekimlerinin sıklıkla başvurduğu, Priscus listesinin Türkçe 

’ye çevrilmesi amaçlanmıştır.

Prıscus Listesi

2010 yılında Almanya’da uzman klinisyenlerden oluşan çalışma grubuna, delphi metodu kullanıla-

rak yapılandırılmış uzman anketleri uygulanmış. İki turlu olarak uygulanan anketler sonucunda, 18 

ilaç grubundan toplam 83 ilacın yaşlıda kullanılması potansiyel olarak uygunsuz kabul edilmiştir. 

Listede belirtilen gruplardaki ilaçlar için; yan etkileri, uygunsuz olarak kabul edilme gerekçeleri, 

tedavi alternatifl eri ve eğer kullanılacaksa alınması gereken tedbirler bulunmaktadır (Tablo-1). Bu 

ilaçların 48 tanesi santral sinir sistemi etkileri olan, antidepresan, antiepileptik, sedatif, hipnotik ve 

nöroleptik ilaçlardan oluşmaktadır. Ayrıca analjezik, anti-infl amatuar ilaçlar, kardiyovasküler siste-

me etkili ilaçlar, antikolinerjik etkili ilaçlar da listede bulunmaktadır11. 83 ilacın 60 tanesi ülkemiz 

eczanelerinde bulunmakta ve sıklıkla kullanılmaktadır.     

Tablo-1: Yaşlıda Kullanımı Uygun Olmayan İlaç Listesi: PRISCUS LİSTESİ

İLAÇ
ÖNEMLİ KAYGILAR 

(GEREKÇE)
TEDAVİ ALTERNATİFLERİ

EĞER KULLANILMASI 
GEREKİYORSA, ALINMA-
SI GEREKEN TEDBİRLER

ANALJEZİK VE ANTİ-İNFLAMATUAR İLAÇLAR

NSAİİ
- İNDOMETAZİN
- ASEMETASİN
- KETOPROFEN
- PİROKSİKAM
- MELOKSİKAM 
- FENİLBUTAZON
- ETORİKOKSİB

Ölümcül sonuçlara yol açabilen 
GİS kanama, ülserasyon ve perfo-
rasyon riski çok yüksektir.
- İndometazin: Merkezi sinir 
sistemi bozuklukları.
- Fenilbutazon: Kanama disk-
razileri.

- Etorikoksib: Kardiyovasküler 
kontrendikasyonlar.

- Parasetamol
- Zayıf etkili opioidler (Tramadol, 
Kodein)
- Daha zayıf etkili NSAİİ (Örn: 
İbubrufen)

- Koruyucu ilaçlarla kombinasyon 
tedavisi (Örn. PPİ)
-GİS şikayetlerinin kontrolü 
(gastrit, ülser ve kanama)
- Böbrek fonksiyonlarının kontrolü.
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü (kan basıncı, kalp 
yetmezliği belirtileri)
- Doz önerisi: Mümkün olan en 
kısa tedavi süresi.
- Fenilbutazon: Kan sayımı 
kontrolü.

OPİOİD ANALJEZİKLER
- PETHİDİN

- Deliryum ve düşme riskini 
yükseltir.

- Parasetamol
- Diğer opioidler (Tilidin/ 
Nalokson, Morfi n, Oksikodon, Bu-
prenorfi n, Hidromorfon gibi daha 
az deliryum riski olan ilaçlar)
- Zayıf etkili NSAİİ

- Klinik takip (MSS fonksiyonu, 
Dolaşım kontrolü, Düşme riskine 
yönelik önlemler)
- Böbrek fonksiyonlarının kontrol 
edilmesi.

- Doz önerisi: Düşük başlangıç 
dozu, yavaş doz artışı, mümkün 
olan en kısa tedavi süresi.

ANTİ-ARİTMİK İLAÇLAR

KİNİDİN

- Merkezi sinir sistemi yan etkileri.
- Ölüm oranının artması.
- Kinidin ve Verapamil: 75 yaşın 
üzerindeki hastalar için önerilmez.

- Beta Bloker
- Verapamil
- Diltiazem
- Amiodaron
- Defi brilatör implantasyonu

- Klinik takip (MSS fonksiyonları)
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü (Proaritmi, QTc süresi)
- Böbrek fonksiyonlarının kontrol 
edilmesi.

FLEKAİNİD
- Genel olarak artmış yan etki 
sıklığı.

- Beta Bloker
- Amiodaron

- Klinik takip (MSS fonksiyonları)
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü 
- Böbrek fonksiyonlarının kontrol 
edilmesi (Doz ayarlaması)

SOTALOL
- Ek olarak anti-aritmik etkili 
betabloker.

- Kardiyoselektif Beta Blokerler 
(Örn. Metoprolol, Bisoprolol, 
Karvedilol)
- Amiodaron
- Propofenon (Aritminin türüne 
göre)

- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü 
- Böbrek fonksiyonlarının kontrol 
edilmesi (Doz ayarlaması)
- Akciğer fonksiyonlarının 
kontrolü.
- Doz önerisi: Normal dozun 1 / 
2’sinden 1 / 3’e kademeli olarak 
doz ayarlaması.
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DİGOKSİN
AETİLDİGOKSİN
METİLDİGOKSİN

- Glikozid duyarlılığında artış 
(kadınlar> erkekler)
- Toksisite riskinde artış

- Taşikardi / Atriyal Fibrilasyonda: 
Beta Bloker.
- Kalp yetmezliğinde: Diüretik, ACE 
inhibitörleri vb.
- Digitoksin’in toksisite oranı daha 
düşük olabilir.

- Böbrek fonksiyonlarının kontrol 
edilmesi (Doz ayarlaması)
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.
- Terapotik ilaç dozu takibi.
- İdame tedavinin yaşa göre 
düzenlenmesi.

ANTİBİYOTİKLER

NİTROFURANTOİN

- Fayda/risk oranı uygun değildir. 
Özellikle uzun süreli kullanımda 
(Akciğer yan etkileri, Karaciğer 
hasarı vb.)

- Diğer antibiyotikler (Örn. 
Sefalosporinler, Kotrimoksazol, 
mümkünse antibiyogramdan sonra 
Trimetoprim)
- Farmakolojik olmayan önlemler: 
Sıvı alımının artırılması, inkontin-
ansa yönelik önlemler.

- Böbrek fonksiyonlarının kontrol 
edilmesi 

- Akciğer fonksiyonlarının 
kontrolü.
- Karaciğer fonksiyonlarının 
kontrolü.

ANTİKOLİNERJİK İLAÇLAR

ANTİHİSTAMİNİKLER
- HİDROKSİZİN
- KLEMASTİN
- DİMETİNDEN
- KLORFENAMİN
- TRİPROLİDİN

- Anti-kolinerjik yan etkiler (Örn. 
kabızlık, ağız kuruluğu)
- Bilişsel fonksiyonlarda azalma.
- EKG değişiklikleri (QT’de uzama)

- Sedatif ve anti-kolinerjik etkileri 
olmayan Antihistaminikler (Örn. 
Setirizin, Loratadin, Desloratadin

- Anti-kolinerjik yan etkilerin takibi
- MSS fonksiyonlarının takibi.
- EKG kontrolü.

ÜRİNER ANTİSPAZMODİKLER
- OKSİBUTİN
- TOLTERODİN
- SOLİFENASİN

- Anti-kolinerjik yan etkiler (Örn. 
kabızlık, ağız kuruluğu)
- Bilişsel fonksiyonlarda azalma.
- EKG değişiklikleri (QT’de uzama)

- Trospium
- İlaç dışı tedaviler (Pelvik taban 
egzersizleri, Davranış terapisi)

- Anti-kolinerjik yan etkilerin takibi
- MSS fonksiyonlarının takibi.
- EKG kontrolü.

TROMBOSİT AGREGASYON İNHİBİTÖRLERİ

TİKLOPİDİN
- Tam kan sayımı parametrelerinde 
değişiklikler.

- ASA
- Klopidogrel

- Tam kan sayımı kontrolü (Lökosit, 
Trombosit değerleri)

PRASUGREL
- Fayda/risk oranı uygun değildir. 
Özellikle 75 yaşından büyük 
hastalarda.

- ASA
- Klopidogrel

ANTİDEPRESİF İLAÇLAR

TRİSİKLİK ANTİDEPRESANLAR
- AMİTRİPTİLİN
- DOKSEPİN
- İMİPRAMİN
- KLOMİPRAMİN
- MAPROTİLİN
- TRİMİPRAMİN

- Periferik anti-kolinerjik yan etkiler 
(Örn. Kabızlık, ağız kuruluğu,
ortostatik disregülasyon, kardiyak 
aritmiler)
- Merkezi anti-kolinerjik yan etkiler 
(Örn. Uyuşukluk, iç huzursuzluk, 
konfüzyon, deliryum)
- Bilişsel fonksiyonlarda bozulma.
- Düşme riskinde artış.

- SSRI’lar (Örn. Sitalopram, 
Sertralin)
- Mirtazapin
- İlaç dışı tedaviler (Davranışsal 
terapi prosedürleri)

- Anti-kolinerjik yan etkilerin 
kontrolü, ek olarak, intihar riski ve 
düşme riski belirlenmeli.
- EKG kontrolü.
- Terapotik ilaç dozu takibi (toksi-
kasyon riski varsa)
- Doz önerisi: Normal dozun 
1 / 2’si , kademeli olarak doz 
ayarlaması.

SSRİ
- FLUOKSETİN

- MSS yan etkileri (Mide bulantısı, 
uyku bozukluğu, baş dönmesi, 
konfüzyon)
- Hiponatremi.

- Diğer SSRI’lar (Örn. Sertralin, 
Sitalopram)
- Trazodon
- Mirtazapin
- İlaç dışı tedaviler
(Davranışsal terapi prosedürleri)

- MSS fonksiyonlarının takibi.
- Böbrek fonksiyon testleri/ Serum 
elektrolitleri kontrolü.

MAO İNHİBİTÖRÜ
- TRANİLSİPROMİN

- Geri dönüşümsüz MAO in-
hibitörü: Kan basıncı krizi, Serebral 
hemorajiler.
- Malign hipertermi.

- SSRİ (Fluoksetin dışındakiler)
- İlaç dışı tedaviler
(Davranışsal terapi prosedürleri)

- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.
- Tolere edilebilirliğinin klinik olarak 
kontrolü.

ANTİEMETİK

DİMENHİDRİNAT - Anti-kolinerjik yan etkiler.
- Domperidon
- Metoklopramid (Ekstrapiramidal 
bulgular)

- Anti-kolinerjik yan etkilerin 
kontrolü.
- Düşme riski belirlenmeli

ANTİ HİPERTANSİF, KARDİYOVASKÜLER ETKİLİ İLAÇLAR

KLONİDİN

- Hipotansiyon.
- Bradikardi.
- Senkop.
- MSS: sedasyon, bilişel fonksiyon-
larda bozulma.

- Diğer antihipertansifl er: Örn. 
ACE İnhibitörleri, AT1 Reseptör 
Blokerler, Diüretikler (tiyazid), Beta 
Blokerler, Kalsiyum Antagonistleri 
(uzun etkili, periferik etkili

- MSS etkilerinin takibi.
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.
- Doz önerisi: Başlangıç dozunun 
azaltılması, normal dozun 1 / 
2’si olacak şekilde kademeli doz 
ayarlaması.

ALFA BLOKERLER
- PRAZOSİN
- DOKSAZOSİN
- TERAZOSİN(hip-
ertansiyon tedavisi için kullanımı)

- Hipotansiyon (pozisyonel)
- Ağız kuruluğu
- İnkontinans / Miksiyon 
bozukluğu
- MSS yan etkileri (Örn. Baş dön-
mesi, uyuşukluk, uyku hali)
- Serebrovasküler ve kardiyo-
vasküler hastalık riskinde artış.

- Bakınız Klonidin

- MSS etkilerinin takibi.
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.
- Miksiyon bozukluğu gibi diğer 
yan etkilerin takibi.
- Doz önerisi: Bakınız Klonidin

METİLDOPA
- Hipotansiyon (Ortostatik)
- Bradikardi
- Sedasyon

- Bakınız Klonidin
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.
- Doz önerisi: Bakınız Klonidin

REZERPİN
- Hipotansiyon (Ortostatik)
- MSS etkileri (Sedasyon, 
depresyon)

- Bakınız Klonidin
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.
- Doz önerisi: Bakınız Klonidin
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KALSİYUM KANAL BLOKERİ
- NİFEDİPİN (retard olmayan)

- Kısa etkili Nifedipin: Miyokard 
enfarktüsü riskinde artış, yaşlı 
hastalarda mortalite artışı.

- Bakınız Klonidin

- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.
- Periferik ödem kontrolü.
- Doz önerisi: Bakınız Klonidin

NÖROLEPTİK İLAÇLAR

KLASİK NÖROLEPTİKLER
- TİORİDAZİN
- FLUFENAZİN
- LEVOMEPROMAZİN
- PERFENAZİN
- HALOPERİDOL

- Anti-kolinerjik ve ekstrapiramidal 
yan etkiler (Tardif diskinezi)
- Parkinsonizm.
- Hipotoni.
- Sedasyon.
- Düşme riskinde artış.
- Demans hastalarında mortalite 
oranında artış.

- Daha iyi bir risk-fayda profi line 
sahip atipik nöroleptikler (Örn. 
Risperidon)
- Melperon
- Pipamperon
- Haloperidol: Akut psikozda 
yüksek dozda kısa süreli (<3 gün) 
kullanımı bazen gerekli olabilir.

- Tolere edilebilirliğin klinik 
kontrolü
(özellikle antikolinerjik ve ekstrapi-
ramidal etkiler açısından)
- Düşme öyküsü.
- Nörolojik ve bilişsel işlevler (Örn. 
Parkinson sendromu)
- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü (Hipotansiyon, EKG / 
QT aralığı)

ATİPİK NÖROLEPTİKLER
- OLANZAPİN
-  KLOZAPİN

- Bakınız Tioridazin
- Daha az ekstrapiramidal yan etki.
- Klozapin: Agranülositoz ve 
Miyokardit riskinde artış. - 

Bakınız Tioridazin
- Bakınız Tioridazin
- Klozapin: Tam kan sayımı 
kontrolü.

ERGOTAMİN VE TÜREVLERİ İLAÇLAR

ERGOTAMİN
DİHİDROERGOKRİPTİN
DİHİDROERGOTOKSİN

- Fayda/risk oranı uygun değildir.

- Ergotamin: Migren endikasyo-
nunda Tritanlar (Sumatriptan)
- Dihidroergokriptin: Diğer Parkin-
son ilaçları.

- Spesifi k yan etkilere dikkat 
edilmesi.

- Kardiyovasküler fonksiyonların 
kontrolü.

LAKSATİF ETKİLİ İLAÇLAR

PARAFİN İÇERİKLİ LİKİTLER - Pulmoner aspirasyon yan etkisi.
-  Ozmotik laksatifl er: Makrogol, 
Laktüloz

KAS GEVŞETİCİ İLAÇLAR

BAKLOFEN
TETRAZEPAM

- MSS etkileri: Amnezi, konfüzyon, 
düşme.

- Tolperizon
- Tizanidin
- Fizik tedavi
- Tetrazepam:
Düşük dozda Kısa / orta etkili 
benzodiazepinler

- Motor ve bilişsel işlevlerin düzenli 
kontrolleri

(Örn. Uyanıklık, denge, yürüyüş 
güvenliği)

SEDATİF ve HİPNOTİK ETKİLİ İLAÇLAR

UZUN ETKİLİ BENZODİAZEPİNLER
- 
KLORDİAZEPOKSİD
- DİAZEPAM
- Dikaliumclorazepat
- FLURAZEPAM
- BROMAZEPAM
- PRAZEPAM
- KLOBAZAM
- NİTRAZEPAM
- FLUNİTRAZEPAM
- MEDAZEPAM

- Artan kalça kırığı riski ile düşme 
tehlikesi (kas gevşetici etki)
- Tepki süresinde gecikme.
- Psikiyatrik reaksiyonlar (ayrıca 
paradoksal olarak: örneğin huzur-
suzluk, sinirlilik, halüsinasyonlar, 
psikoz)
- Bilişsel fonksiyonlarda bozulma.
- Depresyon

- Kısa etkili benzodiazepinler,düşük 
dozda Zolpidem, Zopiklon, 
Zaleplon
- Opipramol
- Sedatif etkili antidepresanlar 
(mirtazapin)
- Düşük potensli nöroleptikler 
(Örn. Melperon, Pipamperon)

- Tolere edilebilirliğin klinik 
kontrolü (biliş, uyanıklık, 
düşme öyküsünün düzenli 
değerlendirilmesi, yürüyüş 
güvenliği muayenesi, psikopatoloji, 
ataksi)
- Doz önerisi: Normal dozun 
yarısına inene kadar mümkün 
olan en düşük doz, kademeli doz 
değişimi, mümkün olduğunca kısa 
süre tedavi süresi.

KISA VE ORTA ETKİLİ 
BENZODİAZEPİNLER
- ALPRAZOLAM
- TEMAZEPAM
- TRİAZOLAM
- LORAZEPAM (>2mg/d)
- OKSAZEPAM (>60mg/d)
- LORMETAZEPAM (>0,5mg/d)
- BROTİZOLAM (>0,125mg/d)

- Bakınız Uzun Etkili Benzodiaz-
epinler

- Valerian
- Sedatif etkili antidepresanlar 
(Trazodon, Mianserin, Mirtazapin)
- Zolpidem (≤ 5 mg / gün)
- Opipramol
- Düşük potensli nöroleptikler 
(Melperon, Pipamperon)
- Uyku bozukluklarının ilaç dışı 
tedavileri (Uyku hijyeni)

- Bakınız Uzun Etkili Benzodiaz-
epinler

ATİPİK BENZODİAZEPİN 
RESEPTÖR AGONİSTLERİ (Z-TİPİ 
HİPNOTİKLER)
- ZOLPİDEM (> 5 mg/d)
- ZOPİKLON (> 3.75 mg/d)
- ZALEPLON (> 5 mg/d) 

- Artan kalça kırığı riski ile düşme 
tehlikesi (kas gevşetici etki)
- Tepki süresinde gecikme.
- Psikiyatrik reaksiyonlar (ayrıca 
paradoksal olarak: örneğin huzur-
suzluk, sinirlilik, halüsinasyonlar, 
psikoz)
- Bilişsel fonksiyonlarda bozulma.

- Bakınız Kısa ve Orta Etkili Benzo-
diazepinler

- Bakınız Uzun Etkili Benzodiaz-
epinler

DOKSİLAMİN
DİFENHİDRAMİN

- Anti-kolinerjik etkiler
- Baş dönmesi
- EKG değişiklikleri

- Bakınız Kısa ve Orta Etkili Benzo-
diazepinler

- Bakınız Uzun Etkili Benzodiaz-
epinler

- EKG ve anti-kolinerjik yan 
etkilerin kontrolü.

KLORHİDRAT
- Baş dönmesi
- EKG değişiklikleri

- Bakınız Kısa ve Orta Etkili Benzo-
diazepinler

- Bakınız Uzun Etkili Benzodiaz-
epinler

- EKG 

ANTİ-DEMANS, VAZODİLATATÖR, KAN DOLAŞIMI ARTTIRICI İLAÇLAR

PENTOKSİFİLİN
NAFTİDROFURYL
NİCERGOLİN
PİRASETAM

- Etkinlik konusunda güvenilir 
kanıt yok.
- Fayda/risk oranı uygun değildir.

- Alzheimer tipi demans teda-
visinde:
Asetilkolinesteraz inhibitörü, 
Memantin.
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ANTİEPİLEPTİKLER

FENOBARBİTAL
- Sedasyon
- Paradoksal heyecan durumu.

- Diğer antiepileptik ilaçlar: 
Lamotrijin,
Valproik asit, Levetirasetam, 
Gabapentin

- Tolere edilebilirliğin klinik kon-
trolü (Yürüyüş güvenliği muayen-
esi, koordinasyon, psikopatoloji)
- Terapotik ilaç dozu takibi
- Doz önerisi: Normal dozun 
yarısına inene kadar mümkün 
olan en düşük doz, kademeli doz 
değişimi.

Kısaltmalar: Gastrointestinal sistem (GİS), Nonsteroid antiinfl amatuar ilaçlar (NSAİİ), Proton pompa inhibitörleri (PPİ), Merkezi sinir sistemi (MSS), 
Asetilsalisilik asit (ASA) Selektif seratonin reuptake inhibitörleri (SSRİ) Monamin oksidaz (MAO)

Tartışma ve Öneriler

Polifarmasinin birçok nedeni bulunmaktadır. En önemli sebep çoklu komorbiditeler olmakla birlikte, 

hastaların fazla ilaç beklentileri, eğitim düzeyindeki düşüklük, hasta veya bakıcılarının hastalıklar ve 

ilaçlar konusunda yetersiz bilgiye sahip olmaları, ileri yaşlarda sıkça rastlanan görme, işitme veya 

bilişsel fonksiyonlarda bozulma, bakıcı yetersizliği gibi durumlar polifarmasi riskini arttıran hasta ve 

bakıcı ile ilgili faktörler olarak sıralanabilir. Ayrıca klinik pratikte tanıdan ziyade semptomlara yönelik 

ilaç kullanılması, çok sayıda reçetesiz ilaç satılması ve doktorların, bazı durumlarda ilaçların etkileri 

ve ilaç etkileşimleri konusunda yeterli dikkati göstermemesi ve hekimin yetersiz bilgiye sahip olması 

gibi durumlar da fazla sayıda ve uygun olmayan şekilde ilaç reçetelemeleriyle sonuçlanıp polifar-

masiye neden olmaktadır 3-5. Ayrıca kısaca verilen bir ilacın yan etkisini tedavi etmek için başka bir 

ilaç verilmesi olarak tanımlanan “reçete kaskatı” polifarmasinin diğer önemli bir nedenidir. Demans 

tedavisinde verilen kolinesteraz inhibitörüne bağlı üriner inkontinans için antikolinerjik etkili başka 

bir ilacın verilmesi veya ACE inhibitörüne bağlı gelişen öksürük için antitüssif ilaç verilmesi gibi sık 

karşılaşılan durumlar reçeteleme kaskatı için örneklerdir12. 

Yaşlılarda ilaç kaynaklı problemlerin ve ilaç yan etkilerinin önlenmesinde; potansiyel olarak uygunsuz 

ilaçların saptanması ve bu ilaçların kullanımından kaçınılması, basit ve etkili bir stratejidir. Bu bağ-

lamda, ilaçlar hakkında elde edilen bilginin artması gerekmektedir13. Ancak ilaç tedavisi bakımından 

en fazla ilaç tüketen nüfus olan yaşlılarda ilaçların etkileri hakkında en zayıf kanıtlar bulunmaktadır. 

İlaç geliştirme fazlarında neredeyse hiç temsil edilmeyen yaşlı bireyler için ilaç etkileri hakkında en 

önemli bilgi kaynağı, yaşlı hastaları tedavi eden doktorlar ve hemşireler olmaktadır. Yaşlı hastalarda 

kullanılan ilaçlar özellikle incelenmeli, etki ve yan etki bakımından dikkatli olunmalıdır.
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ARTICLE / Makale

Öz
Amaç: Skorlama sistemleri ve görüntüleme yöntemleri, akut pankreatitin (AP) şiddetini belirlemede yeterli bilgi sağlayamayabilir, diğer 

parametrelere ihtiyaç vardır. İnfl amasyon akut pankreatit patogenezinde önemlibir rol oynar ve infl amasyon belirteçleri AP şiddetinin 
belirlenmesinde önemli olabilir.

Yöntem İlk AP atağı olan ardışık 52 yetişkin hasta (> 18 yaş) prospektif olarak çalışmaya dahil edildi. Akut pankreatit ciddiyeti Revize Atlanta 
kriterlerine göre belirlendi. Dolaşımdaki endokan ve prokalsitonin (PCT) seviyeleri ELISA yöntemi kullanılarak ölçüldü.

Bulgular İlk AP tanısıalan 52 sıralı yetişkin hasta AP ciddiyetine göre; 25hasta hafi f- AP (% 48), 27'siorta – şiddetliAP (% 52) olmak üzere 2 gruba 
ayrıldı. Ortalama hasta yaşı ve kadın cinsiyet oranı orta - şiddetli AP grubunda hafi f AP grubuna göre anlamlı derecede yüksekti (sırasıyla 
p = 0.04 ve 0.02). Bununla birlikte, gruplar biyokimyasal parametreler açısından anlamlı farklılık göstermedi ve grupl ar arasında serum 
prokalsitonin ve endokan düzeylerinde fark yoktu. Akut pankreatit ciddiyeti ile serum endokan ve prokalsitonin düzeyleri arasında 
korelasyon yoktu.

Sonuç Serum endokan ve PCT düzeyleri, ciddi AP ve hafi f AP grupları arasında anlamlı bir farklılık göstermedi. Bu nedenle, bu belirteçler 
AP'nin ciddiyetini belirlemek için ek fayda sağlamayabilir

Anahtar 
Kelimeler: 

akut pankreatit, ciddiyet, serum endokan ve prokalsitonin

Abstract

Object Scoring systems and imaging methods could not provide suffi cient information to determine the severity of acute pancreatitis (AP), 
other parameters are required. Infl ammation plays an important role in the pathogenesis of acute pancreatitis and infl ammation markers 
may be important for determining the severity of AP

Methods Fifty-two consecutive adult patients (>18 years) with a fi rst AP episode were prospectively included in the study.The severity of acute 
pancreatitis was determined according to Revised Atlanta criteria. Circulating endocan and procalcitonin (PCT)levels were measured 
using ELISA.

Results Fifty-two consecutive adult patients with a fi rst episode of AP who had been dividedinto two groups according to the severity of their 
AP; 25 were assigned to the mild- APgroup (48%) and 27 to the moderate-severe APgroup (52 %).The mean patient age and ratio 
female gender were signifi cantly higher in the moderate - severe AP group than the mild AP group (respectively, p = 0.04 and 0.02 ). 
However, the groups did not differ signifi cantly
with regard tobiochemical parameters and there was no difference in serum procalcitonin and endocan levels between the groups.
There was no correlation between the severity of AP and serum endocanor procalcitonin levels.

Conclusion Serum endocan and PCT levels did not signifi cantly differ between the moderate - severe AP and mild AP groups. Therefore, these 
markers may not provide additional benefi ts for determining the severity of AP.

Key words:  acute pancreatit, severity, serum endocan and procalcitonin,
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Introduction

Acute pancreatitis (AP) is an infl ammatory condition that represents a spectrum of diseases ran-

ging from those with mild,self-limiting course to severe cases such as fulminant illnesses that 

result in multiple organ dysfunction syndrome. AP has still a high risk of in- hospital mortality, 

particularly in severe cases over recent decades,due to its lack of a specifi c treatment regimen1.

Endothelial cell-specifi c molecule 1 (endocan) is a soluble proteoglycan, mainly secreted by vas-

cular endothelial cells. Therelationship between serum endocan levels with other infl ammatory 

parameters (e.g., white blood cells and high-sensitivity C-reactive protein) supporting its role in 

systemic infl ammation2. Increased circulating endocan levels have been demonstratedin several-

diseasessuch as type 2 diabetes, hypertension hypothyroidism, obstructive sleep apnea syndro-

me, and coronary artery disease, in various cancers such as hepatocellular carcinoma, renal cell 

carcinoma, and in systemic infl ammatory diseases such as systemic lupus erythematosus 3,4.

Procalcitonin (PCT) is a biochemical marker produced by the parafollicular C cells of the thyroid. 

Severalpreviousstudies have shown that PCT is superior to C-reactive protein, interleukin-6, and 

leukocyte counts in the early diagnosis of bacterial infections and is a highly specifi c marker of 

sepsis5. Elevatedserum PCT correlates closely with infl ammatory responses that are secondaryto 

microbial infections. PCT has been observed as an early predictor of the severity and development 

of infected pancreatic necrosis in patients with acute pancreatitis6,9.

Ourstudyaims to investigatethe relationshipbetween serum endocan and procalcitonin levels and 

the severity of APandits effect on in-hospital mortality.No study has yet assessed the relationship 

between serum PCT and endocan concentration and the severity of AP.

Material and methods

This study was approved by the local ethics committee of the RecepTayyip ErdoganUniversity-

Hospital and the subjects gave informed oral and written consent before inclusion in the study. 

Fifty-two consecutive adult patients (>18 years) with a fi rst episode of AP who were admitted to 

our emergency internal medicinedepartmentover a 20-month period (2015–2017) were prospec-

tively included in the study and AP was defi nedif a patient had the presence of two of the three 

following criteria: 1) abdominal pain consistent with the disease, 2) serum amylase and/or lipase 

greater than three times the normal upper limit, and/or 3) abdominal imaging(transabdominal 

ultrasound and/or contrast-enhanced computed tomographic) fi ndings in accordance with AP. 

Alcohol-induced AP was defi ned as daily consumption exceeding 30 g of alcohol for men, 20 

g for women, or 50 g of alcohol/day one month prior to hospitalisation in accordance with the 

guidelines for alcohol consumption as issued by the Danish Medical Health Authorities10, accom-

panied by the exclusion of gallstones in at least two of the followingexaminations: ultrasound (US), 

contrast-enhanced computerised tomography (CT) scan,and magnetic resonance imaging (MRI). 

Gallstone- induced AP was defi ned as a plasma level of aspartate aminotransferase (ASAT)>150 

U/l in combination with the presence of gallstones or sludge identifi ed via US MRI or endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography (ERCP). The severity of acute pancreatitis was determined 

according to Revised Atlanta criteria.Moderate and severe AP were analysed together because of 

low number of patients in severe – AP Exclusion criteria were: pancreatic calcifi cations, cysts or 

other signs of chronic pancreatic defect; impaired glucose tolerance or type 1/type 2 diabetes; 

hypertension, hyperlipidaemia, active or chronic liver or renal failure, or congestive heart failure; a 112
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history of coronary artery disease, or acute infection (within the previous 14 days); the presence 

of any chronic infl ammatory and autoimmune disease, and known malignancy.

Blood samples for endocan from patients were collected in plain tubes and serum was separated 

after centrifugation at 1500g for 10 minutes and stored at 80°C until analysis. Blood samples from 

calcium–EDTA tubes were analysed in an autoanalyser and Endocan levels were determined using 

a commercially available sandwich enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kit with high sen-

sitivity and specifi city for the detection of human endocan (Bester, Wuhan, China).

Samples for PCTwere centrifuged at 3,000 rpm for 10 minutes, and the serum was stored at −20°C 

until tested. PCT levels of were measured with LUMItestPCT, an immunoluminometric assay ma-

nufactured by BRAHMS Diagnostica GmbH (Berlin, Germany). The assay’s analytic sensitivity was 

0.1ng/ml and the functional sensitivity was approximately 0.3 ng/ml.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Data were tes-

ted for the normality of distribution using the Kolmogorov–Smirnov test. Continuous variables 

were presented as means with the standard deviation and categorical variables were presented 

as frequencies with percentages. Continuous variables between the two groups were compared 

using Student’s t test for normally distributed data and the Mann–Whitney U test for non-normally 

distributed data, whilecategorical parameters were evaluated by chi-squared (2) test. Pearson rank 

tests were used to indicate the correlation of the severity of APwith endocan and PCT levels and a 

two-tailed P ≤ 0.05 was considered signifi cant

Results

Fifty-two consecutive adult patients (>18 years) with a fi rst episode of AP were dividedinto twog-

roups according tothe severity of AP, meaning that25 were assigned to the mild-APgroup (48%) 

and 27 to the moderate - severe APgroup (52%).Alcohol was the only cause of AP in three (5.7%) 

patients, gallstones in 40 (76.9%) and others causes (e.g.cancer and hypertriglyceridemia) in the 

remaining nine (17.4%). No patientrequired treatment with an open surgical procedure.

The groups demographic and clinical characteristics are presented in Table 1. The mean patient 

age and ratio of female gender was signifi cantly higher in the moderate - severe AP group than 

in the mild AP group (respectively, p = 0.04 and 0.02). However, the groups did not differ signi-

fi cantly with regard to biochemicalparameters. In addition, there was no difference in the serum 

procalcitonin and endocan levels between the groups and there was no correlation between the 

severity of AP and serum endocanor procalcitonin levels.

113
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Table1: The demographic and clinical characteristics of groups

Mildacutepancreatit(n=33)
evere 

acutepancreatit(n=19)
P value

Age, years 65,2±16,6 76,9±7,8 0,006

Female n, % 16(48,5) 13(68,4) 0,16

Etiology, n, %
Alcohol 
Gallstone 

Others

2(6,1)
27(81,8)
4(12,1)

1(5,3)
13(68,4)
5(26,3)

0,42

Organ failure (n, %) - 2(10,5)

Glucose (mg/dl) 133,3±47,2 157,2±47,7 0,08

WBC count (103/L) 12668±4757 14596±1344 0,45

Hgb, g/dl 13,3±1,5 13,2±1,6 0,81

PLT count (103/L) 243±71 225±73 0,38

BUN, mmol/L 40,7±18,7 46,7±11,6 0,21

Cr,mg/L 0,91±0,36 0,90±0,23 0,91

CRP, mg/L 5,0±2,5 5,3±2,8 0,95

ALT, U/L 146,5± 29,1 174,7±35,5 0,59

AST, U/L 140,0±26,6 187,9±37,0 0,29

GGT, U/L 149,3±21,9 323,8±76,5 0,09

PCT,ng/dL 2,46±1,02 5,20±2,87 0,38

Endocan,ng/dl 9,8±6,0 10,8±5,9 0,56

WBC =  whitebloodcell, Hgb =Haemoglobin, PLT = platelet, CRP = C-reactive protein,
ALT=alanineaminotransferase, AST= aspertateaminotransferase, GGT=gamma- glutamyltransferase, 
PCT =procalcitonin, BUN = bloodureanitrogen, Cr = creatinine

Three patients (5.7%) died during the fi rst 10 days, two of whom were in the moderate - severe 

AP group due to organ failure and the other was in the mild AP group due to cancer. The serum 

endocan and procalcitonin levels were higher among the patients with APwho died (p=0.05 and 

p<0,001, respectively). However, serum endocan and procalcitonin levels did not predict death in 

logistic regression analysis.

Table 2: Correlation analysis between Ransons core and serum endocan and PCT levels in acute pancreatit

Correlationco-effi cient P value

Serum Endocan r: 0,172 0,22

Serum PCT r:0,091 0.52

PCT: procalcitonin

Discussion

In this study, we found that there was no relationship between severity of AP and serum levels of 

endocan and procalcitonin.In addition, these biochemical markersdid not predict death secondary 

to AP.

Prediction of severity plays an important role in the management of acute pancreatitis. Severe AP 

occurs in approximately 15–20% of patients11.The early recognition ofpatients is crucialto prevent-

morbidity and mortality associated with severity. The 50% mortality relationship with severe acute 

pancreatitis could be decreased to 8% through early recognition12.
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It is diffi cult for physicians to predict whichpatients with AP will develop severe symptoms. Although 

several scoring systems have been developed to predict theseverity of acute pancreatitis, these 

have limitations and provide little additional informationfor the assessment of patients13. Imaging 

techniques can not reliably establish severity in the earlyperiodof AP, as necrosis is usually absen-

tupon admission and may only occur after48 h 14. Scoring systems and imaging methods could 

not provide suffi cient information to determine the severity of AP, other parameters arerequired. 

The role of the infl ammatory process in the basic pathophysiology of AP mean that infl ammatory 

markers have been investigated in AP. Infl ammatory mediators such as tumour necrosis factor-� 

(TNF-�), interleukin-1 (IL-1�), interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8), platelet activating factor (PAF), 

intercellular adhesion molecule-1 (ICAM-1), growth related oncogene-a/cytokine- induced neut-

rophil chemoattractant (GRO-�/CINC), monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-1), interleukin 

10 (IL-10), complement component C5a, substance P, hydrogen sulfi de (H2S), and neutral endo-

peptidase (NEP)were investigated 15-17. However, these mediators are not practically available or 

consistently accurate for severity predictions in patients with AP.

Neutrophil elastase (NE)is a serine proteinase in the same family as chymotrypsin and secreted 

by neutrophils and macrophages during infl ammation. Several studies that investigated the plasma 

concentrations of NE have demonstrated it that plays a role in the development of AP 18,19. In a study 

that investigated the role of neutrophil elastase in predicting the severity of acute pancreatitis,mean 

NE activity was signifi cantly higher in patients with predicted severe AP than in those with predicted 

mild AP(20). In our study, serum endocan and procalcitonin levels did not differ between modera-

te-severe acute pancreatitis and mild pancreatitis. This situation may suggest that the mechanism 

of infl ammation in variousdiseases may also differ. Serum PCT is secreted in the secondary infl am-

matory response to microbial infections, whereas endocan is released secondary to endothelial 

dysfunction and atherosclerosis.

Our study has several limitations; fi rst, the sample size was relatively small, and we had no control 

group. Second,a single measurement of endocan and PCT may not refl ect the lifetime status.

In conclusion, serum endocan and PCT levels did not differ signifi cantly between severe AP and 

mild AP. Therefore, these markers may not provide additional benefi t for determining the severity 

ofAP.
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Öz
Amaç: Koroner yavaş akımlı (CSF) hastalarda karotis akım hızı (CFV) değişkenlerini analiz etmeyi amaçladık.

Yöntem Çalışmaya anjiyografi k olarak normal koroner arter yapısına sahip CSF' lu 66 hasta ve normal koroner arter ve normal kan akımına sahip 
53 kontrol alındı. Koroner akım, miyokard İnfarktüsü frame Sayımı (cTFC) için düzeltilmiş tromboliz ile ölçümü ile hesaplandı. İntima 
media kalınlığı (IMT) ve CFV ölçüldü. Brakiyal arter endotel bağımlı dilasyon (EDD) hesaplandı.

Bulgular IMT, pulsatilite indeksi (PI) ve direnç indeksi (RI) CSF grubunda anlamlı derecede yüksek, aksine pik sistolik hız (PSV), uç diyastolik hız 
(EDV), ortalama hız (MV), çapa bağlı akımda yükselme (FMID), EDD, nitrogliserinle indüklenen dilatasyon (NID) ve hiperemi anlamlı 
olarak bu grupta düşük izlendi (p < 0,001, hepsi için). Spearman korelasyon analizi karotid arter kan akım hızı paternleri ile CSF arasında 
orta derecede güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir (p <0,05, hepsi için).

Sonuç CSF' lu hastalarda CFV azalmıştır. CSF' da olduğu gibi karotis akış hızındaki azalmanın nedenleri, endotel disfonksiyonu, mikrovasküler 
direnç ve küçük damar hastalığı olabilir.

Anahtar 
Kelimeler: 

koroner yavaş akım, uç diyastolik hız, pik sistolik hız, pulsatilite indeksi, direnç indexi

Abstract

Object We aimed to analyse the carotid fl ow velocity (CFV) entities of patients with coronary slow fl ow (CSF).

Methods The study population consisted of 66 patients with angiographically normal coronary arteries and CSF; 53 patients with normal coro-
nary arteries and normal fl ow. Coronary fl ow was quantifi ed by corrected Thrombolysis in Myocardial Infarction Frame Count (cTFC). 
Intima media thickness (IMT) and CFV entities were measured. The brachial artery endothelium dependent dilation (EDD) was calcu-
lated.

Results IMT, pulsatility index (PI), and resistive index (RI) were signifi cantly higher; conversely, peak systolic velocity (PSV), end diastolic velo-
city (EDV), mean velocity (MV), Flow mediated increase in diameter (FMID), EDD, nitroglycerin induced dilation (NID) and hyperaemia 
were signifi cantly lower in CSF group (p < 0.001, for all). Spearman rank correlation analysis showed a moderately strong relationship 
between carotid artery blood fl ow velocity patterns and CSF (p < 0.05, for all). 

Conclusion CFV decreased in patients with CSF. The reasons for the decrease in the carotid fl ow rate, as in CSF might be endothelial dysfunction, 
microvascular resistance, and small vessel disease.

Key words:  coronary slow fl ow, end diastolic velocity, peak systolic velocity, pulsatility index, resistive index
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Introduction

Coronary slow fl ow (CSF) is a special disease entity is defi ned as a normal coronary arteries with 

delayed fi lling defect in the distal vasculature¹. The reported incidence of CSF ranges from 1% 

to 6% among patients with suspected coronary heart disease². Although several mechanisms 

have been considered for the etiology of CSF, the underlying pathophysiological mechanisms are 

not clearly understood³. Mechanisms such as endothelial dysfunction, atherosclerosis, impaired 

microvascular circulation have been shown to have signifi cant correlation with CSF. The corrected 

Thrombolysis in Myocardial Infarction frame count (CTFC) is an objective method of determining 

CSF that counts the number of cineangiographic frames of initial contrast opacifi cation of the pro-

ximal coronary artery and distal opacifi cation of arterial landmarks�. Flow-mediated dilation (FMD) 

of the brachial artery is an endothelial function marker and determine arterial diameter responses 

to increased fl ow. Increased intima media thickness (IMT) and decreased FMD have been shown 

to be closely related to atherosclerosis�. A Doppler ultrasound application is a few steps; For each 

of them, the examiner must make a choice¹º. The incidence of coronary artery disease and cardi-

ovascular disease mortality are associated with the carotid fl ow rate¹¹,¹². We aimed to analyse the 

carotid fl ow rate variables of patients with CSF.

Methods

This observational clinical study was conducted between June 2016 and February 2017.  The local 

ethics committee found this study to be appropriate and received written informed consent from 

all patients in accordance with the Helsinki Declaration.

Study population

The study population involved 66 patients (53 men and 13 women) with angiographically slow 

fl ow (normal coronary) in at least one major epicardial coronary artery, and 53 controls (44 men 

and 9 women) with normal coronary fl ow (normal coronary). All patients underwent coronary 

angiography due to typical chest pain or the detection of myocardial ischemia via a treadmill 

exercise test or myocardial scintigraphy. Exclusion criteria of the study were subjects with known 

heart failure; coronary artery disease (including spasm, myocardial bridging aneurysms or athe-

ro-ectasia); hypertension; diabetes mellitus; valvular heart disease; renal or hepatic dysfunction; 

peripheral artery disease; stroke; carotid stenosis; and plaque. Blood samples were taken at the 

time of admission, and transthoracic echocardiography was performed before elective coronary 

angiography. Angle-corrected fl ow velocities and waveform parameters were calculated in com-

mon carotid arteries (CCAs) by duplex Doppler ultrasonography after coronary angiography.

Determination of TFC and diagnosis of CSF

Selective coronary angiography was performed via the femoral approach using the standard Jud-

kins technique with a rate of 30 frames/s in multiple angulated views (Allura Xper FD10; Philips 

Healthcare, Best, The Netherlands). Coronary angiograms of all individuals were analyzed by an 

experienced cardiologist. The left anterior descending (LAD) coronary artery and left circumfl ex 

(CX) coronary artery were viewed in a left anterior oblique projection with caudal and cranial angu-

lations. Right coronary artery (RCA) visualization was performed in a left anterior oblique projection 

with caudal angulations. Iopromide was used as a contrast agent during coronary angiography in 

all individuals. Patients were evaluated with coronary angiography in terms of CSF presence. Two 

observers were blinded about the clinical information of the patients and they calculated coronary 118
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fl ow independently using TFC. The fi rst frame was defi ned as more than 70% opacifi cation across 

the proximal coronary artery lumen and indicated forward motion along the artery. The last frame 

was defi ned as contrast enhancement of distal coronary landmarks. Normal TFC mean values were 

36.2±2.625 frames/s for the LAD, 22.2 ± 4.125 frames/s for the CX, and 20.4 ± 3 frames/s for 

the RCA within 30 frames/s. LAD frame counts were divided by 1.7 to calculate correct value, as 

the TFC is often higher for this artery. As a result, the standard CTFC for the LAD was 21.1 ± 1.5 

frames/s. All individuals with CTFCs more than 2 standard deviations from the previously reported 

normal range for a given vessel were determined to have CSF. 

Echocardiographic examinations

Echocardiographic examinations were administered by two experienced cardiologists who were 

blinded to the study data. The measurements were obtained from standard precordial views in the 

left lateral decubitus position using a Vivid E9 (Bioject Medical Technologies Inc., USA) echocardi-

ography device and were recorded according to the recommendations of the American Society of 

Echocardiography¹³. All patients underwent standard echocardiographic examinations. The ejecti-

on fraction was calculated by using M-mode echocardiography.

Carotid Ultrasonography

CCAs were viewed using a Vivid E9 (Bioject Medical Technologies Inc., USA) with an MLA-15 

transducer. All measurements were applied by an experienced radiologist who was blinded to the 

study data. Each individual was seated in a reclining chair and at a 45 degree angle. The radiologist 

acquired primary transverse and longitudinal scans of the right CCA at the level of the lower border 

of the thyroid cartilage, and pulse wave Doppler tracing of the fl ow via the artery. The peak systolic 

velocity (PSV), end diastolic velocity (EDV), and mean velocity (MV) were measured. The resistive 

index (RI) and pulsatility index (PI) were calculated automatically by the software provided with the 

ultrasound machine. The RI was defi ned as (PSV – EDV) / PSV and the PI was defi ned as (PSV – 

EDV) / MV. Intima-media thickness (IMT) was measured three times each in the right and left CCAs 

at the thickest point on the far distal wall, approximately 1.5 cm proximal to the fl ow divider. An 

IMT > 0.9 mm was accepted as positive. 

Brachial arterial reactivity

To measure endothelium dependent and independent dilatation, the ultrasonography was perfor-

med as previously described¹�. Purchase of alcoholic or caffeinated drinks was banned 12 hours 

before the process. Imaging was performed in a dark and silent room at room temperature. All 

vasoactive drugs were discontinued 24 hours prior to all measurements. After at least 30 min rest, 

the right brachial artery diameter (intima to intima) was measured three times and the average of 

these three measurements was recorded as the basal diameter. Arterial diameter above the cuff 

was imaged and measured. Cuff was infl ated to 300 mm Hg for 5 min due to induce reactive hype-

raemia; the longitudinal image of the artery was recorded 30 seconds before and 2 minutes after 

cuff defl ation. After 5 minutes, rest images were recorded. Sublingual glyceryl trinitrate (400 g 

spray) was given, and after 3 minutes the last images of artery was obtained. Endothelium-depen-

dent dilation (EDD) was defi ned as the percentage change in the brachial artery internal diameter 

from baseline to hyperemic phase and nitroglycerin induced dilation (NID) defi ned as dilatation 

after sublingual nitroglycerin administration respectively. EDD of the brachial artery is an indicator 

of endothelial function and predicts cardiovascular events¹�. All ultrasound examination were per-
119
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formed after coronary angiography. In general, 10% or more increase in brachial artery diameters 

measured by the brachial artery FMD method suggests that endothelial functions are preserved¹�.

Study protocol

Information on patients’ demographic characteristics, cardiovascular history, and risk factors was 

obtained from the patients’ clinical data. Hyperlipidemia (HL) was defi ned as low-density lipopro-

tein (LDL) were greater than 130 mg/dl or triglycerides (TG) were greater than 160 mg/dl or total 

cholesterol (TC) were greater than 200 mg/dl. Active smokers and patients with smoking histories 

of at least 1 pack/year until 1 month before study inclusion were considered to have histories of 

smoking.

Laboratory Parameters

Blood samples were obtained from all patients via antecubital vein puncture immediately before co-

ronary angiography. Blood samples were taken with dipotassium EDTA and evaluated over 30 min. 

Hematological parameters were measured using an XT-2000i analyzer (Sysmex America Inc., Mun-

delein, IL, USA). All biochemical parameters were measured using routine laboratory techniques.

Statistical analysis

The SPSS statistical software (SPSS for Windows, version 21.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was 

used for all statistical calculations. The normality of data distribution was analyzed using the Kolmo-

gorov–Smirnov test. Categorical variables are expressed as numbers and proportions, and continu-

ous variables are expressed as means ± standard deviations. Independent-sample Student’s t-tests 

were used for categorical variables, and Mann–Whitney U-tests were employed when the distribu-

tion was skewed. The categorical variables between the groups were compared by chi square test. 

Correlations between baseline biomarkers were assessed with Pearson’s and Spearman’s correla-

tion coeffi cients. The statistical signifi cance of the fi ndings was interpreted based on p-values. The 

level of statistical signifi cance was determined as p <0.05.

Results

The clinical and demographic features of 119 patients are shown in Table 1. As presented in this 

table, the study population was split into two groups (normal coronary group and CSF group). The 

study population consisted of 66 patients with CSF (mean age, 54.37 ± 7.01 years) and a control 

group of 53 patients with normal coronary arteries (mean age, 56.20 ± 6.97 years). Age, gender 

and left ventricular ejection fraction (LVEF) were similar between groups (p > 0.05, for all). The 

incidence of smoking, hyperlipidemia were signifi cantly higher in the CSF group (p = 0.043 and p 

= 0.001, respectively). Values for all blood laboratory parameters were similar between the groups 

(p > 0.05, for all) (Table 1). 

The IMT, PI, and RI were signifi cantly higher in the CSF group (p < 0.001, for all). In contrast, PSV, 

EDV, and MV were signifi cantly lower in the CSF group (p < 0.001, for all). Brachial vessel diameter 

did not differ between groups (p> 0.05). Flow-mediated increase in diameter and the incidence of 

EDD, NID and hyperaemia were greater in the control group (p < 0.001) (Table 2). 

Spearman’s analysis of correlation between series for CSF showed strong correlation for the RI (r 

= 0,534, p < 0.001) and PI (r = 0.355, p = 0.001), but inverse correlation for the PSV (r = –0.619, 
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p < 0.001), EDV (r = –0.734, p < 0.001), MV (r = –0.613, p < 0.001), IMT (r = 0.817, p < 0.001), 

EDD (r= -0.880, p < 0.001), NID (r= -0.837, p < 0.001), hyperaemia (r= -0.782, p= 0.001) and 

fl ow-mediated increase in diameter (r= -0.548, p < 0.001) (Table 3). IMT was inversely correlated 

with FMD (r = -0.491, p < 0.001) (Figure 1). In contrast, PSV and EDV were positively correlated 

with FMD (r = 0.436, p < 0.001 and r = 0.410, p < 0.001) (Figure 2, Figure 3).

   

Table 1. Clinical characteristics, laboratory and angiographic fi ndings

Variables Control group (53) CSF group (66) P values

Age, years 56.2±6.9 54.3±7.01 0.160

Gender, male, n, (% ) 37 44,5 0.704

Smoking, n, (% ) 7 (5.9) 27 (22.7) 0.001*

HL, n, (%) 11 (9.2) 25 (21) 0.043*

LV-EF, (%) 58.1±3.8 58.1±3.2 0.996

Glu (mg/dL) 118.5±47.4 115.4±46.3 0.673

Cre (mg/dL) 0.84±0.12 0.84±0.13 0.853

TC (mg/dl) 188.0±34.8 194.6±49.0 0.410

TG (mg/dl) 183.4±147.6 192.0±122.4 0.731

HDL (mg/dl) 36.9±9.8 38.7±18.2 0.877

LDL (mg/dl) 118.8±29.3 123.3±24.6 0.374

WBC (10³ × µL) 8.6±3.05 8.3±2.4 0.799

HGB (g/dl) 14.8±1.99 14.9±2.1 0.748

Plt (10³ × µL 245.0±70.1 240.2±56.3 0.761

TIMI frame count (frame/s)

CX 24.6±4.4 40.5±8.4

<0.001*
LADc 24.5±5.08 42.3±7.9

RCA 18.5±3.4 29.9±5.15

Mean TFC 22.5±4.1 37.6±6.7

P value<0.05
Cre, creatinine; CX, circumfl ex artery; Glu, glucose; HGB, hemoglobin; Hl,  hyperlipidemia; LAD, left anterior 
descending; LV-EF, Left ventricular ejection fraction; Plt, platelet; RCA, right coronary artery; TC, total cholesterol; 
TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction frame count; TG, triglyceride; WBC, white blood cell

Table 2. Brachial and carotid artery doppler ultrasound measurements

Brachial doppler measurements Control group (53) CSF group (66) P values

Brachial vessel diameter (mm) 3.0±0.12 3.0±0.10 0.240

Flow-mediated increase in diameter (mm) 0.31±0.3 0.26±0.4 < 0.001*

Brachial vascular reactivities

EDD (%) 10.5±0.7 8.1±0.5

< 0.001*NID (%) 11.7±0.7 9.7±0.6

Hyperaemia (%) 469.6±12.5 436.6±13.6

Carotid doppler measurements

IMT (mm) 0.71±0.48 1.18±0.16

< 0.001*

PSV (cm/s) 87.4±5.1 79.4±5.1

EDV (cm/s) 30.9±2.5 24.3±3.4

MV (cm/s) 64.0±5.1 56.4±4.8

RI 1.8±0.2 2.3±0.4

PI 0.88±0.10 0.98±0.14

*P value<0.05
EDD, endothelium dependent dilation; EDV, end diastolic velocity; IMT, intima-media thickness; LAD, left anterior descending; 
MV, mean velocity; NID, nitroglycerin-induced dilation; RI, resistive index; PI, pulsatility index; PSV, peac systolic velocity
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Table 3. Factors associated with coronary slow fl ow

Variables Correlation coeffi cient (r) P value

Age, years -0.129 0.161

LV-EF, (%) 0.000 0.996

Brachial vessel diameter (mm) 0.108 0.240

Flow-mediated increase in diameter 
(mm)

-0.548 < 0.001*

EDD (%) -0.880 < 0.001*

NID (%) -0.837 < 0.001*

Hyperaemia (%) -0.782 < 0.001*

IMT (mm) 0.817 < 0.001*

RI 0.534 < 0.001*

PI 0.355 < 0.001*

PSV (m/s) -0.619 < 0.001*

EDV (m/s) -0.734 < 0.001*

MV (cm/s) -0.613 < 0.001*

*P value<0.05

EDD, endothelium dependent dilation; EDV, end diastolic velocity; IMT, intima-media thickness; LAD, left anterior 
descending; LV-EF, Left ventricular ejection fraction; MV, mean velocity; NID, nitroglycerin-induced dilation; RI, 
resistive index; PI, pulsatility index; PSV, peac systolic velocity

Discussion

The present study demonstrated the relationship between carotid artery blood fl ow velocity pat-

terns with the CSF. To our knowledge, this is the fi rst study to prove an association between carotid 

artery fl ow velocity measurements and CSF. In our study, signifi cantly upper carotid IMT measures, 

signifi cantly impaired FMD, and signifi cantly decreased carotid fl ow velocity parameters in CSF 

patients.

Many mechanisms may be responsible for CSF, and the cause has not yet been completely elu-

cidated. The main causes of CSF are endothelial and microvascular dysfunction, abnormal neuro-

hormonal activity, and small vessel disorders¹�. Tambe et al.¹� claimed that CSF is associated with 

microvascular resistance. Sezgin et al.¹� reported that endothelial dysfunction caused a reduction in 

NO levels in plasma and fl ow-mediated vasodilation. These fi ndings reveal functional obstructions 

in the microvascular system related to these mechanisms.

Based on the classic concept of arterial hemodinamics, blood fl ow and BP mainly control the lumi-

nal radius and wall thickness. Assuming that; collagen and elastin are necessarily structural contri-

Figure 1. Correlation between intima 
media thickness and fl ow mediated 
increase in diameter

Figure 2. Correlation between peak 
systolic velocity and fl ow mediated 
increase in diameter

Figure 3. Correlation between end 
diastolic velocity and fl ow mediated 
increase in diameter
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butions to increased wall thickness²º. Arterial endothelial dysfunction appears an early stage in the 

atherosclerotic process, and is largely due to the impaired bioavailability of NO²¹. Early atherosc-

lerosis can be detected by measuring carotid IMT using Doppler ultrasonography. Suwaidi et al.²² 

reported that without obstructive lesions coronary endothelial dysfunction signifi cantly associated 

with increased cardiovascular disease. Schachinger et al.²³ claimed that abnormal vasodilation to 

both endothelium-dependent and -independent agonists predicted cardiovascular events in 147 

patients during a 7.7-year. 

Brachial artery FMD may be a benifi cial facility for determining coronary artery disease. It may be 

advisable to patients with reduced FMD to initiate life style changes and other preventions. Lower 

FMD was determined in patients with mild coronary artery disease, indicating that FMD is useful 

for predicting initial stages of CAD²�. FMD was frequently related with enhanced IMT over a 6-year 

period. This outcome implicits that endothelial function as a causal determinant of atherogenesis²�. 

In contrast, Enderle and cols.²� reported that no relationship between FMD and the severity of 

coronary artery disease. Hunink et al.²� reported that lower PSV in the CCA corresponds to higher-

grade stenosis in the internal carotid artery (ICA). In contrast, in our study we observed no eviden-

ce of plaque or stenosis, except for increased IMT and lower PSV and EDV values, in the CCAs of 

patients with CSF.  In addition, individuals had normal LVEFs. Other studies have shown that abnor-

malities of the carotid artery lumen and wall are related strongly to cardiovascular risk factors²�,²�.

Our data demonstrated that the CCA is easier to image than are the ICA and external carotid artery. 

Measurements obtained from the CCA are thus less variable and more reliable than those obtained 

from the ICA and external carotid artery (ECA)³º. Surprisingly, the CCA fl ow velocity and diameter 

appear to be related with ischemic stroke independently of carotid atherosclerosis and cardiovas-

cular disease risk factors³¹. Fukuhara et al.³² considered that the intracranial arterial circulation in 

patients with atherosclerosis is increased due to lumen narrowing and enhanced elastic modulus 

(reduced arterial wall expandability), but magnetic resonance angiograms probably are not useful 

to show these changes in most patients. Such an increase in downstream circulating resistance ca-

uses a decrease in volume fl ow (unless BP increases) and a partial decrease in fl ow rate (unless the 

diameter decreases). The outcome of a signifi cant positive relation between fractional shortening 

and PSV indicates that carotid fl ow rate is sensitive to cardiac hemodynamic changes. Similarly, 

there is a synergistic relationship between fl ow velocity in the middle cerebral artery and cardiac 

index was reported in normotensive patients. In our study, the patients were normotensive and had 

no heart failure. Owolabi et al.³³ showed that diameter and blood fl ow velocities showed weak cor-

relation for the carotid arteries, but strong correlation for the vertebral arteries of stroke patients, 

even after controlling for age, sex, and BP. Variations in carotid fl ow rates after exposure to external 

variables (physical activity, temperature, food intake, light, and noise) can be seen³�. Ray-Caudhuri 

et al.³� have shown that the PI is a semiquantitative index which symbolizes blood fl ow impedance 

downstream of the point of sampling and ensures a measure of arteriolar tone³�. The hemodynamic 

RI of the ICA correlates with the degree of arteriosclerosis³�. 

Study Limitations

First, this work was based on limited numbers of patients and controls. Second, we did not conduct 

long-term follow-up. Third, Pulse wave velocity (PWV) has a determinative role for left ventricular 

function and coronary blood fl ow, can affect carotid blood fl ow velocity, and should be measured 

to clarify arterial stiffness. The lack of PWV calculation was a limitation of this study. Finally, varia-
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tions in carotid fl ow rates after exposure to external variables (physical activity, temperature, food 

intake, light, and noise) can be seen. Further studies are required before these fi ndings are applied 

in clinical practice.

Conclusıon

This report is the fi rst to focus on the relationship between measurements of carotid blood fl ow 

velocity patterns with CSF. The reasons for the decrease in the carotid fl ow rate, as in CSF might be 

endothelial dysfunction, microvascular resistance, and small vessel disease. 
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Öz
Amaç: Çalışma, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin örgütsel stres düzeyleri ile benlik savunma mekanizmaları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amacıyla yapılmıştır.

Yöntem Bu çalışma tanımlayıcı tipte olup, 28 Şubat -30 Nisan 2017 tarihleri arasında bir üniversite hastanesinin yoğun bakım ünitelerinde çalışan 
hemşirelerle yürütülmüştür. Örneklem seçimine gidilmeyip, araştırmanın amacı açıklandıktan sonra araştırmaya katılmayı kabul eden 
69 hemşireden veriler toplanmıştır.

Bulgular Çalışmaya katılan hemşirelerin yaş ortalaması 28,04± 5,30’dur. Hemşirelerin sosyo-demografi k verilerine göre örgütsel stres ölçeği alt 
modül puanları arasında anlamlı fark yokken (p>0,05), savunma biçimleri ölçeği ve alt boyut puanları arasında anlamlı fark bulunmuştur. 
Yoğun bakım hemşirelerinin rol belirsizlikleri arttıkça nevrotik savunma biçimleri sergiledikleri görülmüştür.

Sonuç Yoğun bakım gibi stresli ortamlarda çalışan hemşireler, örgütsel çatışma ve olumsuzluklarla baş etmek,  öz benliklerini korumak 
ve sürdürmek için bilinçdışı mekanizmalar geliştirirler. Hemşirelerin iş yükleri ve sorumlulukları arttıkça, çoğunluğu olgun olmayan 
savunma biçimlerinden oluşan mekanizmaların azaldığı ve rol belirsizlikleri arttıkça nevrotik savunma biçimlerini daha çok kullandıkları 
söylenebilir. 

Anahtar 
Kelimeler: 

Yoğun bakım; hemşire; örgütsel stres; savunma biçimleri.

Abstract

Object The study was carried out with the purpose of examining the relationship between organizational stress levels and self-defense mecha-
nisms of nurses who work at intensive care units.

Methods This descriptive study was carried out between 28 February - 30 April 2017 with nurses who work at intensive care units of university 
hospitals. There was no sample design, and the data were collected from 69 nurses who agreed to take part in the research after its 
aim was announced.

Results The average age of nurses in the research is 28.04± 5.30. While there was no signifi cant difference in organizational stress scale sub-
module scores according to socio-demographic data of nurses (p>0.05), a signifi cant difference was found between types of defense 
scale and sub-dimension scores. Intensive care nurses seemed to display neurotic defense types as their role ambiguity increased.

Conclusion Nurses who work in a stressful environment such as intensive care, develop unconscious mechanisms in order to cope with organi-
zational confl icts and problems, and to protect and sustain themselves. It can be said that mechanism consisting of mostly immature 
defense types decrease as workloads and responsibilities of nurses increase and that they use neurotic defense types more frequently 
as their role ambiguity increases. 

Key words:  Intensive care; nurse; organizational stress, defense types.

Bu çalışma başka yerde yayınlanmamış ve bildiri olarak sunulmamıştır
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Giriş

Hemşirelik, sağlık ekibi içinde aldığı eğitim, bilgi ve iletişim becerileri ile bireylerle birebir temas 

içinde bulunan, ekip üyeleri arasında koordinasyonu sağlayarak sağlık hizmeti sunan bir meslek 

grubudur1. Hemşireler acil, ameliyathane, psikiyatri kliniği, yoğun bakım üniteleri gibi pek çok bi-

rimde çalışmaktadırlar. Yoğun bakım hemşireliği, hemşirelik uygulama alanları içinde en zor ola-

nıdır2. Yoğun bakımlarda çalışan hemşireler kritik hasta bakımı ve ölümlerle diğer birimlere göre 

çok daha fazla karşılaşmakta, diğer servislerden farklı olan yapısı nedeniyle, emosyonel ve fi ziksel 

olarak daha fazla zorlanmaktadırlar3. Hemşirelik uygulamaları sırasında; uzun süre ayakta kalma, 

zaman baskısı, zor ya da karmaşık görevler, yetersiz dinlenme araları, tekdüzelik, kötü çalışma ko-

şulları, sıkıntıda olan hasta ve yakınları ile empati yapmak zorunda kalma, hasta bakımının yarattığı 

kaygılar, alandaki yenilikleri takip etme gerekliliği, düzensiz mesai saatleri, iş birliğinde problem, ye-

tersiz eleman, bozuk araç gereç, ekip içi çatışmalar ve rol belirsizliği iş stresine neden olabilir1,4, 19. 

Örgütsel stres; diğer bir ifade ile iş stresi; bireyi tehdit eden durumlarda fi ziksel, psikolojik ve dav-

ranışsal sapmalara neden olan ve bireyin örgütle ya da işle ilgili olarak herhangi bir beklenti içinde 

olması durumunda ortaya çıkan strestir5,6. 

Yoğun bakım gibi stresli ortamlarda çalışan bireylerde, yaşanan çatışma ve olumsuzluklarla baş 

etmek,  öz benliklerini korumak ve sürdürmek için bilinçdışı mekanizmalar geliştirebilirler. Kişilerin 

engellenme, çatışma gibi durumlarda geliştirdikleri mekanizmalar literatüre savunma mekanizma-

sı olarak geçmiştir. Anna Freud (2004) savunma mekanizmalarını, egonun istenmeyen ve kaygı 

oluşturan durumlardan uzaklaşmanın yanı sıra dürtüsel davranışlar, duygular ve içgüdüsel istekler 

üzerinde kontrol sahibi olmasını sağlayan psikolojik süreçler olarak tanımlamaktadır7.

Hemşireler temel görevlerini gerçekleştirmek, duygusal tepkilerini kontrol etmek amacıyla olgun-

laşmamış savunmaları kullanabilirler. Psikolojik anlamda zorlayıcı durumlara yanıt olarak kaçınma, 

inkâr, gerileme gibi mekanizmaların kullanımı bildirilmiştir8. 

Bu bilgiler ışığında çalışmanın amacı, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin örgütsel stres 

düzeyleri ile benlik savunma mekanizmaları arasındaki ilişkinin incelenmesi olarak belirlenmiştir. 

Gereç Ve Yöntem

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi

Araştırma tanımlayıcı tipte kesitsel bir çalışmadır. Araştırmanın evrenini Sakarya Üniversitesi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesinde 28 Şubat-30 Nisan 2017 tarihleri arasında yoğun bakım ünitelerinde 

(Anestezi ve reanimasyon, Cerrahi yoğun bakım, Dahili yoğun bakım, Çocuk yoğun bakım, Yeni-

doğan yoğun bakım, Genel yoğun bakım) çalışan  hemşireler oluşturmuştur. Örneklem seçimine 

gidilmeyip, araştırmanın amacı açıklandıktan sonra araştırmaya katılmayı kabul eden 69 hemşire-

den veriler toplanmıştır.

Veri Toplama Araçları

Çalışmada veri toplama aracı olarak, ‘Doetinchem Örgütsel Stres Anketi (VOS-D)’ ve hemşirelerin 

kullandıkları benlik savunma mekanizmalarını belirlemek için ‘Savunma Biçimleri Testi’ kullanılmış-

tır.

Doetinchem Örgütsel Stres Anketi (VOS-D): Hemşirelerin örgütsel stres düzeyini belirlemek için, 127
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Reiche ve Dijkhuizen tarafından Örgüt Stresi Soru Listesi (VOS=Vragenlijst Organisatiestress) şek-

linde geliştirilen, Michigan Stres Modeli‘nin değerlendirme araştırmasında daha kolay anlaşılabi-

lecek hale dönüştürülmüş olan Doetinchem Örgütsel Stres Anketi (VOS-D) kullanılmıştır. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik güvenirliği Türk (1997) tarafından yapılmıştır20. 86 soruluk likert tipi bir ölçektir. 

Ölçek; stresörler, psikolojik gerginlikler, sağlık sorunları ve sosyal değişkenler modülleri olmak 

üzere toplam da 4 modülden oluşmaktadır. Bu ölçeğin her bir modülü ayrı ölçek olarak değer-

lendirilebilir ve bağımsız olarak kullanılabilmektedir. Bu çalışmada stresörler ve sosyal değişkenler 

modülleri kullanılmıştır. Stresörler modülünde aşırı iş yükü, görev belirsizliği, sorumluluk, görev 

çatışması, işyerinden ayrılamama, iş ile ilgili karar sürecine katılamama, işin gerekliliğine inanmada 

eksiklik ve gelecek belirsizliğine ilişkin maddeler bulunmaktadır. Sosyal değişkenler modülünde ise 

şef destek eksikliği ve iş arkadaşlarından destek eksikliğine ilişkin maddeler yer almaktadır. Ölçek-

ten alınan puanların artması örgütsel stres şiddetinin arttığını göstermektedir.

Savunma Biçimleri Testi-40 (SBT-40): Andrews, Singh ve Bond (1993) tarafından geliştirilmiştir. 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliliğini Yılmaz ve arkadaşları yapmıştır21. SBT-40, 40 maddeden oluşan 

likert tipi bir ölçektir. Ölçekte her bir madde 1 (bana hiç uygun değil) ile 9 (bana çok uygun) ara-

sında puanlandırılmaktadır. Ölçekte 20 savunma biçimi ele alınmıştır; bu savunma biçimleri olgun, 

nevrotik ve olgun olmayan savunma biçimleri olmak üzere 3 faktörde toplanmıştır. Mature (olgun) 

savunmalar mizah, yüceltme, baskılama, beklentidir. Nevrotik savunmalar, yapay özgecilik, yapma-

bozma, karşıt tepki geliştirme ve idealleştirmedir. İmmatür (olgun olmayan) savunmalar ise; yer 

değiştirme, disosiyasyon, pasif saldırganlık, dışa vurma,  değersizleştirme, otistik fantezi, yansıtma, 

yalıtma, bölünme,  inkar, bedenselleştirme, mantıksallaştırmadır. Olgun, nevrotik ve olgun olmayan 

savunma biçimleri iç tutarlık katsayıları sırasıyla, .70, .61 ve .83 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada 

cronbach alfa değerleri sırasıyla .62, .65 ve 82 olarak bulunmuştur. Ölçekten alınan puanların art-

ması olgun, nevrotik ve olgun olmayan savunma biçimlerinin kullanımının arttığını göstermektedir.

Verilerin Analizi:

Veriler IBM SPSS (versiyon 20.0) istatistik paket programında değerlendirilmiştir. Kategorik veriler 

için frekans ve yüzdelikler, nicel veriler için ortalama, standart sapma kullanılmıştır. Kolmogorov–

Smirnov testi sonucuna göre veriler normal dağılıma uymaktadır. İstatistiksel analizlerde parametrik 

testlerden t testi, ANOVA, Pearson korelasyon testi, alt grup karşılaştırmalarında ise Tukey çoklu 

karşılaştırma testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için p≤0,05 kabul edilmiştir.

Araştırmanın Etik Boyutu:

Araştırmaya Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulundan  09.02.2017 tarihli 35 sayılı izin alın-

dıktan sonra başlanmıştır. Çalışma grubunu oluşturanların bilgilendirilmiş sözlü onamları alındıktan 

sonra önceden hazırlanan anket formları araştırmacılar tarafından hemşirelere dağıtılmıştır. Hemşi-

relerin anket formlarını doldurabilmesi için yeterli süre verildikten sonra anket formlar toplanmıştır. 

Veri toplama aşamasında Helsinki bildirgesinde yer alan kurallara uygun olarak hareket edilmiştir.

Bulgular

Çalışmaya katılan hemşirelerin %79,7’si kadın, %20,3’ü erkek olup yaş ortalamaları 28,04±5,30 

(min:19 max:45)’dur. Hemşirelerin %50,7’si evlidir. Çalışma grubundaki hemşirelerin %27,5’i 

anestezi ve reanimasyon bölümünde, %24,6’sı genel yoğun bakımda, %17,4’ü ise çocuk yoğun 

bakım ünitesinde çalışmaktadır.  Mezun olunan okul türüne bakıldığında araştırma grubunun büyük 
128
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çoğunluğunu üniversite mezunu hemşireler (%68,1) oluşturmaktadır (Tablo 1). Hemşirelerin çalış-

ma yılı ortalamaları 4,05±3,34’tür (min:1 max:17).

Tablo 1: Hemşirelerin sosyo-demografi k özellikleri (n=69)

Değişken Gruplar n % (yüzde)

Cinsiyet Kadın 55 79,7

Erkek 14 20,3

Medeni durum Evli 35 50,7

Bekâr 34 49,3

Mezun olunan okul Lise 15 21,7

Üniversite 47 68,1

Lisansüstü 7 10,1

Çalışılan birim Anestezi ve reanimasyon 19 27,5

Cerrahi yoğun bakım 5 7,2

Dâhili yoğun bakım 9 13,0

Çocuk yoğun bakım 12 17,4

Yenidoğan yoğun bakım 7 10,1

Genel yoğun bakım 17 24,6

Cinsiyet, medeni durum, çalışma yılı ve çalışılan kliniğe göre VOS-D ölçeği alt modül madde puanları 

arasında anlamlı farklılık yoktur (p>0,05).  Tablo 2’de hemşirelerin VOS-D ölçeğinden aldıkları puan-

lar incelendiğinde, ortalamalar arasındaki en yüksek puanın stresörler alt modülündeki iş yerinden 

ayrılamama maddesi olduğu görülmektedir.

Tablo 2:Hemşirelerin VOS-D Alt Modül puan ortalamaları (n=69)

VOS-D ALT MODÜLLERİ

Stresörler Ort.±SS Min. Max.

İş ile ilgili karar sürecine 
katılma eksikliği

2,39±0,74 1,00 3,50

Aşırı iş yükü 3,54±0,64 2,22 4,78

Rol belirsizliği 2,20±0,58 1,00 4,00

Sorumluluk 3,40±0,62 2,00 5,00

Rol çatışması 2,92±0,99 1,00 5,00

İş yerinden ayrılamama 5,21±0,39 4,00 6,00

İşle ilgili karar sürecine 
katılma eksikliği

2,39±0,747 1,00 3,50

İşin gerekliliğine inanmada 
eksiklik

1,78±0,54 1,00 3,33

Gelecek belirsizliği 2,68±0,53 1,25 4,00

Sosyal Değişkenler

Şef destek eksikliği 2,50±0,49 1,20 3,80

İş arkadaşlarının destek 
eksikliği

2,40±0,47 1,40 3,60

Cinsiyete göre hemşirelerin savunma biçimleri ölçeği puanları arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05).  

Medeni duruma göre savunma biçimleri ölçeği puanları değerlendirildiğinde, evli olanların savunma 

biçimleri ölçeği toplam puanı, bekâr olanlara göre anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur (t=-0,198; 

p=0,039).  Tablo 3’te hemşirelerin Savunma Biçimleri Testi-40’dan aldıkları puanların incelendiği, en 
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yüksek puan ortalamasının olgun olmayan savunma biçimlerine ait olduğu görülmektedir.

Tablo 3:Hemşirelerin Savunma Biçimleri Testi-40 alt boyut ve toplam puan ortalamaları(n=69)

Ort.±SS Min. Max.

Olgun savunma biçimleri 36,84±7,88 17,00 58,00

Nevrotik savunma 

biçimleri
40,23±10,02 19,00 63,00

Olgun olmayan savunma 

biçimleri
108,33±24,03 57,00 181,00

SBT-40 toplam 185,41±35,45 119,00 302,00

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

Çalışılan birime göre Savunma Biçimleri Ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (p>0,05). Mezun olunan okula göre Savunma Biçimleri Ölçeği puanları karşılaştırıldığında, 

SBT-40’ın olgun savunma biçimleri alt boyut puanları arasında anlamlı fark saptanmıştır (F=3,307; 

p=0,043).Post hoc analizde farkı yaratan grubun lise ve dengi olan grup ile üniversite olan grup 

arasında olduğu görülmüştür.

Yaş ile SBT-40 arasındaki ilişki incelendiğinde, yaş ile SBT-40 toplam puanı (r=-0,25; p=0,000)ve 

Olgun savunma biçimleri alt boyutu puanı (r=-0,34; p=0,004) arasında negatif yönde zayıf bir ilişki 

vardır.

Çalışmada hemşirelerin SBT-40’ın alt boyutları ile VOS-D alt modülleri pearson korelasyon testi 

kullanılarak karşılaştırılmıştır (Tablo 4). 

Tablo 4: Hemşirelerin Doetinchem Örgütsel Stres Anketi (VOS-D) Alt Modülleri İle Savunma Biçimleri 
Testi-40 (SBT-40) Alt Boyutları Arasındaki İlişki (n=69)

SBT-40 Alt Boyutları

VOS-D Alt Modülleri
Olgun Savunma 

Biçimleri
Nevrotik Savunma 

Biçimleri
Olgun Olmayan 

Savunma Biçimleri
SBT Toplam 

Puan

İş ile ilgili karar sürecine katılma 
eksikliği

r -0,08 -0,08 -0,16 -0,15

p 0,508 0,472 0,174 0,204

Aşırı iş yükü r -0,12 -0,20 -0,27 -0,27

p 0,302 0,090 0,020 * 0,022 *

Rol belirsizliği r 0,21 0,27 0,06 0,16

p 0,083 0,022   * 0,601 0,168

Sorumluluk r -0,14 -0,16 -0,34 -0,30

p 0,246 0,172 0,004       * 0,010 *

Rol çatışması r 0,09 0,04 0,11 0,10

p 0,423 0,728 0,362 0,371

İş yerinden ayrılamama r 0,08 -0,02 0,10 0,08

p 0,515 0,854 0,390 0,500

İşle ilgili karar sürecine katılma 
eksikliği

r -0,08 -0,08 -0,16 -0,15

p 0,508 0,472 0,174 0,204

İşin gerekliliğine inanmada 
eksikli

r 0,13 0,15 0,22 0,22
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p 0,261 0,217 0,068 0,066

Gelecek belirsizliği r -0,15 -0,09 -0,20 -0,20

p 0,204 0,458 0,089 0,100

Sosyal Değişkenler

Şef destek eksikliği r 0,07 -0,00 0,06 0,06

p 0,517 0,994 0,593 0,615

İş arkadaşlarının destek eksikliği r -0,01 0,20 0,12 0,13

p 0,910 0,087 0,315 0,356

n: 69,  r = pearsonkorelasyon testi; p= 0,05 

Tablo 4 incelendiğinde SBT-40 nevrotik savunma biçimleri alt boyutu ile VOS-D rol belirsizliği alt 

boyutu arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki bulunmuştur (r=0,27; p=0,022). SBT-40 olgun olmayan 

savunma biçimleri alt boyutu ile VOS-D aşırı iş yükü (r=-0,27; p=0,020) ve sorumluluk (r=-0,34; 

p=0,04) alt boyutları arasında negatif yönde zayıf bir ilişki saptanmıştır.  Ayrıca SBT-40 toplam puanı 

ile VOS-D aşırı iş yükü (r=-0,27; p=0,022) ve sorumluluk (r=-0,30; p=0,010) alt boyutları arasında 

negatif yönde zayıf bir ilişki bulunmuştur. 

Tartışma

Çalışmamızda yoğun bakımda çalışan hemşirelerin, örgütsel stres düzeyleri ile benlik savunma me-

kanizmaları arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmamıza katılan hemşirelerin sosyo-demografi k veri-

lerine göre örgütsel stres ölçeği alt modül puanları arasında anlamlı fark yokken (p>0,05), savunma 

biçimleri ölçeği ve alt boyut puanları arasında bazı parametrelere göre anlamlı fark bulunmuştur. 

Çalışmamızda hemşirelerin medeni durumlarına göre Savunma Biçimleri değerlendirildiğinde, evli 

olanların savunma biçimleri toplam puanı, bekârlara göre anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur 

(t=-0,198; p=0,039). Aynı zamanda en yüksek puan ortalamasının olgun olmayan savunma biçimle-

ri alt boyutuna ait olduğu görülmektedir. Literatürde evli olanların bekârlara göre stresten daha fazla 

etkilendiği bildirilmektedir 5,9,10. Tajvar ve arkadaşlarının yoğun bakım hemşireleri ile yaptığı çalışma-

da da evli olan hemşirelerde somatik belirtiler, anksiyete, depresyon ve bir ruhsal bozukluk oranın 

daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır11. Benliğin, bilinçdışı çatışmalar ve bunların yol açabileceği 

bunaltıya karşı kullandığı değişik savunma mekanizmaları vardır12. Literatürde hemşirelerin temel 

görevlerini gerçekleştirmek, duygusal tepkilerini kontrol etmek amacıyla olgunlaşmamış savunmaları 

kullandıkları ifade edilmiştir8. Tüm bu bilgiler ışığında evli olan bireylerde ruhsal hastalıkların görül-

mesi olumlu bir savunma mekanizmasının kullanılamadığını düşündürmektedir.

Mezun olunan okula göre Savunma Biçimleri Ölçeği puanları karşılaştırıldığında, olgun savunma 

biçimleri alt boyut puanları arasında anlamlı fark saptanmıştır (F=3,307; p=0,043).Post hoc analizde 

lise düzeyinde eğitim alan grubun, üniversite mezunlarına göre olgun savunma mekanizmaları puanı 

anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunmuştur. Olgun savunma işlevi yerine olgun olmayan ya da 

nevrotik savunma mekanizmalarında aşırılık psikiyatrik bozukluklara yol açmaktadır13. Eğitim düzeyi 

yüksek olan hemşirelerin problem çözme becerileri ve olgun savunma biçimleri (beklenti, idealleş-

tirme…) kullandığı bildirilmektedir13,14. Tanşu’nun çalışmasında en stresli grubun lisans mezunları 

olduğu tespit edilmektedir15. Özbey (2011) ve Güler’in (2013)  çalışmasında da sağlık çalışanlarının 

almış oldukları eğitime göre stresle baş etme yöntemleri arasında herhangi bir farka rastlanmamış-

tır16,17. Görüldüğü gibi olgun olmayan savunma mekanizmaları ile ruhsal bozukluklar arasında ilişki 



Journal of Human Rhythm
2018;4(2):126-133

SOLGUN ve Ark.
Yoğun Bakım Ünitelerinde Çalışan 
Hemşirelerin Örgütsel Stres 
Düzeyleri İle Benlik Savunma 
Mekanizmaları Arasındaki İlişkinin 
İncelenmesi

132

olmasına rağmen, eğitim düzeyi ve savunma mekanizmaları arasındaki ilişki net değildir. 

Çalışmamızda hemşirelerin örgütsel stres ile savunma biçimleri arasındaki ilişki incelenmiştir. 

SBT-40 toplam ve olgun olmayan savunma biçimleri alt boyut puanı ile örgütsel stresin stresörler 

modülündeki aşırı iş yükü ve sorumluluk alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı, nega-

tif yönde zayıf ilişki vardır. Yani hemşirelerin iş yükleri ve sorumlulukları arttıkça, yer değiştirme, 

yansıtma, yalıtma, inkar, bedenselleştirme gibi olgun olmayan savunma biçimlerini kullanmaları 

azalmaktadır. Ayrıca SBT-40’ın nevrotik savunma biçimleri alt boyutu ile örgütsel stresin stresörler 

modülündeki rol belirsizliği alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde zayıf ilişki 

vardır. Bu da hemşirelerin rol belirsizlikleri arttıkça yapma-bozma, karşıt tepki geliştirme ve ideal-

leştirme gibi nevrotik savunma biçimlerini daha çok kullandıklarını düşündürmektedir. Bu sonuçlar 

doğrultusunda; çalışma grubumuzu oluşturan hemşirelerin nevrotik savunmaları kullanmalarının 

nedeninin sorumluluk ve iş yüklerinin fazla olması değil, rol belirsizliği yaşamaları olduğunu söyle-

yebiliriz. Özkan (2008)’ın doktor ve hemşirelerde tükenmişlik, rol çatışması ve rol belirsizliği ko-

nusunda yaptığı çalışmada, hemşirelerin yüksek düzeyde rol belirsizliği yaşadıkları bildirilmiştir 18. 

Qian ve arkadaşları da hemşirelerde rol belirsizliği yaşamanın ruh sağlığı açısından risk oluşturdu-

ğunu belirtmektedirler22. Yaşanan rol belirsizliği, işe bağlı gerginlik, huzursuzluk, stres ve anksiyete-

ye neden olmaktadır23,24. Benliğin çatışmaya ve bunun doğurabileceği anksiyeteye karşı kullandığı 

değişik savunma mekanizmaları bulunduğu bilinmektedir12. Tüm bu bilgiler ışığında hemşirelerin 

iş yükü ve sorumluluklarının artmasının olgun olmayan savunmaları kullanmalarını azalttığı, rol be-

lirsizliği yaşamalarının ise anksiyeteye yol açarak, bu anksiyeteyi ortadan kaldırmak için nevrotik 

savunmaları kullanmalarına neden olduğu düşünülebilir. 

Araştırmanın Sınırlılıkları

 Araştırmanın katılımcıları yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşireler olduğu için sonuçlar yalnızca 

araştırmanın örneklemine genellenmektedir

Sonuç Ve Öneriler

Yoğun bakımlarda çalışan hemşireler kritik hasta bakımı ve ölümlerle diğer birimlere göre çok daha 

fazla karşılaşmaktadırlar. Yoğun bakım gibi stresli ortamlarda çalışan hemşireler, örgütsel çatışma 

ve olumsuzluklarla baş etmek,  öz benliklerini korumak ve sürdürmek için bilinçdışı mekanizmalar 

geliştirirler.

Sonuç olarak; sorumluluk ve iş yükü hemşirelerin olgun olmayan savunma biçimlerini kullanmala-

rını azaltırken, rol belirsizliği yaşamaları nevrotik savunma biçimlerini kullanmalarını arttırmaktadır. 

Çalışmanın özellikle benzer streslere maruz kalma olasılığı yüksek olan birimlerde çalışan (onkoloji, 

palyatif bakım, acil… vb) hemşireleri de kapsayacak şekilde daha büyük gruplarla yapılması öne-

rilebilir.
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