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EDITORIAL

Dear healthcare members; as of March 2020, our journal has published the first issue of “Journal of Medicine
and Palliative Care”. The fact that we are in the DergiPark adds strength to us. Due to the wide range
of interests, and that the international editorial board is very different from the experts and that almost
every branch of health sciences attention has been paid to the fact that they are arranged in an inclusive
manner. Our aim is national (Ulakbim, Tiirkiye Citation Index etc.) and international (Index Medicus, SCI,
SCI-E, Scopus, Index Copernicus, DOAJ, etc.). Health sciences and medicine the increasing number of
academicians and articles in the field are editors and advisory board. Always recommended to improve the
quality of our repertoire and that we are open to constructive criticism and that we will show the necessary
sensitivity to the I want to specify. Thank you in advance for your scientific contributions to our journal, and
present my respects.

Assoc. Prof. Dr. Aydin CIFCI
Editor

EDITORDEN

Degerli saglik mensuplary; Mart 2020 itibariyle dergimiz “Journal of Medicine and Palliative Care” ilk
sayisini ¢ikartarak yayin hayatina baslamis bulunmaktadir. DergiPark biinyesinde olmamiz bize giig
katmaktadir. Ilgi alaninin ¢ok genis olmasi nedeniyle ulusal ve uluslararasi editorler kurulunun ¢ok farkl
uzmanlardan olmasina ve saglik bilimlerinin hemen her bransini kapsayacak sekilde diizenlenmesine dikkat
edilmistir. Amacimiz ulusal (TR-Dizin, Tiirkiye Atif Dizini vs.) ve uluslararasi (Index Medicus, SCI, SCI-E,
Scopus, Index Copernicus, DOA]J vs.) indekslere girmektir. Saglik bilimleri ve tip alaninda giderek artan
akademisyen ve yaz1 sayisi, 6zellesen uzmanlik alanlarini goz 6niine alarak genis bir editorler ve danismanlar
kurulu listesi olusturmus bulunmaktayiz. Dergimizin kalitesini yiikseltmek icin her zaman 6nerilere ve yapici
elestirilere acik oldugumuzu ve bu konudaki bildirimlere gereken hassasiyeti gosterecegimizi belirtmek
isterim. Dergimize vereceginiz bilimsel katkilar icin simdiden tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Dog. Dr. Aydin CIFCi
Editor
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Review/Derleme
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Hasta degerlendirmede hekimlik sanati: semptoma
multisistemik yaklasim

The art of medicine in patient evaluation: multisystemic approach to symptom

Omer Recep OZCOMERT', ® Aydin CIFCI?
'Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kirikkale, Tiirkiye
*Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Kirikkale, Tiirkiye
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Tip, cesitli semptomlarin farkli disiplinlerden yararlanarak bir arada degerlendirilmesini gerektiren bir sanattir. Insan
viicudunun belirli durumlara kars: verdigi semptomlar, patolojinin bulundugu organ sisteminin disinda bagka sistemlerde
de kendini gosterebilir. Hekimler, detayli bir 6ykii ve iyi bir fizik muayene ile pek ¢ok semptomun altinda yatan patolojiyi
saptayabilirler. Bu derlememizde belirli bir hastalia 6zgiin olmayip, bir¢ok hastaligin baslangic déneminde ortaya ¢ikan ve
bazen ileri incelemelerle tani i¢in ipucu olabilecek bazi semptomlardan bahsedilmistir.

Anahtar Kelimeler: Semptom, hekimlik sanati, yaklagim

ABSTRACT

Medicine is an art, which requires to evaluate various symptoms by utilizing different disciplines. Symptoms of the human
body that given against particular situations, might also show up in the different system apart from the system that involves the
pathology. Physicians can detect the underlying pathology by having detailed patient history and a good physical examination.
In this review, some of the symptoms that are not specific to a particular disease but arise in the initial period of many diseases
and which may sometimes be clues for diagnosis with further examinations are mentioned.

Keywords: Symptom, art of medicine, approach

belirlenmesiyle baslar. Her semptom onemli olmakla
birlikte, bazi semptomlar hem birgok hastalikta
goriilebildigi icin hem de hastaligin prognozunu
belirlemede  yardimca  oldugu  igin  dikkatle
degerlendirmeyi gerektirmektedir. Bu semptomlar
hastanin tanisal agidan Onceligini, yapilan testlerde
ne kadar risk alinabilecegi hakkinda da fikir verebilir.
Bu boliimde belirli bir hastaliga 6zgiin olmayip, birgok
hastaligin baslangic doneminde ortaya ¢ikan ve bazen
ileri incelemelerle tani icin ipucu olabilecek bazi
semptomlardan bahsedilmistir. Bu semptomlarin 6nemli

GIRIS

Iyi bir anamnez problemlerin ¢oziimiinde en énemli
basamaktir. Anamnezde hastanin yas1, cinsiyeti, yaptig1
is, kilolu olup olmamasi, ek hastaliklar1 yaklasgimda ¢ok
onemlidir. Demir eksikligi anemisi gen¢ bir bayanda
ise menstriiasyonla kayip diisiiniip kolayca ¢oziime
gidebilecekken; ayni sikayetle gelen kisi eger erkekse olay
¢ok komplike hale gelmekte ve daha detayli bir arastirma
gerektirmektedir. Iyi bir anamnezle birlikte ayrintili bir
fizik muayene hastalara yaklasimda (tani-tedavi plani)

degerlendirmenin en 6nemli kismidir (1,2).

Tan1 koyma ve tedavi planlamada anamnez, en 6nemli
temel tasini olusturmaktadi. Anamnez, semptomlarin

bir kismi1 temelde enfeksiyon hastaliklari, romatolojik-
immiinolojik hastaliklar, metabolik hastaliklar, malignite
ve hematolojik hastaliklara isaret edebilir (2-4).
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Tekrarlayan Ates: Sik goriilen ve 6zgiin olmayan bir
bulgudur. Akut ategler daha ¢ok enfeksiyon hastaliklar
bulgusudur. Ancak sinsi ve tekrarlayici sekilde olan viicut
sicaklig1 artislar: inceleme gerektirmektedir . Bu konuda
yandas pozitif bulgular taniya olduk¢a yardimcidir.
Dokiintiintin olmas1 belirli viral/bakteriyel enfeksiyon
etkenlerini veya kollajen-bag doku hastaliklarin
gosterebilir. Bruselloz, tiiberkiiloz, enfektif endokardit
gibi sinsi enfeksiyonlar géz 6niinde bulundurulmalidir.
Hastanin  kolaylastirici  faktorleri, meslegi, aile
oykisii ilerlemede yardimci olabilir. Bunun diginda
kollajen-bag doku hastaliklar1 miyaljiye benzer atesle
baslayabilmektedir. Muhakkak dikkat edilmesi gereken
grup da malignitesi olan bireylerdir. Eslik eden kilo kayb,
aile Oykiisii, gece terlemesi, anemi uyandirici olabilir.
Hem solid tiimérler, hem de hematolojik maligniteler ve
lenfoproliferatif hastaliklar atesle gelebilir (2-4).

Artralji /Artrit: Ik degerlendirmede romatolojik
hastalik akla getirse de eklem bulgular1 enfeksiyona
bagli/sekonder, metabolik hastaliklar, kansere bagh
paraneoplastik sendromlar seklinde gelisebilir (2,3).

Miyalji: Viral enfeksiyonlar, fibromiyalji, ilaca baglh
kas hasar1 (6zellikle kolesterol diistiriicti statin tedavisi
kullananlarda ve beraberinde trigliserit dusiiriicii
tedavi aliyorsa risk daha da artar), norolojik hastaliklar
(néromiiskiiler ~distrofiler), bag doku hastaliklari,
hipotiroidizme bagli miyopati gibi bir¢ok durumda
kas agrilar1 olabilmektedir. Yandas durumlar ve iyi bir
anamnez ile taniya yaklasilabilir. Artralji/miyalji sikayeti
olan kisilerde sistemik ve ciddi hastaliklar diissiinmeden
once tedavi-takip-tedavi yaniti izlemi stratejisi izlenebilir.
Eger sikayetler 1srarla devam ediyorsa (2-3 haftay1
geciyorsa) o zaman multisistemik hastaliklara yonelik
ileri tetkikler duisiniilmelidir (2,3).

Gece Terlemesi: Organik bir hastaligin habercisidir.
Lenfoma gibi maligniteler, tiiberkiiloz gibi kronik
enfeksiyonlar, diyabet ve hipoglisemi gibi metabolik
durumlarda, tiroid bozukluklarinda gece terlemesi
goriilebilmektedir. Daha detayli arastirmalara gegmeden
once kisiye bu sikayetinin ne kadar siiredir oldugu
sorulmalidir. Araliksiz ve aylarca siiren, siddeti giderek
artan gece terlemelerinin altinda g¢ogunlukla organik
bir rahatsizlhik vardir. Eger bazi giinler olup, baz
giinler olmuyorsa/gok uzun yillardir bu sikayeti var ve
artmamigsa organik bir rahatsizlik olma ihtimali azdir
(3-5).

Yaygin Kasint: Ciltte kuruluk, yaslanmayla birlikte
viicut suyunun ve su titketiminin azalmasi gibi durumlara
bagli olabilecegi gibi, parazitik enfestasyonlar, alerjik
reaksiyonlar, cesitli iltihabi dermatolojik hastaliklar ve
lenfomalarda yaygin kasinti goriilebilir. Ozellikle ileri
yaslarda ve en sik ciltte kuruluk nedeniyle gelistigi, basit
cilt nemlendirme yaklasimlari ile kolayca diizelebilecegi
her zaman akilda tutulmalidir (3-5).

2

Gogiis Agrisi: Polikliniklere bu sikayetlerle ¢ok fazla
hasta gelmektedir. Travma digindaki goglis agrist
nedenleri; gastrointestinal hastaliklar (GORH), iskemik
kalp hastalig1, gogiis duvari hastaliklari, perikardit, plorit,
pulmoner emboli, akciger kanseri, aort anevrizmasi,
aort darligi, Herpes zoster enfeksiyonuna, psikojenik
kokenlere bagli olabilir. Hastanin semptomlarina ve diger
fizik muayene bulgularina gore ozellikle kardiyovaskiiler
acillerin atlanmamas: (kardiyoloji ve acil kisminda
detayli bir sekilde anlatilmistir) 6nemlidir. Gogiis agris
ile gelen kisilerde eforla agrinin artmasi, eforla nefes
darligi, DM, KAH vs. gibi risk faktorleri varsa kardiyak
nedenleri ekarte etmeye yonelik yaklagimlar ilk planda
olmali. Ama ¢ogunlukla go6giis agrisinin nedeni kas-
eklem problemlerine (siklikla miyaljiye) baglidir (3,4).

Karin Agrisi: Karin agrisinin baslangic siiresi, sekli,
yayilimi ve karakteri tanida 6nemlidir. Belki de en 6nemli
nokta, hastanin cerrahi bir akut karmn olup olmadiginin
ortaya konmasidir. Akut karin i¢in saatler dnemli iken
kronik agrilar icin ileri inceleme yapmak i¢in zamana
sahip olunabilir. Karin i¢indeki organlarin immiinolojik
veya baska nedenlerle iltihabi, obstriiksiyonlar,
enfeksiyonlari, travmalar1 ve damar hastaliklar: (6zellikle
mezenter iskemi ileri yasi olan hastalarda her zaman
akilda tutulmali) agriya neden olabilir. Karin digindaki
organlardan ozellikle kalple ilgili semptomlarin karinda
hissedilmesi yaniltic1 olabilir. Kalp yetmezligi, pnémoni,
plorit gibi toraks patolojilerinin karin semptomlarina yol
acabilecegi unutulmamalidir. Uremi, diyabet, porfiri gibi
metabolik nedenler; intoksikasyonlar; zona vb. norolojik
hastaliklar da karin agrisina yol agabilmektedir. Pek ¢ok
hasta bazen serin bir ortamda kalmak, karin bolgesinin
yeterince muhafaza edilmemesi ve soguga maruz kalmasi
gibibasitbir nedenden kaynaklanan karin agrisinedeniyle
hekime gelmektedir. Bu durumu sorgulamadan hemen
detayl: tetkiklere girismemelidir (4-7).

Bas Donmesi: Semptomun siiresi, baslangi¢ sekli (akut,
kronik) ve semptomu tetikleyen faktorler bag donmesini
periferik ve santral olarak siniflanmasina yardime olur
(8,9). Ayrica bas donmesine ek olarak isitme kaybi ve
ek norolojik semptomlarin arastirilmast da onemlidir
(10). Periferik nedenlere ornek olarak vestibiiler norit
ve benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
sayilabilir. ilk bakista hastanin durusunu ve yiiriiyiisiinii
degerlendirmek gerekir. Vestibiller noritli hastalar,
yuriirken etkilenen taraflarina diisme egilimindedirler,
isitmeleri normaldir. Ortostatik hipotansiyon, hastanin
supin pozisyondayken ve ayaga kalktiktan sonraki 5.
dakikadaki kan basinglarinin odl¢tilmesiyle dislanabilir
(10). BPPV tanisi ise Dix-Hallpike manevrasi ile konulur
(11). Yirime yetisinin kaybi ise santral nedenler
agisindan bir kirmizi bayraktir (10). Santral nedenlere
ornek olarak vestibiiler migren ve serebrovaskiiler
hastaliklar verilebilir. Santral nedenlerin vestibiiler
noritten ayrimi igin ise HINTS testi yapilabilir (10-12).
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Nefes Darligi: Hastanin solunum sayis;, oksijen
satiirasyonu ve vital bulgular1 degerlendirilmelidir.
Inspeksiyonda retraksiyonlarin ve tripod pozisyonunun
varligt goze carpabilir. Krepitasyonlarin  varligi,
pnomotoraks agisindan degerlidir. Oskiiltasyonda hirilts,
higilty, ral, ronkiis varlig1 ayirici taniya gidebilmeyi saglar.
Nefes darligina eslik eden ates, akla pnémoni, bronsiolit,
tiiberkiiloz, malignite getirebilir (13).

Bas Agrisi: Cogu zaman bas agrilarinin tanisi tamamiyla
hastanin hikayesi ile konulur. Bunun disinda birkag fizik
muayene bulgusu, tan1 i¢in ipucu verebilir (14). Akut bas
agrist ile gelen yetiskin bir hastada, durumun benign ya
da tehlikeli bir norolojik veya sistemik hastalig1 isaret
ettiginin belirlenmesi 6nemlidir (15,16). Ani baslayip
hizli pik yapan bas agrisi, hizli bir klinik degerlendirme
gerektirir. Subaraknoid kanama, hipertansif aciller,
vertebral arter diseksiyonu ve agik acili glokom bu sekilde
prezente olabilir (17).

Anoreksi-Kilo Kaybi: Kilo kaybinin siddeti ve siiresi
onemlidir. Kisa siireli bir kilo kayb1 daha ¢ok akut bir
hastalig1 isaret ederken; uzun siireli bir kay1p, altta yatan
ciddi bir hastaliktan ¢ok diger uzun vadeli fizyolojik
degisiklikleri gosterir (18). Altmis bes yas tistii hastalarda
istemsiz kilo kaybi artmis morbidite ve mortalite ile
iliskilendirilmistir. En sik sebepler maligniteler, malign
olmayan gastrointestinal hastaliklar ve psikiyatrik
bozukluklardir. Toplamda, non-malign sebepler ile bu
popiilasyonda malignitelerden daha sik kargilagiliyor.
fla¢ kullanimlar1 ve polifarmasi, tat alma duyusunu
etkileyebilir, bulantilara sebep olabilir, bu durum g6z ard:
edilmemelidir (19).

Diziiri: Tibbi 06ykii, semptomun zamanlamasini,
kaliciligini, siddetini, siiresini ve noktasal olarak yerini
icermelidir. Idrar baslangicindaki agri, {iretral bir
patolojiyi; idrarin sonundaki agr1 ise genellikle mesane
kokenli bir patolojiyi gosterir (20-22). Akut diziirinin
en sik sebebi enfeksiyonlar, 6zellikle de sistittir. Diger
enfeksiyoz nedenler {dretrit, cinsel yolla bulasan
hastaliklar (CYBH) ve vajinittir. Nonenfeksiy6z nedenler
iiriner traktta yabanci cisim ve dermatolojik nedenlerdir.
Diziirinin noninflamatuvar sebepleri ila¢ kullanimlari,
tiretral anatomik anomaliler, lokal travma ve interstisyel
sistit/mesane sendromudur. Oykii alinirken lokal
sebeplere (Orn. vajinal ve iiretral irritasyon), komplike
iriner sistem enfeksiyonu icin risk faktorlerine (6rn.
erkek cinsiyet, gebelik, {trolojik obstriiksiyonlarin
varligi, gecirilmis cerrahi prosediir) ve pyelonefrit
semptomlarina da dikkat edilmelidir (23). Ozellikle
komplike idrar yolu enfeksiyonlarinda, fizik muayene
mutlaka vital bulgulari, kostovertebral ac1 hassasiyetini,
abdominal palpasyonda kitle veya hassasiyeti icermelidir.
Inspeksiyonda dermatolojik bulgular ve akut eklem
eftizyonlar1 degerlendirilmelidir (24,25).

SONUC

Tip, ¢esitli  semptomlarin  farkli  disiplinlerden
yararlanarak bir arada degerlendirilmesini gerektiren
bir sanattir. Insan viicudunun belirli durumlara kargt
verdigi reaksiyonlar ve buna ait semptomlar, patolojinin
bulundugu organ sisteminde veya viicudun bagka
sistemlerinde de kendini gosterebilir. Hekimler, detayl1
bir 6ykii ve iyi bir fizik muayene ile pek ¢ok hastaligin
veya problemin nedenini saptayabilirler. Bu nedenle
tan1 koyma ve tedavi planlamada anamnez ve fizik
muayene hastaya yaklasimin en 6nemli temel taglarim
olusturmaktadir.
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etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.
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oz

Malniitrisyon; yetersiz besin alimi nedeniyle ortaya ¢ikan yetersiz beslenme, asir1 besin alimi sonucunda gozlenen asir1 beslenme, spesifik
besin 6gesi eksiklikleri ve orantisiz besin 6gesi alimi nedeniyle dengesizlik gibi bilesenlerden olusan bir biitiin olarak nitelendirilmistir.
Buna ek olarak malniitrisyon patogenezinde inflamasyondan da bahsedilmis; malniitrisyonun farkli evrelerinde yetersiz/asir1 beslenme
ve inflamatuvar aktivitenin oldugu, beden bilesenlerinde degisikliklere ve islevlerde bozulmalara neden oldugundan bahsedilmistir.
Malniitrisyon artmis morbidite ve mortalite ile iliskili onemli bir bozuluktur. Biitiin yas gruplarinda goriilebilirse de yash hastalar daha gok
risk altindadir. Tim diinyada niifus giderek yaslanmakta, buna paralel olarak malniitrisyon siklig1 da artmaktadir. Malniitrisyonun erken
tanmmasi, tedavisi hem maliyet olarak hasta basina saglik giderlerini hem de morbidite ve mortaliteyi azaltacaktur.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, besin tiiketimi, yaglilik

ABSTRACT

Malnutrition can be described as inadequate food intake, excessive nutrition, specific nutrient deficiencies, and disproportionate nutrient
intake. In some definitions, it was stated that inflammatory activity should be added to the definition and it was described as malnutrition
causing varying degrees of malnutrition and inflammatory activity, causing changes in body composition and decreased function.
Malnutrition is an important disorder associated with increased morbidity and mortality. Although it can be seen in all age groups, elderly
patients are more at risk. The population is getting older all over the world, and the frequency of malnutrition increases accordingly. As early
recognition and treatment of malnutrition will reduce both healthcare costs per patient and morbidity and mortality.

Keywords: Malnutrition, food intake, older people

GIRIS
Malniitrisyon kelime anlami olarak bozuk beslenme

anlamina gelmektedir. Her ne kadar malniitrisyon tanimi
asir1 yeme ve yetersiz beslenme durumlariin kapsasa

protein ve diger besin 6gelerinin yetersiz veya asir1 alimi
sonucunda, doku/viicut yapisinda ve fonksiyonunda
klinik sonuglar1 olan olgiilebilir ters etkiler gosteren
beslenme halidir (1).

da, giiniimiizde malniitrisyon ve yetersiz beslenme
kavramlar1 genellikle birbirleri yerine kullanilmaktadr.
Malniitrisyon; besin alimi yetersizligi sebebiyle olusan
yetersiz beslenme, asir1 beslenme, spesifik besin ogesi
eksiklikleri ve orantisiz besin 6gesi alimi nedeniyle
dengesizlikten olusan bir biitiin olarak tanimlanmistir
(1,2).

Avrupa Klinik Nitrisyon ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN)nin tanimina goére malniitrisyon, enerji,

Soeters ve ark.(3) ise tanimda inflamatuvar aktivitenin
de bulunmasi gerektigini belirterek, malniitrisyonu;
farkli agamalarda yetersiz/asir1 beslenme ve inflamatuvar
aktivitenin birlesimini iceren, subakut veya kronik
beslenme halinin, viicut bilesenlerinde degisikliklere
ve iglevlerinde bozulmalara neden olmasi seklinde
Ozetlemistir.

Malnutrsiyon artmis morbidite ve mortalite ile iliskili
onemli bir bozukluktur. Bitiin yas gruplarinda
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goriilebilirse de yasl hastalar daha ¢ok risk altindadur.
Toplumigerisinde serbestyasayan yaslilardamalniitrisyon
orani %5-10 civarinda iken, kurumlardaki yaslilarda
bu oran %30-60’lara yiikselmektedir. Hastanede kalan
yasghlardaki malniitrisyon siklig1 ise %30-65 arasinda
degismektedir. Tiim diinyada niifus giderek yaslanmakta,
dogrusal bir sekilde malniitrisyon siklig1 da buna paralel
olarak artmaktadir (3-6).

Almeida ve ark. (7)nin 3061 hastay1 48 saat takip ederek
degerlendirdikleri ¢aligmasinda, yashlarda malniitrisyon
sikligina Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)]
bakilmis MNA-SF sonuglarina gore hastalarin %33,4t
malniitre; %39,3’i malniitrisyon riski altinda bulunmus,
sadece %27,3’ii normal beslenme durumuna sahip olarak
siniflandirilmistir. Beslenme durumu daha kotii olan
hastalar i¢in hastanede kalis siiresi (giin olarak) daha
uzun bulunmustur. Tiirkiyede de Korfali ve ark. (8)’nin
yaptig calismada yatan hastalarda malniitrisyon oranlar1
bazi kliniklerde (tibbi onkoloji, yogun bakim) %50’lere
ulasan oranlarda bulunmustur.

Malniitrisyonun erken taninmasi, tedavisi hem maliyet
olarak hasta bagina saglik giderlerini hem de morbidite
ve mortaliteyi azaltacagi i¢in bu onemi giderek artan
konuya degindik.

TANI

(324

Amerikan Niitrisyon ve Diyetetik Akademisi’,
“Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi”
(ASPEN) ve Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN)’nin tanimina malniitrisyon tanisi
icin asagidaki kriterleri tanimlamistir. Yetersiz enerji
alimy, agirlik kayby, kas kiitlesinde azalma, subkutan yag
dokusu kaybs, agirlik kaybini maskeleyecek lokalize veya
jeneralize siv1 birikimi, el sikma giicii gibi fonksiyonel
durumlarda bozulma durumlarmnin iki veya daha fazla
olmasi1 malniitrisyon lehine bulunmustur (1,9).

Viicut agirliginin stk olgiimii  beslenmenin  yeterli
miktarda olup olmadiginin degerlendirilmesinde en
kolay yontemdir. Istemli olmayan ciddi kilo kayiplari
mortaliteyle 6zellikle ileri yaslarda iligkili bulunmustur.
Agirlik kaybindan kasit viicut agirlhiginin bir ay icerisinde
%2, U¢ ay icerisinde %5, alt1 ay igerisinde %10dan
fazlasinin kaybedilmesidir (1,2,9).

Beslenme yetersizligini saptamak amaciyla birgok tarama
yontemi gelistirilmistir.

“The Nutritional Risk Screening” (NRS) 2002nin iki
bilesenivardir. Bunlar, beslenme yetersizliginin taranmasi
ve  hastaliksiddetinin  belirlenmesidir. ~ Beslenme
yetersizligi; viicutkitle indeksi (VKI), agirlik kaybinin
yiizdesi ve besin alimindakidegismeyle degerlendirilir.
Hastalik siddeti ise sifirdantice kadar olan bir puanlama
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sistemiyle degerlendirilir. Bupuanlama kronik hastaliklar,
kalca kirig1 gibi akut durumlarveya yogun bakim takibi
gerektiren kritik hastaliklar1 kapsayabilir.“The Simplified
Nutrition Assessment Questionnaire”(SNAQ), “SCREEN
11 (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating
and Nutrition), “The Malnutrition Universal Screening
Tool” (MUST), “The Malnutrition Screening Tool” (MST)
diger gelistirilmis tarama yontemleridir. Ancak belki de
en ¢ok kullanilan ve iilkemiz i¢in de gegerliligi olan Mini
Niitrisyonel Degerlendime testi “The Mini Nutritional
Assessment” (MNA)dir. MNAnin kisa formu tarama icin
sorulan alti sorudan olusmaktadir, bu bolimde diisik
puan alan hasta degerlendirme amaciyla diger sorularla
devam etmelidir. MNAya https://www.mna-elderly.
com/forms/MNA_turkish. pdf web sayfasi iizerinden
ulasilabilmektedir (1,2,5,8,9).
BESLENME  YETERSIZLIGININ  KLINIK
YANSIMALARI

Malniitrisyona obeziteden daha az dikkat gekilse de
giniimiizde gelismis iilkelerde dahi malniitrisyon
siklig1 yasam siiresinin ve buna bagh hastaliklarin
artmasina paralel olarak artmaktadir. Hastanede yatan
hastalarin  %50sinden fazlasinda degisen derecede
malniitrisyon vardir (10,11). Malniitrisyon yani beslenme
eksikligi nedeniyle yeterince kalori, protein, lipid ve
mikroniitrientleri alamayan kisilerde malniitrisyon
siiresi arttik¢a farkli fonksiyonlarda bozulma meydana
gelir (12-14).

Kronik hastaliklar bireyin uyum kapasitesini degistiren
baslica psikojenik stres kaynaklarindan olmakla birlikte,
beraberinde getirdigi bir takim faktorler (tedaviler, aile
iliskilerinde bozulma, beden goriintiisiinde degisim,
agr1 vs.) de etkili olabilmektedir. Kronik durumlarin
yonetimi, fizyolojik sorunlarin yonetiminin yani sira bu
kronik durumun etkisiyle ciddi psikojenik travma geciren
hastalarin ve yakinlarinin psiko-sosyal problemlerinin
yonetimini de kapsamaktadir (15-17).

Diyetle yetersiz alima bir¢ok faktér neden olabilir.
Sosyal (izolasyon, ekonomik nedenler vb.), psikojenik
(depresyon, demans vb.), medikal (disfaji, malignite
etkisi, norolojik hastaliklar, inflamatuvar nedenler vb.)
ve farmakolojik (6r; digoksin, diiiretik, antibiyotik yan
etkileri vb.) nedenlerle bu yetersizlik olusabilir (2,10,18).

Cesitli tarama yontemleriyle farkli yerlerde yapilan
caligmalarda ozellikle yash grubun beste birinin yeterli
beslenemedigi ortaya konmustur. Yaghlarda, beslenme
yetersizliginin daha sik ve daha kot sonuglandig:
gosterilmistir. Ornek olarak; fiziksel islevlerde bozulma,
saglik bakimi ve hastane yatis1 gerekliligi gibi sonuglar
dogurabilir. Istahta azalma, enfeksiyon veya kanser
tanisi, deliryum gibi saglik probleminin varliginda
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ve beslenme ig¢in yardima gereksinim duyma gibi
durumlarda beslenme yetersizligi riski artmistir. Bir
calisgmada yasllarin beslenmelerinin yetersiz oldugu
durumlarda genglerden daha az siklikta aglik hissi
cektikleri ve eski kilolarina dénmede daha ¢ok zorluk
yasadiklarini gostermistir. Istemsiz agirlik kaybi; diyetle
yetersiz alim, istahta azalma, kas giici ve kiitlesinde
azalma, hastaliklarin eflamatuvar etkisi gibi nedenlerin
biri veya birlikte bulunmasi sonucu gelisebilir (5-8,19).

Yaslanmayla birlikte fizyolojik degisimler goriilmektedir.
Bunlar tat duyusunda degisiklikler, mide bosalmasinin
gecikmesi ve besin alimindaki diizenleyici hormonal
mekanizmalar olarak sayilabilir. Bu durum istahta
azalma ve anoreksiyle sonuglanabilir. Bunun disinda
ila¢ kullanimi ve hastaliklar istahi olumsuz etkileyebilir.
Kaseksi; altta yatan bir hastaliga bagli olarak yag kaybi ile
birlikte veya yag kayb1 olmadan kas kaybr ile karakterize
kompleks bir metabolik sendrom olarak tanimlanabilir.
Proinflamatuvar sitokinler, kaseksi gelisiminde onemli
role sahiptir. Sarkopeni ise kas giicii, kas kiitlesi ve
performansinda azalmayla karakterize bir sendromdur.
Sarkopeninin; fiziksel aktivitede azalma, azalmis protein
alimy, spinal kordda alfa motor {initede azalma, endokrin
degisiklikler ve proinflamatuvar sitokinlerin aktivasyonu
gibi nedenlerle ortaya ciktig1 caligmalarda gosterilmistir
(19-22).

AGIRLIK KAYBINA OLAN HASTADA TANI
VE YAKLASIM

Hastalikla iligkili malniitrisyonun bir sorun olarak
gorilmemesi ve konu ile ilgili farkindahgin diisitk
olmasinin getirdigi sonuglar, malniitrisyonun 6nemli
gelisme nedenlerinden biridir (22,23).

Agirlik kaybr olan hastadan veya hastaya bakim
verenlerden ayrintili 6ykii alinmalidir. Ozellikle agirlik
kayb1 objektif olarak sayisal verilerle dokiimante
edilmelidir Hastanin antropometrik 6l¢iimleri yapilabilir.
Ozellikle iist kol ortasinin cevresi ve baldir gevresi
6lgiimii miimkiinse yapilmalidir. Bir ¢aliymada iist kol
ortasinin uzunluk 6lciimiiniin kadinda 22 cm, erkekte
23 cmy’ den kisa olmasinin yetersiz enerji alimiyla iligkili
olabildigi gosterilmistir. Istah durumu ve diyetle alinan
besin miktar1 degerlendirilmelidir. Beslenme durumunu
degerlendirme amaciyla yukarida bahsedilen tarama
testleri kullanilabilir. Laboratuvar testlerinden baslangi¢
olarak glukoz, elektrolitler, tiroid fonksiyon testleri, tam
kan sayimi, C-reaktif protein bakilabilir. G6giis ve karnin
direkt grafileri cekilebilir. Ileri incelemeler, hastanin
oOykiisii, 6zge¢mis ve soygecmisine gore sekillenecektir.
Malignite siiphesinde bilgisayarli tomografiler, manyetik
rezonansli incelemeler ve endoskopik girisimler
uygulanabilir (2-7,23).

TEDAVI

Hastanin malniitrisyona yol agan tibbi problemler ilk
basta tedavi edilmelidir. Hastanin nutrisyon durumu
diizelene kadar kalori agiginin daha da artmamasi i¢in
yapilabilen her hastada enteral (6ncelikle oral), gerekirse
parenteral veya her ikisi birlikte olacak sekilde niitrisyon
destegi baslanilmalidir. Hastaya ve altta yatan medikal
duruma gore degismekle birlikte Oncelikle hastanin
tahmini enerji gereksinimi saptanmalidir. Bunun i¢in
farkli yontemler ve formiiller gelistirilmistir. Hizli bir
tahmin yontemiyle kabaca baslangic giinlik enerji
gereksinimi 25-30 kcal/kg, stres durumunda 30-40 kcal/
kg ve sepsiste 40-50 kcal/kg olarak hesaplanabilir. Bunun
disindaki formiilleri asagida verilmistir (Tablo 1) (24).

Tablo 1. Bazal metabolizma hizina gére enerji gereksiniminin

hesaplanmasi
1. 1lk olarak bazal metabolizma hizi (BMH) hesaplanur.
a. Harris-—Benedict Denklemi: BMH (kadin)=655+[9,5xagirlik
(kg)]+[1,8xuzunluk(cm)]-(4,7xyas)
BMH (erkek)=66+ [13,7xagirlik(kg)]+[5xuzunluk (cm)]--
(6,8xyas)
b. Schofield: BMH (kadin)=[agirlik (kg)x9,1]+659
BMH (erkek)=[agirlik (kg)x11,7]+588
2. Ardindan BMH, altta yatan faktor katsayisiyla ¢arpilir.

Giinliik tahmini enerji gereksinimi;
=BMHx1,3 (Hafif seviye hastaliklar i¢in)
= RMR x 1,5 (Orta siddette hastaliklar i¢in)
= RMR x 1,7-1,8 (Cok siddetli hastaliklar i¢in)

Harris Benedict formiilii ve Schofield formiiliinde bazal
metabolizma hiz1 bir formiile gore hesaplanir. Ardindan
hastalik siddetine gore bu formiil belli katsayilarla ¢arpilir.
Protein gereksinimi ise, saglikli gebe olmayan bireylerde
giinliik RDAda 0,8 g/kg; minimal stres durumunda 1 g/
kg; hastalik veya hasar durumundan 1,2 g/kg; ciddi sepsis
veya stres durumunda 1,4 g/kg olarak belirlenmistir (24,
25).

Hastanin yeterli alimi yoksa miimkiinse diyetle ilgili
kisitlamalar  kaldirilmalidir.  Malniitrisyon agisindan
yiiksek riskli diyabetik hastalarda yakin seker takibiyle
diyet ve ilag yoOnetimi diizenlenmeli, asir1 diyet
kisitlanmalarindan kaginilmalidir. Ozellikle besinlerin
tatlarinin hastalarin o6zellikleri ve begenilerine uygun
olmasma dikkat edilmelidir. Beslenmenin protein,
kalori, lipid igerigi olduk¢a onemlidir. Siit, yumurta,
zeytinyag1 gibi besinler, taze sebze ve meyve tiiketimi
ozendirilmelidir. Yetersiz alim dusiiniildiigiinde tetkik
sonuglarina gore multivitamin destegi verilebilir. Her
zaman oral yoldan normal gidalarla beslenme 6ncelikli
olmali ve gastrointestinal sistem intakt ise mutlaka
kullanilmalidir. Eger hastanin oral yoldan yeterli gida
alimi yeterli degilse bu hastalarda sivi enteral destek
drinleri kullanilabilir. Bu driin secimi hastanin ek
hastaliklar1 veya saglik durumu ile ilgili ozellikleri
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(komorbid hastaliklari, karaciger, bobrek fonksiyon
testlerinin durumu, metabolik durumu vs.) ve hastanin
gereksinimlerine gore degismektedir (1-3,22,26).

NUTRiISYONEL DESTEK

Enteral beslenme ve parenteral beslenme olarak
ikiye ayrilabilir. Enteral beslenme fonksiyonel bir
gastrointestinal sistem varliginda ve tiip yardimiyla
yapilan yontemdir. Bu yiizden kanama, obstriiksiyon,
iskemi, fistlil, yogun ishal, emilim aliminin yetersizligi
gibi bozukluklarda tercih edilmemelidir. Baslangi¢
olarak nazogastrik veya nazointestinal tiip yerlestirilerek
enteral destek verilebilir. Dort haftay: gegen durumlarda
perkiitan girisimlerle gastrostomi, jejunostomi gibi
yontemlerle besleme yapilabilir. Bu islemin kanama
veya peritonit gibi riskleri olmakla birlikte %1-3
arasinda degismektedir. Tiip beslenmenin; hastanin tiipii
¢ekmesi, aspirasyon pnoémonisi, hiperglisemi, gastrik
retansiyon, bulant1 ve kusma, refeeding sendromu, giris
yeri irrtitasyonu, nazofarenjit, burun kanamasi gibi
yan etkileri olabilmektedir. Aspirasyonu onlemek i¢in
yatak basi 30 dereceden fazla ideali 45 derece civarinda
olmalidir. Diger komplikasyonlar i¢in hasta monitorize
edilmeli, gerekirse uygun ilaglar kullanilmalidir. Tiip
besleme i¢in igerik ve ozelliklerine gore bir¢ok farkls
triin gelistirilmistir (1-5,9,22-26).

Parenteral niitrisyon ise Ozellikle enteral niitrisyonun
sakincali oldugu durumlarda yapilmalidir. Her zaman
miimbkiinse ilk secenek enteral yol olmalidir. Yogun igerikli
riinler periferal venlerde flebit gibi komplikasyonlara yol
acacagindan total parenteral beslenme (TPN) santral katater
yoluylayapilmaktadir. Budurum dakateterin yerlestirilmesi
esnasinda ortaya ¢ikabilecek kanama, pnomotoraks gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. TPN iiriinlerinin
icerikleri; karbonhidratlar, yag emulsiyonlari, proteinler,
mikronutrientler ve elektrolitlerden olusmaktadir. TPN
alan hastalar; bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,
elektrolitler ve pihtilasma testleri agisindan yakin takip
edilmelidir. TPN ’nin, hipervolemi, hipo-hiperglisemi,
hipertrigliseridemi, refeeding sendromu, metabolik alkaloz,
hiperkapni, steatohepatit, kolestaz ve kateter sorunlar1 gibi
komplikasyonlar1 bulunmaktadir (3-8,22-26).

SONUC

Ortalama yasam siirelerinin artmasina paralel olarak
niifus giderek yaglanmaktadir. Bu da malniitrisyon basta
olmak tizere pek ¢ok saglik problemine yol agmaktadir.
Malniitrisyonun erken taninmasi ve tedavisi hem maliyet
olarak hasta bagina saglik giderlerini hem de morbidite
ve mortaliteyi azaltmakta oldugundan bu konuya daha
fazla deginilmelidir.
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etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.
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Hepatorenal sendromlu hastada terlipressine bagli skrotal agr

Scrotal pain related to terlipressin in the patient with hepatorenal syndrome
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Hepatorenal sendrom, refrakter assitin eslik ettigi kronik karaciger parankim hastalig1 olan hastalarda goriilen bobrek yetersizligi tablosudur.
Tedavide vazokonstriiktorler verilmektedir. Tedaviye bagli iskemik komplikasyonlar siklikla izlenmekle birlikte, iskemik skrotal agri
nadirdir. Vakamizda kronik hepatit B’ye bagh kronik karaciger parankim hastalig1 olan, hepatorenal sendrom gelismis bir hasta sunulmustur.
Hepatorenal sendrom i¢in hastaya verilen terlipressin sonrasi skrotal agr1 ve skrotal deride hiperemi ortaya ¢ikt1. Terlipressine bagli iskemik
bir komplikasyon oldugu diisiiniilerek tedavi kesildi. Vazokontriiktor tedaviye bagli skrotal nekrozlar bildirilmistir. Bu vakalar genellikle
tedavinin 24. saatinden sonra ortaya ¢ikmaktadir. Vakamizda 1. saatte iskemik bulgularin ortaya ¢ikmasi olas1 nekrozun 6niine ge¢mistir.

Anahtar Sozciikler: Hepatorenal sendrom, terlipressin, skrotal iskemi

ABSTACT

Hepatorenal syndrome is a table of kidney failure seen in patients with chronic liver parenchymal disease accompanied by refractory ascites.
Vasoconstrictors are given in their treatment. Treatment-related ischemic complications are frequently observed, but ischemic scrotal
pain has not been reported. In our case, a patient with chronic liver parenchymal disease due to chronic hepatitis B and who developed
hepatorenal syndrome was presented. Scrotal pain and hyperemia of scrotal skin have appeared after the given terlipressin to the patient for
hepatorenal syndrome. Treatment was discontinued due to considering an ischemic complication of terlipressin. Scrotal necrosis related to
vasoconstrictor therapy has been previously reported. These complications usually occur after the 24th hour of treatment. The development
of ischemic findings at the first hour of the treatment has prevented possible necrosis in our case.

Keywords: Hepatorenal syndrome, terlipressin, scrotal ischemia

GIRIS arjinin-vazopressin)  aktivasyonu s6z  konusudur.
. onucta renal vazokonstriksiyon ve beraberinde su ve
Hepatorenal sendrom (HRS), refrakter assit ve portal Sonug v yon v vV

hipertansiyonun eslik ettigi kronik karaciger parankim sodyum tutulumu olur (3,4). HRS tedavisi igerisinde,

hastaligi olan hastalarda goriilen bobrek yetersizligi Karaciger  transplantasyonu, - voliim  genigletici  ve
tablosudur (1). HRS Tip I ve Tip II olmak tzere iki
gruba ayrilmistir. Bu gruplandirmaya gore, Tip-I
HRSde klinik tablo daha agir ve prognoz daha kétidiir,
Tip-II HRSde ise Kklinik tablo daha ilimhdir (2).

Patofizyolojide lokal vazodilatér maddelerin (esas olarak

vazokonstriiktor ajanlar, transjuguler intrahepatik
portokaval sant ve semptomatik tedaviler yer almaktadir
(5). Vazokonstriktor tedavinin %33 oraninda iskemik
komplikasyonlara neden oldugu belirtilmistir (6-8).
Vakamizda, kronik hepatit B viriis (HBV) enfeksiyonuna

y . . . bagli karaciger sirozu olan hastada HRS nedeniyle verilen
NO) artis1, yogun splanknik arteriyel vazodilatasyon ve & g ) " . ) ) S yiev )
T . vazokonstriiktor terlipressin tedavisi sonucu gelisen
bunun tetikledigi kompensatuvar vazokonstriktor ve

. e . o . . skrotal agr1 olgusu anlatilmistir.
antinatriiiretik sistemin (RAAS, sempatik sinir sistemi, & gusu 3

Corresponding Author/Sorumlu Yazar: Giiray Can, Abant zzet Baysal Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji Bilim Dali, Golkéy, Bolu, Tiirkiye
E-mail/ E-posta: dr_guraycan@yahoo.com
Received/ Gelis: 15.02.2020 Accepted/Kabul: 16.03.2020

@ G)@@ This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License. 10

EY MG HD


https://orcid.org/0000-0002-7702-1139
https://orcid.org/0000-0002-6054-9244
https://orcid.org/0000-0002-6714-8515
https://orcid.org/0000-0003-4520-4085
https://orcid.org/0000-0002-6163-0239
https://orcid.org/0000-0001-8777-9077
https://orcid.org/0000-0001-6885-6911

Ezber et al. Terlipressine bagli skrotal agr1

] Med Palliat Care 2020; 1(1): 10-11

OLGU

Altmis G¢ yasinda bilinen kronik HBV‘ye sekonder
karaciger sirozu ve tip-2 diabetes mellitus tanilari
olan hasta karinda sislik ve nefes darligi sikayeti ile
gastroenteroloji klinigimize bagvurdu. Tetkik ve tedavi
i¢cin yatirildi. Yapilan fizik muayenede arteriyel kan
basinct 110/70 mmHg, nabiz sayist: 72/dk, solunum
sayist: 16/dk, viicut 1s1s1: 36.5 °C, batin muayenesinde
batin distandii gorinimde, agikligt yukar: bakan
umblikusun 4 parmak {izerinde asit mevcut, PTO:
+/+. Yapilan laboratuar tetkiklerinde URE:79 mg/dl,
serum kreatinin: 2.09 mg/dl, Na: 133 mmol/L, K:4,7
mmol/L, Cl: 110 mmol/L, eGFR: 32,7 ml/dk/1,73 m2,
AST: 27 mg/dl, ALT: 15 mg/dl idi. Yapilan iiriner sistem
ultrasonografisi: “Bilateral bobreklerin lokalizasyon,
boyut ve konumu normaldir, parankim kalinliklar1 ve
ekojenitesi normaldir, pelvikalisiyel sistemde dilatasyon
saptanmamustir, sol bobrekte biiyligii orta kesimde 3,5
cm boyutunda olmak iizere 2-3 adet basit kortikal kist
vardir” seklinde rapor edildi. Hastanin GFR diisiikligii
olmasi, serum kreatinin >1,5 mg/dl olmasi, nefrotoksik
herhangi ila¢ kullaniminin olmamasi, herhangi
yerinde klinik ve laboratuvar olarak enfeksiyon odag:
saptanmamasi, alinan kiiltiirlerde tireme olmamasi, sok
veya hipovolemi tablosunun olmamasi, verilen diiiretik
tedavisinin kesilmesi ve salin infiizyonu yapilmasina
ragmen hastanin bobrek fonksiyon testlerinde diizelme
olmamasi, toplatilan 24 saatlik idrar tetkikinde proteiniiri
saptanmamas1 ve yapilan iiriner USGde obstriiksiyon
saptanmamasi nedeniyle hepatorenal sendrom tip
2 olarak diistintildi. Hastaya 0,5-2 mg/6h IV bolus
terliprespin tedavisi baslanildi. Beraberinde devam
eden 2 giin boyunca 1 mg/kg/d olacak sekilde albumin
infizyonu verilmesi planlandi. Tedaviye baslanildiktan 1
saat sonra hastanin skrotal agrist ve skrotum derisinde
hiperemi gelismesi sonucunda terlipressine bagh
periferik damarlarda vazokonstriiksiyon olugmasina
sekonder iskemi diisiiniilerek terlipressin tedavisine son
verildi. Hastaya hemodiyaliz tedavisi uygulandu.

SONUC

Hepatorenal sendrom tedavisinde vazokonstriiktor
agjan kullanimina bagli iskemik komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bu oran ornipressinde %33 olarak
belirtilirken, terlipressinde %5dir (6-8). Literatiir
tarandiginda vakalarin terlipressin kullaniminin 24. ve 48.
saatinde skrotal nekrozlar olustugu goriilmiistiir. Bizim
vakamizda terlipressin tedavisinin 1. saatinde skrotal
agr1 ve hiperemi olmasi ve iskemiden stiphelenilerek
tedavinin sonlandirilmastile skrotal nekroza ilerlememesi
nedeniyle 6nemlidir.
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ETiK BEYANLAR
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etmislerdir.
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New treatment approaches in type 2 diabetes: an aspect to case studies
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Tip 2 diyabet birden fazla organ: etkileyen multisistemik bir hastaliktir. Obezite giiniimiiziin en 6nemli saglik problemlerinden biridir ve
siklig1 giderek artmaktadir. Obezitedeki artis buna paralel diyabet, hipertansiyon, kalp hastaliklar: gibi hastaliklarda artisa yol agmasi yaninda
kaseklem problemleri ve pek ¢ok baska olumsuz duruma da yol agmaktadir. Tip 2 diyabetli hastalarin biyiik kismi fazla kilolu veya obezdir.
Obezite, insiilin direnci, reaktif hipoglisemiler, yeme ataklar1 gibi durumlar nedeniyle bu hastalar her gegen giin daha fazla kilo almakta ve
bu durum da diyabette progresyona ve kan sekeri regiilasyonunda zorluklara yol agmaktadir. Bu kisir dongii tersine dondiiriiliirse hastalarda
zaman i¢inde daha kalic1 bir tedavi ve daha iyi sonuglar elde edilebilir. Bu baglamda yiiksek doz insiilin kullanan ve yillar i¢inde gittikce
daha kilolu hale gelen hastalarda yeni yaklasimlarla kilo verdirip bu kisir dongiiyii tersine dondiirdiigiimiiz birkag 6rnek ile sunmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, yeni tedaviler, obezite, kilo kontrolii

ABSTRACT

Type 2 diabetes is a multisystemic disease that affects more than one organ. Obesity is one of the most important health problems of
today and its frequency is gradually increasing. In addition to the increase in obesity, it causes an increase in diseases such as diabetes,
hypertension, heart diseases, as well as muscle-joint problems and many other negative conditions. The majority of patients with type 2
diabetes are overweight or obese. Due to conditions such as obesity, insulin resistance, reactive hypoglycemia, eating attacks, these patients
gain more weight every day and this leads to progression in diabetes and difficulties in blood sugar regulation. If this vicious cycle is reversed,
patients may achieve a more permanent treatment and better results over time. In this context, we wanted to lose weight with new approaches
and to reveal this vicious cycle in patients who use high doses of insulin and become more and moreover the years.

Keywords: Type 2 diabetes, new treatments, obesity, weight control

GIRIS

Diabetes mellitus (DM); insiilin etkisi, insiilin sekresyonu,
veya her ikisinin bozuklugundan kaynaklanan kronik
hiperglisemi ile karakterize, bir¢ok etiyolojik sebebi olan,
kronik bir metabolik hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Tip 2 DM birden fazla organi etkileyen multisistemik
bir hastaliktir. Obezite giiniimiiziin en 6nemli saglik
problemlerinden biridir ve siklig1 giderek artmaktadir.

reaktif hipoglisemiler, yeme ataklar1 gibi durumlar
nedeniyle bu hastalar her gecen giin daha fazla kilo
almakta ve bu durum da diyabette progresyona ve kan
sekeri regiilasyonunda zorluklara yol a¢maktadir¢ Bu
kisir dongii tersine dondiiriiliirse hastalarda zamanla
yeme ataklar1 azalir, kilo vermeye baslar, kilo verdikee de
hem kan sekerleri hem de tansiyonlar1 daha regiile olur
(1,2).

Obezitedeki artig buna paralel diyabet, hipertansiyon,
kalp hastaliklar1 gibi hastaliklarda artisa yol agmasi
yaninda kas-eklem problemleri ve pek ¢ok baska olumsuz
duruma da yol agmaktadir. Tip 2 DM’li hastalarin biyiik
kismi fazla kilolu veya obezdir. Obezite, insiilin direnci,

Yeni ¢ikan sodyum-glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri
(SGLT2i) ve glukagon like-peptit-1 (GLP-1) (reseptor
agonistleri) kilo verdirici 6zelligi olan ilaglardir. SGLT2i
idrarla glukoz atarak (tiibiillerden giinde yaklasik
180 gram glukoz atar, normalde idrarla glukoz atilim1
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yoktur) enerji kaybina yol agmakta ve bu yolla kilo
kayb1 saglamaktadir. GLP-1 reseptor agonistleri ise
hepatik glukoz ¢iktisini azaltmakta, mide bosalmasini
geciktirmekte,  inkretin  hormonlarin  salinimin
artirmakta ve doygunluk hissi saglayarak istah:
baskilamaktadir (3-5).

Biz kilo kontroliiniin 6nemine dikkat gekmek i¢in ytiksek
doz ¢oklu insiilin ve antihipertansif ilaglar kullanan
takiplerinde insiilini kestigimiz, antihipertansiflerini
kestigimiz veya sayisini azalttigimiz ii¢ olguyu sunmak
istedik.

OLGU 1

Elli iki yasinda kadin hasta, 15 yildir tip 2 DM ve
hipertansiyon (HT) mevcut, kan sekeri yiiksekligi ile
basvurdu. Ara ara olan hipo ve hiperglisemi ataklari
tarifleyen hastada evre 3 kronik bobrek hastalig
(KBH) mevcuttu. Serum kreatinin 1,4 mg/dl (GFR
45 ml/dk), HBA1C: 7,2%, total kolesterol: 239 mg/dl,
trigliserit: 340 mg/dl, LDL kolesterol: 125 mg/dl, HDL
kolesterol: 45 mg/dl, albiimin: 3,7 g/dl, total bilirubin:
1,2 mg/dl, beyaz kiire sayisi: 6400 /mm’, hemoglobin:
12,3 g/dl, trombosit: 180.000/mm’, 340 mg/24 saat
albuminiirisi mevcut, karaciger fonksiyon testleri
ve tiroid hormon testleri normal (TSH: 1,2 mIU/L),
iist abdomen ultrasonografisi: hepatomegali ve orta
derecede yaglanma disinda o6zellik yoktu. Agirlik: 129
kg, boy: 165 cm, BKI: 47,4 kg/m?, 2-3+ pretibial 6dem
mevcut, losartan-hidroklorotiyazid+furosemid tablet,
3x10 iinite kisa etkili, 1x20 tinite bazal insiilin kullaniyor.
Yeni tedavisi: Orlistat 2x1 tb/giin, metformin 1000 mg/g,
empagliflozin 10 mg 1x1/g, exenatide 2x5 mcg/g s.c.,
losartanhidroklorotiyazid seklinde idi (empagliflozinin
de ditiretik etkisi oldugu i¢in furosemid kesildi).

1. hafta: Kan sekeri regiilasyonunda belirgin bozulma
yok, 7 kg kilo kaybi1 oldu, kan sekerleri regiile seyretti,
hipo ve hiperglisemileri olmadi. Onceden 140-150 mg/
dl civarma g¢ikan sistolik kan basinci degerleri olan
hastada en fazla 120-130 mmHg degerleri goriildi, 100-
110 mmHg civarina diisen degerleri oldugu i¢in ve
losartan-hidroklorotiyazid yar1 doza disiildii. Hastada
1. ay: 24 kg kilo kayb1 sonras1 105 kg oldu; 3. ay: hasta
97 kg olan hastada toplamda 33 kg kilo kayb1 oldu. AKS$
100-140 mg/dl, TKS 120-170 mg/dl civar1 seyretti. Takip
ettigimiz siire i¢inde insiilin tedavisi kesilen hastada hig
hiperglisemi( 200 mg/dl iizeri kan sekeri) ve hipoglisemi
(70mg/dl altinda kan sekeri) saptanmadi. Sistolik kan
basinci degerleri 100-120 mmHg civarinda seyreden
hastada losartan-hidroklorotiyazid kesildi. Hastanin
son tedavisi orlistat en ¢ok yemek yedigi 6giinde giinde
1 kez, metformin 1000 giinde tek sefer, empagliflozin
10 mg 1x1/g, exenatide 2x5 mcg/g s.c. (GFR diisiik
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oldugu i¢in ve bu dozda da yeterince kilo verdigi i¢in
doz artirilmadi) olarak devam edildi.Takipleri sirasinda
bobrek fonksiyonlarinda ve lipit profilinde belirgin
degisiklik izlenmedi.

OLGU 2

Elli tig yas erkek hasta, saglik personeli, 28 yildir tip 2 DM,
HT, 10 yildir insiilin kullaniyor, son 5 yildir bazal-bolus
insiilin (3x15 kisa etkili, 30 {inite uzun etkili ve ayrica
metformin 2x1000 mg kullaniyor. Agirlik 87 kg, boy
172 cm, BKI: 29,4 kg/m?, HT+ (perindopril-amlodipin
kullaniyor), baska ek hastalik yoktu. Kan sekeri nispeten
regiile, HBA1C: %8,2, TSH: 0,9 mIU/L, AKS: 231 mg/
dl, serum kreatinin: 0,94 mg/dl, total kolesterol: 210
mg/dl, trigliserit: 240 mg/dl, LDL kolesterol: 106 mg/
dl, HDL kolesterol: 55 mg/dl, albiimin: 4,7 g/dl, total
bilirubin: 1,1 mg/dl, beyaz kiire sayist: 8400/mm’,
hemoglobin: 14,5 g/dl, trombosit: 360.000/mm® idi. Yeni
tedavisi: Metformin+DPP4i 50/1000 mg tb 2x1/giin,
empagliflozin 10 mg/giin, Ideg/Asp 2x20 U/giin olarak
baslandi, 3 giin sonra kontrolde AKS: 110-150 mg/dl,
TKS: 120-190 mg/dl olan hastada IDeg/Asp 1x30 U/giine
inildi. Hastanin 10 giin sonra kontroliinde kan sekeri
regiile: AKS 110-160, TKS: 120-190 mg/dl aras1 idi, IDeg/
Asp 1x20 U/giine inildi, 3. hafta sonra kontrolde toplam
kilo kayb1 8 kg, kan sekerleri regiile, 2. ayda toplam kilo
kaybi 13 kg idi ve IDeg/Asp 10 U/giin olarak azaltilds,
3. ayda toplamda 16 kg kilo kayb1 olan ve kan sekerleri
regiile olan hastanin insiilini kesildi. Takiplerinde kan
sekerleri regiile seyretti, kontrolde HBA1C %7,1 olarak
olgiildi. Tiim bu takipleri sirasinda 6lgiilen hipoglisemik
deger olmadi, hasta hipoglisemi semptomu tariflemedi,
belirgin hiperglisemisi olmads, lipit profili ve bobrek
fonksiyon testlerinde bozulma olmad.

OLGU 3

Elli sekiz yas, kadin hasta, 25 yildir tip 2 DM, 4 yildir
bazal-bolus olmak iizere 15 yildir insiilin (3x30 kisa,
1x60 U uzun etkili, toplamda 150 U/giin) +metformin
2x1000 mg/giin kullaniyor. 20 yildir HT mevcut,
verapamil+diltiazem kullaniyor,  tansiyonu regiile,
hiperlipidemi i¢in atorvastatin 20 mg/giin kullanyor.
HBAI1C %9,6, TSH: 2,2 mIU/L, serum kreatinin: 0,72
mg/dl, total kolesterol: 180 mg/dl, trigliserit: 190 mg/
dl, LDL kolesterol: 95 mg/dl, HDL kolesterol: 47 mg/
dl, albiimin: 4,7 g/dl, total bilirubin: 0,9 mg/dl, beyaz
kiire say1s1: 6200/mm?, hemoglobin: 12,5 g/dl, trombosit:
240.000/mm’, karaciger fonksiyon testleri normaldi.
Agirlik 98 kg, boy 160 cm, BKI: 38,3 kg/m? ara ara
hipoglisemi ve ciddi hiperglisemileri oluyor, AKS 110-
300 mg/dl, TKS 160-400 mg/dl civarlarinda seyrediyor.
Yeni tedavi: Metformin+DPP4i 50/1000 mg 2x1/giin,
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dapagliflozin 10 mg 1x1/giin, IDeg/Asp 2x50 U/giin
olarak planlandi. Takiplerinde, 1. Hafta AKS: 120-200,
TKS 130-250 mg/dl arasi, 3 kg agirlik kaybi, hipoglisemi
yoktu. Hastada IDeg/Asp 2x40 U/giin olarak azaltildi,
1. Ayda toplam kilo kaybi 8 kg, AKS: 110-140 arasi, TKS
110-170 arast idi, Ideg/Asp 2x30 U’ye disiildii, 3. ay
HBA1C %8,1, agirlik 81 kg (toplamda 17 kg verdi), bu
stirede IDeg/Asp dnce 1x40, sonra 1x30 iiniteye diigiildi.
Kontrol HBA1C %8,4 geldi. Takiplerinde kilo vermeye
devam eden hasta 74 kiloya kadar dustii, toplamda
24 kg verdi ve bu siire zarfinda insiilinleri azaltilarak
tamamen kesildi. Hastanin 6. ay kontroliinde hipo/
hiperglisemi yok, kan sekerleri regiile idi, HBA1C %7,3
olarak ol¢tildi. Takipleri sirasinda olgiilen hipoglisemik
deger olmadi, hasta hipoglisemi semptomu tariflemedi,
belirgin hiperglisemisi olmadi, lipit profili ve bobrek
fonksiyon testlerinde bozulma olmadi.

TARTISMA

Diyabet hastalarinda insiilin uzun siiredir kullanilan,
yan etkisi ¢ok az olan, etkileri ve yan etkileri iyi bilinen,
en etkin ve en sik kullanilan ilaglardan birisidir. Insiilin
tedavisinin en 6nemli handikaplar1 hipoglisemi ve kilo
alimidir. Obezite giiniimiiziin en 6nemli problemlerinden
birisidir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore
diinya genelinde obezite siklig1 (beden kitle indeksi >30
kg/m?*) son kirk yillik donemde yaklasik @ig kat artmistur.
Kilo fazlalig1 olan kisilerin 650 milyonu (diinya genelinde
%13; erkeklerde %11 ve kadinlarda %15) obezdir. Her yil
yaklasik 3 milyon kisi kilo fazlalig1 veya obezite nedeni
ile yasamini yitirmektedir (6-10).

Obezite diyabet, hipertansiyon basta olmak tizere kas-
eklem problemlerine de neden olur. Yaygin viicut agrisi
nedeniyle agr1 kesici kullanimi farkli pek ¢ok probleme
yol agabilir. Obezitenin getirdigi bu olumsuz durumlarin
biiyiik kismi, eger ¢ok ileri diizeylerde degilse kilo
vermekle diizelmeye baslar (11-15).

Olgularimizin ortak 6zelligi hepsi obez, insiilin kullanan
kisiler olmalar1 ve her gegen yil hem kullandig1 insiilin
miktarinin hem de kilolarinin artmasidir. Yeni ¢ikan ve
son yillarda kullanimi giderek yayginlasan SGLT2i ve
GLP-1 reseptor agonistleri diyabet tedavisinde yaklagimi
degistirmistir. Her iki ila¢ hastalarda kilo kayb: yapmakta,
kilo veren hastalarda insiilin ihtiyac1 azalmaktadir (1,3-
5,16,17).

Biz hastalarda insiilin dozlarmm1 SGLT2i ve GLP-1
reseptor agonistinden bagimsiz olarak da ayrica insiilin
dozlarimi azalttik. Clinkii ara ara hipoglisemiye giren
hem kontrinsiiliner sistem aktivasyonu nedeniyle kan
sekerleri yiiksek geldigi icin daha fazla insiilin yapmakta
hem de bu hastalar hipoglisemi korkusuyla gereginden
fazla kalori almakta ve bu da kilolarinin giderek

artmasina yol agmaktaydi. Bu nedenle hastalarin giinlitk
insiilin miktarlarinda belirgin (%50den fazla) azaltmalar
yaparak hastalarin hipoglisemiye girmelerini engelledik
ve hastalar bu kisir dongitiden kurtuldular. Hem insiilin
dozu azaldig: icin kilo verdiler hem de SGLT2i ve GLP-
1 reseptor agonistinin de etkisiyle ayrica kilo verdiler.
Kilo kayb: arttikca onceden 3-4 antihipertansif ilagla
tansiyonu regiile olmayan hastalarin antihipertansif
ihtiyaci azaldi, bazilarinda kesildi. Kilo kaybr ile giinlitk
fiziksel aktiviteleri daha da artt1. Bu sayede 150 U/giine
kadar insiillin kullanan hastada dahi insiilin ihtiyac
kalmadi.

SONUC

Tip 2 diyabetli hastalarin biiyitk kismi kiloludur ve
yillar i¢inde daha da kilo almaktadirlar. Kilo artist
ile birlikte zamanla tedaviyi daha da yogunlastirma
ihtiyact olustugundan dolay1 6zellikle obez hastalarda
kilo kontrolii onemlidir. Bu nedenle kilo verdirici
tedavilere oncelik vererek kilo kontroliine (hipo ve
hiperglisemilerden koruyarak) odaklanmak ve kilo
alimi-insiilin artis1 kisir dongiisiinii kirmak bu hastalarin
yonetiminde 6nemlidir.

ETiK BEYANLAR

Aydinlatilmis Onam: Bu galigmaya katilan hastalardan
yazili onam alinmustir.

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici ¢ift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismast Durumu: Yazarlar bu c¢alismada
herhangi bir ¢ikara dayali iliski olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisgmada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilarr: Yazarlarin tiimii; makalenin tasarimina,
yuriitilmesine, analizine katildigin1 ve son siirimiini
onayladiklarini beyan etmislerdir.
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Tani aninda eritema nodozum ve pyoderma gangrenozum
birlikteligi ile prezente olan iilseratif kolit vakasi

Case of ulcerative colitis presented at the time of diagnosis with erythema nodosum
and pyoderma gangrenosum
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oz

Inflamatuvar barsak hastaliginda ekstraintestinal bulgular %25-30 oraninda gériilmektedir. En sik tutulan organlar eklem,
cilt ve gozdiir. Cilt tutulumu olarak en sik gordiigiimiiz lezyonlar eritema nodozum (Crohn hastaliginda daha sik) ve
pyoderma gangrenozum (iilseratif kolitte daha sik)dur. Sadece Crohn hastaliginda degil, tilseratif kolitte de bu lezyonlarin
birlikte olabilecegi goz 6ntinde bulundurulmalidir. Hatta bu cilt lezyonlar: iilseratif kolit tanisindan ¢ok daha once ortaya
cikabilmektedir. Iki lezyonun birlikteligi oldukg¢a nadirdir. Iki lezyonun da birlikte oldugu durumlarda, ayirici tanida ilk akla
gelecek hastaliklar arasinda inflamatuvar barsak hastaligi da yer almalidur.

Anahtar Kelimeler: Ulseratif kolit, eritema nodozum, pyoderma gangrenozum

ABSTRACT

In inflammatory bowel disease, extraintestinal findings are seen in 25-30%. The most frequently involved organs are joints,
skin, and eyes. The most common lesions we see as skin involvements are erythema nodosum (more often in Crohn’s disease)
and pyoderma gangrenosum (more often in ulcerative colitis). It should be taken into consideration that these lesions may
coexist not only in Crohn’s disease but also in ulcerative colitis. In fact, these skin lesions can appear much earlier than the
diagnosis of ulcerative colitis. The coexistence of the two lesions is extremely rare. In cases where both lesions are present,
inflammatory bowel disease should be among the first diseases that will come to mind in the differential diagnosis.

Keywords: Ulcerative colitis, erythema nodosum, pyoderma gangrenosum

GIRIS hastaligin aktivitesiyle iligkili olup, altta yatan hastaligin
tedavisi ile genellikle gerilerler. PG 2-20 cm arasinda

Inflamatuvar barsak hastaliginda (IBH) ekstraintestinal N o 3
degisen boyutlarda, piistiil olarak baslayip hizla iilsere

bulgular %25-30 oraninda goriilmektedir. En sik ] 7 i
olan krater seklinde lezyonlardir. Tedavisinde genellikle
immiinsiipresif ajanlar kullanilmaktadir. PG, UK’te
daha sik goriiliirken, EN Crohn hastaliginda daha sik

goriilmektedir. Ayni hastada iki lezyonun da goriildiiga

tutulan organlar eklem, cilt ve gozdir. Cilt tutulumu
olarak en sik gordiigiimiiz lezyonlar eritema nodozum
(EN) ve pyoderma gangrenozum (PG)dur. EN 1-5

cm capinda mukozadan kabarik, hassas, eritematoz

lezyonlardir ve kolaylikla taninirlar. Genellikle ekstensor vakalar bulunmaktadir. Genellikle bir lezyon digerinden

yizeylerde ve ozellikle tibia oniinde goriilmektedirler. gok daha dnce ortaya ortaya gtkmakta olup, hatta iki

Biyopsi yapilmasina genellikle gerek yoktur. Altta yatan lezyon hastaligin farkli dénemlerinde goziikmektedir.
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Ayni anda iki lezyonun birlikteligi olduk¢a nadirdir.
Bildirilen vakalarda da lezyonlar ayni anda ortaya
gikmamistir (1,2). UK tanisi sirasinda gastrointestinal
bulgulardan 6nce bu iki lezyonun ayn1 anda gézlendigi
vaka bilgimiz dahilinde bulunmamaktadir. Bizim
vakamiz, tani aninda EN ile PG ayn1 anda prezente olan

UK’li bir hastadur.

OLGU

Daha oOnceden bilinen bir kronik hastalik oykiisi
olmayan 35 yasinda bayan hasta, 1 aydir siiren, giinde
10 kez, sulu, kansiz, mukuslu ishal, karin agris1 ve ates
sikayeti ile bagvurdu. Gelisinde sag uyluk posteriorda 5x5
mm boyutunda ortast iilsere lezyon ve biiyiik eklemlerde

oligoartiti vardi (Resim 1).

Resim 1. Pyoderma ganrenozum

Genel durumu orta, vital bulgular: yiiksek ates disinda
normaldi. Gelisinde akut faz reaktanlar1 yiiksek ve
lokositozu mevcuttu. Albtimin 2,7 gr/dl ve pANCA (+)
idi. Yapilan gaita tetkikleri, idrar ve kan kiiltiirleri negatif
olarak geldi. Rektosigmoidoskopide submukozal damar
ag1 silinmis, mukoza graniiler, spontan frajildi. Mukozada
yaygin tzeri eksudayla kapli iilserler izlendi. Alinan
biyopsiler UK ile uyumlu olarak rapor edildi. Batin
ultrasonografisinde tiim kolon segmentlerinde barsak
duvar kalinlig1 artmis olarak izlendi. Hastaya mesalamine
3 gr/glin tablet, 4 gr/glin lavman, metronidazol 1500
mg tablet baslandi. Takiplerinde sag bacak, diz altinda
eritemli, agrili sislik ortaya ¢ikti. Dermatoloji klinigi
tarafindan da degerlendirilen hastada EN diisiintldii
(Resim 2).
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Resim 2. Eritema nodosum

Posterior uyluktaki lezyon i¢in biyopsi alind1 ve PG ile
uyumlu geldi. Uveit (-), sakroiliak grafi normal ve kemik
mineral dansitometride osteopeni saptandi. Kalsiyum-
D vitamini kompleksi ve klinigi gerilemeyen hastaya
metilprednizolon 40 mg IV baslandi. Tedavinin birinci
gliniinde ates cevabi alinds, 3. giinde artritler ve eritema
nodosum kayboldu, 7. giinde PG belirgin geriledi,
gayta normale dondi. Kortikosteroid oral tablete
gecildi. Metronidazol 9. giinde kesilerek taburcu edildi.
Kortikosteroid azaltilarak 2. aymn sonunda tamamen
kesildi. Tanidan sonra 3. ayda kontrol muayenesine gelen
hastanin aktif sikayeti yoktu.

TARTISMA VE SONUC

IBH, nedeni tam olarak ortaya konulamamis, genel
olarak gastrointestinal sistemin farkli segmentlerini
etkileyen, heterojen bir hastalik grubudur. IBH
siklikla ekstraintestinal bulgular ile seyretmektedir.
Muskuloskeletal sistem en sik tutulan organ olmakla
birlikte, goz, cilt, safra yollari, akciger gibi diger
organlar da etkilenmektedir. EN ve PG bir¢ok hastalikta
ortaya cikabilmektedir. IBHda ise en sik godzlenen
ekstraintestinal cilt bulgularidir. IBH'da EN %4 oraninda
goziikiirken, PG %0.75 oraninda izlenmektedir (1).
EN hastalik aktivitesiyle iliskili iken, PG hastalik
aktivitesinden bagimsiz seyir izlemektedir. Bu iki lezyon
IBH iliskili artrit i¢in ayn1 zamanda prediktérdiir (2).
Iki lezyonun birlikte oldugu vakalar nadiren de olsa
bildirilmistir. Cogunlukla bir lezyon digerinden ¢ok
daha 6nce ortaya ¢ikmis ve diger lezyon ortaya ¢iktiginda
ilk lezyon tamamen ortadan kaybolmus olmaktadir.
Bazi durumlarda UK tanisindan ¢ok énce bu lezyonlar
gozlemlenebilmektedir. Fakat cogunlukla UK tanisindan
sonra hastaligin klinik seyrinde herhangi bir donemde
ortaya ¢ikmaktadir (3).
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SONUC

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda cilt tutulumu olarak
en sik gordiigimiiz lezyonlar olan EN ve PGnin aym
hastada birlikte oldugu durumlarda, ayiric1 tanida akla
ilk gelecek hastaliklar arasinda IBH da yer almalidir.
Sadece Crohn hastaliginda degil, UK'da da bu lezyonlarin
birlikte olabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir. Hatta
bu cilt lezyonlar1 UK tanisindan ¢ok daha once ortaya
¢ikabilmektedir.

ETIK BEYANLAR

Aydinlatilmis Onam: Bu ¢aligmaya katilan hastalardan
yazili onam alinmustir.

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici ¢ift kér hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismasi Durumu: Yazarlar bu c¢aliymada
herhangi bir ¢ikara dayali iliski olmadigini beyan
etmiglerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilar1: Yazarlarin timii; makalenin tasarimina,
yuriitilmesine, analizine katildigini ve son siirimiini
onayladiklarini beyan etmislerdir.

KAYNAKLAR

1. Stathers GM, Abbott LG, Mcgunness AE. Pyoderma
gangrenosum in association with regional enteritis. Archives
Dermatol (Chicago) 1967; 95: 365.

2. Gellert A, Green ES, Beck ER, Ridley CM. Erythema nodosum
progressing to pyoderma gangrenosum as a complication of
Crohn’s disease. Postgraduate Med ] 1983 Dec; 59: 791-3.

3. Farhi D, CosnesJ, Zizi N, et al. Significance of erythema nodosum
and pyoderma gangrenosum in inflammatory bowel diseases: a
cohort study of 2402 patients. Medicine (Baltimore) 2008; 87:
281-93.
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AUTHOR GUIDELINES

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) is a refereed, open access and periodical publication. The articles
published according to the journal’s writing rules are accepted through the DergiPark system. All numbers are available
at our https://dergipark.org.tr/en/pub/jompac/archive web address and Dergipark web page for free. Our purpose
is to provide high-quality scientific articles for diseases’ diagnosis and treatment having appropriate innovations
internationally. It is a scientific medical journal published four times (March, June, September, December) a year.
The articles coming as a refereed journal are primarily evaluated in terms of common rules conformity with the
standard requirements defined by the Committee of International Medical Journal Editors (www.icmje.org) in
biomedical articles. You can access all of the articles published in our journal electronically, read and download from
our web site (https://dergipark.org.tr/en/pub/jompac). Our goal is to make sure that your colleagues send the decision
and publishing process of publications that we send to you in the shortest possible time. We would like to emphasize
that we are always open to suggestions and constructive criticisms to raise the quality of our publication, and that we
will show the necessary sensitivity to the statements in this regard. The English name of the journal will be used in the
article operating system and citations.

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) It is a scientific, internationally refereed journal that publishes
retrospective/prospective clinical and laboratory studies, interesting case presentations, invited collections, editorial
letters, original images, short reports and surgical technical articles about every branch of medicine. The language
of the journal is English and Turkish. Articles are accepted in both English and Turkish. The articles submitted in
Turkish should also have English Title, Abstract, Keywords, and in the articles sent in English, there should also be
Turkish Title, Abstract, Keywords. Sent for evaluation to be published or published articles in another journal or not
written in accordance with the journal’s rules are not accepted for evaluation. The editor, co-editor and publisher do
not take any responsibility for the articles published in the journal.You can access all of the articles published in our
journal electronically, read and download from our web site: https://dergipark.org.tr/en/pub/jompac.

JOURNAL NAME

Journal of Medicine and Palliative Care

ABBREVIATION OF JOURNAL NAME
J Med Palliat Care / JOMPAC / jompac

CORRESPONDENCE ADDRESS

Manuscripts should be sent by e-mail by the responsible author, after registering with DergiPark, by going to https://
dergipark.org.tr/en/journal/3258/submission/step/manuscript/new.

ARTICLE GENERAL WRITING RULES

All scientific responsibility of the manuscripts belongs to the author (s). The editor, co-editor and publisher do not
accept any responsibility for the articles published in the journal.

EDITORIAL PRE-CONTROL EVALUATION

Manuscripts sent to the Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) are evaluated in terms of format and
plagiarism. Manuscripts that do not conform to the format are sent back to the author responsible for evaluation.
Spelling rules should be reviewed to avoid such a waste of time. All manuscripts submitted for publication are
evaluated by two or more domestic/foreign referees. The evaluation of the articles is made considering the scientific
importance and originality. Manuscripts that are accepted for publication can be rearranged by the editorial board
without informing the authors. After the article is submitted to the journal or accepted for publication, the order of
names cannot be changed, author name cannot be added or removed.
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https://dergipark.org.tr/en/pub/jompac
https://dergipark.org.tr/en/journal/3258/submission/step/manuscript/new
https://dergipark.org.tr/en/journal/3258/submission/step/manuscript/new

SCIENTIFIC AND ETHICAL RESPONSIBILITY

The editorial and the publication processes of Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) are shaped in
accordance with the guidelines of the World Association of Medical Editors (WAME), the Committee on Publication
Ethics (COPE), the International Council of Medical Journal Editors (ICMJE), the Council of Science Editors (CSE),
the European Association of Science Editors (EASE) and National Information Standards Organization (NISO). The
journal conforms to the Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

The protocol for clinical research articles must be approved by the Ethics Committee. In all studies conducted on
humans, the “Material and Method” section was approved by the relevant committee or the Helsinki Declaration
of Principles (https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/). It should be stated in the
text that all persons included in the study signed the Informed Consent Form. The articles submitted to the Journal
of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) will be deemed to have been conducted in accordance with the Helsinki
Declaration of Principles, and have received ethical and legal permissions and will not be held responsible. If “Animal”
was used in the study, the authors stated in the Materials and Methods section of the article that they protect animal
rights in accordance with the principles of the Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/
catalog/5140.html), and that they have received approval from the ethics committees of their institutions. it is difficult.
In case reports Informed Consent an should be obtained from patients regardless of the identity of the patient. If the
Ethics Committee Approval is required in the article; the received document should be sent with the article. The
article should be passed by the authors for academic plagiarism prevention program. It is the authors’ responsibility
to ensure that the article complies with the ethical rules.

All manuscript submissions should be scanned for plagiarism research and then uploaded to the journal system. In
the event of alleged or suspected research misconduct, e.g., plagiarism, citation manipulation, and data falsification/
fabrication, the Editorial Board will follow and act in accordance with the COPE guidelines. See Guidance from the
Committee on Publication Ethics (COPE).

Each individual listed as an author should fulfill the authorship criteria recommended by the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE- www.icmje.org). The ICMJE recommends that authorship should be based on
the following 4 criteria: (1) Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition,
analysis, or interpretation of data for the work; (2) Drafting the work or revising it critically for important intellectual
content; (3) Final approval of the version to be published; (4) Agreement to be accountable of all aspects of the work
in ensuring that questions related to the accuracy or the integrity of any part of the work are appropriately investigated
and resolved.

In addition to being accountable for the parts of the work he/she had done, an author should be able to identify which
co-authors are responsible for the specific other parts of the work. In addition, authors should have confidence in the
integrity of the contributions of their co-authors.

All those designated as authors should meet all of the four criteria for authorship, and all who meet the four criteria
should be identified as authors. Those who do not meet all four criteria should be acknowledged and thanked on the
title page of the article. If the editorial board suspects that someone who does not meet the authorship requirements
has been added as a writer, the article will be rejected without further investigation.

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) requires and encourages the authors and the individuals who
involved in the evaluation process of submitted manuscripts to disclose any existing or potential conflicts of interests,
including financial, consultant, and institutional, that might lead to the potential bias or a conflict of interest. Any
financial grants or other supports received for the submitted study from individuals or institutions should be disclosed
to the Editorial Board. To disclose a potential conflict of interest, the ICMJE Potential Conflict of Interest Disclosure
Form should be filled in and submitted by all of the contributing authors. Cases of the potential conflict of interest of
the editors, authors, or reviewers are being resolved by the journal’s Editorial Board within the scope of COPE and
ICMJE guidelines. The Editorial Board of the journal handles all of the appeal and complaint cases within the scope
of COPE guidelines. In such cases, authors should get in direct contact with the editorial office to regard their appeals
and complaints. When needed, an ombudsperson may be assigned to resolve cases that cannot be resolved internally.
The Editor in Chief is the final authority in the decision-making process for all of the appeals and complaints. When
submitting a manuscript to the Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC), authors should accept to assign
the copyright of their manuscript to the Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC). If authors rejected for
publication, the copyright of the manuscript will be assigned back to the authors. When using previously published
content including figures, tables, or any other material in both of the print and electronic formats, authors must
obtain permission from the copyright holder. Legal, financial and criminal liabilities in this regard belong to the
author(s). Statements or opinions expressed in the manuscripts published in the Journal of Medicine and Palliative
Care (JOMPAC) reflect the views of the author(s) and not the opinions of the editors, the editorial board, or the
publisher; the editors, the editorial board, and the publisher disclaim any responsibility or liability for such materials.
The final responsibility in regard to the published content rests with the authors.
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ARTICLE IS NOT PUBLISHED ELSE

Each author should indicate to the editor on the presentation page that part or all of the manuscript is not published
elsewhere and is not in the process of being evaluated in another journal at the same time. Oral or poster presentations
presented at congresses should be indicated on the title page with the name of the congress, place and date. All
responsibility for the articles published in the journal (ethics, scientific, legal, etc.) belongs to the authors.

COPYRIGHT TRANSFER FORM

Copyright Transfer Form (https://dergipark.org.tr/tr/pub/jompac/page/9856) can be obtained from the link. In the
native language of the manuscript (if the manuscript is in English, the manuscript should be in Turkish, the manuscript
should be in Turkish) should be filled in must be sent on-line when loading. According to the 1976 Copyright Act, all
kinds of publication rights of articles accepted for publication belong to the publisher.

WRITING LANGUAGE CONTROL

The publication language of the journal is Turkish and English, and the articles are accepted in both Turkish and
English. Proper use of Turkish is important in articles written in Turkish. For this reason, the Turkish dictionary of
the Turkish Language Association or www.tdk.org.tr address should also be based on a glossary of terms related to the
branches of Turkish medical associations. English articles and English Abstract should be checked by a professional
linguist before being submitted. The spelling and grammatical errors in the manuscript are corrected by our English
language consultant and editorial committee.

STATISTICS EVALUATION

All prospective, experimental and retrospective research articles should be evaluated in terms of statistics (if required
by the statistical expert) and indicated by appropriate planning, analysis and reporting.

ACCEPTANCE OF PUBLISHING

After the approval of the editors and referees, the publication date of the article is taken into consideration. A Doi
number is obtained for each post.

ARTICLE WRITING RULES

Manuscripts are double-spaced with Microsoft Word, and title titles (Abstract, Abstract, Introduction, Materials and
Methods, Results, Discussion, References, etc.) are written in 12 pt. 2.5 cm space should be written at the top and
bottom. The writing style should be Times New Roman. “System International” (SI) units should be used. Figures,
tables and graphs should be referenced in the text. Abbreviations should be given in parentheses where the word first
appears. Turkish articles should be 50% contiguous, and English should be 50% contiguous. A comma should be used
in decimal numbers in Turkish (55.78) and a period (55.78) should be used in English manuscripts. Review should
not exceed 4000 words, research articles 2500, case reports 1500, letters to the editor should not exceed 500 words.
Pages should be numbered from the abstract page.

SECTIONS OF MANUSCRIPT

1. Presentation to the Editor

This is the article that the author of the article sends to the editor of the journal. In this section, it should be noted that
part or all of the article is not published elsewhere and is not in the process of being evaluated in another journal at the
same time, “Material Support and Interest Relationship” status, language and statistical checks are made.

2. Title Page

The category of the article submitted at the beginning of the page should be indicated (clinical analysis, research
article, experimental study, case report, review, etc.). The names and surnames of all authors should be numbered after
the superscript and numbered from 1, and they should be added under the names of the institutions, clinics, cities
and countries. On the title page, each author’s Orcid ID should be his / her e-mail address. This page should include
the Authorized Author (s), name, full address, telephone and e-mail (address information should be indicated in
Turkish if the language of the article is Turkish and English if it is English). Oral or Poster presentations presented at
congresses should be indicated on the title page by giving the name, place and date of the congress.

3. Article File
There should be no names of authors and institutions, only this information should be on the title page.

Title: There should be a short and clear title. It should not contain abbreviations and should be written in Turkish
and English. Abstract: Turkish and English abstracts should be written. In research articles; It should be divided into
sections of Aim, Material, Method, Results and Conclusion and should not exceed 400 words. In the review, case
reports and the like, Oz; it should be short and one paragraph, and should not exceed 300 words in reviews and 250
words in case reports.


https://dergipark.org.tr/tr/pub/jompac/page/9856

Keywords: Turkish Abstract and English should be found at the end of the abstract. A minimum of 3 and a maximum
of 6 should be written. Words should be separated by semicolons. Keywords should be submitted in accordance with
Subject Medical Subject Headings (MESH) (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Turkish Keywords “Turkey
Science Terms what should be in accordance with (www.bilimterimleri.com). If not, a one-to-one Turkish translation
should be provided.

Figures, Photographs, Tables and Graphics: It should be indicated at the end of the sentence where it is mentioned in
the text, should not be placed in the text, and should be added to the end of the text after the references. Abbreviations
used should be indicated in the description below. If previously printed figures, pictures, tables and graphics are used,
written permission must be obtained and this permission should be stated in the description of figures, pictures, tables
and graphics. The article should be passed by the authors for academic plagiarism prevention program. The picture /
photo should be in jpeg and at least 300 dpi resolution.

Text Sections: The text samples to be sent for publication are as follows.

Editorial Comment / Discussion: It is the evaluation of the original research articles published by the expert other
than the authors. It is published before the articles in the journal.

Research Article: Prospective-retrospective and all kinds of experimental studies can be published. Introduction,
Materials and Methods, Results, Discussion, Conclusion. Abstract (approximately 200-250 words; aim, material
and method, findings and conclusion sections in Turkish and English), Introduction, Material and Method, Results,
Discussion, Conclusion, Acknowledgments, References.

Review: Can be prepared by invited authors or directly. It can be prepared to include the latest medical literature for
any subject that has medical characteristics. Abstract (about 200-250 words, unpartitioned, Turkish and English),
titles, references.

Case Report: These are rare or different articles in diagnosis and treatment. It should be supported with sufficient
number of photographs and diagrams. Abstract (about 100-150 words; no section; Turkish and English), Introduction,
Case report, Discussion, Conclusions.

Letter to the Editor: The articles that are published in the journal within the last year include a maximum of 500 words
containing various opinions, experiences and questions of the readers. There are no Title and Abstract sections. The
number of references is limited to 5. It should be indicated which article (number, date) is dedicated and at the end
there should be the name, institution and address of the author. The answer to the letter is given by the editor or the
author (s) of the article and published in the journal.

Education: Scientific articles supported by the latest clinical and laboratory applications that send messages to readers
on current issues within the scope of the journal. Abstract (about 200-250 words; no section; Turkish and English),
related titles, references.

Book Evaluations: Evaluations of national or internationally accepted books of current value within the scope of the

journal.

WHAT SHOULD BE INDICATED BEFORE THE RESOURCES
ETHICAL CONSIDERATIONS

Ethics Comittee Approval: The study was carried out with the permission of local Ethics Committee (Permission
granted ............. , Decision No. ............ ).

Informed Consent: Written informed consent was obtained from all participants who participated in this study.
Status of Peer-review: Externally peer-reviewed.

Conflict of Interest Statement: The authors have no conflicts of interest to declare.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received no financial support.

Author Contributions: All of the authors declare that they have all participated in the design, execution, and analysis
of the paper, and that they have approved the final version.

Acknowledgements: If any, it should be written before references.
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References: References should be written according to the order of arrival. If the number of authors in the source is 6
or less, all authors (surname and first name should be the first letter, the names of the authors should be separated by
commas) should be specified; (et al ”), the name of the article (only the first letter of the sentence and the first letter
of the special names will be capitalized), short journal name, year, volume, short page number (15-8, not 15-18) and a
space between the punctuation marks. The format used for the manuscript submission should be as specified in Index
Medicus (www.icmje.org). The list of references should only include studies that have been published or accepted for
publication or have a Doi number. Journal abbreviations should follow the style used in Cumulated Index Medicus
(http://www?2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng.). The number of references should be limited to
40 in research articles, 60 in reviews, 20 in case reports and 10 in letter to the editor. References should be given in
parentheses at the end of the sentence just before the period. For example (4,5). The author (s) is responsible for the
accuracy of the references. Importance should be given to the synthesis of domestic and foreign sources.

4. Figures and Table Titles

Titles should be written after the references. Each must be submitted as a separate image file (at least 300 dpi resolution,
jpg)-

After the article is accepted for publication, the first copy of the string will be sent to the responsible author by e-mail.

In this text, only the spelling errors will be corrected and no additions or substitutions will be made. The responsible
author will notify the editorial center by e-mail of the corrections within 2 days.

SOURCE WRITING EXAMPLES
Excerpt from journals;
Cesur S, Aslan T, Hoca NT, Cimen E Tarhan G, Cifci A. Clinical importance of serum neopterin level in patients with

pulmonary tuberculosis. Int ] Mycobacteriol 2014; 3: 15-8 (not 15-18).

Excerpt from the book;

Tos M. Cartilage tympanoplasty. st ed. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag; 2009.

Excerpt from the book, which is the only author and editor;

Neinstein LS. The office visit, interview techniques, and recommendations to parents. In: Neinstein LS (ed). Adolescent
Health Care. A practical guide. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1996: 46-60.

Excerpt from the book with multiple authors and editors;

Schulz JE, Parran T Jr.: Principles of identification and intervention. In: Principles of Addicton Medicine, Graem AW.
Shultz TK (eds). American Society of Addiction Medicine, 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998: 1-10.

If the editor is also the author of the chapter in the book;

Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-induced headache. In: Headache. First ed., New York: Springer-Verlag;
1988: 45-67.

Excerpt from PhD / Undergraduate Thesis:;

Kilic C. General Health Survey: A Study of Reliability and Validity. phD Thesis, Hacettepe University Faculty of
Medicine, Department of Psychiatrics, Ankara; 1992.

Excerpt from an internet site;

Site name, URL address, author names, access date should be given in detail.

Giving a Doi number;

Joos S, Musselmann B, Szecsenyi J. Integration of complementary and alternative medicine into the family market in
Germany: Result of National Survey. Evid Based Complement Alternat Med 2011 (doi: 10.1093/ecam/nep019).

For other reference styles, see “lCMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Sample References”.

Eder I hereby declare that all or part of the material in this study has not previously been published in any place and
is not currently being evaluated elsewhere for publication. electronic submissions and all kinds of pre-declarations.

Sponsorship Statement

Authors should declare, if any, the roles of sponsors of the study:
1. Design of the study 2. Data collection, analysis and interpretation of the results 3. Writing the report
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CHECKLIST / CONTROL LIST
The checklist must be complete.

What should be in the article;

—Editor to Presentation Page
—Title Page
o FEthical Status,

“Conflict of Interest”

o Orcid numbers and author information should be on this page.
—Main Text

—Copyright Transfer Form

1.

Presentation page to the Editor: It should be written by the responsible author addressed to the editor. Phone
and E-mail must be added. The title, short name of the submitted article, mamis Unpublished previously, has not
been sent to any journal for review and is the original work of the authors “should include a Conflict of Interest
Statement".

. Title page: Turkish and English Article titles / Short titles, Authors and Institutions, Corresponding Author’s

postal address and telephone, Orcid no (mandatory since 2019) and E-mail addresses of all authors. Special
names and lowercase letters should be used in the title.

Main pages of the article: Turkish and English Article Titles / Short Titles, Turkish and English Abstract and
Keywords, Article Text, References, Table and Figure Titles, Tables. This page will not contain author names or
institution information.

Font: Titles should be “Times New Roman 12 and 12 pt, with 11 pt, double-spaced line spacing and 2.5 cm
indentation in all areas.

Abstract: Turkish abstract should start with OZ; “Giris / Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Sonug”. The
English abstract should begin with the titte ABSTRACT and include the sections “Introduction / Aim, Material
and Method, Findings / Results, Conclusion”.

Keywords should be added under the abstract in “Keywords”, under “Abstract”. Keywords should be at least 3,
at most 6 words / words, separated by commas, and should be MeSH-compliant.

Material and Method section should indicate the approval of the Ethics Committee (it is recommended to
include the place, date, ethics committee number). In articles that do not require Ethics Committee Approval, it
should be stated that the Approval / Permission of the Institution has been obtained (in order to avoid Conflict
of Interest). Related documents should be sent on request. It should be noted that the author (s) is responsible for
ethical problems.

Statistical terms (such as p, r, a) should not be used in the discussion.

“Financial Support/ Conflict of Interest Status”; should be stated before the bibliography and “Acknowledgment”
should be written before the bibliography.

10.References Representation; should be as detailed in the spelling rules. Journal’s number number “(2)” is not in

bibliography. In articles with up to six authors, the names of all authors should be written (with the first letter of
surname and first name), and for articles with seven or more authors, the first three authors should be cited as
et al (et al.). The name of the manuscript should be in the form of sentence usage (except for special names and
first letter). The journal should be given a short name. A space must be left between the punctuation marks
after the journal name.

11.Tables, Graphs, Pictures and Figures should be placed under a separate title after the bibliography. Figures /

Images (at least 300 dpi resolution, must be jpeg file) and Tables should be submitted as one or more separate
files.

12.Copyright Transfer Form: Must be filled in the original language of the manuscript. It must be signed by all

authors. In the absence of the signature of all authors, the Corresponding Author may take responsibility and
sign on behalf of all authors.
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YAYIN KURALLARI, YAYIN POLITiKASI, GENEL iLKELER VE GONDERME KURALLARI

YAZARLARA BIiLGIi

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) hakemli, agik erisimli, periyodik olarak ¢ikan bir dergidir.
Dergi yazim kurallarina gore diizenlenmis makaleler DergiPark sistemi iizerinden kabul edilmektedir. https://
dergipark.org.tr/tr/pub/jompac/archive web adresinden ve Dergipark web sayfasindan tiim sayilara iicretsiz olarak
erisilebilmektedir. Amacimiz uluslararas: bir tabanda hastaliklarin teshis ve tedavisinde yenilikler iceren yiiksek
kalitede bilimsel makaleler yayimlamak ve bilime katk: saglamaktir. Yilda dort kez (Mart, Haziran, Eyliil, Aralik)
yayimlanmaktadir. Hakemli bir dergi olarak gelen yazilar biyomedikal makalelere ait Uluslararasi Tip Dergileri
Editorleri Komitesi (www.icmje.org) tarafindan tanimlanan standart gereksinimler ile ilgili ortak kurallara
uygunlugu agisindan degerlendirilmektedir. Dergimizde yayimlanmis makalelerin tamamina elektronik ortamdan
ulagabilir, DergiPark web sitemizden (https://dergipark.org.tr/en/pub/jompac) okuyabilir, indirebilirsiniz. Amacimiz
siz meslektaslarimizin géndermis oldugu yayinlarin karar ve yayimlanma siirecini en kisa siirede sonuca ulastirmaktir.
Dergimizin kalitesini yiikseltmek i¢in her zaman Onerilere ve yapici elestirilere agik oldugumuzu ve bu konudaki
bildirimlere gereken hassasiyeti gosterecegimizi belirtmek isteriz. Makale isletim sisteminde ve atiflarda derginin
Ingilizce ad1 kullanilacaktir.

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC) kapsam olarak tibbin ve tipla ilgili saglik bilimlerinin her
brang: ile ilgili retrospektif / prospektif klinik ve laboratuvar ¢aligmalari, ilging olgu sunumlari, davet {izerine
yazilan derlemeler, editére mektuplar, orijinal goriintiiler, kisa raporlar ve teknik yazilar1 yayimlayan bilimsel,
hakemli bir dergidir. Derginin dili Ingilizce ve Tiirk¢edir. Makaleler hem Tiirk¢e hem de Ingilizce olarak kabul
edilmektedir. Tiirk¢e gonderilen makalelerde ayrica Ingilizce Baglik, Abstract, Keywords olmall, 1ngilizce olarak
gonderilen makalelerde de ayrica Tiirkge Baslik, Oz, Anahtar Kelimeler olmalidir. Bagka bir dergide yayimlanmig
veya degerlendirilmek {izere gonderilmis yazilar veya dergi kurallarina gore hazirlanmamis yazilar degerlendirme
i¢in kabul edilmez. Editor, yardimct editor ve yayinci dergide yayimlanan yazilar i¢in herhangi bir sorumluluk kabul
etmez. Dergimizde yayimlanmis makalelerin tamamina elektronik ortamdan ulasabilir, https://dergipark.org.tr/tr/
pub/jompac web sitemizden okuyabilir, indirebilirsiniz. Yazilarin tiim bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir.

JOURNAL NAME

Journal of Medicine and Palliative Care

DERGI ADININ KISALTMASI
J Med Palliat Care / JOMPAC / jompac

YAZISMA ADRESI

Yazilar e-posta yoluyla sorumlu yazar tarafindan, DergiPark’a kayit olunduktan sonra DergiPark tizerinden https://
dergipark.org.tr/tr/journal/3258/submission/step/manuscript/new linkine girilerek génderilmelidir.

MAKALE GENEL YAZIM KURALLARI

Yazilarin tiim bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir. Editor, yardimci editdr ve yayinci dergide yayimlanan yazilar
i¢in herhangi bir sorumluluk kabul etmez.

EDITORIYEL ON KONTROL DEGERLENDIRMESI

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)e gonderilen yazilar format ve intihal agisindan degerlendirilir.
Formata uygun olmayan yazilar degerlendirilmeden sorumlu yazara geri gonderilir. Bu tarz bir zaman kaybinin
olmamasi i¢in yazim kurallar1 gozden gegirilmelidir. Basim i¢in gonderilen tiim yazilar iki veya daha fazla yerli/
yabanci hakem tarafindan degerlendirilir. Makalelerin degerlendirilmesi, bilimsel 6nemi, orijinalligi goz Oniine
almarak yapilir. Yayima kabul edilen yazilar editérler kurulu tarafindan igerik degistirilmeden yazarlara haber
verilerek yeniden diizenlenebilir. Makalenin dergiye gonderilmesi veya yayima kabul edilmesi sonrasi isim sirasi
degistirilemez, yazar ismi eklenip ¢ikartilamaz.
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BILIMSEL VE ETiK SORUMLULUK

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)’in yayin ve yayin siiregleri, Diinya Tibbi Editorler Dernegi
(World Association of Medical Editors (WAME)), Yayin Etigi Komitesi (Committee on Publication Ethics (COPE)),
Uluslararas: Tibbi Dergi Editorleri Konseyi (International Council of Medical Journal Editors (ICMJE)), Bilim
Editorleri Konseyi (Council of Science Editors (CSE)), Avrupa Bilim Editorleri Birligi (EASE) ve Ulusal Bilgi
Standartlar1 Organizasyonu (National Information Standards Organization (NISO)) kurallarina uygun olarak
sekillendirilmistir. Dergi, Bilimsel Yayincilikta Seffaflik ve En Iyi Uygulama Ilkelerine (Principles of Transparency
and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice)) uygundur.

Klinik aragtirma makalelerinin protokolii Etik Komitesi tarafindan onaylanmis olmalidir. Insanlar izerinde yapilan
tim c¢aligmalarda “Gereg ve Yontem” boliimiinde ¢aligmanin ilgili komite tarafindan onaylandigi veya ¢aligmanin
Helsinki ilkeler Deklarasyonuna (https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/)
uyularak gerceklestirildigine dair bir cimle yer almalidir. Caliymaya dahil edilen tiim kisilerin Bilgilendirilmis
Onam Formu’nu imzaladig1 metin iginde belirtilmelidir. Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)’e
génderilen makalelerdeki ¢aligmalarin Helsinki Ilkeler Deklarasyonu'na uygun olarak yapildigi, kurumsal etik
ve yasal izinlerin alindig1 varsayilacak ve bu konuda sorumluluk kabul edilmeyecektir. Calismada “Hayvan” 6gesi
kullanilmis ise yazarlar, makalenin Gere¢ ve Yontem bolimiinde hayvan haklarini Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals)
prensipleri dogrultusunda koruduklarini, ¢alismalarinda ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belirtmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan
“Bilgilendirilmis riza” alinmalidir. Makalede Etik Kurul Onay1 alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte
gonderilmelidir. Makale yazarlar tarafindan akademik intihal 6nleme programindan gecirilmelidir. Makalenin etik
kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

Tiim makale bagvurulari intihal aragtirilmast i¢in taranmali ve sonrasinda dergi sistemine yiiklenmelidir. Intihal, atif
manipiilasyonu ve ger¢ek olmayan verilerden stiphelenilmesi veya arastirmalarin kotiiye kullanilmas: durumunda,
yayin kurulu COPE y6nergelerine uygun olarak hareket eder. Bakiniz: Guidance from the Committee on Publication
Ethics (COPE).

Yazar olarak listelenen her bireyin Uluslararast Tip Dergisi Editorleri Komitesi (ICMJE - www.icmje.org)
tarafindan onerilen yazarlik kriterlerini karsilamasi gerekir. ICMJE yazarligin asagidaki 4 kritere dayanmasin1 dnerir:
(1) Caligmanin tasarimi, verilerin elde edilmesi, analizi veya yorumlanmasi(2) Dergiye gonderilecek kopyanin
hazirlanmasi veya bu kopyanin igerigini bilimsel olarak etkileyecek ve ileriye gotiirecek sekilde katki saglanmasi
(3) Yayimlanacak kopyanin son onayi (4) Caligmanin tiim boliimleri hakkinda bilgi sahibi olma ve tiim béliimleri
hakkinda sorumlulugu alma.

Bir yazar, yaptig1 calismanin bélimlerinden sorumlu olmanin yani sira, ¢alismanin diger belirli boliimlerinden
hangi ortak yazarlarin sorumlu oldugunu bilmeli ayrica yazarlar, ortak yazarlarinin katkilarinin biitiinligiine
giivenmelidir. Yazar olarak atananlarin tiimii yazarlik i¢in dort kriteri de karsilamali ve dort kriteri karsilayanlar yazar
olarak tanimlanmalidir. Dort kriterin tiimiinii karsilamayanlara makalenin baslik sayfasinda tesekkiir edilmelidir.
Yayin kurulu yazarlik sartlarini karsilamayan bir kisinin yazar olarak eklendiginden siiphe ederse yazi daha fazla
incelenmeksizin reddedilecektir.

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)e gonderilen bir ¢alisma igin bireylerden veya kurumlardan
alinan mali hibeler veya diger destekler Editér Kurulu'na bildirilmelidir. Potansiyel bir ¢ikar ¢atigmasini bildirmek
i¢cin, ICMJE Potansiyel Cikar Catismasi Bildirim Formu, katkida bulunan tiim yazarlar tarafindan imzalanmali ve
gonderilmelidir. Editorlerin, yazarlarin veya hakemlerin ¢ikar ¢atigmasi olasilig, derginin Editor Kurulu tarafindan
COPE ve ICMJE yonergeleri kapsaminda ¢oziimlenecektir. Derginin Editér Kurulu, tiim itiraz durumlarint COPE
kilavuzlar: kapsaminda ele almaktadir. Bu gibi durumlarda, yazarlarin itirazlari ile ilgili olarak yaz: isleri biirosu ile
dogrudan temasa ge¢meleri gerekmektedir. Gerektiginde, dergi i¢inde ¢oziilemeyen olaylar1 ¢6zmek i¢in bir kamu
denetgisi atanabilir. Bag editor itiraz durumlarinda karar alma siirecinde alinacak kararlarla ilgili nihai otoritedir.
Yazarlar, dergiye bir makale gonderirken, yazilarin telifhaklarini Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)e
devretmis olmay1 kabul ederler. Yaz1 yayimlanmamak iizere reddedilirse veya herhangi bir sebepten geri ¢ekilirse telif
hakki yazarlara geri verilir.Sekiller, tablolar veya diger basili materyaller de dahil olmak {izere basili ve elektronik
formatta daha once yayimlanmis igerik kullaniliyorsa yazarlar telif haklar1 sahiplerinden gerekli izinleri almalidur.
Bu konudaki hukuki, finansal ve cezai yiikiimliiliikkler yazarlara aittir. Journal of Medicine and Palliative Care'de
(JOMPAC) yaymmlanan makalelerde belirtilen ifade veya goriisler, editorlerin, yayin kurulunun veya yaymcinin
goriislerini yansitmaz; editorler, yayin kurulu ve yaymnci bu tiir materyaller icin herhangi bir sorumluluk veya
yikiimliiliik kabul etmez. Yayinlanan icerikle ilgili nihai sorumluluk yazarlara aittir.
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MAKALE “BASKA BiR YERDE YAYIMLANMAMISTIR” IBARESI

Her yazar makalenin bir boliimiiniin veya tamaminin bagka bir yerde yayimlanmadigini ve ayni anda bir diger
dergide degerlendirilme siirecinde olmadigini, editdre sunum sayfasinda belirtmelidirler. Kongrelerde sunulan sozlii
veya poster bildirilerin, baslik sayfasinda kongre ads, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gereklidir. Dergide yayimlanan
yazilarin her tiirlit sorumlulugu (etik, bilimsel, yasal, vb.) yazarlara aittir.

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Telif Hakki Devir Formu (https://dergipark.org.tr/tr/journal/3258/file/3177/show) linkinden temin edilebilir.
Makalenin ana dilinde (makalenin dili Ingilizce ise, Ingilizce olmalidir, makalenin dili Tiirkge ise, Tiirkge olmalidir)
doldurulmali, makale (https://dergipark.org.tr/tr/journal/3258/submission/step/manuscript/new) adresi {izerinden
yiiklenirken on-line olarak génderilmelidir. 1976 Copyright Acte gore, yayimlanmak iizere kabul edilen yazilarin her
tiirli yayin hakki yayimcriya aittir.

YAZIM DiLi KONTROLU

Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir, makaleler hem Tiirkce hem de Ingilizce olarak kabul edilmektedir. Tiirkge
yazilan yazilarda diizgiin bir Tiirkge kullanimi 6nemlidir. Bu nedenle Tiirk Dil Kurumunun Tiirkce sozliigii veya
www.tdk.org.tr adresi ayrica Tiirk tibbi derneklerinin kendi branglarina ait terimler sézliigii esas alinmalidir. Ingilizce
makaleler ve Ingilizce Abstract génderilmeden once profesyonel bir dil uzmani tarafindan kontrol edilmelidir.
Yazidaki yazim ve gramer hatalari icerik degismeyecek sekilde Ingilizce dil danismanimiz ve redaksiyon komitemiz
tarafindan diizeltilmektedir.

ISTATiISTiK DEGERLENDiIRMESI

Tim prospektif, deneysel ve retrospektif aragtirma makaleleri istatistik yoniinden (gerekirse istatistik uzmani
tarafindan) degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir.

YAYIMA KABUL EDILMESI

Editor ve hakemlerin uygunluk vermesi sonrasi makalenin gonderim tarihi esas alinarak yayim sirasina alinir. Her
yaz1 i¢in bir Doi numaras: alinir.

MAKALE YAZIM KURALLARI

Yazilar Microsoft Word programi ile ¢ift satir aralikli ve baglik yazilar1 (Makale Adi, Oz, Abstract, Giris, Gereg ve
Yontem, Bulgular, Tartigma, Kaynaklar vs.) 12 punto olarak, makalenin diger kisimlar1 11 punto olacak sekilde,
her sayfanin iki yaninda ve alt ve iist kisminda 2,5 cm bogluk birakilarak yazilmalidir. Yazi stili Times New Roman
olmalidir. “System International” (SI) unitler kullanilmalidir. ekil, tablo ve grafikler metin iginde refere edilmelidir.
Kisaltmalar, kelimenin ilk gegtigi yerde parantez iginde verilmelidir. Tiirk¢e makalelerde %50 bitisik yazilmali,
ayni sekilde Ingilizcelerde de 50% bitigik olmalidir. Tiirk¢ede ondalik sayilarda virgiil kullanilmal (55,78) Ingilizce
yazilarda nokta (55.78) kullanilmalidir. Derleme 4000, arastirma makalesi 2500, olgu sunumu 1500, editére mektup
500 kelimeyi gegmemelidir. Oz sayfasindan itibaren sayfalar numaralandirilmalidir.

Yazinin Boliimleri

1. Editore Sunum Sayfast

Journal of Medicine and Palliative Care (Tip ve Palyatif Bakim Dergisi)de yayimlanmak iizere degerlendirilmesi
isteginin belirtildigi, makalenin sorumlu yazar: tarafindan dergi editoriine hitaben gonderdigi yazidir. Bu kisimda
makalenin bir bélimiiniin veya tamaminin bagka bir yerde yayimlanmadigi ve aymi anda bir diger dergide
degerlendirilme siirecinde olmadigi, “Maddi Destek ve Cikar Iliskisi” durumu, dil ve istatistik kontroliiniin yapildig:
belirtilmelidir.

2. Baslik Sayfasi

Sayfa basinda gonderilen makalenin kategorisi belirtilmedir (klinik analiz, arastirma makalesi, deneysel ¢alisma, olgu
sunumu, derleme vs). Tiim yazarlarin ad ve soyadlar1 yazildiktan sonra tist simge ile 1'den itibaren numaralandirilip,
calistiklar1 kurum, klinik, sehir ve {ilke yazar isimleri altina eklenmelidir. Baslik sayfasinda her yazarin Orcid no
bilgisi, e-posta adresi olmalidir. Bu sayfada Sorumlu Yazar belirtilmeli isim, agik adres, telefon ve e-posta bilgileri
eklenmelidir (Dergimizin formati geregi adres bilgileri, kurumlar1 makale dili Tiirkge ise Tiirkge olarak, Ingilizce ise
Ingilizce olarak belirtilmelidir). Kongrelerde sunulan Sézlii veya Poster bildiriler baslik sayfasinda kongre ad, yer ve
tarih verilerek belirtilmelidir.
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3. Makale Dosyast
Yazar ve kurum isimleri bulunmamalidir, bu bilgiler sadece baslik sayfasinda olmalidir.

Baglik: Kisa ve net bir baglik olmalidir. Kisaltma icermemeli, Tiirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir. Oz: Tiirkge ve
ingilizce (Abstract) yazilmalidir. Arastirma makalelerinde Oz; Amag, Gereg, Yontem, Bulgular ve Sonug boliimlerine
ayrilmali ve 400 kelimeyi gegmemelidir. Derleme, olgu sunumlari ve benzerlerinde Oz; kisa ve tek paragraflik olmals,
derlemelerde 300, olgu sunumlarinda 250 kelimeyi gegmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Tiirk¢e Oz’iin ve Ingilizce Abstract'in sonlarinda bulunmalidir. En az 3 en fazla 6 adet yazilmalidir.
Kelimeler birbirlerinden noktali virgiil ile ayrilmalidir. Ingilizce Anahtar Kelimeler (Keywords) “Medical Subject
Headings (MESH)" uygun (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) olarak verilmelidir. Tiirk¢e Anahtar Kelimeler
“Tirkiye Bilim Terimleri’ ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com). Bulunamamas: durumunda bire
bir Tiirkce terciimesi verilmelidir.

Sekil, Fotograf, Tablo ve Grafikler: Metin icinde gectigi yerlerde ilgili climlenin sonunda belirtilmeli, metin igine
yerlestirilmemeli, kaynaklardan sonra metin sonuna eklenmelidir. Kullanilan kisaltmalar altindaki agiklamada
belirtilmelidir. Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama
olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda belirtilmelidir. Makale yazarlar tarafindan akademik intihal 6nleme
programindan gegirilmelidir. Resim / fotograf jpeg ve en az 300 dpi ¢oziiniirliikte olmalidir.

Metin Boéliimleri: Yayimlanmak iizere génderilecek yazi drnekleri su sekildedir.

Editériyel Yorum / Tartisma: Yayinlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlar1 disindaki, o
konunun uzmani tarafindan degerlendirilmesidir. Dergide makalelerden 6nce yayimlanir.

Arastirma Makalesi: Prospektif-retrospektif ve her tiirlii deneysel ¢aligmalar yayimlanabilmektedir. Giris, Gereg ve
Yontem, Bulgular, Tartigma, Sonug olarak diizenlenmelidir. Oz (yaklasik 200-250 kelime; amag, gere¢ ve yontem,
bulgular ve sonug béliimlerinden olusan Tiirkge ve Ingilizce), Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartigma, Sonug,
Tesekkiir, Kaynaklar.

Derleme: Davet edilen yazarlar tarafindan veya dogrudan hazirlanabilir. Tibbi 6zellik gésteren her tiirlii konu i¢in son
tip literatiiriinii de i¢ine alacak sekilde hazirlanabilir. Oz (yaklasik 200-250 kelime, boliimsiiz, Tiirkce ve Ingilizce),
konu ile ilgili Bagliklar, Kaynaklar.

Olgu Sunumu: Tan1 ve tedavide farklilik gésteren veya nadir goriilen makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve
semalarla desteklenmis olmalidir. Oz (yaklasik 100-150 kelime; boliimstiz; Tiirkge ve Ingilizce), Giris, Olgu sunumu,
Tartigma, Sonuc olarak diizenlenmelidir.

Editére Mektup: Dergide son bir yil iginde yayimlanan makaleler ile ilgili okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve
sorularini iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglik ve Oz boliimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi
makaleye (sayi, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir.
Mektuba cevap, editor veya makalenin yazar(lar)1 tarafindan, yine dergide yayimlanarak verilir.

Egitim: Derginin kapsami icinde giincel konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamalarin
da destekledigi bilimsel makalelerdir. Oz (yaklagik 200-250 kelime; boliimsiiz; Tiirkce ve Ingilizce), konu ile ilgili
Bagliklar, Kaynaklar.

Kitap Degerlendirmeleri: Derginin kapsami iginde giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi kabul gérmiis kitaplarin
degerlendirmeleridir.

KAYNAKALRDAN HEMEN ONCE BELIRTILMESI GEREKENLER
ETiK BEYANLAR

Etik Kurul Onay1 (Eger gerkeiyorsa): “Calisma igin ........... Etik Kurulu'ndan ........ tarih ve ...... say1 /karar no ile etik
kurul onay1 alinmustir” ifadesiyle yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Aydinlatilmis Onam: Bu calismaya katilan hasta(lar)dan yazili onam alinmigtir (Olgu sunumlarinda ve kisilerle
yapilan prospektif calismalarda mutlaka olmalidir. Eger ¢alisma retrospektif ise: “Aydinlatilmig Onam: Caligma
retrospektif olarak dizayn edildigi i¢in hastalardan aydinlatilmis onam alinmamigtir” ifadesiyle yazarlar tarafindan
belirtilmelidir.

Hakem Degerlendirme Siireci: “Harici ¢ift kor hakem degerlendirmesi” ifadesiyle yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Cikar Catismasi: “Yazarlar bu ¢alismada herhangi bir ¢ikara dayali iliski olmadigini beyan etmislerdir” ifadesiyle
yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Finansal Destek: “Yazarlar bu ¢aliymada finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir” ifadesiyle yazarlar tarafindan
belirtilmelidir.

Yazar Katkilar:: “Yazarlarin timii; makalenin tasarimina, yiriitiilmesine, analizine katildigini ve son stiriimiini
onayladiklarini beyan etmislerdir.” ifadesiyle yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Tesekkiir Yazis1: Varsa kaynaklardan once yazilmalidir.
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Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmalidir. Kaynaktaki yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim
yazarlar (soyad1 ve adinin ilk harfi olacak sekilde olmaly, yazar isimleri birbirinden virgiil ile ayirilmali) belirtilmeli, 7
veya daha fazla ise ilk 3 isim yazilip ve ark. (“et al”) eklenmeli, makale ismi (Tiimce seklinde sadece ciimlenin ilk harfi
ve 6zel isimlerin ilk harfi biiyiik olacak), kisa dergi ads, y1l, cilt, kisa sayfa no (15-8. seklinde olacak, 15-18 olmayacak)
eklenmeli ve noktalama isaretleri arasinda birer bosluk birakilmalidir. Kaynak yazimi i¢in kullanilan format Index
Medicus’ta belirtilen sekilde olmalidir (www. icmje.org). Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da yayinlanmasi
kabul edilmis veya Doi numarasi almis ¢alismalar yer almalidir. Dergi kisaltmalar1 Cumulated Index Medicus’ta
kullanilan stile uymalidir (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/ medicus.php?lang=eng.). Kaynak sayisinin
arastirma makalelerinde 40, derlemelerde 60, olgu sunumlarinda 20, editére mektupta 10 ile sinirlandirilmasina 6zen
gosterilmelidir. Kaynaklar metinde ctimle sonunda nokta isaretinden hemen 6nce parantez kullanilarak belirtilmelidir.
Ornegin (4,5). Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabanci kaynaklarin sentezine énem
verilmelidir.

4. Sekil, Grafik, Resim ve Tablo Basliklar:
Bagliklar kaynaklardan sonra yazilmalidir. Her biri ayr1 bir goriintii dosyasi (en az 300 dpi ¢oziiniirliikte, jpg) olarak

gonderilmelidir.

Makalenin basima kabuliinden sonra Dizginin ilk diizeltme niishasi sorumlu yazara e-posta yoluyla gonderilecektir.
Bu metinde sadece yazim hatalar1 diizeltilecek, ekleme ¢ikartma yapilmayacaktir. Sorumlu yazar diizeltmeleri 2 giin
icinde bir dosya halinde e-posta ile yayin idare merkezine bildirecektir.

Kaynak Yazim Ornekleri

Dergilerden yapilan alints;

Cesur S, Aslan T, Hoca NT, Cimen E Tarhan G, Cifci A. Clinical importance of serum neopterin level in patients with
pulmonary tuberculosis. Int ] Mycobacteriol 2014; 3: 15-8 (15-18 degil).

Kitaptan yapilan alinty;

Tos M. Cartilage tympanoplasty. 1st ed. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag; 2009.

Tek vazar ve editorii olan kitaptan alinti;

Neinstein LS. The office visit, interview techniques, and recommendations to parents. In: Neinstein LS (ed). Adolescent
Health Care. A practical guide. 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1996: 46-60.

Coklu yazar ve editorii olan kitaptan alint;

Schulz JE, Parran T Jr: Principles of identification and intervention. In:Principles of Addicton Medicine, Graham AW.
Shultz TK (eds). American Society of Addiction Medicine, 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1998: 1-10.
Eger editér ayn1 zamanda Kitap i¢inde béliim yazari ise;

Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-induced headache. In: Headache. First ed., New York: Springer-Verlag;
1988: 45-67.

Doktora/lisans tezinden alint;

Kilig C. General Health Survey: A Study of Reliability and Validity. phD Thesis, Hacettepe University Faculty of
Medicine, Department of Psychiatrics, Ankara; 1992.

Bir internet sitesinden alinti;

Sitenin adi, URL adresi, yazar adlari, erisim tarihi detayli olarak verilmelidir.

Doi numarasi vermek;

Joos S, Musselmann B, Szecsenyi J. Integration of complementary and alternative medicine into family prac- tice in
Germany: Result of National Survey. Evid Based Complement Alternat Med 2011 (doi:10.1093/ecam/nep019).

Diger referans stilleri i¢in “lICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample
References” sayfasini ziyaret ediniz.

“Bu ¢aligmanin i¢indeki materyalin tamami ya da bir kisminin daha 6nce herhangi bir yerde yayimlanmadigini ve
halihazirda da yayin icin bagka bir yerde degerlendirilmede olmadigini beyan ederim.” Bu 400 kelimeye kadar olan
ozler harig, sempozyumlar, bilgi aktarimlari, kitaplar, davet tizerine yazilan makaleler, elektronik formatta gonderimler
ve her tiirden 6n bildirileri igerir.


www.icmje.org
http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php%3Flang%3Deng.

Sponsorluk Beyani

Yazarlar asagida belirtilen alanlarda, varsa ¢alismaya sponsorluk edenlerin rollerini beyan etmelidirler:

1. Calismanin dizayni 2. Veri toplanmasi, analizi ve sonuglarin yorumlanmasi 3. Raporun yazilmasi

KONTROL LiSTESI

Kontrol listesindekiler eksiksiz yapilmalidir.

Makalede mutlaka olmasi gerekenler;

—Editore Sunum Sayfasi

—Bagslik Sayfasi

o Ftik Durum,
« “Cikar Catismast Durumu” belirtir ciimle,

o Orcid numaralari ve yazar bilgileri bu sayfada olmalidir.

—Ana Metin
—Telif Hakk: Devri Formu

1.

Editore Sunum Sayfasi: Sorumlu Yazar tarafindan editére hitaben yazilmis olmalidir. Telefon ve E-posta
eklenmelidir. Gonderilen makalenin adi, kisa adi, “Daha 6nceden yayimlanmamis, su an herhangi bir dergiye
degerlendirilmek iizere gonderilmemistir ve yazarlarin kendi orijinal ¢aligmasidir” ibaresi, “Cikar Catigmasi
Beyan1” icermelidir.

Baglik sayfasi: Tiirkce ve Ingilizce Makale basliklar1 / Kisa bagliklar, Yazarlar ve Kurumlari, Sorumlu Yazar posta
adresi ve telefon, tiim yazarlarin Orcid no (2019 yilindan itibaren zorunludur) ve E-posta adresleri. Baglikta 6zel
isimler ve ilk harf disinda kiiciik harf kullanilmalidar.

Makalenin Ana Metin sayfalar:: Tiirke ve Ingilizce Makale Bagliklar1 / Kisa Basliklar, Tiirk¢e ve Ingilizce Oz
/ Abstract ve Anahtar Kelimeler / Keywords, Makale Metni, Kaynaklar, Tablo ve $ekil Bagliklari, Tablolar. Bu
sayfada yazar isimleri, kurum bilgileri olmayacaktir.

Yazi1 tipi: Bagliklarda “Times New Roman” ve 12 punto olmali, makalenin diger kisimlarinda 11 punto, cift
bosluklu satir arasi ve tiim alanlarda 2,5 cm girinti ayariyla yazilmalidir.

Oz / Abstract: Tiirkge 6zet OZ ile baslamals; “Giris / Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Sonug” kisimlarini
icermelidir. Ingilizce 6zet ABSTRACT basligiyla baglamali “Introduction / Aim, Material and Method, Findings
/ Results, Conclusion” kisimlarini icermelidir.

Anahtar Kelimeler / Keywords: Tiirkge Oz kisminin altina “Anahtar Kelimeler”, Ingilizce “Abstract” kisminin
altinda “Keywords” (birlesik) halde eklenmelidir. Anahtar kelimeler en az 3, en ¢ok 6 kelime / s6zciik olmal,
birbirlerinden virgiille ayirilmali1 ve MeSHe uygun olmalidir.

Gereg ve Yontem kisminda Etik Kurul Onayi alindig1 (Alindig yer, tarih, etik kurul no olacak sekilde yazilmas:
onerilir) belirtilmelidir. Etik Kurul Onay1 gerektirmeyen makalelerde Kurum Onay1 / Izni alindigi (Cikar
Catigmast olmamast icin) belirtilmelidir. Ilgili belgeler talep edildiginde gonderilmelidir. Etik problemlerde
sorumlulugun yazar(lar)da oldugu unutulmamalidir.

Tartismada istatiksel terimler (p, r, a gibi) kullanilmamalidur.

“Maddi Destek / Cikar Catismas1 Durumu” kaynak¢adan dnce belirtilmeli, “Tesekkiir Yazist” varsa kaynak¢adan
once yazilmalidir.

10.Kaynak Gosterimi; yazim kurallarinda detayli anlatildig: gibi olmalidir. Derginin say1 numarasi “(2)” parantez

icinde olacak sekilde bizim kaynak¢a gosterimimizde bulunmamaktadir. Alti yazara kadar yazar1 olan
makalelerde biitiin yazarlarin adi yazilmali (Soyad: ve Adinin ilk harfi olacak sekilde), yedi ve daha tstii yazarl
makalelerde ilk {i¢ yazar, et al (ve ark.) seklinde kaynak gosterilmelidir. Makalenin adi Téimce kullanimi seklinde
(ozel isimler ve ilk harf disinda kiigiik harf kullanilmalidir) olmalidir. Derginin kisa ad1 verilmelidir. Dergi
adindan sonraki noktalama isaretleri arasinda birer bosluk birakilmalidir.

11.Tablo, Sekil ve Resimler ayr1 bir baslik altinda kaynak¢adan sonra yerlestirilmelidir. $ekil / Resim (En az 300 dpi

¢oziiniirliikte, jpeg dosyasi olmalidir) ve Tablolar ayri bir veya daha fazla dosya halinde gonderilmelidir.

12.Telif Hakki Devri Formu: Makalenin asil dilinde doldurulmalidir. Tiim yazarlar tarafindan imzalanmalidir. Tim

yazarlarin imzasinin olmadig1 durumlarda Sorumlu Yazar tiim yazarlar adina sorumlulugu alarak imzalayabilir.



