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Editörlerden,

Türkiye, Osmanlı İmparatorluğu’ndan Cumhuriyet’e evrilirken sağlık hiz-
metleri de gelişmeye devam etmiş ve 20 Mayıs 1920’de kabul edilen 3 
numaralı kanun ile Umur-ı Sıhhiye ve Muavenet-i İçtimaiye Vekâleti ku-
rulmuştur. Daha sonra Sağlık ve Sosyal Yardım adını alan Bakanlık, çalış-
malarını daha çok koruyucu hekimlik üzerinde yoğunlaştırmış ve sağlık 
hizmetlerinin Anadolu’da yaygınlaştırılmasına çalışmıştır. Sağlık çalışanı 
yetiştirecek yeni okullar, sağlık hizmeti verecek yeni hastaneler kurulmuş 
ve özellikle bulaşıcı hastalıklara karşı savaş açılmıştır.

O yılların şartları gereği yokluk içinde verilen mücadelenin hatırlanma-
ya değer örneklerinden biri Anadolu Kliniği’dir. Anadolu Kliniği dergisi 
1933’te, Ahmet İhsan Aksan, Asil Mukbil Atakam ve Şerif Korkut’un ön-
cülüğünde Konya’da yayın hayatına başlamıştır. Derginin amacı, hekim-
lerin artan tıbbî yayınları takip etmesindeki zorluğu aşmak ve kendi tıbbi 
tecrübelerini paylaşmaktır. Dergi büyük ilgi görmüş ve Anadolu’nun pek 
çok şehrinden yazı gönderilmiştir.

Türkiye o dönemde sıkıntı içindedir. Birinci Dünya Savaşı’nın yaraları he-
nüz sarılmadan iktisadî buhran yılları baş göstermiş, onu İkinci Dünya 
Savaşı izlemiştir. Dönemin zorlukları arasında Anadolu Kliniği dergisi 
1942 ve 1949 yıllarında iki sefer yayınına ara vermiş ve 1954’te durdurul-
muştur. Tâ ki 2016 yılına kadar. Anadolu Kliniği bozkırın ortasında kaybo-
lup giden bir iz olmamış, bu üçüncü ve uzun aradan sonra bugün tekrar 
faaliyete geçmiştir. Bugünden yarına Anadolu’nun tıp bilimindeki sesine 
katkı vermeye devam edecektir.

Doğruluğun, güzelliğin ve iyiliğin yayılmasının yolu, yeni nesillerin devral-
dıklarını, aldıkları yerden devam ettirmeleridir. Bu coğrafyadaki bin yıllık 
geçmişimiz geleceğe doğru sürgün vermektedir.

Bütün bunlar bilginin hikmete, sevginin marifete, iyiliğin hayra, erdemin 
fetanete, inancın hayata, sorumluluğun öncülüğe ve merakın üretime 
dönüşmesi için…

Her şey insanların hayırla, bilimin toplumla, kültürün inançla, geçmişin 
gelecekle buluşması için…

Saygılarımızla.
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Özet
Amaç: Tipik antipsikotikler ve klozapin EEG anormalliklerine ve epileptik nöbetlere neden olabilir. 
Yeni kuşak antipsikotiklerin EEG üzerindeki etkileri çok fazla bilinmemektedir. Yapılan bu çalış-
mada klozapin, ketiapin, risperidon ve olanzapin gibi atipik antipsikotikler, amisülpirid, aripipra-
zol, paliperidon gibi yeni diğer atipik antipsikotikler ve klorpromazin, haloperidol, zuklopentiksol, 
pimozid gibi tipik antipsikotiklerin EEG anormallikleri üzerine etkileri araştırılmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Şizofreni veya şizoaffektif bozukluk tanılı 102 hasta prospektif olarak de-
ğerlendirilerek EEG’leri çekildi. Bunların 82’si atipik [klozapin (n:16), risperidon (n:20), ketiapin 
(n:10), olanzapin (n:14), diğer yeni atipik antipsikotikler (n:10)] ve tipik [haloperidol (n:5), klorp-
romazin (n:2), zuklopentiksol (n:3), pimozid (n:2)] antipsikotik kullanıyordu, 20’si ise ilaç kullan-
mıyordu. Bu üç alt grup; cinsiyet ve yaş uyumlu sağlıklı kontrol grubunun (n=29) EEG’leri ile 
karşılaştırıldı. 
Bulgular: Gruplar arasında demografik özellikler bakımından istatiksel olarak anlamlı fark sap-
tanmadı. Hem ilaç kullanmayan hastaların hem de sağlıklı kontrollerin EEG’leri normaldi. Kloza-
pin kullanan hastaların % 31,3’ünde (p<0,05), ketiapin kullananların da %10’unda (p>0,05) epilep-
tik aktivite gözlendi. Epileptik aktivite dışındaki EEG anormallikleri tipik antipsikotik kullananların 
%58,3’ünde (p<0,01), risperidon kullananlarında %35’inde (p<0,01) saptandı. EEG ketiapin ve yeni 
atipik antipsikotik kullananların %80’inde normalken, tipik antipsikotik kullananların %33,3’ünde 
normaldi (p=0,012).
Tartışma ve Sonuç: Burada klozapinin en epileptojen antipsikotik olduğunu ve tipik antipsiko-
tiklerin EEG’yi en fazla bozduğunu bulduk. Ancak klozapin tedavisi alan psikotik hastalarda EEG 
bir gerekliliktir. Epilepsinin eklendiği psikotik hastalara yeni atipik antipsikotikler verilebilir, çünkü 
EEG üzerine en az istenmeyen etkiler bu ilaçlarla gözlenmiştir. Buna ilaveten antipsikotik ilaçlar 
ve epilepsi eşiği arasındaki kompleks ilişkileri açığa çıkarmak için daha fazla bilimsel araştırma-
ya ihtiyaç olduğunu da vurgulanmamız lazımdır. 
Anahtar Kelimeler: elektroensefalografi; tipik antipsikotikler; atipik antipsikotikler; epileptik ak-
tivite

Abstract
Aim: Typical antipsychotics and clozapine could cause EEG abnormalities and risk of epileptic 
seizures. Little is known about the effects of newer antipsychotics on EEG. The present study 
therefore examined the risk of EEG abnormalities associated with the use of atypical antipsy-
chotics [clozapine, quetiapine, risperidone, olanzapine and new atypical antipsychotics (ami-
sulpride, aripiprazole, paliperidone)] and of the typical antipsychotics (chlorpromazine, halope-
ridol, zuclopenthixol, pimozide). 
Materials and Methods: EEG patterns were prospectively investigated in 102 patients with schi-
zophrenia or schizoaffective disorders. While 82 out of the 102 patients were under atypical 
[clozapine (n=16), risperidone (n=20), quetiapine (n=10), olanzapine (n=14), and new atypical 
antipsychotics (n=10)] and typical [haloperidol (n=5), chlorpromazine (n=2), zuclopenthixol 
(n=3), pimozide (n=2)] antipsychotic treatment, 20 of them were not under any treatment. These 
three groups were compared with a sex- and aged- matched control group of healthy volunte-
ers (n=29). 
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GİRİŞ
Farklı idiyopatik psikiyatrik hastalığı olan kişilerde 

EEG anormallikleri görülebilmektedir (1). Bu anormal-
liklerin öncelikle psikiyatrik hastalığa mı bağlı olduğu 
yoksa primer beyin disfonksiyonundan mı kaynak-
landığı, ya da kullanılan medikal tedavilerle mi ilişkili 
olduğu netlik kazanmamıştır. Tipik antipsikotik (TAP) 
ilaç kullananlarla yapılan çalışmalarda EEG’de zemin 
aktivitesinde yaygın yavaşlama, yavaş dalga aktivitesi, 
alfa ritminde artış, klinik bulgunun eşlik etmediği pa-
roksismal bozukluk ya da epileptiform anomaliler göz-
lemlenmektedir (2,3). Atipik antipsikotik (AAP) ilaç 
kullanan psikotik hastalarla yapılan çalışmalarda hasta-
ların %30’unda temporal lobda EEG anormalliği (4), % 
2,6’sında ise epileptiform aktivite bildirilmiştir (5). Bir 
AAP olan klozapinin EEG aktivitesi üzerine belirgin 
etkileri vardır ve doz bağımlı olarak çeşitli epileptik nö-
betlere neden olduğu bilinmektedir (6,7).  Her ne kadar 
AAP’lerde reseptör seçiciliğinin olması, epileptik akti-
vite ve EEG anormallikleri gibi yan etkilerin TAP’lere 
kıyasla az olabileceğini düşündürtse de AAP kullanan 
olgularda EEG bulguları netlik kazanmamıştır ve bu 
konuda yapılan çalışma sayısı azdır (8). Çalışmamızın 
amacı TAP ve AAP’lerin patolojik EEG bulgularını 
araştırmak ve epilepsi eşiği açısından daha güvenilir 
olan antipsikotik (AP) ilaçları saptamaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM 
Araştırmamız Helsinki Deklarasyonu kararlarına, 

Hasta Hakları Yönetmeliği’ne ve etik kurallara uygun 
olarak, yerel etik kurul olan Zonguldak Karaelmas 
Üniversitesi (ZKÜ) Uygulama ve Araştırma Hastane-
si Etik Kurulu’nun 23.06.2009 tarih ve 2009/08 no’lu 

toplantı kararında alınan onay sonrası başlanmış ve bir 
yıl içinde tamamlanmıştır. Hasta ve kontrol grubunda-
ki hastaların yazılı onayları alınmıştır. Araştırmamız 
ZKÜ Nöroloji Anabilim Dalı Nörofizyoloji Elektroen-
sefalografi (EEG) Laboratuvarı’nda yapılmıştır.

Bu prospektif vaka kontrol çalışması; Mayıs 2009 
ile Mayıs 2010 tarihleri arasında 12 aylık dönem içinde 
Psikiyatri birimince DSM-IV TR tanı ölçütlerine göre 
şizofreni veya şizoaffektif bozukluk tanısı konan, en 
az 2 aydır AP tedavisi değişmeyen hastalara (n=82), 
şizofreni veya şizoaffektif bozukluğu olup ilaç kullan-
mayan (n=20) hastalara ve Nöroloji Polikliniği’ne baş 
dönmesi veya baş ağrısı şikayeti ile başvuran nörolo-
jik ve psikiyatrik muayenesi normal, sağlıklı gönüllü 
(n=29) kişilere Zonguldak Karaelmas Üniversitesi 
Uygulama ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Anabilim 
Dalı Nörofizyoloji EEG Laboratuvarı’nda EEG çeki-
lerek yapılmıştır. Çalışmaya; 16 yaşından küçükler; 
öyküsünde epilepsi, serebral tümör, inme, tamamen 
iyileşmeyen travmatik beyin hasarı, Down sendro-
mu, migren baş ağrısı, multipl skleroz, HIV pozitiflik, 
5 dakikadan uzun süren bilinç kaybı, klinik ve beyin 
görüntülemesinde fokal beyin lezyonu, deliryum, ilaç 
yüksek doz kullanımı nedeniyle koma hali olanlar; 
WAIS IQ’su 70’ten düşük olanlar; ve EEG kaydından 
10 gün öncesine kadar ilaç suistimali olan veya ilaç ke-
silen, 4 ay içinde EKT uygulanmış veya antikonvülsan 
ilaç kullanımı olan hastalar dahil edilmedi (9).

 Çalışmaya alınan tüm hastalara ve kontrol gru-
buna Nöroloji Anabilim Dalı Nörofizyoloji EEG 
Laboratuvarı’nda onam formu alındıktan sonra EEG 
tetkiki yapıldı. EEG kayıtları, Medelec firması tarafın-
dan geliştirilen profile mode digital EEG cihazı kulla-
nılarak gerçekleştirildi. EEG çekimleri yarı karanlık 
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Results: No statistically significant difference regarding demographic characteristics was found between the groups. Both 
the patients who were not on any medication and the healthy volunteers had normal EEG’s. Epileptic activity was observed in 
31.3% of the patients under clozapine treatment (p<0.05) and in 10% of the patients under quetiapine treatment (p>0.05). EEG 
abnormalities other than epileptic activity were observed in 58.3% of the patients under typical antipsychotics (p<0.01) and 
35% of the patients under risperidone treatment (p<0.01). EEG was normal in 78–80% of the patients using quetiapine and 
new atypical antipsychotics, compared to 33.3% of the patients under typical antipsychotic treatment (p=0.012).
Discussion and Conclusion: Herein, we found that clozapine was the most epileptogenic antipsychotic and that typical an-
tipsychotics were making the worse EEG changes. Nevertheless, in the psychotic patients under clozapine treatment EEG is 
a must. Psychotic patients with consequential epilepsy could be given new atypical antipsychotics because it has the least 
unwanted effects on EEG. Moreover, it should also be emphasized that there is a need for further scientific research to clarify 
all aspects characterizing the complex link between seizure threshold and psychotropic drugs. 
Key Words: electroencephalography; typical antipsychotics; atypical antipsychotics; epileptic activity
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bir odada, dinlenme pozisyonunda ve gözler kapalı 
olarak yapıldı.

EEG tetkiki; uluslararası EEG ve klinik nörofiz-
yoloji dernekleri tarafından önerilen bir sistem olan 
Uluslararası 10/20 sistemine göre yerleştirilen 21 yü-
zeyel gümüş elektrot (Fz, Cz, Pz, A1, A2, Fp1, Fp2, F3, 
F4, F7, F8, C3, C4, P3, P4, T3, T4, T5, T6, O1, O2) ile 
referans ve toprak elektrot kullanılarak, 24 kanallı di-
jital EEG kayıt cihazında (Medelec) uygulandı. Çekim; 
bipolar ve referans montajlarla ve EKG elektrotları 
kullanılarak elde edildi (10). Yirmi dakika süren kayıt-
lar sırasında aktivasyon yöntemleri olan hiperventilas-
yon (HPV) ve 5, 10, 15 ve 20 Hz (hertz) frekanslarında 
intermitan fotik stimülasyon (IFS) uygulandı. (11,12). 
Tüm EEG’ler ilaç kullanımı bilinmeden kör olarak 
(Dr. N.F.T)  değerlendirildi. 

Antipsikotik kullanan olguların EEG kayıtları nor-
mal ve patolojik olarak ayrıldı. Hasta alt gruplarının ve 
kontrollerin EEG değişiklikleri aşağıdaki şekilde grup-
landırılarak skorlandı (1,13,14) (bkz. Tablo 1). EEG sko-
runa normalin bir varyantı olan diffüz hızlı aktiviteden 
oluşan zemin ritmi düzensizliği de eklendi (15,16). Ze-
min ritmi, HPV ve IFS’ ye duyarlılık ayrıca not edildi.

İstatistiksel Analiz 
İstatistiksel değerlendirme SPSS (Versiyon 13.0) 

programı kullanılarak yapıldı. Sayısal değişkenlerin 

normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov-Smirnov 
testi ile incelendi. Sayısal veriler için tanımlayıcı ista-
tistikler ortalama±standart sapma, kategorik yapıdaki 
veriler için sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Katego-
rik yapıdaki değişkenler için gruplar arası farklılıklar 
ve değişkenler arası ilişkiler ki-kare testi ile incelendi. 
Sayısal değişkenler için grupların karşılaştırılması tek 
yönlü varyans analizi (ANOVA) ile yapıldı. EEG skoru 
ile ilaç dozuna göre ilişkisi için Spearman sıra kore-
lasyon analizi yapıldı. Sonuçlar %95 güven aralığında 
değerlendirildi ve p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Çalışmaya; DSM-IV TR’ye göre şizofreni ve şi-

zoaffektif bozukluk tanısıyla izlenen, yaş ortalaması 
34,2±10,0 olan, 43 (%42,1) kadın ve 59 (%57,8) er-
kekten oluşan hastalar grubu [Grup H (n=102)] ile, 
yaş ortalaması 31,3±12,9 olan, 17 (%58,6) kadın ve 
12 (%41,4) erkek sağlıklı gönüllüden oluşan kontrol 
grubu [Grup KS (n=29)] olmak üzere, toplam 131 kişi 
dahil edildi ve hepsine EEG çekildi. 

Grup H; AAP [klozapin (n:16), ketiapin (n:10), 
olanzapin (n:14), risperidon (n:20), paliperidon ve ari-
piprazol gibi diğer AAP (DAAP) (n:10)] kullananlar 
[Grup H1 (n=70)], TAP (haloperidol ve diğer klasik 
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Tablo 1. EEG skorlaması.

EEG skorlaması

0 Normal

1 Diffüz hızlı aktiviteden oluşan zemin ritmi düzensizliği

2 Hafif düzeyde anormallik (yaygın veya frontal simetrik teta dalgalar)

3 Orta düzeyde anormallik (teta ve delta dalgaları, asimetrik fokal teta veya delta dalgaları,  yaygın simetrik teta ve 
delta aktiviteli keskin dalga veya faz karşılaştırmalı dalgalar)

4 Ciddi düzeyde anormal (orta düzeydeki anormalliklerle birlikte veya yalnız, diken ve /veya çoklu diken dalga 
boşalımları olan aktiviteler, epileptik aktivite olması)

Tablo 2. Çalışmaya katılan sağlıklı kontrol grubu ile hasta alt gruplarının tanımlayıcı özellikleri 

Kontrol Hasta

Tanımlayıcı özellik Grup KS
n=29

Grup KH
n=20

Grup H1
n=70

Grup H2
n=12 p

Yaş (yıl)
ort±ss (minimum–maksimum)

31,3±12,9
(16–60)

31,4±10,0
(17–52)

36,2±11,7
(17–77)

35,0±8,3
(23–48) 0,157

Hastalık süresi (ay)
ort±ss (minimum–maksimum) - 77,6±101,8

(0–360)
107,0±90,2

(2–360)
129,1±102

(2–360) 0,289

Cinsiyet
Erkek n (%) 12 (%41,4) 14 (% 70,0) 40 (% 57,1) 5 (% 41,7)

0,177Kadın n (%) 17 (% 58,6) 6 (% 30,0) 30 (% 42,9) 7 (% 58,3)
KS: Sağlıklı kontrol, KH: Hasta kontrol, H1: Atipik antipsikotik, H2: Tipik antipsikotik, SS: standart sapma



AP) kullananlar [Grup H2 (n=12)] ve yeni tanı almış 
antipsikotik kullanmayan hastalar [Grup KH (n=20)] 
olmak üzere üçe ayrıldı.

TAP’ler bir atipik antipsikotik ile kombine edilmişse 
hasta Grup H2’ye dahil edilmiştir. İlaç grupları tek tek 
incelenirken de klozapin ile kombine atipik antipsikotik 
ilaç kullanan hastalar klozapin grubuna dahil edildi.

Kontrol ve hasta gruplarının tanımlayıcı özellikleri 
Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Grup H1’de 56 hasta monoterapi (%80), 14 hasta 
politerapi (%20); Grup H2’de 7 hasta monoterapi (% 
58,3), 5 hasta (%41,7) politerapi alıyordu. 

Kullanılan antipsikotik ilaç cinsine göre hastaların 
dağılımı ve bu dağılıma göre gözlemlenen EEG anor-
mallikleri Tablo 3’de gösterilmiştir. Gruplar arasında 
istatistiksel anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001). 
Şöyle ki: 
1.  EEG’de hafif anormallik sıklığı Grup H1’de Grup 

H2’ye göre istatistiksel anlamlı düşük (p=0,008), 
Grup KS ve Grup KH’ye göre farklı değildir (sırasıy-
la p=0,061 ve p=0,125); Grup H2’de ise hem Grup 
KS hem de KH’ye göre anlamlı yüksekti (sırasıyla 
p=0,0006 ve p=0,003).

2.  EEG’de orta derecede anormallik sıklığı Grup 
H1’de Grup KS, KH ve H2’den istatistiksel anlam-
lı farklı değildir (p değerleri sırasıyla 0,081, 0,114 
ve 0,494), Grup H2’de ise Grup KS’den istatistiksel 
anlamlı yüksek (p=0,029), ancak Grup KH’den ista-
tistiksel farklı değildi (p=0,068).

3.  EEG’de ciddi anormallik yani epileptik aktivite sık-
lığı hiçbir grup arasında istatistiksel anlamlı farklı 
değildi. 

4.  EEG’de zemin ritminin diffüz hızlı olma sıklığı hiç-
bir grup arasında istatistiksel anlamlı farklı değildi.

5.  EEG’nin normal olma sıklığı Grup H1’de, Grup KS 
ve KH’ye göre istatistiksel anlamlı düşük (sırasıyla 
p=0,0001 ve p=0,003), Grup H2’ye göre istatistik-
sel anlamlı yüksekti (p=0,05). Grup H2’de de Grup 
KS ve Grup KH’ye göre istatistiksel anlamlı düşüktü 
(sırasıyla p=0,0001 ve p=0,0006). 

6.  Grup KS ve Grup KH arasında EEG skorlarının ta-
mamı açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 
bulunmamaktaydı.
EEG skorlarına göre atipik antipsikotik ilaçların 

EEG’ye etkileri Tablo 4’te gösterilmiştir. Tablo 4’te 
gösterilen EEG skorlama gruplarının bazı kategorileri 
birleştirilerek normal (EEG skoru 0 ve 1 olanlar), epi-
leptik aktivite dışı anormallik (EEG skoru 2 ve 3 olan-
lar) ve epileptik aktivite (EEG skoru 4 olanlar) olarak 
tekrar oluşturuldu (Tablo 5). Buna göre kullanılan 
antipsikotik ilaçların EEG’ye etkileri incelendiğinde 
(Tablo 5) epileptik aktivite toplam yedi hastada [klo-
zapin (n=5), ketiapin (n=1) ve Grup H2’de (n=1)] sap-
tandı. Grup KS ve Grup KH’deki hastaların tamamının 
EEG skoru normal bulundu. Klozapin kullanan grup-
ta epileptik aktivite oluşturma riski Grup KS ve KH’ye 
göre istatistiksel anlamlı yüksek bulundu (p değerleri 
sırasıyla 0,002 ve 0,011). Ketiapin kullanan hastaların 
%10’unda, TAP kullananların da %8,3’ünde epileptik 
aktivite gözlendi (Grup KS ve KH’ye göre p değerleri sı-
rasıyla ketiapin için 0,092 ve 0,161, TAP için 0,124 ve 
0,199), ayrıca istatistiksel anlamlı olmasa da epileptik 
aktivite oluşturma riskleri klozapine göre düşük bu-
lundu. Epileptik aktivite dışı EEG anormallikleri Grup 
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Tablo 3. Klasik ve atipik antipsikotik ilaç kullanımına bağlı EEG bulguları 

Kontrol Hasta

EEG Bulgusu Grup KS
n=29       

Grup KH
n=20        

Grup H1
n=70  

Grup H2
n=12 p

n % n % n % n %

Zemin 
ritmi

Düzenli 27 93,1 17 85,0 50 71,4 10 83,3
0,064Düzensiz 2 6,9 3 15,0 20 28,6 2 16,7

EEG
skoru

0 27 93,1 17 85,0 33 47,1 2 16,7

<0,001

1 2 6,9 3 15,0 16 22,8 2 16,7

2 0 0 0 0 8 11,4 5 41,7

3 0 0 0 0 7 10,0 2 16,7

4 0 0 0 0 6 8,6 1 83
KS: Sağlıklı kontrol, KH: Hasta kontrol, H1: Atipik antipsikotik, H2: Tipik antipsikotik



KS ve Grup KH’ye göre sırasıyla Grup H2’de (sırasıyla 
p=0,0001 ve p=0,0006), risperidon kullananlarda (sı-
rasıyla p=0,001 ve p=0,006), olanzapin kullananlarda 
(sırasıyla p=0,013 ve p=0,039) ve DAAP kullananlar-
da (sırasıyla p=0,018 ve p=0,047) istatistiksel anlamlı 
yüksekti; klozapin kullananlarda Grup KS’ye göre an-
lamlı yüksek (p=0,05), ancak grup KH’den farklı değil-
di (p=0,113); ketiapin kullananlarda ise gruplar ara-
sında anlamlı fark yoktu. Normal EEG bulgularıyla en 
fazla ketiapin ve DAAP kullanımı sırasında, en az da 
tipik antipsikotiklerin kullanımı sırasında karşılaşıldı 
(p=0,012) Ketiapin veya DAAP kullananlarda EEG’nin 
normal saptanması kontrol gruplarından farklı değildi 
(p=0,114) (Tablo 5)

EEG skorları ile ilaç dozları arasında ise istatistik-
sel anlamlı bir ilişki gözlenmedi.

 
TARTIŞMA
Bu çalışmamızda epileptik aktivitenin istatistiksel 

anlamlı olacak şekilde klozapin kullanımıyla ortaya 
çıktığı, bunu istatistiksel olarak anlamsız olmakla bir-
likte ketiapin ve TAP’lerin izlediği, epileptik aktivite 
dışı EEG anormalliklerinin ise en fazla TAP kullanı-
mında olduğu bunu risperidon, olanzapin, DAAP ve 
klozapinin izlediği bulundu. EEG’nin en fazla DAAP 
kullanımında normal kaldığı saptandı.

AP ilaçların bünyesindeki farmakodinamik farklı-
lıklar, beynin elektriksel aktiviteleri üzerinde değişik 
etkilere yol açmaktadır (13,17,18). Bunların altında 
yatan mekanizma, AAP ilaçların dopaminerjik sistem 
dışındaki diğer sistemler üzerindeki etkileri olabilir. 
Şöyle ki; D2 reseptör blokajı ve 5 HT2A reseptör blo-
kajı yapan AAP ilaçlar bu sistemler üzerinden diğer 
sistemleri de (19,20) etkilemektedir:
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Tablo 4.  Tipik ve atipik antipsikotik ilaç kullananların EEG skoruna göre dağılımı

EEG SKORU

Normal
n  (%)

Hafif-anormal
n (%)

Orta-anormal
n(%)

Ciddi-anormal
n(%)

Diffüz hızlı
n (%)

Grup KS  (n:29) 27 (93,1) 0 0 0  2   (6,9)

Grup KH (n:20) 17 (85) 0 0 0  3   (15)

Klozapin (n:16) 4 (25) 1 (6,3) 1 (6,3) 5  (31,3) 5  (31,3)

Risperidon (n:20) 11 (55) 4 (20) 3 (15) 0  2   (10)

Ketiapin (n:10) 5 (50) 0 1 (10)  1 (10)  3   (30)

Olanzapin (n:14) 9 (64,3) 1 (7,1) 2 (14,3) 0  2  (14,3)

DAAP (n:10) 4 (40) 2 (20) 0 0  4   (40)

Tipik AP (n:12) 2 (16,7) 5 (41,7) 2 (16,7)  1 (8,33)  2  (16,7)
KS: Sağlıklı kontrol, KH: Hasta kontrol, DAAP: Diğer Atipik antipsikotik, AP: Antipsikotik

Tablo 5.  Tipik ve atipik antipsikotik ilaç kullananların EEG bulguları

EEG BULGULARI

Normal n (%) EA dışı anormallik n (%) EA n (%)

Grup KS 29 (%100) 0 0

Grup KH 20 (%100) 0 0

Klozapin 9 (%36,3) 2 (%12,5) 5 (%31,3)

Risperidon 13 (%65) 7 (%35) 0

Ketiapin 8 (%80) 1 (%10) 1 (%10)

Olanzapin 11 (%78,6) 3 (%21,4) 0

DAAP 8 (%80) 2 (%20) 0

Tipik AP 4 (%33,3) 7 (%58,3) 1 (%8,33)
KS: Sağlıklı kontrol, KH: Hasta kontrol, DAAP: Diğer atipik antipsikotik, AP: Antipsikotik, EA: Epileptik aktivite



1. D2 reseptörlerinin aşırı uyarımı glutamaterjik 
NMDA reseptörü üzerinde inhibisyon yapabilir-
ken, bunun tersine NMDA reseptör inhibisyonu 
da, D2 reseptörlerinin aşırı uyarımı ile ilgili ola-
bilmektedir (21,22). Nitekim AP’lerin akut ve kro-
nik tatbikinin psikozda azalmış NMDA reseptör 
etkinliğini hücresel ve davranışsal düzeyde, seçici 
ve deneysel olarak artırdığı da gösterilmiştir (1,23). 

2. AAP’ler 5HT2A reseptörleri üzerinden seroto-
nerjik seviyede artma yapan ajanlardır (21, 22). 
5HT2A reseptörleri beyinde yaygındır ve en yük-
sek konsantrasyonda kortekste bulunmaktadır. 
Kortikal ve hipokampal piramidal glutamaterjik 
nöronlarda ve GABAerjik ara nöronlarda da bu-
lunurlar. GABAerjik ara nöronlardaki etkileriyle 
GABA salınımını arttırabildikleri gibi, piramidal 
nöronlardaki etkileriyle GABAA akımının etkisini 
de azaltabilirler (23,24). 
Deneysel ortamda klozapin, NMDA reseptör anta-

gonistleri ile oluşturulan etkileri en güçlü bloke eden 
AAP’dir. Bu açıdan bakıldığında klozapinin, NMDA 
reseptör etkinliğini artırarak EEG’de anormallik yap-
tığı ve epileptik aktivite oluşturduğu da söylenebilir 
(25). Klozapin tedavisi sonucunda gelişen nöbetlerin, 
özellikle klozapinin asetilkolin-M reseptörlerine olan 
afinitesine bağlı olduğu da düşünülmektedir (6,7). 
Üç yüz yirmi üç psikiyatrik hastayla yapılan bir EEG 
çalışmasında, AAP ajanlar içerisinde klozapinin EEG 
anormalliği riski en yüksek bulunmuştur (1). Başka 
çalışmalarda da klozapin tedavisi almakta olan has-
taların en azından üçte birinde veya daha fazlasında 
EEG anormalliği saptanmıştır (6,7,26–30). Bu çalış-
mamızda da antipsikotikler arasında en fazla klozapi-
nin EEG’de epileptik aktivite oluşturduğu gözlenmiştir. 

Ayrıca epileptik nöbetlerin varlığı ve daha nadir 
olarak status epileptikus neredeyse bütün TAP ilaçlar 
için tanımlanmıştır (1,14,17). TAP ve AAP ile yapılan 
farklı çalışmalarda epileptiform anomalilerin yanı sıra, 
EEG’de zemin aktivitesinde yaygın yavaşlama, yavaş 
dalga aktivitesi, alfa ritminde artış bildirilmiştir (2,3). 
Wetzel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada AAP ilaç 
kullanımı sonrasında delta ve/veya teta frekans bant-
larının amplitütlerindeki artışa ilişkin anlamlı bir fark-
lılık ortaya çıktığı görülmüştür (31). Bu çalışmada da 
sırasıyla en fazladan aza doğru TAP, risperidon, olan-
zapin ve DAAP kullananlarda EEG’de istatistiksel an-

lamlı epileptik aktivite dışı anormallikler gözlenmiştir. 
EEG’yi en az DAAP kullanımının bozduğu, istatistik-
sel anlamlı veya anlamsız hiçbir epileptik aktivite yap-
madığı bulunmuştur. 

Olanzapinin EEG’de yavaşlamayı klozapine göre 
daha düşük oranda indüklediğini gösteren farklı çalış-
malar bulunmaktadır. (23,32). Ayrıca 1997’de Beasley 
ve arkadaşları, 1999’da ise Wyderski ve arkadaşlarının 
yaptığı araştırmalarda D1-4, 5HT2, H1, Ach-M resep-
törlerini bloke eden “olanzapin” ile bildirilen EEG’ler-
deki nöbet oranları rutin çekilen EEG’lerden yüksek 
bulunmuştur (33,34). Çalışmaların bir kısmında da 
AAP’lerin klasik antipsikotikler ile karşılaştırıldığında 
yan etkilerinin daha düşük olduğu ve hastalarda yaşam 
kalitesinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir (35). Bu 
çalışmada da epileptik aktivite dışı EEG anormalliği-
nin en az olduğu ilaç grubu ketiapin, DAAP ve olan-
zapindir. Olanzapinin klozapine göre epileptik aktivite 
yapmamış olmasının nedeni etkiledikleri reseptörlerin 
benzer olmasına rağmen 5HT-1A ile 5HT-7’ye etkisiz 
olmalarından kaynaklanıyor olabilir (31,35–38).

Sonuçta bu çalışmada elde edilen bulgular ışığın-
da TAP veya AAP kullanan kişilerde EEG anormalliği 
ortaya çıkabilmektedir. Özellikle AAP’lerden klozapin 
kullanımı ile ek olarak epileptik aktivite gözlendi-
ği bilindiğinden, bu ilaçları kullanan hastaların EEG 
ile takip edilmesi, epilepsisi olan psikotik hastalarda 
antipsikotik ilaç tedavisine başlanırken EEG’yi en az 
bozan ve epileptik aktivite yapmayan DAAP’ler tercih 
edilmesi önerilebilir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada, daha önce Düzce’deki Kemerkasım köyünde yaşayan 21 aylık bir erkek 
çocukta Hymenolepis diminuta enfeksiyonu saptanması nedeniyle, aynı bölgede yaşayan tüm 
çocuklarda bu parazitin varlığının araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Köyde yaşayan ve yaşları 3 ay ila 11 yıl arasında değişen 83 çocuğun hepsi 
çalışmaya dahil edilmiştir. Çocukların ailelerine ulaşılmış ve çalışmanın amacı anlatılmıştır. Ça-
lışmaya katılmayı kabul eden ailelere sözlü anket uygulanmış, çocuklardan alınan gaita örnekleri 
aynı gün laboratuvarda makroskobik ve mikroskobik olarak incelenmiştir. Mikroskobik incele-
mede direkt taze preparat ve konsantrasyon yöntemi kullanılmıştır.
Bulgular: Hiçbir çocukta Hymenolepis diminuta saptanmamış, ancak dört çocukta Giardia in-
testinalis enfeksiyonu tespit edilmiştir.
Tartışma ve Sonuç: Sonuç olarak bir çocukta daha önce Hymenolepis diminuta saptanmış ol-
ması nedeniyle aynı çevrede yapılan taramada bu türden yeni bir vakaya rastlanmamıştır. Enfek-
siyonun bu bölgede sporadik olduğu düşünülmüştür.
Anahtar Kelimeler: Hymenolepis diminuta; artropod; çocuklar; Düzce Kemerkasım köyü

Abstract 
Aim: We previously reported that we detected Hymenolepis diminuta infection in a 21-month-
old boy in the the Kemerkasım village in the Düzce province of Turkey. In this study, we aimed to 
screen all of the children in the same region for infection with Hymenolepis diminuta.
Material and Methods: All of the eighty-three children who lived in this village and were aged 
between 3 months and 11 years were included in the study. The children’s families were 
reached and informed about the aim of the study. The families who agreed to participate in the 
study were surveyed verbally, and the stool samples obtained from the children were examined 
macroscopically and microscopically within the same day. Fresh preparation and concentration 
methods were used for the microscopic examination. 
Results: Hymenolepis diminuta was not found in any of the children, but four children were 
found to have been infected with Giardia intestinalis. 
Discussion and Conclusion: No new cases were detected during the screening for infection 
with Hymenolepis diminuta, performed due to a previous case reported in the same region; and 
we have concluded that Hymenolepis diminuta infection is sporadic in this region.
Key Words: Hymenolepis diminuta; arthropod; children; Kemerkasım village in Duzce
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GİRİŞ
İnsanlarda nadiren Hymenolepis diminuta enfeksi-

yonu görülür. Hymenolepis diminuta hijyen şartlarının 
kötü olduğu yerlerde bulunan ve ender rastlanan bir 
sestottur (1). Hymenolepis diminuta’nın hayat dön-
güsünde kemirgenler, özellikle de fareler, hem kesin 
konak hem de rezervuar olarak rol oynar. Artropodlar 
ara konak olarak yer almaktadır. Parazitin yumurta-
ları artropodlar tarafından alındığı zaman sistiserkoit 
dönem oluşmaktadır (2,3). Enfeksiyon, kemirgenlerde 
sistiserkoit larvaları taşıyan artropodların yenmesiyle 
ortaya çıkarken, insanlarda ise özellikle çocuklarda 
artropodların yanlışlıkla ağız yoluyla alınması sonu-
cunda meydana gelmektedir. H. diminuta’nın, farele-
rin çoğunlukla tükettikleri yiyecek olan tahıl ve kuru 
gıdaların saklandığı depo ve ambarlarda da sıkça bu-
lunmasından dolayı, enfeksiyonun yayılışında bu gı-
daların da rolünün olabileceği düşünülmektedir (4). 
Ağız yoluyla alınan sistiserkoit larvalar ince bağırsakta 
erişkin formlarına dönüşmekte ve yumurtaları dışkıda 
bulunmaktadır. Dolayısıyla dışkıda yumurta bulmak 
enfeksiyona işaret etmektedir (5). Ayrıca H. diminuta 
enfeksiyonunun zoonoz bir hastalık olması nedeniy-
le, özellikle fare gibi kemirgen laboratuvar hayvanla-
rıyla çalışanların karşı karşıya olduğu enfeksiyon riski 
önemlidir (6).

Bu çalışmada, 2015 yılında Düzce’nin Kemerkasım 
köyünde yaşayan 21 aylık bir çocukta rapor ettiğimiz 
H. diminuta enfeksiyonunun ardından, aynı bölgedeki 
tüm çocuklarda bu parazitin varlığının araştırılması 
amaçlanmıştır (7).

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmamıza Düzce’nin Kemerkasım köyünde ya-

şayan ve yaşları 3 ay ila 11 yıl arasında değişen tüm 
çocuklar dahil edilmiştir. Seksen üç çocuğun ailelerine 
ulaşılmış ve çalışmanın amacı anlatılmıştır. Çalışmaya 
katılmayı kabul eden ailelere sözlü anket uygulanarak, 
çocukların yaşı, cinsiyeti, evin yakınında ahır olup ol-
madığı ve böcek, toprak, çiğ tahıl ve çiğ et yeme öykü-
leri sorgulanmıştır. Çocuklardan alınan gaita örnekleri 
aynı gün laboratuvarda makroskobik olarak değerlen-
dirilmiş ve daha sonra lügol eriyiği ile taze preparat ve 
Fülleborn doymuş tuzlu su flotasyon tekniği kullanıla-
rak mikroskobik olarak incelenmiştir (8).

BULGULAR
Ailelerine ulaşılan toplam 83 (49 erkek, 34 kız) 

çocuk çalışmaya katılmıştır. Çocukların yaşları; mini-
mum 3 ay, maksimum 11 yıl, yaş ortalaması 5,7±2,9 
olarak hesaplanmıştır. Çocukların 65’i (%78’i) ahıra 
yakın evlerde yaşarken, 7’sinde (%8,4) böcek yeme, 
12’sinde (%14,4) toprak yeme, 23’ünde (%27,7) çiğ 
tahıl yeme ve 1’inde (%1,2) çiğ et yeme öyküsü sap-
tanmıştır.

Alınan dışkı örnekleri makroskobik ve mikros-
kobik olarak incelenmiştir. Hiçbirinde H. diminuta 
saptanmamış, ancak 4 (%4,8) çocukta G. intestinalis 
enfeksiyonu tespit edilmiştir. Bölgenin aile hekimine 
ulaşılarak çocukların tedavileri planlanmıştır.

TARTIŞMA
Hymenolepis diminuta özellikle kemirgenlerde, 

nadiren de insanlarda enfeksiyona neden olan bir 
sestottur. İnsanlara infektif larvaları bulunduran bö-
ceklerin yutulması ya da H. diminuta yumurtaları ile 
kontamine yiyecek ve suların tüketilmesi yoluyla bu-
laşmaktadır. Klinik olarak genellikle asemptomatik 
olmakla birlikte, hafif abdominal ağrı ve bol dışkılama 
semptomlarıyla da karşımıza çıkabilmektedir. Ağır en-
feksiyon durumlarında iştahsızlık, karın ağrısı, diyare, 
anal kaşıntı, baş ağrısı, sinirlilik gibi semptomlar görü-
lebilmektedir. H. diminuta ile enfeksiyonun laboratu-
var tanısı dışkıda 60–80 µm boyutlarında, altı çengelli 
tipik yumurtaların görülmesi ile konmaktadır (9,10).

Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan epidemiyo-
lojik çalışmalarda H. diminuta ile parazitoz oranları 
%0,001–5,5 arasında rapor edilmiştir (2). Hindistan’da 
yapılan bir toplum tarama çalışmasında 8.000 gaita ör-
neği incelenmiş ve 20 adet H. diminuta vakası tespit 
edilmiştir (11). Türkiye’de Gaziantep ilinde yapılan bir 
araştırmada 5.453 gaita örneği incelenmiş, 813’ünde 
(%14,91) bir veya birden fazla parazit saptanmış, an-
cak H. diminuta yumurtasına rastlanmamıştır (12). 
Malatyalı ve ark. 730 ilköğretim öğrencisinin gaitasını 
incelemiş, 201’inde çeşitli parazitlere ait kist ve yu-
murtalara rastladıklarını ama H. diminuta tespit etme-
diklerini bildirmişlerdir (13).

Dünyanın her bölgesinden sporadik H. diminuta 
enfeksiyonları bildirilmektedir (1–4). H. diminuta en-
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feksiyonu kötü hijyen koşullarıyla ilişkilidir. Çocuklar 
H. diminuta ile enfekte olma oranı erişkinlere göre 
daha yüksektir (1). 

Bizim çalışmamızda daha önce bu köyde yaşayan 
21 aylık bir çocukta saptanan H. diminuta enfeksiyonu 
nedeniyle, aynı bölgede benzer kötü hijyen koşulların-
da yaşayan çocuklarda bu parazitin varlığı araştırılmış, 
ancak çocukların hiçbirinde H. diminuta saptanma-
mıştır. Enfeksiyonun bu bölgede sporadik olduğu dü-
şünülmüş ve bölgenin parazit epidemiyolojisi hakkın-
da bilgi sahibi olunmuştur. 

Bu çalışma sonucunda, Düzce’de daha önce yapılan 
çalışmalarda olduğu gibi, G. intestinalis enfeksiyonuna 
rastlanmıştır. Öztürk ve arkadaşlarının Düzce’de farklı 
zamanlarda ve farklı bölgelerde yaptığı çalışmalarda 
%10,4 ve %14,7 oranlarında G. intestinalis enfeksiyonu 
bildirilmiştir (14,15). Enfeksiyon oranlarının daha az 
bulunmasının, incelenen çocuk sayısının daha az ol-
ması ile ilişkili olduğu düşünülmüştür.

SONUÇ
Bölgemizde daha önce bir vaka saptanmış olan 

köyde yaşayan hiçbir çocukta (hatta tedavisi sonrasın-
da aynı çocukta da) H. diminuta enfeksiyonuna rast-
lanmamıştır. 
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı, bir hastanenin yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin tüken-
mişlik düzeylerini ve ilişkili bazı faktörleri belirlemektir. 
Gereç ve Yöntemler: Bu kesitsel araştırma bir hastanenin yoğun bakım ünitesinde çalışan 90 
hemşire ile Haziran 2012’de gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın verileri, katılımcıların bazı sos-
yodemografik özelliklerini irdeleyen birtakım sorulardan ve Maslach Tükenmişlik Ölçeği’nden 
(MTÖ) oluşan bir anket formuyla toplanmıştır. Veriler SPSS 16.0 programında yüzdelik, tek yönlü 
varyans analizi, post hoc testleri (Tukey [HSD] çoklu karşılaştırma testi) ve bağımsız örneklem 
t-testi kullanılarak analiz edilmiş, p<0,05 olan değerler anlamlı kabul edilmiştir.
Bulgular: Bu çalışmada yer alan hemşirelerin %93,3’ü kadındır ve %60’ı 30–39 yaş aralığındadır. 
Meslekte çalışma süresi 6–10 yıl olan hemşirelerin kişisel başarı duygusundaki azalma puanla-
rının, meslekte çalışma süresi 1–5 yıl olan hemşirelere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek olduğu saptanmıştır (p= 0,04). Vardiyalı çalışan hemşirelerin gündüz çalışanlara göre, 
meslek değiştirmeyi düşünen hemşirelerin diğer hemşirelere göre, ve iş yaşamından memnun 
olmayan hemşirelerin memnun olan hemşirelere göre duygusal tükenme puanlarının istatistik-
sel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla, p=0,02; p<0,01; p<0,01).
Tartışma ve Sonuç: Medeni durum, aylık gelir, çalışılan yıl sayısı, vardiyalı çalışma ve meslek de-
ğiştirmeyi düşünme yoğun bakım hemşirelerinin tükenmişlik düzeyini etkileyen önemli faktörler 
olarak belirlenmiştir.
Anahtar Kelimeler: hemşire; yoğun bakım; tükenmişlik

Abstract 
Aim: The aim of this study is to determine the level of burnout among the intensive care nurses 
working in a hospital and some of the related factors.
Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted with 90 nurses working in 
the intensive care unit of a hospital in June 2012. The data were collected with a questionnaire 
including a series of questions investigating the sociodemographic characteristics of the par-
ticipants and the Maslach Burnout Inventory. The data were subjected to percentage analysis, 
one-way ANOVA, post hoc tests (Tukey’s HSD test) and independent-samples t-test by using 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) software, version 16.0. A p-value of <0.05 
was considered statistically significant.
Results: Of the nurses, 93.3% were female and 60% aged between 30 and 39 years. It was ob-
served that the nurses who had worked for 6 to 10 years scored statistically significantly higher 
on the feeling of reduced personal accomplishment subscale than the nurses who had worked 
for 1 to 5 years (p=0.04). The nurses who worked in shifts compared to those who worked in 
the daytime, the nurses who were thinking about changing their jobs compared to those who 
were not, and the nurses who were satisfied with their careers compared to those who were not 
scored statistically significantly higher on the emotional exhaustion subscale (p=0.02, p<0.01, 
p<0.01, respectively). 
Discussion and Conclusion: Marital status, the amount of monthly income, the number of 
working years, shift working, and thinking about changing jobs were determined as important 
factors affecting the level of burnout among intensive care nurses.
Key Words: nurse; intensive care; burnout
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GİRİŞ
Tükenmişlik, modernleşme ve teknolojideki iler-

lemenin bir sonucu olarak 1970 başlarında ABD’de 
kullanılmaya başlanmış ve ardından tüm toplumlar 
tarafından benimsenmiş bir terimdir (1). Günümüz-
de çalışanlar tarafından sıklıkla kullanılan “Ben, çok 
stres altındayım,” “Benim bataryam boşaldı,” “Ben çok 
tükendim” gibi ifadeler tükenmişlik haline atfedil-
mektedir. İşyerlerinde yaşanan, çalışanları psikolojik 
olarak etkileyen ve çalışma verimlerini düşüren çoğu 
olumsuz durum “tükenmişlik sendromu” adı verilen 
tablonun belirtileri olarak kabul edilmektedir (2).

Tükenmişlik sendromu genellikle çalışan bireyler 
için kullanılan ve fiziksel, duygusal ve zihinsel tüken-
me ile kendini gösteren bir durumdur. Tükenmişlik 
sonucunda çalışanlarda işe gitmeme, moral bozuklu-
ğu, uykusuzluk, alkol ve ilaç kullanımı ve ailevi prob-
lemlerde artış görülmektedir (3). Bu sorunlar, çalışan-
ların mesleki performansını düşürmekte ve işyerinde 
uyumsuz insanlar olarak görülmelerine neden olmak-
tadır (4). Bu nedenlerle tükenmişlik sendromu; duygu-
sal tükenme, duyarsızlaşma, çalışmanın verdiği hazzın 
azalışı ve kişilerarası ilişkilerin bozuluşuyla karakterize 
olan ve tüm bunlar sonucunda kişiyi yetersizliğe ve ba-
şarısızlığa iten bir meslek hastalığı olarak tanımlanmak-
tadır (2). Duygusal tükenme; yorgunluk, sinirlilik, dik-
kat eksikliği ve çeşitli psikosomatik belirtilerin arttığı 
durumdur. Duyarsızlaşma; kişinin diğer çalışanlardan 
uzaklaşması, kişilerarası ilişkiler kurmaması ve yalnız-
laşması olarak ifade edilmektedir. Çalışmanın verdiği 
hazzın azalması ise çalışanın iş yerinde yaptığı işi seve-
rek yapmaması ve bunun sonucunda hem kendisi hem 
de işyeri açısından verimsizleşmesi ve kişisel başarısının 
azalması anlamına gelmektedir (5).

Tükenmişlik sendromu çalışanların işyerinde mut-
suz ve verimsiz olmasına neden olarak onlara zarar 
vermektedir. Bu durumun yanı sıra sık hastalanma ya 
da ailevi, sosyal ve ekonomik problemlerin artması so-
nucunda işe gelememe, erken emekli olma, işyeri ka-
zalarının artması, hizmet kalitesinin düşmesi ve sık iş 
değiştirme sorunlarını beraberinde getirerek işyerinin 
de maddi ve manevi kaybını artırmaktadır (6). Tüken-
mişlik sendromu maddi olarak tüm işyerlerini benzer 
biçimde etkilese de, tükenmişlik sendromuna yol açan 
manevi koşullar sağlık kuruluşlarında özellikle dikkat 

çekicidir. Tanık olunan acı ve ölümler, hasta insanları 
tedavi ederken oluşabilecek sorunlarla ilgili korku ve 
huzursuzluk hissi, hasta bakımının belirsizliği, uzun 
saatler çalışmanın verdiği kronik yorgunluk, kronik 
hastaların bitmeyen talepleri ve tüm bu yoğun çalış-
manın altında kişilerarası ilişkilerin yetersizliği tüken-
mişlik sendromunun sağlık kuruluşlarında sık görül-
mesine neden olmaktadır (7,8). Sağlık profesyonelleri 
arasında, çalışma şartlarının doğası gereği tükenmişlik 
sendromu en sık hemşirelerde görülürken, hemşireler 
arasında da en riskli grubun yoğun bakım hemşire-
leri olduğu vurgulanmaktadır (9). Yoğun bakımlarda 
yatan hastaların daha karmaşık ve bakımı zor olan 
hastalıklardan muzdarip olması, bu birimlerde çalı-
şan hemşirelerin diğer hemşirelere göre ölmek üzere 
olan hastalarla daha fazla karşılaşması, daha stresli ve 
sıkıntılı bir ortamda çalışmaları ve bu nedenlerle de 
mesleki yeterliliklerinin diğer hemşirelerden fazla ol-
masının gerekliliği gibi durumlar, yoğun bakım hem-
şirelerinde tükenmişliğin diğer gruplardan daha fazla 
görülmesine neden olmaktadır (10–12). Bu sonuçlar 
doğrultusunda, yoğun bakım hemşirelerinin tamamen 
tükenmişlik seviyesine gelmelerini önlemek ya da var 
olan tükenmişlik seviyelerini belirlemek ve düşürmek 
için çalışmalar yapılması, hemşirelerin gelecekteki iş 
yaşamlarını olumlu etkileyebilir ve hastanelerde ve-
rilen hizmet kalitesini artırabilir. Bu çalışmada da bir 
hastanede çalışan yoğun bakım hemşirelerinin tüken-
mişlik düzeyinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kesitsel tipteki bu çalışmanın evrenini, Haziran 

2012’de bir hastanenin yoğun bakım ünitesinde ça-
lışmakta olan 90 hemşire oluşturmuştur. Örneklem 
seçimine gidilmeyerek evrenin tamamı çalışma kap-
samına alınmış ve tamamına ulaşılmıştır. Araştırmaya 
katılım düzeyi %100’dür.

Araştırmada Maslach Tükenmişlik Ölçeği’nden ve 
hemşirelerin bazı sosyodemografik özelliklerini sor-
gulayan 27 soruluk bir anket formundan oluşan bir 
veri toplama aracı kullanılmıştır. 

Araştırmada yoğun bakım hemşirelerinin tüken-
mişlik düzeyini ölçmek amacıyla Maslach ve Jackson 
(1981) tarafından geliştirilen ve Ergin (1992) tarafın-
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dan Türkçeye uyarlanan Maslach Tükenmişlik Ölçeği 
kullanılmıştır (13). Bu ölçek, çalışanlarda tükenmişlik 
düzeyini ölçmekte kullanılan en yaygın yöntemdir. 
Ölçek; duygusal tükenme, kişisel başarı duygusunun 
azalması ve duyarsızlaşma olarak adlandırılan üç alt 
boyuttan oluşmuştur. Duygusal tükenme alt boyutu; 
çalışanların beklenti ve taleplerinin karşılanmaması, 
işyerinde motive edici faaliyetlerin olmaması ve kişiler 
arası ilişkilerin yetersiz olması nedeniyle hissedilenler-
le ilgilidir. Duygusal tükenmenin uzun süre devam et-
mesi çalışanlarda duyarsızlaşmaya neden olmaktadır. 
Duyarsızlaşma alt boyutu, çalışanların işe ve işyerine 
kayıtsız olmalarının yanı sıra bakım ya da hizmet ve-
rirken aşağılayıcı ve kaba bir tutum içerisine girme-
leriyle ilgilidir. Bu durumda olan çalışanlar kendile-
rine verilen görevleri başaramayacaklarına inanırlar, 
kendilerinin ve mesleki bilgilerinin yetersiz olduğunu 
düşünürler ve sonuçta başarısız olurlar. Kişisel başarı 

duygusunda azalma alt boyutu ise çalışanların iş ye-
rindeki performans düzeylerinden bahseder ve genel 
olarak diğer iki alt boyuta paralel bir şekilde gelişir 
(14). Ölçeğin duygusal tükenme alt boyutu 9 madde-
den (1., 2., 3., 6., 8., 13., 14., 16. ve 20. sorular), kişisel 
başarı duygusunda azalma alt boyutu 8 maddeden (4., 
7., 9., 12., 17., 18., 19. ve 21. sorular), duyarsızlaşma alt 
boyutu ise 5 maddeden (5., 10., 11., 15. ve 22. sorular) 
oluşmaktadır. Alt ölçek puanlamaları alt ölçek mad-
delerinin toplanmasıyla yapılmaktadır. Ölçek toplam 
puanı ise tüm ölçek maddelerinin toplanmasıyla elde 
edilmektedir. Ölçeğin yanıtlandırılışında 5’li derece-
lendirme kullanılmaktadır: Duygusal tükenme ve du-
yarsızlaşma alt boyutlarında “hiçbir zaman” (1 puan), 
“çok nadir” (2 puan), “bazen” (3 puan), “çoğu zaman” 
(4 puan), “her zaman” (5 puan) olarak belirlenmiştir. 
Kişisel başarı duygusunda azalma alt boyutunda ise pu-
anlama “hiçbir zaman” (5 puan), “çok nadir” (4 puan), 

Tablo 1. Araştırmaya katılan hemşirelerin, çalışma durumlarına ilişkin bazı özelliklerine göre dağılımı

Hemşirelerin çalışma durumlarına ilişkin bazı özellikleri n %

Çalışılan birim

Dahiliye Yoğun Bakım 15 16,7
Yenidoğan Yoğun Bakım 19 21,1
Reanimasyon Yoğun Bakım 15 16,7
Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Bakım 13 14,4
Koroner Yoğun Bakım 13 14,4
Cerrahi Yoğun Bakım 15 16,7

Meslekte çalışma süresi (yıl)

1–5 24 26,7
6–10 48 53,3
11–15 17 18,9
16–20 1 1,1

Yoğun bakımda çalışılan toplam süre (yıl)
1–5 61 67,8
6+ 29 32,2

Çalışma şekli
Gündüz 16 17,8
Vardiya 74 82,2

Haftalık ortalama çalışma saati
30–39 2 2,2
40–49 84 93,3
50+ 4 4,4

Çalışılan birimde bakımından sorumlu olunan 
ortalama hasta sayısı

1–3 71 78,9
4–6 12 13,3
7+ 3 3,3
Cevapsız 4 4,4

Çalışılan bölümü tercih nedeni
Kendi isteği 55 61,1
Yönetim kararı 35 38,9

Mesleği seçme nedeni

Ailesinin isteği ile 29 32,2
İş imkanı iyi olduğu için 33 36,7
Çevrenin etkisiyle 10 11,1
İsteyerek 18 20,0

Toplam 90 100,0
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“bazen” (3 puan), “çoğu zaman” (2 puan), “her zaman” 
(1 puan) olarak hesaplanmaktadır. Ölçek alt boyutları-
na göre duygusal tükenme alt boyutu için alınan 0–14 
arasındaki puanlar “düşük,” 15–22 arasındaki puanlar 
“normal,” 23–36 arasındaki puanlar “yüksek;” duyar-
sızlaşma alt boyutu için alınan 0–8 arasındaki puan-
lar “düşük,” 9–12 arasındaki puanlar “normal,” 13–20 
arasındaki puanlar “yüksek;” ve kişisel başarı duygu-
sunda azalma alt boyutu için alınan 0–13 arasındaki 
puanlar “düşük,” 14–19 arasındaki puanlar “normal,” 
20–32 arasındaki puanlar da “yüksek” sayılmaktadır. 
Toplamda en az 0, en çok 88 puana ulaşılmaktadır. 
Ölçekten alınan yüksek puanlar tükenmişliğin yüksek 
düzeyde olduğu şeklinde yorumlanmaktadır (15,16).

Araştırmacılar tarafından hazırlanan anket formu 
27 sorudan oluşmaktadır. Bu sorular demografik veri-
leri ölçen sorular (18 soru) ve tükenmişliğe ilişkin so-
rular (9 soru) olarak iki kategoride değerlendirilebilir. 
Verilecek yanıtlar ise boşluk doldurma, “evet/hayır” 
ve çoktan seçmeli şeklinde oluşturulmuştur. 

Araştırma, Antalya Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nden yazılı izin ve çalışmaya katılmayı ka-
bul eden hemşirelerin sözlü onamları alınarak gerçek-
leştirilmiştir. Araştırmaya katılmayı kabul eden hem-
şirelere gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra 2012 
Haziran ayında anket formları dağıtılmış ve anketler 
doldurulduktan sonra 2012 Ağustos ayında geri top-
lanmıştır. Eksik ya da yanlış doldurulan anket formla-
rına rastlanılmamıştır.

Veriler SPSS 16.0 programında yüzdelik, tek yönlü 
varyans analizi, post hoc testleri (Tukey [HSD] çoklu 
karşılaştırma testi) ve bağımsız örneklem t-testi kul-
lanılarak analiz edilmiş, p<0,05 olan değerler anlamlı 
kabul edilmiştir.

BULGULAR
Hemşirelerin sosyodemografik özellikleri, çalışma 

durumları ve yaşam kalitelerine ilişkin bazı özellikleri 
Tablo 1, 2 ve 3’te verilmiştir.

Araştırmaya katılan hemşirelerin %60’ı 30–39 yaş 
aralığındadır ve %93,3’ü kadındır. Araştırmaya katılan 

Tablo 2. Araştırmaya katılan hemşirelerin bazı özelliklerine göre dağılımı

Hemşirelerin bazı özellikleri n %

Yaş
20–29 30 33,3
30–39 54 60,0
40–49 6 6,7

Cinsiyet
Erkek 6 6,7
Kadın 84 93,3

Medeni durum
Evli 63 70,0
Bekar 26 28,9
Dul 1 1,1

Eğitim durumu

Sağlık meslek lisesi 7 7,8
Ön lisans 28 31,1
Lisans 53 58,9
Lisansüstü 2 2,2

Aylık gelirin yeterliliği
Evet 67 74,4
Hayır 23 25,6

Çocuk sayısı

1–2 26 28,9
3–4 18 20,0
5–6 3 3,3
Cevapsız 47 52,2

Halen yaşanılan yer
Ailemle 70 77,8
Yalnız 18 20,0
Arkadaşlarımla 2 2,2

Kronik hastalığa sahip olma Evet 15 16,7
Hayır 75 83,3

Toplam 90 100,0
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hemşirelerin %70’i evli ve %58,9’u sağlık meslek lisesi 
mezunudur, %74,4’ü aylık gelirini yeterli bulmakta-
dır ve %28,9’u 1 ya da 2 çocuğa sahiptir. Araştırma-
ya katılan hemşirelerin %77,8’i ailesiyle yaşamaktadır 
ve %83,3’ünün kronik bir hastalığı bulunmamaktadır 
(Tablo 1) 

Araştırmaya katılan hemşirelerin %21,1’i yeni-
doğan yoğun bakım ünitesinde çalışmaktadır. Araş-
tırmaya katılan hemşirelerin %53,3’ünün meslekte 
çalışma süresi 6–10 yıl, %67,8’inin yoğun bakımda 
çalışma süresi 1–5 yıl, %82,2’sinin çalışma şekli vardi-
ya, %93,3’ünün haftalık ortalama çalışma süresi 40–49 
saat, %78,9’unun bulunduğu birimde bakımından so-

rumlu olduğu hasta sayısı 1–3 kişidir. %61,1’inin ça-
lışılan bölümü tercih nedeni kendi isteği, %36,7’sinin 
mesleği seçme nedeni iş imkanın iyi oluşudur (Tablo 
2).

Araştırmaya katılan hemşirelerin %54,4’ü koşullar 
uygun olursa mesleğini değiştirmek istediğini ifade 
etmiştir. Araştırmaya katılan hemşirelerin %73,3’ü 
aylık gelirinin yeterliliği konusunda “evet/kısmen,” 
%84,4’ü psikolojik destek alıp almadığı sorusuna 
“hayır,” %34,4’ü iş stresiyle başa çıkmada tercih ettiği 
eylem için “kültürel faaliyetler,” %100’ü iş stresi ne-
deniyle işe gitmezlik edip etmediği sorusuna “hayır,” 
%73,3’ü hasta bakımında kendini yeterli görmek ko-

Tablo 3. Araştırmaya katılan hemşirelerin yaşam kalitelerine ilişkin bazı özelliklerine göre dağılımı

Hemşirelerin yaşam kalitelerine ilişkin bazı özellikleri n %

Mesleği değiştirme düşüncesi
Koşullar uygun olursa 49 54,4
İlk fırsatta 12 13,3
Emekliliğe kadar 29 32,2

Toplam aylık gelirin yeterliliği
Hayır 23 25,6
Evet/kısmen 66 73,3
Evet/tamamen 1 1,1

Psikolojik destek alma durumu
Evet 14 15,6
Hayır 78 84,4

İş stresiyle başa çıkmada tercih edilen eylem

Hobi 21 23,3
Kültürel faaliyetler 31 34,4
Spor 4 4,4
Hiçbiri 34 37,8

İş stresi nedeniyle işe gitmeme durumu
Evet 0 0
Hayır 90 100,0

Hasta bakımında kendini yeterli görme durumu
Yeterli 66 73,3
Kısmen yeterli 23 25,6
Yetersiz 1 1,1

Tatil yapma sıklığı
Tatil yapmıyor 16 17,8
Yılda 1 kez 64 71,1
Yılda iki kez 10 11,1

İş yerine ulaşım şekli
Yürüyerek 32 35,6
Toplu taşıma aracıyla 40 44,4
Kendi arabasıyla 18 20,0

Genel olarak iş yaşamından memnun olma durumu
Evet 12 13,3
Kısmen 57 63,3
Hayır 21 23,3

Mesleği olumsuz olarak eleştirme sıklığı

Sıklıkla 32 35,6
Bazen 45 50,0
Nadiren 11 12,2
Hiçbir zaman 2 2,2

Geçmişe dönmek mümkün olsa yine yoğun bakım 
hemşireliğini seçme durumu

Evet 58 64,4
Hayır 32 35,6

Toplam 90 100,0
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nusunda “yeterli,” %17,8’i tatil yapma sıklığı için “tatil 
yapmıyorum,” %44,4’ü iş yerine nasıl ulaştığı sorusuna 
“toplu taşıma aracı,” %63,3’ü genel olarak iş yaşamın-
dan memnun olup olmadığı sorusuna “kısmen,” %50’si 
mesleğini olumsuz olarak eleştirme sıklığı için “bazen” 
ve %64,4’ü geçmişe dönmek mümkün olsa yine yoğun 
bakım hemşireliği mesleğini seçip seçmeyeceği soru-
suna “evet” yanıtını vermiştir (bkz. Tablo 3).

Tablo 4’te görüldüğü üzere, araştırmaya katılan 
hemşirelerin MTÖ boyutlarından duygusal tüken-
me alt boyutundan aldıkları en düşük puan 0,00 ve 
aldıkları en yüksek puan 34,00 olup, ortalama puan-
ları 19,14±6,06’dır. Hemşirelerin duygusal tükenme 
durumları “normal” bulunmuştur. Araştırmaya katı-
lan hemşirelerin MTÖ boyutlarından duyarsızlaşma 
alt boyutunda aldıkları en düşük puan 0,00 ve aldık-
ları en yüksek puan 14,00 olup, ortalama puanları 
5,93±3,38’dir. Hemşirelerin duyarsızlaşma durumları 
“düşük” bulunmuştur. Araştırmaya katılan hemşire-
lerin MTÖ boyutlarından kişisel başarı duygusunda 
azalma alt boyutunda aldıkları en düşük puan 0,00 ve 
aldıkları en yüksek puan 22,00 olup, ortalama puanları 
13,00 ± 3,79’dur. Hemşirelerin kişisel başarı duygusun-
da azalma durumları “düşük” bulunmuştur. Hemşire-
lerin MTÖ toplam puanlarına bakıldığında aldıkları 
en düşük puan 51,00 ve aldıkları en yüksek puan 87,00 
olup, ortalama puanları 66,02±7,62’dir. Hemşirelerin 
tükenmişlik durumları “yüksek” bulunmuştur. 

Tablo 5’te görüldüğü üzere, araştırmaya katılan 
hemşirelerin medeni durumları ile MTÖ puanları 
karşılaştırıldığında, bekar olan hemşirelerin evli olan 
hemşirelere göre duyarsızlaşma alt boyutu puanları is-
tatistiksel olarak anlamlı bir biçimde yüksek çıkmıştır 
(p=0,03). 

Araştırmaya katılan hemşirelerin aylık gelirlerinin 
yeterliliği ile MTÖ puanları karşılaştırıldığında, aylık 
gelirinin yetersiz olduğunu ifade eden hemşirelerin 
yeterli olduğunu ifade eden hemşirelere göre duyarsız-

laşma alt boyutu puanları istatistiksel olarak anlamlı 
bir biçimde düşük çıkmıştır (p=0,01).

Araştırmaya katılan hemşirelerin çalıştıkları birim 
ile MTÖ puanları karşılaştırıldığında; dahiliye yoğun 
bakım, reanimasyon yoğun bakım ve koroner yoğun 
bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin, cerrahi yo-
ğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelere göre duyar-
sızlaşma alt boyutu puanları istatistiksel olarak anlam-
lı bir şekilde düşük bulunmuştur (p=0,01).

Hemşirelerin yoğun bakımda çalıştıkları toplam 
yıl sayısı ile MTÖ puanları karşılaştırıldığında; 6–10 
yıl çalışan hemşirelerin, 1–5 yıl arasında çalışan hem-
şirelere göre kişisel başarı duygusunda azalma puanla-
rı istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek bulun-
muştur (p=0,03).

Hemşirelerin çalışma şekli ile MTÖ puanları karşı-
laştırıldığında, çalışma şekli vardiya olan hemşirelerin, 
çalışma şekli gündüz olan hemşirelere göre duygusal 
tükenme alt boyutu puanları istatistiksel olarak an-
lamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur (p= 0,02).

Hemşirelerin meslek değiştirme düşünceleri ile 
MTÖ puanları karşılaştırıldığında, meslek değiştirme 
için “ilk fırsatta” diyen hemşirelerin, “koşullar uygun 
olursa” ve “emekliliğime kadar burada çalışırım” diyen 
hemşirelere göre duygusal tükenme puanları istatistik-
sel olarak anlamlı biçimde yüksek bulunmuştur (p= 
0,01).

Hemşirelerin iş yaşamlarından memnuniyetleri 
ile MTÖ puanları karşılaştırıldığında; iş yaşamından 
memnun olup olmadığı sorusuna “hayır” diyen hem-
şirelerin “evet” ve “kısmen” diyen hemşirelere göre, 
“kısmen” diyen hemşirelerin “evet” diyen hemşirelere 
göre duygusal tükenmişlik alt boyutu puan ortalama-
ları yüksek bulunmuştur (p=0,01). Yine aynı karşılaş-
tırmada iş yaşamından memnun olup olmadığı soru-
suna “hayır” diyen hemşirelerin, “evet” ve “kısmen” di-
yen hemşirelere göre kişisel başarı duygusunda azalma 
puanları istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde düşük 

Tablo 4. Hemşirelerin Maslach Tükenmişlik Ölçeği ve alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı

MTÖ boyutları
Olası puanlar Gözlenen puanlar

En düşük-En yüksek En düşük-En yüksek Ort± Standart sapma
Duygusal tükenme 0,00–36,00 0,00–34,00 19,14 ± 6,06
Duyarsızlaşma 0,00–20,00 0,00–14,00 5,93 ± 3,38
Kişisel başarı duygusunda azalma 0,00–32,00 0,00–22,00 13,00 ± 3,79
Toplam 0,00–88,00 51,00–87,00 66,02 ±7,62
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bulunmuştur (p=0,01).
Hemşirelerin geçmişe dönmek mümkün olsa yine 

yoğun bakım hemşireliğini seçip seçmeyeceği soru-
suna verdikleri yanıtlar ile MTÖ puanları karşılaş-
tırıldığında; “hayır” diyen hemşirelerin “evet” diyen 
hemşirelere göre duygusal tükenme alt boyutu ista-
tistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuş-
tur (p=0,01). Yine aynı karşılaştırmada “hayır” diyen 
hemşirelerin “evet” diyen hemşirelere göre kişisel ba-
şarı duygusunda azalma alt boyutu puanları istatis-
tiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur 
(p=0,01).

TARTIŞMA VE SONUÇ
Ülkemizde özellikle sağlık sektöründe tükenmiş-

likle ilgili yapılan çalışmalar çok fazladır ve genellikle 
doktorlar ve hemşirelerle gerçekleştirilmiştir. Çalış-
maların içerikleri incelendiğinde yıpranma riski di-
ğer hemşirelerden yüksek olan yoğun bakım hemşi-
relerinde yapılan tükenmişlik çalışmalarının yetersiz 
olduğu görülmüştür. Bu araştırma ise bir hastanenin 
yoğun bakım biriminde çalışan hemşireler üzerinde 
gerçekleştirilmiştir.

Yaptığımız araştırmada, bekar hemşirelerin evli 
olanlara göre duyarsızlaşma puanları daha yüksek 
çıkmıştır. Sağlık çalışanlarıyla ilgili literatür incelen-

Anadolu	Klin	/	Anatol	Clin

Tablo 5. Hemşirelerin bazı özellikleri ile Maslach Tükenmişlik Ölçeği ortalamalarının dağılımı ve anlamlılık (p) düzeyleri

Özellikler

n

Maslach Tükenmişlik Ölçeği

Duygusal tükenme Duyarsızlaşma Kişisel başarı 
duygusunda azalma

Ort ± SS t-F/ p Ort±SS t-F/ p Ort ± SS t-F/ p

 Medeni durum*
Evli 63

---
10,44±3,3

-2,11/ a0,03 ---
Bekar 27 12,07±3,2

Aylık gelirin yeterliliği
Evet 67

---
11,56±3,4

-3,72/ a0,01 ---
Hayır 23 9,08±2,4

Çalışılan birim

Dahiliye Yoğun Bakım 15

---

10,06±3,1

3,846/b0,01 ---
 

Yenidoğan Yoğun Bakım 19 10,84±3,7
Reanimasyon Yoğun 
Bakım 15 9,60±2,4

Kardiyovasküler Cerrahi 
Yoğun Bakım 13 11,30±3,4

Koroner Yoğun Bakım 13 9,76±2,7
Cerrahi Yoğun Bakım 15 13,93±3,2

Meslekte çalışma süresi 
(yıl)**

1–5 24
--- ---

25,66±3,5
3,094/b0,046–10 48 26,97±3,9

11–15 18 28,55±3,3
Yoğun bakımda çalışılan 
toplam süre (yıl)

1–5 61
--- ---

26,34±3,5 -2,21/ 
a0,036–10 29 28,20±4,0

Çalışma Şekli
Gündüz 16 24,75±5,2

-2,52/ a0,02 --- ---
Vardiya 74 28,87±6,0

Meslek değiştirme 
düşüncesi

Koşullar uygun olursa 49 29,02±5,7
4,986/ b0,01 --- ---İlk fırsatta 12 31,00±5,7

Emekliliğe kadar 29 25,48±6,0

İş yaşamından 
memnun olma durmu

Evet 12 22,33±5,2
18,72/ b0,01 ---

28,16±4,1
6,579/b0,01Kısmen 57 27,45±5,1 27,59±3,7

Hayır 21 33,33±5,2 24,47±2,6
Geçmişe 
dönülebilseydi 
tekrar yoğun bakım 
hemşireliğini seçme 
durumu

Evet 58 26,82±5,5

-2,86/ a0,01 ---

27,74±3,5

2,76/ a0,01
Hayır 32 30,53±6,4 25,50±3,9

a Bağımsız örneklem t-testi.
b Tek yönlü varyans analizi ve Tukey (HSD) çoklu karşılaştırmalı testi. 
* Dul olan bir kişi “bekar” grubuna eklenmiştir. 
** Çalışma süresi 16–20 yıl olan bir kişi çalışma süresi 11–15 olan gruba dahil edilmiştir.
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diğinde yapılan bazı araştırmalar bulduğumuz sonuca 
paralellik gösterirken (17,18), bazı araştırmalarda ise 
medeni durum ve duyarsızlaşma arasında bir ilişki 
bulunamamıştır (19,20). Duyarsızlaşma; başkalarına 
karşı tutum ve davranışların değişmesine, insanlardan 
uzaklaşmaya ve sonuç olarak da yalnızlığa yol açan bir 
durumdur (21). Evli bireyler sorunlarını paylaştıkları, 
sorun çözmek için beraber hareket ettikleri ve sorum-
lulukları beraber üstlendikleri bir hayat arkadaşına 
sahiptirler. Bekar bireyler ise sorunlarını genellikle 
kendileri halletmeye çalışmakta, eğer sorun içinden 
çıkılmaz bir hale gelmişse aileleri ile paylaşmaktadır-
lar. Dolayısıyla işyerinde sorun yaşayan bekar hemşi-
relerin, evli olanlara göre hayattan kopmaya ve insan-
lardan uzaklaşmaya daha meyilli olması beklenebilir.

Yaptığımız araştırmada aylık gelirinin yeterli oldu-
ğunu düşünen hemşirelerin yetersiz olduğunu düşü-
nen hemşirelere göre duyarsızlaşma puanları yüksek 
çıkmıştır. Sağlık çalışanlarıyla yapılan bazı çalışma-
larda aylık gelirinin yeterli olduğunu düşünenlerin 
duyarsızlaşma puanları düşük çıkmıştır (19,22,23). 
Araştırma sonucumuz literatüre uymamaktadır. Geli-
rin yeterli olması, kişinin sosyalliğini artıran, yalnız-
lıktan uzaklaştıran bir faktör olarak ifade edilmektedir 
(24). Bulduğumuz sonucun bu durumun aksi olması 
ise araştırmanın sadece yoğun bakım ünitesinde yapıl-
masından ya da katılımcıların sahip oldukları bireysel 
özelliklerinden olabilir.

Yaptığımız araştırmada cerrahi yoğun bakım üni-
tesinde çalışan hemşirelerin duyarsızlaşma alt boyutu 
puanları dahiliye yoğun bakım, reanimasyon yoğun 
bakım ve koroner yoğun bakım ünitelerinde çalışan 
hemşirelere göre yüksek bulunmuştur. Yoğun bakım 
ünitesinde yapılan başka bir araştırmada cerrahi yo-
ğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerde duyarsız-
laşma puanı en yüksek, koroner yoğun bakım ünite-
sinde çalışan hemşirelerde duyarsızlaşma puanı en 
düşük bulunmuştur (25). İki araştırma sonucu birbi-
rini desteklemektedir. Yoğun bakımda yatan hastalar 
ölümle yaşam arasında mücadele veren, çeşitli destek-
leyici cihazların varlığına ihtiyaç duyan ve müdahale 
edilmesi zor hastalardır. Yoğun bakıma kabul edilen 
hastaların %21’i cerrahi nedenlerle alınmaktadır (26). 
Diğer birim ve yoğun bakım üniteleriyle karşılaştırıl-
dığında, cerrahi işlem geçiren hastaların aile bireyleri 
cerrahi işlem sırasında ve sonrasında kaygı ve anksiye-

te duymaktadırlar. Bu durumda da cerrahi servislerde 
ve cerrahi yoğun bakım ünitesinde görev yapan hem-
şirelerin hasta bakımının yanı sıra kaygılı aile bireyle-
rine bilgi vermesi ve destek olması da beklenmekte-
dir (27). Cerrahi yoğun bakım ünitelerinde hastanın 
kalış süresi 1–34 gün arasında değişirken yapılan bir 
araştırmada hastaların %83,3’ünün 1–3 gün arasında 
taburcu olduğu saptanmıştır (28). Genel olarak yoğun 
bakım ünitelerinin hepsinde zor şartlarda çalışılmak-
tadır; fakat cerrahi yoğun bakım ünitelerinde hasta 
bakımının yanı sıra hasta yakınlarına bilgi verme zo-
runluluğunun da doğması ve hasta sirkülasyonunun 
fazla olması, bu birimlerde çalışan hemşirelerin soğuk, 
ilgisiz ve katı bir tutum içine girerek karşısındakilere 
kaba davranmasına ve onlara gerekli yardımı sağla-
maktan kaçınmasına, yani duyarsızlaşmasına neden 
olabilir.

Hemşirelerin, profesyonel benliklerini kazanma-
ları ve meslekle özdeşleşmeleri öğrencilik yıllarında 
başlar ve çalışma yaşamı süresince devam eder. Profes-
yonel benlik gelişimi olumlu olduğunda hemşirelerin 
nitelikleri, kişisel başarıları ve iş doyumları artarken 
tükenmişlik düzeyleri de azalmaktadır (29). Bu duru-
mu destekler biçimde, sağlık çalışanlarıyla yapılan bazı 
çalışmalarda çalışılan yıl sayısı arttıkça kişisel başarı-
nın da arttığı görülmüştür (18,30,31). Yaptığımız araş-
tırmada ise yoğun bakımda çalıştıkları toplam süre 
6–10 yıl olan hemşirelerin, toplam 1–5 yıl çalışmış olan 
hemşirelere göre kişisel başarı duygusunda azalma pu-
anları yüksek bulunmuştur. Araştırma sonucumuz li-
teratür ile uyumlu değildir. Uzun yıllar aynı birimde 
çalışan hemşirelerin mesleki yeterlilik ve deneyimle-
rinin aynı birimde çalışan diğer hemşirelere göre faz-
la olması beklenmektedir. Yaptığımız araştırmada bu 
durumun tersinin ortaya çıkması, sağlık çalışanlarıy-
la yapılan araştırmaların yürütüldüğü hastanelerdeki 
sağlık çalışanlarının yaşlarının ve yaş ortalamalarının 
farklı olmasından ya da hastanelerdeki yoğun bakım 
ünitelerinde yatan hasta sayılarının ve niteliklerinin 
birbirinden farklı olmasından kaynaklanabilir.

Vardiyalı çalışanların biyolojik, psikolojik ve sosyal 
yaşamları olumsuzlaşmakta, uyku bozukluğu ve yor-
gunluk gibi faktörler devreye girmektedir. Vardiyalı 
çalışma; iş başarısının düşmesine, iş kazalarının art-
masına ve tükenmişliğe neden olarak işyerinde işe de-
vamsızlık sorununun ortaya çıkmasına neden olmak-
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tadır (32). Yaptığımız araştırmada, çalışma şekli vardi-
ya olan hemşirelerin çalışma şekli gündüz olan hemşi-
relere göre duygusal tükenme puanları yüksek bulun-
muştur. Hemşirelerle yapılan başka bir araştırmada da 
vardiya usulü çalışan hemşirelerde duygusal tükenme 
puanları yüksek bulunmuştur (31). Yapılan başka bir 
araştırmada ise sağlık çalışanlarının aylık nöbet sa-
yılarına göre tükenmişlik düzeylerine bakıldığında, 
1–5 gün nöbeti olanların hiç nöbeti olmayanlara göre 
duygusal tükenme puanları daha yüksek bulunmuştur 
(22). Araştırma sonuçları birbirini desteklemektedir. 
Vardiyalı çalışanların yaşadıkları fiziksel ve ruhsal so-
runlar yıpranma, enerji kaybı, işe devamsızlıkta artış 
ve tükenme gibi sorunlara yol açabilir. 

Yaptığımız araştırmada, “ilk fırsatta” mesleğini de-
ğiştirmeyi düşündüğünü bildirenlerin “koşullar uygun 
olursa, emekliliğime kadar burada çalışırım” diyenlere 
göre duygusal tükenme puanları yüksek bulunmuştur. 
Sağlık çalışanlarıyla yapılan diğer araştırmalarda da 
mesleğini değiştirmeyi düşünen hemşirelerin duygu-
sal tükenme puanları diğer hemşirelere göre yüksek 
bulunmuştur (23,33,34). Hemşirelerin çalıştıkları bi-
rimlerde mesleklerini sürdürme isteklerinin düzeyi, 
o birimde hissettikleri haz ve başarı duygusuna göre 
değişebilir. Hemşireler mutsuz olduklarında, iş kazala-
rında artış, anksiyete ve depresyon gibi durumlar daha 
sık görülebilir ve mesleklerini değiştirmek istemeleri-
ne rağmen değiştiremeyen hemşirelerde ise tükenmiş-
lik duygusu ortaya çıkabilir. 

Yaptığımız araştırmada, iş yaşamından memnun 
olup olmadığı sorusuna “hayır’’ diyen hemşirelerin 
“evet” ve “kısmen” diyen hemşirelere göre duygusal 
tükenmişlik puanları yüksek bulunmuştur. Sağlık ça-
lışanlarıyla yapılan diğer araştırmalarda da iş yaşa-
mından memnun olmayanların duygusal tükenmişlik 
puanları yüksek bulunmuştur (22,33). Duygusal tü-
kenme, tükenmişlik durumunun en önemli bileşeni-
dir (21). İş yaşamından memnun olmayan çalışanların 
üzerlerinde hissettikleri iş stresi, huzursuzluk ve enerji 
kaybına neden olabilir ve bu durum da duygusal tü-
kenmişlikle sonuçlanabilir.

Yaptığımız araştırmada, “geçmişe dönülebilseydi 
tekrar yoğun bakım hemşireliğini seçer miydiniz?” 
sorusuna “hayır” diyen hemşirelerin “evet” diyen 
hemşirelere göre duygusal tükenme puanları yüksek 
bulunmuştur. Yapılan çeşitli araştırmalarda mesleğini 

rastlantılar sonucunda ya da istemeden seçen sağlık 
çalışanlarında duygusal tükenme puanları yüksek bu-
lunmuştur (22,25,31). Araştırma sonucumuz literatür 
ile uyumludur. İstemediği birimlerde çalışan hemşire-
lerin huzursuzluk ve stres yaşamaları, çalıştıkları alan-
da kendilerini geliştirmek istememeleri doğal kabul 
edilirken, yoğun bakım gibi stresli bir birimde çalışan-
lar için bu durum tükenmişliğe neden olabilir.

Sonuç olarak araştırmamızda bekar olan, aylık ge-
liri yeterli olan, cerrahi yoğun bakımda çalışan hem-
şirelerin duyarsızlaşma puanları; meslekte çalıştığı yıl 
sayısı fazla olan hemşirelerin kişisel başarı duygusun-
da azalma puanları; vardiyalı çalışan ve mesleğini ilk 
fırsatta değiştirmeyi düşünen hemşirelerin ise duygu-
sal tükenme puanları yüksek bulunmuştur.

Bu sonuçlar doğrultusunda mesleğe yeni başlamış 
olan bekar hemşirelerin yoğun bakım üniteleri gibi 
zorlu çalışma şartları olan ve pratik bilgi gerektiren kli-
nikler yerine deneyim ve soğukkanlılık kazanabilecek-
leri diğer kliniklerde görev alması daha uygun olabilir. 

Hemşireler tarafından hasta yakınlarına sürekli 
bilgi verilen cerrahi yoğun bakım servislerinde, ame-
liyattan çıkan hastaların monitöre yansıtılan isimleri-
nin yanına ameliyat sonrası durumlarını belirten bir-
kaç bilgi yazılması hemşirelerin iş yükünü azaltabilir. 
Ayrıca yoğun bakım ünitelerinde hizmet içi eğitimler 
düzenlenmesi mesleğe yeni başlamış olan hemşirelerin 
kişisel başarılarını artırabilir; yoğun bakım ünitelerin-
de vardiya şartları ve çalışma saatlerinin düzenlen-
mesi, ortamın çalışanların ihtiyaçlarına göre düzen-
lenmesi ve bu birimlerde çeşitli etkinlikler yapılması 
hemşirelerde tükenmişlik durumunu azaltabilir ve 
mesleklerini sevmelerine yardımcı olabilir.
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Bir	Aile	Sağlığı	Merkezine	Başvurmuş	Olan	
18–49	Yaş	Arası	Kadınların	Doğum	Şekli	
Tercihleri	ve	İlişkili	Faktörler	
Preferred Mode of Delivery and the Related Factors 
in Women Aged 18–49 Years Who Applied to a 
Family Health Center

Nurten	Elkin

 İstanbul Gelişim Üniversitesi 
 Sağlık Bilimleri Yüksekokulu

Özet
Amaç: Bu çalışmada bir aile sağlığı merkezine başvurmuş olan 18–49 yaş arası kadınların doğum 
şekli seçimi ve bunu etkileyen faktörlerin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma, İstanbul’daki bir aile sağlığı merkezine başvurmuş olan, gebelik 
öyküsü bulunan, 18–49 yaş arası 307 kadına anket formu uygulanarak gerçekleştirilmiş olan, ta-
nımlayıcı bir çalışmadır. Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 16.0 programı 
ile analiz edilmiştir.
Bulgular: Kadınların %24,4’ü gebe olup, %91,8’i daha önce doğum yaptığını, %46,8’i doğumun 
Sezaryen operasyonla gerçekleştiğini belirtmiştir. Daha önce doğum yapanların %49,2’si, doğum 
şekline doktorunun karar verdiğini belirtmiştir. En son doğumu normal doğum olarak gerçekleş-
miş olanların %54,4’ü, doğal yöntem olduğunu düşündükleri için normal doğumu tercih ettiklerini 
belirtmişlerdir. Sezaryen doğumların %73,1’i tıbbi endikasyon nedeniyle gerçekleştirilmiş olup, şu 
anda gebe olanların %81,4’ü doğum şeklini planladıklarını ve bunların da %68’i normal doğum dü-
şündüklerini ifade etmişlerdir. Kadınların doğum şekli ile eğitim durumları, yaşadıkları yer, çalışma 
durumları, aylık gelirleri ve gebelikle ilgili sorun yaşamış olup olmadıkları arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Doğum yapmış olan kadınların %73,4’ü doğum şekilleri 
hakkında bilgi almış olup bunların %61,8’i bilgiyi doktorundan aldığını belirtmiştir. 
Tartışma ve Sonuç: Kadının gebeliğinde doğum şekilleri hakkında bilgi edinmemiş olması, Sezar-
yen doğum sıklığını artıran, önlenebilir faktörlerden biridir. Bu nedenle kadınların birinci basamakta 
hizmet veren aile hekimleri ve aile sağlığı çalışanları tarafından doğum şekilleri konusunda bilgi-
lendirilmeleri çok önemlidir.
Anahtar Kelimeler: doğum şekli; normal doğum; Sezaryen doğum; aile sağlığı merkezi

Abstract 
Aim: In this study, we aimed to determine the preferred mode of delivery and the related factors in 
women aged 18–49 years who applied to a family health center. 
Materials and Methods: This is a descriptive study based on a questionnaire applied to the 307 
women aged 18–49 years who applied to a family health center in the central Istanbul and had 
a history of pregnancy. The data were analyzed by the SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) 16.0 software. 
Results: During the survey, 24.4% of the women were pregnant and 91.8% had a previous delivery, 
of whom 46.8% had a Cesarean section. 49.2% of those who had had a delivery reported that 
their doctors had decided on the mode of delivery. 54.4% of those who had a normal delivery the 
last time they gave birth reported that they preferred normal delivery because they thought it to 
be the natural way of giving birth. For 73.1% of those who had a delivery by Caesarean section, 
the operation was medically indicated. 81.4% of the women who were pregnant at the time of the 
survey reported that they were planning about the mode of delivery; and 68% of these reported 
that they were thinking of having a normal delivery. A statistically significant correlation was found 
between the preferred mode of delivery and the characteristics of the women including the level of 
education, the type of the settlement where they live, employment status, monthly income status 
and presence of problems experienced in previous pregnancies (p<0.05). 73.4% of the women who 
previously gave birth received information on the modes of delivery, and 61.8% of these received 
such information from their doctors. 
Discussion and Conclusion: The ignorance of women about the modes of delivery in pregnancy 
is one of the preventable factors that increase the frequency of delivery by Caesarean section. 
Therefore it is quite important that women be informed on the modes of delivery by primary care 
family doctors and family health workers.  
Key Words: mode of delivery; vaginal delivery; Cesarean section; family health center
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GİRİŞ
Gebelik ve doğum doğal fizyolojik olaylar olması-

na karşın kadın için önemli bir stres kaynağıdır (1). 
Kadın; gebelik, doğum ve doğum sonu dönemde pek 
çok riskle karşılaşabilir (2). Bu süreçte karar verilme-
si gereken en önemli konulardan biri kadının doğum 
şeklidir ve kadınlar doğumu nasıl yapacakları ile ilgili 
olarak endişe yaşarlar. Doğum şekline karar verilirken, 
anne ve bebek gebelik süresince yakından değerlendi-
rilmelidir. Bu karar süreci birçok faktörden etkilene-
bilmektedir. Kadınlara bu süreçte verilecek destek ve 
bilgilendirme ile daha sağlıklı ve doğru tercih yapma-
ları sağlanabilir (3). Doğum şeklinin normal doğum 
ya da Sezaryen doğum olması anne ve çocuk sağlığı 
açısından çok önemlidir. Doğal doğumlar, mümkün 
olduğu kadar müdahale edilmeden gerçekleşen do-
ğumlardır (4). Sezaryen doğum ise vajinal doğumun 
güvenle tamamlanmasının mümkün olmadığı veya 
vajinal doğumun maternal ve/veya fetal morbidite ve 
mortaliteye yol açma riskinin olduğu durumlarda uy-
gulanan doğum biçimidir (5,6). Sezaryen doğumun 
emzirme ve anne–bebek ilişkisinin başlamasının ge-
cikmesi ve gelecek doğumlara yönelik risklerin art-
ması gibi dezavantajları olmasının yanında, maternal 
mortaliteyi de vajinal doğuma göre 4 kat artırması söz 
konusudur (7). Bunun yanında maliyetinin yüksek 
olması nedeniyle ülke ekonomileri için de ciddi bir 
yük oluşturmaktadır (7,8). Normal (vajinal) doğum, 
binlerce yıldır insanların doğal doğurma biçimidir 
ve bu doğum şekli kadının fizyolojik yapısı için de en 
uygunudur. Fakat baş-pelvis uygunsuzluğu, bebeğin 
duruş bozuklukları, iri bebek ya da önceden geçiril-
miş olan Sezaryen vakalarında anne veya bebek açı-
sından vajinal doğum riskli olabilmekte ve Sezaryen 
doğum tercih edilmektedir (9,10). Sezaryen doğum; 
fetus, plasenta ve membranların abdominal ve uterin 
duvar insize edilerek çıkarılması şeklinde tanımlanır 
(11). Cerrahi tekniklerdeki gelişme, tıp teknolojisin-
deki ilerlemeler, enfeksiyonla mücadelede başarı, kan 
transfüzyonu, anestezi yöntemlerindeki gelişmeler ve 
daha birçok olumlu etken sonucunda Sezaryen doğum 
ile vajinal doğum arasındaki mortalite ve morbidite 
farkı azalmıştır. Bu da Sezaryen doğumu, gerektiğinde 
rahatlıkla endikasyonu konulabilen bir doğum şekli 
haline getirmiştir (8,12,13).

Görüntüleme tekniklerinin gelişmesi, gebelik yaşı-
nın ilerlemesi, parite sayısının azalması, tıbbi komp-
likasyon ve malpraktis halinde adli olayların artması 
sonucunda, ayrıca sosyoekonomik ve demografik 
faktörlerin de etkisiyle, Sezaryen doğum oranı sürekli 
artmıştır (8,10). Bu artışta rolü olan diğer önemli bir 
etmen de “anne istemi” dir (14,15). Sezaryen doğum 
oranındaki bu artış hemen hemen tüm ülkelerde izlen-
mekle birlikte, oranlar ülkelerin sağlık politikalarına ve 
insanların doğum eylemine bakışındaki farklılıklara 
göre değişmektedir (16). Çalışmalar, kadın doğum uz-
manlarının, zor bir vajinal doğuma göre Sezaryen do-
ğumda anne ve bebeğin daha az riskle karşılaşacağına 
inanmalarının Sezaryen doğumun tercih edilmesin-
de etkili olduğunu göstermektedir (10,11,17). Ayrıca 
anne adayları, işlem zamanının doğum uzmanları ta-
rafından belirlenmesi nedeniyle de Sezaryen doğumu 
daha kontrollü ve güvenli olarak algılayabilmektedir 
(13). Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) Sezaryen do-
ğum konusundaki önerisi; Sezaryen doğum oranının 
%15 ile sınırlı kalması yönündedir (13,18). Fakat pek 
çok ülkede olduğu gibi ülkemizde de Sezaryen doğum 
oranı bu hedefin üzerindedir. Türkiye’de, 2013 Türkiye 
Nüfus ve Sağlık Araştırması verilerine göre Sezaryen 
doğum oranı %48’dir. (19). Bu artışın sebepleri ara-
sında; kadınların geçmişe göre daha geç yaşta evlen-
meleri, daha geç yaşta gebe kalmaları, daha az sayıda 
çocuk sahibi olmak istemeleri, infertilite sorunlarının 
varlığı, “riskli gebelik” ve “kıymetli bebek” kavramının 
ortaya çıkışı yer almaktadır (20). Kadınlar doğum şek-
line karar verirken birçok faktörden etkilenebilmek-
tedirler. Aileleri ve arkadaş çevreleri, medya ve sağlık 
personeli, tercihler üzerinde etkili ve yönlendirici ola-
bilmektedir (9,21). Sonuçta kadınların kendilerine uy-
gun doğum şekline karar vermelerinde birçok faktör 
etkili olmaktadır. Önemli olan gebelerin doğru kay-
naklardan doğru bilgileri alarak uygun doğum şekline 
yönlendirilmeleri ve doğum eyleminin anne ve bebek 
açısından sağlıklı bir şekilde gerçekleştirilmesidir. Tıb-
bi nedenler dışında gerçekleşen Sezaryen doğumla-
rı azaltmak için ulusal programlar geliştirmek ve bu 
programları geliştirirken doğum tercihini etkileyen 
faktörleri saptamak yol gösterici olacaktır. Bu neden-
le birinci basamak sağlık hizmetleri sunan ve gebelere 
antenatal takip hizmeti veren aile sağlığı elemanları ve 
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aile hekimlerinin bu konuda daha duyarlı, daha bilgili 
ve donanımlı olmaları ana çocuk sağlığı açısından çok 
önemlidir.

Bu çalışma, bir aile sağlığı merkezine başvuran 
gebe veya daha önce doğum yapmış olan 18–49 yaş 
arası kadınların doğum şekli seçimini ve bunu etkile-
yen faktörleri belirlemek amacıyla gerçekleştirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma, 3–14 Ağustos 2015 tarihleri arasında 

İstanbul’un bir ilçesinde hizmet veren bir aile sağlığı 
merkezine başvurmuş olan, 18–49 yaş arası, gebe ya da 
daha önce doğum yapmış olan kadınlarla gerçekleşti-
rilmiş, tanımlayıcı tipte bir çalışmadır. Bu tarihler ara-
sında bu özelliklere sahip 386 kadın başvurmuş olup, 
çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra bunlardan 
79’u çalışmaya katılmayı kabul etmemiş, 307 kadın ça-
lışmaya katılmıştır. Bu kadınların 75’i halen gebe idi. 
Çalışmada çeşitli kadın grupları söz konusudur: halen 
gebe ve daha önce doğum yapmamış olan kadınlar, ha-
len gebe ve daha önce doğum yapmış olan kadınlar, ve 
halen gebe olmayıp daha önce doğum yapmış olan ka-
dınlar. Daha önce doğum yapmış/yapmamış ve halen 
gebe olan kadınlara yapacakları doğumun şekli ile ilgi-
li tercihleri sorulmuştur. Doğum şeklini etkileyen fak-
törler ise halen gebe olsun/olmasın yalnızca daha önce 
doğum öyküsü olan kadınlarda ve son doğum üze-

rinden değerlendirilmiştir. Bilgilendirilmiş onamları 
alındıktan sonra 307 kadına yüz yüze görüşme yön-
temiyle anket formu uygulanmıştır. Otuz beş sorudan 
oluşan anket formunda kadınlara ait sosyodemografik 
özelliklerden; yaş, medeni durum, öğrenim durumu, 
meslek, çalışma durumu, ailenin aylık toplam geliri, 
yaşayan çocuk sayısı, yaşanılan yer sorgulanmıştır. 
Gebelik ile ilgili olarak ise tüm kadınlara bu çalışma 
sırasındaki gebelik durumu; önceden doğum yapmış 
kadınlara en son doğum şekli, en son doğumun yapıl-
dığı yer, Sezaryen doğum ise planlı olup olmadığı, Se-
zaryen doğumun nedeni, doğum şekilleri ile ilgili bilgi 
edinme, bilginin edinildiği kaynak, gebelikte problem 
yaşama, hastanede yatma, gebelik başlangıcında do-
ğum şekli ile ilgili planlama; halen gebe olan kadınlara 
doğum şeklinin planlanması ve planlanan doğum şekli 
sorulmuştur.

Araştırmanın uygulanabilmesi için Üniversite etik 
kurulundan 12.06.2015 tarih ve 2015-10 sayılı yazısı 
ile onay alınmıştır. Ayrıca araştırma öncesi ilgili ku-
rumda çalışmanın yapılabilmesi için İstanbul Halk 
Sağlığı Müdürlüğü’nden resmi onay alınmıştır.

Veriler SPSS 16.0 programı ile analiz edilmiştir. 
Verilerin dağılımında, aritmetik ortalama, standart 
sapma, minimum, maksimum ve yüzde parametre-
leri, karşılaştırılmalarda ise ki-kare ve Student t-testi 
kullanılmıştır. Analizde istatistiksel olarak anlamlılık 
düzeyi p<0,05 alınmıştır.
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Tablo 1. Kadınların bireysel özelliklerinin dağılımı (n=307)

Bireysel özellikler n % 

Yaş ortalaması 30,95 ± 7,01 (18–48)

Eğitim durumu 
İlköğretim
Lise
Üniversite ve üstü

224
54
29

73,0
17,6
9,4

Medeni durumu
Evli
Bekar

295
12

96,1
3,9

Çalışma durumu Evet
Hayır

56
251

18,2
81,8

Mesleği  

Ev hanımı
Memur 
Emekli
Diğer 

251
54
1
1

81,8
17,6
0,3
0,3

Ekonomik durumu

Asgari ücret altı
Asgari ücret–2000 TL
2001–4000 TL
4000 TL üstü

32
209
58
8

10,4
68,1
18,9
2,6

Yaşanılan yer Köy/Kasaba/İlçe merkezi
İl merkezi 

154
153

50,2
49,8

Yaşayan çocuk sayısı ortalaması 1,92 ± 1,19 (0–7)
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BULGULAR
Araştırmaya katılan kadınların yaş ortalama-

sı 30,95 ± 7,01 (18–48) bulunmuş olup, %96,1’i evli, 
%73’ü ilköğretim mezunu, %81,8’i ev hanımıdır. Gelir 
getiren bir işte çalışan kadınların yüzdesi 18,2’dir. Ka-
dınların %68,1’i aylık toplam gelirinin asgari ücret ile 

2000 TL arasında olduğunu belirtmiş olup, %49,8’i il 
merkezinde yaşamaktadır. Kadınların yaşayan çocuk 
sayısı ortalaması 1,92 ± 1,19 (0–7) olarak bulunmuştur 
(Tablo 1).

Tablo 2’de çalışmaya katılan ve daha önce doğum 
yapmış olan kadınların en son doğumları ile ilgili ve-
rilerin dağılımı sunulmuştur. Çalışma sırasında kadın-
ların 282’si (%91,8) daha önce doğum yapmış olduk-

Tablo 2. Doğum yapmış olan kadınların son doğumlarına ilişkin bilgileri

Kadınların son doğumlarına ait değişkenler n % 
Daha önce doğum yapma Evet

Hayır 
282
25

91,8
8,2

Son doğumun yapıldığı yer Kamu hastanesi
Özel hastane

58
84

40,2
59,8

Son doğum şekli Normal
Sezaryen

153
129

54,2
46,8

Son doğum şekline karar veren kişi

Kendisi
Eşi ve kendisi
Doktoru
Doktoru ve kendisi
Doktoru, eşi ve kendisi

63
22

139
49
9

22,3
7,80
49,2
17,3
3,1

Önceki gebelikte sorun yaşama Yaşamış 
Yaşamamış

52
230

18,4
81,6

Önceki gebelikte hastaneye yatma Yatmış 
Yatmamış 

45
237

15,9
84,1

Önceki gebeliğinde doğum şekilleri 
hakkında bilgi alma durumu

Evet
Hayır

207
75

73,4
36,6

Bilgi edindiği kaynak

Doktor
Ebe/hemşire
Çevresindeki kişiler
İnternet
Kitap/dergi/broşür

128
50
21
5
3

61,8
24,1
10,1
2,4
1,4

 Son doğum şeklinin planlanması Evet
Hayır

205
77

72,6
27,4

En son doğumu Sezaryen olanların planlı 
olma durumu

Planlı değil
Planlı

51
75

40,4
59,6

Sezaryen doğum yapma nedenini bilme 
durumu

Biliyor 
Bilmiyor

113
13

89,6
10,4

Sezaryen doğum yapma nedenini bilenler Kendi tercihi
Tıbbi endikasyon nedenli

34
92

26,9
73,1

Sezaryen doğum kendi tercihi olanlar

Doğum ağrısından korkma nedeniyle
Bebek için daha sağlıklı olduğunu düşünme
Tedavi ile bebek sahibi olma
Annenin sağlık problemlerinin olması

17
10
4
3

50,0
29,4
11,7
8,9

Sezaryen doğum yapma nedeni tıbbi 
endikasyon olanlar

Doğum öncesi bebekle ilgili sorun nedeniyle
Doğum sırasında bebekle ilgili sorun nedeniyle
Doğum öncesi anneyle ilgili sorun nedeniyle
Tekrarlayan Sezaryen

33
25
21
13

35,8
27,1
22,8
14,3

En son doğumunu normal doğum yapma 
nedeni

Doğum sonu ağrı olmayacağını düşünme
Anne için daha sağlıklı olduğunu düşünme
Doğum sonu iyileşmenin daha kolay olacağını 
düşünme
Doğal olduğunu düşünme
Doktorların önerisi
Doğurma eylemini yaşamak isteme
Ailenin ve eşin isteği

6
36
17
85
3
8
1

3,8
23,0
10,8
54,4
1,9
5,5
0,6
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larını, daha önceki doğumlarının şeklini belirten 282 
kadının 153’ü (%54,2) normal doğum yaptığını, 144’ü 
( %51) son doğumunu kamu hastanesinde yaptığını, 
139’u (%49,2) doğum şekline doktorunun karar verdi-
ğini, 230’u (%81,5) önceki gebeliğinde sorun yaşama-
dığını ve 237’si (%84,1) hastaneye yatmadığını belirt-
miştir. En son doğumu Sezaryen olan kadınların 75’i 
(%59,6) Sezaryen doğumun planlı olduğunu, 113’ü 
(%89,6) Sezaryen doğum yapma nedenini bildiğini, 
Sezaryen doğum yapma nedenini bildiğini belirten 
kadınların 92’si (%73,1) bu nedenin tıbbi endikasyon 
olduğunu, bunların da 33’ü (%35,8) doğum öncesinde 
bebekle ilgili sorun yaşadığı için Sezaryen operasyon-
la doğurduğunu belirtmiştir. En son doğumu normal 
doğum olarak gerçekleşen 156 kadından 85’i (%54,4) 
ise, normal doğumu doğal bir yöntem olduğunu dü-
şündüğü için tercih etmiştir (Tablo 2).

Araştırmaya katılan 307 kadından 75’inin (%24,4) 

araştırma sırasında gebe olduğu belirlenmiştir. Gebe 
olan 75 kadından 14’ü (%18,6) gebelikte sorun yaşadı-
ğını, 12’si (%16) gebeliği sırasında hastaneye yattığını, 
61’i (%81,4) gebe olarak doğum şeklini planladığını ve 
51’i (%68) planlanan doğum şeklinin normal doğum 
olduğunu belirtmiş olup yine gebelerin 53’ü (%70,6) 
gebeliği boyunca doğum şekilleri hakkında bilgi aldı-
ğını ve 32’si (%60,6) bu bilgiyi doktordan aldığını be-
lirtmiştir (Tablo 3).

Araştırma sırasında gebe olup normal doğum 
planlayan 51 gebeden 48’i (%94,1) normal doğumun 
çocuğun sağlığını iyi yönde etkilediğini, 3’ü (%5,9) ise 
kötü yönde etkilediğini, yine normal doğum planlayan 
gebelerden 50’si (%98) normal doğumun annenin sağ-
lığını olumlu etkilediğini, 1’i (%2) ise kötü yönde etki-
lediğini savunmuştur. Sezaryen doğum planlayan ge-
belerin (n=24) ise 19’u (%79,1) Sezaryen doğumun ço-
cuğun sağlığını iyi yönde etkilediğini, 5’i (%20,9) kötü 
yönde etkilediğini düşünürken, 13’ü (%54,1) Sezaryen 
doğumun annenin sağlığını iyi yönde etkilediğini, 11’i 
(%45,9) kötü yönde etkilediğini belirtmişlerdir.

Doğum şekline göre kadınların yaş ortalamalarının 
dağılımları arasında anlamlı bir fark yoktur. Kadınla-
rın doğum şekli ile eğitim durumları, yaşadıkları yer, 
çalışma durumu, aylık gelir durumu ve gebelikle ilgili 
sorun yaşama durumu karşılaştırıldığında ise istatis-
tiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). 
İlköğretim mezunu olanlarda normal doğum daha 

Tablo 3. Araştırma sırasında gebe olan kadınların gebeliğine ilişkin bilgileri

Gebe kadınlara ait değişkenler n % 

Şu an gebe olma durumu Evet
Hayır 

75
232

24,4
75,6

Bu gebelikte sorun yaşama durumu Yaşamış
Yaşamamış

14
61

18,6
81,4

Gebeliği sırasında hastaneye yatma durumu Yatmış
Yatmamış 

12
63

16,0
84,0

Gebe olarak doğum şeklini planlama durumu Evet
Hayır  

61
14

81,4
18,6

Gebe olarak planlanan doğum şekli Normal doğum
Sezaryen doğum

51
24

68,0
32,0

Gebeliği sırasında Sezaryen doğum gerektiren problem 
yaşama 

Evet
Hayır

22
53

29,3
70,7

Gebeliği boyunca doğum şekilleri hakkında bilgi alma 
durumu

Evet
Hayır

53
22

70,6
29,4

Bilgi edindiği kaynak

Doktor
Ebe/hemşire
Çevresindeki kişiler
İnternet

32
18
2
1

60,6
33,9
3,7
1,8
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yaygınken, üniversite mezunu olanlar Sezaryen doğu-
mu daha fazla tercih etmişlerdir. Kasabada/ilçede ya-
şayanlar normal doğumu daha fazla tercih etmiş olup, 
çalışmayan kadınlarda normal doğum oranı daha yük-
sek, çalışan kadınlarda Sezaryen doğum oranı daha 
yüksek bulunmuştur. Aylık gelir durumu asgari ücret 
ile 2000 TL arasında olanlar son doğumlarında normal 
doğumu daha fazla tercih etmişlerdir; fakat 2001 TL ve 
üstü gelire sahip kadınların Sezaryen doğumu tercih 
etmeleri de dikkat çekicidir. Kadınların gebelikle iliş-
kili sorun yaşama durumlarına göre doğum şekillerine 
bakıldığında ise gebelikte sorun yaşamayanlar normal 
doğumu daha fazla tercih etmişlerdir (Tablo 4).

TARTIŞMA
Çalışmamızda kadınların %91,8’inde doğum öy-

küsü bulunmakta ve doğum yapmış olan kadınların en 
son doğum şekline bakıldığında %46,8’inde Sezaryen 
doğumla karşılaşılmaktadır. Çalışma sırasında kadın-
ların %24,4’ü gebe olup, gebe olan kadınların %32’si 
Sezaryen doğum yapmayı planlamaktadır. Ülkemizde 
Sezaryen doğum oranı Türkiye Nüfus ve Sağlık Araş-

tırması (TNSA) 2013 verilerine göre %48 olup, çalış-
mamızdaki oran Türkiye ortalamasına yakın bulun-
muştur. Sezaryen doğum oranı, TNSA 2003’e (%21) 
göre büyük ölçüde artmıştır (19). Bu Sezaryen doğum 
oranları Dünya Sağlık Örgütü’nün önerdiği Sezaryen 
doğum oranlarının çok üzerindedir (1,5,6,8). Doğum 
şekli tercihlerinde bölgeler ve ülkeler arasında belirgin 
farklılıklar görülmektedir. Özkan ve ark.’ın çalışmasın-
da kadınların %34,4’ü gebe olup, %77,2’si daha önce 
gebelik öyküsü olduğunu belirtmiş ve gebelik öyküsü 
olan kadınların en son doğum şekline bakıldığında 
yaklaşık yarısının Sezaryen doğum yaptıkları, çalışma 
sırasında gebe olan kadınların da yaklaşık yarısının 
Sezaryen doğum yapmayı planladıkları saptanmıştır 
(22). Bizim çalışmamızla Özkan ve ark.’ın çalışması kı-
yaslandığında, şu anda gebe olan kadınlardan doğum 
şekli olarak Sezaryen doğum planlayanların oranı daha 
düşüktür. Türkiye’de 2013’te kadınların yaklaşık yarısı-
nın Sezaryen doğum tercih ettikleri görülmüştür (19). 
ABD’de ise kadınların yaklaşık %30’unun Sezaryen 
doğum yaptığı saptanmıştır (23,24). Karabulutlu’nun 
2011 yılında yaptığı çalışmada katılan kadınların Se-
zaryen doğum tercih oranı %21,2, Sayıner ve ark.’ın 

Tablo 4. Kadınların bazı demografik özelliklerine göre doğum şekillerinin karşılaştırılması (n= 282)

Doğum şekli
İstatistiksel 

değerlerNormal doğum Sezaryen doğum
n % n %

Eğitim
İlköğretim 123 80,4 89 69,0

X2=16,73
P<0,001

Lise 23 15,0 22 17,1
Üniversite 7 4,6 18 14,0
Yaşanılan yer
Kasaba/İlçe 80 52,3 68 52,7 X2=7,45

p=0,02*İl 73 47,7 61 47,3
Çalışma durumu
Evet 20 13,1 27 20,9 X2=8,65

p=0,01*Hayır 133 86,9 102 79,1
Aylık gelir durumu
Asgari ücret altı 21 13,7 9 7,0

X2=20,14
p<0,001

Asgari ücret–2000 TL 109 71,2 88 68,2
2001–4000TL 23 15,1 25 19,4
4000TL üstü 0 0 7 5,4
Gebelikle ilgili sorun yaşama
Evet 17 11,1 39 30,2 X2=324,50

p<0,001Hayır 136 88,9 90 69,8
ort ± SS ort ± SS

Kadının yaşı 30,86 ± 7,38 30,86 ± 7,38 t= -1,43
p= 0,15

*p<0,05 (Ki-kare ve Student t-testi kullanılmıştır)
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2009 yılında yaptıkları çalışmada Sezaryen doğum 
oranı %24,4, Bektaş’ın 2008 yılında İstanbul’da yaptı-
ğı çalışmada kadınların Sezaryen doğum tercih oranı 
%16 olarak bulunurken, Gözükara ve Eroğlu’nun 2004 
yılında yaptıkları çalışmada katılan kadınların Sezar-
yen doğum oranı %38,6, Yumru ve ark.’ın 2000 yılında 
yürüttükleri çalışmada Sezaryen doğum oranı %22,6 
olarak bulunmuştur (1,7,25,26,27). Sezaryen doğum 
prevalansındaki artışın uluslararası bir sağlık soru-
nu olarak tanımlanmasına rağmen, son 25 yılda tüm 
dünyada Sezaryen doğum oranlarında hızlı bir artış 
görülmektedir (27). Çalışmamızda daha önce doğum 
yapmış kadınlardaki Sezaryen doğum oranı bu çalış-
malara göre oldukça yüksek çıkmıştır.

Çalışmamızda daha önceden doğum yapmış ka-
dınların %54,2’sinin normal doğum yaptıkları, çalışma 
sırasında gebe olan kadınların ise %68’inin normal do-
ğum planladıkları saptanmıştır. Kadınların yarısından 
fazlası normal doğumun doğal bir yöntem olduğunu 
belirtmiş olup, bu durum literatürle benzerlik göster-
mektedir (7,21,28,29). Doğum fizyolojik ve evrensel 
bir olaydır; bu nedenle de tüm çalışmalarda tercih 
nedenleri benzerlik göstermektedir. Çalışmamızda 
yaş ile Sezaryen doğum oranı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Fakat litera-
türde yaş arttıkça Sezaryen doğum oranlarında artış 
olduğunu gösteren çok sayıda çalışma bulunmaktadır 
(7,21,30,31).

Çalışmamızda eğitim durumuna bakıldığında; 
Sezaryen doğum oranı ile arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmuş olup, üniversite mezunu olanlar Sezaryen 
doğumu daha fazla tercih etmişlerdir. Literatürde 
de eğitim düzeyi yükseldikçe Sezaryen doğum ter-
cihinin arttığını gösteren birçok çalışma mevcuttur 
(21,31,32,33). Buna karşın Gözükara’nın çalışmasında 
ortaokul ve lise mezunu kadınların daha fazla oranda 
Sezaryen doğum planladıkları ve gerçekleştirdikleri 
belirlenmiş, fakat eğitim düzeyi ile planlanan ve ger-
çekleştirilen doğum şekli arasındaki ilişki istatistiksel 
açıdan önemsiz bulunmuştur. Danso ve arkadaşlarının 
2003’te Gana’da yaptığı çalışmada annenin yaşı, mes-
leği ve eğitim durumu doğum şekli tercihi üzerinde 
etkili bulunmamıştır (34). 

Çalışmamızda çalışma durumu ile Sezaryen do-
ğum oranı arasında istatistiksel olarak anlamlılık tespit 
edilmiş olup, çalışanlarda Sezaryen doğum oranı daha 

yüksektir. Çivili’nin çalışmasında da çalışmamıza ben-
zer olarak, çalışan kadınlarda Sezaryen doğum tercih 
oranı daha yüksek bulunmuştur (33). Gözükara’nın 
çalışmasında ise kadınların çalışma durumlarının do-
ğum tercihleri üzerinde etkili olmadığı belirlenmiştir 
(7).

Çalışmamızda Sezaryen doğumların %26,9’unun 
kişinin tercihiyle, %73,1’inin ise tıbbi endikasyonla 
olduğu saptanmıştır. 2006’da Eskişehir’de yapılan ça-
lışmada Sezaryen doğum tercih edenlerin yaklaşık 
yarısı bunun hekim isteğiyle, 1/5’i ise kendi isteğiyle 
olduğunu, 2006’da Afyon’daki çalışmada ise Sezaryen 
doğum tercih edenlerin yaklaşık yarısı bu tercihe dok-
tor tarafından yönlendirildiğini belirtmiştir (1,37). 
Özkan ve ark.’ın çalışmasında ise Sezaryen doğum 
kararı ile ilgili olarak kadınların yaklaşık 2/3’ü bunun 
doktor tavsiyesiyle, 1/3’ü ise kendi isteğiyle olduğunu 
belirtmiştir. Özkan ve ark.’ın çalışmasında Sezaryen 
doğum yapma nedenini bildiğini belirten kadınların 
yaklaşık %70’i tıbbi endikasyon nedeniyle, bunların da 
yaklaşık %34’ü tekrarlayan Sezaryen doğum nedeniyle 
Sezaryen doğum yaptığını belirtmiştir (22). Kudish ve 
ark.’ın 2006–2007 yıllarında ABD’de yaptıkları bir ça-
lışmada da annenin Sezaryen doğum yapmayı gerekti-
ren bir problemi olması Sezaryen doğum için anlamlı 
çıkmıştır (35). TNSA’ya göre 2013 öncesindeki beş yıl 
içinde meydana gelen doğumların %78,7’sine doktor, 
%18,7’sine de ebe ve/veya hemşire yardımcı olmuştur 
(19). Ayrıca raporda, doktorlar tarafından takip edi-
len gebelerde Sezaryen doğum oranının ebeler tara-
fından takip edilen gebelere göre daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir (19,37). Bütün bu sonuçlar son yıllarda 
artan Sezaryen doğum oranlarında kişisel tercihin ne 
derece önemli olduğunu ortaya koymaktadır. Kadının 
Sezaryen doğum kararına hekimin etkisini araştırmak 
üzere yapılan başka bir çalışma, anne isteminin aslın-
da önemli bir oranda doktor yönlendirmesi olduğunu, 
annelerin öncelikle bebekleri için doğru ne ise onun 
yapılmasını istediklerini ortaya koymuştur (37). Çalış-
mamızda Sezaryen doğum yapanlarda, bunun kendi 
tercihleri olduğunu belirtenlerin yarısı doğum ağrısın-
dan korktuğunu ifade etmiştir. Tozlu’nun çalışmasında 
da benzer şekilde kadınlar Sezaryen tercih nedeni ola-
rak en fazla ağrı korkularını dile getirmişlerdir (29). Bu 
sonucun kadınlara gebelikleri boyunca doğumla ilgili 
yeterli düzeyde bilgi verilmemesinden kaynaklandığı 
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düşünülebilir. Sayın ve ark.’ın çalışmasında da Sezar-
yen doğum tercih nedenlerinin başında kadınların do-
ğum ağrısı çekmekten ve bebeğin travmaya uğrama-
sından korkmaları, sosyal nedenler ve hekim önerisi 
gelmektedir (37). Karabulutlu’nun çalışmasında kendi 
isteğiyle Sezaryen doğum tercih etme oranı %28,3’tür 
(25). İtalya’da yapılan bir araştırmada ebelerin %65’i 
Sezaryen doğum oranlarını yüksek bulurken, hekim-
lerin sadece %34’ü oranların yüksek olduğunu düşün-
mektedir (38). Ülkeler arasında farklılık gösteren bu 
oran İrlanda’da %2, İngiltere’de %7, Amerika’da %46’dır 
(39). Ülkemizde yapılan diğer çalışmalarda kendi is-
teğiyle Sezaryen doğum tercih etme oranını Güngör 
ve ark. (2004) %26,8, Özkaya (2005) %11,3, Sayıner ve 
ark. (2009) ise %19 olarak saptamıştır (40,41,1).

Çalışmamızda annenin yaşadığı yer ile doğum şek-
li arasında istatistiksel olarak anlamlılık tespit edilmiş 
olup, kasabada/ilçede yaşayanlarda normal doğum 
oranı daha yüksek bulunmuştur. Özkan ve ark.’ın ça-
lışmasında ise kadının kentsel alanda yaşamasının Se-
zaryen doğum olasılığını artırdığı görülmüştür (22).

Çalışmamızda gebelikle ilgili sorun yaşama duru-
mu ile doğum şekli arasında istatistiksel olarak anlam-
lılık tespit edilmiş olup, gebelikte sorun yaşamayan-
ların daha fazla normal doğum yaptıkları tespit edil-
miştir. Özkan ve ark.’ın çalışmasında da benzer olarak 
gebelikte sorun yaşamanın Sezaryen doğum olasılığını 
artırdığı görülmüştür (22).

Çalışmamız sırasında gebe olan kadınların %32’si 
Sezaryen doğum planlamaktadır. Özkan ve ark.’ın ça-
lışmasında ise çalışma sırasında gebe olan kadınların 
yaklaşık yarısı Sezaryen doğum yapmayı planladıkla-
rını belirtmişlerdir (22).

Çalışmamızda kadınların %70,6’sı doğum şekil-
leri hakkında bilgi aldıklarını ifade etmişlerdir. Bun-
ların %60,6’sı ise bu bilgiyi doktordan almaktadır. 
Gözükara’nın çalışmasında kadınların doğum şekli 
ile ilgili bilgiyi sağlık personeli, akraba, arkadaş, kitap, 
kendi ailesi, kitle iletişim araçları ve daha önce doğum 
yapmış kişilerden edindiği belirlenmiştir. Ayrıca çalış-
mamıza benzer olarak kadınların bilgi almak için en 
fazla tercih ettikleri sağlık personelinin doktor, daha 
sonra ebe ve hemşire olduğu belirlenmiştir (7). Öz-
kan ve ark.’ın çalışmasında da benzer sonuçlar elde 
edilmiş olup kadınları bilgilendirme konusunda sağ-
lık personeline, özellikle de doktorlara önemli roller 

düştüğü görülmektedir (22). 2006’da Eskişehir’de ya-
pılan çalışmada katılımcıların yaklaşık 1/5’i, Özkan ve 
ark.’ın çalışmasında ise yaklaşık %40’ı doğum şekilleri 
hakkında bilgi edinmediğini, bilgi edinen katılımcıla-
rın ise Eskişehir’deki çalışmada yaklaşık yarısı, Özkan 
ve ark.’ın çalışmasında ise %40’ı sağlık personelinden 
edindiğini belirtmiştir (1,22).

SONUÇ
Türkiye’de ve tüm dünyada genel olarak normal 

doğum sıklığının azaldığı ve Sezaryen doğum eğilimin 
arttığı bilinmektedir. Sezaryen doğum oranındaki ar-
tışın engellenebilmesi için, etkili faktörlerin bilinmesi 
çok önemlidir. Çalışmamızın sonuçlarına göre; Sezar-
yen doğumlarda kişinin kendi tercihini ve tıbbi endi-
kasyonları oluşturan nedenlerin bilinmesi önemli ola-
bilir. Ayrıca çalışma bulgularımız kadınların doğum 
tercihlerinde doktorun etkili olduğunu göstermekte-
dir. Bu nedenle kadınların doğum şekilleri hakkında 
bilgilendirilerek, anne ve bebek için daha sağlıklı olan 
normal doğumu tercih etmeleri ve Sezaryen doğuma 
gerçek tıbbi endikasyon halinde başvurulması için 
yeni sağlık politikalarının geliştirilmesi gerekmektedir. 
Bu kapsamda birinci basamakta antenatal takip ve da-
nışmanlık hizmeti veren aile hekimlerine ve aile sağlı-
ğı elemanlarına da kadınları doğum şekilleri hakkında 
bilgilendirmek ve onları normal doğuma yönlendir-
mek konusunda büyük görev düşmektedir. Kadının 
doğum şekli tercihi, gebelik öncesi dönemden doğum 
sonu döneme kadar nitelikli ve kaliteli bakım almasıy-
la ve doğum ağrısı ile baş etme ve gevşeme teknikleri 
konusunda yeterli danışmanlık hizmetinden yararlan-
masıyla daha sağlıklı olacaktır. Sağlık Bakanlığı anne 
sağlığını korumak amacıyla ülke genelinde kamusal 
ve özel sağlık kuruluşlarında doğum eylemi ve sonuç-
larını izleme çalışmalarına başlamıştır; bu durumda 
Sezaryen doğum endikasyonlarının ve sonuçlarının 
izlenmesi de çok önemlidir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada üniversite öğrencisi kızlarda yeme tutumları ile duygudurum bozuklukları 
arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Araştırmanın örneklemi, İstanbul ilindeki sekiz farklı üniversitede eğitim gö-
ren ve rastgele örnekleme yöntemi ile seçilen 189 kız öğrenciden oluşmaktadır. Araştırmada veri 
toplama araçları olarak Yeme Tutumu Testi (YTT) ve Duygudurum Bozuklukları Ölçeği (DBÖ) ve 
araştırmacı tarafından hazırlanan sosyodemografik bilgi formu kullanılmıştır.
Bulgular: Araştırmanın sonuçlarına göre, vücut kitle indeksinin duygudurum bozukluğu için risk 
faktörü olduğu, ayrıca anne–baba ile beraber yaşama durumunun, anne ile olan ilişkinin, gün 
içerisinde herhangi bir öğünü aile ile aynı sofrada yeme tutumu sergilemenin, fast-food veya 
abur cubur yeme sıklığının ve diyet yapma eğiliminin yeme tutum ve davranışlarını istatistiksel 
açıdan anlamlı olarak etkilediği ve yeme bozukluğu gelişmesi açısından bir risk faktörü olabile-
ceği saptanmıştır. Ek olarak, yeme tutumundaki bozulmaların duygudurumda bozulmaya neden 
olabileceği tespit edilmiştir.
Tartışma ve Sonuç: Araştırma sonucunda yeme tutum ve davranışlarının duygudurum üzerinde 
anlamlı ve pozitif bir etkisi olduğu görülmüştür. Kişilerin aile sofrasına oturma alışkanlıklarının, 
anne–baba birlikteliğinin, abur cubur yeme ve sık diyet yapma eğilimlerinin duygudurum bozuk-
luğu belirtilerini istatistiksel olarak anlamlı şekilde etkilediği bulunmuştur. Dolayısıyla bu faktör-
lerle ilgili özelliklerin duygudurum bozukluğu açısından risk faktörü oluşturabileceği kanaatine 
varılmıştır. Sonuç olarak; söz konusu faktörlere yönelik çocukluktan itibaren alınacak tedbirler 
gerek yeme bozukluğunun gerekse duygudurum bozuklarının ortaya çıkışını önlemeye yardım-
cı olabilir. Bu konuda daha geniş kapsamlı çalışmaların yapılmasının uygun olacağı kanaatine 
varılmıştır.
Anahtar Kelimeler: yeme tutumları; duygudurum bozuklukları; üniversite öğrencileri 

Abstract 
Aim: This study aims to examine the relationship between eating attitudes and mood disorders 
of female university students. 
Materials and Methods: One hundred and eighty-nine female university students randomly 
selected from eight universities in the province Istanbul participated the study. The Eating Atti-
tudes Test (EAT), the Mood Disorder Questionnaire (MDQ), and the sociodemographic question-
naire that was prepared by the researcher were used as the data collection tools.
Results: The body mass index affects the changes in the mood significantly and establishes 
risk factors on the mood changes. According to the results of this study, parental status, rela-
tionship with the mother, dining together with the family, the frequency of eating junk food, and 
diet tendencies statistically significantly affect the eating attitudes and habits and establish a 
risk factor for developing eating disorders. Spearman’s correlation analysis showed a positive 
correlation between eating attitudes and mood disorder symptoms.
Discussion and Conclusion: According to the results of the study, disordered eating attitudes 
and behaviors affect the changes in the mood significantly and that these factors may contri-
bute to the risk factors for developing mood disorders. Medical interventions to be started from 
the childhood to cope with these factors may help prevent both eating disorders and mood 
disorders. Further research is recommended on these issues.
Key Words: eating attitudes; mood disorders; university students
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GİRİŞ
Yeme bozuklukları genellikle ergenlik döneminde 

başlamakla birlikte, yeme tutumu ve davranışları yaşa-
mın daha erken dönemlerinde şekillenmektedir. Gü-
nümüzde genç nüfusta, yeme bozukluklarının yanı sıra 
tanı konulacak düzeye ulaşmayan sağlıksız yeme davra-
nışları da görülebilmektedir. Birbirinden farklı örnek-
lemlerle gerçekleştirilen çalışmalara göre, özellikle bazı 
gruplar yeme bozuklukları bakımından daha fazla risk 
altındadır. Bu gruplardan birini üniversite öğrencileri 
oluşturmakta olup, Türk deneklerle yapılan çalışmalar 
üniversite öğrencileri arasında yeme bozukluklarının 
oldukça yaygın olduğunu ortaya koymaktadır (1). Ya-
pılan çalışmalarda bu oranın %2–3 civarında olduğu 
ve cinsiyetler arası karşılaştırmalarda kız öğrencilerin 
erkeklere göre daha yüksek oranda yeme bozukluğu be-
lirtileri gösterdiği tespit edilmiştir. (1,2)

Yeme bozuklukları gelişen kişilerle yapılan çalış-
malarda, gelişim döneminde kişilerarası ilişkilerde ve 
intrapsişik karışıklıklardaki sorunlarla başa çıkmada 
zorlandığı,  dönem dönem tekrarlayan, genellikle za-
yıflığın veya beden ölçüsü değişikliğinin yararlarını 
yücelten, sosyokültürel normları içselleştirilen, gere-
ğinden fazla üstünde durulan inançlar temelinde dis-
fonksiyonel, duygusal, bilişsel ve davranışsal stratejile-
rin olduğu bildirilmiştir (3).

Hilbert, gerek tıkınırcasına yeme bozukluğunda, 
gerekse bulimia nervoza hastalığında, kişinin tıkınır-
casına yeme eyleminden önceki duygudurumunun 
normal şekilde yemek yeme eylemine oranla daha sı-
kıntılı olduğunu ve tıkınırcasına yemek yeme eylemini 
takiben duygudurumunun olumsuza döndüğünü tes-
pit etmişlerdir (4). Benzer şekilde Berg, tıkınırcasına 
yeme davranışlarının olumsuz duygulanımı düzenle-
me amacıyla yürütüldüğünü ileri sürmüşlerdir (5.)

Bu çalışmada, üniversitede okuyan kız öğrencile-
rin yeme tutumları ve yeme tutumlarıyla duygudurum 
bozuklukları arasındaki ilişkinin incelenmesi ve duy-
gudurum bozuklukları semptomları için risk faktörle-
rinin araştırılması amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Örneklem
Araştırmanın örneklemi, İstanbul ilindeki sekiz 

farklı üniversitede eğitim gören ve basit rastgele ör-

nekleme yöntemi ile seçilen 189 kız öğrenciden oluş-
maktadır. Örneklem genişliğinde anket formlarında-
ki maddelerin toplamının beş katı olan yaklaşık 275 
kişinin çalışma kapsamına alınması planlanmış, fakat 
internet üzerinden yönetilen çalışmaya tutarlı katılım 
sağlayabilen 189 kişiye ancak ulaşılabilmiş ve örnek-
lem bu sayıyla sınırlanmıştır.

Veri Toplama Araçları
Sosyodemografik Bilgi Formu
Araştırmacı tarafından hazırlanan bu formda ça-

lışmaya katılan öğrencilere yönelik demografik bilgiler 
yer almaktadır. Formda katılımcı öğrencilere ait yaş, 
vücut kitle indeksi, anne eğitim durumu, baba eğitim 
durumu, anne-baba durumu, kardeş sayısı, ekonomik 
durum, annenin yetiştirme tutumu, babanın yetiştir-
me tutumu, anne ve arkadaşlar ile olan ilişkinin biçi-
mi, aile ile öğün yapma davranışı, fast-food tüketim 
kültürü, diyet yapma eğilimi ve ailede ruhsal bozukluk 
öyküsü değişkenlerine yer verilmiştir. Katılımcıların 
anne-baba ve arkadaşlarıyla olan ilişki algılarını “İyi / 
Çok iyi / Kötü / Çok kötü” olarak belirtmesi istenmiş-
tir. Formu doldurmadan önce katılımcılardan bilgilen-
dirilmiş onam alınmıştır.

Yeme Tutumu Testi
Garner ve Garfinkel (1979) tarafından geliştirilen 

bu test yeme tutumunun taranması ve değerlendiril-
mesi amacıyla kullanılabilir. Kırk maddeden oluşan 
bu test Likert tipi altı basamaklı yanıtlama formuna 
sahiptir. Bireylerden yeme alışkanlıklarını düşünerek 
her bir maddenin kendisine en uygun olan halini ce-
vaplamaları istenir. Sonuç olarak ölçeğin her bir mad-
desinden alınan puanlar toplamı hesaplanır. Eş za-
manlı olan geçerlilik ölçütleri 0.87 gibi bir korelasyon 
göstermiştir (6). Ölçek Türkçeye Savaşır ve Erol (1989) 
tarafından uyarlanmıştır. Ölçek yüksek güvenilirlik 
katsayıları göstermektedir (7).

Duygudurum Bozuklukları Ölçeği (DBÖ)
Bu araştırmada katılımcıların duygudurum bo-

zukluğu belirtilerini değerlendirmek için Hirschfeld 
ve arkadaşları (8) tarafından oluşturulan Duygudu-
rum Bozuklukları Ölçeği (DBÖ) (Mood Disorder Qu-
estionnaire—MDQ) kullanılmıştır. 

Ölçek toplam üç sorudan oluşmaktadır. İlk soru-
nun 13 alt maddesi vardır ve bu sorular yaşam boyu 
yaşanan manik ya da hipomanik semptomları araştır-
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maya yöneliktir. Tüm maddeler “Evet/Hayır” şeklinde 
cevaplandırılmaktadır. İlk sorudaki maddeler için be-
lirlenen kesme puanı 7’dir. İkinci soruda ise ilk soruda 
“evet” olarak cevaplanan maddelerin eşzamanlı olup 
olmadığı araştırılır. Duygudurum bozukluğu olan has-
taların bu soruya evet cevabı vermesi beklenir. Üçüncü 
soruda ise bu semptomların bireyin hayatındaki işlev-
selliği ne kadar etkilediği araştırılmaktadır ve dört ce-
vaptan (“hiç, az, orta derecede, ciddi”) “orta dereceli” 
ve “ciddi” biçimindeki ikisinden birini seçmeleri bek-
lenmektedir.

Orijinal ölçekte geçerlik–güvenirlik analizi sonu-
cuna göre duyarlılık %73 ve özgüllük %90 olarak bu-
lunmuştur. Ölçeğin Türkçe formunun güvenirliği ya-
pılmamış, geçerliği için 6/7 kesme puanında duyarlılık 
% 64, özgüllük %77 olarak bulunmuştur.

Verilerin Toplanması ve İstatistiksel Analizler
Araştırma kapsamında oluşturulan anket formu 

basılı formatta ve internet üzerinden olmak üzere top-
lam 200 katılımcıya iletilmiştir. İletilen bu anketlerden 
11 tanesi hatalı ya da eksik olduğu için iptal edilmiş, 
189 kişiden oluşan katılımcı grubu ile verilerin çö-
zümlenmesine geçilmiştir.

Öncelikli olarak çalışmada kullanılan ölçeklerin 
ayrı ayrı güvenirlik analizleri yapılmıştır. Sonrasın-
da ise örneklemi oluşturan katılımcıların demografik 
özelliklerinin tanımlayıcı istatistiksel analizlerine ge-
çilmiş, bulgular aritmetik ortalama ve standart sapma 
olarak sunulmuştur. 

Ölçekten alınan puanlar arasındaki doğrusal iliş-
kiler Spearman sıra korelasyon analizi ile incelenmiş-
tir. Yeme Tutum Testi ve Duygudurum Bozuklukları 
Ölçeği’nden alınan puanlar bakımından demografik 
değişkenlerin kategorileri independent-samples t-testi 
veya tek yönlü varyans analizi ile karşılaştırılmıştır. İs-
tatistiksel analizler SPSS V22.0 paket programı ile ger-
çekleştirilmiş ve anlamlılık düzeyi 0,05 olarak dikkate 
alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmada, 189 kız öğrencinin sonuçları değerlen-

dirmeye alınmıştır. Grubun yaş ortalaması 21,25 olup 
çalışma grubunun %27,5’ini (n=52) 23 yaşındaki kız 
öğrenciler oluşturmaktadır. Grubun önemli bir bölü-
mü (n=79, %41,8) üniversite son sınıfta eğitim gören 

Tablo 1. Sosyodemografik özelliklerle yeme tutumu ve duygudurum toplam puanı arasındaki ilişkiler
Yeme Tutumu Toplam

P
Duygudurum Toplam

P
N Ort* SD N Ort SD

Anne-baba durumu

Anne baba birlikte, ikisi de sağ 140 18,54a 10,73

<0,001

140 6,71 2,99

0,149
Anne baba ayrı, ikisi de sağ 29 26,90b 20,72 29 7,34 3,23
Sadece anne sağ 16 18,31a 11,29 16 6,25 3,15
Sadece baba sağ 4 40,50b 39,14 4 3,75 3,30

Annenizle ilişkinizi 
genel olarak nasıl 
değerlendirirsiniz?

Kötü 5 58,80a 26,30

<0,001

5 8,40 2,51

0,374
Yetersiz 14 24,93b 17,81 14 5,86 2,85
İyi 85 17,80b 10,06 85 6,89 3,06
Çok iyi 85 19,71b 13,03 85 6,55 3,13

Gün içinde herhangi bir 
öğünü aileniz ile aynı 
sofrada yer misiniz?

Birlikte yemeyiz 13 34,38a 23,79

<0,001

13 8,23 2,74

0,222Nadiren 30 23,40b 15,01 30 7,00 2,85
Sıklıkla 94 17,12b 12,27 94 6,40 3,29
Her zaman 52 20,63b 11,52 52 6,69 2,77

Ne sıklıkla fast-food veya 
abur cubur tüketirsiniz?

Hiç 3 60,67a 28,36

<0,001

3 7,67 4,04

0,206
Nadiren 94 18,09b 11,07 94 6,32 3,05
Sıklıkla 80 21,43b 15,43 80 6,91 3,02
Her zaman 12 19,58b 7,72 12 8,08 3,09

Diyet yapar mısınız?

Hiç yapmadım 68 16,44a 9,44

<0,001

68 7,06 3,17

0,114
Nadiren 76 17,32a 9,49 76 6,11 2,73
Sıklıkla 35 26,54b 15,73 35 7,43 2,98
Her zaman 10 46,80c 27,28 10 6,30 4,45

* Tamamen farklı harf taşıyan ortalamalar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.
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öğrencilerden oluşmaktadır. 
Çalışma grubuna ait sosyodemografik verilere iliş-

kin; çalışma grubundaki kız öğrencilerin annelerinin 
çoğunluğunun ilköğrenim ve üzeri düzeyde eğitim 
görmüş olduğu (n=76, %93,1), iki ve/veya üç kardeşe 
sahip olanların (n=133, %70,4) grubun çoğunluğunu 
oluşturduğu, grubun önemli bir bölümünün (n=168, 
%88,9) orta–iyi sosyoekonomik düzeye sahip olduğu 
belirlenmiştir. 

Gruptaki gençlerin anneleri olan ilişki algıları 
gözden geçirildiğinde; gençlerin önemli bir bölümü-
nün anneleri ile olan ilişkilerini “İyi / Çok iyi” (%90, 
n=170) olarak algıladığı saptanmıştır. Grubun arkadaş 
ilişki algıları gözden geçirildiğinde; yine önemli bir 
kısmının arkadaşları ile olan ilişkilerini “İyi / Çok iyi” 
olarak algıladığı belirlenmiştir (%94,7). Grubun yeme 
tutumları ile ilgili değişkenler gözden geçirildiğinde; 
gençlerin büyük bir kısmının (n=146) “sıklıkla / her 
zaman” aileleri ile birlikte yemek yedikleri; fast-food 
/ abur cubur tüketim sıklığı ile ilgili olarak ise grubun 
%49,7’sinin (n=94) nadiren, %42,3’ünün ise (n=80) 
sıklıkla abur cubur tükettiği belirlenmiştir. 

Grubun yeme tutum testi ölçek puan ortalama-
sı 20,27±14,2 olarak; duygudurum bozukluğu ölçek 
puan ortalaması ise 6,7±3,06 olarak saptanmıştır. 
Ayrıca yeme tutum test puanları ile duygudurum 
bozukluğu ölçek puanları arasında pozitif yönde bir 
ilişki saptanmıştır (r=0,244; p=0,001). Buna ilaveten 
anne-baba birlikteliğinin (p=0,001), anne ile olan iliş-
ki algısının (p<0,001), gün içinde aile ile aynı sofrada 
yemek yeme eğiliminin (p<0,001), fast-food / abur cu-
bur tüketiminin (p<0,001) ve diyet yapma alışkanlık-
larının (p<0,001) üniversite öğrencisi kızlarda ortaya 
çıkan yeme tutum ve davranışlarıyla ilgili bozukluklar 
üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etki yaptığı 
saptanmıştır (Tablo 1). Buna karşın bu etkenlerin duy-
gudurum belirtileri üzerine anlamlı bir etkisi buluna-
mamıştır (Tablo 1).

TARTIŞMA VE SONUÇ
Çalışma sonuçlarında yeme tutum test puan orta-

lamaları ile duygudurum bozukluğu ölçek puan orta-
lamaları arasında pozitif yönde bir ilişki saptanmıştır. 
Buna göre yeme tutumlarındaki sorunların artışı ile 
duygudurum bozukluğu belirtileri arasında anlamlı 

bir ilişki olduğu söylenebilir. Kittel, tıkınırcasına yeme 
davranışı sergileyen bireylerin normal kilolu ve şiş-
man bireylere göre daha fazla duygusal sorun yaşadı-
ğını bildirmiştir (9).

Puccio da bizim sonuçlarımızla uyumlu olacak şe-
kilde, yeme patolojisinin depresyon için risk faktörü 
oluşturduğunu ve aynı zamanda yeme bozukluğunun 
da depresyon açısından bir risk faktörü olduğunu ileri 
sürmüştür (10). Pearson ise, çocuklarda, hem artmış 
dürtüselliğin hem de depresyonun çok erken yaşlar-
dan itibaren tıkınırcasına yeme davranışıyla ilişkili 
olduğunu ileri sürmüştür. Bununla ilişkili olarak da, 
çocuklarda dürtüsellik derecesi ve olumsuz duygula-
nımda artışın söz konusu olduğu durumlarda tıkınır-
casına yeme bozukluğu gelişme ihtimalinin öngörüle-
bilir olduğunu bildirmiştir (11). 

Geçmiş yıllarda çeşitli ülkelerde toplumsal ve kli-
nik örneklemlerle yapılan araştırmalarda psikiyatrik 
hastalıklar ile ailesel faktörler arasında bir ilişki bu-
lunmuştur (12,13). Bu çalışmalara göre; geniş aile, 
kronik yaşam zorlukları, aile üyelerinde psikiyatrik 
hastalık ve alkol problemlerinin bulunması ile birey-
lerdeki psikiyatrik hastalıklar ilişkilidir. Roberts ve 
ark. (2007) yaptıkları çalışmada literatürün aksine sos-
yoekonomik durum ile psikiyatrik hastalıklar arasında 
bir ilişki bulamamışlardır (14). Eapen’in çalışmasında 
da bireyin yaşı, aile büyüklüğü, sosyoekonomik düzey, 
anne-baba eğitim düzeyi, anne-baba medeni durumu 
ile bireydeki psikiyatrik hastalıklar arasında litera-
türdeki başka verilere (Ghubash 1992) benzer olarak 
ilişki bulunmamıştır (15,16). Bu çalışmada da benzer 
olarak üniversite öğrencisi kızların anne-babalarının 
eğitim düzeyi, aile büyüklüğü (kardeş sayısı) ve aile-
nin sosyoekonomik düzeyi ile bireydeki duygudurum 
bozuklukları ve anksiyete bozuklukları sıklığı arasında 
bir ilişki saptanamamıştır. Farklı olarak yaş ile duy-
gudurum bozukluğu arasında bir ilişki saptanmıştır. 
Canino, ailesi evli olmayan çocukların daha çok MDB 
kriterlerini karşıladığını, Roberts ise, anne-babası evli 
olanlarda daha az anksiyete bozukluğu görüldüğünü 
bildirmişlerdir. Bu çalışmada ise anne-babanın evli 
olup olmamasının, bireydeki duygudurum üzerine 
etkisinin olmadığı, yeme tutumları üzerinde etkisi bu-
lunduğu saptanmıştır (14,17). 

Bu çalışmada anne ile ilişki ve yeme tutumları ara-
sındaki ilişki literatüre paralellik göstermektedir. Ebe-
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veyn tutumları ile psikiyatrik rahatsızlıklar arasındaki 
ilişkiyi inceleyen çalışmalarda (18); hatalı –otoriter, 
baskıcı, reddedici– ebeveyn tutumları ile depresyon 
arasında anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Yapılan araş-
tırmalar, anne-babalarının demokratik tutum içinde 
olmalarının çocukların daha az ruhsal hastalık belir-
tisi göstermelerini sağladığını göstermektedir (19,20). 
Ayrıca çalışmamızda ailede ruhsal bozukluk tanısı 
almış kişinin bulunması durumunun, literatürün ak-
sine duygudurum ve yeme tutumları için risk faktörü 
oluşturmadığı saptanmıştır. Bu durumun sebebi ola-
rak, örneklemi oluşturan kız öğrencilerin çoğunluğun 
ailesinde ruhsal bozukluk tanısının bulunmaması gös-
terilebilir.

De Vogli ve ark.’ın belirttiği üzere fast-food ya da 
abur cubur tüketimi, diyet yapma eğilimi ve gün içeri-
sinde öğünün aile ile birlikte yenmesi/yenmemesi bi-
reyin doğrudan yeme tutumlarını ortaya koymaktadır. 
Bu ifadeler ekseninde değerlendirildiğinde; çalışmada 
elde edilen gün içerisinde herhangi bir öğünü aile ile 
aynı sofrada yeme, fast-food ya da abur cubur tüketim 
sıklığı ve diyet yapma eğiliminin yeme tutumları üze-
rinde etkili olması, literatüre paralellik göstermektedir. 
Diğer taraftan gün içerisinde herhangi bir öğünü aile 
ile aynı sofrada yeme, fast-food ya da abur cubur tü-
ketim sıklığı ve diyet yapma eğiliminin duygudurum 
üzerinde etkisinin bulunmaması çalışmanın bir diğer 
sonucudur(21).

Çalışmamızda yeme tutum ve davranışlarının duy-
gudurumu etkiliyor olması, Berg’in ileri sürdüğü ça-
lışmayla uyumlu olarak, yeme davranışlarının yeniden 
gözden geçirilerek düzenlenmesinin, olumsuz duygu-
durumun düzeltilmesinde işe yarayabileceğini düşün-
dürmektedir (5).

Çalışmamızın kısıtlılıklarına bakacak olursak, bu 
çalışma gibi literatürdeki çoğu çalışma kesitsel çalış-
malardır. Psikiyatrik hastalıklardan etkilenen bireyle-
rin saptanabilmesi için daha uzun izlem gerektiren ve 
farklı bölgelerden daha geniş bir örneklemin kapsan-
dığı çalışmaların yapılması gerekmektedir. Ayrıca, bu 
çalışma kapsamına alınan kişi sayısının az olması, ka-
tılımcıların geniş bir coğrafi kesiti içermemesi, düşük 
sosyoekonomik çevreden gelen bireyleri içermemesi, 
ruhsal muayene etme yöntemiyle değil de ölçeklere 
dayalı olarak yürütülmüş olması da diğer kısıtlılıklar 
arasındadır. 

Sonuç olarak, söz konusu olan faktörlere yönelik 
çocukluktan itibaren alınacak tedbirler gerek yeme 
bozukluğunun gerekse duygudurum bozukluğunun 
ortaya çıkışını önleyebilecek yöntemlerin geliştirilme-
sine yön vererek koruyucu hekimliğe ışık tutabilir. Bu 
konuda daha geniş kapsamlı çalışmaların yapılması-
nın uygun olacağı kanaatine varılmıştır.
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Biventriküler Kalp Yetmezliği ile Karışımıza Çıkan 
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Abstract
Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC) is a disorder which is attracting in-
creased awareness in clinical practice. Despite being an uncommon disease, it is a frequent 
cause of unexpected death in young persons. Although the term ARVC used for this cardio-
myopathy suggests that it involves the muscle of the right ventricle, in recent years there were 
cases reported in which the left ventricle was severely affected. The current study reports an 
ARVC-diagnosed fifteen-year-old male patient who had no clinical features previously and died 
from sudden congestive heart failure; he had two siblings with a history of sudden unexpected 
death. We would like to  bring to mind once again the important role of early diagnosis for ARVC 
to avoid undesirable consequences of the disease.
Key Words: arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC); biventricular heart failure; 
adolescent

Özet 
Aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopatisi (ASVK), farkındalığı giderek artan bir klinik tablodur. 
Seyrek görülmesine rağmen gençlerde beklenmedik ölümlerin sık karşılaşılan nedenlerinden-
dir. Sağ ventrikülün baskın tutulumu nedeniyle aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopatisi ola-
rak adlandırılmış olmasına rağmen, son yıllarda ciddi bir sol ventrikül tutulumunun eşlik ettiği 
tablolar da tanımlanmıştır. Bu yazıda, daha öncesinde herhangi bir klinik belirti vermeyen, iki 
kardeşinde de ani ölüm öyküsü olan, ani konjestif kalp yetmezliği nedeniyle kaybedilen on beş 
yaşında bir erkek hastayı sunduk. Erken tanı sayesinde istenmeyen sonuçların önüne geçebilme 
şansımız olduğunu, bir kez daha hatırlatmak istedik.
Anahtar Kelimeler: aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopatisi (ASVK); biventriküler kalp yet-
mezliği; adölesan
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INTRODUCTION
Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy 

(ARVC) is a kind of heart muscle disease character-
ized by the gradual replacement of the myocardium 
with fibrous tissue and fat. It could be a major cause of 
sudden cardiac death. The diagnosis of ARVC is based 
on the presence of familial inheritance, structural 
and functional pathologies of the right ventricle, ar-
rhythmias, and depolarization and repolarization ab-
normalities in the ECG (1). Data about prevalence are 
variable due to difficulties in diagnosis. With regard 
to etiology, acquired and inherited causes have been 
shown. In a large proportion of patients (30–80%) 
the disease is familial, primarily autosomal dominant 
with variable penetrance. In addition, two autosomal 
recessive syndromic forms of ARVC, namely Naxos 
disease and Carvajal syndrome, have been found to 
have a 100% genetic penetrance. The dominant form 
of the disease shows polymorphic expressivity rang-
ing from complete lack of symptoms to severe disease 
phenotype experiencing sudden death, a variety that 
has been attributed to modifier genes, environmental 
factors and gender effects (2). Clinical prognosis is de-
termined by the rate of myocardial mass involvement. 
Arrhythmias and heart failure in patients lead to pro-
gressive cardiac involvement, and prognosis is poor. 
Annual mortality is reported to be 3%. ARVC is pres-
ent in 50% of patients with normal physical examina-
tion, and some affected patients may be found with the 
first clinical signs of sudden cardiac arrest (3). Treat-
ment is individually evaluated for each patient. Heart 
transplantation is recommended as a final therapeutic 
option in ARVC patients with either severe, unrespon-
sive congestive heart failure or recurrent episodes of 
ventricular arrhythmias (4). Here is an example of a 
15-year-old male patient with a family history of sud-
den death of two brothers, who was admitted to our 
emergency department with respiratory distress and 
heart failure, followed by treatment in the intensive 
care unit but died despite support.

CASE
A fifteen-year-old male patient was admitted to 

our emergency department because of weakness and 
respiratory distress. There had been no complaint until 

three days before admission. His symptoms included 
malaise, anorexia, nausea, vomiting, and oliguria. Lat-
er he experienced also increasing respiratory distress, 
which prompted his relatives to bring him to the emer-
gency department. The patient had two brothers who 
were lost due to sudden cardiac death at the age of 8 
and 23, respectively. 

Physical examination showed that the patient’s 
general condition was poor, and he was somnolent. 
Oxygen saturation was 98%, heart rate 120/min, blood 
pressure 127/70 mmHg, respiratory rate 40/min and 
axillary temperature 36.3 °C. He was in respiratory 
distress. Respiratory sounds were rough. There were 
widespread crepitant rales in the basal lung fields, and 
the heart sounds were getting distant. The abdomen 
was distended, ascites was present. Capillary refill time 
was 4 seconds. The patient’s ECG revealed common 
voltage depression in V1 through V3, T wave inversion 
and epsilon waves (Fig. 1). Cardiothoracic ratio deter-
mined by chest x-ray (0.60) was increased. In echo-
cardiography, biventricular dilatation was observed, 
especially in the right ventricle. The right ventricle was 
reported to be akinetic. 9 mm pericardial effusion was 
found behind the left ventricular posterior wall. Left 
ventricular ejection fraction was 20% and fractional 
shortening 11% (Fig. 2). Abdominal and chest ultra-
sound showed wide free fluid in the abdomen and bi-
lateral pleural effusion, especially on the right side of 
the chest, respectively. The patient was diagnosed with 
ARVC and congestive heart failure. He was admitted 
to the intensive care unit where he was connected to 
a mechanical ventilator, and supportive treatment was 
started. The patient was then transferred to a tertiary 
cardiac center for evaluation as a candidate for cardiac 
transplantation. Although it was determined that the 
patient was suitable for transplantation, we learned 
that after a two-week follow-up and treatment he 
eventually died.

DISCUSSION
The etiology of ARVC has not been clearly eluci-

dated, the results of fibro-lipomatous infiltration of 
right ventricular tissue is thought to be hereditary 
as it is a disease involving structural and functional 
cardiac abnormalities (1). The diagnosis of ARVC is 
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based on the structural, histologic, and electrocardio-
graphic findings, observed arrhythmia, and genetic 
factors as proposed by ARVC task force in 1994 (5). 
Modified task force criteria were proposed in 2010 
(6). The criteria have been modified to incorporate 
new knowledge and technology to improve diagnostic 
sensitivity with the important requisite of maintaining 
diagnostic specificity. In our case, the 15-year-old boy 
did not have any complaints before. He was brought 
to our emergency department because of the sudden 
onset of congestive heart failure. Our patient had signs 
of right-ventricular depolarization delay and epsilon 
waves in the electrocardiogram, and his echocardio-
gram showed severe right-ventricular dilatation and 
left-ventricular dysfunction, fulfilling the criteria 
of two major findings. Further, the fact that his two 
brothers (aged 8 and 23) were lost due to sudden death 
was considered a minor criterion which was also sup-
portive of our diagnosis (6).

The prognosis of the disease is worsened in pro-
portion to the involvement of myocardial mass. A 
minority of patients is diagnosed before the age of 
twenty. Half of the patients have a normal physical ex-
amination, and a portion of the first clinical signs may 
come with sudden cardiac arrest. In ARVC, the most 
common symptoms are palpitations after a workout, 
fatigue, chest pain, syncope, and sudden death can oc-
cur. The rate of progression varies for each patient. The 
reasons are thought to be genetic and environmental 
factors (7). In our case, the patient had not been hospi-
talized for any cardiac cause previously. The first pre-
sentation of the disease was sudden congestive heart 
failure. With ARVC now included in the category of 
cardiomyopathies, the former definition of right ven-
tricular global dysfunction and relatively preserved 
left ventricular function has been challenged recently, 
and cases with left ventricular involvement have come 
to be better understood (8). Histopathological stud-
ies show that up to 75% of patients have double ven-
tricular involvement (9). Our patient had biventricu-
lar heart failure, as evidenced by physical examination 
findings and echocardiographic examination.

Therapeutic options consist of lifestyle changes, 
pharmacological treatment, catheter ablation, ICD, 
and heart transplantation. Pharmacological options in 
ARVC treatment include antiarrhythmic agents, beta-

blockers, and heart failure drug therapy. Catheter ab-
lation is a therapeutic option for ARVC patients who 
have VT. Catheter ablation has not been proven to pre-
vent SCD and should not be considered an alternative 
to ICD therapy in ARVC patients with VT, with the ex-
ception of selected cases with a drug-refractory, hemo-
dynamically stable, single-morphology VT (10). Heart 
transplantation is recommended as a final therapeutic 
option in ARVC patients with either severe, unrespon-
sive congestive heart failure or recurrent episodes of 
VT/VF which are refractory to catheter and surgical 
ablation in experienced centres and/or ICD therapy. 

The annual mortality rate for the disease is 3% (11). 
The risk of sudden death cannot be assessed and defin-
itive treatment guidelines have not been established. 
Treatment is carried out and assessed for each patient 
individually depending on the definition of his/her 
clinical disease. In our case of a patient with ARVC 
without other symptoms, we would like to emphasize 
once again that ARVC can lead to death by sudden 
congestive heart failure. 
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Özet
Chryseobacterium indologenes, önceki adıyla Flavobacterium indologenes, toprak, su, bitki ve 
yiyeceklerde doğal olarak bulunan, hastane ortamında ise su sistemleri ve ıslak yüzeylerde sap-
tanabilen bir bakteridir. İnsan florasında yer almayan bakteri, enfeksiyon etkeni olarak nadiren 
izole edilmekle birlikte, son yıllarda Chryseobacterium indologenes kaynaklı enfeksiyonların sık-
lığında artış görülmektedir. Bu raporda, karaciğer transplantasyonundan ardından immünosüp-
resif tedavi gören bir hastada gelişen Chryseobacterium indologenes kaynaklı trakeobronşitin 
sunulması amaçlanmıştır.
Anahtar Kelimeler: Chryseobacterium indologenes; immünosüpresyon; trakeobronşit

Abstract
Found in water systems and on damp surfaces in the hospital environment, Chryseobacterium 
indologenes is a naturally occurring bacterium which is rarely isolated in clinical samples. Ho-
wever, in recent years, Chryseobacterium indologenes has increasingly emerged as an agent 
of infection in patients with suppressed immune systems. This report presents the case of 
a patient receiving immunosuppressive treatment following a liver transplant who developed 
Chryseobacterium indologenes-related tracheobronchitis.
Key Words: Chryseobacterium indologenes; immunosuppression; tracheobronchitis
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INTRODUCTION
Chryseobacterium indologenes, formerly known 

as Flavobacterium indologenes, is a naturally occur-
ring bacterium found in soil, water, plants and food. 
In the hospital environment it can be detected in wa-
ter systems and on damp surfaces (1). Flavobacteria 
are not generally known as infectious agents and are 
rarely isolated in humans (2). However, in recent years 
an increase in the frequency of C. indologenes infec-
tion has been observed. Its being resistant to chlorina-
tion does not constitute the cause of hospital infection 
(3). The organism is a non-motile, catalase-positive, 
indole-positive, nonfermentative, Gram-negative aer-
obic bacillus whose colonies can be easily detected as 
dark yellow spots in blood agar (1). Infection studies 
have identified risk factors to include hospitalization, 
cancer, immunosuppression, diabetes mellitus and 
prolonged antibiotic therapy (>14 days) (2-4). In the 
literature, C. indologenes-related cases of pneumonia, 
meningitis, pyomyositis, keratitis and bacteremia have 
been reported (1,3,4).  Moreover, C. indologenes-relat-
ed pneumonia has also been reported in a patient with 
non-Hodgkin lymphoma (5).

CASE REPORT
A 60-year-old male presented at the thoracic dis-

eases polyclinic with complaints of weakness, hemop-
tysis, and a productive cough with sputum. The patient 
was alert and his general condition was good. Physical 
examination detected a pulse rate of 88/min, tempera-
ture of 36.8 °C, and blood pressure of 110/70 mmHg. 
Auscultation revealed coarse crackles, but no rhon-
chus, in the left infrascapular region. White blood cell 
count was 3380/mm3. The patient’s medical history re-
vealed a diagnosis of tuberculosis 27 years previously 
and a subsequent 6 months’ course of anti-tuberculo-
sis treatment. The patient had a history of smoking 60 
packets of cigarettes per year until 9 years previously, 
when he was diagnosed with chronic obstructive lung 
disease. Two years previously, after developing he-
patic cirrhosis secondary to hepatitis C, the patient 
received a liver transplant. Following the transplant, 
therapy was begun with tacrolimus, ursodeoxycholic 
acid, mycophenolate mofetil, and prednisolone. The 
prednisolone treatment was stopped after a year, while 

the other treatments were continued. As a result of the 
history and physical examination findings, a posterior-
anterior (PA) radiograph was taken. An opacity was 
observed in the lower left lobe of the lung, and the 
patient was diagnosed with pneumonia. Ampicillin/
sulbactam therapy was initiated. There was no growth 
in the sputum culture taken before treatment, and the 
results of the direct acid-fast stain performed on the 
sputum were negative. As the opacity in the lower left 
lobe seen on the PA radiograph had not regressed post 
treatment, and due to the lack of clinical improvement 
in the patient, a CT scan and bronchoscopy examina-
tion were indicated. As a result of the CT scan, it was 
considered that the cause of the opacity seen on the PA 
radiograph of the lower left lobe might be secondary 
fibrotic changes and not pneumonic infiltration. The 
results of the bronchoscopy showed that all bronchial 
mucosae were hyperemic, edematous and tended to 
bleed upon touch. In addition, white-colored secre-
tions were observed on the right bronchus and even 
more on the left bronchus. It was thought that the 
mucosal findings were consistent with acute tracheo-
bronchitis, and the likely focus of hemoptysis was de-
termined in the upper division of the left upper lobe.

A bronchial lavage sample from this region was 
sent to the microbiology laboratory for examination. 
Examination of the Gram stain sample prepared from 
the patient’s bronchial lavage specimen showed leuko-
cytes and Gram-negative bacilli. Giemsa staining of 
the leukocytes determined their polymorphonuclear 
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Figure 1. A typical yellow-pigmented C. indologenes colony in blood 
agar medium.



character. Specimens were cultured in 5% Sheepblood 
agar (HiMedia, India), Eosin Methylene Blue agar 
(HiMedia, India) and Chocolate agar (HiMedia, In-
dia) and incubated at 37 °C for 24 hours. After incuba-
tion, yellow-pigmented colonies were observed in the 
blood agar (Fig. 1). Conventional methods were ap-
plied to identify the colonies. Oxidase and indole tests 
were positive and lactose, citrate and urease tests were 
negative. At the same time, in order to verify the di-
agnosis, the BD Phoenix System (Becton Dickinson, 
USA) was applied to identify the bacteria. C. indolo-
genes was identified as the causative microorganism. 
According to the minimum inhibitory concentration 
(MIC) values, C. indologenes was found to be suscep-
tible to trimethoprim-sulfamethoxazole (≤ 1/19 mg/
μl), ciprofloxacin (≤ 0.5 mg/μl) and levofloxacin (≤ 1 
mg/μl), while it was shown to be resistant to amikacin 
(> 32 mg/μl), gentamicin (> 8 mg μl), imipenem (> 8 
mg/μl), meropenem (> 8 mg/μl), ceftazidime (>16 mg/
μl), cefepime (> 16 mg/μl), aztreonam (> 16 mg/μl), 
piperacillin/tazobactam (> 64/4 mg/μl), and colistin (> 
4 mg/μl) (6).

After the patient was treated with a single daily 
dose of 500 mg levofloxacin over a period of three 
weeks, clinical improvement of the tracheobronchitis 
was observed.

DISCUSSION
Chryseobacterium indologenes, which can be found 

in natural as well as in hospital environments, is a 
Gram-negative bacillus. It has rarely been isolated as 
an infectious agent in humans. However, in recent 
years, the incidence of Chryseobacterium indologenes-
related infections has been increasing, particularly in 
immunosuppressed patients and in newborns (4). It 
may be the cause of bacteremia and pneumonia as well 
as peritonitis, meningitis, endocarditis, pyomyositis, 
keratitis and urinary system infections (4,7,8).

A review of the literature shows that C. indolo-
genes-related pneumonia has been encountered in 
patients, but no cases have been determined in those 
with tracheobronchitis (2,3). C. indologenes was first 
clinically isolated in 1993 from deep tracheal aspi-
rate (DTA) specimens of a patient with ventilator-
associated pneumonia (2). Monteen et al. (3) report-

ed C. indologenes as a factor in ventilator–associated 
pneumonia in a critically injured patient. In Turkey, 
Feyzioğlu et al. (9) isolated C. indologenes from the 
DTA specimen of a patient under intensive care treat-
ment for organophosphate poisoning, and Ceylan et al 
(4) reported a C. indologenes-related case of sepsis in a 
hydrocephalic patient. In this case, in a patient under 
immunosuppressive treatment following a liver trans-
plant, tracheobronchitis occurred and C. indologenes 
was found growing in the culture from the bronchoal-
veolar lavage (BAL). Atypical findings of infections in 
immunosuppressed patients can generally be seen as 
insignificant, a situation which can be life-threatening 
to the patient (10). The reason why the present case did 
not develop fever or leukocytosis was attributed to the 
patient’s suppressed immune system.

Chryseobacterium-type Gram-negative bacterial 
infections exhibit intrinsic resistance to the use of 
aminoglycoside, beta-lactam, tetracycline and chlor-
amphenicol. However, Gram-positive bacteria are 
often susceptible to the use of rifampin, clindamy-
cin, erythromycin, trimethoprim-sulfamethoxazole 
and vancomycin. The most suitable antibiotic group 
for treatment is known to be that of the quinolones. 
Because the disc diffusion method is not reliable in 
showing antimicrobial susceptibility, antimicrobial 
susceptibility of clinically significant strains should be 
determined by the minimum inhibitory concentration 
(MIC) test (1). In this case, the empirical treatment 
initiated with ampicillin/sulbactam was not the an-
swer. The results of the culture revealed C. indologenes 
as susceptible to levofloxacin, and for this reason the 
patient’s antibiotic was changed to levofloxacin and his 
treatment was successful.

Consequently, among the opportunistic infections 
that may arise in cases with underlying disease and 
especially in those with suppressed immune systems, 
C. indologenes is emerging with increasing frequency. 
C. indologenes must be considered as being among the 
treatment-resistant agents in lower respiratory infec-
tions in this group of patients, and as these infections 
affect morbidity, timely treatment must be provided.
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Özet
Osteomiyelite yol açan patojenler çeşitlilik göstermekle birlikte, bağışıklığı baskılanmış hastalar-
da daha nadir görülen mikroorganizmalar da etken olabilmektedir. Bu çalışmada nadir bir vaka 
olarak, Fusobacterium cinsi bir bakterinin sebep olduğu osteomiyelitten muzdarip bir hastanın 
tanı ve tedavisini sunmayı amaçladık. 
48 yaşındaki kadın hasta sol uyluğunda üç aydır mevcut olan ağrı ve şişlik şikayetiyle bize baş-
vurdu. Çekilmiş olan MR görüntülerine göre malign kemik tümörü ön tanısı alarak kliniğimize sevk 
edilmişti. Hastanın skleroderma nedeniyle immünosüpresif ilaç kullanma hikayesi mevcuttu. İlk 
başvurudan iki gün sonra patolojik femur kırığı geçiren hastaya osteomiyelitin cerrahi tedavisi 
olarak apse drenajı, debridman ve kırık için de antibiyotikli sement kaplı intramedüller çivi ile os-
teosentez ameliyatı yapıldı. Ameliyat öncesinde alınan örneklerin kültüründe Fusobacterium nec-
rophorum üredi. Yatışı sırasında vakum yardımlı kapama ile takip edilen hasta, akut faz reaktanları 
normale döndükten ve IV antibiyotik tedavisi tamamlandıktan sonra taburcu edildi.  
İmmün sistemi baskılanmış hastalarda Fusobacterium cinsi bakterilerin osteomiyelit etkeni ola-
bileceği ve kemikteki litik lezyonların ayırıcı tanısında osteomiyelit olasılığı akılda tutulmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Fusobacterium necrophorum; osteomiyelit; sement kaplı çivi

Abstract
Although pathogens causing osteomyelitis vary, relatively uncommon microorganisms can 
cause osteomyelitis in immunosuppressed patients. In this study we aimed to present the diag-
nosis and treatment of a patient with a rare case of osteomyelitis due to infection with a species 
of Fusobacterium.
A 48-year-old female patient complaining of swelling and pain in her left thigh for the last 
three months was referred to our clinic with a prediagnosis of bone malignancy based on the 
MRI findings. The patient had a history of immunosuppressive drug use for scleroderma. The 
patient suffered a pathological femoral fracture two days after her first visit to us. Abscess 
drainage and debridement were performed to treat her osteomyelitis, and an osteosynthesis 
including antibiotic cement-coated intramedullary nail insertion was performed for the fracture. 
Fusobacterium necrophorum grew in the culture of the preoperative specimens. The patient 
for whom vacuum-assisted closure was used during her hospitalization was discharged after 
the acute phase reactants returned to normal and the IV antibiotic treatment was completed.
It should be noted that bacteria from the genus Fusobacterium can cause osteomyelitis in im-
munosuppressed patients, and that while making the differential diagnosis of the lytic lesions 
of bones osteomyelitis is one of the possibilities. 
Key Words: Fusobacterium necrophorum; osteomyelitis; cement-coated nail
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GİRİŞ
Osteomiyelit yaşlanan toplumlarda giderek yay-

gınlaşan bir sağlık sorunudur. Tıptaki teknolojik ge-
lişim ve ilerleyen farmakoloji sayesinde daha önce 
ölümcül seyreden osteomiyelit vakalarında mortalite 
azalmıştır. Osteomiyelit etkenleri arasında nadiren de 
olsa anaerobik gram-negatif basiller yer alabilmektedir 
(1). Tanıda gecikmeye yol açmamak için gerektiğinde 
kemik kültürü, yumuşak doku kültürü ve eklem aspi-
rat örnekleri çok beklenmeden alınmalıdır (2).

Osteomiyelit kemiğe ait bir enfeksiyon olup enf-
lamasyon belirtileriyle kendini göstermektedir. Oste-
omiyelite neden olabilecek birçok patojen bulunmak-
tadır. Bu olgu sunumumuzda osteomiyelitin nadir bir 
etkeni olarak karşımıza çıkan bir Fusobacterium tü-
rünü ve ona bağlı gelişen patolojik kırık ve tedavisini 
sunmayı amaçladık. Bağışıklığı baskılanmış hastalarda 
nadir görülen osteomiyelit patojenleri etiyolojide daha 
fazla akla getirilmeli ve de geçmeyen ağrı ve süren kilo 
kaybı gibi durumlarda malignitenin yanı sıra enfeksi-
yondan da kuşkulanılmalıdır. 

OLGU SUNUMU 
48 yaşındaki kadın hasta sol uyluğunda 3 aydır 

mevcut olan ağrı ve son bir ayda belirginleşen şişlik 
şikayetiyle kliniğimize yönlendirildi. Halsizliği, iştah-
sızlığı, gece terlemesi olan, son bir yıl içinde 30 kg kay-
betmiş bulunan, ateşi olmayan hastanın yük verme ile 
sol uylukta ağrısı ve yürüme güçlüğü vardı.

Yapılan muayenede sol uylukta sağa göre bacak 
çapında artış olduğu, ısı artışı ve kızarıklık olmadığı 
görüldü. Laboratuvar incelemelerinde CRP: 427 mg/L, 
ESR: 122 mm/h, WBC: 9500/mm3, Hb: 7,9 g/dl, Hct: 
24,3 olarak görülen hastada, akut faz reaktanları belir-
gin olarak yüksek saptandı. Çekilen direkt grafilerde 
sol femur medialinde kemiği destrükte eden, sınırları 
belirgin olmayan litik lezyon ve eşlik eden periost reak-
siyonu izlendi (Resim 1). Dış merkezde çekilmiş olan 
MR görüntülerinde sol uyluk distal kesiminde diafizer 
yerleşimli, kortikal destrüksiyona yol açan, yumuşak 
dokuya uzanım gösteren 75*125 mm boyutunda T2 
sekansta hipointens septaları bulunan, kontrast tutu-
lumu gösteren kitlesel lezyon olduğu yorumlandı. Fe-
mur medullasında da T2 sekansında hiperintens sinyal 
değişikliği mevcut olan lezyon, radyolog tarafından ön 

planda osteosarkom olarak yorumlandı (Resim 2).
Kesin tanıya ulaşmak için apse veya tümör kompo-

nenti olduğu düşünülen distal uyluk anteromedialin-
deki yumuşak dokudan tru-cut biyopsi yapıldı. Biyopsi 
sonucu gelmeden hasta 2 gün sonra patolojik kırık ile 
tarafımıza başvurdu (Resim 3). Servise yatırılan has-
tanın tetkikleri devam ederken alınan biyopsi sonucu, 
patoloji birimince nekrotizan iltihabi doku ile uyumlu 
olarak değerlendirildi. Osteomiyelit, apse formasyonu 
ve patolojik kırığa yönelik olarak operasyon planlandı.

CERRAHİ TEKNİK
Genel anestezi altında hasta supin pozisyonda 

hazırlandıktan sonra distal uyluk anteromedialinden 
yaklaşık 10 cm insizyon ile girildi. Cilt altından itiba-
ren kahverengi nekrotik karakterli, pürülan, yüksek 
basınçlı ve kötü kokulu 3 lt apse materyali drene edil-
di; nekrotik kemik fragmanları çıkarıldı. Gram boya-
ma, kültür-antibiyogram ve patoloji örnekleri alındı. 
10.000 cc %0,9 NaCl izotonik sıvı ile yıkandı. Povidon 
iodin emdirilmiş gazlar ile osteomiyelit sahası 10 da-
kika süreyle yüksek doz iyot ile sterilize edildi. Kırık 
tespiti, üzerine antibiyotikli sement yerleştirilmiş tro-
kanterik girişli LFN (Synthes) çivisi ile yapıldı. 800 mg 
teikoplanin karıştırılmış sement toraks tüpü ile şekil 
verilerek çivi üzerine yerleştirildi. Uyluk medialinden 
apse boşaltılan bölgede yine 800 mg teikoplanin ve se-
ment ile hazırlanan antibiyotikli boncuk uygulaması 
ile operasyon tamamlandı (Resim 4). Vakum yardımlı 
kapama (vacuum-assisted closure—VAC) süngerleri 
ile aralıksız drenaj yapılarak eksüda dışarı alınmaya 
çalışıldı. 

TAKİP
Enfeksiyon Hastalıkları birimince postoperatif 

dönemde ampirik antibiyoterapi olarak sefazolin 4*2 
gr IV ve günde bir adet rifampisin 300 mg tb başlan-
dı. Alınan preoperatif örnekler için öncelikle gram 
boyama işlemi gerçekleştirildi. Etkenin gram-negatif 
çomak olduğu görüldü. Aerobik kültür için 24 saat 
ve anaerobik kültür için 48 saat süre ve ayrı ayrı Petri 
kapları kullanıldı. Altı disk yöntemi ve dörtlü antibi-
yotik (AMC, metronidazol, meropenem, imipenem) 
kullanıldı. ASM/CLSI kılavuzu kullanılarak etkenin 
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Fusobacterium cinsine ait bir bakteri olduğu belirlen-
di. Ticari API kiti ile Fusobacterium necrophorum ol-
duğu belirlendi. Postoperatif dördüncü günde Enfek-
siyon Hastalıkları birimince hastanın antibiyoterapisi 
değiştirildi ve 4*2 gr ampisilin–sulbaktam ve 3*500 
mg metronidazol tedavisine başlandı. Hastanede yat-
tığı sürede VAC pansuman ile takip edilen hastanın 
enfeksiyon belirteçleri normale gelinceye kadar 6 hafta 
boyunca antibiyoterapisine devam edildi. Taburculuk 

öncesi VAC pansuman bölgesinden yaklaşılarak an-
tibiyotikli zincirler çıkarıldı ve yara sütüre edilerek 
kapatıldı. Akıntısı olmayan ve genel durumu iyi olan 
hasta oral antibiyoterapi ile taburcu edildi (Resim 5). 

TARTIŞMA
Osteomiyelit kemikte çoğalan patojenik mikroor-

ganizmaların neden olduğu bir iltihap olarak tanımla-
nabilir. Osteomiyelite neden olabilecek birçok bakteri-
yel, fungal, viral etiyolojik ajan bulunmaktadır. Anae-
robik bakterilerin yol açtığı osteomiyelit ise daha nadir 
görülmektedir. Tanısal çalışmaların gelişmesiyle bera-
ber anaerobik bakterilerin kültürde üretilme ihtimali 
artmıştır. Buna bağlı olarak da anaerobik enfeksiyon-
ların diğerlerine oranında kayda değer bir artış göze 
çarpmaktadır. Osteomiyelite yol açabilecek anaerobik 
bakteriler arasında Peptostreptococcus, Bacteroides ve 
Clostridium türleri, cilt florasından Propionibacterium 
acnes ve Fusobacterium türleri sayılabilir. Fusobacteri-
um türlerinden kaynaklanan osteomiyelitler literatür-
de ancak vaka raporları şeklinde bildirilmiş olup geniş 
vaka serilerine dayanan araştırmalar ne yazık ki mev-
cut değildir.

Fusobacterium cinsi bakteriler; anaerobik, sporsuz, 
gram-negatif basillerdir (3). Bu cinsten Fusobacterium 
nucleatum ve Fusobacterium necrophorum en sık izole 
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Resim 1. Hastanın ilk başvurusundaki sol femur AP ve lateral gra-
fileri. Femur medialindeki litik alan, periost reaksiyonu ve apseye 
bağlı yumuşak doku gölgesi dikkat çekmektedir.

Resim 2. Hastanın ilk başvurudaki MR görüntüleri.
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edilen iki patojendir (4,5). Fusobacterium türleri nor-
mal sağlıklı bireylerde orofarengeal bölgede bulunup 
diş plaklarında komponent olarak yer alırlar (3). Bu-
nun dışında doğal olarak ürogenital traktusta, gastro-
intestinal traktusta ve vajinal mukozada da bulunurlar. 
Literatürde hemen her vücut bölgesinde Fusobacteri-
um türlerinden ileri gelen enfeksiyonlar bildirildiği 
görülmektedir (6). En bilinen tablo, Fusobacterium 
necrophorum türünün neden olduğu Lemierre send-
romudur. Lemierre sendromu; internal juguler vende 
süpüratif tromboflebit, septik emboli, multipl organ 
disfonksiyonu, menenjit, venöz sinüs trombozu, artrit, 
osteomiyelit ile kendini gösteren bir sendromdur (7). 
Literatürde şimdiye kadar 16 hastada da Fusobacteri-
um etkenli spondilodiskit rapor edilmiştir (8). Fuso-
bacterium türleri daha çok oral flora bakterisi olma-
larının da etkisiyle kraniyal ve fasiyal enfeksiyonlara 
neden olmaktadırlar (9). 

Fusobacterium etkenli osteomiyelit, açık temastan 
ziyade hematojen yolla gerçekleşmekte ve de çocuk-
larda ve bağışıklığı zayıf hastalarda meydana gelmek-
tedir. Hematojen yolla oral enfeksiyonlar, diş apsele-
ri vb. durumlar sonrasında enfeksiyonlar geliştiğine 
dair yayınlar mevcuttur. Dolayısıyla klinisyen olarak 
Fusobacterium etkenli osteomiyelitin başka bir en-
feksiyonun sonucunda gelişmiş olabileceğini de he-
saba katmamız gerekmektedir. Fusobacterium etkenli 
osteomiyelit tanısı konduğunda, bakteriyemiye yol 
açan kaynak olarak üst solunum yollarında, sindirim 
sisteminde, oral–kraniyal bölgede başkaca enfeksiyon-
ların olup olmadığı araştırılmalıdır. Bizim hastamızda 
sistemik skleroz nedeniyle uzun süre immünosüpresif 
ilaç (metotreksat, metilprednizolon) kullanılmış olma-
sının fırsatçı anaerobik enfeksiyonların gelişimini ko-
laylaştırdığı düşünüldü. Daha önce yapılmış olan kolo-
noskopisinde rektal bölgede darlık olduğu belirtilmiş 
ve PET raporlarına göre kapalı bağırsak perforasyonu 
geçirmiş olan hastanın gastrointestinal sistemden he-
matojen yolla enfekte olduğunu düşünmekteyiz.

Osteomiyelit, tedavisi hala oldukça güç bir has-
talıktır. Birçok tedaviyi kombine etmek gerekebilir. 
Enfeksiyonun kronikleşmemesi için ampirik antibi-
yoterapi derhal başlamalıdır. Tedavi için yapılacaklar; 
hastanın değerlendirilmesini, evrelendirilmesini, mik-
robiyal etiyoloji ve antibiyotik duyarlılıkların belirlen-
mesini takiben, antimikrobiyal tedavi ve gerekliyse 
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Resim 3. İlk başvurudan iki gün sonra meydana gelen sol femur pa-
tolojik kırık röntgenleri.

Resim 5. Hastanın ameliyat sonrası 6. haftada çekilen grafileri.

Resim 4. Hastaya yerleştirilen el yapımı antibiyotikli IM çivi ve er-
ken postoperatif femur AP ve lateral grafileri. 
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debridman, ölü boşluk yönetimi ve kemiğin stabilizas-
yonu olarak sıralanabilir (10). 

Osteomiyelitin hayat konforunu etkileyen birçok 
komplikasyonu bulunmaktadır. En önemli kompli-
kasyonları arasında sepsis, skuamöz hücreli karsinom 
gelişimi, ampütasyon, lizise bağlı olarak kırık oluşumu 
sayılabilir. Bizim hastamızda şiddetli bir travma, düş-
me vb. bir olay olmaksızın ev içinde yürürken patolo-
jik kırık gerçekleşmiştir. Patolojik kırıklara malignite, 
kemik kalitesinde azalma ya da enfeksiyon neden ola-
bilir. Kemik yıkımının kemik yapımı ile dengeleneme-
mesi kırık oluşumuna katkıda bulunur.

Enfekte patolojik uzun kemik kırıklarının tedavi-
sinde, apse drenajı ve debridman sonrası kırık tespiti 
için eksternal fiksatör veya antibiyotikli çivi ile osteo-
sentez yöntemleri kullanılmaktadır. Son yıllarda oste-
omiyelit ve enfekte psödoartroz vakalarında tedavide 
güncel bir yaklaşım olarak antibiyotik kaplı çivi kul-
lanımı popüler hale gelmiştir. Bilindiği gibi, lokal an-
tibiyotik uygulamalarında enfeksiyon bölgesinde int-
ravenöz yolla elde edilebilecek olan seviyeden 200 kat 
kadar daha yoğun bir antibiyotik konsantrasyonuna 
ulaşılabilmekte ve antibiyotik etki uygulama anından 
itibaren 4–6 hafta kadar sürmektedir. Çivinin kendi-
si yabancı bir cisim olmasına rağmen elde edilen so-
nuçlar yüz güldürücü olmuştur (11–13). Biz de tespit 
yöntemi olarak, osteomiyelit sınıflaması, hasta uyumu 
ve komorbiditeleri de dikkate alarak antibiyotikli int-
ramedüller çivi ile osteosentez ameliyatını tercih ettik. 
Cerrahiye ek olarak lokal ve sistemik antibiyoterapiyi 
kombine ettiğimiz tedavi sonucunda hastanın şikayet-
leri geriledi, akut faz reaktanları normal değerlerine 
döndü. İmplant ilişkili enfeksiyon belirtisine rastlan-
madı.

Fusobacterium türleri; penisilin-G, klindamisin, 
metronidazol, kloramfenikol, imipenem, sefoksitin 
içeren antimikrobiyallere karşı genellikle duyarlıdır 
(14). Fusobacterium türlerinin beta-laktamaz enzim 
üretimi nedeniyle beta-laktam grubu antibiyotiklere 
karşı direnç gelişimi söz konusudur. Hastamızda ön-
celikle ampirik antibiyoterapi başlanmış olup kültürde 
Fusobacterium cinsi bakteri izole edilince beta-lak-
tam–beta-laktamaz inhibitörü olarak 4*2 gr ampi-
silin–sulbaktam ve 3*500 mg metronidazol tedavisi 
başlanmış, altı hafta IV tedavi uygulanmıştır. Cerrahi 
ve antibiyoterapiye yanıt; akut faz reaktanları, yara yeri 

durumu, vital takipleri ile değerlendirilmiştir. Enfek-
siyon Hastalıkları birimince 6. hafta sonunda oral an-
tibiyoterapiye geçilmesi önerilmesi sonucunda hasta 
taburcu edilmiştir.

SONUÇ 
Bağışıklığı baskılanmış hastalarda Fusobacterium 

türleri gibi anaerobik fırsatçı bakteriler de osteomiye-
lit etkeni olabilmektedir. Erken tanı ve uygun tedavi 
bu tür hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmaya 
yardımcı olabilir. Kemikte litik lezyon ve kitle imajı ile 
gelen hastalarda ayırıcı tanıda neoplastik oluşumların 
yanı sıra osteomiyelit olasılığı da akıldan çıkarılmama-
lıdır. Bizim bildiğimiz kadarıyla hastamız, Fusobacte-
rium etkenli osteomiyelitlerde bildirilen ilk patolojik 
kırık vakasıdır.
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İleri	Derecede	Kifoskolyotik	Çocukta	
Lateral	Pozisyonda	Fiberoptik	Entübasyon
Fiber-Optic Intubation of a Child with Advanced 
Kyphoscoliosis in the Lateral Position
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Zekine	Begeç,	Zeynep	Köylü,	
Mahmut	Durmuş

 İnönü Üniversitesi, Anesteziyoloji ve 
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Özet
Kifoskolyoz, omurganın eğriliği ve rotasyonunun beraber görüldüğü, ciddi bir anatomik anor-
malliktir. Sendromların eşlik edebileceği kifoskolyoz, genel anestezi sırasında zor havayoluna 
neden olabilir. Bu yazıda, dental tedavi nedeniyle genel anestezi uygulanan ve supin pozisyon 
verilemeyecek kadar ileri derecede kifoskolyotik olan bir çocuk hastadaki zor havayolu yönetimi 
deneyimimizi sunmayı amaçladık. 
Anahtar Kelimeler: fiberoptik entübasyon; lateral pozisyon; kifoskolyoz; çocuk

Abstract 
Kyphoscoliosis is a serious anatomical abnormality in the form of lateral curvature and rotation 
of the spine. Kyphoscoliosis that may be accompanied by syndromes can also cause difficulty 
with airway management during general anesthesia. In this report, we aimed to present our 
experience of difficult airway management with a child patient who could not be put in the 
supine position due to advanced kyphoscoliosis and underwent general anesthesia for dental 
treatment.
Key Words: fiber-optic intubation; lateral position; kyphoscoliosis; child
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GİRİŞ
Kifoskolyoz (KS) gelişimsel vertebra bozuklukla-

rının neden olduğu, spinal segmentin arkaya ve yan-
lara anormal açılandığı ciddi bir deformitedir (1). En 
yaygın görülen formu idiopatik olanıdır. Ancak, çeşit-
li nöromusküler hastalıklar sonucunda ikincil KS de 
görülebilir. Kifoskolyotik hastalarda tercih edilmesi 
gereken anestezi tekniği ile ilgili herhangi bir görüş 
birliği yoktur. Rejyonel ve genel anestezi teknikleri 
anestezistin tecrübesine göre tercih edilmektedir. Ge-
nel anestezi uygulamalarında, azalmış göğüs duvarı 
kompliyansı ve diyafram fonksiyonu, mevcut solunum 
sistemi problemlerinin daha da ağırlaşmasına neden 
olabilir (3). Bu durumlar ve görülebilecek entübasyon 
güçlüğü de tercih edilecek anestezi yöntemini etkile-
yebilmektedir (2). Bu olgu sunumunda, dental girişim 
nedeniyle genel anestezi planlanan ve supin pozisyona 
getirilemeyecek kadar ağır KS’li bir çocuk hastanın zor 
havayolu yönetimindeki fiberoptik nazal entübasyon 
deneyimimizi sunmayı amaçladık.

OLGU
Çok sayıda diş çürüğü nedeniyle hastanemize baş-

vuran 11 yaşındaki ve 25 kg ağırlığındaki erkek çocuk 
hastaya genel anestezi altında dental girişim planlandı. 
Preoperatif değerlendirmede hastada serebral palsi, 
hafif mental retardasyon, epilepsi ve ağır KS olduğu 
görüldü. Toraks ön–arka çapı artmış ve akciğer sesle-
ri iki taraflı azalmıştı. Ağır KS nedeniyle supin pozis-
yon verilemeyen çocuğun boyun ekstansiyonu kısıtlı 
idi ve Mallampati skoru 3, tiromental mesafesi 5 cm, 
sternomental mesafesi 11 cm olarak ölçüldü (Resim 
1). Zor havayolu olabileceği öngörülerek videolaren-
goskop, fiberoptik bronkoskop, supraglottik havayolu 
cihazları, trakeostomi seti, farklı boyutlarda tüpler ve 
stileler hazırlandı. Altı saatlik açlık sonrası premedi-
kasyon uygulanmayan hasta, tüm riskler yakınlarına 
anlatılarak ve ailesinden bilgilendirilmiş onam alına-
rak ameliyathaneye alındı. Rutin anestezi monitörizas-
yonu (EKG, nabız oksimetresi ve noninvaziv arteriyel 
tansiyon) uygulandı. Mental retardasyon nedeniyle 
hastaya uyanık entübasyon düşünülmedi. Supin pozis-
yon verilemeyen hastaya sağ lateral pozisyon verilerek 
maske ile ventilasyonun ve havayolu yönetiminin bu 

pozisyonda sağlanması planlandı. Her iki burun de-
liğine %2’lik lidokain 1 ml ve %0,05 ksilometazolin 
sprey uygulandı. Hasta %100 oksijen ile 5 dakika pre-
oksijenize edildikten sonra anestezi indüksiyonu için 
2 mg/kg propofol, 1 mikrogram/kg fentanil ve maske 
ventilasyonu sağlandığı görülünce 2 mg/kg süksinil-
kolin uygulandı. Spiralli tüp sıcak su ile ısıtılarak yu-
muşatıldı ve lidokain jel ile kayganlaştırıldı. Fiberoptik 
bronkoskop (FOB) (Olympus LF-DP; Tokyo, Japonya) 
üzerine spiralli tüp yerleştirildi ve daha etkin olduğu 
düşünülen sağ burun deliğine deneyimli anestezist 
tarafından FOB ile girildi. FOB uygulaması sırasında 
yardımcı anestezist jaw-thrust manevrasıyla ve başa 
hafif ekstansiyon vererek nazofarengeal pasajın açıl-
masını ve görüntünün iyileşmesini sağladı. Glottis 
net olarak görüldükten sonra FOB ile vokal kordlar 
arasından geçildi ve 4,5 numara spiralli tüp FOB üze-
rinden kaydırılarak hasta nazotrakeal entübe edildi. 
Endotrakeal tüpün ucunun glottisin 4 cm altında ol-
duğu FOB ile doğrulandı ve her iki akciğerin eşit hava-
landığı görüldü. Anestezi idamesi, %2 sevofluran, %50 
oksijen / %50 azot protoksit ile sağlandı. Operasyon 
boyunca hemodinami stabil seyretti. Dental girişim 
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Resim 1. İleri kifoskolyoz nedenli pozisyon zorluğu ve lateral po-
zisyon.
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de sağ lateral pozisyonda yapıldı. Postoperatif analjezi 
için parasetamol uygulandı. Operasyon 45 dakika sür-
dü ve operasyon sonunda hasta sorunsuz bir şekilde 
ekstübe edildi ve postoperatif takip ünitesinde sorun 
yaşanmayan hasta servise gönderildi. 

TARTIŞMA
Kifoskolyoz (KS) vertebradaki öne-arkaya açılan-

ma ve laterale yönelme olarak tanımlanır ve prevalan-
sı %0,3–15,3 arasındadır (2). Bu hastalarda, akciğer 
problemlerine ek olarak havayolu zorlukları ile de 
sık karşılaşılır. Vertebradaki anatomik deformiteler, 
anestezi yönetiminde ciddi sorunlara yol açabilir, bu 
nedenle anestezi yönetimini önemli kılar (4). Anestezi 
öncesi değerlendirmede havayolunun dikkatle mua-
yene edilmesi, zor havayolu beklenen hastaların en-
tübasyonu için altın standart yöntemdir (5). Havayolu 
anomalilerine bağlı zor havayolu beklenen hastalarda, 
postür bozukluklarının da gelişmesi anestezi yöneti-
minde ek sorunlara neden olabilir. 

Bizim olgumuzda, ileri KS nedeniyle supin pozis-
yon verilemeyen ve anatomik deformiteleri nedeniy-
le zor havayolu olabileceği düşünülen hastaya, genel 
anestezi altında lateral pozisyonda fiberoptik nazal 
entübasyon uygulanmasına karar verildi. KS nedeniy-
le zor havayolu beklenen hastalarda genel anesteziye 
alternatif olarak rejyonel anestezi de uygulanabilir. Ge-
nel anestezi gerekli ise, malign hipertermi gelişme riski 
nedeniyle, kas gevşetici uygulamadan entübasyon veya 
uyanık entübasyon denenmelidir. Bizim olgumuzda 
ağız içine müdahale edileceğinden ve kooperasyon 
sorunu yaşandığından hastaya genel anestezi uygu-
lanmak zorunda kalındı. Hastanın uyanık entübasyon 
için uygun olmaması nedeniyle zor havayolu algorit-
masına uygun olarak gerekli hazırlıklar yapılıp lateral 
pozisyonda fiberoptik nazal entübasyon uygulanması-
na karar verildi. Ayrıca entübasyon lateral pozisyonda 
olacağından kas gevşetici uygulamak zorunda kalındı. 
Oral kavite cerrahilerinde oral yola göre nazal yol ter-
cih edilmektedir (6). Bu nedenle bizim olgumuzda da 
nazal entübasyon uygulandı.

KS’li hastalarda uzamış ve tekrarlayan entübasyon 
girişimleri morbiditenin artmasına neden olmaktadır 
(7). Bu nedenle entübasyon girişimlerinin deneyimli 

anestezistler tarafından seri olarak uygulanması mor-
biditenin azalmasına yardımcı olacaktır. Bu hastalarda 
fiberoptik bronkoskop ile alternatif olarak direkt larin-
goskopi veya videolaringoskop ile nazal entübasyon 
tercih edilebilir. 

Genel anestezi uygulanan KS’li hastalarda entübas-
yon kadar ekstübasyon da önem arz eder. Bu hastala-
rın reentübe edilebileceği akılda tutulmalı, özellikle 
zor entübe edilmiş olgularda bir plan dahilinde eks-
tübasyon denenmeli ve hasta transfer oluncaya kadar 
acil havayolu ekipmanlarının hazır bulundurulması 
sağlanmalıdır. Gerekli ise ekstübasyonu kolaylaştıra-
cak exchange kateterler kullanılabilir (8).

SONUÇ
Pozisyonel değişiklikleri ve anatomik anormallik-

leri nedeniyle ağır KS’li hastalarda zor havayolu ile sık 
karşılaşılır. KS’li hastalarda hangi anestezi tekniğinin 
uygulanması gerektiği hakkında herhangi bir görüş 
birliği yoktur. Lateral pozisyonda fiberoptik nazal en-
tübasyon, supin pozisyon verilemeyen bu tip çocuk-
larda havayolu kontrolü için alternatif bir yöntem ola-
rak uygulanabilir.
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Abstract
General surgical diseases have been long treated via conventional (open) or laparoscopic op-
erations. With the advances in technology, there is a paradigm shift from conventional lapa-
roscopy. As a result, single incision laparoscopic surgery (SILS), natural orifice transluminal 
endoscopic surgery (NOTES), and robotic surgery have evolved as new treatment options for 
minimal invasive surgery. It has been shown in many series that a wide variety of procedures of 
general surgery can be managed safely and effectively by robot assisted laparoscopic surgery 
(RALS). In this review, current advances and practice in robotics in the most commonly applied 
gastrointestinal surgical procedures will be emphasized.
Key Words: general surgery; gastrointestinal; robotics

Özet
Cerrahi tedavi gerektiren hastalıklar için, uzun zamandır konvansiyonel (açık) veya laparoskopik 
ameliyatlar uygulanabilmektedir. Günümüzde teknolojideki hızlı ilerlemeler, bu konudaki araştır-
malarda konvansiyonel laparoskopiden farklı yöntemlere de odaklanılmasına neden olmuştur. 
Bunlar arasında tek kesiden laparoskopik cerrahi (single incision laparoscopic surgery—SILS), 
doğal menfezden translüminal endoskopik cerrahi (natural orifice transluminal endoscopic sur-
gery—NOTES) ve robotik cerrahi, minimal invaziv cerrahi için yeni seçeneklerdir. Birçok çalışma-
da çeşitli genel cerrahi ameliyatlarının robot yardımlı laparoskopik (ROYAL) cerrahi ile güvenli 
ve etkin bir şekilde uygulanabildiği gösterilmiştir. Bu derlemede, genel cerrahi alanında en sık 
uygulanan gastrointestinal operasyonlara yönelik robotik cerrahideki güncel gelişmeler ve uy-
gulamalar irdelenecektir.
Anahtar Kelimeler: genel cerrahi; gastrointestinal; robot
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INTRODUCTION
Minimally invasive operations have led to radical 

changes in surgery during the past few decades. Since 
the first successful laparoscopic cholecystectomy in 
1987, laparoscopic procedures have gained popular-
ity in many surgical interventions. Less postoperative 
pain, faster return to daily activities, and better cos-
metic results are the main advantages of laparoscopic 
surgery (1).

With advances in technology, there has been a 
paradigm shift away from conventional laparoscopy. 
As a result, single incision laparoscopic surgery (SILS), 
natural orifice transluminal endoscopic surgery 
(NOTES), and robotic surgery have evolved as new 
treatment options for minimally invasive surgery (1).

The Automated Endoscopic System for Optimal 
Positioning (AESOP) was the first robotic surgical sys-
tem approved by the United States Food and Drug Ad-
ministration (FDA) in 1994. Surgeons obtained great 
benefit in the facilitation of procedures as AESOP re-
placed the cameraman and provided a stable platform 
for the video telescope while transmitting images in 
response to the surgeon’s voice commands (2).

In 2000, the tele-robotic surgical system Da Vin-
ci S® (da Vinci S® Surgical System-Intuitive Surgical, 
Sunnyvale, CA, USA) was approved by the FDA to be 
utilized in surgery. It was first successfully used in car-
diac surgery followed by urological and general sur-
gical procedures. Advanced laparoscopic instruments 
with enhanced capability of movement also went along 
with the developing robotic systems. The surgeon uti-
lizes a virtual three-dimensional (3D) operating area 
and carries out the operation by managing two tele-
robotic arms, both of which hold surgical instruments. 
These tele-robotic arms simulate the movements of the 
surgeon’s hands with six degrees of freedom and two 
degrees of axial rotation, combining the 3D images 
and movements that are similar to the manual move-
ments of the surgical instruments (3).

Several studies have shown that the oncological 
results of open and laparoscopic surgery are fairly 
similar; however, it is obvious that minimally in-
vasive surgery is still not as commonly chosen for a 
variety of more complex procedures (4). The number 
of disadvantageous inherent features of conventional 

laparoscopic surgery may account for such unfavor-
able circumstances. Unstable 2D cameras, difficulty in 
handling the instruments that cause the so-called ‘ful-
crum effect’ (moving the instruments to the opposite 
direction of the targeted organ on the monitor) and 
enhancement of pathological tremor, a limited capac-
ity of maneuvering and articulation, the lack of tactile 
perception, and the restricted working area are factors 
which add to the disadvantages of this surgical ap-
proach (1).

The tele-robotic system consists of three main 
components (2).The first component is the surgeon’s 
console. Here, the surgeon’s hands are placed in the 
controller in order to constitute the surgical interface 
with the computer. The next part of the console is a 3D 
imaging system. Two handles and four pedals used to 
focus the camera and manipulate the robotic arms and 
instruments are located here (3). 

The second component is the imaging system, 
which consists of a dual light source and dual cam-
era with three integrated circuits. The dual camera is 
mounted at the tip of the endoscope to provide 3D 
imaging; a 12mm telescope is accompanied with two 
independent 5mm telescopes (3).

The final component of the robotic system is the 
patient-side cart. Three robotic arms holding the in-
struments and one arm in the center holding the cam-
era are located in this part (2). Four specially designed 
multi-articulated robotic arms are capable of moving 
similar to the original human hand. The tips of the 
instruments are designed to provide surgeons with 
natural dexterity and a range of motion greater than 
even the human hand. The detachable instruments al-
low the robotic arms to maneuver in ways that simu-
late fine human movements. These instrumental wrists 
(EndoWristâ) restore full range of motion in 7 dimen-
sions and have the ability to rotate 540 degrees and ar-
ticulate 180 degrees (1).

The patient-side cart is brought to the operating ta-
ble and ‘docking’ takes place by connecting the trocars 
with the system (2, 5). As the instruments are inserted 
into the patient, the robotic arms left behind shorten 
so as to prevent the collision between the arms.

The surgeon is seated in front of the computer con-
sole and places his or her fingers in the manipulator 
that transfers the human movements to the robotic 
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instruments through a computerized tremor filter. 
This system provides 3D high-definition (HD) imag-
ing, facilitating the complex procedures such as fine 
dissections and intra-corporeal anastomosis. Thus, the 
da Vinci surgical system ensures a far more ergonomic 
performance for minimally invasive surgery.

Robotic surgery has some disadvantages when 
compared to conventional laparoscopic surgery. The 
main drawbacks of the da Vinci robotic surgery in-
clude a lack of tactile sensation for the surgeon, which 
provides a basis for tissue damage during traction, a 
longer learning period and an obviously high cost of 
the equipment (1).

ROBOTIC HEPATOPANCREATICOBILIARY 
SYSTEM SURGERY

Robot-Assisted Cholecystectomy
The first laparoscopic cholecystectomies were per-

formed by Erich Mühe (Germany) in 1985 and Phil-
lipe Mouret (France) in 1987. This procedure became 
the gold standard for cholecystectomy only five years 
later. During the following years, remarkable advance-
ments were made in the search to bring new instru-
ments and better imaging modalities to this field. 
SILS, NOTES, and finally robot-assisted laparoscopic 
surgery (RALS) were introduced as the latest techno-
logical developments (3).

Himpens et al. published their first tele-surgery 
laparoscopic cholecystectomy case, which was per-
formed by the robotic system prototype in 1998 (6). 
Cholecystectomy has been suggested by a number of 
centers as the ideal starting operation for RALS (6, 7).

The issue whether RAL cholecystectomy is supe-
rior to conventional laparoscopic cholecystectomy 
is controversial. Comparative studies did not dem-
onstrate any significant difference between the two 
procedures in terms of complications, hospitalization 
period and conversion to open, while RAL cholecys-
tectomy tended to be more expensive than the latter 
(8). RAL cholecystectomy with da Vinci in daily rou-
tine does not seem to be practical for at least the next 
few years due to its longer preparation and operative 
time compared to conventional laparoscopic cholecys-
tectomy (9).

Gurusamy et al. compared the operative time, con-

version to open, total hospitalization period, and mor-
bidity between RAL and conventional laparoscopic 
cholecystectomy and reported that conventional lapa-
roscopic cholecystectomy offered significantly shorter 
time for instrumentation (10). However, it is not hard 
to predict quicker docking and shortened operative 
times as surgeons gain more experience in RALS. Mar-
escaux et al. reported their average operative time for 
this procedure to be 108 minutes while Cadière et al. 
demonstrated in their series that this could be reduced 
to as little as 70 minutes (11, 12).

Overall experience suggested that cholecystectomy 
can be performed comfortably and safely via RAL. 
However, routine application of the robotic system in 
cholecystectomy does not seem to offer superior ben-
efits compared to conventional laparoscopic cholecys-
tectomy.

Robot-Assisted Hepatic and Pancreatic Surgery
When RAL hepatic surgery was new in application, 

there was a tendency towards the resection of only be-
nign liver lesions; however, with advanced knowledge 
and experience in time, malignancies comprised al-
most 70% of the RAL hepatic surgery indications (13, 
16). Although many studies indicated that the largest 
robotically resectable tumor diameter was 6 cm, Gi-
ulianotti et al. did not report any size limitation for 
resectable liver tumors in their studies (14). Heman-
giomas, focal nodular hyperplasias, adenomas, hepa-
tocellular carcinomas, primary metastases, colorectal 
and other metastases are among the indications for 
RAL hepatic surgery, while the contraindications are 
as in open surgery (17).

Wedge resections and segmentectomies are the most 
commonly reported procedures in RAL hepatic sur-
gery; left lateral sectorectomies and right hepatectomies 
follow in the list (14, 18-20). Peckiam et al. recorded an 
average operation time of 175 and 188 minutes, respec-
tively, in their study comparing RAL and conventional 
laparoscopic left lateral sectorectomy (21).

Studies comparing the blood loss in RAL hepatic 
surgery demonstrated that the average amount of 
bleeding in cirrhotic patients was 400 ml with a range 
of 100-1800 ml. (This was higher than in non-cirrhotic 
patients which varied from 50 to 280 ml with range of 
5-2000 ml) (14, 16, 22). No significant difference was 
found between robotic and laparoscopic procedures 
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regarding the amount of blood loss (21).
Postoperative complications are classified as hepat-

ic (bile leakage, transient hepatic failure, ascites, etc.), 
surgical (pleural effusion, wound infection, ileus, blad-
der injury, thoracic empyema, etc.), and general (tran-
sient ischemic attack, deep vein thrombosis, etc.) com-
plications, bile leakage being the most commonly seen 
(17). Ji et al. reported lower complication rates in RAL 
hepatic surgery compared to laparoscopic and open 
surgery (7.8% vs. 10% and 12.5% respectively) (22). Yu 
et al. from Korea compared the surgical outcomes of 
206 patients who underwent left hemihepatectomy or 
left lateral sectionectomy via robotic and laparoscopic 
liver surgery. They recorded no significant differences 
in perioperative outcome such as operative time, intra-
operative blood loss, postoperative liver function tests, 
complication rate, and hospital stay between robotic 
and laparoscopic liver resection. However, the medical 
cost was higher in the robotic group (23).

Pancreatic resections are known to be the most en-
during among the abdominal operations. Even highly 
qualified experienced centers report a 30 to 40% mor-
bidity and 2% mortality for the conventional open sur-
gery (24, 25). Even the studies in which the authors 
declared that laparoscopic surgery of this region in se-
lected patients can be performed safely demonstrated 
morbidity rates of 16 to 40% (26-30).

Malignancies comprise 72.4% of the main indi-
cations for RAL pancreatic surgery (31). Reviews on 
robotic pancreatectomies report the average operative 
time for these operations to be 404+102 minutes, aver-
age blood loss 328+334 ml., conversion to open rate 
10.6%, and a complication rate of 30.7% (31-34).

Robotic technology obviously offers advantages 
such as 3D high-resolution view, tremor filtering and 
very delicate instrumentation facilitating the surgeon’s 
work in highly complex procedures such as pancreati-
coduodenectomy (PD).

Mortality and morbidity rates of robotic PD have 
been shown to be similar to laparoscopic and open 
surgical techniques with decreased mean blood loss 
compared to open surgery (35, 36). To sum up, al-
though it has not been clearly shown whether RAL he-
patic and pancreatic surgery are superior to the lapa-
roscopic technique in selected patients, authors report 
that the robotic technique can be performed safely in 

hepatic and pancreatic surgery. More expert studies in 
this field are necessary to better evaluate the long term 
oncological results and cost analyses of RAL hepatic 
and pancreatic surgery (37). 

ROBOTIC GASTRIC SURGERY
Current treatment of gastric cancer is gastrectomy 

with lymphadenectomy. Most centers prefer D2 lymph 
node dissection as gold standard although some au-
thors are still debating the issue (38, 39). The main 
advantage of this approach is correct staging and en-
hanced survival. The surgical procedure can be man-
aged by both open and laparoscopic techniques. The 
first laparoscopic gastric surgery was performed by Ki-
tano et al. in 1991 (40). A number of centers reported 
that laparoscopic surgery is feasible for early gastric 
tumors, as fairly similar results regarding the oncolog-
ical principles are obtained when compared to open 
gastric surgery (4, 41, 42). In addition, laparoscopic 
surgery has been shown to offer better postoperative 
comfort to the patient.

Kim et al. compared groups with laparoscopic and 
open gastrectomy in 2010 and reported that intra-
operative blood loss and hospitalization period were 
significantly less in the laparoscopic group while the 
oncological outcomes were similar (43). A recent me-
ta-analysis evaluated 5 randomized controlled stud-
ies comparing laparoscopic and open gastrectomies, 
demonstrating that while the recurrence and mortal-
ity rates of the two techniques were similar, patients 
operated with the laparoscopic technique had less in-
traoperative bleeding, less complications, and earlier 
oral intake than the other group. Operative time in the 
laparoscopic group was significantly longer, although 
the difference declined as the surgeons’ laparoscopic 
experience improved. The number of lymph nodes 
dissected was lower in the laparoscopic group; none-
theless, there was no difference between the groups 
with respect to 5 year survival rate (44).

Robot-assisted laparoscopic gastrectomy has been 
reported as a safe alternative to conventional laparos-
copy or open approach for treating early gastric car-
cinoma. To date, however, only a limited number of 
published reports is available in the literature. The first 
successful RAL gastrectomy was reported from Japan 
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in 2002, and usability of the robotics in gastric surgery 
has risen since then (45).

Song et al. compared their first 20 and last 20 lapa-
roscopic gastrectomies and 20 RAL gastrectomies 
in their study, recording average operative times of 
289.5, 134.1, and 230.0 minutes, respectively. There 
was no conversion to open. Average numbers of dis-
sected lymph nodes were 31.5+17.1, 42.7+14.9, and 
35.3+10.5; average hospitalization period was report-
ed to be 7.7, 6.2, and 5.7 days, respectively. In addi-
tion, Song et al. declared in this study that the learning 
curve of the experienced laparoscopic surgeons ap-
peared to be shorter with robotic gastric surgery (46).

According to a recent study comparing the learn-
ing curves of conventional laparoscopic and RAL 
gastric surgery, laparoscopic surgery seems to have a 
steeper learning curve, and in fact RALS is more read-
ily adaptable due to easier maneuvering, which en-
hances the surgeon’s speed and productivity (47).

Minimally invasive total and subtotal gastrecto-
mies are complex and enduring operations. Lymph 
node dissections must be completed appropriately 
especially at the stations 1, 2 and 11. Laparoscopic 
lymph node dissection at the stations 10 and 11 with-
out resecting the distal pancreas is truly challenging 
due to the localization of the pancreas, spleen and the 
splenic vessels in this area. In gastric surgery, the big-
gest advantage of robotic surgery is the ease and repro-
ducibility of D2 lymphadenectomy. This is important 
because the application of minimally invasive surgery 
is limited by the complexity of performing a D2 lymph-
adenectomy. 

With RALS, even the minute branches of splenic 
vessels can be deliberately displayed and protected 
during spleen-preserving D2 lymphadenectomies. Ro-
botic instrumentation promotes the isolation of dia-
phragmatic crura and en bloc resection of the lymph 
nodes around the cardia. A mini laparotomy is es-
sential to safely bring out the stomach, omentum and 
lymph node stations. This mini laparotomy does not 
deduct the advantages of laparoscopy, as the incision 
size is usually tolerable compared to the specimen size 
(47, 48, 49). The benefits of a robotic approach have 
been shown to be more evident in high body mass 
index (BMI) patients than in normal BMI patients 
when performing distal subtotal gastrectomy with D2 

lymphadenectomy, in terms of blood loss and quality 
of lymphadenectomy (50). Furthermore, robot-assist-
ed surgery for gastric cancer has been demonstrated 
to be safe and effective even in patients above eighty 
years of age (51). 

ROBOTIC COLORECTAL SURGERY
Colorectal cancer is one of the most common ma-

lignancies seen in developed countries. Its current 
treatment is based on a multidisciplinary approach 
entailing surgery, chemotherapy, and radiotherapy. 
Surgery can be performed with open and minimal in-
vasive methods. Laparoscopic surgery for colorectal 
cancer has gained acceleration since the promising re-
sults of the first laparoscopic colectomy in 1991 (52). 
Compared to colectomy, rectal surgery is obviously 
more demanding and enduring due to the localization 
of the rectum and the narrow anatomical structure of 
pelvis. In spite of numerous remarkable developments 
in instrumentation and imaging techniques, laparo-
scopic total mesorectal excision (TME) for rectal can-
cer in the narrow pelvis is still arduous and challeng-
ing because of the use of non-articulated laparoscopic 
instruments (53). 

Compared to conventional laparoscopic surgery, 
the advantage and superiority of robotic surgery, es-
pecially in narrow areas such as the pelvis, has been 
shown in many studies. It is a safe and feasible method. 
First and foremost, the surgeon can control the stable 
camera delivering magnified, full HD and 3D imag-
ing that facilitates visualization of the vital anatomical 
structures, which is critical in performing safe surgery. 
Second, robotic surgery offers a large range of motion 
and freedom for maneuvering even in very narrow 
anatomical spaces. Third, the robotic system manipu-
lates the instruments with a tremor filter, which pre-
vents any undesired hazard caused by human tremor. 
Fourth, the surgeon manipulates the ergonomic cam-
era with foot pedals, which makes the surgeon uncon-
strained of camera positioning. One of the most re-
markable aspect of this technology is that the robotic 
arms can maneuver in ways that simulate fine human 
movements. Instrumental wrists possess a full range 
of motion in 7 dimensions and an ability to rotate 540 
degrees and articulate 180 degrees; thus, dissection be-
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tween the visceral and the parietal fascia around the 
mesorectum is facilitated (54, 55). Furthermore, in 
case of middle and low rectal cancers, mobilization of 
the entire rectum is readily achieved with the advent of 
the longer arm of da Vinci S robot, which reaches the 
pelvic floor. These advantages cause less intraoperative 
bleeding, less conversion to open, less bladder dys-
function, less sexual dysfunction, and offer a shorter 
learning curve when compared to conventional lapa-
roscopic surgery (56). Although only a small number 
of very experienced laparoscopic surgeons can go be-
yond the traditional borders of laparoscopic surgery, 
the steeper and shorter learning curve of robotic sur-
gery could motivate more surgeons to perform com-
plex procedures beyond these borders (57).

A number of studies in the literature have com-
pared open and laparoscopic techniques for colon 
and/or rectum cancer surgery. Laparoscopic colonic 
resection offers superior perioperative results com-
pared to open surgery. Its benefits include shorter hos-
pitalization, reduced postoperative pain and quicker 
return to daily life (57). Results of the COST trial, 
which demonstrated the oncological equivalence of 
open and laparoscopic resection of colon cancer, were 
published in 2004, and since then, laparoscopic tech-
niques in colon cancer surgery have gained popularity 
while also including rectal cancer patients (57, 58). In 
addition, the COLOR and CLASICC trials did not re-
veal any significant difference between open and lapa-
roscopic surgery regarding the oncological outcomes 
(58). CLASICC included 268 open vs. 526 convention-
al laparoscopic procedures; although overall survival 
and local recurrence rates were similar, higher positiv-
ity of circumferential resection margin was reported 
for the laparoscopy group (59). Conversion to open 
was recorded in 143 of 488 (29.3%) colorectal surgery 
cases (60). In a review evaluating 4224 cases with rec-
tal cancer, comparison of short-term outcomes of lap-
aroscopic and open low anterior resection (LAR) re-
vealed that the laparoscopic group had less blood loss, 
needed less blood transfusion and less narcotic usage, 
suffered less pain and achieved a quicker resumption 
of normal diet. However, the operative time was longer 
and overall expenses were greater in the laparoscopic 
LAR group. There was no significant difference with 
respect to the length of resected margins and number 

of lymph nodes. Mortality and leakage rates in both 
groups were approximately 1-2%, and 5-year survival 
rates were 62-92% (61). 

A three-center study on RAL-LAR with 143 rectal 
cancer patients found 4.9% conversion to open, aver-
age blood loss of 283 ml, average operative time of 297 
minutes, average number of dissected lymph nodes of 
14.1+6.5, distal surgical margin of 2.9+1.8 cm, nega-
tive radial surgical margin in 142 cases, 3-year survival 
rate of 97%, and anastomotic leakage of 10.5%. No iso-
lated local recurrence was found after 17.4 months of 
follow-up (62). Baik et al. compared 56 RAL and 57 
laparoscopic rectal cancer cases and declared that the 
average operative times were 109.1+45.0 minutes and 
191.1+65.3 minutes, respectively. There was no con-
version to open in the RAL group, while 10.5% of the 
laparoscopic group was converted to open. Morbidity 
rates were 5.4% and 19.3%, respectively, in the RAL 
and laparoscopy groups (63). Cho et al. compared the 
long-term oncologic outcomes of patients with rectal 
cancer who underwent either laparoscopic or robotic 
TME to those patients who underwent open TME. 
They found no differences in the oncologic outcomes 
between minimally invasive and open surgery within 
a follow-up period of 64 months (64). Hellan et al. 
analyzed the retrospective data of 425 patients who 
underwent robotic tumor-specific mesorectal excision 
for rectal lesions in a large multicenter study. Opera-
tive times were significantly longer and re-admission 
rate was higher for the obese population, with all other 
parameters being comparable. Ultra-low resections 
also had longer operative times. The authors conclud-
ed that BMI seemed to play a minor role in influencing 
outcomes (65).

In summary, robot-assisted surgery for rectal can-
cer can be carried out safely and in accordance with 
oncological principles. Single site dissections in a nar-
row space such as the pelvis would obviously obtain 
the best results from robotic surgery (66). 

CONCLUSION
Surgeons have reported great clinical experiences 

with Da Vinci. Robotic surgical systems overcome 
some of the limitations inherent in traditional laparo-
scopic surgery, which could motivate more surgeons 
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to perform complex procedures in the future. Robotic 
laparoscopic abdominal surgery is safe, feasible, and 
its initial oncological results are similar to those ob-
tained from traditional laparoscopic surgery; however, 
RALS is not to be seen as a less invasive technique 
compared to conventional laparoscopic surgery. In ad-
dition, with respect to the patients’ benefits, RALS has 
not been proven to be unsurpassable. More prospec-
tive randomized studies used robotics in larger case 
numbers should be carried out in order to establish 
the favorable oncological and functional outcomes of 
RALS such as long-term survival, in addition to its ob-
viously observed advantages.
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Özet
Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) terimi; üriner sistem semptomlarına sahip erkek hastaları 
değerlendirmede kullanılan prostatizm, semptomatik benign prostat hiperplazisi (BPH) ve klinik 
BPH terimlerinin yerini almaktadır. BPH, aşırı aktif mesane (AAM), nokturnal poliüri, üriner sistem 
enfeksiyonları, distal üreter taşları ve mesane tümörleri gibi birçok sağlık sorunu AÜSS’ye ne-
den olabilir. Yaygın kullanılan bir terim olan AÜSS kapsamına giren semptomlar; depolama (acil 
idrar yapma hissi, sık idrara çıkma, gece idrar yapmak için uyanma ve urge inkontinans), işeme 
(işeme gücünde azalma, idrarı başlatmakta gecikme, kesik kesik idrar yapma) ve işeme sonrası 
(işeme sonrası damlama, yetersiz boşaltım hissi) ile ilgili semptomlar olarak üç alt grupta top-
lanmıştır. Günümüzde BPH için uygulanan en yaygın ve standart tıbbi tedavide α1-adrenerjik 
reseptör antagonistleri kullanılmaktadır. Bu tedavinin yetersiz kaldığı düşünülen durumlar için 
alternatif tedavi arayışları halen sürmektedir. Bu çalışmalar sonucunda, BPH’nin tedavisinde α1-
blokerler ile birlikte kullanılan antimuskarinik ilaçlar, bir kombine tedavi olarak literatürdeki yerini 
almıştır. Bu derlemede; BPH’den muzdarip hastalarda antimuskarinik tedavilerinin etkinliği ve 
güvenilirliği değerlendirilmiştir.
Anahtar Kelimeler: BPH; muskarinik antagonistler   

Abstract
The term lower tract urinary symptoms (LUTS) has been replacing the terms such as prosta-
tism, symptomatic benign prostatic hyperplasia (BPH), and clinical BPH used in the evaluation 
of male patients with symptoms associated with the urinary system. Many health conditions 
including BPH, overactive bladder (OAB), nocturnal polyuria, urinary tract infections, distal ure-
teral calculi, and bladder tumors can cause LUTS. The symptoms covered by the commonly 
used term LUTS are categorized into three subgroups; those associated with storage, those as-
sociated with urination, and those seen after urination. Today the standard and most common 
medical treatment for BPH is the use α1- adrenergic receptor blockers. However, the search 
for alternative treatment modalities continues, especially for situations in which α1-adrenergic 
receptor blockers are considered as insufficient. With the relevant reports in the literature, this 
led to the use of antimuscarinic drugs together with the α1-adrenergic receptor blockers as a 
combination therapy to treat BPH. This paper reviews the effectiveness and safety of the use of 
antimuscarinic treatments in patients with BPH.
Key Words: BPH; muscarinic antagonists
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GİRİŞ 
Üriner sistem semptomlarına sahip erkek hastala-

rın daha geniş açıdan değerlendirilmesi için, prosta-
tizm, semptomatik benign prostat hiperplazisi (BPH) 
ve klinik BPH terimleri yerine alt üriner sistem semp-
tomları (AÜSS) teriminin kullanılması kabul görmüş-
tür. BPH, aşırı aktif mesane (AAM), nokturnal poliüri, 
üriner sistem enfeksiyonları, distal üreter taşları ve 
mesane tümörleri gibi birçok sağlık sorunu AÜSS’ye 
neden olabilir (1). Yaygın kullanılan bir terim olan 
AÜSS kapsamına giren semptomlar; depolama (acil 
idrar yapma hissi, sık idrara çıkma, gece idrar yapmak 
için uyanma ve urge inkontinans), işeme (işeme gü-
cünde azalma, idrarı başlatmakta gecikme, kesik kesik 
idrar yapma) ve işeme sonrası (işeme sonrası damlama, 
yetersiz boşaltım hissi) ile ilgili semptomlar olarak üç 
alt grupta değerlendirilmektedir (2). Günümüzde BPH 
için uygulanan en yaygın ve standart tıbbi tedavide α1-
adrenerjik reseptör antagonistleri kullanılmaktadır. 
Bu tedavinin yetersiz kaldığı düşünülen durumlar için 
alternatif tedavi arayışları halen sürmektedir. Bu çalış-
malar sonucunda BPH’nin tedavisinde α1-blokerler ile 
birlikte kullanılan antimuskarinik ilaçlar, bir kombine 
tedavi olarak literatürdeki yerini almıştır (bkz. Tablo 
1). Bu derlemede, BPH hastalarında mesane çıkım 
tıkanıklığına (MÇT) irritatif semptomların (istemsiz 
detrüsör kontraksiyonları olsun veya olmasın) eşlik 
etmesi nedeniyle antimuskarinik ilaçların monoterapi 
ya da kombinasyon tedavisi halinde kullanımı değer-
lendirilmiştir. 

BPH ve AAM
BPH nedeniyle prostat cerrahisi geçiren hastaların 

bir kısmında AÜSS’ye ait depolama (irritatif) semp-
tomlarının geçmemesi, bu hastalarda obstrüksiyon 
dışında başka faktörlerin de olabileceğini gündeme 
getirmektedir. AÜSS görülen, elli yaş üzerindeki er-
keklerde ürodinamik parametrelerin değerlendirildiği 
bir çalışmada, %62 oranında MÇT saptanmış ve MÇT 
saptanan hastaların %66’sında detrüsör aşırı aktivitesi-
nin olduğu gözlenmiştir (3). AÜSS görülen hastaların 
%68’inde MÇT ve bu hastaların da %46’sında detrü-
sör instabilitesi tespit edilmiş olup, detrüsör instabi-
litesi olan hastaların da %75’inde urge inkontinans 

saptanmıştır (4). Detrüsör instabilitesinin depolama 
semptomları ile ilişkili olduğu, bu çalışmada ürodi-
namik olarak ortaya konmuştur.  Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 40 yaş üzeri kişilerde AAM semptom-
ları prevalansının erkeklerde %15,8–27,2, kadınlar-
da %32,6–43,1 arasında olduğu belirtilmektedir (5). 

Uluslararası İnkontinans Derneği’ne (International 
Continence Society) göre AAM; urge inkontinans ol-
sun veya olmasın urgency ile birlikte gece ve gündüz 
işeme sıklığının artması ve bu semptomları açıklaya-
bilecek enfeksiyon gibi patolojik nedenlerin bulun-
madığı bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (2). 
AAM’nin başlıca nedeninin detrüsör aşırı aktivitesi 
olduğu bilinmektedir. MÇT’li erkeklerde AAM’nin or-
taya çıkması ile ilgili farklı hipotezler ortaya atılmıştır. 
En yaygın olarak savunulan hipoteze göre MÇT vaka-
larının %45–50’si, mesane iskemisine bağlı yapısal de-
ğişiklikler sonucunda ortaya çıkan kolinerjik reseptör 
hipersensitivitesini içine birtakım lokal faktörlerden 
kaynaklanmaktadır. Bununla birlikte hücrede iskelet 
ve mitokondrial proteinlerdeki değişikliğe bağlı kont-
rolsüz asetilkolin salınımının ve mesane afferent sinir 
elastisitesindeki değişikliklerin de MÇT’de AAM’ye 
neden olduğu belirtilmiştir (6). Ancak MÇT gibi pe-
riferik problemlerin yanı sıra, santral sinir sistemi lez-
yonları gibi bazı santral olaylar da ileri yaşlı hastalarda 
detrüsör aşırı aktivitesini tetikleyerek AAM’ye neden 
olabilmektedir. AÜSS değerlendirilmesinde ürodina-
mik incelemenin rutin uygulama zorluğu nedeniyle 
sıklıkla IPSS skorlaması kullanılmaktadır. IPSS’nin 2., 
4. ve 7. sorularını oluşturan frequency, urgency, noktu-
ria, depolama ile ilgili değerlendirmedeki IPSS subs-
korlarını oluşturmaktadır.

Antimuskarinik tedavi
Muskarinik reseptörler detrüsör düz kaslarında, 

sekretuar bezlerde, mesane ürotelyal hücrelerinde, 
prostat yanında periferik ve santral sinir sistemle-
rinde yaygın olarak bulunmaktadır. Muskarinik re-
septörlerin beş alt tipi mevcuttur (M1–M5). Detrüsör 
düz kas hücrelerinde %80 M2, %20 M3 muskarinik re-
septörleri bulunur ve nörotransmitteri asetilkolindir. 
Mesane kontraksiyonlarından sorumlu olan reseptör 
daha çok M3 reseptörüdür. Muskarinik reseptörlerin 
muskarinik reseptör antagonistleri tarafından inhibe 
edilmesi mesane düz kas hücreleri kontraksiyonlarını 
inhibe eder (7,8). Muskarinik reseptörlerin inhibis-
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yonu mesane düz kaslarında gevşemeye neden olarak 
mesanede duyu eşiğini azaltmaktadırlar. Antimuska-
rinik ilaçların detrüsör kontraksiyonlarını azaltmaları 
nedeniyle işeme zorluğu, post-voiding rezidü (PVR) 
idrar miktarının artışı gibi birtakım kaygılar bulun-
maktadır. Ancak son yıllarda MÇT’li hastalarda an-
timuskarinik kullanımı ile ilgili bu soru işaretlerini 
kanıtlar üzerinden ortadan kaldıracak yeni çalışmalar 
ortaya çıkmaktadır: MÇT’li ve AAM’li 149 erkek has-
tada, plasebo kontrollü antimuskarinik tedavi sonrası 
güvenlilik ürodinamik olarak değerlendirilmiştir. Qmax 
ve PdetQmax değerlerinde yan etki açısından herhangi 
bir fark saptanmamış olup PVR’de 25 ml artış, orta-
lama Qmax’ta (-0,7 ml/sn) ve PdetQmax’ta (-7 cm H2O) 
benzer bir fark, maksimum sistometrik kapasitede +67 
ml’lik klinik açıdan önemsiz bir fark tespit edilmiştir. 
Tedaviyi tamamlayan hastaların %87’sinin depolama 
semptomlarında gelişme sağlanmış olup antimuskari-
nik tedavinin tek başına MÇT’de güvenli olduğu belir-
tilmiştir (9). MÇT’li ve AAM’li hastalarda 6 aylık anti-
muskarinik monoterapi ile yapılan başka bir çalışmada 
24 saatlik işeme sıklığı 9,8’den 6,3’e, noktüri ise 4,1’den 
2,9’a gerilemiş, AUA semptom skorunda ise 6,1’lik bir 
gerileme saptanmış ve hiçbir hastada akut üriner re-
tansiyon (AUR) gelişmediği gözlenmiştir (10). MÇT 
ile AAM’nin birlikte görüldüğü hastalarda antimuska-
rinik monoterapi çalışmalarının bulguları tatmin edici 
değildir. Tolterodin ve tamsulosin ile yapılan bir ça-
lışmada AÜSS’li ve AAM’li hastalarda tolterodin mo-
noterapisinde urge inkontinansta gelişme sağlanmış, 
fakat total IPSS’de, depolama subskorlarında ve hasta 
bazlı memnuniyet skorlarında plasebo ile karşılaştı-
rıldığında herhangi bir fark saptanmamıştır (11). PSA 
<1,3 ng/ml AÜSS ile AAM birlikte görülen hastalarda 
işeme sıklığı, urgency ve IPSS depolama skorlarında 
antimuskarinik monoterapi grubunda iyileşme olduğu 
saptanmış, fakat işeme IPSS skorlarında herhangi bir 
iyileşme saptanmamış ve AUR riskinin de artmadığı 
tespit edilmiştir (12). 

AÜSS ile AAM’nin birlikte görüldüğü, 40 yaş üzeri 
879 hastada tolterodin ER ve tamsulosin + tolterodin 
ER kombinasyonu kullanılan randomize, kontrol-
lü, çok merkezli bir çalışmada, prostat hacmi <29 ml 
olan kişilerde tolterodin monoterapisinin işeme sık-
lığı, urge üriner inkontinans ve IPSS depolama subs-
korlarında iyileşme sağladığı, Qmax, PVR ve AUR’nin 

artmadığı gösterilmiştir. Bu nedenle küçük prostat 
hacmine sahip, şiddetli ve orta dereceli AÜSS’li erkek-
lerin tedavisinde monoterapinin güvenle kullanabile-
ceği savunulmuştur (13). MÇT olmayan, AAM ile il-
gili olarak yapılan randomize, kontrollü, post hoc dört 
analiz çalışmasında (iki tolterodin ER, bir solifenasin 
5 mg ve bir fesoterodin 4 ve 8 mg); tolterodin ile il-
gili olan çalışmada tedavi grubunda plasebo grubuna 
göre urge inkontinans ve 24 saatlik işeme sıklığında 
azalma; solifenasin ile ilgili olan çalışmada tedavi gru-
bunda plasebo grubuna göre hasta bazlı mesane du-
rum skorunda ve AAM sorgulama skorunda önemli 
gelişme; fesoterodin ile ilgili olan çalışmada ise tedavi 
grubunda plasebo grubuna göre işeme sıklığı, urgency 
sıklığı ve urge inkontinans sıklığında önemli gelişme 
saptanmıştır (14–17). Bu çalışmalar göz önüne alına-
rak yapılan değerlendirmeye göre antimuskarinik mo-
noterapinin AUR riskini minimal artırdığı kanaatinin 
yanında, prostat hacmi küçük, hafif obstrüksiyona sa-
hip ve AAM semptomları baskın olan hastaların mo-
noterapi için uygun hasta grubunu oluşturduğu ifade 
edilmektedir. 

α1-Bloker ve antimuskarinik kombinasyon 
tedavisi

α1-bloker ve antimuskarinik kombinasyon tedavisi 
teorik olarak uzun yıllar önce gündeme gelmiştir. Fakat 
bu konuda ilk kez 2003’te Athanasopoulos tarafından 
detrüsör instabilitesinin eşlik ettiği MÇT’li hastalarda 
günde iki kez 2 mg tolterodin ve 0,4 mg tamsulosin 
kombinasyon tedavisi uygulanarak yaşam kalitesinde 
(QoL) düzelme sağlandığı ve tedaviye bağlı AUR ris-
kinin artmadığı, antimuskarinik tedavinin idrar akı-
mını ve rezidüel idrar volümünü etkilemediği ortaya 
konmuştur (18). Kanıt değeri yüksek fakat kısa takip 
süreli, çok merkezli, randomize, kontrollü, çift kör bir 
çalışmada, AAM’nin eşlik ettiği BPH’li hastalarda pro-
piverin (20 mg/gün) ve doksazosin (4 mg/gün) kom-
binasyon tedavisinin değerlendirildiğinde, doksazo-
sin alan gruba göre kombinasyon tedavisi uygulanan 
grupta IPSS depolama skorlarında, işeme sıklığında, 
işeme volümünde ve hasta memnuniyetinde gelişme 
tespit edilmiştir. PVR’de ortalama +20,7 ml klinik öne-
mi olmayan bir artış saptanmış, fakat hiçbir hastada 
AUR gelişmediği ifade edilmiştir (19). Kombinasyon 
tedavisinde antimuskarinik tedavinin zamanlaması 
ile ilgili olarak farklı görüşler bulunmaktadır. Lee ve 
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arkadaşlarının basınç akım çalışmasında, AAM’nin 
eşlik ettiği MÇT’li hastalara üç ay süre ile doksazo-
sin (4 mg/gün) tedavisi uygulandıktan sonra hasta-
ların sadece %35’inde semptomatik düzelme olduğu, 
semptomatik düzelme olmayan hastalarda 3 aylık ilave 
tolterodin (2 mg/gün) tedavisiyle başarının %73’e çık-
tığı belirtilmiştir (20). Ardışık tedavinin aksine baştan 
kombine tedavi uygulanmasını savunan görüşler de 
bulunmaktadır. AAM ve BPH ile ilişkili AÜSS’si olan 
50 yaş üzeri hastalarla yürütülen plasebo kontrollü, 
prospektif, randomize, çift kör bir çalışmada 12 hafta-
lık (doksazosin+plasebo) ve (doksazosin+tolterodin) 
uygulaması sonrası yapılan değerlendirmede, kom-
bine tedavi grubunda IPSS depolama semptom skor-
larında, hasta bazlı QoL, urgency ve işeme sıklığında 
gelişme sağlanmış olup bir hastada AUR geliştiği 
belirtilmiştir. Aynı çalışmada Qmax ve PVR’de gözle-
nen değişiklikler konusunda, doksazosin+plasebo 
grubunda Qmax’ın ortalama 10,8 ml/sn’den 15,3 ml/
sn’ye, PVR’nin ortalama 34 cc’den 24 cc’ye gerilediği, 
doksazosin+tolterodin grubunda ise Qmax’ın 11,1 ml/
sn’den 14,2 ml/sn’ye, PVR’nin de ortalama 33 cc’den 
36 cc’ye yükseldiği gözlenmiş, fakat istatistiksel olarak 
bu değişimlerin anlamlılık göstermediği ortaya kon-
muştur (21). Antimuskarinik tedavinin etkinliğinin 
ve güvenilirliğinin değerlendirildiği plasebo kontrol-
lü, prospektif, randomize, çift kör bir başka çalışma-
da (solifenasin+tamsulosin) ve (tamsulosin+plasebo) 
gruplarıyla 12 haftalık tedavi sonrasında kombine te-
davi uygulanan grupta etkinlik açısından işeme sıklığı 
ve urgency atağında gerileme elde edilmiştir. Yan etki 
olarak ise kombine tedavi sonrası ağız kuruluğu %7, 
baş dönmesi %3, AUR %3 olarak ortaya konmuştur 
(22). AÜSS nedeniyle α1-bloker kullanan hastalarda, 
AAM’ye bağlı depolama semptomları için uygulanan 

antimuskarinik tedavinin yan etkileri değerlendiril-
diğinde, ağız kuruluğu %21, kabızlık %6, dizüri %3, 
AUR %2 ve kateterizasyon gerekliliği %1 olarak tes-
pit edilmiştir (23). Farklı antimuskarinik dozlar ile 
kombine tedavinin uygulandığı başka bir çalışmada; 
ürodinamik olarak incelendiğinde aktif tedavi grupla-
rında maksimum işemede detrüsör basıncı (PdetQmax ) 
H2O’da düşme, Qmax’ta artış gözlenmiş ve AUR riskinin 
artmadığı tespit edilmiştir. Fakat bu çalışmada PSA ve 
prostat hacimlerinin ölçülmemiş olması göz önünde 
bulundurulmalıdır (24). BPH’de α1-bloker ve antimus-
karinik kombinasyon tedavisinin etkinlik ve güveni-
lirliği ile ilgili, 3.629 hastayı içeren ve ortalama tedavi 
süresinin 12 hafta olduğu geniş kapsamlı meta-analiz 
sonucunda, IPSS subkorlarında gerileme (Δ −0,73, 
95% CI −1,09 – −0,37 ) ve işeme sıklığında azalma (Δ 
−0,69 işeme, 95% CI −0,97 – −0,41 ), Qmax’ta azalma 
(Δ −0,59 ml/sn, 95% CI −1,04 – −0,14), PVR’de artış 
(Δ 11,60 ml, 95% CI 8,50–14,70) tespit edilmiş olup 
AUR oranının %1,4, kateterizasyon gerekliliğinin ise 
%0,5 olduğu saptanmıştır. Bu meta-analiz sonucunda 
kombinasyon tedavisinin depolama semptomlarında 
gelişme sağladığı, PVR’yi minimal artırdığı ve Qmax’ı 
minimal düşürdüğü için BPH’ye bağlı AÜSS tedavi-
sinde güvenli olduğu ifade edilmektedir (25). Yakın 
zamanda yapılmış olan ve AÜSS için α1-bloker + an-
timuskarinik ilaç kombinasyon tedavisi uygulanan 
2.106 hasta (%51,57) ve α1-bloker monoterapisi uygu-
lanan 1.978 hasta (%48,43) olmak üzere 18 randomize 
kontrollü çalışmadan toplam 4.084 hastayı ele alan bir 
meta-analizde; depolama IPSS, QoL, işeme sıklığı/24s, 
urgency/24s bakımından kombinasyon tedavisinde ge-
lişme olduğu saptanmış olup, Qmax, total IPSS, işeme 
IPSS için kombinasyon tedavisi ile α1-bloker mono-
terapisi arasında herhangi bir fark tespit edilmemiştir 
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Tablo 1. AÜSS tedavisinde kullanılan ilaçlar
α1-adrenerjik reseptör 
antagonistleri Antimuskarinik ilaçlar 5α-redüktaz 

inhibitörleri Vazopressin analoğu

alfuzosin
doksazosin 
terazosin
tamsulosin
silodosin

darifenasin
trospiyumklorid
fesoterodin 
oksibutinin
propiverin
solifenasin 
tolterodin

dutasterid
finasterid desmopressin

α1-adrenerjik reseptör antagonistleri 
+ 5α-redüktaz inhibitörleri

α1-adrenerjik reseptör antagonistleri + 
antimuskarinik ilaçlar Fitoterapi

Fosfodiasteraz tip 5 
inhibitörleri
tadalafil



(26). Bu meta-analiz sonucunda depolama semptom-
ları yoğun olan BPH/AÜSS’li hastalarda AUR riski 
göz önünde bulundurularak α1-bloker tedavisine ilave 
antimuskarinik tedavinin uygulanabileceği ifade edil-
mektedir.

Son olarak AUA’nın BPH ile ilgili kılavuzlarında; 
depolama semptomlarının baskın olduğu ve PVR’nin 
yüksek olmadığı BPH’ya bağlı AÜSS’lerin tedavisinde 
antimuskarinik ajanların uygun alternatif tedavi ola-
bileceği, ancak antimuskarinik tedaviye başlamadan 
önce PVR’nin değerlendirilmesi gerektiği ve 250–300 
ml’den fazla ise dikkatli olunması gerektiği bildiril-
mektedir. BPH/AÜSS’nin antimuskarinik ajanlarla 
tedavisinde PSA ölçümünün gerekli olmadığı kıla-
vuzlarda belirtilmektedir (27). EAU’nun BPH’ya bağlı 
AÜSS ile ilgili kılavuzlarında ise kombinasyon tedavi-
sinin PVR’yi artırdığı, AUR riskinin ise düşük oldu-
ğu belirtilmektedir. Şiddetli ve orta derecede AÜSS’li 
hastalarda eğer monoterapi yetersiz kalırsa antimuska-
rinik ajanlarla α1-blokerlerin kombine edilebileceği ve 
MÇT’li hastalarda ise kombinasyon tedavisinde dik-
katli olunması gerektiği bildirilmektedir (28). 

Sonuç olarak BPH’ye bağlı AÜSS’lerin tedavisinde 
α1-bloker + antimuskarinik ilaç kombinasyon tedavisi 
IPSS depolama subskorları, QoL, işeme sıklığı ve ur-
gency sıklığında iyileşmeye, PVR ve AUR riskinde ise 
minimal bir artışa neden olduğu için dikkatli olunması 
gerekmektedir. Depolama ile ilgili AÜSS’lerin baskın 
ve prostat hacminin <40 ml olması halinde antimuska-
rinik monoterapi uygulanması, prostat hacminin >40 
ml olması ve α1-bloker ile tedaviye rağmen depolama 
semptomlarının devam etmesi halinde ise antimus-
karinik ajanlarla kombinasyon tedavisi uygulanması 
gerekmektedir.
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1. GENEL BİLGİLER
•	 Dergilerin, uluslararası standartları göz önüne alarak, bir maka-

lenin hazırlanması sırasında uyulması gereken ilkeleri belirle-
meleri ve değerlendirmeye alacakları makalelerde bu kurallara 
uygunluğu kontrol etmeleri, bilimsel yayıncılık standartlarımı-
zın yükseltilmesi açısından önem taşımaktadır.

•	 Bilimsel dergilere gönderilecek bir makalenin hazırlığı sırasın-
da uyulması gereken, uluslararası tıp dergilerinin de kabul ettiği 
ve uyguladığı en önemli standartlar şu şekildedir:
•	 Yayımlanmak için gönderilen çalışmaların daha önce başka 

bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gönde-
rilmemiş olması gerekir

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

•	 Bilimsel toplantılarda sunulan yazılar, dipnot olarak belir-
tilmesi koşuluyla, değerlendirmeye alınır.

•	 Türkçe makalelerin yazımında Türk Dil Kurumu’nun Türk-
çe sözlüğü veya  http://www.tdk.org.tr  adresi, ayrıca Türk 
Tıp Derneklerinin kendi branşlarına ait terimler sözlüğü 
esas alınmalıdır.

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

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

nın son halinin sorumluluğunu taşır.

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

ki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk ilkesi aranır. Bu tip 
çalışmalarda yazarlardan, makalenin  GEREÇ VE YÖNTEM-
LER bölümünde bu prensiplere uygun olarak çalışmayı yaptık-
larını, kurumlarının etik kurullarından ve çalışmaya katılmış 
insanlardan “Bilgilendirilmiş olur” (informed consent) aldıkla-
rını belirtmeleri gerekmektedir.

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

•	 Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına ba-
kılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş olur” (informed con-
sent) alınmalıdır.-

•	 Eğer makalede direkt-indirekt ticari bağlantı veya çalışma için 
maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan ticari 
ürün, ilaç, firma… ile ticari hiçbir ilişkisinin olmadığını ve var-
sa nasıl bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar), 
editöre sunum sayfasında belirtmelidirler.

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

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

hakları dergimize aittir. Yazılardaki düşünce ve öneriler tümüy-
le yazarların sorumluluğundadır.

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

töre Sunum Sayfası” ve “Kapak Sayfası” hazırlanmalı ve dergiye 
başvuru esnasında ayrı birer dosya halinde gönderilmelidir. Bu 
sayfanın altında Türkçe ve İngilizce olarak ”Editöre Sunum Say-
fası” ve “Kapak Sayfası” na ait örnek şablonlar indirilebilir. Ya-
zım dili Türkçe olan yazılar için sadece Türkçe şablonu, yazım 
dili İngilizce olan yazılar için ise sadece İngilizce şablonu doldu-
rup göndermeleri yeterlidir.

•	 Her makale için yazarlar “TELİF HAKKI DEVİR FORMU” nu, 
bilimsel yazılarını dergiye başvuru esnasında doldurup imza-
layarak, yazıları ile birlikte dergiye göndermelidirler. Form, bu 
sayfanın altında Türkçe ve İngilizce olarak indirilebilir. Yazım 
dili Türkçe olan yazılar için sadece Türkçe formu, yazım dili 
İngilizce olan yazılar için ise sadece İngilizce formu doldurup 
göndermeleri yeterlidir.

•	 Dergilere yayımlanmak üzere gönderilecek  yazıların türlerine 
göre yazım kuralları aşağıda tanımlanmıştır.

5.1. ORJİNAL ARAŞTIRMA MAKALESİ
•	 Yazılar Microsoft Word ® belgesi olarak hazırlanmalı ve 1.5 ara-

lıklı, 12 punto, iki yana yaslı ve  “Times New Roman” karakteri 
kullanılarak yazılmalıdır. Sayfa kenarlarında 2.5 cm boşluk bı-
rakılmalı ve sayfa numaraları sayfanın sağ üst köşesine yerleş-
tirilmelidir.

•	 Kör Hakemlik ilkesine uymak amacıyla “Editöre Sunum Sayfa-
sı” ve “Kapak Sayfası” sisteme ayrı birer dosya halinde yüklen-
melidir. Editöre Sunum sayfasında olması gereken bilgiler, yazı-
nın türü, daha önce başka bir dergiye gönderilmemiş olduğu ve 
varsa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve 
bu kuruluşların yazarlarla olan ilişkileri belirtilmelidir. Kapak 
sayfasında ise Türkçe ve İngilizce olarak alt alta olacak şekilde 
yazının uzun başlığı ve 40 karakteri geçmeyen kısa başlığı, yazar 
bilgileri ve sorumlu yazar bilgileri ve önerilen hakem bilgilerin-
den oluşur. Sayfa altında yer alan örnek şablonlarda bu bilgile-
rin nerede ve nasıl verileceğine dair yönlendirmeler mevcuttur. 
Yazarlara, izin alınan etik kurullara ve kurumlarına ait bilgiler 
yazının ana metninde yer almamalıdır. GEREÇ VE YÖNTEM 
bölümünde bu ibareler XXXXXXX şeklinde yazılmalıdır.

•	 Yazıya ait ana metnin ilk sayfada çalışmanın uzun başlığı Türk-
çe ve İngilizce olarak yer almalı, başlık büyük harflerle yazılmalı 
ve sayfanın geri kalan kısmı boş bırakılmalıdır. Başlıkta kısalt-
ma kullanılmamalıdır.

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

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

•	 ÖZ veya ABSTRACT yapılandırılmış olmalıdır. Yapılandırıl-
mış  ÖZ (ABSTRACT)’  de  “Amaç  (Aim)”,  “Gereç ve Yöntem-
ler (Materials and Methods)”, “Bulgular (Results)”, “Tartışma ve 
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Sonuç  (Discussion and Conclusion)” olmak üzere 4 alt başlık 
yer almalıdır. ÖZ’ de paragraflar içerden başlamamalıdır.

•	 ÖZ  bölümünün altına yazılacak Anahtar Kelime sayısı en az 
2 en fazla 6 olmalı, Türkçe ve İngilizce özetin sonunda yer al-
malıdır. Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül (;) ile ayrılma-
lıdır. Örneğin; “Anahtar Kelimeler: Kelime 1; kelime 2; kelime 
3….” İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings 
(MESH)”e uygun olarak verilmelidir. Anahtar kelime seçimi 
için, izleyen bağlantı tıklanarak açılan sayfada, ilgili konuya ait 
uygun kelime girilerek anahtar kelimelere ulaşılabilir (http://
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe anahtar keli-
meler Türkiye Bilim Terimleri (TBT)’ne uygun olarak verilme-
lidir (http://www.bilimterimleri.com).

•	 ÖZ ve ABSTRACT bölümünden sonra yeni bir sayfa GİRİŞ bö-
lümü ile başlamalıdır. Yazıda  GİRİŞ, GEREÇ VE YÖNTEM-
LER, BULGULAR, TARTIŞMA, SONUÇ,  gerekli ise  TEŞEK-
KÜR  ve  KAYNAKLAR  ana bölümleri yer almalıdır. Ana bö-
lümlerin başlığı büyük harflerle ve bold olarak yazılmalıdır. Ana 
başlıklar sola yaslı olmalıdır.

•	 GİRİŞ bölümünün son paragrafı çalışmanın amacını açıklama-
lıdır.

•	 Kaynaklar, ilgili cümlenin sonunda parantez içinde numaralar-
la, metin içinde geçtiği sıraya göre verilmelidir. Örneğin; …… 
(1). veya …… (1,2). veya …… (3-5). gibi.

•	 Ana metinde paragraflar Word programında yer alan cetvel yar-
dımıyla 1 cm içerden başlamalıdır.

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

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

•	 Tablo ve Şekiller metin içerisinde nerede geçiyor ise o bölümde 
ilgili cümlenin sonuna parantez içinde Tablo 1. veya Şekil 1. gibi 
yazılmalı, ancak ilgili tablo ve şekiller başlıklarıyla birlikte kay-
naklardan sonra ve her birisi bir sayfada olacak şekilde ayrı ayrı 
verilmelidir. Şekil ve Tablo üzerinde kısaltma ve/veya sembol 
kullanılmış ise Tablo/Şekil altında 8 punto ile açıklanmalıdır.

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

•	 Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik kullanılmış ise 
yazılı izin alınmalı ve bu izin açıklama olarak şekil, resim, tablo 
ve grafik açıklamasında parantez içinde belirtilmelidir.

•	 Çalışmada veri analiz yapıldı ise GEREÇ ve YÖNTEMLER bö-
lümünün son alt başlığı olarak İstatistik analiz başlığı tanımlan-
malı ve bu bölüme hangi amaç için hangi istatistiksel yöntemle-
rin kullanıldığı ve ilgili paket programlar yazılmalıdır.

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

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

•	 KAYNAKLAR bölümü aşağıda belirtilen kurallara uygun ola-
rak yazılmalıdır.

5.2. DERLEME TÜRÜ YAZILAR
Orijinal Araştırma yazıları için yukarıda tanımlanan yazım kuralları 
Derleme Türü yazılar için de geçerlidir. Sadece aşağıda tanımlanan 
birkaç madde de değişiklik yapılması gerekir. Bunlar;
•	 Derleme türü yazılarda ana başlıklarda değişiklikler yapılabilir.
•	 Derleme türü yazılarda ÖZ en fazla 250 kelimeden oluşmalıdır.

5.3. OLGU SUNUMU / OLGU SERİLERİ TÜRÜ YAZILAR
Orijinal Araştırma yazıları için yukarıda tanımlanan yazım kuralla-
rı Olgu Sunumu veya Olgu Serileri türünde hazırlanan yazılar için 
de geçerlidir. Sadece aşağıda tanımlanan birkaç madde de değişiklik 
yapılması gerekir. Bunlar;
•	 Olgu sunumu türündeki yazılarda ana başlıklarda değişiklikler 

yapılabilir.
•	 Derleme türü yazılarda ÖZ en fazla 150 kelimeden oluşmalıdır.
•	 Bu tür yazılarda kaynak sayısı 15’i aşmamalıdır.

5.4. DİĞER YAZI TÜRLERİ
•	 Editöryel Yorum/Tartışma  türünde  (Yayımlanan orijinal araş-

tırma makalelerinin, araştırmanın yazarları dışında konunun 
uzmanı tarafından değerlendirilmesi) veya

•	 Editöre Mektup türünde (son bir yıl içinde dergide yayımlanan 
makaleler ile ilgili okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve so-
rularını içeren en fazla 500 kelimeden oluşan yazı türü) yazılar 
da gönderilebilir. Bu yazıların hazırlanmasında da genel yazım 
kuralları geçerlidir. Bu yazı türlerinde;
•	 Başlık ve özet bölümleri yoktur.
•	 Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır.
•	 Sayı ve tarih verilerek hangi makaleye ithaf olunduğu belir-

tilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu ve adresi bulun-
malıdır. Mektuba cevap, editör veya makalenin yazar(lar)ı 
tarafından, yine dergide yayımlanarak verilir.

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

nakların düzgün yazılmasıyla doğrudan ilişkilidir. Düzgün bir 
kaynak yazılımında, makaleye ulaşılabilirliği sağlayacak bilgiler 
tam ve doğru olarak yer almalıdır. Her derginin, kaynak yazım 
kuralları için uluslararası düzeyde bir standart oluşturarak, ma-
kalelerinde bu standartları uygulaması, bu açıdan önemlidir.

•	 Kaynakların metin içindeki gösteriminde Vancouver stili kul-
lanılmıştır.

•	 Kaynakların yazımında yazı türüne göre bir değişiklik yoktur. 
Dergiye başvuran yazı türlerinin hepsinde aşağıda örnekleri ve-
rilen yazım kurallarına uygun kaynaklar hazırlanmalıdır.

•	 Kaynaklar metinde ilgili cümlenin sonunda parantez içinde 
rakamlarla ifade edilmelidir. Metin içinde geçtiği sıraya göre 
yazının sonunda Tablo ve/veya Şekillerden önce verilmelidir.

•	 Makalede bulunan yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar 
belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp “et al” (Türkçe 
yazılar için “ve ark.”) eklenmelidir.

•	 Kişisel deneyimler ve basılmamış yayınlar kaynak olarak gös-
terilmemelidir.

•	 Her hangi bir dergide yayınlanmış yazılar kaynak olarak göste-
rilecek ise aşağıdaki genel kural dikkate alınarak hazırlanma-
lıdır.

Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i. Makale ismi. 
Dergi ismi. Yıl; Cilt(Sayı): Sayfa numaraları.
Örnekler için bkz: http://dergipark.ulakbim.gov.tr/anadoluklin

http://dergipark.ulakbim.gov.tr/anadoluklin
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