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Degerli meslektaslarim ve
dergimizin okurlari;

Dergi yayin hayatina baslayali 3 yil oldu. Uc yil 6nce, (i¢ ayda bir say1 yayimlamak tizere bas-
latuigimiz akademik yayincilikta Mart 2018 sayimiz ile 4. yihmiza baslamis olduk.

Uluslararasi multidisipliner, hakemli bir Tip Dergisi olup, akademik bilimsel yayin hayatinda,
pek cok arastirmacinin ilk kez makalelerinin yayimlandigl, docentlik dosyalarinda yer almis,
Google scholar ve Science Library Index gibi veri tabanlari tarafindan taranan bir bilimsel dergi
olarak bu alanda 6nemli bir yer edinmistir. insan viicudundaki btittin biyolojik stirecler, ritmik
degisimler ve olaylar, mevsimlerin, gece-guinduz ve cevresel degisimlerin insan hayatinda-
ki olusturdugu degisimler, insan yasamini iceren dogum 6ncesi donemden dogum sonrasl
cocukluk, eriskin yasam ve yashlik da dahil; insan ile ilgili her turli tibbi durum dergimizin
kapsam alanina girmektedir.

2 yildir Science Library Index ve Google scholar kapsaminda olan dergimiz 2017 yilindan itiba-
ren de UNESCO, the Directory of Open Access scholarly Resources(ROAD) index tarama kapsa-
mina alinmistir.

Dergimiz tibbin hemen hemen her alanindan yayin kabul etmektedir. Ancak, Temel Tip Bi-
limleri, Onkoloji, Kardiyoloji, Gz, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar gibi alanlara ilaveten hemsirelik
ve Saglik Bilimleri alanlarindaki tim arastirmalar dergimizin kapsama alanina girmektedir. Her
saylda en az 3 arastirma yazisi olmak Uzere, olgu bildirileri ve derleme yazilari duizenli olarak
gectigimiz 3 y1l boyunca yalnizca elektronik ortamda yayimlanmustir. Dergimizin bir diger mis-
yonu da akademik yasama yeni baslayan yazar ve arastirmacilara ilk yazilarini degerlendirme
imkani sunmakta ve boylece her akademisyenin ilk yazilarinin basildigi bir platform olmaktir.
Bu amacla da dergimiz en basindan bu yana tamamen Ucretsiz bir sekilde arastirmacilarin
makalelerini basmaktadir.

Journal of Human Rhythm, onumtizdeki 5 yil icinde Turk Tip Dizini, Pub-Med, ESCI ve sci-
expended gibi indekslerde taranmay1 hedeflemektedir. Bu surecte yayin kalitesinde su ana
kadar koydugu hedefleri daha da ytkselterek 3 ayda bir yaymlanmaya, belli konulara odak-
lanmigs 6zel sayilar ¢ikarmaya, belli kongrelerin bildiri 6zetlerini yayinlamaya devam edecektir.

Bundan sonraki surecte editor ve danisma kurulunda yeni ve guicli katihmlarla yayin hayati-

na devam edecek olan dergimiz, Haziran 2018 sayisindan itibaren tamamen ingilizce yazilari
basmay1 amaclamaktadir.

Prof. Dr. Ramazan AKDEMIR / Editor
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Genel Bilgiler

Journal of Human Rhythm uluslararasi bir dergidir.
Gozlemsel calismalar, deneysel arastirmalar, klinik
arastirmalar, vaka raporlari, Tiptaki simgeler, uzman
konsiiltasyonlari, editore mektup ve incelemeler de
dahil olmak @izere tibbin tim alanlarindan orijinal,
hakemli dergileri ¢ ayda bir yayimlanir. Journal of
Human Rhythm’e génderilen makaleler baska bir yere
sunulmamalidir.

Tom yazilarin yayinlanmadan 6nce ayrintili bir dil ve
bicim kontrolt yapilmistir. Eger yazilar yazarlara bilgi
icin uygun degilse ve ayni zamanda dil dizenlemeye
ihtiyac duyarsa, ilgili yazara geri gonderilir.

insan viicudu iizerindeki fizyoloji inceleyen, mevsim-
sel ve diger ritmik degisikliklerin organ sistemlerine
etkilerini iceren yazilar dncelikle kabul edilmektedir.

Dergiye gonderilen tim yazilar, 6 haftada karara va-
rilir.

Yeni ve dizeltilmis yazilar ve yazi isleri birosuna ya-
zismalar icin adres:

Makale Ofisi - insan Ritim Dergisi

Editor Sef: Ramazan AKDEMIR - Tip Fakiiltesi Morfolo-
ji Binasi, Kat: 4, Korucuk, Adapazan, Sakarya, 54290,
Turkiye.

iletisim: manuscriptjhr@gmail.com

ISSN: - Ek. ISSN: 2149-455X

Etik

insanlar ilgilendiren tiim galismalar, galismanin yapil-
dig1 yerdeki etik kurullarinin onayina ve tim kisilerin
bilgilendirilmis onamlarina ihtiyag duyar.

Dergi Makale Boliimleri

Editorden:

Editor 1.500 kelimeyle ve 20 referansla sinirlidir ve
yayinlanan verilere dayanarak yazarin kararini verir.

Orijinal Aragtirma Yazisi:

Orijinal veya Klinik bilimsel bulgulari bildiren makale
4.000 kelimeyi, alti sekil veya tabloyu gecmemeli ve
40'dan fazla referans icermemelidir. Turkce ve ingi-
lizce 6zet 250 kelimeyi gecmemelidir. Tum ozetler
amag, materyal ve method ve sonug olarak yapilan-
dinlmalidir.

Uzman Danismanhg:

Bu, bir 6gretim amaci ile yazilmis ve hastanin klinik
karar verme ve tedavisi ile ilgili acik gorisler sunan
vaka raporudur. Orijinal bilimsel makalelerin gerekli-
liklerine uymaldir.

Goriis:

Yazarin herhangi bir konu, prosediir veya tedavide
spekile edilecegi sekilde editorler kadar yer verilen
goruslerdir.

Vaka Raporlari:

Klinik uygulamayla ilgili belirli noktalar gosteren ve
tartisan vaka raporlari yayinlanacaktir. Makaleler resim
gibi herhangi bir kanit icermez veya benzeri raporlar
yayinlanmaz. Olgu sunumlaninda en fazla U¢ yazar,
1,500 kelime, 10 referans ve 2 rakam ve / veya tablo
bulunmalidir. Bir 6zet (150 kelimeye kadar) saglan-
malidir.

Makale incelemeler:

Makaleleri, alaninda uzman kisiler tarafindan tartisilan
genel tibbi bir sorunla ilgilidir. Konu, genis bir oku-
yucu kitlesine ilgi duymali ve 6nemli tibbi sonuglar
icermelidir. Yazarlar konuyu tarihsel bir perspektiften
ele almali, ancak incelemenin kapsadigi alanda son
gelismelere 6ncelik vermelidir.

Tipta Goriintiileme:

Bu kategori, elektrokardiyogramlar, ekokardiyogram-
lar, x isinlan, taramalar veya patoloji ornekleri gibi
aciklayicr tibbi goriintiiler icindir. Resim, en fazla 250
kelime olmalidir.

Editore Mektup:

Journal of Human Rhythm, son alti ay icerisindeki
mektuplart kabul eder. Mektuplar ift aralikla yaziimali
ve 600 kelimeyi ve alti referans uzunlugunu gecme-
melidir. Butin yazarlar mektubu imzalamalidir.

Kitap Elestirileri:
Journal of Human Rhythm tip alanindaki segili kitap-

lari inceler. Kitap rewievlan yazar tarafindan Journal
of Human Rhythm Editorial Office’e gonderilmelidir.
Makale hazirlama

Tom yazilar, http://www.icmje.org/ adresinde (Ekim
2004'de giincellenir) bulunan Uluslararasi Tip Dergisi
Editorleri Kurulu tarafindan “Biyomedikal Dergilere
Sunulan Yazilarin Tekdizen Gereksinimleri” nde acik-
lanan sekilde hazirlanmali ve sunulmalidir. Buna ek
olarak, yazarlar sistematik incelemeler ve meta-ana-
liz raporlarini hazirlarken PRISMA Beyanina (http://
www.prisma-statement.org) danismalidirlar ve CON-
SORT Bildirgesi (http://www.consort-statement.org)
randomize kontrollii calismalarin raporlarinin hazirlan-
masinda kullanilmaktadir.

Metin, referanslar, figirler, goriintiler ve tablolar da-
hil olmak iizere tiim yazilar ingilizce / Tirkge olarak
1 kopyasini e-posta adresine gonderilmelidir. ingilizce
yazilar igin Turkce 6zet ve Turkge yazilar icin ingilizce
Gzet gerekmektedir. Makale, iki tarafli, her iki tarafa
en az 2.5 cm kenar boslugu ile klavye ile yazilmis
olmalidir.

Makaleler, (1) baslik sayfas, (2) dzet (veya vaka rapor-
lar igin 6zet), (3) metin, (4) uygun alintlar alindiginda,
(5) tartisilan konular, (6) referanslar, (7) ) basliklar ve
sekiller olan tablolar ve rakamlar.

Yazarhk ve Telif Hakki:

Yazarlar, yazar olarak listelenen tim kisilerin yazilarini
hazirlamaya katkida bulunduklarini ve listelenen yazar-
lardan baska hicbir kisi veya kisinin hazirlanmasinda
onemli katkida bulunmadigini sart kosan, tim yazar-
lar tarafindan imzalanmis ayr bir kapsam mektubu
sunmalidir. Yazarlar, yayina kabul edilen makalelerin
telif hakki Canadian Society for Clinical investigation’a
aktanilmalidir. Yayinlanan makalelerin giris mektubu
6nceden basilmis materyal veya konuyu aciklayan or-
nekleri tanimlamaya izin veren kelimeleri icermelidir.

Girig yazisi, basim masraflaninin kabul edildigini ka-
bul etmeli, iic (3) yorumcu 6nermeli ve telif hakkinin
CIM’e imzalandigina dair anlayisa sahip oldugunu
kabul etmelidir.

Klinik Arastirmalar Etik kurula uygun olmayan insanlar
uzerinde yapilacak olan klinik calisma yayina kabul
edilmeyecektir. Hayvanlar Ozerinde yapilacak olan
calismalar hayvan etik kurulundan gecmeden yayin-
lanamaz.

Ozerklik ve gizlilik:

Hastalarin onami alinmadan 6zeli ifsa edilmemelidir.
Hastanin adi ve dosya numarasi gibi kimlik bilgileri
yazilmamali, fotograf ve soy agaci gibi bilgiler tibbi ge-
reklilik olsa dahi hasta veya velisinin onami olmadikca
basiimamalidir. Aydinlatilmis onamda hasta ile ilgili
bilgilerin basilmasinin onayi yer almalidir.

Baglik Sayfasi (Sayfa 1, ancak numara verme)

Baslik sayfasi 50 karakterden daha kisa bir kisa baslik,
yazarlanin tam ve soyadlar, Gnvanlari, calistiklar has-
taneler ve akademik Unvanlari icermelidir. Yazismalar
icin adres degisikligi olmussa son adreste yazarin tam
ady, adresi, telefon, faks numarasi ve e-posta adresi
yeniden yazisma adresine gonderilmelidir.

Sonraki Bagliklar

Sonraki basliklar 2-6 kelime arasinda ilk sayfada ol-
malidir.

OZET (Sayfa 2)

Orijinal bilimsel makalelerin yazarlari, asagidaki bas-
liklar altinda en fazla 250 kelimeden olusan bir 6zet
sunmalidir: Amac (calisma gerekgesini agiklayin),
Yontemler ve Sonuglar (yontemlerin kisa aciklamasi
ve énemli sonuglarin sunulmasi), Tartisma (konu ile
ilgili bilgileri destekleyen iddialar).

Abstract (Page 2)

Olgu sunumlari, ana noktalari 150 kelimeyle ozetle-
yen bir 6zet olusturmaktadir. Ozette referans kullan-
mayin ve kisaltmalar fazla sayida kullanmayin.

Anahtar Kelimeler
En fazla 6 anahtar kelime olmalidir.

Metin
Metin yeni bir sayfada baslamali ve bolimler halinde
duzenlenmelidir: Giris, Yontemler, Sonuglar, Tartisma.

Kaln, kiictk harf ve italik basliklar kullanarak uygun
basliklari ve alt basliklar yapilmalidir. Metinde ilk kez
belirtildigi Gzere sekil ve tablolar sayisal sirayla gos-
teriniz (Sekil 1, Sekil 2, Tablo 1). ilaglar icin jenerik
ismi kullanlmalidir. Hastalara bas harfleri ile degil
numaralandirma (6rnegin hasta 4) ile adlandinimalidir.
Kisaltmalar SI tniteleri ile tanimlanmalidir. Kan basinci
mm Hg olarak verilmelidir. Makale sonuna referanstan
once ilag, 6denek, ekipman desteklerinin aynintilari
yazilmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar arasinda fikir ayriligl varsa belirtilmeli yoksa
“cikar catismasi yoktur” yazisi eklenmelidir.

Referanslar

Metin icindeki referanslar

Kaynaklar metinde gorindikleri gibi sirali olarak nu-
maralandirimalidir. Metindeki referans numaralari st
yaz olarak (parantez icermez) verilmelidir.

Referans listesindeki referanslar

Index Medicus’un Ulusal Tip Kitiiphanesi stiline gore
sureli yayinlarin basliklarini kisaltin. Her referansta her
yazarin belirtilmesi gerekir. Yazarin bas harflerinden
sonra periyodlar kullanmayin.

Dergi Makaleleri - Ornek

Soyadi RS, Soyadi FW, Soyadi GR, Soyadi A). Makale
bashg:. Kisaltilmis gazete bashg 2008; 52: 228-34.
Et.al't kullanin. referans dortten fazla ada sahipse.

Kitapta Boliim - Ornek
Soyad SY. Bolim bashg. In: Soyadi MM, ed. Kitap
baslig:. Yayinevi, Sehir, 2008: 228-34.

Ozet / tamamlayici - Ornek
Soyadi R, Soyadi F. Makale bashg) (soyut). Kisaltilmis
gazete basligi 1996; 52 yardimei 3:48.

Sekiller

Sekil aciklamalari, ayn sayfalarda cift araliklarla yazil-
malidir. Rakamlarda goriinen kisaltmalar her seklin
sonunda yaziimalidir. Daha 6nce basilan herhangi bir
materyal icin yayincilardan yazili izin alinmalidir.

Figure

Figurler netlik icin gerekli sayiyla simirlandinimalidir.
Resimler, tablolarda veya metinde verilen verileri tak-
lit etmemelidir. Renkli olarak sunulan resimler renkli
olarak basilacaktir.

Tablolar

Tablolar aciklayici olmalidir ve veriler metni tekrar
etmeyecek sekilde eklemelidir. Tablolar, tablonun nu-
marasi ve bashg tablonun dstinde ve aciklayici not-
larla birlikte ayn sayfalara cift araliklarla yazilmalidir.
Tablonun numaralari Arabic olmali ve metinde sirayla
numaralandinimalidir. Tabloda kullanilan  kisaltmalar
dipnot edilmelidir ve alfabetik olarak aciklanmalidir.

Biitce

Renkli yazdirma maliyetinin bir kismi yazardan tah-
sil edilecektir. Yazarin maliyetleri, renk rakamlarinin
maliyeti ve yeniden yazdirma maliyetini icerir (asgari
miktar elli tekrar baskidir). Tekrarlayan basimlar icin
yazarlara fatura gonderilecektir. Sayfa ticreti yok.

Basim Mektubu

+ Makale sunumunun bir pargasi olarak, eslik eden bir

mektupta sunlan belirtmelidir:

1. Calismanin tasanimi ve yiriitiimesi tim yazarlar
tarafindan gergeklestirilmeli,

2. Makale tiim yazarlar tarafindan yazilmis, okunmus
ve onaylanmis olmali,

3. Bu materyal daha once veya kismen yayinlan-
mamis olmasi ve baska yerlerde yayinlanmasi
distinilmedigi,

4. Sayfa ticretlerinin kabul edildigini kabul edildigi,

5. Ug (3) yorumcu dnerilmesi,

6. Telif hakkinin CIM’e imzalandigina dair bir anlayis
oldugunun beyan edilmesi.

7. Calisma ve olasi ¢ikar catismalar icin maddi des-
tek agiklanmasi gerekmektedir.




Scope

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

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

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

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

Editorial Office — Journal of Human Rhythm

Editor-in Chief: Ramazan AKDEMIR - Tip Fakilltesi Mor-
foloji Binasi, Kat:4, Korucuk, Adapazar, Sakarya, 54290,
Turkey.

Contact: manuscriptjhr@gmail.com

ISSN: - Suppl. ISSN: 2149-455X

Ethics

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

Journal Article Categories

Editorials:

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

Original Scientific Manuscripts:

Manuscripts reporting original basic or clinical scientific
findings should not exceed 4,000 words, six figures or
tables, and have no more than 40 references. Authors
should also provide Turkish and English abstract of up to
250 words. All abstracts must be structured as aim, mate-
rial and methods, results and conclusion.

Expert Consults:

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

Viewpoints:

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

Case Reports:

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

Review Articles:

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

Images In Medicine:

This category is intended for illustrative Medical images
such as electroc: Ji , X rays,
scans or pathology specimens. The picture may be em-
phasized in a 250-word legend.

f
, echoc:

Letters To The Editor:

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

Book Reviews:

Journal of Human Rhythm will review selected books in
medicine. Authors interested in having a book reviewed
should send a copy to the Journal of Human Rhythm
Editorial Office.

Manuscript preparation

All manuscripts must be prepared and submitted in the
manner described in “Uniform Requirements for Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” by the Inter-
national Committee of Medical Journal Editors available
at http://www.icmje.org/ (updated October 2004). In
addition, authors should consult the PRISMA Statement

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

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

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

Authorship and Copyright:

Authors must submit a separate Covering Letter, signed
by all authors, stipulating that all persons listed as authors.
have contributed to preparing the manuscript, and that
no person or persons other than the authors listed have
contributed significantly in its preparation. Authors will be
asked to transfer copyright of articles accepted for pub-
lication to the Canadian Society for Clinical Investigation.
The Cover Letter of submitted manuscripts should be ac-
companied by letters granting permission to reproduce
previously published materials or to use illustrations that
may identify subjects. The cover letter must acknowledge
acceptance of page charges, suggest three (3) reviewers,
and acknowledge the understanding that copyright is be-
ing signed over to CIM.

Manuscripts describing investigations carried out in hu-
mans will not be accepted for publication unless the text
states, at the beginning of the Methods section, that the
study has been approved by, and carried out according to
the instructions of the author’s institutional Human Inves-
tigations or Ethics Committee. Reports of investigations in
animals will not be accepted for publication unless the text
states that the author’s institutional Animal Investigation
Committee approved the study.

Privacy and Confidentiality:

Patients have a right to privacy that should not be
infringed without informed consent. Identifying infor-
mation, including patients” names, initial, or hospital
numbers should not be published in written description,
photographs and pedigrees unless the information is es-
sential for scientific purposes and the patient (or parent
or guardian) gives written informed consent for publica-
tion. Informed consent for this purpose requires that a
patient who is identifiable be shown the manuscript to
be published.

Title Page (Page 1, but do not number)

The title page should include a short title of less than
50 characters, the authors’ full first and last names,
degree(s), hospital and academic affiliations. Under the
heading, “Address for correspondence”, give the full
name, address, telephone, fax number and E-mail address
of the corresponding author, and address for reprints if
different from address for correspondence.

Running Title
A running head consisting of 2 to 6 words should be
added on the first page.

Abstract (Page 2)

Authors of original scientific papers must supply a struc-
tured abstract of no more than 250 words under the fol-
lowing headings: Aim (describe justification of the study),
Methods and Results (brief description of methods and
presentation of significant results), Conclusions (make
only claims that are supported by data in the paper).

For case reports provide an unstructured abstract sum-
marizing the main points in 150 words. Do not cite refer-
ences in the abstract and limit the use of acronyms and
abbreviations.

Keywords (Page 2)
Supply up to 6 keywords.

Text

The text should begin on a new page and should be
organized into sections: Introduction, Methods, Results,
Discussion and

Conclusion.

Provide appropriate headings and subheadings using the
hierarchy of headings bold, small caps, and italic. Cite il-
lustrations and tables in numerical order (Fig. 1, Fig. 2, Ta-
ble 1) as they are first mentioned in the text. For drugs use
the generic name. Patients must be identified by numbers
(for example, patient 4), not by their initials. Abbreviations
should be defined when they first appear. Measurements
must be given in Sl units. Blood pressure should be given
in mm Hg. Put acknowledgments and details of support in
the form of grants, equipment, or drugs at the end of the
text, before the references.

Conflict Of Interest
All authors must explicitly mention any potential conflict
of interest. If there are no conflicts of interest, please in-
sert ‘none declared’.

References

References in the text

References must be numbered sequentially as they ap-
pear in the text. Reference numbers in the text must be
given as superscripts (without brackets).

References in the reference list
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Tom diinya da erkeklerin ortalama yasam siiresi kadinlara gore daha kisadir. Cinsiyet ve yasam suresi ile ilgili Turkiye'de ki veriler, Diinya
Saglik Orgitis (DSO) verileri ile benzerlik gostermektedir. Erkeksi normlar ve depresyonun ifade edilis bicimi, intihar oranlarinin fazla
olmasl, ruhsal sagligin stirdiiriilmesi icin yardim aramada erkek cinsiyetine 6zel dnemli kaygi alanlar arasinda sayilabilir. Bu makale, dilin
onemi, duygular normallestirme, cinsiyete duyarli mudahaleler ve erkeklerle calisan hemsirelerin 'erkek pozitif' degerler gostermesine
odaklanmaktadir.

Anahtar  Erkek ruh saglg), erkek intihari, depresyon, cinsiyete duyarlilik, hemsirelik
Kelimeler:

Abstract

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

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

Bu calisma baska yerde yayinlanmamis ve bildiri olarak sunulmamistir.
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Giris

Tom diinyada erkeklerin ortalama yasam siresi kadinlara gére daha kisadir. Diinya’da cinsiyetler
arasi ortalama yasam siiresi; 1990 yilinda 4,5 yil iken, 2015’te belirgin bir farklilik olmamistir™. Cin-
siyet ve yasam siiresi ile ilgili Turkiye'de ki veriler, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verileri ile benzerlik
gostermektedir. Avrupa Birligine Uye ilkelerde de kadinlara gore, erkeklerin tim yas gruplarindaki
6lom oranlari % 64 daha fazla bulunmustur. Bu Glkelerde yilda 15-64 yas arasi 630 000 erkek 6lir
iken, bu kadinlarda 300 000°dir2.

Kardiovaskiler midahalelerdeki gelismeler ve saglik konusundaki olumlu destekler sonucunda
erkeklerin yasam siresinde artis gorilmektedir®. Erkek sagliginda farkindalik olusturan ilk belge
1992’deki Chief Medical Officer’in yillik raporudur (Robertson, 1995; s:1163). Ayrica bu raporda
erkeklerin ruh sagligina iliskin tesviklerin eksiklikleri ve belirgin olarak degismeyen intihar oranlari
da vurgulanmistir®. DSO 2020 yilinda insan yasamini tehdit eden ve islev kaybina neden olan
hastaliklar arasinda depresyonun kardiyovaskdler hastaliklardan sonra 2. sirada olacagini belirt-
mektedir*.

Ginumiizde psikiyatrik hastaliklarin tanilanmasi saglik hizmetlerindeki gelismelerle baglantili olarak
daha dogru bir sekilde yapilmakta ve bu tir yakinmalari olan hastalar saglik hizmetine daha kolay
ulasabilmektedir. Fakat psikiyatrik bozukluklarda dogru tani ve tedaviye ulasmada cinsiyete bag]i
bazi 6zelliklerin etkilerinin olabilecegi yoniinde ¢alismalar da mevcuttur. Kadinlar anksiyete, duy-
gudurum bozukluklari, somatoform bozukluklar gibi alanlarda erkeklere gore daha fazla psikiyatrik
tani almaktadirt. Erkek niifusta ise tani konulmamis anksiyete bozukluklari ve depresyonlar 6nemli
ruh saghg sorunlarindandir. Bu durum erkeklerin duygusal sorunlarla basa cikma konusundaki
isteksizliginin ve erkeklerdeki anksiyete ve depresyon bigiminin taninmamasinin bir sonucudur®.
Cinsiyetler arasindaki bu farkin ortadan kaldiriimast igin fiziksel, ruhsal saglik ve refahin gelistirilme-
sinde dogru kaynak dagiimi ve esitlik saglanmalidir®.

Erkeklerde sizofreni, kisilik bozukluklari, alkol ve madde ké&tiye kullanimi gibi bozukluklar daha sik
gorilmektedir. Literatire baktigimizda duygudurum bozukluklarinin, 6zellikle depresyonun tanilan-
ma oranlarinin erkek nifusta daha disik oldugu sdylenebilir.

Erkeklerde Depresyon

Depresyon, dinya genelinde kot saglik ve engelliligin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) 2017°de 300 milyondan fazla kisinin depresyon ile yasamakta oldugu bildi-
rilmektedir. 2005 ile 2015 yillari arasinda depresyon goriilme oraninda % 18'’in Uzerinde bir artis
olmustur6. Depresyon ile intihar arasindaki iliskiye bakildiginda, aralarinda acik bir iliski bulunmak-
ta’, kadinlar erkeklere gore iki kat daha fazla depresyon tanisi almaktadir®'°. Kadinlarin depresyon-
da daha hassas ve belirgin patolojilerinin oldugu varsayilirken; erkeklerin depresyonu daha sessiz
belirtilerle yasadiklar diisiiniimektedir™'. Erkekler depresyondayken, mevcut tani 6lgitlerine dahil
olanlardan farkli semptomlar yasamaktadir. Depresyondaki kadinlar; stres, sinirlilik, anksiyete, ka-
rarsizlik, depresif ruh hali, sikdyette bulunma, uyku sorunlari, is, hobi ve kisisel iliskilerinde ilgi kay-
bi yasarken, erkekler kaginma (fazla galisma, kendini asir ise verme...), kagma (risk almak; tehlikeli
ilaclar ve asin alkol kullanmi, kumar oynama...) ve hissizlesme davranislari deneyimlemektedir'2.
Bu davranislar saldirganlik, siddet ve intihara yol acabilmektedir. Toplumsal cinsiyet farkliliklar dep-
resyon deneyiminde degil, depresyonun semptomlarinda gériillmektedir™.




Erkeklerde depresyon; madde kullanimi, alkol bagimlilig), kasith kendine zarar verme, intihar, 6fke,
uygun olmayan cinsel davranislar, kumar oynama, saldirganlik ve siddet gibi anti sosyal davranislar-
la gizlenmektedir"'2. Belirtiler mevcut tani kriterlerinde depresyon semptomlari olarak belirtilme-
mektedir. Bu durum depresif benzerlikler veya maskeli depresyon olarak anilmaktadir™. Dolayisiy-
la, erkeklerde depresyonun deneyimlenmesi ve ifade edilme sekli farkli bicimlerde olabilmektedir.
Literatire baktigimizda, Ulkemizde erkeklerde depresyonda hissedilen ve gosterilen davranislar
arasindaki iliskiyi arastiran, ¢alismalar bulunmamaktadir.

Baska Ulkelerde yapilmis calismalarda, erkeklerde madde kotiye kullanim problemleri ve diger
dissallastirma davranislan ile depresyonun gizlenebilecegj belirtiimektedir. Erkeksi depresyon
cercevesinde cinsiyet normlarinin depresyonun sunumunu etkiledigi ve bozuklugun fenotipik bir
varyantini olusturdugu varsayilmaktadir'®. Geleneksel erkeklik kavramlar ile duygusal sikintinin
sinirlanmasi, erkeklerdeki depresyonun sik sik gizlenmesini, gdzden kaciriimasini, neden tartisil-
madigini veya nasil “harekete gegirildigini” agiklayabilir. Erkeklerde depresyon semptomlarini ta-
nimlamak igin bireyin kendini ifade etmesini saglayici sorular sorulmalidir. Klinisyenler erkeklerde
depresyonu degerlendirirken diger sozel ve sdzel olmayan ipuclarini da dikkate almalidir. Ciinkd
erkeklerde depresyonu tanimlamak daha zor olabilir. Depresif duygular nedeniyle ortaya cikan
bazi uyumsuz davranislar toplumsal olarak cezalandinlabilir ve bunun sonucu olarak depresyon
maskelenebilir™. Bu nedenle, erkeklerde depresyonun tanimlanamayan klasik belirtilerinin ortaya
cikariimasi saglanmalidir.

Brownhill ve arkadaslan™, ‘Big Build’ modeli'nde (Sekil 1) erkeklerde depresyonu tanimlarken
‘depresif esdegerler” terimini kullanmislardir. ‘Depresif esdegerler’ uygun olmayan davranislar sek-
linde ‘eyleme aktarma (acting in)’ ya da ‘eyleme vuruk davranis (acting out)’ olarak depresyonun
uyumsuz davranislar gostererek deneyimlenmesi anlamina gelmektedir.

Sekil 1: Erkeklerin depresyonu ifade etmesi ve deneyimlemesinin klinik bilgi ve depresif esdegerlerle sentezlenmesi ‘

Eyleme vuruk davranis
(acting out)

/

Uyumsuz Davramslar

\

Eyleme aktarma
(Acting in)

¢

Depresif esdegerler’

< ]
Zaman agimt ‘T Uvumlu davranislar

Sosyal ve kiiltiirel baglam

Fazla caligma

Kaynak: Brownhill, S., Wilhelm, K., Barclay, L., & Schmied, V. (2005). “Big build””: Hidden depression in men. Australian and New Zealand
Journal of Psychiatry, 39(10), 921-931. https://doi.org/10.1111/j.1440-1614.2005.01665.x

Eyleme aktarma (acting in); kacinma (6r: kendini asir ise verme) ve hissizlesme (6r: alkol veya
madde kétiye kullanimi) biciminde olmaktadir. Kagmak ise aci, yalnizlik veya sikintiyr yonetmenin
bir yolu olarak daha fazla risk alma davranislariyla daha siddetli bir kaginma olarak eyleme aktarma
(acting in) ve eyleme vuruk davranis (acting out) seklinde yasanmaktadir. Bu stratejinin basarisiz
oldugu durumlarda, uyumsuz davranislar eyleme vuruk davranis (acting out)( siddet ve saldirganlik
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davranislari) sergilenerek artmaktadir. Kisinin yasadigi sikintinin yogunlugu arttiginda; kasith olarak
kendine zarar verme ve intihar davranislari da artmaktadir™. Bu model, erkeklerde bastiriimis duy-
gularin 6fke, siddet veya saldirganlik biciminde ortaya ¢iktigini ve zamanla arttigini gostermektedir.
Brownhill ve ark:nin da ifade ettigi gibi erkekler depresyonu psikolojik/ davranissal ve duygusal ola-
rak farkli bir sekilde yasamaktadir. Bir ruhsal bozukluk tanisi almis ve intihar girisiminde bulunanlarin
%80’nini depresif bozukluklar olusturmaktadir. Turkiye'de ise intihar nedeni ile 6lenlerin dortte gl
erkektir's.

intihar ve Erkek Ruh Saghg

Diinya da her yil yaklasik 800 000 kisi intihar sonucu 6lmektedir. Bu da her 40 saniyede bir in-
tihar girisimi gergeklestigi anlamina gelmektedir'. Birlesik Krallikta ve Avrupa ilkelerinde 15-24
yas grubunda intihar, kazalardan sonra ikinci 6lim nedenidir. intiharlarin yanidan fazlasinin altinda
major depresyon yatmaktadir. Alkol kétiiye kullanimi, duygusal engellenmenin bir araci olarak diir-
tUsel davranisi tesvik eder, sosyal rollerde ve iliskilerde 6z saygyi azaltir, sosyal izolasyon ve destek
kaybina neden olur. Bu durum, depresyon ve intihar riskini arttirmaktadir. Antidepresan tedavisi,
depresyonun iyi tanilanmasi ve kadinlarin yardim arama davranislari intihar oranini distrmektedir®.
Yaygin ruhsal bozukluklar erkekler acisindan 6nemlidir. Wilkins (2010) erkeklerde tani konan kar-
diovaskiler hastalik orani ile yaygin ruhsal problemlerin ayni oranda oldugunu belirtmektedir. Yar-
dim aramadaki kisisel ve sosyal engeller, bas etme mekanizmalarinin yetersizligi ve yiiksek intihar
oranlari, erkeklerin ruh saghg ile ilgili kayg veren durumlardir's. intihar, erkek ruh saglig ile dnemli
tartisma konularindandir”. intihar ile 6limlerin %78’ini erkekler olusturmaktadir'®. Geng erkeklerde
intihar oranlarinin yiksek oldugu iyi bilinmektedir. Genc erkeklerin erkeklikle ilgili mantik ve gercek
digi beklentileri, depresyon, madde bagimlilig) ve psikoz, intihar icin risk faktdridir'®. ingiltere Ulu-
sal Ruh Saglig) Enstitiisii (2008) erkeklerin kadinlardan ortalama ti¢ kat daha fazla intihar girisiminde
bulundugunu bildirmektedir's. Ozellikle 30-39 yas araliginda intihar ile yasami sonlandirma riski
dort kat daha fazladir?. intihar ve erken dlimlerde cinsiyetler arasindaki bu fark, sosyal rollerin al-
gilanmasindaki olumsuzluklar ve toplumsal dislanma ile agiklanmaktadir's. Erkeklerin kadinlara gore
arkadaslari ve toplum ile yakin iligki kurma egilimleri daha azdir.

Klturel cinsiyet rolleri gatismalari negatif ydnde yardim arama tutumu ve depresyonla iligkilendiril-
mektedir. Bu nedenle erkeklerin davranis ve tutumlarinin belirli erkeksi normlar tarafindan etkilen-
digi ve bu normlarin birgogunun yardim arama davranisina engel oldugu belirtilmektedir?'. Erkek-
ler icin, fiziksel veya ruhsal bir hastalik varlig yasanan duruma karsi sosyal olarak damgalanmaysa,
umutsuzluk ve depresyon dizeylerinin yilkselmesine neden olabilir ve bu bireylerde intihar isteg;
bir kagis olarak gorilebilmektedir.

Yardim Arama ve Erkek Olmak

Yardim arama davranisinda da cinsiyete gore farkliliklar gorilmektedir. Erkekler fiziksel ve ruhsal
semptomlar icin yardim arama konusunda isteksizlerdirler??. Asiri davranislar sonucu ortaya cikan
kriz anina kadar bu tutumlarini sirdirirler.

Erkeklerin kendi hastaliklar hakkinda konusma konusundaki isteksizliklerinin ve duygusal dinyala-
rini cevreleyen genis sessizligin uzun bir gecmisi vardir. 18. ve 19. yizyilin baslarinda, erkeksi 6zel-
liklere sahip olma ‘erdemli, bilgili’ olmanin ve ‘sinirsel agidan saglamligin’ bir gbstergesi olmustur.
Haggett (2014), erkeksi 6zelliklerin kiiltirel olarak olusturuldugunu ve erkeklerin baskin, sert, stoik




(dayaniklr) bir yapiya sahip oldugunu ileri sirmstir. Stoik erkeklik unsurlar giinimizde de hala
varhgini sirdirmektedir. Erkekler duygusal sikintilarini yansitmayi zayiflik olarak algilamaktadir. Bu
durum yardim arama davranisini da engellemektedir?*. Erkekleri psikolojik yardim istemek, almak
ve devam ettirmek icin ikna etmek zordur. Erkekler zayif olmak ve erkeksi gérinememekten kork-
maktadirlar?.

Erkekler kadinlara gore psikolojik yardim bulmakta da zorlanmaktadirlar?. Bircok erkek icin gele-
neksel eril davranisin, ruh sagligini saglama ve siirdiirme konusunda olumsuz etkileri vardir. Bazilari
icin duygusal ve psikolojik sorunlarda destege ihtiya¢c duydugunu kabul etmek zordur™.

Erkekler cogu zaman yasadiklar duygusal sorunlari, agri ve sizi seklinde somatik veya psikosoma-
tik semptomlar ile gostermekte, cektikleri aclyl somatizasyon yolu ile kiltirel olarak daha kabul
edilebilir hale getirmektedirler?*?”. Psikolojik rahatsizliklarda direkt olarak yardim arama davranisi,
erkekler icin engelleri olan bir alan gibi gdzikmektedir. Saglk personelinden yardim istemek onlar
icin karmasik bir siirectir?.

Erkekler sosyal destek sistemlerini de kadinlara gére daha az kullandiklarini ifade etmektedirler. Bu
6nemli bir sonugtur. Cinki sosyal destek azlig) kot ruh saghgy ile iliskilidir”. Baska bir deyisle, sos-
yal destek ve insanlara gliven ne kadar az ise; 6znenin sagliksiz duygu yasama ve zayif ruh sagligina
sahip olma ihtimali de o kadar yiksektir.

Deneyimlerimiz ve iliskilerimizde toplumsal cinsiyetimiz dnemli ve belirleyici bir faktdrdir”. Yardim
arama davranisinda cinsiyet farkliliklari erken yaslarda goriimektedir. Bebeklik caginda gelistirilen ic
catisma modelleri, stres duygularini, bilingsizce diizenleyen bas etme stratejilerini de dizenlemek-
tedir. Gelisim déneminde bu durum, erkeklerde utanma duygusu ve &grenilen psikolojik stresle
iliskilidir. Erken dénemlerdeki bu iliski tarzi, erkeklerin daha sonraki vazgegis ve psikolojik yardim
arama davranisindan kacinmalarini agiklamaktadir?’. Erkeklerde belirgin olarak gorillen kaginma
davranisl ‘erkekligin isareti’ olarak gorilmekte ve kot ruh saghginin predispozan faktorleri arasin-
da sayilmaktadir. Bu durum erkeklerde, ruh saghigindaki stigmatizasyon, stres hakkinda konusmayi
normallestirmeme ya da davranis ve tutumlardaki engellerle de iliskilendirilmektedir™.

Kingerlee (2012), psikolojik stresin erkeklerdeki giiglii ‘erkege 6zgi profil'i sekillendirdigini belirt-
mektedir. Bu profil de birey erkeklerde kabul goren erkeksi normlari ve meta bilissel inanclari orta-
ya koymaktadir. Bunlar ‘Zayif ve savunmasiz olmamaliyim’, ‘Duygularimi géstermemeliyim’ , ‘Ben
boyle hissetmemeliyim’ gibi inanclardir?’. Erkekler duygulanini ifade ederken, kadinlara gore daha
fazla rahatsiz olurlar. Psikolojik problemleri icin yardim aramada daha az isteklidirler?*. Agik¢a yar-
dim isteme, dogrudan, yiz yize ve duygulari iceren ifade bicimi, ruh saglig) bakimindaki geleneksel
modellerin temelini olusturmaktadir. Bu durum yardim arama konusunda erkekler icin &nemli bir
engeldir?.

Erkekler yardim istemek icin basvurduklarinda da, erkeksi tutumu sirdirebilirler. Boyle durumlar-
da, profesyoneller erkeklerdeki sikinti belirtilerini tanima ve gdzlemlemede yetersiz kalmaktadirlar.
Erkeklerin psikolojik ihtiyaclarini farkl sekilde deneyimledikleri ve ifade ettikleri géz 6niine alindigin-
da, bazi yeniliklerin yapildigi goriilmektedir. Geleneksel ‘konusma terapi’ modelinin erkeklere 6zgi
bir bicimde kullanilmasini buna 6rnek olarak verebiliriz22. Ayrica, bir erkek kendinden beklenen
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sosyal rolleri yerine getirebilme yetenegj tehlikeye girdiginde, baskalarindan yardim istemek ona
mantikh goriinebilir?2. Daha 6nce tedavi gormiis veya yardim arama girisiminde bulunmussa hi¢
yardim aramayanlara gére danismanlik konusundaki tutumlari daha farkli olacaktir?.

Hemsirelik ve Erkek Ruh Saghginin Desteklenmesi
Hemsireler koruyucu saglik hizmetlerinde ve bakimda rol almaktadirlar. Bireyi; kendi kendine bakim,
kendi saglik ve refah amaclarina ulasmada motive edecek sekilde desteklemektedirler?.

Ruh saglig) hizmetlerinin yiritilmesi ve sekillendirmesine yonelik calismalarda bilyik oranda erkek-
ler gdrev almaktadir. ingiltere’de ve diger bati Glkelerinde psikolojik yardim saglayan profesyonellerin
%70-85'i (psikiyatristler haric) kadindir. Psikolojik hizmet veren birimlerdeki yoneticilerin ise yaklasik
%65’i kadinlardan olusmaktadir. Psikolojik terapilerin biitin dallarinda da cinsiyetler arasi esitsizlikler
bulunmaktadir. Bunun nedenlerinden biri erkeklerin hemsirelik gibi bakim odakli, uygulamali psiko-
loji vb. alanlarda daha az yer almasi olabilir. Ayrica, kullanilan terapétik yaklagimlarda, kendine giiven
ve duygulari kontrol etme gibi geleneksel erkek normlarina ters disebilecek bir ortam da yaratila-
bilir3%. Bu nedenle utang, korku, Gziintd vb. duygularini ortaya cikarmak istemeyen bazi erkeklerin
duygusal konusmalar yapmaya karsi direnebilecekleri ileri siriilmektedir™.

Saglik profesyoneli sorunun nedenini 6grenmek icin bireyle gorisir®'. Erkekler ruh saglig) ve iyi
olusla ilgili durumlarda saglik profesyonelinin sorunu tahmin etmesini bekleyebilir. Erkeklerin sikin-
tilarini kadinlardan daha farkli ifade ettikleri goz 6niine alinmalidir™. Bu durumda hemsireler etkin/
proaktif bir yaklasim gdstermelidir. Bireyi aktif ve dikkatli bir sekilde dinleyerek ipuglarini kesfetmeli
ve sikintilarini nasil ifade ettigini degerlendirebilmelidir. Belki de birey kendisi icin dnemli olan sey-
den, ozellikle s6z etmiyor olabilir.

iletisim, basarili bakimin ve etkili takim ¢alismasinin merkezindedir?. iletisimde empatinin varhig;
hemsirenin yardim icin basvuran erkekleri daha iyi anlamasina ve yardim etmesine olanak taniyan,
saygil ve giivene dayali bir iletisim kurulmasi saglanir (McCabe ve Timmins 2006;s:1166) °. Duygula-
rini yansitmakta zorlanan erkek danisanlar ile iliskide Chan (2014), zaman zaman hemsirelerin sikinti,
korku veya endise gibi s6z1ii/s6zsiz ifadeleri, psikososyal ipuglarini birbirinden ayn degerlendirdigini
ve yok saydigini belirtmektedirs2. Chan’in belirttigi bu durum hemsirelik egjtiminde gelistirilen iletisim
becerilerinin zayifligy ile iliskili olabilir.

Hemsire, birey ile gorismelerinde kendisi ve birey icin duraksamalara ve sessizlige izin vermelidir.
Degerlendirme yapmak ve iliskiyi gelistirmek icin iletisimin dnemini vurgulamalidir. Farkli ve giindelik
konularda sohbet etmenin, bireyin kendini ifade etmesinde rahatlatici bir ortam yarattiginin farkinda
olmalidir. Acik uclu sorularin kullanimini, varsayimlara karsi nasil davranilmasi gerektigini bilmeli ve
sessizligin anlamini degerlendirebilmelidir. Birey icin zaman ayirirken, kendini nasil hissettigini ifade
etmesi icin de firsat tanimalidir®2.

Cinsiyete dayali motivasyonel gorisme (GBMI) de daha az damgalanmanin oldugu ve stresi azaltma-
ya yardimei olundugu bilinmektedir. GBMI ruhsal sikintiya yonelik alternatifler sunmaktadir. Damga-
lanmaya karsi seffaflik ve saygy ile karakterize, cinsiyete dayali, bilissel, kisilerarasi ve dilsel engellerin
etkisinin azaltlmasi amaglanmaktadir. Ornegin; psikoterapi sdzciigi yerine ‘kisisellestirilmis geri bil-
dirim’, ‘anksiyete’ yerine ‘stres’ sozciginin kullanilmasi gibi®.




Etkin ve benzer topluluklar kapsayan giivenli ve kiltirel olarak duyarli ortamlarda sunulan yaklagim-
lar, erkek ruh sagligini desteklemekte ve ruhsal saglik ciktilarinin iyilesmesini saglamaktadir. Bu tir
yaklasimlarla, yardim isteme ve damgalanmayi azaltmada erkekler icin anlasilabilir tutumlar, dil ve
Usluplar kullanilarak toplumsal cinsiyete duyarlilik olusturulmaktadir®®.

Sonug ve Oneriler

Sadece erkek olmak, bazi ruhsal sorunlar igin birincil risk faktoridir. Depresyon erkeklerde tam
olarak tamimlanmamus bir teshis olabilmektedir. Erkek niifusunda intihar yoluyla 6limler kadinlardan
daha fazla gorillmektedir. Erkeklerin yiksek intihar oranlari, bircok kisinin sikinti yasadiginda yardim
aramada zorluk yasadigini veya umutsuzluk duygusunun oldugunu gostermektedir. Psikolojik sikinti-
larin bazilari (depresyon, kendine zarar verici davranislar, intihar, alkol/madde kullanimi...) erkekler
icin ozellikle 5nemlidir ve bu konularda erkek perspektifinden disinmeye ihtiyag vardir”. Erkekler
ruhsal sikintilarini eyleme vuruk davranislarla kadinlardan farkli bicimlerde deneyimlemektedirler.
Bircok erkek yardima ihtiyaci oldugunu dile getirmemekte ve bazilari toplum tarafindan kabul edil-
meyen yollarla bunu dile getirmektedir.

Hemsire kadinlarin ve erkeklerin ruhsal sikintilarindaki farkliliklarin nedenlerini ve nasil ortaya cikti-
gini anlamalidir. iletisimde feminist bir dil ve damgalayici bir Gslup kullanmaktan kaginmalidir. Umut
hissi vermeli, duygulari normallestirici ve motivasyonu olumlu yénde arttirici davranmalidir. Ayrica
erkeklerin ruhsal sagliklarini ‘erkeklere karsi pozitif’ tutumlarla ve cinsiyete duyarli, eylem odakli mi-
dahalelerle destekleyebilir. Sorun yasayan, fakat gerektiginde ya da zamaninda hizmete ulagsamayan
kisiler icin de, ruhsal sorunlarda basvurabilecekleri yardim hatlar olusturulabilir.
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Preeklampsi gebeligin dinamik, progresif ve tim sistemleri etkileyen bir hastaligidir. Dinya ¢apinda ise maternal ve perinatal morbidite
ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir. Preeklampside tani, 20. gebelik haftasindan sonra gelisen yeni baslangich
hipertansiyon ve proteiniri veya hipertansiyon ve coklu organ fonksiyon bozuklugunu kapsamaktadir. Kanit temelli yaklasimlar,
preeklampsinin 6ngorilmesi, degerlendirilmesi ve yonetimine iliskin giincel bilgiler saglamaktadir. Preeklampsinin tanilanmasi,
degerlendirilmesi ve yonetiminde ise hemsirelerin Gnemli bir rolt bulunmaktadir. Bu derleme makalede, preeklampsi ve preeklampsi
yonetiminde kanita dayal giincel bilgiler ve hemsirelik bakimina etkisi tartisilmistir.

Anahtar  preeklampsi, gebelik, hemsirelik bakimi, gebelik komplikasyonlari, klinik yonetim
Kelimeler:

Abstract

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

Key words:  preeclampsia, pregnancy, nursing care, pregnancy complications, clinical management.
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Giris

Kadinlar icin gebelik, fizyolojik olaylarin yasandig dogal bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Fakat
bircok gebe, gebelik komplikasyonlarinin gelismesine ve zamaninda ve uygun miidahale edileme-
mesine bagli olarak hayatini kaybetmektedir'2. Gebeligin hipertansif hastaliklar arasinda yer alan
preeklampsi, bir gebelik komplikasyonu olup diinya capinda anne dlimleri nedenleri arasinda ilk
iic sirada yer almaktadir®. Ulkemizde ise anne 6limleri nedenleri arasinda ikinci siradadir. Fakat
preeklampsinin uygun ydnetimi ile maternal morbidite ve mortalite oranlar &nlenebilmektedirS¢.
Preeklampsinin uygun ydnetimi prekonsepsiyonel donemden itibaren tim kadinlarin degerlendi-
rilmesi, riskli gruplarin erken tanilanmasi, gebede multisistemik organ hasarlarinin 6nlenmesi ve
intrapartum ve postpartum izlemin etkin bir sekilde yuritilmesini amaclamaktadir®’. Bu acidan
preeklampsi yonetiminde aktif rol alan ve kritik bir konumda olan hemsirelerin 6nemli bir yeri
bulunmaktadir. Literatiir incelendiginde ise preeklampsi yonetimine iligkin sinirli sayida yayin bu-
lundugu gorislmektedir.

Bu makalede preeklampsi ve preeklamsi yonetiminde kanita dayali giincel bilgiler ve hemsirelik
bakimina etkisi tartisilmistir.

Preklampside Tami: Preeklampsi, gebelikteki hipertansif hastaliklar arasinda yer almaktadir (Tab-
lo 1). Tani kriterleri, preeklampsinin Klinik variabilitesine, patogenezine, multisistemik etkilerine
ve prognostik belirteclerine uygun olarak kanita dayali rehberler esliginde Amerikan Jinekoloji ve
Obstetri Dernegi (The American Congress of Obstetricians and Gynecologists-ACOG) tarafindan
yeniden tanimlanmistir’ (Tablo 2).

Tablo 1. NHLBI Gebeligin Hipertansif Hastaliklari Siniflandirmasi®

Normotansif bir gebede, gebeligin 20. haftasindan
Gestasyonel hipertansiyon sonra proteindrinin saptanmadig) yeni baslangicli
hipertantansiyondur.

Normotansif bir gebede gebeligin 20. haftasindan
sonra hipertansiyona proteiniri veya proteiniiri yoksa
trombositopeni, bobrek yetmezligi ve bozulmus
karaciger enzimleri tablolarindan birinin eklenmesidir.
Preeklampsiye konvilziyonlarin eklenmesi

Preeklampsi-eklampsi

eklampsi'dir.
Kronik hipertansiyon ile birlikte siperempoze Kronik hipertansiyonlu kadinda preeklampsinin
preeklampsi gelismesidir.

Hipertansiyonun 20. gebelik haftasindan énce

Kronik hipertansiyon gelismesidir.

Preeklampsi bulgulari arasinda yer alan 6dem normal gebelerin biyik ¢ogunlugunda karsimiza
cikabilmektedir®. Bu nedenle Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisi (The National Heart, Lung, and
Blood Institute-NHLBI) ¢alisma grubu tarafindan 6dem bulgusu tani kriterlerinden kaldirilmistir.
Benzer sekilde, gebelikte KB'si 140/90 mmHg'nin altinda olan kadinlarda sistolik kan basinci
(SKB)'nin 30 mmHg ve diastolik kan basinci (DKB)'nin 15 mmHg ve Gizerinde yiikselmesi de tani
kriterlerinden kaldinlmistir. Ciinks bu kadinlarda preeklampsi gelisme riski digerlerine gore daha
yuksek degildir. Klinik degerlendirmelerde yer alan “hafif preeklampsi” tanisi da progresif olan has-
taligin hafife alinmasina ve semptomlarin gézden kacirilmasina yol acabildigi icin siniflandirmadan
kaldinlmistir. Ayrica, “proteiniri” de artik preeklampsi tanisinda sart olmayip “massif proteiniri”
ise (5 gram’dan daha fazla) giincel ¢alismalarin idrardaki protein miktari ile preeklampsi arasinda




minimal bir iliski oldugunu vurgulamasi nedeniyle siddetli preeklampsi tani kriterleri arasindan ¢i-

karilmustir”.

Tablo 2. Preeklampsi Tam Kriterleri”

Preeklampsi

Siddetli Preeklampsi

Hipertansiyon

Daha 6nce normotansif bir gebede,
20.gebelik haftasindan sonra en az
dort saat ara ile yapilan iki 6lcimde
SKB =140 mmHg yada DKB =90
mmHg olmasidir.

Yatak istirahatinde 4 saat ara ile
yapilan iki olcimde SKB =160
mmHg yada DKB =110 mmHg
olmasi durumu (Antihipertansif te-
davinin baslanmadig durumda)

VE
24 saatlik idrarda =300 mg pro-
teindri Veya

Proteindri *Protein/Kreatinin =0.3mg/dL

«idrar gubugu ile yapilan dlcimde
1+ proteiniiri olmasidir’

Veya proteiniri yoksa, yeni baslayan hipertansiyon ile birlikte asagidakilerden birinin yeni baslamasi durumunda

Trombositopeni

Trombosit sayisi <100.000/mikrolitre olmasidir.

Bobrek Yetmezlig;

Serum kreatinin konsantrasyonunun >1.1 mg/dL ya da
Baska bir bobrek hastaliginin yoklugunda serum kreatinin konsantrasyonu-

nun iki kat artmasidir.

Bozulmus Karaciger Enzimleri

Karaciger transaminazlarinin (ALT, AST) normal konsantrasyonun iki katina

kadar artmasidir.

Bozulmus Karaciger
Enzimleri

Baska bir tani ile agiklanamayan
sUregelen siddetli sag Ust kadran
agnsinin varlig yada

Tedaviye yanit vermeyen epigastrik
agninin olmasi veya her ikisinin bir-
likte olmasidir.

Serebral ve Gorme Bozukluklari

Yeni baslayan serebral ve gorme
bozukluklarinin olmasidir.

* Diger kantitatif Slcimlerin yapilamadig durumlarda kullanilir.

Preeklampsi insidansi: Diinya capinda, ireme cagindaki 15-49 yas grubu kadinlar arasinda mor-
talite ve morbidite nedenleri arasinda gebelik ve dogum komplikasyonlari 6nde gelmektedir. Din-
ya Saglik Raporu 2015 yili verilerine her giin yaklasik 830 kadin gebelik veya dogum sirasinda
olusan komplikasyonlar nedeniyle 6lmektedir. 2016 yilinda bu nedenlerle &len kadinlarin sayisi ise
303.000°dir®. Ulkemizde ise 2005 yili verilerine gore anne dlim hizi yiiz bin canli dogumda 28.5

Journal of Human Rhythm
2018;4(2):88-97

iken 2016 yil verilerine gore bu oran 14.7 olarak belirlenmistir®+.

Table 3. Preeklampsi Risk Faktorleri 21720

Gebelik ile iliskili risk faktorleri

Bireysel risk faktorleri

Primiparite Kronik hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi
Nulliparite Trombofili (pihtilagma bozuklugu) 6ykiisi
Cogul Gebelik Tip | yada Tip Il Diabetus mellitus

In Vitro Fertilizasyon (IVF)

Obesite

Ailede Preeklampsi Oykiisii

Otoimmin hastaliklar (SLE)

Preeklamptik gebelik oykisi

ileri maternal yas (>40)

Antifosfolipid antikor sendromu

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

nedenlerinin basinda yer almaktadir*®. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’'niin 2005 yili raporuna gore,
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Diinyada anne 6limlerinin %12.0"1 siddetli preeklampsi-eklampsi nedeni ile olmakta ve anne 6lim
nedenleri arasinda tglincl sirada yer almaktadir’®. Ancak 2012 yili raporunda anne 6limlerinin
%14.0"min hipertansiyon nedeniyle gerceklestigi ve ikinci sirada yer aldig goriilmektedir'2.Ulke-
mizde ise preeklamsi-eklamsiye bagh anne dlimleri dogrudan anne 6lim nedenleri arasinda kana-
madan sonra ikinci sirada yer almakta olup 2005 yilinda bu oran %18.4, 2014 yilinda %13.6 ve
2012-2015 yillan arsinda ise %15.5’tir>1213,

Tablo 4. Preeklampsinin Komplikasyonlari 227

Maternal Komplikasyonlar Fetal-Neonatal Komplikasyonlar
Renal patolojiler (Bébrek yetmezligi vb) Prematiirite

DIC Intrauterin Exitus

iskemik kalp hastalig (Kalp yetmezligi, Myokardial enfarktiis vb) Perinatal asfiksi

Pulmoner 6dem Ablasio plasenta

HELLP Sendromu UGG

Serebral hemoraji

Eklampsi

Hepatik riptir ya da heoraji

Retina dekolmani ve korliik

Preeklampsinin Patofizyolojisi: Preeklampsiye yonelik son 10 yilda 6nemli ilerlemeler olmakla
birlikte preeklampsi etiyolojisi halen tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Fakat preeklampsinin pa-
togenezi tanimlandiginda 6nleme, tanilama ve tedavi secenekleri ortaya ¢ikmaktadir. Bununla bir-
likte preeklampsinin sadece yilksek Kan Basinci (KB) ve renal disfonksiyondan ziyade tim organ
sistemlerini etkileyen ¢ok sistemli bir hastalik oldugu bilinmektedir. Preeklampsinin ana sebebinin
ise plasenta oldugu diisiinilmektedir. Ciink plesantanin dogumu ile birlikte preeklampsi tablosu
gerilemeye baslamaktadir? 415,

Guncel kanrtlar, preeklampsinin patogenezinin asamal olarak ilerledigini gostermektedir. Erken
evre, 8. ve 18. gebelik haftalar arasinda maternal ve fetal dolasimda kan akisini azaltan plasental
degisimi icermektedir. Bu erken evre ile iliskili herhangi bir klinik bulgu veya semptom bulunma-
maktadir. Preeklampsi bulgulari ve belirtileri gebeligin ikinci yarisina kadar gérilmemekle birlikte,
plasentanin maternal perflizyonunun bozulmasi gebeligin ilk haftalarinda ortaya ¢ikmaktadir'>-16.

Uteroplasental Dolasimda Bozulma: Plasentanin trofoblastik invazyonunun yetersiz olmasi preek-
lampsinin patofizyolojisinde 6nem tasimaktadir. Maternal uterin spiral arterler, fetiisiin ihtiyaclarini
karsilamak igin plasentayi etkin bir sekilde perfiize etmelerini saglayan bir degisim gecirmektedir. Bu
degisim, plesanta yatagindaki spiral arterlerin trofoblastlar nedeniyle dokularini kaybederek genisle-
mesini kapsamaktadir. Normalde, maternal spiral arterlerin transformasyonu gebeligin ilk haftalarin-
da plasental gelisim sirasinda meydana gelmekte olup preeklampside, bu transformasyon bozulur
ve enflamatuar yaniti tetikleyen plasental perfiizyonun azalmasi ile sonuglanir. Gebeligin ikinci tri-
mesteri ile birlikte, bu enflamatuar yanit preeklampsi tanisindaki klasik semptom ve bulgulari ortaya
cikanir. Maternal dolasimdaki damarlarin endotelyal alaninin hasar gérmesine bagl olarak sistemik
vazokonstriksiyon ve hipertansiyon gelisir?+1¢.

Bobrek Bitiinligiinde Bozulma: Normal gebelikte renal kan akimi ve glomeriler filtrasyon hizi an-
lamli olarak artar. Fakat preeklampside, glomeriler damarlardaki endotelyal hasar ve spazm sonucu
glomeriiler filtrasyon hizi azalir. Ozellikle albiiminin temel formu olan protein, idrarla kaybedilir ve




proteinGri gorlur. Renal kan akimindaki azalmaya bagli bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi sonucu
ilerleyen durumlarda oligiri gelisir. Saatte 30 ml'den daha az cikan idrar ise oligiiri olarak kabul
edilir. Proteiniri ve artmis plazma Urik asit diizeyi preeklampsi bulgusu olup, oligiri siddetli preek-
lampsi ve bobrek hasarinin belirtisidir?'>16.

Sivi ve Elektrolit Degisiklikleri: Preeklampsili gebede meydana gelen endotelyal hasar sonucu
kapiller permeabilite artar ve sivi damar icinden intraselliler araliga yer degistirir. Protein ve elokt-
rolitler de intraselliler araliga gecer. Ozellikle sodyumun gegisi ise dem gelisiminde dnemlidir2 .

Karaciger Fonksiyon Bozuklugu: Vazokontriksiyon ve 6dem karaciger fonksiyonlarinin bozulma-
sina neden olur. intraselliler dem artisina bagli olarak intravaskiiler plazma voliimiindeki beklenen
normal artis durur. Renin, anjiyotensin ve aldesteron dretimi azalir, sonugta hematokrit orani artar.
Ayrica mayinin damar disina sizmast ile gelisen intravaskiler koagiilasyon tiim organlara kan akimini
azaltir ve dissemine intravaskiler koagiilasyon (DIC) gelismesine neden olur. Karaciger iskemisine
bagli ise epigastrik bolgede agri ve hassasiyet meydana gelir?51¢,

Pulmoner ve Kardiyak Degisiklikler: Akcigerlerdeki yiksek vaskiler rezistans pulmoner kapiller
permeabiliteyi artiran endotelyal zedelenmeye neden olur. Sonugta damar iginden sivinin sizmasina
bagli olarak pulmoner 6dem, kardiak out-put ve kardiyak yiikte artmaya bagli olarak ise sag ventrikil
yetmezligj ile karakterize pulmoner belirtiler gelisir?.

Serabral Degisiklikler: Merkezi sinir sistemindeki belirtiler serabral vazospazma bagl gelisen bas
agrisi, bradikardi ve bradipne ile iliskili beyin 6demine bagli reflekslerde artma ile karakterizedir. Hi-
peraktif refleksleri takiben ise konvilziyon ortaya cikar. Ayrica fotofobi, bulanik gorme ve cift gorme
oftalmik belirtiler arasinda yer alan semptomlara eslik eder?'41¢,

Preeklampside Risk Faktorleri: Literatirde gebelikte preeklampsi icin birgok risk faktéris tammlan-
mistir (Tablo 3)72. Phillips ve Boyd'® tarafindan yapilan bir meta-analiz’de preeklampsi ile risk fak-
torleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Meta analize gore; preeklamptik gebelik dykisu, ablasyo
plesanta, 6l dogum, nulliparite, ileri maternal yas, obezite, kronik hipertansiyon, tip 1 veya tip 2
diabetes mellitus, kronik bobrek hastalig), sistemik lupus eritematozus (SLE), antifosfolipid antikor
sendromu, yardimci Greme teknikleri ve cogul gebelik dahil olmak Gizere tim bu klinik risk faktorleri
preeklampsi riskinde artis ile anlamli sekilde iliskili olarak tespit edilmistir'.

Preeklampsinin Ongoriilmesi: Precklampsi tanisindan sonra diger 6nemli bir durumda erken tani-
dir. ideal bir erken tani testi; gebelikte kolayca uygulanabilir, basit, tekrarlanabilir, yilksek sensitivite
ve yiksek pozitif prediktif degere sahip ve noninvazif olmalidir. Fakat preeklampsinin maternal ve
fetal olumsuz etkilerine ragmen giinimizde bu kriterleri tam olarak karsilayan gebeligin erken do-
neminde riskleri glvenilir sekilde saptayabilecek givenilir, gecerli ve maliyet etkin bir tarama testi
bulunmamaktadir”20.21,

Preeklampsinin Komplikasyonlar: Preeklampsi karaciger, bobrek, uterus basta olmak iizere so-
lunum, kardiyovaskiler ve serebrovaskiiler sistemlerde disfonksiyonlara neden olmaktadir. Preek-
lampsinin en dnemli komplikasyonu eklampsi ve HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low
Platelet Count) sendromu tablosu ve buna bagli olusan maternal-fetal morbidite ve mortalitedir.
Siddetli preeklampsi tablosunun eklampsiye doniismesi ile birlikte sistemik kapiller endotelyal hasar
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sonucu hemoliz, karaciger enzimlerinde artis ve trombositopeni tablosu HELLP Sendromu olarak
tanimlanmaktadir. Bu semptomlar ne kadar siddetli ise gebeligin sonlandinlma gerekliligi o derece
artmaktadir’+®.

HELLP sendromunun temel fizyopatolojisi endotel hasaridir. Karacigerdeki endotelyal hasar ve fibrin
cokmesi karaciger fonksiyonlarinda bozulmaya yol agmakta olup bu durum hemorajik nekrozis ile
sonuclanmaktadir. Hemorajik nekroz bulgulan arasinda sag Ust kadranda hassasiyet, epigastrik agri,
kusma ve bulanti yer almaktadir. HELLP sendromunun spesifik tedavisi bulunmayip benzer sekilde
semptomatik tedavinin yapilmasi dnem tasimaktadir'+e.

Perinatal kayiplarin ise 6nemli bir bolimi, dogrudan preeklampsi ile iliskili olup plesantal yetmezlik
sonucu gelisen intrauterin gelisme geriligi (IUGG), ablasyo plesanta ya da preterm doguma bagli
olarak gelisen prematiiriteye bagl olarak ortaya ¢gikmaktadir. Ayrica hastalik HELLP sendromu ya da
eklampsi tablosuna ilerlediyse ya da dncesinde var olan kronik hipertansiyon tablosu iizerine supe-
rempoze preeklampsi gelistiyse perinatal mortalite orani artmaktadir. Preeklampsiye bagli gelisebilen
Maternal, Fetal-Neonatal komplikasyonlar Tablo 4’te gosterilmistir?3-25.

Preeklampsinin Onlenmesi ve Yonetimi: Giinimiizde, gebeligin erken déneminde riskleri giiveni-
lir sekilde saptayabilecek tarama testlerinin ve preeklampsiyi 6nlemeye yonelik kanita dayali kesin
stratejilerin bulunmamasi etkin preeklampsi yonetimini kisitlamaktadir. Ayrica, preeklampsinin izlemi
ve yonetimindeki hemsirelik uygulamalar antepartum, intra-partum ve postpartum dénemlere ve
hastaligin siddetine gore de degisebilmektedir.

Antepartum Yonetim

Evde bakim ve gebe izlemi

Obstetrik bakimda dnemli bir yeri olan hemsireler tarafindan ilk antenatal ziyaretlerde risk faktor-
lerine yonelik gebeden alinan 6yki ve gebeye verilen danismanlik gére preeklampsinin tespit edil-
mesi ve prognozu agisindan 6nem tasimaktadir. Dogru ve yeterli bicimde alinan gebelik 6ykisi,
preeklampsi’ye yonelik yiiksek risk altindaki kadinlari tamimlamada saglik profesyonellerine yardimci
olabilmektedir. Bununla birlikte, risk faktorleri bulunmayan saglikli bir kadinin gebeligi boyunca ya da
postpartum donemde preeklampsi gelismeyecegi sdylenememektedir. Ciinky saglikh nullipar kadin-
larin cogu da preeklamsi tanisi alabilmektedir. Bu nedenle, tim kadinlarin rutin olarak preeklampsi
icin antepartum ve postpartum donemde izlenmesi bilylk 6nem tasimaktadir’.

Preeklampsinin antepartum ydnetimi, hemsirenin dikkatli, yakin gebe izlemi ve erken miidahalesi ile
saglanmaktadir. Hemsireler gebelere yonelik danismanlik ve bilgilendirmeyi kanita dayali literatiire
dayandirmali ve izlemlerine prekonsepsiyonal donemden baslamalidir. Bu kapsamda dncelikle, eger
var ise dnceki gebelikler gozden gecirilerek planlanan gebeligin prognozunu tartismalidir. Dogum
oncesi bakim izlemlerde ise gebenin yasi, beden kitle indeksi ve KB gibi temel fiziksel 6zellikler
hemsireler tarafindan dogru bir sekilde kayit edilmelidir. Bu kayitlar gebeye en uygun bireysellestiril-
mis hemsirelik bakiminin verebilmesi yoninden 6nem tasimaktadir. Ayrica hemsireler 6yki alirken
preeklampsiye yonelik potansiyel risk faktorlerini de gozden gecirmeli ve kilo vermek, fizik aktivitenin
arttinlmasi gibi degjstirilebilecek yasam tarzi aktiviteleri hakkinda anne adayini cesaretlendirmelidir.
Hipertansiyon ve Diabetes Mellitus (Tip I-1) gibi tibbi sorunlar ise mutlaka kontrol edilmelidir?26:2°,

Bunun yaninda hemsireler, gebelikte artan besin gereksinimine bagli olarak beslenme seklinin degis-




mesi, gebelikte yetersiz ve dengesiz beslenmeye ya da preeklampsiden koruyucu beslenme bigimine
yonelik gebelere damismanlik vermelidir. Cochrane sistematik derlemelerinde preeklampsiden ko-
runmak icin C ve E vitamini kullanilmasi ve tuz kisitlanmasi 6nerilmemektedir’2-%°. Ayrica hemsireler
tarafindan izlemlerde, gebelerin fizik muayenesinin yapilmasi ve preeklampsi belirtileri yoninden de-
gerlendirilmesi dnem tasimaktadir. Gebelik siiresince kilo artisi da degerlendirilmelidir. Cink{ viicut
agirhigindaki degisiklikler, yaygin 6dem ile iliskili sivi dengesizligine isaret edebilmektedir. Bir haftada
Uc-bes kilo viicut agirliginda artis veya idrar cikisinin azalmasi, generalize 6dem veya pulmoner 6dem
ile iliskili olabilmektedir. Bu nedenle 6zellikle gebeligin ikinci trimesterinde, preeklampsi ile iligkili
olabilecek sivi dengesizlikleri gebe izleminde 6nem tagimaktadir. Bunun yaninda sistematik derleme
ve meta analiz ¢alismasinda preeklampsili gebelerde gebelikte sivi tiiketimin yonetimine iliskin yeterli
kanitlar bulunmadig) tespit edilmistir3’.

Maternal degerlendirmede, hemsireler tarafindan bireysel semptomlarin izlemi, Kan basinci 6l¢imi
ve laboratuvar bulgularinin takibi yer almaktadir. Hemsireler KB 6lcimU yaparken eger gebe ayak-
ta ise rahatca oturmasini, ayaklarinin yerde ve kolunun kalp seviyesinde diiz olmasini saglamalidir.
Kan Basinci 6lcimi icin uygun manset secilmeli ve her seferinde ayni koldan 6lgiim yapilmalidir?®.
Maternal semptomlar ydniinden gebenin izlemi ve hastaliginin ciddilestigini gdsteren siddetli bas
agrisi, sag Ust kadranda epigastrik agri, bulanti, gorsel degisiklikler ve zor nefes alma gibi belirtilerin
gebelere hemsireler tarafindan 6gretilmesi de 6nem tasimaktadir. Fetal degerlendirme ise; her giin
fetiis hareketlerinin anne adayi tarafindan izlenmesi, ultrasonografi, nonstres testi (NST), antena-
tal testler ve umbilikal arter doppler akimlarinin incelenmesini iceren fetoplasental degerlendirme
kullanilmaktadir. Gebeler, preeklampsinin maternal ve fetal septomlarinin takibi bu semptomlarin
maternal ve fetal saglik Gzerine etkilerine yonelik bilgilendirilmeli ve gebeye bunun dnemi anlatilma-
lidir2725.28 Ayrica gebeye saglik merkezinde en az haftada bir kez KB dlcimi, NST ile fetal sagligin
degerlendirilmesi ve trombosit sayilarinin ve karaciger enzimlerinin takibi ve dnemi konusunda egj-
tim verilmelidir. Bu izlemlerde temel amag hastaligin prognozunun erken dénemde tanimlanmasi ve
komplikasyonlarin dnlenmesidir.

Bununla birlikte ACOG tarafindan; tibbi dykiisinde erken baslayan preeklampsisi olan ya da preek-
lampsi icin yiiksek risk grubunda bulunan gebelerde; gebeligin 12. ve 28. haftalar arasinda baslan-
mak tzere ginlik distk doz aspirin (81 mg tablet/giin) kullanilmasi Gnerilmektedir?. Benzer sekilde
eger daha once preeklampsili gebeliginde preterm dogum 6ykiisii olan ya da daha 6nceki birden faz-
la gebeliginde preeklampsi 6ykiisi olan kadinlarin KB, viicut kitle indeksi, kan lipid ve aclik kan sekeri
dizeyleri icin yillik degerlendirmelerinin yapilmasi 6neriler arasinda yer almaktadir’. Preeklampsi ve
komplikasyonlarindan korunmak amaci ile yatak istirahati veya diger fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi
ise 6nerilmemekte olup bu konuda bireysel degerlendirme yapilmasi vurgulanmaktadir’35. Bununla
birlikte bir meta analiz calismasinda gebelikte haftada iki-yedi kez olacak sekilde 30-60 dakika siire
ile yapilan Aerobik egzersizin sedanter yasama gore gebelikte hipertansif hastalik riskini anlamli de-
recede azalttig) tespit edilmistirs*.

Tedavi Uygulamalarinda Yonetim

Tedavide asil amag preeklampsinin anne ve bebek iizerinde meydana getirdigi olumsuz etkileri azalt-
maktir. Bu olumsuz etkiler daha ¢ok vazokontriiksiyondan kaynaklanmaktadir. Bu kapsamda, bakim
vazokontriiksiyonu azaltmaya ve sonug olarak hastaligin ilerlemesini 6nlemeye yonelik olmalidir.

Antihipertansif Tedavi: Gebelikte siddetli hipertansiyon ile birlikte preeklampsisi olan gebele-
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re antihipertansif tedavi 6nerilmektedir. Gebelikte ve postpartum dénemdeki hipertansiyon igin
medikal tedavi SKB =160 mmHg veya DKB =110 mmHg ise baslanmaktadir. Hafif gestasyonel
hipertansiyon’u ya da preeklampsisi olan yani KB <160/110 mmHg olan gebelere ise antihipertan-
sif ilag uygulamasi 6nerilmemektedir®?. Tedavide hedef, KB’yi 140-150/90-100 mmHg'de dengele-
mektir. Ani dismeler anne ve fetis icin tehlikelidir. Cink{ uteroplesantal kan akimindaki azalmaya
bagl olarak maternal organlara ve fetusa olan perfiizyon azalmakta ve fetal hipoksi gelisme riski
bulunmaktadir. Bu nedenle hemsirelik bakimi antihipertansif tedaviye maternal yanitin degerlendi-
rilmesi ve hipertansiyon tedavisi sirasinda Fetal Kalp Hizi (FKH)’min izlenmesini icermektedir.

Magnezyum Siilfat (MGS04) Tedavisi: Siddetli preeklampsi tablosunda néromisskler irritabiliteyi
azaltarak eklapmsi gelismesini 6nlemek amaci ile MgSO4 kullanilmaktadir. MgSO4’iin anti konviilsif
ozelligi yaninda sistemik vaskiler rezistansi disirerek kan basinci kontrolinde de etkili olmakta-
dirt®%, Kan basinci <160/110 mmHg olan preeklampsi olgularinda maternal bulgular yoksa ek-
lampsiden korunmak amaci ile rutin olarak MgSO4 uygulanmasi ise dnerilmemektedir”.

MgSO4 uygulanmasinda KB ve solunum sayisinda disme ( >14/dk) toksisite belirtisidir. Bu ne-
denle hemsireler tedavide KB ve solunumu yakindan izlemelidir. Ayrica, MgSO4’nun neredeyse
tamami bobrekler araciligy ile atilmakta olup, hemsireler tarafindan idrar ¢ikisinin 30 ml/saat olarak
degerlendirilmesi de toksitite yoniinden 6nem tasimaktadir. MgSO4 yikleme dozu 4-6 gram olup
15-20 dakikada infizyon olarak verilip, dame doz ise 1.5 gram/saat olacak sekilde devam ettiril-
mektedir. MgSO4 terapotik kan diizeyi ise 4-8 mg/dI'dir. Serum Magnezyum dizeyi 9 mg/dI’nin
Uzerinde oldugunda toksisite riski ortaya ¢ikmaktadir. Toksisite bulgular ilk olarak bulanti, sicaklik,
cift gérme, uyku hali, ates basmasi, gii¢siizlik, derin tendon refleks kaybi ile baslayarak miskiiler
paralizi, solunum depresyonu ve kardiyak arrest’e kadar ilerleyebilir. Bu nedenle hemsireler tarafin-
dan MgSO4 toksisitesinin belirti ve semptomlar acisindan gebeler yakindan izlenmelidir. MgSO4
toksik etkileri gorildigiinde; tedavisi kesilmeli veya geciktirilmeli, oksijen destegj saglanmali ve se-
rum MgSO04 dizeyi saptanmalidir. Eger endikasyonu var ise hekim istemine gore %10’luk kalsiyum
glukonat IV olarak yavas verilmelidir?2535:36,

intrapartum Yonetim

Gebeligin Sonlandirilmasi: Preeklampsinin klinik yonetimi semptoma dayalidir ve preeklampsi icin
bilinen tek tedavi dogumdurs2. Alinan diger tim onlemler destekleyicidir ve hemodinamik paramet-
relerin normale déndirilmesi, konvilziyonlarin 6nlenmesi, tedavisi ve koagilapatinin dizeltilme-
sine yoneliktir'®. Preeklampsi yonetiminde amag her zaman dncelikle anne sagliginin korunmasi
ve anne ve fetus acisindan en az travma ile gebeligin sonlandirilmasidir. Amag daha sonra uzamis
yenidogan bakimina ihtiyaci olmayan matir yenidoganin dogumudur?>2632, Bunlar ise hastaligin
siddeti, fetal gestasyonel yas, degerlendirme sirasinda fetal ve maternal durum, eylemin baslamasi-
na yonelik belirtilerin varlhig ve gebenin istegj ile birlikte degerlendirilerek planlanmaktadir.

Dogum Zamani; gebelik haftasi ve preeklampsinin siddeti, preeklampside tek tedavi segenegi olan
dogumda zamanlamanin belirlenmesinde ana faktérlerdir. ACOG, 37 haftanin Gizerinde veya 34 ila
37 hafta arasinda olan preeklamsili gebeler icin dogum dnermektedir. Siddetli preeklampsili ve ge-
belerde 20. ve 34. haftalan arasinda olan gebelerde ise yeterli maternal ve yenidogan yogun bakim
kaynaklarina sahip bir saglik kurumunda gebelik ideal bir sekilde yonetilebilmektedir’-*2.

Kortikosteroid Uygulamasi; Preeklampsisi olan ve bekleme tedavisi uygulanan 34. gebelik hafta-




sindan 6nceki gebeliklerde fetal akciger matiritesi yarari i¢in maternal kortikosteroid uygulanmasi
onerilmektedir’.

Dogum Sekli; Preeklampside, dogum sekline karar verirken preeklampsinin siddeti, fetusun gebelik
haftasi, prezentasyonu, serviks’in durumu, maternal ve fetal sartlar géz 6niine alinmalidir’-*” Fakat,
gebelerin dogum seklinin sezaryen olmasi gerekli degijldir. Anne ve fetiisin durumu stabil ise tibbi
gozetim ile vajinal dogum gergeklestirilebilmektedir. Ayrica Cochrane sistematik derlemesinde en
iyi dogum sekline yonelik yeterli dizeyde kanit bulunmadig) tespit edilmistir®”. Hemsireler, eylem
siresince maternal ve fetal izlemi dikkatli bir sekilde strdirmelidir. Fetal distresi erken donemde
belirlemek icin FKS ve fetal aktivitenin degerlendirilmesi dnem tasimaktadir.

Postpartum izlem ve Yonetim: Peeklampsi gelismis hastalarin postpartum dénemde ciddi medikal
degerlendirmesi yapilmalidir. ilk gebeliginde preeklampsi gelisen kadinlarin sonraki gebeliginde de
preeklampsi gelisme riski ve gebelikte IUGG riskinde de artis vardirs®. Bununla birlikte, prospektif
kohort bir calismada preeklampsi sonrasi kadinlarda hipertansiyon gorilme sikliginda artis tespit
edilmistir®.

Hemsireler tarafindan, postpartum dénemdeki tGm kadinlara taburcu olurken preeklampsinin bul-
gu ve belirtileri hakkinda bilgi verilmeli ve bu bulgulari hekimlerine hemen bildirmelerinin 6nemi
anlatilmalidir?'¢25, Bunun yaninda ACOG, dogumdan sonraki ilk 72 saat boyunca hastanede veya
evde sik araliklar ile KB’nin izlenmesini ve eger KB uygun aralikta ise, taburculuk sonrasi 7-10 giin
boyunca takip edilmesi ve postpartum izlemde dlciilmesini dnermektedirs2. Bu kapsamda tabur-
culukta hemsireler; kan basinci izlem sikhigl eger var ise ilag tedavi plani ve kendi kendine izlem
konusunda annelere egitim vermelidirler.

Sonug ve Oneriler

Sonug olarak; preeklampsi, Ulkemizde ve diinyada maternal ve fetal morbidite ve mortalite neden-
lerinin baginda yer alan ve 20. gebelik haftasindan sonra ortaya ¢ikan bir gebelik ve dogum komp-
likasyonudur. Ulkemizde dogrudan anne élimleri arasinda ise ikinci sirada yer almaktadir. Fakat
preeklampsinin uygun yonetimi ile anne ve yenidogan morbidite ve mortalitesi 6nlenebilmektedir.
Prenatal bakim veren hemsirelerin gebelikte hipertansif bozukluklara iliskin risk faktorlerini bilme-
leri, preeklampsiyi erken donemde taniyabilmeleri ve uygun girisimleri planlayabilmeleri agisindan
6nem tagimaktadir. Gebelerin antenatal izlemleri sirasinda, gebelik hipertansiyonuna iliskin riskleri
degerlendirilmeli ve bitiin gebelere degjstirilebilir risk faktorlerini azaltmaya yonelik danismanlik
hizmeti verilmelidir. Bununla birlikte, preeklampsi tanili gebenin antepartum izlem ve bakimi, klinik
uygulamalar ve postpartum izlem ve bakiminda kanit temelli rehberler kullaniimalidir. Bu kapsamda
Saglik Bakanlig tarafindan birinci, ikinci ve Gcinct basamakta calisan hemsirelerin hizmet ici egj-
timlerle preeklampsiye yonelik farkindaliklarinin ve giincellenen literatiir hakkindaki donanimlarinin
artirlmasi gerekmektedir. Ayrica kadinlarin preeklampsiye yonelik farkindaliklarinin artirlmasini
amaglayan egitici calismalarin yiritiimesi 6nerilmektedir.
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Obetite son yillarda hizla artan ve cesitli saglik sorunlarini birlikte getiren onemli bir halk saglig sorunudur. Kadinlarda daha fazla gérilen
obezite kadinin hem genel sagligini hem de dreme sagligini onemli 6lciide etkilemektedir. Bu derlemede obezitenin kadin sagliginda
yansimalan Uzerinde durulmustur.

Anahtar  Kadin, Saglik, Obezite
Kelimeler:

Abstract

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

Obezite, giderek yayginlasan 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dinya
Saglik Orgiitii (WHO), obeziteyi anormal veya asiri yag birikimi olarak tanimlanmaktadir'. Tiirkiye
Saglik Bakanlig) ise obeziteyi, bedenin yag kitlesinin yagsiz kiitleye gore oranlamasinin asin art-
masi sonucunda kisinin boy uzunluguna gore vicut agifiginin istenilen diizeyin Gzerine gikmasi
olarak tanimlamistir?2. Obeziteye neden olan etmenler tam olarak agiklanamamustir. Ancak asiri ve
yanlis beslenme, sedanter yasam obezitenin en 6nemli nedenleri olarak kabul edilmektedir. Bu
faktorlerle birlikte kalitim, yas, cinsiyet, yasam tarzi, beslenme aliskanliklari, evlilik, 6grenim du-
rumu, meslek, gelir dizeyi, endokrin ve metabolik etkenler obeziteye neden olan diger etmenler
arasinda yer almaktadir®.

Obezite’nin Epidemiyolojisi

Obezite 21. yizyihin en 6nemli saglik sorunu olup giderek yayginlasan bir durum olmakta ve in-
san sagligini tehdit etmektedir. Obezitenin tarihgesine bakildiginda Avrupa’nin pek ¢ok bolgesin-
de kadinlarda obeziteye dair kalintilarin oldugu ifade edilmekte, Osmanl déneminde ise Osmanli
hanedaninin %81’inin obez oldugu belirtimektedir. Obezite tarihi gecmiste zenginlik ve bollugun
gostergesi olmakta iken giinimizde ise neredeyse bitiin kronik hastaliklarin altinda yatan bir ne-
den olarak gorilmekte olup, dnemli bir saglik sorunu haline gelmistir*.

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore; Diinya capindaki obezite 1975 yilindan bu yana neredeyse
Uc kat artmistir. 2016’da, 18 yas ve Uzerinde olan 1,9 milyardan fazla yetiskinin fazla kilolu ol-
dugu saptanmis, bunlardan 650 milyonun izerinde insanin ise obez oldugu belirtilmistir. Dinya
genelinde; obezite Amerika Bolgesi'nde en yiksek olarak gorilmektedir (% 61 asiri kilolu veya
Giineydogu Asya Bolgesi’nde her iki cinste obez) Avrupa, Dogu’da Akdeniz Bélgeleri ve Amerika
Bolgesinde, kadinlarin % 50’den fazlasinin asiri kilolu ve her i¢ bolgede de kilolu kadinlarin yakla-
sik yarisinin obez oldugu belirtilmistir. Tim diinya bolgelerinde, kadinlarin erkeklerden obez olma
olasiiginin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir'.

Ulkemizde ise yapilan énemli calismalardan biri olan, Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon
Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP-I1) sonuglarina gore; Tirkiye'de son 12 yilda obezite artiginin
kadinlarda %34 oldugu, erkeklerde ise bu oranin %107 oldugu saptanmistir®¢. Turkiye Saglik Ba-
kanhg verilerine gore; Kadinlardaki obezite durumuna bakildiginda ise; 2016 yilinda kadinlarin
%23,9’unun obezite problemi yasadigl, %30,1’inin ise obez dncesi ddnemde oldugu tespit edil-
mistir. Ayrica kadinlardaki obezitenin erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir’. Yapilan calis-
malarda gorildigi Uzere obezite kadinlarda daha fazla gérillmekte ve bu durum, 6zellikle kadinin
yasam siresini ve kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayni zamanda pek ¢ok sistemik, hor-
monal, metabolik, estetik, ruhsal ve toplumsal sorunlari da beraberinde getirmektedir®.

Obezite’nin Nedenleri

Obezitenin olusumu birgok faktdre baglidir. Bu durum &zellikle kadinlar igin hayatlarinin farkli do-
nemlerinde farkli nedenlerle kendini gosterebilmektedir?. Obezitenin olusmasina neden olan bas-
lica risk faktorleri:

* Asiri ve yanlis beslenme aliskanliklari

* Yetersiz fiziksel aktivite

* Yas




« Cinsiyet

« Egitim dizeyi

+ Hormonal ve metabolik etmenler

* Genetik etmenler

« Psikolojik problemler

« Kullanilan bazi ilaglar (antideprasanlar vb.)
« Sigara- alkol kullanma durumu

+ Dogum sayisi ve dogumlar arasi siire

« Sosyo - kiiltiirel etmenler

+ Gelir durumu

« Sik araliklarla cok dusuk enerjili diyetler uygulama

Obezitenin Kadin Saghg Uzerine Etkileri

Obezite cesitli saglik sorunlarini beraberinde getirmektedir. Ozellikle kadina 6zgii sorunlar kadi-
nin hayatini olumsuz yonde etkilemektedir. Genel olarak obezite, metabolik sendrom (MS), tip 2
diabetes mellitus (T2DM) ve kardiyovaskiiler hastalik (CVD) gelisimi icin 6nemli bir faktérdir®.
Oberzite kadinlarda basta gebelik olmak izere bircok olumsuz sonuglari beraberinde getirmekte-
dir. Bu durum gebelikte intrapartum komplikasyonlar ve fetal komplikasyonlar olarak ortaya ¢ikar.
Komplikasyon riski obezite durumu arttikca genellikle artar™®. Ayni zamanda yapilan ¢alismalarda
obez kadinlarda preterm dogum riski, 6l0 dogum, konjenital anomaliler, makrozomi ve dogum
yaralanmasi ve cocukluk cagl obezitesi riski gelisebilmekte ve spontan abortus riski 1,2 kat ve
tekrarlayan abortus riski de 3,5 kat artmaktadir™'2 .

Ayrica gebelik disinda yapilan ¢alismalarda kadinlarda obezitenin yumurtalik kanseri riskini 1,4 kat
arttirdig) bulunmustur™®4. Literatiirde obezite nedeniyle artan dstrojen diizeyi ve hiperinsilinemi-
nin endometrium kanseriyle iligkisi oldugu belirtilmistir®.

Obetzite ve Gebelik

Kadinin yasam doéneminde dénemli bir yere sahip olan gebelik donemi metabolik ve fizyolojik de-
gisikliklerin gorildigu bir donemdir. Ortaya cikan bu metabolik degisiklikler kadinlar icin obezite
riskinin olusmasina sebep olabilmektedir®. 2012 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yetiskin
kadinlarin %36,5’inin fazla kilolu veya obez oldugu saptanmis, bununla birlikte tim gebe kadinlarin
%50’sinden fazlasinin asiri kilolu veya obez oldugu rapor edilmistir'®. Gebelikte obezitenin anne ve
fets acisindan bircok riski vardir. Gebelik dncesi glikoz intoleransinin ve hipertansiyonun obezite
durumu olan kadinlarda gebeligin ortaya cikaracagy fizyolojik degisiklikler sonrasinda bazi riskli
durumlara sebep olabilmektedir. Ortaya cikabilecek problemler arasinda kronik kardiyak disfonk-
siyon, proteiniri, uyku apnesi sayilabilir. Dogum sirasinda obez hastada, sezaryen dogumunun
artmasi ve anestezi ile iliskili komplikasyonlar, yaralarda bozulma, enfeksiyon ve derin ven trombof-
lebit riski ortaya ¢ikabilmektedir™. Ayrica maternal obezite sebebiyle meydana gelen makrozomi,
artan omuz distosisi ve neonatal sinir hasar ile iligkilidir. Obez kadinlarda 6li dogum riskinin saghkli
gebeliklere gore iki katindan fazla oldugu ve perinatal 6lim, yani sira noral tip defektleri, karin
duvari defektleri, kardiyak defektler ve ¢ogu konjenital anomali sendromunun meydana geldigi
saptanmistir™.

Ayrica obez kadinlarda sezaryen oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur'®. Preeklampsi ris-
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kinin obez kadinlarda arttig belirtilirken, preeklampsi sonrasi hipertansiyon riskinin bu grupta 4 kat
arttig) ve inme riskinin de 2 katina ciktig) belirtilmistir'.

Obezite ve Emzirme

Bircok soruna yol agan obezite, annelerde emzirmeyi de etkilemektedir. Literatiirde obez kadinlarin
bebegini emzirmeye baslamakta ve devam ettirmekte daha isteksiz davrandig) ifade edilmektedir?.
Obezite ayni zamanda sit Uretiminin gecikmesine ve emzirme siresinin azalmasina da neden ol-
maktadir?'22, Obezite ile emzirme siresi, emzirmeye baslama ve devam ettirme arasinda iligkiyi
gosteren pek cok calisma vardir. Literatiirde kadinlarda BKI yiikseldikce emzirme siiresini kisalttig
ifade edilmektedir?. Yapilan bir ¢calismada ilk haftadaki st salimmi ile prolaktin hormon yanitinin
obez kadinlarda, normal agirlikl kadinlara kiyasla da diisik oldugu saptanmistir?2. Viicuttaki asir yag
birikimi sebebiyle gebelik sirasinda yasanan metabolik degjsiklikler meme bezlerinde bozukluklarin
gelismesine neden olabilmektedir. Sonug olarak emzirmedeki bu basansizliklar sonucunda bebek
yapay mamalarla beslenmek zorunda kalmakta ve bu durum bebekte obezite goriilme riskini arttir-
maktadir?.

Obezite ve infertilite

Obezite, kadinlar Gizerinde dogurganligy azaltici etkiye sahiptir. Asin kilolu kadinlarin yumurtlama
ve gebe kalma olasilig) daha dustktir?. Ovulasyonu dizenli olan obezlerde gebe kalma orani yiik-
sek bulunurken diizensiz ovulasyonu olan obezlerde gebe kalmak igin saghk kurumuna basvurma,
yardimci Greme teknikleri ile gebe kalmayr deneme normal kilolu kadinlara gére daha fazla oldugu
belirtilmistir?®. Obezite anoviilasyon, subfertilite ve infertilite, disik dogum riski ve zayif neonatal
ve maternal gebelik sonuclari dahil olmak Uzere cesitli Greme sekelleri ile iliskilidir. Obezite, cinsi-
yet hormonu salgilanmasi ve metabolizmasi Gzerinde derin etkiler olusturur?. Asiri yag dokusuyla
birlikte néroendokrin sistem olumsuz etkilenmekte, bunun da sonucunda insiilin rezistansini (IR)
ve hiperandrojenizmini arttirip seks hormonunun islevlerini bozdugu disinilmektedir. Yapilan bir
calismada kadinlar arasinda daha 6nce infertilite tedavisi gorenlerde infertilite tedavisi gormeyenlere
gore obezite siklig) daha yiksek saptanmistir?®. Ayni zamanda obezite, yumurtalik ve endometriyu-
mu etkileyerek Greme fonksiyonlarini bozabilimektedir?’.

Obezite ve Kontrasepsiyon

Kadinlarda giderek artmakta olan ve dnemli bir halk saglig sorunu haline gelen obezite ireme ¢a-
gindaki kadinlar olumsuz etkilemektedir. Ureme ¢agindaki obez kadinlardaki kontraseptif yontem
kullanimi 6nemlidir. Ciink( temel saglik, maternal obezite ile tehlikeye girer, ancak kontraseptif kul-
laniminda bu riskler daha disiik kalir. Obez kadinlarda oral acil kontrasepsiyon ve hormonal yamalar
disinda herhangi bir yontemin etkisizligini destekleyen 6nemli bir kanit yokturs®. Obezite ile iligkili
gebelik risklerinin saglik personeli tarafindan ele alinmasi olduk¢a Gnemlidir ve obez hastalara aile
planlamasi yoniinden istenmeyen hamileligi ve sonrasinda gelisebilecek obstetrik komplikasyonlara
yonelik danismanlik verilmelidirs'. Saglik personelleri, kontraseptif kullanim ve ¢ocuk sahibi olma
konusunda bilingli tercihlerde bulunmalari igin obez kadinlara destek vermelidirler®?.

Menopoz ve Obezite

Kadin yasaminin Gireme ¢ag) sonrasindaki menopoz dénemi ve obezite arasinda giicli bir iliski var-
dir. Kadinlarda over hormonlarinin azalmasi ile obezitenin artis gdsterdigi saptanmistir. Vazomotor
semptomlar BKI yiksek olan kadinlarda daha yaygin olarak goriilmektedir. Menopoz, abdominal




obezite ve metabolik sendrom riskini %18 oraninda arttirmaktadir?s.

Obezite ve Diger Saglik Sorunlan

Kadin hayatinda obezitenin olusturdugu diger saglik sorunlari da mevcuttur. Diabetes mellitus riski
sismanlik, obezitenin siresi ve derecesiyle artmaktadir. Obezite ile birlikte visseral yaglanmanin
artmasi obeziteyle iliskili insilin rezistansini arttirmaktadir. Ayni zamanda visseral yaglanma ve insi-
lin rezistansi metabolik sendromunun en 6nemli isareti olup diabetes mellitus ve kardiyovaskiler
hastaliklar icin de risk faktoridir.

Obezitenin bel agrisi ve kadinlarda diz osteoartriti gelistirme veya ilerlemesinde rol oynadig) bilin-
mektedir. Obezite ile bel agnsi arasindaki iliski tam olarak anlagilamamistir fakat mekanik ve siste-
mik faktdrlerinin neden oldugu disiinilmektedir. intervertebral disklere direkt mekanik baski ve
aterosklerozun lomber kan akimi izerine indirekt etkileri nedeniyle obezite diskleri etkileyerek bel
agrisina neden olmaktadirss.

Oberzite, kadinlarda hipertansiyon ve kalp hastalig riskini artirmaktadir. Viicutta dolasan kan hacmi-
nin artmasi sonucunda, artmis vazokonstriksiyon ve kalp atim hacmindeki artis obezite de hiper-
tansiyon gelisiminde rol oynamaktadir. Obezite sonucunda hiperinsilinemiye bagli olarak bébrek
sodyum emiliminin artmasi da obez kisilerde kan basincinin yiikselmesine yol agmaktadir. Obez
bireylerde hipertansiyon varliginda ventrikil duvar kalinhigy, kalp bosluklarinin hacmi ve bunun so-
nucunda kalp yetmezligi riskinde artis olmaktadir34. Obezite kadinlarda koroner arter hastalig) ge-
lisimi icin bagimsiz ve dnlenmesi icin degjstirilebilir bir risk faktoridur.

Sonug

Sonug olarak baktigimizda kadinlarda obezite tim yasam donemleri boyunca kadinlari etkileyen
onemli bir saglik sorunudur. Ozellikle son zamanlarda artan olumsuz yasam kosullari, beslenmedeki
yetersizlikler, koti beslenme kosullari ve sedanter yasam kadinlar igin obeziteyi daha arttirmakta ve
kadin hayati icin dnemli riskler olusturmaktadir. Bu yiizden obezite ile ilgili yapilan ¢alismalar artti-
rilmali ve kadinlarin obezite konusunda egitim almalari ve saglik calisanlarinin bu konuda kadinlara
danismanlik yapmalari gerekmektedir.
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Tum diinyada yash nifusu artmaktadir. Yasla beraber kronik hastalik sikligi ve ilag kullanim sikligi da artmaktadir. Yash hastalarda ¢ok fazla
ilag kullanimi olmaktadir. ilaglarin yan etkileri yagh hastalarda daha sik gorilmektedir. Gelismis tlkelerin bir gogunda yash hastalar icin
hangi ilcalarin daha uygun oldugunu gosteren listeler belirlenmistir. Bu listeler baz alinarak yash hastalarin kullanmasi uygun olmayan
ilaglar tespit edilerek, daha az yan etkisi olan daha uygun ilaglar ile degistirilmektedir. PRISCUS ilac listesinde ilk kez 2010 yilinda
Almanya’da kullanilmaya baslanan daha sonrada revize edilen yasl hastalarda kullanimi uygun olmayan ilaclar gosteren bir listedir. Biz
bu derlememizde PRISCUS listesi, yashlarda coklu ilag ve uygunsuz ilag kullanimi ve u hakkinda bilgi vermeyi amagladik.

Anahtar  Yasl, ilac tedavisi, priscus listesi
Kelimeler:

Abstract

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

Key words:  Elderly, drug treatment, priscus list
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Giris

Son yillarda tim diinyada oldugu gibi ilkemizde de yash nifus sayisi giderek artmaktadir. Turk
istatistik Kurumu verilerine gére 2016 yilinda 6.651.503 yash birey Tirkiye niifusunun %8,3’inii
olusturmaktadir. Demografik yapidaki bu degisiklikler saglik sistemlerini hem sosyal hem de fi-
nansal olarak etkilemektedir'. Yaslanmayla birlikte kronik hastaliklarin gériillme sikliginin arttigy bir
gercektir. Avrupa’da yapilan bir calismada 65 yas Ustd bireylerin %37,9” unda 4 ve daha fazla
kronik hastalik saptanmis ve katilimcilarin %50’sinin giinde 6 veya daha fazla ilag kullandig) ve her
2 kisiden birinin yashda yan etki riski yiksek olan psikotropik etkili ila¢ kullandigl saptanmistir®.
Ulkemizde yapilan bir calismada, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Geriatri poliklinigine basvuran hastalarin
ortalama 5 hastaliga sahip olduklari ve yarisindan fazlasinin 6°dan fazla ilag kullandig) saptanmistir®.
Yaslilarda en cok kullanilan ilaglarin, kardiyovaskiler sistem, santral sinir sistemi (SSS) ve gastro-
intestinal sistem ilaclar oldugu ve en sik yan etki olusturan ilaclarin ise sirasiyla; SSS depresyonu
yapan ilaclar, antibiyotikler, analjezikler, antikoagilanlar, antihipertansifler, bronkodilatatorler, dit-
retikler ve oral hipoglisemik ajanlar oldugu belirtilmistir*. Her hastalik icin ayr tedavi kilavuzlari ve
tercih edilmesi gereken genis bir ilac listesi oldugu gercegi de diisiinilirse, ‘coklu ilag kullanimi®
kacinilmaz bir sonug olmaktadir.

4 veya daha fazla ilacin ayni anda kullaniimasi icin ‘polifarmasi’, 10°dan fazla ilag kullanimi durumu
icin ‘ileri dizey polifarmasi’ tanimlari kullanilmakla birlikte, polifarmasi terimi sadece ilag sayisi
agisindan degijl ayni zamanda uygun olmayan endikasyonlarda ve gereksiz ila¢ kullanimiigin de kul-
lanilmaktadir®. Polifarmasinin birgok nedeni olabilmesine karsin en dnemli nedeni yaslilarda artmis
kronik hastalik sikligidir. Ayni anda 4-5 kronik hastaligin yash hastalardaki tedavisi ise basl basina
bir meydan okumadir. Yasla birlikte ilag metabolizmasinda olan fizyolojik degisiklikler, yash hasta-
larin ilag yan etkilerini ifade etmelerindeki yetersizlik, primer hastalik ve ilag yan etkisi bulgularinda
kansikliklar gibi nedenlerle saglik calisanlari icin yash hastanin ilac tedavisi oldukca zorlayicidir. Ek
olarak, yash hasta popilasyonunun ilag gelistirmenin faz calismalarinda hi¢ veya yeterince temsil
edilmemesi, yashlarda etken maddenin farmakodinamigj ve yan etki profili acisindan yetersiz bilgi-
ye neden olmakta ve bu durum yasli hastalarda ilac secimini daha da zorlastirmaktadir®.

Yashlarda polifarmasi tedaviyi karmasik hale getirmekte, uygunsuz ilac kullammi ve ilag yan etki-
si sikligini arttirmaktadir. Yapilan meta-analizlerde, yaslilarda genc eriskinlere gore, 6ngorilebilir
ve engellenebilir ilac yan etkilerine bagli hastanede yatis ve mortalite oranlarinin belirgin sekilde
artmis oldugu saptanmistir. Ayrica kilo kaybi, disme, fonksiyonel ve bilissel durumda zayiflama,
kalca kirig), triner inkontinans gibi problemlerin gorilme sikhiginin da arttig) gosterilmistir’®°. Bu
baglamda yasli hastalarda ilac tedavisi yaparken dikkatli olmak, yaslilar icin uygun olmayan ve
yan etki gorilme siklig) yiksek olan ilaclardan kacinmak gerekmektedir. Eger bu gruptan bir ilag
kullanilacaksa ilaca bagh olumsuz sonuclar agisindan gerekli dnlemlerin alinmasi ve hastalarin siki
takip edilmesi 6nemlidir. Literatirde yash hastalarda potansiyel olarak uygunsuz ilaclarin belirlen-
digi gerek Amerika gerek Avrupa menseli bazi kriterler topluluklar olusturulmustur. Bu kriterler
arasinda en sik basvurulani, orjinali 1991 yilinda Beers ve arkadaslarindan olusan 13 kisilik uzman
ekibi tarafindan bakim evinde kalan hastalar icin olusturulmus Beers kriterleridir. 20 yildan uzun
bir stiredir kullanilmakta olan bu kriterler Amerikan Geriatri Dernegj tarafindan tim geriatrik has-
talan kapsayacak sekilde genisletilmis ve belirli periyotlarda giincellenmistir *°. Amerika’da olus-
turulmus bu listede bulunan bircok ilag Ulkemizde ve Avrupa’da artik kullaniimamakta veya cok
nadir kullanilmaktadir. Bu durum dlkeye 6zgii uygunsuz ilag kriterlerinin olusturulmasi ihtiyacini




dogurmustur. Almanya, isveg, Avustralya, Fransa ve Norveg gibi iilkelerde uzmanlarin olusturdugu
kriterler bulunmaktadir. Ancak Ulkemize ait yaslida kullaniimasi uygunsuz ilaglarin oldugu ulusal
kriterlerimiz bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, yash hastada ilag se¢imi konusunda bir rehber olarak
ve kendi ulusal potansiyel olarak uygun olmayan ilag listemizin olusturulmasi igin kaynak olarak
kullanilabilecek, Almanya’nin saygin ve hekimlerinin siklikla bagvurdugu, Priscus listesinin Tirkge
’ye cevrilmesi amagclanmistir.

Priscus Listesi

2010 yiinda Almanya’da uzman klinisyenlerden olusan calisma grubuna, delphi metodu kullanila-
rak yapilandinlmis uzman anketleri uygulanmus. iki turlu olarak uygulanan anketler sonucunda, 18
ilag grubundan toplam 83 ilacin yaslida kullanilmasi potansiyel olarak uygunsuz kabul edilmistir.
Listede belirtilen gruplardaki ilaclar icin; yan etkileri, uygunsuz olarak kabul edilme gerekceleri,
tedavi alternatifleri ve eger kullanilacaksa alinmasi gereken tedbirler bulunmaktadir (Tablo-1). Bu
ilaglarin 48 tanesi santral sinir sistemi etkileri olan, antidepresan, antiepileptik, sedatif, hipnotik ve
noroleptik ilaglardan olusmaktadir. Ayrica analjezik, anti-inflamatuar ilaglar, kardiyovaskiler siste-
me etkili ilaglar, antikolinerjik etkili ilaclar da listede bulunmaktadir'. 83 ilacin 60 tanesi tlkemiz
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eczanelerinde bulunmakta ve siklikla kullaniimaktadir.

Tablo-1: Yashda Kullanimi Uygun Olmayan ilag Listesi: PRISCUS LISTESi

ILAC

ONEMLI KAYGILAR
(GEREKCE)

TEDAVI ALTERNATIFLERI

EGER.KULLANILMASI
GEREKIYORSA, ALINMA-
SI GEREKEN TEDBIRLER

ANALJEZIK VE ANTI-INFLA

MATUAR ILACLAR

Oliimciil sonuglara yol agabilen

- Koruyucu ilaglarla kombinasyon
tedavisi (Orn. PPi)

PETHIDIN

yukseltir.

prenorfin, Hidromorfon gibi daha
az deliryum riski olan ilaclar)
- Zayif etkili NSAIl

NSAii GiS kanama, ilserasyon ve perfo- -GIS sikayetlerinin kontrolii
- iNDOMETAZiN rasyon riski cok yiksekdir. - Parasetamol (gastrit, Ulser ve kanama)
- ASEMETASIN - Indometazin: Merkezi sinir - Zayif etkili opioidler (Tramadol - Bobrek fonksiyonlarinin kontroli.
- KETOPROFEN sistemi bozukluklari. Kod);.in) P ’ - Kardiyovaskiler fonksiyonlarin
_ PIROKSIKAM - Fenilbutazon: Kanama disk- - Daha zayif etkili NSAil (Orn: kontrolii (kan basinci, kalp
- MELOKSIKAM razileri. ibubrufen))/ : yetmezligi belirtileri)
- FENILBUTAZON - Etorikoksib: Kardiyovaskiler - Doz 6nerisi: Mmkin olan en
- ETORIKOKSIB kontrendikasyonlar. kisa tedavi siiresi.
- Fenilbutazon: Kan sayimi
kontrol.
- Klinik takip (MSS fonksiyonu,
- Parasetamol Dolasim kontroli, Disme riskine
- Diger opioidler (Tilidin/ yonelik Gnlemler)
OPIOID ANALJEZIKLER - Deliryum ve diisme riskini Nalokson, Morfin, Oksikodon, Bu- | - Bobrek fonksiyonlarinin kontrol

edilmesi.

- Doz Gnerisi: Dustk baslangic
dozu, yavas doz artisi, mimkin
olan en kisa tedavi sresi.

ANTI-ARITMIK ILAGLAR

betabloker.

- Amiodaron
- Propofenon (Aritminin tiiriine
gore)

e - - Beta Bloker - Klinik takip (MSS fonksiyonlarr)
- Merkezi sinir sistemi yan etkileri. ) - . -
P - Verapamil - Kardiyovaskiler fonksiyonlarin
P, - Olim oraninin artmasi. - - - P
KINIDIN L . - Diltiazem kontrolts (Proaritmi, QTc stiresi)
- Kinidin ve Verapamil: 75 yasin . - -
PR . L - Amiodaron - Bobrek fonksiyonlarinin kontrol
Uzerindeki hastalar icin onerilmez. T " .
- Defibrilator implantasyonu edilmesi.
- Klinik takip (MSS fonksiyonlari)
. - Kardiyovaskdler fonksiyonlarin
FLEKAINID ;|(k3||e“n6| olarak artmis yan etki /Ii;tiaoglaorl;ir Kontroli
el - B6brek fonksiyonlarinin kontrol
edilmesi (Doz ayarlamasi)
- Kardiyovaskiler fonksiyonlarin
. Ny kontroli
- Kardiyoselekif Be{a Blokerler - Bobrek fonksiyonlarinin kontrol
(Orn. Metoprolol, Bisoprolol, B
- Ek olarak anti-aritmik etkili Karvedilol) edilmesi (Doz ayarlamas)
SOTALOL - Akciger fonksiyonlarinin

kontrold.

- Doz énerisi: Normal dozun 1/
2'sinden 1 / 3’e kademeli olarak
doz ayarlamasi.
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- Tasikardi / Atriyal Fibrilasyonda:
Beta Bloker.

- Bobrek fonksiyonlarinin kontrol
edilmesi (Doz ayarlamasi)

AETLDIGOKSIN (adriomani | Kapyemedignde: Dk, ACE | (R s Cleronisyonnn
METILDIGOKSIN - Toksisite riskinde artig inhibitérlerivb. - Terapotik ilag dozu takibi.
- Digitoksin’in toksisite orani daha ; ¥ -
-2 - - Idame tedavinin yasa gore
dustk olabilir. . ;
dizenlenmesi.
ANTIBIYOTIKLER
- Diger antibiyotikler (Orn. e )
- Fayda/risk orani uygun degildir. Sefalosporinler, Kotrimoksazol, e;?mbgili( fonkstyontanni kontrl
: : Ozellikle uzun siireli kullanimda ' momkiinse antibiyogramdan sonra | Akciger fonksiyonlarinin
NITROFURANTOIN (Akcig L . Trimetoprim) -
ciger yan etkileri, Karaciger kontrold.

hasari vb.)

- Farmakolojik olmayan énlemler:
Sivi aliminin artirilmasi, inkontin-
ansa yonelik onlemler.

- Karaciger fonksiyonlarinin
kontrold.

ANTIKOLINERJIK iLACLAR
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ANTIHISTAMINIKLER

: EILEEA?\ESTII%\:N kg};llltogvirﬁtrﬁg?)k ler (Grn. - Sedatif ve anti-kolinerjik etkileri - Anti-kolinerjik yan etkilerin takibi
- DIMETINDEN A Bi|i§se’| fc%nksiyonlagrda azalma olmayan Antihistaminikler (Orn. - MSS fonksiyonlarinin takibi.

- KLORFENAMIN - EKG degisiklileri (QT'de uzama) Setirizin, Loratadin, Desloratadin - EKG kontrold.

- TRIPROLIDIN

URINER ANTISPAZMODIKLER - Anti-kolinerjik yan etkiler (Orn. - Trospium - Anti-kolinesjik yan etklerin takibi
- OKSIBUTIN kabizlk, agyz kl.JrUIUgU) - ilag disi tedaviler (Pelvik taban - MSS fonksiyonlarinin takibi.

- TOLTERODIN - Biligsel fonksiyonlarda azalma. egzersizler, Davranis terapisi) _EKG kontroli

- SOLIFENASIN - EKG degjsiklikleri (QT'de uzama) ’ :

TROMBOSIT AGREGASYON iNHIBITORLERI

TIKLOPIDIN - Tam kan sayimi parametrelerinde | - ASA - Tam kan sayimi kontrolii (Lokosit,

degisiklikler. - Klopidogrel Trombosit degerleri)

- Fayda/risk orani uygun degildir. - ASA
PRASUGREL Ozellikle 75 yagindan biyik - Klopidogrel

hastalarda.
ANTIDEPRESIF ILACLAR

o . - Periferik anti-kolinerjik yan etkiler - Anti-kolinerjik yan etkilerin

TRIS[KL[K ANTIDEPRESANLAR (Orn. Kabizlik, agiz kurulugu, . kontrold, ek olarak, intihar riski ve
- AMITRIPTILIN ortostatik disregilasyon, kardiyak - SSRI'lar (Orn. Sitalopram, dusme riski belirlenmeli.
- DOKSEPIN aritmiler) Sertralin) - EKG kontroli.
- IMIPRAMIN - Merkezi anti-kolinerjik yan etkiler | - Mirtazapin - Terapotik ilag dozu takibi (toksi-
- KLOMIPRAMIN (Orn. Uyusukluk, i¢ huzursuzluk, - ilag disi tedaviler (Davranigsal kasyon riski varsa)
- MAPROTILIN konfiizyon, deliryum) terapi prosedurleri) - Doz 6nerisi: Normal dozun
- TRIMIPRAMIN - Biligsel fonksiyonlarda bozulma. 1/ 2’si, kademeli olarak doz

- Disme riskinde artis. ayarlamasi.

- Diger SSRY'lar (Orn. Sertralin,

- MSS yan etkileri (Mide bulantisi, | Sitalopram) . : -

SSRI uyku bozuklugu, bas donmesi, - Trazodon M?s fonkswo_nlarlmn tak.'b"
: . . . - Bobrek fonksiyon testleri/ Serum
- FLUOKSETIN konfiizyon) - Mirtazapin L -
’ . B ] elektrolitleri kontroli.
- Hiponatremi. - llag disi tedaviler

(Davranissal terapi prosedirleri)

MAO INHIBITORU

- Geri doniistimsiiz MAO in-
hibitérii: Kan basinci krizi, Serebral

- SSRi (Fluoksetin digindakiler)
- llag disi tedaviler

- Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin
kontrol.

- TRANILSIPROMIN hemorgjiler. (Davramissal terapi prosedirleri) - Tolere edilebilirliginin klinik olarak
- Malign hipertermi. & PP kontrold.
ANTIEMETIK
. o - Domperidon - Anti-kolinerjik yan etkilerin
DIMENHIDRINAT - Anti-kolinerjik yan etkiler. - Metoklopramid (Ekstrapiramidal kontrold.

bulgular)

- Dusme riski belirlenmeli

ANTI HIPERTANSIF, KARDIYOVASKULER ETKILi iLAGLAR

- Hipotansiyon.

- Diger antihipertansifler: Orn.

- MSS etkilerinin takibi.
- Kardiyovaskler fonksiyonlarin

e - Bradikardi. ACE inhibitérleri, AT1 Reseptor kontrold.

KLONIDIN - Senkop. Blokerler, Ditretikler (tiyazid), Beta | - Doz Gnerisi: Baslangic dozunun
- MSS: sedasyon, bilisel fonksiyon- | Blokerler, Kalsiyum Antagonistleri | azaltlmasi, normal dozun 1 /
larda bozulma. (uzun etkili, periferik etkili 2’si olacak sekilde kademeli doz

ayarlamasi.
- Hipotansiyon (pozisyonel)
- Ag1z kurulugu - MSS etkilerinin takibi.
ALFA BLOKERLER : - inkontinans / Miksiyon - Kardiyovaskiler fonksiyonlarin
) PRAZOSIN bozuklugu kontroli
DOKSAZOSIN PP . - Bakiniz Klonidin . R
TERAZOSIN(hip- - MSS yan etkileri (Orn. Bas don- - Miksiyon bozuklugu gibi diger

ertansiyon ted

avisi icin kullanimi)

mesi, uyusukluk, uyku hali)
- Serebrovaskiler ve kardiyo-
vaskiler hastalik riskinde artis.

yan etkilerin takibi.
- Doz 6nerisi: Bakiniz Klonidin

- Hipotansiyon (Ortostatik)

- Kardiyovaskler fonksiyonlarin

METILDOPA - Bradikardi - Bakiniz Klonidin kontrold.
- Sedasyon - Doz 6nerisi: Bakiniz Klonidin
. - Hipotansiyon (Ortostatik) - Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin
REZERPIN - MSS etkileri (Sedasyon, - Bakiniz Klonidin kontroli.

depresyon)

- Doz 6nerisi: Bakiniz Klonidin




KALSIYUM KANAL BLOKERI
- NIFEDIPIN (retard olmayan)

- Kisa etkili Nifedipin: Miyokard
enfarktisy riskinde artis, yash
hastalarda mortalite artigi.

- Bakiniz Klonidin

- Kardiyovaskiler fonksiyonlarin
kontroli.

- Periferik 6dem kontrold.

- Doz 6nerisi: Bakiniz Klonidin

NOROLEPTIK iLACLAR

KLASIK NOROLEPTIKLER

- Anti-kolinerjik ve ekstrapiramidal
yan etkiler (Tardif diskinezi)

- Daha iyi bir risk-fayda profiline
sahip atipik ndroleptikler (Orn.

- Tolere edilebilirligin klinik
kontrolii
(6zellikle antikolinerjik ve ekstrapi-

- TIORIDAZIN - Parkinsonizm. Risperidon) ramidal etkiler agisindan)
- FLUFENAZIN - Hipotoni. - Melperon - Disme 8ykisi.
- LEVOMEPROMAZIN - Sedasyon. - Pipamperon - Nérolojik ve biligsel iglevier (Orn.
- PERFENAZIN - Dusme riskinde artis. - Haloperidol: Akut psikozda Parkinson sendromu)
- HALOPERIDOL - Demans hastalarinda mortalite yitksek dozda kisa sureli (<3 giin) - Kardiyovaskiler fonksiyonlarin
oraninda artis. kullamimi bazen gerekli olabilir. kontroli (Hipotansiyon, EKG /
QT aralig)
ATIPIK NOROLEPTIKLER ; g:'ﬁ;';::r(‘;g:z'i?ami ol van ek - Bakiniz Tioridazin
- OLANZAPIN - Klozapin: Agragﬂlositoz \)//e " | Bakiniz Tioridazin - Klozapin: Tam kan sayimi
- KLOZAPIN . kontrold.

Miyokardit riskinde artis.

ERGOTAMIN VE TUREVLERI ILACLAR
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ERGOTAMIN
DIHIDROERGOKRIPTIN
DIHIDROERGOTOKSIN

- Fayda/risk orani uygun degildir.

- Ergotamin: Migren endikasyo-
nunda Tritanlar (Sumatriptan)

- Dihidroergokriptin: Diger Parkin-
son ilaclari.

- Spesifik yan etkilere dikkat
edilmesi.

- Kardiyovaskiler fonksiyonlarin
kontrolt.

LAKSATIF ETKILi ILAGLAR

PARAFIN iCERIKLI LIKITLER

- Pulmoner aspirasyon yan etkisi.

- Ozmotik laksatifler: Makrogol,
Laktiiloz

KAS GEVSETICI ILACLAR

BAKLOFEN
TETRAZEPAM

- MSS etkileri: Amnezi, konfiizyon,

disme.

- Tolperizon

- Tizanidin

- Fizik tedavi

- Tetrazepam:

Dissik dozda Kisa / orta etkili
benzodiazepinler

- Motor ve bilissel islevlerin dizenli
kontrolleri

(Orn. Uyaniklik, denge, yirilyiis
givenlig)

SEDATIF ve HIPNOTIK ETKILi iLACLAR

UZUN ETKiLi BENZODIAZEPINLER

KLORDIAZEPOKSID

- Artan kalga king riski ile disme

- Tolere edilebilirligin klinik
kontrolij (bilis, uyaniklik,

o N - Kisa etkili benzodiazepinler,diisik - e
- DIAZEPAM tehl|ke_5| A(kas_ gevselici etki) dozda Zolpidem, Zopiklon, dU§me oyl'<l_Jsunu_n du %er‘!h
Lo - Tepki stresinde gecikme. degerlendirilmesi, yoriyis
- Dikaliumclorazepat neC : Zaleplon Pdgnn e .
- Psikiyatrik reaksiyonlar (ayrica ' giivenligi muayenesi, psikopatoloji,
- FLURAZEPAM aradoksal olarak: 6megin huzur- | - OPipramol ataksi)
- BROMAZEPAM P >a) o'arak: orneg - Sedatif etkili antidepresanlar P
suzluk, sinirlilik, halsinasyonlar, N ) - Doz 6nerisi: Normal dozun
- PRAZEPAM ; (mirtazapin) ] P,
psikoz) L - ) yanisina inene kadar mimkiin
- KLOBAZAM " . - Dusuk potensli néroleptikler P "
; - Biligsel fonksiyonlarda bozulma. P " olan en dusik doz, kademeli doz
- NITRAZEPAM - Depresyon (Om. Melperon, Pipamperon) degisimi, mimkin oldugunca kisa
- FLUNITRAZEPAM presy si]rgfted,avi suresi ®
- MEDAZEPAM .
KISA VE ORTA ETKILI - Valerian
BENZODIAZEPINLER - Sedatif etkili antidepresanlar
- ALPRAZOLAM (Trazodon, Mianserin, Mirtazapin)
- TEMAZEPAM - . - Zolpidem (< 5 mg / giin) " .
_TRIAZOLAM éBi::;IeTZ Uzun Etkili Benzodiaz- - Opipramol -eBianll(éTZ Uzun Etkili Benzodiaz-
- LORAZEPAM (>2mg/d) P - Dilsik potensli néroleptikler P
- OKSAZEPAM (>60mg/d) (Melperon, Pipamperon)
- LORMETAZEPAM (>0,5mg/d) - Uyku bozukluklarinin ilag disi
- BROTIZOLAM (>0,125mg/d) tedavileri (Uyku hijyeni)
= . ) - Artan kalca king riski ile disme
ATIPIK BENZODIAZEPIN tehlikesi (kas gevsetici etki)

RESEPTOR AGONISTLERI (Z-TiPi
HIPNOTIKLER)

- ZOLPIDEM (> 5 mg/d)

- ZOPIKLON (> 3.75 mg/d)

- ZALEPLON (> 5 mg/d)

- Tepki strresinde gecikme.

- Psikiyatrik reaksiyonlar (ayrica
paradoksal olarak: 6rnegin huzur-
suzluk, sinirlilik, halsinasyonlar,
psikoz)

- Biligsel fonksiyonlarda bozulma.

- Bakiniz Kisa ve Orta Etkili Benzo-
diazepinler

- Bakiniz Uzun Etkili Benzodiaz-
epinler

- Anti-kolinerjik etkiler

- Bakiniz Uzun Etkili Benzodiaz-

DOKSILAMIN  Bas donmesi - Bakiniz Kisa ve Orta Etkili Benzo- | epinler
DIFENHIDRAMIN 3 o diazepinler - EKG ve anti-kolinerjik yan
- EKG degjsiklikleri . -
etkilerin kontroli.
f - Bas dénmesi - Bakiniz Kisa ve Orta Etkili Benzo- | - B2kinz Uzun Eddli Benzodiaz-
KLORHIDRAT . o epinler
- EKG degjsiklikleri diazepinler “EKG

ANTI-DEMANS, VAZODILATATOR, KAN DOLASIMI ARTTIRICI ILAGCLAR

PENTOKSIFILIN
NAFTIDROFURYL
NICERGOLIN
PIRASETAM

- Etkinlik konusunda giivenilir
kanit yok.
- Fayda/risk orani uygun degildir.

- Alzheimer tipi demans teda-
visinde:

Asetilkolinesteraz inhibit6ri,
Memantin.
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ANTIEPILEPTIKLER

- Tolere edilebilirligin klinik kon-
trolt (Yuriyis givenligi muayen-
- Diger antiepileptik ilaclar: esi, koordinasyon, psikopatoloji)
f - Sedasyon Lamotrijin, - Terapotik ilag dozu takibi
FENOBARBITAL - Paradoksal heyecan durumu. Valproik asit, Levetirasetam, - Doz 6nerisi: Normal dozun
Gabapentin yanisina inene kadar miimkin
olan en disik doz, kademeli doz
degisimi.

Kisaltmalar: Gastrointestinal sistem (GiS), Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAIi), Proton pompa inhibitdreri (PPI), Merkezi sinir sistemi (MSS),
Asetilsalisilik asit (ASA) Selektif seratonin reuptake inhibitérleri (SSRI) Monamin oksidaz (MAO)

Tartigma ve Oneriler

Polifarmasinin bircok nedeni bulunmaktadir. En dnemli sebep ¢oklu komorbiditeler olmakla birlikte,
hastalarin fazla ilag beklentileri, egjtim dizeyindeki distklik, hasta veya bakicilarinin hastaliklar ve
ilaclar konusunda yetersiz bilgiye sahip olmalari, ileri yaslarda sik¢a rastlanan gérme, isitme veya
bilissel fonksiyonlarda bozulma, bakici yetersizligi gibi durumlar polifarmasi riskini arttiran hasta ve
bakici ile ilgili faktorler olarak siralanabilir. Ayrica klinik pratikte tanidan ziyade semptomlara yonelik
ila¢ kullaniimasi, cok sayida recetesiz ilag satilmasi ve doktorlarin, bazi durumlarda ilaclarin etkileri
ve ilag etkilesimleri konusunda yeterli dikkati gdstermemesi ve hekimin yetersiz bilgiye sahip olmasi
gibi durumlar da fazla sayida ve uygun olmayan sekilde ilag recetelemeleriyle sonuclanip polifar-
masiye neden olmaktadir 3. Ayrica kisaca verilen bir ilacin yan etkisini tedavi etmek icin baska bir
ilag verilmesi olarak tanimlanan “recete kaskati” polifarmasinin diger 6nemli bir nedenidir. Demans
tedavisinde verilen kolinesteraz inhibitoriine bagli Uriner inkontinans icin antikolinerjik etkili baska
bir ilacin verilmesi veya ACE inhibitoriine bagli gelisen 6ksirik icin antitissif ilag verilmesi gibi sik
karsilasilan durumlar regeteleme kaskati icin 6rneklerdir'.

Yasllarda ila¢ kaynakli problemlerin ve ilag yan etkilerinin &nlenmesinde; potansiyel olarak uygunsuz
ilaclarin saptanmasi ve bu ilaclarin kullammindan kacinilmasi, basit ve etkili bir stratejidir. Bu bag-
lamda, ilaclar hakkinda elde edilen bilginin artmasi gerekmektedir's. Ancak ilag tedavisi bakimindan
en fazla ilac tiketen nifus olan yaslilarda ilaglarin etkileri hakkinda en zayif kanitlar bulunmaktadir.
ilag gelistirme fazlarinda neredeyse hig temsil edilmeyen yasl bireyler igin ilag etkileri hakkinda en
onemli bilgi kaynagy, yash hastalari tedavi eden doktorlar ve hemsireler olmaktadir. Yash hastalarda
kullanilan ilaglar &zellikle incelenmeli, etki ve yan etki bakimindan dikkatli olunmalidir.
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Amag:  Skorlama sistemleri ve gdrintileme yontemleri, akut pankreatitin (AP) siddetini belirlemede yeterli bilgi saglayamayabilir, diger
parametrelere ihtiyag vardir. inflamasyon akut pankreatit patogenezinde onemlibir rol oynar ve inflamasyon belirtegleri AP siddetinin
belirlenmesinde 6nemli olabilir.
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Yontem ilk AP atag olan ardisik 52 yetiskin hasta (> 18 yas) prospektif olarak calismaya dahil edildi. Akut pankreatit ciddiyeti Revize Atlanta
kriterlerine gore belirlendi. Dolasimdaki endokan ve prokalsitonin (PCT) seviyeleri ELISA yéntemi kullanilarak 6lctildi.

WX

Bulgular ik AP tanisialan 52 sirali yetiskin hasta AP ciddiyetine gore; 25hasta hafif- AP (% 48), 27'siorta - siddetliAP (% 52) olmak iizere 2 gruba
ayrildi. Ortalama hasta yasi ve kadin cinsiyet orani orta - siddetli AP grubunda hafif AP grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (sirastyla
p = 0.04 ve 0.02). Bununla birlikte, gruplar biyokimyasal parametreler agisindan anlamli farklilik gostermedi ve grupl ar arasinda serum
prokalsitonin ve endokan diizeylerinde fark yoktu. Akut pankreatit ciddiyeti ile serum endokan ve prokalsitonin diizeyleri arasinda
korelasyon yoktu.

OO

X

Sonug¢  Serum endokan ve PCT diizeyleri, ciddi AP ve hafif AP gruplan arasinda anlamli bir farklilik gostermedi. Bu nedenle, bu belirtecler
AP'nin ciddiyetini belirlemek icin ek fayda saglamayabilir

Anahtar  akut pankreatit, ciddiyet, serum endokan ve prokalsitonin
Kelimeler:

Abstract

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

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

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

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

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

Acute pancreatitis (AP) is an inflammatory condition that represents a spectrum of diseases ran-
ging from those with mild,self-limiting course to severe cases such as fulminant illnesses that
result in multiple organ dysfunction syndrome. AP has still a high risk of in- hospital mortality,
particularly in severe cases over recent decades,due to its lack of a specific treatment regimen’.
Endothelial cell-specific molecule 1 (endocan) is a soluble proteoglycan, mainly secreted by vas-
cular endothelial cells. Therelationship between serum endocan levels with other inflammatory
parameters (e.g., white blood cells and high-sensitivity C-reactive protein) supporting its role in
systemic inflammation?. Increased circulating endocan levels have been demonstratedin several-
diseasessuch as type 2 diabetes, hypertension hypothyroidism, obstructive sleep apnea syndro-
me, and coronary artery disease, in various cancers such as hepatocellular carcinoma, renal cell
carcinoma, and in systemic inflammatory diseases such as systemic lupus erythematosus 3.

Procalcitonin (PCT) is a biochemical marker produced by the parafollicular C cells of the thyroid.
Severalpreviousstudies have shown that PCT is superior to C-reactive protein, interleukin-6, and
leukocyte counts in the early diagnosis of bacterial infections and is a highly specific marker of
sepsis5. Elevatedserum PCT correlates closely with inflammatory responses that are secondaryto
microbial infections. PCT has been observed as an early predictor of the severity and development
of infected pancreatic necrosis in patients with acute pancreatitis®°.

Ourstudyaims to investigatethe relationshipbetween serum endocan and procalcitonin levels and
the severity of APandits effect on in-hospital mortality.No study has yet assessed the relationship
between serum PCT and endocan concentration and the severity of AP.

Material and methods

This study was approved by the local ethics committee of the RecepTayyip ErdoganUniversity-
Hospital and the subjects gave informed oral and written consent before inclusion in the study.
Fifty-two consecutive adult patients (>18 years) with a first episode of AP who were admitted to
our emergency internal medicinedepartmentover a 20-month period (2015-2017) were prospec-
tively included in the study and AP was definedif a patient had the presence of two of the three
following criteria: 1) abdominal pain consistent with the disease, 2) serum amylase and/or lipase
greater than three times the normal upper limit, and/or 3) abdominal imaging(transabdominal
ultrasound and/or contrast-enhanced computed tomographic) findings in accordance with AP.
Alcohol-induced AP was defined as daily consumption exceeding 30 g of alcohol for men, 20
g for women, or 50 g of alcohol/day one month prior to hospitalisation in accordance with the
guidelines for alcohol consumption as issued by the Danish Medical Health Authorities', accom-
panied by the exclusion of gallstones in at least two of the followingexaminations: ultrasound (US),
contrast-enhanced computerised tomography (CT) scan,and magnetic resonance imaging (MRI).
Gallstone- induced AP was defined as a plasma level of aspartate aminotransferase (ASAT)>150
U/I'in combination with the presence of gallstones or sludge identified via US MRI or endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP). The severity of acute pancreatitis was determined
according to Revised Atlanta criteria.Moderate and severe AP were analysed together because of
low number of patients in severe - AP Exclusion criteria were: pancreatic calcifications, cysts or
other signs of chronic pancreatic defect; impaired glucose tolerance or type 1/type 2 diabetes;
hypertension, hyperlipidaemia, active or chronic liver or renal failure, or congestive heart failure; a




history of coronary artery disease, or acute infection (within the previous 14 days); the presence
of any chronic inflammatory and autoimmune disease, and known malignancy.

Blood samples for endocan from patients were collected in plain tubes and serum was separated
after centrifugation at 1500g for 10 minutes and stored at 80°C until analysis. Blood samples from
calcium-EDTA tubes were analysed in an autoanalyser and Endocan levels were determined using
a commercially available sandwich enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kit with high sen-
sitivity and specificity for the detection of human endocan (Bester, Wuhan, China).

Samples for PCTwere centrifuged at 3,000 rpm for 10 minutes, and the serum was stored at —20°C
until tested. PCT levels of were measured with LUMItestPCT, an immunoluminometric assay ma-
nufactured by BRAHMS Diagnostica GmbH (Berlin, Germany). The assay’s analytic sensitivity was
0.1ng/ml and the functional sensitivity was approximately 0.3 ng/ml.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, lllinois). Data were tes-
ted for the normality of distribution using the Kolmogorov-Smirnov test. Continuous variables
were presented as means with the standard deviation and categorical variables were presented
as frequencies with percentages. Continuous variables between the two groups were compared
using Student’s t test for normally distributed data and the Mann-Whitney U test for non-normally
distributed data, whilecategorical parameters were evaluated by chi-squared (2) test. Pearson rank
tests were used to indicate the correlation of the severity of APwith endocan and PCT levels and a
two-tailed P < 0.05 was considered significant

Results

Fifty-two consecutive adult patients (>18 years) with a first episode of AP were dividedinto twog-
roups according tothe severity of AP, meaning that25 were assigned to the mild-APgroup (48%)
and 27 to the moderate - severe APgroup (52%).Alcohol was the only cause of AP in three (5.7%)
patients, gallstones in 40 (76.9%) and others causes (e.g.cancer and hypertriglyceridemia) in the
remaining nine (17.4%). No patientrequired treatment with an open surgical procedure.

The groups demographic and clinical characteristics are presented in Table 1. The mean patient
age and ratio of female gender was significantly higher in the moderate - severe AP group than
in the mild AP group (respectively, p = 0.04 and 0.02). However, the groups did not differ signi-
ficantly with regard to biochemicalparameters. In addition, there was no difference in the serum
procalcitonin and endocan levels between the groups and there was no correlation between the
severity of AP and serum endocanor procalcitonin levels.
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Table1: The demographic and clinical characteristics of groups

Mildacutepancreatit(n=33) acutepar?gg:tit(nﬂ %) P value
Age, years 65,2£16,6 76,9+7,8 0,006
Female n, % 16(48,5) 13(68,4) 0,16
Etiology, n, %
Alcohol 2(6,1) 1(5,3) 0.42
Gallstone 27(81,8) 13(68,4) ’
Others 4(12,1) 5(26,3)
Organ failure (n, %) 2(10,5)
Glucose (mg/dl) 133,3+47,2 157,2+47,7 0,08
WBC count (103/L) 12668+4757 1459611344 0,45
Hgb, g/dI 13,3+1,5 13,241,6 0,81
PLT count (103/L) 243+71 225473 0,38
BUN, mmol/L 40,7+18,7 46,711,6 0,21
Cr,mg/L 0,91+0,36 0,90+0,23 0,91
CRP, mg/L 5,0£2,5 5,3£2,8 0,95
ALT, U/L 146,5+ 29,1 174,7£35,5 0,59
AST, U/L 140,0+26,6 187,937,0 0,29
GGT, U/L 149,3+21,9 323,8+76,5 0,09
PCT,ng/dL 2,46x1,02 5,20+2,87 0,38
Endocan,ng/d| 9,8+6,0 10,845,9 0,56
WBC = whitebloodcell, Hgb =Haemoglobin, PLT = platelet, CRP = C-reactive protein,
AlLT=alanineaminotransferase, AST= aspertateaminotransferase, GGT=gamma- glutamyltransferase,
PCT =procalcitonin, BUN = bloodureanitrogen, Cr = creatinine

Three patients (5.7%) died during the first 10 days, two of whom were in the moderate - severe
AP group due to organ failure and the other was in the mild AP group due to cancer. The serum
endocan and procalcitonin levels were higher among the patients with APwho died (p=0.05 and
p<0,001, respectively). However, serum endocan and procalcitonin levels did not predict death in
logistic regression analysis.

Table 2: Correlation analysis between Ransons core and serum endocan and PCT levels in acute pancreatit

Correlationco-efficient P value
Serum Endocan r: 0,172 0,22
Serum PCT r:0,091 0.52

PCT: procalcitonin

Discussion

In this study, we found that there was no relationship between severity of AP and serum levels of
endocan and procalcitonin.In addition, these biochemical markersdid not predict death secondary
to AP.

Prediction of severity plays an important role in the management of acute pancreatitis. Severe AP
occurs in approximately 15-20% of patients™.The early recognition ofpatients is crucialto prevent-
morbidity and mortality associated with severity. The 50% mortality relationship with severe acute
pancreatitis could be decreased to 8% through early recognition2.




Itis difficult for physicians to predict whichpatients with AP will develop severe symptoms. Although
several scoring systems have been developed to predict theseverity of acute pancreatitis, these
have limitations and provide little additional informationfor the assessment of patients's. Imaging
techniques can not reliably establish severity in the earlyperiodof AP, as necrosis is usually absen-
tupon admission and may only occur after48 h . Scoring systems and imaging methods could
not provide sufficient information to determine the severity of AP, other parameters arerequired.
The role of the inflammatory process in the basic pathophysiology of AP mean that inflammatory
markers have been investigated in AP. Inflammatory mediators such as tumour necrosis factor-
(TNF-), interleukin-1 (IL-1 ), interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8), platelet activating factor (PAF),
intercellular adhesion molecule-1 (ICAM-1), growth related oncogene-a/cytokine- induced neut-
rophil chemoattractant (GRO- /CINC), monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-1), interleukin
10 (IL-10), complement component C5a, substance P, hydrogen sulfide (H2S), and neutral endo-
peptidase (NEP)were investigated '57. However, these mediators are not practically available or
consistently accurate for severity predictions in patients with AP.

Neutrophil elastase (NE)is a serine proteinase in the same family as chymotrypsin and secreted
by neutrophils and macrophages during inflammation. Several studies that investigated the plasma
concentrations of NE have demonstrated it that plays a role in the development of AP '8'°. In a study
that investigated the role of neutrophil elastase in predicting the severity of acute pancreatitis,mean
NE activity was significantly higher in patients with predicted severe AP than in those with predicted
mild AP(20). In our study, serum endocan and procalcitonin levels did not differ between modera-
te-severe acute pancreatitis and mild pancreatitis. This situation may suggest that the mechanism
of inflammation in variousdiseases may also differ. Serum PCT is secreted in the secondary inflam-
matory response to microbial infections, whereas endocan is released secondary to endothelial
dysfunction and atherosclerosis.

Our study has several limitations; first, the sample size was relatively small, and we had no control
group. Second,a single measurement of endocan and PCT may not reflect the lifetime status.

In conclusion, serum endocan and PCT levels did not differ significantly between severe AP and
mild AP. Therefore, these markers may not provide additional benefit for determining the severity
ofAP.
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Amag:  Koroner yavas akimli (CSF) hastalarda karotis akim hizi (CFV) degiskenlerini analiz etmeyi amagladik.

Yontem  Calismaya anjiyografik olarak normal koroner arter yapisina sahip CSF' lu 66 hasta ve normal koroner arter ve normal kan akimina sahip
53 kontrol alindi. Koroner akim, miyokard infarktiisii frame Sayimi (TFC) icin diizeltilmis tromboliz ile 6lcimi ile hesaplandi. intima
media kalinhg (IMT) ve CFV l¢iildi. Brakiyal arter endotel bagimli dilasyon (EDD) hesaplandi.

\X

\/

AN

XX

Bulgular  IMT, pulsatilite indeksi (PI) ve direng indeksi (RI) CSF grubunda anlamli derecede yiiksek, aksine pik sistolik hiz (PSV), ug diyastolik hiz
(EDV), ortalama hiz (MV), ¢apa bagh akimda yiikselme (FMID), EDD, nitrogliserinle indiklenen dilatasyon (NID) ve hiperemi anlamli
olarak bu grupta disiik izlendi (p < 0,001, hepsi icin). Spearman korelasyon analizi karotid arter kan akim hizi paternleri ile CSF arasinda
orta derecede giicli) bir iliski oldugunu gdstermistir (p <0,05, hepsi igin).

OORX

Sonu¢  CSF' lu hastalarda CFV azalmistir. CSF' da oldugu gibi karotis akis hizindaki azalmanin nedenleri, endotel disfonksiyonu, mikrovaskiler
direnc ve kigik damar hastalig olabilir.

iy

X

=
< <A Anahtar  koroner yavas akim, ug diyastolik hiz, pik sistolik hiz, pulsatilite indeksi, direnc indexi
e Kelimeler:
Abstract

Object  We aimed to analyse the carotid flow velocity (CFV) entities of patients with coronary slow flow (CSF).

Methods  The study population consisted of 66 patients with angiographically normal coronary arteries and CSF; 53 patients with normal coro-
nary arteries and normal flow. Coronary flow was quantified by corrected Thrombolysis in Myocardial Infarction Frame Count (cTFC).
Intima media thickness (IMT) and CFV entities were measured. The brachial artery endothelium dependent dilation (EDD) was calcu-
lated.

Results  IMT, pulsatility index (PI), and resistive index (RI) were significantly higher; conversely, peak systolic velocity (PSV), end diastolic velo-
city (EDV), mean velocity (MV), Flow mediated increase in diameter (FMID), EDD, nitroglycerin induced dilation (NID) and hyperaemia
were significantly lower in CSF group (p < 0.001, for all). Spearman rank correlation analysis showed a moderately strong relationship
between carotid artery blood flow velocity patterns and CSF (p < 0.05, for all).

Conclusion  CFV decreased in patients with CSF. The reasons for the decrease in the carotid flow rate, as in CSF might be endothelial dysfunction,
microvascular resistance, and small vessel disease.

Key words:  coronary slow flow, end diastolic velocity, peak systolic velocity, pulsatility index, resistive index
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Introduction

Coronary slow flow (CSF) is a special disease entity is defined as a normal coronary arteries with
delayed filling defect in the distal vasculature!. The reported incidence of CSF ranges from 1%
to 6% among patients with suspected coronary heart disease?. Although several mechanisms
have been considered for the etiology of CSF, the underlying pathophysiological mechanisms are
not clearly understood?. Mechanisms such as endothelial dysfunction, atherosclerosis, impaired
microvascular circulation have been shown to have significant correlation with CSF. The corrected
Thrombolysis in Myocardial Infarction frame count (CTFC) is an objective method of determining
CSF that counts the number of cineangiographic frames of initial contrast opacification of the pro-
ximal coronary artery and distal opacification of arterial landmarks . Flow-mediated dilation (FMD)
of the brachial artery is an endothelial function marker and determine arterial diameter responses
to increased flow. Increased intima media thickness (IMT) and decreased FMD have been shown
to be closely related to atherosclerosis . A Doppler ultrasound application is a few steps; For each
of them, the examiner must make a choice'®. The incidence of coronary artery disease and cardi-
ovascular disease mortality are associated with the carotid flow rate'?,2. We aimed to analyse the
carotid flow rate variables of patients with CSF.

Methods

This observational clinical study was conducted between June 2016 and February 2017. The local
ethics committee found this study to be appropriate and received written informed consent from
all patients in accordance with the Helsinki Declaration.

Study population

The study population involved 66 patients (53 men and 13 women) with angiographically slow
flow (normal coronary) in at least one major epicardial coronary artery, and 53 controls (44 men
and 9 women) with normal coronary flow (normal coronary). All patients underwent coronary
angiography due to typical chest pain or the detection of myocardial ischemia via a treadmill
exercise test or myocardial scintigraphy. Exclusion criteria of the study were subjects with known
heart failure; coronary artery disease (including spasm, myocardial bridging aneurysms or athe-
ro-ectasia); hypertension; diabetes mellitus; valvular heart disease; renal or hepatic dysfunction;
peripheral artery disease; stroke; carotid stenosis; and plaque. Blood samples were taken at the
time of admission, and transthoracic echocardiography was performed before elective coronary
angiography. Angle-corrected flow velocities and waveform parameters were calculated in com-
mon carotid arteries (CCAs) by duplex Doppler ultrasonography after coronary angiography.

Determination of TFC and diagnosis of CSF

Selective coronary angiography was performed via the femoral approach using the standard Jud-
kins technique with a rate of 30 frames/s in multiple angulated views (Allura Xper FD10; Philips
Healthcare, Best, The Netherlands). Coronary angiograms of all individuals were analyzed by an
experienced cardiologist. The left anterior descending (LAD) coronary artery and left circumflex
(CX) coronary artery were viewed in a left anterior oblique projection with caudal and cranial angu-
lations. Right coronary artery (RCA) visualization was performed in a left anterior oblique projection
with caudal angulations. lopromide was used as a contrast agent during coronary angiography in
all individuals. Patients were evaluated with coronary angiography in terms of CSF presence. Two
observers were blinded about the clinical information of the patients and they calculated coronary




flow independently using TFC. The first frame was defined as more than 70% opacification across
the proximal coronary artery lumen and indicated forward motion along the artery. The last frame
was defined as contrast enhancement of distal coronary landmarks. Normal TFC mean values were
36.2+2.625 frames/s for the LAD, 22.2 + 4.125 frames/s for the CX, and 20.4 + 3 frames/s for
the RCA within 30 frames/s. LAD frame counts were divided by 1.7 to calculate correct value, as
the TFC is often higher for this artery. As a result, the standard CTFC for the LAD was 21.1 +1.5
frames/s. All individuals with CTFCs more than 2 standard deviations from the previously reported
normal range for a given vessel were determined to have CSF.

Echocardiographic examinations

Echocardiographic examinations were administered by two experienced cardiologists who were
blinded to the study data. The measurements were obtained from standard precordial views in the
left lateral decubitus position using a Vivid E9 (Bioject Medical Technologies Inc., USA) echocardi-
ography device and were recorded according to the recommendations of the American Society of
Echocardiography. All patients underwent standard echocardiographic examinations. The ejecti-
on fraction was calculated by using M-mode echocardiography.

Carotid Ultrasonography

CCAs were viewed using a Vivid E9 (Bioject Medical Technologies Inc., USA) with an MLA-15
transducer. All measurements were applied by an experienced radiologist who was blinded to the
study data. Each individual was seated in a reclining chair and at a 45 degree angle. The radiologist
acquired primary transverse and longitudinal scans of the right CCA at the level of the lower border
of the thyroid cartilage, and pulse wave Doppler tracing of the flow via the artery. The peak systolic
velocity (PSV), end diastolic velocity (EDV), and mean velocity (MV) were measured. The resistive
index (RI) and pulsatility index (PI) were calculated automatically by the software provided with the
ultrasound machine. The Rl was defined as (PSV - EDV) / PSV and the Pl was defined as (PSV -
EDV) / MV. Intima-media thickness (IMT) was measured three times each in the right and left CCAs
at the thickest point on the far distal wall, approximately 1.5 cm proximal to the flow divider. An
IMT > 0.9 mm was accepted as positive.

Brachial arterial reactivity

To measure endothelium dependent and independent dilatation, the ultrasonography was perfor-
med as previously described! . Purchase of alcoholic or caffeinated drinks was banned 12 hours
before the process. Imaging was performed in a3 dark and silent room at room temperature. All
vasoactive drugs were discontinued 24 hours prior to all measurements. After at least 30 min rest,
the right brachial artery diameter (intima to intima) was measured three times and the average of
these three measurements was recorded as the basal diameter. Arterial diameter above the cuff
was imaged and measured. Cuff was inflated to 300 mm Hg for 5 min due to induce reactive hype-
raemia; the longitudinal image of the artery was recorded 30 seconds before and 2 minutes after
cuff deflation. After 5 minutes, rest images were recorded. Sublingual glyceryl trinitrate (400 g
spray) was given, and after 3 minutes the last images of artery was obtained. Endothelium-depen-
dent dilation (EDD) was defined as the percentage change in the brachial artery internal diameter
from baseline to hyperemic phase and nitroglycerin induced dilation (NID) defined as dilatation
after sublingual nitroglycerin administration respectively. EDD of the brachial artery is an indicator
of endothelial function and predicts cardiovascular events' . All ultrasound examination were per-
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formed after coronary angiography. In general, 10% or more increase in brachial artery diameters
measured by the brachial artery FMD method suggests that endothelial functions are preserved! .

Study protocol

Information on patients’ demographic characteristics, cardiovascular history, and risk factors was
obtained from the patients’ clinical data. Hyperlipidemia (HL) was defined as low-density lipopro-
tein (LDL) were greater than 130 mg/dl or triglycerides (TG) were greater than 160 mg/dl or total
cholesterol (TC) were greater than 200 mg/dl. Active smokers and patients with smoking histories
of at least 1 pack/year until 1 month before study inclusion were considered to have histories of
smoking,.

Laboratory Parameters

Blood samples were obtained from all patients via antecubital vein puncture immediately before co-
ronary angiography. Blood samples were taken with dipotassium EDTA and evaluated over 30 min.
Hematological parameters were measured using an XT-2000i analyzer (Sysmex America Inc., Mun-
delein, IL, USA). All biochemical parameters were measured using routine laboratory techniques.

Statistical analysis

The SPSS statistical software (SPSS for Windows, version 21.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was
used for all statistical calculations. The normality of data distribution was analyzed using the Kolmo-
gorov-Smirnov test. Categorical variables are expressed as numbers and proportions, and continu-
ous variables are expressed as means + standard deviations. Independent-sample Student’s t-tests
were used for categorical variables, and Mann-Whitney U-tests were employed when the distribu-
tion was skewed. The categorical variables between the groups were compared by chi square test.
Correlations between baseline biomarkers were assessed with Pearson’s and Spearman’s correla-
tion coefficients. The statistical significance of the findings was interpreted based on p-values. The
level of statistical significance was determined as p <0.05.

Results

The clinical and demographic features of 119 patients are shown in Table 1. As presented in this
table, the study population was split into two groups (normal coronary group and CSF group). The
study population consisted of 66 patients with CSF (mean age, 54.37 + 7.01 years) and a control
group of 53 patients with normal coronary arteries (mean age, 56.20 + 6.97 years). Age, gender
and left ventricular ejection fraction (LVEF) were similar between groups (p > 0.05, for all). The
incidence of smoking, hyperlipidemia were significantly higher in the CSF group (p = 0.043 and p
=0.001, respectively). Values for all blood laboratory parameters were similar between the groups
(p>0.05, for all) (Table 1).

The IMT, PI, and RI were significantly higher in the CSF group (p < 0.001, for all). In contrast, PSV,
EDV, and MV were significantly lower in the CSF group (p < 0.001, for all). Brachial vessel diameter
did not differ between groups (p> 0.05). Flow-mediated increase in diameter and the incidence of
EDD, NID and hyperaemia were greater in the control group (p < 0.001) (Table 2).

Spearman’s analysis of correlation between series for CSF showed strong correlation for the RI (r
=0,534, p<0.001) and PI (r = 0.355, p=0.001), but inverse correlation for the PSV (r=-0.619,




p<0.001), EDV (r=-0.734, p < 0.001), MV (r = -0.613, p < 0.001), IMT (r = 0.817, p < 0.001),
EDD (r=-0.880, p < 0.001), NID (r=-0.837, p < 0.001), hyperaemia (= -0.782, p= 0.001) and
flow-mediated increase in diameter (r=-0.548, p < 0.001) (Table 3). IMT was inversely correlated
with FMD (r = -0.491, p < 0.001) (Figure 1). In contrast, PSV and EDV were positively correlated
with FMD (r=0.436, p<0.001 and r=0.410, p < 0.001) (Figure 2, Figure 3).

Table 1. Clinical characteristics, laboratory and angiographic findings
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Variables Control group (53) CSF group (66) P values
Age, years 56.2+6.9 54.3+7.01 0.160
Gender, male, n, (%) 37 44,5 0.704
Smoking, n, (%) 7(5.9) 27 (22.7) 0.001*
HL, n, (%) 119.2) 25 (21) 0.043*
LV-EF, (%) 58.1+3.8 58.1+3.2 0.996
Glu (mg/dL) 118.5+47.4 115.4+46.3 0.673
Cre (mg/dL) 0.84+0.12 0.84£0.13 0.853
TC (mg/dl) 188.0+£34.8 194.6+49.0 0.410
TG (mg/dl) 183.4+147.6 192.0£122.4 0.731
HDL (mg/dl) 36.949.8 38.7+18.2 0.877
LDL (mg/dI) 118.8+29.3 123.3+24.6 0.374
WBC (103 x pL) 8.6+3.05 8.3+2.4 0.799
HGB (g/dI) 14.841.99 14.9+2.1 0.748
Plt (103 x pL 245.0+70.1 240.2+56.3 0.761
TIMI frame count (frame/s)

CX 24.6x4.4 40.5+8.4

LADc 24.5+5.08 42.3+7.9 B
RCA 18.5+3.4 29.9+5.15 <0001
Mean TFC 22.5+4.1 37.616.7

P value<0.05

Cre, creatinine; CX, circumflex artery; Glu, glucose; HGB, hemoglobin; HI, hyperlipidemia; LAD, left anterior
descending; LV-EF, Left ventricular ejection fraction; Plt, platelet; RCA, right coronary artery; TC, total cholesterol;
TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction frame count; TG, triglyceride; WBC, white blood cell

Table 2. Brachial and carotid artery doppler ultrasound measurements

Brachial doppler measurements Control group (53) |  CSF group (66) P values
Brachial vessel diameter (mm) 3.0+0.12 3.0+0.10 0.240
Flow-mediated increase in diameter (mm) 0.31+0.3 0.26+0.4 <0.001*
Brachial vascular reactivities

EDD (%) 10.5+0.7 8.1+0.5

NID (%) 1.7£0.7 9.7+0.6 <0.001*
Hyperaemia (%) 469.6+12.5 436.6+13.6

Carotid doppler measurements

IMT (mm) 0.71£0.48 1.18%0.16

PSV (cm/s) 87.4+5.1 79.4+51

EDV (cm/s) 30.9£2.5 24.3+3.4 .
MV (cm/s) 64.0£5.1 56.4+4.8 <0001
RI 1.8+0.2 2.3+0.4

Pl 0.88+0.10 0.98+0.14

*P value<0.05
EDD, endothelium dependent dilation; EDV, end diastolic velocity; IMT, intima-media thickness; LAD, left anterior descending;

MV, mean velocity; NID, nitroglycerin-induced dilation; RI, resistive index; PI, pulsatility index; PSV, peac systolic velocity

ASKIN et al.
Carotid Velocity with
Coronary Slow Flow

121



Journal of Human Rhythm
2018;4(2):117-125

Table 3. Factors associated with coronary slow flow

ASKIN et al.
Carotid Velocity with
Coronary Slow Flow

122

Variables Correlation coefficient (r) P value
Age, years -0.129 0.161
LV-EF, (%) 0.000 0.996
Brachial vessel diameter (mm) 0.108 0.240
frlr(])r\:llimediated increase in diameter -0.548 <0.001*
EDD (%) -0.880 <0.001*
NID (%) -0.837 <0.001*
Hyperaemia (%) -0.782 <0.001*
IMT (mm) 0.817 <0.001"
RI 0.534 <0.001*
Pl 0.355 <0.001*
PSV (m/s) -0.619 <0.001*
EDV (m/s) -0.734 <0.001*
MV (cm/s) -0.613 <0.001"

*P value<0.05

EDD, endothelium dependent dilation; EDV, end diastolic velocity; IMT, intima-media thickness; LAD, left anterior
descending; LV-EF, Left ventricular ejection fraction; MV, mean velocity; NID, nitroglycerin-induced dilation; RI,
resistive index; P, pulsatility index; PSV, peac systolic velocity
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Discussion

The present study demonstrated the relationship between carotid artery blood flow velocity pat-
terns with the CSF. To our knowledge, this is the first study to prove an association between carotid
artery flow velocity measurements and CSF. In our study, significantly upper carotid IMT measures,
significantly impaired FMD, and significantly decreased carotid flow velocity parameters in CSF
patients.

Many mechanisms may be responsible for CSF, and the cause has not yet been completely elu-
cidated. The main causes of CSF are endothelial and microvascular dysfunction, abnormal neuro-
hormonal activity, and small vessel disorders! . Tambe et al.? claimed that CSF is associated with
microvascular resistance. Sezgin et al.” reported that endothelial dysfunction caused a reduction in
NO levels in plasma and flow-mediated vasodilation. These findings reveal functional obstructions
in the microvascular system related to these mechanisms.

Based on the classic concept of arterial hemodinamics, blood flow and BP mainly control the lumi-
nal radius and wall thickness. Assuming that; collagen and elastin are necessarily structural contri-




butions to increased wall thickness2°. Arterial endothelial dysfunction appears an early stage in the
atherosclerotic process, and is largely due to the impaired bioavailability of NO2!. Early atherosc-
lerosis can be detected by measuring carotid IMT using Doppler ultrasonography. Suwaidi et al.22
reported that without obstructive lesions coronary endothelial dysfunction significantly associated
with increased cardiovascular disease. Schachinger et al.23 claimed that abnormal vasodilation to
both endothelium-dependent and -independent agonists predicted cardiovascular events in 147
patients during a 7.7-year.

Brachial artery FMD may be a benificial facility for determining coronary artery disease. It may be
advisable to patients with reduced FMD to initiate life style changes and other preventions. Lower
FMD was determined in patients with mild coronary artery disease, indicating that FMD is useful
for predicting initial stages of CAD2 . FMD was frequently related with enhanced IMT over a 6-year
period. This outcome implicits that endothelial function as a causal determinant of atherogenesis? .
In contrast, Enderle and cols.2 reported that no relationship between FMD and the severity of
coronary artery disease. Hunink et al.2 reported that lower PSV in the CCA corresponds to higher-
grade stenosis in the internal carotid artery (ICA). In contrast, in our study we observed no eviden-
ce of plaque or stenosis, except for increased IMT and lower PSV and EDV values, in the CCAs of
patients with CSF. In addition, individuals had normal LVEFs. Other studies have shown that abnor-
malities of the carotid artery lumen and wall are related strongly to cardiovascular risk factors? ,2 .
Our data demonstrated that the CCA is easier to image than are the ICA and external carotid artery.
Measurements obtained from the CCA are thus less variable and more reliable than those obtained
from the ICA and external carotid artery (ECA)3°. Surprisingly, the CCA flow velocity and diameter
appear to be related with ischemic stroke independently of carotid atherosclerosis and cardiovas-
cular disease risk factors®'. Fukuhara et al.32 considered that the intracranial arterial circulation in
patients with atherosclerosis is increased due to lumen narrowing and enhanced elastic modulus
(reduced arterial wall expandability), but magnetic resonance angiograms probably are not useful
to show these changes in most patients. Such an increase in downstream circulating resistance ca-
uses a decrease in volume flow (unless BP increases) and a partial decrease in flow rate (unless the
diameter decreases). The outcome of a significant positive relation between fractional shortening
and PSV indicates that carotid flow rate is sensitive to cardiac hemodynamic changes. Similarly,
there is a synergistic relationship between flow velocity in the middle cerebral artery and cardiac
index was reported in normotensive patients. In our study, the patients were normotensive and had
no heart failure. Owolabi et al.33 showed that diameter and blood flow velocities showed weak cor-
relation for the carotid arteries, but strong correlation for the vertebral arteries of stroke patients,
even after controlling for age, sex, and BP. Variations in carotid flow rates after exposure to external
variables (physical activity, temperature, food intake, light, and noise) can be seen3 . Ray-Caudhuri
et al.3 have shown that the Pl is a semiquantitative index which symbolizes blood flow impedance
downstream of the point of sampling and ensures a measure of arteriolar tone? . The hemodynamic
Rl of the ICA correlates with the degree of arteriosclerosis3 .

Study Limitations

First, this work was based on limited numbers of patients and controls. Second, we did not conduct
long-term follow-up. Third, Pulse wave velocity (PWV) has a determinative role for left ventricular
function and coronary blood flow, can affect carotid blood flow velocity, and should be measured
to clarify arterial stiffness. The lack of PWV calculation was a limitation of this study. Finally, varia-
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tions in carotid flow rates after exposure to external variables (physical activity, temperature, food
intake, light, and noise) can be seen. Further studies are required before these findings are applied
in clinical practice.

Conclusion

This report is the first to focus on the relationship between measurements of carotid blood flow
velocity patterns with CSF. The reasons for the decrease in the carotid flow rate, as in CSF might be
endothelial dysfunction, microvascular resistance, and small vessel disease.
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Bu calisma baska yerde yayinlanmamis ve bildiri olarak sunulmamistir
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Amag:  Calisma, yogun bakim Gnitelerinde calisan hemsirelerin 6rgitsel stres diizeyleri ile benlik savunma mekanizmalar arasindaki iliskinin
incelenmesi amaciyla yapilmistir.

SZ
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A

Yontem  Bu calisma tanimlayici tipte olup, 28 Subat -30 Nisan 2017 tarihleri arasinda bir Gniversite hastanesinin yogun bakim tnitelerinde calisan
hemsirelerle yiritilmistir. Orneklem segimine gidilmeyip, aragtirmanin amaci agiklandiktan sonra aragtirmaya katilmay: kabul eden
69 hemsireden veriler toplanmistir.

QAN

Bulgular  Calismaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 28,04+ 5,30°dur. Hemsirelerin sosyo-demografik verilerine gore 6rgitsel stres dlcegi alt
modil puanlan arasinda anlaml fark yokken (p>0,05), savunma bicimleri 6lcegi ve alt boyut puanlar arasinda anlamli fark bulunmustur.
Yogun bakim hemsirelerinin rol belirsizlikleri arttikca nevrotik savunma bicimleri sergiledikleri gorulmustir.

\V4

XX

Sonu¢  Yogun bakim gibi stresli ortamlarda calisan hemsireler, orgitsel catisma ve olumsuzluklarla bas etmek, 6z benliklerini korumak
ve sirdirmek icin bilingdisi mekanizmalar gelistirirler. Hemsirelerin is yikleri ve sorumluluklan arttikca, cogunlugu olgun olmayan
savunma bicimlerinden olusan mekanizmalarin azaldig) ve rol belirsizlikleri arttika nevrotik savunma bigimlerini daha cok kullandiklari
soylenebilir.
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Anahtar  Yogun bakim; hemsire; orgitsel stres; savunma bicimleri.
Kelimeler:

Abstract

Object  The study was carried out with the purpose of examining the relationship between organizational stress levels and self-defense mecha-
nisms of nurses who work at intensive care units.

Methods  This descriptive study was carried out between 28 February - 30 April 2017 with nurses who work at intensive care units of university
hospitals. There was no sample design, and the data were collected from 69 nurses who agreed to take part in the research after its
aim was announced.

Results  The average age of nurses in the research is 28.04+ 5.30. While there was no significant difference in organizational stress scale sub-
module scores according to socio-demographic data of nurses (p>0.05), a significant difference was found between types of defense
scale and sub-dimension scores. Intensive care nurses seemed to display neurotic defense types as their role ambiguity increased.

Conclusion  Nurses who work in a stressful environment such as intensive care, develop unconscious mechanisms in order to cope with organi-
zational conflicts and problems, and to protect and sustain themselves. It can be said that mechanism consisting of mostly immature
defense types decrease as workloads and responsibilities of nurses increase and that they use neurotic defense types more frequently
as their role ambiguity increases.

Key words:  Intensive care; nurse; organizational stress, defense types.
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Giris

Hemsirelik, saglik ekibi icinde aldig egitim, bilgi ve iletisim becerileri ile bireylerle birebir temas
icinde bulunan, ekip Uyeleri arasinda koordinasyonu saglayarak saglik hizmeti sunan bir meslek
grubudur'. Hemsireler acil, ameliyathane, psikiyatri klinigi, yogun bakim Gniteleri gibi pek ¢ok bi-
rimde calismaktadirlar. Yogun bakim hemsireligj, hemsirelik uygulama alanlari icinde en zor ola-
nidir?. Yogun bakimlarda calisan hemsireler kritik hasta bakimi ve 6limlerle diger birimlere gore
cok daha fazla karsilasmakta, diger servislerden farkli olan yapisi nedeniyle, emosyonel ve fiziksel
olarak daha fazla zorlanmaktadirlar®. Hemsirelik uygulamalari sirasinda; uzun siire ayakta kalma,
zaman baskisl, zor ya da karmasik gorevler, yetersiz dinlenme aralari, tekdizelik, kéti ¢alisma ko-
sullari, sikintida olan hasta ve yakinlari ile empati yapmak zorunda kalma, hasta bakiminin yarattig|
kaygilar, alandaki yenilikleri takip etme gerekliligj, dizensiz mesai saatleri, is birliginde problem, ye-
tersiz eleman, bozuk arag gerec, ekip i¢i catismalar ve rol belirsizligj is stresine neden olabilir+ ™.
Orgiitsel stres; diger bir ifade ile is stresi; bireyi tehdit eden durumlarda fiziksel, psikolojik ve dav-
ranigsal sapmalara neden olan ve bireyin orgitle ya da isle ilgili olarak herhangi bir beklenti icinde
olmasi durumunda ortaya cikan strestir>®.

Yogun bakim gibi stresli ortamlarda ¢alisan bireylerde, yasanan c¢atisma ve olumsuzluklarla bas
etmek, 6z benliklerini korumak ve stirdirmek icin bilingdisi mekanizmalar gelistirebilirler. Kisilerin
engellenme, ¢atisma gibi durumlarda gelistirdikleri mekanizmalar literatiire savunma mekanizma-
st olarak gecmistir. Anna Freud (2004) savunma mekanizmalarini, egonun istenmeyen ve kayg
olusturan durumlardan uzaklasmanin yani sira dirtUsel davranislar, duygular ve icgidisel istekler
uzerinde kontrol sahibi olmasini saglayan psikolojik sirecler olarak tanimlamaktadir’.

Hemsireler temel gorevlerini gerceklestirmek, duygusal tepkilerini kontrol etmek amaciyla olgun-
lasmamis savunmalari kullanabilirler. Psikolojik anlamda zorlayict durumlara yanit olarak kaginma,
inkar, gerileme gibi mekanizmalarin kullamimu bildirilmistirs.

Bu bilgiler 1siginda calismanin amaci, yogun bakim Gnitelerinde calisan hemsirelerin 6rgiitsel stres
dizeyleri ile benlik savunma mekanizmalari arasindaki iliskinin incelenmesi olarak belirlenmistir.

Gereg Ve Yontem

Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma tanimlayici tipte kesitsel bir calismadir. Arastirmanin evrenini Sakarya Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde 28 Subat-30 Nisan 2017 tarihleri arasinda yogun bakim Unitelerinde
(Anestezi ve reanimasyon, Cerrahi yogun bakim, Dahili yogun bakim, Cocuk yogun bakim, Yeni-
dogan yogun bakim, Genel yogun bakim) ¢alisan hemsireler olusturmustur. Orneklem secimine
gidilmeyip, arastirmanin amaci aciklandiktan sonra arastirmaya katiimayi kabul eden 69 hemsire-
den veriler toplanmustir.

Veri Toplama Araclari

Calismada veri toplama araci olarak, ‘Doetinchem Orgiitsel Stres Anketi (VOS-D)’ ve hemsirelerin
kullandiklar benlik savunma mekanizmalarini belirlemek icin ‘Savunma Bigimleri Testi” kullanilmis-
tir.

Doetinchem Orgiitsel Stres Anketi (VOS-D): Hemsirelerin orgiitsel stres diizeyini beliflemek icin,




Reiche ve Dijkhuizen tarafindan Orgiit Stresi Soru Listesi (VOS=Vragenlijst Organisatiestress) sek-
linde gelistirilen, Michigan Stres Modeli‘nin degerlendirme arastirmasinda daha kolay anlasilabi-
lecek hale déniistiriilmis olan Doetinchem Orgiitsel Stres Anketi (VOS-D) kullanilmistir. Olcegin
Turkge gecerlilik givenirligi Turk (1997) tarafindan yapilmistir?®. 86 soruluk likert tipi bir Slgektir.
Olcek; stresorler, psikolojik gerginlikler, saglik sorunlar ve sosyal degiskenler modiilleri olmak
Uzere toplam da 4 modiilden olusmaktadir. Bu 6lgegin her bir modulu ayn 6lgek olarak deger-
lendirilebilir ve bagimsiz olarak kullanilabilmektedir. Bu ¢alismada stresorler ve sosyal degiskenler
modulleri kullanilmistir. Stresérler modilinde asiri is yukd, gérev belirsizligi, sorumluluk, gorev
catismasi, isyerinden ayrilamama, is ile ilgili karar siirecine katilamama, isin gerekliligine inanmada
eksiklik ve gelecek belirsizligine iliskin maddeler bulunmaktadir. Sosyal degiskenler modulinde ise
sef destek eksikligi ve is arkadaslarindan destek eksikligine iliskin maddeler yer almaktadir. Olcek-
ten alinan puanlarin artmasi orgitsel stres siddetinin arttigini gdstermektedir.

Savunma Bigimleri Testi-40 (SBT-40): Andrews, Singh ve Bond (1993) tarafindan gelistirilmistir.
Turkge gecerlilik ve giivenirliligini Yilmaz ve arkadaslar yapmistir?'. SBT-40, 40 maddeden olusan
likert tipi bir 6lgektir. Olcekte her bir madde 1 (bana hic uygun degil) ile 9 (bana cok uygun) ara-
sinda puanlandinimaktadir. Olgekte 20 savunma bicimi ele alinmistir; bu savunma bicimleri olgun,
nevrotik ve olgun olmayan savunma bicimleri olmak tzere 3 faktorde toplanmistir. Mature (olgun)
savunmalar mizah, yiiceltme, baskilama, beklentidir. Nevrotik savunmalar, yapay 6zgecilik, yapma-
bozma, karsit tepki gelistirme ve ideallestirmedir. immatiir (olgun olmayan) savunmalar ise; yer
degistirme, disosiyasyon, pasif saldirganlik, disa vurma, degersizlestirme, otistik fantezi, yansitma,
yalitma, bélinme, inkar, bedensellestirme, mantiksallastirmadir. Olgun, nevrotik ve olgun olmayan
savunma bicimleri i¢ tutarlik katsayilari sirasiyla, .70, .61 ve .83 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada
cronbach alfa degerleri sirasiyla .62, .65 ve 82 olarak bulunmustur. Olgekten alinan puanlarin art-
masi olgun, nevrotik ve olgun olmayan savunma bicimlerinin kullaniminin arttigini géstermektedir.

Verilerin Analizi:

Veriler IBM SPSS (versiyon 20.0) istatistik paket programinda degerlendirilmistir. Kategorik veriler
icin frekans ve yizdelikler, nicel veriler icin ortalama, standart sapma kullanilmistir. Kolmogorov-
Smirnov testi sonucuna gore veriler normal dagilima uymaktadir. istatistiksel analizlerde parametrik
testlerden t testi, ANOVA, Pearson korelasyon testi, alt grup karsilastirmalarinda ise Tukey coklu
karsilastirma testi kullanilmistrr. istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 kabul edilmistir.

Arastirmamin Etik Boyutu:

Arastirmaya Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan 09.02.2017 tarihli 35 sayili izin alin-
diktan sonra baslanmistir. Calisma grubunu olusturanlarin bilgilendirilmis s6zIG onamlari alindiktan
sonra dnceden hazirlanan anket formlar arastirmacilar tarafindan hemsirelere dagitilmistir. Hemsi-
relerin anket formlarini doldurabilmesi icin yeterli siire verildikten sonra anket formlar toplanmistir.
Veri toplama asamasinda Helsinki bildirgesinde yer alan kurallara uygun olarak hareket edilmistir.

Bulgular

Calismaya katilan hemsirelerin %79,7’si kadin, %20,3’G erkek olup yas ortalamalar 28,04+5,30
(min:19 max:45)'dur. Hemsirelerin %50,7’si evlidir. Calisma grubundaki hemsirelerin %27,5'i
anestezi ve reanimasyon bdlimiinde, %24,6’si genel yogun bakimda, %17,4’U ise ¢ocuk yogun
bakim Gnitesinde calismaktadir. Mezun olunan okul tirGine bakildiginda arastirma grubunun biyik
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cogunlugunu Gniversite mezunu hemsireler (%68,1) olusturmaktadir (Tablo 1). Hemsirelerin calis-
ma yil ortalamalarn 4,05+3,34°tir (min:1 max:17).

Tablo 1: Hemgirelerin sosyo-demografik dzellikleri (n=69)

Degijsken Gruplar n % (yizde)

Cinsiyet Kadin 55 79,7
Erkek 14 20,3

Medeni durum Evii 35 50,7
Bekar 34 49,3

Mezun olunan okul Lise 15 21,7
Universite 47 68,1
Lisansisty 7 10,1

Caligilan birim Anestezi ve reanimasyon | 19 27,5
Cerrahi yogun bakim 5 7,2
Dahili yogun bakim 9 13,0
Cocuk yogun bakim 12 17,4
Yenidogan yogun bakim 7 10,1
Genel yogun bakim 17 24,6

Cinsiyet, medeni durum, ¢alisma yili ve ¢alisilan klinige gére VOS-D 6lcegi alt modil madde puanlari
arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Tablo 2'de hemsirelerin VOS-D 6lgeginden aldiklari puan-
lar incelendiginde, ortalamalar arasindaki en yiksek puanin stresorler alt modiliindeki is yerinden
ayrilamama maddesi oldugu gorilmektedir.

Tablo 2:Hemsirelerin VOS-D Alt Modiil puan ortalamalari (n=69)

VOS-D ALT MODULLERI

Stresorler Ort.+SS Min. Max.
Asiri is yiki 3,5420,64 2,22 4,78
Rol belirsizligj 2,20+0,58 1,00 4,00
Sorumluluk 3,40+0,62 2,00 5,00
Rol ¢atismasi 2,92+0,99 1,00 5,00
is yerinden ayrilamama 5,21+0,39 4,00 6,00
Eeﬁllln%;heﬁrlilr. gi“red"e 2,390,747 1,00 3,50
E'irsliﬁ?lzekliligine inanmada 1,78£0,54 1,00 333
Gelecek belirsizligi 2,68+0,53 1,25 4,00
Sosyal Degjskenler

Sef destek eksikligi 2,50+0,49 1,20 3,80
ie§k2irll(<l?gdia§larmm destek 2.40+0.47 140 3.60

Cinsiyete gore hemsirelerin savunma bigimleri 6lcegi puanlarn arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).
Medeni duruma gore savunma bicimleri 6lcegi puanlari degerlendirildiginde, evli olanlarin savunma
bigimleri 6lcegi toplam puani, bekar olanlara gére anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (t=-0,198;
p=0,039). Tablo 3'te hemsirelerin Savunma Bicimleri Testi-40’dan aldiklar puanlarin incelendigi, en




yUksek puan ortalamasinin olgun olmayan savunma bicimlerine ait oldugu goérilmektedir.

Tablo 3:Hemsirelerin Savunma Bigimleri Testi-40 alt boyut ve toplam puan ortalamalari(n=69)
Ort.£SS Min. Max.

Olgun savunma bicimleri 36,84+7,88 17,00 58,00

Nevrotik savunma 40,23+10,02 19,00 63,00

bicimleri

Olgun olmayan savunma 108,33+24,03 57,00 181,00

bicimleri

SBT-40 toplam 185,41+35,45 119,00 302,00

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

Caligilan birime goére Savunma Bigimleri Olcegi puanlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p>0,05). Mezun olunan okula gére Savunma Bicimleri Olgegi puanlan karsilastinldiginda,
SBT-40"in olgun savunma bicimleri alt boyut puanlar arasinda anlamli fark saptanmistir (F=3,307;
p=0,043).Post hoc analizde farki yaratan grubun lise ve dengi olan grup ile Universite olan grup
arasinda oldugu gorlimustir.

Yas ile SBT-40 arasindaki iliski incelendiginde, yas ile SBT-40 toplam puani (r=-0,25; p=0,000)ve
Olgun savunma bigimleri alt boyutu puani (r=-0,34; p=0,004) arasinda negatif yonde zayif bir iligki
vardir.

Calismada hemsirelerin SBT-40"1n alt boyutlar ile VOS-D alt moddilleri pearson korelasyon testi
kullanilarak karsilastirilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Hemsirelerin Doetinchem Orgiitsel Stres Anketi (VOS-D) Alt Modiilleri ile Savunma Bicimleri
Testi-40 (SBT-40) Alt Boyutlari Arasindaki iliski (n=69)
SBT-40 Alt Boyutlari
Ekisliekliilgiili karar sirecine katilma . 0,08 0,08 016 015
p 0,508 0,472 0,174 0,204
Asir is yOki r -0,12 -0,20 -0,27 -0,27
p 0,302 0,090 0,020 * 0,022°*
Rol belirsizligi r 0,21 0,27 0,06 0,16
p 0,083 0,022 * 0,601 0,168
Sorumluluk r -0,14 -0,16 -0,34 -0,30
p 0,246 0,172 0,004 * 0,010 *
Rol ¢atismasi r 0,09 0,04 0,11 0,10
p 0,423 0,728 0,362 0,371
is yerinden ayrilamama r 0,08 -0,02 0,10 0,08
p 0,515 0,854 0,390 0,500
ElieSILIﬁg: karar sirecine katilma . 0,08 0,08 016 015
p 0,508 0,472 0,174 0,204
E&:iﬁ?rekliligine inanmada ] 013 015 0.22 0.22
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p 0,261 0,217 0,068 0,066

Gelecek belirsizligi r -0,15 -0,09 -0,20 -0,20
p 0,204 0,458 0,089 0,100

Sosyal Degiskenler

Sef destek eksikligi r 0,07 -0,00 0,06 0,06
p 0,517 0,994 0,593 0,615

is arkadaslarinin destek eksikligi | r -0,01 0,20 0,12 0,13
p 0,910 0,087 0,315 0,356

n: 69, r=pearsonkorelasyon testi; p= 0,05

Tablo 4 incelendiginde SBT-40 nevrotik savunma bicimleri alt boyutu ile VOS-D rol belirsizligj alt
boyutu arasinda porzitif yonde zayif bir iliski bulunmustur (r=0,27; p=0,022). SBT-40 olgun olmayan
savunma bicimleri alt boyutu ile VOS-D agin is yiki (r=-0,27; p=0,020) ve sorumluluk (r=-0,34;
p=0,04) alt boyutlari arasinda negatif yonde zayif bir iliski saptanmistir. Ayrica SBT-40 toplam puani
ile VOS-D agiri is yiki (=-0,27; p=0,022) ve sorumluluk (r=-0,30; p=0,010) alt boyutlari arasinda
negatif yonde zayif bir iliski bulunmustur.

Tartisma

Calismamizda yogun bakimda calisan hemsirelerin, 6rgiitsel stres diizeyleri ile benlik savunma me-
kanizmalari arasindaki iliski incelenmistir. Calismamiza katilan hemsirelerin sosyo-demografik veri-
lerine gore orgiitsel stres 6lgedi alt modiil puanlari arasinda anlamli fark yokken (p>0,05), savunma
bicimleri 6lcegi ve alt boyut puanlari arasinda bazi parametrelere gore anlamli fark bulunmustur.

Calismamizda hemsirelerin medeni durumlarina gore Savunma Bicimleri degerlendirildiginde, evli
olanlarin savunma bigimleri toplam puani, bekarlara gére anlaml bir sekilde yiksek bulunmustur
(t=-0,198; p=0,039). Ayni zamanda en yiiksek puan ortalamasinin olgun olmayan savunma bicimle-
ri alt boyutuna ait oldugu gériimektedir. Literatiirde evli olanlarin bekarlara gore stresten daha fazla
etkilendigi bildirilmektedir >>1°. Tajvar ve arkadaslarinin yogun bakim hemsireleri ile yaptigi ¢alisma-
da da evli olan hemsirelerde somatik belirtiler, anksiyete, depresyon ve bir ruhsal bozukluk oranin
daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir™. Benligin, bilingdisi catismalar ve bunlarin yol acabilecegi
bunaltiya karsi kullandig) degisik savunma mekanizmalar vardir'2. Literatirde hemsirelerin temel
gorevlerini gerceklestirmek, duygusal tepkilerini kontrol etmek amaciyla olgunlagsmamis savunmalari
kullandiklar ifade edilmistir. Tim bu bilgiler 1s1ginda evli olan bireylerde ruhsal hastaliklarin goril-
mesi olumlu bir savunma mekanizmasinin kullanilamadigini diisindiirmektedir.

Mezun olunan okula gére Savunma Bigimleri Olgegi puanlan karsilastinldiginda, olgun savunma
bigimleri alt boyut puanlari arasinda anlamli fark saptanmistir (F=3,307; p=0,043).Post hoc analizde
lise diizeyinde egijtim alan grubun, Universite mezunlarina gére olgun savunma mekanizmalari puani
anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur. Olgun savunma islevi yerine olgun olmayan ya da
nevrotik savunma mekanizmalarinda asinilik psikiyatrik bozukluklara yol agmaktadir's. Egjtim diizeyi
yiiksek olan hemsirelerin problem ¢ézme becerileri ve olgun savunma bicimleri (beklenti, idealles-
tirme...) kullandig bildirilmektedir13%. Tansu’nun ¢alismasinda en stresli grubun lisans mezunlari
oldugu tespit edilmektedir’®. Ozbey (2011) ve Giiler'in (2013) calismasinda da saglik calisanlarinin
almis olduklar egitime gore stresle bas etme yontemleri arasinda herhangi bir farka rastlanmamis-
tir'e”, Gorildugi gibi olgun olmayan savunma mekanizmalari ile ruhsal bozukluklar arasinda iliski




olmasina ragmen, egjtim diizeyi ve savunma mekanizmalar arasindaki iliski net degildir.
Calismamizda hemsirelerin 6rgiitsel stres ile savunma bicimleri arasindaki iliski incelenmistir.

SBT-40 toplam ve olgun olmayan savunma bicimleri alt boyut puani ile 6rgitsel stresin stresorler
modulindeki asiri is yUki ve sorumluluk alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli, nega-
tif yonde zayif iliski vardir. Yani hemsirelerin is yUkleri ve sorumluluklan arttikca, yer degistirme,
yansitma, yalitma, inkar, bedensellestirme gibi olgun olmayan savunma bicimlerini kullanmalari
azalmaktadir. Ayrica SBT-40’in nevrotik savunma bicimleri alt boyutu ile 6rgitsel stresin stresorler
moduilindeki rol belirsizligj alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde zayif iligki
vardir. Bu da hemsirelerin rol belirsizlikleri arttik¢a yapma-bozma, karsit tepki gelistirme ve ideal-
lestirme gibi nevrotik savunma bigimlerini daha cok kullandiklarini disindiirmektedir. Bu sonuclar
dogrultusunda; calisma grubumuzu olusturan hemsirelerin nevrotik savunmalari kullanmalarinin
nedeninin sorumluluk ve is yiiklerinin fazla olmasi degil, rol belirsizligi yasamalar oldugunu séyle-
yebiliriz. Ozkan (2008)'in doktor ve hemsirelerde tilkenmislik, rol catismasi ve rol belirsizligi ko-
nusunda yaptig calismada, hemsirelerin yilksek diizeyde rol belirsizligi yasadiklar bildirilmistir ®.
Qian ve arkadaslar da hemsirelerde rol belirsizligi yasamanin ruh saglig acisindan risk olusturdu-
gunu belirtmektedirler?2. Yasanan rol belirsizligj, ise bagh gerginlik, huzursuzluk, stres ve anksiyete-
ye neden olmaktadir?324. Benligin ¢catismaya ve bunun dogurabilecegi anksiyeteye karsi kullandig
degisik savunma mekanizmalari bulundugu bilinmektedir'2. Tim bu bilgiler i1siginda hemsirelerin
is yuki ve sorumluluklarinin artmasinin olgun olmayan savunmalar kullanmalarini azalttig), rol be-
lirsizligi yasamalarinin ise anksiyeteye yol acarak, bu anksiyeteyi ortadan kaldirmak icin nevrotik
savunmalari kullanmalarina neden oldugu distnlebilir.

Arastirmamin Simrhliklar
Arastirmanin katiimcilari yogun bakim Unitesinde ¢alisan hemsireler oldugu icin sonuglar yalnizca
arastirmanin 6rneklemine genellenmektedir

Sonug Ve Oneriler

Yogun bakimlarda ¢alisan hemsireler kritik hasta bakimi ve dlimlerle diger birimlere gore cok daha
fazla karsilasmaktadirlar. Yogun bakim gibi stresli ortamlarda ¢alisan hemsireler, 6rgitsel catisma
ve olumsuzluklarla bas etmek, 6z benliklerini korumak ve strdiirmek igin bilingdisi mekanizmalar
gelistirirler.

Sonug olarak; sorumluluk ve is yiki hemsirelerin olgun olmayan savunma bicimlerini kullanmala-
rini azaltirken, rol belirsizligi yasamalari nevrotik savunma bicimlerini kullanmalarini arttirmaktadir.

Calismanin 6zellikle benzer streslere maruz kalma olasilig) yiksek olan birimlerde galisan (onkoloji,
palyatif bakim, acil... vb) hemsireleri de kapsayacak sekilde daha buyik gruplarla yapilmasi 6ne-
rilebilir.
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