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Vil
ON SOZ

Multidisipliner alanlarda yapilan ¢alismalar, 21. yiizyilda diinya
capinda ilgi goren ve desteklenen caligmalarin basinda gelmektedir. Bu
baglamda diinyada birgok iiniversitede multidisipliner programlar agilmistir.
Bunun dogal bir sonucu olarak, diinyanin 6nde gelen {ilkelerinde
multidisipliner konular iizerine calisan bilim insan1 sayisi her gegen giin
artmaktadir. Multidisipliner alanlardaki c¢aligmalar diinya ¢apinda hiz
kazanirken  Tiirkiye’de de  Yiiksek Ogretim Kurumu tarafindan
multidisipliner programlar desteklenmeye baslanmistir. Bununla birlikte,
multidisipliner alanda Tiirkiye’de yapilan c¢aligmalar halen yeterli diizeyde

degildir.

4-5 Mayis 2018 tarihlerinde Adana'da gerceklestirdigmiz "II. Uluslararasi
Multidisipliner Calismalar1 Kongresi " ile farkli disiplinlerde c¢alisan bilim
insanlarin1  bir araya getirerek, yeni bir bakis ac¢is1 ortaya c¢ikarmayi,
disiplinler arasinda bilgi etkilesimini saglamayr ve multidisipliner
caligmalara bilim diinyasinin dikkatini ¢ekmeyi amagladik. Bu amag
dogrultusunda; sempozyuma sunulan bildiriler Kkitaplagtirilarak bilim
diinyasimin hizmetine sunulmustur. Sempozyuma kati veren kurumlara,
kitabin ortaya ¢ikmasina katki saglayan meslektaglarimiza tesekkiirii borg

biliriz.
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ONKOLOJI HASTALARININ PALYATIF BAKIMINDA
SEMPTOM YONETIMIi

Symptom Management in Palliative Care of Oncology Patients

Sabire YURTSEVER*& Esra CAVUSOGLU"

1. Giris

Niifusun giderek artmasinin sonucu olarak kronik hastaliklarin
goriilme sikliginin artmasi, bireylerin bu hastaliklar nedeniyle ortaya
cikan belirti ve bulgular ile yeterince basedememeleri ve kronik
hastaliklara bagl 6liim sikligindaki artis ile palyatif bakim hizmetlerine
olan gereksinim de artmustir. Palyatif bakim o6zellikle kanser gibi uzun
donem bakim ve tedavi gerektiren hastaliklarda bireylerin yaglari,
tanilar, tam alma siireleri, bireyin tedaviye olumlu yanit verip
vermemesinden bagimsiz olarak uygulanan bireyin rahatlatilmasini temel
alan bakim hizmetlerinin biitliiniidiir (Lynch vd., 2013; Morrison vd.,
2011).

2. Palyatif Bakim Kavrami ve Amaci

Palyatif, kelime anlami olarak dortgen sekilli, bol, biiyiik elbise ve
kotii bir durumu rahatlatmak, daha iyi duruma getirmek anlamlarina
gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO)
(2002) palyatif bakimi; “’yasami tehdit edici hastaliklara eslik eden
problemler yasayan hasta ve ailelerin fiziksel, psikososyal ve spiritiiel
(ruhani, manevi) problemlerini erken tanilama, degerlendirme, tedavi
ederek aci1 ¢ekmelerini azaltma ya da Onleme ve boylece yasam
kalitelerini artirma amaci olan bir yaklagim olarak’ tanimlamigtir
(Dahlin, 2015; World Health Organization (WHO) Defination of
Palliative  Care.  http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/,
erisim tarihi: 30 Mart 2018).

Palyatif bakim ihtiyaclar iginde en uygun maliyetli hastalik yonetimini
entegre etmeyi amaclayan bir bakim tiridir. Palyatif bakim
uygulamalarinin amaci hastanin yasam siiresini uzatmak veya kisaltmak
degildir. Temelde amaglanan hasta bireyde, hastalifin getirdigi agir
semptomlarin etkisinin miimkiin oldugunca azaltilmasi ve yasam
kalitesinin korunmasidir. Palyatif bakim uygulamalar aile ya da bakim
vericileri de kapsayan ¢ok yonlii hizmetler biitiiniidiir. Bu nedenle hasta

*(Prof. Dr.); Mersin Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi I¢c Hastaliklar1 Hemsireligi Ana
Bilim Dalu.
*(Ars. Gor); Mersin Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana
Bilim Dal1.
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birey ile birlikte ailenin ya da bakim vericilerin desteklenmesi, hastanin
kayb1 durumunda kayip ve yas siirecinde ailenin yaninda yer alinmasi ve
bilgilendirme yapilmasi palyatif bakim kapsamindadir (Tseng ve Hicks,
2016; Temel vd., 2010; Balducci ve Dolan, 2016).

3.0nkoloji Hastalarinda Palyatif Bakim

Onkoloji hastalarinda palyatif bakim merkezde hasta olmak {izere,
cevresinde bakim vericiler ve saglik calisanlarini i¢ine alan, hastaya ¢ok
yonlii yaklagan bir bakim tiiriidiir. Kanser hastalig1 tedavi siireci uzun,
maliyeti yiiksek, hasta ve ailesi i¢in agir yiikleri ve sorumluluklar1 da
beraberinde getiren bir hastaliktir. Bu nedenle kanser tanisi alan bireye
verilecek palyatif bakim; hastaligin getirdigi belirti ve bulgularin
kontrolii, hasta ve ailesinin gereksinimleri, ailenin ya da bakim vericilerin
hastalik konusunda bilgilendirilmesi, siire¢ boyunca ve siirecin hastanin
kaybiyla sonuglandigi yas doneminde ailenin desteklenmesi konularini
kapsamaktadir (Can, 2014; Bevans, 2012)

Onkoloji hastalarinda hastaliga ve tedavide uygulanan yontemlere
bagl olarak farkli semptomlar goriilebilmektedir. Uysal ve arkadaglar
(2015)’nin yaptiklarnt bir ¢alismada kanser hastalarinda en sik yasanan
semptomlar agri, yorgunluk, uykusuzluk, konstipasyon, bulanti- kusma
ve depresyon olarak bildirilmistir. Bununla birlikte literatiirde incelenen
bir¢ok kaynakta ek olarak diyare, dispne ve deliryum bulgularina da yer
verilmistir (Uysal vd., 2015; Molinas Mandel ve Onat, 2012).

3.1. Onkoloji Hastalarinda Fiziksel Semptomlarin Yonetimi

Palyatif bakim uygulamasina bagvurulan bir¢ok kanser hastasi, yasam
kalitesini ciddi olarak diisiiren, ileri derecede agri deneyimlemektedir.
Agn disinda kanser hastalarinda goriilen diger semtomlar; yorgunluk,
istahsizlik, uyku problemleri, konstipasyon, dispne, bulanti-kusma, diyare
ve hafizaya yonelik problemler olarak siralanabilmektedir (Can, 2015;
Molinas Mandel ve Onat, 2012; Staptelon vd., 2016).

3.1.1. Agn

Agr kanser hastalarinda siklikla kargilagilan dnemli bir semptomdur.
Yeni tan1 alan kanser hastalarina % 25, tedavisini siirdiiren kanser
hastalarinda %50 ve terminal donemdeki hastalarda ise % 70-90 oraninda
agr1 yakinmast mevcuttur. Kanser hastalarinda yapilacak genis
spektrumlu bir agri degerlendirmesi ile, agrinin giderilmesine veya
azaltilmasina yonelik kapsamli bir bakim plan1 olusturulmalidir (Can,
2015; Ripamonti vd., 2012).

Agrmin yonetiminde genellikle ilk bagvurulan yontem, farmakolojik
tedavidir. Farmakolojik tedavide Diinya Saghk Orgiitiiniin 6nerdigi, ii¢
asamall tedavi yontemi uygulanmaktadir. Burada analjezik segimine
agrinin derecesi temel alinarak hafif, orta ve etkili (gii¢lii) olmak iizere,
uygun olan analjezik seg¢ilmektedir. Tedavide kullanilan opioid tiirevi
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analjezikler baz1 opioid olmayan (nonopioid) ve adjuvan ilaglarla birlikte
uygulanabilmektedir (Everdingen, 2007; Arslan, vd., 2013).

Tedavi basamaklar1 agsagidaki gibidir:

1. Basamak: Hafif-orta agilar i¢in narkotik olmayan analjezikler +
adjuvan tedavi

2. Basamak: Orta siddetli agrilar i¢in zayif narkotikler + nonopoid +
adjuvan tedavi

3. Basamak: Siddetli agrilar i¢in gili¢lii narkotikler + nonopoid
ilaclar + adjuvan tedavi seklindedir

(World Health Organization (WHO). WHQ's cancer pain ladder for
adults. http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/, erisim tarihi:
02 Nisan 2018).

Kanser agrisina yonelik, tedavide verilecek ilacin dozu, siiresi, saati
tedavinin  etkinliginde Onemlidir. Kanser agrisinin kontroliinde
basvurulan farmakolojik yontemler disinda miizik terapisi, dikkati baska
yone cekme, hayal kurma, masaj gibi nonfarmakolojik yontemler de
kullanilmaktadir (Can, 2015). Lau ve arkadaslar1 (2016)’nin yaptigi bir
sistematik inceleme ve metaanaliz ¢alisgmasinda akupunkturun kanser
hastalarinda agri, yorgunluk gibi semptomlar1 azaltip, yasam kalitesini
artirmada etkili olabilecegi bildirilmistir (Lau, vd., 2016).

3.1.2. Yorgunluk

Kanser hastalarinda yorgunluk sik goriilen bir semptom olup, % 70-
100 oraninda goriilebilmektedir (Can, 2015; Hintistan, vd., 2012).
Yorgunlugun nedeni, onkoloji hastalarinda hastaligin dogas1 ve tedavinin
getirdigi yiiklerden kaynaklanmaktadir. Kanser hastalarinda yorgunluk;
biyo-psiko-sosyal faktorlerin rol oynadigi ¢ok faktorlii bir sorun olup,
ozellikle radyoterapi ve sitotoksik kemoterapinin neden oldugu anemiye
bagli doku perfiizyonunda azalma, yaslanma ile beslenme ve endokrin
sistemde goriilen degisiklikler katkida bulunabilmektedir (Balducci ve
Dolan, 2016; Janaki, 2010). Yorgunlugun tedavisinde Oncelikli olarak
yorgunlugun sebebine odaklanilmalidir. Yorgunlugun nedenine baglh
olarak farkli yaklasimlar gerekebilmektedir. Ornegin; yorgunlugun
nedeni anemi ise, yapilacak eritrosit siispansiyonu transfiizyonlan ile
yorgunlugun etkileri belirli oranda azaltilarak hastanin enerji seviyesi
yiikseltilebilmektedir (Can, 2015; Molinas Mandel ve Onat, 2012). Bu
yontemler disinda dans, masaj, egzersiz, biligsel terapiler gibi bazi
nonfarmakolojik yontemler ile de yorgunluk azaltilabilmektedir. Bu
siiregte kanser tanisi alan hastaya tedavinin her siirecinde destek olan ve
hastasin1 yakindan taniyan saglik profesyoneli hemsirelere Gnemli
sorumluluklar diigmektedir. Hemsireler hasta bireye yorgunluga neden
olabilecek durumlar, yorgunlugun olugsma bigimi, siiresi, artiran- azaltan
faktorler konusunda bilgi vermelidir (Can, 2015).


http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/

3.1.3. Bulanti- Kusma

Bulanti ve kusma kanser hastaliklarinda siklikla — goriilen
semptomlardan biridir. Kanser hastalarinda baslangi¢ evresinde %20-30,
ileri evre ve terminal dénemde de % 60-70 oraninda bulanti- kusma
ortaya ¢ikmaktadir (Can, 2015; Molinas Mandel ve Onat, 2012).

Kanser hastalarinda bulanti- kusmayi tek bir nedenle iliskilendirmek
pek miimkiin olmamaktadir. Bulanti-kusmanin merkezindeki nedenler
olarak radyoterapi ve kemoterapi gosterilirken, ek olarak gastrit, bagirsak
tikanikligi, alkol kullanimi, karin i¢i tiimdrler, elektrolit dengesizlikleri ve
metabolik sorunlar (hiperkalsemi, liremi, dehidratasyon vb.), kullanilan
ilaglar bulanti- kusmaya neden olabilmektedir. Ek olarak kanser
hastalarinda kemoterapi ve radyoterapi gibi tedaviler sonrasi beklenti
bulanti-kusmasinin goriilmesi ve bunlar disinda herhangi bir nedene
baglanamayan bulanti- kusma oykiileri de mevcuttur (Rao, 2012;
Maceira, 2012).

Bulanti- kusmasi olan kanser hastas1 bireylerde farmakolojik tedavide
siklikla tercih edilen antiemetik ajanlar, SHT3 reseptdr antagonistleri,
ndrokinin reseptor antagonistleri ve kortikosteroidlerdir (Molinas Mandel
ve Onat, 2012). Bununla birlikte bulanti- kusma tedavisinde farmakolojik
tedavi yontemleri ile birlikte nonfarmakolojik tedavi yontemleri de
kullanilmaktadir. Tedavide hemsirenin hastasini dikkatlice
gozlemleyerek, bulanti- kusmanin nedenini sorgulamasi gerekmektedir.
Bu dogrultuda yapilacak ilk girisim hastanin diyetinde ve cevresinde
bulanti- kusmaya neden olabilecek faktorler var ise, o etkenlerin ortadan
kaldirilmasidir. Kiig¢iik porsiyon ve miktarlarda fakat sik araliklarla
beslenme, yemeklerin kokusundan (6zellikle sogan ve sarimsak icerikli)
etkilenmemek icin yiyeceklerin soguk ve 1lik sekilde sunulmasina,
bulantiy1 artiracak yagli, acili ve baharatli besinlerin tiiketiminin
sinirlandirilmasina 6zen gosterilmelidir. Bulantinin arttigi durumlarda
limon veya mentol igeren sekerlemelerin tiiketilmesi de onerilmektedir.
Diyet ve gevre diizenlemesi diginda, masaj, akupunktur, biligsel terapiler,
progresif kas gevseme egzersizleri ve bitkisel destek iiriinleri de bulant1 —
kusmanin tedavisinde tercih edilen nonfarmakolojik yontemlerdir
(Fernandez-Ortega, vd., 2012; Cohen, vd., 2007).

Garcia ve arkadaglar1 (2013)’nin yaptiklari bir sistematik incelemede;
akupunkturun, kemoterapi kaynakli bulanti-kusma i¢in uygun bir non-
farmakolojik yontem oldugu fakat bu konuda net fikir birligi saglanmasi
icin ek calismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (Garcia, vd., 2013).
Mazlum ve arkadaslar1 (2013) tarafindan pediatrik kanser hastalarina
yonelik yapilan bir calismada; kanser tamisi alan c¢ocuklarda masajin
bulanti ve kusmay1 azalttigi gozlenmistir. Ek olarak pediatrik kanser
hastalarinda masaj uygulamasinin hemsirelerin aileyi de bakima
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katmalarma olanak sagladig1 ve masajin ag¢1 ¢eken ¢ocuklarin bakiminda
da etkin oldugu bildirilmistir (Mazlum, vd., 2013).

3.1.4. Konstipasyon

Palyatif bakim alan kanser hastalarinda konstipasyon goriilme sikligi
% 40-60 oranindadir (Can, 2015). Kanser hastalarinda konstipasyonu ele
alirken genis bir yelpaze olusturmak gerekmektedir. Genellikle hastane
ortaminda bulunmaya, hastaligin ve yapilan tedavilerin sonucu olan
bulanti- kusmaya bagli olarak beslenme yetersizligi, sivi tiiketiminin
azalmasi, saglik personeli ya da diger hastalardan duyulan utanma
duygusuna bagli olarak diskilamanin ertelenmesi, opioid ajanlar,
harekette azalma ve diger ilaglar (5- HT3 antagonistleri) konstipasyonu
tetikleyen faktorler arasinda yer almaktadir (Brown, vd., 2009; Clemens,
vd., 2013). Konstipasyon tedavisinde ilk olarak O6nerilen yaklagim
nonfarmakolojik yontemler ile konstipasyonun giderilmesidir. Bu amagla
konstipasyonu bulunan kanser hastasi bireyin beslenme aliskanliklari,
aktivite diizeyi, siv1 tiiketimi gibi konular bakim veren hemsire tarafindan
dikkatlice sorgulanmalidir. Temelde basit diizeyde bir hasta egitimi
genel olarak konstipasyonun giderilmesinde veya gelisiminin
onlenmesinde etkili olabilmektedir. Kanser tanist alan bireyde
konstipasyonun yonetiminde ele alinacak nonfarmakolojik yontemler; lif
orani fazla olan besinlerin tercih edilmesi, aktivitenin miimkiinse bireyin
tolere edebilecegi sekilde diizenli ve siirekli olarak devam ettirilmesi,
sakincasi yoksa gilinde 2-3 litre siv1 tiiketimi ve abdominal masaj olarak
onerilmektedir (Can, 2015; Molinas Mandel ve Onat, 2012; Brown, vd.,
2009).

Hanai ve arkadaglar1 (2016)’nin antiemetik ajan kullanim ile
iligkili konstipasyonun tedavisine yonelik farkli metodlarin etkisini
inceledikleri bir calismada bireylere abdominal masaj, abdominal
egzersiz ve solunum egzersizleri ile birlikte defekasyon igin dogru
pozisyonun 6gretilmesi sonucu, konstipasyonun ciddi derecede azaldigi
belirtilmistir (Hanai, 2016). Yapilan bir sistematik incelemede cesitli
tipteki (yoga, yliriiylis, bisiklete binme gibi) birgok egzersizin kanser
tanis1 alan hastalarda konstipasyonun giderilmesinde etkili oldugu
sonucuna ulagilmistir (Albrecth, vd., 2012)

Kanser hastas1 bireyin yasadigi konstipasyon durumu, ila¢ dis1 tedavi
secenekleri ile diizeltilemezse, Ozellikle kemoterapik ilaglara bagh
konstipasyon problemi olan bireylerde diski yumusatici ilaglar
onerilmektedir. Ek olarak kanser hastas1 bireyde konstipasyon olusumuna
bagli ortaya ¢ikan hemoroid veya anal fissiir (makat catlagi) sorunlari da
hastanin bosaltim ihtiyacin1 ertelemesine ve sonunda siddeti artan bir
konstipasyon durumunun ortaya c¢ikmasina neden olabilmektedir. Bu
hastalarda digkilamay1 kolaylastirmak, hemoroid ve fissiir olusumunu
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onlemek amaciyla rektal yoldan uygulanacak krem ve fitiller
onerilmektedir (Sanchez ve Chinn, 2011; Molinas Mandel, 2012)

3.1.5. Diyare

Kanser hastalarinda kemoteriye bagh diyare goriilme sikligi %75
olaral bildirilmektedir. (Can, 2015). Diyare; enfeksiyonlar, beslenmede
degisim, ilaglar ve tedaviler gibi farkli bir¢ok etkene bagl olarak ortaya
cikabilmektedir. Kanser hastalarinda siklikla kemoterapiye bagli bir yan
etki olarak diyare goézlenmektedir. Kemoterapik ajanlar bagirsak
epitelindeki villuslar1 harap ederek, sivi tutulumunu engelleyip,
azaltabilmektedir. Bu durum sonucunda da diyare goriilebilmektedir
(Molinas Mandel ve Onat, 2012). Kanser tamis1 alan hastalarda
kemoterapi, radyoterapi disinda uygulanan diger ila¢ gruplart da diyare
icin zemin olusturabilmektedir. Ornegin; sik ve agir dozlarda kemoterapi
uygulanan bir hastada, ilaglarin yan etkilerine bagli kontipasyonu
engellemek icin verilen laksatifler kimi zaman diyareye sebep
olabilmektedir. Ozellikle fluopirimidinler ve irinotekan diyare agisindan
ciddi risk olusturan ilaglardir (Molinas Mandel ve Onat, 2012; Shaw ve
Taylor, 2012).

Diyare, kanser hastalarinda yasam kalitesini azaltan ve giinliilk
yasami  zorlagtiran bir durum oldugu i¢in, tanilanmasi ve
degerlendirilmesi biiyiik dnem tagimaktadir. Ozellikle bu konuda onkoloji
hemsirelerine 6nemli sorumluluklar diigmektedir. Tam ve kapsamli bir
sekilde alinmis anamnez, hastanin yasadig: belirtiler 1s181inda dikkatlice
yapilacak fizik muayene ile diyare tanilanmaktadir (Diarrhea.
http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/diarrhea/symptoms-
causes/dxc-20232937, erisim tarihi: 06 Nisan 2018)

Tanilamada hastanin digkilama siklig1, diskinin rengi, kokusu, miktari,
dehidratasyon bulgulari, abdominal hassasiyet varligi, elektrolit
degerleri, enfeksiyon durumu ve hastanin kullandigi tamamlayici tedavi
yontemleri (bitkisel caylar, vitamin vb.) olup olmadig1 dikkatlice
sorgulanmalidir (Can, 2015). Kanser hastasinda goriilen diyare,
kemoterapi kaynakli ise, tedavinin kesilmesi veya doz azaltilmasi ile
hastanin durumunda diizelme g6zlenebilmektedir. Bunun diginda hastanin
diyetinde birtakim diizenlemeler de yapilabilmektedir. Ornegin; bagirsak
hareketlerini azaltmak ve diski yogunlugunu artirmak amaciyla hastanin
diyetine piring, ekmek, elma piiresi, muz gibi gidalar eklenebilmektedir.
Bunun yaninda hastaya bu donemde alkol, kafein iceren igcecekler ve
gidalar, ac1 ve baharatli besinler, siit Uriinleri, yaglh gidalar ve ylksek
oranda lif igeren gidalardan uzak durmasi konusunda da bilgi
verilmelidir. Hastanin diyareye bagli olarak ciddi bir sivi kayb1 mevcut
ise, hastaneye yatirilarak tedavisi Onerilmektedir (Stein, vd., 2010;
Richardson ve Dobish, 2007).


http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/diarrhea/symptoms-causes/dxc-20232937
http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/diarrhea/symptoms-causes/dxc-20232937

3.1.6. Malnutrisyon -Anoreksi- Kaseksi

Yetersiz beslenme, beslenmenin etkinliginin degerlendirilmesi ve
varolan beslenme sorunlarinin saptanmasi tiim kanser hastalarinda
yapilmast gereken onemli bir degerlendirmedir. Ciinkii bu donemde
hastalarda goriilen istahsizlik, bulanti- kusma ve tedavinin getirdigi diger
yiiklere bagli olarak beslenmede degisim siklikla karsilasilan bir sorundur
(Argilés, vd., 2010). Yeni kanser tanis1 almis hastalarin % 50’sinde, ileri
evre kanser hastalariin %75’inde istahsizlik ve kilo kayb1 goriilmektedir.
Kanser hastalarinin  %22’si  ise, kaseksiye bagli olarak hayatini
kaybetmektedir (Can, 2015). Kanser hastalarinda malnutrisyon,
kemoterapi ve radyoterapi sirasinda yiiksek toksisite orani, hastanede
kalig siiresinde artig, tedavi maliyetlerinde artig, performans durumunun
azalmas1 ve yasam kalitesinin diismesi gibi morbiditenin artmasi ile
iligkilidir. Karbonhidrat, lipit ve protein metabolizmasindaki metabolik
anormalliklerin, tiimdre bagl olarak hiimoral inflamatuar mediyatorlerin
(sitokinler gibi) salinimi malnutrisyona neden olan faktdrler arasinda
gosterilmektedir (Argilés, vd., 2010; Tisdale, 2009).

Kanser hastalarinda kaseksi gelismesinin temel nedeni malnutrisyon
ile iligkilendirilmektedir. Malnutrisyonun gelismesine zemin hazirlayan
faktor, viicudun ihtiya¢ duydugu besin Ogelerinin yetersiz alimidir.
Yetersiz besin alimi sonucunda metabolik dengede bozukluklar
gozlenmekte ve organlar islevlerini tam olarak yerine getirememektedir.
Kanser hastalarinda hastaligin ve tedavinin getirdigi yiiklere bagli olarak
bulanti- kusma, istah azalmasi gibi durumlar nedeniyle malnutrisyon sik
gozlenen bir durumdur. Kanser hastalarinda malnutrisyonun ilerlemesi
durumunda da kaseksi goriilmektedir. Kanser kaseksisi normal aglik ve
zayiflik durumlarindan farkli bir kavramdir. Bireyin sadece kilo almasi
ile kaseksi durumu normale dondiiriilememektedir. Ciinkii kaseksinin
temelinde kilo kaybi, istahsizlik, halsizlik, anemi, protein, katbonhidrat
ve yag metabolizmasindaki bozukluklarla karakterize kas- iskelet atrofisi,
organlarda atrofi ve fonksiyon bozuklugu, hipoalbuminemi tablosu yer
almaktadir (Can, 2015; Molinas Mandel ve Onat, 2012; Fearon, vd.,
2011).

Istahsizlik tedavisinde hastada istahsizliga yol agan tat duyusundaki
degisimler, bulanti- kusmanin varligi, agri, depresyon gibi bulgular
sorgulanmalidir. Tat alma duyusuna bagli degisimleri kontrol altina
almak amaciyla yiyeceklere az miktarda tuz ve baharat eklenmesi
onerilmektedir. Bulanti ve kusmanin beslenmeyi etkilememesi icin de
beslenme Oncesi antiemetik ilag uygulamasi veya bulanti-kusmayi artiran
bir koku, goriinti varsa ortamdan uzaklastirilmas: yapilabilecek
girisimler arasindadir. Agrisi olan hastanin istah1 kapanacagindan yemek
oncesi analjezi saglanmalidir. Depresyon da kanser tanisi alan hastadaki
en onemli istahsizlik sebepleri arasinda sayilmaktadir. Bu konuda bireye
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psikolojik destek saglanmasi onemlidir. Kanser hastalarinda siklikla
goriilen bir diger istahsizlik sebebi de 6zellikle kemoterapi uygulamasi
sonucu besinlerden tiksinme ve bulanti- kusma olacagi beklentisidir. Bu
durum acil bir sekilde tedavi edilmesi gereken Onemli bir sorundur.
Ciinkii beklenti bulanti- kusmasi tedavi edilmez ise ileri evrelerde bireyde
tiim yiyecek ve iceceklere kars1 bulant1 olugsmasina sebep olabilmektedir.
Bu oOnlemlerin degistirilmesi ile istahta diizelmenin goriillmemesi
durumunda tedavi de farmakolojik ajanlara yer verilebilmektedir. Fakat
yapilan calismalar sonucunda, kanser kaseksisinde kullanilan istah agici
ilaglarin etkinliginin sinirli oldugu sonucu bildirilmistir (Can, 2015;
Molinas Mandel ve Onat, 2012).

Yavuzsen ve arkadaglari (2005)’nin 23 c¢aligmada 3436 hastanin
verilerinin inceledigi bir sistematik derlemede megestrol asetatin
istahsizlig1 Onlemedeki etkisi incelenmistir. Calisma sonucunda kanser
kaseksisi igin kullanilan birgok istah uyarici ilag igin dogru baslangi¢
dozu, ilacin uygulanma siiresi ve optimal doz konusunda kesin bilgilere
ulagilamamustir. Ek olarak inceledikleri hastalarda kisa donemde kilo
artist oldugu, fakat bu artigin sivi tutulumu ve yag dokusunda artis ile
iligkilendirmiglerdir. Beklenenin aksine kas dokusunda artisin
gozlenmedigi de inceleme sonucunda bildirilmistir (Yavuzsen, vd.,
2005). Paulsen ve arkadaglar1 (2014)’nin yaptiklar1 bir diger calismada
ise; giinlik 32 mg Metilprednizolan alan hastalarda kanser agrisi, kilo
kaybs, istahsizlik ve yorgunluk belirtilerinde azalma oldugu bildirilmistir
(Paulsen, vd., 2014).

Enteral beslenme; perkiitan endoskopik gastrostomi, perkiitan
endoskopik jejunostomi ve nazogastrik tiip yollart ile uygulanan bir
beslenme seklidir. Kanser hastasi bireyin, beslenme bozuklugunun
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler ile diizeltilemedigi durumlarda
tiiple besleme veya invaziv yoldan besin destegi saglanmasi tercih
edilmektedir. Enteral beslenme bir tiip araciligt ile besinlerin mide,
duodenum veya jejenuma aktarimidir. Parenteral beslenme ise besin
igeriginin invaziv bir yol ile viicuda ulastiriimasi islemidir (Ergin Ozcan
ve Tugrul, 2011; Baldstad, 2014).

3.1.7. Dispne ve Y onetimi

Kanser hastalarinda her donem goriilebilen dispne, 6zellikle yasamin
son evrelerinde %70 oraninda goriilmektedir (Molinas Mandel, 2012).
Kanser hastalarinda dispne, akcigerlerde yayilim gosteren bir timor
varliginda siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Dispne, hastalar tarafindan
deneyimlenmekten korkulan bir durumdur. Bu nedenle dispne
deneyimlenmeden Once hastalara bu konuda egitim verimesine
odaklanilmalidir. Ozellikle terminal ddénemdeki kanser hastalarinda,
hemen hemen tiim sistemlerde fonksiyon kayiplarinin gézlenmesi ve
kaseksi gibi durumlara bagl olarak dispne goriilebilmektedir (Can, 2015;
Ben-Aharon, 2008).
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Kanser hastalarinda dispne yonetiminde ilk olarak oksijen
uygulamasina bagvurulmaktadir. Oksijen kullanimi bazi hastalarda st
diizey yarar saglarken bazi hastalarda da genel duruma bir katkisi
olmamaktadir. Burada oksijen tedavisi baglanirken hastanin anemi gibi ek
bir hastaligi olup olmadiginin da sorgulanmasi  gereklidir.
Nonfarmakolojik yaklasimlar olarak pozisyon degisimi, biizilk dudak
(purse lips) solunumu, derin solunum egzersizleri,  akupunktur
uygulamasi Onerilmektedir. Farmakolojik uygulamalar kapsaminda ise
opioid kullanim: hastanin oksijen gereksinimini azaltarak, hastanin
mevcut durumunda olumlu gelismeler olmasma katki saglamaktadir
(Molinas Mandel ve Onat, 2012; Dodd, vd., 2004; Guirimand, 2015).

Ben-Aharon ve arkadaglari (2012)’min yaptiklar1 bir metaanaliz
calismasinda dispnesi olan bireylerde oksijen kullaniminin genel iyilik
halini ve oksijen saturasyonunu artirmadigi goriilmiistiir. Farmakolojik
tedavi yontemlerinden olan opioidlerin ise, hastanin anksiyete diizeyini
ve agrisint azaltmada, oksijen tiiketimini kabul edilebilir sinirlara
¢ekmede etkili oldugu belirtilmektedir (Ben-Aharon, 2008).

4. Sonuc¢

Kanser, tani alan birey ile birlikte, bakim vericileri de ¢ok yonlii
olarak etkileyen tedavisi agir ve uzun bir siire¢ alan 6nemli bir hastaliktir
ve iilkemizde kanser tanisi alan birey sayist her gecen giin artmaktadir.
Palyatif bakim uygulamalari ile kanser tanisi almig bireylerin semptom
yonetimi ve bakim vericilerinin desteklenmesi saglanarak hastanin ve
ailenin yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir (Can, 2015;
Molinas Mandel ve Onat, 2012; Northouse, 2010; Milberg, 2008).
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THE ROLE OF THE TRANSIENT RECEPTION POTENTIAL
CHANNELS IN PAIN ETIOLOGY

Oznur ULUDAG"
Introduction

The International Association for Pain Study (IASP) described pain as
a sensory, emotional, and unpleasant feeling, related to someone's past
experience, with or without an organic origin, starting from anywhere in
the body. It has been reported that pain can also be defined as the
unconscious recognition of tissue damage (1). Nociception, a
combination of electrochemical events occurring between the perception
of pain and tissue damage, is receive of stimuli with specialized nerve
endings and transduction of stimuli to central nervous system
(transduction), integration in neural structures (transmission), perception
of the threat (modulation), the act of physiological, biological and
psychological measures against the threat (perception) (2).

Transient Receptor Potential (TRP) channels are a non-selective,
special cationic channel family that is located in nociceptive sensory
nerve endings and is active with thermal, mechanical or chemical stimuli
with disturbing potential (3). In mammals, 28 TRP channels were
discovered and divided into six sub-families as TRP canonical (TRPC),
TRP vanilloid (TRPV), TRP melastatin (TRPM), TRP polycystin
(TRPP), TRP mucolipin (TRPML), TRP ankyrin (TRPA) (4). TRPC
consists of seven subfamilies, TRPV consists of six subfamilies, TRPM
consists of eight subfamilies, TRPP consists of three subfamilies,
TRPML consists of three subfamilies and TRPA consists of one
subfamily (5). It is known that all these TRP cation channels have
important roles in the physiopathology of many diseases and the interest
in these channels is increasing. TRPV1 has been the most attracting
channel in relation to pain modulation within these channels. In 1997,
Caterina et al. was first cloned capsaicin receptor gene, vanilloid receptor
subtype (TRPV1), which is formerly known as active vanilloid domain of
capsaicin, from rat dorsal root ganglion (DRG) (6). Identification of
TRPV1 brought somatosensory and pain transduction researches to
molecular level. Also, TRPV1, TRPM8 and TRPAL were found to play a
role in transduction and sensitization in primer afferent somatosensory
neurons (7,8). TRPV1 is found in many small-to medium-diameter
nociceptive sensory neurons with C fiber axons (7). TRPMS is found in
small and medium-sized sensory neurons in the trigeminal and dorsal root
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ganglia. TRPM8 was determined to be a substantial cold and cooling
transduction channels in sensory neurons (8). The TRPA1 channels are
the only members of the ankyrine subfamily found in mammals, and is
20% homologous to TRPV1 at the amino acid level (9). Its structure
differs from other TRP channels because the N-terminal has an extended
ankyrin repeat domain (10).

The Structure of TRP Channels

TRP channels are voltage-gated cation channels structurally composed
of six transmembrane segments (S1-S6). They have been designed as
homotetramers or heterotetramers around an intermediate region between
segments S5 and S6 of the channel (11). The C terminal portion of the
S6 segment contains “TRP domain” which is common to all TRP
subtypes. Apart from these basic common features, each sub-member has
channel specific structures at the N and C terminals of the channel. The N
terminals of TRPV1 receptors contain 6 ankyrin repeats; the PIP2 region
in the C-terminal is the channel desensitization region. In addition, the Ca
+ 2-calmodilin (CaM) binding site in the N and C terminal regions is also
the site of desensitization of the channel. There are binding sites for
channel agonists on TRPV1 channels and there are a large number of
phosphorylation sites for kinase enzymes which are the allosteric
regulators of the channel (12). The amino acid residues between segments
S5 and S6 control the ion selectivity of the channel, which is also the
active region of the channel (13). intermediate regions (S5-S6) and the S6
segment and certain regions of the C and N terminal extensions of
TRPV1 has been determined to be related to the temperature sensing
(14). In physiological conditions, the intermediate region of channel is
closed. TRPV1 activators open the activation gate by binding to a
different region of the channel, or the various intermediates that are
regulators of the channel lead to a structural change in the channel by
allosteric regulation. When the channel is activated, the passage of mono
and divalent cations, primarily Ca + 2, into the cell occurs. The first
occurring action potentials leads to the formation and transmission of
pain sensation (15).

Localization of TRP Channels

TRPV1 channels have been reported to be highly expressed in the
dorsal root ganglion neurons (DRG), trigeminal ganglia and vagal ganglia
and peripheral and central extensions of bipolar sensory neurons of these
ganglia. Primer sensory neurons carry nociceptive and non-nociceptive
information from periphery to medulla spinalis. Peripheral ends of
primary sensory afferent fibers are restricted unmyelinated nerve endings
in the skin, subcutaneous tissue, periosteum, joint capsule, skeletal
muscle and smooth muscle, pleura and peritoneum. The distal ends of the
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medulla spinalis synapse with the spinal neurons in the posterior horn.
These neurons, which express TRPV1, are unmyelinated or thin
myelinated nerve fibers classified as C and Ad (16). These CAP-sensitive
nerve fibers contain substance P (SP) and calcitonin gene-related peptide
(CGRP), and induction of TRPV1 channels on these fibers causes release
of these neuropeptides(17). Neuropeptides cause vascular smooth muscle
and endothelial cells and inflammatory cells to become active and secrete
numerous mediators. These mediators also cause sensitization by
covalent modification in the TRPV1 channels. TRPV1 channels have also
been found in non-nervous tissue and cells such as keratinocytes, mast
cells, hair follicle cells, smooth muscle, bladder, lung, liver, kidney,
spleen (18). TRPV1 was also detected in nerve cells and taste receptor
cells throughout the oral cavity (19).

Induction of TRP Channels

TRP channels are highly susceptible to calcium (Ca + 2). TRP
channels act either directly on the plasma membranes as Ca + 2 entry
channels or on cytosolic free Ca + 2 channels that alter the membrane
potential to provide modulation of Ca + 2 entry channels. While TRPV1
cation channels are inactive under physiological conditions; they are
active in the presence of uncomfortable chemical and thermal stimuli.
Factors such as capsaicin (CAP) or resiniferatoxin (RTX) which capable
of forming CAP-like effect, heat, acid, oxidative stress products and
endokanabnoids are called vanilloids (20). TRPV1 is an ion channel
receptor activated with vanilloids and plays a role mainly in sensory
transmission. Another pathway in the activation of TRPV1 is the
allosteric regulation by prostaglandins, bradykinin, and inflammatory
mediators such as endogenous lipid derivatives (21). Several studies have
shown that TRPV1 is an important regulator of nociceptive and
inflammatory pain in stimulating sensory neurons involved in the
transport and determination of pain sensation (22). It has also been
reported that TRPV1 is associated with thermoregulation,
osmoregulation, overactive bladder and cough reflex (13).

In previous studies, functional recordings of the cultured sensory
neurons showed that suggesting that about half of the menthol-sensitive
neurons are sensitive to capsaicin and that both TRPM8 and TRPV1 are
co-synthesized in a neuronal subpopulation in response to capsaicin (23).
Consideration of the fact that TRPMS8 neurons as neuro-chemical
nociceptors from behavioral and functional data provide a cellular basis
for the role of this channel in detecting harmful and harmless thermal
stimuli. TRPAL channel is defined as a chemoTRP that is activated by
harmful environmental chemicals. In addition to exogenous compounds,
TRPAL is also activated by the chemical substances such as arachidonic
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acid, bradykinin and oxidative stress products, which are produced by the
body (24). TRPAL is also activated by a wide variety of sharp or irritating
reactive chemical compounds, including formalin (formaldehyde),
mustard oil (allyl isothiocyanate), cinnamon oil (cinnamaldehyde), gas
exhaust (acrolein), raw garlic and onion, leading to a painful burning or
stinging sensation (25,26).

Perception of Pain by Regulation of Nociceptive Signal
Transduction

Regulation of nociceptive synaptic conduction is of great importance
in the development and repair of many of the pathological pain states.
The central terminals of primary sensory neurons, carrying information
detected by nociceptors in periphery to medulla spinalis, synapse with
spinal neurons in the posterior horn of medulla spinalis. These synapses
and neurotransmitters secreted in this area provide the modulation of
pain. Supraspinal descending control mechanisms suppress and control
primer afferents at medullaspinalis level. It is known that the primary
functions of the TRPV1 channels are modulation of nociceptive sensory
conduction and modulation of pain. TRPV1 channels are found in areas
related to pain transmission and regulation of the brain such as
periaqueductal gray matter (PAG), amygdala, and the insular cortex (27).
Pain transmission has also been reported to play a role in the modulation
of noradrenergic, glutamatergic, glissinergic, serotonergic transmission in
the descending pathway (28). While activation of TRPV1 channels
causes hyperalgesia, desensitization causes a decrease in pain response.
In inflammatory conditions, it was determined that increased
inflammatory mediators result in increased channel sensitivity and
hyperalgesia resulting from phosphorylation of TRPV1 channels (29).
Prostaglandins are a class of biomolecules derived from arachidonic acid
and involved in various signaling processes. Synthesis of all
prostaglandins begins with the enzymatic cyclooxygenation of the
arachidonic acid to produce prostaglandin H2 (PGH2). The arachidonic
acid cascade usually promotes an inflammatory response, producing
PGE2 and PGI2, resulting in vasodilatation, edema and redness. It also
contributes to the direct sensitization of nociceptive neurons of the dorsal
root ganglia (DRG), resulting in hyperalgesia and allodynia (30). A
mechanism by which PGE2 sensitizes nociceptive neurons to thermal
stimuli is accomplished by TRPV1. TRPVL1 is not only receptors for the
detection of disturbing heat, it also provides important contributions to
the modulation of heat as revealed by the experiments in rats lacking
TRPV1 (31). Expression of TRPV1 in the central nervous system,
especially in the preoptic area of the hypothalamus, is evidence that it is
related to temperature regulation (31). Hyperthermia of the major side
effects of TRPV1 antagonists is another proof that these channels are
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involved in temperature regulation (32). The long-term sensitization of
the channels with allosteric regulation in chronic inflammatory
pathologies and the increase of TRPV1 channel expression by the effect
of various secreted growth factors contributes to the formation of
inflammatory pain. TRPV1 increases inflammation and pain by inducing
the release and expression of inflammatory neuropeptides in acidity
conditions related to inflammation (33).

TRPV1 expression in cancer models has also been investigated, and it
has been shown that neuropathic pain after peripheral nerve damage and
cancer-related pain is reduced in rats lacking TRPV1 gene and treated
with TRPV1 antagonist (34). In a different study, TRPV1 antagonist in
bone cancer has been shown to enhance the analgesic effect of morphine
(35). The attenuated bee venom (ABYV) is a potent nociceptor that causes
pain and inflammation. In the rat model of neuropathic pain, perineural
ABYV administration was performed and in these rats the neuropathic pain
was reduced by the desensitization of TRPV1 channels (36).

Activators of TRP Channels

Natural products derived from medical plants are the most important
tools for defining the key components of pain pathways. Factors such as
capsaicin (CAP) or resiniferatoxin (RTX) which capable of forming
CAP-like effect, heat, acid, oxidative stress products and endokanabnoids
are called vanilloids. TRPV1 is an ion channel receptor activated by
vanilloids and plays a role mainly in sensory transmission. CAP, RTX,
piperine, gingerol, eugenol, Jellyfish venoms such as Cnidarians, the
venoms of insects such as Psalmopoeus cambridgei and Ornithoctunus
huwena are the direct activators of TRPV1. TRPV1 channels may also be
indirectly activated by positive allosteric modulators such as bradykinin,
ATP, NGF. These agonists bind to specific binding sites on the channel,
activating the channel and allowing the passage of Ca + 2 ions into the
cell (37). CAP is a pungent compound found in bitter red pepper and is
the most commonly used channel agonist in preclinical studies. Harmful
heat (> 43 ° C) and low pH (<5) are also channel activating agonists.
TRPM8 activators are menthol and eucalyptol and other selected
monoterpenes. Cinnamaldehyde which is found in cinnamon oil activates
TRPAL1 with covalent modification. TRPALl is also activated by
horseradish isocyanate-containing plants and garlic and partridge oil
containing thiosulfate (25). Delta-tetrahydrocannabiol in marijuana,
which is a well-known with its analgesic effects, has also been reported
as TRPAL1 activator (38).

Place of TRP Agonists in Clinical Treatment
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The discovery of the TRP channel receptors and their role in
hyperalgesia has triggered the development of new therapeutic strategies
and suppression of nociception to provide pain relief. Topical CAP is
used to relieve pain of peripheral origin such as postherpetic neuralgia,
neuropathy, mastectomy and amputation.There is a need for alternative
formulations of topical capsaicin because of its disadvantages such as
initial burning and irritation. Clinical trials for CAP in patch or injectable
form are carried out for reduced burning. Selective removal of
nociceptive neurons using TRPV1 agonists is also in progress.
Percutaneous, intraganglion, intrathecal administration of RTX gives
positive results in experimental animal studies in which TRPV1
exsressing neurons are capable of destroying cell bodies or central tips.
As a result, further studies will show that treatment of severe pain such as
cancer pain will increase the success of treatment.

Conclusion

Pain has positive functions in the body as signals that indicate
pathological conditions, but at the same time it is a condition that reduces
quality of life and must be treated. In conclusion, with perspective of
TRP channels to be effective targets in the treatment of pain, | believe
that identifying and developing novel strong therapeutic agents that
activate TRP ion channels and improving the current therapeutic agents is
of great interest for the future studies in order to find the right treatment
approaches and to maintain effective treatments effectively.
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MERSIN UNIVERSITESI SAGLIK HiZMETLERI MESLEK
YUKSEKOKULUNDA ILETISIM BECERILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Seving APAYDIN*& S. Efsun ANTMEN™
Sema ERDEN ERTURK™™

Giris

lletisim sdzciigii latince ‘comminus’  sozciigiinden gelmektedir.
Iletisime yénelik bircok tanim yapilmustir. Dilimizde duygu, diisiince
veya bilgilerin ¢esitli yollarla karsi tarafa aktarilmasi, komiinikasyon,
haberlesme seklinde tanimlanir.

Tletisim dinamik bir siire¢ olup kars tarafa bilgi aktarimi esastir. Bilgi
aktartmi  yapilirken iletisim  silireci  Ogelerinden  faydalanilarak
gerceklestirilir. Iletisimin temel oOgeleri gonderici, mesaj, alici ve
kanaldir. Siireci gergeklestirirken gonderici mesaj olusturur, bu mesaji
kodlar, uygun bir kanal vasitasiyla mesaji alictya iletir. Alict ise kodu
cozer ve mesaj1 filtreleyerek alir. Geri bildirim ile gonderici mesajinin
dogru algilanip algilanmadigini kontrol eder. Geri bildirim kisminda
artik alict gonderici konumuna gegmistir. iletisimi dinamik bir olgu
yapanda siirecin Ozellikle bu kismidir. Devamli olarak bir akis soz
konusudur.

fletisim farkli acilardan farkli sekillerde siniflandirlabilir. Islev
acgisindan psikolojik ve toplumsal islevler olarak simiflandirilabilir.
Stirecin sonunda biraktigi etki acgisindan olumlu iletisim ve olumsuz
iletisim, isleyis yoni acisindan tek ve cift yonli iletisim, hiyerarsik
acgidan yatay ve dikey iletisim, iliski sistemleri agisindan kisinin kendisi
ile iletisimi, kisilerarasi iletisim, grup-igi iletisim ve kitle iletisimi, kod
kullanim1 agisindan yazili, sozlii ve sozsiliz iletisim, mekan kullanim

acisindan yiiz yiize ve uzaktan iletisim olarak siiflandirilabilir.(Kaya,
2017)

Insanlar iletisim yoluyla duygu ve diisiincelerini paylasarak
kisileraras1 iliskilerini olusturup koruyabilirler. Kisileraras: iligkilerin
diizgiin ytiriimesi kiginin ve etrafindaki kisilerin mutlulugu ile paraleldir.
(Bing6l & Demir, 2011)

*Mersin Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
“*Mersin Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
“*Mersin Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
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Iletisim siireci gerceklesirken ortaya ¢ikan iletisim engelleri
kisileraras1 iliskilerin zedelenmesine neden olabilir. iletisimin kisisel,
psikolojik, kanal, fiziksel ve teknik sartlardan kaynaklanan engellerinin
miimkiin oldugunca ortadan kaldirilabilmesi ise kisi ya da kisilerin konu
ile ilgili farkindaligina baglidir.

Yapilan calismalarda, basarili bir iletisimin tecriibe ile iligkili
olmasinin yaninda egitim siireciyle de iliskilisi belirtilmistir. (Batenburg
& Smal, 1997) lletisim becerileri sekillendirilemez becerilerden degil
aksine egitim ve uygulama ile kazanilabilen ve gelistirilebilen
becerilerdendir. (Hajek, Najberg, & Cushing, 2000)

lletisim kisiler aras1 iliskilerin temel tasidir. Ozellikle insanlarla
yiiriitilen mesleklerde basar1 orani iletisim becerisi ile dogrudan
iligkilidir. Bu nedenle meslekteki basari kisilerin iletisim kavramini1 dogru
algilayip iletisim becerilerini gelistirmesini gerektirmektedir. (Bingdl &
Demir, 2011)

Saglik da iletisimin ¢ok Onemli oldugu insanlarla devamli temas
halinde olunan meslek gruplarindan biridir. Saglikta iletisim son yillarda
oldukea giincel bir konu haline gelmis ve konuyla ilgili pek ¢ok ¢aligma
gergeklestirilmistir.

Saglik iletisimi saglik personeli ve hasta arasinda gerceklesen sozlii
iletisim olarak kisaca tanimlanirken; daha ayrintili olarak insanlar arasi
etkilesimin sagliktaki roliinlin arastirildigi multidisipliner isleyebilen bir
uygulama alani olarak tanimlanabilir. (Lupton, 1994)

Saglik personelinin hasta ve hasta yakinlariyla tedavi siireci ile ilgili
bilgilerini paylagmalar1 yasanilan hastalik siirecine Ozellikle hastanin
uyum saglayabilmesini arttirmakta ve hastalikla ilgili stresi azaltmaktadir.

Universitelerde  yetisen &grenciler gelecegin  temel taslarini
olusturmaktadir. Universitede egitim igerisinde iletisim becerilerinin
bulunmasinin, verilen egitimin geri bildirimlerinin olumlu olarak
alinmasinda etkili oldugu yapilan arastirmalarda belirtilmektedir.
(ERIGUC, SENER, & Hiiseyin, 2013)

Saglik personelinden bahsedilirken sadece hekimlerden degil hasta ve
hasta yakim ile ilgilenen saglik gorevlilerinin hepsinden bahsedilir.
Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu’'ndan mezun olan 6grenciler de
saglik personeli icerisindedir. Universiteden mezun olduktan sonra pek
cok alanda hasta ve hasta yakinlar1 ile birebir temasta olacak bu kisilerin
egitim Ogretim yasamlarinda ¢esitli teorik ve uygulamali anlatimlarla
iletisim becerilerinin temellerini olusturmalar1 ve sonrasinda is yasaminda
kazandiklar1 tecriibelerle kazanimlarini arttirmalar1 gerekmektedir. Bu
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nedenle ¢aliymanuzda Mersin Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu Ogrencilerinin  iletisim  becerilerini  degerlendirmek
amaglanmugtir.

Gerec ve Yontem

Ik kez Balcr’min kullandig1 iletisim becerileri envanteri daha sonra
Ersanli ve Balc1 tarafindan gelistirilmistir. 720 O6grenciden olusan
ornekleme 70 maddelik envanter uygulanmis, daha sonra 3 faktorlii 57
maddelik taslak hazirlanmigtir. Calisma sonucunda uygulanan taslakla 3
bashikli ve 45 sorulu Iletisim Becerileri envanteri olusturulmustur.
(ERSANLI K., 1998)

Bu calismada Ersanli Balci tarafindan gelistirilen likert tipli 45 ifadeli
iletisim becerileri envanteri uygulanmistir. Ankete katilan 6grencilerin
fletisim beceri diizeyleri, Zihinsel boyut, Duygusal boyut ve Davranigsal
boyut olmak {izere 3 ayr1 baslik altinda degerlendirilmistir. Her bir baslik
15 ifadeden olusup, bagliklara ait ifadeler karisik olarak uygulanmustir.
Ogrencilerden ifadeleri “’Higbir zaman’’, “Nadiren’’, ‘’Bazen’’,
“’Genellikle’’, “Her Zaman’’ olarak kendilerine en yakin hissettikleri
secenegi isaretlemeleri istenmistir. Degerlendirmede Higbir Zaman 1, Her
Zaman 5 olarak puanlanmigtir. Calismada her baslik ayr1 ayr1 ve toplam
boyut olarak 6grencilerin iletisim becerileri degerlendirilmistir.

Anketteki biitiin ifadeler degerlendirildiginde 225 en yiiksek puan iken
45 ise alinabilecek en diisiik puandir. Her bir basliktan alinabilecek en
yiiksek puan 45 ve en diisiik puan ise 15°dir. Ankette hangi boyutta
yiiksek puan alinir ise ilgili boyutta bagarili kabul edilebilinir. Envanterin
geneli degerlendirildiginde ise puanlar1 yiiksek olan gruplarin iletisim
becerileri basarili olarak belirtilir.

Anket sorulart Mersin Universitesi Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu, 2017-2018 Egitim yil1 bahar doneminde 8 programa kayitl
toplam 539 ogrenciye uygulanmistir. Programlardan katilan 6grenci
sayilar1 Anestezi Teknikleri 87, Ameliyathane Hizmetleri 49, Tibbi
Gorintiileme Teknikleri 35, Tibbi Laboratuvar Teknikleri 45, Tibbi
Dokiimantasyon ve Sekreterlik 48,Yash Bakim 45, Ilk ve Acil Yardim
51, Otopsi Yardimciligi 56 kisidir.

Ankette Ogrencilerin iletisim beceri diizeylerinin  dlgiilmesini
saglayan ifadelerin yan1 sira, kayitlh bulundugu program, sinifi, cinsiyeti,
yas1, mezun oldugu lise, anne ve babanin egitim durumlarini belirtir
demografik sorular da bulunmaktadir.



25

istatistiksel Yontemler

Veriler Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS 20.0
Free Download) programiyla; yiizdelik, ortalama, standart sapma gibi
tanitict  istatistikler, normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov
Smirnov, Mann Whitney U, Kruskal Wallis testi ve Pearson Korelasyon
testleri kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlerde anlamlilik
degeri p<0,05 olarak alinmustir.

Baslangigta verilere ait tanitic istatistikler elde edilmistir. Daha sonra
bu olceklere ait alt gruptan olan zihinsel iletisim beceri envanteri,
duygusal iletisim beceri envanteri ve davranigsal iletisim beceri envanteri
ayr1 ayri puanlama skorlart toplanmis ve bu alt gruplardan da toplam
puan elde edilmistir. Alt puanlama gruplarn ve toplam puan
ortalamalarina ait demografik veriler elde edilmistir. Ilgili verilere
Kolmogorov Smirnov Normallik Testi Yapilmis ve veri yapisina uygun
istatistik analiz yontemleri uygulanmistir. Uygulanan bu istatistikler
tablolastirilmustir.

Verilere Normal dagilima uygunluk test uygulandiginda verilerin
normallik varsayimini yerine getirmedigi tespit edilmis ve iki grup
ortalamalarini karsilastirmasinda Mann Whitney U, Ikiden fazla grup
ortalamas1 karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis Testi kullanilmustir.
Ikiden fazla grup ortalamalarinin karsilastirilmalarinda genel olarak
ortalamalar arast fark bulundugunda ise ¢oklu karsilastirma testi
uygulanmistir. Yas ve iletisim becerileri arasinda iliski durumu ve
iletisim becerileri envanterlerinin birbirleriyle olan iliski durumlari ise
Pearson Korelasyon testleri kullanilmisgtir.

Bulgular

Arastirma kapsamina toplam 530 ogrenci dahil edilmistir.
Ogrencilerin yas ortalamalar1 20.28+2.99 olup, %68.7(364) kadin,
%31.3(166) erkekti. Arastirmadaki 6grencilerin %41.5(220) saglik
lisesi mezunu, %58.3(309) saglik alam1 disindaki liselerden
mezundu. Ogrencilerin programlara dagilimlari ise %20.9(111)
Anestezi Programi, %10(53) Ameliyathane Programi, %9.6(51)
Tibbi  Goriintiileme Teknikleri Programi, 9%10.6(56) Tibbi
Laboratuvar Teknikleri Programi, %12.6(67) Tibbi
Dokiimantasyon ve Sekreterlik Programi, %11.5(61) Yaslhh Bakim
Programi, %12.8(68) Ik ve Acil Yardim Programi, %11.9(63)
Otopsi  Yardimciligt  Programi  oldugu belirlenmistir. Bu
ogrencilerin %58.7(311)’s1 1.siif 6grencisi, %41.3(219)’u ise 2.
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sinif Ogrencisi oldugu belirlenmistir. Annenin egitim diizeyine
bakildiginda %13.8(73)’sinin okur yazar olmadigi, %6.6(35)’sinin
okur yazar oldugu, %41.1(218)’inin ilkdgretim mezunu oldugu,
%17.4(92)’linlin ortadgretim mezunu oldugu, %16.2(86)’sinin lise
mezunu oldugu, %4.9(26)’unun yiiksekogretim mezunu oldugu
belirlenmistir. Babanin egitim diizeyine bakildiginda ise
%3.4(18)’nlin okur yazar olmadigi, %4.5(24)’sinin okur yazar
oldugu, %33(174) linlin ko gretim mezunu oldugu,
%24.2(128)’sinin ortadgretim mezunu oldugu, %23.9(126)’sinin
lise mezunu oldugu, %11(58)’nin yiikksekdgretim mezunu oldugu
belirlenmistir. (Tablo 1).

Tablo 1: Ogrencilerin Tanitic1 Ozellikleri (n=530)

n Yiizde(%)
Cinsiyet
Kadin 364 68,7
Erkek 166 31,3
Okunulan Okul
Saglik Lisesi 220 415
Diger 309 58,3
Okunulan Sinif
1. Simf 311 58.7
2. Simif 219 41.3
Programlar
Anestezi 111 20.9
Ameliyathane 53 10
Tibbi Goriintiileme 51 9.6
Tibbi Laboratuvar 56 10.6
Tibbi Dokiimantasyon 67 12.6
Yasl Bakim 61 115
Ik Acil 68 12.8
Otopsi 63 11.9
Annenin Egitimi
Okur Yazar Degil 73 13.8
Okur Yazar 35 6.6
[lkdgretim 218 411
Ortadgretim 92 174
Lise 86 16.2
Yiiksekogretim 26 4.9

Babanin Egitimi
Okur Yazar Degil 18 34
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Okur Yazar 24 4.5
Tlkogretim 174 33
Ortadgretim 128 24.2
Lise 126 239
Yiiksekogretim 58 11

Aragtirmada iletisim beceri diizeyleri li¢ boyut halinde incelenmistir.
Bu boyutlardan en yiiksek ortalama 52.72 ile zihinsel boyut olarak
bulunmustur. Bu {i¢ boyutun toplam ortalamas: ise 151.76 olarak
bulunmustur(Tablo 2).

Tablo 2: Ogrencilerin Zihinsel, Duygusal ve Davranissal IB Tanitict
Ozellikleri

n Minimum  Maksimum  Ortalama+Standart
Sapma
Zihinsel IB 491 34 68 52.72+4.916
Duygusal iB 461 31 66 47.20+5.549
Davranissal IB 482 37 67 51.73+4.99
Toplam IB 410 109 191 151.76+11.14

Zihinsel, duygusal, davranigsal ve toplam iletisim becerileri arasindaki
iligki durumu incelendiginde alt boyutlardan zihinsel ve davranigsal
iletisim becerisi boyutlar1 arasinda tam dogrusal olmayan pozitif yonlii
bir iligki goriilmiistiir(R=0.744 p=0,001). Yani zihinsel boyut arttik¢ca
toplam iletisim becerisi puani da artmaktadir. Zihinsel iletisim becerisi
sirastyla duygusal ve toplam iletisim becerileri ile incelediginde yine
ikisiyle de tam dogrusal olmayan pozitif yonli bir iligski
goriilmiigtiir(R=0.21 p=0.001; R=0.49 p=0.001). Duygusal iletisim
becerisiyle sirasiyla toplam ve davranigsal iletisim beceri iliskisi
incelendiginde ikisiyle de tam dogrusal olmayan pozitif yonli bir iliski
goriilmiistir(R=0.22 p=0.001; R=0.49 p=0.001). Davranmigsal iletisim
becerisiyle toplam iletisim becerisi arasindaki iligkiye bakildiginda ise
yine tam dogrusal olmayan pozitif yonli bir iliski goriilmiistiir(R=0.749
p=0.001). Genel anlamda toplam iletisim becerisiyle alt boyutlardan en
yiiksek pozitif yonlii iliski davranigsal iletisim becerilerinde goriiliirken,
alt boyutlar arasinda ise zihinsel ve davranigsal iletisim becerileri
arasinda goriilmektedir.

Zihinsel iletisim becerisi ortalamalar1 bakimindan cinsiyet arasinda
anlamli farklihk bulunmustur(p<0.043). Ilgili tabloda da goriilecegi gibi
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kadinlarin zihinsel iletisim puan ortalamalar1 erkeklere gore daha yiiksek
cikmistir. Yine programlar arasinda zihinsel iletisim puan ortalamalari
bakimindan farkliliklar incelendiginde genel anlamda farklilik
bulunmustur(p<0.028). Programlar aras1 farkliliklarin ¢oklu karsilagtirma
test sonuclarinda ise sirasiyla Otopsi Yardimciligi Programi ile Tibbi
Dokiimantasyon ve Sekreterlik Programi arasinda(P=0.005), Otopsi
Yardimciligi Programuyla, Tibbi Laboratuvar Programi
arasinda(p=0.035), Otopsi Yardimciligi Programiyla Ameliyathane
Hizmetleri Programi arasinda(p:0.004) zihinsel iletisim becerileri
arasinda farklilik bulunmustur. Otopsi Yardimciligi Programinin zihinsel
iletisim becerisi ortalamas1 digerlerine gore daha diisiiktiir. ilk ve Acil
Yardim Programiyla Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik Programi
arasinda (P=0.019), ilk ve Acil Yardim Programiyla Ameliyathane
Hizmetleri Programi arasinda(p=0.015), Anestezi Teknikleri Programiyla
Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik Programi arasinda(p=0.046),
Anestezi Teknikleri Programiyla Ameliyathane Hizmetleri Programi
arasinda(p=0.035) zihinsel iletisim beceri puan ortalamalari bakimindan
farklilik bulunmustur. Sinif, mezun oldugu lise, annenin egitimi, babanin
egitimi arasinda zihinsel puan ortalamalar1 bakimindan herhangi bir
farklilik bulunmamustir. Ayrica yas ile zihinsel puan ortalamalari arasinda
bir iliski bulunmamaktadir(Tablo 3).

Duygusal iletisim becerisi ortalamasi bakimindan incelendiginde
cinsiyet, programlar arasi, siif, mezun oldugu lise, annenin egitim ve
babanin egitimi bakimindan farklilik bulunamamis ve yas ile iletisim
becerisi arasinda bir iligki bulunmamustir(Tablo 4).

Davranigsal iletisim beceri ortalamalar1 ve yas arasinda pozitif yonlii
dogrusal olmayan bir iligki saptanmigtir (R=0.159 p=0.001). Yas arttik¢a
davranigsal iletisim beceri puani da artmaktadir.Davranigsal iletisim
becerisi ortalamasi cinsiyet, programlar arasi, sinif, mezun oldugu lise,
annenin egitim ve babanin egitimi bakimindan incelendiginde herhangi
farklilik bulunamamistir(Tablo5).

Toplam iletisim becerisi ortalamast bakimindan incelendiginde
cinsiyet, programlar arasi, sinif, mezun oldugu lise, annenin egitim ve
babanin egitimi bakimindan farklilik bulunamamis ve yas ile iletisim
becerisi arasinda bir iligki bulunmamustir(Tablo 6).



Tablo 3: Zihinsel Iletisim Becerisi Karsilastirmalari
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Z: Mavenghithipay, X2XK HasiekaidElk HH éesij IR Korelasyon Kaisayys 0005

Ozellikler n Zihinsel iletisim Becerisi
Ortalma + Std.Sapma ZIX¥R P
Cinsiyet
Kadm 337 53+4.84 .
Z7=-2.026 0.043
Erkek 161 52.04+5.13
Programlar
Anestezi 101 52.23+54
Ameliyathane 53 53.96+5.35 X2=15.6 .
Tibbi Goriintiileme 48 52.7245.52 90 0.028
Tibbi Laboratuvar 52 53.36+4.29
Tibbi 62 53.93+£3.94
Dokiimantasyon
Yasl Bakim 55 52.845.12
ik Acil 64 51.59+4.99
Otopsi 63 51.61+4.20
Yas 506 20.2842.99 R=0.08 0.074
Simif
1. Simf 298 52.46+4.94
2. Smuf 200 53.04+4.97 Z=1205 0228
Lise
Saglik Lisesi 203 52.36+4.76
Diger 287 52.97+5.01 2=134 0.180
Annenin Egitimi
Okur Yazar Degil 70 53.35+5.47
Okur Yazar 30 51+4.99
[lkogretim 205 53.15+4.55
Ortadgretim 85 52.47+4.56 5
Lise 81 51.87:44.88 X=1.975 0.158
Yiiksekogretim 20 53.15+6.99
Babanin Egitimi
Okur Yazar Degil 18 54.543.53
Okur Yazar 22 51.22+4.84
[Ikogretim 164 52.59+5.5 )
X°=5.86
Ortadgretim 122 53.58+4.57 5 0.320
Lise 113 52.34+4.78
Yiiksekogretim 50 5222453

Tablo 4. Duygusal Iletisim Becerisi Karsilastirmalari
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Ozellikler n Duygusal iletisim
Becerisi ZIXIR P

Mann \Whi

Cinstyet

Kadin 337 47.46+5.68

Erkek 161 46.64+5.22 2=0846 0398
Programlar

Anestezi 97 47.69+5.99

Ameliyathane 49 47.75£5.55 2

Tibbi Goriintiileme 44 46.02+4.06 X=6.582 0.474
Tibbi Laboratuvar 49 47.26+5.09

Tibbi Dokiimantasyon 55 46.34+4.68

Yash Bakim 53 47.84+6.94

flk Acil 57 47.75%5

Otopsi 57 46.45+5.95

Yas 506 20.28+2.99 R=-0.017 0.721
Simif

1. Siif 273 46.93+5.68

2. Smif 188 47.60+5.33 Z=1108 0270
Lise

Saglik Lisesi 186 47.26+5.44 _

Diger 274 47.18+5.63 2=01 0.920
Annenin Egitimi

Okur Yazar Degil 65 46.70+6.09

OKkur Yazar 29 48.10+6.45

[kdgretim 185 46.89+5.04

Ortadgretim 80 47.51+6.16 2

Lise 82 47.59+4.89 X'=2.544 0.770
Yiiksekogretim 20 47.55+6.96

Babanin Egitimi

Okur Yazar Degil 14 52.542.12

Okur Yazar 19 44.07+6.34

fkdgretim 158 47.78+5.69

Ortadgretim 110 47.1745.47 X?=5.505  0.357
Lise 110 47.68+5.29

Yiiksekogretim 48 47.58+5.73

Tablo 5. Davranissal iletisim Becerisi Karsilagtirmalar
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Ozellikler n Davramssal Iletisim
Becerisi ZIX?R P
Ortalma + Std.Sapma
Cinsiyet
Kadin 324 51.68+4.92
Erkek 158 51.84+5.13 Z=-0470 0470
Programlar
Anestezi 99 52.144+4.59
Ameliyathane 52 52.11+£5.41 2
T1bbi Goriintiileme 43 51.25+6.21 X*=11.190 0.131
Tibbi Laboratuvar 54 51.53+4.35
Tibbi Dokiimantasyon 57 50.964+4.53
Yagh Bakim 55 52.92+4.99
flk Acil 62 52.17+5.35
Otopsi 60 50.43+4.69
Yas 506 20.28+2.99 R=0.159 0.001"
Simif
1. Siif 283 51.40+4.88
2. Smif 199 52.20+5.12 Z=-1642 0.101
Lise
Saglik Lisesi 202 51.75+4.83 _
Diger 279 51.7345.11 2=-0.023 0.981
Annenin Egitimi
Okur Yazar Degil 71 51.16+4.45
OKkur Yazar 29 51.65+5.55
[Ikogretim 197 51.69+5.27
Ortadgretim 82 52.43+4.6 2
Lise 80 51.56+4.69 X'=2.768  0.736
Yiiksekogretim 23 52.0445.92
Babanin Egitimi
Okur Yazar Degil 16 50.5+0.70
Okur Yazar 21 50.75+4.69
[kogretim 161 52.23+4.51
Ortadgretim 116 51.59+4.82 X2=1321 0.933
Lise 113 51.56+5
Yiiksekogretim 53 51.96+5.3
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Ozellikler n Toplam Iletisim
Becerisi ZIX4R P
Ortalma + Std.Sapma
Cinsiyet
Kadin 276 152.46+11.52 _
Erkek 134 150.31+10.22 Z=-1613 - 0.107
Programlar
Anestezi 87 152.64+12.72
Ameliyathane 49 153.61+12.46 X?=12.67 0.08
Tibbi Goriintiileme 34 148.41+11.87 9 '
Tibbi Laboratuvar 44 152.54+9.83
Tibbi Dokiimantasyon 47 151.2749.17
Yasl Bakim 45 153.66+10.52
Ik Acil 50 151.98+9.57
Otopsi 54 148.75+10.71
Yas 506 20.28+2.99 R=0.087  0.086
Siif
1. Simf 243 150.96+11.08 _
2. Smif 167 152.9111.16 z=-1672 0.0
Lise
Saglik Lisesi 165 151.65+10.97 _
Diger 244 151.87+11.29 2=-0382 0.702
Annenin Egitimi
Okur Yazar Degil 60 150.55+12.31
OKkur Yazar 25 151.20£10.97
[kogretim 165 152+10.49
Ortadgretim 72 152.05+12.08 2
Lise 71 151.4+9.91 X’=0526  0.991
Yiiksekogretim 17 154.7+14.64
Babanin Egitimi
Okur Yazar Degil 12 157.54£6.36
Okur Yazar 19 145.41£9.91
flkdgretim 143 153.05+8.86
Lise 94 151.48+11.81
Yiiksekogretim 42 152.92+11.17
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Tartisma

Mersin  Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogrencilerinin iletisim becerilerini degerlendirmeyi amacladigimiz
calismamizda Ogrencilerimize Ersanli ve Balci tarafindan gelistirilen
iletisim becerilerine yonelik anket calismasini uygulandi. Calismaya 539
ogrenci katildi, anketlerden 530°u calismaya dahil edildi.

Calismamiz sonucunda alt boyutlar kendi arasinda ve toplam iletisim
becerileri arasinda karsilastirildi. Bu karsilagtirmalar sonucunda alt
boyutlar ve toplam iletisim becerileri arasinda tam dogrusal olmayan
pozitif yonlii iliski belirlenmistir. Bu iliski davranigsal boyut ve toplam
iletisim becerisi arasinda farklilik bulundu ve alt boyutlardan ise zihinsel
ve davranigsal boyutlar arasindaki farklilik en yiiksektir.

Programlar alt boyutlar bazinda karsilastirdiginda zihinsel boyutta
farkliliklar bulunmustur. En diisiik zihinsel iletisim becerisi ortalamasi
Otopsi Yardimcilig1 Programinda belirlenmistir. Istatistiksel agidan ilk ve
Acil Yardim ile Tibbi Dokiimantasyon ve Ameliyathane Hizmetleri
programlar1 arasinda; Anestezi Teknikleri ile Tibbi Dokiimantasyon ve
Ameliyathane Hizmetleri arasinda zihinsel iletisim becerisi boyutunda
anlamli farkliliga ulagilmistir.

Iletisim becerileri iizerine Onlisans Ogrencileri ile Catir ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada duygusal boyut en 6énemli boyut olarak
belirtilmistir. (Catir O. , 2017)

Karci, Ersanli ve Balci tarafindan gelistirilen iletisim becerileri
envanterini kullandig1 ¢aligmasini Ankara ilinde ti¢ Meslek Lisesinde
gerceklestirmis, empatik iletisim becerilerini degerlendirmistir. Caligma
sonucunda Ogrencinin cinsiyeti ve empatik iletisim arasinda farka
ulagilirken, anne ve babanin egitim diizeyi ile anlaml1 fark bulunmamustir.
Ogrenciler arasinda kiz 6grencilerin puam erkek dgrencilere gore daha
yiiksektir. (KARCI, 2011) Biz de ¢alismamizda Karci’ya benzer olarak
anne ve babanin egitim diizeylerini karsilastirdik, ancak anne ve babanin
egitim diizeyi ile iletisim becerileri arasinda anlamli bir farka ulasamadik.

Gormiis ve arkadaglarmin iletisim becerilerinin cinsiyet rolleri
acisindan degerlendirmesi konulu ¢alismasinda cinsiyetlere gore iletisim
becerilerinde anlamli diizeyde bir farklilik belirlenmemis ancak cinsiyet
rollerine gore iletisim puanlarinda farkli sonuglar ortaya ¢ikmustir. (Sahin
Gormiis, Aydin, & Ergin, 2013)
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Kiz ogrencilerin iletisim becerileri puaninin erkek Ogrencilerden
yiksek oldugu baska bir ¢alismada Erigiic ve arkadaslarma aittir.
(ERIGUC et al., 2013)

Ogrencilerin cinsiyetleriyle iletisim becerileri arasinda da farkli
calismalarda  degerlendirmeler  yapilmistir.  Yapilan ¢aligsmalarin
cogunlugunda caligma sonucumuza benzer olarak kiz Ogrencilerin
puanlan erkek dgrencilere gore yiiksek ¢ikmistir.

Pelit ve arkadaslarinin Turizm 6grencileri ile yaptig1 ¢aligmada yas ile
iletisim beceri diizeyleri iliskisine bakildiginda yasin iletisim becerileri
agisindan anlaml bir farklilik olmadigi sonucuna varilmustir.(PELIT &
KARACOR, 2015)

Yas degerlendirmesi yapilan ¢alismalardan Raz1 ve arkadaslar1 20-24
yas grubu genglerin iletisim becerileri degerlendirme puanlariin 15-19
yas grubu genclere gore daha yiiksek ve aralarinda anlamli fark oldugu
belirtilmistir. (Razi, Kuzu, Yildiz, Ocake1, & Arifoglu, 2009)

Demografik verilerden yas ile davranigsal boyut ortalamalar1 arasinda
pozitif yonlii dogrusal olmayan bir iliski saptanmustir.

Smif, mezun oldugu lise, arasinda zihinsel, duygusal ve davranissal
puan ortalamalar1 bakimindan herhangi bir farklilik bulunmamustir.

Demirel ve arkadaglari, egitim ile ilgili yaptiklar1 arastirmada iletisim
egitiminin iletisim becerileri gelistirmekte olumlu katkilarinin oldugu
sonucuna ulasilmustir. (Demirel, 2010)

Sonuc ve Oneriler

Calismamizda belirledigimiz orneklem genisligi arttirmamiz daha
anlaml1 sonuglara ulagmamizi saglayabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu 6grencilerini
degerlendirdik. Iletisim becerileri agisindan Sosyal Bilimler, Teknik
Bilimler gibi meslek yiiksekokullar1 ile karsilagtirllmaya dayanan bir
calisma kurgulamak Iletisim Becerileri yoniinden Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksekokulu ve diger meslek yiiksekokullarmi karsilagtirmay1
saglayacaktir.

Egitimle kazanilan veya bigimlendirilen iletisim becerileri, meslek
yiiksekokullarinda egitim veren Ogretim elemanlart ile dogrudan
iligkilidir. Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullarinda goérev yapan
Ogretim elemanlarinin genel iletisim becerilerinin degerlendirilmesi
egitimde farkli kazanimlar saglayabilir.
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Ayrica iletisim becerileri de saglikta pek ¢ok konu gibi uygulamaya
dayal1 bir konudur. Egitim igerisinde teorikten ¢ok hasta ve hasta yakini
ile kargilagsma, sorunlarla yiizleserek ¢oziim iiretme, sikayet konulart ve
¢Oziim yollar1 gibi cesitli konularda uygulamali egitime agirlik verilmesi
iletisim becerilerinde kazanci arttirabilir.
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SAGLIK SEKTORUNDE KURUMSAL PERFORMANS
YONETIMi (GENEL BiR DEGERLENDIRME)

Corporate Performance Management In Healthcare Sector (General
Evaluation)

Fatma Leyla CEZIK"
1. Giris

Bir kurumda basariy1 yakalayip basar1 derecesini yiikseltmek maksadi
ile olusturulan yonetim tekniklerinden biri kurumsal performans
yonetimidir. Kurumsal performans yonetimi kamu alaninda uygulanacak
olursa, etkin ve verimli kaynak kullanimina olanak saglayarak kaynak
kullanim kapasitesinin artirtlmasi, hizmetlerin etkinlik ve kalitesinin
yiikseltilmesini amaglayan yonetim anlayist seklinde karsimiza
¢ikmaktadir.

Yonetim bilimi uzmanlar1 tarafindan yapilan arastirmalarda, ilk
baslarda 6zel sektérde uygulama alani bulan performans yonetiminin,
kamusal alana transferi ile kurumlarda performans yonetiminde bir
anlayisin  kabul  edilmesi, kurumsal performans olusumunun
gerceklestirilmesi ve bireysel performansin takibinin yapilabilmesinin
Oonemine deginmektedirler.

Saglik hizmetleri, 1975’lerden sonra bugiine kadar performans
yoOnetimin esas uygulama sahasindan biri olma konumunu devam
ettirmektedir. Saglik sektoriinde saglik harcamalarina ayrilan payin giin
gectikge biiyiik bir hacme ulagmasi ile saglik hizmetlerinde kaynak
kullanim1 ve kullanim neticelerini sorgulayan bakis acilar1 degisiklige
ugramugtir. Saglikli bir toplum olusturma ve kaynak kullaniminda
verimlilik saglanmasi dogrultusunda baskilar olusmus, ¢cogu iilkede saglik
sektorliindeki hizmetlerin performansinin Olgiilmesi ve gelistirilmesi
mecburiyeti ortaya ¢ikmustir. Ulkelerde uygulanan performans gelistirme
gayretleri ulusal bazda simirli kalmayarak uluslararasi bir nitelige
kavusmustur. Bu kapsamda Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan
2000 yilinda yaymlanan raporun ana temasi saglik sistemlerinin
performans Glglimiidiir. Bu rapor ic¢inde saglik sistemlerinin performans
degerlendirme kriterleri ile alakali dlgiitlere yer verilmis olup, uluslararasi
karsilagtirmaya imkan tanimstir (WHO, 2000).

Saglik sektoriinde performans yonetimi hususunda uluslararasi
uygulamalarla es zamanli olarak Tiirkiye’de de fiyatlandirma konusunda
2004 yilinda uygulamaya konulan performans yonetim modeli on iki
yillik bir donemde bireysel, kurumsal, yonetsel ve klinik gostergeler ile

*Saghk Y6netim Uzmam Adana Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi
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saglik bakanligina bagli faaliyette olan kurum ve kuruluslarda
uygulanmaktadir.

2. Gere¢ ve Yontem

Calismanin temel amaci saglik kurumlarinda uygulanan kurumsal
performans uygulamalarinin arastirilmasi, saglik kurumlarinda yillar
icinde performans anlayisinda meydana gelen degisimin izlenerek mevcut
uygulamalarin degerlendirilmesidir.

Calismanin ~ sonunda, yapilan uygulamalar degerlendirilerek
calismadan elde edilen bulgular neticesinde sonu¢ ve Onerilerde
bulunulmustur.

Tirkiye’de saglik kurumlarinda kurumsal performans hakkinda
yapilan ¢aligmalar sistematik veri analizi yontemi ile incelenmistir. Bu
amagla 2010-2016 tarih araliginda EBSCO, Dergi Park Akademik
(ULAKBIM), Directory of Open, , JSTOR, Science Direct, Scopus, ve
Web of Scinece veri tabanlarmmda “Saglik Kurumlarinda Kurumsal

Performans”, “Hastanelerde = Kurumsal Performans”, ‘“Saglikta
Performans”, “Kurumsal Performans”, ‘“Hastane Performans1”,
“Performans”, ‘“Hastane” anahtar kelimeleri kullanilarak tarama

yapilmistir. Arama dilinde Tiirkce ve Ingilizce kullanilmistir. Konuyla
ilgili olan literatiir okunarak arastirma icin uygun olan 36 calisma
makaleye dahil edilmistir. Ayrica ¢aligmaya fayda saglayacagina inanilan
2010-2016 yillar1 arasinda yayinlanan cesitli tezlerde dahil edilmistir.

Hastanelerde performans ile iliskili olabilecek degiskenleri inceleyen
cesitli calismalar yapilmaktadir. Bununla beraber bazi hastanelerde
uygulanan bir yontemin baska bir hastane i¢in uygunlugu da 6nemlidir.
Miilkiyeti bakimindan hastanenin 6zel sektore ya da kamu sektoriine ait
olmasi1 da performansi etkileyebilecegine inanilan baska bir faktordiir.
Hastane performans: ile iliski olabilecek degiskenlerin konu edildigi
calismalar1 belirli veri tabanlarimi baz alarak ve 2010-2016 yillarina
sinirlayarak inceleyen bu ¢alismada 6nemli sonuglara ulagilmistir.

3. Bulgular

Bu caligma kapsamina almman makalelerin genel olarak igerigine
bakildiginda;

e Saglik sektdriinde performans sistemi degerlendirilmesinde hangi
yontemlerin kullanildigina,Kamu ve 6zel saglik sektoriinde performans
oranlarinin ne diizeyde olduguna,

e Saglikta doniisiim programi ve sonrasinda uygulamaya gegilen kamu
hastane birliklerinin performanslarinin ne sekilde gergeklestigine,
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e Hastanelerin biiyiikliikkleri ya da bulunduklar1 bdlgelerin hastane
performans iizerindeki etkisine,

e Kullanilan performans degerlendirme sistemine gore saglik kurumu
performanslarinin ne diizeyde gergeklestigine,

e Performans degerlendirmelerinde Tiirkiye’de agirlikli olarak hangi
performans degerlendirme yonteminin kullanildigina,

e Saglik kurumlarmin performans degerlendirmesinde kullanilan
girdiler ve ¢iktilar ile

elyi ya da koti hastane performansina neden olan faktorlere
bakilmistir.

Bu sistematik inceleme dogrultusunda Tiirkiye’de saglik kurumlarinda
performans degerlendirmede agirlikli olarak Veri Zarflama Analizi
(VZA) kullamldigr goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarin 6nemli boliimiinde
Kamu Hastane Birliklerinin performans:t degerlendirilmistir. Kamu
sektoriinde yer alan saglik kurumlarinin kaynaklarin1 6nemli 6lciide etkin
kullanmadig1 ve etkin hastane sayisinin ¢ok az oldugu gériilmiistiir. Ozel
sektor saglik kurumlan i¢inde kotii performans énemli bir sorun olarak
sOylenebilir.  Ayrica iiniversite hastanelerinin finansal agidan
siirdiiriilemez boyutlara ulastigi gorilmiistir. Kamu ve 6zel sektor igin
sunulan performans sistemi mutlak bir revizyona ihtiyag duymaktadir.

4. Tartisma

Saglik hizmetlerinde ayrilan kaynaklarin tahsisinde ve hizmetlerin
kalitesinde karar alicilara kritik isaretler vermesi nedeniyle kurumsal
performans uygulamalar1 6nem arz etmektedir. Hastanelerin performans
Ol¢timlerinde kullanilan gesitli yontemleri arastiran ¢alismalardan bazilar
asagida siralanmistir.

Hastane  performansinin  degerlendirilmesi  iizerine  yapilan
calismalarda, hastanelerin hizmet verdikleri bolgesel farkliliklarin
performans degerlerine etkileri goz ardi edilmektedir. Hastaneler saglik
sistemi igerisinde bireylere hizmet verirken bireylerin sosyoekonomik
diizeylerinden ve cevrelerinden de etkilenmektedirler. Bu durumda
hastanelerin performans analizlerinde g¢evresel sartlar mutlaka dikkate
almmasi gerekmektedir. Bu etkinin ortaya konulmasi, performans
degerlendirme analizlerinin bolgesel farkliliklar1 dikkate alacak sekilde
yapilmasini igaret edecektir (Okursoy, 2010: 208).

Okursoy tarafindan yapilan doktora tez ¢alismasinda, analitik
yontemler yardimiyla hastanelerin hizmet verdikleri bdlgelerin
farkliliklarinin performans degerlerine etkisi arastirilmistir. Calismasinda
sosyal belirleyicilerin hastane performanslar ile iliskisi analitik yonden
ortaya konulmaya calisilmistir. Sosyal belirleyicileri temsilen sehirlesme
orani, ortalama hane halki biiylkligi, sektorel bazda calisma oranlar
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(tartm, sanayi, hizmet) igsizlik orani, bebek 6liim orani, fert bagina genel
biitge geliri degiskenleri kullanilmistir. Hastane performanslarini temsilen
ise, poliklinik sayisi, ameliyat sayilar1 (biiyiik, orta, kiigiik), ortalama
kalis siiresi, yatak devir hiz1 degiskenleri kullanilmustir. iki degisken
kiimesi arasindaki iligkinin analizi i¢in Kanonik Korelasyon Yontemi
secilmistir. Calismada hastane performans degiskenleri kiimesi icerisinde
en kuvvetli etkiye sahip degiskenin poliklinik sayist oldugu goriilmiistir.
Calisma sonucunda sosyal belirleyicilerin bireylerin sagligina etkisi kadar
hastane performanslarina da etkisi oldugu ortaya ¢ikmistir. (Okursoy,
2010: 107-110).

Kizilkan, Oztiirk ve Yildiran iilkemizde 2003 yilinda uygulamaya
konulan Saglikta Doniisiim Programimi ele alarak saglikta doniisiimde
performans uygulamalarini incelemistir.

Kizilkan  ve  arkadaslari  uygulamaya  konan  performans
uygulamalarinin nitel bir ¢aligma olarak ele almistir. Calisma sonucunda
sisteme bir takim elestiriler getirilmistir. Hastanelerinde uygulanmaya
baslayan kurumsal ve bireysel performans sisteminin doner sermaye
gelirlerinin  boliisimiinde istismara yol agacak ve personel arasinda
catismalara neden alacak nitelikte oldugu ve bu nedenle revizyona ihtiyag
duydugu ifade edilmistir. Diger bir 6nemli elestiri ise Saglik Bakanlig1
catis1 altinda hizmet veren devlet-egitim-tasra-merkez hastanelerinin alt
yapt standardizasyonu saglanmadan bakanligin performans sistemi ile
Isgérenlerini degerlendirmesinin uygun olmadigidir. Saglik birimlerinin
bulundugu cografya ve siyasi (il, il¢e, belde) durum, hizmet verdigi hasta
popiilasyonu, ve hastane personel durumuna gore performans
uygulamalar1 agisindan yeniden degerlemeye tabi tutulmasi gerektigi
Onerilmistir. Bu elestiri 6zellikle Okursoy’ un (2010) tez calismasi
sonucunda vurguladigr “...sosyal belirleyicilerin bireylerin sagligina
etkisi kadar hastane performanslarina da etkisi oldugu...” ve bu nedenle
performans degerlendirmede “...hastane performanslari analizlerinde
bolgesel farkliliklar1 dikkate alan yontemler kullanilmasi” gerektigi
onerisini de desteklemektedir (Kizilkan, Oztiirk ve Yildiran, 2012: 763-
764).

Okursoy’un tezini destekleyen diger bir calisma Avci ve Cinaroglu
tarafindan yapilmistir. Calismada Saglik Bakanligina bagli 30 ve daha
fazla yataga sahip toplam 514 kamu hastanesini se¢mis ve Orgiitsel ve
finansal performans gostergeleri bakimimdan hastaneleri kiimelemistir.
Hastanelerin kiimelenmesinde Expectation Maximization kiimeleme
algoritmasindan yararlanilmistir. Yapilan analiz sonucunda hastanelerin 6
farkli kiimede toplandiklar1 tespit edilmistir. Hastanelerin orgiitsel
degiskenler bakimindan kiimelenmesinde belirleyici olan faktoriin
hastanelerin bir genel hastane olup olmama durumlarinin oldugu ve
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finansal degiskenler bakimindan iyi durumda olan hastanelerin daha ¢ok
orta biiyiikliikteki hastanelerden olustuklart ve bu hastanelerin belirli bir
kiimede toplandiklar1 goriilmiistiir. Arastirma bulgularina gore
hastanelerin tiiri ve bilyiikliigli, finansal performans gostergeleri
acgisindan yapilan degerlendirmelerde dikkate alinmasi gereken temel
ozelliklerdir. (2015: 18-19). Saglik Bakanliginin 2003 yilinda
uygulamaya koydugu Saglikta Dontistim Programinin farkli biiyiikliik ve
yapidaki, farkli bolgelerdeki hastaneler i¢in farkli sonuglar ortaya
koymasinin altinda yatan nedenlerden biri olarak degerlendirilmesi
gereken konulardan biridir.

Saglikta Donilisim Programi sonrasi verileri inceleyen Selvi ise
“Saglik Kuruluslarinda Performans: Bir Devlet Hastanesi Ornegi” isimli
yiiksek lisans tez c¢aligmasinda Edirne Devlet Hastanesinin 2003 yili
verileri ile saglikta doniisiim siirecinin uygulandigr 2007 ve 2009 yili
verilerini karsilastirilarak Performans Yonetimi siirecindeki ¢aligma ve
uygulamalar1 incelemis, basarili ve basarisiz yanlarini ortaya koymustur.
Calismada Performans YoOnetimi uygulamasi oncesi olan 2003 yili
hizmet, islem ve Odemeleriyle, Performans Yonetimi uygulamasinin
onemli bir donemi olan 2007 yil1 ve 2009 yil1 arasindaki hizmet, igslem ve
O0demeleri, arasinda biiyiilk farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Saglik
Bakanligi’mn “Saglikta DOniisiim” projesiyle beraber uygulamaya
koydugu Saglikta Performans Yonetimi (kalite, TKY ve performansa
dayal1 ek 6deme) siirecini basaril bir sekilde uyguladigi, sonuglarin kalite
ve kantite bakimindan farklilik yarattigi ifade edilmistir (Selvi, 2011:
109).

Saglik hizmetlerinde performansi inceleyen baska bir yiliksek lisans
tez calismasinda Uyarlar Calismada secilen bir hastanenin (Eskisehir
Zibeyde Hanim Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi)
kurumsal performans degerlendirme sistemini incelemistir. Hastane
performans degerlendirme sonucunda hastanenin belirli kriterleri yerine
getirmekle Dbirlikte bazi kriterlerin eksik oldugu tespit edilmistir.
Performans degerlendirme ile organizasyonun uzun dénemli stratejik
planlar1 arasindaki bagin gili¢lendirilmesi ve hastane i¢inde performans
degerlendirmeyi yapacak grubun yetistirilmesine agirlik verilmesi
gerektigi ifade edilmistir (Uyarlar, 2010: 98).

Caliskan “Kamu Hastane Birlikleri Performansinin Pabén Lasso
Modeli ile Analizi” isimli ¢alismasinda hastanelerin bir saglik sistemi
icinde en biiyilk ve en maliyetli boliimii oldugunu ve hastanelerin hem
yonetimsel hem de finansal bakimdan bir¢cok sorunla karsilagtiklarini
ifade etmistir. Caligkan’a gore hastanelerin yonetimsel ve finansal
performanslariin 6l¢iilmesi karsilagtiklar1 sorunlarin ¢oziilmesinde 6nem
tagimaktadir. Diger calismalardan (diger ¢alismalarda agirlikli olarak veri
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zarflama analizi yapilmistir) farkli olarak bu g¢alismada birlige bagh
hastanelerin teknik etkinligi matematiksel bir yontem olan Pabon Lasso
modeli ile analiz edilmistir. Bu ¢alisma Tiirkiye’de Pabon Lasso yontemi
ile hastane performansi degerlendirmesi yapilan ilk ¢aligma olmustur.
Caligkan makalesinde 2014 yilina dayanan bir kesit ¢alisma yapmustir.
Calismaya Tiirkiye’de bulunan 89 kamu hastane birligi dahil edilmistir.
Calismada performans gostergesi olarak ortalama kalis siiresi, yatak
doluluk orant ve yatak devir hizi alinmistir. Bu {i¢ performans
gostergesine gore ¢aligmaya dahil edilen hastanelerin %25°1 (23 hastane)
iyl bir performans gostermisken, digerlerinin bir ya da iki performans
gostergesi bakimindan zayif bir performans sergiledigi sonucuna
ulagilmistir. Sosyoekonomik yapi, cografi kosullar, hastaliklarin yapisi,
hastanelere geri 6deme sistemi, sevk zincirinin var olup olmama durumu
gibi digsal degiskenler hastane performansini 6nemli 6lgiide etkilese de
bu ¢alismaya dahil edilmemistir (2016: 19-20).

2016 yilinda yapilan “Kamu Hastane Birlikleri performans o6l¢tim
yonetimi {izerine bir degerlendirme” Kamu Hastane Birliklerinin
performansini arastiran diger bir ¢aligmadir. Calismada Kamu Hastane
Birliklerinin kurulmasiyla hastanelerin performansmin tibbi, idari, mali,
kalite, hasta ve g¢alisan gilivenligi-memnuniyeti ile egitim boyutlarinda
degerlendirilmesi  amaciyla  yonetimsel performans  modelinin
gelistirildigi ifade edilmistirr KHB’ nin yonetimsel performanslarinin
degerlendirilmesinde kullanilan Dengeli Skor Kart (DSK) yaklasimimin
uyarlanmis bir seklini kullanilmaya baslanmistir. Stokastik Sinir Analizi
(SSA) yontemiyle hesaplanan hastane tiretim etkinlik skorlari, hastane
performansinin belirlenmesinde anahtar ya da hedef gosterge olmustur.
Calismada Kamu Hastaneleri Birlikleri performans degerlendirme
modelinin, modelin kullandigi DSK ve SSA yodntemleri ¢ergevesinde bir
degerlendirmesi yapilmistir. Hastane c¢iktilar1 her bir hastanede kalite,
vaka karmasi, vaka siddeti vb. unsurlar nedeniyle heterojen bir yapi
olusturmaktadir. Ornegin bir ilge hastanesinde gerceklesecek taburcu ile
bir il ya da egitim ve arastirma hastanesinde gergeklesecek taburcunun
aynt nitelikte olmasi s6z konusu olmayabilecektir. Taburcu olan
hastalarin farkli hastanelerde aldig1 hizmetin kalitesi farkli olacag: gibi,
hastaneler arasinda personel farkliliklari, teknoloji farkliliklart gibi
unsurlar akilda tutulursa, bu birim c¢iktinin hastanelere maliyeti de
farklilik gosterecektir. Dolayisiyla tanimlanan c¢iktilarin daha homojen
hale getirilmesi adina modele ¢ikt1 kontrol degiskenlerinin eklenmesi
elzem gorilmiistiir. Boyle bir yaklasim, vaka siddet orani yliksek, kaliteli
hastanelerin gercekte oldugundan daha etkinsiz bulunmasinin Oniine
gecebilecek, daha nesnel sonuglar verebilecektir. Birliklerin ve bagh
hastanelerin ~ degerlendirmesinde  kullanilan ~ karnede  Gnemli
gostergelerden biri de “stokastik simir analizi” yOntemiyle belirlenen
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hastane tretim etkinlik skorlaridir. Genelde kamu kurumlari, 6zelde ise
hastaneler agisindan performans degerlendirmesi yenilik¢i  bir
yaklasgimdir. Birlik baslangic karnesi, 2013 yili karnesi ve ara
degerlendirme karnelerinde kullanilan modelin, elde edilen tecriibeler ve
gozlemler dogrultusunda kiigiik revizyonlara ihtiyac1 olabilecegi
goriilmiistiir. Hastane yonetim sistemlerinin tekillestirilmesi ya da hali
hazirda kullandiklar1 yonetim sistemlerinden ortak bir veri tabanina
otomatik veri girisinin saglanmasi belirtilen gerekli diizenlemeler
arasinda yer almaktadir (Atilgan, 2016: 696, 703).

Atilgan ve Caligkan’in Tirkiye’deki kamu hastanelerinin maliyet
etkinligini Stokastik Sinir Analizi yardimiyla 2007-2009 verilerine gore
arastirdiklart ¢aligmada, performansa dayali ek Odeme sisteminin
hastanenin maliyet etkinligini artirmadigt sonucuna ulasilmistir.
Calismada etkinlik skorlarmin  yatak isgal oranlarin1 artirdigi
goriilmiigtiir. Ayrica ayni ¢aligmada hastane etkinligi niifus ve geligsmislik
diizeyleri ile ters yonlli, hastane kapasitesi ile pozitif yonli iliskili
bulunmustur (2015: 9).

Dogrusal programlama temeline sahip belirli girdi ve giktilar 1s1g8inda
saglik kurumlarinda kurumsal performansin Olciilmesinde en sik
kullanilan performans Olglim yoOntemlerinin basinda (Veri Zarflama
Analizi) VZA gelmektedir (Pakdil vd, 2010: 142). Asagida verilen
calismalarin 6nemli bir boliimiinde bu analiz yontemine bagvurulmus
oldugu goriilecektir.

Kamu Hastane Birlikleri iizerine yapilan bir baska calisma Dogan ve
Gencan’in  “Vza/Ahp Biitiinlesik Yéntemi ile Performans Olgiimii:
Ankara’daki Kamu Hastaneleri Uzerine Bir Uygulama” isimli
calismalaridir. Caligmada kamu hastanelerinin goreceli etkinliklerinin
Olgiilmesi ve etkin olan/olmayan hastanelerin  belirlenmesini
amaglamistir. Caligmanin 6rneklemini Ankara’da faaliyet gosteren 26
kamu hastanesi olusturmustur. Hastanelerin saglik hizmeti iiretmek igin
kullandig1 4 girdi ile iirettigi 5 ¢ikt1 belirlenmis ve bu girdi ve ¢iktilarla
iki farkli VZA modeli olusturulmustur. Bunlardan ilki, girdi ve
ciktilarinda agirlik kisitlamasi olmayan VZA modeli, ikincisi ise girdi ve
ciktilarinda AHP yardimiyla elde edilen agirliklarin kullamildigt VZA
modelidir. Her iki model de ayr1 ayr c¢oziilerek etkinlik 6l¢iimii
gerceklestirilmistir. Ilk modelin ¢6ziilmesi sonucunda 13, ikinci modelin
¢ozlilmesi sonucunda ise 10 hastane etkin bulunmustur. Diger bir ifadeyle
ilk VZA modelinde etkin bulunan 3 hastanenin ikinci modelde etkin
olmadigr goriilmiistiir. Ayrica ortalama etkinlik skoru ilk durumda % 91,
ikinci durumda ise % 86 olmustur. Etkin olan ve etkin olmayan
hastaneler bu etkinlik skorlarini stratejik kararlarida
kullanabileceklerdir. Calismada Ankara’da saglik hizmeti sunan kamu
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hastanelerinde, etkinlik seviyesinin diisiik olmadigi, ancak yine de
kaynaklarin tam olarak etkin kullanilmadigim gostermektedir. Bu
durumda tilkenin saglik politikasini belirleyen karar vericilerin ve hastane
idarecilerinin, kaynaklarin daha rasyonel bir sekilde kullanilmasi i¢in
gerekli tedbirleri almalari 6nem arz etmektedir (Dogan ve Gencan, 2014:
107).

Kamu Hastane Birliklerinin 2013 verileri ile faaliyet temelli
etkinliklerini VZA ile 6lgen diger calismada, Olgege gore sabit getiri
varsayimi altinda 30 KHB, degisken getiri varsayimi altinda 40 KHB ve
Olcek etkinligi bakimindan 46 KHB etkin ¢ikmustir. Veri seti; 3 adet girdi
(Uzman Hekim Sayisi, Pratisyen Hekim Sayisi ve Yatak Sayisi) ve 6
(Acil Poliklinik Sayisi, Poliklinik Sayisi, Yatan Hasta Sayisi, Ameliyat
Sayis1, Yatak Isgal Oram ve Ortalama Kalis Siiresi) adet ¢ikti olmak
iizere 9 adet degiskenden olusmaktadir. Tiirkiye’de insan kaynaklari
dagiliminin énemli oranda dengesiz oldugu sonucuna ulasilmustir. Insan
kaynaklar1 ve teknoloji ile yogun donanimli pek c¢ok KHB etkin
cikmamus, ancak genellikle bu kaynaklarin yetersiz oldugu pek ¢cok KHB
ise etkin ¢cikmistir. Etkin ¢ikan KHB’lerin biiylik bir boliimiinden etkin
olmayan illere hasta sevkinin oldugu gercegi dikkate alindiginda sunulan
vakalarin komplikeliginin de hizmetin niteligi kadar 6nemli bir gdsterge
olduguna isaret edilmistir. Ayrica saglik tesisi yataklarinin 6nemli bir
boliimiiniin atil kaldig goriilmiistiir (Beylik, Kayral ve Naldoken, 2015:
220-223).

Yigit, Kamu Hastane Birliklerinin teknik verimlilik diizeyini belirleme
yontemi olarak Veri Zarflama Analizi (VZA) teknigi kullanarak, VZA
analizinde CCR ve BCC modeline gére KHB degerlendirmistir. Teknik
verimlilik 6l¢iim modeli alt1 ¢iktidan (muayene sayisi, yatan hasta sayist,
A grubu ameliyat sayisi, B grubu ameliyat sayisi, C grubu ameliyat
sayisi, yatak isgal orani) ve ii¢ girdiden (uzman hekim sayisi, pratisyen
hekim sayisi, yatak sayisi) olusmaktadir. Arastirmada girdi ve ¢ikt
degiskenlerinin analizi “Banxia Frontier Analyst” program ile
gergeklestirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, arastirma kapsamindaki
KHB’nin yaklagik %31’inin verimli, %69 unun ise verimsiz faaliyet
gosterdigi saptanmustir (Yigit, 2016: 9)

Sayan ve Sahan, Saglik Bakanliginin uygulamakta oldugu performans
degerlendirme sistemi ile ek Odeme sistemi arasindaki iliskiyi
inceledikleri caligmalarinda bireysel performans, kurumsal performans ve
ek 6demi sistemleri arasindaki iliskinin sonuglarini ortaya koymuslardir.
Uygulamaya konulan performans sisteminin hasta memnuniyetinin
sadece kurumsal performansin hesaplamasinda bir deger ifade ettigi,
ancak bireysel performansin yiikseltilmesi adina hasta hayatinin tehlikeye
atilacagi ve 1iyilesme silirecinin uzatilacagina dikkat cekilmistir.



46

Calismada mevcut performans sisteminin tedavi edici saglik hizmetlerini
one cikarmakta, koruyucu saglik hizmetlerini ise geri plana itilmekte
oldugu, tibbi islem sayisinin artmastyla ilag, tahlil ve kullanilan tibbi
malzeme oranin arttig1 ifade edilmistir. Sayan ve Sahan’a gore kurumsal
ve bireysel performans hesaplama sisteminin karmasik olmasi personelin
sisteme olan giivenine olumsuz yonde etkilemektedir. Calismada mevcut
performans sisteminin sadece verimlilik, vb. degerlere dayanan 6l¢iimleri
esas aldig1 icin saglik hizmetleri alaninda oldukga yetersiz oldugu ve
saglik sisteminin genel amaglartyla uyusmadigi ifade edilmistir (2011:
67-68).

Ates ve Kirilmaz (2015) performans yonetimine iligkin saglk
personelinin  goriislerini  arastirmustir.  Saglik Bakanligina bagh 6
hastanede gerceklestirilen ¢alismada personelin performans yonetimine
iligkin goriislerinin olumsuz oldugu sonucuna ulasilmistir. Bireysel
performans degerlendirmenin basarili olabilmesinin de kurumsal
performans Ol¢iimii saglanmadan gerceklestirilemeyecegi ifade edilmistir

Cinaroglu ve Sahin hastanenin kurumsal performansimi farkli bir
boyuttan ele almuistir.  “Kurumsal Itibar ve Imajin Hastanelerin
Performanst ile iliskisi” isimli ¢alismada kurumsal itibar ve imaj algilart
arasinda fark olup olmadigimin belirlenmesi ve bu algilarin hastane
performans gostergeleriyle iliskisinin  belirlenmesi  amaglanmugtir.
Ankara’daki 6zel ve kamu hastanelerinde (20 hastane) gorev yapmakta
olan 90 {ist diizey hastane yoneticisi ile bu hastanelere basvuran 400
poliklinik  hastasina anket uygulanmistir. Hastane performans
gostergelerinin  elde edilmesinde ikincil verilerden yararlanilmustir.
Aragtirmada hastalar ve hastane yoneticilerinin kurumsal itibar ve imaj
algilar1 arasinda farkliliklar oldugu bulunmus ve kurumsal itibar ve imaj
algist ile personel memnuniyeti arasinda gii¢lii bir iliski oldugu
belirlenmistir. Calismada finansal performans gostergeleri grubunda yer
alan tek gosterge olan, toplam gelir / toplam gider orami ile kurumsal
itibar ve imaj algilar1 arasinda anlamli bir iligkiye rastlanmamigtir (2012:
27,49-50).

Gider, “Ekonomik Kriz Donemlerinin Ozel Hastanelere Etkileri: Bir
Ozel Hastanenin Oran Analizleri Yontemiyle Finansal Performansina
Bakis” isimli ¢aligmasinda, Acibadem Saglik Hizmetleri Ticaret AS’ nin
1998-2003 yillar1 arasinda finansal oranlar agisindan ulastigi finansal
performans diizeyi ve bu diizeyi etkilemesi muhtemel faktorleri
belirlemeyi amaglamistir. Kasim 2000 ve Subat 2001 krizlerinin
etkilerinin kurulusun finansal performans {izerindeki etkilerini incelemek
icin 1998-2003 yillar1 6zellikle segilmistir. Faaliyet donemine ait kendi
finansal sisteminde iiretilen finansal tablolar/bilgiler, faaliyet raporlar ile
kurulusun IMKB (Istanbul Menkul Kiymetler Borsasi)’de yer alan
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finansal kayitlar1 kullanilmistir.  Verilerin analizinde finansal oran
hesaplamalar1 yapilarak bu oranlarin finansal performansi etkilemesi
muhtemel deger yaratici unsurlar ile arasinda korelasyon olup olmadigina
bakilmigtir. Arastirma kurulusun Ol¢iimii yapilan finansal oranlarin
cogunlugunda istenilen seviyeleri yakaladigini ve bu oranlarin hem
finansal hem de operasyonel deger yaratici unsurlar (value drivers)
tarafindan etkilendigini gostermektedir. Arastirmada Acibadem Saglik
Hizmetleri ve Ticaret A.S.’nin Kasim 2000 ve Subat 2001 ekonomik
krizlerinden olumsuz yonde etkilendigini ancak bu olumsuzlugun takip
eden yillarda siirmedigi sonucuna varilmigtir (2011: 98-99).

Hastane performansinda oran analizlerinden yararlanan diger ¢alisma
Yigit ve Yigit’in (2016) makalesidir. Universite hastanelerinin finansal
performansint  oran analizinden yararlanilarak degerlendirdikleri
calismalarinda  iiniversite  hastanelerinin  finansal gdstergelerinin
standartlara uygun olmadigi tespit edilmistir. Son on yilda gerek geri
O6deme sisteminden gerekse uygulanan saglik politikalar1 ve hastanelerin
verimsiz olmalar1 sonucu gliniimiizde {iniversite hastaneleri finansal
olarak siirdiiriillemez hale geldigi ifade edilmistir. Calismada iiniversite
hastanelerinin finansal siirdiiriilebilmesinde i¢ ve dis faktorlerin etkili
oldugu tespit edilmistir. Universite hastanelerinin finansal performansina
etki eden en 6nemli dig faktoriin geri 6deme sistemi ve fiyatlandirma, en
onemli i¢ faktdriin ise personel, malzeme ve tibbi teknolojinin verimsiz
kullanilmasi olarak bulunmustur. Ayrica son yillarda alinan tedbirlere
ragmen lniversite hastanelerinin borglarinin devamli olarak arttig1 tespit
edilmistir. Bu ¢alismanin sonuglari Ozer’in (2012) calisma sonuglariyla
benzerlik gostermektedir.

Universite hastanelerinin performansim VZA ile 6lgen Pakdil ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda da c¢alismaya konu edilen {iniversite
hastanelerinin etkin olmamas1 olduk¢a dikkat ¢ekicidir. Calismada 200 ve
iizeri yatak kapasitesine sahip 31 {iniversite hastanesinin ayni girdi ve
ciktilar dikkate alindiginda 29 tiniversite hastanesinin etkin olmadig
sonucuna ulagilmistir (Pakdil vd, 2010: 142).

astane performansini finansal tablolar yoluyla degerlendiren diger bir
calisma Ozer tarafindan yapilmistir. Bir Egitim ve Arastirma
Hastanesinin ii¢ yillik verilerini kullanarak yaptigi tanmimlayici tiirdeki
arastirmada oran analizi ve karsilagtirmali tablolar analizi yapilarak
hastanenin finansal performansi degerlendirilmistir. Caligma 2008, 2009
ve 2010 yilina ait bilanco ve gelir tablolarn kullanilarak
gercgeklestirilmistir. Elde edilen bulgulara gére hastanenin 2008 ve 2009
yillarinda bir yildan daha kisa siirede nakde doniistiiriilebilecek
varliklarmin ¢ogunlugu ticari alacaklarindan olugmaktadir ve bu durum
hastanenin alacaklarmi tahsil etmede biiyiik sikinti  yasadigini
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gostermektedir. Hastanenin finansal yapisi genel olarak 6z kaynak
agirliklidir. Hastane 2008 yilinda zarar ederken, hastanenin 2009 yilinda
karliligr yiikselmis 2010 yilinda ise karliliginda diislis gozlenmistir.
Calismada hastanenin finansal performansinin  kotii  olmasinin
nedenlerinden birinin diger faaliyetlerden olagan gider ve zararlar hesabi
kaleminden kaynaklanmaktadir. Bir diger neden saglik hizmetleri
sunumu geri 6deme sisteminde yasanan problemlerin (telkin vb.) hastane
finansmanima olumsuz etki yaptig1 goriilmiistir. Hastane finansal
performansini iyilestirmede alacak tahsilati ile ilgili politikalart 6nemli
ol¢iide etkili olmaktadir (Ozer, 2012: 183-196).

Kamu saglik isletmelerinde finansal performansi olgen diger bir
calisma Ercan, Dayir ve Akdemir tarafindan gergeklestirilmistir.
Caligmada 2003 yilindan sonra kamu ve 6zel sektordeki rekabetin daha
onemli hale geldigi vurgulanarak, kamu hastaneleri i¢in finansal
performans degerlemesinde oran analizlerinin uygulanabilirligine isaret
edilmistir. Caligmada Kastamonu ili genelindeki 12 kamu saglik
isletmesinin,  2008-2012  donemindeki  finansal  performanslari
Olcililmiistiir. Analiz sonucunda hastanelerin 5 yillik doénemde varlik
kullanimindaki verimliligi gosteren faaliyet oranlarinda iyilesmeler
goriiliirken, kaynak kullanimindaki verimliligi gosteren karlilik
oranlarinda ayni1 basar1 tekrarlanmamaktadir. Bu durum saglik
isletmelerinde kaynaklarin verimli kullanilmadigimi  gostermektedir.
Genel yoOnetim ve Ozellikle faaliyet giderlerindeki artislar, kaynak
yonetimindeki performansi olumsuz yonde etkilemektedir. Faaliyet ve
genel yonetim giderlerindeki artis rakamlari, karlilik oranlarinin negatif
degere doniismesine neden olmaktadir. Faaliyet giderlerinin disiirilmesi
icin yapilabilecek diizenlemeler ile 6nemli tasarruflarin saglanmasi,
finansal performansin yiikselmesinde bagvurulacak ilk yol olarak
goriinmektedir (Ercan, Day1 ve Akdemir, 2013: 69-70).

Kamu kurumlarinin gelir giderleri ile performansini arastiran diger bir
calismada Zonguldak'ta bulunan 10 kamu hastanesinin mali tablolar1 ve
cesitli istatistiki bilgiler analiz edilmistir. Uygulamada 2009-2012
donemine ait verileri incelenmistir. Elde edilen bulgulara gore, 2009-
2012 yillar1 arasinda kamu hastanelerinin gelirlerindeki artigla birlikte
giderler daha da artmustir. Calismada Kamu Hastaneleri Birligi
kurulmadan Onceki donemin mali performansini ortaya koymak
amaglanmigtir. Caligmada, Zonguldak ilinde faaliyet gosteren 10 kamu
hastanesinin gelir ve giderleri gesitli gostergeler ile incelenmis ve 2012
yil1 verileri iilke ortalamalari ile karsilastirilmistir. Muayene basina gelir,
yatak bagina gelir, hasta basina gelir ve doktor basina diisen gelir
parametrelerinin hepsinde giderlerin gelirlerden biiylik oranda fazla
oldugu bulunmustur (Dayi, Esmer ve Civan, 2016: 249).
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Aytekin ise Saglik Bakanligina bagh yatak isgal orami diisiik olan
hastanelerin performans l¢limiinii incelemistir. Caligmanin ana kiitlesini
2009 yilinda Saglik Bakanligina bagli 955 hastane olusturmustur. Bu
hastaneler icinde yatak isgal olam1 %50’nin altinda olan 245 hastane
calismanin Orneklemini olusturmustur. Bu durumda Saglik Bakanligi
hastanelerinin yaklagik %26’s1 etkin olarak kullanilamadigi ortaya
cikmistir. Calismada etkin olarak kullanilamadigi diisiiniilen bu
hastanelerin etkinsizlik sebeplerinin kaynaklarimi1 ortaya koymak
amagclanmustir. Devlet hastanelerinin etkinliklerinin belirlenmesinde Veri
Zarflama Analizi (VZA) analizi kullanilmistir. Yatak sayisi, oda sayisi,
pratisyen doktor sayisi, uzman doktor sayist ve yardimci saglik personeli
sayilar1 girdi degiskenleri olarak kullanilirken yatak iggal orani, ortalama
kalig giin sayisi, yatan hasta orani1 ve Medula cirolar1 ¢ikt1 degiskenleri
olarak kullanilmistir. Yapilan analiz sonucunda yalnizca 21 hastanenin
etkin oldugu, 224 hastanenin ise etkin olmadig goriilmiistiir (Aytekin,
2011: 113).

Bayraktutan, Arslan ve Bal 2010 yilinda yayinlanan caligmalarinda
Tiirkiye’deki 21 adet Gogiis Hastaliklar1 Hastanesinin, yatak sayisi,
uzman hekim sayisi, hemsire sayis1 ve toplam giderlerini girdi
degiskenleri, muayene sayisi ve toplam gelirlerini ¢ikti degiskenleri
olarak kullanmiglar ve bdylece teknik etkinlik ile Olgek etkinliklerini
hesaplamislardir. Elde ettikleri etkinlik skorlan ile Gogiis Hastaliklar
Hastanelerinin etkinlik diizeylerinin diisiik oldugunu ve kaynaklarin etkin
kullanilmadigin1 géstermislerdir.

Performans Ol¢iimiinde VZA yoOntemini kullanan diger bir arastirma
(2010) tarafindan yapilnustir. Ozata ve Seving Konya sehir merkezindeki
saglik ocaklarmin etkinlik diizeylerini aragtirmistir. Bu aragtirma
sonucunda saglik ocaklarinin etkinlik ortalamasi % 83.77 olarak
hesaplanmistir. Yoluk (2010) Saglhik Bakanligi’na bagli Ankara il
sinirlarinda hizmet veren genel egitim ve aragtirma hastanelerinin goreli
etkinlik diizeyleri VZA yontemi ile saptamistir. Calismada etkin
kullanilmayan kaynaklar ve seviyeleri tespit edilmis, hastanelerin
kaynaklarim1 daha rasyonel sekilde kullanmalar1 igin Onerilerde
bulunulmustur.

Siilkii (2011) Tiirkiye’de 2003 yilindan itibaren yapilan “Saglikta
Doniigim Programi” (SDP) reformlarmin ve performansa dayali ek
O0deme sisteminin (P4P) Oncesinde ve sonrasinda, kamu hastanelerinin
performanslarim1  karsilastirmak igin, Veri Zarflama Yontemi ve
Malmquist endeks analizleri kullanilmistir. Tiirkiye’nin 81 ilinde saglik
hizmeti veren tiim kamu hastaneleri ¢alisma kapsamina dahil edilmistir.
Calisma P4P’nin, il bazinda hizmet veren Saglik Bakanlig1 hastanelerinin
hem teknik hem de teknolojik verimliliklerini, saglik personelinin
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iiretkenligini ve saglik hizmetlerinin miktari artirdigin1  ortaya
koymustur.

Bayraktutan ve Pehlivanoglu (2012) Kocaeli’ndeki devlet hastaneleri,
0zel hastaneler ve liniversite hastanesinden olusan toplam 18 hastanenin
goreceli etkinliklerini, VZA ile belirlemislerdir. Calismada, Kocaeli’deki
saglik kurumlarinin hastane bazinda etkinlik analizi bulgular1 kullanilarak
tam etkin ¢ikan ve referans alinan hastaneler belirlenmistir.

Kamu hastanelerinin, 6zel hastaneler ile aynmi rekabet ortaminda
hizmet sunmaya baslamasi ile birlikte; kamu hastanelerinde fiyatlama,
performans, finansal yonetim vb. mali konular 6nem kazanmaya
baslamistir. Artik devlet hastaneleri de kar amaci giiden 6zel hastaneler
gibi satiglarii arttirmak ve maliyetlerini azaltmak igin, mali ve teknik
anlamda etkin bir Orgiit yapisimi tahsis etmeleri gerekmektedir (Ercan,
Day1 ve Akdemir, 2013: 69-70).

kbolat ve Isik ise Tiirkiye’de hastanelerin herhangi bir rekabet
stratejisi izleyip izlemedikleri eger rekabet stratejileri varsa hangi
stratejiyi izlediklerini ve rekabet stratejisi ile performanslari arasinda bir
iligki olup olmadigim1 arastirmislardir. Calismanin ana kiitlesini
Tiirkiye’deki kamu ve 6zel tiim hastaneler (1276 hastane) olusturmustur.
Ana kiitlede yer alan tiim hastanelere ulagilmis ¢alismaya katilan 42 ilden
45’1 6zel ve 120°si kamu olmak iizere toplam 165 hastane caligmanin
orneklemini olusturmustur. Calismada 6zel hastaneler daha 6nde olmak
iizere tiim hastanelerin farklilagma stratejisini izlemekte olduklar
goriilmiigtiir. Bunu odaklanma ve toplam maliyet liderligi stratejileri takip
etmektedir. Herhangi bir rekabet stratejisi izledigini belirten hastanelerin
performansi, higbir strateji izlemeyen hastanelerden daha yiiksek
bulunmustur. Ancak, rekabet stratejilerinden herhangi birini izleyen
hastanelerin performanslari arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmamistir. Ayrica hastanelerin miilkiyet bigimi de performanslarini
etkilemektedir. Ozel hastaneler, daha az hekim ile daha fazla hastaya
hizmet sunmak sureti ile sektdrde rekabet etmektedirler. Bu durum hekim
basmma hasta maliyetlerini azaltmaktadir. Buna karsilik kamu
hastanelerindeki daha wuzun siireli kaliglar hasta maliyetlerini
artirmaktadir. Ancak kamu hastaneleri emek yogun olan bu sektorde
hekim bagina hizmet miktarlarini artirarak bu durumu dengelemeye
calismaktadirlar (2012: 407-408, 421).

Yildiz (2013) saglik isletmelerinde finansal performans: etkileyen
unsurlar ve finansal performansin dl¢iilmesinin 6nemini vurgulayan bir
doktora tezi hazirlamistir. Arastirma devlet hastaneleri ve 6zel hastaneleri
kapsamaktadir. Veri zarflama yonteminin kullanildigi caligmada devlet
hastanelerinin %36 etkin calistigi, 6zel hastanelerin ise bir grubunun %50
diger grubunun ise %25 etkin c¢alisildigi sonucuna ulagilmustir.
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Hastanelerin finansal oranlar1 ile hesaplanan VZA etkinlik skorlarmin
faaliyet gelir ve gider degiskenleri ile Olgiilen etkinlik skorlar1 arasinda
pozitif yonlii iliskinin oldugu bulunmustur.

Atmaca ve arkadaglar1 ise yaptiklar1 ¢aligmada Ankara ili ve
ilgelerinde bulunan 21 6zel hastaneye VZA uygulayarak etkinliklerini
Olemiis ve etkin olmayan hastaneler icin etkin olma kosullarini
aragtirmiglardir. Yapilan ¢aligmada girdi degiskeni olarak; tescilli yatak
sayisi, toplam hekim sayisi, toplam pratisyen sayisi, toplam hemsire
sayisi, toplam muayene, toplam yatan hasta sayist kullanilmistir. Cikti
degiskenleri olarak ise: toplam yatak doluluk orani, bir hastanin ortalama
kalis giinii sayisi, yatak devir hizi, taburcu olan hasta sayisi, 6len hasta
sayisi, toplam yatilan giin sayisi, toplam ameliyat sayis1 kullanilmigtir. 8
hastane etkin, 13 hastane etkin ¢ikmamustir. Etkin ¢ikan hastaneler
referans alinmig, etkin olmayan hastanelerin girdi degerlerinin potansiyel
iyilestirmeleri yapilmigs ve etkinliklerini arttirabilecek girdi degerleri
hesaplanmistir (Atmaca vd., 2012: 152).

Cinar, hesap verilebilirlik ilkesinin 6zel ve kamu hastanelerinde
uygulanabilirliginin kurumsal performans iizerine etkisi ve bu etkide
paydas katiliminin ara degisken roliinii arastirmistir. Calismanin verileri
Istanbul ilinde faaliyet gsteren 42 kamu 32 6zel toplamda 74 hastanede
gorevli 351 yoneticiden elde edilmistir. Calismada anket yontemi
kullanilmigtir. Hesap verilebilirlik ilkesinin paydas katilimini pozitif
yonde etkiledigi, kurumsal performans iizerinde ise kismen etkisinin
oldugu bulunmustur. Ayrica hesap verilebilirlik ilkesinin kurumsal
performans iliskisinde paydas katiliminin ara degisken roliinde oldugu
sonucu elde edilmistir. Aragtirmada elde edilen sonuglar saglik
sektoriliniin birer isletmeleri olan hastanelerde kurumsal yonetimin temel
kriterlerinden olan hesap verilebilirligin yeni yonetim anlayiginin iyi
uygulamalarindan olan paydas katilimi iizerinden kurumsal performansi
olumlu yonde etkileyecegi algisini ortaya c¢ikarmistir. Diger bir deyisle
hastane yoneticileri kurumsal performans basarisi i¢in hesap verilebilirlik
ilkelerine uyum ve dnem gostermektedir. Hesap verilebilirlik ilkelerine
yonelik uygulamalarmin etkin sekilde gergeklesmesinin hastanelerin
performanslarini arttiracagina inanilmaktadir (Cinar, 2015: 17, 26).

Ozgiilbas vd. ise 6zel hastane sektdriiniin finansal degerlendirmesini
yaptiklar1 ¢alismasinda Tirkiye’deki 6zel hastane sektdriiniin finansal
degerlendirilmesinin yapilmasi1 ve finansal performansina etki eden
faktorlerin belirlenmesini amaglamislardir. Analizlerde kullanilan veriler
Tirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi kayitlarindan elde edilmistir.
Calisma kapsamina, 1994-2005 yillart itibar1 ile verisi T.C. Merkez
Bankas1 kayitlarinda mevcut olan toplam 797 6zel hastane alinmustir.
Hastanelerin finansal durumlari oran ve trend analizi ile finansal



52

performansa etki eden faktdrler belirlenmeye caligilmistir. Arastirma
kapsamindaki hastanelerin % 52,95’nin finansal performans diizeyinin
yiiksek olmamasina ragmen genel olarak likidite sikintis1 yagamayan ve
kisa vadeli bor¢larii 6deme giiciine sahip isletmeler oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Hastanelerin genel olarak daha az riskli bir finansman
stratejisini benimsedigi ve 6zkaynak kullanimi trendi i¢inde oldugu tespit
edilmistir. Ozkaynak kullaniminin sermaye maliyetini artirma ihtimalinin
oldugu dikkat cekici bir konudur. Alacak yonetimi ve tahsilat siiresinin
uzunlugu kamu hastanelerin de oldugu gibi 6zel hastanelerde de 6nemli
bir sorundur. Karlilik oranlari, arastirma kapsamindaki hastanelerin
finansal performanslarin1 degerlendirme de O6nemli gostergelerdir. Bu
acidan bakildiginda hastanelerin diger gostergeleri bir finansal
basarisizlik yaratacak diizeyde olmasalar dahi hastanelerin karlilik
durumlarmin iyi olmadig1 ortaya ¢ikmaktadir (Ozgiilbas vd., 2008: 129-
130).

Karsavuran Dengeli Olgiim Karti’'min  saghk hizmetlerindeki
kullaniminin ve uygulanabilirliginin incelemistir. Bu amagcla ilgili
literatlir incelenerek Onerilerde bulunmustur. Calismada, stratejik
degerlendirme ve kontroliin diger isletmelerde oldugu gibi, saglik
kurumlarinda da uygulanmasi gerektigi ve stratejik degerlendirme ve
kontrol ig¢in Dengeli Puan Kart1 yonteminin hastanelerde uygulanabilir
oldugu vurgulanmaktadir (Karsavuran, 2013: 86).

Kaplan’in hastane o6rnekleri verdigi “Kar Amagsiz Orgiitlerde
Stratejik Performans Olglimii ve Y®&netimi” isimli makalesine gore
orgiitler, sinirli bagislar, 6deme kuruluslari ve hiikiimet finansmani igin
artan bir rekabetle kars1 karsiya kaldiklari i¢in, kar amagsiz orgiitlerde de
hesap verilebilirlik ve performans olgiimii zorunlu hale gelmistir. Bu
orgiitlerin performans 6l¢iim sistemleri sadece, harcamalar, faaliyet gider
oranlar1 gibi finansal Olgiimlere odaklanmaktadir. Oysaki kar amagsiz
orgiitlerin basarisi, hizmet alanlarin ihtiyaglarini ne kadar etkili ve verimli
olarak karsilayabildikleriyle dl¢iilmelidir. Finansal 6lgiiler kisitlayici veya
secici rol oynasalar da nadiren Oncelikli ama¢ olmalidir. Bu anlamda,
Dengeli Puan Karti, oncelikle 6zel sektor igin gelistirilmis olsa da, bu
yontem kar amagsiz oOrgiitlerin de yoOnetimini gelistirmek icin firsat
saglayacaktir (Kaplan 2001).

Hastanelerin, stratejilerini uygulayarak arzulanan sonuglara ulasirken,
yapilar1 geregi bircok boyutu gz onilinde bulundurmalar1 gerekmektedir.
Saglik hizmetleri 6l¢iim sistemi; klinik Olgiilerle birlikte, miisterilerin
kalite algilari, i¢ siire¢ performansi ve finansal performansa iliskin
Olciileri de icermelidir (Kaya 2005). Bu acidan bakildiginda gerekli
goriilen tiim boyutlar1 icerisinde barindiran Dengeli Olgiim Karti
hastanelerde basari ile uygulanmaktadir (Inamdar ve dig. 2000).
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Literatiirde farkl1 yapidaki saglik organizasyonlarinda Dengeli Olgiim
Kart1 uygulamalan goriilmektedir. Cesitli biiytlikliikte, klinik 6zellikte,
kar amacli olan ve olmayan gibi. Hastane sistemleri, 6zel hastaneler,
kamu hastaneleri, tiniversite hastaneleri, uzun siireli bakim merkezleri,
psikiyatri merkezleri, sigorta sirketleri, ila¢ firmalar1 gibi farkli yapida
saglik orgiiti 6rnek olarak sayilabilir. Saglikta Dengeli Olgiim Kart1
kavrami tiim bu orgiitler icin genellestirilemez ve belli organizasyon
tipleri ile sinirlandirilamaz (Tarim 2004).

Usta (2012) yilinda performans 6l¢iim yontemlerinden olan Kurumsal
Karne’nin  (Balancad Scorecard = BSC) kamuya ait kurumlarda
uygulamasi incelenmistir. Finansal ve finansal olmayan gostergelerin
beraber degerlendirilmesine imkan veren kurumsal karne modeli kamu
kurumlar1 i¢in uygun bir performans Ol¢iim modeli sunacagi ifade
edilmistir. Yoneticilere genis bir performans kazandirmak amaciyla
yapilan c¢alismada elde edilen bulgulara dayanarak performans
yonetiminin kamu kurumlarmin yo6netimsel performansina katki
saglayacag1 sonucuna ulasilmistir.

Dengeli Olgiim Karti, isletmelerde kararlarin alinmasi, hedeflerin
belirlenmesi ve sonuglarin degerlendirilmesine yonelik olarak Finansal
Boyut, Miisteri Boyutu, i¢sel Siire¢ Boyut ve Ogrenme ve Gelisme
Boyutu olmak {iizere dort farkli boyuttan isletme performansim
Ol¢mektedir (Kaplan ve Norton, 1992).

Incelenen hastanenin vizyon ve stratejisi paralelinde hastanenin
Dengeli Olgiim Kart1 igin 5 boyut belirlenmistir. Bu boyutlar; §grenme ve
yenilik boyutu, iggdren boyutu, i¢sel siiregler boyutu, miisteri boyutu ve
finansal boyut olarak belirlenmistir. Hastane isletmelerinde sunulan
saglik hizmetlerinin 6zelliklerine binaen sanayi isletmelerinde uygulanan
dort boyutlu dengeli 6l¢iim kartina besinci boyut olarak iggdren boyutu
ulagilmak istenen amaglar dogrultusunda eklenilmistir. Hizmetin insan
hayatin1 ilgilendirmesi ve miisterilerin (hasta ve hasta yakinlari) risk
algisinin, talebi biiyiikk oranda etkilemesi nedenleriyle saglik hizmeti
sunan igletmelerde isgdrenler stratejik onem arz etmektedir. Caligsmada
isletmenin en temel sermayesi ve stratejik tiretim faktorii olan isgérenler,
isletmenin finansal, miisteri, i¢sel siire¢, 6grenme ve gelisim ile ilgili
ama¢ ve hedeflerine ulagsma diizeyini etkiledigi goriilmiistir (Yildiz,
Kethiida ve Kurutkan, 2013: 105-106).

Kurumsal performansi dlgen yontemlerden biri PATH yontemidir.
Tengilimoglu ve Toygar (2013), 2000’11 yillarin baglarinda kullanilmasi
yayginlasan PATH (Performance Assessment Tool for Quality
Improvement in Hospitals-Hastanelerde Kalite Gelistirme Amaciyla
Performans Degerlendirme Araci) Projesini incelemistir. Path projesine
katilimin goniillii oldugu ifade edilerek 13 iilkeden 150’den fazla saglik



54

kurumu bu projede bulunmaktadir. Ulkemizde bu proje 2009 yilindan
sonra Saglik Bakanligi onciiliigiinde 14 hastanede (kamu, 6zel ve
iiniversite) pilot uygulamaya katilmigtir. Su anda Tiirkiye’de uygulanan
hastane sayisinin 11 olduguna isaret edilmistir. Ulkemizde de PATH
projesine katilan hastane sayisimin artirilmasinin kaynak kullanimi ve
hizmet kalitesinin artirilmas1 bakimindan 6énem tasidig1 vurgulanmustir.

Temiir (2010) 81 ildeki 849 Devlet Hastanenin 2006 ve 2007 yillart
icin performans degerlendirmesinde metodolojik olarak Veri Zarflama
Analizi (VZA) kullanilmigtir. VZA’nin sundugu imkanlar gercevesinde
ayrt ayrt modeller (CCR ve BCC) kullanilarak olgege gore sabit ve
degisken getiri durumlarina gore hastaneler, iller ve bolgeler bazinda
degerlendirilmistir. Performans degerlendirmesinde; hastanelere ait
uzman ve pratisyen hekim sayilari, yatak sayis1 ve doner sermaye
harcamalar1 gibi degiskenler girdi olarak kullanilmis, poliklinikte ve
yatarak tedavi goren hasta sayisi, 6len hasta sayisi, yapilan ameliyat
sayilari, doner sermaye gelirleri ve dogum sayis1 gibi degiskenler de ¢ikt1
olarak kullanilmistir. CCR modeline gore etkin olan il sayis1 2006 yilinda
48, 2007 yilinda ise 44 olmustur. BCC modeline gore ise 2006 yilinda
etkin olan il sayis1 63 iken 2007 yilinda 58 olarak hesaplanmstir.

Kamu saglik sektoriinde, kar maksimizasyonu olamayacagi ig¢in
maliyet minimizasyonu yontemi uygun bir model olarak diigtiniilebilir
(Ozalp ve vd., 2008). Fayda Tabanli Maliyet maliyet objelerinin,
kaynaklarin ve faaliyetlerin performansini ve maliyetini 6lgmekte ve
faaliyetlerle maliyetler arasinda nedensellik iliskisini kurmaktadir (Baker,
1998: 2).

Kirlioglu ve Atalay hastane igletme performansinda Fayda Tabanli
Maliyetleme ile Zamana Dayali Faaliyet Tabanli Maliyetlemeyi
karsilastirmigtir. Caligma 6zel bir hastanenin en ¢ok ameliyat yapilan
birimi olan genel cerrahi anabilim dalinda, 2011 yili verileri alinarak
yapilan bir vaka calismasidir. Genel cerrahi biriminde en fazla sayida
yapilan ii¢ tir ameliyat (Kolesistektomi, Diskektomi, Inguinal Herni
Onarimi) incelenmistir. Genel cerrahi boliimiiniin ameliyat, anestezi,
yatan hasta bakimi ve hasta yatis taburcu maliyetleri FTM ve ZDFTM
yontemlerine gore hesaplanarak sonuglar karsilastirilmistir. Aragtirmanin
evrenini, genel cerrahi bolimiiniin 2011 yilina ait, 1.040 ameliyat ve
2.450 yatan hasta bakim hizmetleri olusturmaktadir. Faaliyet havuzlarina
uygun birinci asama maliyet etkenleri ile faaliyet maliyetleri
hesaplanmigtir. Sonrasinda belirlenen ikinci asama maliyet etkenleri ile
faaliyet maliyetleri maliyet objesi olan poliklinik, klinik ve ameliyat
hastasina yiiklenmistir. FTM’nin faydalarimi devam ettirecek ayni
zamanda eksik yonlerini giderecek yeni bir yontem olarak ZDFTM
geligtirilmistir. ZDFTM’de hastanin hastane igindeki faaliyetler igin
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harcadig1 siireler hesaplanabilmekte ve atil kapasite goriilebilmektedir.
Yapilan arastirma neticesinde hastane isletmelerinde ZDFTM’nin
FTM’ye gore daha giivenilir bilgiler sunan ve daha fazla yarar saglayan
bir maliyet yontemi olarak uygulanabilecegi anlasilmistir (2014: 29-41).

5. Sonug¢ ve Oneriler

Glinlimiizde ekonomi icerisinde en fazla paya sahip sektorlerin
basinda saglik sektorii gelmektedir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin
sunuldugu hastanelerin hizmet kalite ve performans diizeyi en 6nemli
konulardan birisidir.

Ulkemizde son yillarda hem demografik hem de ekonomik bakimdan
hizli bir degisim ve gelisim siireci yasanmaktadir. Saglik sektdriinde
maliyetler yiikselmekte, sagliga ayrilan kaynaklarin etkili ve verimli bir
bigimde kullanilmas1 6nemli bir giindem haline gelmektedir. Ulkelerin
saglik harcamalarindaki artig kit olan kaynaklarinin akilc1 ve rasyonel
kullanimint zorunlu kilmaktadir. Tiim diinyada saglik harcamalarimin
Gayri Safi Yurtici Hasila (GSYH) icindeki orami artmaktadir (Yigit,
2013). OECD iilkeleri i¢inde 2013 yil1 verilerine gére GSYH igin saglik
harcamalarina en fazla pay1 %16, 4 ile ABD ayirmaktadir. Tiirkiye i¢in
bu oran %5, 4’tlir (www.oecd.org).

Hastaneler bir iilkenin saglik harcamalarimin %50’sinden fazlasini
tiilketmektedirler (Yigit, 2016: 9). Tiirkiye’de saglik harcamalari analizi
de %51, 4 ile hastane hizmetlerinin ilk sirada yer aldigin1 géstermektedir
(Atasever, 2014). Hastanelerin biiylik oranlarda kaynak tiiketimi, saglik
sisteminin verimliligini giliglii bir sekilde etkilemektedir. Bu nedenle
hastanelerin etkin ve verimli bir sekilde yonetilmesi biiyiik 6nem arz
etmektedir (Yigit, 2016: 9). Saghk sektoriiyle ilgili degerlendirmelerde
iilkemizde ekonomik gelismeyi saglayacak kaynaklarin simirliligr dikkate
alimdiginda, sunulan saglik hizmetlerinin, saglik ekonomistlerinin bakig
acistyla degerlendirilmesi gerekliligi agiktir (Uygun, 2010, 94).

Saglik Bakanlig1 verimliligi arttirmak icin insan kaynaklar1 yonetimi,
malzeme yoOnetimi, akilci ilag kullanimi, saglik isletmeciligi ve
performansa dayali ek Odeme gibi performans artirici politikalar
gelistirmistir (Ercan, Day1 ve Akdemir, 2013). Saglik Bakanlig1 ayrica
KHB’ lerinin alt1 ay ve/ veya bir yillik donemlerde verimlilik karnesi ile
performans degerlendirmesine tabi tutarak performans degerlendirmesi
yapmaktadir. Hastane igletmelerinin etkili ve verimli hizmet verebilmesi,
hedef ve amaglarina ulasabilmesi, diizenli olarak performanslarmin
degerlendirilmesine baghdir (Atmaca vd., 2012: 136).

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde objektif bir performans sisteminin
olusturulmasimin temel sartinin dncelikle objektif bir l¢iim sisteminin
kurulmasi oldugu goriilmektedir. Kurulacak bir 6l¢iim sistemi mutlak
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anlamda personeli odiillendirici ya da cezalandirici olmaktan ziyade
bireysel performansin 6neminin vurgulandigi ve kamu hizmetlerinin
toplumsal boyutunun gozetildigi bir sistem olmasi gerekmektedir.
Performans Ol¢limii sadece bireysel ve kurumsal diizeyde kalmamali,
kamu politikalarmin  da  performansi Olgiilmelidir. Zira dogru
olusturulamayan politikalarin etkili bir bigimde uygulanmasi ve sonug
alimmasi miimkiin olmayacaktir (Eren ve Durna, 2007: 121).

Hastane performansi ile iligkili olabilecek birgok degisen mevcuttur ve
bu degiskenler incelenen caligmalarda benzer ve farkliliklar
bulunmaktadir. Hastane performansinin degerlendirilmesi iizerine yapilan
calismalarda hastanenin biiylkligi, 6zel ya da kamu sektoriine ait
olmasi, personel sayisi ve hizmet verilen bolgenin niifusu gibi ¢esitli
faktorler etkili olabilmektedir. Caligmalarin 6nemli bir boliimiinde
bolgesel farkliliklarin hastane performansina olan etkileri goz ardi
edilmistir. Hastaneler bireylere hizmet verirken bireylerin sosyoekonomik
durumlar1 ve ¢evreden etkilenmektedirler. Bu nedenle hastane
performans degerlendirmesinde ¢evresel sartlar dikkate alinmalidir.

Incelenen ¢alismalarda performans analizlerinde énemli dlgiide VZA
basvurulmustur. Bununla birlikte performans lgiimiinde Dengeli Ol¢iim
Kartlari, hastanelerin Orgiitsel ve finansal performanslarina gore
kiimelenmelerinde kiimeleme analizleri, oran analizleri, Fayda Tabanli
Maliyetleme ile Zamana Dayali Fayda Tabanli Maliyetleme, PATH
yontemi ve Pabon Lasso Modeli ile Analizi kullamlmstir.

Incelenen calismalar konu bakimindan &zellikle Saglikta Doniisiim
Programi ile Kamu Hastane Birliklerinin uygulamaya konulmasindan
sonraki performanslarin degerlendirilmesinde odaklandigi goriilmiistiir.
Calismalarin bir bolimii ise 6zel ve kamu hastanesinde kurumsal
performansin karsilastirilmasi seklinde uygulanmustir.

Incelenen c¢alismalardan genel olarak ulasilacak sonuclardan biri
calismalarin biiylik boliimiinde performans sisteminin yeniden gdézden
gecirilmesinin  gerekliliginin ifade edilmis olmasidir. Kamu hastane
Birliklerindeki hastanelerin 2/3’ e varan oranlarda etkin olmadigi
goriilmektedir. Kamu hastaneleri ile ilgili yapilan ¢caligmalar kaynaklarin
etkin kullanilmadigina ve yataklarim ©6nemli bir bolimiiniin etkin
kullanilmadigina isaret etmektedir. Calismalarda bireysel performans
sistemi 6nemli dlgiide elestirilmistir. Universite hastanelerinin yer aldig
calismalarda finansal gostergelerin standartlara uygun olmadigr ve
universite hastanelerinin finansal olarak siirdiiriilemez hale geldigi ve
borglarinin siirekli olarak arttig1 ifade edilmistir. Ayrica incelenen
caligmalarda yer alan tiniversite hastanelerinin neredeyse tamamina
yakinin etkin olmadigi goriilmiigtiir. Kamu hastanelerin finansman
yapisinin 0z kaynak agirlikli oldugu ve geri ddeme sisteminde yasanan
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sikintilardan dolay1r hastane finansman yapisinin olumsuz etkilendigi
gOriilmiigtiir.

Hastanelerdeki etkinlik diizeylerini ortaya koyup, etkin olmayan
hastanelerin hedeflenen etkinlik diizeyine ulagsmasim saglayacak ve tesvik
edecek bir rekabet ortami yaratilmasi gerekmektedir. Ayrica hastanelerin
ve ayni hizmeti sunan hastane birimlerinin belirlenmis standart oranlara
gore degil de, birbirleri ile kiyaslanmasi sonucu elde edilecek sonuclara
gore performans Ol¢iimlerinin degerlendirilmesinin ulasilabilir hedefler
acisindan daha faydali olacagi distiniilmektedir (Atmaca vd., 2012: 152).

Mevcut durumda Saghk Bakanligmin wuyguladigi performans
sisteminin odagini performansa dayali {icret sistemi olusturmaktadir.
Bireysel performansin ¢ok onemli bir giindem olusturmast kurumsal
performansa yonelik gerceklestirilen basarili uygulamalarin arka planda
kalmasmma neden olmaktadir. Hizmet basma Odeme sisteminin
uygulanmasi genel olarak saglik hizmeti {iretimini artirmaya neden
olmakta bu durum kurumsal performans ve verimlilikte olumsuz
sonuglara neden olmaktadir.

Hastanelerde hangi performans 6l¢iim sistemi kullanilirsa kullanilsin
bazi hususlara dikkat gosterilmesi gerekmektedir. Bunlar su sekilde
siralanabilir (Tengilimoglu ve Toygar 2013):

1. Oncelikli olarak olusturulan veri setinin saglikli &lciim
yapabilecek giincel nitelikte olmasina dikkat edilmelidir. Bu nedenle
hastaneler tam, dogru ve gilincel veri setini temin edecek yatirimlar
yapilmali, verilerin ¢esitli kaygilarla (politik, ticari ve finansal) manipiile
edilmesinin oniine gegilecek dnlemeler alinmalidir.

2. Performans 6l¢iim sistemleri ulusal ve bolgesel diizeylerindeki
kalite dokiimanlarinda tanimlanmalidir. Paydaslarin degerleri ve katilimi
performans yonetimi ile agikga belirtilmelidir.

3. Performans degerleme siirecine hastalar ve 6deme kuruluslar
belirgin bir bigimde katilmali, hastane performans Ol¢lim sistemlerinin
temel degerleri, referans standartlar1 ve hedefleri agik ve net olmali,
paydaslarla bu konuda goriis birligi olmalidir.

4. Disaridan yapilacak degerlendirmelerin standart, silire¢ ve
sonuglart seffaf ve kamuya agik olmalidir. Bunun uygulanmasinda
verilerin gizliligi konusuna dikkat edilmelidir.

5. Kurumlarin performanslarimin degerlendirilmesinde kriterler ve
yontemler agisindan getirilecek standartlar, ulusal ve uluslararasi
degerlendirmelerin yapilmasina olanak saglayacak nitelikte olmalidir.

6. Hastaneler arasinda giivenilmez siralamalar ve karsilastirmalar
yapmaktan ziyade performansimi gelistirmek ve yonetmek yoOniinde
performans 6l¢lim sistemleri tasarlanmalidir.
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VENOZ YETMEZLIK ve VARIS TEDAVISINDE
SIYANOAKRILAT KULLANIMI VE SONUCLARIMIZ

Use of Cyanoacrylate in Venous Insufficiency and Varise Treatement
and Our Results

Cengiz GUVEN"

Giris

Varikdz ven cerrahisinde minimal invaziv yontemlerin gelismesi,
cerrahi teknikte olusan semptomlarin ve ameliyata bagli travmanin
azaltilmasi acisindan umut 15181 olmustur. Giiniimiizde varis tedavisinde
kullanilan minimal invaziv yoOntemlerinin basinda Endovendz lazer
Ablasyon (EVLA), Radyofrekans Ablasyon (RF) ve safen ven
embolizasyonu gelmektedir. EVLA ve RF gibi endovendz termal
ablasyon yontemlerinde safen hatti boyunca morarma, arteriyovendz
fistiil, psedoanevrizma ve parestezi gibi norolojik komplikasyonlar
goriilebilmektedir. (1,2,3)

Siyanoakrilat (CA) ile safen ven embolizasyonu son yillarda yildiz1 en
fazla parlayan yontemlerin basinda gelmektedir.(4) Bu yontemde
islemin kisa siirmesi, tiimesan anestezi gerektirmemesi ve is giicii
kaybinin neredeyse hi¢c olmamasi oOnemli bir avantaj olarak
goziikmektedir. Termal enerji kullanilmadigindan sinir hasar1 potansiyeli
daha azdir ve orta dénem sonuglar1  ultrason esligindeki kopiik
skleroterapiden daha {istiin goriilmiistiir.(5,6)

Siyanoakrilat son iki dekatta insanlarda giivenlik endisesi olmaksizin
Arteriyovendz malformasyonlarin tedavisinde , kardiyovaskiiler cerrahi
sirasinda durdurulamayan kanamalarin kontroliinde, doku biitiinliigiiniin
saglanmasinda, kritik kardiyak yaralanmalarda, infeksiyon veya mekanik
nedenlerle sternal dehisens gelisen kisilerde sternumun kapatilmasinda ve
akciger cerrahisi veya travmasi sonrasi devam eden hava kagaginda
siyanoakrilat iceren doku yapistiricilart kullanilmaktadir. Bu siirede
siyanoakrilat i¢in herhangi bir mutajenik veya kanserojen etki
bidirilmemistir. (7,8)

Yontem

Mart 2015-Ekim 2016 tarihleri arasinda Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigine bagvuran semptomatik varik6z venleri olan hastalar ¢aligmaya
dahil edildi. Calisma retrospektif olarak yapildi. Calismaya CEAP 2,3,4

* Adiyaman Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dah Dr Ogretim Uyesi
Cengiz Giiven: Orcid: 0000-0001-9693-434X
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(Clinical, Etiolojic, Anatomic, pathophysiologic ) ve Dopler USG de
reflii siiresi 05 sn veya daha uzun olan , VSM( Vena Saphena Magna)
capt safenofemoral bileske diizeyinde en az 5 mm olan hastalar dahil
edildi. Akut veya kronik DVT &ykiisii olan ve eslik eden periferik arter
hastaligi bulunan, vaskiilopati, gebelik ve emziren anneler galigmaya
dahil edilmedi. 20 mm den biiyiik safen ven c¢ap1 diger dislama kriteri
olarak alindu.

Calismamizda kullandigimiz sistem 3 ml siringa ,1 ml lik siyanoakrilat
soliisyonu , 90 cm0,035 in¢ J Klavuz tel, 65 cm'lik 4F isaretli ve USG
uyumlu teslim katateri, S5F shilt, seldinger ignesi ve bir otomatik
tabancadan olusur.

Islemde; USG esliginde lokal anestezi altinda seldinger teknigi ile safen
ven diz {iistii seviyesinde ponksiyon yapildi. Shilt yerlestirid. Guide
esliginde teslim katateri safenofemoral bileskenin yaklasik 2-3 cm
distaline kadar ilerletildi. = Daha sonra doku yapistiricist (CA)
safenofemoral bolgeden USG probu ile kompresyon uygulanarak teslim
katateri sn de 2 cm cekilerek otomatik tabanca ile verildi. Tetige her
basildiginda 0,03 cc polimer verilir. Islemden sonra masada yapilan USG
kontroliinde tiim hastalarda safen venin kapandigi goriildii. Buradaki en
onemli nokta kullanilan sisteme gore kompresyon siiresini
ayarlanmasidir. Bizim sistemde polimerizasyon siiresi 3 sn den diisiik
oldugu ig¢in tabancaya her basildiginda USG probu ile ¢ekilen teslim
katateri boyunca yaklasik 3 sn siddetli kompresyon uygulandi. Yetersiz
veya zamanindan sonra yapilan kompresyonda, kompresyon Oncesi
polimerize olan CA safen vende kitle etkisi yapacaktir ve buda
tromboflebit ve islem sonrasi agriya sebep olacaktir. Tiim islem yaklasik
10 dk siirdii ve hastalar 24 saat kalmak {izere elastik bandaj ile ayn1 giin
taburcu edildi.

Takipte hastalarin klinik bulgu ve semptomlari 10. giindeki rutin
poliklinik kontroliinde ve 1, 2 ve 6. aylardaki kontrollerde degerlendirildi.
6 ay sonra Doppler USG kontrolii ve  Vendéz Klinik Siddet skoru ile
hastalar pre-op durumlariyla karsilastirildi. Basari, islem uygulanan
safen vende Uzman bir radyolog tarafindan yapilan Doppler USG de
komprese edilemeyen safen ven, 5 cm yi asmayan aciklik ve akis
sinyalinin olmamasi olarak degerlendiridi. (9)

istatistiksel analiz:

Hastalarm pre-op ve post-op 6. aydaki VCCS degerleri Wilcoxon
signed ranks test ile karsilastirildi. Sonuglar mim-max ve median olarak
verildi. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlendi. Tiim analizler igin SPSS
15,0 versiyonu kullanilda.



65

Tablo -1 Hastalarin demografik Verileri Ortalama +SD

(n) n%
21 72 1 ) TSR 43,6+12,78
Kadin.....oooovievieieiecirciceeeeeere e 180(56,6)
ErKeK..ovoivvcieicecccsccsee e 138(43,4)
Islem uygulanan bacak
SAZ. i  132(411,5)
SOl 186(58,5)
Biiyiik safen ven ¢api(cm)........cccceveeveeveeneeneenenl 7,85 £2,05
CEAP:
Cla it 10
CAD e 7

CEAP: klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik siniflama, SD: standart sapma

Sonuglarimiz: islemden sonra tiim hastalara masada Doppler USG ile
kontrol yapildi. Tim hastalarda total kapanma gozlendi. Hastalar
islemden yarim saat sonra 24 saat kalmak {izere elastik bandaj ile taburcu
edildi. Ozellikle diz alti perforan ven yetmezligi bulunan 65(%20)
hastaya diz alt1 orta basingli kompresyon ¢oraplar1 onerildi. 6 hastada
tromboflebit(% 1,9 ) meydana geldigi i¢in erken poliklinik kontroliine
geldi. Bu hastalar 10 giinliik medikal tedavi ile tamamen diizeldi. Yine 12
hastada(% 3,8) ponksiyon yerinde ekimoz gozlendi. Altinc1 aydaki USG
kontroliinde 16 hastada(%5) parsiyel rekanalizasyon gozlendi. VCSS,
tiim hastalarda baglangicta ortalama 5,18.£1,3 iken (min:3 max:9) 6 ay
sonra 2,27+0,94 (min: 1 , max:5) oOlclilmistiir (P<0,000). Hastalarin
pretibial ddemleri belirgin sekilde azaldi. Hi¢ bir hastada ndrolojik
komplikasyon gozlenmedi.

Tablo II. islem Sonrasi Klinik Degerlendirme

VCSS Ortalama + SD Min-Max
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Islem 6ncesi 5,18.+1,3 3-9

Altmer ay 2,27+0,94 1-5

VCSS: venoz klinik siddet skoru, min: minimum, max: maximum SD:
standart sapma

Tartisma

Endovenoz tedavi yontemleri cerrahi travmalara maruz kalmadan
minimal invaziv olmasina ragmen, Anestezi i¢in multipl perivendz igne
enjeksiyonu prosediirel agri, ekimoz ve noropatik hasarlara neden
olabilmektedir(10,11). Ayrica tiimescent anestezi uygulamak 6grenme
egrisinin en zor kismidir ve usule iligski ek zaman gerektirir.(12)

Kopiik ablasyonu ucuz ve etkili bir yontemdir ve Avrupada populerlik
kazanmugtir. Darvall ve arkadaglarmin bildirdikleri ultrason esliginde
kopiik skleroterapi serisinde 71 ayda 391 ekstremite takip edildi.
Hastalar1 %82 i tedaviden ¢ok memnun ve %91'i tedaviyi baskalarina
tavsiye edecekti. Bes yilda tekrar tedavi oran1 %15.3 olarak
gerceklesti.(13) Bununla birlikte gegerli tedavi klavuzlarinda kopiik hala
trunkal  reflii =~ lezyonlarinda  birinci  simif  tedavi  olarak
onerilmemektedir.(14,15)

Son zamanlarda tlimesan anesteziye ihtiya¢ duymayan nontermal
endovendz tedavi yontemleri gelistirilmistir. Mekanokimyasal ablasyon
ve CA tutkal1 gibi. CA tutkali arteriyovendz malformasyonlarin ve peptik
varikozitelerin ~ tedavisinde  insanlarda  kullamlan  sivi  bir
yapistiricidir(16,17). Mekanizmasi basittir.  Kan ile temas ettiginde
plazma ve kan polimerizasyonunu uyarir ve damarin kapanmasini
saglar(7). Wang ve arkadaglart Lipiodol ve CA karigimini tavsan
damarlarina enjekte edildiginde , damarlarin derhal kapandigini gordii.
(18)

CA 1n Insanda kullanim1 2011 yilinda FDA onay1 aldiktan sonra ilk
insan pilot ¢alismasi Jose Almeida tarafindan Dominik Cumhuriyetinde
yapildi. 8 hasta lizerinde yapilan bu caligmanin bir yillik sonuglari
Yayimlandi.(19) Tedavi goren hastalarda bir yillik siirede %> 94'liik tam
bir kapanma orani ile klinik iyilesmeler saglandi(20).

Hig¢ bir hastada herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Almeida ve
arkadaglar1 aym1 zamanda semptomatik varikdéz damarlar1 olan 38
hastada iki yillik klinik izlem sonuglarini yayinladi. 24 aylik izlemdeki
kapanma orani %92.0 di. VCSS baslangigta 6,1+£2,7 iken 24 ay sonra
2,7+£2,5 olarak bulundu. hastalarin hi¢ birinde 6nemli bir komplikasyon
veya yan etki gozlenmedi. Ancak Proebstle 38 hastanin ilk 8 inde(%21)
Safemoral Femoral Junction(SFJ)'da postablasyon trombozu oldugunu
gosterdi(21). Teknigin modifikasyonu bu problemi ortadan kaldirmistir.
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eSCOPE Calismas1 Birlesik Krallikta inkompetan biiyiik safen ven'in
kapatilmasinda siyanoakrilatin roliinii degerlendirmek igin ii¢ vendz
merkezin yer aldigi devam eden bir ¢alismadir. Bu calismada , refli
hastaliginin safen kapama sistemleriyle tedavi sonuglarinin beklentilerle
tutarli olup olmadiginin veya daha iyi olup olmadiginin belirlenmesi icin
etkinlik ve gilivenli, uygun literatiir raporlariyla karsilastiriimaktadir. Ek
karsilastirma noktalari, agr1 6l¢iimlerini ve/veya ise donmek i¢in gereken
siireyi igerebilir. Eksik okliizyon veya rekanalizasyona, acik kalmis
safen ven dallarindan safen vene kan akisinin devam etmesi basarisiz
kapanma alanlarina neden oldugu goriildii(22).

Bizim c¢alismamizda safen ven c¢api1 ve proksimal rekanalizasyon
arasinda iligkili gosterilemedi. Uygun kompresyon ve CA enjeksiyonu ile
safen venin ¢ok iyi kapandigimi gordiik. Cap1 15mm ve iizerinde olanlar
ile ablasyon uygulanacak safen venin 30 cm nin {izerinde olan hastalarda
2 c¢c CA kullanildi. Bununla ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulsa da
muhtemelen a¢ik kalma sebebi veya erken rekanalizasyonun yetersiz CA
kullanimi, uygun olmayan kompresyon ve agik kalmis safen ven
dallarindan safen vene kan akisinin devam etmesidir.

Son zamanlarda, Toonder ve arkadaglar1 siyanoakrilatin ultrasonografi
esliginde yetmezlikli perforan venlerin tedavisinde de kullanilabilecegini
gostermigtir. Kiiciik bir seride, siyanoakrilat yapistirici perforator
embolizasyonunun, ciddi komplikasyonlar1 olmaksizin yetmezlikli
perforan venlerde % 76'sina kadar okliizyon orani ile etkili bir sekilde
kullanilabilecegini gosterilmistir. (23)

CA giivenirligi i¢in yapilan bircok klinik ve laboratuvar
arastirmalarinda herhangi bir teratojenik etkiye veye enfeksiyona
rastlanilmamigtir. Ayrica yapilan bazi arastirmalarda CA m antibakteriyel
ozellikte oldugu ve kontaminasyona ugramadigi gosterilmistir.(24)

Bozkurt ve arkadaglar 12 aylik CA(VariClose) ve EVLA sonuglarini
yaymladi. 12 ay sonunda Biiylik safen ven EVLA grubundaki 156
hastanin 141 inde (%90,4) , CA grubundaki 154 hastan1 142'sinde
(%92,2) . EVLA grubunda obliterasyon %92.2 iken , CA grubunda bu
oran%98.8 olarak bulundu.(12) Caligmamizda da kullandigimiz
endovendz ablasyon sistemi diisiik viskositeli ve 3 sn gibi kisa bir siirede
polimerize olmasi ile diger sistemlerden ayrilir. Hizli polimerizasyon
uygun kompresyon uygulandiginda pulmoner emboli riskini minimalize
eder. Bizim hig bir vakamizda pulmoner emboli gézlenmedi.

Sonug¢

[k sonuglarimiz CA ile endovendz safen ablasyonu diger sistemlerle
kiyaslandiginda hasta konforu, ise donme siiresi ve komplikasyonlar
acisindan daha avantajlidir. Uygun teknikle uygulandiginda 1 cc
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siyanoakrilat ile yaklasik 30cm'lik safen ven ablasyonunun yapilabilecegi
ve maliyetin oldukga diigiiriilebilecegini gosterdik. Serimizde safen ven
capt ile erken rekanalizasyon arasinda iliski gosterilemedi. 6 mmlik safen
ven ¢api1 olan ve rekanalize olan hastalara karsilik 10 mm ve iistii safen
ven capi1 olup rekanalizasyon olugmayan hastalar gozlendi.
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HEMSIRELERIN SOSYAL IYILIK HALLERINI ETKILEYEN
DEGISKENLER

Variables Affecting Nurses' Social Well-being

Mustafa DURMUS*& Necmettin CIFTCi** & Abdullah GERCEK™*
Omer TASCI™

1.Giris

Iginde yasanilan yiizyildaki hizli degisme ve gelismeler insan
yasamini olumlu ve olumsuz birgok yonden etkilemektedir. Insanlar, bu
hizli gelisme ve degismeye uyum saglamaya cabalarken ¢ofu zaman
kendi iyilik hallerini gbz ardi edebilmektedirler(Dogan, 2006). Bu durum
yogun ve stresli ortamlarda calisan hemsireler i¢cin daha da Onem arz
etmektedir.

1940’lardan 6nce hastalik belirtilerinin olmamasi durumu olarak
tamimlanan “iyilik hali” kavrami, 1947°de Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan daha kapsamli bir hale getirilerek ‘“yalnizca hastalik ve
sakatligin olmamasi hali olarak degil; bedensel, sosyal ve ruhsal tam bir
iyilik hali” olarak tanimlamistir(Dogan, 2006; Turgut, 2017). Tam bir
iyilik hali, sosyal yonden de iyi olmay1 gerektirmektedir. “Sosyal yonden
tam iyilik hali” kavramini aciklayabilmek icin sagligin yalnizca kisisel bir
durum olmadigmi, toplumsal yoniiniin de bulundugunu belirtmek
gerekmektedir. Is bulma olasithginin bulunmadifi, calisma ve yasam
giivenliginin saglanamadigi, gelir dagilim dengesizliginin yarattigi
huzursuzlugun giderilemedigi toplumlarda kisinin tam iyilik halinde
olmas1 da miimkiin degildir(Keskin & Topuzoglu, 2006; Turgut, 2017).

Myers ve ark. (2000) iyilik halini “bireyin sosyal ve dogal cevrede
tam fonksiyonel olarak yasamasi i¢in bedenin, zihnin ve ruhun birlestigi
optimal saglik yonelimli bir yasam bigimi ve iyi olma durumu” olarak
tanimlamaktadirlar(Dogan, 2008; Myers, Sweeney, & Witmer, 2000).
Iyilik hali; saghg giiclendiren faktorleri saptamayi ve bireylerin yasama
bigimlerinde bu yonde degisiklikler yapmayr amacglamaktadir. Bu
nedenle, son yillarda pozitif psikoloji ilkelerini birlestiren, onleyicilige
odaklanan, biitiinciil, saglikli veya olumlu islevde bulunmayi Oneren
cesitli iyilik hali modelleri gelistirilmistir(Dogan, 2008). Var olan bu
modeller iyiligin 6zelliklerini vurgulasa da, bireyler sosyal yapilara ve
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topluluklara gomiilmekte ve sayisiz sosyal gorev ve zorlukla kars1 karsiya
kalmaktadir(C. L. M. Keyes, 1998).

Keyes'in (1998, 2006) “sosyal iyilik hali” kavramini bireyin iginde
yasadig1 toplumla ya da toplulukla kurdugu iligkilerin niteliginin 6znel bir
degerlendirmesi olarak almig ve sosyal iyilik halini bireyin o
toplulukla/toplumla ilgili algilarindan kaynakli bes boyut {iizerinden
tanimlamistir. Bu boyutlar, sosyal biitiinlesme, sosyal kabul, sosyal katki,
toplumsalligi gerceklestirme ve sosyal kavrayisg olarak
adlandirilmistir(Turgut, 2017). Gamble’a gore (2012) sosyal iyi olma,
egitim, saglik ve temel insan ihtiyaclarinin yani sira bireylerin aile, grup,
toplumun destegine ve kiiltiirel, dini ve politik kurumlara ulasabilmesi
olarak ele almaktadir(Kaya, 2013).

Insan dogas1 geregi icinde bulundugu ortamu etkilemekte ve ondan
etkilenmektedir. Sosyal anlamda etkilestigi tiim diger insanlar, kisi
iizerinde olumlu ya da olumsuz bir iyilik etkileri bulunmaktadir. Grup
iiyeleri arasi birlik beraberlik olusmasi ve bu saglikli durumun grup
dinamiklerine olumlu anlamda yansiyabilmesi i¢in gereken sartlar ve bu
yakiligin sonuglar kisilerin toplum yasaminda kolektif sosyal iyi olma
hallerini de etkileyecektir(Turgut, 2017). Gruplarin sosyal iyi olma
hallerinin  orgiitsel anlamda performansii da olumlu anlamda
etkileyecegi ve grup dinamiklerine yansiyarak kisilerin, grubuna aidiyet
hislerini de artiracagi O6ngoriillmektedir(Dogan, 2006). Bu noktada
hemsirelerin mesleklerini icra edebilmek i¢in ekip ¢alismasina ihtiyag
duymasi hem bireysel iyilik hali hem de ekip olarak sosyal iyilik hali
daha da 6nem arz etmektedir.

Amerika’da yapilan bir arastirmada sosyal iyi olusun toplumsal
katilim, iretkenlik, yasam doyumu ve mutlulukla iliskili oldugu
goriilmiigtiir. Bireylerin bagkalarinin huzuru ve iyi olusuyla ilgili endise
diizeyleri, vatandashik sorumluluklar1 algilari, ilgili, bilgili ve becerikli
olma algilari, baskalar1 i¢in iiretken olma algilar1 ve duygusal destek
saglama algilar1 arttik¢a sosyal iyi olma diizeyleri de artmaktadir(C. L.
M. Keyes, 1998). Yukarida belirtilen hususlar g6z oniine alindiginda ve
hemsirelerin stirekli stresli, yogun, yorucu ve degisken ortamlarda
calismasindan dolay1 sosyal iyilik halinin hemsirelik meslegindeki 6nemi
aciktir. Bu yilizden topluma bagl kisilerin yalmizca grup igindeki
davraniglart degil aynizamanda sosyal iyilik halleri de, toplumun isleyisi
agisindan biiyiilk 6nem tagimaktadir. S6z konusu iyilik durumunun,
toplum igerisinde olumlu ya da olumsuz etkileryaratabilecegi, yani
orgiitiin gelisimine katki saglayabilecegi gibi, gelismesinindniinde bir
engel teskil edecegi de g6z Oniinde bulundurulmalidir(Keskin &
Topuzoglu, 2006).

Aragtirmanin sorulari asagida belirtilmektedir:
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(i) Hemgirelerin Sosyo-demografik o6zelliklerine gére sosyal iyilik
halleri diizeyleri arasinda bir fark var midir?

Smirhhiklar

Aragtirma kapsamindaki 6rneklem grubu, Tiirkiye’nin Dogu Anadolu
bolgesi, Mus ilinde bulunan Mus Devlet Hastanesinde calismay1 kabul
eden 252 hemsgire ile sinirhdir.

2.Yontem
2.1. Arastirmanin amaci

Bu calisma hemsirelerin sosyal 1iyilik diizeylerini etkileyen
degiskenlerin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.

2.2. Evren ve Orneklem

Aragtirma, Tiirkiye’nin Dogu Anadolu bdlgesi, Mus ilinde bulunan
Mus Devlet Hastanesinde Ocak-Subat 2018 tarihleri arasinda ¢alismay1
kabul eden 252 hemsire ile tamamlanmustir.

2.3. Veri Toplama Araci

Aragtirma verileri, hemsirelere arastirma ile ilgili bilgiler verildikten
sonra, yiiz yiize gorisilerek toplandi. Veriler, hemsirelerin Sosyo-
demografik Ozelliklerini belirlemeye yonelik olarak arastirmaci
tarafindan gelistirilen Kisisel Bilgi Formu ve Sosyal Iyi Olma Hali Olgegi
uygulanarak toplandi. Calismada Turgut tarafindan gelistirilen Sosyal
Iyilik Hali Olgegi kullamlmistir. Olgek 32 soru ve 4 alt boyuttan olusan
Likert tipi besli derecelendirme o6lgegidir. Olgekten elde edilen puan
ortalamas1  arttikga  sosyal iyilik diizeyleri olumlu ydnde
degismektedir(ilhan 10 et al., 2012).

2.4. Arastirma verilerin degerlendirilmesi

SPSS 22 istatistik paket programindan yararlanildi. Bu
degerlendirmeler igin; sayi, ortalama, yiizdelik dagilimlar , one way
anova ve t testi kullanildi kullanilmusgtir,

2.5. Tamimlayicit Form

Yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, kendi sagliklarini
degerlendirme durumlari, ¢ocuk sayisi, c¢alisma saatleri, birim
degisikliginden olusan sosyo-demografik ve mesleki 6zelliklerle ilgili
sorular igermektedir.
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2.6. Etik ilkeler

Arastirmaya baslamadan once, ilgili {niversitenin Etik Kurul
Baskanligi’ndan etik agidan uygunluk aragtirmanin yapilmasi icin izin
almmustir. Arastirmaya katilan dgrenciler bilgilendirilmis ve sozlii onam
almmustir,

3. Bulgular

Tablo 1 incelendiginde, arastirmaya alinan hemsirelerin 6grencilerin
% 56.3’lnlin erkek, % 52.0’inin 24-29 yas araliginda oldugu, %
62.3’liniin ¢ocuk sahibi olmadiklari, % 27,4 ’iiniin cerrahi birimlerde
calistigi, % 54 ’iniin evli oldugu, % 60.7’inin lisans mezunu, %
50,4’linlin 5 yildan daha az calistiklari, % 34,9 ’unun sagliklarini iyi
olarak degerlendirdigi, bil bildigi belirlenmistir.

Tablo 1. Hemsirelerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim

(n=252)
Sosyo-demografik 6zellikler n %
Kadin 110 43.7
Cinsiyet Erkek 142 56.3
19-23 34 135
Yas 24-29 131 52.0
35 ve tizeri 36 14.3
Lise 38 15.1
Onlisans 51 20.2
Egiim durumu lisans 153 60.7
Y.Lisans, doktora 10 4
Evli 136 54.0
Medeni durum Bekar 116 46.0
0 157 62.3
1 34 135
Cocuk sayisi 2 44 175
3 16 6.3
4 1 0.4
Dahili Birimler 24 9,5
Cerrahi Birimler 69 27,4
Calistiginiz Acil 31 12,3

birim
Yogun Bakim 67 26,6
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Diger 61 24,2
5 yil ve asagisi 127 50,4
6-10 y1l 72 28,6
Calisma yili 11-15 y1l 32 12,7
16 y1l ve iizeri 21 8,3
Cok lyi 28 11,1
Saghigimi Iyi 88 34,9
degerlendirme Orta 91 36,1
durumu Kotii 31 12,3
Cok Kot 14 5,6

Hemsirelerin cinsiyetleri ile sosyal kabullenme, sosyal sayginlik,
sosyal etki alt boyut puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik
bulunmustur. Katilimcilarin  yas1 ile sosyal iyilik toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Hemsirelerin
egitim durumu ile sosyal kabullenme, sosyal sayginlik, sosyal etki, giiven
duyma alt boyut puan ortalamalar1 ile sosyal iyilik toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilk bulunmustur. Bireylerin
calistiklar1 birim ile sosyal kabullenme, sosyal sayginlik, sosyal etki,
giiven duyma alt boyut puan ortalamalari ile sosyal iyilik toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Hemsirelerin
kendi sagliklarin1 degerlendirme durumu ile sosyal etki, giiven duyma alt
boyut puan ortalamalar1 ile sosyal iyilik toplam puan ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Bireylerin ¢alistiklar1 birim ile
ile sosyal kabullenme, sosyal sayginlik ve sosyal etki, giiven duyma alt
boyut puan ortalamalar1 ile sosyal iyilik toplam puan ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Hemsire bireylerin birim
degisikligi yapmalar1 ile sosyal etki alt boyut puan ortalamalar1 ve sosyal
iyilik toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur.
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Sosyo-demografik 6zellikler n % SK GD SS SE TOPLAM
Kadin 110 43.7 52,35+9,12 19,33+4,82 17,97+3.45 23,62+3.56 114,84+18,13
Cinsiyet Erkek 142 56.3 54,48+ 9,67 21,21+4,74 16,53+3.85 22,73+4.10 121,27+19,44
Test ve anlamlilik t=2,70,p=,007 t=2,68,p=,076 t=3,06,p=,002 t=3,29,p=,001 t=1,83,p=,068
19-23 34 135 51,26+10.12 19,94:+4.60 16,38+3.80 24,114+2.95 115,47+20,47
24-29 131 52.0 54,58+10.78 20,27+4.71 17,39+3.25 23,29+2.41 119,55+17,52
Yas 30-34 51 20.2 53,0549.85 20,50+5.12 17,39+4.01 22,76+2.74 117,72+16.25
35 ve lzeri 36 14.3 50,80+9.02 19,44+5.05 16,72+3.89 22,05+3.02 112,66+14.45
Test ve anlamlilik F=2.25, p=,086 F=3.84, p=,765 F=1.24, p=,386 F=1,92,p=,126 F=1,430,p=,007
Lise 38 151 53,5749.11 19,92+8.56 16,73+4.48 24,10+5.45 118,50+16.12
Onlisans 51 20.2 50,82+9.12 18,25+8.74 15,76+4.25 21,74+5.69 110,29+16.50
Egitim Durumu lisans 153 60.7 53,75+9.78 20,62+9.02 17,66+4.63 23,39+5.23 119,37+19.25
Y .lisans,doktora 10 4 57,50£9.10 23,60+8.88 18,20+3.98 22,20+4.85 125,50+19.78
Test ve anlamlilik F=3.69, p=,012 F=1.99, p=,115 F=4.89, p=,003  F=4.43,p=005 F=4.53, p=,015
Evli 136 54.0 22,80+3.67 17,30+3.85 19,90+4.20 52,83+9.82 116,78+18.20
Medeni durum Bekar 116 46.0 23,46+3.22 17,04+4.12 20,48+2.98 53,81+9.20 118,73+£19.45
Test ve anlamlilik 1=-842, p=,250 1=-965, p=,210 1=-1.46, p=,549 =-452, p=,532 =-478, p=,635
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0 157 62.3 54,03+£12.20 20,28+4.70 17,30+4.45 23,36+3.74 118,92+18.20
1 34 135 54,35+14.25 20,88+4.52 17,38+4.30 23,47+3.36 120,02+18.74
Cocuk sayis1 2 44 175 51,11+12.30 19,36+4.32 16,50+4.08 22,34+3.45 113,29+18.63
3 16 6.3 50,37£11.36 19,87+4.33 17,12+3.39 22,75+3.88 113,68+20.21
4 1 0.4 42,00+10.40 15,00+5.20 17,00+4.05 14,00+3.41 91,00+18.77
Test ve anlamlilik F=1.57, p=,181 F=1.70, p=,154 F=.785, p=,536 F=.491,p=,742 F=2.14, p=,076
Dahili Birimler 24 9,5 49,41+10.12 18,33+4.65 16,16+4.52 22,25+3.91 109,87+21.02
Cerrahi Birimler 69 27,4 52,10+10.56 19,78+4.98 16,86+5.55 22,11+3.92 114,84+19.89
Calistiginiz birim Acil 31 12,3 58,61+10.78 22,45+5.21 19,38+3.96 26,00+3.69 130,48+20.54
Yogun Bakim 67 26,6 53,95+10.63 20,49+4.63 17,23+4.48 23,40+3.74 119,04+20.14
Diger 61 242 52,70+9.89 19,77+4.01 16,67+5.03 22.83+3.96 115,83+19.45
Test ve anlamlilik F=4.11, p=,003 F=2.87,p=,024 F=4.26, p=,002 F=6.47, p=,000 F=5.54, p=,000
5 yil ve asagist 127 50,4 54,33+9.32 20,51+4.14 17,50+3.61 119,77+19.25
6-10 y1l 72 28,6 52,88+8.74 19,73+4.42 16,88+3.52 23,45+3.49 116,68+19.12
Hemsire olarak toplam 11-15 yll 32 12,7 52,34+9.10 20,75+4.03 17,03£3.02 23,25+3.55 116,43+14.56
caligma yih 16 yil ve iizeri 21 83 49,76+8.36 18,52+4.65 16,23+3.87 22,46+3.02 110,00+14.30
21,66+4.10
Test ve anlamlilik F=1.66, p=,175 F=21.34,p=,262 F=1.05, p=,369 F=1.65,p=,177 F=1.79, p=,149
Cok lyi 28 111 54,39+11.99 22,71+4.76 19,17+4.09 24,75+3.92 125,07+22.80
Sagligini Iyi 88 34,9 53,61+12.36 20,46+4.88 17,44+4.12 23,14+3.80 118,53+18.98
degerlendirme durumu Orta 91 36,1 54,28+10.65 20,16+4.65 17,00+4.30 23,42+3.70 118,85+15.63
Koti 31 12,3 50,00+9.89 18,29+4.32 15,96+4.25 21,80+3.07 110,00+18.78
Cok Kotii 14 5,6 49,78+7.88 17,21+4.50 15,07+3.08 20,64+3.10 106,35+19.32
Test ve anlamlilik F=1.83, p=,123 F=4.64,p=,001 F=4.96, p=,001 F=4.93,p=,004 F=3.89, p=,004
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Birim degisikligi Evet 130 55.4 54,10+8.20 20,65+4.20 17,51+4.23 23,78+3.88 120,03+16.20
Hayir 122 45.6 52,36+8.45 19,58+4.49 16,77+4.36 22,45+3.69 115,02+17.30
Test ve anlamlilik t=1.44, p=,122 t=1.74, p=,742 t=1.66, p=,098 t=2.77,p=,006 t=2.10, p=,036

SK: Sosyal Kabul, GD: Giiven Duyma, SS: Sosyal Sayginlik, SF: Sosyal Etki



4.Tartisma

Sosyal iyilik hali iilkemizde son zamanlarda ele alinmaya baglayan
oldukea giincel bir kavramdir. Dolayisiyla bu kavram ile ilgili calismalara
iilkemizde ¢ok az rastlanmaktadir. Bu calismada; hemsirelerin sosyal
tyilik hali diizeylerini etkileyen faktorler incelenmistir.

Sosyal iyilik hali 6lcegi(SIHO) toplam puanlari ile cinsiyet arasinda
anlamli bir fark bulunmamais iken sosyal kabul, sosyal sayginlik ve sosyal
etki alt boyut puanlan ile cinsiyet arasindaki farkin anlamli oldugu
goriildii. Keyes ve Shapiro (C. L. Keyes & Shapiro, 2004) kadinlarin
sosyal iyi olusun sosyal kabul boyutunda daha yiiksek puan alirken
erkeklerin sosyal uyum/biitiinlik boyutunda daha yiiksek puan aldiklarini
bildirilmiglerdir. Sosyal iyi olusun diger alt boyutlarinda ise cinsiyet
acisindan anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Tekin’in (Tekin, 2014)
““Universite dgrencilerinin psikolojik iyi olma duygusal zekd ve sosyal
iyi olma diizeyleri arasindaki iligkilerin incelenmesi’’ adli ¢aligmasinda,
sosyal iyilik halinin kiz &grenciler lehine anlamli farkliliklarin oldugu
goriilmiistir. Kaya (Kaya, 2013) tarafindan iiniversitede egitim goren
Ogrenciler iizerinde yiiriitiilen arastirmada sosyal iyi olma agisindan
cinsiyete gore anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur. Cramm ve
arkadaglar1 (Cramm, Van Dijk, & Nieboer, 2012) tarafindan yash
yetigkinler iizerinde yliriitilen arastirmada da genel iyi olma ag¢isindan
erkek ve kadinlar arasinda anlamli  farkliliklar  olmadigim
bulgulamislardir.

Yaptigimz c¢aligmada, SIHO toplam puan ortalamasi ile yas
arasindaki fark anlamli iken SIHO alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli olmadigr bulundu. Turgut’un(Turgut, 2017)yaptig
calismada sosyal sayginlik alt boyutu ile yas arasinda iliski oldugu
bulunur iken, SIHO ve SIHO diger alt boyutlar: ile yas arasinda iliski
olmadigr bulunmustur. Bu bulgular 1siginda, kisinin yasginin calistig
kurumda kendisine yiiklenen orgiitsel rolleri benimsemedigi i¢in sosyal
iyilik halini etkiledigi sdylenebilir.

Calismamizda STHO toplam puan ve SIHO alt boyutlar: olan sosyal
kabul, sosyal sayginlik, sosyal etki puanlari ile egitim durumu arasindaki
farkin anlamli oldugu bulunmustur. Ayrica yiiksek lisans ve doktora
mezunu olan hemsirelerin sosyal boyut, giiven duyma, sosyal sayginlik
alt boyutlar1 ve SIHO toplam puani lise, dnlisans, lisans mezunu olan
hemgirelerden daha yiiksek oldugu bulundu. Universite diizeyinde egitim
gormek toplumsal uyuma katki sagladigi ve sosyal iyi olma diizeyini
arttirict  etki  yaptigi diigiiniilebilir.Benzer sekilde, yashi yetiskinler
tizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada genel iyi olma diizeyi agisindan egitim
diizeyine gore anlamli farkliliklar oldugu ve daha yiliksek egitim
diizeylerine sahip olan bireylerin iyi olma diizeylerinin de daha yiiksek
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oldugu bulunmustur (Cramm et al., 2012).Yapilan bagka bir ¢alismada da
katilimcilarin 6znel iyi olma ve psikolojik iyi olma durumlarn egitim
seviyesi arttikca arttigi bulunmustur (C. L. Keyes, Shmotkin, & Ryff,
2002). Farkli olarak, hastanede c¢alisan hemsire ve saglik personeli
iizerinde yliriitilen bir caligmada egitim durumu ile sosyal iyilik hali
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (Turgut, 2017). Evlilik ile SITHO
toplam ve SIHO tiim alt boyut puanlari arasindaki farkin anlamli
olmadig1 bulundu. Benzer sekilde evliligin sosyal iyi olma {izerindeki
etkisini  inceleyen Shapiro ve Keyes (Shapiro & Keyes,
2008)¢alismalarinda genel sosyal iyi olma diizeyi agisindan erkeklerle
kadinlar arasinda anlamli farkliliklarin olmadigini1 bulgulamislardir.

5. Sonuc ve Oneriler

Bu calismada, hemsirelerin yaslari, egitim durumlari, calistiklart
birim, saglhigini degerlendirme durumlari ve calistiklar1 birimlerdeki
degisiklik ile sosyal iyilik hali arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Bayan hemsirelerin sosyal iyilik hali toplam puanlar erkeklere oranla
daha diisiik oldugu anlasilmaktadir. Bayan hemsirelerin sosyal hayatta
kendilerini daha giivenli hissetmelerini ve olumlu geri bildirim
alabilecekleri ortamlar olusturularak sosyal iyilik hali diizeylerinin
artirtlmasi saglanabilir.

Hemgirelerin sosyal iyilik hali diizeylerini etkileyen degiskenlerin
belirlendigi bu aragtirmada kullanilan yontemden farkli yontemlerin
kullamldig1 yeni arastirmalar yapilabilir. Ozellikle, bu arastirmanin
tanimlayic1 bir calisma olmasindan dolay1r deneysel yontemlerle yeni
arastirmalar gergeklestirilebilir.

Sosyal iyilik hali ile ilgili literatiir taramas1 yapildiginda ¢ok az sayida
calismaya rastlanilmistir. Bu konuda daha ¢ok arastirma yapilmasi
gerektigi anlagilmistir. Bu calismayr referans alarak bundan sonra
yapilacak caligmalara, Sonuglarin genellenebilirliginin  arttirilmasi
acisindan farkli bolgelerde calisan hemsireleri kapsayan temsil giicii
yiiksek drneklemler iizerinde yapilmasi dnerilmektedir.

6. Kaynakc¢a
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HEMSIRELIK OGRENCILERININ RUHSAL ZEKA DUZEYLERI

Spiritual Intelligence Levels Of Nursing Students

Mustafa DURMUS*& Abdullah GERCEK™
Necmettin CIFTCi*™ & Omer TASCI™™*

1.Giris

Ruhsal zeka; insanlarin anlamli kararlar verirken, var olan konular
iizerinde disiiniirken, gilinliik hayattaki problemleri ¢ozerken ve ayni
zamanda calisma ve refah diizeyini arttirma yolunda kullandiklari ruhsal
kaynaklari, degerleri ve nitelikleriyle somutlastirdiklart yetenekler olarak
tanimlanmaktadir(Seyfi & Kose, 2016). Ruhsal zeka, insanin tiim
evrenle baglantili oldugunu bilmesini ve bu evren iginde kendinin
farkinda olmasini saglayan bir zeka tiiriidiir(Akgemci & Bekis, 2013).

Zohar ve Marshall tarafindan ilk olarak kullanilan ruhsal zeka
kavramimin tanimi ile ilgili arastirmacilar arasinda goriis ayriliklari
bulunmaktadir(Karadeniz & Aydin, 2016; Seyfi & Kdse, 2016). Baz
aragtirmacilar ise ruhsal zekanin tam ve kesin bir taniminin olmadigim
sOylerken, bazilar1 ruhsal zek&nin karsiligi olarak varolussal zeka
tanimini kullanmayi tercih etmektedirler(Karadeniz & Aydin, 2016).

Clive Simpkins’e goére ruhsal zeka bir takim tanimlayici kriterler ile
agiklanabilmektedir. Bu kriterler diiriistliik, merhamet, bilincin tiim
seviyelerine saygi, olumlu empati, kendini genis bir biitiiniin i¢inde
gorme duyarliligi, comertlik, evrenle senkronize olma arayisi, yalniz
olmadan tek basina olmay1 basarabilme gibi ozelliklerdir(Akgemci &
Bekis, 2013).

Wolman ise ruhsal zekay1 hayatin anlamu ile ilgili nihai sorular1 sorma
yetenegi olarak tanimlar. Ayni zamanda es zamanli olarak yasadigimiz
diinya ile bizim aramizda kusursuz baglanti kurma yetenegi olarak
gormektedir(Karadeniz & Aydin, 2016).

Emmons ruhsal zekayr ruhsalligin uygun sartlarda kullanimi igin
ihtiya¢ duyulan beceri ve yetenekleri organize etmek i¢in kullanilan bir
sistem olarak tanimlamis iken, Nasel ruhsal zekayi, ruhsal yeteneklerin ve
kaynaklarin pratikte uygulanmasi olarak tamimlamustir. Yazara gore

* Mus Alparslan Universitesi, Saglk Yiiksekokulu, Hemsirelik Béliimii

**Mus Alparslan Universitesi, Saglik Yiiksekokulu, Hemsirelik B&liimii

**Mus Alparslan Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Saghk Bakim
Hizmetleri Bélimii

™ Mus Alparslan Universitesi, Saglik Yiiksekokulu, Hemsirelik Boliimiis



5

insanlar ruhsal zekayr anlamli kararlar verirken, var olan konular

iizerinde de disliniitken ve giinlilkk hayattaki problemleri ¢ozerken
kullanmaktadirlar(Akgemci & Bekis, 2013; Karadeniz & Aydin, 2016).

Ruhsal ~ zekd  insanlarin  yaratict  olmalarmi,  kurallarim
degistirebilmelerini, kisiye ahlak duygusunu, kati kurallar anlayis ve
merhamet ile yumusatma yetenegini ve merhamet ve anlayisin sinirmin
oldugu esit derecede gdrme yetenegi verir. Ayni zamanda Ruhsal zeka ne
ogrendigimiz veya nasil davrandigimiz ile degil, neyi neden yaptigimzla
da ilgilidir(Akgemci & Bekis, 2013; Cat, 2014; Karadeniz & Aydin,
2016; Seyfi & Kose, 2016; Zohar, Marshall, & Marshall, 2000). Ayrica
ruhsal zekd anlam ve deger problemlerine ¢oziim getirdigimiz,
hareketlerimizi ve yasamimizi daha genis, zengin ve anlam veren bir hale
getirdigimiz, bir faaliyetin girdisinin veya bir yasam yolunun digerinden
daha anlamli olabilecegini degerlendirebildigimiz temel zekdmiz olarak
nitelendirilmektedir(Akgemci & Bekis, 2013; Aydintan, 2009). Ruhsal
zeka eksikliginde; depresyon, uyusturucu bagimliligi, aile hayati ve
arkadas iliskilerinde ve hayatta basarisizlik gibi sorunlarla karsilagildigi
bilinmektedir(Seyfi & Kose, 2016).

Ruhsal zeka ile is memnuniyeti arasindaki iligkiyi inceleyen ve
anlamlt bulan bir¢ok aragtirma yayinlanmigtir. Ravikumar ve
Dhamodharan ¢aligmalar1 ruhsal zekd ile i memnuniyeti iligkisinin
anlamli diizeyde oldugunu ortaya koymustur. Yine benzer sekilde
Drahma ve Kanaga ¢aligsmalar1 da is memnuniyeti ile ruhsal zeka arasinda
bircok yonden iliski oldugunu ortaya koymuslardir(Savas & Cobanoglu,
2016). Ruhsal zeka 6zelliklerinin gelistirilmesiyle is gorenlerin ¢alisma
algilan istenilen yonde etkilenebilir(Seyfi & Kose, 2016). Bu yoniiyle
calisma algisinin istenilen bigimde yonlendirilmesi ile is memnuniyetini
olumlu etkileyecegi ve galisanlar arasindaki catigsmalarin da azalacagi
disiiniilmektedir (Savas & Cobanoglu, 2016; Seyfi & Kose, 2016)

Bu ozelliklerden dolay1, her sektdr icin yiiksek manevi zekali bireyleri
istihdam etmek oldukca Onemlidir, ancak saglik sektorii igin ayricalikli
bir 6neme sahiptir. Hemsirelerin saglik sektoriinde verecegi performans,
kaliteli saglik hizmetleri sunumunun ayrilmaz bir pargasi olarak kabul
edilir. S6z konusu konu bakim ve tedavi siiresince hemsirenin verdigi
bakimin  Kkalitesinin  6nemi g6z Oniine alindiginda  sasirtic
olmayacaktir(Bickes, 2017).

Sonug olarak ruhsal zeka kendimizi ve diinyay1 daha iyi anlamamiz1
saglayan, insanin varolusu ve hayatin anlami ile ilgili diisiincelerini
sorgulamasini saglayan, insanin giinliilk hayatta karsilagtigi problemleri,
manevi sikintilart  agmasimi  kolaylastiran bir zeka tiirli olarak
tanmimlanabilir. Ruhsal zeka ayni1 zamanda bireyin sahip oldugu degerlerin
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farkina varmasini saglar, boylece kisi kendini daha rahat ve huzurlu
hisseder(Karadeniz & Aydin, 2016).

Aragtirmanin sorular1 asagida belirtilmektedir:

(if) Hemsirelerin ruhsal zeka diizeyleri nasildir?
(iii) Hemsirelerin Sosyo-demografik ozelliklerine gore ruhsal zeka
diizeyleri arasinda bir fark var midir?

Simirhhiklar

Aragtirma kapsamindaki 6rneklem grubu, Tiirkiye’nin Dogu Anadolu
bolgesi, Mus ilinde bulunan Mus Alparslan Universitesi, Hemsirelik
Boliimiinde egitim goriip calismayi kabul eden 242 6grenci ile sinirlidir.

2.Yontem
2.1.1. Arastirmanin amaci

Bu calisma Hemsirelik boliimiinde egitim goren 6grencilerin ruhsal
zeka diizeylerini etkileyen degiskenlerin belirlenmesi amaciyla
yapilmustir.

2.2. Evren ve Orneklem

Aragtirmada Orneklem se¢imine gidilmemis, Tiirkiye’nin Dogu
Anadolu bélgesi, Mus ilinde bulunan Mus Alparslan Universitesinde
Ocak-Subat 2018 tarihleri arasinda ¢alismay1 kabul eden 242 6grenci
olusturmustur.

2.3. Veri Toplama Araci

Arastirma verileri, hemsirelere arastirma ile ilgili bilgiler verildikten
sonra, yiliz yiize gorisiilerek toplandi. Veriler, hemsirelerin
sosyodemografik ozelliklerini belirlemeye yonelik olarak arastirmaci
tarafindan gelistirilen Kisisel Bilgi Formu ve Ruhsal Zeka Ozellikleri
Olgegi uygulanarak toplandi. Calismada Karadeniz ve ark. tarafindan
gelistirilen Ruhsal Zeka Ozellikleri Olgegi kullamlmistir. Olgek 26 soru
ve 5 alt boyuttan olusan Likert tipi besli derecelendirme O&lgegidir.
Olgekte 24. , 25. ve 26. maddeler ters maddelerdir. Olgekten elde edilen
puan ortalamasi arttik¢a ruhsal zeka ozellikleri bakimindan olumlu tutum
artmaktadir(Karadeniz & Aydin, 2016).

1. Faktor :Hayatin ruhsal/manevi boyutunu anlama yetenegi: 1-2-3-4-
5-6-7-8. maddeler.

2. Faktor: Metafizik farkindalik: 9-10-11-12-13-14. maddeler.

3. Faktor: Yiiksek biling ve farkindalik durumlarina girme: 15-16-17-
18-19. maddeler.

4. Faktor: Farkindalik: 20-21-22-23. maddeler.



5. Faktor: Kisisel anlam tiretimi: 23-24-25-26. maddeler.
2.4. Arastirma verilerin degerlendirilme

Aragtirma verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22 istatistik paket
programindan yararlanildi. Bu degerlendirmeler i¢in; sayi, ortalama,
yiizdelik dagilimlar, one way anova ve t testi kullanildi kullanilmustir.

2.5. Tamimlayici Form

Yas, cinsiyet, anne egitim durumu, baba egitim durumu, yasadig1 yer,
Manevi olarak kendisini nasil hissettigi, Aile gelir diizeyi , ka¢ dil bildigi
, Okul yasaminizda kendisini basarili bulma durumu, kardes sayisi,
meslegi segme durumundan olusan sosyo-demografik ve mesleki
ozelliklerle ilgili sorular igermektedir.

2.6. Etik ilkeler

Aragtirmaya baslamadan once, ilgili {niversitenin Etik Kurul
Baskanligi’ndan etik agidan uygunluk aragtirmanin yapilmasi igin izin
almmustir. Aragtirmaya katilan 6grenciler bilgilendirilmis ve s6zlii onam
alinmustir.

3.Bulgular

Tablo 1 incelendiginde, arastirmaya alinan &grencilerin % 62.’{iniin
erkek, % 46.7’inin 18-20 yas araliginda oldugu, % 44.2°sinin annelerin
okuryazar olmadigi, % 36.’linlin baba egitim durumlarmnin ilkogretim
seviyesinde oldugu, % 47.1’inin ilde yasadigi, % 27.3’{iniin hemsireligi
ilgisi oldugu icin sectigi, % 55.8’inin manevi olarak idare ettigi
diistindiigii, % 86.4’liniin ailelerinin gelirinin orta seviyede oldugu, %
58.7’inin kendilerini okul yasaminda basarili buldugu, okur-yazar
olmadigi, ¢alismadigi, % 54.7’sinin okul yasaminda kendilerini basarili
buldugu, % 59.9’unun kendilerini kismen problem ¢oziicii olarak
bulduklari, % 83’unun 7 ve {lizeri kardes sayisina sahip olduklari, %
62.8’inin iki dil bil bildigi belirlenmistir.

Tablo 1. Ogrencilerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

(n=242)
Sosyo-demografik 6zellikler n %
Kadin 91 37.6
Cinsiyet Erkek 151 62.4
18-20 113 46.7

Yas 21-23 110 45.5



24 ve lizeri 19 7.9
1 63 26.0
2 68 28.1
Simif 3 67 27.7
4 44 18.2
Okuryazar 39 16.1
[kdgretim 58 24.0
Anne egitim durumu Ortadgretim 23 9.5
Yiiksekogretim 15 6.2
OKkur Yazar
Degil 107 442
Okuryazar 24 9.9
Baba egitim durumu [lkogretim 88 36.4
Ortadgretim 82 33.9
Yiiksekogretim 31 12.8
Okur Yazar
Degil 17 7.0
Koy 73 30.2
Uzun siire yasanilan Kasaba 97 112
yer . '
1l 114 47.1
Biiyiiksehir 28 11.6
Hgim Var 66 273
Ekonomik
Yo6ninden 63 26.0
Hemgireligi segme Aile Baskist 26 107
nedeni '
Diger 87 36.0




Iyi

81 335

Kotil 26 10.7
Manevi olarak Idare Eder
kendinizi nasil 135 55.8
hissediyorsunuz

Disiik 26 10.7
Ailenizin gelir Orta 209 86.4
diizeyi '
Okul yasaminizda Evet
kendinizi basaril 142 58.7
buluyormusunuz

Hayir 100 413

Olumlu 220 909

o ol

Ailenizin size kars1 umsuz 22 01
tutumu

Evet 88 36.4
Kendinizi iyi bir Kismen
problem ¢oziicii 145 599
olarak buluyor '
musunuz?

Hayir 9 3.7
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Kardes sayist 1-3 16 6.7
4-6 24 10.0
7 ve tizeri 200 83.3

Kag dil biliyorsunuz 1 41 16.9
2 152 62.8
3 42 17.4
4 ve lizeri 7 2.9

Tablo 2 incelendiginde, Ogrencilerin, Ruhsal zekd puan
ortalamalarinin 100.61+12.82, hayatin ruhsal/manevi boyutunu anlama
yetenegi alt boyut puan ortalamasi 31.20+£5.30, metafizik farkindalik alt
boyut puan ortalamas1 24.0345.33, yiiksek biling¢ farkindalik durumlarina
girme alt boyut puan ortalamasi 19.29+3.03, farkindalik alt boyut puan
ortalamast 16.18+2.48, kisisel anlam firetimi alt boyut puan ortalamasi
13.71£2.890ldugu belirlenmistir.

Olcekler n  Min-Max Ort. SS.
Ruhsal Zeka 242 66-130 100,61 12,82
Hayatin Ruhsal/Manevi Boyutunu 242 11-32 31,20 5,30
Anlama Yetenegi

Metafizik Farkindalik 242 10-24 24,03 5,33

Yiiksek Biling Farkindalik

: 242 9-25 19,29 3,03
Durumlarina Girme
Farkindalik 242 7-20 16,18 2,48
242  7-20 13,71 2.89

Kisisel Anlam Uretimi

Tablo 3 incelendiginde, Ogrencilerin baba egitim durumu ile ruhsal
zeka toplam puan ortalamalar ile yiiksek biling ve farkindalik alt boyut
ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Katilimcilarin
manevi hisseleri ile farkindalik alt boyut ortalamasi, yiiksek biling ve
farkindalik alt boyut ortalamasi, metafizik farkindalik alt boyut
ortalamasi, hayatin Ruhsal/Manevi Boyutunu Anlama Yetenegi alt boyut
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ortalamasi ve ruhsal zeka toplam puan ortalamalar arasinda anlamli bir
farklihk bulunmustur. Ogrencilerin Okul yasamlarinda kendilerini
basarili bulma durumlariele alindiginda; farkindalik alt boyut ortalamasi,
yiiksek biling ve farkindalik alt boyut ortalamasi, hayatin ruhsal/manevi
boyutunu anlama yetenegi alt boyut ortalamasi ve ruhsal zeka toplam
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Hemsire
adaylarinin  Ailelerin kendilerine karst tutumu incelendiginde ile
farkindalik alt boyut ortalamasi ve ruhsal zeka toplam puan ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Bireylerin kendilerini iyi bir
problem ¢oziicii olarak bulma durumu ile kisisel anlam iiretimi alt boyut
ortalamasi, farkindalik alt boyut ortalamasi, yiiksek biling ve farkindalik
alt boyut ortalamasi, metafizik farkindalik alt boyut ortalamasi, hayatin
ruhsal/manevi boyutunu anlama yetenegi alt boyut ortalamasi ve ruhsal
zeka toplam puan ortalamalari arasinda anlaml bir farklilik bulunmustur.
Katilmcilarin yanmitladiklan kag dil biliyorsunuz sorusu ile kisisel anlam
iiretimi alt boyut ortalamasi, hayatin ruhsal/manevi boyutunu anlama
yetenegi alt boyut ortalamasi ve ruhsal zeka toplam puan ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Kardes sayisi ile yiiksek biling
ve farkindalik alt boyut ve ruhsal zeka toplam puan ortalamalari arasinda
anlamli bir farklilik bulunmustur.



Tablo 1. Ogrencilerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin ruhsal zeki puan ortalamalarina gore karsilastirilmas: (n=242)

12

Sosyo-demografik dzellikler n % KAU H TOPLAM
15.95+2.54 19.39+4.21 23.42+4.21 99.93+13.25
Cinsiyet Kadin 91 37.6 13.61+2.04 31.21+5.21
16.31+2.14 19.2343.56 24.39+5.89 101.02+12.06
Erkek 151 62.4 13.77+3.26 31.19+6.34
T=-1.09. T=-.407. T=--1.34. T=--641.
Test ve T=-.451. p=.279 p=.685 p=.139 T=--.040. p=.522
anlamhilik p=.652 p=.969
18-20 113 46.7 13.8761 16.4867 19.36+2.89 24.60+4.01 31.51+5.38 101.29+14.75
Yas 21-23 110 455 13.5818 15.9636 19.25+3.25 24.19+6.69 31.01+5.40 100.30+11.36
24 ve tlizeri 19 7.9 13.5263 15.6316 19.1043.10 23.26+4.332 30.42+4.32 98.42+9.12
Test ve F=.355.p=.7 F=1.79.p=.17 F=.075.p=928 _ _ F=.463.p=23 _ _
anlamlihik 02 6 F=.245.p=783 0 F=.467.p=628
1 63 26.0 13.41+2.57 16.414+2.45 19.26+2.21 23.69+3.25 31.34+4.47 100.2349.58
Simif 2 68 28.1 14.26+2.76 16.48+2.14 19.1943.12 24.89+8.78 30.88+4.87 101.76+11.45
3 67 27.7 13.43+2.45 15.68+2.63 19.17+2.65 23.67+3.69 30.74+5.12 99.10+13.14
4 44 18.2 13.72+2.33 16.13+2.87 19.65+3.29 23.72+3.33 32.18+6.52 101.68+15.78
Test ve F=1.25.p=.2 F=1.47.p=.81 F=.270.p=.84 F=.825.p=.41 F=.760.p=.5 _ _
anlamhlik 56 8 7 8 18 F=.609.p=610
39 16.1 14.15+3.22 23.82+5.21 19.76+4.12 23.82+3.91 30.71+4.12 100.84+11.38
Okuryazar 58 24.0 13.51+3.36 25.44+5.14 19.25+3.36 25.44+8.25 32.29+4.52 103.10+11.23
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flkogretim 23 95 14,5242 .87 24.00+4.45 20.47+3.15 24.0043.41 31.0045.45 102.86+12.58
Anne egitim Ortadgretim 15 6.2 12.8642.56 23.40+6.32 18.60+4.52 23.40+3.71 33.60+5.63 100.73+13.45
durumu
Yiiksekogretim 107 442  13.6042.69 23.43+3.63 18.98+4.44 23.43+3.23 30.49+4.15 98.68+12.74
Okur Yazar
Degil
Test ve F=1.18.p=.308 F=.89.p=.702 F=1.61.p=.717 F=1.42.p=.225 F=1.97.p=.100 F=1.34.p=.255
anlamhihk
Okuryazar 24 9.9 13.00+2.59 15.83+3.29 19.25+6.21 24.164+4.36 31.164+4.59 99.75+11.37
ilkogretim 88 364  13.38+2.88 15.80+3.69 18.76+5.88 23.27+4.20 31.20+4.44 98.73+11.54
Baba egitim Ortadgretim 31 339  14.0043.12 16.63+3.74 19.73+4.41 24.95+3.99 31.58+5.25 103.03+12.45
durumu
Yiiksekogretim 17 128 14124267 15.7743.15 18.80+4.78 22.87+4.63 29.70+5.20 97.38+13.33
Okur Yazar 45 7.0 14.29+2.74 17.17+2.98 20.88+4.62 25.47+3 .87 32.00+4.63 105.76+11.85
Test ve Degil
anlamhlik F=1.27.p=.282 F=2.23.p=.067 F=2.53.p=.041 F=1.74.p=519 F=.813.p=.518 F=2.46.p=.045
73 302  13.73+2.89 16.31+2.89 18.95+2.24 23.46+4.78 31.36+4.56 100.04+12.25
Uzun siire Koy 27 112 13.814222 15.88+3.36 18.29+3.33 24.18+7.14 30.74+4.25 99.22+11.47
yasamlan yer Kasab
asaba 114 471 13.65:4.15 16.15+3.55 19.91+2.85 24.57+6.65 31.66+3.67 102.17+11.96
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il 28 116  13.78+4.47 16.213.10 18.60:2.96 23.17+4.23 29.32+3.10 97.10+14.15
Biiyiiksehir
Test ve F=.035.p=.991 F=.198.p=.818 F=3.43.p=.018 F=.905.p=.832 F=1.56.p=.299 F=1.42.p=.237
anlamhihk
Hemsireligi ligim Var 66 273  13.63+2.69 16.59+2.78 19.8143.25 25.42+4.89 32.13+4.61 103.77+11.23
secme nedeni Ekonomik
Kono 63 260  13.58+2.32 15.92+2.45 19.3043.41 23.34+4 35 29.50+4.25 97.88+12.25
Yoniinden
. 26 107 13.88+2.74 15.03+2.56 18.15+3 .31 22.19+3.86 30.50+4.85 96.15+11.89
Aile Baskis1
Diger 87 360  13.81+2.22 16.40+2.43 19.22+2.10 24.02+3 .64 31.93+433 101.52+14.63
Test ve F=.035.p=.991 F=.198.p=.818 F=3.43.p=.018 F=.905.p=.832 F=1.56.p=.299 F=1.42.p=.237
anlamhihk
Manevi olarak Iyi 81 335 13.71+5.52 16.64+4.78 20.09+4.42 25.08+7.26 31.91+4.97 103.50+12.12
kendinizi nasil
hissediyorsunuz Kétii 26 107 13.34+4.99 15.15+4.41 16.80+3.63 22.76+4.15 27.92+4.78 92.38+12.25
idare Eder 135 558  13.78+2.98 16.10+3.69 19.28+4.26 23.64+3.98 31.40+7.10 100.46+11.45
Test ve F=.268.p=.770 F=3.76.p=.025 F=12.73.p=.000 F=2.70.p=.067 F=6.02.p=.003 F=7.84.p=.001
anlamhihk
Ailenizin gelir Diisik 26 107  13.53%4.15 16.0353.15 19.00£3.25 23.15+3.96 32.425.75 100.34=13.12
diigent
eyt Orta 200 864 1374426 16.2442.75 19.33+2.48 24,2547 48 31.05+7.15 100.82+12.45
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Yiiksek 7 2.9 13.57+3.98 14.71+3.62 19.14+5.14 20.71+2.85 31.14+4.45 95.42+11.78
Test ve F=1.25.p=.2 F=.070.p=.29 F=1.49.p=.83 F=1.89.p=.16 F=.769.p=4 F=6.04.p=.548
anlamhhik 52 3 2 2 65
Okul Evet 142 58.7 13.89+2.58 16.54+2.32 19.95+2.92 24.1943.10 31.80+4.46 102.49+13.28
yasamimzda
kendinizi basaril Hayir 100 41.3 13.46+2.63 15.66+2.45 18.36+3.30 23.81+7.25 30.35+6.23 97.95+11.25
buluyormusunuz
Test ve t=1.19.p=.234 t=2.72.p=.000 t=4.15.p=.000 t=.545.p=.586 t=2.31.p=.036 t=2.75.p=.006
anlamhhk
Ailenizin size Olumlu 220 90.9 13.83+2.49 16.37+2.31 19.48+4.45 24.26+5.58 31.40+6.05 101.26+12.25
kars1 tutumu

Olumsuz 22 9.1 12.54+2.05 14.27+3.10 17.36+4.36 21.68+5.36 24.26+5.87 94.09+16.30
Test ve t=2.07.p=.039 t=2.91.p=.008 t=3.19.p=.002 t=2.18.p=.030 =-19.p=.849 t=2.53.p=.012
anlamhhk
Kendinizi iyi bir Evet 88 36.4 14.57+3.07 16.68+2.96 20.314+2.36 25.25+7.05 32.594+4.05 105.44+12.11
problem coziicii
olarak Kismen 145 59.9 13.32+2.84 16.02+3.54 18.82+3.20 23.56+3.85 30.66+5.47 98.66+11.45
buluyormusunuz Hayir 9 37 11.55+4.10 13.773.09 16.77+3.36 19.66+3 31 26.22+7.85 84.88+13.20
Test ve F=8.77.p=.000 F=6.55.p=.002 F=10.60.p=.000 F=6.10.p=.003 F=8.15.p=.000 F=16.58.p=.000
anlamhhk

1-3 16 6.7 14.75+4.98 17.37+3.04 21.12+2.56 25.12+3.96 33.87+4.12 108.12+12.18
Kardes sayisi 4-6 24 10.0 14.04+2.74 16.29+2.36 19.54+2 .41 24.37+4.01 31.50+4.56 101.91+11.54
Test ve 7 ve lzeri 200 83.3 13.56+2.31 16.05+4.09 19.12+2.98 23.89+4.09 30.98+4.78 99.83+13.20
anlamhhk

F=1.55.p=.215 F=2.15.p=.18 F=3.36.p=.00 F=.445.p=.641 F=2.25.p=.108 F=3.27.p=.040
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1
Kag dil 2
biliyorsunuz 3

4 ve lzeri
Test ve
anlamhhk

41
152
42

16.9

62.8
17.4
2.9

13.14+2.94
13.8042.09
14.02+3.32
13.28+3.35
F=5.79.p=.02

16.53+3.03
15.92+4.54
17.19+3.60
13.71+2.94
F=.842.p=.472

19.70+3.31
19.07+2.89
20.00+4.02
17.28+2.12
F=2.33.p=.075

24.56+4.05
23.82+4.63
24.97+4.23
19.71+5.08
F=2.20.p=.088

31.53+7.12
31.0145.05
32.50+4.78
25.57+4.06
F=3.69.p=.012

101.60+10.15
99.88+10.39

104.59+11.52
86.85+9.51

F=4.46.p=.004

KAU: Kisisel Anlam Uretimi, F: Farkindalik, Y: Yiiksek Biling ve Farkindalik, M: Metafizik Farkindalik, HAY: Hayatin Ruhsal/Manevi Boyutunu Anlama Yetenegi
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4.Tartisma

Ruhsal zekd bizim kendimizi ve diinyayr daha iyi anlamamizi
saglayan, insanin varolusu ve hayatin anlami ile ilgili diislincelerini
sorgulamasini saglayan, insanin giinliilk hayatta karsilagtigi problemleri,
manevi sikintilart agmasimi saglayan bir zeka tiirli olarak karsimiza
cikmaktadir. Ruhsal zekd ayni1 zamanda bireyin sahip oldugu degerlerin
farkina varmasii saglar, bdylece kisi kendini daha rahat ve huzurlu
hisseder. Hemsireler ¢alisirken fiziksel ihtiyaglar1 yaninda duygusal ve
ruhsal ihtiyaglarini da karsilayabilmesi gerekmektedir. Hemsirelerin bunu
yapabilmesi icin zihinsel zekd ve duygusal zeka yeteneklerinin yaninda
ruhsal zeka yeteneklerine de sahip olmasi gerekmektedir. Hemsire
calisanlarinin ¢alisma kosullari g6z oOniinde tutuldugunda, ruhsal zeka
kavrami daha anlamli ve hayati hale gelmektedir. Bu c¢alismada;
hemsirelerin ruhsal zeka diizeylerini etkileyen faktorler incelenmistir.

Yaptigimiz ¢aligmada, Ruhsal Zekd Ozellikleri Olgegi (RZOO)
toplam puan otalamast 100.61£12.82 ve RZOO alt boyut puan
ortalamalar1, hayatin ruhsal/manevi boyutunu anlama yetenegi alt boyutu
31.20+5.30, metafizik farkindalik alt boyutu 24.03£5.33, yiiksek biling
farkindalik durumlarima girme alt boyutu 19.29+3.03, farkindalik alt
boyutu 16.18+2.48, kisisel anlam tiretimi alt boyutu 13.71+£2.8972 olarak
saptandi. Bu sonuglar 1s18inda, hemsirelik egitimi géren Ogrencilerin
ruhsal zeka toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin yiiksek diizeyde
oldugunu géstermektedir. Uslu’nun(Uslu Ustten, 2008) yaptig1 arastirma
sonucunda dgrencilerin metin anlama ¢alismasindan elde edilen sonuglara
gore, O0grencilerin ruhsal zekay1 kullanma becerilerinin istenen seviyenin
altinda oldugu goriilmiistiir. Aydintan’in(Aydintan, 2009) ruhsal zekanin
donistiirticti liderlik iizerine etkisini arastirdigi calismasi sonucunda
ruhsal zekasi yiiksek insanlarin doniigtiiriicii liderlige yatkin olduklarini
ortaya koymaktadir.

Yaptigimiz galismada, RZOO toplam ve alt boyut puan ortalamalar
ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi, benzer sekilde
Cat’in(Cat, 2014) acil yardim, kurtarma ve miidahale ¢aliganlari iizerinde
yaptig1 calismada ruhsal zeka ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptamamistir. Farkli olarak seyfi ve kosen’in (Seyfi &
Kose, 2016) akademisyenler lizerinde yaptigi ¢alismada, ruhsal zekanin
bilingli durum genislemesi alt boyut ortalamasi kadin katilimcilarda
istatistiki agidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmus iken, Kadmn ve
erkek akademisyenler arasinda ruhsal zekanin diger alt boyutlarinda
istatistiki agidan anlamli farklilik bulunmamistir. Yapilan baska bir
calismada da aragtirmaya katilan 6grencilerin ruhsal zeka beceri seviyesi
bakimindan kizlarin erkeklere gore daha ileri diizeyde olduklar1 tespit
edilmistir(Uslu Ustten, 2008). Yaptigimz calismada kadin ve erkek
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ogrenciler arasinda ruhsal zeka diizeyleri arasinda farkin olmamasi egitim
seviyelerinin ayn1 diizeyde olmasindan kaynaklandigi sdylenebilir.

RZOO toplam ve alt boyut puan ortalamalari ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Benzer sekilde Yang
ve Mao’nun(Yang & Mao, 2007), Heydari ve arkadaslarimin(Heydari,
Meshkinyazd, & Soudmand, 2017), Soylemiz’in(Soylemez, 2016)
yaptiklart calismalarda ruhsal zeka ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamus.

RZOO toplam puan ortalamasi ile okul basarisi arasindaki farkin
anlamlt oldugu bulunmustur. Benzer sekilde yapilan baska bir ¢alismada,
akademik basar1 ile ruhsal zeka arasinda anlamli bir farkin oldugu
saptanmistir(Soylemez, 2016).

5. Sonuc ve Oneriler

Bu c¢alismada, hemsirelik Ogrencilerinin baba egitim durumu,
akademik basari, ailenin tutumu, problem ¢6zme durumu, kardes sayisi
ve konusulan dil gibi degiskenlerin ruhsal zekay1 etkiledigi
belirlenmistir.

Hemgirelerin ruhsal zeka diizeylerinin yiiksek olmasi, bakimin
niteligini ve kalitesini artiracagindan toplumun biitliniinii de olumlu
olarak etkileyecektir. Bu nedenle ruhsal zeka gercegini goz ardi etmeyen,
kaliteli egitim mifredatinin  giincellenmesi, gelistirilmesi  ve
siirdliriilmesi 6nem arz etmektedir. Yapilan bu c¢alismadan elde edilen
bulgular, bir iiniversitede egitim gdéren hemsirelik 6grencileri ile sinirl
oldugundan genellenemez.

Ruhsal zeka ile ilgili literatiir taramasi1 yapildiginda ¢ok az sayida
calismaya rastlanilmistir. Bu konuda daha ¢ok arastirma yapilmasi
gerektigi anlasilmistir. Bu calismayi referans alarak bundan sonra
yapilacak galigmalara, hemsirelik 6grencilerinin yer aldig1 daha biiyiik bir
evrende ve daha kapsaml faktorlerin yer aldigi bir ¢aligma yapilmasi
Onerilmektedir.
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WHAT IS RADIATION?

Necati CICEK"

Humans are inevitably exposed to radiation from natural and artificial
sources throughout their lives. Radon gas coming from soil, various
radioactive substances in foodstuffs and cosmic rays are examples of
natural radiation. Artificial radioactive sources include X- and gamma
rays used in medicine and industry, nuclear power plants, and artificially
produced radioactive isotopes used in consumer products. The most
important source of the average radiation dose that community is exposed
(approximately 2.7 mSv) is natural radiation. Large portion of radiation
dose exposed from artificial radiation sources comes from artificial
sources used in medical practices.(1)

Radiation is travel of energy in the form of electromagnetic waves or
particles in the environment. In general sense, radiation can be divided
into two including ionizing radiation and non-ionizing radiation. Non-
ionizing radiation is radio waves, microwaves, infrared waves, visible
light and other electromagnetic waves. lonizing radiation, on the other
hand, can be classified as particle type radiation such as alpha particles,
beta particles and neutrons, and wave type radiation such as X-rays and
gamma rays. Radiation dose is the amount of radiation absorbed or
received by target map. An effective dose unit used for measurement of
dose absorbed by living beings is Sievert (Sv).(2)

Radiation is used for diagnostic and treatment purposes in medicine.
In these applications, X-rays are the most commonly used type of
radiation. X-rays are ionizing radiation. The importance of use of
ionizing radiation in medicine is undeniable, but a significant portion of
radiation doses that community and employees are exposed constitutes of
such type of applications. The largest contribution to artificial radiation
that community receives originates from diagnostic radiology.(1)
lonizing radiations cause ionization of the atoms in the environment
where they pass. These ionizations may cause significant biological
damages in living beings. These damages vary based on characteristics of
ionizing radiation exposed to, in addition, characteristics of target. The
effects of damages to occur can be divided into two including
deterministic and stochastic effects. Deterministic effect is the effect
emerging as a result of exposure to a certain amount of threshold dose,
and it is associated with direct cell death. Death, skin burns, cataracts,
infertility are among results of deterministic effects. Stochastic effects are
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the effect emerging even at low amounts of radiation dose, and it is
associated with amount of radiation absorption by tissues. Cancer and
genetic effects are results of stochastic effect.(2)

A variety of radiation level is exposed from artificial and natural
radiation sources that are used for the benefit of humanity. With
recommendations of international organizations and national laws, the
safe use of radiation and radioactive materials is regulated and taken
under control.(1)

Following discovery of X-rays by Roentgen in 1895, their use in
medicine increased gradually. (3) C-arm fluoroscopy are frequently of
color. in orthopedic surgery since it gives real-time images of the skeletal
system.4 C-arm fluoroscopy is used to view fracture reduction and
placement of orthopedic implants. Today, with the minimal invasive
surgery, its use has increased more.(5.6) However, common usage of
fluoroscopy exposes not only surgeon but also anesthesia team, nurse,
assistant personnel and patient to harmful effects of ionizing radiation.7-8

During fluoroscopy, ionizing radiation disperses in all directions from
the tube.9 In standard fluoroscopy, radiation dose that patients are
directly exposed to is reported as 12-40 mSv/min.(10) It is known that
even radiation at very low doses such as 0.001 rad has negative effects on
skin, eyes, gonads and blood cells and it is carcinogenic.11 Tse et al. and
Mastrangelo et al. reported that there was an increase in thyroid cancer
among orthopedic surgeons.12,13 There are some information on the fact
that ionizing radiation is responsible for HIV type | replication activation
and lens injuries.14

Annual maximum cumulative dose of radiation reported by American
National Council on Radiation Protection & Measurements (NCRP) and
International Commission on Radiological Protection (ICRP) is 20-50
mSv. These values were reduced by observing long term negative effects
of radiation over the years.

During surgical processes that require use of fluoroscopy in
orthopedic operating room, all staff and patients in the room are exposed
to ionizing radiation. Many measures have been reported to protect
against harmful effects of ionizing radiation. The use of bullet-vests,
protective neck collar to thyroid, special glasses, using fluoroscopy
technician, experienced surgical team, distance from fluoroscopy tube are
among these measures. Annual reliable radiation dosage explained by
Association of International Radiation Protection is 20 mSv for the whole
body, 150 mSv for thyroid, and 500 mSv for hands.15 In study conducted
by Ceken et al., cumulative dose and dose per case during orthopedic
interventions that were applied together with fluoroscopy were measured
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with dosimeters placed in four different points in orthopedic operation
room. In this study, it was determined that, as patients move away from
fluoroscopy tube, amount of exposed radiation decreased.16

Getting affected from radiation for employees working in orthopedic
operating room occurs in three different ways including direct, reflection
and leakage. Interaction in the form of leakage is associated with
fluoroscope used, and reflection is interactions emerging with transfer
through patients’ body or objects in the operating room.l7
Epidemiological and experimental studies have shown that even low-dose
radiation exposure poses a risk in formation of future solid organ cancer
and leukemia. Accordingly, in developed countries; it is not permitted
that people exposed to radiation in nuclear stations and health centers are
exposed to a radiation dose higher than 50 mSv annually. 18,19,20

Ismail et al., in their study, demonstrated that people who were
exposed to radiation most in operating room conditions are anesthesia
assistants, and orthopedic surgeons and urologists followed them in
frequency.21 According to the study conducted by Cegen et al., amount
of radiation in the region where orthopedic surgeon worked was found
higher than radiation in the field of anesthesia.16 While radiation dose
seems to be secure due to rotating shift among surgeons, we can say that
assistant personnel and anesthesia team use this room continuously, and
considering cumulative effect of radiation, assistant personnel and
anesthesia team may be affected more adversely. This situation makes it
necessary to take measures carefully against radiation in regions where
fluoroscopy is used.22

There are practices that can be done to protect against negative effects
of radiation. Most important practices include staying away from
fluoroscopy tube, bullet-proof vest what we call armoring, using neck
brace for thyroid and protective goggles, surgical techniques (open
minimal invasive surgery), experienced surgical team and fluoroscopy
technician. Maybe the most important measure is to provide risk and
protection training related to radiation in certain intervals.23 In a study
conducted by Khan et al., researchers reported that new surgeons working
in orthopedic trauma surgery did not know adverse effects of ionizing
radiation and protection methods.24

For optimization of protection, the dose that will be received by an
individual with regard to a certain source in an application should be
under appropriate dose limitation, and all reasonable steps should be
taken to ensure protection. Thus, considering economic and social
factors, irradiation processes are kept “at the lowest possible level”.
Meaning of personal dose limits is that dose of all irradiation applications
(excluding medical diagnosis and treatment) is limited. Considering
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annual dose upper limits for community and employees, five-year
average of effective dose cannot exceed 20 mSv for radiation personnel,
and this rate cannot exceed 50 mSv for any years. Annual equivalent dose
limit for hand and foot or skin is 500 mSv, and this rate is 150 mSv for
eye lenses. The equivalent dose of 1 cm? field that is exposed to the
highest level of radiation dose for skin is accepted as average skin
equivalent dose regardless of dose received by other fields. For
community member individuals, effective dose cannot exceed 1 Sv
annually. In special cases; consecutive five-year average is allowed up to
5 mSv including 1 mSv annually. Annual equivalent dose limit for skin is
50 mSyv, and this rate is 15 mSv for eye lenses. 25

Despite all kinds of measures, in studies in which fluoroscopy is
widely used, it is shown that there is an increase in health problems
associated with radiation among personnel in these centers, and this
finding makes it necessary to research this subject persistently. 13,20 In
orthopedic operating room, it is important to ensure armoring, use
experienced team and fluoroscopy technician, use C-arm fluoroscopy and
stay at least 150 cm away while imaging and use navigation in femur and
tibia nailing to protect patients, surgeons, nurses, anesthesia personnel
and surgical teams against radiation.
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BREAST SELF-EXAMINATION AND MAMMOGRAPHY
SCREENING BEHAVIORS AMONG TURKISH WOMEN:
GENERALIZED LINEAR MODELS USING THE NATIONAL
HEALTH SURVEY

Hatice 0ZKOC*& Media SUBASI"*& imren SAYGIR YILMAZ™

Introduction

Cancer is a global health problem all over the world. Breast cancer is
one of the most rapidly spreading and significant cancers among women
(Adachi, Kitamura, & Ueno, 2013; Trigoni, Griffiths, Tsiftsis,
Koumantakis, Green, & Lionis, 2008). GLOBOCAN estimates that
breast cancer is the most frequent cancer among women (25% of all
cancers) and the leading cause of cancer mortality in women, constituting
15% of female cancer deaths (Torre, Bray, Siegel, Ferlay, Lortet-
Tieulent, & Jemal, 2015).

There are numerous risk factors associated with breast cancer. These
include sex and nulliparity (Singletary, 2003), oral contraceptives and
hormone replacement therapy (Torre et al., 2015), high dietary fat and
excessive alcohol consumption (Singletary, 2003; ), tobacco and
smoking (Hagi & Khafaji, 2013; American Cancer Society (2015), family
history (Laamiri, Bouayad, Hasswane, Ahid, Mrabet, & Amina, 2015;
Hagi & Khafaji, 2013), age at menarche, being an older age at
menopause (Laamiri et al., 2015), age at first live birth (Singletary,
2003), higher body mass index (BMI) (Singletary, 2003), environmental
pollutants (American Cancer Society (2015) and physical inactivity
(Torre et al., 2015).

International organizations recommend guidelines for breast cancer
screening; these organizations include American Cancer Society (2015)
and Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) (2016).
Countries which apply a national breast cancer screening program include
China, Korea, Japan, Canada, the United States, Poland, Norway, Spain,
the United Kingdom and Italy among others (National Cancer Institute,
2015). Turkey has its own breast cancer screening program as well
(Saghik Bakanligi, 2016). Today, it is possible to detect breast cancer
early due to the developments in technology and early detection and
screening methods (Donmez, Dolgun, &Yavuz, 2012). The three
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screening tests usually employed for early detection are clinical breast
examination, mammography, and breast self-examination (BSE)
(Dénmez et al., 2012). Mammography is one of the gold standards for
early screening (Kosiis, Kosiis, Duran, Simavli, & Turhan, 2010), and to
increase its effects, each women attending a mammogram program
should have a clinical breast examination, according to the Breast Cancer
Screening Program in Turkey. Screening for women is based on their
age-group, beginning at the age of 40 and ending at the age of 69 (Saglik
Bakanligi, 2016).The percentage of women receiving a mammography in
different studies ranges between 3.4% to 85.0% (Adachi et al., 2013;
Biiyiikkayact Duman, Yilmazel, Pinar, & Biiyiikgoneng, 2015; Lee, Kim,
&Kim, 2010;Suh & Park, 2009).

Breast self-examination is simple, inexpensive, instils confidence in
women and does not require any technology. It is considered an
important tool in early detection of breast cancer (Popoola, Igwilo, &
Sowunmi, 2013), and increases body awareness, so that there is
heightened awareness of any changes that may be detected during self-
examination.

Studies conducted in different countries on the percentage of women
performing monthly breast self-examination have given results ranging
from 19.4 % in Jordan (Amasha, 2013), 23.2 % in Iran (Heidari et al.,
2008), 25.5 % in Malaysia (Akhtari-Zavare et al., 2015), 29.0% in Turkey
(Dénmez et al., 2012), 41.6% in Saudi Arabia (Abolfotouh et al., 2015),
respectively.

It is important to assess the impact of demographic characteristics on
women decision to use preventive health services such as a
mammography and to engage in behaviors such as breast self-
examination. The aim of this study was twofold :

¢ to investigate the link between demographic characteristics and use
of mammographies

¢ to examine the link between demographic characteristics and breast
self-examination by using logit models.

Methods

Data utilized in the study was captured from the Turkish Health
Survey conducted by TUIK (2012) of 2,968 women aged 15 and older.

Analysis

The STATA 12 was used for data analysis in order to explore general
characteristics which were calculated depending on types of variables. To
investigate differences in the frequency of mammography across age
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groups, income levels and education levels, the Chi-Square test was
conducted. Lastly, in order to examine factors affecting mammography
frequency and breast self-examination habits, logistic and ordered logit
regression was carried out. Before performing regression,
multicollinearity among the covariates was examined, and this was not
found to be an issue.

Results

In the study, 69.44% of women lived in rural areas, 33.02% were
aged 45 to 54, 13.61% were illiterate, 79.18%were married, 82.38%
unemployed, 11.62% evaluated their health status as poor, 73.58 % of
women performed breast self-examination and 38.27% had had
mammaography in the last 12 months (Table 1).

It was found that there was a statistically significant relationship
between age and the frequency of mammography (Pchi2 = 76.8879, p =
0.000) and income status (Pchi2 = 20.4054, p = 0.813) and also that there
was no significant relationship between the level of education and
frequency of mammography (Pchi2= 21.3111, p = 0.440). Whena similar
analysis wasdonefor breast self-examination, education and breast self-
examination(Pchi2 =200.9811, p = 0.000), income level (Pchi2 =20.4054,
p = 0.813) and age (Pchi2 =76.2714, p = 0.000)were found to
besignificantlycorrelated.

Logistic Regression

Logistic regression is a method used in determining cause-and-effect
relations with explanatory variables in cases where the answer variable is
categorically observed in binary and multiple categories. It enables the
Odds Ratios of the explanatory variables/risk factors affecting the change
of the answer variable to be determined. Also, logistic regression is a
method which helps the classification and appointment process where the
expected values of the answer variable are obtained as a probability
according to the explanatory variables (Agresti, 2002). In the logistic
regression equation, P refers to the probability of occurrence of the event
examined. The ratio of the probability of an event examined to the
probability of the other events is called Odds Value while the ratio of the
Odds Values of two different events examined is called the Odds Ratio.

In the present study, the dependent variable selected was whether the
women engaged in self-examination of their breasts. The dependent
variable consists of two categories: “yes” and “no”. The relationship
between the explanatory variables and the dependent variable was
modelled through the logistic regression method and the results are
shown in Table 2. It was found that the place of residence has no impact
on the breast self-examination behaviour. The distance between rural and
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urban areas is not important. Those in the 35-44, 45-54 and 55-64 year-
old age groups were more likely to perform breast self-examination by
1.85, 1.69 and 1.75 times, respectively, when compared to those aged 75
and over.

When illiterate and literate women were compared, it was found that
the higher the education level is, the higher is the likelihood of
performing breast self-examination. This ratio becomes 4 times higher
among individuals who have graduated from university and or other
higher education. In addition, marital status, employment status and
whether women had previously had cancer did not have a statistically
significant impact on breast self-examination behaviour. Women in the
1701 Turkish Lira (TL) and upper income group were twice as likely to
examine their own breasts than women with an income below 350 TL. In
comparison to women in poor health, healthy women were about twice
as likely to examine their breasts.

Ordered Logistic Regression

This is a method used in cases where dependent variable is measured
through an ordered scale. The dependent variable should have a structure
coded in ascending order in at least three categories and in a natural
classification setup. In ordered logistic models, the order mentioned for
the options constituting the dependent variable does not provide
information about the power of the option and these models are based on
the assumption that distances between the options are equal (Agresti,
2002).

In the present study, the dependent variable is the frequency of
undergoing a mammogram. The categories of this variable are “within the
last 12 months”, “more than 1 year ago but less than 2 years ago”, “more
than 2 years ago but less than 3 years ago” and “not in the last 3 years”.

Results are shown in Table 3.

When compared to women aged 75 and over, the frequency of having
a mammogram was higher at early ages. For instance, those aged 15 to 24
had a mammogram about three times more frequently than those aged 75
and over. With regard to educational status, while other educational
levels did not lead to any significant differences, the results showed that
only those who had finished primary school had a statistically significant
difference. In addition, those who had finished primary school had
mammograms more frequently (1.33 times) than those women who were
illiterate. Moreover, in this study, whether the region of residence was
urban or rural, marital status, employment status and income level were
all found to have no statistically significant impact on the frequency of
undergoing mammography. It was found that cancer patients had
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mammograms less frequently than healthy individuals. Also, those in in
good health and moderate health underwent mammograms less frequently
(1.95 and 2.03 times respectively) than those in poor health.

Discussion

The present study comprehensively illustrates the habits of breast self-
examination habit and frequency of mammography among Turkish
women by employing the National Health Survey data set for Turkey,
and the attempt was made to employ the logit and ordered logit models to
explain these variables through demographic variables. The strength of
this study is the use of a nationally representative sample with a large
sample size, which gives it the ability to control for many potential
difficulties in the logit models.

This study found that the mammography rate was low (38.27% in the
last 12 months). Aydin Avci (2008) showed that the reasons for the
decreasing rate related to early diagnosis practices are that it is an
uncomfortable procedure, women’s modesty, the feeling that the breast is
an intimate body part, religious beliefs, women’s embarrassment and the
gender of the healthcare professionel. Other studies have shown that the
rate of mammograms among women ranged from 9.0 % to 85.0%
(Adachi et al., 2013; Eilat-Tsanani et al., 2001; Farhadifar, Taymoori,
Bahrami, & Zarea, 2015; Lee et al., 2010; Marinho et al.,2008; Suh &
Park, 2009; Ozcam et al., 2014). Fear, anxiety, stress, discomfort, lack of
information, a low level of education, difficulty of access, lack of time,
worrying about the costs, being too young , pain, embarrrasment and
considering it unnecessary may be obstacles to repeated mammograms
(Biiyiikkayact Duman, Algier, & Pinar, 2013; Erkal Aksoy, Ceber
Turfan, Sert, & Mermer, 2015; Farhadifar et al., 2015; Kaltsa et al., 2012;
Marinho et al., 2008). Breast self- exemination is still simple, self-
generated, repeatable at monthly intervals and cost-free and involves
regular monthly examination of the breasts and axillary area, both
visually and by palpation, for any signs of abnormality. In this study,
73.58 % of women performed breast self-examination. Otherwise, the
range of performing breast self- examination among women in different
studies ranged from 4.3% to 79.0% (Abolfotouh et al., 2015; Ahuja, &
Chakrabarti, 2009; Akhtari-Zavare et al., 2015; Amasha, 2013; Aydin
Avect, 2008; Doganer et al., 2014; Lee et al., 2010; Montazeri et al., 2008;
Ozcam et al., 2014).

Biiyiikkayact Duman et al. (2013) stated the reasons for not
performing breast self- exemination to be laziness, negligence, fear of
finding lumps, having no knowledge about it, that it takes too much time,
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embarrassment and women’s beliefs about screening methods. These all
affect the rates of usage of breast self- exemination, mammograms and
other methods. In addition, religion has an affect on undergoing
mammogrampsespecially among  Muslim  women, for whom
mammaography may not be as widely accessible (Haji-Mahmoodi et al.,
2002).

In the present study, a significant relationship was determined
between age, frequency of mamography and the habit of breast self-
examination. With respect to subjects in the group aged 75<, it was
determined that younger females were inclined to have more
mammograms and to examination their breasts more frequently. It was
determined that the frequency of mammography among females in the
15-24 age group was three times greater than for those aged 75<. Haji-
Mahmoodi et al. (2002),Jarvandi, Montazeri, Harirchi, & Kazemnejad
(2002) revealed a significant relationship between age and breast self-
examination in their studies. Farhadifar et al. (2015) similarly
determined, in their study conducted on Iranian women, that the
frequency of mammography among women at earlier ages was 3.02-fold
greater than for those aged 56 and older. Ahuja and Chakrabarti (2009).
Suh and Park (2009) revealed in their study that frequency of
mammaography reported differed significantly according to age groups. In
various studies conducted in Turkey, females aged 20 to 60 stated that
they did not examine their breasts on a regular basis and only 13.8% of
them stated that they used breast self-examination occasionally
(Altunkan, Akin, & Ege, 2008 ; Biiyiikkkayact Duman et al., 2013).
Regarding breast self-examination, a statistically significant difference
was determined between the mean ages of respondents (Ozgam et al.,
2014). Bivariate analysis demonstrated that age was associated with
performing a breast self-examination once or twice monthly, with ever
having had a mammogram, and having had a mammogram in the past
two years (Sanchez Ayéndez, Suarez-Pérez, Vazquez, Vélez-Almodovar,
&Nazario, 2001). Adachi et al. (2013) did not report a significant
relationship in their study between mammography usage and age.
Walter, Lindquist and Covinsky (2004) indicated that screening rates
decreased with advancing age. There are also various studies in the
literature which reveal that age does not have a significantly effect on
breast self-examination (Abolfotouh et al., 2015, Amasha, 2013).Trigoni
et al. (2008) determined that as the ages of females increased, the habit of
going for a mammogram reduced. In Turkey, the screening program
suggests that females are required to have their first mammogram at the
age of 40 (Dingel et al., 2010; Ozcam et al., 2014).
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In this study, a positive significant correlation was determined
between the level of education and breast self-examination behavior;
especially, this behavior increased four-fold among the subjects with
faculty and masters/doctoral degrees. Education level is an effective
predictor for the utilization of health services (Doganer et al., 2014). In
Dingel et al., (2010) the first mammography age of illiterate and literate
subjects without a primary school leavers’ certificate was found to be
higher in comparison with other education groups. Education correlated
positively to ever having had a mammogram or having had
mammography in the two years prior to the interview (Sanchez et al.,
2001). However, it was determined that the level of education level only
had an effect on mammography screening behavior among those who had
gone no further than primary school; it was not significant on other
educational levels. In the study of Suh and Park (2009), education levels
were determined to have a significant effect of the frequency of
mammaography screening. Conforming to this finding, Farhadifar et al.
(2015) were not able to find a significant correlation between the
frequency of mammography and higher education levels. Abolfotouh et
al. (2015), Lee-Lin et al. (2007), and also Oz¢am et al., (2014), in their
studies determined no significant correlation between education level and
mammography screening. It is known that breast self-examination can be
conveniently and easily learnt and practiced; its non-invasive nature is an
advantage of this method. Haji- Mahmoodi et al. (2002) found in their
studies that educational levels did have an effect on breast self-
examination. Aydin Avci (2008) reported that a low educational level
among women negatively affects rates of breast self-examination.
Altunkan et al. (2008) reported in their study that in subjects under 39
with a primary school diploma or less and who did not have children,
there was less breast self-examination than in others. In addition, Amasha
(2013) and Ozcam et al. (2014) found no significant difference between
the practice of breast self-examination and educational status. The fact
that a low level of breast self-examination and mammography screening
was found among women with a low educational level indicaed that they
were not sufficiently knowledgable about examing their breasts or
mammograms.

No statistically significant effect was determined between marital
status and the habit of breast self-examination and frequency of
mammography in the current study. In contrast, Aydin Avct (2008) and
Jarvandi et al.’s (2002) results were similar to our study. Seckinli and
Nahgivan (2006) were not able to determine a significant relationship
between marital status and breast self-examination. Dingel et al. (2010)
stated that marital status did not have an effect on the age at which the
first mammogram was undergone. In opposition to our study, Farhadifar
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et al. (2015) reported in their study that marital status had a significant
effect on behaviors regarding mammography screening. Whereas
Abolfotouh et al. (2015), Amasha (2013) and Jarvandi et al. (2002)
determined that marital status had a significant effect on breast self-
examination, this study did not find any significant relationship between
marital status and breast self-examination.

In the present study, a significant and positive correlation was
observed between income level and the habit of breast self-examination.
However, significant effect of income level was determined on the
frequency of mammography. A higher socioeconomic status has
previously been associated with performing breast self-examination and
ever having had a mammogram (Sanchez et al., 2001). In the studies of
Lee-Lin et al. (2007) and Suh and Park (2009), a significant relationship
was determined between income level and having regular mammograms.
In Dingel et al. (2010) the age at which subjects with a low monthly
income had their first mammogram was higher than for subjects with a
high monthly income. Abolfotouh et al., (2015) did not find a significant
correlation between income status and breast self-examination. Adachi et
al. (2013) and Farhadifar et al. (2015) determined that there was no
significant correlation between employment status and having a
mammogram. On the other hand, Marinho et al. (2008) reported in their
study that employment status has a positive effect. Abolfotouh et al.
(2015) reported that being able to access a variety of sources of
information and more adequately accumulating knowledge about breast
cancer should have a positive effect on the practice of breast self-
examination.

In the present study, it was observed that health status had an effect on
the frequency of mammography, and subjects assessing their health status
as very poor had more frequent mammography screening than those who
assessed it as good and bad. Dingel et al., (2010) similarly determined
that the mean first mammography age of the subjects who assessed their
general health status as good was significantly lower than those who
assessed their general health status as bad. In the same study, the age at
which subjects with a history of benign breast tumor had their first
mammogram was lower than for those who did not. Adachi et al. (2013)
found a positive significant relationship between cancer status and
experience of mammography in their study. Farhadifar et al. (2015)
reported that subjects with breast problems had six times as many
mammograms as those with no problems.

Frequency of mammography differs between countries and also within
countries. According to Hur, Kim and Park (2005), lower mammography
screening rates were found for women living in rural USA and Korea,
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and many women in Korea had never had a mammogram or did not have
them regularly, especially women living in rural areas. Dingel et al.,
(2010) determined that subjects living in cities and regional centers had
their first mammography screening at earlier ages than subjects living in
villages and town centers and that women in rural areas in particular did
not have adequate information, attitudes or behaviors regarding breast
health. Alpteker and Aver (2010), in a study on women in rural areas,
determined that their awareness regarding breast cancer was low because
of where they were living. On the other hand, in the present study, there
was no significant difference between rural or urban residential areas
with regard to the frequency of mammography.

Conclusion

While a significant correlation was determined between the frequency
of mammography and age group, no significant correlation was
determined between this frequency and income or educational status.
When the analysis was conducted for BSE, a significant correlation was
determined between BSE and educational status, income level or age.
According to Model 1, the likelihood of breast self-examination in
subjects in the age group 45-54 was 1.69 times greater than in subjects
from the age group 75<. With respect to those who were illiterate, it was
observed that the probability of breast self-examination increased as the
educational levels of respondents increased. No statistically significant
effect was determined with regard to the effect of marital status,
employment status and having cancer on breast self-examination.
According to Model 2, it was observed that the frequency of
mammography in younger subjects was greater than in the subjects aged
75<. It was also observed that while having only completed primary
school was statistically significant, no similar result was observed with
the other educational levels based on the results of the. Neither living in
an urban or rural area, marital status, employment status nor income was
found to have a statistically significant effect on the frequency of
mammography.

Health professionals should educate women about breast cancer and
early detection screening programs and further comprehensive studies on
this subject, using a larger sample, should be conducted.
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Table 1.Descriptive Statistics of Participants (n=2968)

Variable n Percent

Frequency of mammography

in the last 12 months 113 38,27

more than 1 year but less than 2 years 6 27,29

more than 2 year but less than 3 years notin the last 3years 810 15,94
473 18,50
549

Residential area
Rural 206 69,44
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Urban 1 30,56

907
Age (Years)
15-24 60 2,02
25-34 258 8,59
35-44 587 19,78
45-54 980 33,02
55-64 684 23,05
65-74 300 10,11
75+ 99 3,34
Education status
Illiterate 404 13,61
Literate but had no formal education 199 6,70
Primary School 129 43,77
Primary and Secondery School 9 2,02
Middle or Vocational School 60 6,70
High school andEquivalent schools 199 15,53
Faculty 461 10,51
Masters and Doctorate 312 1,15
34
Marital status
Single 119 4,01
Married 235 79,18
Widow (Spouse dead) 0 11,93
Divorced 354 4,89
145
Status of Work
Working 523 17,62
No working 244 82,38
5
Monthly income (Turkish Liras)
350 and below 78 2,63
351-500 101 3,40
501-620 78 2,63
621-750 231 7,78
751-900 341 11,49
901-1100 305 10,28
1101-1300 167 5,63
1301-1700 482 16,24
1701-2300 452 15,23
2301+ 733 24,70
Current health status
Perfect 141 4,75
Good 125 42,32
Middle 6 39,76
Poor 118 11,62
Very bad 0 1,55
345
46
Status of self breast -examination
Doing 218 73,58
Not doing 4 26,42

784
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Cancer screening results

Cancer 88 2,96
No cancer 288 97,04
0

Table 2. Results of Logit Model

Variable Coefficient Std.Error VA P>z Odds.Ratio
Urban -0.038 0.099 -0.39 0.700 0.962
Age

15-24 -0.177 0.424 -0.42 0.677 0.838
25-34 0.414 0.287 1.44 0.150 1.512
35-44 0.614 0.258 2.37 0.018* 1.848
45 -54 0.526 0.245 2.15 0.032* 1.692
55 - 64 0.559 0.241 2.31 0.021* 1.749
65-74 0.187 0.248 0.75 0.452 1.205
Education status

Literate 0.568 0.185 3.06 0.002* 1.765
Primary 0.797 0.129 6.18 0.000* 2.220
Primary and 0.818 0.341 2.40 0.016* 2.267
Secondery

Middle or 1.204 0.221 5.44 0.000* 3.334
Vocational

High andEquivalent 1.184 0.183 6.44 0.000* 3.268
Faculty 1.509 0.235 6.40 0.000* 4,524
Masters and 1.537 0.562 2.73 0.006* 4.652
Doctorate

Marital status

Single 0.020 0.291 0.07 0.945 1.020
Married 0.051 0.141 0.36 0.719 1.052
Divorced 0.081 0.251 0.32 0.746 1.084
Working -0.093 0.132 -0.70 0.482 0.910
Monthly income

(TL) -0.171 0.315 -0.54 0.586 0.842
351-500

501 - 620 0.184 0.335 0.55 0.582 1.203
621 - 750 0.254 0.278 0.92 0.359 1.290
751-900 0.450 0.267 1.68 0.092 1.569
901 - 1100 0.439 0.273 1.61 0.108 1.552
1101 - 1300 0.581 0.303 1.92 0.055 1.788
1301 - 1700 0.484 0.264 1.83 0.067 1.623
1701 - 2300 0.893 0.273 3.27 0.001* 2.444
2301+ 0.728 0.271 2.68 0.007* 2.072
Current health status

Perfect 0.761 0.394 1.93 0.054* 2.140
Good 0.657 0.324 2.03 0.042* 1.929
Middle 0.511 0.321 1.59 0.111 1.668
Poor 0.434 0.334 1.30 0.194 1.544
Cancer 0.390 0.275 1.42 0.156 1.477
Constant -1.342 0.443 -3.03 0.002 0.026

Note: *Coefficient is statistically significant at a significance level of 5%
Table 3. Results of Ordered Logit Model
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Variable Coefficient Std.Error Z P>|z Odds.Ratio
Urban 0.058 0.076 0.76 0.446 1.060
Age

15-24 -1.102 0.364 -3.03 0.002* 0.331
25-34 -0.742 0.245 -3.02 0.003* 0.475
35-44 -0.951 0.225 -4.23 0.000* 0.386
45 -54 -0.919 0.216 -4.24 0.000* 0.398
55 - 64 -0.472 0.214 -2.21 0.027* 0.623
65-74 -0.218 0.220 -0.99 0.322 0.803
Education status

Literate 0.275 0.161 1.70 0.089 1.316
Primary 0.287 0.114 2.51 0.012* 1.333
Primary and 0.102 0.292 0.35 0.726 1.107
Secondery

Middle or 0.273 0.168 1.63 0.104 1.314
Vocational

High andEquivalent 0.233 0.145 1.60 0.109 1.262
Faculty 0.141 0.169 0.84 0.403 1.152
Masters and -0.278 0.347 -0.80 0.423 0.756
Doctorate

Marital status

Single -0.290 0.225 -1.29 0.198 0.748
Married -0.007 0.115 -0.07 0.946 0.992
Divorced -0.026 0.188 -0.14 0.889 0.973
Working 0.128 0.098 1.30 0.194 1.136
Monthly income

(TL) 0.224 0.283 0.79 0.429 1.251
351-500

501 - 620 0.417 0.293 1.42 0.156 1.517
621 -750 -0.017 0.244 -0.07 0.942 0.982
751 -900 0.181 0.234 0.78 0.438 1.199
901 - 1100 0.106 0.238 0.45 0.654 1.112
1101 - 1300 0.135 0.258 0.52 0.600 1.145
1301 - 1700 0.182 0.230 0.79 0.428 1.200
1701 - 2300 0.346 0.233 1.49 0.137 1.414
2301+ 0.186 0.233 0.80 0.426 1.204
Current health status

Perfect 0.585 0.342 1.71 0.088 1.795
Good 0.669 0.305 2.19 0.028* 1.953
Middle 0.706 0.303 2.33 0.020* 2.027
Poor 0.421 0.313 1.34 0.179 1.524
Cancer -0.667 0.210 -3.16 0.002* 0.513
Constant -0.084 0.079 -1.06 0.289 0.919
p1=0

n,=1.148 0.036 31.61 0.000

13=2.006 0.049 40.66 0.000

Parallel Slopes Assumption (Likelihood Ratio Test) chi2(66) = 70,97

(Prob>chi2=0.031%)

Note: *Coefficient is statistically significant at a significance level of 5%
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SAGLIK CALISANLARINDA iS STRESi VE YABANCILASMA

Merve BAHADIR*& Ayse ERCAN™
1. Giris

Stres, insanlar i¢in hem psikolojik hem de bedensel olarak yasanan,
kisiyi zorlayan ve sagligim olumsuz yonde etkileyen bir siirectir. Caligma
hayatinda yasanan stres ise hem calisanlar icin yaptiklar1 isi oldukea
zorlastirmakta hem de isin yapimini, tamamlanmasini giiclestirmekte ve
kalitesini diisirmektedir. Kisinin is yerinde yasadigi stresin, yaptigi
isten, c¢alisma zamanindan, kurum i¢i iliskilerden etkilendigi
bilinmektedir. Bu nedenle stres calisma ortamlarinin en 6nemli sorunu
olarak giindeme gelmektedir. Calisma ortamlarinda calisanlar igin bir
diger 6nemli problem yabancilagmadir. Calisanin igini yaparken yasadigi
anlamsizlik, yalhtilmishik duygular1 kisiyi isten sogutmakta ve
uzaklastirmaktadir. Gilinlimiizde ¢aligma ortamlarinin temel iki problemi
olan stres ve yabancilagsma bir¢ok sektérde gozlenebilmektedir. Stres ve
yabancilagsma kavramlarinin saglik sektdriinde hangi durumlarda ortaya
¢ikt1g1 bu ¢alismanin konusu olarak secilmistir.

Bu arastirma, Ocak 2017 ile Subat 2017 arasinda Istanbul egitim ve
arastirma hastanesinde calisan ebe, hemsire, acil tip teknisyeni ve saglik
memurlarindan olusan, toplam 210 kisinin katilimi ile gergeklestirilmistir.
Veri toplama araci olarak 25 sorudan olusan Sosyo-demografik Bilgi
Formu, 27 sorudan olusan Ise Yabancilasma Olgegi, 34 sorudan olusan
Genel Is Stresi, Kurumun Stres Yonetimi, Personelin Kurumdan
Beklentileri ile Personelin Bireysel Stres Yonetimi gibi dort alt 6lgekten
olusan Is Stresi Degerlendirme Skalas1 uygulanmustir. Verilerin
analizinde SPSS 22 paket programi kullanilmistir.  Stres ve
yabancilagsmanin saglik ¢alisanlar tizerindeki olumsuz etkilerini ortaya
koymay1 amaglayan bu arastirmanin, saglik orgiitlerindeki is stresi ve
yabancilagmanin tespiti ve azaltilmasi1 konusundaki pratik Onlemlere
yarar saglayacag diistiniilmektedir.

2. Saghk Kurumlarimm Ozellikleri ve Saghk Calisanlar

2.1. Saghk Kurumlarmmn Ozellikleri

Gunimiizde bir¢ok cemiyette, beseri saglik ve bu alanda devam eden
yatirim seviyesi oldukga yiiksek diizeylerdedir. Bilhassa ekonomik agidan
ileride olan iilkelerin, insan hayati konusundaki hassasiyetlerinden otiirti,
sthhat ve saglikli bir hayat tarzlar1 haline gelmistir. Son donemlerde,

*(Uzm.Hemsire); Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, KBB Klinigi
*(Ogr.Gor.); Cag Universitesi, Meslek Yiiksekokulu
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gerek hiikiimetlerin biitgelerinden ayrilan kaynaklardaki artis gerekse de
yapilan masraflar bakimindan saglik sektorii biliylimesi en siiratli
sektorlerden olmustur. Saglik isletmeleri dogrudan insan yasamu ile ilgili
hizmet verdiginden birgok igletmeden farkli olarak ayni zamanda da 24
saat kesintisiz ¢alismaktadir. Bu durum hizmetin aksamadan, her kosulda
stirmesi demektir.

2.2. Saghk Cahsanlar

Tipta her gecen giin ortaya ¢ikan kesifler ve gelismeler, yeni tan1 ve
tedavi olanaklarinin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bu gelismelere paralel
olarak saglik hizmeti veren hastanelerde is boliimii, uzmanlagma ve daha
nitelikli personel gereksinimi de artmugtir.!

Saglik kurumlarin bir¢ok farkli alanda ve uzmanlik dallarinda egitim
almis bircok calisan bir araya gelmektedir.2 Becerileri farkli alanlarda
yogunlasmis i gorenlerin bir araya gelmesiyle olusmus hastane
kurumlar1 ¢aliganlarina tek bir ama¢ sunmus olup, hastalara hizmet
memnuniyeti ad1 altinda ¢aligmalarini idame ettirmeleri beklenmektedir.

3. Is Stresi ve Yabancilasma

3.1. is Stresi Kavram

Is stresi, kisinin performansinda smirhiliklarla, davramissal ve igsel
etkenlerle gerginlik olusturan durumlar1 kapsar. Calisanlarin is yasami ile
sosyal yasami her zaman dengeli ve bir uyum iginde olmayabilir. Bu
durumda ortaya ¢ikan stres en basta calisanlarin psikolojilerini olumsuz
etkiler ve galisanlarin isleriyle biitiinlesmelerini engeller.

3.2. Yabancilasma Kavrami

Yabancilagma kisinin kendine ya da etrafina karst hissettigi kayitsizlik
ve anlamsizlik duygular olarak ele alinmaktadir. Kisi digerlerine veya
herhangi bir duruma kargi ilgisini kaybetmekte, yalnizlagmakta ve
uzaklasma yasamaktadir.® Yabancilasma kavraminmn birey iizerindeki
etkilerini inceleyen kuramecilar, yabancilagsmay1 6zel psikolojik bir siireg
olarak ele almiglardir. Yabancilasgma durumunda insanin yaratici
etkinliginin baskilanmasi ve azalmasi, bireyin islevsizlesmesi s06z
konudur. Giigsiizlesme, anlamsizlik, biitlinliik algisinin zarar gérmesi,

1 Kavuncubasi, s.193

2 F.A.Ay-A Karakaya, “Calisanlarin Motivasyonunu Etkileyen Faktorler Saglik
Calisanlarina

Yonelik Bir Arastirma”, Cumhuriyet Universitesi (CU), Sosyal Bilimler Dergisi, CY,
S.31, Sivas, 2007, .55

3 F.Giirsoy, Saghk Isletmeleri Personelinin Ise Yabancilasma Diizeyi, Atilim
Universitesi, SBE, YYLT, Ankara, 2014, s.13
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yalnizlagma, umutsuzluk diislinceleri yabancilagmanin birey iizerinde
tezahiiri olarak o6ne ¢ikan psikolojik durumlardir. Oldukea ilerlemis
boyutlarinda ise klinik depresyon ve intihar fikirlerini de barmdiran bu
durum, hayatinin anlammin kaybini igerir. Ayrica yabancilagma,
kimliksizlesme ve kisiliksizlesme olarak da ele alinmaktadir.*

3.3. Is Stresi ve Yabancilasmanin Nedenleri

Is ortami ve isin kendisi calisanda stres yaratabilmektedir. Bunlarin
yani sira Orgiitiin 6zellikleri ve orgiit ici iliskiler, ¢alisilan kurumun yapist
ve Ozellikleri yapilan calisanlarin stres diizeyleri iizerinde belirleyici
olmaktadir. Is stresi ve ise yabancilasma nedenleri {izerinde giiniimiizde
cok fazla arastirma yapilmaktadir. Is stresinin nedenlerini asagidaki
basliklar altinda toplamak miimkiindiir.’

3.3.1. Asir1 Cahsma

Asirt calismanin ve yogun is giliciiniin oldugu c¢alisma ortamlari
calisan i¢in olumsuz bir etki yaratabilmektedir. Bu durumun siirekli
olmasi zamanla ¢alisan i¢in 6nemli bir stres kaynagina doniismektedir.

Asirt is yikii kadar yetersiz is de c¢alisanlarda strese ise
yabancilagsmaya yol acabilir. Bazi isletmelerde personelin bir kismi ¢ok
disiik bir is yikiiyle calisarak sikici bir tekdiizelige mahkim olurken,
personelin bir kismi da tam tersine, neredeyse mekaniklesen bir ¢alisma
diizeni i¢inde soluk soluga ¢aligsmakta, kapasitesini ziyadesiyle zorlayan
asir1 bir is yiikii altinda tutulmaktadir.®

3.3.2. Vardiya Sistemi ve Mesaili Calisma

Is stresinin nedenlerinin basinda fazla mesai ve vardiyali ¢alisma
sistemi gelmektedir. Is yerlerinde mesainin siiresi ve diizeni calisanlarin
bedensel ve ruhsal hayatlari {izerinde oldukca etkilidir. Isyeri ekiplerinde
verimli olmak ve iiretim kapasitelerini artirmak igin gesitli yontemlere
bagvurulur, bu da fazla mesai ve vardiya sisteminin uygulanmasi
demektir. Ancak bu yontemlerden ozellikle gece vardiyasina kalan
calisanlar acisindan ciddi sorunlarin ortaya ¢ikti§i yapilan birgok
calismada goriilmiistiir.

3.3.3. Calisma Ortaminin Kosullar:

Calisma ortami, ¢alisanlarin islerini uyguladiklar ve diger calisanlarla
is hakkinda iliski kurabildikleri, is birliginin yapildig1 bir ortamdir.

* H.Akyildiz, “Bireysel ve Toplumsal Boyutlariyla Yabancilasma”, Siileyman Demirel
Universitesi, IIBF Dergisi, CY, S.11, Isparta, 1998, s.4

® S.Aytag, “Is Yerindeki Kronik Stres Kaynaklar1”, is Gii¢ Endiistri iliskileri ve insan
Kaynaklar1 Dergisi, C.4, S.1, Bursa, 2002, s.3

bF. Eroglu, Davranis Bilimleri, Ankara, 2000, s.322
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Calisma ortaminin fiziki, psikolojik ve insani kosullar bakimindan nasil
oldugu, c¢alisanlarin moral ve motivasyon diizeyini etkiler. Kotii ¢aligma
ortami, yetersiz 1sik, havasizlik, nem, asir1 sofguk veya sicak; isi
uygulayacak kisi sayisinin, araglarinin yetersiz ya da arizali olmasi gibi
fiziki sorunlardan olusabilir. Caligsanlarin kendi aralarindaki iligkilerin
sorunlu olmasi da kotii calisma ortamina zemin hazirlayan etmenlerden
biridir. Saglikli ve verimli bir ¢alisma ortami icin isletmelerin oncelikli
olarak caliganlart i¢in insani yasam ve caligma standartlarina uygun
calisma ortamini temin etmesi gerekmektedir. Kotii ¢aligma ortami
calisan tizerinde stres yaratir, isinden uzaklagsmasina neden olur, is
verimini diisiirlir ve ¢calisanda ciddi saglik sorunlarina neden olur.

3.3.4. Yetersiz - Diisiik Ucretlendirme

Calisanlarin  aldiklar1 {icret, hayat kalitesini etkileyen Onemli
unsurlardan biridir. Calisanlarin ¢aligmalarinin karsiligini almalart maddi
ve manevi bir tatmin yaratir. Bu da kurumuyla arasindaki baglarin daha
giiclii olmasini saglar. Tksadi acidan iicret, bedensel veya zihinsel olarak
harcanan emege karsilik olarak verilen bedel olarak tanimlanirken;
isletme ve isveren agisindan iicret ayn1 zamanda bir maliyet unsurudur.
Bu mali unsur hem isletme hem de c¢alisanlar acgisindan oldukca
onemlidir. Diisiik ve yetersiz licret ¢alisanlarin moralini bozar ve yasam
kalitesini olumsuz etkiler. Calisanlar, c¢alismalarinin  karsiligini
alamamalar1 sonucu verimli calisamazlar. Bir stres kaynagi olarak
yetersiz ve diigiik iicret ¢alisanlarin,¢aligma kosullarina, kurumuna ve is
arkadaslarina kars1 uyumsuzluguna neden olarak isinden uzaklagmasi ile
sonuglanabilir. Ciinkil insan, emeginin karsiligin1 almak ve daha iyi bir
yasam siirmek ister.

3.3.5. Rol Belirsizligi

Calisanlarn istlendigi iki veya daha fazla roliin ayni anda gerekli
olmasi, boylece bireyde zit isteklerde bulunulmasi rol gatismasina yol
acabilir. Ornegin; bir calisandan yoneticisi iiretimi hizlandirmasin
isterken, diger ¢alisanlar iiretimi yavaslatmasini isterse kisi rol ¢atismasi
yasayabilir. Hastanelerde 6zellikle birden ¢ok otorite hattinin bulunmasi,
rol gatismasinin temel kaynag olarak goriilmektedir.’

3.3.6. Yonetim Tarz1

Calisma hayatinin hiyerarsik yapisi da stres yaratan faktorler arasinda
olup, yonetim yapist ve yonetim tarzi stres olusumunda belirleyici bir rol
oynar. Tek¢i ve baskict bir anlayisla yonetilen is yerlerinde, 6zellikle
hiyerarsik yikselen gii¢ kullanimi, ¢alisanlarin stres iginde olmalarina
neden olmaktadir. Bir disiplin yontemi olarak cezanin kullanimi, kisilerde

7 S. Kavuncubagi, Hastane ve Saglik Kurumlar1 Yo6netimi, Ankara, 2000, s. 193
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strese ve isine yabancilagmasina neden olur. Sinirhi kaynaklar ve sinirh
odiiller i¢in galigsanlar1 yarigtirmak stres yaratici bir unsurdur. Performansi
yiikseltmek i¢in yapilan rekabet ve yarisma, biri kazanirken digerinin
kaybetmesine yol agtigindan oldukga yikici bir durumdur.

3.3.7. Bireysel Nedenler

Insan sosyal bir varliktir ve yasaminin her aninda etkilesim igindedir.
Ruhsal ve fiziksel diinyasini etkileyen durumlara karsi verdigi tepkiler
olumlu ya da olumsuz olabilir. Bireyin is yasami digindaki sosyal
hayatinda yasadigi stres ve sikintilar -eger ¢6ziilmezse- is yasaminda da
etkili olur bu da onun ¢alisma hayat1 tizerinde olumsuz etkiler birakir.
Sosyal ve Kkiiltlirel stres kaynaklarinin 6zellikle, iklim, din, toplumsal
smmif, konut tipi ve yakin c¢evre gibi faktorlerden etkilendigi ileri
stiriilmiistiir.

Aile, bireylerin sosyal hayatlarinda merkezi bir rol aldigindan,
bireylerin aile yasamlarindaki olumlu ya da olumsuz edinimleri biitiin
yasamlar1 iizerinde etkilidir. Bireyler evli ve ¢ocuk sahibi iseler esler
arasi iligkiler, ¢cocuklarla iliskiler, cocuklarin egitim ve 6grenim durumu
bireylerin giindelik yasantilar1 iizerinde olduke¢a etkilidir. Kimi zaman
ailevi nedenlerden kaynaklanan sorunlar insanlarda onemli bir stres
etkeni  olusturur. Calisanlarin  ailevi sorunlarinin  ¢oziimlenmesi
konusunda alinabilecek bazi orgiitsel tedbirler olabilir. Ornegin; aile
danismanlar1 ve uzman psikologlar ile yapilacak bazi caligmalar ile
calisanlarin ailelerinden kaynaklanan streslerinin en aza indirilmesi
saglanarak, kisinin igine yabancilagmasinin oniine gecilebilinir.

3.3.8. Mobbinng

Is stresinin ve ise yabancilasmanin bir diger énemli nedeni olan
mobbing kavrami, igyerlerinde bir ¢aliganin bir baska calisan iizerinde
olusturdugu, duygusal ve psikolojik baski, zorlama iceren sozel veya
sozel olmayan davraniglarin tiimiinii igerir. Saldirida bulunan kiginin
magdura yonelmis sistemli, kasith ve etkili bir yipratma davranisi olan
mobbing, orgiitlerde olduk¢a olumsuz bir iklim yaratarak, magdur kisinin
isinden istifasina kadar gidebilecek sonuglari ortaya ¢ikartabilir. Mobbing
kelimesinin tiirkgede tam karsiligi olmasa da bu kavrami karsilayacak
bigimde duygusal siddet, duygusal taciz, duygusal teror, psikolojik siddet,
is yeri travmasi ve 1is yerinde zorbalik, yildirma gibi kelimeler
kullanilmaktadir. Is yerinde olumsuz herhangi bir davranisin mobbing
sayilabilmesi icin baz1 dlgiitler gereklidir. ilk olarak, davranisin en az alt1
aylik siire icerisinde haftada bir kez yapilmasi gerekmektedir. Bir diger
mobbing davranis Olgiitii ise li¢ ana kosuldan olusmaktadir: ilki,
davraniglarin mobbing uygulayan kisinin niyetine bakilmaksizin magdur
iizerinde yarattig1 etkiler, ikincisi bu etkilerin magdura zarar verip
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vermedigi ve tglinclisii de zorbanin mobbing davraniglarini 1srarla
v g .4 8
stirdlirmesidir.

3.3.9. Terfi Olanaklari

Gorevde yiikselme olanaklarmin varligt ve adilane uygulanmasi,
orgiitsel yapida olumlu karsilanan bir durumdur. Aksi halde ise igyerine
kars1 sadakat azalmakta ve personel iginden uzaklagmaktadir.®

3.3.10. Orgiitsel Adalet

Orgiitsel adalet, personel arasinda hakkaniyete uygun davranilmasidir.
Organizasyonlarda adalet, miikafat ve cezalandirma mekanizmasinin
igletilmesine dair norm ve kaideler biitiinlidiir. S6z konusu kavramin
kaynaklarda islenisi iki tiirliidiir; adil taksim ve adil muamele. Adil
taksim, dagitimin hakka uygun yapilmasini, adil muamele ise ciktilart
tespit etmek amaciyla gergeklesen muamelede hakka uygun
davranilmasidir. Sayet adalet diisiincesi calisan zihninde tahrip olursa,
organizasyona sadakat azalir, ortaya c¢ikan doyumsuzluktan otiril ise
yabancilasma baglar.™

4. Bulgular

Tablo 1: Katihmcilarin Yas ve Cinsiyet Dagilimlari

n %
18-22 39 18,6%
23-27 47 22,4%
Yas 28-32 93 44,3%
33-37 27 12,9%
38-42 4 1,9%
o Kadin 160 76,2%
Cinsiyet Erkek 50 23.8%

Yas < 32 ve > 32 olan grupta ‘ise yabancilasma ol¢ek skoru’, ‘genel
is stresi skoru’, ‘kurumun stres yonetimi skoru’, ‘personelin kurumdan
beklentiler skoru’ ve ‘personelim bireysel stres yonetimi skoru’ anlaml
farklilik géstermemistir.

8 S. Tetik, “Mobbing Kavrami: Birey ve Orgiitler Agisindan Onemi”, Karamanoglu
Mehmet Bey
Universitesi, Sosyal ve Ekonomik Arastirmalar Dergisi, CY, S.18, Manisa, 2010, ss.81-89
9 .

Yetis, s.10
0 yetis, s.11
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Kadinlarda ‘kurumun stres yénetimi skoru’ erkeklerden anlamli
olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin yas araligina
bakildiginda 18-22 yas araliginda 39 kisi (%18.6), 23-27 yas aralifinda
47 kisi (%22.4), 28-32 yas araliginda 93 kisi (%44.3), 33-37 yas
araliginda 27 kisi (%12.9), 38-42 yas araliginda 4 kisi (%1.9) oldugu
goriilmekte, cinsiyetlerine gore katilimcilarin 160 kisi (%76.2) kadin 50
kisi (%23.8) erkek oldugu gorilmistir. Katilimeilarin dagilimlar
incelendiginde %76.2 sinin kadin, %23.8 ‘inin erkek oldugu oldugu
goriilmektedir.

Tablo-2 Katilimcilarin Medeni Durum ve Egitim Durumu

Dagilimlan
n %
Bekar 126 60,0%
Medeni Durum Evli 81 38,6%
Dul 3 1,4%
On lisans 10 4,8%
. 8 .
Egitim Durumunuz Lfsans 3,8%
Lisanstistii 155 73,8%
Doktora 37 17.6%

Katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda 126 kisinin (%60)
bekar, 81 kisinin (%38.6) evli ve 3 kiginin (% 1.4) ise dul oldugu
goriilmektedir. Bekar ve evlilerde ‘genel is stresi skoru’, ‘personelin
kurumdan beklentiler skoru’ ve ‘personelim bireysel stres yonetimi
skoru’ anlamli farklilik gostermemistir. Evlilerde ‘kurumun stres
yonetimi skoru’ bekarlardan anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 3: Katihmcilarin is Ortaminda En Cok Karsilastiklan Giicliik

fle Tigili Yanitlan
n %

Is ortanminda en c¢ok karsilasugimiz giicliik

nedir ?

Personel sayisinin az olmast 182 86,7%
Hemsire/ebe sayisinin az olmasi 158 75,2%
Doktor sayisinin az olmasi 45 21,4%
Malzeme arag ve gereg yetersizligi 85 40,5%
Calisma arkadaglar1 ile uyumsuzluk 45 21,4%
Yonetici ile gerekli iletisimi kuramama 73 34,8%

Kurumda c¢alisan diger saghk ekibi ile 49
iletigim kuramama 23,3%
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Diger 13 6,2%

Katilimeilar; “Is ortaminda en ¢ok karsilastigimz giicliik nedir?”
sorusuna 182 kisi (%86.7) ile personel sayisinin az olmasi seklinde cevap
verilmistir. Tablodaki bilgiler bize, c¢alisma alamindaki en biiyiik
eksikligin personel ve ekipman agisindan yasandigini gostermektedir.
Devamindaki 6nemli problemler ise iletisim alaninda yaganmaktadir. Bu
alandaki sikayetler her ne kadar muhataplarina gore ayrildiginda diisiik
oranlar gosterse de iletisim problemi tek basina ele alindiginda ¢ok ¢ok
yiiksek oranlara varmaktadir. Bu da bize, sektorde eleman ihtiyact kadar
diyalog egitimlerinin de 6nemini fark ettirmektedir.

Tablo 4: Katihmcilarin Is Yerinde Cahisma ile lgili Yamitlar

n %

Eger secme sansiniz olsaydi yine ayni isyerinde
calismayi ister miydiniz?
Ayni igyerinde ¢aligmaktan mutluluk duyacagimi 37

kesinlikle soyleyebilirim. 17,6%
Caligabilecegim en iyi isyerinin burasi olacagini 19
diisiiniiyorum. 9,0%
Burasi ya da bagka yer benim i¢in fark etmez. 70 33,3%
Eger segcme sansim olsa bir saniye bile durmazdim 84 40,0%

Katilimcilarin; “Eger segcme sansiniz olsaydi ayni isyerinde ¢alismay1
ister miydiniz?” sorusuna en fazla 84 kisi (%40.0) ile eger segcme sansim
olsa bir saniye bile durmazdim, en az 19 kisi (%9.0) ile de
calisabilecegim en iyi is yerinin burasi olabilecegini diisiiniiyorum,
seklinde cevapladig1 goriilmiistiir.

Tablo 5: Katihmcilarin Meslegi Tekrar Secme Sansina Verdikleri
Yamtlar

Meslegi Se¢me Sans1 Olsa Tekrar

Se¢mezdi Segerdi p
Ort.£s.s. Medyan Ort.+s.s. Medyan
lse ~ Yabancilagma o) 6, 450 61 569 + 7,5 57 0,000
Olgegi
Is Stresi
Degerlendirme Olgegi
Genel Is Stresi 60,9 + 16,6 61 496 + 154 48 0,000
Kurumun SUeS 497 & 124 47 522 + 143 50 0,037
yonetimi
Personelin kurumdan g, 3, 471 100 852 + 223 100 0,003

beklentileri
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Personelin bireysel

T 64,7 + 188 60
stres yonetimi

654 + 21,7 60 0,623 ™

Secme sansi olsa meslegimi yeniden se¢mem diyenlerin ‘ise
yabancilasma élgek skoru’, ‘personelin kurumdan beklentiler skoru’ ve
‘genel is stresi skoru’ meslegimi yeniden segerim diyen gruptan anlamli
olarak daha yiiksektir.

Secme sansi olsa meslegini yeniden se¢cmem diyenlerin ‘kurumun
stres yonetimi skoru’ meslegi yeniden segerim diyen gruptan anlamli
olarak daha diisliktii. Firsat1 olsa meslegi yeniden segcecek ve segmeyecek
bireylerde ‘personelim bireysel stres yonetimi skoru’ anlaml farklilik
gostermemistir. Bu duruma gore yabancilagsma ve is stresini daha fazla
yasayan, kurumlarindaki stres yonetimi az olan saglik caligsanlar1 eger
sanslar1 olsa mesleklerini segmeyeceklerini belirtmislerdir. Ya da baska
bir ifade ile meslegi tekrar se¢meyeceklerini sOyleyen saglik
calisanlarinin, bu meslegini tekrar segebilecegini sdyleyen calisanlardan
daha fazla is stresi ve yabancilagma yasadigi, kurumdan beklentilerinin
arttig1 gozlenmektedir. Her iki grup arasinda bireysel stres yonetimi farkli
degildir.

Tablo 6: Katihmcilarin Meslegi Nasil Sectiklerine Verdikleri

yonetimi

Yamtlar

Mesleginizi nasil sectiniz?

- - p

Isteyerek Istemeyerek

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
e Yabaneilasma gg 3y g5 sg 622 + 95 63 0003 "
Olgegi
Is Stresi
Degerlendirme
Olgegi
Genel Is Stresi 50,7 + 16,3 51 570 <+ 16,7 57 0,035 "
Kurumun = stres g6 4 128 50 5,7 + 141 50 0,346 M
yonetimi
Personelin
kurumdan 87,8 + 19,0 100 886 + 220 100 0312 ™
beklentileri
Personelin
bireysel stres 62,8 + 19,7 60 671 + 211 67 0,044 ™
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Meslegini istemeyerek segenlerin ‘ise yabancilasma délgek skoru’
‘genel is stresi skoru’ meslegi isteyerek secen gruptan anlamli olarak
daha ytiksektir.

Meslegi isteyerek ve istemeyerek secen grupta ‘kurumun stres
yonetimi skoru’ anlamlh farklilik gostermemistir. Meslegi isteyerek ve
istemeyerek secen grupta ‘personelin kurumdan beklentiler skoru’
anlamlt farklilik gostermemistir. Meslegini istemeyerek secenlerin
‘personelin bireysel stres yonetimi skoru’ meslegi isteyerek secen
gruptan anlamli olarak daha yiiksektir.Bu sonuca gore meslegini isteyerek
secmeyenlerin yabancilasmasi, is stresi meslegini isteyerek segenlere
gore daha fazladir. Yine bu sonugla benzer bigimde meslegini isteyerek
secenlerin bireysel stres yonetimi daha yiiksektir.

Tablo 7: Katthmeilarin isten Ayrilma Diisiincesine Verdikleri
Yamtlar

Hi¢ isten ayrilmayi diisiindiiniiz mii?

Evet Hayir P
Ort.4s.s. Medyan Ort.£s.s. Medyan
Ise Yabancilasma Olgegi 62,2 + 9,9 62 566 + 7,6 57 0,009
Is Stresi Degerlendirme
Olgegi
Genel Is Stresi 550 + 17,2 55 51,8 + 158 52 0,010
Kurumun stres yonetimi 51,5 + 13,9 50 50,3 + 12,6 50 0,708
Egﬁggﬁ:gl kurumdan g7 . 200 100 872 + 224 100 0828
Personelin bireysel stres 649 =+ 205 60 656 + 208 60 0,889

yonetimi

Isten ayrilmayi diisiinenlerin ‘ise yabancilasma élcek skoru’ ‘genel is
stresi skoru’ igten ayrilmay1 diisiinmeyen gruptan anlamli olarak daha
yiiksektir. Isten ayrilmayi diisiinen ve diisinmeyen grupta ‘kurumun
stres yonetimi skoru’, ‘personelin kurumdan beklentiler skoru’ ve
‘personelim  bireysel stres yonetimi skoru’ anlamli farklilik
gostermemistir. Bu sonuca gore isten ayrilmayr diislinenlerin
yabancilagsma ve is stresini isten ayrilmayi diisiinemeyenlere gore daha
fazla yasadig1 goriilmektedir. Ya da baska bir ifade ile yabancilagma ve is
stresi yasayan kigiler isinden ayrilmayi, yabancilasma ve 1is stresi
yasamayanlara gore daha fazla diistinmektedir.
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Tablo 8: Katihmecilarin Caliyma Zaman Dilimine Verdikleri Yanitlar

Calisma Zaman Dilimi

Sadece Giindiiz Gece-Giindiz P
Ort.£s.s. Medyan Ort.£s.s. Medyan
Ise  Yabancilasma gq, , g, 5 62,6 + 12,1 62 0,005 ™
Olgegi
Is Stresi
Degerlendirme
Olcegi
Genel Is Stresi 494 + 134 46 553 + 17,4 56 0,016 ™
Kurumun —stres gaq 4 146 53 505 + 132 50 0,044 ™
yonetimi
Personelin
kurumdan 90,7 + 16,9 100 87,7 + 21,4 100 0,949 ™
beklentileri
Personelin bireysel g6 5 4 509 6o 648 + 20,5 60 0,026 ™

stres yonetimi

Gece calisan grupta ‘ise yabancilagma olcek skoru’, ‘genel is stresi
skoru’ glindiiz ¢alisan gruptan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti.

Gece calisan grupta ‘kurumun stres yonetimi skoru’ ve ‘personelim
bireysel stres yonetimi skoru’ giindiiz calisan gruptan gruptan anlamli
olarak daha diisiiktii. Bu bulgulara gore gece ¢alisanlarda yabancilagsma
ve is stresinin daha fazla oldugu, kurumun stres y6netiminin ve bireysel
stres yonetiminin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Gece nobetleri saglik
calisanlarin1 sosyal ve 0Ozel yasamindan fedakarlik yapmak zorunda
biraktigi i¢in ise yabancilasma ve is stresini arttirmakta 6nemli rol oynar.

Tablo 9: Katihmcilarin Calistig1 Birime Verdikleri Yantlar

Calistig1 Birim
Klinik Ozel Béliimler p
Ort.£s.s. rl:/ledya Ort.£s.s. rl:/ledya
ise Yabancilasma Olgegi 80’ + 88 60 29’ + 10’ 59 2’41 m
Is Stresi Degerlendirme
Olcegi
: . 51, 16, 58, 16, 0,00 m
Genel Is Stresi 5 + 5 51 0 + 6 57 9
. . . bl 13, 51, 13, 087 n
Kurumun stres yonetimi 0 + 8 50 5 + 3 47 6
Personelin ~ kurumdan 85, 23, 93, 15, 0,00 n
beklentileri 2 o 100 o *o W0 g
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Personelin bireysel stres 63, 21, 67, 19, 001 n
yonetimi g *4 0 2 *g €0 0

Klinikte ve 6zel boliimlerde calisan grupta ‘ise yabancilasma olcek
skoru’ anlamli farklihik gdstermemistir. Ozel béliimlerde calisanlarda
‘genel iy stresi skoru’,‘personelin kurumdan beklentiler skoru’ ve
‘personelim bireysel stres yonetimi skoru’ klinikte calisan gruptan
anlamlt olarak daha yiiksekti. Bu sonuglara goére 6zel boliimlerde
calisanlarin is stresi ve bireysel stres yonetimi ve kurumdan beklentileri
diger kliniklerde c¢alisanlara gore daha yiiksektir. Yapilan calismada
klinikler ve 06zel bdoliimlerde calisanlarin yabancilasma agisindan
aralarinda fark bulunmamustir.

Tablo 10: Katihmcilarin Meslekte Toplam Calisma Siiresine
Verdikleri Yanitlar

Meslekte Toplam Caliyma Siiresi

<10 Y1 >10 Y1l P
Ort.+s.s. r':/ledya Ort.+s.s. E/Iedya
fse Yabancilasma Olcegi 604 = 82 60 28' + %1* 59 2’38 m
Is Stresi Degerlendirme
Olcegi
. . 17, 52, 15, 0,03 n
Genel Is Stresi 549 =+ 3 55 6 + 7 49 7
Kurumun stres yénetimi 51,1 + 6133’ 50 gl’ + 23’ 50 8’92 m
Personelin kurumdan 20, 86, 21, 0,41
beklentileri 889 £, 100 o g 100 4
Pgrso.nelhln bireysel stres 664 + 20, 67 62, N 20, 60 0,18
yonetimi 5 6 5 8

Meslekte calisma siiresi < 10 Yil olanlarda ‘genel is stresi skoru’

meslek siiresi > 10 Y1l olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Bu
sonuca gore meslekte 10 yildan daha az ¢alisanlarin 10 yildan daha fazla
calisanlara gore is stresini daha fazla yasadiklar1 sdylenebilir. Meslekte
10 yildan az galiganlarin uzun yillardir c¢alisanlardan beklentilerinin
farkli olmasi, ya da yasanan tecriibelerin meslekte tolerasyonu arttirdigi
diisiiniilmektedir.

Tablo 11: Katiimcilarin Ust Yonetimin Mesleki Gelisime Katkisina
Verdikleri Yanitlar

Ust Yonetimim Mesleki Gelisime
Katkisi-Yok Katkisi-Var p
Ort.£s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

[se  Yabancilasma 59,8 + 9,6 60 59,7 + 8,8 60 0971 "
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Olgegi

Is Stresi

Degerlendirme

Olcegi

Genel Is Stresi 542 + 16,3 54 538 + 17,9 54 0914 M

Kurumun SUeS 502 + 139 48 533 + 12,7 53 0,003 "
yonetimi

Personelin kurumdan
beklentileri
Personelin  bireysel
stres yonetimi

H
H

88,4 + 20,7 100 88,0 £ 20,7 100 0,365 "

66,6 + 21,3 63 62,1 + 185 60 0117 ™

Ust yonetimin mesleki katkida bulunmadigmm diisiinen grupta
‘kurumun stres yonetimi skoru’ yonetimin katkisiin bulunmadigimi
diisiinen gruptan anlaml olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir.

4. Sonug

Aragtirmanin istatistiksel sonuglarina bakildiginda, katilimcilarin geng
niifus (%98’1 18-37 yas araligl) iginde yer aldigi, ¢ogunlukla bekar (%
60) ve kadin cinsiyetine mensup olduklar1 goriilmektedir. Caligilan birim
olarak Klinik, acil servis, ameliyathane ve yogun bakim birimleri en fazla
katiimcinin oldugu birimlerdir. Katilimeilarin mesleki unvanlar1 ebe,
hemsire, saglik memuru ve acil tip teknisyenlerinden olugmaktadir.
Meslekte ve arastirmanin yapildigi hastanede ¢ogunlukla calisma siiresi
bes yili agmamaktadir.

Bu sonuglara gore, meslegini isteyerek, goniillii olarak se¢gmenin ise
yabancilagsma ve is stresi yasamada belirleyici oldugu goriilmektedir. Bu
bulguyu, meslegi isteyerek segcmenin ve gereklerini severek yapmanin
kuruma baglilig1 olumlu etkiledigini belirleyen ¢ok sayida ¢alismayla da
desteklenmektedir.**

Isi kendi istegiyle segmenin isin zorluklartyla basa ¢ikmayi
saglayabilecegi; stres ve yabancilasma gibi olumsuz kosullarla
karsilasmay1 azaltabilecegi soOylenebilir. Bu baglamda, orta Ogretim
Ogrencilerinin meslek secerken 1iyi yoOnlendirilmeleri, sevdikleri,
istedikleri isi yapmalar1 ileride calisma hayatlarinda ortaya c¢ikabilecek
ise yabancilasma ve stres gibi kendilerini, yaptiklart igi hem de hizmet
verdikleri sektorii etkileyecek negatif durumlar1 yagamalarini azaltabilir.
Bunun disinda, gece-giindiiz ¢aligma diizeninin, ¢alisan i¢in psikososyal
agidan uygun bigimde diizenlenmesi (ndbet araliklarinin kisa olmamasi,
uygun TUcretle, adil nobet tutma, vb.) yabancilasma ve is stresinin
engellenmesinde nemli bir yere sahip oldugu goriilmektedir.

1 M. Sungurlu, Gii¢ Tarzlar1 ve Organizasyona Baglilik, Marmara Universitesi Saglik
Boliimleri Enstitiisii, YYLT, Istanbul, 1994
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Arastirmada, meslegi tekrar se¢meyeceklerini sdyleyen saglik
calisanlarinin, bu meslegini tekrar segebilecegini sdyleyen calisanlardan
daha fazla is stresi ve yabancilagma yasadigi, kurumdan beklentilerinin
arttigt gozlenmektedir. Yine bu sonugla benzer bigimde, meslegini
isteyerek segenlerin bireysel stres yonetimi daha yiiksektir. Isten
ayrilmayr diisiinenlerin yabancilasma ve is stresini isten ayrilmayi
diisiinemeyenlere gore daha fazla yasadigi goriilmektedir. Ya da baska bir
ifade ile yabancilagsma ve is stresi yasayan kisiler isinden ayrilmayi,
yabancilagsma ve is stresi yasamayanlara gore daha fazla diisiinmektedir.

Ozel boliimlerde calisanlarin is stresi ve bireysel stres yonetimi ve
kurumdan beklentileri diger kliniklerde ¢alisanlara gore daha yiiksektir.
Calisma kosullar ile ilgili olarak birimler arasinda énemli Olgiide fark
goriilmemektedir.

Kurumun c¢alisanlarin  beklentilerini daha yiiksek diizeyde
kargilamasi durumunda c¢alisanlarin ise bagliligi ve memnuniyeti
yiikselecek, bunun sonucu olarak da meslegi tekrar se¢cme istegi
artacaktir. Eger kisilerin kurumdan beklentileri karsilanirsa meslegi
isteyerek segenlerin ig stresi azalir. Azalan stresle iligkili olarak kigilerin
isten beklentileri degiskenlik gosterebilir. Saglik sektoriinde islerin yogun
olmasi, personel azligi, maddi yetersizlik ve gece vardiyasinda calismak,
isten ayrilma oramini etkilemektedir. Ozellikle ¢alisanlarn kadin agirlikli
olmasi is diginda iistlendigi roller geregi stresini arttirarak isten ayrilma
diisiincesini ortaya ¢ikabilir.
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THE EFFECT OF NICOTINE EXPOSURE ON MICE TESTIS

Selin HAZIR*&Ali ASKIN™& Sema ERDEN ERTURK™

1. Introduction

Nicotine, extracted from Nicotiana tabacum plant (tobacco), is one of
the most important hazardous component of tobacco and extensively
consumed in the world through cigarette [1]. Nicotine is responsible for
various diseases and defects such as respiratory tract diseases, multiple
types of cancers, cardiovascular diseases and reduced fertility [2].

Infertility is a disease of the reproductive system defined by the failure
to achieve a clinical pregnancy after 12 months or more of regular
unprotected sexual intercourse and is observed in 10 to 15% of couples
[3]. Approximately 40% of infertility problems are associated with males

[4].

It is well documented that there is a significant association between
smoking and reduced fertility among male smokers [5-7].
Epidemiological and clinical studies have revealed that cigarette smoking
and nicotine can cause of declining quality of semen such as density,
vitality, count and motility [8-11].

Also, animal studies suggest that nicotine may be the critical
component of cigarette smoke that adversely affects the reproductive
function of the gonads in adult males [12,13].

The aim of this study was to investigate the effect of nicotine on male
reproductive system and explore underlying mechanisms.

2. Materials and Methods
2.1. Animals

All animal experiments were approved by the Animal Research Ethics
Board at Mersin University School of Medicine. In this study, 24 male
C57BL6/J mice at the age of P60 were used. The mice were maintained

*Department of Perfusion Technology, Vocational School of Medical Services, Mersin
University, Mersin, Turkey.
*Depertmant of Biology, Faculty of Sciences, Mersin University, Mersin, Turkey.

***Department of Medical Documentation and Secretarial, Vocational School of Medical
Services, Mersin University, Mersin, Turkey.
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on a 12 hrs light-dark cycle. Animals cages were kept clean and provided
laboratory chow and water ad libitum.

2.2. Experimental Design

24 male mice were randomly divided into control, sham and nicotine
groups (n:8/ per group). By subcutaneous injections, a dose of 3
mg/kg/body weight nicotine were given to the nicotine group of mice for
14 days, twice daily. Paralelly, an iso-volumetric saline solution were
given to the sham group. Control group were kept lack any procedure
until harvesting day. Mice body weight were recorded during
expreimental period. At the end of the expreiment mice were deeply
anesthetized with ketamine and xylazine intraperitonally. Testes were
removed and weighed.

2.3.Testicular Histopathology

The testes were fixed in 4% paraformaldyhyde (PFA) for 24 hours at 4
°C prior to the histological process. The tissues were dehydrated in a
graded alcohol series and embedded in paraffin. The tissues were
sectioned at 5um, stained hematoxylin-eosin and mounted entellan. For
each mouse 10 seminiferous tubules were evaluated under the light
microscope.

2.4.Immunohistochemical Analysis

PFA fixed and paraffin-embedded tissues sectioned with rotary
microtome. To prepare samples for immunostaining 5 pm sections were
deparaffinized in two changes of fresh xylene eachfor 5 min, followed by
treatment in a series of fresh gradient ethanol (100%X2, 96%X1, 70%X1,
50%X1 and then phosphate buffer saline (PBS) for each alcohol 3 min
and PBS 5 min). Antigen retrieval were performed through incubation in
steamer in sodium citrate (pH 6.0) for 20 min at 90°C, slides removed to
room temperature and waited for 20 min. The slides were cleared of
endogen peroxidases using a 10% H,O, in PBS for 10 min and washed
three times in PBS for each 5 min. Permeabilized with 1% TritonX-100
in PBS for 30 min before incubation with primary antibody diluted in
goat kit (1.5% goat serum, 0.1% TritonX-100 in PBS) overnight at 4°C.
Primary antibody used in this study was: Oct-4 (for: undifferentiated
spermatogonia). For negative control, PBS was used instead of the
primary antibody. After washes with PBS, slides were incubated with
secondary antibody conjugated biotin for 10 min followed by streptavidin
for 10 min and washed three times in PBS each for 5 min. The
immunostaining was visualized by incubation DAB (diaminobenzidine)
over minutes and followed by counterstained with methyl green.
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2.5. Morphometry

The diameter of seminiferous tubules and thickness of germinal
epithelium were measured. Only circular and near circular tubules were
evaluated. For each animal 10 seminiferous tubules were analyzed.

2.6. Statistic Analysis

The data were represented as the mean for quantitative parametric
data; H scoring was used to compare means between groups, and the one-
way ANOVA compare more than two groups. The intra-group difference
was assessed using a post hoc test and calculation of the least significant
difference. Significance was set at P<0.05.

3. Result
3.1. Body and Testis Weight

The body and testes weight were decreased compared to control and
sham groups (p<0.05). There is no difference between control and sham
groups. Nicotine had a negatively effect on body and testes weight of
mice.

3.2.Testicular Histopathology

The histopathological examination of testes of control and sham
groups showed the presence of normal testicular structure and
architecture of spermatogenic cycle, while nicotine treated mice exhibited
testicular injury such as degeneration of seminiferous ephitelium,
athrophy, widening interstitial space with reduced presence of Leydig
cells (Fig.1).

Nicotine

LR

v

Fig.1.Photomicrograph of mice testicular cross sections control, sham
and nicotine groups. Observe the normal morphology of the seminiferous
epithelium in control and sham groups with normal spermatogenesis.
Note the tubular degeneration (asteriks), widening interstitial space with
reduced Leydig cell (arrow) and germinal epithelium dissociation
(arrowhead), (H&E, X400).

3.3. Morphometry
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In nicotine groups, the diameter of seminiferous tubules and the
thickness of germinal epithelium were significantly decreased compared
to control and sham groups (p<0.01). We didn’t observe any difference
between control and sham groups.

3.4. Immunohistochemical Analysis

Immunohistochemical evaluation of OCT-4 protein expression in the
nicotine group as compared to the control and sham groups were lower
degree (p:0.001). No statistical difference were observed between control
and sham groups (Fig.2).

Fig.2.Immunohistochemical staining images of OCT-4 on testis
sections from control (A), sham (B), nicotine (C) groups, negative control
(D), respectively. Arrow indicate represantative OCT-4 positive
spermatogonial cells in control and sham mice testis. Nicotine reduced
OCT-4 positive spermatogonial cell (C) compared to control (A) and
sham (B). (X400)

4. Discussion

The aim of the present study was to investigate the effect of nicotine
exposure on male reproductive system and underlying the mechanism.

The result of this study indicated that there was a significant decrease
in body and testes weights of the mice that received nicotine. This is
accordance with some studies in animal and human which reported that
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observed decreased in body weight gain due to inhibitory role on food
intake [14,15].

The histopathological assesment of the testicular tissue from nicotine
treated mice indicated a number of structural changes such as tubular
degeneration, atrophy, reduced number of spermatogenic cells
(spermatogonia, primary and secondary spermatocyte, spermatid),
widening interstital space. In accordance, it was previously showed that
under experimental conditions in rat intraperitonial injection of nicotine
was associated with testicular degeneration, reduced spermatogenic cell,
Sertoli cell vacuolation, multinuclated giant cell and residual body
[16,17].

Nicotine administration is recognized to reduce the male sexual
function in animals and humans; a number of epidemiological and
experimental studies show effects similar to those observed in nicotine
treated rats [18,19].

We observed reduced presence of Leydig and Sertoli cell in the testes
of nicotine treated mice, which is finding suggestive of an impaired
androgen secretion.
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“SAGLIK PERSONELININ KANITA DAYALI
UYGULAMALARA YONELIK TUTUMLARININ
BELIRLENMESI”

Determination of Attitudes of Health Staff About to Evidence Based
Practice

Senay PEHLIVAN*& Duygu OZTAS™

Kanita Dayah Uygulamalar ve Saghk Profesyonelleri

1980’lerden beri “kamit temelli tip” terimi, en iyi uygulamanin
belirlenmesinde bilimsel kanitlarin kullanilmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Zaman igerisinde klinik doktorlar disinda klinikte
calisan diger saglik personellerinin karar verme siirecinde kanita dayali
uygulamalar1 kullanmasi  “kanit temelli tip” teriminin anlaminin
degiserek “Kanita Dayali Uygulamalar” teriminin kullanilmasina neden
olmustur. Literatiirde birden fazla agiklamasi olmasina ragmen Kanita
Dayali Uygulama (KDU)’nin en yaygin kullanilan tanim “bireysel hasta
bakim siireci ile ilgili karar vermede mevcut en iyi kanitin, vicdani, agik
ve mantikli kullanimi” seklindedir (Beyea&Slattery,2006). Bir baska
tanim olarak KDU, ‘“hasta c¢iktilarinin, ¢aligma c¢evresinin ve klinik
uygulamalarinin iyilestirmesinde, arastirma sonuglarinin segilmesi,
sonuglarin sentezlenmesi ve bu sonuglarin klinik uygulama kararlar i¢in
hazirlanmasidir” seklindedir (Chrisman, vd., 2014).

Kanita dayali uygulamalar zaman igerisinde ¢esitli nedenlerle ortaya
¢ikmustir. Bireylere daha iyi bakim vermek, hasta ¢iktilarini iyilestirmek,
malpraktis hatalarin1  engellemek gibi ¢esitli nedenlerle KDU
tammlanmigtir. Kanita dayali uygulama hareketinin ortaya ¢ikmasinda ve
yaygin kullanilmasinda saglik sistemleri ve profesyonel orgiitlerin
talepleri etkili olurken, 6zellikle tibbi uygulama hatalarinda (malpraktis)
yasanan artiglar KDU O6nemini ortaya koymustur
(Youngblut&Brooten,2001). Ayrica bakim maliyetinde artislarin
yagsanmasi, kanita dayali bilgiye olan taleplerde artiglarin yasanmasi,
verilen bakimlari ¢ok az kismimin kanita dayal olarak verilmesi, saglik
personeline olan giivende azalma ve hastalarin hatali tibbi uygulamalar
konusunda kaygi yasamalar1 gibi nedenlerle saglik bakim

* (Dr. Ogr. Uyesi), Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Hemsgirelik Boliimii e-mail: senayakgunpehlivan@hotmail.com

** (Ars., Gor.)., Ankara Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Ebelik Béliimii, e-mail:
duygukrts@gmail.com
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uygulamalarimin kanita dayandirilmasi gerekliligi glindeme gelmistir
(Chrisman, vd., 2014).

Bakimin merkezinde calisan ve bakim verme gibi primer rolleri olan
hemsirelerin uygulamalarinda kanita dayali olarak caligmalar1 oldukga
onemlidir. Bireylere verilecek bakimlar, elde edilebilen en giincel ve yeni
bilimsel bilgiye dayali olmali, hastanin iyilesmesine katki saglarken;
hastaya bilgi verme ve hasta hakkinda karar verme arasindaki iligki
hemsireligin profesyonellesmesinde en belirleyici unsurdur. Bu baglamda
profesyonel hemsirelik uygulamalarinin igerisinde giivenli ve etkin bakim
verme, hizmet verilen bireylerin ve toplumun ihtiya¢larina yonelik saglik
hizmeti sunma ve yapilan uygulamalar1 bilimsel temele dayandirma
vazgecilemez unsurlardir. Verilen bakim kalitesinin  ve bakim
sonucglariin iyilestirilmesi, klinik uygulamalarda ve hasta bakim
ciktilarinda fark yaratilmasi, bakimin standardize edilmesi ve hemsire
memnuniyetinin arttirilmasi gibi unsurlar verilen bakimin kalitesini
etkilemekte, hemsire ve hasta arasinda giivene dayali bir bag
olusturmaktadir (Jennings,2000; Jennings & Loan, 2001; Romny, Allen
& Boschma, 2003).

Kanita dayali uygulamalar hemsirelik uygulamalarinin
bilimsellesmesini saglamakta, bilimsel olarak {iiretilen yeni bilgiler giincel
hemsirelik uygulamalarina temel olmaktadir. Diger yandan hemsirelik
uygulamalarinda geleneksellige baglilikta, yeni bilgilerin tibbi bakima
aktarilmasinda uyumsuzluga neden olmaktadir (Kocaman, 2003). Bu
nedenle hemsirelik alaninda kanita dayali uygulamalarin kullanilmasi
zorunlu ve gereklidir. Ulkemizde yayinlanan son Hemsirelik
Yonetmeligi’'nde hemsirelerin kanita dayali bakim bakim yapmalari
gerektigi ifade edilmistir.

(http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=
view&id=745&Itemid=33). Yonetmelikte kanita dayali uygulamalarin
zorunlulugu ifade edilse bile kanita dayali uygulamalarin sahada
entegrasyonu kolay olmayabilir. Literatiirde kanita dayali uygulamalarin
gerceklestirilmesinin zor bir siireg oldugu belirtilmektedir  (Parahoo,
1999; Schafer, Sandau, & Dierdrick, 2012). Cok karmasik boyutlari olan
bu sorunun Onemli nedenlerinden biri bakim veren bireylerin kanita
dayali uygulamalara iliskin tutum ve algilaridir (Schafer, Sandau &
Dierdrick, 2013, Eastbrook et al., 2007). Bu baglamda, kanita dayali
hemsirelik uygulamalarini arttiracak stratejilerin gelistirilebilmesi i¢in
atilacak ilk adim hemsirelerin konu ile ilgili tutumlarinin belirlenmesidir.
Bu arastirma bu noktadan hareket edilerek saglik calisanlarmin kanita
dayali uygulamalara iligkin tutumlarinin  belirlenmesi amaciyla
yapilmustir.

Gerec ve Yontem
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Tanimlayict tipte olan aragtirma tek merkezli bir caligmadir.

Evren ve Orneklem

Arastirmanin evrenini Adana’da bulunan bir 6zel hastanenin (Baskent
Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde) yatakli servilerinde ve yogun bakim {initelerinde calisan
saglik c¢alisanlar1  olusturmustur. Arastirmanin  Orneklemini  ise
arastirmaya katilmaya goniillii 232 saglik calisani olusturmustur.

Katilimcilarin yas ortalamasi 25.7 , % 84.9’u kadm, % 18.1°1 evli, %
77.6’s1 tiniversite mezunu, % 41.8’1 yabanci bir dil bilmekte ve % 45.3’0
yogun bakim iinitesinde gorev yapmaktadir.

Arastirmanin Veri Toplama Araclar

Aragtirmada kullanilan veri toplama araci iki boliimden olugmaktadir.
[k boliimde sosyo-demografik dzellikler ve kurumun hemsirelerin kanita
ulagimini kolaylagtiran imkanlarina iliskin sorular, ikinci bdliimde ise
““Kanita Dayali Hemsirelige Yonelik Tutum Olgegi’’ yer almistir.

Sosyo-demografik 6zelliklere iligskin bilgi formunda; yas, cinsiyet,
egitim durumu, hemsirelikte caligma yili, hemsgirelikle ilgili bilimsel
toplantilara katilma durumu, arastirma yapma durumu ve hemsirelerin is
ortaminda kanitlara ulagma durumlarina yénelik sorular yer almistir.

Kanita Dayali Hemsirelige Yonelik Tutum Olgegi (KDHYTO),
(Attitude Towards Evidence-based Nursing Questionnaire) Ruzafa-
Martinez ve dig. (2011) tarafindan gelistirilmistir. Olcegin 6zgiin dili
Ispanyolca’dir. Bu ¢alismada, dlcegin Ingilizce olarak yayinlanan formu
kullanilmigtir. Tiirkiye’de 2015 yilinda Ayhan, Kocaman ve Bektas
tarafindan Tiirkge’ ye uyarlanan dlgegin Cronbach o giivenirlik katsayisi
0,90°dir. Olgek 15 maddeden ve ii¢ alt boyuttan olusmaktadir.
Maddelerin sekizi olumlu (1, 2, 5, 7, 9, 11, 13 ve 14. maddeler) yedisi
olumsuz (3, 4, 6, 8, 10, 12 ve 15. maddeler) ifade icermekte; olumsuz
maddeler ters c¢evrilerek kodlanmaktadir. Besli Likert tipine (1=hig
katilmiyorum, 2=katilmiyorum, 3=biraz katiliyorum, 4=katiliyorum,
S=tamamen katiliyorum) gore hazirlanan Ol¢ekten en disik 15, en
yiiksek 75 puan alinmaktadir.Olgegin kesme noktasi yoktur, élcekten
yiiksek puan alinmasi _kanita _dayali _hemsirelige yonelik tutumun
olumlu oldugunu_gistermektedir. Ozgiin dlgegin giivenirlik katsayist
0=,85"tir. Alt boyut giivenirlik katsayilari, inang Alt Boyutu icin a=,86,
Uygulama Niyeti Alt Boyutu i¢in 0=,63, Duygular Alt Boyutu icin
a=,70°dir (17). Ayhan ve dig. (2015) ’nin ¢aligmasindan elde edilen
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giivenirlik degerleri;KDHYTO niin toplam giivenirlik katsayis1 a=,90; alt
boyut giivenirlik katsayilari, inang Alt Boyutu i¢in 0=,86, Uygulama
Niyeti Alt Boyutu icin 0=,69, Duygular Alt Boyutu icin
o=,71¢dir,0Ol¢egin; madde-toplam puan korelasyonu, 57-,76 arasinda;
dlgek alt boyutlarinda ise; Inang Alt Boyutu madde-alt boyut puan
korelasyonu ,66-,81, Uygulama Niyeti Alt Boyutu madde-alt boyut ,69-
,76 ve Duygular Alt Boyutu madde-alt boyut korelasyonlar1 ,71 - ,76
arasindadir (p<0.001).

KDHYTO Alt Boyutlar1 Kanita Dayal: Hemsirelige Yonelik Inang ve
Beklentiler Alt Boyutu; hemsirelerin klinik calismalarda kanita dayali
hemsireligin yararlar ile ilgili inang ve beklentilerine iligkin maddeleri
icermektedir (1, 2, 7, 9, 11, 13, 14. maddeler).Kanita Dayali Uygulama
Niyeti Alt Boyutu; hemsirelerin kanita dayali uygulamalari yapma
davranislar1 veya niyetleri; algilanan engelleri, is yiikii ve egitim igin
ayrilan siirenin kanita dayali hemsirelik icin kullanilmasina iliskin
maddeleri igermektedir (3, 5, 6, 12. maddeler).

Kanita Dayali Hemsirelikle ilgili Duygular Alt Boyutu; kanita dayali
hemsirelige verilen 6nem diizeyini, kanita dayali hemsireligin klinik
uygulamada kullanilmasinda saglanan yararlari ve hemsirelerin konuyla
ilgili duygularina iliskin maddeleri icermektedir (4, 8, 10, 15. maddeler).

Arastirmanin Sinirhliklar:

Katilmcilarin, beklenen yanitt verme egilimi nedeniyle bu tiir
arastirmalarin tagidigi sinirhiliklar bu ¢aligma icin de gegerlidir.

Arastirmanin Etik Yonii

Olgegin  kullanilabilmesi icin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik
calismasini yapan Yasemin AYHAN’dan yazili izin alinmigtir. Arastirma
verilerinin toplanmasinda hemsirelerden sozlii onam ve arastirmanin
uygulandigt Adana’da bulunan 06zel hastane yonetiminden (Baskent
Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde) resmi izin alinmustir.

Arastirmanin Pilot Uygulamasi

Pilot uygulama arastirmanin uygulandigr 6zel hastanenin arastirmaya
dahil edilmeyen acil servislerinde calisan 15 hemsire ile yapilmistir. On
uygulama sonrasinda her bir madde anlasilir oldugu, anket formunun
katilimeilar tarafindan doldurulmasinin en fazla 15 dakika sirdiigi
belirlenmistir.

Verilerin toplama formlarinin uygulanmasi
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Veri toplama formlar1 katilimcilara arastirmaci tarafindan mesai
saatleri igerisinde her vardiyada calisan hemsirelere yiiz yiize dagitilip,
toplanmustur.

Istatistiksel & Analitik Yontemler

Arastirma verilerinin analizi bir istatistik paket program kullanilarak
yapilmustir.  Istatistiksel ~analizlerde temel tamimlayici istatistikler
(ortalama, standart sapma, frekans) ve hipotez testleri (Independent-
Samples t-test ve One -Way ANOVA testi) analizi kullanilmustir.

Arastirma Biitcesi

Aragtirmada kullanilan formlarin maliyeti arastirmacilar tarafindan
kargilanmuistir.

Bulgular

Tablo 1. Katiimcilarin okul egitimlerinde arastirma tasarimina
yonelik egitim alma, mezuniyet sonrasi arastirmaya yonelik egitim
alma, meslek hayati boyunca bilimsel bir etkinlige katilma
durumlarina gore dagilimlari (n:232)

Okul Egitimlerinde Arastirma Tasarimina Yonelik Egitim Say1 Yiizde
Alma

Evet 74 319
Hayir 158 68,1
Mezuniyet Sonrasinda Arastirma Tasarimina Yonelik Egitim Alma
Evet 25 10,8
Hay1r 207 89,2
Meslek Hayat1 Boyunca Bilimsel Bir Etkinlige Katilma

Evet 127 54,7
Hay1r 105 45,3

Katilimcilarin = %68,1’inin  okul egitiminde arastirma tasarimina
yonelik ve %89.2’sinin ise mezuniyetten sonra arastirma tasarimina
yonelik bir egitim almadigi, %45,3’iiniin meslek hayatlar1 boyunca
bilimsel bir etkinlige katilmadig1 belirlenmistir (Tablo1) .

Tablo 2. Katihmcilarin Kanita Dayalh Hemsirelik Uygulamalarina
Iliskin Bilgi Sahibi Olma, Egitim Alma, Kanit Stmiflamasi ve Gold
Standarda Yonelik Bilgileri Olma Durumlarina Gore Dagilimlar:

Katilmcilarin Kanmita Dayahh Hemsirelik Uygulamalarina Sayr Yiizde
fliskin Bilgi Sahibi Olma (n: 232)

Evet 108 46,6
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Hayir 124 534

Kanita Dayalh Uygulamanin Tanimi (n: 61)

(6]

Aragtirma Sonuglarin Yorumlanmasi 2,2
Uygulamalardaki En Iyi Kanitlarin Bulunmasi 6 2,6
En lyi Kanitlar Arasindan Klinik Probleme Uygun

. . . 12 52
Sonugclarin Birlestirilmesi
Aragtirma Sonuglarindan Elde Edilen Sentezlenmis ve 38 164
Birlestirilmis Sonuglarin Hasta Bakiminda Kullanilmas1 '
Kanit Simflamasina ligkin Bilgisi Olma Durumu (n: 108)
Evet 61 26,3
Hay1r 47 20,3
Gold Standart (n: 61)
Randomize Kontrollii Calisma 37 159
Tanimlayict 14 6,0
Nitel 7 3,0
Mliskisel 3 1,3

Katilmcilarin  %46,6’s1 kanita dayali uygulamalar ile ilgili bilgi
aldiklarimi, %26,3’4 kanit diizeylerine iliskin bilgi sahibi olduklarim
belirtmisglerdir. Katilimcilarin en iyi kanit sunan arastirma tiirline %
15,9’u randomize kontrollii ¢aligmalar, %6’s1 tanimlayici tipte olan
arastirmalar yanitin1 vermiglerdir. Kanita dayali uygulama tanimina
katilimeilarin %16,4°1 “arastirma sonuglarindan elde edilen sentezlenmis
ve birlestirilmis sonuglarin hasta bakiminda kullanilmas1”, %20’si “en iyi
kanitlar arasindan klinik probleme uygun sonuglarin birlestirilmesi”,
%10°u  “uygulamalardaki en 1iyi kanitlarin bulunmas1” yanitim
vermiglerdir (Tablo 2).

Tablo 3. Katihmecilarin bilimsel arastirma sonuclarinin hasta
bakiminda kullanmilabilmesine yonelik diisiinceleri, Yaptiklar is ve
Roller, Hasta Bakim Plam1 Hazirlamada Kullandiklar1 Kaynaklar ve
Hasta Bakimina Karar Veren Kisilere Gore Dagilimlar: (n: 232)

Katihmcilarin Bilimsel Arastirma Sonuc¢larinin Hasta

Bakiminda Kullanilabilmesine Yonelik Diisiinceleri Say1 Yiizde
Kullanilabilir 200 86,2
Kullanilamaz 32 13,8
Katiimcilarin Yaptiklarn Is ve Roller * (n: 435)

Rutin igler 229 52,6
Bakim verme 179 411
Liderlik 7 1,7
Egitimci 7 1,7

Savunucu 5 1,1
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Y 6netici 4 0,9
Arastirmaci 4 0,9
Hasta Bakim Plam1 Hazirlamada Kullanmilan Kaynaklar** (n:201)
Uygulama rehberleri 71 30,6
Ust yonetici talimat: 54 233
Kanitlar 40 17,2
Deneyim 26 11,2
Geleneksel karar 10 43
Hasta Bakimina Karar Veren Kisi

Doktor 87 375
Hemsire 74 319
Doktor ve hemsire birlikte 12 5,2
Multidisipliner bir ekip 53 224
Ust yéneticiler 7 3,0

*Birden fazla rol cevabi olmasi nedeniyle ylizdeler say1 {izerinden

almmustir,

** 31 kisi cevap vermemistir.

Katilimcilarin =~ %86,2°si  bilimsel arastirma sonuglarinin  hasta
bakiminda kullanilabilecegini, % 52,6’s1 en fazla kullandiklari roliin rutin
isler oldugunu belirtirken, % 41,1’1i bakim vermenin en sik kullandiklar
ikinci mesleki rolleri oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin hasta bakim
plan1 hazirlarken % 30,6’smin uygulama rehberlerinden, % 23,3 {iniin iist
yonetici talimatlarindan yararlandiklari; katilimcilarin bakima karar veren
kisi olarak % 37,5’inin doktor, % 31.9’unun hemsire cevabini verdikleri

belirlenmistir (Tablo 3).

Tablo 4. Arastirmaya Katilanlarin Kanita Dayah Hemsirelige
Yonelik Tutum Olg¢egi Puanlarimin Dagilimi (n: 232)

KDHYTO X+SS Median Min. -Max.
inang: ve Beklenti 22,09+3,28 22,00 7,00-35,00
Uygulama Niyeti 11,48+1,10 12,00 8,00-16,00
Duygular 12,5842,67 13,00 5,00-20,00
Toplam 46,16+2,82 46,00 38,00-57,00

Olgek alt boyutlarindan alinan puanlara bakildiginda “inang

Ve

beklenti alt boyutundan” 22,09+3,28, “uygulama niyeti” alt boyutundan”
11.48+1.10; “duygular” alt boyutundan 12.58+2.67 ve Olgekten alinan

toplam puanin 46.16+2.82 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.)

Tablo 4. Arastirmaya Katilanlarin Bazi Ozelliklerine Gore Kanita
Dayali Hemsirelige Yonelik Tutum Olcegi Puanlarimin Dagilimi (n:

232)
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KDHYTO
Degiskenler Puam Istatistiksel Analiz
X+SS
Cinsiyet
Erkek 47,11+£2,93 . )
Kadin 45,99+2,78 t:2,176,p: 081
Medeni Hal
Evli 46,19+2,87 . .
Bekar 46,1542,82 067, p: 946
Mezun Olunan Okul
Saglik Meslek Lisesi 45,51+2.47
Hemsirelik 46,65+2,87
Yiiksekokulu E: 2198 p' 097
Saglik Yiiksekokulu 46,21+2,92 F et eS P
Saglik Bilimleri
Fakilltesi 45,40+2,82
Okul Egitiminde Arastirmaya Yonelik Ders Alma
Evet 46,71+2,77 . .
Hayir 45,90+2.82 t:2,051,p: 041

Katilimeilarin Kanita Dayali Hemsirelige Yonelik Tutum Olgegi’nden
aldiklar1 toplam puanlar ile katilimcilarin cinsiyetine gore istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir. Erkek katilimcilar kadin katilimcilara gore
kanita yonelik uygulamalara iliskin tutumlar1 daha yiiksektir (t: 2,176, p:
,031).  Katilimecilarin Kanita Dayali Hemsgirelige Yonelik Tutum
Olgegi’'nden aldiklar1 toplam puanlar ile medeni durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (t:,067, p: ,946).
Katilimeilarin Kanita Dayali Hemsirelige Yonelik Tutum Olgegi’nden
aldiklar1 toplam puanlar ile mezun olunan okul arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktur (F: 2,128, p: ,097). Katilimcilarin Kanita
Dayali Hemsirelige Yénelik Tutum Olgegi’nden aldiklar toplam puanlar
ile okul egitiminde aragtirmaya yonelik ders alma arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir. Okul yasaminda arastirmaya yonelik ders
alanlarin aragtirma dersi almayanlara gore kanita yonelik iligkin tutumlar
daha yiiksektir (t: 2,051, p: ,041).

Tartisma

Literatlirde kanita dayali uygulamalar konusunda yapilan ¢aligmalar
smmirlidir ve genellikle derleme tiiriinde literatiirde kanita dayali
uygulamalar tartisilmaktadir. Saglik personellerinin  bakim hizmeti
verirken, gilincel kanitlar1 aragtirmalari, gilincel bilgileri edinmeleri ve
edindikleri bilgileri okuyup anlamalari ve mesleki uygulamalarma bu
bilgileri aktarmalar1 olduk¢a 6nemlidir. Ulkemizde drgiin egitimin yaygin



72

olmamas1 ve okullarda verilen egitimden sonra hemsirelerin yaynlar
takip etmemektedir (Kara & Babadag, 2003). Mezuniyet sonrasi alana
iligkin yapilan yayinlarin takibi mesleki gelisim ve profesyonellik
agisindan olduk¢a Onemlidir.  Arastirma sonucunda, katilimcilarin
cogunlugunun egitim yasamlarinda ve mezuniyet sonrasinda arastirma
tasarimina ydnelik bir egitim almadiklar1 ve yarisina yakininin meslek
hayatlar1 boyunca bilimsel bir etkinlige katilmadigi belirlenmistir. Bu
durumun c¢alisilan 6rneklemde farkli disiplinlerden galisanlarin olmasi,
calisanlarin egitim diizeylerinin farkli olmasi ve c¢aligma saatlerinin
yogunlugu nedeni ile kaynaklandigi sdylenebilir. Hemsireler genellikle
klinik arastirmaya iliskin bilgileri hemgirelik dergilerinden elde
etmektedirler (Estabrook, 1999). Ciinkii sahaya yonelik sorunlarin
belirlenmesi ve hemsirelik uygulamalariin iyilestirilmesi igin
hemsirelerin arastirma yapmasi ve arastirma sonucu elde edilen bilgileri
bakimda uygulamalar1 olduk¢a 6nemli ve gereklidir (Erdogan, Nah¢ivan
& Esin, 2014). Ayrica bilimsel aragtirma sonuglarinin hasta bakiminda
kullanilmas1 hemsirelere hasta bakiminda rehber olmakta, hastalara {ist
diizeyde bakim saglamaya yardimci olmaktadir (Beyea & Slattery, 2006).
Diger yandan ise var olan kanitlara ulasamama, bilgi ve kanitin hizh
degisimi ya da elde edilen kanitlarin yayginlasmasinda sorunlar da
kanitlarin bakima ve uygulamaya aktarilmasina engel olmaktadir (Polit &
Beck, 2010). Veeraman’in (2007) yaptigi calismada, hemsirelerde
arastirma yapma ve arastirma bulgularini yorumlama, aragtirmayi
degerlendirme konusunda bilgi eksikligi oldugu, ayrica arastirma
bulgularii meslektaslar1 ile tartisma konusunda hemsirelerin yetersiz
oldugu belirlenmistir. Bizim c¢alisgmamizda saglik calisanlarinin yariya
yakinin kanita dayali uygulamalara iligkin bilgi aldigi, kanita dayali
uygulamalara iligkin olarak ise az sayida kisinin dogru cevap verdigi
belirlenmistir. Ayrica katilimecilarin ¢ogunlugunun, bilimsel arastirma
sonuglarinin hasta bakiminda kullanilabilecegini belirtmistir. Bu durumun
hemsire ve diger saglik personellerinin egitim yasamlari boyunca
arastirmaya yonelik aldiklar1 derslerin miifredatta yetersiz olmasi nedeni
ile kaynaklandig1 ve sahada kanita dayali uygulamalarin yeterli diizeyde
kullanilmadig1 sonucunu diisiindiirmektedir.

Hemsirelerin kanitlar1 uygulamaya aktarmalarinda zaman yetersizligi,
yeterli diizeyde beceri sahibi olmama, uyumsuz ekip ¢aligmasi,
geleneksel bakimi daha ¢ok benimseme, yetki ve otorite sahibi olmama
gibi bircok etmen bulunmaktadir (Sitzia, 2001). Calismamizda
katilimeilarin yarisinin en fazla kullandiklart mesleki roliin rutin isleri
yapmak oldugu, yariya yakininin en sik kullandiklar1 ikinci mesleki roliin
bakim vermek oldugu belirlenmistir. Ayrica katilimcilar, bakima karar
veren kisi olarak ilk sirada doktor cevabini verirken, ikinci sirada hemsire
cevabini vermislerdir. Bu durumun hasta bakiminda halen diger saglik
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profesyonellerinin ~ otonomisinin ~ yeterli ~ olmadig1 sonucunu
diistindiirebilir. Brown ve ark. (2008)’'min hemsirelerin kanita dayal
uygulamalar1 ile iligkili olarak algilanan firsatlar ve bariyerlerin
belirlenmesi amaci ile yaptiklari ¢alismada, kuruma bagl bariyerlerin
hemsirelerin otonomisinin olmamasint ve zaman kisitlhiliginin fazla
olmasini; en cok algilanan bariyerin ise kurumsal bariyerler oldugunu
diisiindiikleri  belirlenmistir. Ayrica aymi ¢alismada bariyerler ile
uygulamalar, bilgi, tutum ve kanita dayali uygulamalar arasinda anlaml
ve kuvvetli iligki oldugu da belirlenmistir. Calisma sonuglarinin
calismamizin sonuglar1 ile benzerlik gosterdigi sdylenebilir. Bakim
hemsire ve diger saglik personellerinin gorevleri arasindadir. Bu nedenle
bakimda primer sorumlu ve bakima karar veren kisi hemsire ve diger
saglik personelleri olmalidir. Doktor ile birlikte calisan saglik
profesyonellerinin bagimsiz alan1 olan bakim, saglik personellerinin
doktor ile ig birligi igerisinde, bakim veren personelin goriisleri
dogrultusunda uygulanmalidir (Staphone & Lanchester, 2016).

Estabrooks (1999)’un hemsirelerin hasta bakimda kullandiklar1 bilgi
kaynaklarinin incelendigi calismada ilk sirada kisisel deneyimlerin, daha
sonra sirast ile hemsirelik egitiminde alinan bilgilerin, hastane
kaynaklarinin ve son sirada hekimlerin bilgi kaynagi olarak kullanildig:
belirlenmistir. Areskoug-Josefsson ve ark.’nin (2012) yaptig1 ¢aligmada
hemsirelerin  klinik uygulamalarinda ¢ogunlukla hastadan aldiklar
bilgilerden, kisisel deneyimlerinden, yerel rehberlerden yaralandiklarini,
az bir kismi ise kendi c¢aligma stillerinden ve kanita dayal
uygulamalardan yararlandiklar1 belirlenmistir. Bizim arastirmamizda ise
uygulama rehberlerinin (hastane kaynaklari) faydalanilan ilk kaynak
oldugu saptanmistir. Thiel ve Ghosh’un (2008) yaptiklar1 c¢aligmada
hemsirelerin ¢ogunlugunun klinik uygulamalara iligskin bilgi ihtiyact
oldugunda arastirma ve hemsirelik dergileri yerine arkadaslarindan veya
akranlarindan bilgi aldiklari, ¢ok az bir kisminin hemsirelik veri
tabanindan bilgi edindigi belirlenmigtir. Bizim ¢aligmamizdaki farkliligin
1999 yilindan bu yana hastanelerde yiiriitiilen kalite ¢alismalarinin bir
yansimasi olarak ya da hastane yonetiminin uygulama rehberlerini hasta
bakiminda kullandirtmalar1 sonucu kullanildigi  sonucunu oldugu
sOylenebilir. Hemsirelerin arastirma sonuglarini  hasta bakiminda
kullanmalar1 konusundaki en biiyiik engelin kendilerini hasta bakim
prosediirlerinidegistirebilmede yeterli bulmamalarindan
kaynaklanmaktadir (Parahoo, 2000). Tiirkiye’de Ay ve Gengtiirk (2015)
tarafindan yapilan sistematik derleme sonucunda da hemsireler arastirma
sonuglarinin hasta bakiminda degisim yaratmak i¢in kendilerini yeterli
gérmemeleri, is ortaminda aragtirma yapma ve sonuclarmi kullanmada
desteklenmemeleri gibi nedenlerle arastirma sonuglarini kullanmalarinda
engel olarak belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ilk sirada bakima karar
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veren kisinin doktor oldugu belirlenmistir. Bu sonucun hemsirelerin
bakim alaninda kendilerini yeterli gérmemeleri ve bakima karar vermede
otorite sahibi olmadiklar1 sonucunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda katilimcilarin kanita dayali uygulamalar konusunda
tutumlarimin yiiksek oldugu; niyet uygulama alt boyutunun ise ortalama
diizeyde oldugu bulunmustur. Ayrica calismamizda cinsiyet ve egitim
yasaminda aragtirma dersi almis olma ile kanita yonelik uygulamalara
iligkin tutumlar arasinda iliski oldugu belirlenmistir. Koehn ve Lehman
(2008)’mn yaptig1 calismada, hemsirelerin kanita dayali uygulama ve
tutum puanlarinin ortalama diizeyde oldugu, 6zellikle bilgi ve beceri puan
ortalamalarinin oldukg¢a disiik oldugu saptanmistir. White-Williams ve
ark.’nin (2013) yaptig1 c¢alisgmada hemsirelerin ¢ogunlugunun kanita
yonelik uygulamalara ve arastirma birligine iliskin farkindaliklarinin
oldugu, kanita yonelik Olgek alt puanlarindan ise en fazla olarak
bilgi/beceri ve uygulama alt boyutundan yiikksek puan aldiklari
belirlenmistir. Thiel ve Ghosh’un (2008) yaptiklari g¢alismada
hemsirelerin kanita yonelik uygulamalara iligkin tutumlarinin orta
diizeyde oldugu belirlenmistir. Yue ve ark. (2017) tarafindan yapilan
calismada, hemsirelerin KDU becerileri diisiik bulunmus, KDU
boliimlerinden sistematik arastirmalarda kanitlar1 6zetleme, kanitlar
Ozenle degerlendirme ve sistematik literatiir taramada, problemleri
aciklama, kanitlar1 yayma, kanitlar1 sunma alanlarinda hemsireler en
disiik puan1 almislardir. Bostrom ve ark.’nmin (2008) yaptigi yash
iinitelerinde ¢alisan hemsirelerle yaptig1 calismada, hemsirelerin literatiir
hakkinda bilgi sahibi olan arkadaslar1 ile bir araya gelemedikleri,
makalelere ulagmadiklari, arastirma sonuglarint uygulama alanlarinin
olmadig1, makale taramak ve okumak i¢in yeterli zamanlarinin olmadigi
belirlenmistir. Kocaman ve ark.’min (2010) yaptigt ¢aligmada
hemsirelerin alana yonelik yeni fikirleri uygulamada yeterli zamanlariin
olmadigimi ifade ettikleri belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada hemsirelerin
yapilan aragtirmalardan ve sonuglarindan haberdar olmamalar1 ve
hemsirelik arasgtirmalart konusunda bilgi sahibi olan meslektaslari ile bir
araya gelmemelerinin  hemsirelerin  arastirma  sonuglarmi  takip
etmelerinde en biiyiik engel oldugu belirlenmistir. Oztiirk ve ark.’nmin
(2010) yaptigit calismada, hemgirelerin  arastirma  bilgilerini
kullanmalarinda o6nemli engellerin zaman yetersizligi, arastirma
sonuglarinin  tek merkezde toplanmamasi, arastirma sonuglarinin
uygulanmasinda olanaklarin kisitli olmasi ve arastirma okumak igin
yeterli zamanin olmamasi olarak belirlenmistir. Bu durumun hemsirelerin
ve diger saglik profesyonellerinin is yogunlugunun fazla olmasi, yeterli
zaman bulamamalari, aragtirma dersi almamis olmamalari, yeterli
diizeyde yabanci dil bilmemeleri, yapilan arastirmalara erisememeleri ve
kanita yonelik uygulamalar hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamalari
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nedeniyle kaynaklandigi soylenebilir. Calismamizda egitim diizeyleri
arasinda kanita yonelik tutumlara iligkin farklilik olmadigi belirlenmistir.
Koehn ve Lehman (2008) tarafindan yapilan ¢aligmada, kanita yonelik
uygulamalara iligkin hemsirelerin puanlarmin egitim diizeylerine gore
farklilik gosterdigi, egitim diizeyinin artmasi ile KDU’ya yonelik tutum
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir. Bu
durumun bizim o6rneklemimizin farkli meslek iiyelerinden olusmasi ve
farkli diizeyde egitim diizeyine sahip saglik personeli ile g¢aligmanin
yapilmis olmasindan kaynaklandigi sdylenebilir. Ayrica egitim sonrasi
kliniklerde bilimsel yayinlarin takip edilmemesi nedeni ile kaynaklandig1
sOylenebilir.

Sonuc ve Oneriler

Kanita Dayali Uygulamanin (EBP) kullanimi saglik alaninda giderek
daha fazla vurgulanmaktadir. Arastirma derslerinde dgrencilerin interaktif
sekilde derse katilmalar1 ve arastirmaya yonelik birebir uygulama
yapmalari, bilgi, beceri ve tutumlarinin gelistirilmesi agisindan 6nemli
oldugu soylenebilir. Ders miifredatlarinin diizenlenerek, birebir uygulama
yapmalarinin, kanita yonelik tutumlarin arttirilmasi agisindan yararli
olabilir. Ayrica, egitim sonrasi klinik ve sahada saglik personellerinin
arastirma yapmalar1 gerekliligi kanita yonelik olusturulan yeni bilgilere
erisimlerine  katki  saglayacagi ve bilgileri elestirel agidan
degerlendirmeleri ve uygulamalar1i agisindan fayda saglayacaktir.
Mezuniyet sonras1 mesleki bilimsel etkinliklere katilimin arttirilmasi da
KDU yonelik tutumlarm arttirilmasinda dnemlidir.
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RETROSTERNAL GUATRDA CERRAHI ONCESI
GORUNTULEMEDE KRIiTiK KARAR: TORAKS BT Mi?
BOYUN BT Mi?

Critical Decision About Imaging Before Surgery of Retrosternal Goitre:
Thorax CT? or Neck CT?

Yeliz AKTURK"
Giris
Biiyilk guatrli olgularda ve diger tiroid kitlelerinde preoperatif
goriintiileme onemlidir. Radyolojinin retrosternal guatr

degerlendirmesindeki rolii, girisim Oncesinde cerraha anatomik bir yol
haritas1 olusturma konusunda yardimci olmaktir. Sternotomi yada
torakotomi planlanan olgularda operasyon dncesi goriintiileme yontemleri
ile tiroid bezinin boyutu, retrosternal uzanimi, ¢evre vaskiiler yapilar ile
iligkisi degerlendirilir [1,2]. Biiyilk guatrli olgularda cerrahi Oncesi
degerlendirme; boyun bilgisayarli tomografisi (BT) ve retrosternal
uzanimin goriilebilmesi amaciyla toraks BT ile yapilabilmektedir.

Bu ¢alismada amacimiz; guatrli olgularda boyun BT ile toraks BT'nin,
biiylimiis tiroid bezinin retrosternal uzanimmi degerlendirmedeki
etkinligini karsilastirmak ve bulgularda c¢ekim pozisyonuna bagl
farkliliklar olusup olusmadigini arastirmaktir.

Gerec ve Yontemler

Gerekli etik kurul onay1 alindiktan sonra, Temmuz 2016 ile Mart 2017
tarihleri arasinda, klinigimizde ayni giin boyun ve toraks BT incelemesi
yapilan olgular tarandi ve tomografik bulgulari retrospektif olarak
yeniden degerlendirildi. Tiim BT incelemeleri ayn1 cihazda 128 kesitli
BT ile (Optima CT660, GE Medical Healthcare Systems, Milwakee,
USA) intravenoz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi yapilmisti. Boyun
BT'ler standart olarak kollar asagi supin pozisyonda, toraks BT'ler
standart olarak omuzlarin yol acabilecegi 1sin sertlesmesi artefaktini
onleyebilmek amaciyla kollar bag {istii seviyesine kaldirilmisg supin
pozisyonda elde edilmisti. Bu standart pozisyonlar disinda yapilmig
incelemeler, hareket artefakti olan ve asimetrik ¢ekim pozisyonunda
yapilmig incelemeler ¢aligma dis1 birakildu.

Tim BT’ler tomografi konusunda deneyimli radyoloji uzmani
tarafindan is istasyonunda degerlendirildi.

Tiroid bezinin boyutu her iki lob i¢in kraniokaudal, anteroposterior ve
transvers olarak 3 eksende milimetre cinsinden Ol¢iildii ve hacim
hesaplamasi yapildi. Parankim dansitesi, homojen ve nonhomojen olarak

*Saglik Bilimleri Universitesi Diskapt Yildinm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi,
Radyoloji Klinigi, Ankara
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siniflandirildi. Manibrium sterni, retrosternal uzanim miktarint 6lgmek
icin anatomik belirte¢ olarak kabul edildi ve manibriumun iist ucu
seviyesinden transvers bir ¢izgi ¢izildi. Tiroid bezinin alt ucunun, bu
transvers ¢izginin ka¢ milimetre inferioruna uzandigi 6lgiildii (resim 1).

Resim 1. Sagital toraks BT goriintiisti. Manibrium sterni, tiroidin (T)
retrosternal uzanim miktarin1 6lgmek icin anatomik belirte¢ olarak kabul
edildi ve manibriumun iist ucu seviyesinden transvers bir ¢izgi ¢izildi
(beyaz cizgi). Tiroid bezinin alt ucunun, bu transvers g¢izginin kag
milimetre inferioruna uzandigi 6l¢iildii (siyah ¢izgi).

Olgularm toraks BT’leri, boyun BT sonuglarina kor olarak
degerlendirildi. Retrosternal uzanim miktar1 reformat goriintiiler
iizerinden her 3 planda (aksial, koronal, sagital) milimetre cinsinden
Olglilerek aritmetik ortalamalari alind.

Ayni olgularin boyun BT’leri, toraks BT sonuglarmma kor olarak
radyoloji uzmamn tarafindan benzer sekilde degerlendirildi. Retrosternal
uzanim miktar1 3 ayr planda 6l¢iildii ve aritmetik ortalamalari alinda.

Olgularm toraks ve boyun BT sonuglari; tiroid bezinin boyutu,
parankim dansitesi ve retrosternal uzanim miktar1 agisindan
karsilastirildi. Istatistiksel degerlendirmeler igin Wilcoxon T testi
kullanildi.

Bulgular

Arsiv goriintiiler taranarak; Temmuz 2016 ile Mart 2017 tarihleri
arasinda klinigimizde ayni giin boyun BT ve toraks BT incelemesi
yapilmis 56 olgunun BT goriintiisiine ulasildi. Bu olgularin 20 tanesinde
biiyiimiis tiroid bezinin retrosternal uzanimi tespit edildi.

Olgularin yaglar1 43 ile 73 arasinda degismekteydi (ortalama 55 yas).
Olgularm 12 tanesi kadin, 8 tanesi erkekti.

Cekim 0n tanis1 14 olguda malignite, 4 olguda retrosternal guatr, 2
olguda ise travmaydi.
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Tiroid bezinin boyutu ve hesaplanan hacmi agisindan boyun ve toraks
BT ol¢limleri arasinda anlamli fark yoktu.

Tiroid bezinin parankimi 17 olguda heterojen olarak bulundu. Bu
acgidan boyun ve toraks BT degerlendirmesi arasinda fark yoktu.

Retrosternal uzanim miktar1 agisindan karsilastirma yapildiginda;
tiroid bezinin alt ucu, tiim toraks BT'lerde boyun BT'ye gore daha fazla
inferiora uzanmaktaydi. Fark; 8 olguda 10 mm'den az, 8 olguda 10 mm-
15 mm aras1 (resim 2a, 2b), 4 olguda 15 mm'den fazla idi (resim 3a, 3b).

Resim 2a, 2b. Ayni hastaya ait sagital toraks (2a) ve boyun (2b) BT
kesitleri. Toraks BT'de tiroid bezinin retrosternal uzanimi izlenirken,
boyun BT'de tiroid bezi inferior sinir1 (ok) sternum siiperiorunda
goriilmektedir.

Resim 3a, 3b. Aksial toraks BT kesitinde (3a); 6zefagus (E) sol
komsulugunda retrosternal uzanim gosteren tiroid nodiilii (N) izleniyor.
Ayni hastanin ayni seviyeden (sternum diizeyi) gecen boyun BT
kesitlerinde (3b) nodiil daha siiperiorda izlenmis olup goriintii alaninda
yoktur.

Bulgular tablo 1°de 6zetlenmistir.
Tablo 1. Caligmaya dahil edilen olgularin tiroid bezine ait BT 6l¢iimleri

Olgu
numa

Boyun BT | Toraks BT
ile ile

Tiroid Boyun Boyun = Torak | Toraks
parankim BT ile BT ile sBT BT ile
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rast dansitesi sag lob sollob | ilesag @ sollob | retrosternal | retrosternal
hacmi hacmi lob hacmi uzanim uzanim
(cm3) (cm3) hacmi (cm3) miktari miktari

(cm3) (mm) (mm)

1 Heterojen | 57,44 26,48 58,02 | 26,40 12 17

2 Heterojen | 8,25 45,76 9.01 45.10 0 2

3 Heterojen = 93.80 13.66 93.72 | 13.63 9 19

4 Heterojen | 47,20 55.0 47,00 55,03 24 315

5 Homojen | 80,60 83.12 81,03 | 84.47 13 23

6 Homojen = 62,26 13,14 61,23 | 13,05 8 28

7 Heterojen | 41,89 63,20 42,00 | 62,49 0 3

8 Homojen = 61,35 50,21 61,03 @ 51,30 9 18

9 Heterojen | 45,89 36,25 46,02 | 35,25 7 23

10 Heterojen = 89,56 54,21 90,25 | 5547 5,8 17.1

11 Heterojen = 74,02 80,25 72,98 | 79,25 5 11

12 Heterojen = 45,02 50,42 4525 51,05 10 27

13 Heterojen | 65,25 70,65 66,25 @ 72,08 5,6 8,1

14 Heterojen = 98,25 25,46 97,27 | 26,00 0 35

15 Heterojen | 74,25 45,58 73,98 | 46,00 5 17

16 Heterojen = 44,25 36,25 4195 @ 39,25 9 23

17 Heterojen = 69,78 59,25 68,25 | 63,47 9 25

18 Heterojen = 78,58 70,25 80,09 | 71,42 10 22

19 Heterojen = 65,21 56,25 66,02 @ 58,74 75 18,5

20 Heterojen = 36,78 70,00 36,80 @ 68,03 5 15

Tartisma

Biiyiik multinodiiler guatrin mediastinal uzanimi gorece olarak sik
karsilasilan  bir durumdur. Klinik olarak retrosternal guatrdan
siiphelenilen olgularda goriintiileme yOnteminin amaci tedavinin
planlanmasi i¢in maksimum bilgi edinebilmektir [3].

Cogu retrosternal guatr olgusunda tedavi secenegi cerrahidir.
Hastalarin kozmetik sorunlarnin yani sira dispne, disfaji, hava yolu
obstriiksiyonu yada norovaskiiler yapilara basi olusturmasi riski vardir
[4]. Ayrica retrosternal guatrin rolatif olarak daha yiiksek malignite riski
mevcuttur [5].

Ultrasonografi ile tiroid bezinin yapisi, boyutlart ve retrosternal
uzanimin varligr hakkinda bilgi edinilebilir. Ancak torasik girimin
altindaki yapilar1 degerlendirmede ultrasonun simirhiliklar1 mevcuttur.
Standart bir toraks BT incelemesi, oncelikle mediastinal kitleleri, trakea
ve vaskiiler yapilara basi etkisini ortaya koyabilir. Literatiirde BT'yi,
guatrin aortik ark inferioruna veya posterior mediastene uzanimin
gostermede ve sternotominin olas1 risklerini ortaya koymada altin
standart olarak gosteren ¢alismalar mevcuttur [6].

Istmusdan veya inferior loblardan orijin alan retrosternal yerlesimli
guatrli olgularda, tiroid bezi 6n mediastene uzanir. Bu durumda cerrahi
prosediir daha kolaydir ve transservikal yaklasim tercih edilir. Bezin
posterior ve lateral kesiminden orijin alan guatrli olgularda ise; rekiirren
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laringeal sinirin, vaskiiler ve vendz yapilarin arkasindan posterior
mediastene uzanim mevcuttur. Bu durumda cerrahi eksizyon daha giictiir
[7,8]. Boyun diseksiyonu yetersiz kalabilecek olgularda cerrah; {ist
sternotomiyi, klavikula basi rezeksiyonunu yada mini torakotomiyi tercih
edebilir [1].

Preoperatif BT incelemesi; guatrin retrosternal komponenti, torasik
komponentin sekli ve pozisyonu hakkinda bilgi verir. Bazi olgularda
preoperatif BT, cerraha torasik yaklasimin seklini segme konusunda yol
gosterici olabilir. BT ile guatrin retrosternal komponentinin kantitatif
Olcimii ve belki de daha O©nemlisi torasik komponentin sekli ve
pozisyonu degerlendirilebilir.

Operasyon Oncesi BT, tiim vakalarda torasik yaklasimin gerekli olup
olmadigimi kesin bicimde belirleyemese de, guatrin aortik arkin altina
veya posterior mediastene uzanmasi, halter bicimi almasi1 (dumbel isareti)
ve torasik komponentin torasik giristen genis olmasi gibi belirli bazi
radyolojik 6zelliklerin varligi ile torasik yaklasim ihtiyaci iliskili olabilir.
Baz1 durumlarda operasyon 6ncesi BT sadece torasik yaklasimin zorunlu
Rutin toraks BT incelemesi hastanin kol ve omuzlarinin yol acabilecegi
151n sertlesmesi artefaktindan korunabilmek igin kollar yukari kaldirilarak
elde edilir. oldugunu belirlemekle kalmaz, cerraha torasik yaklasimin tipi
konusunda da kilavuzluk eder [9].

Ancak bu pozisyon; guatrin boyun BT’de goriildiigiinden daha
inferiorda izlenmesi gibi farkli bir sonuca yol agabilir. Pollard ve
arkadaslarinin 15 hastalik serisinde de bizim ¢alismamiza benzer sonuglar
ortaya cikmistir [1]. Bu potansiyel yanilgi ihtimalinin bilinmesi ile
operatif yaklagim daha dogru olarak secilebilir.

Calismamiza farkli nedenlerle tetkik yapilan hastalar dahil edilmis
olup olgulardan bazilarna guatr operasyonu uygulanmamistir. Bu
nedenle intraoperatif bulgular ile korelasyon yapilamamistir. Ayrica hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle calismamizin sinirliliklart mevcuttur.
Ancak sonuglarimiz retrosternal guatr degerlendirmesinde toraks ve
boyun BT ler arasinda farklilik olabilecegini gostermektedir.

Radyolog biiylimiis tiroid bezi veya kitlesinin substernal uzanimini
dogru tamimlamali ve trakea, Ozefagus, vaskiiler yapilar ile iliskisini
degerlendirmelidir. Retrosternal guatr olgularmin preoperatif siiregte,
cerrahi sirasindaki yatig pozisyonuna benzer sekilde yapilan boyun BT ile
degerlendirilmesi, operasyonun planlanmasi agisindan daha faydali ve yol
gosterici olabilir.

Maddi destek ve ¢ikar iliskisi

Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin
herhangi bir ¢ikar dayal1 iliskisi yoktur

Kaynaklar
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ALGILANAN STRES DUZEYI, FiZIKSEL AKTIiVITE VE BEDEN
KUTLE INDEKSI ARASINDAKI ILISKI

D. SEVIMLIi*'& M. SANRI"™& S. 0ZORUC™!

1.Giris

Stres; ruhsal ve bedensel olarak bireyi zorlayan olaylar karsisinda
ortaya ¢ikan bedensel, zihinsel, psikolojik ve davranigsal huzursuzluklar
olarak tamimlanmaktadir (McGrath, 1970). Stresin genelde bireyin
meslegi ve/veya c¢alisma hayati ile biitlinliik icerisinde dogrudan is
arkadaglar1 ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir (Von Onciul, 1996).
Buna ek olarak giindelik hayattaki etkileri olumlu ve olumsuz olabilirken,
pozitif 1iyi stres, negatif kotii stres seklinde de gozlemlenir (Gould,
Greenleaf ve Krane, 2002). McGrath (1970) stresi azaltmanin talep,
biligsel degerlendirme ve yanit olmak iizere ii¢ asamada gergeklestigini
bildirmistir. Durumsal talep asamasinda; uygun gorevler yaratilarak
motivasyon saglanmali, ikinci asamada bilissel degerlendirme ile diisiik
ve yiiksek kaygi diizeylerinin farkinda olunarak, talep ve yetenek algilari
diizenlenmelidir. Ugiincii asama olan strese yanitta ise, rahatlama
teknikleri ile pozitif telkinli konugmalarla, zihinde canlandirma gibi
eylemlerle davraniglarin  desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(McGrath, 1970).

21. yiiz yilin ilk yarisindan itibaren yetigkinlerin, en 6nemli saglik
problemlerinden birinin, strese bagli anksiyete bozukluklarinin oldugu
artik bilinmektedir. Cesitli egzersiz modaliteleri ve nefes teknikleri gibi
uygulamalarin duygu

durum bozukluklar1 ve stres tedavilerinde énemi son arastirmalarda
bildirilmektedir. Hareketsiz yasamin, psikolojik ve sosyal yasam
becerilerini de olumsuz sekilde etkiledigi bilinmektedir. Yasam
kalitesinin arttirilmasinda ve sagligin korunmasinda dogru planlanan ve
diizenli yapilan egzersiz oldukc¢a dnemlidir.Fiziksel olarak aktif olmanin
insan sagligir iizerindeki olumlu etkisi birgok arastirma ve klinik
calismalarla  kamitlanmistir  (Gorobets, 2015).Rosmond ve ark.
yetigkinlerde yiiksek stres seviyesi ile obezitenin nedeni olarak bilinen
metabolik sendrom arasinda yiiksek diizeyde iliskinin oldugunu
gostermistir (Rosmond, Dallman ve Bjorntorp, 1998). Ayrica, Chandola
ve ark. kronik caligma stresinin ii¢ veya daha fazla maruz kalan

* Cukurova Universitesi Beden Egitimi ve Spor Yiiksekokulu Balcal;,01330
** Cukurova Universitesi Beden Egitimi ve Spor Yiiksekokulu Balcal1,01330
** Cukurova Universitesi Beden Egitimi ve Spor Yiiksekokulu Balcal1,01330
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calisanlarin, is stresi olmayanlarin metabolik sendroma sahip olma
olasilign iki kattan fazla oldugunu gostermistir (Chandola, Brunner ve
Marmot, 2006). Istirahat metabolizmasinin iistiinde enerji tiiketimi ile
sonuglanan iskelet kaslarinin hareketi olarak tanimlanan fiziksel aktivite,
gelistirdigi kardiyovaskiiler uyumlar ile egzersiz yapma kapasitesini,
dayaniklilig1 ve iskelet kaslarinin kuvvetini artirmakta ve bireyin asiri
kilo almasimi engellemektedir (Thompson, Buchner, Pina ve ark, 2003).
Pate ve ark. fiziksel hareketsizligin toplumun biiyiik saglik problemi
oldugunu ve ¢esitli kronik hastaliklara ve saglik risklerine sebep
oldugunu bildirmistir (Pate, Pratt, Blair ve ark, 1995).

Bu sebeple Amerikan Spor Hekimligi Koleji haftanin en az {ig¢
giiniinde giinliik 30 dakika orta siddette egzersiz yapmasini dnermektedir
(Pate, Pratt, Blair ve ark, 1995). Boylece bu calismada, Adana Il merkezi
Seyhan il¢esinde yasayan 18-40 yaslari arasindaki diizenli aktiviteye
katilan ve sedanter erkek ve kadin bireylerin algiladiklar stres ile fiziksel
aktivite diizeyleri ve viicut kiitle indeksleri arasindaki iligkinin
incelenmesi amaglanmustir.

2.Materyal Metod

Aragtirma tanimlayici tiirden enine kesitsel bir ¢alismadir. Caligmanin
evrenini; Adana il merkezi Seyhan ilgesinde yasayan 18-40 yaslar
arasindaki diizenli aktiviteye katilan 153 ve sedanter 79 birey olmak
iizere toplam 231 yetiskin katilimer gonillii olarak katilmistir. Adana
ilinde bulunan fitness merkezlerine en az ii¢ ay devam eden iiyeler
egzersiz grubunu (EG), daha o6nce hi¢ egzersiz yapmamis olanlar
sedander grubu (SG) olusturmustur. . Bu ¢alismada katilimcilar, en az ti¢
aydir nabzim yiikselten ve soluk sayisini fark edilir sekilde artiran insani
terletebilen tempoda en az 30 dk yiiriiyiis, bisiklet, kosma ve diger
egzersiz programlarina katilip katilmadiklarina gore fiziksel aktif ve
sedanter gruplara ayrilmigtir.

Katilimcilarin ortalama degerleri yas icin 27.64 £ 9.64. yil, boy
uzunlugu ig¢in 170.56 £ 9.03 cm, viicut agirligi i¢in 68.18 + 15.74 kg ve
beden kiitle indeksi (BKI) i¢in 23.29 + 4.30 kg/m? dir. Calismada kisisel
bilgi formu ile fiziksel aktivite diizeyleri, Beden Kiitle indeksi ve
demografik bilgileri yaninda stres seviyelerinin belirlenmesinde
Yerlikaya tarafindan gelistirilen Algilanan Stres Olgegi (ASO) 10
maddelik kisa formu kullanilmistir. Olgegin Cronbach Alpha i¢ tutarlilik
katsayis1. 86 olarak tespit edilmistir.

2.1. Algilanan Stres Olcegi

Algilanan Stres Olcegi (ASO) Cohen, Kamarck ve Mermelstein
(1983) tarafindan gelistirilmistir. Kendini degerlendirme o0l¢egi olan
ASO, en genel haliyle yasanan stresin diizeyini, bireyin yasamini ne
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Olciide Ongoriilemez, kontrol edilemez ve asir1 yiiklii degerlendirdigine
bagli olarak 6lgmek tizere gelistirilmis bir 6l¢me aracidir. Tiirkge gegerlik
giivenirlik ¢aligmas1 Yerlikaya ve Inang (2007) tarafindan gelistirilen
Algilanan Stres Olgegi 10 maddelik formda 4-5-7-8 numarali maddeler
tersten puanlanmaktadir. Puanlama yine Hi¢=0 Neredeyse Hic=1
Bazen=2 Sikca=3 Cok Sik=4 seklindedir. Stresin Olclilmesine ihtiyag
duyulan birgok ¢alismada kullanilan 6l¢ek, bireylerin son bir ay iginde
belirli duygu ya da diisiinceleri ne siklikta yasadiklarini, O (hi¢) ila 5 (¢ok
sik) arasinda derecelendirmeleri istenmektedir. Elde edilen bu puan
yanitlayicinin algiladigr stres diizeyini belirlenmekte ve yiiksek puan
algilanan stres diizeyinin yiiksekligine isaret etmektedir.

2.2. Veri Analizi

Betimsel modelli olan bu c¢alismada normallik testi Kolmogorow-
Smirnov analizi ile yapilmis, veriler normal dagilim gostermemis olmasi
sebebi ile iki grubun karsilastirmasinda Mann Whitney U, ikiden fazla
grubun karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi uygulanmustir.

Veri analizinde betimsel istatistikler ile iliskisel Ol¢limlerde siral
korelasyon katsayilari hesaplanmis ve analizler SPSS paket programi
kullanilarak 0.05 ve 0.01 anlamlilik diizeylerinde test edilmistir.

3. Bulgular

Egzersiz deneyimine ve egitim diizeyine bagli katilimcilarmn fiziksel
Ozellikleri ile algiladiklar1 stres diizeylerinin anlamh diizeyde
degismedigi (Tablo 1 ve 2) goriilmektedir. Algilanan stres yas ve viicut
kiitle indeksi ile anlaml diizeyde iliskilidir. Yas ve BKI azaldikca stres
diizeyi artmaktadir. Gengler, yaslilara gore stres bakimindan daha
dezavantajli bir gruptur. Egzersiz diizeyinin yas ile anlamli pozitif iliskisi
genclerin yeteri diizeyde egzersiz yapmadigin1i ve bu sebeple stres
diizeylerinin yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo 3).

Tablo 1.Egzersiz deneyimine bagli katilimcilarin fiziksel 6zellikleri ile
algiladiklar1 stress diizeylerinin degisimi.

Degiskenler ggj:;fr'rfl N X SS.  Chi-Square  df Assﬁgp'
Sedanterler 79 25,91 8,55
1 y1l ve alt1 90 28,29 10,25
Yas (yil)  1-3 yil arasi 18 29,67 9,15 ,306 2 ,858
3 yil ve ustii 45 28,56 10,23

Toplam 232 27,64 9,64
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Sedanterler 79 170,65 9,34
1 yil ve alt1 90 171,10 8,93
Boy
uzunlugu  1-3 yil arast 18 170,11 10,92 ,904 2 ,636
(cm)
3 yil ve istil 45 169,51 8,04
Toplam 232 170,56 9,03
Sedanterler 79 66,22 14,24
. 1 yil ve alt1 90 70,89 18,02
M 3,212 2
agirhgl 1-3 y1l arasi 18 69,78 12,06 ,201
ko) Fovemsm 45 65,58 14,05
Toplam 232 68,18 15,74
Sedanterler 79 22,57 3,43
1 y1l ve alt1 920 24,01 4,96
Beden Kiitle 7500 18 24,14 3,72 2,987 2 225
Indeksi
3 yil ve stil 45 22,76 4,31
Toplam 232 23,29 4,30
Sedanterler 79 30,29 5,46
Algilanan 7005y 90 28,60 6,44
SUress T3 il aram 8 2794 665 2,795 2 247
Diizeyi
3 yil ve ustii 45 30,42 5,98
Toplam 232 29,48 6,08

Tablo 2. Egitim Diizeyine bagl Ozellikler ile Sosyal Problem Cézme Alt
Boyutlarindaki degisim.

Egzersiz Mann

Degiskenler Deneyimi N X S.S. Whitney U Asymp. Sig.
Lise ve alti 31 30,23 14,17
Yas (yil) ﬁ"ivf’rts.i.te Ve 201 2724 872 3048500 847
ustu
Toplam 232 27,64 9,64
Lise ve alt1 31 171,81 9,85
Buy uzunlugu (cm) Universiteve 201 17037 891 2869,000 478
ustu
Toplam 232 170,56 9,03

Viicut agirlig Lise ve alt1 31 70,74 14,42 2701,000 ,233




89

(ko) Universiteve o 6779 1593
ustu
Toplam 232 6818 1574

Lise ve alt1 31 23,89 3,97

Beden Kiitle indeksi U“ivi‘.:srtsiiite Ve 501 2319 435  2768,000 318

Toplam 232 23,29 4,30

Lise ve alt1 31 29,10 6,93

Universi 2 2 5,9

Algilanan
_ teveiistii. 01 954 5 3030,500 807
Stress Diizeyi
Toplam 2 2 60
PlaM 37 948 8

Tablo 3. Egzersiz ve Egitim Diizeyi ile Algilanan Stres Diizeyi
arasindaki sirali korelasyon katsayilari.

Egiti
Algilana Egzers .
n iz m Yas Boy Viicut

U su Agirhigl
Stres  diizeyi d‘;?e Uzunlugu A&rhg

Algilanan
Stres

Egzersiz

diizeyi ~046

Egitim diizeyi -,016

Yas - 1727

Boy

Uranaga 043 -047 045
Vieut o5 031 -078 %40 680™
Agirlhigt

BKI _139° 073 -066 17 269"
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3. Tartisma

Olumsuz stresin, kardiyovaskiiler hastaliklar, yiiksek tansiyon,
bagisiklikla ilgili yetersizlikler gibi hastaliklarda roli oldugu
bilinmektedir.Hareketsiz yasam, bireylerin sadece fiziksel saglik
diizeylerini degil, psikolojik ve sosyal yasam becerilerini de etkiledigi
bilinmektedir. Yaklagik 50 yil 6nce giindelik yasamlarinda az hareket
eden kisilerin koroner kalp hastaligina yakalanma risklerinin ikiye
katlandigir ilk kez anlasilmistir.Yasam kalitesinin arttirllmasinda ve
sagligin korunmasinda dogru planlanan ve diizenli yapilan egzersiz
oldukca onemlidir.Fiziksel olarak aktif olmanin insan saglig: iizerindeki
olumlu etkisi birgok arastirma ve klinik caligmalarla kanitlanmustir.
Fiziksel ve fizyolojik parametrelerdeki olumlu etkiye ek olarak mental,
ruhsal, psiko-sosyal yararlar1 da rapor edilmistir (Dubuque ve Wilson,
2018).

Wilson (2018), egzersiz ve gastrointestinal rahatsizlik arasindaki
iligkiyi inceledigi ¢aligmada 74 erkek ve 76 kadin kosucuyu 30 giin
boyunca algiladiklart zorluk derecesi ve gastrointestinal semptomlari
yoniinden gozlemlemistir. Sporculari, algilanan stres Glgegi ve Beck
anksiyete envanteri ile ¢aligma Oncesi ve sonrasinda degerlendirmistir.
Stres ve anksiyete ile iligkili gostrointestinal sindirim problemine
egzersizin pozitif katkida bulundugunu bildirmislerdir.

Sedanter kadinlarda kardiyo ve bosu balans egzersizlerinin psikolojik
durumlar iizerine etkisinin arastirildig1 calismada yaslari 25-45 arasinda
olan 30 goniillii bayan katilmigtir. Kadinlara 12 haftalik haftada 3 giin
olmak iizere orta siddetli kardio ve bosu balans egzersiz programi
uygulanmistir. Egzersiz periyodu Oncesi ve sonrasinda; beden imaji
Olcegi, algilanan stres dlgegi, benlik tasarimi 6lcegi ve Beck depresyon
anketi uygulanmistir. 12 haftalik diizenli Kardiyo ve bosu balans
egzersizleri sonucunda stres degeri birinci 6l¢iime gore diisiik olmakla
beraber istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Imamoglu,
Yamaner, Cicek ve ark, 2017).

Giliniimiizde, stres kaynakli anksiyete bozukluklariin yetiskinlerin,
en 6nemli problemlerinden biri oldugu bilinmektedir. Cesitli egzersiz ve
nefes teknikleri gibi uygulamalarin duygu durum bozukluklar1 ve stres
tedavilerinde 6nemi son arastirmalarda bildirilmektedir. Bu calismada,
142 bireye 3 giin boyunca her giin 21 dakikada derin nefes almay1 igeren
yoga uygulamasi ve meditasyon teknikleri ile 6 hafta sonra katilimcilar
algilanan stresin (Algilanan Stres Olgegi) daha diisiik oldugunu
bildirdiler. Baslangi¢ durumuna gore iyi olma hali (Genel Iyi Olma
Olgegi). Stresin azaltilmasi igin dogal bir tedaviyi temsil edebilecegi
bildirilmektedir (Peterson, Bauer, Choprave ark, 2017).



91

Bu caligmada en az ii¢ aydir diizenli olarak bir aktiviteye katilanlar ile
sedanter yasam siirenlerin egzersiz diizeyi, stres diizeyleri ve beden kiitle
indeksi arasindaki iliski incelenmistir. Calismamizda, egzersiz
deneyimine ve egitim diizeyine bagl katilimcilarin fiziksel 6zellikleri ile
algiladiklar stres diizeylerinin anlamli diizeyde degismemesine ragmen,
sirali korelasyon katsayilari analizi algilanan stres yas ve viicut kiitle
indeksi ile anlaml1 diizeyde iliskili oldugunu gostermektedir. Yas ve BKi
azalirken stres diizeyi artmaktadir. Gengler, riskli bir grup olarak
goziikmektedir. Egzersiz diizeyinin yas ile anlamli pozitif iliskisi
genglerin yeteri diizeyde egzersiz yapmadigini ve bu sebeple stres
diizeylerinin yiikksek oldugunu disiindiirmektedir (Tablo 3). Stres
seviyesinin disiiriillmesi i¢in genglerin ilgisini ¢eken fiziksel ve sportif
etkinliklerin planlanmasi énemli goziikmektedir. Calismamizin bulgular
literatiir ile uyumludur.
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SINIFLAMA MODELLERININ PERFORMANSLARININ
DEGERLENDIRILMESI. VERI SETi UZERINDE UYGULAMA

Hiilya BINOKAY & Yasar SERTDEMIR™

Amac: Karar agact Random Forest ve Destek Vektdr Makineleri
yontemleri ile analiz edilen 2 veri setinde ii¢ yontemin tani ile ilgili
performanslarimin degerlendirilmesidir.

Yontem: Veriler %70 egitim ve %30 test veri setleri olarak ikiye
ayrilmigtir. Egitim veri setine Karar Agaci, Random Forest ve Destek
Vektor Makineleri yontemleri uygulanmis, test seti i¢in dogruluk, egri
altinda kalan alan, duyarlilik, secicilik degerleri 1000 kez tekrar
edilmistir. Analizler R 3.3.3 ile ger¢eklestirilmistir.

Karar agaglari: Karar Agacglari, siniflama amaciyla, egitim veri
setinden yararlanarak karar kurallarini 6grenerek yeni veri setlerinde
tahmin yapmaktadir.

Kok diigiimden baslayarak egitim veri setini, agiklayict degiskenler
iizerinden boliinme kriteri ile alt gruplara ayirir. Boliinme kriteri olarak
bilgi kazanci kullanilir. Karar agaglar1 asir1 uyumu 6nlemek igin budama
islemi gerceklestirir. Morgan ve Sonquist tarafindan 1970’li yillarin
baslarinda kullanilan AID(Automatic Interaction Detector) karar agaci ilk
algoritma ve yazilimdr.

Kok Diigiim

ic Diigiim

Yaprak (Terminal)
Dal Diigiim

* (Ars. Gor.); Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dal1, Adana
** (Dog. Dr.); Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali, Adana
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Karar agac1 yapisi

Topluluk yontemleri: Son yillarda karar agaci temelli olan ve ¢ok
sayida karar agaci ile olusturulan topluluk (ensemble) yontemleri 6nem
kazanmistir. Topluluk yontemlerinde olusturulan her aga¢ smiflama
basar1 yoniinden degerlendirilmektedir ve random forest biitiin agaglarin
degerlendirilmelerini g6z Oniine alarak smiflama icin tahmin
yapmaktadir. Topluluk yontemleri icerisinde Random Forest, Bagging,
Boosting gibi yontemler yer almaktadir. Destek Vektdr Makineleri:
Vladimir Vapnik ve Corinna Cortes tarafindan 1990’1 yillarda
gelistirilmis bir smiflandirma yontemidir. DVM yontemi, bagiml
degisken binary(iki degerli) oldugunda, veri setini iki sinifa ayiran uygun
bir hiper diizlem bulmak igin gelistirilmis bir siniflandirma yontemidir.
Bu hiper diizlem verileri ayiran farkli simiflardaki en yakin veri noktalari
arasindaki mesafeyi (marjin) maksimize eder.

Kullanilan Performans ol¢iitleri:

Dogruluk: Dogru smiflandirilmis 6rnek sayisinin toplam o6rnek
sayisina oranidir.

F-o6l¢iitli: Duyarlilik ve Pozitif kestirim degerinin harmonik ortalamasi
olarak tanimlanmaktadir.

Egri altinda kalan alan: Bir testin ayirt edici giiciiniin ne kadar yiiksek
oldugunu tahmin etmemize yardimei olur.

Duyarlilik: Gergekte hasta olan bireyler igerisinden test sonucu hasta
olanlarin oranidir. Dogru pozitif sayisinin(DP), DP+YN sayisina oranina
esittir.

Secicilik: Gergekte saglikli olan bireyler igerisinden, test sonucu
saglikli olanlarin oranidir. Dogru negatif sayisinin(DN), DN+YP sayisina
oranina esittir.

Pozitif kestirim degeri: test sonucuna gore hasta olanlar icerisinden,
gergekte hasta olanlarin oranidir.

Negatif kestirim degeri: test sonucuna gore saglikli olanlar
icerisinden, gercekte saglikli olanlarin oranidir.

Bulgular:
SPECT HEART:

Aciklayict  degiskenlerin  kategorik oldugu durum; Tomografi
goriintiilerinin sonuglarindan elde edilen bir veri setidir. Toplamda 23
degisken bulunmaktadir. Bu degiskenlerden 22 tanesi aciklayici degisken
ve bu agiklayici degiskenlerin hepsi kategorik yapidadir. 1 tanesi ise yanit
degiskendir. Yanit degisken iki degerlidir. 267 gézlemden olugsmaktadir.
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Specth heart veri setine gére Dogrulugun RF yonteminde yiiksek,
EAKA’nin RF yonteminde yiiksek ve F-0Ol¢iitiine gore 3 yontemin benzer
degerlere sahip oldugu gozlenmistir.

BREAST CANCER WISCONSIN (DIAGNOSTIC)

Veri seti bir gogiis kitlesinin ince igne aspiratinin goriintiisiinden elde
edilen Ozellikleri agiklamaktadir. Toplamda 9 degisken bulunmaktadir.
Bu degiskenlerden 8 tanesi agiklayici degisken ve bu aciklayici
degiskenlerin hepsi siirekli 1 tanesi ise yanit degiskendir. Yanit degisken
iki degerlidir. 699 gézlemden olugmaktadir.
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Dogrulugun RF yonteminde, EAKA’nin KA ve RF yonteminde ve F-
Ol¢iitiiniin RF yonteminde daha yiiksek oldugu gézlenmistir.

INDIAN LIVER PATIENT

Veri seti karaciger hastaligi olan ve olmayan gruplar icin
olugturulmugtur. Toplamda 11 degisken  bulunmaktadir. Bu
degiskenlerden 9 tanesi siirekli degisken 1 tanesi ise kategorik
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degiskendir. 1 tanesi ise yanit degiskendir. Yanit degisken iki degerlidir.
579 gozlemden olusmaktadir.
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Dogrulugun 3 yontem i¢in benzer oldugu, EAKA’nin RF yonteminde
yiiksek oldugu ve F-Olgiitiinin RF yonteminde yiikksek oldugu
gozlenmistir.

Sonug: Genel olarak 3 yontemin, farkli durumlarda(érnek biiytikliigii,
aciklayict degiskenlerin siirekli ya da kategorik olmasi) elde edilen
performans Olgiitlerinin  farkli oldugu goézlenmistir. RF yoOnteminin
ozellikle diger yontemlere gore yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu durum
ise tek bir agac yerine ¢ok fazla agac ile analiz yapmasindan kaynakli
daha yiiksektir.
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KONJENITAL DIiYAFRAGMA HERNIiSi VE ANESTEZi
YONETIMI

Omer Faruk BORAN®
1.Giris

Konjenital diafragma hernisi patogenizi; kemirgen deneyleri
sonucunda olusturulan iki vurus hipotezine gore genetik ve g¢evresel
faktorlere baglh olarak akciger hipoplazisi gelismesidir. Bunu diafragma
gelisiminde sekteye ugrama takip eder. Diafragma defektinden abdominal
organlarin toraks igerisine girmesi ile ikinci vurus gergeklesir ve
etkilenen taraftaki akciger gelisimi iyice bozulur.

Konjenital diafragma hernisi olanlarda genetik ve kromozomal
anormallikler %10 civarinda saptanabilmektedir. Trizomi 18, trizomi 13,
trizomi 21, Fryns sendromu, CHARGE sendromu, Cornelia de Lange,
Bectiwith-Wiedeman sendromu 6rnek olarak verilebilir.

Konjenital diafragma hernisi olan yenidoganlarda yapisal bozukluklar
da goriilebilmektedir. En sik etkilenen sistem kardiyovaskiiler sistem
olmakla birlikte, genitoiiriner, ekstremiteler, damaklar ve santral sinir
sistemi  yapisal  bozukluklarn  goriilebildigi  diger  yerlerdir.
Kardiyovaskiiler sistemde encok ventrikiiler septal defekt birlikteligi
goriilmekle birlikte atriyal septal defekt, aort koarktasyonu, sol kalp
hipoplazisi ve benzeri birgok yapisal bozukluk eslik edebilmektedir.

Konjenital diafragma hernisinde prognozu belirleyen faktorler dogum
oncesi donem ve dogum sonrast doneme ait faktorler olarak ikiye
ayrilabilir. Antenatal donemde karaciger herniasyonunun varlig1 ve erken
gestasyonel yasta herninin tespit edilmesi bulunmaktadir. Karaciger
herniasyonu antenatal donemde en 6nemli prognostik faktor iken erken
gestasyonel yasta herninin tespit edilebiliyor olmasi biiyiik bir diafragma
defekti olabilecegini gostermektedir. Dogum sonrasi donemde ise
defektin boyu, kardiyak anomali varligi, kromozomal bozukluk varligi,
ciddi pulmoner hipertansiyon varligi, diisiik dogum agirlhigi (<1,5 kg),
besinci dakika apgar skorunun diigiik olmasi (<7), kars1 tarafta var olan
akcigerin kii¢iik olmasi ve herninin bilateral olmasi prognozu belirleyen
faktorlerdir.

Diafragmada var olan defektin boyutuna goére konjenital diafragma
hernileri dort tipe ayrilmaktadir. Tip A kas ile gevrili kiigiik defekt
varhg, TIP B < %50 diafragmatik doku kaybi, TIP C > %50
diafragmatik doku kayb1 ve TIP D hemidiaframin total yoklugudur.

* (Dr. Ogr. Uyesi); Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi
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2. Patofizyoloji

Konjenital diafragma hernilerinin anlasilabilmesi i¢in embriyolojik
gelisimin biliniyor olmasi 6nem arz etmektedir. Intrauterin 22. Giin
civarinda viicut boslugunun anteriorundan septum transversum uzanmaya
baslar. Intrauterin 5. Haftanin basinda pleuroperitoneal ¢ikintilar viicut
boslugunun lateral kisimlarinda belirmeye baglar ve 7. Haftada bu iki
yap1 orta hatta gelerek 6zefagus mezenterik dokusunuda iglerine alir ve
birlesir. Toraks ve abdomen bosluklar1 birbirinden ayrilmis olur. 16.
Haftadan itibaren ise diafragmanin kas dokusu gelismeye baslar.

Konjenital diafragma hernisi olan fetiislerde tip iki alveolar hiicrelerin
differasyon bozuklugu ve intrapulmoner arterlerin duvarlarinda incelmeyi
iceren parankimal akciger hasarida olabilmektedir. Ince duvarl arteriyel
yapt endotelin 1 gibi vazoaktif maddelere asir1 duyarlidir ve bu durum
pulmoner hipertansiyon gelisimine katki saglamaktadir.

Konjenital diafragma hernilerinin yaklasik %20 kadar1 sag tarafta
goriilmekte iken bilateral herni oldukca nadir goriilmektedir. Temel
olarak iki tiptir. Bochdalek hernisi vakalrin yaklagik %95 inde
goriilmektedir  ve  pleuroperitoneal  ¢ikintilarin  orta  hatta
birlesememesinden kaynaklanmaktadir. Posterolateral yerlesimli olma
egilimindedir. Morgagni hernisi ise kalan vakalari olusturur. Sternum
posteriorunda bulunan ve septum transversumda gelisen kiiglik bir defekt
olan Morgagni forameninden kaynaklanir. Parasternal veya retrosternal
bolgede %90 kiigiik boyutlu ve sag tarafta olma egilimindedir.

3. Antenatal Donemde Hernilere Yaklasim

Antenatal donemde %50 herni ultrasonografi tecriibesi olan kisilerce
tespit edilebilmektedir. Fetal akciger ve karaciger dokulari
ultrasonografik  degerlendirme  sirasinda  birbirilerine  benzerlik
gosterdiginden sag tarafta herni siiphesi olmasi durumunda fetal manyetik
rozonans goriintilleme ile herni tespit edilebilmektedir. Antenatal
donemde tespit edilen herniye sahip kotii prognoz beklentisi olan
gebelerde fetal akciger gelisimini hizlandirdigi diisiiniilen fetoskopik
endoluminal trakeal obstriiksiyon denenebilmektedir.

4. Postnatal Donemde Hernilere Yaklasim

Postnatal donemde solunum zorlugu yasayan ve ksifoid abdomen
goriintilisii olan yenidoganlarda herni olabilecegi akla gelmelidir. Tanida
akciger grafisi oldukga faydalidir.
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Cerrahi yapilmadan Once hastalarin resiisite edilmesi ve stabil hale
getirilmesi 6nem arz etmektedir. Cogu bebegin endotrakeal entiibasyon
ihtiyact olmaktadir. Entiibe edilen yenidoganlarda nazogastrik
dekompresyon ile barsak voliimii azaltilmaya calisilmalidir. Yenidoganin
akciger matyurasyonunun yeterli oldugu disiiniiliir ise entiibe edilmeden
takip edilmeye c¢alisilabilir. Hernisi olan tiim bebeklerin erken donemde
ekokardiyografi  ile  kardiyovaskiiler = sistem  degerlendirilmesi
yapilmalidir.

Hastalara ilk firsatta preduktal arter kataterizasyonu ve santral venoz
damar yolu saglanmalidir. Santral vendz damar yolunun femoral venden
saglanmasi ilerleyen zamanlarda ihtiya¢ duyulabilecek ekstrakorporeal
membran  oksijenizasyonu tedavisi igin  servikal = damarlarin
kullanilabilmesini saglar.

ik 24 saat icerisinde kardiyovaskiiler sistem ekokardiyografi ile
degerlendirilmeli ve gerekir ise pulmoner hipertansiyon takibi i¢in tekrar
edilmelidir.

Basitlestirilmis yenidogan akut fizyolojik skoru (SNAP) II prognostik
indeks olarak kullanilabilir. En diisiik ortalama kan basinci, en koti
PaO,/FiO, orani, en diigiik ates degeri, en diisik pH degeri, multiple
nobet varligt ve idrar ¢ikiminin 1 ml/kg/saatin altinda olmasi ile
hesaplanir.

Dogum sonrasi ilk 24 saat icerisinde bakilan Wilford Hall/Santa Rossa
degerinin (en yiiksek PaOz-en yiiksek PaCO,) pozitif olmasi daha iyi
klinik sonuglar ile iliskili oldugundan degerlendirilmesi faydali
olabilmektedir.

5.Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi yeterli gaz degisiminin saglanmasini, pulmoner
hipertansiyonun kontrol altina alinmasini ve yeterli organ perfiizyonunun
saglanmasini hedefler.

Hasta yenidogan yogun bakima alindiginda gestasyonel yasa gore
hipotansif ise ilk iki saat igerisinde 10 ml/kg/saat dozdan kristaloid
inflizyonu yapilmali, hipotansiyon devam etmesi durumunda
inotrop/vazopresor destek baslanmalidir. Tedavide amag¢ kalp hizinin
yasa gore normal siirlarda olmasi, serum laktat diizeyinin 3 mmol/litre
altinda olmasi ve en az 1 ml/kg/saat idrar ¢ikiminin saglanmasidir.
Noradrenalin, dopamin, dobutamin ve milrinon organ perflizyonun
korunmasi, sagdan solu santi azaltarak duktus sonrasi oksijen
saturasyonunun arttirtlmas1t ve kardiyak fonksiyonlarin devaminin
saglanmasi i¢in kullanilabilecek inotrop/vazopresér ajanlar olmakla
birlikte sag kalim iizerine etkileri gdsterilememistir.
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Preduktal oksijen saturasyonu %85’in altinda ve pre — postduktal
oksijen saturasyonu farki %10’un {izerinde ve son organ perfiizyon
bozuklugu var ise pulmoner hipertansiyon tedavisine baslanmasi
gerekebilir. Pulmoner hipertansiyon tedavisi i¢in uygulanacak nitrik oksit
tedavisine bir saat igerisinde yanit alimamaz ise tedavi kesilmelidir.
Pulmoner hipertansiyonun azaltilmasi igin verilecek olan nitrik oksit
tedavisi mortalitede artmaya sebep olabilmektedir. Refrakter pulmoner
hipertansiyon  varliginda sildenafil ve prostosiklin denenebilir.
Prostoglandin E1 vendz doniisiin azaldigi agir vakalarda duktus
arteriozusun kapanmasini engelleyerek kardiyak atim hacminin artmasini
saglayabilmektedir.

Ventilasyonun devaminin saglanmasinda zorlanilan vakalarda yeterli
ventilasyonun saglanabilmesi i¢in ndromiiskiiler blokdrler kullanilabilir.

6.Ventilasyon Stratejisi

Gegmis yillarda bu hastalarda hipokapni ve alkoloza sebep olarak
pulmoner hipertansiyonun azaltilmaya calisildigi agresif ventilasyon
stratejileri kullanilmakta idi. Ancak bu stratejilerin kullanilmasi ile ek
akciger hasar1 gelisim riskinde artma olmakta idi. Avrupa Konjenital
Diafragma Hernisi Konsersuyumu tepe inspiratuar basincin 25 cm H,0
altinda, PEEP degerinin 3-5 cm H,O araliginda olmasi ve hastada
permisif hiperkapniye izin verilmesini 6nermektedir. 2016 yilinda
yapilan bir ¢alismada konvansiyonel mekanik ventilasyon uygulamasi
icin tepe inspiratuar basincin 25 cm H,0 altinda, PEEP degerinin 3-5 cm
H,0 araliginda, frekansin 40-60/dakika olmasi ve tidal volimiin 5-6
ml/kg olacak sekilde uygulanmasi Onerilmektedir. Aym c¢aligmada
ventilasyonda hedefin preduktal oksijen saturasyonun %85-95 araliginda,
PaCO, degerinin 50-70 mmHg araliginda, pH degerinin 7,2 {izerinde
olmasmin hedeflendigi ve diren¢ varliginda yiiksek frekanshi osilator
ventilasyonun kullanilabilecegi belitilmektedir.

Yiiksek  frekanshi  osilatér  ventilasyon ventilatér  devresine
yerlestirilmis osilator ile yiiksek frekansta (3-15 Heartz, Hz) (180-900
soluk/dk) titresimler yaratan, hava yoluna iletilecek gazin yan yoldan
verildigi bir ventilasyon seklidir. Osilasyonun saglanmasi i¢in devrede
piston veya diafram kullanilmaktadir. Piston veya diaframin ileri-geri
hareketi, pozitif (inspirasyon fazi) ve negatif (ekspirasyon fazi) basing
dalgalanmalar1 olusturarak inspirasyon ve ekspirasyonu aktif olarak
gerceklesmesine sebep olur. Sonu¢ olarak gaz hapsi azalmakta ve
karbondioksit atilimi  kolaylagmaktadir. Piston veya diaframin
hareketleriyle ¢ok kiiciik tidal voliimler olusur ve buda nerede ise sabit
hava yolu basmcmin saglanmasim saglar. Yiiksek frekansh osilator
ventilasyonun birincil avantaji akciger koruyucu ventilasyon stratejisi
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olmasidir. Hipoplazi sebebi ile hedef oksijen ve karbondioksit degerlerine
ulagmak i¢in konvansiyonel mekanik ventilasyonla uygulanacak yiiksek
basinglar akciger travmasi riskinde artist yaninda getirmektedir.
Genellikle direngli hipoksi ve hiperkapnisi olan hastalarda kurtarma
tedavisi olarak kullanilabilmektedir. Uygun sekilde ayarlandiginda
hipoksi ve hiperkarbide diizelme, akciger hasar riskinde azalma ve
hemodinamik stabilizasyonun bozulmamasini saglayabilmektedir. 2016
yilinda 171 yenidogan ile yapilan VICI ¢aligmasinda konvansiyonel
mekanik ventilasyon ile baglangictan itibaren uygulanan Yiiksek frekansl
osilator ventilasyon karsilastirdigt calismada calisma kolar1 arasida
belirgin mortalite farki tespit edilmemis iken konvansiyonel ventile
edilen hastalarm ventilatdr giinleri, vazopresor ihtiyaci, pulmoner
hipertansiyon tedavisi i¢in nitrik oksit ve sildenafil ihihtiyac1 ve
ekstrakorporeal membran oksijenizasyon tedavisine gereksinimin daha az
oldugu tespit edlmistir.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu

Ekstrakorporeal membran oksjenizasyonu tedavisi ilk olarak
konvansiyonel tedaviye yanitsiz vakalarda 1970’1 yillarda kullanilmugtir.
Ciddi vakalarda sag kalimda iyilesme sagladigina dair konsensiis
bulunmaktadir. Uygulamaya bagli komplikasyonlar sebebi ile orta
diizeyde vakalarda kullanimi1 net olarak belirlenememistir.

Avrupa  Konjenital ~ Diafragma  Hernisi  Konsersuyumunun
ekstrakorporeal =~ membran  oksijenizasyonu  kullanimin1  i¢in
endikasyonlar1 %85 tizerinde oksijen saturasyonu saglamak igin tepe
inspiratuar basing degerinin 28 cm H,0 {izerinde olmasi, optimum
ventilasyona ragmen PaCO, degerinin 67 mmHg {izerinde olmasi,
preduktal saturasyonun %80 veya altinda veya postduktal saturasyonun
%70 veya altinda olmasi, kan pH degerinin 7,15 altinda veya serum laktat
degerinin 5 mmol/litre veya iizerinde olmasi, maksimum sivi ve
inotrop/vasopresor destegine ragmen 12-24 saat siiresince idrar ¢ikiminin
0,5 ml/kg/saat altinda olmasi seklinde belirtmektedir.

Cerrahi Tedavi

Herninin boyutuna gore defekt primer olarak kapatilabilir, prostatik
yamalar uygulanabilir, kas flebi g¢evrilebilir. Ortalama olarak dogum
sonrast 4,5 — 8,5 giin arasinda uygulanmaktadir.

Laporotomik cerrahi karaciger herniasyonun eslik ettigi biiyiik
defektli hastalarda veya yiliksek diizeyde ventilator destegi veya
kardiyovaskiiler destegi olan hastalarda uygulanmaktadir. Ancak
abdominal boslugunun kii¢iik olmasi sebebi ile ameliyat genellikle agik
abdomen veya batin duvarina yama yapilarak sonlandirilir ve ilerleyen
zamanlarda batin kapatilmasi i¢in tekrar hasta ameliyathaneye alinir.
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Torokospik cerrahi minimal invaziv cerrahidir ve agri, ventilasyon
siiresi, beslenmeye erken baslama, daha kisa hastanede kalis siiresi daha
az skar dokusu olusumu agisindan fayda saglar iken, PaCO, yiiksekligine
sebep olmasi, serebral oksijen saturasyonunda diismeye sebep olabilmesi,
daha ciddi asidoza sebep olan ve daha uzun cerrahi siiresi istenmeyen yan
etkileridir. Cerrahi sirasinda uygulanan vazopresor veya yiiksek frekansl
osilator ventilasyon tekrarlama riskinde artmaya sebep olabilmektedir.
Ayn1 zamanda mortaliteyi azalttigina dair kanit diizeyi digiiktiir.

Avrupa Konjenital Diafragma Hernisi Konsersuyumu cerrahi 6ncesi
donemde gestasyonel yas uygun ortalama kan basinct degerinin
saglanmasini, FiO, 0,5’in altinda iken preduktal oksijen saturasyonunun
%85 -95 araliginda olmasini, serum laktat diizeyinin 3 mmol/litre altinda
olmasint ve idrar c¢ikimmin 1 ml/kg/saatin {izerinde olmasini
Onermektedir.

Avrupa Konjenital Diafragma Hernisi Konsersuyumu yayinladigi
3600 yenidoganin alindig1 ohort ¢aligmasinda ekstrakorporeal membran
oksijenizasyonu ile cerrahi sonrasi sag kalim %49 olarak bulunmustur.
Bagka bir calismada ekstrakorporeal membran oksijenizasyonun ilk 72
saatinde cerrahi yapilan hastalarda sag kalim %73, 72 saat sonrasi cerrahi
yapilanlarda sag kalim %350 ve dekaniiliizasyon sonrasi cerrahi
yapilanlarda sag kalim %064 olarak bulunmustur. Bir bagka galismada
dekaniilizasyon sonrasi sag kalim %100, ekstrakorporeal membran
oksijenizasyonu ile sag kalim %44 bulunmus. Ancak ekstrakorporeal
membran oksijenizasyonu ihtiyaci olan hastalarin agir vakalar oldugu
diistiniiliirse cerrahi zamanindan bagimsiz olarak sag kalimimn diisiik
oldugu sonucuna ulasilabilmektedir.

Perioperatif Yaklasim

Hastalar miimkiin oldugu siirece mesai saatleri igerisinde elektif
sartlarda opere edilmelidirler. Operasyon Oncesi anestezi ekibi, yogun
bakim ekibi, pediatrist, cerrahi ekip ve ebeveynlerin yeterli iletisim
kurmalar1 6nemlidir.

Ameliyat Oncesinde mutlaka ekokardiyografi yapilmali ve
kardiyovaskiiler sistemin stabil oldugu ve pulmoner hipertansiyonun
azalmaya basladig1 goriilmelidir.

Preoperatif degerlendirmede antenatal ve perinatal hikaye, kan sekeri
ve s1vl yonetimi, anomali varlig1 a¢isindan kranial ve renal ultrasonografi
sonuglari, arteryal ve vendz yollarin uygunlugu, kullanilmakta olan
endotrakeal tiipiin uygunlugu (transtorasik cerrahi uygulanacak hastalarda
balonlu tiip ile hava kagag1 engellenebilmektedir) ve tiip tespit yontemi
ve laboratuar tetkikleri (tam kan saymmi, bobrek fonksiyon testleri,
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koagiilasyon ve enfeksiyon parametreleri ve bakilabilir ise pulmoner
hipertanisyon gelisim riskini ve ekstrakorporeal memran oksijenizasyonu
ihtiyacini tahmin ettirebildiginden B tip natriliretik peptit) ve kan
iriinlerine  ulagilabilirlik ~ durumu  degerlendirilmelidir.(Preoperatif
donemde hemoglobin diizeyi 12 gr/dl iizerinde olmalidir.) Ayrica
diafragmatik herni hastalarinda yiiksek frekansl osilator ventilasyon veya
ekstrakorporeal membran oksijenizasyon hikayesi ve uygulamalara bagl
komplikasyon varligi, inotrop ihtiyaci, pulmoner hipertansyon tedavisi,
ventilatdr stratejisinin ve ayarlarinin uygunlugu ve arteryal kan gazi
sonuglar1 degerlendirilmelidir. Herninin yeri, pozisyonu, beklenen boyutu
ve var ise karaciger herniasyonun derecesi degerlendirme formunda
belirtilmelidir.

Intraoperatif Anestezi Uygulamasi Ve Karsilasilabilen Zorluklar

Bebegin fizyolojisinin stabil devam etmesi agisindan ameliyathane
salonunda bulunan tiim ekibin yeterli ve efektif iletisimi Onemlidir.
Cerrahi tedavi genellikle genel anestezi altinda yapilmaktadir. Ek lokal
anestezi uygulamalar1 postoperatif donemde hastanin sedatize takip
edilecegi diistiniiliir ise gereksiz olabilmektedir.A¢ik batin cerrahisi supin
pozisyonda yapilmalidir. Torakoskopik cerrahi igin sol tarafa yerlegsimi
hernide hasta masa kenarina yakin sekilde sag lateral dekiibit
pozisyonuna alinmali ve gilizelce tespit edilmelidir. EKG elektrotlarinin
yeri, serum setleri ve tiiplerin yerlesimi agisindan cerrahi ekip ile iyi bir
iletisim  kurulmalidir.  Torakoskopik cerrahi sirasinda hastanin
stabilizasyonun bozulmasi actk  cerrahiye gecise sebep
olabilmektedir.Hastanin mutlaka santral ven6z yolu (tercihen femoral) ve
bir adet periferik damar yolu olmalidir. Periferik damar yolu siv1 boluslar1
ve transfiizyon i¢in kullanilmalidir. Hastalarda dilusyona bagli olarak
gelisebilecek hemoglobin diisiisii sebebi ile kanama olmadan transfiizyon
ihtiyaci olabilecegi unutulmamalidir.

Intraoperatif donemde en biiyiik zorluk hastanin ventile edilmesinde
yasanmaktadir. Ventilasyon hedefleri preoperatif donemde yogun bakim
ventilasyon hedefleri ile aynidir. Agik batin cerrahisinde herniye
visseranin pozisyonlanmasindan sonra akciger ventilasyonunda rahatlama
olabilse de bu hastalarda pulmoner hipoplazi sebebi ile kurtarilacak
akciger dokusunun az olabilecegi akildan gikarilmamahdir. Ozellikle
torokoskopik  cerrahi  sirasinda  hemitoraks  igerisine  verilen
korbondioksitin %30’a yakin bir kism1 solunum ile atilan karbondioksitle
karisabilmektedir ve  bu  durum  korbondioksit  yOnetimini
zorlastirmaktadir. Bundan dolayr bu hastalarda 6lii bosliik minimalize
edilmeli ve transkutanéz korbondioksit takibi yapilmalidir. Hiperkarbi
gelismesi durumunda endotrakeal tlipin agik oldugu ve aspirasyon
ihtiyact mutlaka degerlendirilmelidir. Ventilator ile hiperkarbide yeterli
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diizelme saglanamaz ise manuel hiperventilasyon ile karbondioksit
diizeyi azaltilmaya ¢aligilabilir.

Hipoksi, hiperkarbi, asidoz, hipoglisemi ve hipotermi pulmoner
hipertansiyon krizini tetikleyebilir. Artan pulmoner arter basinci ile sag —
sol santta artma meydana gelir ve hipoksi ve hiperkarbi derinlesir.
Hiperkarbi diizeltilemiyor ve artan pulmoner hipertansiyon FiO, artist
yapilmasini gerektiriyor ise inhale nitrik oksit ameliyathane salonunda
uygulanabilir.

Gereksiz fazla sivi ressiisitasyonu yapilmayarak akciger konjesyonu
engellenmeli, organ perfiizonun devami ve sag — sol santin azaltilmasi
i¢in gerekir ise inotrop veya vazopresor uygulamasi yapilmalidir.

Postoperatif Bakim

Hastalar yenidogan yogun bakima transfer edilir iken tam ventilator
destegi ve uygun sedasyon saglanmalidir. Stabilizasyon hedefleri
preoperatif donem ile benzerdir. Hasta stabilize edildikten sonra weaning
stireci baslatilmalidir. Erken postoperatif donemde komplikasyon (erken
herni tekrari, yama enfeksiyonu, silotoraks ve gaz degisiminde
bozulmalarim olabilecegi unutulmamalidir. Postoperatif donemde
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu gerektirecek pulmoner
hipertansiyon gelisebilir. Postoperatif donemde hipotansif olan hastalarda
sadece pulmoner hipertansif krizin degil uygulanan sedasyon, kas
gevsetici ve torakoskopik cerrahi sirasinda verilen lateral pozisyona bagl
da gelisebilecegi unutulmamalidir.

Konjenital diafragma hernisinde beklenen sag kalim %69 civarindadir.
Bu hastalarin  %89’unda herniye bagli morbiditeler gelismektedir.
Morbidite gelisimi baglangicta var olan hastalik siddeti ile dogru orantili
olarak artmaktadir.
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SAGLIKLI BIREYLERDE EL VE PARMAK ANTROPOMETRIK
INDEKS DEGERLERININ BELIRLENMESI

The Determination Of The Hand And Phalanges Anthropometric Index
Values In Healthy Subjects

Ayse Giil UYYGUR"&Sema POLAT"&Ahmet Hilmi YOCEL™
1.Giris

Yetenek, baz alinan herhangi bir isin ayni Ozniteliklere sahip farkli
kisiler tarafindan yapildiginda birinin digerine oranla daha yiiksek
verimle tamamlamasi olarak tanimlanabilir (1,2). Yatkinlik veya yetenek
kavramlar1 dogustan gelen birer 6zellik olarak varsayildigindan, dayanak
olarak alinabilecek tek bilim dali genetik olmaktadir. Kretschmer, piknik,
atletik ve astenik beden tipleri ile bunlarin sergiledigi kisilik 6zelliklerini
eslestirmis, Sheldon ise endomorf, mezomorf ve ektomorf olarak beden
tiplerine dayali yeni kisilik bigimlerini tanimlamistir (3). Buna benzer
sekilde beden tipolojisi ile kisilik arasinda iliski kurmaya calisan
psikiyatride uzun siire ilgi gOérmiistiir. Ayrica bir ingiliz arastirma
grubunun 1500 prostat kanseri ve 3000 saglikli erkekle yapmis oldugu
karsilastirmali ¢alismada isaret parmagi uzun olan erkeklerin kanser
riskinin daha az oldugunu ifade etmistir (1). Hamilelik esnasinda maruz
kalinan cinsiyet hormonu her c¢ocukta, her kardeste, hatta ayri ayri
plesentalarda bulunan tek yumurta ikizlerinde bile farklidir. Bu konuda
tek istisna ayni plasentada bulunan tek yumurta ikizlerindedir. Onlarda
bile minimal diizeyde degisiklikler olabilmektedir. Parmak uzunluklarinin
birbirine orani anne karninda belirlendigi andan sonra ne addlesan
donemde ne de yetiskin donemde degismedigi, arastirmalar sonucunda
belirlenmistir (4). Bununla beraber eldeki isaret parmagin yiiziik
parmagina orani, kandaki testosteron ile negatif yonde iliskilidir (5).
Literatirde yer alan bircok 2D:4D c¢aligmalar1 incelenmistir.
Incelemelerin sonucunda insan hayati igin &nemli bulgularin ortaya
cikarildig1 anlagilmaktadir. Saglikli geng populasyonda el antropometrik
Ol¢iimlerinin belirlenmesi ve parmak uzunluklarinin stres durumuna
etkisinin arastirllmasi amaglanmigtir. Ayrica c¢alismamizin; El indeksi
standartlarinin  belirlenmesi, el parmak uzunluguna bakilarak kisinin
psikolojik durumunun belirlenmesi (6,7), isaret parmagmnin yiizik

* (Ars. Gor. Dr.); Cukurova Universitesi Anatomi Anabilim Dal1.
** (Dr. Ogretim gorevlisi.); Cukurova Universitesi Anatomi Anabilim Dali
*** (Prof. Dr.); Cukurova Universitesi Anatomi Anabilim Dalr.



109

parmagina oranina bakilarak kisilerin spora yatkinliklariin belirlenmesi
(8,9), parmaklarin birbirine oranina bakilarak kanser veya kalp krizi
gecirme riskinin iligkisinin belirlenmesi (6), parmaklarin birbirine oranina
bakilarak bireyin cinsel tercihi vs. gibi bir¢ok c¢alismaya katkida
bulunmak (6) konusunda da katki literatiire katki saglayacagini
diisiinmekteyiz.

2.Gere¢ ve Yontem

Deneysel bir caligma olan arastirmamiza 2017-2018 egitim dgretim
doneminde 18-25 yas arasi 40 erkek, 40 kiz olmak iizere toplam 80
ogrenci dahil edilmistir. Calismamizda el uzunlugu, el genisligi, el
indeksi (el genisligi/el uzunlugu), 2. ve 4. parmak uzunlugu, 2. parmak/4.
Parmak degerleri elde edilmistir. Ayrica anket uygulamasi sonucunda
calismaya dahil edilen bireylerin stresli olma  durumlari
degerlendirilmistir. Uzunluk o6l¢iimleri Super Big Screen digital Caliper
(BTS) kullanilarak yapilmustir. Stresli olma durumu ise her bireyin birden
bese kadar numaralandirmasi istenerek degerlendirilmistir. Bu 6l¢limler
SPSS 17.0 kullanilarak degerlendirilmig. Ortalama ve standart sapma
degerleri hesaplanmis. Kolmogorov Smirnov Testi ile  (p<0.05-
parametrik) independent simple t testi. Pearson Korelasyon analizi
yapilarak bulgular tablolar halinde sunulmustur. Calismamiz igin
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay almmustir. Katilimcilara goniillii
onam formu imzalatilmstir.

3.Bulgular
Tablo.1 Ortalama degerler ve cinsiyetler arasindaki anlamlilik
Kiz (n:40) Erkek (n:40) P
Ort + SS Ort = SS
Yas 19.68+0.73 20.45+1.71 0.01
Boy uzunlugu 164.75+5.57 177.88+5.24 0.0
Viicut agirlig 56.78+6.88 75.3£12.69 0.0
Beden kitle indeksi 20.92+2.31 23.79+3.76 0.0
El uzunlugu 17.55+1.17 19.55+0.16 0.0
El genisligi 7.63+0.52 8.10+£0.57 0.0
El indeksi 0.44+0.04 0.42+0.03 0.01
Ikinci parmak uzunlugu 7.82+0.48 7.21£0.5 0.0
Dérdiincii parmak uzunlugu | 7.23+0.51 7.48+0.59 0.01
2D/4AD 1.09+0.08 0.97+0.09 0.0
Stres durumu 3.35+1.12 3.03+1.05 0.19
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Tablo 2. Stres durumu ve 2D, 4D ile korelasyon degerleri.

Stres Durumu
Ikinci parmak uzunlugu 0.603
Dordiincii parmak uzunlugu 0.545
2D/4D 0.395

4. Tartisma ve Sonuc

Calismamiz 40 erkek, 40 kiz toplam 80 6grenciyi kapsamaktadir. El
uzunlugu ve el genisligi ol¢timlerini literatiirle kiyasladigimizda benzer
sonuclarin elde edildigini goérdiik (Tablo 3). Literatiir verilerine
bakildiginda 2D:4D oraninin, saldirganlik ve oOfke davraniglarini
ongorecek bir belirte¢ olarak kullanilmasi konusunda farkli yaklasimlar
vardir. Hoxa veya Hoxd genlerinin hem parmaklarin hem de gonadlarin
gelisiminden sorumlu oldugu bilinmektedir. Prenatal dénemde maruz
kalinan androjenlerin pamak gelisimi iizerindeki etkisinin davranig
bicimlerine nasil yansidigi tartisilir durumdadir. Biz de ¢aligmamizda
parmak yapisi ile davranis bigimini etkileyen ortak mekanizmadan yola
cikarak el parmak yapisi ya da daha agik bir ifade ile parmak uzunluk
oranlarin1 aragtirdik. El genisli§i ve 2. parmak uzunlugu yeni dogan
kizlarda daha biiyiik, 2. parmak uzunlugu cocukluk dénemi boyunca
kizlarda daha biiyiik, miadinda yeni doganlar (9 ay 10 giinliik siirede
doganlar, erken ya da ge¢ dogmayanlar), cocukluk ve eriskin donemi
boyunca kizlarda 2. parmak/4. parmak daha biiyiik olarak tespit
edilmistir.

Tablo 3. Literatiir ile ¢aligmamizdaki el uzunlugu ve el genisligi
degerleri

El uzunlugu El genisligi

Kadi(n) Erkek(n) Kadin(n) Erkek(n)
Ciner, 1960 162.44 - 75.02 (1838) | -

(1838)
Akin ve ark, | 186.50 (150 | 200.80 (150) | 93.80 (150) 107.30
2003 (150)
Giileg, 2006 180.27 195.54 76.34 (1050) | 86.79

(1050) (1050) (1050)
Bas ve ark, | - - - 8 (86)
2006
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| Calismamiz | 17.55(40) [ 1955(40) | 7.63(40) [ 8.10(40) |

Parmak uzunluklar1 bazi hastaliklarda da belirleyici olabilir. Manning
ve ark.2. parmak/4. parmak oranlarimi alip, analizini yapilmislardir.
Analiz sonucuna goére down sendromlu ¢ocuklarda 2. parmak/4. parmak
oraninin daha diisiik oldugu bulunmus ve bu oranin down sendromu i¢in
bir belirteg olabilecegini bildirilmistir (6). Kadinlarda ise agresyonun
herhangi bir tipinde parmak uzunluk oranlartyla ilgili bir korelasyon
tespit edilememistir (10). 2D:4D orani, sperm sayisi ve testosteron
arasindaki iligki sag elde daha giiclii oldugu bulunmus. Bunun tesadiifi bir
iliski olabilecegi belirtilmektedir. Ayrica erkeklerin sag el 2D:4D
oraninin sol eldeki orana gore “daha erkeksi” oldugu goézlenmistir. Bunun
sag el parmaklarinin androjene sol elden daha duyarli olmasindan
kaynaklanabilecegi 6ne siiriilmektedir (11). McFadden ve arkadaslari
tarafindan, heteroseksiiel ve escinsellerin katildigi ¢alisma sonucunda
hormonlarin parmak gelisiminde rol oynadigi sonucuna varilmistir.
Saldirganlik, 6zellikle fiziksel saldirganlik, erkeklerde kadinlara gore ve
geng erkeklerde daha yash bireylere gore sik gozlenen bir durumdur (12).
Yapilan c¢alismalarda testosteron ile saldirgan davramiglar ve sug
davraniglar1 arasinda anlamli pozitif bir iliski oldugu bulunmustur (12-
14). Manning ve ark. (11) yaptig1 calismada 2D:4D oraninin Polonya,
Ispanya ve Ingiltere populasyonlarinda yiiksek (1.00-0.98), Almanya ve
Macaristan populasyonlarinda orta (0.97-0.96), Finlandiya, Jamaika ve
Giiney Afrika’nin kirsal kesimlerindeki siyah populasyonlarda ise diisiik
(0.95-0.93) oldugu belirtilmistir. Bizim g¢alismamizda orta derecede
pozitif korelasyon elde edilmistir. Fasli, Uygur, Cinli ve Jamaikali 798
¢ocugun iizerinde yaptigi calismada, en yiiksek 2D:4D oraninin Cinli
cocuklarda (0,954) oldugu, bunu Fasli g¢ocuklarin (0,954) takip ettigi,
daha sonra Uygur (0,946) ve son olarak da Jamaikali ¢ocuklarin (0,935)
en diisiik 2D:4D oranina sahip oldugu belirlenmistir. Manning ve ark.’nin
(11) 225 Ingiliz, 85 Ispanyol ve 146 Jamaikali birey iizerinde yaptigi
caligmada Ingiliz ve Ispanyol bireylerin ortalama 2D:4D orami ile etnik
gruplar arasindaki farliliklarin istatistiksel olarak anlamli bir iliski iginde
oldugu ve Jamaikali bireylerin 2D:4D degerlerinden daha yiiksek
degerlere sahip oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizla yukarida
belirtilen gruplar arasindaki farkliliklarin ¢alisma gruplarinin etnik
farkliliklara ek olarak farkli beslenme ve cevre kosullari ile genetik
yapinin farkliliklarindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. Daha
bliyiilk bir Orneklem grubu ile daha fazla sayida parametrenin
degerlendirildigi benzer ¢alismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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INTRAMEDULLARY NAIL COMBINED WITH POLYAXIAL
SCREW AND ROD

Ozhan PAZARCI*

1. Where's the femur?

The femur body, called the thigh bone; the longest, the strongest, the
heaviest, the tubular bone. Femur fractures usually occur after a high-
energy trauma. Life-threatening injuries can be accompanied. These are
bleeding, internal organ injury, wound infection, emboli, respiratory
distress syndrome.

2. Inwhich way is it seen?

Femur fractures annually 100,000 / 10 was seen in people in Turkey
this rate is much higher.

3. What is the treatment approach?

Femur fractures are more common in the young population after a
high-energy trauma and are often accompanied by other organ injuries.
Partial femur fractures are difficult to treat. The use of intramedullary
nails in femur fractures is the gold standard.

4. What are the other treatment options?
Skeletal traction, external fixator, plate and conservative follow-up.
5. Intramedullary nail history?

Gerhard Kiintscher (1900-1972) The German surgeon first applied
intramedullary nails at the University of Hamburg in 1939. He made nails
for German soldiers and sent them back to the frontline shortly.
Returning to their homeland, the German spread with the prisoners in
their countries.

6. What have we done?

To increase the stability in fragmented fractures, either thicker nails
are used or the number of screws is increased. In our study, a nail model
designed for fragmented femoral fractures was presented. It is aimed to
increase the strength of the nail with the proposed invention.

The invention is a fixation material for fragmented femoral fractures
wherein the intrameduller consists of rod-shaped pieces combined with

*Cumhuriyet University Department of Orthopaedics and Traumatology, Sivas
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polyaxial screws inserted in the nail holes. The intramedullary nail is
supported with a rod and polyaxial screw in this way to increase the
fixation strength (Fig 1).

7. Patent/ Utility Model

A Patent or Utility Model Document is an economic value document
issued by a public authority having an industrial discovery. These
documents enable the inventor to maintain the inventions by recognizing
the & quot; person-to-person right & quot; for a certain period of time on
the invention in the context of the disclosure of the invention. The patent
protection period is 20 years, while the beneficial model is 10 years.
Beneficial Model applications are made more frequently in our country,
as the procedure for obtaining utility model documentation is more cost-
effective than time-consuming patenting. In April 2018, we received a
utility model registration certificate.

8. Pantent Application steps say briefly:

* Online application from http: //www.turkpatent.gov.tr.
* Technical drawing - preparation of files and application
» Examination and publication of figures

» Document decision if there is no similar product at the end of the
research period

» Payment of document preparation fee

* Taking of useful model document

» Annual remuneration throughout the protection period
9. Result

Patent for protecting the right of intellectual property is a form of
application that will get fast results. Our developed intramedullary nail
combined with polyaxial screw and rod is a useful treatment tool in
fragmented femur fractures.
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Fig 1. Intramedullary Nail Combined With Polyaxial Screw And Rod
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OUR SURGICAL EXPERIENCES IN LIVER
METASTATIC TUMORS

Tolga KALAYCI*& Umit Haluk ILIKLERDEN™*

Introduction
1) General Knowledge

The liver is a common site of metastases. The most relevant
metastatic tumor of the liver to the surgeon is colorectal cancer
because of the well-documented potential for long-term survival
after complete resection. However, a large number of other tumors
commonly metastasize to the liver, including cancers of the upper
gastrointestinal system (stomach,pancreas, biliary), genitourinary
system (renal, prostate), neuroendocrine system, breast, eye
(melanoma), skin (melanoma), soft tissue (retroperitoneal
sarcoma), and gynecologic system (ovarian, endometrial, cervix).

().
Results from autopsy liver is involved in 50% of
patients(2)(Table 1).

Localisation of Primary Tumor Frequency(%o)
Pancreas Cancer 70
Colon Cancer 55
Breast Cancer 53
Melanoma 50
Gastric cancer 44
Lung Cancer 42
Eusophageal Cancer 30
Kidney Cancer 24
Prostate Cancer 13

Table 1: Localisations of primary tumor from autopsy investigations(Lorenz ve
ark.1997)(2) .

*Assistant Doctor; Yuzuncu Y1l University Faculty of Medicine Department of General
Surgery,Van-Turkey. E mail:dr.tolgakalayci@gmail.com

**Assistant Professor Doctor; Yuzuncu Y1l University Faculty of Medicine Department of
General Surgery,Van-Turkey. E-mail:umithalukiliklerden@hotmail.com
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The high frequency of liver metastases is caused by (3):

1. The liver's vast blood supply, which originates from portal
and systemic systems.

2. The fenestrations of the hepatic sinusoidal endothelium may
facilitate penetration of malignant cells into the hepatic
parenchyma.

3. Humoral factors that promote cell growth and cellular factors,
such as adhesion molecules, favor metastatic spread to the liver.

4. The liver's geographic proximity to other intra-abdominal
organs may allow malignant infiltration by direct extension.

Isolated involvement in colon, rectum and pancreatic cancers is

common, but multiple metastases are also present (4 ) ( Image 1).
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Image 1:CT appearance of multiple liver metastases in a patient with colon
cancer (4).

2) Clinical Manifestation

The clinical presentation of patients with liver metastases is
variable and subtle. Most patients are asymptomatic; a minority
may report abdominal pain, jaundice, or pruritus. Hepatic
metastases from gastrointestinal carcinoid tumors are associated
with release of vasoactive peptides and serotonin into the systemic
circulation. Symptoms of the carcinoid syndrome, specifically
sushing, sweats, and diarrhea, frequently occur in this setting. Liver
metastases from neuroendocrine tumors can lead to significant
symptoms caused by the production of functioning hormones (1).

Physical examination may reveal hepatomegaly, a friction rub
over hepatic metastases, or ascites caused by hepatic venous
obstruction or peritoneal carcinomatosis (3).

3)Histological and Cytological Evaluations

The histologic appearances of metastatic deposits in the liver
may resemble those of the primary tumors; however, there can be
marked differences. These differences exist because metastatic foci
are derived from a select subpopulation of tumor cells. Cells that
are capable of successful metastasis are believed to have specific
characteristics, such as high motility,resistance to immune-
mediated destruction, and a high concentration of matrix receptors
or matrix-degrading enzymes (5).

The initial light-microscopic findings can be used to categorize
the tissue into one of three groups(5) :

1. poorly differentiated carcinoma or adenocarcinoma,
2. well-differentiated adenocarcinoma, and
3. squamous carcinoma.
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In most cases, immunohistochemical studies further differentiate
these metastases (6) (Table 2).

Table 2:Immunohistochemical antigens for the identification of primary tumors.

4)Laboratuary Tests

The laboratory tests that are available for liver function
assessment are not very sensitive. CEA remains the most sensitive
test for metastatic colon cancer, but even this test can be normal in
the presence of liver metastases, especially with minimal hepatic
disease(b).

5) Imaging Techniques

The choice among the various techniques, and the sequence with
which they are used,should be guided primarily by the clinical
indication, taking into account the primary type and the different
possible treatments, which also depend on the general status of
clinical history of the patient. Dedicated liver imaging is not
needed in patients diagnosed with disseminated,inoperable disease

).

Tumeor Antigens

Colonic adenocarcinoma CEA

Pancreatic carcinoma CEA, pancreatic carcinoma-associated antigen

Lung carcinoma CEA, cytokeratin, neuron-specific enolase

Breast carcinoma CEA, milk-fat globulin, hCG
Thyroid carcinoma Thyroglobulin
Prostate carcinoma Prostate-specific acid phosphatase, PSA
Melanoma $-100, vimentin, neuron-specific enclase
Carcinoid Chromogranin, neuron-specific enolase
Lymphoma and leukemnia CLA
Sarcoma
Smooth muscle Type IV collagen, vimentin, desmin
Skeletal muscle Myoglobin, vimentin, desmin
Neurogenic $-100, myelin basic protein
Cartilage 5-100, vimentin

Bone Vimentin

Germ cell tumors a-fetoprotien, al-antitrypsin

Trophoblastic tumors hCG, a-Fetoprotein

5.1.Ultrasonography (USG)

USG presents several advantages, including low cost, absence of
irradiation, wide availability and portability. Transabdominal
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ultrasound generally has a lower sensitivity for tumor detection
than does CT scan or MR imaging, especially for lesions less than
2 ¢cm in size. USG is most commonly used for screening for
metastases because of its wide availability. Hepatic metastases may
be
hyp
0ec
hoi

C,
hyp
ere

cyst

ic,
or of mixed echogenicity on ultrasound. Hyperechoic masses are
observed more commonly in vascular tumors, such as renal cell and
islet cell tumors. Hypovascular lesions, such as lymphoma, appear
as hypoechoic masses(8).

Also we can use Contrast-enhanced USG, Endoscopic
ultrasound (EUS)and Intraoperative US (IOUS) to identify
metastatic liver tumors.

IOUS involves a direct scan of the liver, allowing the use of
higher-frequency transducers with higher resolution. IOUS can also
be useful at detecting small, deep hepatic metastases not palpable.
IOUS is more accurate than conventional CT scanning or MR
imaging for delineating liver lesions and is regarded as an
important tool in determining resectability and prognosis(9).

5.2.Computed Tomography(CT)

Computed Tomography is also used to show metastatic
tumors.There are two modalities:noncontrast and contrast.
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Image 2:Computed tomography 3-D reconstruction before surgical showing
liver
metastases. (http://c2i2.digithalamus.com/winter2003/Imaging%20update%20in
%20metastatic%20liver%20disease.asp).

Contrast CT is sometimes not possible because of contrast
allergic reactions or renal impairment. Although the sensitivity and
specificity of noncontrast CT is far reduced as compared to contrast
CT, it may help in identifying hypervascular metastases (especially
carcinoid tumors,islet cell tumors, and renal cell carcinomas) or
visualizing calcifications or hemorrhage.Noncontrast CT often fails
to distinguish hypovascular tumors from the liver parenchyma.
Nonenhanced blood vessels may also appear as low-attenuation
masses and be confused with metastases (7) (Image 2).

The CT appearance of liver metastases varies according to the
pathologic type of the primary tumor. Most lesions are seen best in
the portal venous phase, and some lesions are best seen in delayed
venous and occasionally arterial phases. Metastases from
melanomas, sarcomas, neuroendocrine tumors, and renal cell
carcinomas are hypervascular and therefore better visualized during
the hepatic arterial phase. Metastases from colorectal cancer are
hypovascular and therefore better visualized during the portal
venous phase(10).

5.3.Magnetic Resonance (MR)

Novel MR contrast agents have the potential for improving
detection of liver metastases.T1-weighted images generally show
hepatic metastases as low-intensity lesions, whereas T2-weighted
images show these lesions to be areas of increased signal intensity
(10,11) (Image 3).
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metastases after Mn DPPD or mangafodipir injection.

Dynamic,breath-hold MR imaging with a gadolinium-based
contrast material is considered to be the most sensitive MR
technique for detection of hepatic metastases . Similar to CT, MR
angiography can be used as a noninvasive method to evaluate
hepatic vasculature(10,11).

5.4.Positron Emission Tomography (PET)

PET, in which a radioactively labeled tracer is administered to
the patient and the scanner collects the emitted positron
radioactivity. The majority of clinical experience relies on the
uptake and use of glucose in human cells. 18FDG is transported
into cells, where it accumulates to create an intense signal on PET
imaging. Malignant lesions typically have increased 18FDG uptake
because of the increased expression of glucose transporter proteins
and elevated levels of glycolysis (12,13) (Image 4).
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(http://www.radrounds.com/photo/petct- -2context).

6. Treatment
6.1.Surgical Treatment

Since the first liver resection in 1888 by Langenbuch, until
1957, only 1800 metastases have been resected in the
world.Especially during the last 20-25 years, morbidity and
mortality have decreased with the development of surgical
techniques, perioperative preparation, anesthesia and intensive
care. This has increased liver resections in metastatic lesions (5).

Surgical treatment of metastases in isolated colorectal cancers
has led to a 5-year life expectancy of 28% and 36%. Indications
and contraindications are still variable, despite increased surgical
experience (5).

6.1.1.Liver Resection

The treatment of hepatic metastases from NECs is aimed at
reduction of the mass of malignant tissue (cytoreduction) chiefly
for two reasons(14).

First, metastatic gastrointestinal neuroendocrine tumors are
usually indolent and slow growing because most are low-grade
malignancies (WHO classification). Chemotherapeutic and
radiotherapeutic regimens targeted at rapidly dividing cells are
relatively ineffective, targeting only a paucity of the total
population of malignant cells.Second, symptoms secondary to
expression and secretion of biologically active peptides by these
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tumors are directly related to overall mass of tumor, although
production of peptides may be heterogeneous among individual
metastases. Similarly, pain and debilitating decrease in
performance status may have a negative impact on quality of life
for nonfunctional NECs metastatic to the liver. Cytoreduction of
the tumor is the most direct and immediately effective method to
provide symptomatic relief (15).

These reasons, coupled with improved safety for hepatic
resection, have prompted hepatic resection as a primary therapeutic
option for patients with functional and nonfunctional metastatic
GEP NECs. Currently, hepatic resection of NLMs is recommended
if the primary tumor and regional disease are resectable or resected,
and greater than 90% of hepatic metastases are resectable or
ablatable. The concept of hepatic resection for NLMs has grown
because of several clinical observations (15)

) The protracted natural history of NECs compared with other
gastrointestinal tract cancers

2. The often prolonged duration of intrahepatic disease before
evidence of extrahepatic progression

3. The clinical impression that the severity of clinical
endocrinopathies correlates with the intrahepatic volume of
metastatic disease

4. The frequent resectability of the primary and regional
neuroendocrine tumors despite metastatic disease

5. The rarity of underlying concomitant hepatic disease (fibrosis
or cirrhosis).

6.1.2.Debulking strategy

When complete resection of gross liver disease is not feasible or
in the presence of unresectable extrahepatic disease, resection as a
tumor debulking strategy should be considered in patients with
extreme hormonal symptoms refractory to other treatments or with
tumors in locations that would affect short-term quality of life, such
as large lesions abutting the hepatic hilum (resulting in biliary
obstruction) or the colon/duodenum (resulting in gastrointestinal
obstruction)(16,17).
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Liver transplantation (OLT) has been employed increasingly to
treat metastatic NEC.OLT may be indicated if the primary and
regional NEC has been resected, and distal metastases have been
excluded. While transplantation has the benefits of removing all
hepatic disease burden, rapid disease recurrence is near universal.
Long-term actuarial survival among patients transplanted for NLM
is poor compared with overall patient and graft survival rates for all
indications. At present, liver transplantation cannot be considered a
viable option for unresectable NLM. OLT should be considered as
an investigative treatment alternative in specialty centers(18).

Radiofrequency ablation (RFA) can provide local control and
short-term symptomatic relief from NLM when resection is not
possible. Successful ablation typically occur in the treatment of
small metastases (<5 cm)(19,20).

Percutaneous ethanol injection permits ablation of metastases
located adjacent to structures at risk of damage by RFA. It can be
performed on metastases located adjacent to vital structures (e.g.,
the hepatic flexure of the colon); adjacent to large vessels
vulnerable to the heat-sink effect;and adjacent to central bile ducts,
where subsequent biliary stricture may occur(21).

Because neuroendocrine tumors usually are highly vascular
lesions that predominantly derive blood supply from the hepatic
artery (as opposed to the normal hepatic parenchyma that derive the
majority of blood supply from the portal vein), opportunities exist
for selected ischemia of NLM and/or delivery of directed
chemotherapy via hepatic artery therapy.Hepatic arterial
embolization with cyanoacrylate, gel foam particles, polyvinyl
alcohol and microspheres have all been used to achieve distal
embolization without surgical ligation of the hepatic artery.
Chemoembolization provides an intratumoral concentration of
chemotherapy that is 10 to 20 times higher than systemic
administration(5).

Complete response and long-term survival are not common after
hepatic arterial therapy, as the periphery of the tumor is spared
from ischemia or chemotherapy. Thus, embolization of lesions
close to the hepatic hilum is generally unsuccessful, as the
periphery of the tumor will still cause mass-effect associated
symptoms. (21,22)
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The morbidity of embolization approaches include liver abscess,
transient liver failure,pleural effusion, and postembolization
syndrome, the latter consisting of fever, abdominal pain,
leukocytosis, and a transient increase in liver enzymes and/or
bilirubin. Multiple sessions of therapy are often needed with
varying intervals between sessions. Contraindications to hepatic
arterial therapy include hepatic failure, portal vein occlusion,
uncorrectable coagulopathy, and renal failure (22).

6.2.Medical treatment
6.2.1. Somatostatin Analogues

Short-acting somatostatin analogue therapy is used to prevent or
to treat the carcinoid crisis periprocedurally for any intervention,
including resection, transplantation, ablation, or embolization.
Somatostatin analogue treatment generally is well tolerated.
Steatorrhea, diarrhea, abdominal discomfort, and biliary sludge or
gallstones can develop, but rarely preclude continued use(23).

6.2.2.Chemotherapy

Systemic chemotherapy generally is reserved for patients with
advanced or progressive disease in whom other treatment efforts
have failed Streptozocin-based combinations with 5-FU and
doxorubicin have resulted in objective responses. Carcinoid tumors
may be less sensitive to cytotoxic agents because of the
preponderance of low-grade malignant (well-differentiated)
histology and low proliferation index(24).

6.2.3.Interferon Alfa

Systemic interferon alfa may be used to treat advanced NEC.
The mechanism of interferon alfa is mediated through direct
inhibitors of the cell cycle (G1/S phase) and of protein and
hormone production, through antiangiogenesis, and indirectly
through increased immune stimulation. Adverse reactions to
interferon alfa are common. Chronic fatigue and hematologic
cytopenias are the most common side effects(25).
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OUR STUDY

Introduction: The most common malign tumors of the liver are
secondary (metastatic) tumors, approximately 20 times more
common than primary tumors. In liver metastatic tumor resections,
the first order is colorectal cancers. We aimed to contribute to the
literature data in our study.

Material-Method: We retrospectively reviewed the data of
patients who underwent bed resection with liver metastasectomy at
gall bladder tumors and simultaneous liver metastasectomy with
primary tumor surgery between 2010-2018 in YYU Medical
School General Surgery Department. Patients were assessed for
age, gender, application characteristics (elective / emergency),
primary tumor organ, carcinoembryonic antigen (CEA) level, liver
metastasis in which segment / segments affected, pathology
diagnosis and surgical margin positivity and duration of admission.

Results:In our study, 19 patients were evaluated. Emergency
surgery was applied to 3 cases and elective surgery was performed
for the remaining cases. The mean age of the cases was 62.4 years
(42-79 years); 9 cases were male and 10 cases were female (E: K =
0.9). 5 patients had liver resection due to gall bladder tumor and 14
patients underwent metastasectomy. It was determined that 47.3%
(n = 9) of the metastasectomy cases were primary colon tumor,
15.7% (n = 3) gastric tumor and 5.2% (n = 1) leiomyosarcoma as
primary tumor. 68.4% (n = 13) of the cases had a high CEA level.
In the preoperative evaluation of CEA level normal cases, surgery
was performed on 3 cases of gall bladder tumor, 1 case of gastric
tumor and 1 case of leiomyosarcoma metastasis. Pathology
materials of 6 patients were benign. Seven of the cases had left lobe
metastasis, 1 had simultaneous left lobe and caudate lobe
metastasis, 5 had right lobe metastasis, 5 had liver bed resection, 1
had bed resection and left lobe metastasis and appropriate surgeries
were applied. Pathology of 9 patients was evaluated with
adenocancer metastasis, 1 with hepatocellular carcinoma
metastasis, 2 with cyst hydatic and 7 with normal liver tissue. The
surgical margin of 2 cases was positive. The mean duration of
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hospitalization was 14.1 days (7-27 days). All cases were
discharged uncomplicated.

Discussion-Conclusion: In our study, we see that colorectal
cancer metastases are the most common type of metastasis. The
CEA level was found to be high in most of our cases; we need
more cases to assess whether it is a prognostic indicator of liver
metastases.
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KLINIK UYGULAMAYA CIKAN HEMSIRELIK
OGRENCILERININ DURUMLUK-SUREKLI KAYGI
DUZEYLERININ BELIRLENMESI"

Determination of State-Trait Anxiety Levels of Clinical Practice
Nursing Students
Arzu YUKSEL"
Giris
Anksiyete aciklanmasi oldukca zor bir endise ve korku duygusudur.
Anksiyete, yasamin devam ettirilebilmesinde ve kisiye yonelik olas1 bir
tehlike durumunda bireyi geregini yapmak iizere harekette bulunmasi igin
hazirlayan temel duygulardandir (Ohman, 2008). Anksiyete her bireyin
yasaminin belirli donemlerinde yasadigi, cesitli fizyolojik belirtilerin
eslik ettigi, hos olmayan sikinti, endise duygusu ve yasantisi olarak
tanimlanabilir. Yasanan duygu hafif tedirginlik ve gerginlik
duygusundan, panik dereceye varan bir sekilde degisik yogunlukta
olabilir. Hafif ve orta diizeydeki anksiyete bireyin gelismesini,
olgunlagmasimi ve bir amaca dogru caba gdstermesini saglar. Siddeti
belirli bir diizeyin iizerine ¢ikarsa, bireyin duygu durumunu ve ruhsal
yasantisini bozup panige yol agabilir. Anksiyete siddetinin ¢ok yiiksek
olmast ve uzun silirmesi, siirekli olarak anksiyete ve belirtilerine

yogunlagmasi durumunda, birey giinlik yasamini siirdiiremez (Cam ve
Engin, 2014).

Hemgirelik meslegi; sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve hastalik
durumunda iyilestirme gibi 6nemli sorumluluklara sahiptir. Hemsire bu
sorumluluklarin1 hayata gecirirken kisilerarasi iligki, hastaya yardim
etme, problem ¢ozme, catisma ¢oziimil ve egitim hayati ile beraber
bagimli ve bagimsiz sorumluluklarini yerine getirir. Hemsirelik
mesleginin iyi bir sekilde devam ettirilebilmesinde hemsirelik egitimin
onemli bir yeri bulunmaktadir. Teorik ve uygulamadan olusan hemsirelik
egitiminde temel 0ge, Ogrencilerin yeterli, etkin ve uygun bakim
saglamak tiizere yeterli hale gelmeleridir (Yanikkerem ve ark. 2004;
Ozbayir ve ark. 2011). Hemsirelik egitimi sirasinda ogrencilerin %
65.8’inin egitim ile ilgili stres yasadigi belirlenmistir (Giiler ve Cinar
2010). Ayrica Agacdiken ve ark. (2016) hemsirelik egitimleri sirasinda
ogrencilerin yiiksek diizeyde stres yasadigi ve yasanilan stresin akademik

“II.Uluslararas1 VIL.Ulusal Psikiyatri Hemsireligi Kongresinde poster bildirisi olarak
sunulmusgtur

“Dr. Ogretim Uyesi, Aksaray Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii,
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ve uygulama alt boyutlarinda esit derecede oldugunu saptamiglardir. Beck
ve Srivastava (1991)’1n arastirmasinda hemsirelik 6grencileri, hemsirelik
egitiminin en stresli kismini1 klinik deneyimler olarak belirtmislerdir.
Klinik uygulamalar sirasinda Ogrenciler Ogrendikleri teorik bilgileri
kullanma zorlugunun yaninda klinige uyum zorlugu sebebiyle de kaygi
yasarlar (Locken and Norberg 2005). Hemsirelik 6grencileri, klinik
uygulamalarinin ilk asamasinda hata yapma, hastaya zarar verme ve
negatif tepkilerle karsilagsma gibi diisiinceleri yogun olarak hissettikleri ve
kendilerine giivenlerinin az oldugunu belirtmektedirler (Atalay ve ark.
1994, Locken and Norberg 2005). Ulkemizde hemsirelik dgrencileriyle
yapilan calismalarda da 6grencilerin klinik uygulamalara ¢iktiklar: ilk
giin durumluk ve siirekli kaygi diizeylerinin yiiksek oldugu saptanmistir
(Sabuncu 1994, Tel ve ark. 2004, Erbil ve ark. 2006, Arabaci ve ark.
2015). Yiiksek kaygiya sahip olan ogrencilerin bagarisinin olumsuz
olarak etkilendigi, kaygi diizeyinin azalmasi ile 6grenci bagarisinin arttigi
(Locken and Norberg 2005), kaygist yiiksek olan 6grencinin hastasinin
gereksinimlerini yeterli tespit edemedigi ve bakim verdigi hastanin
giivenini kaybettigi belirtilmistir (Sirin ve ark.2003). Bu da hasta ve
hemsire arasindaki iligkiyi olumsuz etkiler ve verilen hemsirelik bakim
hizmetlerinin amacina ulagsmasini engeller. Sunu soyleyebiliriz ki kaygi
hemsirelik Ogrencilerinin egitimde akademik basarisini engelleyen
o6nemli bir sorun olup 6grencinin beceri gelistirmesini ve klinik uygulama
alaninda performansini olumsuz olarak etkilemektedir.

Bu caligma bir devlet {iniversitesi Saglik Yiiksekokulu birinci sinif
ogrencilerinin, klinik uygulama 6ncesi ve sonundaki durumluk ve siirekli
kaygi diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem

Arastirmanin Sekli

Bu arastirma tanimlayici, kesitsel bir arastirmadir.
Evren ve Orneklem

Aragtirmanin  evrenini  2012-2013 egitim-6gretim yilinda Saglik
Yiiksekokulu birinci sinifta okuyan ve Hemgirelikte Temel Ilke ve
Uygulamalar dersini alan 110 &grenci olusturmustur. Arastirmada
orneklem sec¢imine gidilmemis, arastirmaya saglik meslek lisesi veya
herhangi bir saglik okulundan mezun olan ve Hemsirelikte Temel ilke ve
Uygulamalar dersini tekrar alan &grenciler dahil edilmeyip ¢alisma 99
ogrenci ile gerceklestirilmigtir.

Veri Toplama Araclari
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Veriler Tamtict Bilgi Formu ve “Durumluk - Siirekli Kaygi
Envanteri” aracilig1 ile 6z bildirime dayali olarak 08.04.2013/07.06.2013
tarihlerinde toplanmustir.

Tanitic1 Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda
gelistirilmistir. Ogrencilerin sosyo-demografik dzelliklerini ve hemsirelik
meslegine iligkin  goriiglerini  belirlemeye yo6nelik 15 sorudan
olusmaktadir.

Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri: Spielberger ve arkadaglar
tarafindan (1970) gelistirilmistir. Oner ve Le Compte (1983) tarafindan,
Tiirk toplumunda gegerlik ve giivenirligi yapilmustir. Olgek gegici-
durumluk (20 madde) ve siirekli (20 madde) kaygi diizeylerini belirleyen
toplam 40 maddeden olusmaktadir. Durumluk Kaygi Envanteri, bireyin
belirli bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini ve Siirekli
Kaygt Envanteri, bireyin kendisini genellikle nasil hissettigini
degerlendirir. Durumluk Kaygi Envanterinde her bir madde ‘“hig”,

99 e RT3

“biraz”, “olduk¢a”, “tamamen” seklinde, Stirekli Kaygi Envanterinde ise
“hemen hicbir zaman”, "bazen”, “cogu zaman”, "her zaman” seklinde 4
secenekli olarak puanlanmaktadir. Olgekteki 1., 2., 5., 8., 10, 11., 15.,
16., 19., 20., 21., 26., 27., 33., 36. ve 39. maddeler ters puanlanmaktadir.
Puanlarin artmasi kaygi diizeyinin yiiksek olduguna isaret etmektedir

(Spielberger ve ark.1970; Oner ve Le Compte 1983).
Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmanin analizleri arastirmaci tarafindan SPSS 15.00 paket
programi ile yapilmistir. Arastirma bulgularinin analizinde, say1 ve ylizde
dagilimlari, Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, t testi, Mann-Whitney
U testi, Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde
istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05 kabul edilmistir.

Arastirma Etigi

Verilerin toplanmasi igin ilgili miidiirliikten yazili izin alimmustir.
Ayrica aragtirmanin amaci agiklanarak 6grencilerden s6zlii onay alinmis,
ogrencilerin gizlilik ilkesine saygi gosterilmistir. Ogrencilere veri
toplama araglart hakkinda agiklama yapilarak veriler, 6grencilerin klinik
uygulamaya ¢iktiklar1 ilk giiniin sabahi ve klinik uygulamanin sonunda
olmak iizere iki kez toplanmistir.

Bulgular ve Tartisma

Tablo 1. Ogrencilerin tamtic1 6zellikleri.

Tamtic1 Ozellikler Say1 Yiizde

Yas 18-19 61 61.6

(%=19.42+1.21) 20-21 31 313
22-25 7 7.1




135

Cinsiyet Kadin 65 65.7
Erkek 34 343
Mezun olunan lise Klasik Lise 52 52.5
Diger Liseler 47 475
Koy 10 10.1
En uzun yasanan yer flge 33 333
il 56 56.6
Ailenin  ekonomik  durumunu | Iyi 19 19.2
algilamasi Orta 77 77.8
Kéti 3 3.0
Ayhk ekonomik gelirin nereden | Burs 40 40.4
oldugu Kredi 29 29.3
Aiilesi 30 303
Kendi  ekonomik  durumunu | Yeterli 62 62.6
algilamasi Yetersiz 37 374
Anne ¢alisma durumu Evet 8 8.1
Hayir 91 91.9
Baba caliyma durumu Evet 71 717
Hayir 28 28.3
Boliimii tercih etme durumu Isteyerek 75 75.8
Istemeyerek 24 24.2
Universiteyi ilk yilda kazanma | Evet 73 73.7
durumu Hayir 26 26.3
Okul 6ncesi hastane deneyimi olma | Evet 12 121
durumu Hayir 87 87.9
Hasta bakim sorumlulugu alma | Evet 28 28.3
durumu Hayir 71 71.7
Hemsireligin  prestijini algilama | Diisiik 5 5.0
diizeyi Orta 75 75.8
Yiiksek 19 19.2
Hemsire olarak cahsmayi isteme | Istiyor 81 81.8
durumu Istemiyor 2 2.0
Kararsiz 16 16.2
TOPLAM 99 100.0

Tablo 1°de goriildiigi gibi ¢calisma kapsamindaki 6grencilerin yaslari
18-25 yas arasinda degismekte olup, yas ortalamast 19.42+1.21°dir.
Ogrencilerin  %65.7°si kadin ve %52.5’i klasik lise mezunudur.
Ogrencilerin  %56.6’s1 il merkezinde ve %33.3’i ilgede yasadigim
belirtmislerdir. Ogrencilerin kendi degerlendirmelerine gore %77.8’i aile
ekonomik durumunu orta diizeyde, %40.4’1i burs, %29.3’i kredi ve
%30.3’ti  ailesinden = ekonomik  destek  almaktadir.  Kendi
degerlendirmelerine gore ekonomik durumlarini (%62.6) yeterli ve (37.4)
yetersiz olarak belirtmiglerdir. Anne ve baba calisma durumuna gore
ogrenci dagilimma bakildiginda ise annesi calismayan/ev hanimi olan
Ogrenci oran1 %91.9 ve babasi ¢alismayan 6grenci orani ise %28.3’tiir.
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Ogrencilerin  okulu tercih etme ve meslekle ilgili &zellikleri
incelendiginde; ¢ogunlugu (%65.7) boliimii isteyerek tercih etmekte ve
%73.7°1 boliimii ilk yilinda kazandigim belirtmektedir. Ogrencilerin
biiyiik ¢ogunlugunun (%87.9) hastane deneyimi olmadigi ve (%71.1)
refakatgt olarak hasta bakim sorumlulugu almadigr belirlenmistir.
Ogrencilerin  %75.8°i hemsirelik mesleginin prestijini orta diizeyde
gormekte ve %81.8’i mezun olduktan sonra meslegi yapmay1
planlamaktadir (Tablo 1).

Tablo 2. Ogrenci hemsirelerin ilk klinik uygulama 6ncesi ve sonrasi durumluk-siirekli kaygi
puan ortalamalari.

Deneyim Deneyim Istatistik
Olcekler Oncesi Sonrasi z* p
X£SS X+SS
Durumluk 40.17 £ 4.95 41.03 +5.46 -1.069 | 0.285
Kaygi Olcegi
Siirekli Kayg | 45.82 + 5.55 45.37 + 5.66 -0.624 | 0.533
Olcegi

*Wilcoxon Signed Ranks Test

Ogrencilerin durumluk kaygi puan ortalamalari, uygulama oncesi
40.17, uygulama sonunda 41.03olarak belirlenmistir. Ogrencilerin
durumluk kaygi puan ortalamalarinin klinik uygulamanin sonun arttig
tespit edilmistir. Klinik uygulama 6ncesi ve sonrasi durumluk kaygi puan
ortalama diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0.05) (Tablo2). Ancak Ogrencilerin klinik deneyim
sonrasinda durumluk kaygi diizeyi puanin oncesine gore yiiksek oldugu
goriilmektedir. Benzer sekilde Arabaci ve ark. (2015) tarafindan yapilan
aragtirmada da Ogrencilerinin durumluk kaygi puan ortalamalart klinik
deneyim oOncesi 41.05 sonrasinda da 42.18 olarak bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir. Calismanin aksine Sirin ve
ark. (2003) tarafindan yapilan arastirmada klinik deneyim &ncesi
durumluk kaygi puan ortalamasi 49.16 ve klinik deneyim sonrasi 40.41
saptanmis ve istatistiksel olarak anlamlilik gdstermektedir. Yine ayni
sekilde Hacihasanoglu ve ark. (2008) tarafindan yapilan aragtirmada,
ogrencilerinin durumluk kaygi puan ortalamasi klinik deneyim oncesi
44.33 ve Klinik deneyim sonrasi 35.62 olarak bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamhidir. Calismada Ogrencilerin orta diizeyde
anksiyete durumluk kaygi diizeyine sahip oldugunu soyleyebiliriz. Kartal
ve Yazic1 (2017) ebelik grencilerinin ilk klinik deneyim &ncesi ve
sonrast durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 calismada, ebelik Ogrencilerinin klinik deneyim Oncesi
durumluk kaygi puan ortalamasi 37.37 ve klinik deneyim sonrast 35.01
olarak saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Batmaz ve ark.
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(2005) yaptig1 bir ¢alismada ilk kez IV enjeksiyon uygulamasi yapacak
hemsirelik birinci siif 6grencilerinin kaygi durumlarimin islem sonrasi
kaygi diizeylerinden yiiksek oldugu saptanmistir. Yine benzer sekilde
yapilan ¢aligmalarda hemsirelik Ogrencilerinin  hastaneye klinik
uygulamalara g¢iktiklar1 ilk giin anksiyete yasadiklari, durumluk kaygi
diizeylerinin yiiksek oldugu ve klinik uygulamanin sonunda durumluk
kaygi diizeylerinde azalma oldugu bildirilmistir (Sabuncu 1994; Tel ve
ark. 2004; Erbil ve ark. 2006). Yapilan calismada literatiirden farkli
olarak, 6grenci hemsirelerin klinik deneyim sonundaki durumluk kaygi
diizeyleri deneyim oOncesi kaygi diizeylerinden daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Klinik deneyimin sonlanmasindan birka¢ giin sonra genel
siavlarin baglayacak olmasi sebebiyle Ogrencilerin durumluk kaygi
diizeylerinin yiikseldigi diistinilmektedir.

Calismada klinik uygulama oncesi stirekli kaygi diizeyleri 45.82,
uygulama sonrasinda ise 45.37 olarak saptanmustir. Klinik uygulama
Oncesi ve sonrasi siirekli kaygi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark tespit edilmemistir (p>0.05). Caligmada Ogrencilerin orta diizeyde
anksiyete diizeyine sahip oldugunu sdyleyebiliriz. (Tablo2). Calismaya
benzer sekilde Sirin ve ark. (2003) tarafindan yapilan ¢alismada klinik
deneyim Oncesi siirekli kaygi puan ortalamasi 44.62 ve klinik deneyim
sonrast 44.33, Hacihasanoglu ve ark. (2008) tarafindan yapilan
calismada, 6grencilerinin siirekli kaygi puan ortalamasi klinik deneyim
oncesi 43.81 ve klinik deneyim sonrasi 43.29 olarak bulunmus ve her iki
calismada da siirekli kaygi diizeyleri arasinda bu farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Ancak calismanin aksine,Arabaci ve ark.
(2015) tarafindan yapilan ¢alismada ise dgrencilerin siirekli kaygi puan
ortalamasi klinik deneyim Oncesi 48.05 ve klinik deneyim sonrasi 46.88
olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Kartal ve Yazici
(2017) ebelik 6grencilerinin ilk klinik deneyim 6ncesi siirekli kaygi puan
ortalamasi 41.80 ve klinik deneyim sonrast 37.45 olarak saptanmis ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Spielberger ve ark. (1970)’nin kaygi
kuraminda, siirekli kaygi diizeyi puan ortalamasinda stres ve stres sonrasi
durumlarda 6nemli degismelerin gergceklesmeyecegi belirtilmistir. Bu
calismada da siirekli kaygi diizeyleri klinik deneyimi 6ncesi ve sonrasi
arasinda farkliligin olmamasi Spielberger’in kuramini desteklemektedir.

Tablo 3. Ogrenci hemsirelerin tamtici 6zellikleri ile klinik uygulama
oncesi ve sonrasi durumluk-siirekli kaygi puan ortalamalar.

Ozellikler Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
Durumluk Siirekli Kayg1 | Durumluk Siirekli
Kayg Kaygi Kaygi
Yas
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18-19 (n:61) KW=4.463 KWwW=0.108 KW=0.770 KW=0.888
20-21 (n:31) P=0.107 P=0.947 P=0.681 P=0.642
22-25 (n:7)

Cinsiyet

Kadin (n:) 1=3.786 t=1.036 t=1.599 t=3.195
Erkek (n:) p=0.000 p=0.303 p=0.113 p=0.002
Mezun olunan lise

Diiz Lise (n:) t=1.260 t=0.431 t=0.125 t=1.016
Diger Liseler (n:) p=0.211 p=0.668 p=0.900 p=0.312
En uzun yasanan yer

Koy (n:) KW=1.630 KW=5.411 KW=1.357 KW=2.243
flge (n2) P=0.443 P=0.067 P=0.507 P=0.326

il (n2)

Ailenin ekonomik durumunu algilamasi

Iyi (n:) KW=0.872 KW=1.721 KW=0.886 KW=3.073
Orta (n:) P=0.647 P=0.423 P=0.642 P=0.215
Kotii (n:)

Aylik ekonomik gelirin nereden geldigi

Burs (n:) KW=1.349 KW=1.554 KW=0.935 KW=2.445
Kredi (n:) P=0.509 P=0.460 P=0.627 P=0.294
Ailesi (n:)

Kendi ekonomik durumunu algilamasi

Yeterli (n:) t=0.570 t=1.597 t=1.176 t=2.372
Yetersiz (n:) p=0.570 p=0.114 p=0.243 p=0.020
Anne ¢calisma durumu

Evet (n:) MU=1.724 MU=0.965 MU=1.659 MU=1.145
Hayir (n:) P=0.085 P=0.335 P=0.097 P=0.252
Baba calisma durumu

Evet (n:) MU=0.459 MU=1.297 MU=0.350 MU=0.393
Hayir (n:) P=0.646 P=0.195 P=0.726 P=0.694
Boliimii tercih etme durumu

Isteyerek (n:) MU=1.903 MU=0.246 MU=1.775 MU=1.371
Istemeyerek(n:) P=0.057 P=0.806 P=0.076 P=0.171
Universiteyi ilk yilda kazanma durumu

Evet (n:) MU=0.889 MU=0.024 MU=0.159 MU=0.048
Hayir (n:) P=0.374 P=0.981 P=0.873 P=0.962
Okul dncesi hastane deneyimi olma durumu

Olan (n:) MU=0.682 MU=0.596 MU=0.768 MU=1.434
Olmayan (n:) P=0.495 P=0.551 P=0.442 P=0.151
Hasta bakim sorumlulugu alma durumu

Evet (n:) MU=1.359 MU=0.269 MU=0.280 MU=0.175
Hayir (n:) P=0.174 P=0.788 P=0.779 P=0.861
Hemsireligin prestijini algilama diizeyi

Diisiik (n:) KW=8.303 KW=1.564 KW=0.952 KW=2.553
Orta (n:) P=0.016 P=0.457 P=0.621 P=0.279
Yiiksek (n:)

Mezuniyet sonrasi1 hemsire olarak calismay isteme durumu
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Istiyor (n:) KW=2.474 KW=0.702 Kw=5.901 | KW=5.418
Istemiyor (n:) P=0.290 P=0.704 P=0.052 P=0.067
Kararsiz (n:)

Ogrenci hemsirelerin yas, mezun olunan lise, en uzun yasanan yer,
aile ekonomik durumlarini algilama, burs/kredi alma durumlar1 ve anne-
baba ¢aligma durumuna gore durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalarinda klinik deneyimi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). Benzer sekilde Sirin ve ark.
(2003) yaptig1 ¢aligmada 6grencilerin yas, mezun olunan okul, ekonomik
durum, ailesinin yasadigi yer ile durumluk ve siirekli kaygi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak bir farklilik saptanmamustir.

Caligmada hemsirelik boliimiinii isteyerek tercih etme, liniversiteyi ilk
yilda kazanma, okul Oncesi hastane deneyimi olma ve hasta bakim
sorumlulugu alma ve mezun olduktan sonra meslegi yapma diislincelerine
gore durumluk ve siirekli kaygi puan ortalamalarinda klinik deneyimi
Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05) (Tablo3). Calismada %87.9’unun okul 6ncesi hastane deneyimi
olmadigi, %71.7’sinin hasta bakim sorumlulugu almadigr ve %81.8
oraninda mezun olduktan sonra hemsirelik meslegini yapmayi
planladiklar1 belirlenmistir. Yapilan bagka bir g¢alismada hemsirelik
Ogrencilerinin, okul oncesi hastane deneyimi (%77.1) oldugu, daha 6nce
hasta bakim sorumlulugu (%54.3) almadigi, %71.4’{inlin hemsire olmaya
istekli olduklar1 ve durumluk-siirekli anksiyete puan ortalamalari ile
belirtilen degiskenler arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir
(Erbil ve ark. 2006).

Ogrenci  hemsirelerin  cinsiyet ve  hemsireli§in  prestijini
degerlendirmelerine gore durumluk kaygi puan ortalamalarinda klinik
deneyimi Oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir

(p<0.05) (Tablo3).

Kadin o6grencilerin klinik deneyim oOncesi durumluk kaygi puan
ortalamas1 38,89, erkek ogrencilerin ise 42,62 olarak saptanmistir. Erkek
ogrencilerin klinik deneyim oncesi durumluk kaygi puan ortalamalar
kadin o6grencilerden daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Benzer sekilde Tel ve ark. (2004) ilk defa IM
enjeksiyon uygulamasi dncesinde durumluk kaygi puan ortalamasi erkek
ogrencilerde 43.00 olarak belirlenmistir. Erkek 6grencilerde kaygisinin
daha fazla olmasi bu oOgrencilerin beceri gelistirmede daha fazla
desteklenme gereksinimlerinin oldugunu diisiindiirmektedir. Hemsirelik
mesleginin tarihsel olarak bir kadin meslegi olduguna iligkin diisiinceler
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bu sonugta etkili olabilecegi, erkek Ogrencilere egitimleri siiresince
mesleki rehberlik yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Calismada 6grencilerin hemsirelik mesleginin prestijini biiyiik oranda
(%75.8) orta diizeyde ve %19.2 oraninda da yiiksek diizeyde sadece 5
Ogrencinin ise disiik diizeyde gordiigini ifade ettigi saptanmustir.
Hemsireligin prestijini yiiksek (42.36) ile orta diizeyde goren (39.41)
gruplar arasinda (Z=2.563, p=0.01) durumluk kaygi puan ortalamalarinda
klinik deneyimi Oncesinde farklilik oldugu goriilmektedir. Meslegin
gerekliligini yerine getirmede Ogrencilerin daha miikkemmeliyetci
diisiincelerinden  dolayr  kaygi  diizeylerinin  yliksek  oldugunu
disiindiirmektedir. Caligmaya benzer sekilde yapilan baska bir calismada
hemsirelik 6grencilerinin = %71.4’linlin  hemsirelik meslegini “orta
diizeyde” prestijli buldugu ancak durumluk ve siirekli anksiyete puan
ortalamalari ile arasinda anlamli fark olmadig: saptanmistir (Erbil ve ark.
2006).

Ogrencilerin cinsiyet ve kendi ekonomik durumlarini algilamalarina
gore sitirekli kaygi puan ortalamalar1 klinik deneyimi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo3).

Kadin 6grencilerin  klinik deneyim sonrasi siirekli kaygi puan
ortalamalar1 46,63, erkek 6grencilerin ise 42,97’dir. Caligmanin aksine
Karagbzoglu ve ark. (2013) yaptigi ¢alismada cinsiyet agisindan klinik
stres puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 belirlenmistir. Bu durum kadin 6grencilerin yagsamlarinda erkek
Ogrencilere gore daha kaygili oldugunu gostermektedir.

Kendi ekonomik durumlarmi yeterli bulan 6grencilerin siirekli kaygi
puan ortalamasi 44,35, yetersiz bulan 6grencilerin ise puan ortalamasi
47,08’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ekonomik
olarak gelirini yeterli bulmayan 6grencilerin siirekli kaygi yasadiklar
goriilmektedir. Ekonomik olarak yetersizliklerin kisilerin yagsaminda
stirekli bir kaygiya sebep oldugunu gérmekteyiz.

Orta diizeyde anksiyete, kisilerin performansini ve gelismesini
yiikseltebilecekken, yiiksek anksiyete durumunda dikkat, algilama,
konsantrasyon ve bilgi kazanimi azalmakta, yapilan iste hatalarda
bulunma, kisileraras: iligkilerinde sorunlar yasama, is performansinda
diisme gibi sorunlar yasanabilmektedir (Yenigeri ve ark. 2007; Lee ve
Graham 2001). Bu durumda, hastane ortaminda yasanan fazla diizeyde
kaygi hemsirelik O6grencisinin klinik performansim1 negatif yonde
etkileyebilmektedir (Melincavage 2011). Yapilan bir arastirmada,
anksiyetenin Ogrencinin akademik ve uygulamadaki basarisini ve
performansin1 negatif yonde etkiledigi, anksiyete diizeyinin diigmesiyle
Ogrenci akademik basarisinin arttig1, anksiyetesi yliksek olan 6grencinin
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bakim verdigi hastasinin ihtiyaclarim yeterli bir sekilde belirleyemedigi
ve hastastyla gliven sorunu yasadig1 belirtilmektedir (Sirin ve ark. 2003).
Bu durum, bakim verilen hasta ve hemsire arasindaki etkili iletisimi
bozarak, verilen hemsirelik girisimlerinin amacia varmasini negatif
dogrultuda etkileyebilmektedir. Kisaca, anksiyete egitimde basariy
olumsuz olarak etkileyen 6nemli bir faktér olup 6grencinin bilgi-beceri
gelistirme ve uygulama alam1 girisimlerini negatif dogrultuda
etkilemektedir (Sabuncu 1994; Sirin ve ark. 2003; Erbil ve ark. 2006).

Ozetle, bu calisma, hemsirelik 6grencilerinin hastane uygulamasina
cikacaklar1 ilk giinii ve uygulama bitiminde yasadiklar1 anksiyete
diizeylerinin tespit edilerek ve riskli 0grencilerin belirlenerek gerekli
danigmanlik hizmetlerinin verilmesini saglayacaktir.

Sonuc ve Oneriler

Calisma sonucunda 6grenci hemgirelerin klinik deneyim sonundaki
durumluk kaygi diizeylerinin klinik deneyim Oncesine gore yiikseldigi;
klinik deneyim Oncesi ve sonrasinda siireklilik kaygi diizeylerinin ayni
oldugu goriilmiistiir. Ayrica, 6grenci hemsirelerin orta diizeyde durumsal
ve silirekli kaygilar1 oldugu belirlenmistir. Erkek &grencilerin klinik
deneyim oncesi durumluk kaygi puan ortalamalari kadin 6grencilerden
daha yiiksek oldu ancak kadin 6grencilerin klinik deneyim sonras: siirekli
kaygi puan ortalamalar da erkek &grencilerin puan ortalamasindan daha
yiksek bulunmustur. Ekonomik olarak gelirini yeterli bulmayan
ogrencilerinde siirekli kaygi yasadiklar1 goriilmektedir. Hemsireligin
prestijini yiiksek diizeyde goren O&grencilerin orta diizeyde goren
ogrencilere gore durumluk kaygi puan ortalamalari klinik deneyimi
oncesinde daha yiiksek saptanmistir. Ogrencilerden sadece 5 tanesinin
hemsireligin prestijini diisiik olarak degerlendirdikleri tespit edilmistir.

Calismadan elde edilen bulgular 1s18inda, klinik deneyim &ncesinde
ogrenci hemsirelerle yakindan ilgilenilmesi, korkan, anksiyete yasayan,
heyecanli olan O6grenci hemsirelerle daha cok ilgilenilmesi Onerilir.
Ayrica klinik deneyim Oncesi kaygi diizeylerini azaltmak igin uygulama
alanlart Oncesi Ogrenciler i¢in hastane tanitimi ve klinige uyum
aktivitelerinin yapilmas1 onerilir. Hafif ve orta diizey kaygimin 6grenme
iizerine olumlu katkisi olsa da, fazla kayginin &grencilerin 6grenme
alanlarinda negatif etkisi oldugundan, hemsirelik alaninda yer alan
egitimcilerin, bu problemleri gorerek ¢oziilmesinde gorevli olduklar
unutulmamalidir.

Kaynaklar



142

Agacdiken S, Boga M.N, Ozdelikara A. (2016). “Hemsirelik
Ogrencilerinin  Hemsirelik Egitimine Yonelik Yasadiklar1 ~ Stres
Diizeyinin Belirlenmesi”. Samsun Saglik Bilimleri Dergisi. 1(1):1-19.

Arabaci L, Korkhan E.A, Tokem Y. (2015). “Hemsirelik Birinci Sinif
Ogrencilerinin 11k Klinik Deneyim Oncesi-Siras1 ve Sonrasi Anksiyete ve
Stres Diizeyleri ve Etkileyen Faktorler”. Hacettepe Universitesi
Hemgirelik Fakiiltesi Dergisi 1-16.

Atalay M, Tel H, Altun E, Tel H (1994). “Hemsirelik Birinci Sinif
Ogrencilerinin Klinik Uygulamada Yasadiklar1 Giigliikler ve Yardim

Beklentileri”. Hacettepe Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi; 1:
19-2.

Batmaz M, Ozhan F, Soydan M ve ark. (2005). “Intravendz
Enjeksiyon Uygulamast Yapan Ogrencilerin Anksiyete Diizeylerinin

Belirlenmesi”. Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsgirelik
Yiiksekokulu Hemsgirelik Dergisi 54(13):117-131.

Beck D ve Srivastava R. (1991). “Perceived Level and Source of
Stress in Baccalaureate Nursing Students”. Journal of Nursing Education,
30 (3), 127-132.

~ Erbil N, Kahraman AZ, Bostan 0. (2006). “Hemsirelik Ogrencilerinin
llk Klinik Deneyim Oncesi Anksiyete Diizeylerinin Belirlenmesi™.
Atatiirk Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu Dergisi. 9 (1): 10-16.

Hacihasanoglu R, Karakurt P, Yilmaz S, Yildirnm A. (2008). “Saglik
Yiiksekokulu Birinci Smif Ogrencilerinin Klinik Uygulamaya Miskin

Kayg1 Diizeylerinin Belirlenmesi”. Atatiirk Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Dergisi; 11 (1): 69-75.

Karagézoglu S, Ozden D, Tok Yildiz F. (2014). “Klasik ve Entegre
Miifredat Program Hemsirelik Ogrencilerinin Ik Klinik Uygulamada
Yasadiklart Kaygi, Klinik Stres Diizeyi ve Etkileyen Bazi Faktorler”.
DEUHYO ED.7 (4), 266-274.

Cam O ve Engin E. (2014). Ruh Saghig1 ve Hastahiklart Hemsireligi
Bakim Sanati. Istanbul Tip Kitabevi. 1.Baski, Istanbul. 277.

Kartal Y.A ve Yazict S. (2017). “Ebelik Ogrencilerinin Ilk Klinik
Deneyim Baslangic1 ve Sonunda Anksiyete ve Stres Diizeylerinin
Belirlenmesi”. HSP, 4(3):190-195.

Lee J ve Graham AV. (2001). “Student’s Perception of Medical
School Stress and Their Evaluation of a Welness Elective”. Medical
Education. 35: 652-659.



143

Locken, T ve Norberg H. (2005). “Reduced Anxiety Improves
Learning Ability of Nursing Students Through Utilization of Mentoring
Triads”.
https://pdfs.semanticscholar.org/0140/1bd30d31262cecaa2d7d7974bfel4
eb585ae.pdf. Erisim tarihi. 1 Haziran 2018

Melincavage SM. (2011). “Student Nurses’ Experiences of Anxiety in
The Clinical Setting”. Nurse Educ Today; 31 (8): 785-789.

Ohman A. (2008). Fear and Anxiety: Overlaps and Dissociations. In
Handbook of Emotions, 3rd edition (Eds M Lewis, JMH Jones, LF
Barrett):709-729. New York: The Guilford Press,

Oner N ve Le Compte A. (1983). Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri
El Kitab. Istanbul: Bogazici Universitesi Yayinlari.

Ozbaylr T, Yavuz M, Tagdemir N, Dirimese E, Seki Z ve Okgiin A
(2011). “Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi intérn Ogrencilerinin Klinik
Uygulamay1 Degerlendirmeleri ve Akademik Basar1t Durumlar1”. Ege
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 27(1): 1-9.

Sabuncu N (1994). “ilk Defa Kas i¢i Enjeksiyon Yapacak Ogrenci
Hemsirelerde Anksiyete Diizeyi”. Hemsgirelik Biilteni Dergisi 8(32):1-7.

Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene RE. (1970). Manual for Stait-
Trait Anxiety Inventory, Consulting Psychologist Press. California.

Sirin A, Kavak O, Ertem G. (2003). “Dogumhane Stajina Cikan
Ogrencilerin  Durumluk-Siirekli Kaygi Diizeylerinin Belirlenmesi”.
Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Dergisi; 7 (1): 27-32.

Tel H, Tel H, Sabanciogullar1 S. (2004). “Hemsirelik Birinci Simif
Ogrencilerinin Laboratuar Uygulamasinda Birbirlerine IM Enjeksiyon
Uygularken ve Klinik Uygulamanin i1k Giiniinde Anksiyete Durumlar1”.
Atatiirk Universitesi Hemsgirelik Yiiksekokulu Dergisi; 7(1): 27-32.

Yanikkerem E, Altiparmak S, Karadeniz G.(2004). “Genglerin Meslek
Secimini Etkileyen Faktorler ve Benlik Saygilari: Manisa Saglik
Yiiksekokulu Ornegi”. Hemsirelik Forumu Dergisi. 7(2): 60-67.

Yeniceri N, Mevsim V, Ozcakar N, Ozan S, Giildal D, Basak O.
(2007). “T1p Egitimi Son Sinif Ogrencilerinin Gelecek Meslek Yasamlari
lle Tlgili Yasadiklar1 Anksiyete 1Ile Siirekli ~Anksiyetelerinin
Karsilastinilmas1”. DEU Tip Fakiiltesi Dergisi. 21 (1) 19-24.


https://pdfs.semanticscholar.org/0140/1bd30d31262cecaa2d7d7974bfe14eb585ae.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/0140/1bd30d31262cecaa2d7d7974bfe14eb585ae.pdf

144

TIP ETiGi ve VICDAN

Sibel ONER YALCIN'& Funda Giilay KADIOGLU™*
Selim KADIOGLU*"*

Etik ve Vicdan

Etik, ahlaksal olanin 6ziinii ve temellerini arastiran, insanlarin kigisel
ve toplumsal hayatta ahlaksal eylemleriyle ilgili sorunlarmi ele alip
inceleyen, “iyi nedir” ya da “ne yapmaliy1z” gibi sorular1 kendisine konu
edinen felsefe dalidir (1,2). Felsefe tarihinde ahlaksal eylemlerin
temelinde vicdan gibi tek bir duygunun ya da cesitli duygularin asil
belirleyici oldugunu savunan filozoflar, vicdani etik konularinin iginde
yer alan Ozel bir duygu; “ahlak duygusu” olarak tanimlamistir (3,4).
Toplumsal 6lgekte olusturulmug-benimsenmis degerlerin ve kurallarin ig¢
diinyadaki yansimasi niteligini tasiyan vicdan, etik karar verme siirecinin
bir unsuru olarak da ortaya ¢ikmaktadir.

Herhangi bir konu hakkinda bir ahlaki yargi one siiren kisiler, bu
yargilarin kaynagi olarak kimi zaman dis otoriteleri (kanunlari,
gelenekleri, inanglar1 ve benzerlerini) kimi zaman da vicdanlarini
gosterebilmektedir (3,5-8). Farkli gerekgelendirme arayislarina girip
sonu¢ alamayinca en son referans olarak vicdana basvurmak, toplumsal
acidan eylem ve davraniglart mesru kilmanin en yaygin ve benimsenmis
yoludur (7,8). Ciinkii vicdan, insanin karsi karsiya kaldigi iinik
durumlarda ne yapilmasi ya da ne yapilmamasi gerektigini sdyleyen
insani-duygusal bir yasantidir (4).

Ahlaki yargilamalarda vicdanin varligt kimi insanlarda giiclii ve 6n
plandayken, kimi insanlarda ise kendini agik olarak gdstermemektedir.
vicdanin goriiniirlik diizeyini aile, ¢evre, egitim, biling diizeyi, bireyin
davranisin1 ve niyetini sorgulamasindaki farkliliklar belirlemektedir (9).
Vicdan giiclii toplumsal degerlerin veya maddi ¢ikar iligkilerinin etkisi
altinda kalmadigi siirece, daha acik ve dogru bir sekilde ortaya
¢ikmaktadir. Aksi takdirde bireyde vicdana degil baskin olan degere ya
da cikara uygun davranis seceneklerine yonelme giindeme gelmektedir
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Vicdanin rehber rolii, birden fazla ahlaki davranig secenegi olan
durumlarda daha da belirginlesmektedir. Toplum genelinde etik
ikilemlerden ¢ikis yolu arayisindakilere yonelik olarak siklikla “vicdanin

sesini dinle”, “vicdanin rehberin olsun”, “sadece vicdanini izle” gibi
sOylemlerle yol gosterilebilmektedir (7).

Vicdanin etik alaninda ahlaki degerlendirmelerde referans olup
olamayacagi iizerinde tartisilan bir konudur. Vicdan etik boyutu olan pek
cok konuda siklikla giindeme gelmekte, ancak vicdanin ne oldugu
konusunda farkli goriislerin bulunmasi etik-vicdan iliskisi konusunda da
farkli agiklamalar yapilmasina neden olmaktadir (7,10-12). Ornegin
Sigmund Freud, vicdanin siiper ego aracilifiyla olusan ve disaridaki
otoritelerin buyruklariyla sekillenen bir 6zelligi oldugunu; benzer sekilde
Erich Fromm da “otoriter vicdan”in igeriginde yasaklarin ve korkularin
yer aldigin1 sdylemektedir (13,14). Bu tiir tanimlamalar vicdanin ahlaki
yargilamada referans olmasi konusunda kugkulara neden olmaktadir.

Ote yandan vicdani daha olumlu nitelikler {izerinden tamimlayan ve
etik acidan referans olarak dikkate alan yaklagimlar da mevcuttur.
Bunlara gore vicdan “igsel bilgelik™tir ve ahlaki degerlendirme gerektiren
durumlar karsisinda kendimiz gibi davranarak zekice hareket etme
kabiliyetimize karsilik gelmektedir; teolojik ve felsefi analizlerle
uyumludur ve akilcidir (15). Raanan Gillon’a gore herhangi bir aidiyet-
mensubiyet g¢ercevesinde disaridan dayatmayla olusan vicdana dayali
degerlendirmeler ahlak felsefesini ¢okertme potansiyeli tagimakla birlikte
kisisel diizeyde olusan akla ve deneyime dayali vicdan kabul edilebilir bir
referanstir (16).

Martin Buber vicdan kavramini kisisel etik sistemleri iginde incelemis
ve bu sistemin ilkelerini agiklamistir. Bu ilkelere gore, kisisel etik
sistemi, gercegin ve dogrunun sadece zekd ve bilgide degil, her bireyin
kendi iginde yattigimi savunur; vicdan kisisel niyetleri gergeklestirmek
icin girisilen eylemlerde, dogru ve yanlist ayirip, dogru kararlar
verilebilmeye yardim eden i¢ sestir (17,18). Dogruluk her bireyin ig¢inde
yer aldig1 gibi, etik davranmis standartlar1 da bireyin i¢inde yer alir; bu
standartlar bireylerin davraniglarina yon veren birer pusula gibidir, bu
pusulanin gosterdigi yonden sapanlar sucluluk duymaktadir ve sugluluk
duygusunu yasamamak icin bireyler vicdanlarima uygun davranma
egilimindedir (17,18). Bu goriise gore yasamin belli kurallar1 yoktur, belli
durumlarda kisiler tam da kendileri gibi davranmalidir ve vicdan da bu
noktada devreye girmektedir.

Ray Billington’a gore vicdan dogru ve yanlis hakkindaki
degerlendirmelerde 6nemli bir yer tutmaktadir. Vicdan kigisel
deneyimlerle olustugundan, her bireyin ahlak kurallarmi algilayisi ve
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icsellestirmesi de farklidir; “daima vicdaninizin sesine kulak verin”
tavsiyesiyle neyin kastedildigi algilama-tanimlama sekline bagli olarak
kisiden kisiye degismektedir (5). Ahlaki degerlendirme yaparken
vicdanin sesini dinlemeyi tavsiye eden bu ve benzeri yargilar, vicdanin
baskalar1 tarafindan goriilebilen ve bagkalarinin bas etmesi gereken,
kisinin biitiin bencilliklerinden ve kusurlarindan arinmus, yalin halde bir
tiir i¢c benligin iirlinii oldugu varsayimindan kaynaklanmaktadir (5). Oysa
insanlarin  vicdani sorumluluk duydugu konular, elde edilen yeni
deneyimlerle  giindelik  yasamda da  zaman ig¢inde  ¢ok
farklilagabilmektedir. Billington’a gore vicdan anlik olarak bize neyin
dogru neyin yanhs oldugunu sdylemektedir ama tek basmna ahlaki
yargilama yapmak i¢in yeterli degildir (5).

Annemarie Pieper’e gore fenomenolojik anlayisa dayanan “degerler
etigi’nin kaynagi vicdandir ancak vicdan etik temellendirmede
basvurulacak son mercidir (8). Ciinkii kisiler vicdanlarindan Once
toplumun ahlak kurallari, otoriteler, duygular, olas1 sonuglar ya da daha
once yasanan somut olgular ile icinde bulunduklar1 durumlar
iliskilendirerek ahlaki degerlendirmeler yapmakta; aymi kisi farkh
durumlarda bu iliskilendirmelerden herhangi birini kullanabilmektedir
(8). Etik degerlendirmede devreye giren vicdanin, yasaklarin ve
buyruklarin farkinda olmadan igsellestirmesi ile mi ortaya ¢iktigina yoksa
Ozgiirce olusan ahlaki bir yetkinligin iriinli mii olduguna bakilmasi
gerekmektedir (8).

Cagdas ahlak kuramcilarindan biri olan Agnes Heller vicdanin ahlaki
degerlendirmelerde igsel bir otorite oldugunu vurgulamaktadir (6).
Heller’a gore kisilerde vicdanin igerigi digsal otoritelerin ahlaki
normlarinin  benimsenmesiyle olusmaya baslar ve zaman iginde
degisebilir (6). Kisiler i¢inde yasadiklari toplumun ahlaki normlarini
kabul etmekle “uygulama vicdani”na; gorev Otesi olarak normlari
sorgulamakla birlikte onlara uygun davranmakla “genisletici vicdan’a;
normlari yeniden yorumlamakla da “yorumlayici vicdan”a sahip
olmaktadir (6). Vicdanin en 6znel hali olan yorumlayici vicdana sahip
olan kisiler bile toplumsal ahlaki normlarin tamamen diginda kalamaz;
baz1 toplumsal ahlaki normlara itiraz etseler de diger bazilarma boyun
egerler (6). Onlarin digerlerinden farki bu itirazlarinin ve boyun
egislerinin bilincinde olmalaridir (6). Heller i¢sel ahlaki otorite olarak
tanimladigi vicdan ile dissal otoritelerin birbirlerini onayladik¢a
giiclendiklerine dikkat ¢ekmektedir (6).

Tom L Beauchamp ve James F Childress, vicdanin ahlaki
degerlendirmelerde dogrulugu kaybetme riskine karsi olusmus kisisel ve
dogal bir dikkat mekanizmasi oldugunu belirtmektedir (7). Vicdan
kisilerin sezgileriyle ve deneyimleriyle olusturduklar ahlaki standartlarla
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doludur ve bu standartlar kisinin sadece kendini degil baskalarin1 da
ahlaki yonden yargilamasinda kullanilmaktadir. Beauchamp’a ve
Childress’a gore bireysel olarak yapilan “vicdanli hareketler” dogruyu
yakalama ¢abasi adina bir erdemdir (7). Vicdan ahlaki degerlendirmede
tek referans degildir. G6z oniinde bulundurulmasi gereken unsurlardan
sadece biridir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta, vicdanin ahlaki
yargilamada kor ve tehlikeli olabilecegi; mantiksiz davranislart mesru
kilmak igin bir arag olarak kullanilabilecegidir. Vicdanin kisilerin 6zel
yasamlarma ait Onemli degerleri barindirdigi muhakkaktir, ancak
profesyonel yasantida bir baskasinin hayatini etkileyecek olan kararlarin
profesyonelin vicdanina dayandirilmasi daha dikkatli bir yorumlanmay1
gerektirmektedir (7).

Tip Etigi Cercevesinde Vicdan

Buraya kadar etik-vicdan iliskisi hakkinda yapilmis olan genel
saptamalar meslek etigi gibi daha 6zel bir gerceve igin de gegerlidir.
Beauchamp ve Childress profesyonel yasamda davraniglarini
“vicdanliliga” gore diizenleyen kisilerin bagkalarinin vicdanina gore
hareket etmeyi de kabullenmesi gerektigine dikkat ¢ekmektedir (7).
Vicdanin standart bir referans olmamasi, toplumsal iliskilere gore daha
net belirlenmesi gereken mesleki iligkiler baglaminda devreye girmesini
tartismaya acik hale getirmektedir. Saglikla ve yasamla ilgili
uygulamalarm gergeklestirildigi tip alanmin etigi baglaminda bu
tartismalar daha da kritik bir hal almaktadir.

Tiirkiye’de son yillarda tip etigi agisindan vicdanin yeri akademik
diizeyde tartisilmaya baslanmistir. Ornegin Tolga Giiven’e gbre,
Tiirk¢e’de “vicdan sahibi olma” kavrami gerek bireysel (kisisel degerleri
ile bagdasmayan uygulamalarin bir pargasi olmayr reddetmek gibi),
gerekse toplumsal Olcekte (baskalarina yapilan adaletsizlige kayitsiz
kalmamak ve tepki vermek gibi) insan merkezli bir yaklasgimi ve
duyarlilign ifade etmektedir (11). Bu nedenle, insan merkezli diisiince
ekollerinin ve hiimanist yaklagimlarin kaygilarini tasimak dolayisiyla
vicdan, tip etigi agisindan dikkate alinmalidir (11). Bu konuda akademik
goriis bildirenlerden Murat Civaner ise saglik hizmetinin sunumunda
iilkemizde son yillarda artis gosteren inang temelli sdylemlerden yola
¢ikarak, vicdanin 6zellikle saglik hizmeti alanlara yonelik bir ayrimeilik
aract olarak kullanilacagi kaygisini dile getirmektedir (12,19,20).

Vicdam tip etiginin diginda tutmak gerektigini savunan goriisler, onun
kisiden kisiye degisen, hatta ayni kisi i¢in durumdan duruma degisen
dogasi nedeniyle, tibbi kararlar i¢in gilivenilir ve standart bir kaynak
olamayacagi yoniindedir (15). Terminal donem hastalartyla ilgili
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kararlarda veya gebeligin sona erdirilmesi gibi konularda farkli vicdani
yaklagimlar farkli tutumlari desteklemektedir (5,21).

Saglik  hizmetlerinin sunumunda vicdana dayali tutumlarin-
davraniglarin  yerindeligi ve uygunlugu, tip etiginin tartismal
konularindan biridir. Bu baglamda 6nemli bir saptama yapan William P
Cheshire vicdanin tip etigi alaninda tartisilmasini, ¢ogulculugu esas alan
toplumlarda bir diyalog ortami saglamasi1 bakimindan 6nemli gérmektedir
(22). Vicdana dayanan degerlendirmeler yaparak kimi uygulamalara kati
bir sekilde karsi ¢ikmanin, tartisma ortaminin kaybolmasina ve yanlis
olan vicdani kanaatin daha keskin bir hal almasina neden olabilecegini
belirtmektedir (22).

Vicdanin tibbi uygulamalarda rehber olarak alinip alinamayacagi
iizerinde heniiz bir ortak goriis benimsenememistir. Literatiirde de buna
iliskin farkli hatta zit yaklasimlar mevcuttur. Ornegin David C
Thomasma, hekim ile hasta arasindaki ideal iligki i¢in “vicdan modeli’ni
onerirken (23). Julia E Connely, Thomasma’nin 6nerdigi bu modele itiraz
etmektedir (24).

Thomasma modelinde, hasta ve hekim arasinda vicdana dayali bir
iligki kurulmasi halinde hekimin ve hastanin “kisisel biitiinliikk”lerinin
korunmasinin miimkiin olabilecegini 6ne stirmektedir (23). Ayrica saglik
hizmetlerinin sunumu sirasinda yasanabilecek muhtemel deger
catismalarinda, sorunlarin ¢6ziimil i¢in hekimin bir i¢ gdzlem yoluyla
kendi vicdanimin farkina varmasinin, baskalarin degerlerini anlamasini
ve o degerlere daha fazla saygi gostermesini saglayacagini savunmaktadir

(23).

Connely ise hastanin siirekli degisen durumu karsisinda hekimin hangi
duruma ait deger sorunlarina odaklanacagini bilemeyecegini ve hastanin
sahip oldugu degerlere yabanci oldugunda da ona nasil yardimci
olacagini belirlemede zorluk yasayacagini dile getirmektedir (24).

Hem Thomasma’nin hem de Connely’nin de vurguladigr gibi, temel
konusu insan yasami olan her tip uygulamasi ayni zamanda,
merkezindeki saglik calisani-hasta iligkisi nedeniyle bir degerler
biitiinlidiir. Bu degerler, saglik hizmetini sunan profesyonellere ait oldugu
kadar hastaya da aittir. Saglik ¢alisaninin s6z konusu degerleri dengede
tutabilme ¢abasinin arka planinda, bir yandan bireylerin bir saglik sorunu
ile karsilastiklarinda kendisinden en iyi hizmeti alacaklarina iliskin
inancin1 bosa ¢ikarmama cabasi diger yandan egitimle ve deneyimle
igsellestirdigi profesyonel kimliginin kendisine yiikledigi sorumluluk yer
almaktadir. Ancak cagdas teknolojik gelismelerin tibba yansimasi, kamu
otoritesinin saglik kurumlar1 tizerindeki erki ve giincel sosyal unsurlardan
etkilenerek farklilagan hasta profili bir araya gelerek bu degerler
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biitininde kimi  degisikliklere ve deger c¢atismalarina neden
olabilmektedir (22,25).

Literatiirden derlenen bilgilere gore, hemsireler ve hekimler deger
catismast yasadiklari her durumda, dogruyu yanlistan ayirdigina ve
kendilerini dogru eylemde bulunmaya yonelttigine inandiklar
vicdanlarmma basvurabilmekte ve vicdani etik kararlari i¢in bir rehber
olarak gorebilmektedir (26-30).

Vicdanm bir rehber-referans olarak benimseyen yaklagima gore tibbi
eylem i¢in iki durum s6z konusudur. Tibbi eylemin yapilmasi vicdana
dayandirilarak savunulabilir ki bu “vicdani kabul”diir veya tibbi eylem
vicdana dayandirilarak reddedilebilir ki bu -sonraki boliimde ayrintili
olarak ele alacagimiz- “vicdani red”dir.

Vicdani deger bilincinin temel bigimi olarak ele alan yaklasimlara
gore, vicdan kisilerin ge¢misteki ve olasi gelecekteki davranislari lizerine
yargilamalar yapar. Etkisini eylem kararindan 6nce ve eylemden sonra
gosterir. Eylem kararindan Once eyleme hazirlanant uyarir, eylem
sonrasinda ise eylemi onaylama ya da onaylamama biciminde ortaya
cikar. Eylemde bulunanda onaylanma durumunda “vicdan huzuru”,
onaylanmama durumunda ise “vicdan azab1” s6z konusu olur (31). Bu
yaklasimin yansimalari saglik calisani ile hasta arasindaki tibbi iliskilerde
vicdan referans kabul edildiginde de kendini gostermektedir.

Tibbin kendine 6zgii ahlak gelenegi icinde vicdanli bir insan olmay1
olumlu bir erdem olarak kabul eden yaklasim, cagdas meslek etigi
kodlarinda da karsimiza gikabilmektedir. Ornegin Diinya Hekimler
Birligi tarafindan ilk versiyonu 1948’de yayimlanan ve son olarak 2006
yilinda giincellenen Cenevre Bildirgesi Mesleki Baglilik Yemini’nde
hekimlerin “vicdan” ve “onur” sahibi olmalarinin énemi vurgulanmigtir
(32). Giiniimiizde saglik alaninda vicdanin yeri her ne kadar tartigmali bir
konu olsa dabu metindeki “meslegimi vicdanimla, insan onurunu
gozeterek uygulayacagim” ifadesi iizerinde durulmaya degerdir (32,33).

Beauchamps ve Childress, vicdanin kisisel bir deger oldugu
vurgulamakta ve bagkalarinin hayatim1 etkileyecek kararlarda yer
almamas1 gerektigi konusunda farkindalik yaratilmasimin Onemini
belirtmektedir (7). Dolayisiyla, saglik calisanlari tarafindan vicdan
referans gosterilerek gergeklestirilen mesleki uygulamalar
degerlendirilirken daha fazla titizlige, bilgiye ve dikkate ihtiya¢ vardir.
Yazarlara gore vicdanin sesi gegmiste alinan kotii kararlarin yol agtigi aci
veren duygularin gelecekte tekrar yasanmamasi i¢in bazen geriye doniik
yargilamalar yapmakta; alinmisg olunan kararlar1 ve onlarin sonuglarini
gbzden gegirmesi i¢in kisiyi uyarmaktadir (7). Beauchamps ve Childress,
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yasam-Olim gibi en Onemli degerlerin s6z konusu oldugu tip
uygulamalarinda  saglik  c¢alisanlarmin ~ “vicdanlilik  erdemi”ne
giivenmememiz gerektigini ifade etmektedir (7).

Edmund D Pellegrino ise kisilerin vicdanini olusturan degerlerin
devreye girmesi baglaminda 6zel ve profesyonel yasam ayiriminin kesin
olarak yapilamayacagini belirtmektedir (34,35). Pellegrino’ya gore hasta
ozerkligi ile hekim 6zerkliginin catisma halinde olabilecegi durumlar
farkli bir degerlendirmeyi gerekli kilar (34). Hastanin 6zerk talebi ile
hekimin vicdana dayanan Ozerk karari ayni degere sahiptir (34).
Dolayisiyla salt hastanin degil hekimlerin 6zerkliginin de korunmasi
gerekmektedir (34). Pellegrino, ayrica, saglik ¢alisanlarinin vicdanlarina
uygun davranarak kisisel ahlaki biitiinliiklerini korumaya galigtiklarina
dikkat c¢ekmekte ve bireylerini Onemseyen her toplumun saglik
calisanlarinin vicdan kavramini nasil algiladiklarini ve etik karar verme

stireclerinde vicdanlarimi nasil kullandiklarin1 6nemsemesi gerektigini
bildirmektedir (35).

Pellegrino’ya gore tip uygulamalarinda hekimlerin vicdani ile
toplumsal ve siyasal gliglere ait degerler ¢atisma halinde olabilir (35). Bu
durumda hem inangli hem de inangsiz kisilerin kigisel biitiinliiklerinin
korumasinin devletlerin gérevleri arasinda oldugu hatirlanmahidir (35).
Vicdana dayanan gatigmalarin engellenmesi ve sorunlarin ¢oziilmesi igin,
saglik caligsanlarmin ise, deger sistemlerini kesfetmekle-6grenmekle ise
baslamak gerekmektedir (35).

Stephen J Genius ve Chris Lipp, 2013 yilinda yayimlanan “Etik
Cesitlilik ve Klinik Tipta Vicdanin Rolii” baglikli makalelerinde saglik
calisanlarinin  tibbi  kararlar alirken yasadiklarn etik ¢ikmazlarin
nedenlerini incelemistir (36). Bu nedenler arasinda kurumlarin mali
kisitlamalari, hizmet alanlar ve hizmet sunanlar arasindaki kiiltiirel
farkliliklar, tibbin teknolojik olanaklarmin gesitliligi ve ideolojik
ayirimlar bagta gelmektedir. Saglik profesyonellerinin bireysel degerleri
ile siyasi otoritelerin ve hastalarin istekleri arasindaki uyumsuzluklar
deger gatigsmalarinin artmasina neden olmaktadir (36).

Deger catismalart arttikca saglik calisanlarinin  kisisel vicdani
yaklagimlar1 6n plana ¢ikmakta ve dolayisiyla tip etigi agisindan klinik
uygulamalarda vicdanin yerini belirlemeye calisan arastirmalar Onem
kazanmaktadir. Literatiirde hekimlerle yapilan caligmalarda daha g¢ok
deger catigmasi yagsanan durumlarin arastirildigi, hemsirelerde ise kisisel
vicdanin tip uygulamalarindaki yerini belirlemeye yonelik ¢aligmalarin
daha agirlikli oldugu dikkat cekmektedir (37-41).

Ozellikle de yasam ve o6liim gibi degerlerin yer aldigi etik ¢atigma
iceren durumlarda, vicdanlarmma uygun davranamayan saglik calisanlar
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vicdan azabi g¢ekerek farkli bir stres yasamaktadir (42,43). Daniel P
Sulmasy vicdanmi tamimlayan ve ona neden saygi duyulmasi gerektigini
anlatan calismasinda, vicdanin geriye doniik yargilamalar yaptigini
dolayistyla kisilerin geriye doniik olarak hissettikleri  sugluluk
duygusunun, patolojik bir boyutta degilse, olgun ve geligsmis bir vicdanin
isareti olabilecegini belirtmektedir (44).

Katherine A White saglik calisanlarinin vicdana dayanan taleplerinin
dini  inanglarindan  kaynaklanabilecegini  belirtmektedir. ~ Tip
uygulamalarinda inanca dayali yaklasimlar daha ¢ok gebeligin
sonlandirilmasi, HIV danigmanligi, aile planlamasi hizmetleri, infertilite
tedavileri ve yasam destek tedavilerinin uygulanmasi sirasinda 6n plana
cikmaktadir. Inang kaynakli yaklasimlar tibbi hizmet sunumu sirasinda
hasta ve saglik profesyonelleri arasinda deger catigmalarina neden
olabilmektedir (45).

Giles Birchley2012 yilinda yayimlanan “Saglik Uygulamalarinda
Vicdan Igin Net Bir Durum” baslikli makalesinde 6zellikle yogun bakim,
ameliyathane gibi birimlerde saglik c¢alisanlarinin vicdana dayal
itirazlarinin ~ degerlendirilmesi  gerektigini  savunmaktadir.  Saglik
calisanlar1 arasinda hiyerarsik diizen iginde vicdanin baskilanmasinin
miimkiin olmasi nedeniyle, zaman ig¢inde rutin islemlerde olusan
duygusuzlagsmaya bagli olusmasi muhtemel deger sorunlarinin ancak
boyle engellenebilecegini one siirmektedir (41).

Azgad Gold “Siyasetin Otesinde Hekimlerin Vicdan Hakki1” baslikli
makalesinde {ireme sagligi yasalar1 kapsaminda hekimlerin vicdan
hakkina dikkat ¢ekmektedir. Gold hekimlerin bir yandan etik ihlali
yapmadan profesyonel rollerine bagli kalirken bir yandan da vicdani
taleplerini hasta haklari ile dengede tutmalar1 gerektigini vurgulamaktadir

(46).

Saglik ¢alisanlarinin kamu hizmeti sirasinda kisisel vicdanlarina gore
davranmalari, bazen makul tibbi islemlerin reddine kadar
gidebileceginden hasta 6zerkligini tehlikeye sokabilmektedir (47).

Ryan E Lawrance ile Farr A Curlin, saglik alaninda dini temellere ve
kutsal metinlere dayanan vicdan igeriklerinin dikkate alinmasi gerektigini
one siirmektedir. Onlara gore, sekiiler bir degere gore olusan vicdan
igerikleriyle hareket eden saglik calisanlari, kisisel degerlerini hastalara
dayatabilmektedir. Yazarlara gore saglik ¢alisanlarinin hangi tiir vicdani
yaklagimlarimin kabul gorecegi konusunun karmasik-belirsiz kalmasi
vicdan kavraminin tanimi ve dogasi hakkindaki goriis ayriliklarina
dayanmaktadir (48).
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Tip-din iligkisi c¢ergevesinde saglik calisanlarinin vicdanlart ile
sorumluluklar1 arasindaki baglanti hakkinda bir degerlendirme yapan
James Watt da, inancin bi¢cimlendirdigi vicdanin, mesleki yiikiimliiliikleri
yerine getirmeyi ve sorumluluklart iistlenmeyi sonucuna varmaktadir

(49).

Douglas P Olsen, vicdan temelli itirazlarin saglik c¢alisanlarinin
sorumluluk alanlariyla ilgili oldugunu dile getirmektedir (50). Geleneksel
tipta hekimlerin hastalartyla aralarinda bir kontrat varmiggasina bir iligki
icine girdiklerini ve yeri geldiginde iki taraftan birinin bu kontrati
bozabilecegini belirtmektedir (50). Ote yandan hekimler acil durumlar
disinda hastalarini segebilmekte ama hemsireler segememektedir. Hekim
hastayla birebir iligki kurmakta, hemsire-hasta iligkisi ise kurumsal
diizenlemeler cercevesinde gerceklesmekte ve kesiklikler gosteren bir
seyir izlemektedir.

Hekimlerin vicdanlarina uygun olmayan uygulamalara itiraz etme
hakki-olanagi hemsirelerinkinden fazladir. Hemsireler hasta ya da toplum
yararina olan vicdani itirazlarin1 ancak politik ¢evrelerin destegini alarak
duyurabilmektedir (51). Hemsgirelikte “biitiinciil yaklagim” olarak
adlandirilan hastanin aligkanlik, inang ve degerleriyle birlikte ele alinmasi
baglaminda, “vicdanlilik” hastalarin ihtiyaglarinin fark edilmesine katki
saglamaktadir. Farkli kiiltiirlerden olan hastalarin saglik durumlari,
ornegin, beslenme, agri, alternatif tedavi yontemlerine olan egilimleri,
saglik-hastalik algilari, beden dilini kullanmalar1 birbirinden farklidir.
Vicdan hastalarin bu farkliliklar1 ve farkli degerlerini anlamamiza
yardime1 olmaktadir (51).

Saglik ¢alisanlar1 giderek artan hasta sayisi ile bas etmeye caligirken
bir yandan da isyerinde kurumsal masraflar1 kisitlayan tedbirlere, kalite
garantisi veren standartlagma programlarima boyun egmek zorunda
kalmaktadir (36). Cesitlenen ve karmasiklagan tibbi uygulamalar saglik
calisanlarinin hastalarin yani sira birbirleriyle ve yoneticileriyle de
giderek daha fazla deger c¢atismasi yasamasina yol agmakta;
profesyonellikle baglantili bu ¢alismalarda vicdanin yeri ayr1 bir tartigma
baslig1 olusturmaktadir (36).

Sonu¢

Toplum flyelerinin homojen bir yapilanma gdstermesi; inang
temelinde ortaya c¢ikmis ortak bir zihniyete ve o zihniyetin
bigimlendirdigi tutumlari-davraniglari benimsemesi durumunda, vicdanin
da tniform hale gelmesi, genel kabul goren saygin ve giivenilir bir
rehber-referans olmasi s6z konusudur. Devreye girdigi durumlarin
onceden deneyimlenmis olmasi, arz ettikleri kosullarin-olanaklarin
bilinmesi de vicdanin rehber-referans olarak giiciinii ve gecerliligini
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arttirmaktadir. Gegmiste-gelenekte vicdanin yliceltilmesi bu saptamalarin
gecerli olmasi ¢ergevesinde gergeklesmistir.

Bireysel farkliliklarin olumlu ve istenir kabul edildigi giinlimiiz
diinyasinda, yapisi giderek daha heterojen hale gelen toplumlart olusturan
kesimler ve kisiler vicdan agisindan cesitlilik gostermektedir. Cesitlilik
gosteren vicdan, genel olarak kisiler arasi iligkilerde sorun yaratma
potansiyeli tasimakta; belirlenmis teknik ve etik normlari-standartlar
olan meslek kimlikleri baglaminda devreye girmesi ise daha da akil
karistirict ve tartismaya yol agict olmaktadir.

Oliim-kalim sorunlartyla ilgili bir alan olan tipta, normlar-standartlar
giderek daha ayritili ve baglayici hale gelmekte, her konuda bireysel
inisiyatif kullamiminin yerini algoritmalara riayet almaktadir. Saglik
calisanlarinin mesleki eylemleri baglaminda vicdanin yeri hakkindaki
tartismalar, bir yandan kadim geleneklerin kolay ve hizli terk
edilememesi diger yandan c¢agdas yilikiimliiliiklerin ve sorumluluklarin
kendilerini kuvvetle dayatmasi zemininde ortaya ¢ikmaktadir.

Vicdan yapilanmasinin, hem genel kabul goren cagdas meslek
degerleri ile bagdagsma derecesi hem de bireye 6zgii ya da belli bir
inancin-gelenegin yansimasi olarak ortaya ¢ikmis olmasi, bu tartigmalar
baglaminda 6nem tasimaktadir. Tibba 6zgii bilgi birikiminin ve uygulama
yelpazesinin hizla degismesi-yenilenmesi sonucu saglik c¢aliganlarinin
yeni yeni sorunlarla yiizlesmesi de bu sorunlarin yoklugunda bigimlenmis
vicdana dayali kararlar almanin etkisini-gecerliligini sorgulanmaya acik
hale getirmektedir.
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YASLILAR VE iLAC KULLANIMI

Zeynep Giines Oziinal®

Diinya niifusu giin gectikce yaslanmaktadir. Farkli goriisler de
bulunmak ile birlikte birgok iilkede 65 yas ve iizeri “yash" olarak
tammlanmaktadir. Diinya saglik orgiitiiniin verilerine gore 2015 yilinda
%12 olan 60 yas iistii olanlarm oraninin 2050 yilinda %22’ye ¢ikmasi
beklenmektedir. Yasla beraber isitme kayiplari, katarakt gérme kusurlari,
kalp damar hastaliklari, sirt ve boyun agrilari, osteoartrit, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, diyabet, depresyon ve demans gibi durumlar
siklikla ortaya cikmaktadir. Bircok hastada birden fazla hastalik
bulunmakta ve ilag kullanim1 gerektirmektedir. Yagli hastalar polifarmasi
agisindan risk altindadir. Hastanede yatan hastalar ve bakim evlerindeki
yaslilar diizenli olarak 7-8 ila¢ kullanmaktadir. Cok sayida ila¢ kullanimi
advers etkilere ve ilag-ila¢ etkilesimlerine neden olmaktadir. Birgok
calisma advers ilag reaksiyonlari ile yasin iligkisini aragtirmistir. Yash
hastalarda ila¢ advers etkileri daha sik ortaya ¢ikmakta ve daha ciddi
seyretmektedir. Bahsi gecen sebepler ve daha bir¢ogu nedeniyle yash
hastalarda giivenli ve etkili tedavinin saglanmasi zorluklar icermektedir.

1.1.Farmakokinetik

Farmakokinetik kisaca viicudun ilaca yaptigi olarak tanimlanabilir.
1.1.1.Emilim

Yas iligkili degisiklikler:

Tﬁkﬁrﬁk salgisinda azalma

Ince bagirsak alaninda azalma

Mide bosalma siiresinde uzama
Gastrik pH’ta artma

Emilim ile iliskili ¢ok sayida degisiklik olmasina ragmen klinik
farklilik belirgin degildir. Ama kalsiyum karbonat gibi pH artis1 ile
emilimin azalmasi gibi istisnalar bulunmaktadir.

1.1.2. Dagihm

Yas ile iligkili degisiklikler:

Toplam viicut su hacmi azalma
Viicut yag yiizdesi olarak artma

Serum albiimin diizeyinde azalma
Alfa-1 asit glikoprotein artma

*(Doktor dgretim yesi); Maltepe Universitesi zeynep.ozunal@maltepe.edu.tr
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Yagli hastalarda beslenme yetersizligi veya akut hastaliklar gibi
kosullarda serum albumin seviyeleri hizla diisebilmektedir. Albiimin
ozellikle zay1f asitler olmak iizere pek ¢ok ilact baglamaktadir. Albiimine
baglanan ila¢ miktar1 azaldiginda serbest ilag miktar1 ve ilag etkisi
artabilmektedir. Yag ylizdesi artis1 ilag dagiliminda degisikliklere katki
saglamaktadir. Ozellikle diazepam gibi lipofilitesi yiiksek olan ilaglarin
dagilimi belirgin olarak artmakta bdylece diazepamin eliminasyon yari
omrii uzamaktadir. Kalp yetersizligi olan yasli hastada digoksin yiikleme
dozu dagilim hacmi diistiigii i¢in azaltilmahidir. Idame dozu da ilag
klirensi azaldig: i¢in diisiik tutulmalidir.

1.1.3. Metabolizma
Yas ile iligkili degisiklikler:

e  Karaciger kan akiminda azalma
e Karacigerin iyilesme yeteneginde azalma

flaglarin metabolizmasinda karacigerin kapasitesi biitiin ilaglar igin
diizenli olarak yas ile iligkili azalmamaktadir. Faz I reaksiyonlarindan
sitokrom p450 enzimlerindeki disiis belirgindir. Konjugasyon (faz 1)
reaksiyonlar1 yas artisindan ¢ok daha az etkilenmektedir.

Metabolizmas:1 baslica karacigerden yapilan ilaglarin klirensi %40’a
kadar diigebilmektedir. Kronik ila¢ kullaniminda dozlar teorik olarak
disiirilmelidir.  Alprazolam, barbituratlar, diazepam, imipramin,
meperidin, teofilin, ibuprofen, naproksen, morfin, amlodipin, diltiazem,
verapamil, levodopa hepatik metabolizmas1 yasa bagli azaldigi gosterilen
ilaglardandir. Etanol, lorezepam, salisilat, varfarin ise hepatik
metabolizmasinin yas ile degismedigi gosterilmis olan ilaclara 6rnek
verilebilir.

Yaslanma, karacigerin iyilesmesini yavaslattigi i¢in yasli hastalarda
yakin zamanda gecirilmis karaciger hastaligi sorgulanmalidir. Beslenme
yetersizlikleri de karaciger fonksiyonlar1 bozabilmektedir.

1.1.4. Atilim

Yas ile iligkili degisiklikler:
Renal kiitlede azalma
Renal kan akiminda azalma

Glomeriiler filtrasyon hizinda azalma
Tiibiiler sekresyonda azalma

Otuz yasin lizerinde kreatinin klirensi diismektedir. Yashilarda kas
kiitlesi de diistligli i¢in kreatin klirensi normal olan hastalarda glomerular
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filtrasyon hizinin azalmis olabilecegi diisiiniilmelidir. Ilaglarin renal
eliminasyonlarmin azalmasi ilacin atiliminda bobrekten atilma orani ne
kadar fazla ise o kadar 6nemli sonuglara yol agmaktadir. Yash hastalarda
kullanilan ilacin terapétik araligi dar ise toksik doza ulagma ihtimali
artmaktadir.

1.2. Farmakodinamik

Farmakodinamik, ilacin viicutta yaptigi degisiklikler olarak tarif
edilebilir. Reseptor baglanmasi, postreseptor etkiler ve kimyasal
etkilesimler ilag yanitin1 etkileyen faktorler arasindadir Etki yerindeki
benzer ilag konsantrasyonlar1 yaslt hastalarda geng hastalardan daha az ya
da daha fazla ilag yanmiti olusturabilir. Yasli hastalar ilaglarin
antikolinerjik etkilerine daha duyarlidir. Trisiklik antidepresanlar, bazi
antihistaminikler gibi ilaglarin antikolinerjik etkilerinin oldugunu
farkinda olmak dnemlidir.

Yaglilarda regete kisir dongiisii ¢ok onemlidir. Kullanilan bir ilacin
advers etkisi baska bir ila¢ kullanilarak tedavi edilmeye calisilmasi
anlamma gelmektedir. Bu nedenle her hasta-hekim goriismesinde
hastanin kullandig1 biitiin ilaglarin bilgisi tam olarak alinmali sik ve
uygunsuz kullanilma potansiyeli olan ilaglarin kesilmesinin klinik
uygunlugunun diisiiniilmesi onemlidir. Amerikan Geriatri Dernegi’nin
yayinladig1 yashilarda uygunsuz ila¢ kullanimin engellenmesi konusunda
oneriler iceren Beers kriterlerinin, yaslilarda uygun olan ila¢ kullanimu ile
ilgili tarama araglarmin (START/STOPP) kullanilmast da katki
saglayabilir.

Yaslilarda ilag kullanimi i¢in Oneriler:

e filac anamnezi ¢ok dikkatli almmalidir. Tiim ilaglar1 yaninda
getirmesi, ila¢ tedavisi konusunda yardimci olan kisinin varligi
katki saglayabilir

e Tedaviye yeni bir ilag eklerken iki kere diisiiniilmeli. Sadece
spesifik ve rasyonel endikasyonlar i¢in ilag¢ yazilmali

o Tedaviye disik dozdan baslayarak yavas yavas arttirilmali,
Plazma ila¢ kararli duruma ulagma siiresinin artabilecegi g6z
onilinde bulundurulmali. Klinik olarak uygun oldugunda plazma
ilag seviyesi Olgiilerek karar verilmeli

e lac etkilesimleri ve advers etkileri konusunda siipheci
davranilmali. Hastanin diger ilaglart ve bitkisel igerikli
kullandiklar iyi sorgulanmali
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e flag alimi miimkiin oldugu kadar basitlestirilmeli. Polifarmasi
durumunda miimkiin oldugu kadar ilaglarin beraber alimi
planlanmali

e ilag kutular1 gibi hasta uyuncunu arttirabilecek ve kontrolii
saglayabilecek yontemler denenmeli

e Yasl hastalarda ortaya cikabilen unutkanlik, tremor, mobilitenin
azalmasi, yutma giicliigii gibi durumlar ilag¢ tedavisi diizenlerken
g0z oniinde bulundurulmal

e Her hasta-hekim goriigmesinde her bir ilacinin gerekliligi
sorgulanmali ve miimkiinse ilag kesilerek takibi diigiiniilmeli
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B-KAROTEN MOLEKUNUN FiZYOLOJISI,

BiYOLOJIK ETKILERI VE FIZYOLOJIiK SISTEMLER
UZERINDEKI ETKIiSININ INCELENMESI

INVESTIGATION ON THE EFFECT OF B-CAROTENE
MOLECULAR PHYSIOLOGY, BIOLOGICAL AND
PHYSIOLOGICAL SYSTEMS SYSTEMS

Biilent BAYRAKTAR"™, Emre TEKCE™”, Vecihi AKSAKAL ™™

OZET

B-karoten, glinimiizde giderek artis gosteren kanser, kalp-damar
hastaliklar1, katarakt gibi bir cok hastaliga karsi bagisiklik sistemini
giiclenmesini saglayarak koruyucu etkisi bulunan ve organizmada bir ¢ok
onemli fizyolojik rollere sahip biyolojik antioksidan molekiillerden
birisidir.

Bir provitamin de olan B-karoten, karacigerde depolanarak
gerekli oldugu zaman A vitaminine doniisebilmektedir. Bitkiler, diger
fotosentetik organizmalar (algler, funguslar) ve fotosentez yapamayan
bazi maya ve kiiflerce sentezlenen tetraterpenik yapida organik
pigmentlerdir. Insan ve hayvan viicudu p-karoteni kendileri
sentezleyemedikleri icin diyetle disaridan alinmasi gerekmektedir. Bu

yiizden eksikligi ¢esitli rahatsizliklara yol agmaktadir.
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Antikarsinojenik, antioksidan, immunmodiilator etkisi ve diger
onemli fonksiyonlari ile birlikte fizyolojik sistemler tizerindeki olumlu
etkileri bulunmasinin yani sira fizyolojik mekanizmalarin aydinlatilmasi
yoniindeki ihtiya¢ duyulan calismalar nedeniyle énemli bir konu haline
gelmistir. Bu ¢alismada, B-karoten molekiiniin fizyolojisi ve biyolojik

sistemler iizerindeki etkisine yonelik bilgi igermektedir.

Anahtar Kelimeler: B-Karoten, Biyolojik sistem, Immunomodiilator,

Provitamin A, Antioksidan
ABSTRACT

B-carotene is one of the biological antioxidant molecules that has
protective effects and strengthens the immune system against many
diseases such as cancer, cardiovascular diseases, cataracts and many other

important physiological roles in the organism.

B-carotene, a provitamin, can be stored in the liver and converted
to vitamin A when necessary. The plants are organic pigments in the
tetraterpenic structure synthesized by some photosynthetic organisms
(algae, fungi) and some yeasts and molds which can not photosynthesize.
Since the human and animal body can not synthesize [3-carotene
themselves, they need to be taken from the diet on the outside. This, in

turn, leads to various discomforts.

Anticarcinogenic has become an important issue due to the
antioxidant, immunomodulator effect and other important functions as
well as the positive effects on the physiological systems as well as the
studies needed to clarify the physiological mechanisms. In this work, B-
carotene contains information on the physiology of the molecule and its

effect on biological systems.
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Keywords: p-carotene, Biological system, Immunomodulator,
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1. GIRIS

Eksojen antioksidanlar, diyetsel olarak tiiketilen gidalarla birlikte
viicuda alinmasiyla birlikte kanser, alzhiemer gibi bir ¢ok hastaliga karsi
organizmanin bagisiklik sistemini arttirmas: nedeniyle 6nemli bir role
sahiptirler. Insan ve hayvan viicudu p-karoteni kendileri
sentezleyemedikleri igin diyetle disaridan alinmasi gereken ve 6nemli bir
antioksidan olan B-karoten molekiilii, disaridan alinan vitamin kaynakli
eksojen antioksidan grubunda yer almaktadir. Bu yiizden eksikligi ¢esitli
rahatsizliklara yol agmaktadir. Yapilan bir ¢ok arastirma sonuglarmin
karotenoitlerin, Hastaliklar {izerinde gerek koruyucu ve gerekse tedavi
edici potansiyele sahip olan bildirilmesiyle giiniimiizde yeniden ilgi odag1

haline gelmistir.

Dogadaki en onemli pigment grubu igerisinde yer alan (-karoten,
bitkiler, algler, funguslar ve bazi bakterilerce sentezlenebilir ve kloroplast
icerisinde fotosentetik ve fotosentetik olmayan dokularin plastidlerinde
bulunur (Oliver ve Palou, 2000) ve bitkilerde fotosentezin devamlilig: ve
fotosistemlerinin korunmasini saglar (McKersie ve Leshem, 1994;
Edreva, 1998). Ayrica, antikarsinojenik, antioksidan, immunmodiilator
etkisi ve diger onemli fonksiyonlar1 ile birlikte fizyolojik sistemler
iizerindeki olumlu etkileri bulunmasinin yam1 sira fizyolojik
mekanizmalarin aydimnlatilmasi: yoniindeki ihtiyag duyulan calismalar
nedeniyle 6nemli bir konu haline gelmistir. Karotenoitlerin bu etkileri ne
sekilde gosterdigi ilizerinde durulmug ve kapsamli aragtirmalar sonucunda
yeni goriigler ileri siiriilmeye devam etmektedir. Bu caligmada, son

literatlir verileri 1s18inda P-karoten molekiiniin yapisi, fizyolojisi,
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karotenoit bilesiklerinin biyosentezi, biyolojik sistemler iizerindeki

etkisine yonelik bilgi icermektedir
2. Fizyolojisi
2.1. Yapisal Ozellikleri

B-karoten, C4o — atomu igeren bir iskelet yapisina sahip olup karbon
ve hidrojen atomlar1 tasiyan ancak oksijen atomu icermeyen bir
karotenoitdir (Oliver ve Palou, 2000). Genel formiilii C4oHss (Schlieper,
2005) olan (Sekil 2.1) PB-karoten, simetrik olarak metil gruplarina
baglanmis alifatik bir izoprenoid zincirin iki ucunda iki tane beta iyonon

halkadan (Sekil 2.2) meydana gelmektedir (Oliver ve Palou, 2000).

Sekil 2.1. B-karotenin kimyasal yapisi (Goodman ve Olson, 1969)

Meyve ve sebzelerdeki sar1, turuncu, kirmizi gibi renklerin olusumu
karotenler sayesinde olmaktadir. Ayrica, bitkilerde bulunan B-karoten
Klorofil tarafindan maskelendigi i¢in bitkiler, yesil renkte goriilmektedir
(von Elbe ve Schwartz, 1996). Bitkisel B-karoten kaynagi olarak, kayisi,
kavun, seftali, hurma gibi meyveler ile havug, bal kabagi, 1spanak, biber
gibi sebzeler (Oliver ve Palou, 2000), cayir, mera ve otlaklarda dogal
olarak yetisen yesil bitkiler de bulunmaktadir (Mogensen ve ark, 2012).
Karides, yengeg, istakoz gibi kabuklular, somon tiiri baliklar hayvansal
karotenoid kaynagidirlar (Shahidi ve ark, 1998). Yaygin olarak siit ve siit

iiriinleri, et, yumurta, karacigerde de bulunmaktadir.
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Tabiatta birgok bakteri, alg, fungus ve mayalar yapilarinda (3-karoten
ihtiva etmektedir. Biyoteknoloji alaninda gergeklestirilen g¢aligsmalarin
cogunlugunu, Phycomyces blakeleeanus ve Blakesleea trispora funguslar
olusturmaktadir. Ayrica, Rhodotorula cinsi maya, Dunalinella salina gibi
mikroalgler tarafindan B-karoten sentezlenmektedir (Ekmekgi, 1987,
Margalith, 1992).

Karotenoidlerin oksidatif pargalanmasinda, oksijen, sicaklik, 1sik,
pH, siilfitler, su aktivitesi gibi faktorler etkili olmaktadir (Bagdatlioglu ve
Demirbuker, 1999).

2.2. Hayvanlarda f3-Karoten Metabolizmasi

Yemle alinan karotenoidler, rumende sivi iginde [-karoten
deoksijenaz ile oksidatif parcalanmasi sonucu, serbest hale gecer. Serbest
hale gelen karotenoidler, hidrofobik o6zelliklerinden dolay1 kolesterol,
fosfolipidler ve trigliseritlerden sekillenmis miseller iginde lokalize
olmaktadir (Mora ve ark, 1999).
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Sekil 2.5. Karotenoidlerin dokulara alinmasi, taginmasi, emilim ve

metabolizmasi (Parker, 1996).

Midede sindirilen miseller, safra tuzlarnn ve pankreatik lipaz
sayesinde daha kiiciik lipid emiilsiyon partikiillerine doniiserek ¢oziiniir
(Champe ve Harvey, 1997; Hennekens ve Mayrent, 1986; Mcdowel,
1998).

Coziinen karotenoidler, diflizyon araciligiyla duedonumun mukozal
hiicrelerine emilmektedir (Sekil 2.5) (Parker, 1996). B-karotenin emilimi
sonrast bagirsak mukoza hiicrelerinde B-karoten-15,15’-dioksijenaz
enzimi ve diger hidrolazlar vasitasi ile merkezi ¢ift bagi kirilarak iki

molekiil retinal olusur (Sekil 2.6).

Birgok tiirde kan dolagimina giren B-karotenin %75'i diisiik dansiteli
lipoproteinlere (LDL), % 25' ise yiiksek dansiteli lipoproteinlere (HDL)
baglanarak, karaciger, yag, deri ve diger dokulara taginir (Parker, 1988).
Ince barsak mukoza hiicreleri igerisine B-karotenin tasinmasi kisa siirede,
plazmaya gecisi ise uzun bir siirede sekillenmektedir. Hiicre igine
alindiktan sonra lipitler igerisine paketlenir, sonra da silomikronlar
icerisine girerek lenf dolagimi yoluyla genel dolagima girmektedir (Sekil

2.7), (Prince ve Frisaci, 1993; Chew, 1987)

Ince bagirsaktan PB-karotenin emilimi, hayvan tiirii ve alinan
provitaminin ¢esidine gore farklilik gosterir. B-karoten’in % 100’lik
provitamin A aktivitesine karsilik bitkisel kaynakli bu karotenlerin % §-

30’u emilebilmektedir (Ekin, 1955).

B-karotenin viicuttan atilmasi; digki ve idrarla gerceklesmektedir.
Sindirilen p-karoten miktarinin, ihtiyagtan daha fazla olmasi halinde, bir
kismi digkr ile atilir diger kismi ruminantlarda B-karoten ile birlikte
retinol rumende yikimlanmaktadir (Gherdan ve ark, 1984; Mandel ve
Cohn, 1985).
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3. BIYOLOJIK ETKIiLERi
3.1.  Antikarsinojenik Etkisi

Yeterli diizeyde P-karoten ve diger karotenoidleri alan bireyler
arasinda kanser insidansmin diisik oldugu ve p-karotenin kanser
baslangicina kars1 koruyucu bir etkisi bulundugu bildirilmistir (Temple
ve Basu, 1988).

B-karotenin serbest oksijen radikalleri tarafindan olusturulan
makrofaj reseptor kaybini engelledigi, lenfosit proliferasyonunu ve timor
hiicrelerinin yok edilmesinde etkili olan diger mekanizmalarin aktivitesini
artirarak  kanser  hiicrelerinin  transformasyonunu  engelledigi
bildirilmektedir. immun cevabin giiclendirmesi saglayan fonksiyonlart

antikanserojenik bir etkisi olarak kabul edilmektedir (Omenn, 1998).
3.2. Antioksidan EtkKisi

B-karoten antioksidan etkisini, hiicre ve organizmalar1 oksidasyona
kars1 korumak suretiyle gerceklestirir. Bu siirecte, serbest radikallerle
gerceklesen reaksiyon sonucunda, singlet oksijen (*0,*), peroksit
radikalleriyle direk etkilesim sonucu pargalar. Boylece, siliperoksit ve
peroksit radikali temizlenir (Jacop ve Burri, 1996; Edge ve ark, 1997;
Akkus, 1995). Organizmada oOksidatif stres artisi sonucunda
kardiyovaskiiler, romatizmal, oto-immiin ve ndrolojik gibi birgok
hastaligin gelisimine sebep olur (Maccarrone ve Ulrich, 2004). Ayrica;
oksidatif stresle direkt iliskili olan dejeneratif mekanizmaya sahip
hastaliklar ile kan karotenoid diizeyleri arasinda ters bir iliskinin oldugu

da bildirilmektedir (Paiva ve Russell, 1999).

3.3. immiinomodiilator Etkisi
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Timus, lenf bezleri ve dalak gibi lenfoid organlarda bulunan
hiicrelerin korunmasinda f-karotene ihtiyag duyulur (Brezezinska-
Slebodzinska ve ark, 1994). Immun sistemde ise makrofaj/monosit
kaynakli sitokin interlokin (IL)-1 ve lenfosit kaynakli sitokin IL-2
salgilanmasini uyararak immun sistemi modiile eder (Brezezinska-
Slebodzinska ve ark, 1994). Bu sayede viicudun savunma mekanizmasini
kuvvetlendirmesiyle birlikte bazi1 hastaliklara karsi tedavi edici ya da
koruyucu etkisi bildirilmektedir (Omoni ve Aluko, 2005). Mitojene bagli
olarak gerceklesen lenfosit proliferasyonu ile birlikte hiicresel
sitotoksisite ve naturel killer hiicre aktivitesinde artis olur (Brezezinska-
Slebodzinska ve ark, 1994). Yemle alinan -karotenin belirli bir kisminin
kan lenfositlerince tutulmasinin B-karotenin immun sistemin normal
fonksiyonundaki roliiniin bir gostergesi oldugu ifade edilmektedir (Chew,
1993).

4. FiZYOLOJIK SISTEMLER UZERINDEKI ETKISi

Serum B-karoten diizeyindeki azalma viicutta pek ¢ok metabolizmay1
etkilemektedir. Ornegin, kemik metabolizmasinda B-karoten, karotinaz
enzimi etkisiyle retinole doniigiir ve bu sayede osteoblastlar1 uyararak,
osteokalsin sentezi ger¢eklestirilmektedir. B-karoten eksikliginde
osteokalsin diizeyinin diisiik olmas1 nedeniyle kemik metabolizmasinda
zayiflik ve sigirlarda dogum felci goriilmektedir (Mosel ve Corlett, 1990).
Ayrica, eksikligin  bagirsak enfeksiyonlarmin olusmasma zemin

hazirladig1 da bildirilmektedir (Paiva ve Russell, 1999).

B-karotenin iireme sistemindeki fizyolojik etkisi, disi {ireme
sisteminin en Onemli organi ovaryumlarda gergeklesen reprodiiktif
devamliligin saglanmasiyla (Lothammer ve ark, 1978) ve ovulasyon
stirasinda follikiil membranimin yirtilmasim kolaylastirmasiyla olmaktadir

(Zerobin, 1987). Bogalarda ise p-karotenin fizyolojik etkisini ise,
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spermatozoitlerin yogunluguna olumlu etki ederek dolleme giiciinii
artirarak gosterir (Pinyak ve ark, 1986). Bilindigi iizere inek KL dokusu
olduk¢a fazla miktarda [-karoten icermektedir. Luteal hiicrelerin
islevinde A vitamini ile birlikte 6nemli fonksiyonu bulunan B-karoten,
inek ve domuzlarda luteal hiicrelerden progesteron salinimini saglayarak
erken embriyonik 6liim oraninin azaltilmasini saglamaktadir (Jackson ve
ark, 1981). Eksikliginde, subdstrus, ovulasyon ve KL sekillenme
stirecinde uzama, boyutlarinda gerileme, kizginlik esnasinda ve gebeligin
baslangic siirecinde progesteron sentezinde diisme, yumurtalikta olusan
follikiiler veya luteal kist sayisinda artma, gebelik baslangic aylarinda
gozlenen gerek embriyonik gerekse fotal siirecte rastlanabilen oliimler
olugmaktadir (Lothammer, 1978; Schweigert, 2001; Hemken ve Bremel,
1982).

Gozde, epitelyum dokusunun sentezlenmesi ve yenilenmesinde de
rol oynayan [-karoten  (Baysal, 1999), fotooksidasyon ve lipid
peroksidasyonuna bagli serbest radikallerin yol agtigi fotoreseptor
hasarin1 &nler ve tamir edilmesini saglar (Suner ve ark, 2004). Giil ve Issi
(2009), okiiler dermoidli buzagilarda serum p-karoten diizeyini 17.27
ug/dL rapor etmislerdir.

SONUC

Eksojen antioksidanlar, diyetsel olarak tiiketilen gidalarla birlikte
viicuda alinmastyla birlikte kanser, alzhiemer gibi bir ¢ok hastaliga kars1
organizmanin bagisiklik sistemini arttirmas: nedeniyle onemli bir role
sahiptirler.  Insan ve hayvan viicudu B-karoteni  kendileri
sentezleyemedikleri igin diyetle disaridan alinmasi gereken ve 6nemli bir
antioksidan olan B-karoten molekiilii, disaridan alinan vitamin kaynakli
eksojen antioksidan grubunda yer almaktadir. Bu yiizden eksikligi ¢esitli

rahatsizliklara yol agmaktadir.
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Yapilan bir ¢ok arastirma sonuglarinin karotenoitlerin, Hastaliklar
iizerinde gerek koruyucu ve gerekse tedavi edici potansiyele sahip olan
bildirilmesiyle giiniimiizde yeniden ilgi odagi haline gelmistir. Ancak,
bazi arastirmalar karotenoitlerin etkili oldugunu saptanmisken, bazi
calismalarda tartisma unsuru olarak aksine etkisiz oldugu hatta tam ters
etki gosterdigi savunulmustur. Sayilar1 kisith olan bu tip calismalar
antikarsinojenik, antioksidan, immunmodiilator etkisi ve diger dnemli
fonksiyonlari ile birlikte fizyolojik sistemler tizerindeki olumlu etkileri
bulunmasmin yani1 sira fizyolojik mekanizmalarin aydinlatilmasi
yoniindeki ihtiya¢ duyulan calismalar nedeniyle énemli bir konu haline

gelmistir.

Bu c¢alismada, p-karoten molekiiniin fizyolojisi ve biyolojik
sistemler tiizerindeki etkisine yonelik son yillardaki literatiir verileri

15181inda detayli olarak ele alinarak incelenmistir.
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LEPTIN HORMONU FiZYOLOJISI,

BAZI FiZYOLOJIK SISTEMLER UZERINDEKI ETKISININ
INCELENMESI

PHYSIOLOGY OF LEPTIN HORMONE,

BIOLOGICAL EFFECTS AND INVESTIGATION OF THE
EFFECTS ON PHYSIOLOGICAL SYSTEMS

Biilent BAYRAKTAR"™

OZET

Leptin, viicutta termogenez ve organizmadaki yag depolar1 ve istahi
diizenleyerek tokluk duygusu olusturarak beslenmeyi diizenleyen bir
onemli bir adipokin hormonudur. No&roendokrin fonksiyonlar,
reproduksiyon, hemopoiezis ve angiogenez, enerji  dengesinin
duzenlenmesi ayrica metabolizma ve {iiremenin denetimi (Block ve
ark.,2003; Liefers ve ark.., 2002), gibi bir ¢ok fizyolojik sistem ve

fizyolojik siirecte 6nemli rolii bulunmaktadir.

Plazmadaki leptin seviyesi, viicuttaki yag miktar1 ve enerji dengesini
etkileyen oOnemli bir faktordiir (Block ve ark., ,2003). Leptin,
organizmada adipoz dokunun yani sira hipotalamus, pituiter bez, gastrik
epitelyum, iskelet kas1 gibi birgok dokudan da sentezlenmektedir (Ahima
ve Flier, 2000).). Vicuttaki yag orani leptin salinmasini dogrudan
etkilemektedir. Leptinin yari omrii ise insanlarda yaklasik 25 dakika

(Klein ve ark., 1996), sicanda 3-10 dakika aras1 (Vila ve ark. 1998),
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farelerde ise 1-3 saat arasindadir (Harris ve ark. 1997). Leptin biiyiik
o6lciide bobrekler tarafindan ve karaciger gibi diger i¢ organlar tarafindan

atilir (Zeng ve ark., 1997).

Immunmodiilator etkisi ve diger onemli fonksiyonlar1 ile birlikte
fizyolojik sistemler {izerindeki olumlu etkileri bulunmasinin yani sira
fizyolojik mekanizmalarin aydinlatilmasi yoniindeki ihtiya¢ duyulan
calismalar nedeniyle 6nemli bir konu haline gelmistir. Bu g¢aligmada,
leptin hormonun fizyolojisi, baz1 fizyolojik sistemler tizerindeki etkisinin

incelenerek literatiir 15181nda bilgi igermektedir.

Anahtar Kelimeler: Leptin, Biyolojik sistem, immunomodiilator

ABSTRACT

Leptin is an important adipokin hormone regulating thermogenesis
and nutrition in the body, forming a sense of satiety by regulating the fat
depots and appetite in the organism. Neuroendocrine functions and
energy balance, as well as the control of metabolism and reproduction
(Block ve ark., 2003; Liefers ve ark.., 2002), reproductions, hemopoiesis
and angiogenesis, such as many physiological systems and have an

important role in the physiological process.

Leptin is synthesized from many tissues such as brown fatty tissue,
hypothalamus, pituitary gland, gastric epithelium, skeletal muscle (Ahima
ve Flier, 2000). The leptin level in plasma is an important factor that
affects the amount of fat in the body and the energy balance (Block ve
ark., ,2003).The rate of fat in the body directly affects the release of
leptin. Half-Life of leptin; approximately 25 minutes in humans (Klein ve
ark., 1996), 3-10 minutes of rat (Vila et al. 1998), the mice were 1-3



179

hours (Harris ve ark. 1997). Leptin is largely excreted by the kidneys and
by other internal organs such as the liver (Zeng ve ark., 1997).

In addition to having positive effects on physiological systems with
immunomodulatory effect and other important functions, it has become
an important issue due to the studies needed to illuminate physiological
mechanisms. In this study, the physiology of the leptin hormone contains
information in the light of literature by examining its effect on some

physiological systems.

Keywords: Leptin, Biological system, Immunomodulator

1. GIRIS

Leptin, metabolizma (Kamohara ve ark., 1997), ve gastrointestinal
fonksiyonlarin diizenlenmesi (Bado ve ark., 1998), reprodiiksiyon
(Chehab ve ark., 1996), hematopoez (Bennet ve ark., 1996), anjiyogenez
(Bouloumie  ve ark., 1998) ve osteogenezis (lwaniec ve ark., 1998)

immiinite (Lord ve ark., 1998), sempatik sinir sistemi aktivasyonunda

rolii bulunan (Pelleymounter ve ark., 1995) 6nemli bir hormonudur.

Viicutta adipoz dokuda sentezlenen leptin, bir miktar plasenta,
gastrik epitel, iskelet kasi, hipofiz ve meme bezi tarafindan da
salgilanmaktadir (Sinha, 1997; Blum ve ark., 1997; Morash ve ark., 1999;
Bado ve ark., 1998; Rosetti, 1998; Hoggard ve ark., 1997).



1 NPY salimm

| Besin ahm

| Vicut Agirhg

1 Sempatik tone

1 Enerji Harcamm
Glikoz ve Insilinin
normalizasyonu

Pankreas

Insiilin Salinim

Leptin Sentezi

Yag._ Doliusu

P Y Lo

Karacizer

r j D
Hepatik Glikoz
Uretimi

180

Hormon Saliminda
Endokrin Etkiler

tLeptin duzeyi | Leptin
diizeyi
Glukokortikoid Katekolominler
Insdlin i
TMNF/IL-I cAMPCcvn
Androjenler
1Fertility

iskelet Kas

N

Glikoz kullarumi vemetabolizma

Sekil 1. Leptinin hipotalamus, iskelet kaslart ve pankreas, karaciger

organlart iizerindeki etkileri (Mejer ve Gressner, 2004).

Leptin, adipositlerden uyaric1 bir faktdr olarak salinip hipotalamusla

etkileserek merkezi sinir sistemi iizerinden immiin sistem, endokrin

sistem ve lireme sistemindeki basta enerji dengesinde bir¢ok metabolik

siireci diizenleyen etkiye sahiptir. Ayrica, immunmodiilator etkisi ve

diger onemli fonksiyonlar ile birlikte fizyolojik sistemler iizerindeki

olumlu etkileri bulunmasinin yanm sira fizyolojik mekanizmalarin

aydmlatilmasi yoniindeki ihtiya¢ duyulan galismalar nedeniyle 6nemli bir

konu haline gelmistir. Bu ¢alismada, son literatiir verileri 1s1g8inda leptin

molekiintin yapisi, fizyolojisi, bazi fizyolojik sistemler iizerindeki

etkisine yonelik bilgi icermektedir

2. Fizyolojisi

2.1.Leptin Yapisal Ozelligi
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Leptin, 167 aminoasit iceren protein yapisinda, molekiil agirligi 16
kDA, tek zincirli ve polipeptid yapida bir hormondur (Christos ve
Mantzoros 1999; Meier ve Gressner 2004).
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Sekil 2.1. Leptin kimyasal yapisi.

Leptin ile ilgili olarak yapilan aragtirmalar sonucunda 4’lii sarmal
yapiya sahip oldugu ve helikal sitokin ailesi fliyelerine benzerlik
gostermesi nedeniyle sitokin siniflandirilmasi igerisinde yer almaktadir.
Fonksiyonlarinin gergeklestirilmesinde leptin molekiiliiniin sahip oldugu
distlfit baglarinin énemli etkisi bulunmaktadir (Martin ve ark., 2013).
Leptin, OB geni tarafindan kodlanmaktadir. OB geni, si¢anlarda 6 no’lu
kromozomda, insanlarda 7. kromozomun uzun kolunda (7q31 bdlgesinde)

bulunmaktadir (Gong ve ark., 1996).
2.2. Etki mekanizmasi ve Fonksiyonlar:

Leptin etki mekanizmasin1 gergeklestirebilmesi hipotalamustaki
reseptorlerine baglanma sonucunda gerceklesmektedir. Kendine ozgii
reseptorlere baglanmasiyla birlikte JAK-STAT (Janus kinase/signal
transducers and transcription) kaskat1 baglamakta ve ndropeptid Y (NPY)
regiile edilmektedir (Sanchez-Margalet wve ark., 2003). Leptin,
hipotalamus iizerindeki negatif “feedback” etkisi sayesinde gida alimi ve
enerji metabolizmasinin diizenlemesi, obezite gelismesini engellemesini

saglanmaktadir (Boden ve ark., 1996).
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Viicuttaki Leptin seviyesini viicut yag kitlesi ve viicut kitle indeksi
(VKI) gibi bir ¢ok etkilemektedir. Insiilin, glukokortikoidler ve
prolaktin, leptin {retimini uyarirken tiroid, biiylime hormonu,
somatostatin, serbest yag asitleri, uzun siire soguga maruz kalma ve
katekolaminler, leptin tizerinde inhibitor etki gostermektedirler (Aslan ve
ark., 2004). Diurnal bir ritme sahip olan leptin hormonun dolasimdaki
yart dmrii yaklagik 30 dakikadir ve pulsatif olarak yemeklerden 2-3 saat
sonra salgilanmaktadir. Sabah erken saatlerde pik yaparken, 6gleden

sonra en diisiik diizeylere inmektedir (Boden ve ark., 1996).
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Sekil 2. Leptin sinyalizasyon yolagi (Www.nature.com)

Leptin, mitokondri membranindaki uncoupling proteinler
aracihifiyla sempatik sistem aktivitesini artirarak enerji harcanimi
indiiklemektedir (Rahmouni ve Haynes, 2001). Kanser ve AIDS gibi
hastaliklarda sitokin diizeylerinin artisiyla olusan kaseksiden leptinin

sorumlu olabilecegi bildirilmektedir (Esin, 2005). Artmis olan leptin
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sekresyonu kronik pozitif enerji dengesinde, azalmis leptin sekresyonu da

negatif enerji dengesinde rolii bulunmaktadir (Jéquier ve Tappy, 1999).

3. FIZYOLOJIK SISTEMLER UZERINDEKI ETKISI

Leptin hormonu, immun sistemde dogal ve adaptif immiin yanitin
sekillenmesinde etkili bir molekiildir. Leptin,  kortikosteroidlerin
salimmmint inhibe etmek siiretiyle immun sistem {iizerinde -etkisini
gostermektedir. Akut enfeksiyonlarda ve inflamatuar olaylarda artis
gostermektedir. Eksikligine bagli olarak, hematopoezde defektler
olugsmaktadir. Ag¢lik durumunda leptin seviyesi azalirken kortizol
artmakta ve hipotalamo-hipofiziyer aksi aktiflesmektedir. (Martin-
Romero ve ark., 2000).

Leptin, plasenta ve ovaryuma eksprese edilmesi reprodiiktif sistem
iizerinde etkisi olabilecegi bildirilmistir. Leptin, gonadotropin ve seks
steroid sentezini ve sekresyonunu arttirmaktadir. Hipotalamustan GnRH,
hipofizden FSH, LH ve prolaktin saliimini uyarilmasi néropeptid Y
sayesinde ger¢eklesmektedir. Hipogonadotropik hipogonadizm gosteren
ve steril olan C57BL/6J ob/ob farelerinde diyet kisitlamasi ve leptin
verilmesi ile pubertenin baslamasi ve infertilite diizelmesini saglamigtir.
Normal siganlara leptin verilmesi ile de pubertenin baslangicinin
hizlandirmast leptin hormonun iireme sistemi {zerindeki etkisini

gostermektedir (Ruige ve ark., 1999).
4. SONUC

Leptin, adipoz doku, plesenta, iskelet kasi, mide, meme epiteli ve
beyin dokusu tarafindan salgilanmaktadir. Dolagima katilan leptin beyin-
omurilik s1visina gecerek hipotalamustaki sinir hiicrelerinde kendine 6zgii
reseptorlere baglanmasiyla besin alimi, enerji dengesi ve viicut agirligini

diizenlenmesi ger¢eklesmektedir.
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Viicuttaki leptin seviyesi, viicut yag kitlesi ve viicut kitle indeksi
(VKI) gibi bir cok faktor etkilenmektedir. Bunun yani sira, insiilin,
glukokortikoidler ve prolaktin, leptin {iretimini uyarirken tiroid, biiylime
hormonu, somatostatin, serbest yag asitleri, uzun siire soguga maruz
kalma ve katekolaminler, leptin iizerinde inhibitor etki gdstermektedir
(Aslan ve ark., 2004).Yapilan c¢aligmalar leptin molekiiliiniin bir¢ok
metabolik bozuklukla iliskisi, obezitenin insiilin direnciyle olan iliskisi,
hastaligin molekiiler ve fizyolojik mekanizmalarinin anlasilmasi
acisindan biiyiik bir 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismada, [-karoten
molekiiniin fizyolojisi ve biyolojik sistemler iizerindeki etkisine yonelik
son yillardaki literatiir verileri 1s18inda detayli olarak ele alinarak

incelenmistir.
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THE RESULTS OF ARTHROSCOPIC TREATMENT FOR
TALUS OSTEOCHONDRAL LESIONS

Uzm. AZAD YILDIRIM

Introduction: Our aim is to share the mid term results of
debritment and marrow bone stimulation proccess in patients with
talus OCD who did not respond to the conservative treatment.

Material Method: The patients with talus osteokondritis
dissekans treated with arthroscopic debridement and bone
marrow stimulation was performed with K- wire. 26 of them
formed the primary and 15 of them revision group. Clinical
assessment included the Ogilvie-Harris score and American
Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) ankle-hindfoot score.
The defects were classified according to the system of Berndt
and Harty. The lesion side, symptom time, trauma history, age-
related complication, Ogilvie-Harris and AOFAS scores, follow-up
period and well-being condition of the groups were compared.

Results: A total of 41 patients, 25 males and 16 females,
with a mean age of 34.3 (Range 19-62) years, were included in
the present study. Follow-up ranged from 23-73 month(mean
34,3). The individual analysis results showed that the pre-
operative AOFAS scores was significantly different between
primary and revision groups while post-operative scores was
not significantly different between primary and revision groups.
For the whole group, the AOFAS skore was excellent in 9
patients , good in 25, fair in 6 and poor in one. In the primary
group the AOFAS scores were good in 14 (54%), fair in four (15)
and excellent in eight(31) while in the revision group they were
good in eleven (73%), fair in two (13%) and poor in one (7%). The
combined good and excellent scores were 85% for the primary
group and 80% for the revision group. The mean AOFAS AHS
score at the 12th month was 88.2 in the primary group and 82.8 in
the revision group.
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Conclusions: Arthroscopic curettage and bone marrow
stimulating proccess is a viable method and recommended for
both primary and revision treatment of an osteochonditis
dissecans of the talus.

Key words: Osteokondritis dissekans , Bone marrow, Talus.
Introduction

Symptomatic ankle cartilage defects often require surgery.
The osteokondritis dissekans(OCD) is varrious and often occurs
as a result of simple or more complex traumatic events and in this
condition, there is a partial or complete separated fragment. It was
first described by Konig in 1888 and later by Berndt and Hardy in
1959. Talus OCD typically has complaints such as a trauma story,
stubborn ankle pain, edema, stiffness and reduced ROM. While
OCD may cause lateral foot instability in inversion injuries , there
may be local tenderness around the ankle joint. Most lesions can be
diagnosed by direct radiography, however, in some lesions
diagnosis can only be made with MRI. While especially in Type 1
and Type 2 lesions, casting , Non steroid antiinflamatuar drugs,
reduction of load bearing and conservative treatments consisting of
rehabilitation are recommended, there are also some studies
suggesting that conservative treatment gives worse results than
surgery (3). Transferring autologous osteochondral graft from the
ipsilateral  side into the talar dome defect (4) and open
mosaicoplasty has been studied as an effective treatment modality
in lesions larger than 1.5 cm in diameter with subchondral cyst
formation (5). Autologous chondrocyte implantation is also an
option currently available (6,7). But all these techniques are
expensive and have a long hospital stay. However, in patients with
talus osteokondritis dissekans who did not respond to the
conservative treatment, in the of debridement and bone marrow
stimulation, the hospital stay is low, cheap and there are special
pain relief effects. In addition, it’s a proccess which quite shortens
the person’s time of returning to the daily life and has little
complication if carried out by skilled hands.

Material Method

Between 2006 and 2012, 41 patients taken to our clinic due to
talus OCD were included to our study by taking their consent sign
forms. There were 25 men and 16 women. Generalized
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osteoarthritis, inflammatory joint disease, gout, neuroarthropathy
and ankle instability were excluded from the study. Patients with a
trauma history who had previously undergone surgical treatment
and patients with OCD over 4 cm were also included in the study.
26 of them formed the primary and 15 of them revision group.
Thirteen patients in the revision group had underwent microfracture
and drilisation by open method in other centers and 2 patients had
underwent open mosaicplasty. There was pain for at least 2 months
in the patients who did not respond to conservative treatment. It
was almost impossible to participate a sport activity for our
patients who took up sport. Some of our patients needed to take a
break during the walk. In the majority of our patients pain and
limitation of movement was unilateral. These patients had
profound and localized pain especially decreasing at rest but
increasing with loading. Patient anamnesis were taken and
examinations were performed. All movements and especially
dorsal plantar flexions were examined. Although some patients
were diagnosed with direct radiographs(Figure 1), some patients
were only diagnosed with MRI and CT. However, CT and MR of
all the patients were preoperatively obtained (Figure2,3,4,5).
Patients untreated medically previously were immobilized with
plaster splint / orthosis for at least 2 months together with
medication. Before and after the operation, there was no difference
in terms of ROM between the foot with ocd and the normal foot,
but there was only a minimal limitation due to the increased pain
towards the end of the motion. However, patients who had been
treated at other centers but their complaints did not get better were
prepared for surgery withouth being given conservative treatment.
In 25 patients for whom a complete set of radiographs was
available the defects were classified according to the system of
Berndt and Harty (2). Lesion side, symptom time, trauma history,
age and follow-up period of the both groups were also compared.
The results were evaluated according to Oglivie Harris scoring
including pain, edema, limping, stiffness and activity (8). The
outcomes of surgery were assessed using the Ankle Hindfoot
Scale (AHS) from the AOFAS (preoperatively and at 6 and 12
months postoperatively). AHS score was stratified as follows:
excellent, 90 to 100 ; good, 80 to 89; fair, 60 to 79; and poor
<60 (6). Patients were operated by a single orthopedic surgeon
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under GAA or spinal anesthesia, in supine position and with the
tourniquet,when the knee joint was at least at 90 degrees flexion
angle, and after the risks were minimized. The proccess was started
first by opening the anteromedial portal then an anterolateral
portal was made under arthroscopic control by using a 4 mm, 3
0° angle arthroscope. No patients needed any additional portal.
Arthroscopic joint examination was performed first(Figure 6). The
lesion was then shaved with shavers and punches and thoroughly
cleaned(Figure 7). Partial synoviectomy was performed when
necessary. Microfracture and drilling were performed on the defect
area with K-wires perpendicular to the talus which would be at 3-
4 mm distances. After the procedure was completed, the joint was
thoroughly irrigated and after the mini hemovac drain was placed
and the wound was sutured, the operation was ended. The mean
duration of the operation was 35 min. Patients were discharged
from the hospital within an average of 1-3 days after removing
hemovac drain. Cefazolin Sodium was used for only 1 day for
prophylaxis. During the first week, while absolute elevation and
cold application were performed, the extremities were kept in
plaster for 2 weeks. Sutures were taken on the 15th day. The
patients were immobilized for 6 weeks. During this term, active
and passive exercises were given to achieve mobility, control of
edema, stretching and proprioceptive training. From the sixth week
onwards, the load was increased gradually.

Statistical analyses were performed by using IBM SPSS
(version 23) and R language. A one-way multivariate analysis
of variance (MANOVA) was used to test the hypothesis that there
would be mean differences between previous surgery states
(Primary and Revision) and AOFAS scores. In order to examine
individual effects of the previous surgery state, Fisher’s Least
Significant Difference (LSD) pairwise comparisons was performed.
In order to analyze multilevel Ogilvie Harris scores in stratified
and unbalanced contingency tables, generalized Cochran-Mantel-
Haenszel (CMH) statistics were used.

Results

A total of 41 patients, 25 males (61%) and 16 females (39%),
with a mean age of 34.3 (Range 19-62) years, were included in the
present study. The interval mean was 25.4 (Range 8-42) and mean
follow-up 34,3 (Range23-73 M) month. The preoperative and
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postoperative clinical data of the patients are summarized in table
1 and table 2. Of these, 26 had not previously undergone surgery
(table 1) and 15 of them were revision group who had undergone
surgery (table 2). In 37 of our patients OCD was <2 cm, in 3 of
them it was 2-4 cm and it was >4 cm in one. The lesion was in
medial side of Talus in 28 patients and lateral in 13. The mean
follow up time was 41.2 months (Range24-73 M). Patients'
expectations were classified as excellent, good, moderate, and poor.
There were no complications such as iatrogenic chondral injury,
neurovascular injury and compartment syndrome in our patients.
The AHS scoring was based on 100 points. The components of the
AHS are pain, ankle function and foot alignment respectively. For
the whole group, the AOFAS skore was excellent in 9 patients ,
good in 25, fair in 6 and poor in one. In the primary group the
AOFAS scores were good in 14 (54%), fair in four (15) and
excellent in eight(31) while in the revision group they were good in
eleven (73%), fair in two (13%) and poor in one (7%). The
combined good and excellent scores were 85% for the primary
group and 80% for the revision group. The mean AOFAS AHS
score at the 12th month was 88.2 in the primary group and 82.8 in
the revision group. Except for two patients in the primer group and
three patients in the revision group all the patients were able to
return to their previous work activities after the operation. The
osteoarthritis classification at the time of follow-up was grade 0 on
thirteen radiographs (31%), grade | on thirty (63%), grade 1l on two
(5%), and grade 111 on zero.

Average values of AOFAS scores per previous surgery state
and 95% confidence intervals for mean estimates were given in
table 3. According to MANOVA result, there was statistically
significant difference in pre-operative and post-operative AOFAS
scores based on previous surgery state (p < .0005). The individual
analysis results showed that the pre-operative AOFAS scores was
significantly different between primary and revision groups while
post-operative scores was not significantly different between
primary and revision groups. Test results (Cochran-Mantel-
Haenszel-CMH) revealed that the association between
operation state (pre- and post-operative) and Oglivie Harris
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scores adjusting for primary and revision groups were
statistically significant, except for Limping.

Discussion:

The good and excellent working rates in our retrospective
study, with an average 3 year follow, shows similarities with the
literature rates. Despite the fact that there was no significant change
in the majority of our patients radiologically (no osteophytes and
degenerative changes), the increase in quality of life, especially
with the decrease of the symptoms, is quite rewarding. While
Ferkel et all. didn’t observe any arthritic changes in 66% of their
patients in their own studies, they reported a progression to Grade
1in 30% , grade 2 in 2% and grade 3 in 2% (11).

However, Christiaan J.A. van Bergen et all. reported grade 0
on sixteen radiographs (33%), grade | on thirty (63%), grade Il on
two (4%), and grade Il on zero (12). But in our study, there were
osteoarthritic changes in gradel level in % x, and in grade 2 level
in % y and only 5 patients had osteophytic changes. However, we
think that the radiographic changes are not related to the clinical
status of the patients. Canale and Belding studied fifteen defects
treated with open excision and curettage(13) after a mean follow-
up of eleven years. Eleven (73%) of the patients had good clinical
results and approximately 50% had degeneration of the joint.
Angermann and Jensen reported on eighteen patients who had
undergone open excision and drilling (14). After a mean
follow-up of twelve vyears, almost all patients had persistent
symptoms and 17% had osteoarthritis. Although it is not expected
to make a proper comparison between this study and open
methods due to the differences in patient characteristics in
different studies, it can be seen that arthroscopic method is
more successful if we look at the mid-term results of our study.

Bone marrow stimulation (BMS) is also an important
component for the success and it can be accomplished by
several different surgical methods (15). Drilling was used in the
1990s, but microfracture has gained popularity since 2000(16).
According to Christiaan J.A. van Bergen et.all., drilling can cause
bone necrosis with heat effect, but the cooling effect of the used
fluid prevents it. Again, according to them, the microfracture Awl
is more likely to reach the lesion wall due to its curve of 45 degree.
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Despite the fact that free bone particles can occur with
microfracture, in fact, microfacture stimulate the response to
recovery rather than destruction in the trabeculae (16,17).
Pluripotential stem cells are recruited from the bone marrow, and
the formation of fibrocartilaginous tissue is initiated (18).

The main purpose here is to clear all unstable cartilage
and necrotic tissues in and around the lesions and stimulate
cartilage production. On the other hand, we must pay attention to
the junction of the normal cartilage and the defect region and make
a sufficient number of holes. We believe that it would be more
useful not to allow a sharp transition to the normal cartilage in this
damaged region, rather, make this transition in a shoulder shape
way. In our study, we used only a 2.0 mm K-wire for all of our
patients. The number of osseous particles formed from the tunnels
opened during the BMS made with K-wire is very few. In addition,
because K-wire is more flexible than other materials, it is more
likely to reach the entire lesion region and work at the angle we
need. It’s also an instrument which has a very little heater and
necrosis effect and is cheap, easy to reach and much less likely to
break. Moreover , it’s less likely to have compications such as
iatrogenic cartilage injuries and stress fractures which can then
cause undesirable situations like edema, swelling and pain.
According to some authorities, there is a strong correlation
between lesion size and success ratio. For lesions smaller than 15
mm, regardless of location, excellent results were obtained(19).
Coherent with the literatiire, we think that it is easier to obtain good
and very good results especially when the diameter of the lesion is
lower than 2 cm regardless of where the lesion side is. However,
even if the diameter is more than 2 cm, this process is very
useful. We also believe that rehabilitation programs, which will
be gradually introduced after at least 3-4  weeks
immobilisation, have a unique role in consolidating the
success.

Conclusions:

Arthroscopic curettage and bone marrow stimulating with K
wire is a viable method and recommended for both primary and
revision treatment of an osteochonditis dissecans of the talus.
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KRONIK IDiYOPATIK URTIKERDE
D VITAMINI DUZEYi
HULYA NAZIK& MEHMET KAMIL MULAYIM

OZET
Giris

Kronik idiyopatik iirtiker, deri ve mukozalar1 etkileyen, kasintili
papiil ve plaklar ile karakterizedir. Yasam kalitesini olumsuz etkileyen
fakat etyolojisi tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir. D vitamininin
iirtikerin patogenezinde etkili olan mast hiicrelerinin ¢ogalmasini, hayatta
kalmasini, farklilasmasin1  ve islevini yogun sekilde etkiledigi
bilinmektedir. Bu g¢aligmada kronik idiyopatik trtikerli hastalarda D

vitamini diizeyinin aragtirilmasi amaglanmustir.
Yontem

Caligmaya Aralik 2017 Subat 2018 tarihleri arasinda, 18 yasindan
biiyiik, kronik idiyopatik iirtikerli 34 hasta ile 33 saglikli kontrol dahil
edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, hastalik stiresi, Ig E diizeyi, kullandig1
tedaviler kaydedildi. Hastaligin klinik degerlendirmesinde iirtiker aktivite
skoru kullanildi. Katilimcilardan elde edilen serum 6rneklerinde, vitamin
D diizeyi high pressure likid kromatografi yontemi ile, Ca, ALP ve P
diizeyleri spektrofotometrik olarak, PTH seviyeleri

elektrokemiliiminesans prensibine dayanan o6lgiimle tespit edildi.
Bulgular

Gruplar yas ve cinsiyet agisindan degerlendirildiginde aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p degerleri 0.060 ve
0.936). Hastalarin tamami  antihistamin  ve/veya omalizumab

kullanmaktaydi. D vitamini diizeyi, irtikerli grupta 12,61+£8,61 ng/ml,



199

kontrol grubunda 15,07+6,03 ng/ml olup aralarinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu (p=0,18). Ca, P, ALP ve PTH diizeyleri gruplar
arasinda anlamli fark olusturmadi (sirasiyla p degerleri 0,058, 0,393,
0,922, 0,138). D vitamini ile Ca, P, ALP ve Ig E diizeyleri arasinda bir
korelasyon yokken (sirasiyla p degerleri 0,147, 0,308, 0,176, 0,348), D
vitamini ile PTH diizeyleri negatif yonde korele idi (r=-0,778, p=0,000).

Sonuc¢

D vitamini viicudun hemen her hiicresi ile etkileserek genel iyilik
halinin siirdiiriillmesine katkida bulunmaktadir. Bu ¢alismada hem kronik
idiyopatik iirtikerli olgularda hem de saglikli kontrollerde vitamin D
diizeyleri diisiik tespit edildi. Dolayist ile iirtiker ile D vitamini arasinda

zayif bir iligki oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Urtiker, D vitamini
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1. GIiRis

Kronik idiyopatik iirtiker, kasintili papiil ve plaklar ile karakterizedir.
Yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen fakat etyolojisi tam olarak
bilinmeyen bir hastaliktir. Toplumda yasam boyu goriilme prevelans: %8-
10 kadardir. (Sanchez-Borges, 2017) Olgularin yaklagik %75’ inde
ataklar tetikleyici durum tespit edilemez. (Beltrani VS, 2002)

D vitamini az bir kismu diyetle alimrken biiyiik bir kismi1 da UVB
varliginda deride sentezlenir. D vitamini, deride keratinosit ¢ogalmasi,
farklilagma,  apoptoz,  bariyer  yapisinin  siirdiiriilmesi  ve
immiinomodiilator siireclere kadar degisen ¢oklu fonksiyonlar1 etkiler.
(Bikle DD 2012) D vitamininin firtikerin patogenezinde etkili olan mast
hiicrelerinin ¢ogalmasini, hayatta kalmasini, farklilasmasini ve islevini
yogun sekilde etkiledigi bilinmektedir. (Yu C, 2011; Baroni E, 2007) Bu
calismada kronik idiyopatik tirtikerli hastalarda D vitamini diizeyi ve D
vitamini ile iligkili biyokimyasal parametrelerin  arastirilmasi

amaglanmugtir,
2. HASTA ve YONTEM

Calisma oOncesinde yerel etik onay alindi. Katilimcilar c¢aligma
hakkinda bilgilendirilip goniillii olur formu dolduruldu. Calismaya Aralik
2017 Subat 2018 tarihleri arasinda dermatoloji klinigine bagvuran, 18
yasindan biiyiik, kronik idiyopatik tirtikerli 34 hasta ile bilinen sistemik
ve dermatolojik hastaligi olmayan 33 saglikli kontrol dahil edildi. Saglikli
kontrollerin son 3 ayda vitamin ve mineral takviyesi almamig olmasi ve
kilo verme ya da bagka bir amagla beslenme degisikligi yapmamis olmasi
tercih edildi. Sikayetleri 6 haftadan uzun siiren olgulara kronik idiyopatik
urtiker tanist Oykii ve dermatolojik muayene esas alinarak konuldu.
Oykiisiinde ilag, enfeksiyon, malignite, sistemik hastalik (diyabet,

hipertansiyon, otoimmiin tiroiditler, hepatit vb.) ve fiziksel lrtikeri isaret
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eden olgular calismaya dahil edilmedi. Son 3 ay igerisinde vitamin D
takviyesi ve sistemik steroid tedavisi alanlar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hasta grubun tamamu bir antihistamin ve /veya omalizumab tedavisi
almaktaydi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, hastalik siiresi, Ig E diizeyi,
kullandig1 tedaviler kaydedildi. Hastaligin klinik degerlendirilmesinde

urtiker aktivite skoru kullanildi.

Hastalardan alinan vendz kan ornekleri antikoagiilan olarak EDTA
iceren tiiplere aktarildi. Elde edilen plazma 6rneklerinde 25 (OH) vitamin
D diizeyi, biyokimya laboratuarinda Thermo Scientific Dionex Ultimate
3000 cihazi ile high pressure likid kromatografi yontemi kullanilarak
tespit edildi. Serum kalsiyum (Ca), alkalen fosfataz (ALP) ve fosfor (P)
diizeyleri ~ ADVIA 1800  Chemistry (Siemens Healthcare
GmbH) otoanalizoriinde  sperktrofotometrik olarak 6l¢iildii. Serum
parathormon (PTH) seviyeleri Centaur XP (Siemens Healthcare
GmbH) immiin analizériinde elektrokemiliiminesans prensibine dayanan

Olctimle tespit edildi.
3. BULGULAR

Urtikerli grubun %70,6’s1 kadin (n=24), %29,4’ii (n=10) erkek idi.
Kontrol grubunun %69,7 si (n=23) kadin, %30,3’0 (n=10) erkek idi.
Gruplar cinsiyet agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,936). Urtikerli grubun yas
ortalamasi 44,12+9,59 (min-max:29-62), kontrol grubunun yas ortalamasi
39,69+9,32 (min-max:23-59) idi. Gruplar  yas agisindan
degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,06). Urtikerli grupta olgularin %23,53 {inde (n=38) iirtiker plaklarina
anjioddem ataklar1 eslik etmekteydi. Hastalarin %47,1’i (n=16)

omalizumab, %20,6’s1 (n=7) omalizumab ile birlikte antihistamin,
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%32,4’1i (n=11) ise sadece antihistamin tedavi almaktaydi. Gruplarin D
vitamini diizeyine bakildiginda tirtikerli grupta 12,61+8,61 ng/ml, kontrol
grubunda 15,07+£6,03 ng/ml idi. Gruplar D vitamini diizeyi agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,180). Hastalarin ortalama hastalik siiresine bakildiginda 20,38
+23,11(min-max:3-120) ay idi. Laboratuar parametrelerinin gruplar
arasinda degerlendirilmesi Tablo 1’de verilmistir. D vitamini ile Ig E, Ca,
P ve ALP diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon yokken (sirasiyla p
degerleri 0,348, 0,147, 0,308, 0,176) PTH diizeyi ile negatif yonde
anlamli korele idi (r=-0,778, p=0,000).

Tablo 1: Laboratuar parametrelerinin gruplar arasinda degerlendirilmesi

Urtikerli grup Kontrol grubu | p
D vitamini 12,61£8,61 15,07+6,03 0,180
Ca 8.77£0.1 8.72+0.1 0,058
P 3.34+0.56 3.42+0.17 0,393
ALP 64.96+10.77 65.22+10.83 0,922
PTH 61.03+16.14 56.33+10.80 0,138
IgE 46,41+29,5 31,15+21,92 0,019

SPSS v.17.0 package program was used for statistical evaluation
of obtained data in study (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA). Siirekli
veriler ortalama, standart sapma olarak Ozetlenirken, kategorik veriler
say1 ve yiizde cinsinden Ozetlendi. iki kategorik degisken arasindaki
iliskinin degerlendirilmesinde chi-square testi kullanildi. iki siirekli
degisken arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde pearson korelasyon
testi kullanildi. Gruplar arasinda siirekli degiskenlerin karsilastiriimasinda
ise independent T test kullanild. Istatistiksel olarak 0,05’in altindaki p

degerleri anlamli kabul edildi.
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4. TARTISMA

D vitamininin otoimmiin hastaliklar, kanser, transplant rejeksiyonu gibi
immiin aracili durumlarda rol aldig1 bilinmektedir. Immiin aracili alerjik
hastaliklarda da D vitamininin roli dikkat c¢cekmektedir. D vitamini
eksikliginin astim, dermatit ve alerjik rinitle baglantili oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur (Cheng HM, 2014).

25 (OH) vitamin D, dolasimda var olan, vitamin D diizeyi
hakkinda en iyi bilgi veren biyomarkirdir. Seviyesi 10 ng/ml’nin altinda
ise ciddi eksiklik, 10-20 ng/ml arasinda ise; eksiklik, 20-30 ng/ml
arasinda ise orta derecede eksiklik veya yetersizlik, 30 ng/ml’nin
tizerinde ise yeterli olarak kabul edilir. (Lavie CJ, 2011) Bu ¢alismada D
vitamini ortalamalarima bakildiginda, hem iirtikerli grupta hem de
saglikli kontrollerde D vitamini diizeyi eksikti. Bu durumun ¢alismanin
kis aylarinda yapilmasi ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ulkemiz
yeterince gilines 1181 almasina ragmen bir¢ok farkli nedenle toplumda D
vitamini eksikligi siktir. Bu nedenlerin baginda giin 1s181na az maruziyet,
giines koruyucu kullanma, kapali mekan aktivitelerinin artmasi, diyetle

yetersiz alim sayilabilir. (Ucar F, 2012)

Thorb ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik
iirtikerli hastalar ile alerjik rinitli hastalarin serum vitamin D diizeyleri
karsilastirilmigtir.  Kronik drtikerli hastalarda vitamin D diizeyinin

anlamli derecede daha diisiik oldugu tespit edilmistir. (Thorp WA, 2010)

Atopik dermatit, T lenfositleri, mast hiicreleri, eozinofiller,
keratinositler, dendritik hiicreler ve makrofajlarin asir1 aktivasyonu ile
proinflamatuvar kemokin ve sitokinleri igeren yaygin bir inflamatuar deri
hastaligidir. Di Filippo ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada

vitamin d takviyesi ile hastalik siddetinin azaldigi gosterilmistir. D
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vitaminin atopik dermatit hastalarinda degisen Thl, Th2, IL-2, IL-4, IL-6
ve IFN-y gibi inflamatuar mediyatdrleri normalize ederek hastalik {izerine

olumlu etkide bulundugu sonucuna varilmstir. (Di Filippo P, 2015)

UVB isinlart ¢ogu insan i¢in vitamin D’nin primer kaynagidir.
Camargo ve arkadaglar1 tarafindan Amerikada yapilan bir caligmada
kalem epinefrin kullanimmin bodlgesel dagilimi arastirilmistir. Ulkenin
kuzeyindeki eyaletlerde regete oranlarinin daha yiiksek oldugu,
giineyindeki eyaletlerde ise daha az oldugu goriilmiigtiir. Glines 1s181na
daha az maruz kalma, kuzeydeki yiiksek regete oranlar ile

iliskilendirilmistir. (Camargo CA Jr, 2007)

Sanchez ve arkadaglar iirtikerli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
urtiker siddeti ve seyri lizerine etkili olabilecek klinik ve laboratuar
verilerini degerlendirmislerdir. Yazarlar bazofil sayisi, inflamatuvar
belirtegler, ekstrinsek pihtilasma yolunun aktivasyon belirtecleri,
immiinoglobulin E ve vitamin D’nin hastaligin siddeti ve seyrinde etkili

biyobelirtegler oldugu sonucuna varmuslardir. (Beltrani VS, 2002)

Movahedi ve arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik
idiyopatik {irtikerli hastalarda D vitamini diizeyi arastirilmistir. D
vitamini diizeyi hasta grupta anlamli derecede diisiikk bulunmustur. D
vitamini diizeyi ile irtiker aktivite skoru arasinda ise pozitif yonde

anlaml korelasyon tespit edilmistir. (Movahedi M, 2015)

Ariaee ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢aligmada vitamin d
diizeyi 10 ng/ml’nin altinda olan kronik {rtikerli hastalar
degerlendirilmistir. Hastalara yapilan vitamin d takviyesinin yasam
kalitesini arttirdigi ve hastalik siddetini azalttigi sonucuna varilmustir.
(Ariaee N, 2017)
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D vitamini sinyal yolaginda baskilanmanin iirtikere neden olan
faktorleri arttirdign  diisiiniilmektedir. Immiin sistemde yer alan T
hiicreleri, B hiicreleri, nétrofiller, makrofajlar ve dendritik hiicreler de
dahil olmak iizere bagisiklik sisteminin birgok hiicresinde D vitamini
reseptorleri belirlenmistir. D vitamininin dendritik hiicre migrasyonu ve
IL-6, IL-12, IL-23, Creaktif protein, TNF-a ve IgE iiretimini inhibe ettigi
gosterilmistir. (Rorie A, 2014) Bu ¢alismada D vitamini trtikerli grupta
kontrol grubuna gore diisiiktii. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir fark olusturmadi. D vitamini ile Ig E arasinda da anlamli bir
korelasyon yoktu. D vitamini ile Ig E arasinda bir iligkinin olmamasi

hastalarin aldig1 sitemik tedaviler ile iligkili olabilir.

Literatiirde D vitamininin kronik trtiker tedavisinde etkinligini
gosteren gozlemsel calismalar mevcuttur. Goetz tarafindan yapilan bir
calismada 57 kronik iirtikerli hastanin sikayetlerinin D vitamini takviyesi
ile geriledigi gozlemlenmistir. (Goetz DW, 2011) Sindler ve arkadaslari
ise D vitamini eksikligi olan 58 yasinda kronik {irtikerli bir erkek hastaya
vitamin takviyesi vermislerdir. D vitamini diizeyi 4.7 ‘den 65’e
yiikseltilen hastanin sikayetlerinin tamamen geriledigi bildirilmistir
(Sindher SB, 2012) Rorie ve poole tarafindan yapilan randominize
girisimsel calismada {irtiker aktivite skoru ile vitamin D diizeyi arasinda
bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. (Rorie A, 2014) Yapilan ¢ift kor
randominize kontrollil bir diger calismada ise hastalara 12 hafta siire ile
yiiksek ve diisiik doz D vitamini takviyesi yapilmistir. Hastalarin 1. Hafta
ve 3. Ay takipleri karsilastirildiginda yiiksek doz vitamin D takviyesi
yapilanlarda firtiker aktivite skorunun yaklasik %40 oraninda geriledigi
tespit edilmistir (17). Bu caligmada hastalarin sistemik tedavi almalari
nedeni ile drtiker aktivite skoru ile D vitamini arasindaki iligki

degerlendirilmedi.
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D vitamini viicudun hemen her hiicresi ile etkileserek genel iyilik
halinin siirdiiriillmesine katkida bulunmaktadir. Bu ¢alismada hem kronik
idiyopatik irtikerli olgularda hem de saglikli kontrollerde vitamin D
diizeyleri diisiik tespit edildi. Dolayist ile iirtiker ile D vitamini arasinda
zayi1f bir iliski oldugu sonucuna varildi. Tetikleyici faktorlerin cogunlukla
tespit edilemedigi ve tedavide giicliiklerin yasandigi idiyopatik tirtikerli

olgularda D vitamini diizeyinin de degerlendirilmesi faydali olabilir.
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HERPES ZOSTER HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI
SELCUK NAZIK & HULYA NAZIK

1. GIRIS

Varisella zoster virlis (VZV) enfeksiyonlar1 tiim diinyada yaygin
olarak goriilen viral bir enfeksiyondur. Varisella zoster viriis enfeksiyonu
“Sucicegi” olarakda adlandirilmaktadir. Bu hastalik siklikla ¢ocukluk
cagl doneminde goriiliirken, Herpes =zoster (Zona), arka kok
gangliyonlarinda sessiz kalan varisella zoster viriisiiniin yeniden
aktivasyonu ile olusan akut, viral, dermatoma yerlesik, vezikiiller ile
seyreden bir enfeksiyondur. Hastalik ileri yasta ve bagisiklik sistemi
baskilanmis kisilerde sik goriiliirken, saglikli ¢ocuklarda nadir goriiliir.
VZV hastaliklar1 antiviraller ile tedavi edilir, fakat siklikla semptomatik
tedaviler kullanilir. Son yillarda varisella zoster agis1 uygulamasi ile hem
VZV hem de Zona goriilme siklig1 azalmaya baslamistir. (Hazneci E,
2013; Stephen E, 1999)

Bu ¢alismada Herpes zoster tanisi alan 19 hasta degerlendirildi.

2. GEREC VE YONTEM

Calismaya 2016-2017 yillar1 arasinda Enfeksiyon Hastaliklar1 ve
Klinik Mikrobiyoloji ve Dermatoloji kliniklerine bagvuran 18 yas
iizerinde, agr1 ve dokiintii ile bagvuran, klinik olarak Herpes Zoster tanisi
almis 19 hasta alindi. Olgulara ait yas, cinsiyet, tutulan bolge (trigeminal,
servikal, torakal, lomber, sakral), tam kan sayimi, vitamin B12 diizeyi,
aldig1 tedavi ve postherpetik nevralji olup olmadigi sorgulanarak
kaydedildi. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS 17.0
istatistik paket programu kullanildi. Nicel veriler ortalama+SD, nitel

veriler say1 ve yiizde ile dzetlendi.
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3. BULGULAR

Caligmaya alinan olgularin yas ortalamasi 60.1=17 yil (minumum-
maksimum: 27-82 yil) idi. Cinsiyet dagilimi incelendiginde olgularin
%52.6’s1 (n=10) kadin, %47.4’1 (n=9) ise erkek cinsiyette idi.

Olgularm tutulum yerleri incelendiginde %26.3’liniin (n=5)
trigeminal, %10.5’inin (n=2) servikal, %42.1’inin (n=8) torakal ve
%21.1’inin (n=4) lomber tutlumu oldugu saptandi. Sakral tutulum ise
hicbir hastada yoktu.

Tanidan sonra takip edilen hastalarin  %57.9’unda (n=11)
postherpetik nevralji oldugu tespit edildi.

Tedavi olarak hastalara valasiklovir (n=11,%57.9) ve brivudin (n=8,

%42.1) verilirken hicbir hastada asiklovir tedavisi kullanilmamustir.

4. TARTISMA

Varisella zoster viriis, Herpes virlis 3 olarak da bilinmektedir.
Insandan insana bulasir ve bulasiciligi oldukg¢a yiiksektir. Iki onemli
hastaliga neden olmaktadir; sugicegi (VZV) ve Herpes zoster (zona).
Herpes zoster, VZV’nin neden oldugu bir enfeksiyon hastaligidir. Primer
enfeksiyon olan sugigegi gecirildikten sonra viriis duyusal dorsal kok
ganglionunda latent olarak kalir. Immiin sistemi baskilayan hastalik ve
ilag, spinal kord travmasi, ileri yas, psikolojik stres gibi faktorler viriisiin
reaktivasyonuna yol acar ve HZ gelismesine neden olur. Herpes zoster,
bir veya birka¢ duyusal sinir dermatomuna uyan deri bdlgesinde eritemli
zeminde grube vezikiil ve biilden olusan dokiintii seklinde ortaya cikar.
Ayrica dokiintiiye eslik edebilen siddetli agri, hastalarin yasam kalitesini
olumsuz ydnde etkiler (Stephen E, 1999; Oztiirkcan S, 2008; Nazik,
2015).



210

Herpes Zoster, duyusal arka kok ganglionlarinda dormant halde
bulunan VZV’nin reaktivasyonu sonucu ortaya ¢ikar. En 6nemli 6zelligi
duyusal ganglionun innerve ettigi bolgede ortaya ¢ikan vezikiiler deri
dokiintiileridir. Siklikla bu duruma akut agr1 ve kasinti da eslik eder.
(Bricout H, 2015)

Zonali hastalarda viriisle yeniden karsilasma yoktur. Immiin sistemi
baskilayacak nedenler ile hastalik reaktive olur. ileri yas, Herpes zosterin
olusumunda en Onemli nedenlerin basinda gelmektedir. Literatiirde
yapilan caligmalarin birgogunda yasla beraber HZ nin goriilme sikliginin
arttig1 gosterilmistir. Bu calismalarda 6zellikle 50 yas sinir olarak kabul
edilmektedir. Bir ¢alismada olgularin 2/3’{iniin 50 yas iizerinde oldugu
baska bir ¢aligmada ise olgularin yaridan fazlasinin 50 yag {istiinde
oldugu vurgulanmugtir. (Oztiirkcan S, 2008; Yawn BP, 2007)

Calismamizda da literatiire benzer sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda erkek/kadin orani 0,9 olarak saptanmistir. Yapilan bir
calismada hastaligin her iki cinsiyette aymi oldugu tespit edilmistir.
(Donahue JG, 1995) Calismamizda elde edilen verilerin literatiir ile

benzer oldugu gozlenmistir.

Herpes zoster hastalarinda agri, parestezi ve dokiintli gériilmekle birlikte
hastalik farkli dermatomlar1 etkilemektedir. Bir duyu ganglionu
tarafindan innerve edilen bolgede, orta hatti gegmemesi ve neredeyse her
zaman unilateral olmasi Onemli bir o6zelligidir. (Straus SE, (2008).
Olgularm yarisindan fazlasi torakal ve lomber bolgeyi (en sik T3-L3aras1)
etkilemektedir. Trigeminal tutulum % 10-15, servikal tutulum %17,
sakral bolge tutulumu ise %4-8 oraninda goriilmektedir. (Arvin AM,

1996) Bu ¢aligmada da en sik torakal (%42.1) tutulum gbézlenmistir.
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Herpes zoster hastaligi antiviral tedavi altinda tama yakin geriler.
Olgularm %20-50’sinde agrinin aylar oyunca devam ettigi post herpetik
nevralji (PHN) tablosu gelisebilir. (Johnson RW, 2007) Postherpetik
nevralji yasla artarak ilk 1-2 ayda %8-70 oraninda gozlenir. (Tyring SK,
2007) Yavasoglu ve ark. tarafindan yapilan calismada olgularin
hicbirinde PHN saptanmamustir. (Yavasoglu R, 2008) Calismamizdaki
olgularin yarisindan ¢ogunda (%57.9) PHN oldugu saptanmustir.
Tedavideki amag hizli iyilesme, agr1 kontrolii, ve komplikasyon
riskini azaltmaktir. Antiviral tedaviye erken baslamak dokiintii
iyilesmesini hizlandirir, siddetini, komplikasyonu azaltir. (Tyring SK,
2007) Tedavide oral olarak verilen valasiklovir 3x1 gr, famsiklovir 3x500
mg, asiklovir 5x800 mg ve brivudine 1x125 mg kullanilabilir. (Dworkin
RH, 2007). Intravendz asiklovir tedavisi; oral tedaviyi tolere edemeyen,
yaygin enfeksiyonu olan ve immiinsiiprese olan olgularda tercih
edilebilir.  (Ahmed AM, 2007) Topikal tedavinin yeri yoktur.
Calismamizda olgularin yarisindan fazlasinda valasiklovir (%57.9)

kullanilirken geri kalan kisminda da brivudin kullanilmistir.

Hastaliktan korunma igin agilama c¢alismalar1 yapilmaktadir.
Ulkemizdeki as1 takviminde 12. ayda tek doz olarak uygulanmaktadir.
Hastaliktan korunmak igin serolojik olarak negatif olan eriskinler
asilanmalidir. Seronegatif ve aktif VZV enfeksiyonu olan hasta ile temas
sonrast ilk 96 saatte varisella zoster immiinoglobulin uygulanmasi
gerekmektedir. (Levin MJ, 1998) Ulkemizde as1 uygulamalar1 sonrasinda

VZV olgularinda azalma oldugu gozlenmektedir.

Herpes Zoster’in en sik torakal dermatomu tuttugu, genellikle

ileri yasta goriildiigii, en sik valasiklovir tedavisinin tercih edildigi buna
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karsin olgularin yaridan fazlasinda postherpetik nevralji gozlendigi tespit
edildi. Caligmamizda saptanan postherpetik nevralji oraninin literatiirdeki
verilerden daha yiiksek olmasimnin sebebinin olgularimizin  yas

ortalamasinin daha yiiksek olmasi ile iliskili oldugu diistiniilmiistiir.
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