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3.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

GIRIŞ

Doğum  eylemi  fizyolojik  ve  psikolojik  birtakım  değişikliklerle 
karakterize olan bir yaşam döngüsüdür (Aktaş ve Can; 2019). Bu döngüde 
yaşanan doğum ağrısı ise doğum eyleminin en belirgin belirleyicisi olup 
sürecin bir parçasıdır (Mete ve ark., 2016; Tzeng et al., 2017; Sürücü ve 
ark., 2018). Doğum sırasındaki ağrı deneyimi özneldir ve kadından kadı-
na farklılık göstermektedir (McCauley et al., 2017). Doğumda ağrı yöne-
timinde  farmakolojik  yöntemlere  güvenilmesine  rağmen  anne  ve  fetüs 
üzerindeki olası yan etkiler nedeniyle nonfarmakolojik yöntemlere olan 
ilgi gittikçe artmaktadır. Farmakolojik olmayan yöntemlerden birisi olan 
akupresür, Geleneksel Çin Tıbbı’na ait non-invaziv bir yöntemdir ve aku-
punktur ilkelerine dayanmaktadır (Ozgoli et al., 2016). Akupresür, vücut 
enerjisini ve hormonal kontrolü düzenlediği için jinekoloji ve obstetride 
kullanımı oldukça yaygındır (Çapar, 2019).

1. Doğum Ağrısı

Doğum eylemi, annelerin yaşamlarındaki en önemli deneyimlerdendir 
(Özsoy ve ark., 2018; Öncü Çelik ve Okumuş, 2019). Bu deneyim şiddetli 
ağrı ile ilişkili olup normal sürecin bir parçasıdır (Özsoy ve ark., 2018; Öncü 
Çelik ve Okumuş, 2019; Kaçar, 2020). Akut ağrı olan doğum ağrısının al-
gılanmasında ya da ağrıya verilen yanıtta etkili birçok faktör vardır (Özsoy 
ve ark., 2018; Öncü Çelik ve Okumuş, 2019). Bu faktörler fizyolojik, psiko-
lojik, kültürel ve medikal  faktörler olarak  sıralanabilmektedir  (Köksal ve 
Taşçı Duran, 2013; Junge et al., 2018). Fiziksel faktörler arasında; annenin 
yaşı, parite, annenin/bebeğin kilosu, fetüsün pozisyonu, doğum eylemind-
eki  fizyolojik  değişiklikler  (dilatasyon  vb.),  yorgunluk,  uyku  problemleri, 
pelvisin anatomik yapısı, doğumun şiddeti/hızı yer alırken; psikolojik fak-
törler arasında ise ağrı ile baş etmede yetersizlik, destek eksikliği, yaşanmış 
olumsuz  deneyimler,  kendisinin/  bebeğin  ölüm korkusu  ve  kontrol  kaybı 
yer almaktadır  (Köksal ve Taşçı Duran, 2013). Annenin doğum ağrısının 
şiddetlenmesiyle korkusu artmakta, korkusu arttıkça gerilerek anksiyetesi 
artmakta,  anksiyetenin  artmasıyla  da  gebe  daha  çok  ağrı  hissetmektedir. 
Bu durum bir  süre sonra kısır döngüye dönüşmektedir  (Şekil 1)  (Gönenç 
ve Terzioğlu, 2012).  Ayrıca bunlara ek olarak doğum eyleminde kullanılan 
araç-gereç, hastane ortamı ve hastanedeki  rutin  işlemler de annenin ank-
siyetesini arttırmaktadır (Özsoy ve ark., 2018). Tüm bunlar annenin olum-
suz  doğum  deneyimi  yaşamasına  neden  olmaktadır  (Junge  et  al.,  2018). 
Ancak  ağrı,  anksiyete  ve  yorgunluğun  doğumu  önemli  ölçüde  etkilediği 
bilinmesine  rağmen  üç  semptom  arasındaki  etkileşimli  ilişkiler  ampirik 
olarak gösterilmemiştir (Tzeng et al., 2017). Doğum ağrısı, doğum eylemi-
nin başlangıcında daha az rahatsız edici olmasına rağmen eylem ilerledikçe 
daha sık hale gelmekte ve kontraksiyonlar arasındaki dinlenme süresi kısal-
maktadır (Sürücü ve ark., 2018).
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Şekil 1. Doğum Ağrısı Döngüsü (Gönenç ve Terzioğlu, 2012)

1.1. Doğum Eyleminin Evrelerine Göre  Doğum Ağrısı

Doğum eylemi dört  evreden oluşmaktadır  (Gönenç, 2013). Doğum 
ağrısı doğum eyleminin evrelerine göre farklılık göstermektedir (Kaçar, 
2020).

Silinme ve dilatasyon evresi olan doğumun birinci evresinde; uterus 
kontraksiyonu ve serviks kaynaklı doku özellikli ağrı,

Serviksin  tam dilate olmasıyla başlayıp bebeğin doğumu ile sonla-
nan doğumun ikinci evresinde; vajina/perinede gerilme, uterus ve pelvik 
organların  üzerindeki  traksiyon,  pelvik  taban  kaslarındaki  distansiyon 
nedeniyle somatik özellikli ağrı,

Bebeğin doğumu sonrasında başlayıp plasentanın atılmasıyla sonla-
nan doğumun üçüncü ve plasentanın doğumundan sonraki ilk dört saati 
içeren doğumun dördüncü evresinde ise, doku hasarı veya travmaya bağlı 
özellik göstermekte olup, plasentanın atılması ve uterus involüsyonu kay-
naklıdır (Gönenç, 2013; Kaçar,2020).

Şekil 2. Doğum Eyleminde Ağrı (Gönenç, 2013)
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Doğum  ağrısı  travmatik  bir  doğum  ve  psikolojik  bozuklukların 
yaşanmasına,  ağrıyı  deneyimleme  korkusu  arttığı  için  sezaryen  oran-
larının artmasına yol açabilmektedir (Rahimi et al., 2018). Anne ve fetüs 
sağlığı  için olumsuz etkilerinden dolayı doğum ağrısının kontrol altına 
alınması önerilmektedir (Gönenç, 2013).

1.2. Doğum Ağrısının Anne, Fetüs ve Yenidoğan Sağlığına Etkileri

Doğum  ağrısı  bazı  sistemler  (solunum  sistemi,  kardiyovasküler 
sistem gibi), uterus aktivitesi-doğum eyleminin gidişatı ve fetüs üzerine 
olmak üzere birçok etkisi bulunmaktadır  (Moralar ve ark., 2011; Kara-
man ve Tavmergen Göker, 2015). Bu etkiler Şekil 3’te gösterilmiştir.

Şekil 3. Doğum ağrısının etkileri (Karaman ve Tavmergen Göker, 
2015)

2. Doğum Ağrısının Yönetimi

Doğum  ağrısının  şiddeti  doğum  eyleminin  aşamalarında  farklılık 
göstermektedir. Fakat  sürekli  artan bir ağrıdır. Doğum ağrısını kontrol 
altına almak kadının doğum sürecini ilerletmesi açısından oldukça önem-
lidir (Türkmen ve Çeber Turfan, 2020). Doğum eyleminde ağrı beklentis-
ine rağmen kadınların toleransını aşan düzensiz ağrılar hem anne hem de 
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fetüs üzerinde olumsuz fizyolojik ve psikolojik etkilere neden olabilmek-
tedir (Sürücü ve ark., 2018).

Doğum ağrısının yoğunluğu, kadın sağlığı ve yaşamı üzerindeki etki-
si  nedeniyle  ağrı  yönetimi  için  hem  farmakolojik  hem de nonfarmakolojik 
birçok  yöntem  kullanılmaktadır  (Costa-Martinis  et  al.,  2014;  Tzeng  et  al., 
2017; Tanvisut et al., 2018; Sürücü ve ark., 2018). Bu yöntemler ağrıyı kontrol 
altına almak, annenin ağrı  ile baş etmesini  sağlamak ve doğum eyleminin 
olumlu etkilenmesine yardımcı olmaktadır (Hamlacı ve Yazıcı, 2017). 

2.1. Doğum Ağrısının Yönetiminde Farmakolojik Yöntemler

Doğum  ağrısının  yönetiminde  kullanılan  farmakolojik  yöntemler, 
invazivdir ve finansal olarak maliyetlidir (Sürücü ve ark., 2018). Bu yön-
temler sistemik ve  rejional etkili anestezik ve analjezikler olmak üzere 
2’ye ayrılmaktadır (Gönenç, 2013). 

Sistemik  analjezikler,  rejional  etkili  anestezi  yöntemlerinin  kullanıl-
madığı durumlarda doğum ağrısını gidermek için uygulanmaktadır. Fakat 
maternal yan etkilere ve plasentayı kolayca geçerek fetüs üzerine potansiyel 
etkilere neden olmaktadır (Moralar ve ark., 2011; Gönenç, 2013).

Rejional anestezikler, doğumda annenin uyanık kalmasını sağlaması, va-
jinal ve sezaryen doğumda kullanılmasının uygun olması sebebiyle sistemik 
etkili yöntemlere göre daha fazla tercih edilmektedir (Gönenç, 2013).

2.2. Doğum Ağrısının Yönetiminde Nonfarmakolojik Yöntemler

Doğum ağrısının yönetiminde kullanılan farmakolojik olmayan yön-
temler, kullanım açısından genellikle basit, güvenli ve uygun maliyetlidir 
(Başgöl ve Koç, 2020). Doğum eylemini yavaşlatmayan, obstetrik müda-
haleleri  azaltmada  etkili  olan,  yan  etkisi  ya  da  alerji  riski  olmayan  bu 
yöntemler gevşeme/rahatlatma teknikleri, zihinsel/mental uyarılma, sol-
unum teknikleri, tensel uyarılma teknikleri ve bitkisel tedavi yöntemler 
olarak gruplanabilmektedir (Gönenç, 2013; Chaillet et al., 2014; Yeşildağ 
ve Gölbaşı,  2018; Höbek Akarsu, 2018).   Bu yöntemler  tek başına kul-
lanıldığı gibi  farmakolojik yöntemlerle birlikte de kullanılabilmektedir. 
Farmakolojik  yöntemlerle  kullanıldığı  zaman  analjeziklerin  etkinliğini 
arttırmakta, tek başına kullanıldığında ise vücudumuzdaki doğal endor-
fin, morfin salgılanmasına yardımcı olarak ağrının hafiflemesine yardımcı 
olmaktadır (Uyanık, 2019). Gevşeme/rahatlama teknikleri; biofeedback, 
hipnoz, ses çıkarma, müzik, doğum topu egzersizleri ve yogadır (Gönenç, 
2013;  Höbek  Akarsu,2018).  Zihinsel/mental  uyarılma  teknikleri,  hayal 
kurma, odaklanma/dikkat dağıtmadır. Bitkisel tedavi yöntemleri, fitoter-
api ve homeopatidir. Tensel uyarılma yöntemleri ise; teröpatik dokunma, 
masaj, aromaterapi, refleksoloji, hidroterapi, intradermal su enjeksiyonu, 
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transkütanöz  elektriksel  sinir  stimulasyonu  (TENS),  yüzeysel  sıcak/
soğuk uygulama, akupunktur ve akupresürdür (Höbek Akarsu, 2018).

2.2.1. Akupresür

Latince acus (nokta) ve presare (bastırma) kelimelerin birleşimind-
en meydana gelen akupresür, vücuttaki belli noktalara bası uygulamasını 
içeren çok eski tedavi yöntemidir (Lindquist et al., 2018; Turgut, 2003). 
Akupresür, akupunkturda kullanılan noktalara iğne kullanılmadan baskı 
ya  da  masajla  uygulanmaktadır.  Bu  uygulama,  sağlığın  korunmasına, 
geliştirilmesine  ve  hastalıkların  iyileştirilmesine  yardımcı  olmaktadır 
(Hakverdioğlu ve Türk, 2006; Lindquist et al., 2018).

2.2.1.1. Akupresürün Etki Mekanizması

Akupresürün vücut üzerinde dört  temel  etkisi vardır. Bunlar  anal-
jezik, homeostatik, bağışıklık geliştirme ve yatıştırıcı/psikolojik etkile-
rdir (Gönenç ve Terzioğlu, 2020). Vücut hemeostatizi sağlandığında yin 
yang dengede kalacaktır. Çünkü dışarıdan gelen etkiler denge ve uyum 
eksikliğiyle birleştiğinde hastalıklara sebep olmaktadır (Lindquist et al, 
2018). Geleneksel Çin Tıbbı’nda akupresürün amacı yaşam enerjisi olan 
“Chi/ Çi/ Qi”’yi düzenlemektir (Hakverdioğlu & Türk, 2006; Lindquist 
et al., 2018). 

Akupresür;  dopamin,  endorfin,  enkefalin,  asetilkolin,  norepine-
frin  gibi  nörotransmitterleri  uyararak  kasların  gevşemesine  ve  kan 
dolaşımınının regülasyonuna katkı sağlamaktadır. Bu noktalara yapılan 
bası sonrasında enerji merdiyenleri ya da kanalları düzenlenlenmektedir 
(Başgöl ve Koç, 2020; Durmuş İskender ve Eren, 2020). Akupresür ağrıyı 
kontrol  altına  alarak  aneljeziğe  duyulan  ihtiyacın  azalmasına  yardımcı 
olmaktadır (Durmuş İskender ve Eren, 2020).

2.2.1.2. Doğum Ağrısında Akupresürün Kullanımı

Akupresür  hipofiz  bezini  uyararak  oksitosinin  salınımını  aktivite 
etmektedir.  Böylece  kontraksiyonlar  etkinleşir.  Kontraksiyonlar  etkin-
leştirilerek doğum indüklenmekte ve doğum süresi kısalmaktadır (Çapar, 
2019).

Doğum sürecinde sıklıkla kullanılan akupunktur noktaları Sanyinji-
ao (SP6), Hegu (LI4), Zhi Yin (BL67) ve Ci Liao (BL32)’dir (Gönenç ve 
Terzioğlu, 2020). 

Sanyinjiano  noktasına  uygulanan  akupresürün  doğum eylemi  üze-
rindeki etkisini belirlemek için yapılan bir çalışmada akupresürün doğum 
ağrısını azalttığı ve bu durumunda doğum eylemine olumlu etkisinin old-
uğu bildirilmiştir (Yeşilçiçek Çalık & Kömürcü, 2014).
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Akbarzadeh ve ark. (2015) çalışmasında akupresürün doğum ağrısını, 
doğum süresini ve sezaryen oranını azaltığı saptanmıştır (Akbarzadeh et 
al., 2015).

Hamidzadeh ve ark. (2012) LI4 noktasına uyguladıkları akupresürün 
doğum ağrısına etkisini belirlemek  için yaptıkları çalışmada akupresür 
grubuna  (n=50)  20  dakika  (dk)  akupresür  uygulamıştır.Her  uygulama 
sonrasındaki 20. ve 60. dk ağrıları değerlendirilmiş ve akupresür grubun-
daki kadınların doğum ağrısı kontrol grubundakilere göre anlamlı olarak 
daha az bulunmuştur (p<0.05) (Hamidzadeh et al., 2012).

Akupresürün doğum ağrısına etkisi ile ilgili literatür incelendiğinde 
de akupresürün doğum ağrısını azalttığı bildirilmektedir  (Deniz, 2019; 
Çapar, 2019; Mucuk ve Beşer, 2014; Deepak ve Chopra, 2013; Gönenç, 
2013; Hajiamini et al., 2012).

2.2.1.2.1. Sanyinjiano (SP6)

Şekil 4. Sanjinjiano noktası/ SP6  (https://medium.com/@keith-
kwan/period-pain-can-acupuncture-help-4781403413e5 Erişim Tari-

hi:14.01.202)

2.2.1.2.2. Hegu (LI4)

Şekil 5. Hegu noktası/ LI4 (http://www.acupuncture.com/education/
points/largeintestine/li4.htm Erişim Tarihi: 14.01.2021).
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2.2.1.2.3. Zhi Yin (BL67)

Şekil 6. Zhi Yin noktası/ BL67   (https://www.fionahurlock.com/wp-con-
tent/uploads/2012/06/Acupressure-During-Labour1.pdf Erişim Tarihi: 

14.01.2021)

2.2.1.2.4. Ci Liao (BL32)

Şekil 7. Ci Liao Noktası/ BL32 (https://www.researchgate.net/publi-
cation/283179263_Comparison_of_the_Effects_of_Maternal_Supporti-
ve_Care_and_Acupressure_at_BL32_Acupoint_on_Labor_Length_and_

Infant%27s_Apgar_Score/figures?lo=1 Erişim Tarihi:14.01.2021)

3. Doğum Ağrısının Yönetiminde Akupresür Kullanımında Ebe/
Hemşirenin Rolü

Doğum  ağrısının  azaltılmasında  anneye  verilen  destek  oldukça 
önemlidir. Bu destek sayesinde anneler daha az ağrı bildirmektedir (Ak-
barzadeh et al., 2014). Bu destekler kapsamında;

•  Gebenin  algısını  ağrı  kontrolüne  yönlendirerek  farkındalık 
oluşması sağlanmalı,

•  Uygulama için uygun ortamın oluşturulması sağlanmalı,

•  Uygulamanın yapılacağı noktada yeni oluşmuş yanık, yara veya 
enfeksiyon varsa bu nokta üzerine uygulama yapılmamalı,
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•  Doğum ağrısı her birey tarafından farklı algılanabildiği için her 
birey bağımsız olarak düşünülmeli,

•  Doğum  ağrısının  yönetiminde  ebe/hemşirelerin  görev  tanım-
larında  rollerinin belirlenmesi  ve nonfarmakolojik yöntemleri  uygulay-
abilmeleri  için uygun alt yapıların oluşması gerekmektedir (Gönenç ve 
Terzioğlu, 2012; Gönenç, 2013; Lindquist, 2018; Kaçar, 2020).
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Diş hekimliği, mükemmellik arayışının sabit hale geldiği ve estetik 
standardın ağzın arka kısımlarında bile giderek daha fazla talep edildiği 
bir konum haline gelmiştir. Bu nedenle diş estetiğinin geri kazanılması, 
anatomik  detayları  yeniden  sağlamak  ve  mümkün  olan  en  doğal 
restorasyonu  oluşturmak  gerekmektedir.(Mérida  Delgado  &  Mariotto, 
2003;  Pompeu  et  al.,  2016) Aynı  zamanda  bir  diş  restorasyonun  temel 
amacı,  hastalıklı  dokuyu  uzaklaştırarak  en  uygun  diş  form,  işlev  ve 
oklüzyonunu oluşturmaktır.(Mary & Jayadevan, 2016)  

Çürük  lezyonları  minedeki  mineralizasyon  ve  demineralizasyon 
arasındaki dengesizliğin bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Etkilenen 
mine  bakterilerin  büyümesi  için mükemmel  bir  yüzey  oluşturmaktadır. 
Oklüzal  yüzey  bakterilerin  büyümesi  için  ideal  bir  bölgeyi  temsil 
eder,  özellikle  derin  fissürlerin  temizlenmesi  oldukça  zordur.(Moraru, 
Bugală,  Gheorghe,  Popescu,  &  Râcă,  2019)  Posterior  dişlerde  primer 
çürük  lezyonları,  mine-dentin  birleşimindeki  zayıflamaya  rağmen 
sağlam  oklüzal  morfoloji  gösterebilmektedir.(Murashkin,  2017)  Mine 
tabakasının zayıfladığı ancak hala bir bütün olarak korunduğu çürük dişin 
oklüzal  morfolojisinin  restorasyonu  ve  çoğaltılması  için  birçok  teknik 
geliştirilmiştir. Bu teknikler tedaviyi hızlandırır ve eğer teknikler en doğru 
şekilde uygulanırsa restorasyonların kalitesi de artmaktadır.(Dimashkieh, 
2015)    

Günümüzde posterior dişlerde kullanılan amalgam restorasyonların 
yerini  kompozit  restorasyonlar  almaktadır.  Bunun  en  büyük  sebepleri 
civa  toksititesi ve estetik olmayan  restorasyonlardır.(Nishad & Sharma, 
2018) Hastaların arka dişleri dahi olsa ciddi bir estetik beklenti içerisine 
girmesiyle kompozit  rezin  restorasyonlar amalgam restorasyonlara göre 
daha yaygın bir şekilde kullanılmaya başlanmıştır.(Tambake et al.) Her ne 
kadar kompozit restorasyonlar diş hekimleri arasında popüler hale gelse 
de estetik bir direkt kompozit restorasyonun hazırlanması ekstra deneyim, 
beceri ve incelik gerektirmektedir.(Murashkin, 2017; Nishad & Sharma, 
2018) Hastaya direkt ağız içinde uygulanan restorasyonlar diş formunun 
ve oklüzyonunun kesin olarak yeniden üretilmesiyle sonuçlanmamaktadır. 
Ayrıca direkt kompozit restorasyonlarda bitim ve cila işlemleri için ekstra 
zaman ayrılması gerekmektedir.(Dilley, Vann, Oldenburg, & Crisp, 1990) 

Direkt  kompozit  rezin  restorasyonlarda  çalışma  özelliklerini 
geliştirmek için; “Oklüzal stamp tekniği” kompozit restorasyonlarda işlev 
ve  estetiğin  birleştirilmesini  sağlamak  amacıyla  tanımlanmıştır.(Nishad 
& Sharma, 2018) Bu teknik mikrobrush stamp tekniği ya da fırça damga 
tekniği olarak da adlandırılmaktadır.(Mary & Jayadevan, 2016) Tekniğin 
amacı,  kavite  hazırlığı  öncesinde  arka  dişlerin  oklüzal  anatomisini 
kaydeden bir  oklüzal  indeks  üretilmesidir.(Alshehadat, Halim, Carmen, 
& Fung, 2016; Attin & Wegehaupt, 2014; Ramseyer, Helbling, & Lussi, 
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2015)  Bu  yöntemle  oklüzal  yüzeyin  negatif  bir  kopyası  veya mini  bir 
izlenimi alınabilmekte, daha sonra elde edilen indeks ışıkla sertleşmeden 
önceki kompozit üzerine yerleştirilerek pozitif kopya elde edilmektedir.
(Nishad & Sharma, 2018) Oklüzal stamp tekniği, sağlam marjinal sırtları 
ve  ideal oklüzal anatomisi olan dişlerin klinik ve  radyolojik muayenesi 
sırasında çürük gözlendiği durumlarda biyomimetik bir yaklaşım olarak 
uygulanmaktadır. Tekniğin  kullanımının  en  avantajlı  yanı,  herhangi  bir 
düzeltme gerektirmeyen orijinal oklüzal anatomi ve oklüzyonun yeniden 
üretilmesidir. Restorasyonun bitirilmesi ve parlatılması için gereken süre 
de azaltılmaktadır.(Tambake et al.) 

TANIM
Stamp tekniği, kavitasyon oluşmamış posterior dişlerdeki çürüklerin 

kompozit  rezin  ile  restorasyonunda,  dişin  oklüzal  formunun  ilk  halini 
kaydeden  oklüzal  stamp  (damga)  (Şekil  1)  kullanılarak  gerçeğe  en 
yakın oklüzal formun elde edilmesini sağlayan bir kopyalama tekniğidir.
(Murashkin, 2017)

      

Şekil 1. Stamp örnekleri

AMAÇ
Biyomimetik  kelime  anlamıyla  doğal  olanı  taklit  etmektir. 

Biyomimetik  diş  hekimliğinin  amaçladığı  hedef  ise  tam  olarak  doğal 
anatomiyi  taklit  ederek  en  iyi  ve  doğala  en  yakın  sonuca  ulaşmaktır.
(Murashkin, 2017)
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Stamp tekniğinin amacı da; orijinal oklüzal formunu koruyan posterior 
diş çürüklerinin tedavisinde, kavite preparasyonundan önce alınan oklüzal 
yüzey  formunun  kopyasını  kullanarak(Martos,  Silveira,  Ferrer-Luque, 
&  González-López,  2010)  işlem  öncesindeki  aynı  oklüzal  anatomiyi 
mükemmel şekilde yeniden üretmektir.(Yudatmoko & Setyowati) Böylece 
hızlı  ve  kolay bir  şekilde  doğala  en yakın  sonuçlar  ortaya  çıkmaktadır. 
Hastanın kendine ait kusp-fossa ilişkisini en doğru şekilde transfer etmek 
bu tekniğin en önemli hedefi olmalıdır. Yanlış aktarılan kusp-fossa ilişkisi 
ekstra zaman kaybına ve işlemlerin uzamasına neden olmaktadır. 

Teknik,  oklüzal  yüzeyin  transferini  esas  almaktadır.  Dişlerin 
oklüzal  yüzey  benzerliklerini  kullanarak  da  bu  teknik  etkin  bir  şekilde 
uygulanabilmektedir. Örneğin; çürük olmayan, oklüzal yüzey anatomisi 
düzgün sağ üst 7 numaralı diş üzerinde  stamp oluşturularak bu oklüzal 
form,  oklüzal  yüzeyi  stamp  yapmak  için  uygun  olmayan  sağ  üst  6 
numaralı dişe  transfer edilebilir. Burada en önemli nokta dişlerin boyut 
olarak birbirine yakın olmasıdır. Bu  şekilde doğru kusp-fossa  ilişkiside 
elde edilmiş olur.

Hekimlerin bu yöntemi tercih etmesinin en önemli sebeplerinden birisi 
belli bir pratik kazandıktan  sonra  işlemlerin oldukça hızlı  ilerlemesidir. 
Özellikle yan yana birden fazla dişte görülen çürüklerde pratik bir şekilde 
teknik  uygulanabilmektedir.  Estetik  beklentisi  yüksek  hastalarda,  doğal 
bir diş formu oluşturularak olumlu sonuçların alınması bu yöntemin tercih 
edilmesinin bir diğer sebebidir.

ENDIKASYONLARI
•	 Mine  bütünlüğü  henüz  bozulmamış,  dentinde  defekt  meydana 

gelmiş  oklüzal  çürükler(Leon,  Ungureanu,  Caraiane,  &  Raftu,  2018; 
Liebenberg, 1996) 

•	 Kavitasyon oluşmamış fissür çürükleri(Murashkin, 2017) 
•	 Oklüzal  yüzeydeki  mine  bütünlüğü  bozulmamış,  bukkal  pite 

uzanan oklüzal çürükler(Nishad & Sharma, 2018) 
•	 Oklüzal  yüzeydeki  mine  bütünlüğü  bozulmamış  aproksimal 

çürükler(Alshehadat  et  al.,  2016;  Castro,  Keogh,  Cadaval,  &  Planas, 
1997) 

•	 Oklüzal  yüzeydeki  mine  bütünlüğü  bozulmamış,  aproksimalde 
meydana  gelen  derin  çürüklerin  kanal  tedavisi  sonrası  daimi 
restorasyonu(Murashkin, 2017) 

 KONTRENDIKASYONLARI
•	 Oral  hijyeni  kötü  olan  ve  oral  hijyen  motivasyonuna  cevap 

vermeyen hastalar
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•	 Oklüzal  yüzey  bütünlüğünü  kaybetmiş  ve  kavitasyon  oluşmuş 
çürükler(Martos et al., 2010)

•	 Kompozit  restorasyon  yapımını  engelleyecek,  izolasyon 
sağlanamayan dişler

•	 Restorasyonun  yapılacağı  bölgelerde  yoğun  oklüzal  stres  olan 
dişler

KULLANILAN MATERYALLER

•	 Rubber dam

•	 Teflon bant (Şekil 2)

•	 Aplikatör (Şekil 3)

•	 Vazelin(Baratieri, Monteiro Jr, Correa, & Ritter, 1996; Yudatmoko 
& Setyowati) (Şekil 4), gliserin (Şekil 5)

 
 Şekil 2. Teflon bant                                                       Şekil 3. Aplikatör

                      Şekil 4. Vazelin                                        Şekil 5. Gliserin
Stamp (damga) için kullanılan materyaller;
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•	 Geleneksel  akışkan  kompozit  rezin(Yudatmoko  &  Setyowati) 
(Şekil 5)

•	 Gingival bariyer(Yudatmoko & Setyowati) (Şekil 6)

•	 Silikon ölçü maddesi(Murashkin, 2017) (Şekil 7)

Şekil 5. Akışkan kompozit                               Şekil 6. Gingival bariyer

Şekil 7. Silikon ölçü maddesi

FARKLI STAMP MATERYALLERI ILE YAPIM 
AŞAMALARI
Oklüzal  stamp  tekniğinde  öncelikle  yapılması  gereken  işlem 

kopyalanacak  diş  yüzeyinin  profesyonel  fırçalar  kullanılarak  polisaj 
patıyla  temizlenmesidir.  Profesyonel  diş  yüzeyi  temizliğinden  sonra 
izlenecek basamaklar şunlardır;

1.  Diş rubber dam ile izole edilir (Şekil 8).
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Şekil 8. İzolasyonu sağlanmış diş
2.  Oklüzal  yüzeye  vazelin  veya  gliserin  gibi,  üzerine  uygulanan 

materyalin  yapışmasını  engelleyecek,  kaygan  bir  malzeme  aplikatör 
yardımıyla ince bir tabaka halinde uygulanır. Ardından diş yüzeyi hava ile 
kurutulur (Şekil 9).

      

Şekil 9. Gliserin ve vazelin uygulanması
3.  Uygulanan  stamp  materyali  tüberkül  tepelerine  ulaşmayacak 

şekilde oklüzal yüzeydeki fissürlerin üzerine doldurulur. Mümkün olduğu 
kadar  büyük  bir  stamp  oluşturulmalıdır.  Silikon  ölçü  maddesinde  ise 
oklüzal yüzey tamamen kapanmalıdır (Şekil 10).
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Şekil 10. Stamp oluşturulması
4.  Uygulanan  stamp materyali  polimerize  olmadan  önce  aplikatör 

hafif bir basınç ile dişin üzerine yerleştirilir (Şekil 11).

          
Şekil 11. Aplikatör yerleşimi

5.  Aplikatör polimerizasyonu engellemeyecek şekilde sabit tutularak 
stamp materyali ışıkla polimerize edilir. Bu aşamada en önemli nokta ince 
yapısı  nedeniyle  hareketlilik  gösteren  aplikatörü  sabit  tutmaktır  (Şekil 
12). 
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Şekil 12. Aplikatörün stamp materyali ile bağlantısının gerçekleştirilmesi

6.  Stamp  materyali  tamamen  sertleştikten  sonra  aplikatörle 
beraber nazikçe, tercihen sivri uçlu bir el aletiyle diş yüzeyinden ayrılır. 
Silikon ölçü ile oluşturulan stamp ise sertleştikten sonra diş yüzeyinden 
uzaklaştırılır. Ve böylelikle oklüzal stamp meydana gelir (Şekil 13). 

      

Şekil 13. Stamp

7.  Polisaj patı kullanılarak anguldruva ile düşük turda diş yüzeyindeki 
vazelin ve gliserin artıkları uzaklaştırılır (Şekil 14).
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Şekil 14. Polisaj patı uygulanması

8.  Polisaj  patı  artıkları  su  yardımıyla  yıkanarak  uzaklaştırıldıktan 
sonra elmas rond ve çelik rond frez ile çürük doku uzaklaştırılır ve kavite 
preparasyonu gerçekleştirilir (Şekil 15).

          
Şekil 15. Kavite preparasyonu

9.  %37 lik ortofosforik asit ile mine yüzeyi asitlenir, asit yıkanır ve 
diş kurutulur (Şekil 16).

          
Şekil 16. Asit uygulanması

10. Asitlemenin ardından adeziv ajan uygulanır ve ışıkla sertleştirilir 
(Şekil 17).
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Şekil 17. Adeziv uygulanması

11. Taşkınlık ve fazlalık olmayacak şekilde kompozit rezin kaviteye 
yerleştirilir.  Kompozit  yüzeyin  üzeri  teflon  bant  ile  tamamen  kapatılır 
(Şekil  18).  Eğer  2 mm’den  daha  derin  bir  kavite  söz  konusu  ise  önce 
geleneksel  tabakalama  tekniği  ile  kaviteye  kompozit  rezin  yerleştirilir, 
ancak  1  mmlik  son  tabaka  yerleştirildiği  zaman  üzeri  teflon  bant  ile 
kapatılmalıdır.

      

Şekil 18.Teflon bant uygulanması

12. Oluşturulan oklüzal stamp teflon bant üzerine uygun pozisyonda 
yerleştirilir  ve  basınç  uygulanır  (Şekil  19).  Stamp  ne  kadar  büyük 
ise  o  kadar  rahat  basınç  uygulanır,  küçük  ya  da  ince  yapılan  stamp  ile 
basınç uygulamak oldukça zordur. Ayrıca küçük ve  ince yapılan stamp, 
aplikatörün bağlantı yerinden kopmasıyla da işlevsiz hale gelebilir.
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Şekil 19. Parmak basıncı 

13. Öncelikle stamp diş yüzeyinden uzaklaştırılır ardından teflon bant 
nazikçe diş yüzeyinden ayrılır. 

14. Oklüzal  damgayı  diş  üzerinden  ayırdıktan  sonra  bir  sond 
yardımıyla  kompozit  artıkları  temizlenir  ve  restorasyonun  ışıkla 
polimerizasyonu gerçekleştirilir (Şekil 20).

          
Şekil 20. Kompozit artıklarının temizlenmesi ve polimerizasyonu

15. Restorasyon cila ve polisaj prosedürleri ile tamamlanır (Şekil 21).
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Şekil 21. Polisaj ve restorasyonun son hali

AVANTAJLARI VE DEZAVANTAJLARI
Avantajları:

•	 Herhangi bir düzeltme gerektirmeyen orijinal oklüzal anatomi ve 
oklüzyon(Tambake et al.) 

•	 Orijinal oklüzal anatomi korunduğu için restorasyonun bitim ve 
cila işlem süresinin kısalması(Baratieri et al., 1996; Tambake et al.)

•	 Restorasyonun  genel  bitirme  süresinin  kısaltılarak  hasta 
başında  geçirilen  sürenin  kısaltılması  ya  da  daha  fazla  vaka  yapabilme 
imkanı(Alshehadat et al., 2016; Tambake et al.)

•	 En ideal kusp-fossa ilişkisi(Alshehadat et al., 2016)

•	 Oklüzyonun orijinal kontaktları korunur(Moraru et al., 2019)

•	 Estetik beklenti en iyi şekilde karşılanır(Moraru et al., 2019)
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•	 Oklüzal  stamp  kompozit  üzerine  basınç  uyguladığı  için, 
kompozitte pörözite azalır(Liebenberg, 1996) ve polimerizasyondan önce 
kompozitin en üst tabakasının oksijen ile ilişkisinin kesilmesi restorasyon 
uzun  dönem  başarısı  için  faydalıdır.(Haimilton,  Krestik,  &  Dennison, 
1998; Pompeu et al., 2016)

Dezavantajları:

•	 Tekniğe pratik kazanırken harcanan zaman

•	 Kullanılan malzemelerin ekstra maliyeti(Nishad & Sharma, 2018)

•	 Tekniğin doğru bir  şekilde kullanılabilmesi  için göreceli  olarak 
ekstra klinik beceri ve teknik hassasiyetin gerekmesi(Murashkin, 2017)

GELENEKSEL YÖNTEMLER ILE 
KARŞILAŞTIRILMASI
•	 Oklüzal anatomiyi geleneksel şekilde elle oluşturmak yerine bu 

tekniği kullanmak hekime zaman kazandırır.(Mary & Jayadevan, 2016)

•	 Hekimin  hasta  başında  harcadığı  süre  geleneksel  yönteme göre 
daha kısadır.(Mary & Jayadevan, 2016)

•	 Oklüzal  anatomiyi  oluşturmak  için  geleneksel  yöntemlerde 
kullanılan  ve  kompozite  yapışmayan  özel  el  aletlerine  ihtiyaç  yoktur.
(Mary & Jayadevan, 2016)

•	 Akışkan  kompozit,  teflon  bant  ve  mikrobrush  gibi  ekstra 
malzemeler kullanılması yönünden geleneksel yöntemden farklıdır.(Mary 
& Jayadevan, 2016)

•	 Geleneksel yöntemde hastanın sahip olduğu önceki anatomik form 
birebir oluşturulamaz.(Mary & Jayadevan, 2016) Oklüzal replikasyonun 
doğruluğu geleneksel yöntemden çok daha fazladır.(Murashkin, 2017)

•	 Geleneksel  yöntemle  işlenen morfolojiye  göre  daha  düzgün  ve 
gerçekçi bir anatomik morfolojiyi bu teknik ile elde etmek mümkündür.
(Leon et al., 2018)

•	 Hekim becerisi ve tecrübesi her iki yöntemde de etkilidir.

SONUÇLAR
Oklüzal stamp tekniği özellikle sınıf I kavite açılacak oklüzal çürük 

lezyonlarında  dişlerde  doğru  oklüzal  anatomiyi  etkili  ve  verimli  bir 
şekilde yeniden oluşturmak için basit ve pratik bir yöntemdir.(Yudatmoko 
&  Setyowati)  Operatörün  yeteneği  ile  bir  araya  gelen  bu  teknik 
posterior dişlerin  restorasyonu adına eşsiz ve biyomimetik bir prosedür 
oluşturmaktadır.(Nishad &  Sharma,  2018)  Göreceli  bir  kavram  olarak, 
bu tekniğin doğru bir şekilde gerçekleştirilebilmesi için beceri ve klinik 
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olarak  hızlı  kavrama  yeteneği  gerektirdiği  savunulmaktadır. Ayrıca,  bu 
tekniğe hakim olmak ve başlangıçta uygulamayı kavramak için harcanan 
zaman önemlidir. Ancak bu pratik  ile kolayca aşılabilmektedir. Oklüzal 
damganın doğru ve hassas yerleştirilmesi, doğru kusp-fossa ilişkisi elde 
etme amacına ulaşmakta ki ön şarttır. Doğru kusp-fossa ilişkisi olmaz ise, 
tekniğin asıl amacı geçersiz hale gelmektedir.(Murashkin, 2017) 

Bu  teknik  ile  yapılan  restorasyon,  doğru  ve  fonksiyonel  oklüzal 
anatomiye sahip bir restorasyon yapımına yol açmakta ve primer oklüzal 
travmayı önlemektedir.(Newman et al., 2011) Erken temaslar, maksimum 
interkuspal  pozisyonu  değiştirebilmekte  ve  bu  nedenle  mandibula 
hareketini  değiştirerek maloklüzyona  dönüşebilmektedir.(Moraru  et  al., 
2019)

Oklüzal stamp tekniği; restorasyon sonrası daha az düzeltme ve bitim 
işlemi  gerektirmekte,  ayrıca  iyi  bir  yüzey  de  oluşturarak(Alshehadat  et 
al., 2016) doğal bir oklüzal morfoloji elde etmenin kolay ve hızlı yolunu 
sunmaktadır.(Tambake et al.)
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Giriş:

Diyabetes  mellitus  (DM)  görülme  sıklığı  ve  komplikasyonlarını 
nedeniyle  önemli  bir  sağlık  sorunudur.  Diyabetik  hastaların  yaklaşık 
%15’i  yaşamlarının  bir  döneminde  en  önemli  komplikasyonlardan 
biri  olan  “diyabetli  ayak  yarası”  (DAY)  ile  sağlık  kuruluşlarına 
başvurmaktadırlar  (1).    Diyabet  hastalarında Diyabetik  ayak  sendromu 
en sık görülen rahatsızlıktır. Sinirlerin hasarlanması (nöropati) genellikle 
ayak  ter  bezlerinde  tahribat  oluşturur.    Periferik  nöropati  (PN)    ayak 
derisinde kuruluk, deride çatlaklar ve nasırlaşmalara yol açar ve bunun 
sonucu olarak ayağa yanlış biçimde yük verilir,  kemikler üzerinde baskı 
ve deformasyon (ayak şekil bozuklukları)  meydana gelir. His kaybından 
dolayı  da  hasta  tarafından  genellikle  çok  geç  fark  edilir.    Sıklıkla  PN, 
ayak ülseri, Charcot nöropatik osteoartropatisi (CNO) şeklinde karşımıza 
çıkan diyabetik ayak olgularının hepsinde ana sorun glikoz metabolizma 
bozukluğudur. Diyabet hastalığı ile ilgili dahili sorunlar düzeltilmedikçe 
diyabetik  ayak  tedavisinde  başarı  olası  değildir.  Bu  nedenle,  diyabetik 
ayağın  “diyabetli  ayak  sendromu”  olarak  isimlendirilmesi  daha  uygun 
olabilir. DAS diyabet hastalarının uzun süre hastanede tedavi edilmelerinin 
en önemli nedenlerinden biridir (2). Tedavi edilen olgular  ise birkaç yıl 
içerisinde %22-42 tekrarlanmaktadır (3).

Diyabetik nöropati dışında diyabetik hastalarda vasküler problemlerde 
sıktır.  Ayak yüzeyinde oluşan yaranın iyileşme süresinin uzaması Periferik 
Arter  Hastalığının  (PVH)  habercisidir.  Gerekli  tedavi  yapılmazsa,  en 
küçük  yaralanmalar  bile  kolayca  enfekte  olabilir  ve  derin  ülserlere 
dönüşerek  amputasyona  kadar  gidebilir.  Diyabete  bağlı  alt  ekstremite 
amputasyonları ile diyabete bağlı olmayan alt ekstremite amputasyonların 
mortalite  hızı,  hastanedeki  tedavi  süresi;  ek  bir  diyabet  komplikasyonu 
yoksa  farklı  değildir.  Farklı  olan DAS nedeniyle  yapılan  alt  ekstremite 
amputasyonları; ayak bakımı ve kan şekeri regülasyonu ile önlenebilir (2).  
Diyabete bağlı alt ekstremite amputasyonların %85’inden fazlasında ayak 
ülseri üzerinde gelişmiş enfeksiyon ve PVH’ına bağlı gangren mevcuttur. 
Diyabetik ayak ülser ve enfeksiyonları hem hasta hemde sağlık  sistemi 
açısından önemli bir sorundur. Bu hastalarda antibiyotik kullanımı,  hastane 
yatış  süresinin  uzunluğu,  cerrahi  işlemler,  yara  bakımı,  rehabilitasyonu 
hem  hasta  hem  de  sağlık  sistemine  önemli  bir  yük  getirmektedir  (4). 
Diyabet hastalarına kan şekeri regülasyonu yanı sıra diyabetik ayak gibi 
diyabetin  komplikasyonlarına  yönelik  eğitimler  verilmesi  önemlidir. 
Diyabet  hastalarında  ayak  sorunların  oluşmaması  için  ayak  bakımının 
nasıl yapılacağı, ne tür çorap ve ayakkabı giymesi gerektiği öğretilmesi 
önem taşımaktadır. DAS’unun önlenmesi ve  tedavisinde    interdisipliner 
yaklaşım  benimsenmektedir.  İnterdisipliner  yaklaşımda  hedeflenen; 
diyabetik  hastalarda  oluşan  ayak  yarasının  derecesini  belirlemek  ve 
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hastaya en uygun  tedavi şeklini, hastanın yaşam kalitesini etkin şekilde 
artıracak  şekilde  uygulamaktır  .  İdeal  interdisipliner  yaklaşım;  standart 
hale getirilmiş tedavi planlamasını, sadece yara konusunda uzmanlaşmış 
kişilerle, hasta uyumunu sağlayarak daha anlamlı olabilir. 

Arıcan  Ö  ve  ark.  yaptığı  araştırmada  diyabet  hastalarına  verilen 
diyabet ve ayak bakımı eğitimi ile  yara oluşumu, ekstremite ve parmak 
amputasyon  oranının    azaltıldığı  bildirilmiştir(5).  Ayrıca  ayak  bakımı 
eğitimleri ile  yaralara bağlı morbidite  belirgin azalmakta ve maddi kayıp 
önlenmektedir  (4,6).  Bu  hastalarda  interdisipliner  çalışma  içerisinde 
endokrinoloji,  nöroloji,  dermatoloji,  enfeksiyon  hastalıkları  ve  klinik 
mikrobiyoloji,  girişimsel  radyoloji,  nükleer  tıp,  psikiyatri,  ortopedi, 
fiziksel  tedavi  ve  rehabilitasyon,  plastik  ve  rekonstriksiyon  cerrahisi, 
periferik  damar  cerrahisi,  hiperbarik  tıp  ve  sualtı  hekimlerinin,  yara 
bakım  hemşireleri  gibi  birimler  yer  almalıdır  ve  bu  tür  bir  yaklaşımla 
hasta  izlendiğinde diyabetik  ayak ülser,  enfeksiyonlar  ve  alt  ekstremite 
amputasyon oranlarında  belirgin azalma sağlanmaktadır (3,7).

EPIDEMIYOLOJI
Tüm dünya nüfusu ele alındığında yetişkin nüfusun yaklaşık %8,4’ü 

diyabet  hastasıdır  (8) Alt  ekstremite  yumuşak  dokularında  kronik  yara 
kusurlarının  prevalansı  diyabetli  hastaların  %  4-15’i  oluşturmaktadır 
(9).  Diyabetik  hastalarda  ayakların  trofik  ülserleri,  hastanede  yatan 
tüm  diyabetli  kişilerin  %  6-10’unu  oluşturur.  PVH,  ayak  ülseri  ve  alt 
ekstremite  ampütasyonu  diyabet  hastasında  diyabeti  olmayanlara  göre 
iki katı daha fazla rastlanmaktadır (10). Diyabetik ayak patolojilerinden 
PN sıklığı %50, diyabetik ayak ülseri sıklığı %2.5–10.7, diyabetik ayak 
enfeksiyonu sıklığı %9 olarak bildirilmiştir (11). Hastalarda DAS özellikle 
alt  amputasyon  sonrası  oluşan  morbidite  ve  mortalite  riski,  onkolojik 
hastalıklar ve renal replasman tedavisi alanlarla eşdeğerdir yine prognozu 
birçok maligniteden daha kötüdür (10).

1. Sınıflandırma
Diyabetes  mellitusta  ayak  lezyonları  sınıflandırması  kullanımı 

kolay ve objektif bir   değerlendirme ile  lezyon tipi  tanımlanabilmelidir. 
Diyabetik ayak yaralarının sınıflandırılması için  farklı sınıflama sistemleri 
kullanılmaktadır.  Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu tarafından 
2019da yenilenen kılavuza göre ayak yaraları sağlık personeli tarafından 
standart ve tutarlı biçimde değerlendirilmelidir. Böylece elde edilen veriler 
sonraki  evrelendirmede  kullanılabilir  ve  tedaviye  ışık  tutar.  Bu  amaçla 
aşağıdaki unsurlar dikkate alınmalıdır: Tip, Öykü ve klinik muayene ile 
yara; nöropatik, nöro-iskemik veya iskemik olarak sınıflandırılır.
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Sistemik  bulgular  (ağrı,  ateş,  lökositoz  vs)  hafif  ve  orta  düzey 
enfeksiyonlar  genellikle  gözlenmez.  Enfeksiyonlar  hafif  (minimal 
sellülitle  beraber  yüzeyel),  orta  (daha  derin  ve  daha  yaygın)  ve  ciddi 
(sepsisin  sistemik  belirtileriyle  birlikte)  olmak  üzere  ve  osteomyelitin 
eşlik edip etmediği şeklinde sınıflandırılmalıdır (12). 

Yara  sınıflandırmasında  Enfeksiyonun  şiddetini  belirlemek  için 
IWGDF/IDSA  sınıflandırması  kullanılır  (12,13).  PAH’ı  mevcut 
DA  hastaların  amputasyon  veya  revaskülarizasyonun  yararını 
değerlendirmek açısından WIfI (yara,  iskemi, ayak infeksiyonu) sistemi 
ile  değerlendirilmesini  önerilmektedir  (13,14).  SINBAD  sistemi  sağlık 
çalışanları arasında doğru iletişimin sağlanması ve toplumsal sonuçların 
denetlenmesi için de kullanılabilir (13).

En sık kullanılan sınıflandırmalar aşağıda verilmiştir.

Wagner(15)  sınıflandırmasında  ülser  derinliğine  göre  lezyonlar  5 
dereceye ayrılır. 

Evre 0 : Sağlam deri, lezyon yok

Evre I  : yüzeysel ülser (yara epidermis ve  dermiste lokalizedir. )

Evre II  : Cilt,  deri altı doku ve kaslar etkilenmiştir. 

Evre III  : derin ülser, apse, osteomiyelit, septik artrit bulguları vardır. 

Evre IV : ayakta lokalize gangren, bir bölge cildinin tüm katmanlarının 
nekrozu(bir parmağın / parmağın parçası gibi)

Evre V - Ayağın bir kısmının / tüm ayağın  nekrozu

Diğer  bir  sınıflandırma;  Texas  Üniversitesi  (TU)  sınıflandırması, 
ülserin  derinliğinin değerlendirilmesine dayanmaktadır(tablo 1).

Tablo No. 1.  Texas sınıflandırılması(16)

Derece
Evre 0 I II III
A Ülser öncesi veya 

sonrası lezyon, 
epitelize

Yüzeyel yara, 
tendon, kapsül 
veya kemiği 
tutmamış

Tendon veya 
kapsülü tutan 
yara

Kemik veya 
eklemi tutan 
yara

B Ülser öncesi veya 
sonrası lezyon, 
epitilize
Enfeksiyon var

Yüzeyel yara, 
tendon, kapsül 
veya kemiği 
tutmamış
Enfeksiyon var

Tendon veya 
kapsülü tutan 
yara
Enfeksiyon 
var

Kemik veya 
eklemi tutan 
yara
Enfeksiyon 
var
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C Ülser öncesi veya 
sonrası lezyon, 
epitelize
iskemi var

Yüzeyel yara, 
tendon, kapsül 
veya kemiği 
tutmamış
iskemi var

Tendon veya 
kapsülü tutan 
yara
iskemi var

Kemik veya 
eklemi tutan 
yara
iskemi var

D Ülser öncesi veya 
sonrası lezyon, 
epitilize
Enfeksiyon  ve iskemi 
var 

Yüzeyel yara, 
tendon, kapsül 
veya kemiği 
tutmamış
Enfeksiyon  ve 
iskemi var 

Tendon veya 
kapsülü tutan 
yara
Enfeksiyon  
ve iskemi var 

Kemik veya 
eklemi tutan 
yara
Enfeksiyon  
ve iskemi var 

PEDIS(17) sınıflandırmasında doku beslenmesi,  lezyonun yayılımı, 
derinliği, enfeksiyon varlığı ve his kaybı değerlendirilir.

PEDIS Sınıflandırması (17)

Doku beslenmesi

Derece 1: PAH belirti ve bulgularının olmaması ve bununla birlikte: 

Arteria dorsalis pedis ve arteria tibialis posterior’un palpe edilebilmesi 
veya 

ABI 0.9-1.1 veya TBI > 0.6 veya  TcPO2 > 60 mmHg. 

Derece  2:  PAH  belirti  ve  bulgularına  karşın  bacakta  ciddi  iskemi 
olmadığına ilişkin: 

Claudicatio intermittens (kesik topallama) veya 

ABI < 0.9; ancak sistolik ayak bileği basıncı > 50 mmHg veya 

TBI < 0.6; ancak sistolik ayak parmağı basıncı > 30 mmHg veya 

TcPO2 30-60 mmHg veya 

İnvazif olmayan testlerle saptanan PAH ile uyumlu diğer bozukluklar. 

Derece 3: 

Bacakta ciddi  iskemi olduğuna ilişkin bulgular; sistolik ayak bileği 
basıncı < 50 mmHg veya • sistolik ayak parmağı basıncı < 30 mmHg veya 
• TcPO2 < 30 mmHg olması. 

Derinlik/doku kaybı

Derece 1: Dermisten daha derin dokulara penetre olmamış, yüzeysel 
tam kat yara 

Derece 2: Dermisin altında, deri altı yapılara penetre olmuş,  fasya, 
kas veya tendon tutulumu olan derin yara
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Derece  3:  Kemik  ve  eklemi  de  içerecek  şekilde  ayağın  tümüyle 
tutulması (direkt muayeneyle veya “probing to bone” yöntemiyle). 

Infeksiyon 

Derece 1: Enfeksiyon belirti ve bulgusu olmaması. 

Derece 2: Enfeksiyonun yalnız deri ve deri altı dokuları tutması (daha 
derin dokuların tutulumu veya sistemik bulgular olmaksızın) ve lokalize 
şişlik veya endürasyon  veya • yara çevresinde 0.5-2 cm eritem veya lokal 
duyarlılık,sıcaklık  artışı    ,  ağrı  veya pürülan  akıntı  olması  (koyu,  rengi 
opaktan beyaza değişen ya da kanlı sekresyon). 

Deride  inflamatuar  yanıt  oluşturabilecek  travma,  gut,  akut Charcot 
osteoartropatisi,  kırık,  tromboz  ve  venöz  staz  gibi  diğer  nedenler 
dışlanmalıdır. 

Derece  3:  Genişliği  2  cm’nin  üzerinde  olan  eritem  ve  yukarıda 
sayılan bulgulardan (şişlik, duyarlılık, sıcaklık, akıntı) en az birisi veya 
enfeksiyonun, apse, osteomiyelit, septik artrit veya fasiit biçiminde deri 
ve deri altı dokularından daha derin yapıları tutması ve SIRS bulgularının 
olmaması.

Derece 4: SIRS bulguları ile birlikte herhangi bir ayak infeksiyonu. 

SIRS,  aşağıdakilerden  iki  veya  daha  fazlasının  olmasıdır:  •  Vücut 
sıcaklığı >38°C ya da <36°C • Nabız >90/dakika • Solunum sayısı >20/
dakika ya da PaCO2 <32 mmHg • Lökosit sayısı >12 000 ya da <4000/µl 
ya da ≥%10 band formasyonu.

Duyu 

Derece 1: Etkilenen ayakta duyu kaybı yok. 

Derece 2: Etkilenen ayakta duyu kaybı var. 

Ayağın plantar yüzeyindeki üç bölgeden en az ikisinde bası duyusunun 
olmadığının 10 gr’lık monofilaman ile belirlenmesi. 

Ayak baş parmağı üzerinde vibrasyon duyusunun olmadığının (128 
Hz’lik  diyapazon  ile)  ya  da  vibrasyon  eşiğinin  >25 V  olduğunun  (yarı 
kantitatif yöntemlerle) belirlenmesi.

2. TANI

2.1. Öykü: 
Anamnez  alırken  DAS  süresine  dikkat  etmeniz  önerilir.  Diabetes 

mellitus  (DM)  hastalığının  diğer  geç  komplikasyonlarının  varlığı  için 
hastalığın süresi önemlidir. 
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Tip  2  diyabetin  gizli,  düşük  semptomlu  olduğu  unutulmamalıdır. 
Çoğu zaman bir hastayı muayene ederken sıklıkla ayağın şiddetli pürülan 
nekrotik lezyonu ile diyabet tanısı konur. Ayrıca öyküde eşlik eden diğer 
hastalıklar  dikkat  edilmelidir.  Yara  iyileşme  oranını  etkileyebilecek 
diyabetle ilgili olmayan hastalıklar (kalp ve solunum yetmezliği, kanser, 
beslenme  yetersizliği,  glukokortikoid  tedavisi  ve  immün  süpresanlar) 
akılda tutulmalı ve araştırılmalıdır (18).

2.2. Fizik Muayene
Öncelikle hasta bir bütün olarak değerlendirilmelidir. Ayaktaki ülser 

veya  enfeksiyon  dışında  ateş,  nabız  sayısı,  solunum  sayısı,  kan  basıncı 
gibi vital bulguları ve sistemik muayaenesi yapılmalıdır. 

Ayak muayenesinde yara ve ülser yanı sıra ayak tırnaklarını ve parmak 
aralarını  unutulmamalıdır.  Ayakta  veya  tırnakta  mantar  infeksiyonu, 
ülser, maserasyon, nasır, siğil, fissür, sürtünme, kızarıklık ve kallus olup 
olmadığına bakılmalıdır (19,20). 

Hastanın her iki ayağı bilek seviyesine kadar el sırtı ile lokal sıcaklık-
soğukluk  değerlendirilmelidir.  Lokal    ısıda  azalma  arter  dolaşımının 
yetersizliğini, ısı artışı ise enfeksiyon belirtisidir. Sağ ve sol ayağın aynı 
alanlarının  sıcaklığı  2.2  °C’den  (4  °  F)  daha  yüksek  bir  sıcaklık  farkı 
anormal  kabul  edilir  (21).  Deri  renginin  soluk  ya  da  siyanoze  olması 
dolaşım  yetersizliğinin,  kızarık  olması  ise  enfeksiyonun  belirtisidir 
.  Ayak  bileğinden  parmak  uçlarına  kadar  olan  bölgede  deri  rengi 
değerlendirilmelidir  (18).  Palpasyonla  (makroanjiyopati)  ayağın  dorsal 
arter (ön tibial) ve arka tibial arter nabzı değerlendirilir. Dikkat edilmesi 
gereken arteriyel nabzın palpasyonu  şiddetli periferik ödemi  veya önemli 
ayağın deformasyonu olan hastalarda zor olabilir.

Ayaktaki motor kasların tutulumuna bağlı diyabetik nöropatik ayakta 
deformiteler oluşur. Ayrıca ağrı ve duyunun olmamasından dolayı kemik ve 
eklemler sürekli mikrotravmaya maruz kalır. Bunun sonucunda, diyabete 
bağlı olarak gelişen, çekiç parmak, pençe parmak, hallux valgus, hallux 
rijitus, ekinus deformiteler oluşur. (Şekil.1) Ayaktaki deformitelere bağlı 
olarak yeni gelişen yük dağılımı özellikle metatars başı plantarında kallus 
gelişimini  tetikler.  Kallus  gelişimi,  altındaki  yumuşak  dokuda  zamanla 
kanama ve  iskemiye bağlı yaralar gelişir ve  tablo kronik ayak yarasına 
ilerler. Periferik otonom nöropatinin yol açtığı nemlilik azalmasına bağlı 
kuruyan deride çatlaklar ve nasırlar oluşur buda bakteri girişine izin verir 
(22,23). 
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Şekil.1 DA oluşan ayak deformiteleri ve basılar

Diyabetik ayaklı bir hastada duyu muayenesi de önemlidir. Ayaklarda 
parestezi, uyuşma, yanma hissi, sıcak soğuk duyu kaybının azalması gibi 
bulgular olabilir (24).

Diyabetik  ayakta  enfeksiyon  tanısında  klinikle  birlikte  laboratuvar  
tetkikleri de yararlıdır (25). Yara bölgesinde enfeksiyon pürülan  akıntı,  
hiperemi, ısı artışı ve o bölgede şişlik ve lokal hassasiyet gibi bulgulardan 
en az ikisinin varlığında akla gelmelidir.  Sistemik enfeksiyon belirtileri 
arasında  ateş  veya  hipotermi,  lökositoz>10.000  veya  lökopeni|<4000/
mm3,  takipne,  taşikardi  ve  organ  fonksiyon  bozuklukları  gibi  bulgular 
olur. 

2.3 Laboratuvar tetkikleri
Kan  glukoz  düzeyi  yanı  sıra  böbrek  fonksiyon  testleri,  lipid 

profili  ,  hemoglobin A1c,  elektrolitler,  hemogram,  CRP,  prokalsitonin, 
sedimantasyon bakılmalıdır. Ayrıca tüm hastalarda enfekte yara varlığında 
etken saptanması için derin doku veya aspirasyonla örnek alınmalı, aerob 
ve anaerob kültür yapılmalıdır. Ateş ve sistemik enfeksiyon bulgusu olan 
olgularda mutlaka  kan  kültürü  alınmalıdır. Yara  kültürü  olarak  sürüntü 
kültürü önerilmemektedir (26).

2.4. Diyabetik polinöropatinin tanımlanması
Diyabetik nöropatinin doğrulanması için monoflaman testi kullanılır. 

Bu teste 5,07 naylon monoflament, 10 g kuvvet uygulandığında eğilecek 
şekilde  üretilmiştir.  Monoflament  10  g  kullanımı  ilk  önce  hastaya  üst 
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ekstremitede  kullanılarak  anlatılmalıdır.  Ayağa  uygulanırken  hastadan 
gözlerini kapatması istenir. Monoflament C harfi görünümüne gelene kadar 
ayağın  belirlenen  noktalarına  dokundurulur.  Hastadan  monoflamentin 
basıncını “Evet/Hayır” olarak yanıtlaması beklenir. Eğer duyu kaybı varsa 
bölge negatif olarak  işaretlenir ve duyu kaybı   saptanır. Monoflamentin 
kalluslu  alanlara  uygulanması  yanlış  negatif  sonuçlara  yol  açacağından 
kaçınılmalıdır (27).

Elde edilen sonuçların güvenilirliği, titreşim kullanarak dereceli ayar 
çatalı 128 Hz veya Biyoteziyometre ile yapılır. 128 Hz diyapazon titreşim 
duyusunun test yeri, ayak başparmağının ucudur. Diapozon ayağın birinci 
parmak distal phalanksın dorsal tarafında kemik üzerine yerleştirilir. Sabit 
bir basınçla dik olarak uygulanmalıdır. Bu uygulama üç kez tekrarlanır ve 
bir tanesi titreşim vermeden “sahte” olmalıdır. Böylelikle hastanın cevabı 
da test edilmiş olacaktır. Eğer hasta üç uygulamadan en az ikisine doğru 
yanıt verirse test pozitif değerlendirilir (27,28). 

Pinpirik  testi;  dokunma  duyusundan  sivri  cisimleri    test  eder. Test 
yeri  ayak  parmaklarının  dorsumunda  tırnağın  başladığı  yerin  hemen 
proksimalidir.

Lezyonların  teşhisi  için en bilgilendirici yöntem periferik sinirlerin 
bir  kısmı  ile  yapılan  elektro  nöromiyografidir.    Fakat  nöromiyografi 
ayağın  kronik  yara  kusuruna  uygun  değildir,  çünkü  önemli  ölçüde 
karmaşıklaştırır muayene  ve  sonucu  bir  tedavi  planının  geliştirilmesini 
etkilemeyecektir (25).

2.5. Vasküler değerlendirme:
Ekstremite  iskemisini  değerlendirmek  için  doppler  ultrason 

kullanılır.  Yine  ekstremite  iskemisini  belirlemede Ayak  bileği-brakiyal  
endeksi(ABI)  kullanılır.  Ayak  bileği-brakiyal    endeksi    ayak  bileği 
arteryel  basınç  değerinin,  kol  arteryel  basınç  değerine  oranlanması  ile 
bulunur. Normalde ABI değeri 0,9 ile 1,1 arasında değişir. ABI oranının 
0.7 ye düşmesi halinde kladikasyo, 0.4 te iskemik istirahat ağrısı, 0.1- 0.3 
değerlerde yara iyileşme bozukluğu ve doku nekrozunun meydana geldiği 
bildirilmektedir. ABI>  1.3  gösterirse  arter  duvarının  sertliği  düşünülür 
(29).

Diyabetli hastalarda ekstremite iskemisinin ciddiyetini nesneleştirmek 
için  ayrıca  transkutan  oksimetre  kullanılması  önerilir  (29).Transkutan 
oksimetri    klinik  semptomları  olan  ekstremite  iskemisi  hastalarda 
konservatif tedavinin etkinliği ve revaskülarizasyonun sonucunun ve uzuv 
amputasyon seviyesinin belirlenmesinin değerlendirilmesine izin verir.

Kritik  alt  ekstremite  iskemisinin  değerlendirilmesinde  aşağıdaki 
işaretlerden en az birinin varlığı gereklidir.
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1)  İki  haftadan  fazla;  istirahatte  sürekli  iskemik  ağrı,  düzenli  ağrı 
kesici gerektirirmesi 

2) Parmakların veya ayağın ülseri veya kangreninin varlığı.

3) Tibial arterler basıncı ≤ 50 mm Hg veya parmak basıncı ≤ 30 mm 
Hg olması (29). 

2.6. Kemik ve eklemlerin değerlendirilmesi
Diyabetik  ayak  sendromlu  tüm  hastalar  da  kemik  yapılar 

değerlendirilmesinde  ayak  ve  ayak  bileği  eklemlerinin  bilateral  düz 
grafileri önerilir (24,28,30). Düz grafi ile kemik ve eklemler değerlendirilir, 
yüksek  güvenilirlikle  osteoliz  odaklarının  tanımlanmasına  izin  verir. 
Osteomiyelit  olgularında düz grafi geç dönemde bulgu verir MR erken 
bulgu  vermesi  ve  yumuşak  doku  değişikliklerini  göstermesi  açısından 
daha yararlıdır. Ayrıca sintigrafik yöntemlerde tanıda kullanılır. . 

Ayak ve ayak bileği eklemlerinin MSCT’si uzun süreli iyileşmeyen 
yara  kusurlarının  ve  diyabetiklerin  varlığı  osteoartropati  olan  hastalar 
için önerilir (24,28,30,31). Multispiral bilgisayarlı tomografi osteomiyelit 
odağının  lokalizasyonu  ve  boyutu  hakkında  bilği  vererek  cerrahi 
müdahalenin netleştirilmesine izin verir.

2.7 Osteomyelit
DAS’lu hastada osteomyelit varlığı araştırılmalıdır. Osteomyelit tanısı 

için fizik muayene en önemli kısımdır. Eger ayak veya metatarsofalangeal 
eklemde  şiş,  eritemli  ve  normal  şeklini  yitirmiş  bir  parmağın    varlığı, 
hastada  yara  olmaksızın  inflamasyon  bulgularının  olması  durumunda, 
aynı ayakta önceden DA yarası ya da geçirilmiş ampütasyon öyküsünün 
bulunması, osteomyelit açısından risk faktörleridir (32). 

Yine  yaranın    boyutlarında  genişliğinin  ≥2  cm2,  derinliğinin  ise 
≥3 mm  olması  osteomyelit  açısından  risk  kabul  edilmektedir    (33,34). 
Ülkemizde  yakınlarda  yapılmış  çok  merkezli  bir  çalışmada,  yara 
yüzeyinin  genişliğinin  4.5  cm2’nin  üzerinde  olmasının,  osteomyelit 
olasılığını  yaklaşık  üç  kat  artırmaktadır.  Fizik  muayene  sırasında  ucu 
künt  ince  bir metalle  yapılacak  kemik  palpasyonu  (“probing  to  bone”) 
osteomyelit  tanısında duyarlılığı %38-94, özgüllüğü ise %85-98 arasında  
değişmektedir  (35-40). Yara  bölgesinden  girilen  tel  kemiğe  dokunursa, 
osteomyelit açısından pozitif olarak  değerlendirilir (41,42). Bu yöntemin 
kısıtlılığı,  probun  enfekte  bir  yaradan  içeri  doğru  sokulması  sırasında 
derin dokuya enfeksiyonun bulaştırılmasıdır.

Osteomyelite  laboratuvar    bulgularından  ESH’nin  >70  mm/saat 
olmasının osteomyelit tanısında iyi bir gösterge olduğu kabul edilmektedir 
(43,44).  Bu  nedenle  klinik  olarak  osteomyelit  düşünülen  hastalarda  ilk 
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kontrol  edilmesi  gereken  gösterge  ESH  olmalıdır.    Diğer  inflamatuar 
(Lökosit  sayısı,  CRP  ve  prokalsitonin)  göstergeler,  osteomyeliti 
enfeksiyöz  olmayan  patolojilerden    (Charcot  ayağı  vb.)  ayırt  etsede, 
sadece  yumuşak  doku  enfeksiyonunu,  osteomyelitten  ayırt  edilmesinde 
kullanılan   göstergeler değildir (45). DA osteomyeliti, genellikle kronik  
osteomyelit  olarak  karşımıza  çıkar  ve  akut  enfeksiyon  göstergelerinde 
aşırı artma beklenmez (43,45). 

Kemik  biyopsisi  tanı  yöntemleri  içinde  enfeksiyon  etkeninin  ve 
antibiyotik  duyarlılığının  saptanmasında  ve  tedavinin  belirlenmesinde 
kesin yöntemdir (46-48). Kemik dokusunun kültüründe üreme olmasının, 
osteomyelit  tanısında yüksek bir  duyarlılık  (%92)    ve özgüllüğe  (%60) 
sahip  olduğu  gösterilmiştir  (49). Alınacak  kemik  biyopsi  perkütan  (tru 
cut  biyopsi)  ya  da  açık  cerrahi  yöntemle  alınmalıdır  (50).  Kemikteki 
patojenlerin  saptanmasında    yumuşak  doku  veya  sinüs  ağzından  alınan 
örnekler  yetersizdir  ve  önerilmez  (46,51).  Osteomyelit  tanısında   
histopatolojik inceleme yani kemik biyopsi altın standarttır (34). Alınan 
kemik dokusunun incelenmesinde inflamatuar hücreler (nötrofil, lenfosit, 
histiyosit  ve plazma hücreleri gibi) kemiğin trabeküler yapısında erozyon 
ve kemik iliği değişiklikleri (reaktif kemik formasyonu ve  kemik iliğinde 
fibroz  gibi)  görülmesi,  osteomyelit  lehindeki    histopatolojik  bulgular 
olarak sayılabilir (44). 

X-Ray  grafilerde  klasik  üç    bulgu,  demineralizasyon,  periost 
reaksiyonu ve kemik yıkımı görünür olması için enfeksiyonun başlamasının 
üzerinden  genellikle  2-3    hafta  geçmiş  olması  gerekir.    Kemik  dokusu 
kaybı %40-50 söz konusu olacaktır. En az iki haftalık antibiyotik tedaviye 
cevap alınamayan durumlarda ve osteomyelit kuşkusunun yüksek olduğu 
durumlarda akut osteomyelit tanısında öncelikle MRG yöntemi ve bunun 
çekilemediği  durumlarda  üç-dört  fazlı  kemik  sintigrafisi  ve  ardından 
işaretli lökosit sintigrafisidir. Fakat bunları çektirmek zaman ve ekonomik 
açıdan çoğu zaman imkansızdır. Kemik biyopsisi  ile  tanıya hızlı varılıp 
uygun antibiyoterapi başlanabilir. Kronik osteomyelitte ilk  seçenek direkt 
grafi olmalıdır.

Hasta ile ilgili faktörler Yaranın, ayağın, bacağın değerlendirilmesinin 
yanında yara iyileşmesini etkileyecek son dönem böbrek hastalığı, ödem, 
beslenme bozukluğu, metabolik kontrol eksikliği, psikososyal problemler 
gibi hastaya ait faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır (52).
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Kanser, günümüz dünyasında en önemli tıbbi sorunlardan biri olmaya 
devam  etmektedir.  Kanser,  dünyanın  birçok  ülkesinde  ve  Türkiye’de 
insan  sağlığını  tehdit  eden  en  önemli  hastalıklardan  birisi  olup,    kalp 
hastalıklarından  sonra  ikinci  sırada  yer  almaktadır.  Sağlık  alanındaki 
ilerlemelere karşın meme kanseri yaşamı tehdit etmeye devam etmektedir. 
Hem gelişmiş hem de  az gelişmiş ülkelerde sık görülmektedir (American 
Cancer  Society(ACS),2020;  Torre  ve  diğerleri,2015;World  Health 
Organization(WHO),  2020).  Meme  kanseri  dünyada  kadınlar  arasında 
kanserden kaynaklı ölümlerin önde gelen nedenidir. Günümüzde Amerika 
Kanser Birliği (ACS) verilerine göre ABD’da her sekiz kadından yaklaşık 
birinde  (yaklaşık  %12.8)  yaşamlarının  bir  döneminde  meme  kanseri 
gelişmektedir.  Erkeklerde    ise  meme  kanseri  görülme  ihtimali  %1’dir 
(American Cancer Society  (ACS),2020). Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 
2019’de  yayınlanan  Türkiye  Birleşik  Veri  Tabanı  2016  verilerine  göre 
meme kanseri kadınlarda sık görülen on kanser türü arasında yüz binde  
45.6 ile   birinci sırada  yer almaktadır . Tüm yaş gruplarındaki kadınlarda 
%24.8 ile en sık görülen meme kanseridir (T.C Sağlık Bakanlığı,2021).  

  Meme  kanserinin  tedavisinde  cerrahi,  radyoterapi,  kemoterapi, 
hormonoterapi  yöntemleri  ya  ayrı  ayrı  ya  da  kombine  kullanılabilir. 
Hastalar tedavinin olumsuz etkileri ve ilişkilerdeki bozulmalar dahil olmak 
üzere  tanı,  tedavi sırasında ve sonrasında birçok fiziksel ve psikososyal 
sorunlar  yaşayabilirler.    Meme  kanserinin  tedavisinde  yaşam  süresinin 
uzaması  ve  bireylerin  daha  nitelikli  yaşamaları  amacıyla  uygulanan  bu 
tedavilerin  önemli  yan  etkileri  vardır.    Cerrahi  tedavi  nedeni  ile  ağrı, 
lenfödem, nöropati, kol-omuz hareketlerinde sınırlılık ve postür bozukluğu 
gibi fiziksel sorunların yanında; kadınlığın, doğurganlığın, çekiciliğin ve 
cinsel fonksiyonun kaybı, beden imgesinde zedelenmeye bağlı  reddedilme 
terkedilme korkusu, işe dönüş endişeleri ve maddi problemler, anksiyete, 
depresyon,  distres,  ilişkilerde  ve  sosyal  rol  zorlukları,  ölüm  ve  nüks 
korkusu gibi kısa ve / veya uzun vadeli çeşitli psikososyal sorunlara neden 
olabilir.  Ayrıca  kemoterapi ve hastalığa  bağlı yorgunluk, mide bulantısı, 
alopesi, ağrı, enfeksiyon riski, iştahsızlık, vajinal ağrı ve kuruluk, cinsel 
isteksizlik,  cilt  renginde  değişiklik  ve  uykusuzluk    gibi  fizyolojik  yan 
etkiler meme kanseri tedavisi alan kadının yaşam kalitesi üzerinde derin 
bir etkiye sahiptir.  Meme kanseri tanısı alan kadınların %70’inden fazlası 
hastalığın kendisi nedeniyle ciddi sıkıntı yaşadığı belirtilmektedir. Cinsel 
işlevler, yan etkiler veya geleceğe yönelik bakış açısı kaybı gibi yaşam 
kalitesinin farklı yönlerindeki değişiklikler, bir kanser teşhisi konduktan 
sonra  sağlık  ve  yaşamın  anlamının  kaybolmasını  etkileyebilir  (Bagheri 
ve Mazaheri,  2015;  Castillo  ve  diğerleri,    2014;  Howard-Anderson  ve 
diğerleri,    2012;  Jassim    ve Whitford,    2014;  Knobf,  2011,  Leung  ve 
diğerleri  2016; Purkayastha  ve diğerleri,  2017; Yang  ve diğerleri, 2017). 



52 . Müjgan Solak

Her  birey,  sosyo-psikolojik  ve  fizyolojik  boyutların  bir 
birleşimidir  ve  bu  boyutların  herhangi  birinde  bir  değişiklik, 
diğerlerini  etkileyebilir.  Son  yıllarda  kanserin  tanı  ve  tedavisinde 
önemli  gelişmeler  olmasına  rağmen  tedavisinin  uzun  ve  pahalı 
olması, organ kaybına yol açabilmesi, hastalığın yayılabilir olması 
ve bazen de  ölümle sonuçlanabilmesi hasta ve yakın çevresinde ağır 
psikososyal  sorunlara  neden  olabilmektedir  (Heidar  ve  diğerleri, 
2015;  Northouse  ve  diğerleri,  2012).  Kansere  gösterilen  tepkiler 
bireylerin  bu  hastalığı  algılayışlarına,  hastalıkla  ilgili  inanışlarına, 
süreçle  ilgili  bilgilerine,  tedavi  türü  ve  yoğunluğu  ve  buna  bağlı 
olarak  ortaya  çıkan  fizyolojik  değişikliklere  bağlı  olarak  değişir. 
Bu  tepkilerin  yoğunluğu;    hastalığın  düzeyi,  hastanın  sosyal  ve 
entelektüel  düzeyi,  yaşı,  hastalık  öncesi  fizyolojik  ve  psikolojik 
durumu,  algıladığı  sosyal  destek  sistemleri,  önceki  deneyimleri, 
kaybettiği organına adfettiği sembolik anlam ve çevresinin hastalığa 
karşı verdiği duygusal tepkilerden etkilenir. Yaşam kalitesi, yaşamın 
genel  keyfini  ölçen  zaman  içinde  değişen  çok  boyutlu  bir  yapı 
olduğundan,  bireyin  tepkisi  aynı  zamanda  yaşam  kalitesinin  de 
belirleyicisidir (Bagheri ve Mazaheri, 2015; Knobf , 2011; Stefanic 
ve diğerleri 2014; Tirgari ve diğerleri 2012).
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 Şekil.1 . Meme Kanserinde Yaşam Kalitesi(Falk ve diğerleri, 2010)

Kanser hastaların tüm yaşam kalitesini fiziksel, psikolojik ve sosyal 
boyutta yaygın ve olumsuz bir şekilde etkilemektedir. Yaş, etnik/kültür, 
bilgi,  iletişim,  sosyal  ve  duygusal  destek,  maneviyat,  aile  ilişkileri, 
fiziksel  ve  psikolojik  belirtiler  bir  kadının  tanıya  nasıl  tepki  verdiğini 
etkiler. Aile geçmişi, sosyoekonomik durum, fiziksel ve psikolojik durum 
gibi değişkenler, hem bağımlı hem de bağımsız olarak yaşam kalitesini 
etkileyebilir. Kişinin yaşam kalitesi algısı da bu değişkenlerin her birini 
etkileyebilir. Hastalığın  tedavisinde  ve  bakımında  kültürel  farklılıkların 
göz  önünde  tutulması  sağlık  çalışanlarına  yön  göstermesi  bakımından 
önemlidir (Bagheri ve Mazaheri, 2015; Ho ve diğerleri,  2013; Jassim  ve 
Whitford, 2014; Knobf 2011; Tirgari ve diğerleri, 2012).

Meme kanseri teşhisi, kadının hayatını olumsuz etkileyen, genel sağlık 
durumu ve psikolojik sıkıntıların kötüleşmesine neden olan zorlayıcı bir 
olaydır. Kadınların önemli  bir  kısmı  teşhis  ve  tedaviden  sonraki  ilk  yıl 
içinde  ve  sonrasında  fiziksel  ve  duygusal  zorluklarla  karşılaşmaktadır. 
Meme kanseri ve tedavileri, inanamama, umutsuzluk, korku, kontrol dışı 
hissetme  ve  kendini  suçlama  gibi  sayısız  olumsuz  duygusal  sonuçlara 
yol  açabilir;  Bu  kadınlar  hastalıkları  ile    çeşitli  şekillerde  baş  etmek 
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zorundadırlar. Tedavi konularıyla yüzleşmek zorunda kalmanın yanı sıra 
meme  kanserli    kadınlar,  fiziksel  değişiklikler,  kaybetme  ve  belirsizlik 
duyguları, kendini yeniden yapılandırma, sosyal etkileşimlerde ve destek 
değişiklikleriyle yüzleşmek zorunda  kalırlar (Hebdon ve diğerleri, 2015; 
Hubbard  ve  diğerleri,  2015; Leung  ve  diğerleri,  2016; Lıamputtong  ve 
diğerleri,  2015).Meme  kanseri  tedavisinden  yıllar  sonra  bile  kadınlar 
kanser  öyküsü  bulunmayan  akranlara  göre  semptom  yükü,  bozulmuş 
yaşam  kalitesi  ve  işlevsel  bozukluk  göstermektedirler.  Bu  devam 
eden  semptomlar  hayatta  kalanların  günlük  faaliyetlerini  ve  çalışma 
kapasitelerini  tehlikeye  atabilir,  böylece  aile  ve  psikososyal  işlevleri 
etkiler (Cheng ve diğerleri,2014; Kvale ve diğerleri, 2015). 

Genç  kadınlarda meme  kanseri  tanısı,  tedavisi,  yaşı  ve  yaşamdaki 
gelişim evresi nedeniyle benzersiz etkilere sahiptir. Genç meme kanserli 
kadınların  yaşlı  kadınlara  göre  daha  çok  karşılanmamış  ihtiyaçları, 
görünüş, benlik  imajı,  iş ve mali konular hakkında daha fazla duygusal 
sıkıntı  yaşadıkları  belirtilmektedir.  Kemoterapi  kaynaklı  menopoz 
yaşayan genç kadınlar, cinsel işlevde bozulma, cinsel tatminsizlik, vajinal 
kuruluk  ile  ilgili ağrılı cinsel  ilişki gibi daha çok   fiziksel ve psikolojik 
sıkıntı bildirdikleri ve daha düşük  yaşam kalitesi  göstermektedirler. Yaşlı 
kadınların  (>50  yaşın)  daha  az  duygusal  sıkıntı  yaşadıkları,  daha  fazla 
direnç gösterdikleri ve genç kadınlara göre semptom sıkıntısının nispeten 
daha düşük olduğu ancak fiziksel işlevsellik sonuçlarının düşük olduğu, 
fiziksel işlevsellik ve bağımsızlık konusunda genç kadınlardan daha çok 
sorun  yaşadıkları  belirtilmektedir  (Baucom  ve  diğerleri,2006;  Knobf, 
2011). Genç yaş, sosyal desteğin eksikliği veya düşük maddi durum gibi 
demografik ve sosyo-ekonomik faktörlerin  yüksek anksiyete, depresyon 
ve  düşük  yaşam  kalitesi  ile  ilişkili  olduğu,  bununla  birlikte,  hastanın 
psikolojik durumu ve yaşam kalitesinin   zamanla değiştiği belirtilmiştir 
(Ho ve diğerleri, 2013).

Ameliyat  tipi,  aksiller  cerrahi  tipi,  kemoterapi,  radyoterapi  ve 
hormonal  terapi  gibi  meme  kanseri  tanısı  ve  tedavisi,  tedavi  süresi 
boyunca  çeşitli  şekillerde  hastanın  yaşam  kalitesini    etkiler.  Hasta 
yakınları  hastanın  durumuna  bağlı  olarak  fiziksel,  psikolojik  ve  sosyal 
açıdan  olumsuz  etkilenmektedir.  Kanserin  sadece  hastaları  değil,  aynı 
zamanda birinci  derece yakınlarında da yaşam kalitelerini  de  etkilediği 
kanıtlanmıştır. Kişinin yaşam kalitesini  yükseltmek  için manevi,  sosyal 
destek ve eğitim kaynakları sağlamaya daha fazla önem verilmelidir (Çivi 
ve  diğerleri,  2011;  Obaidi    ve Al-Atiyyat,  2013;  Salonen  ve  diğerleri,  
2011; Salonen ve diğerleri, 2014). Meme kanseri hastalarının  tedavinin 
fiziksel  ve  psikososyal  uzun  süreli  ve  geç  etkilerinin  değerlendirilmesi 
ve  yönetimi,  hastaların    sıkıntı,  depresyon    veya  anksiyete  açısından 
değerlendirmesi önemlidir  (Runowicz ve diğerleri, 2016). Tedavi gören 
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meme  kanseri  hastalarında  yaşanan  depresyon  ve  kaygıların  çeşitli 
nedenleri  vardır.  National  Institute  of Mental  Health  (2014)  tarafından 
tanımlanmış  nedenler  fiziksel,  psikolojik,  duygusal,  çevresel,  sosyal 
ve  ruhsal  olabilir. Meme    kanseri  hastalarını  tedavi  sırasında  etkileyen 
olası fiziksel nedenler, bekleme süresi, tedavi maliyeti ve iştah kaybı gibi 
beslenme sorunları olabilir. Psikolojik nedenler için sinirlilik, temas hali, 
uyku sorunları ve  seviye yoğunlaşması vardır. Diğer duygusal nedenler 
evliliklerde boşanmalar ve ayrılıklar olabilir. Diğer sosyal faktörler, hasta-
hasta ilişkisi, tedaviden korkma, ölüm ve bilinmeyen gibi ruhsal faktörler 
olabilir (Centers for Disease Control, 2012).Meme kanseri olan kadınlar 
genellikle  sağlıklı  kişilerden    daha  çok  belirsizlik,  umutsuzluk  hissi  ve 
kötü fiziksel belirtiler bildirmektedir (Huang ve diğerleri,2010). 

Meme  kanseri  ile  yaşayanlarda  distresin  yaşam  kalitesinin  önemli 
bir belirleyicisi olduğu belirtilmekte  ayrıca distres tanı, tedavi ve tedavi 
sonrasında;  uyumu  olumsuz  olarak  etkilemekte  ve  yaşam  kalitesinde 
azalmaya  neden  olmaktadır  (Leak  ve  King,  2008;  Montazeri,2008). 
Mehnert    ve   Koch  (2008)  tarafından    yapılan  çalışmada    1083 meme 
kanserli  hastanın    47  ay  izlemi  sonucunda;  hastaların  %38’inde  orta 
ile  yüksek  kaygı    ve    %22’sinde  orta  ile  yüksek  depresyon,  %12’de 
travma  sonrası  stres  bozukluğu,  %26’de  olası  psikiyatrik  bozukluk 
görülmüştür. Hastalığın  ilerlemesi, zararlı etkileşimler,  sosyal destek az 
olması, eğitim seviyesi düşük olması ve genç yaş psikolojik rahatsızlığın 
öngördürücüleri  olduğu,  yaşam  kalitelerinin  daha  düşük    ve  daha    çok 
anksiyete  yaşadıkları  gözlenmiştir  (Mehnert    ve  Koch,    2008).  Meme  
kanserinde    yaşanan  yüksek  düzeydeki  depresyon  kanserle  baş  etmeyi 
ve  yaşam  kalitesini  olumsuz  etkiler.  Meme    kanseri  olan  kadınlar 
arasında, depresyon prevalansı, %1.5  ile %50 aralığında değişmektedir. 
Fiziksel hastalığın etkili bir şekilde tedavi edilmesinden sonra bile, bu tür 
psikolojik distres/sıkıntı, hastanın yaşam kalitesini uzun bir süre olumsuz 
etkilemeye  devam  edebilir.  Pek  çok  onkoloji  kliniğinde  tedavinin  daha 
çok  fiziksel semptomlara yoğunlaşmasına karşın psikolojik semptomlar 
maalesef  göz  ardı  edilebilmektedir  (Purkayastha  ve  diğerleri,  2017).  
Kanserden kurtulanlar için fiziksel aktivite ve egzersiz, düşük depresyon 
ve  anksiyete  düzeyleri,  daha  az  yorgunluk,  tedavi  yan  etkilerinin  daha 
iyi kontrolü, daha fazla benlik saygısı ve daha yüksek yaşam kalitesi ile 
ilişkili bulunmuştur (Becker ve diğerleri, 2012). 

Kanserin  erken  dönemlerinde  hastalarda  özellikle  yorgunluk, 
depresyon,  anksiyete  ve  uykusuzluk  arttığı  belirtilmektedir  (Berger 
ve  diğerleri,  2013).  Yapılan  araştırmalar,  meme  kanseri  tedavisinin 
tamamlanmasının ardından kadınların %50’den fazlasının yorgunluğa ve 
%20’sinin de depresyondan etkilenmeye devam ettiğini göstermektedir. 
Bu  belirtiler,  bu  hastalarda  fonksiyonel  durum  veya  yaşam  kalitesine 
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ciddi şekilde olumsuz etkiler yapabilir  (Kim ve diğerleri, 2008). Meme  
kanserinde görülen düşük  yaşam kalitesi, menopoz belirtileri, yorgunluk 
ve  depresyon  ile  ilişkilendirilmiştir.  Vazomotor  semptomlar  (sıcak 
basmaları ve gece terlemesi) ve cinsel sorunlar menopoz semptomlarının 
ana  alanıdır.  Meme    kanseri  tedavisi  gören  kadınların  yaklaşık  %65-
85’inde  sıcak  basması  ve  gece  terlemesi  görüldüğü  bildirilmiştir  ve  bu 
sorunlar  çoğunlukla  düşük  yaşam  kalitesinde  uyku  sorunlarıyla  ilişkili 
bulunmuştur. (Penttinen ve diğerleri, 2011). 

Meme  kanseri  olan  hastalar  genellikle  orta  ila  şiddetli  yorgunluk 
seviyelerini  algılar  ve  tedavi  sırasında  şiddeti  artabilir  (So ve diğerleri,  
2009).     Meme  kanserinde  hastaların  yaklaşık  %34-66’sı  orta 
ile  şiddetli  yorgunluk  bildirmektedir  (  Penttinen  ve  diğerleri,    2011). 
Meme  kanserinde  yorgunluk  kalıcıdır.  İstirahatle  geçmez  ve  tedavinin 
bitiminden sonra yıllarca devam edebilir, böylece günlük işleyişi bozarak 
yaşam  kalitesini  olumsuz  yönde  etkiler.  Birçok  çalışma,  yorgunluğun, 
ağrı, dispne, depresif  ruh hali,  anksiyete, depresyon ve umut gibi diğer 
semptomlarla da ilişkili olduğunu göstermiştir.   Egzersiz dışında kanser 
hastalarında  yorgunluğu  hafifletmek  için  altta  yatan  nedeni  biliniyorsa 
tedavi etmek ve gerektiğinde semptomatik tedavi yapmak dışında nispeten 
az  sayıda  kanıta  dayalı  tedavi  vardır.  Fiziksel  egzersizin,  yorgunluğu 
azaltmak  ve  fiziksel  aktiviteye  toleransını  artırmak  için  etkili  olduğu 
bilinmektedir (Aaronson ve diğerleri, 2014; Schjolberg  ve diğerleri,  2014 
; So ve diğerleri,  2009; Wanchai ve diğerleri, 2011).Yorgunluk yaşayan 
meme kanseri hastalarında yaşam kalitesini iyileştirmede egzersiz, eğitim 
ve danışmanlık, uyku terapisi ve tamamlayıcı tedavi yararlı yöntemlerdir 
( Wanchai ve diğerleri, 2011). Fiziksel olarak inaktif hastalar, aktif yaşam 
tarzlarına sahip hastalara göre daha ağır yorgunluk yaşamaktadırlar. Bu 
durum da yaşam kalitesinin bozulmasına yol açmaktadır  ( Penttinen ve 
diğerleri, 2011).

Uykusuzluk,  kanser  hastaları  tarafından  sıklıkla  bildirilen  bir 
yakınmadır (Aaronson ve diğerleri, 2014; Can, 2015). Sürekli uykusuzluk 
yaşandığında  hastaların  fiziksel  ve  psikososyal  fonksiyonları,    diğer 
semptomların  şiddeti, yaşam kalitesi ve yaşam süresini etkilenebileceği 
bildirilmektedir (Given ve diğerleri, 2001).   Meme  kanseri  olan 
kadınların  yaklaşık  %30-  %50’si  uykusuzluğa,  ki  bu  oran  genel 
popülasyondan iki kat daha fazladır. Diğer kanserlerle karşılaştırıldığında, 
meme  kanseri  olan  kadınlarda  uykusuzluk  daha  sık  görülür.  Kanser 
hastaları  için  uykusuzluk  tedavinin  ilerlemesini  ve    yaşam  kalitesini 
etkileyebilir.  Meme  kanseri  olan  kadınlar,  kemoterapi  veya  endokrin 
tedavileri  sebebiyle  erken  menopoza  girerler  ve  sıklıkla  uykusuzluk 
sorunu yaşarlar. Meme kanseri ile ilişkili uykusuzluğun yaşam kalitesi ve 
günlük  fonksiyonlar    üzerinde derin  etkisi  olduğu gösterilmiştir. Meme 
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kanseri olan kadınlarda uykusuzluk, yorgunluk, duygu durum bozukluğu, 
uyku yardımı alınması ve yaşam kalitesinin düşmesi ile ilişkilendirilmiştir 
(Matthews ve diğerleri, 2014; Runowicz ve diğerleri, 2016).

Meme  cerrahisinde  aksiller  diseksiyon  sonrası  lenf  ödemin  görülme 
sıklığı %15-47 arasında değişmektedir. Üst ekstremitede görülen lenf ödem 
meme kanseri cerrahisini takiben sık görülen bir komplikasyondur.  Lenf ödem 
meme cerrahisinden sonra 1-5 yıl arasında gelişebilir.  Lenf ödem ekstremite 
omuz ağrısı, ağırlık, sıkışma ve azalmış hareket alanına neden olur. Total ve 
ince motor becerilerini etkiler, günlük işlevlerin kısıtlanmasına neden olarak 
psikososyal ilişkileri etkiler. Meme cerrahisinden sonra lenf ödem gelişme 
riski  yaşam boyu devam eder ve geliştiğinde  etkinliği  bildirilen kesin bir 
tedavi  yaklaşımı  yoktur,  en  iyi  tedavi  lenf  ödemin  önlenmesidir.  Sürekli 
eğitim ve desteğin hastalarda lenf ödem riskinin azaltılmasında etkili olduğu 
vurgulanmaktadır. (Can, 2015; DiSipio ve diğerleri, 2013; Lu ve diğerleri, 
2015). Aksiller  lenf  nodu  diseksiyonu  geçiren meme  kanseri  hastalarında 
üst kol işlev bozukluğunun iyileştirilmesine yönelik perioperatif bir eğitim 
programının etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada, ameliyat öncesi verilen 
eğitimin  üst kol işlev bozukluğu ve belirtilerinin azalmasında  etkili olduğu 
saptanmıştır (Sato ve diğerleri, 2016). Bir meta-analiz  çalışmasında, egzersiz 
müdahalelerinin meme kanserinden sağ kalanlarda genel yaşam kalitesi ve 
ayrıca kansere özgü yaşam kalitesi alanlarına (meme ve kol semptomları) 
yönelik  olumlu  etkileri  olduğu  bulunmuştur  (  Zeng  ve  diğerleri,  2014). 
Lenf  ödem  riski  taşıyan meme  kanseri  hastalarını  tanımlamak  önemlidir. 
Hemşireler  meme  kanseri  hastalarını  lenf  ödem  riski  ve  riskleri  azaltma 
yönergeleri hakkında bilgilendirmeli ve korunma için kendi kendine bakım 
faaliyetlerini vurgulamalıdır. Lenf ödem riski, düzenli egzersiz yapan, lenf 
ödem ön tedavi eğitimini alan ve önleyici kendi kendine bakım faaliyetleri 
gerçekleştiren  kadınlarda  belirgin  olarak  azalmaktadır  (Park  ve  diğerleri, 
2008). 

Meme Kanseri ve Destek Gereksinimleri: 
Meme  kanserinde  sağ  kalım  oranlarının  yüksek  olması  ve  kanser 

tedavisinin uzun süreli veya geç etkileri,  psikososyal endişeler nedeniyle 
destekleyici bakım ve psikososyal ihtiyaçlarında artmasına yol açmıştır. 
Etkili  ve  kaliteli  uzun  süreli  bakım  ile  yaşam  kalitesinin  arttırılması 
önem kazanmıştır. Kanser  ve  kanser  tedavisi  ile  ilişkili  semptomlardan 
kaynaklanan durum, bir takım karşılanmamış ihtiyaçlara ve sıkıntılara yol 
açabilir.   Hastada görülen depresif belirtilerin hastanın memnuniyetinin 
azalması,  izlemin  az  olması  ve  sağlık  sonuçlarının  daha  kötü  olması 
ile  ilişkili olduğu belirtilmektedir  (Cheng ve diğerleri,   2015; Kvale ve 
diğerleri, 2015; So ve diğerleri, 2014).
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Meme kanserli kadınlar fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsellik ve manevi 
gereksinimler,  bilgi    konusunda  bir  takım  destekleyici  bakıma  ihtiyaç 
duymaktadırlar.    Araştırmalar  meme  kanserli  hastaların  tedavi  öncesi, 
sırası ve sonrasında bilgi ve psikolojik ihtiyaçlarının çok fazla olduğunu, 
karşılanamayan önemli ihtiyaçları olduğunu vurgulamaktadır. Kadınların 
karşılanmamış psikososyal  ihtiyaçları,  yaşam kalitelerini  etkilemektedir 
(American Cancer Society (ACS) 2020; Hubbard ve diğerleri, 2015; Knobf, 
2011; Liao ve diğerleri, 2014). Kanseri yenen kadınlarda yüksek seviyede 
karşılanmamış ihtiyaçlar yaşamaya devam etmektedir, ancak ihtiyaçların 
türü  ve  kapsamı  farklı  kanser  türleri  için  farklılık  göstermektedir. 
(Harrison ve diğerleri, 2011). Kadınların  iyileşme süreciyle  ilgili  somut 
bilgi,  duygusal    ve  destek  ihtiyaçları  devam  etmektedir  (Cappiello  ve 
diğerleri 2007; Mandelzweig ve diğerleri, 2016).  Yapılan bir çalışmada   
tedavileri biten ve tedaviden 6-24 ay sonra meme kanseri kadınların destek 
ihtiyaçlarını, psikososyal, fiziksel ve bilgi ihtiyaçlarının çok çeşitli olduğu 
belirlenmiştir.  (Thewes  ve  diğerleri,  2004).    Aynı  çalışmadaki  birçok 
kadın, bilgi edinme ihtiyacının devam ettiğini bildirmiştir. Bu çalışmanın 
sonucu, meme kanserli kadınların tedavi bittikten sonraki ilk iki yıl içinde 
psikososyal  ihtiyaçlarının devam ettiğini  ortaya  çıkarmıştır  (Thewes ve 
diğerleri, 2004). Bonevski ve arkadaşları(2000), kanser hastaları arasında 
fiziksel  ve  günlük  yaşam,  psikolojik  durum,  sağlık  sistemi  ve  bilgileri, 
hasta  bakım,  destek    ve  cinselliği,  destek  gereksinimlerinin  beş  ana 
alanı olarak tanımlamıştır (Bonevski ve diğerleri, 2000). Meme kanserli  
kadınların önemli bir kısmı, kanser hastalığı süresince, bilgi ve psikolojik 
gereksinimlerin arttığını,   ancak bu gereksinimlerinin karşılanamadığını 
belirtmişlerdir (Hubbard ve diğerleri, 2015; So ve diğerleri, 2014). 

Meme  kanseri  tedavisi  alan  kadınların  psikolojik  ihtiyaçları 
yeterince  ele  alınmamaktadır  ve  tedaviler  genelde  kanserin  fiziksel 
yönlerine  odaklanmaktadır.  (Van  Oers  ve  Schlebusch,  2013).  Dahası, 
sağlık bakımlarını birçok uzmandan alan kanserli kişilerin sağlık hizmeti 
sunucuları  tarafından  karşılanmamış,  bilgi  ve  psikososyal  ihtiyaçları 
bulunmaktadır  (Sussman  ve  Baldwin,  2010).    Meme  kanserli  kadınlar 
fiziksel, günlük yaşam aktiviteleri, ekonomik, çevre, kültür, bilgi, iletişim, 
duygusal,  psikososyal  gereksinimleri  karşılayacak  farklı  destekleyici 
bakım ihtiyaçları vardır (Hubbard ve diğerleri, 2015, Ventura ve diğerleri, 
2013). Bu gereksinimlerin birbiri ile etkileşimini  de anlamak önemlidir. 
Meme kanseri hastalar, genellikle, karşılanmamış bir bilgi ihtiyacı ve kanser 
tedavisinin yan etkilerini en aza indirgemek için müdahalelere gereksinim 
duyduklarını  bildirmektedir.  Sağlık  profesyonellerinden  sürekli  olarak 
destek  almak  istediklerini,  ayrıca  hastalıkla    baş  etmelerine  yardımcı 
olacak bilgi ve duygusal destek verilmesini beklediklerini belirtmişlerdir.  
Meme  kanserinde  karşılanmamış  ihtiyaçlar  ile  semptomlar  ve  yaşam 
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kalitesi arasında doğrudan ilişki bulunmaktadır (Cheng ve diğerleri, 2014). 
Gereksinimleri belirlemek distresin azaltılması dolasıyla yaşam kalitesini 
ve  bakım memnuniyeti artmasını sağlayacaktır.  Bu bakımdan her bireyin 
bütüncül bakış açısıyla destekleyici bakım gereksinimlerinin tanılanması 
ve  karşılanması  ayrı  bir  önem  arz  etmektedir  (Yıldırım  ve  diğerleri, 
2013). Sağlık    hizmetlerinin  önemli  bir  bileşeni  de  kanserli  hastaya 
bakımda  karşılanmamış  destekleyici  bakım  ihtiyaçlarının  belirlenmesi 
ve yönetilmesidir. Destekleyici bakım, hastanın bakım gereksinimlerinin 
hasta merkezli yaklaşımla belirlenmesi ve etkin şekilde karşılanması ile 
sağlanabilir (Yıldırım ve diğerleri, 2013).

Destek,  baş  etme  ve  güçlenme  duygularını  arttırmak,  sağlık  ile 
ilgili daha iyi kararlar vermek, sıkıntıları en aza indirmek, sağlık, kişisel 
bakım ve sağlık hizmetlerinin uygun kullanımını teşvik etmek için bilgi, 
yardım  ve  duygusal  konfor  sağlanmasıdır  (Stacey  ve  diğerleri,  2002). 
Destekleyici  bakım,  bireylerin  ihtiyaçlarını  karşılamak  için  kişilerarası 
ilişkileri, fiziksel ve psikososyal  refahı kolaylaştıran bir  tutum veya  rol 
olarak  tanımlanır.  Teşhis  döneminde  kadınlar;  sağlık  bakımı,  duygusal 
destek,    arkadaşları,  aileleri  ve  sağlık  uzmanlarından,  bilgi  ve  desteğe 
ihtiyaç duymaktadırlar. Tedavi  sona erdiğinde  ise bazı fiziksel belirtiler 
devam etmektedir, özellikle yorgunluk, menopoz semptomları, nöropati 
ve uykusuzluk gibi kalıcı fiziksel semptomlar yaşam kalitesinin düşmesine 
sebep olmaktadır. Tedavi bittikten  sonra kadınların  semptomların kendi 
kendine  yönetimini  üstlenmesi  gerekmektedir.    Bu  süreçte  de  hasta 
iletişimin  devam  etmesi  ve  destekleyici  bakım  müdahalelerine  ihtiyaç 
duyulmaktadır ancak rutin klinik uygulamada yaygın değildir. Hasta  ile 
iletişim,  bireylerin  değişen  ihtiyaçlarına  göre  esnek  olmalıdır.    Meme 
kanseri  hastalarına  bu  süreçlerde    kişiselleştirilmiş  ve  hedefe  yönelik 
destekleyici    bakım  (uygun  tarama,  danışma  kaynaklı,  rahatlama 
terapisi, yoga, egzersiz veya dikkat çekici eğitim) sağlanması önemlidir. 
Hemşireler,  meme  kanseri  olan  hastaların  ihtiyaçlarını  değerlendirmeli 
ve ilk dört ay boyunca meme kanseri  tanısından kültürel açıdan duyarlı 
bilgilendirme,  sosyal  ve  duygusal  destek  sağlamalıdır.   Aynı  zamanda 
hemşireler,  yeni  tanı  alan meme kanseri  olan  kadınların  karşılanmamış 
gereksinimlerini karşılamak için kendileri ve aileleri için duygusal olarak 
başlangıçtan  itibaren  bilgilendirici  ve  sosyal  destek  sağlayarak  kültürel 
açıdan hassas bir bakım programı oluşturmalıdır (Fallowfield ve Jenkins, 
2015;  Kwok    ve  White,  2014;  Liao  ve  diğerleri,  2009).  Destekleyici 
bakım, hastalıklarının her aşamasında hastanın rahatlığını, fonksiyonunu 
ve sosyal desteğini optimize etmeyi amaçlar. Böyle bir bakımın gereği, 
öznel algıların istenen bir durumla  uyuşmadığında yaşanmış bir duyguyu 
yansıtır.  Meme  kanseri  hastalarının  destekleyici  bakım  gereksinimleri 
çok boyutludur ve psikolojik, fiziksel ve günlük yaşam, hasta bakımı ve 
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desteği, sağlık sistemi ve bilgileri ve cinsellik ihtiyaçlarını içerir. Meme 
kanserinin teşhisi ve tedavisi, kadınların fiziksel, psikolojik, bilgilendirici 
ve sosyal refahını önemli derecede etkiler ve böylece önemli destekleyici 
bakım ihtiyaçlarına neden olur. Fiziksel işlevlerin bozulması çoğunlukla 
belirtilerin  sıkıntıyla  bağlantılıdır  ve  her  ikisi  de  günlük  aktivitelerde 
zorluklara neden olabilir ve karşılanamayan bakım ihtiyaçları doğurabilir 
(Liao  ve  diğerleri,  2012).Destekleyici  bakım  ihtiyaçlarının  kişisel 
özelliklere, ayrıca fiziksel ve duygusal alana bağlı   olarak zaman içinde 
değiştiği  ve  karşılanmayan  fiziksel  ve  günlük  yaşam  gereksinimlerinin 
de    zamanla  belirgin  şekilde  arttığı  belirtilmektedir.  Karşılanmamış 
destekleyici  bakım  ihtiyaçlarının,  genç  yaş,  yüksek  eğitim  seviyeleri, 
semptom  sıkıntısı,  sürekli  kaygı,  durum  kaygısı  ve  tanıdan  bu  yana 
geçen zamana göre belirgin bir şekilde değiştiği  vurgulanmıştır (Liao ve 
diğerleri, 2012).

Meme kanseri teşhisi öncesi ve sonrası Tayvan’lı kadınlarda, teşhis, 
takip  ve  konsültasyon  için  sağlık  hizmetleri  alanlarında  bilgi  en  çok 
ihtiyaç  duyulan  destekleyici  bakım  ihtiyacı  olarak  saptanmıştır  (Liao 
ve  diğerleri,2007).  Çin’li  meme  kanserli  kadınların  destekleyici  bakım 
ihtiyaçlarını  incelenen  diğer  bir  çalışmada,  hormonal  tedavi  alanlarda, 
evden  hastaneye  gitme  süresi  uzun  olanlarda,  fiziksel  ve  psikolojik 
alanlarda  daha  çok  karşılanmamış  ihtiyaçları  olanların  daha  düşük    bir 
yaşam  kalitesine  sahip  oldukları  saptanmıştır  (So  ve  diğerleri,  2014).  
Yapılan bir diğer çalışmada ise araştırmaya katılanların sadece %74’ünün 
tıbbi gereksinimlerinin karşılandığı ve sadece %49’unun kanser tedavisinin 
ardından  psikolojik  ve  ruhsal  ihtiyaçlarının  karşılandığı  saptanmıştır 
(Thompson  ve  diğerleri,  2014).  Yaşlı  meme  kanseri  hastalarında 
yapılan bir    çalışmada,   36  farklı belirtiyi  içeren   klinik olarak belirgin 
yedi  semptom  kümesi  bulmuşlardır.  Bu  semptom  kümelerinin,  yaşam 
kalitesinin birden çok boyutuyla anlamlı şekilde ilişkili olduğunu, ilk beş 
semptomun  anksiyete,  ağrı  ,  eklem  ağrısı,  acıma,  yorgunluk  olduğunu 
saptamışlardır.  Yaşlı  meme  kanserli  hastaların,  çok  sayıda  eş  zamanlı 
semptom  yaşadıklarını  vurgulamışlardır.    Aynı  çalışmada  birbirleriyle 
ilişkili  olduğu  bilinen  semptomları  hedef  alan  müdahalelerin    yaşam 
kalitesi arttırılmasında önemli olduğu belirtilmiştir (Roiland  ve Heidrich, 
2011).     Meme kanseri olan Türk kadınlarında rapor edilen destekleyici 
gereksinimlerinin çoğunlukla aile ve arkadaşlar (%79) ve bakım sonrası 
gereksinimler (%78) etrafında kümelenmektedir. Teşhis, tedavi, kadınlık 
ve beden imajı, bilgi diğer destek ihtiyaçlarıdır (Erci ve Karabulut 2007). 

Destekleyici bakım önemli olmasına rağmen kanser hastalarının %1-
93’ünün  destekleyici  bakım  hizmet    ihtiyacının  sürekli  karşılanmadığı 
belirtilmektedir  (Li ve diğerleri,  2013, Ng ve diğerleri,  2011). Bununla 
birlikte,  fiziksel  ve  günlük  yaşam  karşılanmamış  ihtiyaçları,  teşhisten 
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sonraki ilk üç ay boyunca artmaktadır (Liao ve diğerleri,  2012). Dahası, 
teşhisten  sonraki  altıncı  ayda  karşılanmamış  ihtiyaçlar  en  çok  fiziksel, 
günlük  aktivite  ile  ilişkili  ve  psikolojik  olarak  belirlenmiştir.  Cinsellik 
ihtiyaçlarının  hastaların  fiziksel,  psikolojik  ve  sosyal  desteğiyle  alakalı 
olduğu  saptanmıştır  (McDowell  ve  diğerleri,  2010).   Meme kanseri  ile 
yaşayan  kadınlarda  belirsizlik,  endişe,  gelecekteki  bakım  ihtiyaçları  ve 
tedavinin geç etkileri hakkında daha çok bilgi alma isteği bulunmaktadır 
(Kvale ve diğerleri, 2015). Kadınlar, kişisel ihtiyaçlarına göre uyarlanmış 
bilgiye  ihtiyaç  duymakta,  hastalıkla  ilgili  zorluklarını  paylaşmak, 
dinleyecek  ve  kabul  edecek  birisine  ihtiyaç  duymaktadır  (Salonen  ve 
diğerleri,  2013). Meme  kanseri  tanısı  alan  kadınlar  için,  yeterli  bilgiye 
sahip  olmak,  sağlıklı  tedavi  kararlarını  verebilmesi  için  gereklidir.  Ek 
olarak,  yeterli  destek,  kadınların  teşhisleri  ile  baş  etmelerine  yardımcı 
olmak için gereklidir (Ahern ve diğerleri, 2014). Birçok Avustralya kadın 
hastalıkları  ve  tedavileri  ile  ilgili  yeterli  bilgiye  sahip  olmadıkları  gibi, 
sağlık profesyonellerinden yeterli pratik ve duygusal destek alamadıklarını 
bildirmişlerdir.  Öte  yandan,  meme  kanseri  olan  genç  kadınların,  daha 
yaşlı kadınlara göre spesifik bilgilere ve desteğe gereksinim duydukları 
bildirilmektedir (Ahern ve diğerleri, 2014).

Meme  kanseri  hastaları  tedavi  sürecinde    de  karşılanmamış  bilgi, 
destek  ve  iletişim  ihtiyaçlarına  sahiptir. Meme  kanseri  olan  kadınlarda 
tedavi  sürecinde  destek  verilmesi  yaşam  kalitesi  ve  tedaviye  uyumu 
da  olumlu  etkilemektedir.  Destek,  sağlık  personeli  veya  grup  üyeleri 
tarafından grup desteği ve telefonla ya da yüz yüze  verilen bireysel destek 
şeklinde verilebilir. Destekleyici müdahalelerin iyileştirilmiş psikososyal, 
psikolojik ve fiziksel işlevsellik ve yaşam kalitesinin iyileşmesine  katkıda 
bulunduğunu  gösteren  kanıtlar  bulunmaktadır  (Salonen  ve  diğerleri,  
2011).   Kadınlara hem tedavi sürecinde hem de birkaç yıl sonra verilen 
desteğin, onların fiziksel, psikolojik, sosyal işlevleri ve yaşam kalitesine 
olumlu etkileri bulunmaktadır. Çoğu kadın, kişisel olarak mevcut destek 
sistemlerini (eş, aile, arkadaşlar, din adamları) kullanarak ve birçok klinik 
ortamda  (hemşire,  sosyal  hizmet  uzmanı,  toplum  kaynakları  ve  destek 
grupları)  erişilebilen  bazı  mesleki  olanakları  kullanarak  psikososyal 
sorunlarını nispeten iyi yönetmektedirler (Ganz ve diğerleri,  2008). Stres 
ya da depresif belirtiler, sosyal desteği az olan ya da hiç olmayan kadınların 
sağlığı  ve  yaşam  kalitesi  olumsuz  etkilenebilir.  Fiziksel  ve  psikolojik 
problemleri olan meme kanseri hastalarına bu  sorunlarını giderebilecek 
etkili programlar tasarlanması önemlidir (Huang ve Hsu, 2013). 

Meme kanserli kadınlarda, sosyal desteğin yaşam kalitesine olumlu 
etkisi bulunmaktadır.  Aynı zamanda,  sosyal destek kadınların psikososyal 
uyumunda  ve  iyileşmesinde  hayati  önemlidir.  Yeterli  sosyal  destek 
sağlanmasının  meme  kanserli  ile  kadınların  yaşam  kalitesini  korumak 
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veya iyileştirmek için önemlidir (Kwok    ve White, 2014;Sammarco A, 
Konecny,  2010).    Tedavi  aşamasında,  meme  kanseri  hastalarına  grup 
danışma  hizmetinin  verilmesi,  algılanan  sosyal  desteği  ve  psikososyal 
uyumu  pozitif  yönde  etkilemektedir  (Oz  ve  diğerleri,  2012).  Sosyal 
desteği  iyi  olan  meme  kanseri  kadınların  ameliyat  sonrasında  daha 
düşük  depresyon,  tekrarlama  korkusunun  azaldığı,  daha  uzun  ve mutlu 
yaşadıkları belirtilmektedir  (Kwok      ve White, 2014).     Meme kanserli 
kadınlarda duygusal destek temel kaynakları; genellikle eşleri, çocukları, 
arkadaşları,  kardeşleri    gibi  aile  üyeleri  olmaktadır  (Snyder  ve  Pearse, 
2010).  Kanserli  evli  kadınlar  arasında  eş  desteği  en  önemli  destek 
kaynağıdır.  Eşinden destek alan evli kadınların  depresyon ve anksiyete 
düzeylerini düşük ve yaşam kalitesinin daha iyi olduğu belirtilmektedir.  
Çiftlerin  bu  stresli  süreçte    birbirlerini  desteklemeyi  öğrenmeleri  çok 
önemlidir  (Baucom  ve  diğerleri,  2006).  Yetersiz  sosyal  destek,  meme 
kanseri olan kadınların hastalığın seyrini kötü etkilemektedir (Salonen ve 
diğerleri, 2013). Meme kanseri olan kadınların bireysel gereksinimlerine 
göre hemşireler  tarafından sosyal destek  verilmesi bakımın vazgeçilmez 
bir  parçasıdır.  Hemşireler,  meme  kanseri    tanısı  konmuş  kadınların 
desteklenmesinde  önemli  bir  rol  oynamaktadır  (Salonen  ve  diğerleri, 
2011;  Salonen  ve  diğerleri,  2013;  Snyder  ve  Pearse,  2010). Kadınların 
algıladıkları gereksinimlerinin doğrudan değerlendirilmesi, gereksinimleri 
daha  çok    olan  kişilerin  belirlenmesini  ve  bazı  durumlarda  öncelik  
verilmesine  olanak  verir.   Dolasıyla,  gereksinimlerin  değerlendirilmesi, 
uygun erken müdahale ile bazı rahatsızlıkların potansiyel olarak önlemesi 
ve azaltılması mümkün kılmaktadır (Erci  ve Karabulut, 2007).  

Sağlık  profesyonellerinin özellikle  de hemşirelerin meme  kanserli 
hastalarına  verdikleri bireysel destek, meme kanseri tedavisinin önemli 
bir  parçasıdır.    Hemşireler  tedavi  sürecinde  hastaların  karşılaştıkları 
sorunların  farkına  varmalı  ve  hastaların  ihtiyaçlarının  karşılanmasını 
sağlayacak farklı destekleyici müdahaleler geliştirmelidir (Sammarco  ve 
Konecny, 2010, Salonen ve diğerleri, 2013). Destekleyici bakım, algılanan 
ihtiyaçları değerlendirmek için sistematik bir yaklaşım kullanılıyorsa ve 
müdahaleler bu bireysel ihtiyaçlara göre ayarlanırsa, kadının ihtiyaçlarını 
karşılayabilir.  Başarılı  olmak  için,  destekleyici  bakımın  eğitimsel  ve 
duygusal desteği içermesi, kültürel olarak duyarlı olması ve dil bilimsel 
açıdan  uygun  olması  gerekir.  Hemşirelik  uygulamaları  kapsamında 
kadınlara sürekli, bireyselleştirilmiş, kültürel açıdan hassas, destekleyici 
bakım başarıyla sağlanabilir (Liao ve diğerleri, 2009). Meme kanseri olan 
kadınların özel ihtiyaçlarını karşılamak üzere tasarlanan sağlık hizmetleri 
geliştirilmelidir.  Bu  hizmetler,  kadınların  duygularını  ve  kaygılarını 
yansıtmaları  yanı  sıra  stres  azaltmaya  yönelik  destek  sunma  fırsatını 
da sağlar.   Aynı zamanda bütüncül bir bakım sağlanır (Lıamputtong  ve 
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Suwankhong, 2015). Hemşireler hastaların doğru yönetimi, problemlerin 
en iyi yönetimi, hastalık komplikasyonları ve tedavisi, sağlığın teşviki ve 
geliştirilmesi  gibi  konularda bilgi  sahibi  olmalı  ve nihayetinde kanserli 
hastaların  yaşam  kalitesini  iyileştirmelidirler  (Musarezai  ve  Zargham-
Boroujeni,  2015). 

Meme    kanseri  olan  kadınların  uzun  sürede  sağkalıma  sahip 
oldukları için  bu hastaların bakımında ve hayatta kalma bakım planının 
oluşturulmasında yaşamın uzunluğunu ve kalitesini arttırmak önemli bir 
hedeftir (Ho ve diğerleri,   2013; Runowicz ve diğerleri, 2016).  Yapılan 
bir   randomize kontrollü çalışmada hastalara psikolojik ve bilgilendirici 
destek sağlanarak tanıdan bir hafta sonra 1. ve 3 ayda yaşam kalitelerinin 
arttırabileceği  ve  dolasıyla  memnuniyetin  artacağı  bulunmuştur.  Bu 
çalışmada    kanser  teşhisi  konduktan  sonra    yaşam  kalitesini  arttırmak 
için  hastalara    hemşireler  tarafından  etkili  bir  destek  sistemi  verilmesi 
önerilmiştir  (  Fukui  ve  diğerleri,  2011).  Sağlık  uzmanları,  farklı  tedavi 
zamanlarında kanserli hastaların duygusal destek ve bakım ihtiyaçlarının 
çeşitliliğine  dikkat  etmelidir  (Costa-Requena  ve  diğerleri,    2013). 
Psikososyal  müdahaleler  kanıta  dayalı  olmalı  ve  mümkün  olduğunda 
bireysel kişinin ihtiyaçlarına göre ayarlanmalıdır (Aaronson ve diğerleri,  
2014; Stephens ve diğerleri, 2008).

Meme kanseri hastalarına emosyonel destek odaklı bireysel görüşmeler, 
psikoeğitim  grupları,  destek  grupları,  bilişsel-davranışçı  terapiler,  aile 
terapisi, telefon danışmanlığı ya da birkaç müdahalenin etkinliğinin test 
edilmesi gibi çeşitli psikososyal destek girişimlerinin uygulandığı ve bu 
müdahalelerin hastaların depresyon ve anksiyete düzeylerini azaltmada, 
yaşam kalitelerini artırmada, hastalıkla ilgili bilgi, baş etme ve hastalığa 
uyum  düzeylerini  artırmada  ve  semptom  yönetiminde  olumlu  yönde 
katkıları  olduğu  vurgulanmaktadır.  (Işık,  2014; Kwok  ve White,  2014; 
Salonen  ve diğerleri, 2014). Bilgilendirici ve sosyal destekler, kadınların 
durumlarıyla baş etmesine yardımcı olmak için hayati önem taşımaktadır. 
Bilgilendirici  destek  özellikle  önemlidir,  çünkü  yalnızca  hastanın  karar 
verme süreci ve böylece tedavi seçeneklerinden daha fazla memnuniyet 
yaratmaktadır,  aynı  zamanda belirsizlik duygularını  azaltır  ve duygusal 
kaygıyı  azaltmaya  yardımcı  olur.    Verilen  bilgiler  kadınları  kanserle 
savaşmaya  güçlü  hissettirir  ve  ailelerle  iletişimi  geliştirir  (Kwok      ve 
White, 2014). Kadınlara ihtiyaçlarına göre eğitim sağlanması, akran destek 
grubuna girmesi, daha iyi sosyal destek sağlamak için diğer disiplinlerle 
işbirliği yapılması ve hastaların sorularına yanıt vermek  için   ek destek 
sağlanması önemlidir  (So ve diğerleri, 2009). 

Meme  kanseri,  kadının  sağlığını  etkileyen,  kadınlığı  ve  cinselliği 
sembolize  eden  organa  karşı  tehdit  oluşturan  önemli  bir  hastalıktır. 
Bir  kadın  için  meme  kanseri  tanısı  almak  yıkıcı  bir  olaydır.  Meme 
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kanseri  kadınlara  tedavi  sürecinde  kapsamlı  bilgi  ve  destek  sağlamak 
önemlidir.  Öz  bakım  uygulamalarının  ve  duygusal  ihtiyaçların  daha 
fazla değerlendirilmesi gereklidir. Hemşireler meme kanseri hastalarının 
yaşadıkları psikososyal sorunların fark edilmesinde ve tedavisinde önemli 
kilit rol oynamaktadır. Müdahalelerde, doğru risk algılaması, yaşam tarzı 
değişiklikleri, izlem yapılması ve sonuçların değerlendirilme gereklidir. 

Araştırmalar meme kanseri hastalarında karşılaşılan çeşitli zorlukları 
ve   bu zorlukların  sağlıkla  ilişkili yaşam kalitesini   olumlu ve olumsuz 
sonuçlarını  daha  iyi  anlamak  üzerine  odaklanmıştır.  Meme  kanserinde 
yaşam kalitesini araştırmak; hastaların, hastalığa ve tedavilerine uyumları 
açısından önemlidir  (Huang ve diğerleri, 2010; Shia ve diğerleri, 2011; 
Stefanic  ve  diğerleri,  2014;  Thompson  ve  diğerleri,  2014).  Meme 
kanseri  hastalarının  hayatta  kalma  sürelerinin  ve  yaşam    kalitesinin 
iyileştirilmesine yönelik stratejilerin belirlenmesine ihtiyaç duyulmaktdır. 
Meme kanseri hastaların ruhsal durumları yaşam kalitelerini  belirlemek 
için  çok  önemli  bir  unsurdur.  Hemşirelerin  duygu  durum  bozukluğu 
semptomlarının  ve  hastaların  yaşam  kalitesi  üzerindeki  potansiyel 
etkilerinin  farkında  olması,  ayrıca    hastaları  uygun  destek  hizmetlerine 
yönlendirmesi  önemlidir  (Tirgari  ve  diğerleri,  2012;  Zeng  ve  diğerleri, 
2014).  Hemşirelikte gözden kaçırılan, sosyal destek eksikliği olan hastalar 
için artmış psikolojik morbidite, anksiyete veya depresif belirtiler ve daha 
da kötüye giden yaşam kalitesi  ile sonuçlanabilir  (Salonen ve diğerleri, 
2014). Hemşirelik yaklaşımında başarı kazanmak için hem hastaları hem 
de ailesini bilgilendirip, kendi ihtiyaçlarına göre desteklemek, tüm ailede 
refah  ve  yaşam  kalitesini  arttırması  bakımından  önemlidir.  Hemşireler,  
aileleri  tanımlamayı,  hastaların    en  çok  destek  görmeleri  gereken 
gereksinimleri  ve  destek  olacak  kişileri  belirlemeyi  öğrenmeli  ve  aktif 
olarak  desteklerin devam etmesini sağlamalıdır. 
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Dental  anksiyete,  özellikle  çocukların  dental  tedavi  sırasında  diş 
hekiminin ve ebeveynlerin zorlanmasına neden olan en yaygın faktördür. 
Fakat her yaştan erişkinleri de etkileyebilir. Hem diş hekimliğinde hem de 
tıpta, hastaları rahat bir şekilde tedavi edebilmek için hastanın anksiyetesini 
önlemek  gerekmektedir.  Hastayla  empati  kurma,  doğru  yaklaşım  ve 
alternatif  tedaviler,  anksiyolitik  ilaçların akıllıca kullanılması,  sedasyon 
ve genel anestezinin yalnızca ciddi durumlarda tercih edilmesini sağlar. 
Hastanın anksiyetesi, diş hekimleri ve personelleri  için önemli yönetim 
sorunlarını ortaya çıkarır ve endişeli bir hasta, daha uzun tedavi süresi ve 
tedavisi için daha fazla sayıda randevu gerektirir (Karan, 2019).

Diş  hekimi  tarafından  dental  anksiyete  yönetimi  yaklaşımlarından 
hangisinin  tercih  edeceğinin  kararını  vermeden  önce;  hastanın  dental 
anksiyetesi  ve  korkusunun  doğasının  farkında  olmak,  bu  sorunu 
yönetmede  önemli  bir  belirleyici  faktördür.  Anksiyetenin  sebebinin 
genellikle  olumsuz  bir  dental  tedavi  deneyimi  olduğu  kabul  edilse  de, 
dental anksiyetenin doğası tahmin edilenden daha karmaşıktır (Armfield 
ve Heaton, 2013). Çeşitli farmakolojik ve farmakolojik olmayan teknikler 
bu sorunun üstesinden gelmek için önerilmiştir. Hipnoz, davranış yönetimi 
veya  görsel-işitsel  dikkat  dağıtma  teknikleri  gibi  terapiler,  çocuklarda 
kaygının  üstesinden  gelmek  için  kullanılan  seçeneklerden  bazılarıdır 
(Locker, Thomson ve Poulton, 2001). 

Davranış yönlendirme, çocuklar için oluşturulmuş bireysel tekniklerin 
bir uygulaması olmayıp, daha ziyade hasta ile doktor arasındaki ilişkiyi 
geliştirmeyi ve beslemeyi amaçlayan, güven inşa eden ve korku&kaygıyı 
hafifleten kapsamlı sürekli bir yöntemdir (American Academy of Pediatric 
Dentistry,  2020).  Çocuk  diş  hekimliğinde  dental  anksiyeteyi  azaltmak 
için kullanılan davranış yönlendirme  tekniklerinden bazıları Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

Tablo 1: Çocuk diş hekimliğinde dental anksiyeteyi azaltmak için kullanılan 
davranış yönlendirme teknikleri(American Academy of Pediatric Dentistry, 2020)

Davranış yönlendirme 
teknikleri Açıklamalar

Sözsüz Iletişim
Sözlü olmayan iletişim, uygun temas, duruş, yüz 

ifadesi ve vücut dili yoluyla davranışın pekiştirilmesi 
ve rehberliğidir.

Anlat-Göster-Uygula

Teknik, hastanın gelişim düzeyine uygun cümlelerle 
tedavi sırasında yapılacak işlemlerin sözlü 

açıklamalarını içerir (anlat); dikkatle tanımlanmış, 
tehdit oluşturmayan bir ortamda prosedürün görsel, 
işitsel, koku alma ve dokunsal yönlerinin hastaya 
gösterme (göster); ve sonra açıklama ve gösteriden 
sapmadan prosedürün tamamlanması (uygula).
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Pozitif yüreklendirme

Pozitif yüreklendirme, istenen davranışları 
ödüllendirir ve böylece bu davranışların tekrarlanma 
olasılığını güçlendirir. Pozitif ses modülasyonu, yüz 
ifadesi, sözlü övgü ve dental ekibinin tüm üyeleri 
tarafından uygun fiziksel sevgi gösterilerini içerir.

Diş hekimi ziyareti 
öncesi olumlu 

görüntüler

Hastalar, diş hekimliği randevusundan önce diş 
hekimliği ve diş tedavisinin pozitif fotoğraflarını 

veya görüntülerini izler.

Ebeveyn varlığı/ 
yokluğu

Ebeveynlerle ve çocukla aynı anda kooperasyon 
kurulması ve bu sayede çocuğun tedaviye işbirliği 

sağlaması amaçlanır.

Sor-Anlat-sor

Teknik, hastanın ziyareti ve planlanan prosedürlere 
yönelik hisleri hakkında sorgulamayı içerir (sor). 
Prosedürler, hastanın bilişsel düzeyine uygun, 
tehdit edici olmayan bir dille ve gösterilerle 

açıklanır (anlat). Hastaya yaklaşan tedaviyi anlayıp 
anlamadığını ve nasıl hissettiğini tekrar sorgulur 

(sor).

Bellek yeniden 
yapılandırması

Olumsuz/zor bir olayla (örneğin; ilk diş hekimi 
ziyareti, lokal anestezi, restoratif prosedür, çekim) 
ilişkili anıların, olay gerçekleştikten sonra önerilen 
bilgiler kullanılarak pozitif anılar halinde yeniden 

yapılandırıldığı davranışsal bir yaklaşımdır.

Duyarsızlaştırma
Bu teknikte hastalar, diş hekimliği randevusunun 
anksiyeteye neden olan bileşenlerine bir dizi seans 

aracılığıyla kademeli olarak maruz kalır.

Duyusal uyarlamalı 
dental ortamları 

Bu müdahale, sakinleştirici bir etki oluşturmak 
için klinik ortamın uyarlamalarını (örneğin; kısık 
aydınlatma, tavandaki balık veya baloncuklar gibi 
hareketli projeksiyonlar, yatıştırıcı fon müziği, 

derin basınç girdisi sağlamak için çocuğun etrafına 
battaniye sarma uygulaması) içerir.

Hayvan destekli terapi

Diş hekimi ziyareti sırasında arkadaşlık için mevcut 
olan hayvan, iletişim engellerini kırmaya yardımcı 
olabilir ve hastanın güvenli ve rahatlatıcı bir ilişki 
kurmasını sağlayabilir, böylece tedaviyle ilgili stresi 

azaltır.

Ayrıca  dental  anksiyete  yönetimi  için  müzik  veya  sanal  gerçeklik 
gözlükleri de kullanılabilir  (Bradt ve Teague, 2018; Buldur ve Candan, 
2021).  Ayrıca,  dental  müdahalelerden  önce,  ağrı  hissini  azaltmaya 
yardımcı olmak  için uygulayıcılar  tarafından ek  tedavi olarak esansiyel 
yağların  kullanılması  tercih  edilirse,  hastalarda  rahatlama  sağlanabilir 
ve  bu  alternatif  tedavi  yöntemiyle  tedaviler  kolaylaştırılabilir  (Arslan, 
Aydinoglu ve Karan, 2020). 
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AROMATERAPI

Aromaterapi, fitoterapinin özel bir alanı olup, uçucu yağlar ve aroma 
kimyasallarının tedavi amaçlı tercih edildiği alternatif tedavi yöntemidir 
ve  binlerce  yıldır  kullanılmaktadır. Aromaterapide  kullanılan  esansiyel 
yağlar  aromatik  kokuları  nedeniyle,  her  gün  hayatın  her  alanında 
kullanılmaktadır.    Parfümler,  mumlar,  ortamlar  için  kokulu  aerosol 
spreyleri,  kıyafetler  için  kullanılan  yumuşatıcılar,  saç  şampuanları  ve 
yiyeceklere  lezzet  katmak  için  kullanılan  baharatlar  gibi  birçok  örnek, 
uçucu yağların günlük kullanımda  tercih  edildiği noktalardır  (Farrar ve 
Farrar, 2020).

Klinik aromaterapi, yatarak veya ayakta tedavi alan hastaların ağrı, 
mide  bulantısı,  genel  sağlık,  anksiyete,  depresyon,  stres  ve  uykusuzluk 
semptomlarının yönetimi için faydalı olabilen alternatif bir ilaç tedavisidir. 
Preoperatif  anksiyete,  onkoloji,  palyatif  bakım  için  oldukça  faydalıdır 
(Farrar ve Farrar, 2020). 

Aromaterapide  kullanılan  uçucu  yağlar  bitki  tohumlarından, 
gövdelerinden,  yapraklarından,  taç  yapraklarından,  kabuklardan, 
çiçeklerden, meyvelerden, ağaçlardan&reçinelerden, köklerden elde edilir. 
Amerika Birleşik Devletleri’nin Gıda ve  İlaç  İdaresi(FDA) yönergeleri, 
uçucu  yağları  ‘kozmetikler’  olarak  sınıflandırmaktadır.  Çünkü  uçucu 
yağlar,  hastalığın  tedavisi  veya  önlenmesi  için  tek  başına  ilaç  olarak 
kullanılamaz (Farrar ve Farrar, 2020).

Aromaterapi  alanında  tanınmış  bir  lider  olan NAHA(The National 
Association  for  Holistic  Aromatherapy),  topluma  uçucu  yağlar 
konusunda bilgi sağlamaya yardımcı olur. Bunun yanı sıra, Uluslararası 
Aromaterapistler Birliği, aromaterapistlerin ve sağlık uzmanlarının uçucu 
yağlar konusunda eğitimini desteklemektedir (Reis ve Jones, 2017).

Aromaterapi,  son  derece  dikkatli  ve  yetkin  kişiler  tarafından 
uygulanmalıdır.  Her  tedavi  uygulamasında  olduğu  gibi  aromaterapi 
uygulamaları da birtakım yan etki riskleri taşımaktadır. Ayrıca, esansiyel 
yağların nadir alerjik reaksiyonlar, aşırı doz, düşük madde kalitesi veya 
etkinliğin tahmin edilememesi gibi durumlar da dikkate alınmalıdır (Cai, 
Xi, Zhong, Chen ve Liang, 2020). Uçucu yağların çok az miktarlarında 
bile  yüksek  oranda  çeşitli  etken  maddeler  bulunduğundan,  doğru 
dozlarda  kullanılmamaları  durumunda  toksik  etkiler  ortaya  çıkabilir. 
Uçucu  yağlar  kan  dolaşımı  ile  vücuda  yayılarak,  vücutta  sistemik 
yan  etkilerin  ortaya  çıkarmasına  neden  olabilir.  Örneğin,  adaçayı 
uçucu  yağının  karaciğer  toksisitesine  yol  açtığı,  lavanta  ve  hint 
defnesi  yağlarının  uzun  süre  kullanımlarının  östrojene  bağlı  tümörler 
açısından  risk  oluşturduğu  bildirilmiştir  (Posadzki, Alotaibi  ve Ernst, 
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2012). Ayrıca uçucu yağların farklı bünyelerde alerjik olabileceği de 
unutulmamalıdır.  Bu  nedenle,  bazı  esansiyelyağların  sabit  yağlar 
içerisinde  seyreltilerek  kullanılması  gerekmektedir  (Edwards  ve 
Bienvenu, 1999). Bununla birlite esansiyel portakal yağı fototoksiktir ve 
ultraviyole ışığa maruz kalan cildin herhangi bir alanında (örneğin güneş, 
bronzlaşma  kabini)  topikal  olarak  kullanılmamalıdır  (Reis  ve  Jones, 
2017).

Günümüzde aromaterapi ile tedavi, dünya çapında uygulanmakta olan 
alternatif tedavi yöntemidir. Türkiye’de ise ‘’Aromaterapi’’ başlığı altında 
ayrı bir disiplin olmamakla beraber, fitoterapinin altında değerlendirilir ve 
2014 yılında yayımlanan “Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp Uygulamaları 
Yönetmeliği” ile yasal olarak ‘’İlgili alanda sertifikası bulunan  doktorlar 
ve  diş  hekimleri’  tarafından  uygulanması  öngörülen  bir  tedavi  şeklini 
almıştır (Geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları yönetmeliği, 2014).

Aromaterapinin etki mekanizması
Deriye  uygulanan  uçucu  yağlar,  suda  (banyolar,  kompresler)  veya 

yağlı bir taşıyıcı (masaj) içinde çözülerek uygulandığında topikal etkilere 
sahiptir;  ancak,  uygun  şekilde  ve  uzun  süreli  uygulanması  sonucu  kan 
dolaşımına nüfuz edebilir. Bu tür prosedürler sırasında esansiyel yağların 
solunması kaçınılmazdır. Bu nedenle doğrudan uygulanan aromaterapiye 
genellikle inhalasyon aromaterapisi eşlik eder (Warszawski A., 2011).

Uçucu yağların  inhalasyonu,  olfaktör  sisteme  sinyaller  iletebilir  ve 
beyindeki  nörotransmiterler  aracılığıyla  ruh  halini  düzenler.  Bununla 
birlikte, bu etkilerin altında yatan moleküler mekanizmalar hakkında hala 
araştırmalar yapılmaktadır; bu nedenle etki mekanizmaları belirsizliğini 
korumaktadır (Lv, Liu, Zhang ve Tzeng, 2013). Stresten etkilenen önemli 
nörotransmiterler ve fonksiyonları Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 2: Stresten etkilenen nörotransmiterler ve fonksiyonları (Steflitsch ve 
Steflitsch, 2008)

Serotonin Uyku, iştah ve ruh halinin düzenlenmesinde rol 
oynar

Dopamin Beynin ödül sisteminin bir parçasıdır
Noradrenalin Enerji ve dürtünün düzenlenmesinde rol oynar
Gama aminobütirik 
asit(GABA) Genel olarak yatıştırıcı etki gösterir

Glutamat Sinir hücrelerini aktive eder
Kortikotropin salıcı 
faktör(CRF) Steroid düzeylerini artırır
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Aromaterapinin terapötik etkileri
Aromaterapide kullanılan uçucu yağların temel terapötik özellikleri 

aşağıda sıralanmıştır (Steflitsch ve Steflitsch, 2008).

•	 Antiseptik, antibakteriyel, antiviral, antifungal

•	 Yara iyileştirici, granülasyonu teşvik edici

•	 Analjezik, antiinflamatuar, antitoksik, hiperemik

•	 Rahatlatıcı, yatıştırıcı, antidepresan

•	 Spazmolitik, sindirim sistemi, idrar söktürücü

•	 İmmün uyarıcı, hormonal

•	 Böcek öldürücü, kovucu

•	 Mukolitik, balgam söktürücü

•	 Deodorant

Aromaterapi uygulama yolları
Aromaterapi, vücuda hava yolu veya deri yoluyla giren yüksek kaliteli 

uçucu  yağların  kullanılmasını  içerir.  Hava  yolu  kullanıldığında  uçucu 
yağlar inhale edilir. Direkt uygulamada ise, su veya yağlı bir taşıyıcıyla 
seyreltilmiş uçucu yağlar doğrudan cilde uygulanır. Geniş bir uygulama 
yelpazesi sunan çok sayıda aromaterapötik yöntem ve preparat mevcuttur 
(Michalak,M.,  2019).  Uygun  bir  yüksek  kaliteli  uçucu  yağ  seçimi  ve 
kullanımlarının güvenliği, başarılı aromaterapinin temel unsurudur.

Aromatik yağlar çok çabuk şekilde buharlaşabildikleri için uygulama 
genellikle  solunum  yolu  aracılığıyla  yapılmaktadır.  Bunun  yanı  sıra, 
uçucu yağların vücuda uygulandığı yollar Tablo 3’te gösterilmiştir. 
Tablo 3: Uçucu yağların vücuda uygulandığı yollar ( Buckle, J., 2014; “NAHA | 

Exploring Aromatherapy”)

Uçucu yağların vücuda 
uygulanma yolları Örnek uygulamalar

Inhalasyon aracılığıyla 
uygulama

Doğrudan yada dolaylı inhalasyon: Buhar, 
aroma taşları ve yağ kokulu kumaş şeridi
Dolaylı  inhalasyon: Kokulu oda spreyi ve 
ısıtılmış kokulu mum, deterjan, banyo ve zemin 
temizleyicileri

Topikal olarak uygulama
Masaj
Kokulu banyo 
Kozmetikler&parfümler
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Internal yollardan 
uygulama

Gargaralar
Vajinal duşlar
Fitiller

Oral yoldan uygulama
Jelatin kapsüller
Balda çözme
Seyreltilmiş güvenli uçucu yağ dozu

Aromaterapi, diş hekimliğinde ağız kokusunu önlemede, gingivitis, 
dental ağrı-apse, uçuk, diş çekimi, aftöz ülser tedavisinde kullanılmaktadır 
(Modern Essentials 5th Edition—A Contemporary Guide to the 
Therapeutic Use of Essential Oils, 2013).

Dental  klinikte  odaya  uygulanan  aromatik  kokular,  insanları  rahat 
ve sakin bir ruh haline sokmaya yardımcı olur. Kısaca hastanın korku ve 
endişesinin başladığı andan itibaren tedavi öncesi korkuyu yatıştırmaktan, 
tedavi  sırasında  ve  sonrasındaki  süreçlerde  diş  sağlığı  ve  bakımını 
desteklemek  için  aromaterapinin  gücünden  faydalanılabilir  (Modern 
Essentials 5th Edition—A Contemporary Guide to the Therapeutic Use 
of Essential Oils, 2013). Ayrıca hasta örtüsüne veya maskeye bir damla 
uçucu yağ damlatılması da önerilmektedir (Vagish Kumar L.S, 2018).

Aromaterapide kullanılan bazı esansiyel yağlar
Portakal yağı 
Portakal  (Citrus sinensis),  Citrus  cinsi  bir  ağaç  olan  Citrus 

sinensis`i ve onun meyvesini tanımlar ve yağı aromaterapide kullanılan 
esansiyel yağlardan biridir. Hasheminia ve ark. çalışmalarının sonucunda 
portakal  kokusunun,  gömülü  mandibular  üçüncü  moların  cerrahisi 
sırasında  endişeyi  anksiyeteyi  azaltmada  etkili  olduğunu  bulmuştur 
(Hasheminia, Kalantar Motamedi, Karimi Ahmadabadi, Hashemzehi ve 
Haghighat, 2014).  Bir başka çalışma, Citrus sinensis esansiyal yağlarının 
melatonin ve kortikosteron fizyolojik seviyelerini etkilemeden, anksiyete 
tedavisinde  değerli  bir  araç  olabileceğini  bildirmiştir  (Wolffenbüttel  ve 
diğerleri, 2018).

Fareler üzerinde yapılan çalışmalarda C. aurantium, C. latifolia ve C. 
reticulata esansiyal yağlarının yatıştırıcı ve anksiyolitik benzeri etkilerini 
gösterilmiştir  (Carvalho-Freitas  ve  Costa,  2002;  Gargano  AC,  Costa 
CARA, Costa M., 2008; Pultrini, Galindo ve Costa, 2006). Anksiyetesi 
olan  bireylerle  yürütülen  klinik  araştırmalar,  Citrus aurantium’un 
inhalasyonunun  veya  oral  uygulamasının  ve  Citrus sinensis’in 
inhalasyonunun  anksiyete  üzerinde  faydalı  etkiler  yaratabileceğini 
göstermiştir. Bununla birlikte metodolojinin  raporlanmasındaki  eksiklik 
nedeniyle, daha detaylı klinik çalışmalara ihtiyaç olduğunu söylemişlerdir 
(Mannucci ve diğerleri, 2018).
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Ylan ylang (Cananga odorata) yağı
 Cananga odorata’dan  elde  edilen  uçucu  yağ  (ylang  ylang  uçucu 

yağı),  aromaterapide  genellikle  kan  basıncını  düşürmek  ve  insanlarda 
bilişsel  işlevi  iyileştirmek  için  kullanılır  (Zhang,  Zhang,  Feng  ve Yao, 
2016).  Zhang  ve  ark.  yaptıkları  çalışmada,  ylang  ylang  uçucu  yağının 
hayvan  modelleri  üzerindeki  anksiyolitik  etkilerini  ve  kokuya  maruz 
kaldıktan  sonra  nörotransmiterlerin  değişimini  araştırmışlar  ve  hem 
akut  hem  de  kronik  olarak   ylang  ylang  uçucu  yağına  maruziyetin 
erkek farelerde anksiyolitik etki gösterdiğini bulmuşlardır. Ayrıca erkek 
farelerin  nörotransmiterlerindeki  değişikliklerin,  dişi  farelere  göre  daha 
anlamlı  olduğunu  açıklamışlardır.  Maruziyetin  striatumdaki  dopamin 
konsantrasyonunu  düşürdüğünü  ve  erkek  farelerin  hipokampusundaki 
5-hidroksitriptamin konsantrasyonunu arttırdığını bildirmişlerdir (Zhang 
ve diğerleri, 2016).

Aromaterapinin esansiyel hipertansiyonu olan hastaların kan basıncı 
ve  stres  yanıtları  üzerindeki  etkilerini  belirlemeyi  amaçlayan  başka  bir 
çalışmada,  dört  hafta  boyunca  günde  bir  kez  lavanta,  ylang  ylang  ve 
bergamot  yağlarının  karıştırılarak  inhalasyon  aracılığıyla  uygulandığı 
grup,  plasebo grubu ve kontrol  grubu yer  almaktaydı. Sonuç olarak bu 
üç deney grubu arasında kan basıncı, nabız, öznel  stres, durum kaygısı 
ve serum kortizol düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 
(Hwang, 2006).

Lavanta yağı
Lavanta  yağı  rahatlatıcı  aromasıyla  tanınır.  Geleneksel  olarak 

lavanta,  anksiyolitik  özelliklerle  ilişkilendirilmiştir  (Donelli, Antonelli, 
Bellinazzi,  Gensini  ve  Firenzuoli,  2019).  Çocuk  hasta  popülasyonunda 
yapılan  bir  çalışmada,  lokal  anestezi  uygulaması  ve  diş  çekimi  gibi 
cerrahi  işlemler  sırasında  lavanta  yağının  inhalasyonun  çocukların  ağrı 
düzeylerini azalttığı, anksiyeteyi azaltarak dental tedaviyi kolaylaştırdığı 
gözlemlenmiştir (Arslan ve diğerleri, 2020). Lavanta esansiyel yağları ile 
uygulanan inhalasyon aromaterapisinin, yaşlı yetişkinlerin de anksiyete ve 
stres seviyelerinin azaltmasına yardımcı olduğu bulunmuştur (Ebrahimi, 
Mardani, Basirinezhad, Hamidzadeh ve Eskandari, 2021). Ayrıca 18 yaşın 
üzerindeki  dişhekimliği  hastalarında,  kontrol  grubuna  kıyasla  lavanta 
kokusunun uygulandığı grubun anksiyete puanlarında anlamlı bir azalma 
bildirilmiştir  (Zabirunnisa  ve  diğerleri,  2014).  Diğer  bir  çalışmada, 
diş  çekimi  uygulanacak  6  -  12  yaşlarındaki  toplam  126  çocuk  rastgele 
kontrol ve lavanta gruplarına ayrılmış ve lavanta yağı inhalasyonu sonrası 
psikolojik  ve  fizyolojik  bulgular  değerlendirilmiştir.  Lavanta  grubunda 
uygulamadan  3  dakika  önce  lavanta  yağı  inhale  ettirilmiş  ve  bu  grup 
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kontrol grubuna göre diş çekimi sonrası anlamlı derecede düşük anksiyete 
ve ağrı skorları göstermiştir (Arslan ve diğerleri, 2020).

2019  yılında  yapılan  meta-analiz,  inhalasyon  yoluyla  lavanta 
esansiyel yağının uygulanmasının, anksiyete seviyelerinin azaltılmasında 
etkili olduğu ve özellikle uygulama kolaylığı, güvenliği ve düşük maliyeti 
sebebiyle bazı klinik durumlarda tercih edilebilecek bir alternatif tedavi 
yöntemi olduğunu bildirmiştir (Donelli ve diğerleri, 2019).

Olumlu etkilerin yanı sıra, özellikle bazı uçucu yağların tekrarlanan 
topikal  uygulamalarını  takiben,  indüklenmiş  östrojenik  aktivite  gibi 
bazı yan etkiler bildirilmiştir. Örneğin yayınlanan bir vaka  raporu, pre-
pubertal  erkek  çocuklarda  jinekomastinin  lavanta  ve  çay  ağacı  yağının 
topikal kullanımı ile korelasyon gösterdiğini ve yağların uygulanmasının 
kesilmesiyle  jinekomastinin  düzeldiğini  bildirmiştir  (Henley,  Lipson, 
Korach ve Bloch, 2007).

Sonuç olarak lavanta yağı, rutin çocuk diş hekimliğinde anksiyetenin 
yönetiminde alternatif tedavi olarak tercih edilebilir (Arslan ve diğerleri, 
2020).

Bergamot yağı

Aromaterapide  psikolojik  stres  ve  anksiyeteye  karşı  yaygın  olarak 
kullanılan uçucu yağ (Watanabe ve diğerleri, 2015) olan bergamot uçucu 
yağı  (Citrus bergamia Risso&Poiteau)  sinaptik  iletimi  etkileyebilir, 
elektroensefalografik  aktiviteyi  düzenleyebilir.  Ayrıca  nöroprotektif  ve 
analjezik  özellikler  gösterir.  Fitokompleks  şeklinde,  yani  diğer  uçucu 
yağlarla birlikte, aromaterapide stres kaynaklı anksiyete ve hafif ruh hali 
bozukluklarının semptomlarını en aza  indirmek  için  tercih edilmektedir 
(Rombolà ve diğerleri, 2017).

Yapılan  bir  çalışmada,  su  buharı  ile  birlikte  solunan  bergamot 
uçucu  yağının  nispeten  kısa  süre  içerisinde  psikolojik  ve  fizyolojik 
etkiler  yarattığı  gösterilmiştir  (Watanabe  ve  diğerleri,  2015).  Ayrıca 
lavanta  ve  bergamot  yağı  karışımının  deneğin  karın  derisine  topikal 
olarak uygulandığı bir çalışmada, bu karışımının rahatlatıcı etkisi ortaya 
konulmuştur (Hongratanaworakit, 2011).

Papatya yağı

Papatya esansiyel yağları ile uygulanan inhalasyon aromaterapisinin, 
yaşlı yetişkinlerde anksiyete ve stres seviyelerinin azaltmasına yardımcı 
olduğu  bildirilmiştir  (Ebrahimi  ve  diğerleri,  2021).Papatya  yağının 
difüzörde ısıtılmasıyla üretilen kokunun dental kliniğine uygulanmasıyla 
tedavi öncesi ve sonrası hastanın kan basıncı  (sistolik ve diyastolik) ve 
nabzı  gibi  hemostatik  değişikliklerinin  gözlemlendiği  bir  çalışmada, 
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papatya  yağının  insanların  anksiyete  düzeylerini  azaltmaya  yardımcı 
olduğunu  ve  özellikle  diş  çekimi  yapılan  hastaların  dental  anksiyete 
düzeylerini  olumlu  yönde  etkilediği  sonucuna  varılmıştır  (Baskran  ve 
Lakshmanan, 2019).

Lavanta ve papatya yağının kombine kullanımının yanık hastalarının 
anksiyete  skorlarını  azalttığı  bildirilmiştir  (Rafii,  Ameri,  Haghani  ve 
Ghobadi, 2020). Yine aynı kombinasyonun kullanıldığı başka bir çalışma, 
klinikte hemşirelerin kaygısını azaltmak için papatya&lavanta esansiyel 
yağı kullanılarak uygulanan aromaterapi ve müzik terapisi uygulanmasını 
önermiştir  (Zamanifar, Bagheri-Saveh, Nezakati, Mohammadi ve Seidi, 
2020). 

Gül yağı

Lavanta  ve  ısparta  gülü  ya  da  yağ  gülü  olarak  adlandırılan  Rosa 
damascena  yağının  anksiyolitik  etkilerini  karşılaştıran  çalışma, 
inhalasyon  aromaterapisinin  sezaryen  sonrası  anksiyete  ve  ağrının 
şiddetini  azaltabileceğini,  R. damascena  esansiyel  yağının  lavantadan 
daha  fazla etki gösterdiğini öne  sürmüştür  (Abbasijahromi ve diğerleri, 
2020). Ayrıca R. damascena  ile aromaterapinin, doğumun  ilk evresinde 
ağrı  ve  anksiyeteyi  azaltmak  için,  uygun  ve  etkili  bir  yöntem  olduğu 
bildirilmiştir  (Hamdamian ve diğerleri,  2018). Bir  başka  çalışmada  ise, 
farklı gül türlerinin yapraklarından elde edilen gül yağının, fizyolojik ve 
psikolojik gevşeme, analjezik ve anksiyolitik etkileri olduğu görülmüştür 
(Mohebitabar ve diğerleri, 2017).

SONUÇ
Klinikte  aromaterapi  uygulanacaksa,  uygulamayı  yapacak 

sağlık  personelinin  uçucu  yağlarla  ilgili  eğitim  alması  çok  önemlidir. 
Aromaterapi  uygulama  sertifikalı  aromaterapistler  uygulamaya  liderlik 
edebilir, danışman olarak hizmet verebilir. 

Sonuç  olarak  uçucu  yağlar  anksiyete  yönetiminde  yaygın 
olarak  kullanılsa  da,  kullanımları  için  doğru  etki  mekanizmalarının 
aydınlatılması ve terapötik kullanım için fitokomplekslerin etkinliğini ve 
tolere  edilebilirliğini  kesin  olarak  değerlendirilebilmesi  için  daha  fazla 
araştırmaya ihtiyaç vardır. 



84 . Merve Candan, Ferda Candan

KAYNAKLAR:

Abbasijahromi, A., Hojati, H., Nikooei, S., Jahromi, H. K., Dowlatkhah, H. R., 
Zarean, V., … Kalavani, A. (2020). Compare the effect of aromatherapy 
using  lavender  and  Damask  rose  essential  oils  on  the  level  of  anxiety 
and  severity of pain  following C-section: A double-blinded  randomized 
clinical  trial.  Journal of Complementary & Integrative Medicine, 17(3). 
doi:10.1515/jcim-2019-0141

American Academy of  Pediatric Dentistry.  (2020). Behavior Guidance  for  the 
Pediatric  Dental  Patient.  The  Reference Manual  of  Pediatric  Dentistry. 
Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry, 292-310.

Armfield, J. M. ve Heaton, L. J. (2013). Management of fear and anxiety in the 
dental  clinic: A  review. Australian Dental  Journal, 58(4), 390-407; quiz 
531. doi:10.1111/adj.12118

Arslan, I., Aydinoglu, S. ve Karan, N. B. (2020). Can lavender oil inhalation help 
to overcome dental anxiety and pain in children? A randomized clinical 
trial.  European  Journal  of  Pediatrics,  179(6),  985-992.  doi:10.1007/
s00431-020-03595-7

Baskran, R.N.R. ve Lakshmanan, R. (2019). Assessment of effect of chamomile 
oil on dental anxiety for patients undergoing extraction – A randomized 
controlled trial. Drug Invention Today, 11(8), 1875-1879.

Bradt,  J.  ve  Teague,  A.  (2018).  Music  interventions  for  dental  anxiety.  Oral 
Diseases, 24(3), 300-306. doi:10.1111/odi.12615

Buckle,  J.  (2014).  Clinical  Aromatherapy-Essential  oils  in  healthcare  (3rd 
Edition).  St.  Louis, MO:  Elsevier.  Erişim Adresi:  https://www.elsevier.
com/books/clinical-aromatherapy/9780702054402 

Buldur, B. ve Candan, M. (2021). Does Virtual Reality Affect Children’s Dental 
Anxiety, Pain, And Behaviour? A Randomised, Placebo-Controlled, Cross-
Over Trial. Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clínica  Integrada, 
21(e0082). doi:10.1590/pboci.2021.002

Cai, H., Xi, P., Zhong, L., Chen, J. ve Liang, X. (2020). Efficacy of aromatherapy 
on  dental  anxiety:  A  systematic  review  of  randomised  and  quasi-
randomised controlled trials. Oral Diseases. doi:10.1111/odi.13346

Carvalho-Freitas, M. I. R. ve Costa, M. (2002). Anxiolytic and sedative effects 
of  extracts  and  essential  oil  from  Citrus  aurantium  L.  Biological  & 
Pharmaceutical Bulletin, 25(12), 1629-1633. doi:10.1248/bpb.25.1629

Donelli,  D.,  Antonelli,  M.,  Bellinazzi,  C.,  Gensini,  G.  F.  ve  Firenzuoli,  F. 
(2019).  Effects  of  lavender  on  anxiety: A  systematic  review  and meta-
analysis.  Phytomedicine:  International  Journal  of  Phytotherapy  and 
Phytopharmacology, 65, 153099. doi:10.1016/j.phymed.2019.153099



85.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

Ebrahimi, H., Mardani, A., Basirinezhad, M. H., Hamidzadeh, A. ve Eskandari, 
F. (2021). The effects of Lavender and Chamomile essential oil inhalation 
aromatherapy  on  depression,  anxiety  and  stress  in  older  community-
dwelling  people:  A  randomized  controlled  trial.  Explore  (New  York, 
N.Y.). doi:10.1016/j.explore.2020.12.012

Edwards, J. ve Bienvenu, F. E. (1999). Investigations into the use of flame and 
the herbicide, paraquat, to control peppermint rust in north-east Victoria, 
Australia.  Australasian  Plant  Pathology,  28(3),  212-224.  doi:10.1071/
AP99036

Farrar, A. J. ve Farrar, F. C. (2020). Clinical Aromatherapy. The Nursing Clinics 
of North America, 55(4), 489-504. doi:10.1016/j.cnur.2020.06.015

Gargano AC, Costa CARA, Costa M. (2008). Essential oils from Citrus latifolia 
and Citrus reticulate reduces anxiety and prolong ether sleeping time in 
mice, 2(Suppl 1), 121-124.

Geleneksel  ve  tamamlayıcı  tıp  uygulamaları  yönetmeliği.  Erişim  tarihi: 
10  Şubat  2021  Erişim  Adresi:  https://www.resmigazete.gov.tr/
eskiler/2014/10/20141027.pdf

Hamdamian, S., Nazarpour, S., Simbar, M., Hajian, S., Mojab, F. ve Talebi, A. 
(2018).  Effects  of  aromatherapy  with  Rosa  damascena  on  nulliparous 
women’s pain and anxiety of labor during first stage of labor. Journal of 
Integrative Medicine, 16(2), 120-125. doi:10.1016/j.joim.2018.02.005

Hasheminia, D., Kalantar Motamedi, M. R., Karimi Ahmadabadi, F., Hashemzehi, 
H. ve Haghighat, A. (2014). Can ambient orange fragrance reduce patient 
anxiety  during  surgical  removal  of  impacted  mandibular  third  molars? 
Journal  of  Oral  and  Maxillofacial  Surgery:  Official  Journal  of  the 
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 72(9), 1671-
1676. doi:10.1016/j.joms.2014.03.031

Henley,  D.V.,  Lipson,  N.,  Korach,  K.S.  ve  Bloch,  C.A.  (2007).  Prepubertal 
gynecomastia  linked  to  lavender  and  tea  tree  oils.  The  New  England 
Journal of Medicine, 356(5), 479-485. doi:10.1056/NEJMoa064725

Hongratanaworakit,  T.  (2011). Aroma-therapeutic  effects  of  massage  blended 
essential oils on humans. Natural Product Communications, 6(8), 1199-
1204.

Hwang,  J.-H.  (2006).  [The  effects  of  the  inhalation  method  using  essential 
oils  on  blood  pressure  and  stress  responses  of  clients  with  essential 
hypertension]. Taehan Kanho Hakhoe Chi, 36(7), 1123-1134. doi:10.4040/
jkan.2006.36.7.1123

Karan,  N.B.  (2019).  Influence  of  lavender  oil  inhalation  on  vital  signs  and 
anxiety: A randomized clinical trial. Physiology & Behavior, 211, 112676. 
doi:10.1016/j.physbeh.2019.112676

Locker,  D.,  Thomson,  W.M.  ve  Poulton,  R.  (2001).  Psychological  disorder, 
conditioning  experiences,  and  the  onset  of  dental  anxiety  in  early 



86 . Merve Candan, Ferda Candan

adulthood. Journal of Dental Research, 80(6), 1588-1592. doi:10.1177/00
220345010800062201

Lv, X.N., Liu, Z.J., Zhang, H.J. ve Tzeng, C.M. (2013). Aromatherapy and the central 
nerve  system  (CNS): Therapeutic mechanism  and  its  associated  genes. 
Current Drug Targets, 14(8), 872-879. doi:10.2174/1389450111314080007

Mannucci, C., Calapai, F., Cardia, L., Inferrera, G., D’Arena, G., Di Pietro, M., … 
Calapai, G. (2018). Clinical Pharmacology of Citrus aurantium and Citrus 
sinensis for the Treatment of Anxiety. Evidence-Based Complementary and 
Alternative Medicine: ECAM, 2018, 3624094. doi:10.1155/2018/3624094

Michalak,M.  (2019).  Aromatherapy  and  methods  of  applying  essential  oils, 
22(2), 25-31. doi:10.15442/apgr.22.2.3

Modern Essentials 5th Edition - A Contemporary Guide to the Therapeutic Use of 
Essential Oils. 5th edition. Orem, Utah: Aroma Tools; 2013. 320 s.

Mohebitabar, S., Shirazi, M., Bioos, S., Rahimi, R., Malekshahi, F. ve Nejatbakhsh, 
F.  (2017). Therapeutic  efficacy  of  rose  oil: A  comprehensive  review  of 
clinical evidence. Avicenna Journal of Phytomedicine, 7(3), 206-213.

NAHA | Exploring Aromatherapy. Erişim Tarihi: 12 Şubat 2021 Erişim adresi: 
https://naha.org/explore-aromatherapy/about-aromatherapy/what-is-
aromatherapy 

Posadzki, P., Alotaibi, A. ve Ernst, E. (2012). Adverse effects of aromatherapy: 
A  systematic  review  of  case  reports  and  case  series.  The  International 
Journal of Risk & Safety in Medicine, 24(3), 147-161. doi:10.3233/JRS-
2012-0568

Pultrini, A. de M., Galindo, L.A. ve Costa, M. (2006). Effects of the essential oil 
from Citrus  aurantium L.  in  experimental  anxiety models  in mice. Life 
Sciences, 78(15), 1720-1725. doi:10.1016/j.lfs.2005.08.004

Rafii, F., Ameri, F., Haghani, H. ve Ghobadi, A. (2020). The effect of aromatherapy 
massage with lavender and chamomile oil on anxiety and sleep quality of 
patients with burns. Burns: Journal of the International Society for Burn 
Injuries, 46(1), 164-171. doi:10.1016/j.burns.2019.02.017

Reis,  D.  ve  Jones,  T.  (2017).  Aromatherapy:  Using  Essential  Oils  as  a 
Supportive Therapy. Clinical Journal of Oncology Nursing, 21(1), 16-19. 
doi:10.1188/17.CJON.16-19

Rombolà, L., Tridico, L., Scuteri, D., Sakurada, T., Sakurada, S., Mizoguchi, H., 
… Morrone, L. A. (2017). Bergamot Essential Oil Attenuates Anxiety-Like 
Behaviour  in Rats. Molecules  (Basel,  Switzerland),  22(4).  doi:10.3390/
molecules22040614

Steflitsch, W. ve Steflitsch, M. (2008). Clinical aromatherapy. Journal of Men’s 
Health, 5(1), 74-85. doi:10.1016/j.jomh.2007.11.001



87.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

Vagish Kumar L.S.  (2018). Applications  of Aromatherapy  in managing  dental 
anxiety. Journal of Research and Education in Indian Medicine (Est.1982), 
24, 17-21. doi:10.5455/JREIM.82-1453174915

Warszawski A.  (2011).  Przenikanie  składników  olejku  różanego  przez  skórę, 
4(66).

Watanabe, E., Kuchta, K., Kimura, M., Rauwald, H. W., Kamei, T. ve Imanishi, 
J.  (2015). Effects of bergamot  (Citrus bergamia  (Risso) Wright & Arn.) 
essential oil aromatherapy on mood states, parasympathetic nervous system 
activity,  and  salivary  cortisol  levels  in  41  healthy  females.  Forschende 
Komplementarmedizin (2006), 22(1), 43-49. doi:10.1159/000380989

Wolffenbüttel,  A.N.,  Zamboni,  A.,  Becker,  G.,  Dos  Santos,  M.K.,  Borille, 
B.T., de Cássia Mariotti, K., … Limberger, R.P. (2018). Citrus essential 
oils  inhalation  by  mice:  Behavioral  testing,  GCMS  plasma  analysis, 
corticosterone,  and melatonin  levels  evaluation.  Phytotherapy  research: 
PTR, 32(1), 160-169. doi:10.1002/ptr.5964

Zabirunnisa, M., Gadagi,  J.S., Gadde,  P., Myla, N., Koneru,  J.  ve Thatimatla, 
C. (2014). Dental patient anxiety: Possible deal with Lavender fragrance. 
Journal of Research in Pharmacy Practice, 3(3), 100. doi:10.4103/2279-
042X.141116

Zamanifar, S., Bagheri-Saveh, M.I., Nezakati, A., Mohammadi, R. ve Seidi,  J. 
(2020). The Effect of Music Therapy and Aromatherapy with Chamomile-
Lavender Essential Oil on the Anxiety of Clinical Nurses: A Randomized 
and Double-Blind Clinical Trial. Journal of Medicine and Life, 13(1), 87-
93. doi:10.25122/jml-2019-0105

Zhang,  N.,  Zhang,  L.,  Feng,  L.  ve  Yao,  L.  (2016).  The  anxiolytic  effect  of 
essential  oil  of  Cananga  odorata  exposure  on  mice  and  determination 
of  its major active constituents. Phytomedicine: International Journal of 
Phytotherapy and Phytopharmacology, 23(14), 1727-1734. doi:10.1016/j.
phymed.2016.10.017



88 . Merve Candan, Ferda Candan



Bölüm 31
KADINLARDA FERTILITE 

PREZERVASYONU VE GÜNCEL 

YAKLAŞIMLAR

Rulin DENIZ 1

Yakup BAYKUŞ2

1  Dr. Öğretim Üyesi, Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 
Dalı, rulindeniz@hotmail.com
2  Doç. Dr., Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları  ve Doğum Anabilim Dalı, 
dryakup01@hotmail.com



90 . Rulin Deniz , Yakup Baykuş



91.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

Giriş

Kadının üreme potansiyelini bozabilecek her durum, fertilitenin 
korunması için bir endikasyon olarak değerlendirilmelidir. Günümüzde 
kanser nedeniyle ve sosyal nedenlerle fertilitenin ötelenmesi, fertilitenin 
korunması adına yapılan en sık başvuru sebepleridir. Çeşitli non-onkolojik 
ve  onkolojik  hastalıklar  direkt  hastalığın  etkisiyle  veya  uygulanacak 
cerrahi veya gonadotoksik tedaviler yoluyla fertilite potansiyelini olumsuz 
yönde etkileyebilmektedir (1). 

Radyoterapi  öncesi,  lösemi,  lenfoma  ve  kanser  hastalarında 
Kemoterapi ve hedefli tedaviler öncesi, aplastik anemi, myeloproliferatif 
hastalıklar,  Fanconi  anemisi,  orak  hücreli  anemi,  Talesemi  Majör  gibi 
hastalıklarda kemik iliği  transplantasyonu öncesi myeloablasyon amaçlı 
yüksek  doz  Kemoterapi  veya  Radyoterapi  verilmesi  gereken  durumlar 
öncesi,  immünsüpresyon  amaçlı  sitotoksik  tedavi  uygulanması  gereken 
durumlar  öncesi  (SLE, Kronik Renal Hastalık),  benign  (endometriozis) 
veya  borderline  over  tümörü  nedeniyle  overyan  cerrahi  geçiren  veya 
geçirecek  hastalar  ve  BRCA1  ve  BRCA2  mutasyon  taşıyıcılığı  olan 
kadınlar fertilite prezervasyonu açısından değerlendirilmelidir. Bu hastalık 
gruplarında  overlerin  korunması  önem  kazanmaktadır.  Günümüzde 
özellikle  kanser  tanısının  erken  evrede  ve  yaşta  yapılabilmesi,  tedavi 
yöntemlerinin başarısının artması, dolayısıyla beklenen yaşam süresinin 
uzaması fertilite korunmasının önemini artırmıştır. 

Kemoterapiye  bağlı  overyan  hasar  kemoterapinin  tipi,  dozu  ve 
süresiyle  ilişkilidir.  Over  fonksiyonlarına  olumsuz  etkileri  Radyoterapi 
tedavisinde de olduğu gibi sıklıkla ilerleyici, dönüşümsüz olup prematür 
overyan yetmezliğe, kalıcı amenoreye ve infertiliteye neden olabilmektedir. 
Kemoteropatikler içinde Siklofosfamid, Klorambusil, Busulfan, Melfalan, 
Mekloretamin  gibi  alkilleyici  ajanlar  gonadotoksite  potansiyeli  en 
yüksek olan ajanlar olarak ön plana çıkmaktadır.  Kemoterapinin overler 
üzerine toksik etkileri; oositte DNA fragmentasyonu ve hücre iskeletinin 
bozulması, Granuloza ve Teka hücrelerinde apoptosis ve overyan vasküler 
oksidatif hasar, mikrotübül hasarı olarak sıralanabilir (2). 

Radyoterapi  kanser  hastalarında  tek  başına,  tedavinin  bir  parçası 
olarak  veya kemik  iliği  transplantasyonu  öncesi myeloablasyon  amaçlı 
uygulanabilmektedir.  Gonodotoksik  etkiyle  sebep  olacağı  kalıcı 
overyan yetmezliğin en önemli belirleyicisi hasta yaşıdır. Aynı zamanda 
radyasyonun dozu,  uygulama yeri  ve  uygulanan  radyoterapinin  türü  de 
gonadotoksisite  üzerinde  etkilidir.  Overyan  rezervin  azalması  yanında 
uterin disfonksiyona da sebep olabilmektedir. Pelvik veya tüm abdomen 
radyoterapide;  prepubertal  kızlarda  15  Grey,  postpubertal  kızlarda  10 
Grey,  erişkinlerde  özellikle  40  yaş  üstünde  6 Grey  ve  üzeri  radyasyon 
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dozları  yüksek  gonadotoksisite  ile  ilişkilidir.  Tüm  vücut  Radyoterapi 
uygulanması  gereken  durumlarda  da  yine  yüksek  gonadodoksisite  riski 
mevcuttur.  

Gerek kemoterapi gerekse radyoterapinin gonadlar üzerindeki toksik 
etkisi hastanın yaşı ve mevcut overyan rezervi ile ilişkilidir. Ayrıca kanser 
hastalarında bu  tedaviler öncesinde hastanın mevcut overyan rezervinin 
yaştan bağımsız, hastalığa bağlı olarak etkilenmiş olabileceği ve fertilite 
koruyucu tedavilere yanıtı azaltabileceği göz önüne bulundurulmalı, tedavi 
öncesinde rezerv değerlendirilmeli ve gerekli bilgilendirme yapılmalıdır. 

Kemoterapi,  radyoterapi  öncesinde,  benign  veya  kanser  nedeniyle 
overyan  rezervi  etkileyebilecek  planlanmış  cerrahiler  öncesinde 
prepubertal  kızlar,  adölösanlar  ve  reprodüktif  dönemdeki  fertilitesini 
tamamlamamış  kadınlar;  medikal  onkologlar,  cerrahi  onkologlar, 
jinekolog  onkologlar,  radyasyon  onkologları,  ürologlar  ve  reprodüktif 
uzmanlardan  oluşan  ekip  tarafından  fertilite  prezervasyonu  açısından 
multidisipliner olarak değerlendirilmelidir. Bu hastalarda bu  tedavilerin 
overyan  fonksiyonlara  olumsuz  etkisini  önleyebilmek  ve  fertilitenin 
korunabilmesi için uygun tedavi stratejileri belirlenmeli ve zamanlaması 
planlanmalıdır.  Serviks  kanserinde  radikal  trakelektomi  yapılması, 
erken  evre  epitelyalyal  over  kanserlerinde  fertilite  koruyucu  cerrahi 
uygulanması,  erken  evre  endometriyum  kanserinde  hormonal  tedavi 
uygulanması gibi fertilite koruyucu yaklaşımlar (3), yine overleri kurşun 
bloklarla muhafaza ederek veya cerrahi olarak ooforopeksi uygulamasıyla 
overyan  radyasyon  maruziyetinin  azaltılması  (4)  veya  her  ne  kadar 
tartışmalı  olsa  da  kemoterapi  uygulanacak  hastalarda  gonadotropin 
realising  hormon  analogları  (GnRHa)  ile  folikülojenezin  baskılanması 
gibi (5,6) yöntemlerle gonodotoksik etki azaltılabilir. Gonadotoksisitenin 
azaltılması  veya  gonadların  korunabilmesi  için  medikal  ya  da  cerrahi 
yaklaşımlar,  üremeye  yardımcı  tedavi  stratejileri  açısından  hastalar 
bilgilendirilmelidir.  Gonadotoksite  açısından  risk  teşkil  edebilecek 
medikal  veya  cerrahi  tedaviler  öncesinde  hastalarla  fertilitelerinin 
korunabileceği  bilgisinin  paylaşılması  özellikle  kansere  karşı  verilen  
savaşta duygusal anlamda onlara umut ışığı olacaktır.

Bu yazı, gonadotoksik tedaviyi medikal, cerrahi, radyoterapi yoluyla 
uygulayan  profesyonellere  gonadotoksik  tedaviler  öncesinde  ve  tedavi 
aşamalarında hastaların fertilitesinin korunması konusunda multidisipliner 
yaklaşımla rehberlik sağlamayı amaçlamaktadır.

Fertilite Prezervasyonu Için Kullanılan Yöntemler
Gerek  onkolojik  ve  gerekse  non-onkolojik  nedenlerle  ve  bunların 

tedavilerine  sekonder  olarak  gonadal  organlara  zarar  verilmesi 
muhtemel  durumlarda  oositlerin,  embriyoların  veya  gonadal  dokunun 
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kriyoprezervasyonu  fertilitenin  korunmasında  kullanılan  temel 
uygulamalardır (7). 

Günümüzde  kriyoprezervasyon  amacıyla  klasik  yavaş  dondurma  ve 
vitrifikasyon (hızlı dondurma) yöntemleri kullanılmaktadır. Her iki yönteminde 
avantajları ve dezavantajları vardır. Yavaş dondurma yönteminde hücre içinde 
erken buz kristallerinin oluşması ve uygun şekilde çözülememesi önemli bir 
dezavantajdır.Vitrifikasyon  yöntemi  kimyasal  toksisiteden  kaçınmak  için 
hücrelerin  kısa  bir  süreliğine  yüksek  konsantrasyonlarda  kriyoprotektanlara 
maruz  bırakılmasını  ve  ardından  sıvı  nitrojende  hızlı  soğutmayı  içerir. 
Vitrifikasyon çözeltilerinin yüksek ozmolaritesi hücreyi hızla dehidrate eder 
ve sıvı nitrojenle maruziyet hücreyi hızla katılaştırır, böylece hücre içi sıvının, 
zarar verici buz kristalleri oluşturmak için zamanı kalmaz, doku ve hücreler 
içerisinde kristal  oluşumuna  fırsat  verilmeden  hızla  dondurularak  cam gibi 
katılaşmaları sağlanır. Bu yöntemle buz oluşumu engellenir ve dondurmaya 
bağlı biyolojik hasar minimalize edilir. Her iki yöntemde de çözme sırasında 
doku ve hücrelerin fizyolojik ortama döndürülmesi işlemi titizlikle yapılmalıdır. 
Mevcut vitrifikasyon sistemlerinde embriyo viabilite oranları % 100’e yakındır. 
Taze transfer oranlarından daha iyi olmasa da benzer olan gebelik oranları ile 
güvenilir bir sistemdir (8). 

Bu  yöntemler  dışında;  oositlerin  in  vitro  matürasyonu,  GnRH 
analoglarıyla  overyan  supresyon,  overyan  transpozisyon  da fertilite 
prezervasyonunda kullanılan diğer yöntemler olarak sıralanabilir. Ayrıca 
jinekolojik  malignitelerde  fertilite  koruyucu  cerrahi  yaklaşımlar  ve 
hormonal tedaviler de fertilite prezervasyonuna katkı sunmaktadır. 

Embriyo Kriyoprezervasyonu
Embriyo  kriyoprezervasyonu,  günümüzde  reprodüktif  çağdaki  ve 

postpubertal dönemdeki kadınlarda fertilizasyonun korunmasında embriyo 
sayı ve kalitesine bağlı olarak güvenilirliği bilinen başarıyla uygulanan 
sık  kullanılan  bir  yöntemdir.  Bu  prosedürde  overler  gonadotropinlerle 
stimüle  edilir  akabinde  oositler  toplanarak  insemine  edilir  ve  2-7  gün 
kültüre  edildikten  sonra  kriyoprezervasyon  işlemi  uygulanır.  Başarı 
şansı  hasta  yaşı  ve  dondurulan  embriyoların  kalitesi  ve  sayısına  ve 
preimplantasyon  genetik  test  sonuçlarına  bağlı  olarak  değişmektedir 
(9). Canlı doğum oranları artan yaşla birlikte düşer. Partnere veya hasta 
bekar  ise  sperm bağışına  ihtiyaç duyulur. Bu durum çocuk, adölesanlar 
ve  donör  spermi  kabul  etmeyen  bekar  hastalarda  kullanımını  kısıtlar. 
Embriyo  kriyoprezervasyonu  insanlarda  ilk  olarak  1980’li  yılların 
başında  uygulanmıştır.  Bu  yöntemle  ilk  kez  1984  yılında  canlı  doğum 
elde edilmiştir (10). Evli kadınlarda başvurulması gereken ilk yöntemdir.
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Matür Oosit Kriyoprezervasyonu

Postpubertal  kadınlarda  fertilite  prezervasyonunda  kullanılan  bir 
diğer yöntemdir. Overyan stimülasyon ve akabinde oosit pick up işlemi 
uygulanır. Oosit kriyoprezervasyon sırasındaki kadın yaşı, toplanan oos-
it  sayısı  ve  kalitesi  başarıyı  etkileyen  temel  faktörlerdir  (11). Çözülen 
oosit sayısı, kalitesine göre ve kriyoprezervasyon yöntemine göre her yaş 
için farklı canlı doğum oranları bildirilmektedir.  Embriyo kriyoprezer-
vasyonunda olduğu gibi,  oosit  kriyoprezervasyonunda da  gebelik  oran-
ları kadının yaşının ilerlemesiyle birlikte düşmektedir. Yöntemde her iki 
kriyoprezervasyon tekniği de kullanılabilmektedir. Ancak vitrifikasyon 
yönteminin başarısının daha yüksek olduğu düşünülmektedir. Oositler-
in  kriyoprotektanlara maruziyeti  sonrasında  zona  pellusidada  sertleşme 
olabildiği ve bu nedenle oosit kriyoprezervasyonu-çözme işlemi sonrasın-
da  intra  stoplazmik  sperm  injeksiyonu  (ICSI)  yöntemiyle manüplasyon 
gerekliliği bildirilmiştir (12). Taze ve vitrifiye edilip çözülen oositler-
le  yapılan  bir  çalışmada  implantasyon  ve  klinik  gebelik  oranlarının 
benzer  olduğu  belirtilmiştir  (13). Yapılan  başka  bir  çalışmada  vitri-
fiye  oositlerin  kullanıldığı  80  onkofertilite  hastasında  canlı  doğum 
oranı %35 olarak  tespit  edilmiştir  (9). Bununla birlikte, klinik doğur-
ganlık pratiğindeki büyük gözlemsel çalışmalardan elde edilen sonuçlar, 
taze  veya  dondurulmuş  embriyolara  kıyasla  dondurulmuş  oositler  kul-
lanıldığında implantasyon ve gebelik oranlarının daha düşük olabileceğini 
düşündürmektedir.

Yöntemde partner ihtiyacı yoktur. Bu nedenle adölesanlarda, 
bekar kadınlarda veya embriyo kriyoprezervasyonunu çeşitli sebeplerle  
uygun bulmayan kadınlarda ilk seçenek olarak düşünülebilir (14). 2013 
yılı itibariyle deneysel olmaktan çıkarılmış ve rutin önerilebilir bir yöntem 
haline gelmiştir. 

Overyan Kortikal Doku Kriyoprezervasyonu
Overyan  dokunun  kriyoprezervasyonu  ve  sonrasında  bu  dokunun 

transplantasyonu  fertilizasyon  ve  overyan  hormonal  fonksiyonlarının 
korunması için geliştirilmiş bir tekniktir. Önceden araştırma konusu olarak 
kabul edilen overyan doku kriyoprezervasyonu günümüzde artık deneysel 
olarak kabul edilmemektedir. Özellikle prepubertal kızlarda ve oosit veya 
embriyo  kriyoprezervasyonu  yöntemleri  için  yeterli  zamanı  bulunmayan 
veya bu tedaviler için medikal engeli olan kanser hastalarında uygulanan 
fertilite prezervasyon yöntemidir. 

Hem  overyan  dokunun  eksize  edilmesi  hem  de  transplantasyonu 
için 2 kez cerrahi girişim gerektirir. Overyan stümülasyona gerek yoktur. 
Partner gerekliliği bulunmamaktadır. 
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Overyan  kortikal  dokunun  kriyoprezervasyonu  teorik  olarak  bir 
seferde  binlerce  yumurtalık  folikülünü  elde  etmenin  etkili  bir  yoludur 
(9). Overyan kortikal doku cerrahi yöntemle çıkarılır. Sonrasında korteks 
küçük dokulara (0,3-2 mm) parçalanır ve yavaş soğutma veya vitrifikasyon 
yöntemi ile saklanır. Yavaş dondurma ve vitrifikasyon yöntemlerinin her 
ikisi de primordiyal folikülleri ve stromal yapıyı iyi korumaları sebebiyle 
kullanılabilir  (15). Ancak  primordial  foliküllerin  yavaş  metabolik 
hızları ve daha küçük boyutta olmaları sebebiyle matür oositlere oranla 
kriyoprezervasyon hasarına daha dirençli olduğu bilinmektedir.

İnsanlarda  over  dokusunu  kullanmak  için  en  başarılı  yöntem 
ortotopik  transplantasyon  olmuştur  ve  2017  tarihinden  beri  yumurtalık 
dokusunun  ortotopik  transplantasyonundan  sonra  bildirilen  130’dan 
fazla  canlı  doğum mevcuttur  (16). Oosit  ve  foliküler  gelişim  açısından 
ortotopik  transplantasyon yöntemi daha fizyolojik bir ortam sağlar. Yan 
abominal  duvar  rektus  fasiası  heterotopik  transplantasyon  için  uygun 
görünmektedir. 

Kanser  hastalarında  over  dokusunun  kriyoprezervasyonu  ve 
transplantasyon  prosedürlerini  takiben  tümör  hücrelerinin  yeniden 
implante  olma  potansiyeli  ile  ilgili    endişeler  vardır.  Pek  çok  kanser 
türü overlere neredeyse hiç metastaz yapmasa da, Lösemiler ve Burkitt 
Lenfoma doğası gereği sistemiktir ve bu nedenle önemli bir risk oluşturur 
(17,18). Bu nedenle, otolog nakil, kriyoprezerve over dokusunda kanser 
hücrelerinin  mevcut  olabileceği  durumlarda  kontrendikedir.  Tümörün 
reimplantasyonun  engellenebilmesi  amacıyla  yüksek  riskli  hasta 
gruplarında  primordial  foliküllerin  in  vitro  matürasyonu  veya  overyan 
dokunun xenograftı (heterojen greft) denenebilir. Histolojik değerlendirme 
veya tümör belirteçleri ile taramanın güvenilir olup olmadığı konusu net 
değildir (19).

Tüm Over Kriyoprezervasyonu
Overyan  kortikal  doku  kriyoprezeryasyonu  ile  aynı  avantajlara 

ve  dezavantajlara  sahiptir.  Günümüzde  deneysel  olarak  kabul  edilen 
bir  araştırma  konusudur.  Cerrahi  prosedür  gerektirmekte  olup,  başarısı 
düşüktür. 

 GnRH Analogları Ile Overyan Supresyon
GnRH  analoglarının  kullanımıyla  folikülogenez  baskılanır  ve 

hormonal  ortam  prepubertal  düzeye  getirilir.  Son tedavi stratejileri 
arasında yer alan bu yöntemde, kemoterapiye bağlı overyan hasara karşı, 
kemoterapiyle birlikte GnRH analoglarının kullanımının gonadları 
baskılanması yoluyla overi koruyup korumadığı konusunda yapılan 
randomize kontrollü çalışmaların sonuçları çelişkilidir ve yeterli kanıt 
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yoktur. Bu nedenle günümüzde GnRH analogları deneysel bir fertilite 
koruma yöntemi olarak kabul edilmektedir ve bu konuda FDA onayı 
bulunmamaktadır. 

Gonadotropin  realising  hormon  günümüzde  sadece  meme  kanserli 
hastalarda prematür overyan yetmezlik riskini azaltmak için kullanılabilen 
bir  ajandır  ancak  diğer  alternatiflerin  yerini  almamalıdır  (20,21). 
Kemoterapi ve kök hücre nakline bağlı trombositopenisi olan hastalarda 
ağır menstrüel  kanamanın  önlenmesi  ve  azaltılması  için  önerilmektedir 
(22). GnRH analogları fertilite prezervasyonunda tek başına bir yöntem 
olarak kullanılmamalıdır (23).  

Overyan Transpozisyon
Overyan  transpozisyon, overleri radyoterapinin toksik etkisinden 

koruyabilmek amacıyla cerrahi olarak radyasyon alanından  uzaklaştırılmasıdır. 
Lokal pelvik radyoterapi tedavisi uygulanacak hastalar transpozisyondan 
fayda görebilirler (24). Radyoterapi öncesi overlerin transpozisyonu yapılarak, 
over fonksiyonları %70 oranında korunabilmektedir (25).  Bu  prosedürden 
sonra  gelecekte  transvajinal  oosit  toplanmasının  engellenebileceği  ve 
transabdominal yaklaşım gerekebileceğini bilmek önemlidir (26). 

Fertilite  prezervasyonu  için  kullanılan  yöntemlerinin  avantaj  ve 
dezavantajları Şekil 1 de özetlenmiştir (Şekil 1) (27). 

Şekil 1: Fertilite prezervasyonu için kullanılan yöntemlerinin avantaj ve 
dezavantajları
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Oositlerin In Vitro Matürasyonu
Son  yıllarda  geliştirilen  yöntemlerden  biri  olan  in  vitro  oosit 

matürasyon yöntemi (IVM), over dokusundan izole edilmiş follikülllerden 
elde edilen immatür oositlerin (Germinal vezikül, Metafaz 1 oosit) invitro 
ortamda  maturasyonunun  sağlanmasıdır.  İmmatür  oositler,  düşük  doz 
gonadotropinlerle stimüle edilmiş overlerden veya non-stimüle overlerden 
toplanabilir. İmmatür oositlerin toplanması menstrüel siklustan bağımsız 
olarak hem foliküler hem de luteal fazda uygulanabilir. Bu durum hastalara 
zaman  kazandırır.  Konvensiyonel  overyan  stimülasyon  yapılmadan 
uygulanan  oosit  in  vitro  matürasyonu  yöntemi  sitotoksik  tedavilerin 
ertelenmesine  neden  olmaz.  Bunun  dışında  over  doku  biyopsilerinden 
veya in vitro folikül kültürlerinden de elde edilebilir. Günümüzde in vitro 
matüre  edilmiş  oositlerin  kriyoprezervasyonunda  vitrifikasyon  yöntemi 
tercih  edilen  yöntemdir.  Vitrifikasyon  sonrası  çözülen  oositlerde  zona 
pellucidada  kalınlaşma  olabileceği  için  fertilizasyon  için  ICSİ  tercih 
edilmelidir.  Oosit  matürasyon  potansiyeli  ve  canlı  doğum  oranları, 
immatür oosit germinal vezikül evresinde vitrifiye edildiğinde daha azdır. 
İn  vitro  matürasyon  yöntemiyle  siklus  başına  canlı  doğum  oranlarının 
klasik  IVF  başarısına  göre  daha  düşük  olduğu  bilinmektedir.  Ancak 
standart IVF yöntemleriyle IVM sonuçlarını karşılaştıran kapsamlı uzun 
vadeli takip gerekmektedir. 

Östrojene duyarlı kanserli kadınlarda veya gonadotoksik potansiyeli 
olan kanser tedavileri öncesinde fertilite prezervasyonu için sınırlı zamanı 
olan  kadınlarda  düşünülebilir  ancak  IVM’nin  etkinliği  net  değildir. 
Polikistik  over  sendromu  gibi  yüksek  OHSS  riski  olan  kadınlar  IVM 
adaylarıdır. Daha kısa tedavi süresi, daha düşük gonadotropin gerekliliği 
nedeniyle alternatif bir yöntemdir. Bu teknik günümüzde artık deneysel 
olarak kabul edilmemektedir (28). 

Jinekolojik Malignitelerde Fertilite Koruyucu Cerrahi 
Yaklaşım
Jinekolojik  maligniteli  kadınlarda  fertilite  koruyucu  cerrahi 

yaklaşımda;  hastanın  yaşı,  hastalık  anındaki  mevcut  over  rezervi, 
hastalığın yaygınlığı, histolojik tipi, neoadjuvan ve adjuvan tedavinin türü 
ve süresi tedavideki temel belirleyici faktörlerdir.

Serviks  kanserinde  fertilite  koruyucu  cerrahilerin  uygulanabildiği 
hasta grubu  fertilite  isteği olan kadınlar ve 40 yaş altı olan kadınlardır. 
Bu  olgularda  fertilite  koruyucu  cerrahiler  olarak;  FIGO  Evre  1a1 
ve  lenfovasküler  alan  tutulumu  negatif  hastalarda  konizasyon 
uygulanabilirken,  lenfovasküler  alan  tutulumu  pozitif  olan  Evre  1a1 
hastalarla,    Evre  1a2  ve  1b1  (Tümör  boyutu  <2  cm)  olan  hastalarda 
trakelektomi uygun cerrahi yöntem olarak sunulabilir.
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Reprodüktif dönemde fertilite koruyucu cerrahi için uygun olan over 
tümörleri;  borderline  over  tümörleri,  malign  germ  hücreli  tümörler  ve 
seks kord stromal tümörlerdir. Epitelyal over kanserlerinin ise %7 si 40 
yaş altında, %2 si ise 30 yaş altında tanı almaktadır. 40 yaş altında tanı 
alan hastalığın üçte ikisi erken evre (Evre1) epitelyal over kanseridir. Bu 
olgulardan Evre 1A grade 1 ve 2 olanlar fertilite prezervasyonu açısından 
değerlendirmeye  alınmalıdırlar.  Evre  1A  grade3  olgular  ve  Evre  1C 
olgularla ilgili veriler sınırlıdır (29). Çocukluk çağında malign germ hücreli 
tümörler sık görülür. Standart tedavi unilateral salpingooferektomi, karşı 
over ve uterus korunarak evrelendirme cerrahisidir. Overlerin çıkarılması 
gerekiyorsa işlemden önce oosit veya embriyo kriyoprezervasyonu akılda 
bulundurulmalıdır. Çalışmaların çoğunda konservatif cerrahinin sağkalım 
oranlarında kötüleşme olmadan yüksek gebelik oranlarının elde edildiği 
gösterilmiştir (30). 

Borderline over  tümörleri  epitelyal over kanserlerine göre daha  iyi 
prognoza sahiptir ve ileri evrede bile fertilitenin korunması mümkündür. 
Malign  germ  hücreli  over  tümörlerinde  Evre  IA  ise  fertilite  koruyucu 
cerrahi standart tedavidir.  

Tüm endometriyal kanserlerinin beşte biri menopoz öncesi dönemde 
olup  %  1’i  40  yaşın  altındadır.  Lenfo  vasküler  invazyonu,  derin 
miyometriyal invazyonu ve ekstrauterin yayılması olmayan iyi diferansiye 
(Evre  IA)  endometriyum  karsinomlu  kadınlar  fertilite  prezervasyonu 
için  ideal  adaylardır.  Bu  hastalarda  başlıca  fertilite  koruyucu  seçenek 
progesteronlarla  hormonal  tedavilerdir.  Tedavi  öncesinde  uygulanan 
endometrial  biyopsi  örneğinde  immunhistokimyasal  olarak  progesteron 
reseptörlerinin gösterilmiş olması önemlidir (31). Tüm fertilite koruyucu 
yaklaşımlarda  olduğu  gibi  bu  tedavide  de  olası  riskler  açısından  hasta 
bilgilendirilmelidir.

Özel Klinik Durumlar

Meme Kanserli Hastalarda Yaklaşım
Meme  kanserli  hastalar  kontrollü  overyan  hiperstimülasyona  se-

konder  gelişen  hiperöstrojeneminin,  hastalıklarının  seyri  üzerinde-
ki  potansiyel  etkisine  ilişkin  endişeler  nedeniyle  özel  bir  yere  sahiptir. 
Dolaşımdaki  östrojen  seviyelerini  azaltmak  için  gonadotropinlere  ek 
olarak aromataz inhibitörlerinin veya bir selektif östrojen reseptör mod-
ulatörü  olan  tamoksifenin  birlikte  uygulanmasını  içeren  bir  tedavi  pro-
tokolü önerebilir  (32,33). Oosit  toplanması  için yeterli zamanı olmayan 
meme  kanserli  hastalarda,  invitro  matürasyon  veya  over  doku  kriyo-
prezervasyonu uygulanabilir.
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BRCA Mutasyonu Taşıyıcılığında Yaklaşım
Bu  hastalar  embriyo  veya  oosit  kriyoprezervasyonu  için  aday 

olabilirler ve genellikle birden fazla oosit elde edilmesine izin verebilecek 
zamana  sahiptirler.  Embriyolar  transferden  önce  BRCA  mutasyonları 
açısından  preimplantasyon  genetik  test  için  yönlendirilmelidir  (34). 
BRCA mutasyonu taşıyan hastalarda transplantasyon için over dokusunun 
dondurularak korunması  tavsiye edilmez. Bununla birlikte, ooferektomi 
yapılacaksa,  bu  hastalardan  oositlerin  veya  foliküllerin  in  vitro 
matürasyonu için over dokusu alınması düşünülebilir. Ek olarak, overyan 
dokunun  kriyoprezerve  edilmesinin  overlerin  patolojik  incelemesini 
önleyebileceği  ve  bu  nedenle  occult  epitelyal  malignite  teşhisini 
engelleyebileceği düşüncesi mevcuttur (9).

Overyan Stimülasyon Yöntemleri
Overyan stimülasyon protokolü; hastanın mevcut hastalık durumuna, 

uygulanacak tedavi yöntemine ve süresine, hastalığın prognozuna, hastanın 
yaşına ve mevcut over rezervine göre bireyselleştirilmelidir. Temel hedef, 
maksimum sayıda ve kalitede oosit ya da embriyo elde etmek olmalıdır. 
Kanser  hastalarının  over  rezervlerinde  mevcut  hastalığı  nedeniyle 
muhtemel  azalma  olabileceği  bilinmelidir  ve  hastalar  multidisipliner 
olarak  değerlendirilmelidir.  Özellikle  hormon  duyarlı  tümörü  olan 
vakalarda  kan  estrojen  düzeylerinin  kontrol  altında  tutulması,  hastanın 
genel  durumunu  bozabilecek  overyan  hiperstimülasyon  sendromu  gibi 
olası olumsuz durumlar için gereken önlemlerin alınması gerekmektedir. 

Hastaların  mevcut  tedavilerinin  geciktirilmemesi  adına  GnRH 
antagonist  protokolleri  iyi  bir  seçenek  olarak  uygulanmaktadır.  Yine 
tedavi açısından zamanı kısıtlı olan bu hasta grubunda over stimülasyonu 
için  menstrüasyonun  beklenmesi  yerine  menstrüasyondan  bağımsız 
başlanan  random  start  stimülasyon  tercih  edilebilir  (35).  Bu  hastalarda 
yine double stimülasyon protokol ile bir siklusta birden fazla stimülasyon 
uygulanabilmekte ve daha fazla sayıda oosit elde edilebilmektedir (36).

Sonuç olarak son yıllarda gelişen tanı ve tarama programları sayesinde 
daha erken yaşta ve evrede  tanısı konabilen kanser vakalarının artması, 
kanser  hastalarının  yeni  tedavi  protokolleriyle  sağ  kalım  oranlarının 
yüksek  olması  gibi  faktörlerden  dolayı  bu  hasta  grubunun  üreme 
fonksiyonlarının devamının sağlanması önem kazanmış, hem klinik hem 
laboratuvar alanında pek çok gelişme de bu duruma katkı sunmuştur. Son 
yıllarda  fertilite  prezervasyonu  için  pluripotent  kök  hücrelerden  invitro 
germ  hücrelerinin  üretilmesi,  Sfingosin1  fosfat,  İmatinib,  amonyum 
trikloro  tellürat  gibi  gonadoprotektif  ajanların  kullanımı  gibi  konular 
araştırma  konusu  olmuştur.  Hem  hasta  hem  de  hekimlerin  fertilite 
prezervasyonu  konusundaki  farkındalığının  artırılması,  bu  hastaların 
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multidisipliner  yaklaşımla  değerlendirilerek  tedavilerinin  aksatılmadan 
üreme potansiyellerinin korunabilmesi, tecrübeli ekiplerin ve merkezlerin 
kurulması ve laboratuar saklama koşullarının, merkezlerin standartlarının 
arttırılması  ve  bu  konu  ile  ilgili  etik  kuralların  belirlenmesi  güncel 
araştırma konularıdır.
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1-Giriş

1-1-Diyabet
Diabetes mellitus son yıllarda hızla yayılan, bireyin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen, kesin bir  tedavisi olmayan ama kontrol altına 
alınabilen, kronik bir  rahatsızlıktır. Halk arasında şeker hastalığı olarak 
bilinmektedir.  Pankreastan  salgılanan  insülin  kandaki  yükselen  şeker 
düzeyini  düşürmede  görev  alan  bir  hormondur.  İnsülin  hormonunun 
yokluğu, eksikliği veya etkisizliği durumunda ortaya çıkan karbonhidrat, 
yağ ve protein metabolizmasını etkileyen, ömür boyu süren bir hastalıktır. 
Her geçen gün dünya genelinde prevelansı hızla artan diyabeti etkileyen 
faktörlere  baktığımız  zaman  genetik  ve  çevresel  etkiler,  beslenme  ve 
yaşam  biçimi,  yaş  ve  cinsiyete  bağlı  olduğunu  görmekteyiz. Morbidite 
ve  mortalite  açısından  değerlendirildiğinde  kardiyovasküler  hastalıklar 
ve  kanserden  sonra  en  tehlikeli  hastalık  olarak  nitelendirilir.  Nitekim 
vasküler  zararlından  dolayı  dünyadaki  bir  numaralı  ölüm  nedeni  olan 
kardiyovasküler  hastalıklarının  en  önemli  sebebidir.  Yayılma  hızı  göz 
önüne  alındığında  gelecekte  ülkelerin  hem  sağlık  sistemini  hem  de 
ekonomik düzenlerini en çok zarar verecek hastalık olarak görülmektedir  
(Uncu    ve  ark.,  2006, Alexiou  ve Demopoulos,  2010, Malviya  ve  ark. 
2010). Böbrek yetmezliklerinin, körlüğün, görme kayıplarının en önemli 
sebebi  diyabettir.  Diyabet  aynı  zamanda  inmeye  ve  organ  kayıplarına 
sebep olan bir hastalıktır. Diyabet hastalığı, ileriki dönemde neden olduğu 
alt ekstremite ampütasyonu bakımından bireyin fiziksel ve ruhsal sağlığını 
oldukça olumsuz etkilemektedir. Çünkü ampütasyon sadece organ kaybı 
olarak görülmemeli. Beden imajını bozan, görselliğe zarar veren, işlevsel 
kayıp  oluşturan,  sosyal  ilişkileri  zedeleyen  travmatik  bir  rahatsızlıktır. 
Vücuttaki  yaraların  iyileşmesini  geciktiren,  his  kaybını  artıran, 
makrovasküler ve mikrovasküler zararları olan, sürekli dikkat edilmesi ve 
kontrol altında tutulması gereken kronik bir hastalıktır (Çetinkalp, 2005, 
Javanbakht ve ark., 2012).

1-1- Diyabetteki Risk Faktörleri:
Aşağıda  belirtilen  gruplarda  olan  bireylerin  diyabet  hastalığına 

yakalanma olasılıkları daha yüksektir.

►Obezite olan insanlar
►Hareketsiz bir yaşamı tercih edip sedanter yaşayanlar

►Aile hikâyesinde diyabet öyküsü olanlar

►Daha önce 4kg’dan daha ağır bebek doğurmuş olanlar

► Düşük doğum tartılı doğanlar
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►Gestasyonel diyabet olanlar

►Polikistik over sendromu olanlar

►Alkol ve sigara gibi madde bağımlısı olanlar

►Yanlış beslenme şeklini seçenler

►Daha önce prediyabet teşhisi konulanlar 

1-3- Diyabetin sınıflandırılması
Diyabet genel olarak dört sınıfta incelenir.

1-3-1- Tip 1 Diyabet
Tip  1  diyabet  pankreasın  ya  hiç  insülin  üretmemesi  ya  da  yetersiz 

üretmesi durumunda ortaya çıkan bir diyabettir. Genetik yatkınlığı olan 
bireylerde  çevre,  içinde  bulunduğu  ruh  hali,  bebeklik  dönemlerindeki 
beslenme  şekli,  erken  dönemdeki  enterovirüs maruziyeti  ile  otoimmün 
sistemi  tetiklenmektedir.  Böylelikle  pankreastaki  beta  hücrelerinde 
harabiyet  oluşarak  insülin  salgılanması  zayıflamaktadır.  Genellikle 
çocukluk  ve  gençlik  dönemlerinde  ortaya  çıkan  bir  hastalıktır.  Fakat 
her  yaşta  görülebilir.  Tüm  diyabetlilerin  yaklaşık  olarak  %  10’nu 
oluşturmaktadır. İnsülin yokluğu ya da yetersizliği söz konusu olduğu için 
mutlak  surette  insülin  takviyesi gerekli olan diyabet  tipidir. Bu  sebeple 
daha önce insüline bağımlı tip olarak adlandırılırdı (Ayers ve ark., 2007, 
Yeung ve ark., Atmaca, 2012) 

1-3-2- Tip 2 Diyabet
Tip 2 diyabet genellikle insülin eksikliğinden değil de, insülin direncine 

bağlı  olarak  hücresel  düzeyde  yeterince  kullanılmamasından  oluşan  bir 
hastalıktır. İnsülinin varlığından dolay,ı eskiden insüline bağımlı olmayan 
tip yada genellikle yetişkinlerde görülmesinden dolayı erişkin tip olarak 
adlandırılırdı.  Tip  2  diyabet  insülin  direnci  ile  başlar  fakat  daha  sonra 
insülin eksikliği de kendisini gösterebilir. Dünyadaki  tüm diyabetlilerin 
yaklaşık olarak % 90’ını oluştururlar. Tip 2 diyabet, son yıllarda modern 
yaşamın  beraberinde  getirdiği  sağlıksız  beslenme,  hareketsiz  yaşam  ve 
sonucunda  ortaya  çıkan  fazla  kilolar  ilişkili  olduğu  düşünülmektedir. 
Eğitim, diyet, egzersiz ve oral antidiyabetiklerle kontrol edilemeyen tip 
2 diyabetlilere insülin verilerek tedavi edilmektedir (Güven, 2010, Akay, 
2010, Atmaca, 2012, Guariguata ve ark., 2014)

1-3-3- Gestasyonel Diyabet
Daha önce bilinmeyen ilk defa gebelik sırasında ortaya çıkan diyabet 

şeklidir. Gebelik sırasında human plasental laktojen ve diğer bazı hormon 
değerlerinin değişimi  ile vücutta  insüline karşı bir direnç ve beta hücre 
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fonksiyonlarında  bozulmalar  meydana  gelmektedir.  Buda  gestasyonel 
diyabetin oluşmasına sebep olmaktadır. Genellikle gebeliğin sonlanması 
ile  sonlanır,  fakat  gebelikten  sonrada devam etme  riskinden dolayı  kan 
glikoz değeri takip altıda olması gerekmektedir. Daha önceki gebeliğinde 
gestasyonel diyabet, aile hikâyesinde diyabet geçmişi olanlar, ölü doğum 
yapanlarda ve obez gebelerde görülme riski daha fazladır. Tüm gebelerin 
yaklaşık olarak %7’si gestasyonel diyabete yakalanmaktadırlar  (Satman 
ve ark 2015, Moyer, 2014).

1-3-4- Diğer Diyabet Türleri
Pankreas  hastalıklarında,  beta  hücre  yapısındaki  ve  insülin 

etkisindeki genetik defektler, bazı ilaç ve kimyasal nedenlere bağlı olarak, 
endokrinopatilerde, toksik maddelere maruz kalanlarda, enfeksiyonlarda 
ve ameliyatlardan sonra ortaya çıkabilen diyabet türüdür. Görülme sıklığı 
oldukça düşüktür (TEMD, 2020).

1-4-Diyabetin Belirtileri
Özellikle tip 2 diyabetli hastalarda görülen belirtiler oldukça yavaş ve 

sinsi ilerlediği için ilk zamanlarda fark edilemeyebilir. Bu belirtilerin göz 
ardı  edilmesi  diyabetten  kaynaklı  organ  hasarlarının  boyutunu  oldukça 
etkilemektedir. 

Diyabetin en çok bilinen belirtileri:

►Poliüri      ►Ağız kuruluğu

►Polidipsi     ►Ağızda aseton kokusu

►Polifaji      ►Ağızda aseton kokusu

►Halsizlik     ►  Ellerde  ve  ayaklarda  yanma  ve 
karıncalanma

►Kilo kaybı    ►Ciltte kuruluk ve kaşıntı

►İyileşmeyen yaralar  ► Görme bozuklukları

1-5- Diyabet koplikasyonları
Diyabette görülen komplikasyonlar iki ayrı şekilde ele alınmaktadır. 

Bunlar akut ve kronik komplikasyonlar olarak adlandırılmaktadır.

1-5-1- Akut Komplikasyonlar
  ►Hipoglisemi

  ►Diyabetik Ketoasidoz

  ►Hperozmolar Hiperglisemik Durum
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Hipoglisemi kan  şeker oranının normal değerlerinin altına düşmesi 
durumudur. Kan şekerinin 70 mg/dl’nin altında olması hipoglisemi olarak 
değerlendirilir  (Cameron 2018). Genellikle  insülin ve oral antidiyabetik 
ilaç  kullananlarda  daha  çok  ortaya  çıkmaktadır.  Hafif,  orta  ve  ağır 
şiddette  olmak  üzere  üç  grupta  incelenmektedir.  Hafif  hipoglisemik 
tabloda genellikle ani açlık hissi, terleme, titreme gibi bulgular mevcuttur. 
Orta hipoglisemik durumlarda sinirlilik, endişeli  ruh hali,  taşikardi, baş 
ağrısı, terleme ve görmede bozukluklar ortaya çıkmaktadır. Ağır şiddetli 
hipoglisemik  tabloda bilinç kaybı ve koma  ile  sonuçlanmaktadır  (Frier, 
2008,. Cryer, 2008).

Diyabetik  ketoasidoz  tablosu  insülinin  mutlak  eksikliği  veya 
yetersizliği  ile  karakterize  olmuş ve  asit  baz  dengesizliğine neden olan 
bir  komplikasyondur.  İnsülin  yokluğu  veya  eksikliğinden  ortaya  çıkan 
hiperglisemik  tablo  ve  keton  cisimciğinin  artması  söz  konusudur. Acil 
endokrinde en çok karşılaşılan durumdur. Tüm diyabetlilerdeki insidansı 
oldukça düşüktür. Tedaviye bağlı kalınması durumunda bu oran daha da 
düşürülebilir. Bozulmuş elektrolit dengesini düzeltmek, idrar ve kandaki 
keton  cisimcikleri  azaltmak,  kan  glikoz  seviyesini  normalleştirmek 
tedavideki temel hedeftir (Heydari ve ark 2010).

Hperozmolar  hiperglisemik  durumuna  baktığımız  zaman  azda 
olsa  insülin  mevcuttur.  İnsülinin  varlığı  lipolizi  ve  ketogenezi 
oluşumunu  önlemektedir.  Diyabetik  ketoasidoz  tablosundan  farklı 
olarak  dehitratasyon  söz  konusudur.  Kendini  belli  etmeden  ilerleyen 
hperozmolar hiperglisemik durumlar genellikle acilde son bulur. Bilinç 
durumunda  değişimler  olmaktadır.  Sıvı  takviyesi  yapılmalıdır.  Temel 
amaç  serum  osmalalitesinin  düzeltilmesidir.  Fazla  miktarda  insülin 
verilmesi  durumunda  hipoglisemik  tablo  gelişebilir.  Dehitratasyon 
durumu  mevcut  olduğundan  ozmotik  olarak  suyun  merkezi  sistemlere 
geçerek ödemlere neden olabilir (Olgun ve ark.2011).

1-5-2- Kronik Komplikasyonlar

Diyabette  görülen  kronik  komplikasyonlar  makrovasküler ve 
mikrovasküler komplikasyonlar olmak üzere 2’ye ayrılmaktadır.

Makrovasküler komplikasyonlar diyabetten dolayı büyük damarlarda 
oluşan  hasarlar  sonucu  ortaya  çıkar.  Özellikle  diyabetin  ilerleyen 
dönemlerinde ortaya çıkan ciddi problemlere sebep olan komplikasyondur. 
Makrovasküler komplikasyonlarda kendi arasında 3 bölüme ayrılmaktadır 
(Özcan, 2002).

►Koroner arter hastalıklar

►Serebrovasküler hastalıklar 
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►Periferal vasküler hastalıklar

Dünya  genelinde  özellikle  gelişmiş  ülkelerde  ölümlerin  %  50’si 
kardiyovasküler kökenlidir. Kroner arter hastalıkları genellikle diyabetli 
erkeklerde  45  yaşından  sonra,  kadınlarda  50  yaşından  sonra  ortaya 
çıkan bir komplikasyondur. Tüm diyabetlilerin % 60-75 makrovasküler 
komplikasyonlar  sonucu hayatını kaybetmektedir. Bu ölümlerin çoğuna 
kroner arter hastalıkları sebep olmaktadır. Diyabetli bireylerde kroner arter 
hastalıklarına yakalanma olasılığı diğer diyabetli olmayan bireylere göre 
2-4 kat daha fazla olduğu bildirilmektedir. Kroner arter hastalıkları tip 1 
ve tip 2 diyabette görülen en önemli ölüm sebebidir. Kroner hastalıklarda 
hipertansiyon  risk  faktörü  olarak  bilinmektedir.  Hipertansiyon  ve 
dislipidemi  diyabetli  bireylerde  de  oluşan  bir  durumdur.  Kroner  arter 
hastalıklarından  korunmak  için  diyabet  tedavisinin  sürekliliği  çok 
önemlidir. Hareketli bir yaşam şeklinin benimsenmesi, kan basıncını ve 
yağ tüketiminin kontrolü, sigara gibi zararlı maddelerden uzak durulması 
oldukça önemlidir (Berry ve ark., 2005., Bulduk ve ark., 2017., TEMD, 
2020).

Serebrovasküler hastalıklar özellikle tip 2 diyabette karşımıza çıkan 
ölümcül  komplikasyondur.  Aynı  kroner  arter  hastalığında  olduğu  gibi 
iyi ve  etkili  bir  tedavi gerektiren durumdur. Beyni besleyen damarların 
daralması ve tıkanması soncu kan akım miktarının azalması ile kendisini 
gösteren tablodur. Erken teşhis ve uygun bir diyet,  hastalığın önlenmesinde 
oldukça etkilidir (TEMD, 2020).

Periferal  vasküler  hastalıkların  görülmesi  diyabetli  kişilerde  daha 
fazla  görülmektedir.  Diyabetten  dolayı  kan  damarlarında  özellikle 
ayak  damarlarında  oluşan  darlık  ve  harabitt  ile  karakterize  olan 
komplikasyondur.  Diyabetli  hastalar,  diyabetli  olmayanlara  göre  5-  15 
kat daha fazla alt ekstremite riski ile karşı karşıya kalmaktadır. Periferal 
vasküler hastalıkların belirlenmesi için sürekli periferik nabızların kontrol 
edilmesi  gerekmektedir.  Yürüyüşle  başlayan  ve  dinlenme  ile  geçen 
ayaktaki  ağrılar  bunun  habercisi  olabilir.  Periferal  vasküler  hastalıklar, 
beyin  kanaması  ve  kalp  krizi  içinde  risk  faktörü  olarak  bilinmektedir 
(Jude ve ark., 2001., TEMD, 2020).

Diyabette görülen mikrovasküler komplikasyonlar kendi arasında 4 
ayrılmaktadır. 

►Retinopati

►Nefropati

►Nöropati

 ►Diyabetik Ayak
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Retinopati  diyabetin  ileriki  dönemlerinde  ortaya  çıkan  görme 
kayıplarına  ve  körlüğe  sebep  olan  önemli  bir  komplikasyondur. 
Diyabetlilerin % 2’sinde körlük, % 10’nunda da görme kayıpları olduğu 
bildirilmektedir.  Diyabetli  hastaların %  60’ında  retinopati  gelişimi  söz 
konusudur.  Diyabetli  bireylerde  retinadaki  vasküler  değişimler  dikkate 
alınmalıdır. Düzenli olarak yapılacak göz dibi muayenesi, teşhis ve tedavi 
için oldukça önemlidir (Özcan, 2002., Wang ve ark., 2018). 

Nefropati diyabetli hastalarda ortaya çıkan ve yaşam kalitesini bozan 
böbrek  hastalığıdır.  Yaklaşık  olarak  diyabetli  hastaların  %  20-40’ında 
nefropati  oluşması  beklenmektedir.  Börek  rahatsızlıklarının  dünyada 
bilinen en önemli sebebidir. Kontrol altına alınmayan ve sürekli yüksek 
seyreden  kan  şekerinin  sebep  olmasından  dolayı  kan  şekerinin  normal 
seviyelerde tutulması, tedavi için oldukça önemlidir. Başka bir sebep ise, 
afferent  arteryollerin  artan  kan  basıncına  verdiği  yanıtın  bozulmasıdır 
(Helal, 2012., Persson ve Rossing, 2018).

Nöropati diyabetli hastalarının yaklaşık olarak yarısında ortya çıkan 
bir  komplikasyondur.  Hem  kan  şeker  seviyesinin  yüksekliğine  hem  de 
ne kadar süre ile yüksek kaldığına bağlı olarak gelişen bir rahatsızlıktır. 
Eksteremitelerde özellikle ayaklarda yanma, karıcalanma ve uyuşma ile 
kendisini göstermektedir. Daha sonra duyu kayıpları, güçsüzlük ve ağrılar 
meydana gelebilir. Ekstremite  ampütasyonlarının oluşma riskin oldukça 
artırır.(Apelqvist ve ark., 1993)

Diyabetik ayak diyabetten dolayı ayaklarda meydana gelen ve deri 
bütünlüğünün  bozulduğu  rahatsızlıktır.  Diyabette  sıkça  karşılaşılan  bir 
komplikasyon  türüdür  (Armstrong  ve  ark.,  2017).  Travmalar  dışında 
meydana gelen ampütasyonların en önemli sebebidir. Diyabetli hastalarda, 
diyabetli  hasta  olmayanlara  göre  ampütasyon  10  ile  20  kat  daha  fazla 
olmaktadır. Ayrıca diyabetik hastalarda ölüm riski daha  fazladır  (Saluja 
ve  ark.,  2020).  Diyabetik  ayak  komplikasyonu  ile  karşılaşmamak  için 
diyabetli hastaların her gün düzenli olarak ayak kontrolü ve ayak bakımını 
yapmaları  gerekmektedir. Ayaklarda  ısı  ve  renk  değişikliği,  kabarıklık, 
çatlaklık,  kuruluk,  şişlik,  tırnaklarda  şekil  değişikliği  ve  kalınlaşmalar 
olup  olmadığı  açısından  sürekli  kontrol  edilmelidir  (Lucoveis  ve  ark. 
2018).

1-6- Diyabet Tanı Kriterleri
Diyabet hastalığının teşhisi için genellikle kullanılan tanı yöntemleri, 

açlık kan şekeri (AKŞ), tokluk kan şekeri (TKŞ), oral glikoz tolerans 
testi (OGTT)  ve HbA1c testidir.

Açlık kan şekeri 8 saatlik kalori kısıtlamasından sonra bakılır. Kan 
glikoz  değerinin  126  mg/dl  ve  üstü  olması  aşikâr  diyabetin  göstergesi 
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olarak değerlendirilir. Sadece bir ölçümün yetersiz olduğu bilinmektedir. 
Kesin tanı, diğer tanı yöntemlerini de göz önüne alarak yapılmalıdır. Açlık 
kan şekerinin normal değerleri 70-110 mg/dl’dir. Açlık kan şekerinin 110-
125 mg/dl arasında çıkması ise prediyabet olarak değerlendirilir (Craig ve 
ark., 2014).

Tokluk  kan  şekeri  günün  herhangi  bir  saatinde  rasgele  ölçülen 
kan  glikoz  değerinin  200  mg/dl  üstünde  olması  aşikâr  diyabet  olarak 
değerlendirilir.  Açlık  kan  glikoz  değerinde  olduğu  gibi  tek  ölçüm 
genellikle yetersiz kabul edilir (Craig ve ark., 2014).

Oral glikoz tolerans testi 8 saat kalori kısıtlamasından sonra bakılır. 
Bireye  su  içinde  çözünmüş  75  gr  anhidroz  glukoz  içirilir.  2  saat  sonra 
kan glikoz değerine bakılır. Kan glikoz değeri 140 mg/dl’nin altında ise 
normal, 140-199 mg/dl arasında ise prediyabet, 200 mg/dl ve üzerinde ise 
aşikâr diyabet kabul edilir (Craig ve ark., 2014).

HbA1c  testi  diyabet  hastalarında  sıklıkla  kullanılan  bir  testtir. 
Kandaki glikozillenmiş hemoglobin hakkında bilgi verir. Yaklaşık olarak 
son 3 ayın kan glikoz değerlerini vermektedir. Anlık kan glikoz değerlerini 
veren testlerin dışında geçmişe yönelik kan glikoz değerlerini verdiği için 
tedavinin takibi için oldukça önemlidir. Diyabetin kesin tanısı için HbA1c 
≥%6.5 değeri aranmaktadır. HbA1c’nin   %5,7 ile %6,4 arasında olması 
prediyabet olarak kabul edilmektedir (Cox ve Edelman, 2009).

1-7- Diyabet Tedavisi ve Oral Atidiyabetikler
Diyabet  tedavisi uzun süren,  süreklilik arz eden bir  tedavi  şeklidir. 

Tedavideki  amaç  kan  glikoz  düzeyinin  normal  seyirlerde  kalmasını 
sağlamaktır.  Kronik  bir  rahatsızlık  olan  ve  ömür  oyu  süren  diyabet 
tedavisi, 5 aşamadan meydana gelmektedir.

►Eğitim 

►Beslenme 

►Egzersiz

►Oral Antidiyabetikler

►İnsülin

Genellikle hangi tip diyabet olduğuna göre tedavi şekli değişmektedir. 
Eğitim  ile  diyabet  hakkında  genel  bir  bilgiye  sahip  olmak,  beslenme 
ile  glisemik  indeksi  düşük  beslenme  şekline  seçmek  ve  egzersiz  ile  de 
hareketli  bir  yaşam  şekli  belirlemek  temel hedeftir.  İlaç  tedavisi  olarak 
oral  antidiyabetikler  ve  insülinler  kullanılmaktadır.  Tip  1  diyabette, 
insülinler  yokluğu  veya  eksikliğinden  dolayı  tedavi  için mutlak  olarak 
kullanılmaktadır.  Tip  2  diyabette  her  şeye  rağmen  kan  glikoz  seviyesi 
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kontrol  altına  alınamazsa,  insüline  başvurulmaktadır.  Bilindiği  gibi 
dünyadaki  tüm  diyabetlilerin  %  90  tip  2  diyabettir.  Tip  2  diyabette 
eğitim,  beslenme  ve  egzersiz  ile  kontrol  edilemeyen  kan  şekeri,  oral 
antidiyabetikler  ile  tedavi  edilmektedir.  Tip  2  diyabetli  hasta  sayısının 
fazla olması ve tedavi sırasında oral atidiyabetiklerin çokça kullanılması 
göz önüne alındığında oral atidiyabetiklere ayrı bir başlık açılması önemli 
olacaktır (Ayvaz ve Kan 2010).

1-7-1 Oral Atidiyabetikler
Oral atidiyabetikler halk arasında şeker ilacı veya şeker düşürücü ilaç 

olarak bilinmektedir.  İnsülin  salınımını,  salgısını ve glikozun emilimini 
yavaşlatarak şeker düşürücü görevini yerine getirmektedir.

Etki mekanizmasına bakılarak 4 grupta incelenebilir.

►İnsülin salgılatıcı ilaçlar

► İnsüline duyarlılığı arttıran ilaçlar

►Glikozun emilimini yavaşlatan ilaçlar

►İnkretinler

İnsülin salgılatıcı ilaç olarak sülfonilüreler ve meglitinidler bilinen 
ve kullanılan sekretogoglardır. 

Sülfonilüreler  pankreasın  beta  hücrelerinden  insülin  salgılanmasını 
artırır. Bunu da hücre yüzeyine bağlanıp hücre içinden, dışına potasyum 
çıkışını  engeller.  Böylelikle  hücre  içindeki  aksiyon  potansiyeli,  hücre 
içini  daha  pozitif  hale  getirir.  Ardında  depolarizasyon  meydana  gelir. 
Depolarizasyon ile birlikte  insülin salgılanması artar.  İnsülin sentezinde 
değil  de  var  olan  insülinin  salınımında  görev  alır.  HbA1c  değerinde 
yaklaşık  olarak  %1-1,5  arasında  bir  değişikliğe  sebep  olmaktadırlar. 
Kullanıldığında  hipoglisemik  tablo  ortaya  çıkabileceğinden  dolayı 
kontrollü kullanılmalıdır (Brunton ve ark. 2008., Ayvaz ve Kan, 2010)

Meglitinitler  sülfonülüreler  gibi  beta  hücrelerinden  insülin 
salgılanmasını  artırırlar.  Pankreas  beta  hücrelerinde  depolarizasyon 
oluşturarak hücre içerisine giren kalsiyum iyonlarını artırırlar. Böylelikle 
insülin salınmasını başlatmış olurlar. Yemeklerden sonra artan kan glikoz 
değerlerini düşürmede etkili oldukları için, yemeklerden önce alınmaları 
daha  yararlı  olacaktır.  Etkileri  hızlı  fakat  kısa  süreliğinedir  (Poretsky, 
2010).

İnsüline  duyarlılığı  arttıran  ilaçlar, biguanidler ve tiyazolidindion 
türevleri olarak bilinmektedir

Biguanidler  klinikteki  kullanım  şeklinden  dolayı metformin  olarak 
bilinmektedirler.  Biguanidlerin  insülin  salınımı  üzerinde  bir  etkileri 
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olmadığı  daha  çok  dokularda  insülinin  etkinliğini  artırarak  kan  glikoz 
seviyesini  düşürürler.  HbA1c  değerinde  yaklaşık  olarak  %1,5  birim 
arasında  bir  düşüşe  sebep  olmaktadırlar.  Ayrıca  kilo  alımına  sebep 
olmadıkları gibi biraz kilo verilmesine de yardımcı olurlar. Hipoglisemiye 
de pek sebep olmazlar (Kahn  ve ark., 2006).

Tiyazolidindion  türevleri  ilaçlar  hem  tek  aşına  hem  de  komine 
şeklinde  kullanılmaktadır.  Dokularda  insülin  duyarlılığını  artırırlar. 
Periferik  ödem  ve  kilo  artışına  sebep  olduğu  bilinmektedir. Tek  başına 
kullanılması durumunda hipoglisemiye sebep olmazlar. HbA1c değerinde 
yaklaşık olarak %0,5-1,5 birim arasında bir düşüşe sebep olmaktadırlar 
(TEMD, 2020).

Glikozun emilimini yavaşlatan ilaçlar alfa-glukozidaz inhibitörleridir. 
Alfa-glukozidaz enzimleri bağırsakta karbonhidratların parçalanmasında 
görev alırlar.  Karbonhidratların emilimini azaltarak kan glikoz seviyesinin 
dolaylı yönden düşürmeye çalışır. Etkileri diğer ilaç gruplarına göre azdır. 
Sindirim sistemi şikayetlerine sebep olabilirler (Chiasson ve ark.,2003).

İnkretinler  alfa  hücrelerinden  salgılanan  glukagon  sekrasyonunu 
baskılayarak şeker seviyesinin yükselmesine engel olur. Midede boşalma 
süresini uzatarak tokluk hissi oluştururlar. Böylelikle bireyin daha fazla 
kalori alımına engel olmuş olurlar. Aynı zamanda insülin salgılanmasını 
var olan kan glikoz miktarına göre olduğundan dolayı hipoglisemiye de 
pek sebep olmazlar. İnkretinlerin kullanılması azda olsa kilo kayıplarına 
sebep olmaktadır (Lavernia ve ark., 2009)

Tüm  dünyada  diyabetin  görülme  sıklığı  hızla  artmaktadır  ve  2030 
yılında  yaklaşık  330  milyon  kişinin  diyabet  hastası  olacağı  tahmin 
edilmektedir  (Wild  ve  ark.  2004).  Diyabet  hastalığının  görülme 
oranlarındaki  önlenemez  yükselişi  durdurmak  için  birçok  çalışma 
yapılmaktadır. Hem ölüm sebebi olması hem de vücuda verdiği zararların 
büyük  olmasından  dolayı  diyabet  tedavisi  için  yapılan  her  çalışma 
önemlidir.
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1. GIRIŞ
Besin seçimlerinin hem çevre sağlığı hem de insan sağlığı üzerinde 

önemli etkileri vardır (Yin ve diğerleri, 2020). Sağlıksız beslenmenin insan 
sağlığı üzerinde sebep olduğu ölüm ve kötü sağlık riski; alkol, uyuşturucu 
ve tütün kullanımının sebep olduğu risklerin toplamından çak daha fazladır 
(GBD  2017  Diet  Collaborators,  2019).  Sağlıksız  beslenmenin  ortaya 
çıkardığı hastalıklar, küresel hastalık yükünün üçte ikisini oluşturmaktadır 
(Nishida,  Uauyi,  Kumanyika  ve  Shetty,  2004; Yin  ve  diğerleri,  2020). 
Bununla birlikte beslenmenin iyileştirilmesi ile potansiyel olarak küresel 
her beş ölümden birinin önlenebileceği belirtilmektedir (GBD 2017 Diet 
Collaborators, 2019). Beslenme ve sağlık ilişkisinin yanı sıra besin seçimleri 
çevre sağlığını da etkilemektedir. Besin üretim sistemleri, küresel çevresel 
değişikliklerin  en  büyük  nedenleri  arasında  yer  almaktadır  (Willett  ve 
diğerleri, 2019). Mevcut besin sistemleri küresel sera gazı emisyonlarının 
dörtte birinden fazlasına katkıda bulunurken tatlı su tüketiminin yaklaşık 
%70’ini  oluşturmaktadır  ve  tarım,  küresel  arazilerin  yaklaşık  %40’ını 
kaplamaktadır  (Edenhofer,  2015;  Foley  ve  diğerleri,  2005;  Pachauri  v 
diğerleri, 2014; Whitmee ve diğerleri, 2015). Ayrıca tarım, tarihsel olarak 
ormansızlaşmanın en büyük tetikleyicisi olmuştur ve dünyanın en önemli 
tropikal bölgelerinde ormansızlaşmanın yaklaşık %80’inden sorumludur 
(Garnett,  Benton,  Little  ve  Finch,  2013).  Bu  anlamda,  bireylerin  besin 
tercihlerinin  ve  beslenme  alışkanlıklarının  çevre  üzerinde  önemli  rol 
oynadığı  belirtilmektedir.  Toplumun  sağlıklı  beslenmesini  sağlarken 
bunun  çevresel  olarak  da  sürdürülebilir  olması  önemli  bir  halk  sağlığı 
yaklaşımı olarak görülmektedir (Ulaszewska, Luzzani, Pignatelli ve Capri, 
2017). Bu sebeple gıda politikalarının, beslenme yönergelerinin ve besin 
güvenliği ölçümlerinin esas olarak besinler ve insan sağlığına odaklanan 
geleneksel yaklaşımdan; sürdürülebilirliği ve bunun çevresel, ekonomik 
ve sosyal boyutlarını dikkate alan bir yaklaşıma geçilmesi sağlanmalıdır 
(Serra-Majem ve diğerleri, 2020).

2. SÜRDÜRÜLEBILIR BESIN SISTEMLERINDEN 
SAĞLIKLI DIYETLERE ULAŞMAK
Son  yıllarda  mevcut  besin  üretim  sistemleri  ve  besin  tüketim 

kalıplarının  sürdürülebilir  olmaktan  giderek  uzaklaştığı  kabul 
edilmektedir (Notarnicola, Tassielli, Renzulli, Castellani ve Sala, 2017). 
Bununla  birlikte  küresel  nüfus  sürekli  bir  artış  eğilimindedir  ve  dünya 
nüfusunun 2030 yılında 8,5 milyara, 2050 yılında ise 9,7 milyara ulaşması 
beklenmektedir (Serra-Majem ve diğerleri, 2020). Sürdürülebilir olmayan 
bu beslenme düzeni devam ederse küresel nüfus ve refah arttıkça beslenme 
ile ilişkili çevresel yükler ve sağlık yükleri daha fazla artış gösterecektir 
(Bajželj ve diğerleri, 2014; Tilman, Balzer, Hill ve Befort, 2011). 
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İnsan sağlığı ve çevresel dengenin korunması ve mevcut eğilimleri tersine 
çevirmeye başlamak  için öncelikli olarak besin sisteminin dönüştürülmesi 
gerekmektedir (Willett ve diğerleri, 2019).   Bu nedenle, mevcut beslenme 
kalıplarından çevre ve  sağlıklı besin kültürünü dikkate alan  sürdürülebilir 
kalıplara geçiş  zorunlu hale gelmeye başlamıştır  (Yin ve diğerleri, 2020). 
Ancak bu dönüşüm,  insanların  besin  sistemlerine  bakış  açılarını  ve  besin 
sistemleri  ile  etkileşimlerini  değiştirmeden  gerçekleşemeyecektir.  Bu 
sebeple insan sağlığı ve çevresel sürdürülebilirlik arasındaki ayrılmaz bağın 
bireylere fark ettirilmesi sağlanmalıdır. Bu iki ayrı konu, sürdürülebilir besin 
sistemlerinden sağlıklı diyetler elde etmek için ortak bir küresel gündem ile 
birleştirilmelidir (Willett ve diğerleri, 2019).  

2.1.  Sürdürülebilir Besin Üretimi
Besin  sistemleri;  besinin  üretimi,  işlenmesi,  dağıtımı,  hazırlanması 

ve  tüketimi  ile  ilgili  tüm unsurlardan ve  faaliyetlerden  (çevre,  insanlar, 
girdiler, süreçler, altyapılar, kurumlar vb.) ve bu faaliyetlerin sonuçlarından 
oluşmaktadır  (Timmermans,  Ambuko,  Belik  ve  Huang,  2014).  Besin 
sistemleri çevresel bozulmanın ve doğal kaynakların tükenmesinin en önde 
gelen nedenidir. Şu anda, besin sistemleri, sera gazı emisyonlarının önemli 
bir  payından  (%20-33)  sorumludur  ve  arazi  dönüşümü,  ormansızlaşma 
ve  biyolojik  çeşitlilik  kaybının  başlıca  nedenleri  arasındadır  (WHO, 
2019). Tek başına  tarım,  küresel  tatlı  su  çekilmesinin yaklaşık %70’ini 
oluşturmakta  ve  su  kirliliğine  neden  olmaktadır  (FAO,  2017).  Dünya 
nüfusunun 2050 yılına kadar 9,7 milyara  çıkacağı  tahmin edildiğinden, 
bu  çevresel  baskılar  ve  etkiler mevcut  besin  sistemlerini  sürdürülebilir 
olmayan  bir  hale  getirmektedir  (WHO,  2019).    Hükümetlerarası  İklim 
Değişikliği  Paneli  (IPCC)  en  son  raporunda  “Sağlıklı  ve  sürdürülebilir 
besin  tüketiminin,  besin  sistemlerinden  kaynaklanan  sera  gazı 
emisyonlarını  azaltmak  ve  sağlık  sonuçlarını  iyileştirmek  için  büyük 
fırsatlar sağladığını’’ bildirmiştir  (IPCC, 2019). Bu sebeple, Paris  İklim 
Anlaşması  ve  IPCC  raporunun  2030  ve  2050  sera  gazı  emisyonları 
hedeflerini  karşılamak  için  besin  sistemlerinde  ve  besin  tüketiminde 
değişimlere ihtiyaç duyulmaktadır (Broekema ve diğerleri, 2020). Besin 
sisteminin total küresel enerji tüketimi ve sera gazı emisyonlarına katkısı 
Şekil 2.1.1’de özetlenmiştir (Haddad ve diğerleri, 2016).
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Şekil 2.1.1. Besin sisteminin total küresel enerji tüketimi ve sera gazı 
emisyonlarına katkısı (Haddad ve diğerleri, 2016)

Besin  sistemlerinin  odak  noktası;  yoksulluğu  ortadan  kaldırmak, 
dayanıklılığı  artırmak,  insanların  besin  ve  beslenme  güvenliğini 
sağlamak, iyi beslenmeyi ve sağlığı teşvik etmek, eşitsizlikleri azaltmak, 
barışa  katkıda  bulunmak,  siyasi  istikrarı  teşvik  etmek,  ekosistemleri 
yeniden  oluşturmak ve  iklim değişikliğini  hafifletmek olmalıdır  (Caron 
ve  diğerleri,  2018).  Sürdürülebilir  besin  üretiminin  evrensel  tanımı 
kapsamlı  bazı  parametreleri  içermelidir.  Sera  gazı  emisyonları,  toprak 
ve su kullanımı, nitrojen ve fosfor uygulaması, biyolojik çeşitlilik kaybı 
ile herbisitlerden ve pestisitlerden kaynaklanan kimyasal kirlilik giderek 
daha fazla değerlendirilmekte ve sürdürülebilir besin üretimi tanımlarında 
kullanılmaktadır (Willett ve diğerleri, 2019).

Bu  kapsamda  EAT-Lancet  Komisyonu  besin  üretiminde 
sürdürülebilirliği  sağlamak  için  gezegen  sınırlarını  korumak  amacıyla 
bilimsel  hedefler  oluşturmuştur.  Doğrudan  besin  üretimiyle  bağlantılı 
gezegensel  sınırlar;  sera  gazı  emisyonları,  ekili  arazi,  su  kullanımı, 
nitrojen ve fosfor uygulaması ve biyolojik çeşitlilik skorları dahil olmak 
üzere  altı  ölçü  ile  değerlendirilmiştir  (Tablo  2.1.1). Ayrıca  bu  küresel 
bilimsel hedeflerin, farklı ölçekler (bölgeler ve ülkeler) ve sektörler için 
bilime dayalı hedeflere çevrilerek sürdürülebilir besin üretiminin entegre 
bir tanımını sağlayabileceği de belirtilmiştir (Willett ve diğerleri, 2019).
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Tablo 2.1.1. Dünya sistemi süreci için altı temel bilimsel hedef ve sınırları 
ölçmede kullanılan kontrol değişkenleri (Willett ve diğerleri, 2019)

Kontrol Değişkeni Sınır (belirsizlik aralığı)
İklim Değişikliği Sera gazı (CH4 ve 

NO2) emisyonları
Her yıl 5 Gt1 CO2 eşdeğeri 
(4,7-5,4)

Nitrojen Döngüsü Nitrojen uygulaması Her yıl 90 Tg2 nitrojen (65-
90*; 90-130**)

Fosfor Döngüsü Fosfor uygulaması Her yıl 8 Tg fosfor (6-12*; 
8-16**)

Tatlı Su Kullanımı Tüketilen su kullanımı Her yıl 2500 km3 (1000-
4000)

Biyoçeşitlilik Kaybı Yok olma oranı Milyon türde on nesil 
tükenme/yıl (1-80)

Toprak-Sistem Değişimi Ekili arazi kullanımı 13 milyon km3 (11-15)
*Eğer iyileştirilmiş üretim uygulamaları ve yeniden dağıtım benimsenmediyse 
alt sınır aralığı
**Eğer iyileştirilmiş üretim uygulamaları ve yeniden dağıtım benimsendiyse 
üst sınır aralığı
1Gt: gigaton
2Tg. teragram

Artan bir nüfus için sağlıklı beslenmeyi sağlayabilecek sürdürülebilir 
bir  besin  sistemi  tasarlamak,  büyük  zorluklar  ortaya  çıkarmaktadır.  Bu 
zorluklara çözüm bulmak için de birden çok değişkenin çevresel etkilerinin 
anlaşılması gerekmektedir (Willett ve diğerleri, 2019). 

2.2.   Besinlerin Çevresel Etkileri

Besin  sistemlerinde  dönüşümün  ilk  basamağı,  besinlerin  tüketim 
kalıplarıyla  ilgilidir  (Caron  ve  diğerleri,  2018).  Çünkü  besinler,  yaşam 
döngülerinin  çiftçilik  sürecinden dağıtıma,  soğutmaya, perakendeciliğe, 
evde yemek hazırlama ve atık bertarafına kadar tüm aşamalarında sera gazı 
emisyonları üretmektedir (Garnett, 2011). Çevresel etkileri değerlendiren 
mevcut besin ve beslenme kalıpları çalışmalarının çoğu, yalnızca sera gazı 
emisyonlarını  dikkate  almaktadır.  Çalışmalarda  özellikle  biyoçeşitlilik 
etkisi,  hayvan  refahı,  besin  özütleme  ve  kimyasalların  kullanımı 
genellikle mevcut değildir. Metodolojik tutarsızlıklar ve veri boşlukları, 
besinlerin hassas çevresel etkilerini yüksek bir kesinlikle ayırt etmeyi ve 
karşılaştırmayı  zorlaştırmaktadır  (Peters  ve  diğerleri,  2016;  Willett  ve 
diğerleri, 2019).

Besin bileşenlerinin ve ürünlerinin yaşam döngüsü değerlendirmeleri 
(LCA),  bir  besinin  çevresel  etkisini  anlamak  için  birincil  araçları 
oluşturmaktadır. Bir  ürünün yaşam döngüsündeki  tüm aşamalarda veya 
belirli bir tanımlanmış aşamada üretilen emisyonlar ve kullanılan kaynaklar 
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ölçülmekte ve çevresel etkisini hesaplamak için kullanılmaktadır (Hyland, 
Henchion, McCarthy  ve McCarthy,  2017).   Yapılan  bir  çalışmada,  son 
15  yılda  yapılan  LCA  çalışmalarının  sistematik  bir  literatür  taraması 
ve  meta-analizi  sunulmuştur.  Farklı  besin  kategorilerinin  sera  gazı 
emisyonları LCA çalışmalarıyla değerlendirilmiştir. Tahıllar, meyveler ve 
sebzeler porsiyon başına en düşük çevresel etkiye sahip  iken;  ruminant 
hayvan etlerinin, porsiyon başına en yüksek çevresel etkiye sahip olduğu 
belirtilmiştir (Clune, Crossin ve Verghese, 2017). Ayrıca farklı besinlerin 
çevresel etkilerini değerlendiren çeşitli çalışmalarda, hayvansal ürünlerin 
ve  özellikle  etin  diğer  besin  çeşitlerinden  daha  yüksek  çevresel  etkiye 
sahip  olduğu  gösterilmiştir  (Mehlig  ve  diğerleri,  2020;  Pelletier  ve 
diğerleri, 2011) (Şekil 2.2.1). Başta sığır eti ve süt ürünleri olmak üzere 
diyette  hayvansal  temelli  besinlerdeki  azalma,  diyetin  çevre  üzerindeki 
etkisini azaltırken, protein ve mikro besin eksiklikleri gibi olumsuz sağlık 
sonuçlarına neden olabilmektedir (Mehlig ve diğerleri, 2020;  Sabate ve 
Soret, 2014; Willett ve diğerleri, 2019).

Şekil 2.2.1. Üretilen besinin porsiyon başına çevresel etkileri (Willett ve 
diğerleri, 2019)

Bazı etki kategorileri için veri eksikliği sebebiyle balık için bazı sonuçlar eksiktir 
(örn: su ürünleri yetiştiriciliğinde bitkisel yemden kaynaklanan arazi kullanımı)
CO2: karbondioksit, Eq: eşitlik, PO4: fosfat, SO2: sülfürdioksit
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2.3.  Genel Beslenme Düzeninin Çevresel Etkileri

Besin  sektöründe,  hayvancılık  üretimi  hem  sera  gazı  emisyonları 
hem  de  su  ve  arazi  kullanımı  ve  biyolojik  çeşitlilik  kaybı  dahil  olmak 
üzere diğer çevresel yükler açısından çevreye en çok zarar veren süreçtir 
(Scarborough, Allender, Clarke, Wickramasinghe ve Rayner, 2012). Bu 
bağlamda  pek  çok  çalışma  ile  çeşitli  beslenme  modellerinin  çevresel 
etkileri değerlendirilmiştir. Yapılan çoğu çalışmada hayvansal besinlerin, 
bitkisel besinlerle değiştirilmesinin çevresel etkilerin azalmasıyla ilişkili 
olduğu gösterilmiştir (Clune ve diğerleri, 2017; Peters ve diğerleri, 2016; 
Tilman ve Clark, 2014). Örneğin Birleşik Krallık’ta  (UK) yetişkinlerde 
mevcut  toplam  et  tüketiminin  (günde  108  gr)  50-99  gr’a  düşmesinin 
karbon  ayak  izini  yaklaşık  %22  azaltırken;  günlük  50  gr’ın  altına 
düşmesinin %39’luk bir azalmaya yol açacağı bildirilmiştir. Bunun yanı 
sıra toprak ve su kullanımı, biyolojik çeşitlilik kaybı, toprak bozulması ve 
su kirliliğinde de benzer tasarrufların sağlanması beklenmektedir (BDA, 
2019;  Scarborough  ve  diğerleri,  2012)  (Şekil  2.3.1). Yapılan  bir  başka 
çalışmada  ise;  daha  bitkisel  bir  diyetten  kaynaklanan  olumsuz  çevresel 
etkinin,  normal  diyetlerden ∼%20-35  daha  düşük  olduğu  gösterilmiştir 
(Aleksandrowicz, Green, Joy, Smith ve Haines 2016). 

Vegan  ve  vejetaryen  beslenme,  sera  gazı  emisyonlarında  ve  arazi 
kullanımındaki  en  yüksek  azalma  ile  ilişkilendirilirken  vejetaryen 
beslenme  aynı  zamanda  su  kullanımındaki  en  fazla  azalma  ile  de 
ilişkilendirilmiştir (Aleksandrowicz ve diğerleri, 2016; Peters ve diğerleri, 
2016; Tilman ve Clark, 2014). Ayrıca ruminantları; balık, kümes hayvanları 
ve domuz eti gibi diğer alternatiflerle değiştiren beslenme modelleri de 
-bitkisel alternatiflerden daha az ölçüde olsa da, azalmış çevresel etkiler 
göstermektedir  (Hallström,  Carlsson-Kanyama  ve  Börjesson,  2015). 
Akdeniz beslenme modelinin sanayileşmiş ülkelerdeki mevcut beslenme 
alışkanlıklarıyla özellikle de Batı beslenme modeli ile karşılaştırıldığında 
daha iyi bir çevresel etkiye sahip olduğu belirtilmektedir (Serra-Majem ve 
diğerleri, 2020). Bu bağlamda tipik Batı beslenme modellerini, çevresel 
olarak  daha  sürdürülebilir  beslenme  modellerine  kaydırarak  sera  gazı 
emisyonlarında ve arazi kullanımında %70’in ve su kullanımında %50’nin 
üzerinde  azalmalar  sağlanabileceği  bildirilmiştir.  Ayrıca  tipik  Batı 
beslenme modellerinden  sürdürülebilir  beslenme modellerine  geçişlerin 
sağlık  üzerindeki  etkilerini  modelleyen  çalışmalarda,  ölüm  oranları 
ve  risklerindeki  azalmalarla,  ılımlı  sağlık  kazanımlarının  da  sağladığı 
belirtilmektedir (Aleksandrowicz ve diğerleri, 2016).
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Şekil 2.3.1. 2.000 kkal’lik kendi seçtiği bir diyeti tüketen kişi için günlük 
ortalama sera gazı emisyonları (kg CO2 eşdeğeri)(BDA, 2019)

2.4.  Sürdürülebilir Diyetler
Günümüzde sürdürülebilir diyet tanımı ile ilgili henüz bir fikir birliği 

yoktur.  Genel  olarak  sürdürülebilirliğin  ekonomik,  sosyal  ve  çevresel 
olmak  üzere  üç  geniş  ‘ayağı’  olduğu  kabul  edilmektedir  (BDA,  2019). 
Sürdürülebilir diyetler 2010 yılında Gıda ve Tarım Örgütü (FAO) tarafın-
dan ‘’Günümüz ve gelecek nesiller  için besin ve beslenme güvenliğine, 
sağlıklı yaşama katkı sağlayan çevresel etkileri düşük diyetlerdir. Doğal 
kaynakları ve insan kaynaklarını optimize ederken biyoçeşitliliğe ve eko-
sistemlere saygılı ve onları koruyucudur; kültürel olarak kabul edilebil-
ir, erişilebilir, ekonomik olarak adil ve uygun fiyatlı, beslenme açısından 
yeterli,  güvenli  ve  sağlıklıdır.’’  şeklinde  tanımlanmıştır  (Burlingame ve 
Dernini, 2012). Sürdürülebilir sağlıklı diyetler için daha kapsamlı rehber 
ilkeler  oluşturmak  için  FAO,  2019  yılında  bu  tanımı  daha  da  genişlet-
miştir. Bu tanıma göre Sürdürülebilir Sağlıklı Diyetler bireylerin sağlık ve 
refahının tüm boyutlarını destekleyen beslenme kalıplarıdır; düşük çevre-
sel baskı ve etkiye sahiptir; erişilebilir, karşılanabilir, güvenli ve adildir 
ve  kültürel  olarak  kabul  edilebilirdir.  Sürdürülebilir  Sağlıklı  Diyetlerin 
amacı, tüm bireyler için optimum büyüme ve gelişmeyi sağlamak; mevcut 
ve gelecek nesiller  için  tüm yaşam aşamalarında işlevselliği ve fiziksel, 
zihinsel ve sosyal  refahı desteklemek; her  türlü malnütrisyonu (yetersiz 
beslenme, mikro besin eksikliği, fazla ağırlık ve obezite) önlemeye katkı-
da bulunmak; beslenme ile ilişkili bulaşıcı olmayan hastalık riskini azalt-
mak; biyolojik çeşitliliğin ve gezegen sağlığının korunmasını destekleme-
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ktir. Sürdürülebilir sağlıklı beslenme, istenmeyen sonuçları önlemek için 
sürdürülebilirliğin tüm boyutlarını birleştirmelidir (WHO, 2019).

Besinlerin  çevresel  etkilerinin  giderek  daha  fazla  tanınmasıyla; 
beslenme  politikası,  beslenme  önerileri  ve  tüketici  davranışı  üzerine 
yapılan  araştırmalar  sağlıklı  beslenmeye  geleneksel  odaklanmanın 
ötesinde artık daha geniş sosyal, çevresel ve ekonomik sürdürülebilirlik 
konularını  içermelidir.  Şu  anda,  dünya  çapındaki  beslenme  kılavuzları 
hala  esas  olarak  insan  sağlığına  odaklanmaya  devam  etmektedir. 
Ancak  artan  sayıda  beslenme  ve  halk  sağlığı  uzmanı,  gelecekteki 
beslenme  kılavuzlarının  hem  çevreyi  hem  de  beslenmeyi  birleştirmesi 
gerektiğini  savunmaktadır  (Żakowska-Biemans,  Pieniak,  Kostyra  ve 
Gutkowska,  2019).  Sürdürülebilirlik  ilkelerini  beslenme  kılavuzlarına 
entegre  etmek,  tüketim  ve  çevresel  kaygılar  arasındaki  bağlantılara 
değinmeyi ve  farkındalık yaratmayı sağlayabilmektedir.  İdeal olarak bu 
ilkelerin, beslenme kılavuzlarındaki beslenme hedefleriyle tutarlı olması 
gerekmektedir (Seed, 2015). Bu nedenle, sürdürülebilirlik fikrini sağlıklı 
beslenmenin teşviki ile birleştirmeye daha fazla önem verilmektedir. Ancak 
bu  konuda  çok  az  politika  önerisi  bulunmaktadır  (Lei  ve  Shimokawa, 
2020; Seed, 2015). 2014 yılında, FAO ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
2. Uluslararası Beslenme Konferansı, 60 tavsiyesinden dokuzunu sağlıklı 
beslenmeyi  teşvik  eden  sürdürülebilir  besin  sistemleri  için  eylemlere 
ayırmıştır (Żakowska-Biemans ve diğerleri, 2019).

2.5.  Sağlıklı Diyetler
Sağlıklı  beslenmeyi  teşvik  eden  sürdürülebilir  besin  sistemleri  için 

sağlıklı  beslenme  kalıplarını  da  tanımlamak  gerekmektedir.  Sağlıklı 
beslenme  kalıplarını  tanımlamak  birçok  nedenden  dolayı  önemlidir. 
Beslenme  kalıpları,  bir  popülasyona  diyet  rehberliği,  klinik  ortamlarda 
değerlendirme  ve  danışmanlık  sağlamak,  beslenmeyi  geliştirmek  için 
tasarlanmış  uygulamalar  ve  politikalar  geliştirmek  ve  bir  birey  veya 
popülasyon için diyet kalitesindeki eğilimleri izlemek için kullanılmaktadır. 
Bununla birlikte pratik hususlar,  küresel bir  sağlıklı diyeti  tanımlamayı 
zorlaştırmaktadır. Bu zorluklar; insanların yaş, cinsiyet, hastalık durumu 
ve  fiziksel  aktivite  seviyeleri  nedeniyle  farklı  beslenme  ihtiyaçlarını 
ve  savunmasız  popülasyonun  ihtiyaçlarını  da  içermektedir  (Willett  ve 
diğerleri, 2019).  

Fiziksel aktivite eksikliği ile birlikte sağlıksız beslenme, insan sağlığı 
için  önde  gelen  küresel  risklerden  birisidir.    Sağlıklı  beslenme,  tüm 
biçimleriyle yetersiz beslenmeye karşı korunmaya yardımcı olur ve sağlık 
ve gelişim için bir temel oluşturmaktadır. Ayrıca diyabet, kardiyovasküler 
hastalıklar, bazı kanserler ve obezite ile bağlantılı diğer durumlar dahil, 
bulaşıcı  olmayan hastalıkları  önlemeye de  yardımcı  olmaktadır  (WHO, 
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2020). Dünya Sağlık Örgütü kanıtların bilimsel incelemelerine dayanarak, 
sağlıklı beslenmenin içeriğine dair bir rehber yayınlamıştır. Bu rehberde 
sağlıklı bir diyetin yaşamın erken dönemlerinde başladığı vurgulanmakla 
birlikte,  verilen  spesifik  öneriler  sadece  yetişkinler  içindir  (Haddad  ve 
diğerleri, 2016). Kanıtlar meyve, sebze, baklagiller, sert kabuklu yemişler 
ve  tahıllar  açısından  zengin;  tuz,  serbest  şeker  ve  yağlar,  özellikle 
doymuş  ve  trans  yağlar  bakımından  daha  düşük  bir  diyetin  faydalarını 
göstermektedir. Ayrıca yüksek oranda işlenmiş besinlerin çoğalması, hızlı 
plansız kentleşme ve değişen yaşam tarzları da daha fazla insanın enerji, 
yağ, serbest şeker ve tuz bakımından yüksek, sağlıksız diyetler tüketmesine 
katkıda bulunmaktadır. Bununla birlikte dünya çapında tahminen 2 milyar 
insan güvenli, besleyici ve yeterli besine erişememektedir (WHO, 2020).

Ulusal  düzeyde,  hükümetler  yüksek  kaliteli  beslenme  konusunda 
yerleşik  bilimsel  bilgiler  edinmiştir  ve  bunu  beslenme  kılavuzları 
geliştirmek  için  kullanmaktadır  (Haddad  ve  diğerleri,  2016). Beslenme 
kılavuzları;  besinler,  beslenme  kalıpları  ve  sağlık  arasındaki  ilişkilere 
dair kanıtları;  spesifik, kültürel olarak uygun ve uygulanabilir önerilere 
dönüştürme girişimidir (Herforth ve diğerleri, 2019). Bu kılavuzlar WHO 
tavsiyelerini  genel  olarak  yansıtmaktadır  ve  çoğu  kılavuz  ise  önerilen 
besin alım miktarlarını belirtmemektedir (Haddad ve diğerleri, 2016). Bazı 
beslenme önerilerinde küresel olarak ülkeler arasında yüksek düzeyde bir 
tutarlılık mevcuttur. Neredeyse tüm kılavuzlar meyve ve sebze tüketimini 
artırma  (≥5  porsiyon  veya  400  g)  gerekliliğini  vurgulamaktadır.  Yine 
çoğu  kılavuz  daha  düşük  şeker  ve  tuz  tüketimini  ve  tüm  kılavuzların 
%75’inden fazlası şeker tüketiminin azaltılmasını önermektedir (Haddad 
ve diğerleri, 2016; Herforth ve diğerleri, 2019). Diğer alanlar ise ülkeler 
arasında  daha  az  tutarlılık  göstermektedir.  Kılavuzların  yaklaşık  yarısı 
güvenli  besinin  öneminden  bahsetmektedir.  Birkaç  kılavuzda  kepekli 
tahılların  tüketimi  ile  ilgili öneriler bulunmaktadır. Et  (özellikle kırmızı 
et)  için kılavuzlar  arasında  farklı öneriler mevcuttur. Birkaç kılavuz eti 
ikame edilemez olarak tanımlasa da kılavuzların %23’ü et alımına ilişkin 
sınırlamalar önermektedir. Bu çelişkili önerilerin sebebi; ülke nüfusunun 
çoğunluğunda et tüketim türüne ve miktarına bağlı olarak farklı beslenme 
sorunları  ve  çevresel  sorunların  görülmesine  bağlıdır.  Kabuklu  yemiş 
ve tohumlar ise ülkelerin %36’sında proteinli besinler grubunda tavsiye 
edilirken, %23’ünde yağlarda gruplandırılmıştır. Kabuklu yemiş tüketimi 
WHO  tarafından  önerildiğinden;  yağlar  gibi  kaçınılması  gereken  gruba 
eklenerek  sağlıksız olduğunun  ima edilmesi,  küresel  yönergelere  aykırı 
olabilmektedir (Herforth ve diğerleri, 2019).  Ayrıca bazı kılavuzlar yağ, 
şeker  ve  tuz  içeriği  yüksek  aşırı  işlenmiş  besinlerden  kaçınılmasını  da 
önermektedir (Haddad ve diğerleri, 2016).
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Diyetlerin  çevresel  sürdürülebilirliği  ise  güncel  beslenme 
kılavuzlarının  çoğunda  ele  alınmamıştır  (Herforth  ve  diğerleri,  2019). 
Sadece  dört  ülkenin  beslenme  kılavuzları  sürdürülebilirliği  açıkça 
içermektedir. Brezilya, Almanya, Katar ve İsveç çevresel hususları ulusal 
beslenme kılavuzlarında resmi olarak kabul eden ülkelerdir (FAO, 2016). 
Bu ülkeler tarafından benimsenen yönergeler, sınırlı kırmızı ve işlenmiş 
et tüketimi ile yüksek miktarda taze meyve ve sebze alımını önermektedir. 
Ayrıca hem sağlık hem de çevre açısından büyük ölçüde bitkisel bir diyetin 
önceliğini vurgulamaktadır (Hyland ve diğerleri, 2017). Ayrıca Hollanda ve 
UK; en son yayınlanan beslenme kılavuzlarında hayvansal protein içeriği 
düşük,  daha  bitkisel  bir  diyetin  önemini  vurgulamıştır  (Buttriss,  2016; 
Hyland  ve  diğerleri,  2017). Avustralya  ve ABD  ise,  sürdürülebilirliğin 
ulusal beslenme kılavuzlarına dahil edilmesini tartışmıştır ancak şimdilik 
bu kavrama resmi olarak ulusal politikalarında yer vermemiştir. Ayrıca, 
Estonya ve Fransa da ise yarı resmi yönergeler mevcuttur (FAO, 2016).

3. ÇEVRESEL SÜRDÜRÜLEBILIRLIK IÇIN 
BESLENME MODELLERI
Beslenme  dünya  çapında  insan  sağlığı  ile  birlikte  çevresel 

sürdürülebilirlikle  de  ilişkilendirilmektedir  (Willett  ve  diğerleri,  2019). 
Günümüzde çevresel sürdürülebilirlik, insan ve çevre sağlığı ile doğrudan 
ilişkilendirildiği  için küresel beslenme değişimi  insanlığın karşı karşıya 
olduğu  en  büyük  problemlerden  birisidir  (Tilman  ve  Clark,  2014).  Bu 
nedenle  besin  politikaları,  beslenme  kılavuzları  ve  besin  güvenliği; 
besin  ve  sağlığa  odaklanan  geleneksel  yaklaşımdan;  sürdürülebilirliği 
ve  bunun  çevresel,  ekonomik  ve  sosyal  boyutlarını  dikkate  alan  bir 
yaklaşıma  geçmelidir  (Serra-Majem  ve  diğerleri,  2020).  Bu  konuda 
anlamlı  çözümlere  ulaşmanın  ise  kolay  olmayacağı  vurgulanmaktadır. 
Sürdürülebilirlik  konusundaki  çözümler;  beslenme  ile  çevre  ve  insan 
sağlığı  arasındaki  nicel  bağlantıların  ve  beslenme  uzmanlarının,  tarım 
sektörünün, halk sağlığı uzmanlarının, eğitimcilerin, politikacıların ve gıda 
endüstrilerinin  çabalarının  analizini  gerektirmektedir  (Tilman  ve Clark, 
2014).  Sürdürülebilir  besin  sistemlerinden  herkes  için  sağlıklı  diyetler 
elde  etmek;  besin  üretiminin  verimliliğinde  büyük  gelişmeler,  besin 
kayıplarında  ve  israfta  büyük  azalma  ve  ayrıca  beslenme modellerinde 
önemli değişiklikler gerektirecektir (Lassen, Christensen ve Trolle, 2020).

Çalışmalar,  beslenme modellerindeki  değişiklik  ile;  çiftlik  hayvanı 
üretimini stabilize eden veya azaltan, besin sisteminin çevresel etkilerini 
ekosistem sınırları içinde tutan ve küresel beslenme hedeflerini karşılamak 
için besinleri daha adil bir  şekilde dağıtan beslenme modellerine vurgu 
yapmaktadır (Peters ve diğerleri, 2016).
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Var  olan  karmaşıklığa  rağmen,  sürdürülebilir  diyet  teriminin 
ne  anlama  geldiğine  dair  net  bir  tanıma  sahip  olmak  önemlidir.  
Oluşturulmuş referans kılavuzlar çevresel olarak sürdürülebilir bir diyetin 
ne anlama geldiğine dair iyi bir gösterge sunmaktadır (BDA, 2019). Bu 
bağlamda,  İngiltere Diyetisyenler Birliği’nin  (BDA) yayınlamış olduğu 
rehber  ve  EAT-Lancet  Komisyonunun  oluşturmuş  olduğu  EAT-Well 
rehberi,  çevresel  olarak  sürdürülebilir  ve  aynı  zamanda  insan  sağlığını 
geliştirebilir  beslenme modelleri  için  rehber oluşturabilmektedir  (BDA, 
2019; Willett ve diğerleri, 2019). Bununla birlikte yakın zamanda daha 
sağlıklı  bir  yaşam  için  hem  insanlık  hem  de  çevre  sağlığı  konusunda 
gerekli değişiklikleri  teşvik etmek amacıyla, Akdeniz Diyet Piramidi’ni 
iyileştirmek amaçlanmıştır. Bu  iyileştirme besinlerin  çevresel  etkilerine 
dikkat  edilerek  ve  alandaki  uzmanlar  tarafından  fikir  birliğine  dayalı 
olarak  gerçekleştirilmiştir  (Serra-Majem  ve  diğerleri,  2020).  Çevresel 
sürdürülebilirlik ve insan sağlığını gözeten beslenme modellerine örnek 
olarak üç rehberin üzerinde durulacaktır. 

3.1. Ingiltere için Çevresel Olarak Sürdürülebilir Beslenme 
Modeli Önerileri
İngiltere  Diyetisyenler  Birliği;  diyetisyenlerin,  sağlıklı  beslenme 

mesajlarını  ve  sürdürülebilir  diyet  önerilerini  birleştirmek  için  önemli 
bir konumda olduğunu bildirmiştir. Bununla birlikte mesleğin, beslenme 
davranışlarının  hem  sağlığı  hem  de  çevreyi  nasıl  etkileyebileceği 
konusunda tartışmalara öncülük etmesi gerektiğini de belirtmiştir (BDA, 
2019).  Bu  anlamda,  daha  sürdürülebilir  bir  diyeti  tanımlamak  için  bir 
rehber geliştirmiştir. 

Kırmızı et için, eğer tüketiliyorsa kişi başı günlük 70 g’dan az ya da 
haftalık 350-500 g olması ve işlenmiş etten kaçınılması; bitkisel proteinlerin 
artırılması ve fasulye, mercimek, soya (fasulyesi, kıyması, soya peyniri), 
mikoprotein,  fındık  ve  tohumlara  öncelik  verilmesi;  balık  tüketimi 
için  sürdürülebilir  kaynakların  tercih  edilmesi;  süt  tüketiminin  ise  orta 
düzeyde olması ve gerektiğinde kalsiyum takviyeli bitkisel alternatiflerin 
kullanımı önerilmiştir. Patates, ekmek, makarna, pirinç ve diğer nişastalı 
karbonhidrat içeren besinlerin tam tahıllı ve patates gibi yumru olanlardan 
tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Meyve ve sebzeler için, mevsimsel 
ve  yerel  olarak  üretilenlerin  ya  da  konserve  ve  dondurulmuş  olanların 
tüketimi önerilmektedir. Bununla birlikte hayvansal protein  tüketiminin 
azaltılması,  süt  ürünlerinin  ılımlı  tüketimi  ile  yüksek  yağlı,  yüksek 
şekerli ve tuzlu besinlerden kaçınılmasıyla porsiyon kontrolünün önemi 
belirtilmektedir. Ayrıca özellikle  çabuk bozulan meyve ve  sebzeler  için 
besin atığının azaltılması ve her türlü besin atığının geri dönüştürülmesi 
önerilmektedir (BDA, 2019).
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Birleşik  Krallık’ta  çevresel  olarak  sürdürülebilir  beslenme 
senaryolarının  sağlık  üzerindeki  etkisinin  modellendiği  bir  çalışma 
sonuçları Tablo 3.1.1.’de özetlenmiştir. Bu çalışmada üç diyet modeli, makro 
ve mikro besin yeterliliği ve çevresel etki açısından değerlendirilmiştir. 
Tüm etlerde önemli ve süt ürünlerinde orta düzeyde azalma ile Model 1 
hem  çevresel  hem de  sağlık  açısından  en  olumlu  sonuçları  sağlamıştır. 
Ayrıca,  genellikle  kırmızı  et  ve  süt  ürünleri  tüketimiyle  ilişkilendirilen 
temel mikro besin ögeleri üç diyet modelinde de normal diyet alımlarına 
benzer olarak bulunmuştur (Scarborough ve diğerleri, 2012).
Tablo 3.1.1. Birleşik Krallık diyet alımlarında yapılan değişikliklere* ve sağlık, 

beslenme ve çevresel sonuçlar üzerindeki potansiyel etkiye dayalı olarak 
geliştirilen üç diyet modeli (Scarborough ve diğerleri, 2012)

Model 1
1- Mevcut 

olan tüm et 
tüketimlerini 

%64, süt ürünleri 
tüketimlerini %40 

azaltmak
2- Ayrıca diğer 

tüm besin 
grupları için 

önerilen alımları 
sağlamak

Model 2
1- Kırmızı et 

tüketimini (sığır 
ve kuzu) %75 

azaltmak ve daha 
fazla beyaz et 

tüketimi ile (%45 
artış) kısmen 
değiştirmek

2- Başka diyet 
adaptasyonu yok

Model 3
1- Mevcut beyaz et 
tüketimini yarıya 

indirmek
2- Süt ürünleri 

veya diğer etlerde 
kısıtlama yok
3- Diğer besin 

gruplarında orta 
düzeyde iyileştirme

Sera gazı 
emisyonları

%19 %9 %3

Arazi kullanımı %42 %39 %4
Geciktirilmiş veya 
önlenmiş ölümler

36,910 1,999 9,297

Mevcut 
alımlar

Demir** 
mg/gün

10,5 11,8 10,0 11,1

Kalsiyum 
mg/gün

904 854 908 943

Çinko*** 
mg/gün

8,5 7,4 7,6 8,4

Riboflavin 
mg/gün

1,7 1,5 1,7 1,8

A vitamini 
mcg/g

799 727 731 812

D vitamini 
mcg/g

2,7 2,3 2,6 2,6

B12 
vitamini 
mcg/g

5,8 3,9 5,2 5,7

*Et, süt ürünleri ve diğer besin grubu alımları 2008 Aile Gıda Araştırması 
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verilerine göre. Besin ögesi karşılaştırmaları NDNS 2000/1 verilerine göre.
**Demir: tüm diyet modellerinde benzer alımlar. Hiçbiri <50 yaş kadın 14,8 mg/
gün önerilerini karşılamadı.
***Çinko: tüm diyet modelleri mevcut alımlara benzer seviyeler sağlar. Hiçbir 
diyet modeli, erkekler için tavsiye edilen 9,5 mg/gün alım miktarını karşılamaz.
Mevcut ve 3 diyet modelinin tümü arasında tutarlı D vitamini alımı. Tümü en 
son önerilen 10 mcg/gün alım miktarının altında.

3.2.  EAT-Lancet Gezegensel Sağlık Diyeti
EAT-Lancet  Komisyonu;  küresel  besin  sistemini,  sağlıklı  bir  diyet 

sağlayan ve besin üretimiyle ilgili sera gazı emisyon hedeflerini karşılayan 
bir sisteme dönüştürmeye yardımcı olmak için, ‘’gezegensel sağlık diyeti’’ 
olarak bilinen evrensel bir referans beslenme modeli önermiştir (Semba 
ve  diğerleri,  2020).  Gezegensel  sağlık  diyeti,  mevcut  en  iyi  beslenme 
kanıtlarına dayanarak iklim değişikliği ve diğer Dünya sistemi süreçleriyle 
ilgili gezegen sınırlarını aşmadan sağlığı optimize etmeyi amaçlamaktadır. 
Sağlıklı  diyetler  için  bilimsel  hedefler;  besinler,  beslenme modelleri  ve 
sağlık sonuçlarına ilişkin kapsamlı literatüre dayandırılmaktadır (Willett 
ve diğerleri, 2019). Gezegensel sağlık diyetinin bileşimi  için ana sağlık 
kriterleri;  dünya  çapında  koroner  kalp  hastalığı,  inme  ve  diyabet  gibi 
bulaşıcı  olmayan  hastalıkları  azaltmaktır  (Semba  ve  diğerleri,  2020). 
Komisyon,  farklı  besin  gruplarının  sağlıklı  alım  düzeyleri  için  bir  dizi 
hastalık  yüküne  karşı  koruyucu  evrensel  bir  referans  diyet  sunmuş  ve 
bu referans diyetin çevresel etkilerini 2050 senaryosunda hesaplamıştır. 
Sürdürülebilir  besin  sistemlerinden  sağlıklı  beslenmeye  ilişkin  EAT-
Lancet  Komisyonu  raporunun,  besin  sistemlerinin  neden  dönüşmesi 
gerektiği ve neden  insan ve gezegen  sağlığının birleşik hedefler olması 
gerektiği konusundaki tartışmalarda dönüm noktası niteliğinde bir yayın 
haline geldiği belirtilmektedir (Béné ve diğerleri, 2020).
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Şekil 3.2.1. Gezegensel sağlık tabağı (Willett ve diğerleri, 2019)

Komisyon  tarafından  oluşturulan  gezegensel  sağlık  tabağı  Şekil 
3.2.1.’de  gösterilmiştir.  Buna  göre  gezegensel  sağlık  tabağının  hacim 
olarak  yaklaşık  yarısı  sebze  ve  meyveden  oluşmalıdır.  Kalori  katkısı 
ile  gösterilen  diğer  yarısı  ise;  esas  olarak  tam  tahıllar,  bitkisel  protein 
kaynakları,  doymamış  bitkisel  yağlar  ve  (isteğe  bağlı  olarak)  makul 
miktarda  hayvansal  protein  kaynaklarından  oluşmalıdır.  Komisyon; 
yetişkinlerin  referans enerji, makro ve mikro besin alımlarını  sağlamak 
için küresel bir referans diyet de hesaplamıştır. Referans diyetin bileşimi 
Tablo 3.2.1.’de belirtilmiştir. Gezegensel sağlık diyeti; meyve ve sebzeler, 
kepekli  tahıllar,  kuruyemişler  ve  baklagiller  gibi  bitkisel  besinler 
açısından  zengindir  ve  et  içeriği  açısından  zengin  diyetlerle  güçlü  bir 
tezatlık  oluşturmaktadır  (sera  gazı  emisyonlarının  önemli  bir  faktörü). 
Ayrıca bu referans diyette besinlerin spesifik miktarları da belirtilmiştir. 
Buna göre diyet, günde az miktarlarda kırmızı et (14 gr) ve beyaz et (29 
gr)  içerirken,  75 gr  baklagiller  ve  50 gr  kabuklu yemişler  içermektedir 
(Willett ve diğerleri, 2019).
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Tablo 3.2.1. 2500 kkal/gün alım için sağlıklı diyet referansı (Willett ve diğerleri, 
2019)

Makro besin alımı
g/gün

Kalori alımı
kkal/gün

Tahıllar
  Pirinç, buğday, mısır ve diğerleri 232 (toplam enerji 

kazancı 0-60%)
811

Yumrular veya nişastalı sebzeler
  Patates vb. 50 (0-100) 39

Sebzeler
  Tüm sebzeler
  Koyu yeşil sebzeler
  Kırmızı ve turuncu sebzeler
  Diğer sebzeler

300 (200-600)
100
100
100

-
23
30
25

Meyveler
  Tüm meyveler 200 (100-300) 126

Süt Ürünleri
  Tam yağlı süt veya türev eşdeğeri (örn: 

peynir)
250 (0-500) 153

Protein Kaynakları
  Sığır ve kuzu
  Domuz
  Tavuk ve diğer kümes hayvanları
  Yumurta
  Balık
  Bakliyatlar

              -Kuru bakliyatlar, mercimek ve bezelyeler
              -Soya besinleri
              -Yer fıstıkları

  Ağaç fıstıkları

7 (0-14)
7 (0-14)
29 (0-58)
13 (0-25)
28 (0-100)

50 (0-100)
25 (0-50)
25 (0-75)

25

15
15
62
19
40

172
112
142
149

Eklenti Yağlar
  Palm yağı
  Doymamış yağlar
  Süt ürünleri yağları (süt yağı dahil)
  Donyağı

6-8 (0-6-8)
40 (20-80)

0
5 (0-5)

60
354
0
36

Eklenti Şekerler
  Tüm tatlandırıcılar 31 (0-31) 120

İngiltere  Diyetisyenler  Birliği  ise,  bireysel  diyetlerin  önemli 
ölçüde  değişmesi  gerektiğinden,  EAT-Lancet  Komisyonu  gibi  kuralcı 
yaklaşımlardan  kaçındığını  bildirmiştir.  Bununla  birlikte,  EAT-Lancet 
Komisyonu’nun,  besin  sistemimizden  kaynaklanan  çevresel  etkiyi 
yeterince azaltmak için gerekli olan değişimin derecesine ilişkin net bir 
gösterge sağladığını da belirtmiştir (BDA, 2019).

Yapılan  bir  çalışmada  mevcut  ulusal  diyetlerden  EAT-Lancet 
referans diyetine geçildiğinde elde edilebilecek önlenebilir erken ölümler 
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hesaplanmıştır.  Referans  diyet  mevcut  diyet  verileriyle  uyumlu  olacak 
şekilde  biraz  değiştirilmiştir.  Çalışma  sonucuna  göre  erken  ölümlerde 
önemli bir azalma (küresel olarak toplam ölümlerin ∼%25’i) olabileceği 
tahmin edilmiştir (Wang ve diğerleri, 2019).

EAT-Lancet  referans  diyetinin  günlük  toplam maliyeti  159 ülkenin 
ulusal  geliriyle  karşılaştırılarak  diyetin  göreceli  olarak  ekonomik 
karşılanabilirliği  değerlendirilmiştir.  Bu  değerlendirmeye  göre  referans 
diyetin dünyadaki çoğu birey için karşılanabilir olduğu ancak düşük gelirli 
ülkelerdeki bireyler için uygun olmadığı sonucuna varılmıştır (Hirvonen, 
Bai, Headey ve Masters, 2019).

Gezegensel  sağlık  diyetine  adapte  olunması  ile  farklı  ülkelerde 
meydana gelebilecek sera gazı emisyon değişiklikleri de modellenmiştir. 
Bu  modellemeye  göre;  151  ülkenin  ve  bölgenin  tümünün  gezegensel 
sağlık  diyetini  benimsemesi  durumunda  sera  gazı  emisyonlarının 
(beslenme kaynaklı) net %23 azalacağı hesaplanmıştır. Bununla birlikte 
gezegensel sağlık diyetine küresel bir geçişin, dünya nüfusunun ~%60’ı 
için kişi başı sera gazı emisyonlarını azaltırken kalan ~%40 için artıracağı 
da  belirtilmiştir.  Yine  de  mevcut  diyetlerden  EAT-Lancet  Komisyonu 
tarafından önerilen gezegensel sağlık diyetine dünya çapında bir geçişin, 
tarımsal  sera gazı emisyonları üzerinde doğrudan etkilere  sahip olacağı 
ve  tarımsal  sera  gazı  emisyonlarının  101  ülkede  ve  dünya  genelinde 
azaltacağı tahmin edilmektedir (Semba ve diğerleri, 2020).

3.3. Güncellenmiş Akdeniz Diyet Piramidi
Güncellenmiş  Akdeniz  Diyet  Piramidi’ne  göre;  hayvansal  protein 

kaynakları, günlük tüketimden haftalık tüketime kaydırılarak daha düşük 
bir  tüketim  sıklığı  oluşturacak  ve  toplam  tüketime  katkı  sağlayacak 
şekilde  düzenlenmiştir. Yalnızca  ara  sıra  tüketilmesi  gereken  besinlerin 
bulunduğu  piramidin  tepesinde  hem  hayvansal  hem  de  şeker  içeriği 
zengin besinler bulunmaktadır (örn. kırmızı ve işlenmiş et, hamur işleri 
ve tatlılar) (Serra-Majem ve diğerleri, 2020).

Günlük olarak tüketilen ana öğünlerin, tahıllar, sebzeler ve meyveler 
olmak üzere üç öğenin birleşiminden oluşması belirlenmiştir. Bunlara ek 
olarak ise -her öğünde olmasa da- az miktarda baklagiller veya fasulyeye 
yer verilmelidir. Tahıllar, tercihen tam veya kısmen rafine edilmiş tahıllar 
kullanılarak  öğün  başına  bir-iki  porsiyon  olarak  tüketilmelidir.  Ayrıca 
tahıl bazlı besinlerde mümkün olduğunca yerel olanları seçmenin önemi 
vurgulanmaktadır. Böylece hem yerel üretici desteklenecek hem de üretim 
zincirinin  ekolojik  etkisi  azalacaktır.    Sebzeler,  iki  ana  öğünden  (öğle 
ve  akşam yemeği)  en  az  biri  için  çiğ  olarak  günde  iki  veya  daha  fazla 
porsiyon olmalıdır. Meyveler, öğün başına bir-iki porsiyon olmak üzere, 
tatlıların  birincil  şekli  olarak  düşünülmelidir.  Hem  sebzelerin  hem  de 
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meyvelerin çeşitli  renklerinin tüketilmesi özellikle  tavsiye edilmektedir. 
Sebze  ve  meyvenin  her  zaman  taze,  mevsimlik  ve  minimum  düzeyde 
işlenmiş  olanlardan  tercih  edilmesinin  önemi  de  belirtilmektedir.  Ana 
öğünler  için  belirlenen  bu  üç  besin, Akdeniz Diyet  Piramidi’nin  özünü 
oluşturmaktadır. Güncellenmiş Akdeniz Diyet Piramidi bitkisel besinlere 
dayanır  ve  çok  sayıda  kronik  hastalığın  önlenmesini,  sağlıklı  kilo 
yönetimini ve doğal kaynakların ve sera gazı emisyonlarının azaltılmasını 
sağlamaktadır (Serra-Majem ve diğerleri, 2020).

Günlük  alım  için  ise  zeytin,  kabuklu  yemiş  ve  tohumlar;  bitkiler, 
baharatlar,  sarımsak  ve  soğan;  bakliyat  ve  süt  ürünleri  tüketiminin 
önemine  ayrıca  değinilmiştir.  Bu  bağlamda  zeytin,  kabuklu  yemiş  ve 
tohumlar günlük olarak makul miktarlarda önerilmiştir. Bitkisel protein 
kaynaklarına öncelik verilmesiyle bakliyatlar günlük tüketim kategorisine 
eklenmiştir ve günde en azından bir küçük porsiyon tüketimi önerilmiştir. 
Baklagiller yüksek miktarlarda protein içermektedir. Protein içeriklerinin 
orta kalitede olmasına rağmen, tahıllarla birleştirilerek iyileştirilebileceği 
de vurgulanmaktadır. Baklagillerin diyette hayvansal proteinli besinlerin 
yerini  alabileceği  ve  bu  yolla mevcut  çevresel  etkilerin  azaltılabileceği 
belirtilmektedir. Süt ürünleri  tüketiminin  sağlamış olduğu birçok  sağlık 
yararı olmasına rağmen, çevresel etkilerinin de önemli bir endişe kaynağı 
olduğu vurgulanmaktadır. Bu bağlamda günlük olarak makul miktarlarda 
(günde en fazla 2 porsiyon) mümkün olduğunca küçük üreticinin ve yerel 
çiftçinin ürünleri tercih edilerek, tüketimine devam edilmesi önerilmiştir. 
Bu  durum;  ürünlerin  çevresel  etkilerinin  azalmasına,  yerel  ekonominin 
sürdürülmesine ve daha kaliteli ürünlere ulaşılmasına yardımcı olacaktır 
(Serra-Majem ve diğerleri, 2020).

Haftalık  alım  için  deniz  ürünleri,  kümes  hayvanları,  yumurta  ve 
kırmızı  et  tüketimi değerlendirilmiştir. Balık ve deniz ürünleri Akdeniz 
diyetinin ayrılmaz bir parçasıdır. Sağlık yararlarının yanı sıra sürdürülebilir 
kaynaklardan  elde  edilen  balıkların  tüketimine  önem  verilmektedir. 
Ayrıca  sürdürülebilirlik  bağlamında  su  ürünleri  yetiştiriciliği  alternatif 
olarak  sunulmuştur  (Serra-Majem  ve  diğerleri,  2020).  Su  ürünleri 
yetiştiriciliği ile elde edilen balıklar eşit derecede beslenme özelliklerine 
sahiptir ancak lipit profili yem sebebiyle değişebilmektedir (Huntington 
ve Hasan, 2009). Yumurta tüketiminin, yemek pişirmek de dahil haftada 
dördü geçmemesi önerilmektedir. Kırmızı et tüketimi ise; daha az sıklıkta 
(2  porsiyon/hafta)  ve  tercihen  yağsız  et  olarak  tüketilmesinin  üzerinde 
durulmaktadır. Benzer şekilde, işlenmiş et tüketimi de sınırlandırılmalıdır 
(≤1 porsiyon/hafta). Hem kırmızı hem de  işlenmiş etlerin, yemeğin ana 
öğesi olarak değil yemeklere ve tariflere lezzet katmak için bir çeşni olarak 
görülmesi gerekliliği belirtilmektedir  (Serra-Majem ve diğerleri,  2020). 
Kırmızı et  tüketimdeki azalma, birçok kronik hastalık  riskinin azalması 
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ile  ilişkilendirilmiştir  (Qian, Riddle, Wylie-Rosett ve Hu, 2020). Ayrıca 
tüketimdeki  bu  azalma  yüksek  bir  çevresel  değere  de  sahiptir  (Serra-
Majem ve diğerleri, 2020). Son olarak ise yüksek yağlı ve/veya yüksek 
şekerli tatlılar, hamur işleri ve içeceklerin haftada en fazla 1-2 porsiyon 
ile  sınırlandırılması  önerilmektedir. Diyetteki  tatlılığın  ise  tercihen  taze 
ve  daha  az  oranda  kurutulmuş meyveler,  bal  veya  keçiboynuzu  şurubu 
ile sağlanması vurgulanmaktadır. Bu durum sağlık yararlarının yanı sıra, 
yüksek  işlenmiş  uzun  raf  ömürlü  besinlerde  bulunan  ve  sürdürülebilir 
şekilde  üretilmedikçe  çevreye  zararlı  olan  palm  yağının  da  daha  az 
kullanılmasına  katkıda  bulunabilmektedir  (Serra-Majem  ve  diğerleri, 
2020).

Her ülkenin kendi besin sistemlerine ve kültür temelli mutfaklarına 
uygun kendi yönergelerini geliştirmeye yardımcı olması için temel olarak 
güncellenmiş  ve  kuralcı  olmayan  Akdeniz  Diyet  Piramidi  ve  onunla 
uyumlu tavsiyelerin kullanması önerilmektedir (Serra-Majem ve diğerleri, 
2020).

4. SONUÇ
Besin seçimlerinin hem çevre sağlığı hem de insan sağlığı üzerinde 

önemli  etkileri  vardır.  Bu  anlamda  toplumun  sağlıklı  beslenmesini 
sağlarken  bunun  çevresel  olarak  da  sürdürülebilir  olması  bir  halk 
sağlığı sorunu olarak devam etmektedir. Bu sebeple beslenme modelleri 
sadece  insan  sağlığına  odaklanmanın  ötesine  geçmelidir.  Çevresel 
sürdürülebilirliğin  sağlanması  adına,  besinlerin  çevresel  etkilerine  de 
odaklanılmalıdır.  Tüm  sağlıklı  beslenme  modellerinin  çevresel  olarak 
sürdürülebilir  olması  garanti  edilemediğinden  ve  çevresel  etkisi  düşük 
beslenme modellerinin de besin bileşimi açısından yeterli olmama riski 
var olduğundan dikkatli olunmalıdır. Bu sebeple çevresel sürdürülebilirliği 
ve  insan sağlığını bir arada değerlendiren beslenme modellerine  ihtiyaç 
duyulmaktadır.  İnsan  sağlığı  ve  çevresel  sürdürülebilirliği  bir  arada 
değerlendiren beslenme modellerinin ortak önerileri; özellikle  ruminant 
eti başta olmak üzere hayvansal kaynaklı besinlerin tüketimi azaltılırken 
bitkisel  kaynaklı  besinlerin  tüketiminin  artırılması  yönündedir.  Bu 
sayede hem besinlerden kaynaklanan çevresel etkiler azaltılabilecek hem 
de  insan  sağlığı  geliştirilebilecektir.  Bu  bağlamda  öncülük  edebilecek 
bazı  rehberler yayınlanmıştır. Sürdürülebilir beslenme  için bu  rehberler 
eşliğinde her ülkenin kendi kültürlerine ve besin sistemlerine göre kendi 
yönergelerini oluşturması gerekmektedir.  
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1. GIRIŞ

Gl.  suprarenalis  yaşam  için  zorunlu  olan  bir  çift  bezdir  (Yıldırım, 
2006). İnsan ve memeli hayvanlarda fonksiyonları farklı olan iki bezin iç 
içe girmesiyle oluşur (Arıncı ve Elhan, 2006).

Gl.  suprarenalis,  ismindende  anlaşıldığı  üzere,  böbreklerin  üst 
kutuplarına oturmuş sarı renkte sağ ve sol olmak üzere iki adet bezdir. Bu 
bezlerden her biri dışta yer alan korteks ve içte yer alan medulla olmak 
üzere  işlevsel  ve  yapısal  olarak  birbirinden  oldukça  farklı  iki  bölüme 
ayrılmıştır.  Korteks  sölom  epitelinden  köken  alırken  medulla  crista 
neuralis’ten köken almıştır. Bezler perirenal yağ dokusu (capsula adiposa) 
içinde  bağ  dokusu  ile  kaplanmış  bir  şekilde  fascia  renalis  tarafından 
sarılmıştır.  Böbreği  saran  capsula  fibrosa’nın  dışında  yer  alırlar.  Asıl 
bezlerin yakınındaki gevşek bağ dokusu içinde başlıca kortikal dokudan 
oluşan  küçük  aksesuar  gl.  suprarenalis’ler  oluşabilir.  Aksesuar  bezler 
funiculus spermaticus, epididymis ve lig. teres uteri içinde de görülebilir 
(Arıncı ve Elhan, 2006; Ozan, 2005).

Bezlerin  dış  yapısı  birbirinden  farklıdır.  Sağ  gl.  suprarenalis 
piramit şeklindedir ve aşağıya doğru verdiği  iki uzantı  ile bir ok başına 
benzemektedir.  Sol  gl.  suprarenalis  yarımay  şeklinde  olup  sağdakinden 
biraz daha büyüktür. Sağ gl. suprarenalis, sağ böbreğin üst kutbu üzerine 
oturmuştur ve genellikle sol böbreğin apeksinin ön-iç yüzüne oturan sol 
bezden  hafifçe  daha  yüksektir.  Her  bezin  ağırlığı  yaklaşık  3,5-5  gr’dır 
ve medulla bezin ağırlığının yaklaşık %10 kadarını oluşturur (Arıncı ve 
Elhan, 2006; Ozan, 2005).

Doğumda  bezler  izafi  olarak  büyüktür  ve  aynı  taraftaki  böbreğin 
yaklaşık üçte birini oluştururlar. Sol taraftaki bez tıpkı erişkinde olduğu 
gibi sağdakinden daha ağır ve büyüktür. Yenidoğanda her bezin ağırlığı 
yaklaşık  4  gr  kadardır;  her  iki  bezin  toplam  ağırlığı  yaklaşık  9  gr’dır 
(erişkinde  7-12  gr  kadardır).  Korteks  erişkindekinden  daha  kalın  iken 
medulla’sı  küçüktür.  Doğumdan  sonra  korteks  boyutları  küçülmeye 
başlar ve medulla oransal olarak biraz daha büyür. Her bezin ağırlığının 
%25’ini kaybettiği yenidoğan döneminde bezler hızla küçülür, ikinci ayın 
sonunda gl. suprarenalis’in ağırlığı %50 azalmıştır. İkinci yılın sonun da 
bez yeniden büyümeye başlar ve büluğ çağında doğum ağırlığını kazanır. 
Erişkinlik  döneminde  ağırlık  artışı  çok  azdır  (Arıncı  ve  Elhan,  2006; 
Ozan, 2005).

Glandula  suprarenalis’in  facies  anterior,  facies  posterior  ve  facies 
renalis denilen üç yüzü, margo superior ve margo medialis olmak üzere 
de iki kenarı bulunur. Facies anterior ile facies posterior arasında oluşan 
kenarın  yukarısında  kalan  bölüme  margo  superior,  medialde  kalan 
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bölümüne  ise margo medialis adı verilir  (Arıncı ve Elhan, 2006; Ozan, 
2005).

Glandula  suprarenalis  dextra,  karaciğerin  sağ  lobunun  ve  v.  cava 
inferior’un  arkasında,  diaphragma’nın  crus  dextrum’u  ile  sağ  böbreğin 
üst kutbunun önünde yer alır. Bezin alt yüzü sağ böbreğin apeksinin ön-
üst tarafına oturur. Aşağı doğru verdiği iki çıkıntı böbreğin apeksine ata 
biner şekilde oturur. Facies renalis, böbreğin üst kutbunun ön-üst tarafına 
oturur. Aşağı  doğru  verdiği  iki  uzantısı  böbreğin  üst  kutbuna  ata  biner 
tarzda  yerleşerek  onu  örter.  Facies  anterior  hafif  laterale  bakar  ve  iki 
ayrı bölümden oluşur. Medial bölüm dardır, vertikal olarak uzanır ve v. 
cava  inferior’un  arkasında  bulunur.  Lateral  bölüm üçgen  şeklinde  olup 
karaciğerin area nuda’sına temas eder. Facies anterior’un en alt kısmı lig. 
coronarium’un alt yaprağından atlayan periton tarafından örtülebilir. Bu 
noktada duodenum’un pars descendens’inin arkasında yer alabilir. Bezin 
apeksinin aşağısında ve bezin ön kenarı yakınında, içinden v. suprarenalis 
dextra’nın çıkıp v. cava inferior’a katıldığı kısa bir olukta hilum yer alır. 
Venin kısa olması ameliyat sırasında bağlanmasını ve bezin cerrahi olarak 
rezeksiyonunu zorlaştırır. Facies posterior, transvers bir çıkıntı tarafından 
alt  ve üst  bölümlere  ayrılır. Üstteki büyük bölüm hafifçe konvekstir  ve 
diaphragma  üzerine  yerleşir.  Alttaki  küçük  bölüm  konkavdır  ve  sağ 
böbreğin  üst  kutbunun  üst  yüzünde  yerleşir. Bezin  iç  kenarı  incedir  ve 
sağ ganglion coeliacum’un ve diaphragma’nın crus dextrum’u üzerindeki 
seyri  sırasında  sağ  a.  phrenica  inferior’un  lateralinde  kalır  (Arıncı  ve 
Elhan, 2006; Ozan, 2005).

Glandula  suprarenalis  sinistra,  yarımay  şeklindedir.  Alt  yüzü 
yuvarlak  olmasına  rağmen  üst  kenarı  keskindir.  Sol  gl.  suprarenalis, 
diaphragma’nın  crus  sinistrum’u  ile  yakın  temas  halindedir  ve  ikisini 
fascia ve bağ dokusundan ince bir tabaka ayırır. Facies anterior’da üstte 
geniş bir  alan, bezi bursa omentalis’in arka duvarında midenin cardiası 
ve  bazen  de  dalağın  arka  yüzünden  ayıran  peritoneum  ile  örtülmüştür. 
Aşağıdaki  daha küçük  alan  ise  peritoneum  ile  örtülmemiştir. Bu küçük 
alan pancreas ve a.  splenica  ile  temas halindedir. Ön yüzün medialinde 
ve alt kısmına yakın hilum bulunur. Vena suprarenalis sinistra, hilum’dan 
çıkarak içe-aşağıya uzanır ve v. renalis sinistra’ya açılır. Facies posterior 
bir çıkıntı tarafından böbreğe bitişik bir lateral kısma ve diaphragma’nın 
crus  sinistrum’u  ile  temas  halinde  olan  daha  küçük  bir  medial  kısma 
ayrılmıştır.  Konveks medial  kenarın  iç  tarafında  sol  ggl.  coeliacum,  a. 
phrenica inferior sinistra ve a. gastrica sinistra yer alır (Arıncı ve Elhan, 
2006; Ozan, 2005).

Glandula  suprarenalis’in  kesitinde  dışta  ana  kitleyi  oluşturan  bir 
korteks ve bezin yaklaşık 1/10’unu oluşturan rengi içerdiği kanın miktarına 
göre  koyu kırmızıdan grimsiye  kadar  değişen  ince  bir medulla  bölümü 
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vardır.  Medulla  hilum  dışında  tamamen  korteks  tarafından  sarılmıştır. 
Bezin korteksin iç kısımlarına trabekulalar gönderen kalın kollajenöz bir 
kapsülü  vardır.  Bu  kapsül  beze  dallar  gönderen  zengin  bir  arteriyel  ağ 
bulundurur (Arıncı ve Elhan, 2006; Ozan, 2005).

2. GENEL BILGI

2.1. Gl. suprarenalis’in embriyolojik gelişimi
Suprarenal  bezlerin  korteks  ve  medulla  bölgeleri  farklı  kökene 

sahiptir.  Korteksi  mezodermden,  medullası  nöral  crista  hücrelerinden 
gelişmektedir. Korteks,  ilk  olarak  6.  haftada  gelişmekte  olan  gonad  ile 
dorsal mezenter kökleri arasında, her  iki  tarafta, mezenşimal hücrelerin 
agregasyonu  olarak  ortaya  çıkar.  Fetal  korteksi  oluşturan  hücreler, 
posterior abdominal duvarı döşeyen mezotelden köken alırlar. Medullayı 
oluşturan hücreler, nöral crista hücrelerinden köken alan, komşu sempatik 
gangliondan  gelişirler.  Öncelikle,  nöral  crista  hücreleri  fetal  korteksin 
medial duvarında bir kitle oluştururlar. fetal korteks ile sarıldıklarında, bu 
hücreler  suprarenal  bezlerin  salgılayıcı  hücrelerine  farklanırlar  (Moore, 
2002).

Daha  sonra,  mezotelden  köken  alan  çok  sayıda  mezenşimal 
hücre  fetal  korteksi  çevreler.  Bu  hücreler,  kalıcı  (permanent)  korteksi 
oluştururlar. Suprarenal bezlerin karakteristik korteks bölümleri (zonları) 
geç  fetal  periyotta  farklanmaya  başlar. Doğumda,  zona  glomerulosa  ve 
zona  fasciculata  bölgeleri  gelişmiş  haldedir. Ancak,  zona  reticularis,  3. 
yılın  sonuna  kadar  ayırt  edilemez.  İnsan  fetusunda  suprarenal  bezler, 
böbreklerle karşılaştırıldığında onlardan daha büyüktürler. Organların bu 
büyüklüğü, fetal korteksin genişliğinden kaynaklanmaktadır. Suprarenal 
medulla,  doğum  sonrasına  kadar,  nispeten  küçüktür.  Birinci  yılda  fetal 
korteksin  gerilemesine  bağlı  olarak  suprarenal  bezler  hızla  küçülürler. 
Bezler  doğumdan  sonra  ilk  2-3  hafta  içinde  ağırlıklarının  1/3’ünü 
kaybederler, ikinci yılın sonuna kadar hiçbir zaman orijinal ağırlıklarını 
kazanamazlar (Moore, 2002).

2.2.Gl. suprarenalis’ in anatomisi
Böbreküstü bezleri (glandulae suprarenales, adrenal bez, suprarenal 

bez, sürrenal bez), insanda 11. torakal vertebralar hizasında retroperitoneal 
olarak her bir böbreğin üst kutbunun hafif  iç  tarafına yerleşmiş, bir çift 
endokrin  organdır.  Ön  yüzünde  suprarenal  venin  ve  lenf  damarlarının 
çıktığı hilus adı verilen oluk şeklinde bir girinti vardır. Sağda ön yüzün üst 
kısmı karaciğerle, alt kısmı duodenumla, iç kısmı v. cava inferior’la; solda 
ise ön yüzün üst kısmı bursa omentalis aracılığıyla midenin arka yüzüyle, 
alt kısmı pankreas kuyruğu ve dalak damarıyla komşudur.  (Özbek, 1997).
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Yenidoğanın  suprarenal  bezleri  orantılı  olarak  erişkinlerdekinden 
daha büyüktür (Luecke ve ark., 1995; Anand ve ark., 1998). Bu büyüklüğün 
sebebi plasenta  tarafından östrojen salgılanması  için steroid öncülerinin 
üretim  yeri  olmasındandır. Yaşın  2.  haftasında  suprarenal  bezin  hacmi, 
bezin doğumdaki hacminden 1/3 daha azdır. Dördüncü ayda ise kütlesinde 
çarpıcı bir azalma gözlenmiştir (Neville and O’Hare, 1982). Ayrıca aynı 
gebelik  yaşında  sol  suprarenal  bez  sağ  suprarenal  bezden dikkat  çekici 
şekilde daha ağırdır (Brugger ve Prayer, 2006).

Fetal suprarenal bezlerin uzunluk, genişlik ve kalınlığı gebelik yaşı 
ile birlikte artmıştır. Suprarenal bezlerin uzunluk, genişlik ve kalınlığında 
trimesterler  arasında  istatistiksel  olarak  önemli  bir  fark  belirlenmiştir. 
Suprarenal  bezin  kalınlık  haricindeki  parametrelerinde  sağ  ve  sol  taraf 
arasında  fark  yoktur.  Sol  suprarenal  bezler  sağ  taraftan  daha  kalındır 
(Özgüner ve ark., 2012).

Sağ  ve  sol  gl.  suprarenalis  ile  ilgili  tüm  parametreler  (uzunluk, 
genişlik, kalınlık) kadınlarda erkeklerden biraz daha yüksek belirlenmiştir. 
Altıncı fetal ayda sol gl. suprarenalis’in kalınlığı kadın ve erkek arasında 
istatistiksel olarak önemli bir fark göstermiştir. Bu periyotta, dişi ve erkek 
fetuslarda sol gl. suprarenalis’in kalınlığı arasındaki fark 1,5 mm olarak 
bulunmuştur (Nowak ve ark., 2007).

Fetal  suprarenal  bez  koronal  ve  sagittal  kesitte  sonografik  olarak 
görüntülendiğinde  piramit  veya  üçgen  şeklindeydi.  Enine  kesitte  ise 
ovaldi.  Ancak  bu  görüntü  daha  az  tatmin  ediciydi  çünkü  böbrek  ve 
suprarenal bez aynı anda görüntülenemezdi (Rosenberg ve ark.,1982).

Yapılan  morfometrik  bir  çalışmada,  tüm  bezler  farklı  şekil  ve 
boyuttaydı.  Fetuslarda  sol  suprarenal  bez   %80 yarımay  şeklinde, %20 
üçgen  şeklindeydi.  Sağ  suprarenal  bez %50  üçgen  ve %50  dört  yüzlü 
veya  ters  çevrilmiş  Y  şeklindeydi.  Erişkinlerde  bezlerin  şekli  daha 
varyasyoneldir.  Sol  suprarenal  bez %83 yarımay ve %17 üçgen  şeklini 
almıştır. Sağ suprarenal bez  %37 ters çevrilmiş Y, %25 üçgen, %25 V ve 
sadece %12,5 yarımay şeklindeydi (Anand ve ark, 1998).

Atnalı veya kelebek şeklinde orta hattı kaplayan tek bir böbreküstü 
bezi  alternatif  olarak  açıklanmıştır  ve  neredeyse  sadece  yenidoğan  ile 
ilişkili  nadir  bir  konjenital  anomalidir.  Ultrason  ve  otopsi  bulgularına 
dayalı, fetus ve bebeklerde 65 vaka rapor edilmiştir. Atnalı suprarenal bez 
aspleni, nöral tüp defekti, renal anormaliteler ve diafragma defektleri gibi 
birkaç konjenital anomali ile ilişkilidir (Ditkofsky ve ark., 2013).

Yapılan  bir  çalışmada  fetal  suprarenal  bezler  nispeten  büyüktü, 
doğumda, onlar yaklaşık olarak  toplam vücut  ağırlığının %0,2’si  idi ve 
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nispeten  erişkindeki  büyüklüğünün  20  katı  kadardı  (Hamilton  ve  ark., 
1962).

Sol  suprarenal  bezin  pozisyonunda  varyasyon  bulunmuştur.  Bez 
kısmen  sol  böbreğin  hilum’unun  üst  kısmında  yerleşmişti.  Bezin  arka 
yüzü, diafragmanın crus sinister’i ve sol böbreğin medial kenarının biraz 
yukarısında uzanan hilum ile ilişkilidir (Öztürk ve ark., 2010).

2.3. Glandula suprarenalis’in histofizyolojisi

2.3.1. Korteks
Korteks’in parankim hücreleri yan yana dizilerek hücre kümelerini 

veya hücre kordonlarını oluştururlar. Hücre kümelerinin veya kordonlarının 
arasında  sinüzoid  kapillerler  ve  bağ  dokusu  elemanları  bulunur. Ancak 
kortekste, stroma az miktardadır. Korteks hücrelerinin düzenlenişine göre 
klasik olarak 3 konsantrik tabakaya ayrılır (Şekil 1):

a)  Zona  glomerulosa:  En  dışta,  kapsüla  altında  yer  alan  ince  bir 
tabakadır.

b) Zona fasciculata: Kalın, orta tabakadır.

c) Zona reticularis: Medullaya komşu  en iç korteks tabakasıdır.

İnsanda total korteks hacminin % 15 ini zona glomerulosa, % 78’ini 
zona fasciculata ve % 7’sini zona reticularis oluşturur. Bir zondan diğerine 
geçiş  derecelidir  ve  histolojik  kesitlerde  kesin  bir  sınır  gösterilemez 
(Özbek, 1997).

Şekil 1. Medulla ve korteksin tabakaları
Zona Glomerulosa: İnsandan yuvarlağımsı, poligonal veya uzunca 

hücreler  bir  araya  gelerek  ya  hücre  kümelerini  ya  da  iki  uçlarından 
bükülerek kavisler yapan ve altta zona fasciculata hücreleri ile devam eden 
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hücre  kordonlarını  oluştururlar.  Hücre  kümelerinin  ortasında,  ekzokrin 
salgı bezlerindeki gibi lümen yoktur (Özbek, 1997).

Farklı  hayvan  türlerindeki  değişik  görünüşü  sebebiyle  zona 
glomerulosa’ya,  zona  multiformis  de  denmektedir  (Clara  ve  Maskar, 
1970).

Mineral metabolizmasını etkileyen mineralokortikoidler bu tabakada 
bulunan hücreler tarafından üretilir. Aldosteron bu mineralokortikoidlerden 
en önemlisi olarak bilinir ve su- elektrolit dengesinden sorumludur. Asıl 
olarak  toplayıcı  tubuller  üzerinde  etki  gösterirler.  K  (Potasyum)’nın 
atılımından  ve  Na  (Sodyum)’nın  tutulumundan  sorumludurlar.  Ayrıca, 
H+ iyonlarının idrara geçişini ve asit-baz dengesinin devamlılığını sağlar. 
Aldosteron salınımını; ektsrasellüler sıvıdaki Na seviyesi azaldığında ya 
da K seviyesi yükseldiğinde ACTH salınımı arttığında, renin- anjiyotensin 
aktivitesi  arttığında  ya  da  özel  kalp  kası  hücrelerinde  üretilen  atrial 
natriüretik hormonun serbestleştirilmesi ile başlar. Bunların en önemlisi K 
konsantrasyonu ve renin-anjiyotensin aktivitesidir. Aldosteron düzeyini, 
renin-anjiyotensin  II-aldosteron  yolu  ve  kan-K  konsantrasyonu  sağlar 
(Ozan, 2005).

Zona Fasciculata: Kandaki karbonhidrat konsantrasyonunu kontrol 
eden hormonları (glukokortikoidler) bu tabakada bulunan hücreler sentezler. 
Kortizol, kortikosteron ve kortizon adında üç tane major glukokortikoid 
bulunur. Bunlardan kortizol (hidrokortizon) temel glukokortikoid olarak 
bilinmektedir ve glukoneogenezisi (yağ ve amino asit gibi karbonhidrat 
olmayan kaynaklardan karaciğer tarafından glukoz sentezlenmesi) artırır. 
Protein  üretimini,  inflamasyon  olan  bölgesinde  proteolitik  enzimlerin 
salınımını (antiinflamatuar etki) ve kapiller permeabiliteyi azaltır. Fiziksel 
ve ruhsal etkilerini ve ACTH salgılanmasını azaltır, allerjik reaksiyonları 
baskılar (Ozan, 2005).

Glukokortikoidlerin  salınımını  adenohipofiz’den  salgılanan  ACTH 
ve hipotalamus’tan salgılanan CRH kontrol eder. Kortizol salgılanmasını 
kontrol eden esas hormon ACTH (kortikotropin)’dir (Ozan, 2005).

Mental  ya  da  fiziksel  stres,  adenohipofiz’den  ACTH  ve  takiben 
kortizol salgılanmasını artırır (Ozan, 2005).

Zona Reticularis: Zona reticularis hücreleri ACTH ile uyarıldığında 
dehidroepiandrosteron, androstenedion ve bazı glukokortikoidleri sentezler 
ve salgılar. Zona  reticularis  suprarenal korteksin en  iç  tabakasıdır. Esas 
olarak erkeklik hormonu olan androjen’leri, daha az oranda da kadınlık 
hormonu  olan  östrojen’leri  üretir.  Androjen’lerin  en  önemlisi  adrenal 
korteksten salgılanan tek seks hormonu olan dehidroepiandrosteron’dur. 
Sadece  ovaryum  ve  testis’ler  üzerinde  biraz  etkisi  vardır.  ACTH 
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tarafından kontrol edilir. Buna ilave olarak zona reticularis’in bu hücreleri 
az miktarda glukokortikoidleri de sentezleyebilirler (Ozan, 2005).

2.3.2. Medulla
Suprarenal  medulla,  suprarenal  bezin  çekirdeğidir  ve  suprarenal 

korteks  tarafından  örtülmüştür.  Yaklaşık  olarak  %20  noradrenalin 
(norepinefrin) ve %80 adrenalin (epinefrin) salgılar. Medullanın kromaffin 
hücreleri,  kromik  asit  tuzları  ile  karakteristik  boyandıkları  için  bu  adı 
almışlardır.  Dolaşımda  adrenalin  ve  noradrenalin  katekolaminlarinin 
vücuttaki  ana  kaynağıdır.  Katekolaminler  tirozin  aminoasidinden 
türetilmiştir ve bu suda çözünen hormonlar savaş ya da kaç tepkisi altında 
yatan en önemli hormonlardır. 

Suprarenal medulla T5-11. spinal sinirlerden orijin alan preganglionik 
lifler yoluyla sempatik sinir sisteminden bilgi alır. Çünkü o, preganglionik 
lifler tarafından innerve edilmiştir. Suprarenal medulla özel bir sempatik 
ganglion  olarak  kabul  edilebilir.  Diğer  sempatik  ganglionların  aksine, 
suprarenal  medulla  ayrı  bir  sinapsa  sahip  değildir  ve  kendi  salgılarını 
doğrudan kana serbest bırakır. 

Kortizol  de  medulla  da  epinefrin  sentezini  teşvik  eder.  Kortekste 
üretilen  kortizol  suprarenal medulla’ya  ulaşır.  Hormon  feniletanolamin 
N-  metiltransferaz  (PNMT)  artışını  teşvik  edebilir.  Böylece  adrenalin 
sentezi ve salgılanması artar (Arıncı ve Elhan, 2006; Ozan, 2005; Guyton 
ve Hall, 1996).

2.4. Arterleri, venleri, lenfatik drenajı ve innervasyonu
Arterleri:  Glandula  suprarenalis’lerin  boyutlarına  göre  oldukça 

yoğun  bir  damarlanması  bulunur.  Her  bez  ana  dalları  iki  hatta  daha 
fazla dala ayrılabilen a.  suprarenalis  superior  (a. phrenica  inferior’un  ), 
a.  suprarenalis media  (aorta  abdominalis’in)  ve  a.  suprarenalis  inferior 
(a. renalis’in ) tarafından beslenir. Ayrıca aa. intercostales, sol a. ovarica 
ve sol a. testicularis’den küçük dallar gelir. Bu arterler gl. suprarenalis’e 
girmeden önce dallarına ayrılarak plexus subcapsularis’i oluştururlar. Bu 
pleksustan çıkan dallar ise zona glomerulosa’da bulunan hücre kümeleri 
arasındaki sinuzoidlere açılırlar. Sonra zona fasciculata’da bulunan hücre 
kümeleri  arasından  geçerek  zona  reticularis’de  bulunan  derin  pleksusa 
açılırlar. Bu  pleksustan  çıkan  venüller medulla’daki  kromaffin  hücreler 
arasından  geçer  ve  v.  medullaris’lere  açılırlar. Vena medullaris’ler  düz 
kas lifleri arasına girerler. Bu kas lifleri korteks ve medulla’nın birleşim 
yerinde zona reticularis ve zona fasciculata’ya dönen kan akımını kontrol 
ederek ACTH hormonunun etkisinin denetlenmesini  sağlarlar. Nispeten 
büyük bazı arterler ise doğrudan medulla’ya giderler (Gövsa, 2008).
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A. suprarenalis superior: Aorta abdominalis’in dalı olan a. phrenica 
inferior’un dalıdır. Çoğunlukla küçük olup bazen bulunmayabilir. 

A.  suprarenalis  media:  A.  mesenterica  superior  seviyesinde  aorta 
abdominalis’in dış yüzünden çıkar. Hafif yukarı çıkarak diaphragma’nın 
crus’ları üzerinde gl. suprarenalis’lere doğru uzanır. Sağ a. suprarenalis 
media, v. cava inferior’un arkasından ve sağ ggl. coeliacum’un yakınından 
geçer  ve  genellikle  çok  sayıdadır.  Sol  a.  suprarenalis  media,  sol  ggl. 
coeliacum, a. splenica ve pancreas’ın üst kenarına yakın bir seyir izler.

A.  suprarenalis  inferior:  A.  renalis’lerden  çıkar.  Genellikle  a. 
renalis’lerin  kendisinden,  nadiren  ise  böbreğin  üst  kutbuna  giden 
dallarından ayrılırlar (Gövsa, 2008).

Venleri: Vena medullaris’ler hilum’dan çıkınca birleşerek genellikle 
tek  bir  v.  suprarenalis  oluştururlar.  Sağ  ven  çok  kısadır  ve  horizontal 
olarak  seyrederek  v.  cava  inferior’un  arka  yüzüne  açılır.  Nadir  olarak 
aksesuar bir ven bulunur ve bu ven hilumdan yukarı içe doğru ilerleyerek 
sağ  v.  suprarenalis’in  üzerinde  v.  cava  inferior’a  açılır.  Her  iki  ven  de 
seyirlerinin kısa olması nedeniyle ameliyat sırasında uygunsuz traksiyon 
uygulanması  neticesinde  zedelenebilir.  Sol  v.  suprarenalis,  sol  ggl. 
coeliacum’un  ön  ve  dış  tarafında  içe-aşağıya  doğru  seyreder.  Corpus 
pancreatis’in  arkasından geçerek v.  renalis  sinistra’ya açılır. Her bir gl. 
sprarenalis’in venöz drenajı  tek bir ven yoluyla olduğu için bu bezlerin 
infarktüsü a. suprarenalis’lerden birinin zedelenmesinden daha çok venin 
zedelenmesi sebebiyle gerçekleşir (Gövsa, 2008).

Lenfatik drenajı: Medulla ve korteksten gelen küçük lenfatik kanallar 
hilum’da  birleşerek  daha  büyük  çaplı  lenf  damarlarını  oluştururlar.  Bu 
lenf  damarlarıda  doğrudan  nodi  paraaortici  laterales’e  açılırlar  (Gövsa, 
2008).

Innervasyonu: Gl. suprarenalis, boyutuna göre diğer organlardan çok 
daha büyük bir otonom innervasyona sahiptir. Her iki gl. suprarenalis’in iç 
yüzü ile ggl. coeliacum ve ggl. aorticorenale arasında plexus suprarenalis 
bulunur.  Başlıca,  alt  torakal  spinal  segmentlerden  kaynaklanan,  ggl. 
coeliacum ve plexus  coeliacus’tan gelen dallar ve n.  splanchnicus yolu 
ile  gelen  preganglionik  sempatik  lifler  içerir.  Bu  lifler  medulla’da  yer 
alan  kromaffin  hücrelerle  sinaps  yaparlar  ve  bu  yüzden  bu  hücreler 
postganglionik  sempatik  sinirlerin  homoloğu  gibi  kabul  edilebilirler 
(Gövsa, 2008).

Yapılan  bir  çalışmada  gl.  suprarenalis’lerin  arterleri  68  erişkin 
kadavrada incelenmiştir. Tüm vakalarda, a. suprarenalis superior sağ tarafta 
normal bir orijine sahipti. Ancak, sol tarafta  % 24 oranında anormal orijin 
göstermiştir. A.  suprarenalis media’nın  anormal  orijininin  insidansı  sağ 
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tarafta % 18 ve sol tarafta ise % 6 idi. A. suprarenalis inferior’un anormal 
orijini sağ tarafta %24 ve sol tarafta %6 idi. A. suprarenalis superior tüm 
örneklerde  bulunmuş,  ancak,  sağ  a.  suprarenalis  media  %29  ve  sol  a. 
suprarenalis inferior %35 oranında bulunamamıştır (Dutta, 2010).

2.5. Klinikte görülen önemli hastalıkları

2.5.1. Cushing Sendromu (Hiperadrenalizm)
Suprarenal  korteksin  aşırı  miktarda  salgılanması  sıklıkla  Cushing 

hastalığına neden olur. Bu durum ya suprarenal korteksin kortizol salgılayan 
tümöründen  veya  her  iki  suprarenal  bez  korteksinin  hiperplazisinden 
kaynaklanır.  Hiperplazi  genellikle  ön  hipofizden  ACTH’ın  aşırı 
sekresyonu veya abdominal karsinoma gibi vücudun herhangi bir yerinde 
bulunan bir tümörden ACTH’ın “ektopik” sekresyonu ile oluşur. Cushing 
sendromundaki  anormalliklerin  büyük  kısmı  kortizolün  anormal  olarak 
salgılanmasından kaynaklanır. Ancak salgılanan androjenler de önemlidir 
(Guyton ve Hall, 1996).

Cushing  hastalığının  spesifik  karakteristiği,  vücudun  alt  kısmında 
yağlar  metabolize  olurken  göğüs  ve  karnın  en  üst  bölgesinde  yağın 
fazladan  depolanmasıdır.  Bu  durum  bizon  gövdesine  benzetilmektedir. 
Steroidlerin  fazla  miktarda  salgılanması  yüzün  ödemli  bir  görünüşe 
sahip  olmasını  sağlar. Hormonların  bir  bölümünün  androjenik  etkinliği 
zaman zaman akne ve hirsutizme (yüz kıllarının  aşırı büyümesi) yol açar 
(Guyton ve Hall, 1996).

2.5.2. Conn Sendromu (Primer aldosteronizm)
Zona  glomerulosa’daki  hücrelerin  ufak  bir  tümöründen  nadiren 

yüksek miktarda aldosteron salgılanır. Buna “primer aldosteronizm” denir. 
Birkaç durumda da hiperplastik suprarenal korteks kortizolden daha çok 
aldosteron salgılar. En önemli belirtileri hipokalemi, ektrasellüler sıvı ve 
kan hacminde az miktarda artma, plazma sodyum konsantrasyonunda çok 
az miktarda artış (artış genellikle %2 ile 3 ün üstüne çıkmaz) ve neredeyse 
daima hipertansiyondur. Primer aldosteronizmin ilginç yönü, hipokalemi 
ile  oluşan  kas  paralizisi  dönemleridir.  Paralizi  ekstrasellüler  sıvıdaki 
potasyum  miktarının  azalmasına  bağlı  olarak  sinir  liflerinde  aksiyon 
potansiyelinin baskılanması neticesinde oluşur (Guyton ve Hall, 1996).

Primer  aldosteronizmin  tanı  kriterlerinden  biri  plazmada  renin 
konsantrasyonunun düşmesidir. Bu bulgu, aldosteronizmden kaynaklanan 
ektrasellüler sıvı hacmindeki ve arteryel basınçtaki artışa ya da aldosteron 
fazlalığına bağlı olarak renin salgısının feedback baskılanmasına bağlıdır 
(Guyton ve Hall, 1996).
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Primer  aldosteronizm  genellikle  tümörün  ya  da  sebep  hiperplazi 
ise suprarenal dokunun büyük bölümünün cerrahi olarak çıkarılması  ile 
tedavi edilir (Guyton ve Hall, 1996).

2.5.3. Addison Hastalığı (Hiperadrenalizm)
Addison  Hastalığı,  suprarenal  korteksin  yıkımı  neticesinde 

adrenokortikal  hormon  salınımının  azalması  ile  karakterizedir.  Bunun 
sebebi  genellikle  suprarenal  korteksin  primer  atrofisidir.  Bu  hastalığa 
genellikle otoimmun bir süreç neden olur.  Addison hastalığı, suprarenal 
bezin  tüberküloza  bağlı  hasarı,  kanser  dokusunun  suprarenal  kortekse 
yayılımı veya diğer infeksiyonel hastalıklar sonucunda gelişebilir. Şayet 
steroid tedavisi yapılmazsa ölümle sonuçlanır (Guyton ve Hall, 1996).

2.5.4. Feokromositoma 
Feokromositoma’lar  kromaffin  hücrelerin  katekolamin  sentezleyen 

tümörleridir.  Bu  tümörlerin  yaklaşık  %90’dan  fazlası  suprarenal  bez 
kökenlidir,  %10  kadarı  diğer  kromaffin  dokulardan  köken  alırlar.  Bu 
hastalarda  zaman  zaman  yüksek miktarlarda  adrenalin  ve  noradrenalin 
salınımına bağlı olarak hipertansiyon atakları olur ve  tedavi  edilmediği 
takdirde  çeşitli  organ  sistemlerindeki  hasara  bağlı  olarak  hasta 
kaybedilebilir (Ozan, 2005).

2.5.5. Nöroblastoma
Bebeklik  döneminin  en  sık  görülen malign  hastalığı  nöroblastom’dur. 

Pediatrik kanserler  arasında üçüncü  sırada bulunur. Çocukluk dönemindeki 
kanser  ölümlerinin  yaklaşık  %15’i  nöroblastom’dandır.  Postganglionik 
sempatik  sinir  sisteminin  embriyonal  tümörleridir.  Olgunlaşmamış 
nöroblastlardan  köken  alırlar.  Glandula  suprarenalis,  retroperitoneum, 
mediastinum  posterius,  boyun  ve  pelvis’teki  sempatik  dokudan  gelişir. 
Ölüm,  primer  tümör  ve  metastazları  nedeniyle  gerçekleşir.  Katekolaminin 
salgılanması ve salgılanmasına bağlı etkiler nadir olarak görülür (Ozan, 2005).

2.5.6. Adrenogenital Sendrom
Bazen  adrenogenital  tümör  fazla  miktarda  androjen  salgılayarak 

vücutta yoğun bir maskülinizasyona (erkekleşmeye) neden olur. Bu durum 
dişide olursa, viril (erkeğe ait) karakterler gelişir. Bunlar sakal büyümesi, sesin 
kalınlaşması, genetik yatkınlık varsa kellik, pubis ve vücut kıllarının erkeğe 
benzer  dağılımı,  penise  benzer  olarak  olarak  klitorisin  büyümesi  ve  tipik 
erkek karakterlerini veren deride ve özellikle kasta protein depolanmasıdır. 
Puberte öncesi dönemdeki erkekte virilizasyon yapan suprarenal bez tümörü 
dişideki  gibi  aynı  karakterler  yanında  erkek  cinsiyet  organların  erken 
gelişmesi ve erkek seksüel arzuların ortaya çıkmasına neden olur. Erişkin 
erkekte  adrenogenital  sendromun  virilizan  karakterleri  genellikle  testisten 
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salınan  testosteronun  oluşturduğu  normal  erkek  karakterleri  ile  örtülüdür. 
Bu nedenle, erişkin erkekte adrenogenital sendromu teşhis etmek genellikle 
zordur. Adrenogenital sendromda idrarda 17-ketosteroidlerin (androjenlerden 
gelen)  atılımı  normalin  10-15  katı  olabilir.  Bu  bulgu  hastalığın  tanısında 
kullanılabilir (Guyton ve Hall, 1996).

2.5.7. Konjenital Adrenal Hiperplazi
Glandula suprarenalis gelişimindeki en sık anormallik olan konjenital 

adrenal hiperplazi, 5000 ile 15000 doğumda bir görülür. Konjenital adrenal 
hiperplazi,  kortizol  sentezi  için  gerekli  olan  enzimlerin  yetmezliğinin 
görüldüğü  bir  grup  otozomal  resesif  hastalık  tarafından  oluşturulur. 
Androgen düzeyi birkaç yüz kat artabilir. Bu durum, dişi embriyoda ve 
fetusta clitoris hipertrofisinden fallus ve scrotum gelişimine kadar ilerleyen 
bir  maskulinizasyona  neden  olur.  Beyinde  de  maskulinizasyona  neden 
olduğu düşülmektedir. Erkek embriyolarda androgen artışı neticesinde dış 
genital organlarda herhangi bir değişiklik gözlenmez. Aşırı androgen artışı 
çocukluk döneminde büyümenin hızlanmasına ve erken maskulinizasyon 
görülmesine neden olabilir (Guyton ve Hall, 1996).

3. SONUÇ
Böbreküstü bezleri (glandulae suprarenales, adrenal bez, suprarenal 

bez,  sürrenal  bez),  T11  seviyesinde,  retroperitoneal  yerleşimli,  her  bir 
böbreğin üst kutbunun hafif iç tarafına yerleşmiş, bir çift endokrin organdır. 
Eni ve genişliği 3-5 cm, kalınlığı 4-6 mm, ağırlığı da yaklaşık 3.5-5 gr 
kadardır (medullası tümünün 1/10 kadardır). Doğumda böbreklerin 1/3’ü, 
erişkinlerde ise 1/13’ü kadardırlar (Arıncı ve Elhan 2006; Ozan, 2005)

Damardan zengin olan bu beze kan, aa.  suprarenales superiores  (a. 
phrenica inferior ), aa. suprarenales mediae (aorta abdominalis’in) ve a. 
suprarenalis inferior’dan (a. renalis’in ) gelir. Ayrıca aa. intercostales ve 
sol a. ovarica (testicularis)’ dan küçük dallar gelir. Vena suprarenalis’ler 
bezin  hilum’undan  çıktıktan  sonra  sağda  v.  cava  inferior’a,  solda  ise 
v.  renalis  sinistra’ya  açılır.  Lenfatik  drenajı  ise  nodi  lymphatici  aortici 
laterales’e olur (Arıncı ve Elhan 2006; Ozan, 2005)

Suprarenal  medulla,  medulla  spinalis’in  T5-T11  segmentlerinden 
orijin alan pregangliyonik lifler yoluyla  sempatik sinir sisteminden bilgi 
alır. Suprarenal medulla, bu pregangliyonik sinir lifleri tarafından innerve 
olduğu  için  özel  bir  sempatik  ganglion  olarak  kabul  edilebilir.  Diğer 
sempatik ganglionların aksine,  suprarenal medullada belirgin bir  sinaps 
yoktur.  Preganglionik  simpatik  lifler  medulla’da  kromaffin  hücrelerde 
dağılır.  Korteksin  çalışması,  hipofiz  ön  lobundan  salgılanan  ACTH 
(Adrenokortikotropik  hormon)  ile  denetlenir  (Arıncı  ve  Elhan  2006; 
Ozan, 2005)
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Suprarenal bezler, korteks ve medulla olmak üzere farklı kökene sahip 
iki  bölgeden  oluşur.  Korteksi  mezodermden,  medullası  nöroektoderm 
kaynaklı  nöral  crista    hücrelerinden  gelişmektedir.  Korteks,  ilk  olarak 
6.  haftada  gelişmekte  olan  gonad  ile  dorsal mezenter  kökleri  arasında, 
her  iki  tarafta, mezenşimal  hücrelerin  agregasyonu  olarak  ortaya  çıkar. 
Fetal suprarenal korteksi oluşturan hücreler, posterior abdominal duvarı 
döşeyen  mezotelden  köken  alırlar.  Medullayı  oluşturan  hücreler,  nöral 
crista hücrelerinden köken alan, komşu sempatik gangliondan gelişirler. 
Öncelikle,  nöral  crista  hücreleri  fetal  suprarenal  korteksin  medial 
duvarında bir kitle oluştururlar. Fetal suprarenal korteks ile sarıldıklarında, 
bu  hücreler  suprarenal  bezlerin  salgılayıcı  hücrelerine  farklanırlar. 
Daha  sonra, mezotelden köken alan  çok  sayıda mezenşimal hücre  fetal 
suprarenal  korteksi  çevreler.  Bu  hücreler,  kalıcı  (permanent)  korteksi 
oluştururlar. Suprarenal bezlerin karakteristik korteks bölümleri (zonları) 
geç  fetal  periyotta  farklanmaya  başlar. Doğumda,  zona  glomerulosa  ve 
zona fasciculata gelişmiş haldedir. Ancak, zona reticularis, 4 yaşına kadar 
ayırt edilemez. Fetusda suprarenal bezler, böbreklerden daha büyüktürler. 
Çünkü,  fetal  suprarenal  korteks  daha  geniştir.  Fetal  dönemde  böbrek 
boyutları/suprarenal bezlerin boyutları oranının fetal yaşla azaldığı tespit 
edilmiştir. Benzer şekilde böbrek ağırlığı/ suprarenal bez ağırlığı  oranının 
fetal  yaşla  azaldığı  tespit  edilmiştir. Yenidoğanın  suprarenal  bezleri  de 
erişkinlerdekine  oranla  daha  büyüktür.  Birinci  yılda  fetal  suprarenal 
korteksin  gerilemesine  bağlı  olarak  suprarenal  bezler  hızla  küçülürler. 
Bezler  doğumdan  sonra  ilk  2-3  hafta  içinde  ağırlıklarının  1/3’ünü 
kaybederler. Üç yaşında normal ağırlıklarını kazanmaya başlarlar (Moore, 
2002; Arıncı ve Elhan 2006; Ozan, 2005)

Suprarenal korteks hücrelerin düzenlenişine göre 3 tabakaya ayrılır: 
a) Zona glomerulosa: En dışta, kapsüla altında yer alan ince bir tabakadır. 
b) Zona fasciculata: Kalın, orta tabakadır. c) Zona reticularis: Medullaya 
komşu en iç korteks tabakasıdır. İnsanda total korteks hacminin % 15 ini 
zona glomerulosa, % 78’ini zona fasciculata ve % 7’sini zona reticularis 
oluşturur.  Zona  glomerulosa;  Bu  tabakadaki  hücrelerde,  minerallerin 
metabolizmasını etkileyen mineralokortikoid’ler sentezlenir. Bunların en 
önemlisi aldosterondur. Zona Fasciculata; Karbonhidrat (glukoz) dengesi 
ve  immun  mekanizmalarda  rol  oynayan  glukokortikoidleri  (kortizol, 
kortikosteron)  sentezler. Zona  reticularis; bu  tabakadaki hücreler küçük 
miktarda  seks  steroidlerini  (gonadokortikoid)  üretir.  Özellikle  erkeklik 
hormonu olan androjenleri ve daha az oranda da kadınlık hormonu olan 
östrojen’leri üretir (Arıncı ve Elhan 2006; Ozan, 2005)  

Suprarenal  medulla,  suprarenal  bezin  çekirdeğidir  ve  suprarenal 
korteks ile çevrilidir. Yaklaşık 20% noradrenalin (norepinefrin) ve % 80 
adrenalin (epinefrin) salgılar (Guyton ve Hall, 1996).
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Cushing  Sendromu,  glukokortikoidlerin  (kortizol  hormonunun) 
normalin  üstünde  olduğu  durumlarda  ortaya  çıkan  belirtiler  bütünüdür. 
Cushing sendromunun karakteristiği, göğüs ve karnın en üst bölgesinde 
yağın  fazladan  depolanmasıdır. Bu  durum  bizon  gövdesine  neden  olur. 
Steroidlerin fazla salgısı yüzün ödemli görünüşüne yol açar. Hormonların 
bir kısmının androjenik etkinliği zaman zaman akne ve hirsutizme (yüz 
kıllarının aşırı büyümesi) neden olur. Cushing sendromlu hastada yüzün 
genel  görünümü  aydede  yüz  olarak  tanımlanır.  Cushing  Sendromunun 
belirtileri kilo artması, obezite, kan basıncının artması (hipertansiyon) ve 
derinin zayıflaması sonucu oluşan çizgilerdir (Guyton ve Hall, 1996).

Suprarenal  korteks  tümörleri  (genellikle  adenom)  aşırı  aldosteron 
üretimi  (hiperaldosteronizm)  sonucu  primer  aldosteronizm  (Conn 
sendromu)’e  sebep  olur.  Hiperaldosteronizm;  hipokalemi  (potasyum 
düşüklüğü),  hafif  derecede  hipernatremi  (sodyum  yüksekliği)  ve 
hipertansiyona neden olur (Guyton ve Hall, 1996).

Addison  hastalığı  suprarenal  kortekste  adrenokortikal  hormon 
yapımının yetersizliğinden kaynaklanır. Bunun nedeni sıklıkla suprarenal 
korteksin primer atrofisidir. Vakaların yaklaşık %80’inde atrofi, kortekse 
karşı  gelişen  otoimmüniteye  bağlıdır.  Suprarenal  bez  korteksinin 
hipofonksiyonu  sıklıkla  bezin  tüberküloza  bağlı  hasarı  veya  kanser 
dokusunun kortekse yayılımı sonucu ortaya çıkar. Güçsüzlük, kansızlık, 
kilo  kaybı, mide-bağırsak  rahatsızlıkları,  hipotansiyon,  deride  kararma, 
bazı hastalarda da aşırı sinirlilik ve aşırı duyarlılık gibi belirtileri vardır 
(Guyton ve Hall, 1996).

Suprarenal  bezlerin  katekolamin  salgılayan  medulla 
bölgesindeki  kromafin  hücrelerinde  çıkan  benign  tümörlere 
feokromositoma  adı  verilir.  Bu  tümör  medulla  dan  aşırı  katekolamin 
salınımına ve bunun sonucu olarak hipertansiyona neden olur (Guyton ve 
Hall, 1996).

Bazen  adrenogenital  tümör  fazla  miktarda  androjen  salgılayarak 
vücutta  yoğun  bir  maskulininzasyona  (erkekleşmeye)  neden  olur.  Bu 
dişide olursa viril (erkeğe ait) karakterler gelişir. Bu duruma adrenogenital 
sendrom adı verilir. Bunlar  sakal büyümesi,  sesin kalınlaşması, genetik 
yatkınlık varsa kellik, pubis ve vücut kıllarının erkeğe benzer dağılımı ve 
penise benzer olarak klitorisin büyümesi gibi belirtileri vardır (Guyton ve 
Hall, 1996).
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1. Uyuşturucu Madde

İnsanlar  var  oluşlarından  bu  yana  kendi  duygu  ve  düşüncelerini 
etkileyen  ilaçları  keşfetmiş  ve  bunları  kullanmışlardır.  Bu  maddeleri 
toplulukların gelenek, görenek ve sosyal kurallarına aykırı kullanan toplum 
bireyleri de olmuştur. Bundan dolayı hem ilaçların kötüye kullanımı hem 
de tıbbi amaç taşımayan maddelerin kullanımı ile meydana gelen sorunlar 
uygarlık tarihi kadar eskidir (1).

Yabancı  kaynaklarda  bu maddelerden  ilk  olarak  ‘drug’  kelimesiyle 
bahsedilmiştir. Fakat ‘drug’ sözcüğünün ‘ilaç’ karşılığında da kullanılıyor 
olması, önemli bir sorunu beraberinde getirmiştir. Bu sebeple psikoaktif 
maddeler  son  zamanlarda  ‘uyuşturucu  veya  narkotik  maddeler’  olarak 
adlandırılmaktadır (2).

Narkotik maddeler; ‘insanı madden ve manen hareketsiz bir duruma 
getiren, kişiden beklenen yeteneklerin kaybına neden olan, kullanımı ile 
bağımlılık oluşturan maddeler olarak’ literatüre geçmiştir. Bu maddelerden 
en tanınmış olanı ‘morfin’dir. Morfin, Yunan mitolojisinde uyku tanrısı olan 
Morfeus’un isminden türemiş bir kelimedir. Senelerce hemen her kesim 
tarafından  denenmiş,  özendirilmiş  ve  yaygınlaştırılması  sağlanmıştır. 
İnsan  metabolizmasına  olan  etkilerine  göre  yapılan  uyuşturucu  madde 
tanımı  ise  şöyledir.  ‘Kullanıldığında  santral  sinir  sisteminde  duygu 
ve  davranışlarda  değişiklik  ve  tutarsızlıklara  neden  olan,  uzun  süreli 
kullanılması durumunda alışkanlık meydana getiren, sonraki dönemlerde 
bağımlılık meydana getiren, yokluğunda ruhsal ve fiziksel tepkilere neden 
olan toksik maddelere’ denir (3).

Uyuşturucu  Maddelere  İlişkin  1961  yılında  imzalanan  TEK 
Sözleşmesinin 1.maddesinde uyuşturucu maddelerin meydana getirdikleri 
durum ve içeriklerine göre tanımlamaları yapılmakla birlikte sözleşmenin 
son bölümündeki maddelerin yer aldığı liste her yıl Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ)  tarafından  güncellenmektedir.  Literatür  incelendiğinde  herhangi 
bir  maddenin  uyuşturucu  madde  olarak  nitelendirilebilmesi  için  bazı 
özelliklere ve durumlara sahip olması gerekmektedir; 

-  Uluslararası  anlaşmalara  bağlı  olan  listelerde  bu  maddenin 
belirlenmiş ve uyuşturucu madde olarak ilan edilmiş olması,

- Söz konusu maddenin toksik etkisinin bulunması, 

- Zevk verici etkisinin bulunması,

-  Kullanım  sürecinde  aynı  etkinin  oluşması  için  daha  yüksek 
miktarlarda madde kullanımına ihtiyaç duyulması,
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- Kullanım sürecinde fiziki, psikolojik ya da her iki şekilde bağımlılığa 
neden olması, madde kullanımının kesilmesi veya bırakılması durumunda 
yoksunluk belirtilerinin ortaya çıkması gerekir (4).

2. Uyuşturucu Madde Tarihçesi
Uyuşturucu  maddelerin  insanlık  tarihi  kadar  eski  olduğu 

görülmektedir. Bunun nedeni ilk insanların besinlerini daha çok bitkileri 
yiyerek karşılamış olmalarıdır. İnsanlara hayaller gösteren bazı mantarları 
yemişler, afyonu tanımış, koka yapraklarını emmişlerdir. Bunların hoşluk 
duygusu  oluşturduğunu  yaşayarak  bunları  arar  olmuşlardır.  Ayrıca 
eczacılık ve hekimliğin de insanlık kadar eski olduğu bilinmekle birlikte 
tedavi yöntemleri aranırken çeşitli maddeler denenmiş ve bu uyuşturucu 
maddeler bulunmuştur (5).

Bu  tür  maddelerin  toplum  hayatına  girişi,  ilkel  dinlerdeki  ayinler, 
dualar  ve  seremonilerle  başlamıştır.  Meydana  getirdikleri  ruhsal 
değişiklikler,  doğaüstü  güçlere  bağlanarak  dini  törenlerin  vazgeçilmezi 
olmuşlardır. Tedavi yöntemi olarak da bu maddelerden faydalanılmıştır. 
İlkel  toplumlarda hekimlik,  tedavi, büyü, sihir ve din arasında herhangi 
bir ayrım yoktur. Hastalık ve ölüm doğaüstü güçlere bağlanmıştır (6). 

Sümerlerin haşhaş ve kenevir yetiştirdikleri ve bu maddeleri tedavide 
kullandıkları  hakkında  bilgiler  vardır.  Bu  bölgede  yapılan  kazılarda 
haşhaş ve kenevir ekimi ve toplanmasıyla ilgili kabartmalar bulunmuştur. 
Bu kazılarda bulunan kilden yapılmış tabletler üzerinde çivi yazısıyla ‘gil’ 
ve  ‘hull’  yazıları  görülmüştür.  Bu  sözcüklerden  ‘afyonun  neşe  verdiği’ 
yorumlanarak ona ‘Neşe Bitkisi’ adı verilmiştir (7). 

Çin’de  tedavi amacıyla kullanılan afyon, 1600’lerde  tütün  içiminin 
yaygınlaşmasıyla,  afyonun  tütüne  karıştırılarak  kullanılması  ve  keyif 
vermesinin  görülmesiyle  kullanımında  artış  göstermeye  başlamıştır. 
Çin imparatorları bu alışkanlığın ekonomik sonuçlarını görerek afyonun 
satışını ve içimini yasaklamışlardır. 1733’te İngilizler bu ticaretin önemini 
keşfederek afyon yetiştirilmesi ve ihracatını ele almışlardır (8). 

Amerika’da  1861-1865  yılları  arasında  meydana  gelmiş  olan  iç 
savaş  sırasında  cephede  yaralanan  askerlerin  ağrılarını  dindirmek  ve 
korkularını bastırmak için sık sık morfin kullanılmıştır. Ancak sonrasında 
morfin bulamayan askerlerin yoksunluk belirtileri gösterdiği anlaşılarak 
bu krizlere ‘Asker Hastalığı’ adı verilmiştir (6).

1877  yılında  Almanya’da  bir  Kimyager  olarak  çalışan  Felix 
Hoffman  ağrıları  kesen  bir  karışım  bulmuştur.  Bu  ilaç  Eroin  adıyla 
piyasaya sürülmüştür. Olumlu tepki alan eroin piyasada hızlı bir şekilde 
tüketilmiştir. Ancak  ilacın  çok miktarda  tüketildiği Amerika’da  yapılan 
araştırmalarda, aşırı dozda eroin alımının ölüme yol açtığı ve bağımlılık 
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yaptığının belirlenmesi üzerine eczanelerde satış yapılması engellenmiş 
ve 1931 yılında satışı ve kullanımı tamamen yasaklanmıştır (9).

Türkiye  topraklarına  bakacak  olursak;  Anadolu,  afyon  bitkisinin 
belki  de  anavatanıdır.  Popover  türlerinin  hemen  hemen  tamamı  bu 
topraklar  üzerinde  yetişmektedir  (8).  İbni  Sina’dan  bu  yana  birçok 
Müslüman  hekim  haşhaştan  ilaç  olarak  yararlanmıştır  (10).  Ülkemizde 
bu maddeleri  kullanan  ve  temin  edenlerle  ilgili  ilk  yasal  düzenlemeler 
Osmanlı  döneminde  başlamış,  ilk  yasa  Fatih  Sultan  Mehmet 
Kanunnamesinde yer almaktadır. Daha sonrasında IV. Murat (1612–1640) 
içki,  afyon,  tütün  ve  kahve  kullanılmasını  yasaklamış  ve  İstanbul’daki 
tüm  kahvehane  ve meyhane  gibi  içki  ve  esrar  gibi  maddelerin  içildiği 
yerleri  kapatmıştır  (5).  Cumhuriyet  döneminde  ise  24 Aralık  1928’de 
uyuşturucu maddelere yönelik  ilk hukuki düzenleme 1369  sayılı  kanun 
ile yürürlüğe girmiştir. 1396 sayılı kanuna göre, tıbbi afyon, ham kokain, 
morfin  ve  %10’dan  fazla  kokain  içeren  tüm  ilaçların  ithalatı,  ihracatı, 
imalatı ve ülke içerisindeki satışı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı’nın 
izin  ve  denetimine  bağlanmıştır  (11).  1930  yılında  İstanbul’da  Taksim 
yakınlarında  hükümet  izni  ile  bir  Japon  firması  tarafından  Anadolu 
afyonundan eroin üretmek amacıyla Türkiye Cumhuriyeti’ndeki ilk eroin 
fabrikası  kurulmuştur.  Zamanla  bu  fabrikada  çalışan  işçilerde  davranış 
bozuklukları meydana gelmesi yetkililerin dikkatini çekmiş ve bu işçilerin 
eroin  kullandıklarından  şüphelenilerek  işçiler  işten  çıkarılmıştır. Ancak 
meydana gelen bu davranış bozukluklarının, afyonun işlenmesi sırasında 
ortaya çıkan toz ve buhar nedeniyle olduğu anlaşılmıştır (5). Bu fabrika 
birkaç yıl faaliyet gösterdikten sonra kapatılarak, fabrikada bulunan cihaz, 
ekipman ve makinelerin bir bölümü, Türkiye Eczacıları Laboratuvarı’na 
devredilmiştir  (8).  1933  yılında  çıkarılan  bir  kanunla  haşhaş  ekimi 
sınırlandırılmış, uyuşturucu maddelerin üretimi ve  temini devletin  tekel 
ve kontrolü altına alınmış ve eroin fabrikaları da tamamen kapatılmıştır. 
Ülkemiz 1938–1971 yılları arasında legal afyon piyasasının %50-55’ine 
egemen  hale  gelmiştir. Ancak  1970’li  yıllarda  illegal  afyon  trafiğinden 
ülkemizin  sorumlu  tutulması  nedeniyle  1971  yılında  afyon  üretimi,  o 
dönemin  hükümeti  tarafından  tamamen  yasaklanmıştır.  1974  yılında 
ise  afyon  üretim  yasağı  kaldırılmış  ancak  Bakanlar  Kurulu  tarafından 
haşhaşın ekimi kontrol altına alınarak, ekim alanları belirlenmiş, haşhaş 
kapsülünün  çizilmesiyle  yapılan  hasat  şekli  yasaklanmış,  kapsülleri 
çizilmeden  Toprak Mahsulleri  Ofisi  (TMO)  tarafından  satın  alınmıştır. 
TMO çizilmeden hasat edilen bu haşhaş kapsüllerini 1981’de Afyon ilinin 
ilçesi  olan  Bolvadin’de  kurulan Alkaloid  Fabrikasında  işlenmek  üzere 
göndermeye başlamıştır. Bu Fabrikada yapılan üretiminin %90-95’i ihraç 
edilmektedir (9).
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3. Psikoaktif Madde Tipleri
Psikoaktif  maddeler  sınıflandırılırken  genel  olarak  doğal  kaynaklı 

olanlar ve sentetikler olarak iki ana sınıfa ayrılır. 

Afyon ve Türevleri (Uyuşturucu)
Afyon,  haşhaş  isimli  bitkinin  kapsülünün  çizilmesiyle  akan  beyaz 

renkli, yapışkan bir sıvıdan elde edilir. Afyon içeriğinde, protein, şeker, 
kauçuk  yağı,  morfin,  narkotin,  kodein  ve  benzeri,  25  civarı  alkaloid 
madde  bulunmakla  birlikte  haşhaş  bitkisinin  değeri  elde  edilen morfin 
miktarı  ile ölçülür. Afyon  sindirim  sistemiyle  alınabildiği gibi  solunum 
yoluyla  da  alınabilmektedir.  Hangi  yöntemle  kullanılırsa  kullanılsın 
benzer  etkileri  gösterir.  İlk  kullanımlarında  vücut  ağrılarını  azaltarak, 
üzüntü ve sıkıntıları yok ederek geçici bir keyif hali meydana getirirler. 
Ancak  bu  keyif  hali  sonrasında mide  bulantısı,  baş  dönmesi,  solukluk, 
kalp ve solunum yavaşlatıcı etkileri görülmektedir. Ayrıca afyonun birkaç 
kez kullanımıyla kullanıcıda bağımlılık başlayabilmektedir (4).

Morfin,  afyon  bitkisinde  bulunan  alkaloidlerin  en  etkili  ve  en  fazla 
oranda bulunanı olmakla birlikte en belirgin özelliği  ağrı kesici olmasıdır 
(12).  Bu  alkaloide Yunan mitolojisindeki  Rüya Tanrısı Morpheus’a  atfen 
morfin adı verilmiştir (9). Etkileri doza bağlı olarak değişim göstermektedir. 
Az  miktarda  kullanımında  otokontrol,  refleks  mekanizmalarına  ve 
ağrı  merkezlerine  etki  ederken,  kullanılan  miktar  arttırıldığında  kişinin 
özgüveninde artış, neşelenme ve açlık, yorgunluk, acı hislerinde azalmaya 
yol açar, hemen akabinde kullanıcıda yoğun bir sıkıntı ve depresif tutumlar 
gözlenebilmektedir (13). Morfin kullanıcıları genelde damar içi yolla madde 
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kullandıklarından dolayı vücutlarında kendi ulaşabilecekleri bölgelerde (kol, 
baldır, göğüs vb.) iğne izleri tespit edilmesi mümkündür (14).

Eroin 1899 yılında imal edilmiş, bağımlılık etkisinin olmadığı inancı 
nedeniyle  önceleri  morfin  bağımlılarının  tedavisinde  kullanılmıştır  (7). 
Morfine göre daha yüksek etki gücüne sahiptir ve en tehlikeli, bağımlılık 
yapıcı uyuşturucu çeşidi olarak bilinmektedir (15). Eroin genellikle nişasta, 
şeker,  süt  tozu  ve  bazen  de  diğer  uyuşturucu  maddelerle  karıştırılarak 
satılır.  Kullanım  şekilleri  ise  burundan  çekme,  sigara  şeklinde  içme 
ve  enjeksiyon  yoluyla  olmakla  birlikte  dolaşım  yoluyla  kullanımı  en 
hızlı  ve  aşırı  doz  riskinin  en  çok  olduğu  kullanım  şeklidir.  Enjeksiyon 
yoluyla kullanımda enjektör paylaşımı, HIV, Hepatit B ve C gibi bulaşıcı 
hastalıkların bulaşmasına neden olabilmektedir (16). Bağımlılar tarafından 
en fazla kullanılan afyon türü eroinin sık kullanılan sokak isimleri ‘peynir, 
beyaz, kaşar, kar, beyaz cevher, beygir vb.’dir (17). 

Kokain ve Türevleri (Uyarıcı)

Kokain,  ilk  kez  1860  yılında  koka  yapraklarından  imal  edilmiştir. 
Burun  ve  boğaz  yanmalarında  kullanım  alanı  olmuştur.  Anestezik 
ve  uyuşturucu  etkisinin  tespiti  sonrasında  lokal  anestezik  olarak 
kullanılabileceği ileri sürülmüştür. 1884 sonrası cerrahi ve diş hekimliğinde 
lokal anestezide kullanımı 1905 yılına kadar sürmüş, prokainin anestezi 
alanında kullanımının başlamasıyla kullanımı son bulmuştur (3). Özel bir 
kokusu olmamakla birlikte beyaz,  parlak,  acı  kristalize bir  tozdur  (18). 
Enjeksiyon,  burun  yoluyla  ya  da  sigara  şeklinde  kullanılabilmektedir 
(17). Merkezi  sinir  sistemini  uyarıcı  bir  etkisi  olan  kokainin  taşikardi, 
taşipne, hipertansiyon,  libido artışı gibi etkileri mevcuttur. Öfori,  enerji 
artışı,  uyanıklık  hali,  uyku  ihtiyacı  ve  iştahta  azalmaya  yol  açar  (17). 
Kullanım dozunun artışıyla birlikte panik atak, huzursuzluk, paranoya ve 
halüsinasyonlar (hayal görme, sesler duyma) gibi etkileri ortaya çıkmaya 
başlar.  Kokain  kullanımı,  epilepsi,  vasküler  tromboz,  serebrovasküler 
hemoraji vb. durumlardan ölüme kadar birçok patoloji meydana getirebilir 
(19).  Bağımlılık  etkisinin  hızlı  oluşması  nedeniyle  1914’te  narkotik 
maddeler arasında ele alınmaya başlamıştır (20). Kokainin bilinen sokak 
isimleri ‘kok, koko, jambo, kola, pırlanta, beyaz kız, burun açıcı, pudra, 
toz şeker vb.’ dir (17). 

Crack,  kokain HCL’nin  sodyum  bikarbonatla  karıştırılması  sonrası 
elde edilen, beyaz-açık krem renkli, kokusu olmayan bir maddedir (21). 
Kokainden daha ucuz, daha yoğun ve daha öldürücü bir maddedir. Nefesle 
çekilmek yerine daha çok sigara ile içim yöntemi tercih edilmekte, içim 
sırasında çıkardığı çıtırtıya benzer sesten dolayı Crack adını almıştır (14). 
Bağımlılık  etkisi  çok yüksek olduğu  için kullanıcılarda  tekrar kullanım 
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için ciddi istek ve arzu oluşturur (22). Uzun süreli kullanımlarda paranoid 
bozukluklar meydana getirebilmektedir (14).

Kenevir ve Türevleri (Halusinojen)
Esrar
Esrar,  eski  çağlardan  günümüze  kadar  gelmiş  bir  uyuşturucu 

çeşididir.  ‘Herbacannobi’  adı  verilen  ılıman  iklimlerde  yetişen  bir 
bitkiden  elde  edilir.    Bu  bitkinin  birçok  türü  olmakla  birlikte  en  çok 
bilinenleri  ‘cannabissativa’  ve  ‘cannabisindica’dır.  Aralarında  en  iyi 
esrar Hint keneviri olan ‘cannabisindica’dan üretilir. Bitkinin yaprakları 
uzun, kenarları testere ağzı gibi dişlidir. Bitkinin tepesinde dişi ve erkek 
çiçekler  olup,  dişi  çiçekler  erkek  çiçeklerden  daha  büyük  boyutludur 
ve  genel  olarak  dişi  çiçeklerin  çevresindeki  keseciklerde  daha  çok 
reçine bulunmaktadır  (23).  1860 yılında Amerika’da yapılan  çalışmalar 
sonucunda, bu maddenin uzun süreli öksürük ve bel soğukluğu tedavisinde 
etkili olduğu belirlenmiş, 1902’de ilaç olarak kabul edilmiş, tedavi amaçlı 
olarak  kullanılmaya  başlanmış  ve  Birinci  Dünya  Savaşı  sırasında  baş 
ağrısı, iştahsızlık, durgunluk, kilo kaybı gibi bedensel ve ruhsal şikayetler 
için  tedavi olarak kullanılmıştır. Türk  ilaç kodeksinde “Herba Cannabis 
Indıca”  ve  “Extra  Cannabis  Indıca”  isimleriyle  yer  alan  ilaçlar,  1940 
yılında  kodeksten  çıkarılarak,  satışları  yasaklanmıştır  (5).  Esrar,  dişi 
kenevir otunun baş kısmı, dalları ve yapraklarının kurutularak ufalanması 
sonrası toz haline getirilmesiyle oluşturulur. Keyif verici olan tetra-hydro-
cannabiol (THC) maddesi daha çok reçine içerisinde bulunur. Esrarın ince 
elekten  geçirilmesi  sonrası  elde  edilen  ilk  esrara  ülkemiz  ve Ortadoğu 
ülkelerinde Haşiş (hashish),  ikinci işlemden sonra elde edilen esrara ise 
‘marihuana’  (marijuana)  adı  verilir.  Haşhiş  ile  haşhaş  çok  karışmakla 
birlikte  haşhaş  morfin,  baz  morfin,  kodein  gibi  narkotik  ve  papaverin, 
tebain gibi nonnarkotik maddeler elde edilen bir bitkiyken haşhiş ise hint 
kenevirinin  çiçeklerinden  temin  edilen  içeriğinde  yüksek  oranda  THC 
bulunan  esrara  verilen  bir  isimdir  (24).  Günümüzde  milyonlarca  kişi 
esrar kullanmaktadır. Genelde sigara gibi ya da sigara ile birlikte sarılarak 
kullanılmaktadır. İçki veya yemek içine koymak yöntemiyle ağız yoluyla, 
pipo, kabak ya da nargile içinde nefes yoluyla da kullanılmaktadır. Hem 
gelişmekte olan ülkeler hem de gelişmiş olan ülkelerde en önemli sosyal 
problemlerden  birisidir  (24). Araştırmalara  göre  esrar  kullanımı  15-34 
arası yaş grubunda daha belirgin olmak üzere 20 yaş grubunda daha fazla 
artmaktadır.  Erkekler  kadınlara  göre  daha  fazla  esrar  kullanmaktadır. 
Esrar  kullanıma  bağlı;  erken  dönemde  öfori,  enerji,  konuşkanlıkta 
artış,  renk,  ses  gibi  duyumlarda  değişkenlik,  ilerleyen  saatlerde  bellek 
bozukluğu,  konsantrasyon  güçlüğü,  uyanıklık,  ağız  kuruluğu,  gözlerde 
kızarma, çarpıntı, iştahta artış, ataksi görülebilmektedir. Yüksek dozlarda 
kullanıldığında; anksiyete, panik atak, gerçeği değerlendirmede bozulma 
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ve  psikotik  belirtiler  görülebilir.  Esrarın  sokak  isimleri  arasında  ‘ot, 
kubar, plaka, sarı kız, sarma, jelatin, kuru, haşhaş, cam macunu, cigaralık, 
elekaltı vb’ yer almaktadır (17). 

Marihuana (Marijuana) kullanımının M.Ö.3000 yıllarına uzandığına 
dair kanıtlar bulunmuş olmakla birlikte bu tipte maddeler, 1940’lı yıllarda 
Batı’da  düşük  sosyo-ekonomik  düzey  gruplar  tarafından  kullanılmaya 
başlanmış, 1950-60’lı yıllarda maddeye artan ilgi nedeniyle kullanımı artış 
göstermiştir. Yaygın kullanım amacı keyif verici etkisi olmasına rağmen 
medikal olarak kullanım alanları mevcuttur. Örneğin, kanser hastalarında 
kemoterapi sonrası bulantı ve kusmayı azaltması nedeniyle kullanılmaya 
başlanmıştır.  ‘’Türkiye  İlaç  ve  Tıbbi  Cihaz  Kurumu’’nun  12.02.2016 
yılında  yayınlamış  olduğu  yurt  dışından  getirilebilen  ilaçlar  listesine 
eklenen ‘’N02BG10’’ATC kodlu etken maddesi ‘’Tetrahydrocannabinol, 
cannabidiol’’  olan  ilaç  yurt  dışında  ‘’SATİVEX’’  preparat  ismiyle  oral 
sprey  olarak  satılmakta  ve  ülkemizde  kırmızı  reçete  ile  yazıldıktan 
sonra  kullanılabilmektedir.  Bu  şekliyle  ülkemizde  de  esrarın  medikal 
olarak  kullanımının  önü  açılmıştır. Ancak  her  ne  kadar medikal  olarak 
kullanımı bazı alanlarda olsa bile bağımlılık yapıcı etkisi ve uzun süreli 
kullanımlarda psikiyatrik bozukluklara neden olmasıyla diğer uyuşturucu 
maddeler gibi zararlıdır.

Sentetik Maddeler

Merkezi Sinir Sistemi Depresanları

Barbitüratlar
1862  yılında  sentezlenmiştir.  2500’den  fazla  barbitürat  sentezi 

yapılmıştır.  Aralarında  en  çok  kullanılanı  olan  barbital’in  sentezi 
1903  yılında  yapılmış  ve  kliniklerde  kullanılmaya  başlanmıştır  (6). 
Medikal  olarak  kullanılan  30  kadar  cinsi  vardır.  (25)  Genellikle  oral 
olarak  kullanılırlar.  Sedatif,  hipnotik,  anksiyolitik,  antikonvülzan  ve 
anestezik etkileri bulunmaktadır (17). Santral sinir sistemine olan etkileri 
sakinleştirici  etkiden  ölüme  kadar  değişiklik  gösterebilmektedir.  Uzun 
süreli  kullanımlarda  fiziksel  ve  psikolojik  bağımlılık  oluşturabilirler 
(26). Uyku oluşturucu dozun üst sınırında olan kullanımlarda iki haftada 
belirgin  bağımlılık  oluşturmakla  birlikte  bağımlıda  şuur  bulanıklığı, 
hareket düzensizlikleri ve zihinsel bozukluklar ortaya çıkarabilmektedir 
(23). Alkol  ile birlikte kullanımlarında solunum arresti  ile ölüme neden 
olabilir. Bağımlılarda madde kullanımının bırakılmasından üç gün sonra 
uykusuzluk,  halüsinasyonlar,  dolaşım  bozuklukları,  şiddetli  kasılmalar 
ve epilepsi nöbetleri gibi yoksunluk semptomları ortaya çıkmakta,  tıbbi 
müdahale yapılmadığı takdirde ölüme yol açabilmektedir (23). Barbitürat 
kullanımı  1960-70’li  yıllarda  daha  yaygın  olup,  bilinen  sokak  isimleri 
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arasında ‘mavi kadife, mavi cennet, mavi şeytan, kırmızı, kırmızı şeytan, 
pembe leydi vb’ yer almaktadır (17). 

Amfetaminler (Uyarıcı)
İlk  türevleri  1887  yılında  sentezlenmiştir.  İlk  medikal  kullanımı 

1935  yılında  benzedrin  adlı  bileşik  ile  narkolepsi  tedavisinde  olmuştur 
(24). 1940 yılından sonra birçok farklı hastalığın tedavisi için kullanılmış 
ancak bağımlılık yapmaları ve yan etkilerinden dolayı 1970’li yıllardan 
sonra  kullanımları  oldukça  azalmıştır.  Günümüzde  Narkolepsi  ve 
Dikkat  Eksikliği  ve  Hiperaktivite  Bozukluklarında  kullanılmaktadır 
(5).  İkinci  Dünya  Savaş’ında  Deniz  kuvvetleri  ve Alman  paraşütçüler 
tarafından  kullanılmışlardır  (5).  Santral  sinir  sistemini  uyarıcı  etki 
gösterirler. Günümüzde kullanılan türevleri MDMA, MDA, MDE, DOB 
ve MBDB’dir. Kimyasal  yapı  itibariyle Adrenalin  ve Dopamin  benzeri 
etki  göstermektedirler  (27).  Kişide  oluşturduğu  etki  ile  uyanıklık  hali, 
uykusuzluk,  yorgunluk  ve  açlığa  karşı  dayanıklılık,  öfori,  dikkat  artışı 
meydana  getirirler.  Oral  veya  enjeksiyon  yöntemiyle  kullanılmaktadır. 
Reçete  ile  doktor  kontrolünde  alınan  bu  ilaçlar  kontrolsüz  şekilde 
ve  uzun  süreli  kullanımlarda  psikolojik  bağımlılık  oluşturabilmekte 
ve  bazen  bu  çok  şiddetli  olabilmektedir.  Devamlı  kullanıma  bağlı 
serebrovasküler  hemorajiler,  böbrek  yetmezliği  gibi  tablolar  ile  ölüm 
meydana gelebilmektedir. İlacın kesilmesi ile bağımlıda depresyon, uzun 
süre uyuma, yorgunluk ve aşırı yeme gibi belirtiler ortaya çıkabilmektedir 
(23). 28.10.1980 tarihli 17145 sayılı Resmi Gazete ’de yayımlanan 1971 
Psikotrop  Maddeler  Sözleşmesine  Katılmamızın  Uygun  Bulunduğu 
Kanun’a  göre Amfetaminler  denetim  altında  tutulması  gereken  ilaçlar 
arasında yer almıştır.

Extacy  (MDMA), kullanıcılar arasındaki  ismi ecstasy olan MDMA 
(Metilen-Dioksi-Meto-Amfetamin),  sentetik  uyuşturucular  arasında  en 
yaygın  olandır  (28).  1912  yılında  Çeçe  sinekleri  ile Afrika’da  yayılan 
uyku  hastalığının  (Tryponosoma  Gambiensi  parazitinin  neden  olduğu 
hastalık) uyku halinden kurtarmak için üretilmiştir. 1985 yılında ilk defa 
Hollanda’da bağımlılık yapan bir uyarıcı madde olarak rapor edilmiştir (6). 
‘Ecstasy’ tabiri ilk olarak MDMA için kullanılmış ancak zamanla bütün 
sentetik uyuşturucuları  (MDA, MDEA, MMDA ve TMA) kapsar halde 
kullanılmaya  başlamıştır.  Ecstasy  genellikle  tablet  şeklinde  satılır.  Bu 
tabletlerin üzerine basılan logolar kullanıcı kitleye hitap edecek şekillerde 
değişiklik  göstermektedir.  Ecstasy  bağımlılarında  da  Amfetamin  ve 
Kokain  bağımlıları  gibi  psikotik  bozukluklar,  uyku  sorunları,  paranoid 
bozukluklar, şiddetli kullanım isteği gibi belirtiler meydana gelmektedir 
(28). Bu maddenin uyanıklık ve halüsinasyonlar görmeyi sağlaması gibi 
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nedenlerle genç yaş grubu tarafından parti ve gece kulübü gibi ortamlarda 
en çok kullanılan uyuşturucu madde haline gelmiştir (28).

Metamfetamin,  ilk  olarak  Japonya’da  1919’da  sentez  edilmiş  ve 
2.Dünya Savaş’ında askerlerin uyanık kalması için her iki grup tarafından 
kullanılmıştır.  Nazilerin  özellikle  Hitler’in  yoğun  olarak  kullandığı 
bilinmektedir.  Savaş  sonrası  tüm  Amerika’ya  yayılmış  ve  1970’te 
hükümet  tarafından  reçetesiz  satımı  yasaklanmıştır  (29).  Santral  sinir 
sistemini  şiddetli  bir  şekilde  etkileyen  güçlü  uyarıcılardır.  Kimyasal 
yapıları  itibariyle  Amfetaminlere  benzemekle  birlikte  etkiler  daha 
güçlüdür.  Kullanım  yöntemi  olarak  oral,  enjeksiyon  yoluyla,  burundan 
çekilerek, sigara gibi sarılarak kullanılabilmektedir. Amfetaminden daha 
güçlü, kokainden ise üç kat daha güçlü bir uyarıcıdır. Ayrıca çok yüksek 
oranda  bağımlılık  oluşturması  nedeniyle  bırakılması  oldukça  zordur. 
Yüksek dozlarda kullanımda öforiye neden olmaktadır (30). Enerji hali, 
uyanıklık, cinsel istek artışı, sosyallik ve özgüven artışı, duygu durumda 
yükselmeye yol açar. Psikotik belirtilere neden olabilmektedir. Baş ağrısı, 
iştahsızlık,  midriyazis,  ağız  kuruluğu,  hipertermi,  kızarma,  dişlerde 
çürüme,  seğirmeler,  aşırı  terleme metamfetamine  bağlı  görülen  fiziksel 
belirtilerdendir.  Metamfetaminin  sokak  isimleri  arasında  ‘buz,  kristal, 
kristal met, sıcak buz, tebeşir, roket yakıtı, kristal cam, quartz, beyaz haç 
vb.’ yer almaktadır (17). 

Halusinojenler
LSD  (Lysergicasiddiethylamid),  1930’lu  yıllarda  İsviçre’de  ‘ergot’ 

alkaloidleri  üzerine  çalışılırken  bulunmuştur.  1943  yılında  çalışmayı 
yapan Albert Hoffman yanlışlıkla LSD’ye solunum yolu ile maruz kalarak 
meydana gelen durumu raporunda ‘‘baş dönmesiyle karışık bir rahatsızlık, 
huzursuzluk  hissettim.  Yattığımda  bir  takım  fantezi  müşevvikliği  ile 
nitelendirilebilecek  sarhoşluk  durumuna  girdim.  Gözümün  önünden 
muazzam hayaller geçmekteydi.” şeklinde belirtmiştir (8). Halusinojenler 
grubunun  en  kuvvetli  ve  en  etkili  olanıdır.  Genellikle  küçük  haplar 
şeklinde piyasaya sürülmektedir. Genellikle kaçakçılığını kolaylaştırmak 
amacıyla şeker ve diğer maddelerle karıştırılmaktadır (31). Ayrıca LSD, 
etiket,  posta  pulu,  kağıt,  fotoğraf  gibi  emici  özelliği  olan  maddeler 
yoluyla  da  kaçırılabilmektedir.  30  gram  LSD  yaklaşık  300.000  doz 
kullanım  için yeterlidir  (32). LSD alındığında yaklaşık sekiz saat  süren 
algıda  değişiklikler,  duygusal  tepkilerde  artış,  dış  dünyadan  kopukluk, 
panik,  ağır  depresyon  ve  paranoid  psikoza  kadar  değişen  durumlar 
meydana  getirebilmektedir.  Etkileri,  kişinin  temel  kişilik  yapısına  göre 
değişiklik gösterir. Hafif psişik bağımlılık yapmakta, fiziksel bağımlılık 
yapmamakta  ve  yoksunluk  belirtileri  bulunmamaktadır.  Kullanımının 
kişide  oluşturduğu  en  önemli  etkisi,  duyu  organları  ile  algılamanın 
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yoğunlaşması, objelerin olduğundan daha net, parlak ve belirgin nitelikler 
kazanmasıdır  (18).  ‘Asit, pil asidi,  şeker küpü, ejderha, mavi mutluluk, 
trip, Süpermen, zen vb.’ LSD’nin sokak isimlerindendir (17). 

GHB(Gamma  Hydroxybutrate),  santral  sinir  sistemini  etkileyen 
bir depresandır.  İlk kullanımları vücut geliştirme  sporuyla uğraşanlarda 
kasların  büyümesi  amacıyladır  ancak  günümüzde  ecstasy  alternatifi 
olarak  kullanılmaktadır.  Genel  anestezide,  narkolepsi  ve  insomniya 
tedavisinde  de  kullanılmaktadır.  Genellikle  sıvı  olarak  ağız  yoluyla 
alınan renksiz, kokusuz ve hafif tuzlu bir tadı olan maddedir (33). Yaygın 
olarak  küçük  şişeler  içerisinde  sıvı  olarak  satılmakta,  kokusu  ve  tadı 
olmadığı için içki veya içilen herhangi bir sıvı içerisine karıştırıldığında 
fark  edilmeden  kullanılabilmektedir.  Etkisini  10-20  dakika  içerisinde 
göstermeye  başlar,  etki  dozun miktarına  göre  4  saate  kadar  uzayabilir. 
Oluşturduğu etkilerinden ilki sarhoşluk etkisidir, az miktarda alındığında 
rahatlama hissi dozu arttıkça yatıştırıcı, hatta komaya kadar giden bir etki 
oluşturabilmektedir. Bir diğer etkisi ise vücut kaslarına oluşturduğu motor 
kontrol  kaybıdır. Oluşturduğu bu  etkiler  nedeniyle  son yıllarda  tecavüz 
hapı olarak adlandırılmaktadır (34). Bağımlılık yapıcı etkisi tartışmalıdır 
(17). 

Ketamin, 1963’te fensiklidin yerine kullanılmak için geliştirilmiştir. 
Günümüzde  hayvan  ve  insan  ameliyatlarında  anestezik  olarak 
kullanılmaktadır.  Halusinojenik  etkileri  nedeniyle  kullanıma  girmesi 
sonrası  suiistimal  edilmeye  başlanmıştır.  Renksiz,  kokusuz  ve  tatsız 
olması nedeniyle yasadışı kullanımı artış göstermektedir (34). Kullanım 
yöntemleri, oral yolla, enjeksiyon, burundan çekme ve sigaraya sarılarak 
içme  şeklinde  olmakla  birlikte  sıklıkla  ecstasy  ile  karıştırılarak  satılır. 
Düzenli  kullanımlarda  paranoya  ve  egosantrizm  gibi  psikiyatrik 
problemler  meydana  gelmektedir  (34).  Öfori,  bedenden  ayrılma  hissi, 
psikotik reaksiyonlar, kan basıncı ve kalp hızı artışı, baş dönmesi, ışığa 
duyarlılık,  hareketsiz  kalma  görülebilmektedir  (17).  Maddenin  akut 
etkileri  genellikle  kullanımında  15-45dk  sonra  geçer. Ketamin,  kokain 
bağımlılığına yakın bir bağımlılık gelişmesine neden olur ve psikolojik 
bağımlılık da yapmaktadır (34).

PCP (Phencyclidine), disosiyatif anestezikler olarak sınıflandırılırlar. 
İlk defa 1950’lerde  sentezlenmiş,  1963 yılında  cerrahi  anestezik olarak 
kullanıma  girmiştir.  Ancak  sonraları  nörotoksik  ve  delirium  etkileri 
dolayısıyla kullanımdan kalkmıştır. Yasadışı olarak ilk defa 1967 yılında 
kullanılmaya başlamış, 1970’li yıllarda keyif verici olarak kullanılmıştır. 
Ucuza imal edilmesi nedeniyle hızlı bir şekilde yayılmıştır. (24) Buruna 
çekilerek,  sigaraya  sarılarak  veya  oral  olarak  kullanılabilmektedir. 
Genellikle Marihuana, esrar, LSD ve metamfetamin gibi maddelere ilave 
edilmesi nedeniyle çok sayıda kullanıcıya ulaşmaktadır  (35). Etkisi 4-6 
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saat  kadar  sürmekte,  kan  ve  idrarda  yapılan  toksikolojik  laboratuvar 
testlerinde bir haftadan daha uzun süre pozitif olarak bulunabilmektedir. 
Kişinin aldığı doza göre değişiklik göstermekle birlikte, işitme ve görme 
halüsinasyonları oluşturabilmekte, yüksek doz alındığında uygun olmayan 
olumsuz duygular oluşturabilmektedir. Ajitasyon, eksitasyon, disosiyatif 
belirtiler, sersemlik, anlamsız davranışlar ve yüksek dozlarda konfüzyon, 
kaslarda  rijidite,  nöbet  ve  komaya  neden  olabilmektedir.  Fensiklidin’in 
sokak  isimleri  ‘melek  tozu,  ozon,  roket,  aşk  gemisi,  fil  sakinleştiricisi, 
zombi, benzin vb.’dir (17). 

4. Madde Bağımlılığı Nedir?
Bir  maddenin  meydana  getirdiği  bir  etkiyi  elde  etmek  amacıyla 

tekrarlayan alımları sürecinde ortaya çıkan; bedensel, ruhsal ya da sosyal 
sorunlara rağmen maddenin kullanımına devam edilmesi; bırakma isteğine 
rağmen maddenin bırakılamaması, aynı etkiyi tekrar elde edebilmek için 
alınan  madde  miktarının  giderek  arttırılması  ve  madde  alımı  isteğinin 
durdurulamaması  halidir.  Bağımlılık  durumu  sadece  maddelere  değil 
davranışlara  da  olabilmektedir.  Bunlar  arasında;  kumar,  internet,  akıllı 
telefon, seks, alışveriş, yeme, egzersiz vb. yer almaktadır. Ancak Amerika 
Birleşik  Devletleri’nde  ruhsal  bozukluklar  hakkında  istatistiksel  bilgi 
toplama ihtiyacını karşılamak amacıyla geliştirilen ve en son 18.05.2013’te 
güncellenen Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’nda (The 
Diagnostic  and  Statistical Manual  of Mental  Disorders-DSM),(DSM-5) 
madde  ilişkili  olmayan  bozukluklar  tanı  grubu  oluşturulmuş  ve  Kumar 
bağımlılığı  bu  kısımda  ele  alınan  tek madde  ilişkili  olmayan  bağımlılık 
olmuştur  (36).  Bağımlılık  genel  olarak  fiziksel  bağımlılık  ve  psikolojik 
bağımlılık şeklinde ele alınmaktadır. Fiziksel bağımlılık, alınan maddeye 
karşı direnç (tolerans) gelişmesi nedeniyle aynı etkinin oluşması için alınan 
madde  miktarı  ve  dozlarının  giderek  arttırılması  durumudur.  Merkezi 
sinir  sisteminin  çalışmasını  sürdürebilmesi  için  sürekli  ve  daha  yüksek 
dozlarda  maddenin  kullanılması  gerekmektedir.  Madde  kullanımına  ara 
verilmesi ya da kullanılan dozun azaltılması durumunda kişide ‘yoksunluk 
belirtileri’ ortaya çıkar. Psikolojik bağımlılıkta ise maddenin kullanımına 
karşı aşırı istek ve gereksinimi hissetme durumu ortaya çıkmaktadır (37). 
Madde eksikliği ile psikolojik yoksunluk belirtileri meydana gelir. Madde 
bağımlılığında  kişi  madde  temin  etmek  için  genellikle  günlük  yaşam 
aktivitelerini ve sorumluluklarını yerine getiremez. Madde alımı kontrol 
edilemez haldedir ve bırakma girişimleri de genellikle başarısız sonuçlanır. 
Madde ile ilişkili olumsuz sonuçlara rağmen kullanıma devam edilir (17). 

5. Madde Bağımlılığı Tanısı
Madde  kullanımı  ile  ilişkili  tanılar  DSM-5’te  ‘Madde  ile  İlişkili 

Bozukluklar ve Bağımlılık Bozuklukları’ başlığı  altında yer almaktadır. 



174 . Toygün Anıl Özesen, Kenan Kaya, Zeynep Namlı

Madde  ile  ilişkili  bozukluklar;  ‘Madde  Kullanım  Bozuklukları’  ve 
‘Maddenin Yol Açtığı Bozukluklar’ (entoksikasyon, yoksunluk, maddenin 
yol açtığı ruhsal bozukluklar) olmak üzere iki sınıfa ayrılmaktadır. Eski 
tanı sınıflandırmalarında yer alan ‘Madde Kötüye Kullanımı’ ve ‘Madde 
Bağımlılığı’  tanı  ölçütleri  DSM-5’te  birleştirilerek  ‘Madde  Kullanım 
Bozuklukları’ olmak üzere tek başlık altında toplanmıştır.

Madde  kullanım  bozukluğu  tanısı  için,  12  aylık  bir  zaman  dilimi 
içerisinde herhangi bir zamanda ortaya çıkan, aşağıdaki durumlardan en 
az ikisi ile kendini gösteren, klinik olarak kişide belirgin bir bozulmaya 
ya  da  sıkıntıya  neden  olan  uygunsuz  bir  madde  kullanımı  örüntüsü 
gerekmektedir: 

1.  Aşağıdakilerden  biri  ile  tanımlandığı  üzere  tolerans  gelişmiş 
olması: 

•  İntoksikasyon  ya  da  istenen  etkiyi  sağlamak  için  kişinin  belirgin 
olarak gittikçe artan miktarlarda madde kullanımına gereksinmesi 

•Sürekli olarak aynı miktarda madde kullanılması ile kişide meydana 
gelen madde etkisinin belirgin olarak azalmış olması 

2.  Aşağıdakilerden  biri  ile  tanımlandığı  üzere  kişide  yoksunluk 
gelişmiş olması: 

•Söz konusu maddeye özgü yoksunluk sendromu

•Yoksunluk  semptomlarından  kurtulmak  ya  da  kaçınmak  için  aynı 
madde (ya da yakın benzeri) alınır. 

3.  Madde, çoğu kez kişinin düşündüğünden daha yüksek miktarlarda 
ya da daha uzun bir dönem süresince alınır. 

4.  Kişinin madde kullanımını bırakmak ya da denetin altına almak 
için  sürekli  bir  istek  ya  da  boşa  çıkan  (başarısız  denemeleri)  çabaları 
vardır. 

5.  Maddeyi temin etmek (örn. çok sayıda doktora gitme ya da uzun 
süreli araba kullanma), maddeyi kullanmak (örn. birbiri ardı sıra sigara 
içme) ya da maddenin etkilerinden kurtulmak için kişinin çok fazla zaman 
harcaması. 

6.  Kişide madde kullanmak  için çok büyük bir  istek duyma ya da 
kendini madde kullanmaya zorlanmış hissetme.

7.  Kişinin,  iş,  okul  ya  da  evde konumu gereği  olan  üzerinde  olan 
yükümlülüklerini  yerine  getirememeyle  sonuçlanan  tekrarlayan  madde 
kullanımları.
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8.  Maddenin  meydana  getirdiği  etkilerin  neden  olduğu  ya  da 
alevlendirdiği,  sürekli ya da  tekrarlayan  toplumsal, kişilerarası  sorunlar 
olmasına rağmen madde kullanımını devam ettirme.

9.  Madde kullanımı yüzünden önemli toplumsal, mesleki etkinlikler 
ya  da  boş  zamanları  değerlendirme  etkinliklerinin  bırakılması  ya  da 
azaltılması. 

10. Yineleyen  bir  şekilde,  tehlikeli  olabilecek  durumlarda  madde 
kullanma.

11. Kişide  maddenin  ortaya  çıkarmış  olduğu  ya  da  alevlendirmiş 
olabileceği,  sürekli  olarak  var  olan  ya  da  yineleyici  bir  biçimde  ortaya 
çıkan fiziksel ya da psikolojik bir sorununun olduğu bilinmesine rağmen 
madde  kullanımının  sürdürülmesi  (örneğin,  kişinin  kokainin  meydana 
getirdiği  depresyonunun  bilmesine  rağmen  kokain  kullanımına  devam 
etmesi  ya  da  alkol  tüketiminin  kişide  mevcut  mide  ülserini  daha  da 
kötüleştirdiğinin  bilinmesine  rağmen  alkol  alımını  sürdürme  davranışı) 
(38). 

6. Madde Kullanım Nedenleri
Bağımlılığın  en  temel  nedeni,  korku,  sıkıntı,  üzüntü,  yalnızlık, 

agresyon  vb.  gibi  duyguların  ve  kişinin  hayatında  karşısına  çıkan 
sorunların üstesinden gelememesi nedeniyle çözümü uyuşturucuda arayan 
bireyin  kendisidir.  Ancak  kişinin  bu  çözüm  yöntemini  öğrenme  veya 
bulması ise içten dışa doğru genişleyen bir şekilde, aile, akraba, arkadaş 
çevresi, okul, yaşamın sürdürüldüğü ortam, yaşamını sürdürdüğü sosyal 
çevredir. Bu  sosyal  ortam kişinin  sorunlar  karşısında  çözüm yöntemini 
bulması,  seçmesi  gibi  aynı  zamanda  uyuşturucu  maddeye  ulaşmadaki 
kolaylık ya da zorluk ile kullanım süresini de etkilemektedir. Uyuşturucu 
maddeye  olan  erişim  kolaylığı  bağımlılığın  meydana  geliş  sürecini  de 
hızlandırmaktadır. 

Madde  bağımlılığına  sebep  olan  başlıca  nedenler;  aile  içi  iletişim 
eksikliği, psikolojik sebepler ve kişilik özellikleri, maddeye olan merak 
duygusu ve ilk deneme, arkadaş ve yaşıt etkisi, sosyo-kültürel etmenler, 
sosyal medya ve çoklu sanal ortamlardır.

Madde  bağımlılığı  sürecinde  ilk  basamak maddeyi merak  etme  ve 
deneme  davranışıdır. Maddenin  denenme  anına  kadar  kişide merak  ile 
beraber maddenin meydana getireceği etkilere yönelik korku mevcutken, 
merak  duygusunun  korkuyu  yenmesi  ile  deneme  davranışı  gerçekleşir. 
Atalay’ın çalışmasında, 1453 kişi  ile yapılan uyuşturucu madde konulu 
görüşmelerde,  %16’nın  (231kişi)  engel  olamadıkları  merak  duygusu 
sonucunda uyuşturucu maddeleri denediklerini belirtmişlerdir (18).
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Kişilik  yapıları  ve  psikolojik  durum  ile  madde  kullanımı  ve 
bağımlılığı arasında yakın bir ilişki mevcuttur. Aşırı sinirlilik, hırçınlık, 
saldırganlık,  tepkisellik  gibi  davranışlar  mevcut  olan  bireylerin 
genellikle,  sıkıntı  verici  olaylarla  başa  çıkma  güçleri  de  düşüktür. 
Bu  kişiler  sakinleşmeye  ihtiyaç  duyduğu  için,  uyuşturucu  maddeler 
ile  ulaşabileceğini  düşündüğü  huzura  ulaşmak  için  madde  alımına 
başlayabilmektedir  (18).  Kişilerin  yaşamlarında  karşılaştıkları  hayal 
kırıklıkları,  ideallerine  ulaşamama  ve  travmaların  oluşturduğu  ruhsal 
belirtileri madde aracılığıyla çözmeye çalışma bağımlılık için yatkınlık 
oluşturmaktadır.  Sosyal  fobi,  depresif  bozukluk,  panik  bozukluk  gibi 
ruhsal hastalıklarda rahatlama amacıyla kullanılan maddeler de zamanla 
bağımlılığa yol açabilmektedir (17). 

Aile,  toplumun  en  küçük  sosyolojik  birimi  olmakla  beraber 
toplumla  birlikte  yaşayan,  değişen  ve  gelişim  gösteren  bir  sistemdir. 
Aile içi davranış ve roller, sistemin devamlılığını ve işlevselliğini temsil 
etmektedir (39). Ebeveynlerinde madde kullanımı, alkolizm ve antisosyal 
kişilik bozukluğu gibi patolojiler bulunan çocuklar, madde kullanımı ve 
madde bağımlılığına daha yatkındırlar (40). Bununla beraber çocukluk ve 
gençlik dönemini huzursuz bir aile ortamında geçiren veya bölünmüş aile 
çocuklarında, bağımlılığa gidişin kolaylaştığı görülmektedir.

Ailelerin  eğitim  düzeyleri  de  uyuşturucu  kullanmaya  başlayan 
bireyler  üzerinde  etki  göstermektedir.  Atalay’ın  çalışmasında, 
ailelerinin  eğitim  düzeyi  üniversite  olan  madde  kullanıcılarının, 
yaklaşık oranının %2 (26 kişi) olduğu, ailelerinde okur-yazar olmayan 
çocukların madde kullanım oranının %27, ailelerinin eğitimi ilköğretim 
düzeyinde  olan  çocukların  yaklaşık  %64  ve  ailelerinde  lise  eğitimi 
almış  olan  çocuklarında  yaklaşık  %6  oranında  uyuşturucu  madde 
kullanımı  olduğu  verileri  de  ele  alındığında,  ailelerin  eğitim  düzeyi 
arttıkça,  oransal  olarak  çocuklarında  uyuşturucu madde  kullanımının 
azalmış olduğu gözlenmektedir (18).

Madde  ile  tanışma  ve  bağımlılık  süreçlerinde,  kişinin  arkadaş  ve 
akran grubunda madde kullanılıyor veya grupta madde kullanan birisinin 
olması oldukça önem arz etmektedir. Arkadaş ve akran çevresinde madde 
kullanılan bir kişinin madde kullanması beklenen ve buna zemin hazırlayan 
bir durumdur. Aidiyet ve kabul görme duygusu ile arkadaş grubuna bağlılık 
ve yönelimin yüksek olduğu kişilerde uyuşturucu madde kullanımı daha 
yüksek oranda görülmektedir (39). Özellikle ergenlik döneminde kişinin 
madde  kullanmaya  başlamasında,  arkadaş-akran  çevresinin  oldukça 
etkin  rol oynadığı bilinmektedir  (41). Başka bir neden olmasa bile,  tek 
neden olarak kişinin akran ve arkadaş çevresinde madde bağımlılığının 
yaygın olması kişinin uyuşturucu bağımlılığına giden yolu kısaltabileceği 
gözlenmektedir.  Atalay’ın  çalışmasında,  yaklaşık  %68’in  (985  kişi) 
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uyuşturucu  maddeye  olan  eğilimlerinden,  kullanımlarından  ve  bağımlı 
olmalarından arkadaş çevrelerinin neden olduğu, yaklaşık %23’ünün (331 
kişi) uyuşturucu maddeyi temin etme yolunun arkadaş vasıtası olduğunu 
işaret  etmekte  olduğu,  arkadaş  grubunda  madde  kullanımının  madde 
temini konusunda da kolaylık sağlayarak kişinin bağımlı olmasına zemin 
hazırlamakta olduğu belirtilmektedir (18). Arkadaş ve akran gruplarının 
etkisi, kanıtlama çabası, aile bireylerinin meydana gelen olumsuzlukların 
geç farkına varması, ya da varmaması, gençlerin bu gibi tehlikelerle karşı 
karşıya kalmasına neden olabilmektedir (42). 

Madde kullanımına sosyal çevrenin bakış açısı yani yaşanılan çevrede 
uyuşturucu madde kullanımı hem bireylerin kullanımı hem de maddeye 
erişim açısından oldukça önemli bir yer tutmaktadır. Madde kullanımına 
yönelik olumlu düşünce ve tutuma sahip olan gruplarda yer alan kişilerin, 
madde  kullanımının  kıyasen  daha  fazla  olduğu  bildirilmektedir  (43). 
Atalay’ın çalışmasında, %85 oran ile ilk denenen maddenin esrar olduğu 
görülmüştür (18).

İnternetin gelişmeye ve yayılmaya başlamasıyla sanal ortamlarda 
toplum ve bireylerin uyuşturucuya özendirilmesi ile ilgili çalışmalar da 
yapıldığı görülmektedir. Sosyal medya üzerinden bu maddelerle  ilgili 
deneyim,  fotoğraf  ve  video  paylaşımları  üzerinden  kişilerin  ilgilerini 
çekerek  sonrasında  bu  mecralar  üzerinden  uyuşturucu  maddelerin 
satışı  gerçekleşebilmektedir  (44).  Bu  ticaret  şekli,  evrensel  olarak, 
sanal  ortamlarda  ve  sosyal  medyada  ‘Narcomarketing’  (Uyuşturucu 
Pazarlama)  adıyla  karşımıza  çıkmaktadır.  Çoklu  sanal  ortamlar 
kullanıcıların  anonimlik  çerçevesi  içerisinde  gerçek  kimliklerini 
saklayarak,  yakalanma  korkusu  yaşamadan  çok  daha  rahat  suç 
işleyebilmelerine  yol  açan  kontrol  edilmesi  zor  bir  ortam  haline 
gelmektedir.  Çoklu  sanal  ortamların,  sosyal  medya  platformlarının 
denetimsiz  kalmasında  ve  uyuşturucu  madde  satışını  gerçekleştiren 
sokak torbacılarının bu platformlara uyum sağlayarak sanal torbacılar 
haline gelmesinde en büyük neden, ülkelerin uyuşturucu maddelere olan 
farklı bakış açıları, hukuki norm ve düzenlemelerindeki farklılıklardır 
(45). Uyuşturucu ve teknolojiyle ilgili bir diğer önemli nokta ise internet 
aracılığıyla erişilen oyunlarla madde kullanımının ve ticaretinin teşvik 
edilmesidir. Bu ortamlara yön verenler, internet oyunları ile gençlerin 
bilinç altlarına uyuşturucu maddelerin yerleştirilmesine, bu maddelerin 
ve kullanımlarının doğal bir şey gibi kabul edilmesine neden olmaktadır. 
Yaş sınırlaması olmaksızın internet vasıtasıyla ulaşılabilen birçok film 
ve dizilerde de uyuşturucunun normalleşmesine, kullanımı ve satışına 
sempati  duyulmasına  neden  olan  özendirici  içerikler  bulunmaktadır 
(18). 
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1. Değerlendirme ve Tedavi

Madde  kullanımının  belirlenmesi  genellikle  zordur.  Bu  bireyler 
çoğunlukla  madde  kullandıklarını  inkar  ederler  ya  da  alınan  madde 
miktarını küçümserler. Madde kullanım bozuklukları, kişilik bozuklukları 
tanısı olan kişilerde daha yaygın olduğu için bu bireylerle terapötik ilişki 
kurmak zorlaşabilmektedir. Şüpheli madde kullanımı durumlarında kan, 
idrar vb. örneklerde bakılan toksikolojik incelemeler yararlı olmaktadır. 
Yapılan  fizik  muayenede  belirlenen  enjeksiyon  izleri,  AIDS  öyküsü, 
enjeksiyonlardan kaynaklanan enfeksiyonlar,  tromboflebit, nazal madde 
kullanımına bağlı  nazal  septumda perforasyon,  rinit,  burun kanamaları, 
inhalasyon yoluyla kullanıma bağlı sık solunum yolunum yolu hastalıkları 
madde  kullanımı  açısından  değerlendirme  gerektirmektedir.  Madde 
kullanımına yönelik öykü alma, aile görüşmesi yapma ve  tanı kriterleri 
göz önünde bulundurularak tanı koyulmaktadır (46). 

Madde kullanım bozukluklarında tedavi yaklaşımı; tedavi için uyumu 
ve motivasyonu artırmaya yönelik girişimler ve etkili olduğu belirlenmiş 
ilaç  tedavilerinin  uygulanmasıdır.  Motivasyonel  görüşme  teknikleri 
bağımlılık tedavisinde etkili bir yöntem olarak uygulanmaktadır. Kişinin 
sorunlarını anlamasını ve değişim yönünde eyleme geçmesini sağlamayı 
amaçlar.

Etkin  bir  tedavi; madde kullanan kişiyle  güvenli  bir  ilişki  sağlama 
ve  hastayı  tedavi  sürecine  dahil  etme,  madde  kullanımının  doğurduğu 
sonuçları  görmesini  sağlama  ve  kişiyi  tedaviye  ikna  etme,  madde 
kullanımını kesme veya  azaltma, madde kullanmamaya yönelik gerekli 
becerilerin öğrenilmesi, madde bırakmaya yönelik düzenli ilaç kullanımı, 
madde bırakıldıktan sonra yeniden başlamayı engelleme, yaşamın diğer 
alanlarında da iyileşmeyi sağlama aşamalarından oluşmaktadır (47). 

2. Türk Ceza Kanunu’nda Uyuşturucu Madde Suçları
İnsanlar  topluluk halinde yaşamaya başladıklarından bu yana  toplu 

yaşamın gerektirdiği düzeni korumaya amaçlayan birçok emir ve yasakları 
gündelik  hayatlarında  kullanmışlardır.  Bu  emir  ve  yasakların  kaynağı, 
oluşturduğu  örf  ve  adetler,  gelenek  ve  görenekler,  ahlak  ve  hukuktur. 
Bu kurallar sosyal düzen kuralları olarak adlandırılırlar (48).   Bu düzeni 
korumaya  yönelik  olan  toplumsal  kurallar  zamanla  gelişerek  günümüz 
hukuk  kurallarını  oluşturmuşlardır.  Nasıl  ki  toplumdan  topluma  hukuk 
kuralları ve örf, gelenek, görenek, ahlak kuralları  farklılık gösteriyorsa, 
bu durum suç türleri için de geçerlidir. Suçun unsurları zamana ve mekana 
göre değişiklik gösterebilmektedir. Toplumda suç sayılan bir davranış, suç 
olmaktan  çıkabileceği  gibi  sosyal  değişimler  ve  teknolojik  gelişimlerle 
yeni  suç  türleri  ortaya  çıkabilmektedir.  Suç  davranışı  ceza  yasaları  ile 
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belirlendiğinden  dolayı  değişebilen  politik  bir  süreçtir.  Yani  toplum 
zaman içerisinde mevcut suç tanımını ve kapsamını değiştirebilmektedir.

Nitekim  bu  durumu  Esrar maddesi  üzerinden  inceleyecek  olursak, 
birçok ülkede esrarın keyif verici olarak kullanımı yasaktır. Yine birçok 
ülke basit bulundurma durumunu cezai olmayan bir  suç unsuru halinde 
inceleme politikasını benimsemişken, bazı ülkelerdeyse küçük miktarlarda 
bulundurma birkaç yıl hapis cezası ile cezalandırılmakta, bazı Asya ve Orta 
Doğu ülkeleri  ise çok daha ciddi cezalar ön görmektedir. Uruguay  (49) 
ve Kanada (50) ülkece keyif kullanımı amacıyla esrar tüketim ve satışını 
yasallaştıran  ülkelerdir. Amerika  Birleşik  Devletleri’nde,  birkaç  eyalet 
federal olarak yasak olmasına rağmen satış ve tüketimi yasallaştırmıştır. 
Esrarın tıbbi kullanımı ise Avustralya, Kanada, Şili, Kolombiya, Almanya, 
Yunanistan, İsrail, İtalya, Hollanda, Peru, Polonya, Sri Lanka, Türkiye ve 
Birleşik Krallıkta yer almaktadır (51).

Türkiye’de,  kanser  hastalarında  kemoterapi  sonrası  bulantı  ve 
kusmayı  azaltması  nedeniyle  reçete  edilebilmekte  ve  yasal  olarak 
kullanılabilmektedir.  ‘’Türkiye  İlaç  ve  Tıbbi  Cihaz  Kurumu’’nun 
12.02.2016  yılında  yayınlamış  olduğu  yurt  dışından  getirilebilen 
ilaçlar  listesine  eklenen  ‘’N02BG10’’ATC  kodlu  etken  maddesi 
‘’Tetrahydrocannabinol,  cannabidiol’’  olan  ilaç  yurt  dışında  oral  sprey 
olarak satılmakta ve ülkemizde kırmızı reçete  ile yazıldıktan sonra yurt 
dışından temin ile yasal olarak kullanılabilmektedir.

5237  Sayılı  TCK  Uygulamasında,  Uyuşturucu  Maddeler  ile  ilgili 
Hükümler 187-192.Maddelerde Belirtilmektedir;

Günümüz  Sosyal  Medya,  İnternet,  Diziler  ve  Popüler  Kültür 
penceresinden  bu  hükümlerden  özellikle  ‘’Uyuşturucu veya Uyarıcı 
Madde Kullanılmasını Kolaylaştırma-Madde 190’’, üzerine  eğilecek 
olursak, uyuşturucu veya uyarıcı maddelerin kullanımı, bir toplumda ya da 
toplum içerisinde belli kesimlerce hoşgörü ve beğeni ile karşılık bulursa o 
toplumda maddeyi kullanan, buna merak ve ilgi duyan bireylerin sayısında 
artış  kaçınılmazdır.  Bu  konuda  birçok  ülkede  yapılan  araştırmalarda 
özellikle  gençlerin  uyuşturucu-uyarıcı  maddelerini  kullanımlarının 
hoşgörü  ile  karşılandığı  ve  bu  maddelere  bağımlı  olunmasının  kültür, 
gelişmişlik,  yaratıcılık  simgesi  olarak  değerlendirildiği  toplumlarda 
bağımlı olan birey sayısının yüksek olduğu gösterilmiştir. (52) ‘’Kişilerin 
Hayatını ve Sağlığını Tehlikeye Sokacak Biçimde Ilaç Yapma ve 
Satma-Madde 187’’, üzerinden  bakacak  olursak  sanal  ortamlarda  ve 
sosyal  medyada  ‘Narcomarketing’  (Uyuşturucu  Pazarlama)  kavramının 
kullanıldığı görülmektedir. Çoklu sanal ortamlar kullanıcıların anonimlik 
çerçevesi  içerisinde  gerçek  kimliklerini  gizleyerek  yakalanma  korkusu 
yaşamadan  suç  işleyebilmelerine  yol  açan  kontrolsüz  bir  ortam 
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haline  gelmektedir.  Bunda  ülkelerin  bakış  açıları,  hukuki  norm  ve 
düzenlemelerindeki farklılıklar, sosyal medya platformlarının denetimsiz 
kalmasına,  uyuşturucu  madde  satan  sokak  torbacılarının  da  sanal 
torbacılara dönmesine neden olmaktadır. (44) 

Ayrıca  TMK  406,  TCK  34  1/2,  TCK  233,  TCK  57/7,  TMK  432 
maddeler  de  bu  husustaki  önemli  maddeler  olup,  adli  psikiyatrik 
değerlendirmelerde çok sık karşımıza çıkmaktadır.



181.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

Kaynakça

1.   Vural,  N.  T.  (1996). Ankara  Üniversitesi  Eczacılık  Fakültesi Yayınları. 
Ankara 1996; 342. 

2.   Öğel, K. (2001). Türkiye’de Madde Bağımlılığı. İstanbul IQ Kültür Sanat 
Yayıncılık. 

3.   Şı̇mşek,  Ü.,  &  Erarslan,  F.  (2019).  2014-2018  yılları  arasında Tokat’ta 
uyuşturucu  madde  kullanımı  ve  uyuşturucu  madde  bağlantılı  suçlar. 
Hacettepe Sosyal ve Beseri Bilimler Dergisi, 103–120. 

4.   Ateş,  H.,  &  Banazili,  A.  M.  (2020).  Türkiye’de  Uyuşturucu  Madde 
Bağımlılığıyla Mücadele: Narkotik Suçlarla Mücadele Daire Başkanlığı 
Raporları Üzerinden Bir İnceleme. Medeniyet Araştırmaları Dergisi, 5(1), 
63–80. Retrieved 31 January 2021 from. 

5.   Köknel, Ö. (1998). Bağımlılık: alkol ve madde bağımlılığı. Altın Kitaplar. 

6.   Köknel,  Ö.  (1976).  İnsanlık  tarihi  boyunca  dünyada  ve  Türkiye’de 
uyuşturucu madde sorunları. Gelişim Yayınları. 

7.   Köknel, Ö. (1983). Alkolden-eroine, kişilikten kaçiş. Altin. 

8.   Babaoğlu, A. N. (1997). Uyuşturucu ve tarihi: bağımlılık yapan maddeler. 
Kaynak Yayınları. 

9.   Tekalan, Ş. A. (2006). Çağın ölüm tuzakları. İzmir: Altınburç Yayıncılık. 

10.   Aydın,  B.  (2016).  Toplumsal  dışlanma  ve  aidiyet  kıskacında  bağımlı 
gençlik  (Konya  örneği).  Selçuk Üniversitesi  Sosyal  Bilimler  Enstitüsü. 
Retrieved from http://acikerisimarsiv.selcuk.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/
handle/123456789/10663/476018.pdf?sequence=1&isAllowed=y. 

11.  Erhan,  Ç.  (1996).  Beyaz  savaş:  Türk-Amerikan  ilişkilerinde 
afyon  sorunu.  Retrieved  from  https://scholar.google.ca/
s c h o l a r ? c l u s t e r = 1 5 4 6 5 0 8 0 3 1 8 6 2 7 4 8 0 5 9 0& h l = e n& a s _
sdt=0,5&sciodt=0,5. 

12.   Aykaç, M  .  (2011). ADLİ TIPDA MATERYAL ALMA, GÖNDERME  . 
Journal of Istanbul University Law Faculty , 48 (1-4) , 319-324 . Retrieved 
from https://dergipark.org.tr/tr/pub/iuhfm/issue/9077/113310. 

13.   Mycek M.J. Ve Ark.  (1998).  Farmakoloji  Çev. Gunduz  P.A.).  İstanbul: 
Nobel Tıp Kitapevleri. 

14.   Karahan, C. (1999). Beyaz Ölüm Sonu Ölüm Olan Tuzak. Ay IşığıGazetesi 
Yayınları. 

15.   Baurjan,  D.  (2016).  Moğolistan  ve  Türk  Ceza  Hukukunda  uyuşturucu 
veya uyarıcı madde imal ve ticareti suçu. Uludağ Üniversitesi. Retrieved 
31 January 2021 from http://acikerisim.uludag.edu.tr/handle/11452/2194. 

16.   Neaigus, A., Gyarmathy, V. A., Zhao, M., Miller, M., Friedman, S. R., & 
Des Jarlais, D. C.  (2007). Sexual and other noninjection  risks  for HBV 



182 . Toygün Anıl Özesen, Kenan Kaya, Zeynep Namlı

and HCV seroconversions among noninjecting heroin users. The Journal 
of Infectious Diseases, 195(7), 1052–1061. 

17.   Işık,  E.,  &  Işık,  U.  (2016).  Alkol-Madde  Bağımlılığı:  Nörobiyolojisi, 
Kliniği, Tedavi ve Psikofarmakolojisi. İstanbul: Sigma Publishing. 

18.   Bahar,  A.  (2018).  Uyuşturucu  Madde  Kullanımının  Nedenleri  ve 
Bağımlılık Oluşum Sürecinde İletişimsel Yaklaşımların Rolü ve Önemi: 
Polis  Kayıtları  Üzerinden  Olgusal  Bir  İnceleme.  Connectist:  Istanbul 
University Journal of Communication Sciences, 55, 1–36. 

19.   Aksoy, K. (2006). Lise öğrencilerinin bağımlılık yapan maddelere ilişkin 
tutumları  ve  bu  tutumlara  etki  eden  değişkenlerin  incelenmesi(Malatya 
ili  örneği).  abakus.inonu.edu.tr. Retrieved  31  January  2021  from http://
abakus.inonu.edu.tr/xmlui/handle/11616/1. 

20.   Kayaalp,  O.  S.  (1992).  1386-1437,  Rasyonel  Tedavi  Yönünden  Tıbbi 
Farmakoloji, Cilt 2, 6. Baskı, Feryal Matbaacılık, Ankara. 

21.   Vural,  N.  (2000).  Toksikoloji  laboratuvar  kitabı.  Ankara:  Ankara 
Üniversitesi  Eczacılık  Fakültesi.  http://dspace.ankara.edu.tr/xmlui/
bitstream/handle/20.500.12575/9169/Toksikoloji%20Laboratuvar%20
Kitab%C4%B1%202000.pdf?sequence=1&isAllowed=y. 

22.   Ögel, K. (1997). Uyuşturucu maddeler ve bağımlılık. İletişim Yayıncılık. 
İstanbul 11-43. 

23.   Uz A.  (1996)  Toplumları  Çökerten  Sosyal Afetler  3.  Bağımlılık Yapan 
Maddeler,  Genişletilmiş  İkinci  Baskı;Yeşilay  Derneği  Konya  Şubesi 
Yayını. pp:12,18,19. 

24.   Özden  S.Y.  (1992)  Uyuşturucu  Madde  BağımlılığıTeşhis-Tedavi-
Tedbir.  Tayf  Ofset  Baskı;İstanbulNobeltıp  kitapevleri.  pp:13-
15,38,39,71,73,103,104. 

25.   EMCDDA  2003  Kaçakçılık  ve  Organize  Suçlarla  Mücadele  Bülteni. 
Ankara: 10. 

26.   Kuştepe, A. (2017). Madde kullanım bozukluğu olan bireylerde dürtüsellik 
ve karmaşık dikkat  işlevlerinin  incelenmesi  -Adıyaman  ili örneği-  [Çağ 
Üniversitesi  Sosyal  Bilimler  Enstitüsü].  http://openaccess.cag.edu.tr/
xmlui/handle/20.500.12507/804. 

27.   Ercan  Z.  (2005)  Testi  Kırılmadan  Bir  Narkotikçi  Gözüyle  Erken 
UyarıSistemi.İstanbul. pp:55-56. 

28.   Pınarcı  M.,  Akar  E.,  Yiğenoğlu  A.,  Eyvazoğlu  Ü.  (2006)  Sentetik 
Uyuşturucularla  Mücadele  Yöntem.EGM-KOMDB  Yayınları.  Ankara. 
pp:36,39,40. 

29.   Parsons, N. L. (2014). Meth mania: A history of methamphetamine. Lynne 
Rienner Publishers, Incorporated. 



183.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

30.   Hermle, L., Kovar, K.-A., Ebert, D., & Ruchsow, M. (2008). Amphetamin-
induzierte  psychische  Störungen  und  somatische  Komplikationen. 
Nervenheilkunde, 27(08), 759–766. 

31.   Bektaş H. (1991) Uyuşturucu Batağı. Milliyet Yayınları, 1. Baskı,İstanbul. 
pp:25. 

32.   Coşkun,  F.,  Özçırpıcı,  B.,  &  Özgür,  S.  (2019).  Gaziantep  Üniversitesi 
Merkez Kampüsü’ndeki  lisans  öğrencilerinde  alkol  ve madde kullanma 
durumu. Ortadoğu Tıp Dergisi, 11(2), 143–147. 

33.   Sarkhel S. (2009). Kaplan and Sadock’s Synopsis of Psychiatry: Behavioral 
Sciences/Clinical Psychiatry, 10th edition.  Indian  Journal of Psychiatry, 
51(4), 331. 

34.   Efeoğlu,  P.,  Dağlioğlu, N., Hı̇lal, A., & Gülmen, M. K.  (2013).  Cinsel 
Saldırılarda  Kullanılan  İlaçlar:Özellikleri  ve  Toksikolojik  İncelemeleri. 
Arşiv Kaynak Tarama Dergisi, 22(3), 418–425. 

35.   Akbulut,  İ.  (1997).  Ülkemizde  uyuşturucu  maddeler  sorunu.  İstanbul 
Üniversitesi Hukuk Fakültesi Mecmuası, 55(3), 111–142. 

36.   Güleç, G., Köşger, F., & Eşsizoğlu, A. (2015). DSM-5’te alkol ve madde 
kullanım bozuklukları. Psikiyatride Güncel Yaklaşımlar, 7(4), 448–460. 

37.   Gökler,  R.,  &  Koçak,  R.  (2008).  Uyuşturucu  ve  madde  bağımlılığı. 
Hacettepe Sosyal ve Beseri Bilimler Dergisi, 3(1), 89–104. 

38.   Amerikan  Psikiyatri  Birliği.  (2013)  Ruhsal  Bozuklukların  Tanısal  ve 
Sayımsal  Elkitabı,  Beşinci  Baskı  (DSM-5),  Tanı  Ölçütleri  Başvuru 
Elkitabı’ndan, çev. Köroğlu E, Hekimler Yayın Birliği, Ankara. 

39.   Ögel  K,  Tamar  D,Çakmak  D.  (1998)  Madde  bağımlılığı  sorununda 
Türkiye’nin yerine bir bakış. Türk Psikiyatri Dergisi. 9(4):301-307. 

40.   Rosenberg, C. M. (1971). The young addict and his  family. The British 
Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 118(545), 469–470. 

41.   Toumbourou, J. W., Stockwell, T., Neighbors, C., Marlatt, G. A., Sturge, 
J.,  &  Rehm,  J.  (2007).  Interventions  to  reduce  harm  associated  with 
adolescent substance use. The Lancet, 369(9570), 1391–1401. 

42.   Bozkurt, O.  (2015). Madde  bağımlısı  bireylerin  bağımlılık  süreçlerinde 
ailenin etkisi. (Yayınlanmamış Yüksek Lisans Tezi). Hacettepe Üniversitesi 
Sosyal Bilimler Enstitüsü, Ankara, Turkey. 

43.   Altun,  İ.  (2014).  Benim  çocuğum  kullanmaz  demeyin  bonzai. Ankara, 
Turkey: Bilge Yayınevi. p.116. 

44.   Thanki, D., & Frederick, B.  J.  (2016).  Social media  and  drug markets. 
http://eprints.glos.ac.uk/4112/2/Social%20media%20and%20drug%20
markets.pdf. 

45.   UyuŞturucu, artIk sosyal medyada. (2017, December 5). https://www.dha.
com.tr/esitim/uyusturucu-artik-sosyal-medyada/haber-1552806. 



184 . Toygün Anıl Özesen, Kenan Kaya, Zeynep Namlı

46.   Sadock BJ, Sadock VA, Kaplan HI, Bozkurt A. Kaplan & Sadock’s klinik 
psikiyatri el kitabı. (2020) Güneş Tıp kitabevleri. 

47.   Ögel K, Karadağ F. (2014) Alkol ve madde kullanım bozukluğunda tedavi 
için  motivasyonu  ve  uyumu  arttırma,  depreșmeyi  önleme.  Psikiyatride 
Güncel. 4(2):123-130. 

48.   Demı̇rkasımoğlu,  Y  .  (2015).  TOPLUM  YAŞAMINDA  KURALLAR: 
BİREY-KURAL  İLİŞKİSİ  .  Manisa  Celal  Bayar  Üniversitesi  Sosyal 
Bilimler Dergisi , 13 (1) , 138-156 . DOI: 10.18026/cbusos.25587. 

49.   Marijuana  legalisation  in Uruguay.  (n.d.). Retrieved February 15, 2021, 
from  https://www.centreforpublicimpact.org/case-study/marijuana-
legalisation-in-uruguay/. 

50.   Government  of  Canada,  Department  of  Justice,  &  Electronic 
Communications.  (n.d.).  [No  title].  Retrieved  February  15,  2021,  from 
https://www.justice.gc.ca/eng/cj-jp/cannabis/. 

51.  Wikipedia  contributors.  (n.d.).  Esrarın  yasallığı.  Wikipedia, 
The  Free  Encyclopedia.  Retrieved  February  15,  2021,  from 
ht tps : / / t r.wikipedia .org/w/ index.php?t i t le=Esrar%C4%B1n_
yasall%C4%B1%C4%9F%C4%B1&oldid=24775511. 

52.   Bayraktar,  Köksal,“Uyuşturucu  Maddeler  ve  Suç  Siyaseti”,İstanbul 
Üniversitesi Hukuk Fakültesi Mecmuası,C: 51, Sy:50-51. 



Bölüm 36
YAŞLANMA SÜRECINDE GEROPSIKIYATRIK 

BAKIM:  ANIMSAMA TERAPISININ 

KULLANIMI

Tuğçe KAPLAN1

Ilkay KESER2

1  Araş. Gör.. Süleyman Demirel Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, 
Psikiyatri  Hemşireliği  Anabilim  Dalı,  Isparta,  Türkiye    e-posta:  tugcekaplan@sdu.edu.tr 
ORCID numarası: 0000-0003-4836-4834
2  Dr. Öğr. Üyesi. Akdeniz Üniversitesi, Hemşirelik Fakültesi, Psikiyatri Hemşireliği Anabilim 
Dalı,  Antalya,  Türkiye  e-posta:  ikeser@akdeniz.edu.tr  ORCID  numarası:  0000-0001-6595-
4188



186 . Tuğçe Kaplan, İlkay Keser



187.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

GİRİŞ

Genel olarak yaşlanma, bireyin doğumu ile başlayıp ölümü ile so-
nuçlanan, hastalıklar olmaksızın da ortaya çıkan bir süreçtir. Bu süreçte 
zamana bağlı olarak meydana gelen biyolojik, sosyal ve psikolojik işlev 
değişiklikleri görülebilmektedir (Aksoydan, 2012). Meydana gelen deği-
şimler sonucunda ise bireyler, birbiri ile ilişkili olan biyolojik, sosyal ve 
psikolojik boyutlarda güçlükler yaşayabilmektedir (Özgür, 2003; Çınar 
ve Kartal, 2008). Yaşlılık sürecinde meydana gelen güçlükler ve artan 
yaşlı nüfus oranı yaşlı bireylerin rehabilitasyon (Akdemir ve Akkuş, 
2006) ve sağlık bakım (www.who.com, Erişim tarihi: 10.02.2020) gerek-
sinimlerinin artmasına neden olmuştur Artan gereksinim doğrultusun-
da yaşlı bireylerin ruh sağlığını korumak ve geliştirmek için hemşire-
ler çeşitli müdahalelerde bulunmaktadır (Akdemir ve Akkuş, 2006). Bu 
müdahalelerden birisi de anımsama terapisidir. Hemşirelik Girişimleri 
Sınıflandırmasında (NIC) anımsama terapisinin bağımsız hemşirelik 
girişimi olduğu belirtilmiş ve “zevk almayı, yaşam kalitesini ve mev-
cut duruma uyumu artırmak için geçmiş olayları, hisleri ve düşünceleri 
hatırlamanın kullanılması” şeklinde tanımlanmıştır (Bulechek ve ark., 
2017). Literatür incelendiğinde anımsama terapisinin genellikle yaşlı-
ların yaşam kalitesini artırdığı (Şahin, 2016; Lök ve ark., 2018), bilişsel 
işlevlerini iyileştirdiği ve depresif belirtileri azalttığı ifade edilmektedir 
(Lök ve ark., 2018). Bu bölüm kapsamında yaşlanma sürecinde meydana 
gelebilecek değişimlerin ruhsal etkileri gözden geçirilerek, geropsikiyat-
rik bakım kapsamında anımsama terapisinin kullanımına dikkat çek-
mek amaçlanmıştır.

1. YAŞLANMA KAVRAMI

Yaşlanma kavramına ilişkin birçok tanımlama bulunmaktadır. 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre yaşlanma, bireyin çevresel faktörle-
re uyum sağlama yetisinin giderek azalmasıdır (www.who.com, Erişim 
tarihi: 10.02.2020). Genel olarak yaşlanma, bireyin doğumu ile başlayıp 
ölümü ile sonuçlanan, hastalıklar olmaksızın da ortaya çıkan bir süreç-
tir. Bu süreçte zamana bağlı olarak meydana gelen biyolojik, sosyal ve 
psikolojik işlev değişiklikleri görülebilmektedir (Aksoydan, 2012). Aynı 
zamanda kaçınılmaz bir süreç (Yıldız, 2012) olan yaşlanma sürecinde 
bireyin gelişimi devam etmektedir (Koç, 2002). Popüler kültürde ise yaş-
lanmaya ilişkin bireyin kendisini hissettiği ve düşündüğü kadar yaşlı 
olduğu belirtilmektedir (Arpacı, 2005).

Yaşlanma ve yaşlılık kavramına ilişkin farklı sınıflandırmalar bu-
lunmakla birlikte genellikle kronolojik, sosyal, fizyolojik ve psikolojik 
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yaşlanma şekilde sınıflandırıldığı görülmektedir. Kronolojik yaşlanma, 
bireyin doğumu ile başlayan ve yıllara bağlı olarak değişen bir süreçtir 
(Soyuer ve Soyuer, 2008). Bu sınıflamaya göre yaş grupları sınıflandırıl-
mış, 60-74 yaş arası genç yaşlı, 75-84 yaş arası orta yaşlı ve 85 yaş üstü 
ileri yaşlı olarak tanımlanmıştır (Towsend, 2016). Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) de 65 yaş ve üzeri bireyleri yaşlı birey olarak kabul etmektedir 
(www.who.com, Erişim tarihi: 10.02.2020). Sosyal olarak yaşlanma, bire-
yin sosyal alanda edinmiş olduğu rolleri yerine getirememesidir (Soyuer 
ve Soyuer, 2008). Fizyolojik yaşlanma; kardiyovasküler, solunum, kas-is-
kelet, gastrointestinal vb.  sistemler ve duyu organlarında fizyolojik de-
ğişimlerin meydana gelmesi sonucu fonksiyonel kayıpların olmasıdır 
(Eyüboğlu ve ark., 2012). Psikolojik yaşlanma ise algı, öğrenme, psiko-
motor, problem çözme ve kişilik özellikleri açısından insanın uyum sağ-
lama becerisinin azalmasıdır (Akt. Yelboğa, 2017). Tüm bu tanımlama-
lara ek olarak yaşlanma, aynı zamanda bireyin yaşadığı zaman ve mekâ-
na göre değişiklik gösterebilen subjektif bir kavramdır (Tufan, 2002). 

2. YAŞLANMA SÜRECİNDE BİREYİN KARŞILAŞABİLECEK-
LERİ SORUNLAR VE RUHSAL ETKİLERİ 

Yaşlanma sürecine bağlı olarak psikolojik, sosyal ve biyolojik deği-
şimler görülmektedir. Meydana gelen değişimler sonucunda ise bireyler, 
birbiri ile ilişkili olan biyolojik, sosyal ve psikolojik boyutlarda güçlükler 
yaşayabilmektedir (Özgür, 2003; Çınar ve Kartal, 2008). Yaşlı bireyle-
rin karşılaşabilecekleri güçlüklerin genellikle sağlık sorunları (Ünsal ve 
ark., 2011), toplumsal algıya bağlı güçlükler (Minichiello ve ark., 2000), 
sosyal alanda meydana gelen güçlükler (Taşçı, 2010) ve ekonomik güç-
lükler (Towsend, 2016) olduğu bilinmektedir. Tüm bu değişikliklerle ve 
güçlüklerle baş edilemediğinde ise yaşlılarda bir takım ruhsal bozuk-
luklar oluşur (Özgür, 2003; Çınar ve Kartal, 2008). Yaşlanma sürecine 
bağlı olarak meydana gelen değişimlerin neden olduğu sorunlar ve bu 
sorunların ruhsal etkileri aşağıda ayrıntılı olarak açıklanmıştır. 

2.1. Yaşlanma Sürecinde Sağlık Sorunları ve Ruhsal Etkileri

Yaşlanma ile birlikte kronik hastalık görülme riski artmaktadır. 
Yaşlı bireylerin organ sistemlerinde meydana gelen değişimlere bağ-
lı olarak yaklaşık %81.7’inde en az bir kronik hastalık bulunmaktadır 
(Ünsal ve ark., 2011). Bu kronik hastalıklar arasında en sık iskemik kalp 
hastalıkları, serebrovasküler hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer has-
talıkları, alt solunum yolu enfeksiyonları, trakea, bronş, akciğer kan-
serleri, diyabetes mellitus, hipertansiyona bağlı kalp hastalıkları, mide 
kanseri, tüberküloz, kolon ve rektum kanserleri, görme bozuklukları, 
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Alzheimer ve diğer demans türleri bulunmaktadır  (Bilir, 2006). Yaşlı 
bireylerde kronik hastalık varlığı ruhsal problemlere yol açabilmekte-
dir. Yaşlı bireylerin neredeyse %80’inde kardiyovasküler bozukluk bu-
lunmakta (Uchmanowicz ve Gobbens, 2015), bu nedenle yaşlı bireylerde 
depresyon, anksiyete (Ai ve ark., 2010) ve kırılganlık (Uchmanowicz ve 
Gobbens, 2015) görülebilmektedir. Benzer şekilde yaşlı bireylerde sıklık-
la görülen kronik akciğer hastalıkları, depresyon ve anksiyeteye neden 
olabilmektedir (Yohannes ve ark., 2000). 

2.2. Yaşlanma Sürecinde Toplumsal Damgalanma, Yaşlı Ayrımcı-
lığı ve Ruhsal Etkileri

Yaşlanma sürecine bağlı olarak meydana gelen değişimler genellik-
le toplumda yaşlı bireylerin; yeniliklere kapalı, bakım gereksinimi olan, 
sosyal ilişkileri zayıf, yalnız, mutsuz (Terzi, 2012), üretmeyen, bağımlı, 
unutkan ve sağlık sorunları olan kişiler olarak damgalanmasına ve ön-
yargı gelişmesine neden olabilmektedir (Durak, 2012). Yaşlı bireylere yö-
nelik bu tür tanımlama ve görüşler farklılık gösterebilmektedir (Löcken-
hoff ve ark., 2009).  Karaağaç ve arkadaşları (2019)’nın çalışmalarında 
gençlerin, yaşlanmanın yararları ve zararları hakkındaki görüşleri ince-
lenmiştir. Çalışmanın sonucunda gençler, yaşlılığın yararlarını tecrübe 
edindirme, emekli olma ve söz sahibi olma; zararlarını fiziksel gücün 
azalması, hastalık varlığı ve işe yaramama olarak belirtmişlerdir.  Tüm 
bu damgalama ve önyargıların sonucunda yaşlı bireyler ayrımcılığa ma-
ruz kalabilmektedir. Yıldız ve arkadaşları (2017) yaşlı bireylerin en çok 
çocukları, akrabaları, dostları, eşi ve tanıdıkları tarafından yaşlı ayrım-
cılığına maruz kaldıklarını; en çok teknolojiden anlamadığı, unutkanlık 
yaşadığı, akıl verdiği, işin ucundan tutmadığı ve bakıma muhtaç olduğu 
için yaşlı ayrımcılığına maruz kaldığını saptamışlardır. Kronik hastalığı 
olan yaşlı bireyler sıklıkla toplum tarafından damgalanabildikleri belir-
tilmektedir (Sleeth ve ark. 2016). Damgalama ve ayrımcılık sonucunda 
yaşlı bireyler birçok alanda kendisini kısıtlamak zorunda kalmaktadır 
(Minichiello ve ark., 2000) ve bu sınırlandırmalar nedeniyle yaşlı birey-
lerde depresyon ve stres görülebilmektedir (Lee ve Kim, 2016). Chun ve 
arkadaşları (2015), yaşlı kadınların cinsiyete bağlı olarak daha fazla ay-
rımcılığa maruz kaldığını ve her iki cinsiyette de ayrımcılığa bağlı dep-
resif belirtilerde artma olduğunu belirtmiştir.

2.3. Yaşlanma Sürecinde Yalnızlık ve Ruhsal Etkileri

Teknolojik, ekonomik, demografik, sosyal ve kültürel değişimler 
aile yapısının değişmesine neden olmuş ve geleneksel büyük aile yapısı 
yerini küçük kent ailesine bırakmıştır. Yaşlı bireyler geleneksel aileler-
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de saygı duyulan, fikirlerine önem verilen, sahip çıkılan ve ihtiyaçları 
giderilen bir kişi iken (Zıplar, 2015) modern aile yapısında yer edineme-
miştir (Taşçı, 2010). Bu nedenle yaşlı bireyler kısmen aileleriyle/ailele-
rine yakın, kısmen de kurumda yaşayabilmektedir (Kalaycıoğlu, 2012). 
Taycan ve arkadaşları (2014), huzurevinde kalan yaşlıların evde yakın-
ları ile birlikte kalan yaşlıların göre genel olarak daha yüksek depresyon 
ve kaygı belirtilerine sahip olduğunu, özellikle daha çok somatik ank-
siyete belirtisi gösterdiğini saptamışlardır. Huzurevinde ve evde ailele-
riyle birlikte kalan yaşlılarda yapılan bir başka çalışmanın sonucunda 
huzurevinde yaşayan yaşlıların moral ve depresyon durumlarının evde 
aileleriyle birlikte yaşayan yaşlılara göre daha kötü olduğu ve berabe-
rinde mobilite durumları ve fonksiyonel aktivitelere katılımlarının daha 
yetersiz olduğu belirtilmiştir (Büker ve ark., 2010). Yine bu dönemde 
çocuklar evden ayrılabilmekte (Danış, 2007), eş ölümü ve sosyal çevre 
kaybı yaşanabilmektedir. Bu durum bireylerin yalnız kalmasına ve ya-
şamdan kendilerini soyutlamalarına neden olabilmektedir (Koç, 2002). 
Yaşlılıkta yaygın olarak görülebilen yalnızlık, ruh sağlığını olumsuz 
yönde etkileyebilmektedir. Çınar ve Kartal (2008), yalnız yaşayan yaşlı 
bireylerin aileleriyle birlikte yaşayan yaşlılara göre depresyon puanla-
rının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Wahyuningsih ve arkadaşları 
(2019) geriatrik depresyonu etkileyen faktörleri incelediği çalışmaların-
da, yaşlılarda depresyon riskinin sosyal izolasyon ve yalnızlık öyküsü ile 
arttığını saptamıştır.

2.4. Yaşlanma Sürecinde Emeklilik, Ekonomik Güçlükler ve Ruh-
sal Etkileri

Yaşlanma ile birlikte, yaşlı bireyler çalışma hayatına daha az katıla-
bilmektedir. Emekliliğe adım atan yaşlının aktif çalışma hayatını (Danış, 
2007; Canatan, 2008) ve sahip olduğu kamusal rolünü geride bırakması, 
gelirinin azalması ve günlük yaşam rutininin değişmesi kaygı yaşama-
sına neden olabilmektedir (Canatan, 2008). Emeklilik, genellikle bir ka-
zanım olarak düşünülür ancak gerçekleştiğinde belirsizliklerle dolu ol-
duğu görülmektedir. Toplumumuzda çalışan bireyler için boş zaman bir 
ödül olarak kabul edilirken emeklilik sürecindeki boş zaman kayıp ola-
rak değerlendirilmektedir. Yaşlı bireylerin bu döngüye uyum sağlamala-
rı karmaşık ve zor bir süreçtir (Towsend, 2016).  Ayrıca emeklilikle bir-
likte gelirin azalması bireyleri depresyona daha yatkın hale gelmektedir. 
Altay ve Üstün (2012) düzenli aylık geliri olmayan yaşlıların %57.1’inde 
depresyon riski olduğunu, gelir durumu ve depresyon arasındaki ilişki-
nin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bildirmişlerdir. Wahyuningsih 
ve arkadaşları (2019) geriatrik depresyonu etkileyen faktörleri incelediği 
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çalışmalarında, yüksek gelirin depresyon riskini azalttığı belirtilmiştir. 
Yine yaşlı bireylerin yaşlılık döneminde önemli ölçüde ekonomik istis-
mara da uğradığı bilinmektedir (Artan, 2016).

3. GEROPSİKİYATRİK BAKIMDA KULLANILAN MÜDAHA-
LELER

Gelişen teknolojilere bağlı olarak son yıllarda özellikle gelişmiş ül-
keler başta olmak üzere dünya genelinde yaşam süresi uzamış ve yaşlı 
nüfus oranı giderek artmıştır (Tufan, 2002). Bununla birlikte bireyler 
daha az sakatlık ve fonksiyonel sınırlama ile daha uzun yaşamaktadır 
(Christensen ve ark., 2009). Bu doğrultuda Türkiye İstatistik Kurumu-
nun (TÜİK) verilerine bakıldığında yaşlı nüfus oranının 2023 yılında 
%10,2, 2030 yılında %12,9, 2040 yılında %16,3, 2060 yılında %22,6 ve 
2080 yılında %25,6 olacağı öngörülmüştür (www.tuik.gov.tr, Erişim ta-
rihi: 10.02.2020).

Yaşlılık sürecinde meydana gelen sorunlar ve artan yaşlı nüfus oranı 
yaşlı bireylerin rehabilitasyon (Akdemir ve Akkuş, 2006) ve sağlık bakım 
(www.who.com, Erişim tarihi: 10.02.2020) gereksinimlerinin artmasına 
neden olmuştur. Artan gereksinim doğrultusunda yaşlı bireylerin ruh 
sağlığını korumak ve geliştirmek için hemşireler çeşitli müdahaleler-
de bulunmaktadır (Akdemir ve Akkuş, 2006). Literatür incelendiğinde 
geropsikiyatrik bakımda sıklıkla hayvan destekli terapi (Olsen ve ark., 
2016), sanat terapi (Mahendran, ve ark., 2018),  farkındalık temelli uygu-
lamalar (Hazlett-Stevens ve ark., 2019), refleksoloji (Yun ve Shin, 2012), 
kabul ve kararlılık terapisi (Nazari, 2018) ve anımsama terapisi (Van Bo-
gaert ve ark., 2016) gibi çeşitli müdahalelerin kullanıldığı görülmektedir. 
Özellikle son yıllarda yapılan çalışmalarda, yaşlı bireylerin bulundukla-
rı yaşama uyum sağlamalarında ve gelişim dönemine özgü karşılaştığı 
zorlukların üstesinden gelmelerinde anımsama terapisi kullanılan mü-
dahale yöntemlerinden biridir (Akt. Duru Aşiret ve Kapucu, 2015).

4. ANIMSAMA TERAPİSİ NEDİR?

Anımsama, Türk Dil Kurumunun Ruhbilim Terimleri Sözlüğünde 
“önce öğrenilmiş ya da olmuş bir şeyi bellekte yeniden anma” şeklinde 
tanımlanmaktadır (www.tdk.gov.tr, Erişim tarihi: 12.02.2021). Yaşlı bi-
reyin gelişim sürecinde anımsamanın oldukça önemli olduğunu ilk kez 
vurgulayan Butler (Hsieh ve Wang, 2003) ise anımsamayı “geçmişi hatır-
lama eylemi veya süreci” şeklinde tanımlamıştır (Soltys ve Coats, 1995). 
En kısa ve basit tanımlama ile anımsama, bireyin yaşam anılarını ha-
tırlamasıdır (Haber, 2006). Butler’e göre doğal olarak gelişen anımsama 



192 . Tuğçe Kaplan, İlkay Keser

sürecinde bireyler geçmiş yaşam deneyimlerini yansıtmaktadır (Woods 
ve ark., 2018). Butler’i destekler nitelikte Erikson da yaşlı bireylerde ego 
bütünlüğünün sağlanmasında anımsamanın etkili ve yardımcı olduğu-
nu savunmuştur (Haber, 2006). 

Butler ve Erikson’un yaşlı bireylerde anımsamanın faydalı olaca-
ğı görüşü doğrultusunda, anımsama terapisi ilk olarak yaşlı bakım ve 
hemşirelik uygulaması olarak gelişmiştir (Şahin, 2016). Hemşirelerin 
yaptığı uygulamaları tanımlayan Hemşirelik Girişimleri Sınıflandırma-
sında (NIC) anımsama terapisinin bağımsız hemşirelik girişimi olduğu 
belirtilmiş ve “zevk almayı, yaşam kalitesini ve mevcut duruma uyumu 
artırmak için geçmiş olayları, hisleri ve düşünceleri hatırlamanın kulla-
nılması” şeklinde tanımlanmıştır (Bulechek ve ark., 2017). Ülkemizde 
ise 19 Nisan 2011 tarihli Hemşirelik Yönetmeliğinde Değişiklik Yapıl-
masına Dair Yönetmelik’te anımsama terapisi (reminisans terapi), hem-
şirelik girişimi olarak belirtilmiştir (http://www.turkhemsirelerdernegi.
org.tr/ Erişim tarihi: 14.02.2020). 

Farmakolojik olmayan bir müdahale olan anımsama terapisi, yaşlı 
bireylerde bilişsel işlevlerin iyileştirilmesinde, yalnızlık, kaygı ve depres-
yon gibi sık görülebilen ruhsal problemler ile baş etmede kullanılmakta-
dır (Elias ve ark., 2015). Bu müdahale yaşlı bireylere, yaşamını sistematik 
ve yapısal olarak gözden geçirme, yeniden düşünme ve kendini inceleme 
veya yeniden tanımlama fırsatı vermektedir (Dong ve ark., 2019). Uy-
gulama sürecinde, yaşlı bireylerin hayat hikâyelerine, anılarına ve birey 
olarak değer verildiğini göstererek, zevk alacakları eğlenceli bir atmos-
ferde meşgul olabilecekleri aktiviteler ile iletişim kurması, sohbet et-
mesi, bilişsel uyarımın sağlanması, yaşam kalitesinin artırılması amaç-
lanmaktadır (Blake, 2013). Literatürde üç tür anımsama terapisi tanım-
lanmıştır: basit anımsama, yaşam incelemesi ve yaşam gözden geçirme 
terapisi. Basit anımsama, yaşlı bireylerin sosyal refahını artırma hedef-
leriyle yapılandırılmamış spontane anımsama olarak tanımlanır.  Basit 
anımsamaya kıyasla, yaşam incelemesi daha yapılandırılmış ve hem 
olumlu hem de olumsuz yaşam olaylarına odaklanmaktadır.  Yaşamı 
gözden geçirme terapisi ise, daha resmi ve derinlemesine bir müdahale 
olan gelişmiş bir hatırlama terapisidir. Yaşamı gözden geçirme terapisi, 
çözümlenemeyen belirli bir sonunun çözümünde kullanılabilir ve ciddi 
şekilde depresif veya endişeli kişiler için psikoterapötik olabilmektedir 
(Elias ve ark., 2015).  

Terapi sürecinde yaşlı bireylerin geçmişleri hakkındaki duygu ve 
düşüncelerini ifade etmeleri zihinsel bütünlüğün kazanılmasını des-
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teklemektedir (Kılıçcı, 1988). Bu nedenle anımsama terapisinde sıklıkla 
bireyin olumlu anılarına ek olarak, geçmişinde kalan ve bireyi ruhsal 
olarak olumsuz etkileyen anılarına da yer verilmektedir (Siviş, 2016). 
Yaşlı bireyin olumlu ve olumsuz geçmiş yaşam deneyimlerini paylaş-
ması duyguları ile ilişkilendirme yapabileceği ve bireyselliklerini ifade 
edebileceği bir bağlam oluşturarak bireylerin farkındalık geliştirmesini 
sağlamaktadır (Brooker ve Duce, 2000). Yaşamın sıkıntısıyla yüzleşme, 
depresyon ve anksiyete gibi sağlıksız duygulara direnme kapasitesini 
artırmaktadır (Dong ve ark., 2019). Bu sayede bireyler yaşam deneyim-
lerinin belirli boyutlarını yeniden işleyerek olumlu bir benlik duygusu 
geliştirebilmektedir (O’leary ve Barry, 1998). Anımsama süreci yaşlı bi-
reyler için,  ‘geçmişte yaşama’ durumunu bir problem olarak değerlendi-
rilmeden dinamik bir uyum süreci olarak kullanılmaktadır (Lin ve ark., 
2018). Anımsana terapisinin bir başka özelliği de ‘rol değişimi’dir. Yaşlı 
bireylere genellikle kurumlarda kendilerinden daha genç olan bakım 
görevlileri yardım etmektedir. Anımsama terapisi sürecinde ise p yaşlı 
bireyler bakım görevlilerine tecrübeli oldukları deneyimlerini aktarabil-
mekte ve deneyimleri doğrultusunda bazı şeyler öğretebilmektedir (ev 
işleri, bir aleti kullanma, rekreasyon, el işi vb.). Bu süreç sayesinde yaş-
lılar, bilginin yaşlılardan gençlere aktarılması ve öğretilmesi olan doğal 
bir rolle sosyal işlev hissini yeniden kazanmaktadır (Yamagami ve ark., 
2007). Özetle, anımsama terapisinin başarılı yaşlanmada önemli bir et-
kisi bulunmaktadır (Şahin, 2016). Literatür incelendiğinde anımsama 
terapisinin genellikle yaşlıların yaşam kalitesini artırdığı (Şahin, 2016; 
Lök ve ark., 2018), bilişsel işlevlerini iyileştirdiği ve depresif belirtileri 
azalttığı ifade edilmektedir (Lök ve ark., 2018). 

Anımsama terapisinin sekiz işlevi bulunmaktadır (Elias ve ark., 
2015). Bunlar: 

1) Kimliğini/kendini takdir etmek

2) Problem çözme: Problemlerle başa çıkmada kişinin kendi gücünü 
fark etmesi

3) Ölüm hazırlığı: Ölümün kabulünü kolaylaştırmak

4) Öğretmek/Bilgilendirmek: Öğretme niyetiyle hayat hikayelerini 
paylaşmak

5) Sohbet etmek: Diğer insanlarla iletişim yolları geliştirmek

6) Acı veren anıların canlanması: Zor yaşam olaylarının hatıralarını 
yeniden gözden geçirmek
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7) Can sıkıntısı azaltma: Can sıkıntısını hafifletmek

8) Samimiyetin koruması: Önemli kişileri hatırlamak. 

Anımsama Terapisinin Uygulanma Biçimi

Anımsama terapisi yaşlı bireyin yaşam deneyimlerine odaklan-
maktadır. Bu kapsamda yaşlı bireyler oturumlarda genellikle bayramlar, 
unutulmayan doğum günleri, mezuniyetler, evlenilen gün, ilk çocuğun 
doğumu, ilk iş, yaşanılmış yerler, anısı olan seyahatler, unutulmayan ta-
rihsel dönemler ve o dönemlerdeki yaşam tarzı gibi çok çeşitli konula-
rı içeren yaşam deneyimleri paylaşmaktadır (Akt. Lök ve Buldukoğlu, 
2014). Terapi sürecinde ele alınan konular genellikle iki yaklaşımla ele 
alınmaktadır. Birincisi eski haberler, eski oyuncaklar ve eski kitaplar 
gibi basılı materyallerin kullanılarak tarihi haberler ve günlük olaylar 
ile ilgili genel anıların hatırlanmasıdır. İkincisi ise hastanın kendi geç-
mişine ve yaşamına baktığı ve bunu mevcut durumuyla karşılaştırdığı 
bir yaşam incelemesidir (Tanaka ve ark., 2007). Bireysel ya da gruplar 
şeklinde uygulanabilen anımsama terapisinde (Şahin, 2016) paylaşılan 
yaşam deneyimleri ile bireysel ya da grup içinde olumlu duygu paylaşı-
mı sağlanmaktadır (Duru Aşiret ve Kapucu, 2015). Ancak grup terapisi 
şeklinde uygulandığında bireylerin grup içinde paylaşmak istemeyeceği 
ya da çözümleyemediği durumları konuşmak güç olabilmektedir (Tow-
send, 2016).

Bağımsız hemşirelik girişimi olan ve son yıllarda, Avrupa’da “Bu-
günü Yaşa Dünü Hatırla” adı altında uygulanan (Duru Aşiret ve Kapu-
cu, 2015) anımsama terapisinde, yaşlı bireylerin anılarını canlandırarak 
yaşam deneyimlerini paylaşmasını desteklemek için ses, video, resim ya 
da herhangi bir obje hatırlatıcı nesne olarak kullanılmaktadır. Kulla-
nılan hatırlatıcı nesneler yaşlı bireylerin anıları ile bağ kurmasını sağ-
lamaktadır (Şahin, 2016). Oturumlarda bireylerin anılarına ve oturum 
konularına yönelik olarak planlı ve amaca yönelik materyaller kullanıl-
dığında anımsama terapisinin etkinliği artmaktadır (Klever, 2013). Bu 
nedenle kullanılan materyaller kültüre özgü olabilmektedir (Takahashi 
ve Matsushita, 2006; Alders Pike, 2013; Kim ve ark., 2016).  Oturumlarda 
hemşire hatırlatıcı olarak kullanılan etraftaki ya da bireye ait nesnelerin 
birey üzerindeki etkilerini gözlemlemeli ve iyi bir gözlemci olmalıdır  
(Klever, 2013). Farklı bilişsel düzeydeki yaşlılara uygulanabilen bu mü-
dahalede (Lazar ve ark., 2014) oturumlarında genel anımsatıcı nesneler 
kullanıldığı gibi ses ya da video gibi materyaller kullanılarak yapılan 
odak terapiler (örn. anımsama odaklı müzik terapisi) de uygulanabil-
mektedir (Ashida, 2000). 
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Literatür incelendiğinde anımsama terapisinin genellikle, bireysel, 
2-5 kişilik gruplar halinde (Duru Aşiret ve Kapucu, 2015) ya da telefon 
temelli (Dong ve ark., 2019) uygulanabildiği görülmektedir. Uygulama 
sıklığının ise haftada bir gün 30-45 dakika süre ile en az 4-5 hafta yapıl-
dığı belirtilmektedir. Ayrıca grup şeklinde uygulanan oturumlara yaşlı 
bireylerin primer bakım vericileri de dâhil edilebilmektedir (Duru Aşi-
ret ve Kapucu, 2015). Oturumların günü, saati ve konusunun yaşlı birey 
ile birlikte planlanması ve bu planlamayı uygulamaya özen gösterilmesi 
müdahaleye uyumu artırmaktadır (Şahin, 2016). Bu müdahale, bakım 
evi ve huzur evi gibi yaşlı bireylerin konakladığı kurumlarda uygulana-
bilmekle birlikte acil servis, gündüzlü yaşlı bakım evlerinde, hastaneler-
de ve bireylerin kendi evlerinde uygulanabilmektedir (Duru Aşiret ve 
Kapucu, 2015). 

Anımsama terapisi, anımsamayı teşvik eden tekniklerle başlamak-
tadır. Hastaların geçmişlerini hatırlamalarına yardımcı olmanın birçok 
farklı yolu varken, özellikle anımsamayı teşvik etmenin beş yolu bulun-
maktadır: (1) açık uçlu soru sorma; (2) önemli tarihi olaylar, geçmiş hobi-
ler ve eski yaşam tarzını konuşma; (3) bir grup ortamında deneyimlerin 
paylaşılması; (4) hatırlanmaya değer görülen geçmişten hatıralar; ve (5) 
simüle edilmiş durum. Bu kapsamda bilişsel işlevlerin de iyileştirilmesi 
amacıyla anımsama terapisini uygulamaya yönelik öneriler bulunmak-
tadır Bu öneriler aşağıda sıralanmıştır (Pittiglio, 2000):

 Hasta, hastanın aile üyeleri veya arkadaşlarının yardımıyla geç-
mişte önemli olayları, hobileri ve yaşam tarzı uygulamalarını tanımla-
yın.

 'En sevdiğiniz çocukluk anılarınızdan bazıları nelerdir?' gibi 
açık uçlu sorular kullanarak anımsamayı teşvik edin.

 Anımsamayı simüle etmek için tarihsel olayları gösteren istem-
leri (örneğin fotoğraflar) günlük rutine dahil edin.

 Yaşlı bireyin önceki hobilerini temel alan sosyal aktiviteler (örn. 
el sanatları ve oyunlar) tasarlayın.

 Yaşlı bireyi eski yaşam tarzını yansıtacak şekilde giyinmeye teş-
vik ederek yaşam tarzı uygulamalarının devamını destekleyin.

 Hikaye anlatımı biçiminde anımsama grupları oluşturmak için 
bir zaman ve yer belirleyerek sosyalleşmeyi teşvik edin.

 Alzheimer hastalığının geç evrelerinde olan yaşlı bireylere anı-
ları simüle edin ve rahatlık sağlayın.
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 Sözel olmayan jestler ve terapötik dokunuşu kullanarak hastala-
rın söylediklerine ilgi gösterin.

 Yaşlı bireyin anımsama aktivitesine tepkisini değerlendirin ve 
aktiviteyi gereksinime yönelik düzenleyin.

 Alzheimer hastalığı olan yaşlıların bakım verenlerine, yaşlı bi-
reyler için etkili olan belirli anımsama müdahalelerine dahil olmaları 
için talimat verin ve onları teşvik edin.

Hemşirelik girişimleri sınıflamasında (NIC) bağımsız hemşirelik 
girişimi olarak tanımlanan anımsama terapisi aktiviteleri Tablo 1’de ve-
rilmiştir (Bulechek ve ark., 2017). 

Tablo 1. Anımsama Terapisi Aktiviteleri
Rahat bir ortam seçiniz.
Yeterli zaman ayırınız.
Birey ile birlikte her seans için bir tema (örn: iş yaşamı) belirleyiniz.
Grup hatırlama terapisi için uygun şekilde az sayıda katılımcı seçiniz.
Etkili dinleme ve dikkati verme becerilerini kullanınız.
Hangi anımsama yönteminin daha etkili olduğunu belirleyiniz (örn: kayıt edilmiş 
otobiyografi, günce, önceden yapılandırılmış şekilde yaşamı gözden geçirme, anı 
defteri, açık tartışma veya hikâyeleştirme).
Hatırlamayı tetiklemesi için beş duyuya hitap edecek malzemeler (örn: duyma 
duyusu için müzik, görme duyusu için fotoğraf albümü, koklama duyusu için 
parfüm) kullanınız.
Geçmiş yaşantılardaki olumlu ve olumsuz sözel olarak ifade etmeye teşvik 
ediniz.
Birey için anıların önemini belirlemek için beden dilini, yüz ifadelerini ve ses 
tonunu gözlemleyiniz.
Geçmiş olaylarla ilgili açık uçlu sorular sorunuz.
Geçmiş olayları yazmaya teşvik ediniz.
Seansların odak noktasının sonuç değil süreç olmasını sağlayınız.
Katılımcıya/katılımcılara destek, cesaret ve empati sağlayınız.
Katılımcıların kültürüne uygun malzeme, tema ya da yöntemler kullanınız.
Bireyin acı ve öfke veren ya da diğer olumsuz anılarının üzerinde düşünmesine 
yardım ediniz.
Bireyin fotoğraf albümlerini veya anı defterlerini anıların canlandırılması için 
kullanınız.
Bireyin aile ağacı yapmasına ya da var olanı geliştirmesine, anlattığı aile 
geçmişini yazıya dökmesine yardım ediniz.
Bireyi akrabalarına ya da eski arkadaşlarına mektup yazmaya cesaretlendiriniz.
İlişkiyi geliştirmek için odaklanma, yansıtma ve başka biçimde ifade etme gibi 
iletişim becerilerini kullanınız.
Anılara eşlik eden duyguları empatik bir tarzla yorumlayınız.
Gerektiğinde, yaşam olaylarına tekrar yönlendirmek için sorular sorunuz.
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Anımsamanın faydaları ile ilgili aile fertlerini bilgilendiriniz.
Seansın süresini bireyin odaklanma süresine göre belirleyiniz.
Bilişsel bozukluğu olan bireylere hemen olumlu dönüt veriniz.
Önceki baş etme becerilerini onaylayınız.
Uzunca bir süre seansları haftada bir veya daha fazla kere tekrar ediniz.
Seans sayısını bireyin yanıtlarına ve devam etme konusundaki istekliliğine göre 
belirleyiniz.

Kaynak: Bulechek, G.M., Butcher, H.K., Dochterman, J.M., Wagner, 
C. Nursing İnterventions Classification (NIC) Çeviren: Erdemir F, Kav 
S, Akman Yılmaz A. Hemşirelik Girişimleri Sınıflaması (NIC), 6. Basım, 
Nobel Tıp Kitabevleri Ltd. Şti., İstanbul. 2017; s: 82.

Tablo 2’de (Cheng ve ark., 2020) örnek bir anımsama terapisi protoko-
lü, oturum konuları ve her oturumda paylaşılan konular yer almaktadır.

Tablo. 2. Anımsama Terapisi Protokol Örneği

Oturum Konu Başlıkları

Oturum 1. Kendinizi ve aile 
üyelerinizi tanıtın Konu (1) Birbirini tanıma ve selamlamak.

Konu (2) Bir aile ağacı çizme ve tanıtmak.

Oturum 2. Aile öyküsü ve 
yaşam öykülerini hatırlama

Konu (1) Aile üyelerini fotoğraf albümleri ile 
tanıtmak.
Konu (2) Aile tarihi ve hikayelerini tanıtmak.

Oturum 3. Çocukluk anılarını 
paylaşma

Konu (1) Çocukluk dönemindeki en mutlu 
anlarını paylaşmak.
Konu (2) Çocukluk döneminde yaşadığı bir 
acıyı paylaşmak.

Oturum 4. Okul hayatını 
paylaşmak

Konu (1) Okul hayatındaki en iyi üç arkadaşı 
ve öğretmeni tanıtması.
Konu (2) Okul hayatındaki en utanç verici 
olayı paylaşması.

Oturum 5. Aşk deneyimi ve 
evlilik paylaşımı Konu (1) Siz ve eşiniz nasıl tanıştınız?

Konu (2) Nasıl düğün töreniniz oldu?

Oturum 6. Kariyer 
deneyimlerini ve başarılarını 
paylaşma

Konu (1) İş ve iş hayatına başlama 
deneyimlerini paylaşması.
Konu (2) Kişisel hedefleri ve başarıları 
belirtmesi.
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Oturum 7. Geçmiş ve şimdiki 
hobileri paylaşmak

Konu (1) Hobiler hakkında konuşmak ve 
kişisel bilgilerin paylaşılması.
Konu (2) Hobiler ile ilgili yapılan bir şeyin 
gösterilmesi. 

Oturum 8. Belirli bir 
festivalde ilginç deneyimler 
paylaşmak

Konu (1) Belirli bir festivalde/eğlencede 
unutamadığı bir anıyı paylaşması
Konu (2) En sevdiği festivali ve sevdiği 
festivaldeki en çok istediği hediyeyi 
paylaşması.

Oturum 9. Eğlenceli bir 
yolculuk paylaşmak

Konu (1) Ziyaret edilen turistik yerleri 
paylaşması.
Konu (2) Bir yolculukta edinilen unutulmaz 
bir deneyimi paylaşması.

Oturum 10. Arkadaş 
hikayelerini paylaşma

Konu (1) En çok etkilendiği üç arkadaşını 
tanıtması.
Konu (2) En iyi arkadaşı ile yaşanan en 
unutulmaz deneyimleri paylaşması.

Oturum 11. Eski bir film ve 
eski tarz müzik paylaşımı

Konu (1) Eski bir favori filmi paylaşması ve 
nedenini açıklaması.
Konu (2) Eski tarz bir favori müziği 
paylaşması ve nedenini açıklaması.

Oturum 12. Genel 24 
oturumun gözden geçirilmesi 
ve veda

Konu (1) Tüm 24 oturumun genel bir 
değerlendirilmesinin yapılması.
Konu (2) Grup arkadaşları ile vedalaşmanın 
yapılması.

Kaynak: Cheng, C., Fan, W., Liu, C., Liu, Y., & Liu, X. (2020). Re-
miniscence therapy–based care program relieves post-stroke cognitive 
impairment, anxiety, and depression in acute ischemic stroke patients: a 
randomized, controlled study. Irish Journal of Medical Science (1971-), 
1-11.

4.1.  Anımsama Terapisinin Uygulandığı Çalışma Sonuçlarının 
Değerlendirilmesi

Anımsama terapisi, uygulama süresi ve içeriği açısından farklı şe-
killerde ve farklı yaşlı gruplarında uygulanabilmektedir. Dong ve arka-
daşları (2019) depresyonu olan, postoperatif kemoterapi gören ve çoğun-
luğunu yaşlı oluşturduğu kolorektal kanser hastalarına telefon temelli 
anımsama terapisi uygulamıştır. Hastalar, haftada bir 20-40 dakikalık 
altı telefonla müdahale seansı almış, müdahalenin başında ve 6. hafta-
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sında değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda telefon temelli anım-
sama terapisinin, postoperatif kemoterapi gören kolorektal kanser has-
talarında depresyon semptomlarını azaltabileceğini göstermiştir. Liu 
ve Li (2021) anımsama terapisine dayalı bakım programını, ameliyat 
sonrası küçük hücreli olmayan akciğer kanseri hastalarına uygulamış, 
anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmışlardır. 
Çalışmanın sonucunda müdahalenin anksiyete ve depresyonu etkili bir 
şekilde iyileştirdiği, yaşam kalitesini iyileştirdiği saptanmıştır. Bir başka 
çalışmada anımsama terapisinin çoğunluğunu yaşlı bireylerin oluştur-
duğu akut iskemik inme geçiren hastalarda inme sonrası bilişsel bozuk-
luk, anksiyete ve depresyon üzerindeki etkisi incelenmiştir. Çalışmanın 
sonucunda bilişsel işlevin iyileştiği, anksiyete ve depresyonun hafiflediği 
saptanmıştır (Cheng ve ark., 2020). 

Yaşlanmayla birlikte bilişsel işlevlerde azalma görülmekte ve bu 
durum yaşlı bireyin yaşam aktivitelerini olumsuz etkileyebilmektedir 
(Bilir, 2006). Bilişsel fonksiyonların iyileştirilmesi için anımsama tera-
pisi de dahil olmak üzere birçok müdahale programları bulunmaktadır. 
Bilişsel temelli olan bu müdahalelerin (Hiçdurmaz ve Öz, 2011) temel 
amacı yaşlanma ile birlikte görülen bilişsel bozuklukları bakımında 
bireylerin kayıplara uyumun sağlanması, fonksiyonelliğinin korunma-
sı, çevre ile ilişkilerin düzenlenmesi, engelinin azaltılması, stabilitenin 
sürdürülmesi, hastanın bireyselliğini koruyacak ve yaşam kalitesini sür-
dürecek terapötik ortamın sağlanmasıdır (Akyar, 2011). Literatür ince-
lendiğinde anımsama terapisinin bilişsel işlevler üzerine etkisini incele-
yen çalışmalar bulunmaktadır (Huang ve ark., 2015; Lin ve ark., 2018). 
Wang (2007) grup oturumu şeklinde haftada bir kez toplam 8 oturum 
uyguladığı anımsama terapisinin müdahale grubundaki bireylerin bi-
lişsel işlevlerini artırdığını belirtmiştir. Lin ve arkadaşları (2018) bilişsel 
işlev bozukluğu bulunan yaşlı bireylere 10 oturum haftada bir 50 dakika 
olacak şekilde anımsama terapisi uygulamıştır. Çalışmanın sonucunda 
anımsama terapisi uygulanan müdahale grubunun bilişsel işlev puan-
larında kontrol grubuna göre anlamlı bir artış saptandığı belirtilmiş-
tir. Anımsama terapisinin bilişsel işlevler üzerine etkisini inceleyen bir 
başka çalışmada anımsama terapisi, 8 hafta boyunca haftada bir kez 60 
dakika uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda müdahale grubundaki bi-
reylerin depresyon ve bilişsel işlevlerinde iyileşme olduğu belirlenmiş ve 
anımsama terapisinin bilişsel işlevlerin, depresif belirtilerin ve yaşam 
kalitesinin iyileştirilmesi için rutin bakıma dahil edilmesi gerektiği öne-
rilmiştir. Huang ve arkadaşları (2015) anımsama terapisinin depresyon 
ve bilişsel işlevler üzerine etkisini incelediği meta analiz çalışmasında, 
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anımsama terapisinin bilişsel işlevler üzerinde olumlu etkilerinin oldu-
ğunu ve bireylerin bakımında düzenli olarak uygulanması gerektiğini 
belirtmiştir.

Yaşlanma sürecinde özellikle kişiler arası ilişkiler, sosyal destek sis-
temleri önem kazanmaktadır (Seeman ve ark., 2001). Ancak yalnızlık ve 
sosyal ilişkilerin zayıflaması yaşlanma sürecinde meydana gelen deği-
şimlere bağlı olarak yaşlı bireylerde sıklıkla görülebilmektedir (Kapıkı-
ran, 2016). Bu kapsamda anımsama terapisi yalnızlık yaşayan yaşlılara 
uygulanabilen etkin bir müdahaledir. Sok (2015) yalnız yaşayan yaşlı-
lara bireysel olarak uyguladığı anımsama terapisinin, bilişsel işlevlerin 
iyileştirilmesi ve yaşam kalitesinin artırılması noktasında hemşirelerin 
uygulayabileceği etkili bir yöntem olduğunu ifade etmiştir. Pishvaei ve 
arkadaşları (2015) 65 yaş ve üstü eşini kaybetmiş veya boşanmış erkekler 
ile uyguladıkları anımsama terapisinin benlik saygısını olumlu yönde et-
kilediği ve kaygı düzeyini azalttığı sonucuna ulaşmış, bakım evleri veya 
bireylerin kendi evlerinde ailelerin de katıldığı çalışmaların sayısının 
artması gerektiğini ifade etmiştir. Elias ve arkadaşları (2020) 6 oturum, 
60 ila 90 dakikalık grup anımsama terapisi uygulamış ve müdahalenin 
yalnızlık ve bilişsel işlevler üzerine olumlu etkileri olduğunu belirtmiş-
tir. Yamagami ve arkadaşları (2007)  12 oturum şeklinde uyguladıkları 
anımsama terapisinin ilk 10 dakikasında oturumda kullanılacak olan 
materyallerin tanıtıldığı bir video izletmiş ve daha sonra bu materyal-
leri bireylere vererek inceletmiştir. Bu çalışma ile anımsama terapisinin 
yaşlı bireylerin kişiler arası iletişim süreçlerinde, benlik algısı ve yaşa-
ma arzusu üzerinde olumlu etkisi olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Ayrıca 
günlük yaşam aktivitelerini sürdürmede ve geliştirmede ve bakım veren 
yükünü azaltmada etkili bir yöntem olduğu belirtilmiştir.

Kurum bakımı alan yaşlılarda ruhsal bozukluklar daha sık görül-
mektedir (Aksüllü ve Doğan, 2004). Bu nedenle kurum bakımı alan yaş-
lıların gereksinimlerine yönelik müdahale programlarının oluşturulma-
sı ve araştırmaların yapılmasının önemli olduğu düşünülmektedir. Van 
Bogaert ve arkadaşları (2016) kurumda yaşayan yaşlılara anımsama te-
rapisini bireysel olarak uygulamış ve depresif belirtiler üzerinde olumlu 
etkisi olduğunu söylemiştir. Benzer nitelikte Lopes ve arkadaşları (2016) 
huzurevinde yaşayan yaşlılar üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda 
otobiyografik hafızanın uyarılması, bilişsel işlevin sürdürülmesi veya 
iyileştirilmesi, kaygının azaltılması, depresif belirtilerin ve davranış 
değişimlerinin etkin yönetilmesi noktasında anımsama terapisini etkin 
bulmuştur. 
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Yaşlanma sürecinde, fiziksel, sosyal ve psikolojik değişimler yaşlı 
bireyleri daha kırılgan bir hale getirmektedir (Aras ve ark., 2011). Buna 
ek olarak yaşlılık döneminde yaşlılık depresyonu gibi duygudurum 
bozukluklarının görülme oranı artmaktadır (Çurgunlu ve Türkmen, 
2018). Toplum ruh sağlığının korunması ve geliştirilmesi kapsamında 
yaşlı bireylerin ruh sağlığının iyileştirilmesine yönelik müdahaleler ol-
dukça önemlidir. Zhou ve ark. (2012) depresif bireyler ile uyguladıkları 
anımsama terapisinin depresyon semptomlarını azaltmak, duygulanım 
dengesini arttırmak ve yaşlıların zihinsel sağlığını geliştirmek için etkili 
olduğunu belirtmiştir. Tanaka ve arkadaşları (2007) olgu sunumlarında, 
bireysel olarak uyguladıkları anımsama terapisinin bilişsel fonksiyon, 
depresif belirtiler ve beyindeki nörogörüntüleme anormallikleri üzerin-
de olumlu etkilerinin olduğunu saptamıştır. Kim ve arkadaşları (2006), 
bakım merkezinde yaşayan 65 yaş üzeri bireylere bireysel anımsama 
terapisi uygulamış, depresyon, moral ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 
incelemiştir. Çalışmalarının sonucunda bireysel uygulanan anımsama 
terapisinin depresyonu azalttığını, moral ve yaşam kalitesini artırdığını 
belirtmişlerdir.

SONUÇ VE ÖNERİLER

Literatür incelendiğinde anımsama terapisinin geropsikiyatrik ba-
kımda kullanılan etkin bir müdahale olduğu görülmektedir. Bireysel 
ve grup oturumları şeklinde uygulanabilen bu müdahale bilişsel işlev-
ler, depresyon, kaygı, yaşam kalitesi, günlük yaşam aktivitesi, yalnızlık, 
kişiler arası ilişkiler ve yaşama arzusunu olumlu yönde etkilemektedir. 
Bu kapsamda, yaşlı bireylerin karşılaşabilecekleri güçlüklerin çözümü-
ne yönelik anımsama terapisi müdahalesinin uygulandığı çalışmaların 
artırılması, anımsama terapisinin uygulanmasına yönelik sertifikasyon 
programlarının geliştirilmesi ve yaşlı bireylerle çalışan meslek grupları-
nın bu eğitim programlarına dahil edilmesi önerilmektedir.  
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GIRIŞ
Tarihsel süreç içerisinde sağlık hakkı insanların en temel haklarından 

biri  olmuştur.  Bu  sebeple  hasta  hakları  da  özellikle  sağlık  hukukunda 
önemli bir yer elde etmektedir. 

Hasta  hakları,  uluslararası  sözleşmeler,  kanunlar,  mevzuatlar  ve 
anayasal düzenlemelerle güvence altına alınmıştır.

Türk Tabipler Birliği, sağlık hizmetlerinde hasta haklarına saygının 
vazgeçilmez bir unsur olduğunu kabul eder.

Dünya Tabipler  Birliği,  1981  yılında,  hasta  haklarını  kabul  ederek 
“Lizbon  Hasta  Hakları  Bildirgesi”ni  yayınlamıştır.  Bu  bildirgeye  göre 
dünyanın  birçok  ülkesinde  olduğu  gibi  ülkemizde  de  hasta  hakları 
konusunda hukuksal düzenlemeler yapılmıştır.(Aydemir & Işıkhan, 2010; 
HAKERİ, 2009) 

Diş  hekimlerinin  hukuki  sorumluluklardan  bahsedilmeden  önce, 
sağlık hizmetinin verildiği yerleri tanımlamak gerekir.

SAĞLIK HIZMETI VERILEN YERLER

I. Kamu Hastaneleri
Kamu hastaneleri, vatandaşların sağlık hizmetlerinden faydalanması 

amacıyla  kurulan  yapılardır.  Devlet  tarafından  veya  bir  kamu  tüzel 
kişi  aracılığıyla  yönetilebilmektedirler.  Bu  nedenle,  her  tür  işleyişleri 
bakımından  Kamu  Hukuku  kurallarına  tabii  tutulurlar.  Resmi  devlet 
hastaneleri, özel idareler ile belediyeler tarafından açılan hastaneler, askeri 
hastaneler ve üniversite hastaneleri kamu hastanesi kapsamına girmektedir. 
Kamu  hastanelerinde  çalışan  diş  hekimleri  ve  diş  teknisyenleri  “kamu 
personeli” statüsündedirler. Dolayısıyla kamu hastanesinden hizmet alan 
hasta  ile burada çalışan sağlık personeli arasında bir özel hukuk ilişkisi 
değil,  kamu  ilişkisi  söz  konusudur.  Bu  itibarla  tarafların  sözleşmeden 
kaynaklanan  hak  ve  sorumluluklarından  bahsedilemeyecek,  hizmetin 
aksaması  durumunda  ise  ‘’idare  hukuku’’  çerçevesinde  başvurular 
yapılabilecektir.

Kamu  hastanelerinde  çalışan  sağlık  personeli  hakkında  savcılığa 
bir  şikâyet  yapıldığında,  Kamu  Personelinin  Yargılanması  Hakkındaki 
Kanun gereğince  savcılık makamı  doğrudan kovuşturma yapamayacak, 
sadece  gecikmesi  sakıncalı  olan  işlemleri  tamamlayacak  ve  sonrasında 
ise  ilgili  makamlardan  izin  almak  için  başvuruda  bulunacaktır.  Kamu 
hastanelerinde çalışan sağlık personeli için adli suçlar ve suçüstü halleri 
bu durumun istisnasıdır.
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II. Özel Hastaneler
Özel  hastanelerin  kamu  hastanelerinden  farkı, diş  hekiminin  hatalı 

müdahalesi aynı zamanda bir suç oluşturuyorsa kendisi hakkında doğrudan 
ceza  kovuşturması  yapılabilecek  ve  hakkında,  izne  gerek  olmaksızın 
kamu davası açılabilecektir.

Özel  hastane  ile  kendilerine  başvuran  hasta  arasında  bir  sözleşme 
düzenlenmektedir.  Literatürde  “Hastaneye Kabul Sözleşmesi”  de 
denilen  bu  sözleşme  gereğince  hastane  hastanın  yatırılarak  tedavisini 
üstlenir. Çoğu zaman hastaneye kabul sözleşmesine, diş hekimi ile hasta 
arasındaki  vekalet  sözleşmesi  eşlik  eder.  Hastane  işleticisi,  hastanın 
tedavisi  için  yanında  sözleşmeli  olarak  çalıştırdığı  sağlık  personelini 
kullanır. Bu durumda hastaya müdahale eden personel ile hasta arasında 
vekalet  sözleşmesi oluşur. Böylelikle, yapılan  tıbbi müdahale  sebebiyle 
zarara  uğrayan  hasta,  anılan  sözleşmeler  gereği,  hastane  veya  sağlık 
çalışanı ya da her ikisi hakkında yasal başvuruda bulunabilir.

III. Merkezler
Sağlık  Bakanlığınca  çıkarılan  14.10.1999  tarih  ve  23846  sayılı 

Ağız ve Diş Sağlığı Hizmeti Sunulan Özel Sağlık Kuruluşları Hakkında 
Yönetmelik’in  5.  maddesinde  merkezler;  “birden  fazla  diş  hekiminin 
müştereken açtıkları, en az üç diş ünitinin ve genel anestezi ile müdahale 
biriminin bulunduğu, hastaların müşahede, teşhis ve tedavi edildikleri ağız 
ve diş sağlığı hizmeti sunulan sağlık kuruluşları” olarak tanımlanmaktadır. 
Merkezlerde  bir  diş  hekimi  mesul  müdür  olarak  görev  yapar  ve  idari 
işlemlerden bizzat sorumludur. Merkezlerde yapılan tıbbi işlemlerden ise, 
mesul müdür ve diğer diş hekimleri sorumludur.

IV. Poliklinikler
Poliklinikler; “birden fazla diş hekiminin müştereken açtıkları ve en 

az  iki diş ünitinin bulunduğu ağız ve diş sağlığı hizmeti  sunulan sağlık 
kuruluşu” olarak tanımlanmıştır. Muayenehanelerden farkı 24 saat hizmet 
verebilmeleridir.

V. Muayenehane ve Müşterek Muayenehaneler
Yönetmeliğin 5/c ve 5/d maddelerine göre müşterek muayenehaneler; 

“Birden  fazla  diş  hekiminin  veya  en  az  bir  diş  hekimi  ve  bir  tabibin 
müştereken  açtıkları  ve mesleklerini  serbest  olarak  icra  ettikleri  sağlık 
kuruluşları”, muayenehaneler ise; “Diş hekiminin mesleğini serbest olarak 
icra  etmek  üzere  münferiden  açtığı  sağlık  kuruluşudur.”(ATASEVER, 
2015; Karasu, 2011; Koçak & Aktaş, 2011)
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DIŞ HEKIMLERININ HUKUKI SORUMLULUKLARI
Diş hekimleri yapmış oldukları tıbbi müdahalelerde gerekli koşullara 

uymazlarsa  hukuki  açıdan  güç  duruma  düşebilirler.  Bu  koşullar  şu 
şekildedir: (HAKERİ, 2009; ÖZDEMİR, 2011; Seçer, 2013)

1. Teşhis koyanın ve tedaviyi üstlenenin diş hekimi olması,

2. Endikasyon,

3. Hastadan aydınlatılmış onam alınması,

4. Hekimin doğru ve özenli müdahalede bulunması.

1. Teşhis Koyanın ve Tedaviyi Üstlenenin Diş Hekimi 
Olması
Hekim  ile  hasta  arasında,  teşhis  koyma  ve  tıbbi  tedaviyi  üstlenme 

yükümlülüğü  ortaya  çıkaran  bir  iş  görme  sözleşmesi  oluşmaktadır. 
Hekimin  teşhisi  koyarken,  hastanın  tıbbi  öyküsü  hakkında  bilgi  sahibi 
olması,  gerekli  röntgen  ve  tetkikleri  incelemesi  ve  hastasını  bire  bir 
muayene etmiş olması gereklidir. Ancak hekim, teşhisi koyarken tüm özeni 
göstermiş olmasına rağmen hatalı bir teşhis koymuş ise, hatalı teşhisten 
sorumlu tutulmayabilmektedir. Teşhisten sonraki tedavi sürecinde özenli 
tedaviyi  uygulayanın  diş  hekimi  olması  mutlak  şarttır.(Demir,  2008; 
Özata & Aslan, 2004)

2.Endikasyon
Endikasyon, yapılacak olan müdahalenin tıbbi gereklilik taşımasıdır. 

Ancak  bazen,  sosyal  ve  psikolojik  açıdan  da  gereklilik  taşıyabilir. 
Örneğin,  herhangi  bir  şikâyeti  olmamasına  rağmen,  estetik  açısından 
talepte bulunan ve durumundan rahatsızlık duyan bir hastada, psikolojik 
endikasyon kabul edilebilir. (Çavuşoğlu, 2019)

Diş  hekiminin  hukuksal  sorumlulukları  şu  şekildedir:(HAKERİ, 
2009)

1) Ceza Sorumluluğu 

2) Tazminat Sorumluluğu 

3) İdari Sorumluluk

1)  Hekimin  ceza  sorumluluğu  ölüme  ya  da  yaralamaya  sebep 
olduğunda  ortaya  çıkmaktadır.  Yapılacak  olan  yargılamada  hekim 
hakkında hapis ya da idari para cezasına hükmedilebilir. Ceza hukukunda 
kast veya  taksir  sorumluluğu gözetilmektedir. Hekimin  tıbbi hatalardan 
oluşan sorumluluğu genel olarak taksir sorumluluğudur. Günlük hayatta 
ve  uygulamada  daha  çok  taksir  ile  karşılaşılmaktadır. Hekimin  yapmış 
olduğu  tıbbi  hatalarda  kasıt  değil  taksir  söz  konusu  olur. Taksir,  tedbir 
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almamaktan,  dikkatsizlikten,  kurallara  uymamaktan  veya  acemilikten 
kaynaklanabilir.  Hastanın  ölümü  durumunda  taksirle  öldürme  söz 
konusu olur. Burada hekim, trafikte istemeden bir kişiye çarpıp ölümüne 
sebep olan kişi gibi ceza alır. Taksirle öldürmede, yasal olarak hekimler 
açısından farklı bir düzenleme bulunmamaktadır. Türk Ceza Kanunu’nun 
85. Maddesi’ne göre “taksirle bir insanın ölümüne neden olan kişi iki 
yıldan altı yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılır”. İstisna bir durum 
olmadığı müddetçe genelde hekim hakkında asgari  limitten ceza verilir 
ve  bunun  sonucunda  da  hükmün  açıklanmasının  geri  bırakılması  veya 
cezanın ertelenmesi yoluna gidilir. Aynı zamanda verilecek olan ceza, adli 
para cezasına da çevrilebilir.(APAYDIN, 2018; Demirbaş, 2011)

2) Tazminat sorumluluğu hekim tarafından yapılan yanlış müdahalenin 
sonucunda  meydana  gelen  maddi  ve  manevi  zararın  karşılanmasıdır. 
Miktar  mahkeme  süreci  sonunda  belirlenmekte  ve  hekim  tarafından 
hastaya  ya  da  hastanın  ölümü  halinde  hasta  yakınlarına  ödenmektedir. 
Hekimlerin  yaptıracakları  tıbbi  malpraktis  sigortaları  bu  tazminatların 
karşılanmasına  yöneliktir.  Diş  hekimi  kamu  görevlisi  olduğu  takdirde 
dava direkt olarak hekime değil, hekimin bağlı olduğu sağlık kuruluşuna 
ve idare mahkemelerine açılır. Dava sonucu hasta lehine sonuçlandığında 
tazminat kurum tarafından ödenir ve sonrasında hekimden talep edilebilir. 
Ancak  kamu  görevlisi  olan  diş  hekiminin  kasten  zarar  verme  gibi 
kusurlarının  bulunduğu  durumlarda  dava  diş  hekimine  ve  adli  yargıda 
açılabilmektedir.

3) İdari sorumlulukta ise diş hekimi hakkında görevde bulunduğu kurum 
veya  diş  hekimliği  odası  tarafından  disiplin  soruşturması  başlatılabilir. 
Soruşturma sonucundan hekimin kusurlu olduğu kararlaştırılırsa, kınama, 
uyarı, meslekten men,  para  cezası  gibi  cezai  yaptırımlar  uygulanabilir. 
Hekimin uyarı ve kınama cezası haricindeki cezalara idare mahkemesinde 
dava açabilme hakkı vardır. 

3.Hastadan Aydınlatılmış Onam Alınması

Aydınlatılmış  onam,  hekim  veya  ehliyetli  kişi  tarafından  hastaya, 
yapılacak  tıbbi  müdahale  konusunda  tüm  detayların  aktarılmasıdır.
(Çilingiroğlu,  1993;  Özcan  &  Çağlar,  2007;  YT,  2006)  Aydınlatılmış 
onamın  sınırlarını  belirlemek  tam  olarak  mümkün  değildir.  Burada  iki 
yaklaşım  söz  konusudur.  İlki,  hekim  tarafından  bakıldığında  başka  bir 
meslektaşının  benzer  durumda  anlatacakları  kadarı  ile  yükümlü  olduğu 
‘’mesleki standart’’, ikincisi ise ortalama bir hastanın durum hakkında karar 
verebilecek kadar bilgi ve ayrıntı  ile donatılmasının söz konusu olduğu 
‘’makul  insan  (hasta)  standardıdır’’.  Ülkemizde  kabul  gören  yaklaşım 
‘’makul  insan  standardıdır’’.(YT,  2006)  Yargıtay,  nadir  oluşabilecek 
komplikasyonların  dahi  hastaya  anlatılmasını  gerekli  görmektedir. 
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Hastanın  yararına  olan  durumlar  bunun  istisnasıdır.  (Kahraman,  2016; 
YT, 2006)

Aydınlatmada bulunacak kişi konusunda ülkemizde herhangi bir yasal 
düzenleme ya da sınırlama bulunmamasına rağmen yaygın kanı tedaviyi 
gerçekleştirecek  hekim  tarafından  aydınlatmanın  yapılmasıdır.  Çünkü 
aydınlatma,  karşılıklı  etkileşim  halinde  olan  bir  süreçtir.  Bu  sebeple 
hekimin aydınlatmayı yapması en doğru yöntemdir. Aksi durumda hasta 
tarafından verilen onam hukuken geçerliliğini yitirebilir.(Çakal, 2018)

Aydınlatma  yapılırken  hastanın  anlayabileceği  dilde  anlatım 
sağlanmalı, mesleki terimler olabildiğince az kullanılmalıdır. Restorasyon 
yerine  dolgu,  endodonti  yerine  kanal  tedavisi  şeklinde  anlaşılabilir 
kullanımlar onamın geçerliliği açısından da önem taşımaktadır. 

Türk hukukunda aydınlatmanın yazılı ya da sözlü olarak yapılması 
gerektiğine dair düzenleme bulunmamaktadır. Bu sebeple aydınlatmanın 
sözlü olarak yapılmasında bir sakınca yoktur. Ancak hukuksal bir süreç 
içerisinde ispat gerekli olduğunda yazılı bir onam alınmış olması hekimi 
korumaktadır.

Onam alınırken dikkat edilecek hususlar şunlar olmalıdır:

1.  Herhangi bir tıbbi müdahaleden önce mutlaka onam alınmalıdır.

2.  Onam ile alakalı yazılı kayıtlar mutlaka saklanmalıdır.

3.  Onamı veren kişinin ilgili tıbbi müdahale için yetkili ve donanımlı 
olmasına özen gösterilmelidir.

4.  Hastanın  onam  verebilecek  düzeyde  olup  olmadığı 
değerlendirilmelidir.

5.  Hastaya düşünmesi için makul ve yeterli bir süre verilmelidir.

Onamın  geçerli  olabilmesi  için  hastanın  yeterlilik  sahibi,  gönüllü 
ve  özgür  iradeye  sahip  olması  ayrıca  aydınlatılmış  olması  gözetilir. 
Türk  hukukuna  göre  18  yaşın  altındaki  bireyler  onam  verme  hakkına 
sahip değillerdir. Bu kişiler için onam, anne, baba gibi yasal temsilcileri 
tarafından  verilmektedir.  Bunun  tek  istisnası,  hasta  18  yaşından  önce 
evlenmiş ise, onam verebilecek ehliyete sahip olmasıdır.

Acil  durumlar  onam  şartı  aranmayan  tek  yerdir.(Çavuşoğlu,  2019; 
Gökcan,  2014;  Özgenç,  2007)  Hasta  Hakları  Yönetmeliği’nin  24/3. 
Maddesinde  bu  konuyla  ilgili  olarak  “…hastaya  derhal  müdahale 
edilmediği  taktirde  hayatı  veya  hayati  organlarından  birisi  tehdit  altına 
girecek ise, izin şartı aranmaz.” ifadesi yer almaktadır. 

‘’Onamın  katılığı’’  kavramı,  herhangi  bir  müdahale  için  verilen 
onamın, o müdahale içinde gerekli olan diğer müdahaleleri kapsamadığını 
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belirten  bir  ifadedir.  Örnek  olarak,  diş  hekimliğinde  implant  ameliyatı 
için  onam  veren  hasta,  kemik  grefti  materyali  kullanılacağına  dair 
bilgilendirilmemişse implant ameliyatı için verilen onam greft kullanımını 
kapsamamaktadır. Bu gibi  durumlarda yeterli  aydınlatmayı  sağlamayan 
hekim kusurlu hale gelmektedir. Bu sebeple yapılacak olan müdahale ve 
ona  bağlı  olan  tüm  işlemler  için  hastaya  detaylı  bilgi  verilmelidir.(YT, 
2006)

4. Hekimin Doğru ve Özenli Müdahalede Bulunması
Tedavi  sürecinde  ideal  tedavi  planının  yapılmaması  veya  uygun 

tedavinin  özenli  bir  şekilde  uygulanmaması  sonucunda  tedavi  kusuru 
varlığı söz konusu olmaktadır. Diş hekimi tedavi yöntemini belirlerken, 
modern  ve  geleneksel  yöntemler  arasında  karşılaştırma  yaparak,  başarı 
şansı en yüksek ve riski en az tedavi yöntemini seçerek bizzat uygulaması 
gerekir. Bu, aynı zamanda hekim ve hasta arasında kurulan sözleşmenin 
de bir gereğidir.(Demir, 2008)

DIŞ HEKIMI ILE HASTA ARASINDAKI 
SÖZLEŞMELER
Diş Hekimi  ile hasta arasında üç  farklı  sözleşmeden bahsedilebilir; 

(Koçak & Aktaş, 2011)

1.  Eğer yapılacak işlem herhangi bir hastalığı veya rahatsızlığı tedavi 
etme amacıyla yapılacaksa, bu durumda vekalet sözleşmesi geçerlidir. 

2.  Hekim tedavi için, bir restorasyon meydana getirdiğinde buradaki 
sözleşme hukuksal açıdan karma bir sözleşmedir. 

3.  Tedavi  estetik  amaçla  yapılırsa  burada  da  eser  sözleşmesinin 
hükümleri geçerli olmaktadır. 

DIŞ HEKIMLIĞINDE MALPRAKTIS
Dünya Tıp Birliği malpraktisi, 1992 yılındaki 44. Genel Kurulunda, 

“Hekimin  tedavi  sırasında  standart  güncel  uygulamayı  yapmaması, 
beceri eksikliği veya hastaya  tedavi vermemesi  ile oluşan zarar” olarak 
tanımlamıştır. (Koçak & Aktaş, 2008)

Diş hekimliğinde malpraktis oluşumunda hızlandırıcı ve hazırlayıcı 
unsurlar bulunmaktadır. Hızlandırıcı  unsurlar,  dava ve  şikâyetlere konu 
olabilen  faktörlerdir.  Yapılan  restorasyonun  veya  protezin  uyumunun 
çok kısa bir zaman içerisinde bozulması, yabancı cisimlerin aspirasyonu 
ve  tek  kullanımlık  ürünlerin  birden  çok  kez  kullanılması  bu  faktörler 
arasındadır.  Hazırlayıcı  unsurlar  ise,  dava  ve  şikâyetlere  tek  başlarına 
konu olmayan ancak şikâyetleri destekleyici ve şikâyet oluşma olasılığını 
arttıran  faktörlerdir.  Hasta-hekim  iletişiminin  yetersiz  olması,  yeterli 



217.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

radyolojik röntgen kayıtlarının bulunmaması örnek olarak gösterilebilir.
(Aytepe  & Yaman,  2015;  Günday,  2009; Maglad, Wassell,  Barclay,  & 
Walls, 2010; Rattan & Tiernan, 2019) 

Diş hekimliğinde karşılaşılan malpraktis olgularına bakıldığında, tüm 
diş hekimliği branşlarında ortak görülebilecek bazı olgular vardır. Yapılacak 
işlem öncesi uygun profilaksi ajanlarının hastaya kullandırılmaması, bazı 
sistemik hastalıklara sahip hastalar için konsültasyon istenmemesi, yazılı 
ya  da  sözlü  onamın  alınmaması,  lokal  anestezi  uygulanması  sırasında 
yapılan  hatalar  ortak  görülebilecek  malpraktis  olguları  arasındadır.
(Aytepe & Yaman, 2015; Ozdemir, Saracoglu, Ozdemir, & Ergonen, 2005) 
Bazı durumlar ise sadece ilgili diş hekimliği branşlarında karşımıza çıkar. 
Bunlardan  en  sık  rastlanılanların  ağız,  diş  ve  çene  cerrahisi  branşında 
ortaya  çıktığı  bildirilmektedir.  (Aytepe  &  Yaman,  2015;  Cottone  & 
Standish, 1982; Kiani & Sheikhazadi, 2009)

Protetik Diş Tedavisi ile ilgili olarak, hatalı ölçü alınması, uyumu iyi 
olmayan protezlerin hastaya teslim edilmesi, dikey boyut ve sentrik ilişki 
kaydının hatalı belirlenmesi, hatalı boyut ve renkte diş seçimi, yapılmış 
olan kron/köprü  restorasyonların  fonksiyonları  sırasındaki ağrı,  implant 
üstü  protezlerin  uygun  yapılmaması  malpraktis  olgularının  nedenleri 
arasındadır.(Aytepe & Yaman, 2015; Rattan & Tiernan, 2019)

Pedodonti  branşında  ise  davranış  yönlendirme  teknikleri  arasında 
daha  önce  gösterilen  el  ile  çocuk  hastanın  ağzının  kapatılması  şikâyet 
sebepleri arasında yer almıştır.

Restoratif Diş Tedavisi  branşı  ile  ilgili  olarak,  şikâyet  ve  davalara 
daha çok konu olan işlemin indirekt restorasyonlar olduğu belirtilmiştir. 
Çünkü  yapılan  indirekt  restorasyonlar  doğru  planlanmadıkları  takdirde, 
oklüzyon  problemleri,  pulpa  semptomları,  periodontal  problemlerin 
oluşumu  gibi  riskleri  içermektedir.  (Aytepe  & Yaman,  2015;  Kiani  & 
Sheikhazadi,  2009;  Maglad  et  al.,  2010)  Estetiğin  giderek  daha  fazla 
önemsenmesi de gerçekçi olmayan hasta beklentilerinin ortaya çıkmasına 
neden olmakta ve dava konusu olabilmektedir.(KURT, 2020) Diş hekimi 
ve hasta, bu gibi durumlarda ideal tedavi üzerinde uzlaşı sağlayamaz ise, 
en doğru olan tedaviye başlanmamasıdır.(Maglad et al., 2010)

Periodontoloji  ile  ilgili  olarak,  başlangıç  ve  takip  muayenelerinin 
yetersizliği  ve  kayıtlarının  tutulmaması,  periodontal  hastalığın  seyrinin 
net olarak değerlendirilememesine neden olmaktadır.

Ortodonti  ile  ilgili  olarak  hatalı  planlama  ve  tedavi,  hatalı  kuvvet 
verilmesi sonucu oluşan kök rezorpsiyonları ve diş kayıpları malpraktis 
örnekleri arasındadır.
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Endodonti branşında ise bir malpraktis olgusuyla karşılaşmamak için, 
kanal dolumu, alet kırılması, perforasyon, röntgen kayıtları gibi unsurlara 
dikkat edilmesi gerekir. Yapılan bir çalışmada, endodontide malpraktisin 
çok sık görüldüğü ancak bunların daha çok protez  ile alakalı sorunlarla 
birlikte ortaya çıktığı belirtilmiştir.(Aytepe & Yaman, 2015; Bjørndal & 
Reit, 2008)

DIŞ HEKIMLIĞINDE TIBBI KAYITLARIN 
SAKLANMASI 
Diş  hekimi  ile  hasta  arasındaki  ilişkide,  hekimin  hastanın  tıbbi 

bilgilerini kayıt altına alıp bu kayıtları saklama yükümlülüğü bulunmaktadır. 
Aykırı durumlarda malpraktis davaları ortaya çıkabilmektedir.

Hasta kayıtlarında, hastanın sağlık geçmişi ve ilaç kullanım bilgileri 
mutlaka bulunmalıdır. Hasta yakınlarından alınan bilgiler de bu kayıtlarda 
yer  almalıdır. Tutulan  kayıtlar mutlaka  hastaya  imzalatılmalı  ve  özenle 
saklanmalıdır.(Derhem, 2016) Tutulacak olan tüm tıbbi kayıtlarda şunlara 
dikkat edilmelidir:

1.  Kayıtlar  anlaşılır  olmalı  ve  bilimsel  kısaltmalar  harici  diğer 
kısaltmalardan kaçınılmalıdır.

2.  Kayıt girişini yapan kişinin kim olduğu kaydedilmelidir.

3.  Konsültasyon istem ve cevapları, test sonuçları kaydedilmelidir.

4.  Hastaya verilen bilgiler kayıt altına alınmalıdır.

5.  Randevu tarihleri ve olası iptaller mutlaka belirtilmelidir.

6.  Kişisel bilgileri içeren kayıtlar özenli bir şekilde saklanmalıdır.

Türk  Hukuku’nda,  tutulan  kayıtların  saklanma  süresiyle  alakalı 
düzenlemelerde,  bu  sürenin  Özel  Hastaneler  Yönetmeliği’ne  göre 
yirmi yıl, Ağız ve Diş Sağlığı Hizmeti Sunulan Özel Sağlık Kuruluşları 
Hakkındaki Yönetmeliğe göre ise iki yıl olduğu belirtilmiştir.(YT, 2006)

ADLI OLGULAR

Diş  hekimlerinin  karşılaştıkları  adli  olgu  niteliği  taşıyan  durumları 
ilgili merciilere  bildirmeleri  gerekmektedir. Adli  olgu  taşıyan  durumlar 
şunlardır:

1.  Darp olguları,

2.  Kesici delici alet yaralanmaları,

3.  Ateşli silah veya patlayıcı madde yaralanmaları,

4.  Tüm istismar olguları (cinsel, çocuk vb.),
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5.  Zehirlenme vakaları,

6.  Trafik ve iş kazaları,

7.  İşkence vakaları,

8.  Yanık izleri,

9.  İntihar, cinayet ve şüpheli ölümler.

Türk Ceza Kanunu  280. maddesinde  sağlık mesleği mensuplarının 
suçu bildirmemesi durumunda bir yıla kadar hapis ile cezalandırılacakları 
belirtilmiştir.

AILE IÇI ŞIDDET VE ÇOCUK ISTISMARI
Dünya  Sağlık  Örgütü  çocuk  istismarını  şöyle  tanımlamaktadır: 

“Çocuğun sağlığını, fiziksel ve psikososyal gelişimini olumsuz etkileyen, 
bir  yetişkin,  toplum  ya  da  devlet  tarafından  bilerek  ya  da  bilmeyerek 
uygulanan tüm davranışlar çocuğa kötü muameledir.”(GÜZEL, 2014)

Aile içi şiddet ve çocuk istismarı vakalarında diş hekimlerine büyük 
bir görev düşmektedir. Yapılan araştırmalarda, özellikle aile içi şiddet ve 
çocuk  istismarı  olgularında,  baş  boyun  bölgesinde  pek  çok  yaralanma 
ile  karşılaşıldığı  gösterilmiştir. En  çok  rastlanılan  bulgu  ise  ekimozdur.
(Kairys  et  al.,  1999;  YT,  2006)  Bu  gibi  durumlarla  karşılaşıldığında 
hekimin  adli  birimlere  konuyu  bildirmesi  son  derece  önemlidir.  Bu 
bildirimler  sır  saklama  yükümlülüğünün  bir  istisnasıdır  ve  aksi  yönde 
davranan hekimlerin sorumluluklarını yerine getirmediği kabul edilir.

Türk  Ceza  Kanunu’nun  280.  Maddesinde,  sağlık  çalışanlarına 
suçu  bildirme  konusunda  yükümlülükler  getirilmektedir.  Burada 
karşılaşılabilecek  istisna  bir  durum  olarak,  kadına  şiddette  yetkili 
merciilere  bildirim  yapılsa  dahi,  kadının  şikâyetçi  olup  olmadığı  esas 
alınmaktadır.(YT, 2006)

BILIRKIŞILIK
Hakim veya savcının hukuki bilgisi dışında olan, çözümü konusunda 

bilgi sahibi olunmadığı konular hakkında başvurulan, o konunun uzmanı 
kişilere bilirkişi denmektedir.

Hukuk Muhakemeleri Usulü Kanunu’nun 278. Maddesine ve Ceza 
Muhakemesi  Kanunu’nun  65.  Maddesine  göre  hekimler  bilirkişilik 
görevini kabul etmek zorundadırlar. 

Bilirkişilik  görevlerine,  çoğunlukla  malpraktis  davalarında  gerek 
olmaktadır. Bu davalarda diş  hekimleri mahkemeler  tarafından bilirkişi 
olarak atanabilmektedir.
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Diş hekimleri şu konularda bilirkişi olarak görevlendirilebilmektedir; 
(Koçak & Aktaş, 2011)

1.  Hukuk ve ceza mahkemelerinin veya meslek odalarının istemi ile 
hatalı işlem yapılıp yapılmadığı konusunda,

2.  Meslek  odası  etik  kurullarının  istemi  ile  meslek  etiği  ile 
bağdaşmayan bir durum olup olmadığı konusunda,

3.  Savcılık ve mahkemelerin isteği ile adli vakalarda. 

DIŞ HEKIMLIĞINDE ÖLÜM VAKALARI

Diş hekimliğinde ölüm vakalarıyla çok az karşılaşılmasına rağmen, 
sistemik  hastalıklar,  tedavi  öncesi  korku,  panik  gibi  etkenler  bir  araya 
geldiğinde ölüm vakalarının görülme olasılığı her zaman vardır.

Diş hekimliği uygulamalarında görülen ölümlerin bir kısmı genel ve 
lokal anesteziklerin etkileri  sebebiyledir. Genel anestezide doz aşımına, 
lokal  anestezide  ise  alerjik  reaksiyonlara  her  zaman  dikkat  edilmelidir. 
Özellikle  tekrarlayan  lokal  anestezi  uygulamalarında  vazokonstrüktör 
olarak  görev  yapan  epinefrinin  kardiak  aritmilere  sebep  olabileceği 
unutulmamalıdır.

İşlemler  öncesinde  hastadan  detaylı  tıbbi  öykü  alınması  olası 
ölümlerin  yaşanmasının  önüne  geçilebilmesi  açısından  son  derece 
önemlidir. Alınan öyküde, hastanın kullanmış olduğu  ilaçların, sistemik 
hastalıklarının,  ilaçlara  ve  anestezilere  karşı  alerjisi  olup  olmadığının 
mutlaka öğrenilmesi gerekir. 

Anestezi ile ilgili durumlar dışında, kanama, pıhtı sebebiyle solunum 
yollarının tıkanması veya kullanılan aletlerin solunum yollarına düşmesi 
sonucu ölümler ortaya çıkabilir.

Olası bir ölüm vakası görüldüğünde aşağıdakilerin yapılmış olması 
gerekir: (Koçak & Aktaş, 2011)

1.  Hastanın yazılı ve imzalı onamının bulunması,

2.  Yapılan işlemde endikasyon şartının yerine getirilmiş olması,

3.  İşlem sırasında ve sonrasında kullanılmış olan anestezi ve ilaçların 
isim dozlarının kaydının ve ambalajlarının bulunması,

4.  Hasta kötüleştiğinde yapılan müdahalelerin kaydı,

5.  Varsa kamera kayıtları,

6.  Yapılan işlem ve müdahalelerin belirtildiği tutanak kaydı.
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7.  Durumun polise bildirilmesi ve ölümün yaşandığı yerde değişiklik 
yapılmaması.

DAVALARLA KARŞILAŞMAMAK IÇIN YAPILMASI 
GEREKENLER
Hasta  ve  hekim  arasında  sağlanan  iyi  iletişim  ve  güven  duygusu 

olası sorunların önlenebilmesi ve dava konusuna dönüşmemesi açısından 
en  önemli  faktörlerdir. Diş  hekimi  dava  ile  karşılaşmamak  için  gerekli 
kayıtları  tutmalı  ve  aydınlatılmış  onamı  mutlaka  hastadan  almalıdır. 
Risk yönetimi uygulanmalı ve aşağıdakilere mutlaka dikkat edilmelidir: 
(Aytepe & Yaman, 2015)

1. Hastanın şikâyeti,

2. Ayrıntılı anamnez,

3. Tıbbi öykü,

4. Hasta ile iyi iletişim,

5. Hekimin sürekli kendisini eğitmesi ve güncel kalması,

6. Konsültasyon ve kayıtların saklanması,

7. Tedavi seçenekleri ve olası komplikasyonlar konusunda hastanın 
detaylı bir şekilde bilgilendirilmesi,

8. Aydınlatılmış onam,

9. Detaylı kayıt,

10. Diğer meslektaşların eleştirilmemesi. 

SONUÇ
Hekimler, mesleklerini  icra  ederken  etik,  deontoloji,  anayasalar  ve 

yasalarla  belirlenmiş  kurallara  vicdani  ve  insani  değerleri  göz  önünde 
bulundurarak uymalıdır. Hekim, her  türlü özen ve dikkati göstermesine 
rağmen  istenmeyen  sonuçların ortaya  çıkma olasılığı  her  zaman vardır. 
Olumsuz  durumlar  meydana  geldiğinde  ve  bunun  hukuki  bir  süreci 
oluştuğunda,  hekimin  hukuki  sorumluluklarını  bilmesi  ve  bunları 
uygulamış olması, kendisini her zaman güvence altına almaktadır.
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Giriş
İnsanoğlu  sevincini,  üzüntüsünü,  sevgisini,  heyecanını  ve 

kahramanlıklarını müzik  ile anlatmaya çalışmıştır. Müzik  sanatı; duygu 
ve düşüncelerin sesler yardımıyla, bir düzen ve estetik kaygı anlayışıyla 
ifade ediliş şeklidir. Dolayısıyla müzik salt eğlence aracı olarak değil, aynı 
zamanda  insanın  ruh, duygu ve düşünce dünyasını yansıtan bir kavram 
olarak görülmektedir (Aba et al., 2017; Ak, 2006).

Müzik insanoğlu için her zaman etkileyici bir unsur olmuştur. Antik 
dönem medeniyetlerinden  günümüze  dek  toplumların  en  önemli  kültür 
öğeleri  arasında  sayılmaktadır.  Medeniyetlerin  inşasında,  milletlerin 
oluşmasında,  kültürlerin  şekillenmesinde  müziğin  önemli  etkileri 
bulunmaktadır.  Geçmiş  dönemlere  bakıldığında  müziğin  rahatlatıcı, 
sakinleştirici  ve  tedavi  edici  etkilerinden  faydalanılmaya  çalışıldığı 
görülmektedir.  Müzik,  Antik  Yunan’da  ve  Orta  Çağ  Dönemi  İslam 
dünyasında  hastaların  tedavisinde  özellikle  şizofrenik  vakalarda  tedavi 
edici  bir  yöntem  olarak  benimsenmiştir.  Günümüzde  müziğin,  insanın 
fizyolojisi ve psikolojisi üzerine olan etkileri, bilimin gelişmesiyle beraber 
net  bir  şekilde  ortaya  konmaktadır. Yapılan  araştırmalar  incelendiğinde 
müzik terapi ayrı bir bilim alanı olarak görülmektedir (Ak, 2006; Çalık, 
2017; Finn & Fancourt, 2018a; Karadag et al., 2019).

Müzik ve etkileri üzerine çalışma yapan birçok farklı disiplin, bilim 
alanı vardır. Farklı bilim dallarının müzik  ile  ilgili çalışma sayısının ve 
niteliğinin artması, bu alanla ilgili literatür oluşmasına zemin hazırlamış 
ve  multidisipliner  bir  bilim  alanı  olarak  müzik  terapiyi  meydana 
getirmiştir.  Hemşirelik  araştırmalarında  müzik  terapi  ile  ilgili  birçok 
çalışma  mevcuttur.  Hemşireler,  hastalarının  tedavisine  yardımcı  olmak 
için tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri arasında yer alan müzik 
terapiyi klinikte sıklıkla kullanmaktadırlar (Bass et al., 2020; Ciğerci et 
al., 2019).  

Geçmişten Günümüze Müzik ile Tedavi
Müziğin tedavi amaçlı kullanımı antik dönemlere kadar uzanmaktadır. 

Antik  Yunanlılarda  müzik  ile  ruhun  temizlendiğine  ve  arındığına 
inanılırdı. Antik Yunan mitolojisinde Apollon güzel lir çaldığı için müzik 
ve tıbbın tanrısı sayılırdı. Mitolojide Apollon’un insanları neşelendirmek 
ve  sıkıntılarını gidermek amacıyla onlara  lir  çaldığı geçmektedir. Antik 
Yunan  düşünürü  ve  matematik  bilgini  Pisagor  ümitsizlik  yaşayan  ve 
öfke kontrolünü sağlamayan hastalara müzik  ile  tedavi çaresi aramıştır. 
Hipokrat  tıbbın  çaresiz  kaldığı  durumlarda  müzikle  tedavi  yöntemini 
kullanmıştır.  Tapınaklarda  hastalara  ilahiler  dinletmiştir.  Platon,  ruhun 
bir  ritminin  olduğunu  söyler.  Müziğin  ruhun  ritmi  üzerinde  derin 
etkilere sahip olduğunu ve insan ruhunu sakinleştirdiğini söylemektedir. 
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Homere hastalarını müzik eşliğinde ameliyat etmiş ve başarılı olmuştur. 
Homere’in  bu  uygulaması  müzikle  tedavinin  tarihinin  tıp  tarihi  kadar 
eskilere  dayandığına  güzel  bir  örnek  teşkil  etmektedir.  Aesculape  ise 
sağırlık tedavisinde trampet kullanmıştır (Ak, 2006; Çalık, 2017; Raglio, 
2012; Yinger, 2018).

Antik Yunan tıbbında müzikle tedavide çeşitli melodiler kullanılmıştır. 
Ayrıca  müzik  aletlerinin  bazı  hastalıklar  üzerinde  etkili  olduğuna 
inanılırdı.  Pisagor  cinsel  sorunların  tedavisinde  Frigya  usulü  müziğin 
etkili olduğunu söylemiştir. Aurelianus, kronik hastalıkların  tedavisinde 
obua  çalınmasını  önermiştir. Antik  Yunan’da  müziğin  epilepsi,  cinnet, 
çeşitli  ağrılar,  melankoli,  ateşli  hastalıklar,  kızamık,  kuduz  gibi  birçok 
hastalığın tedavisinde kullanıldığı bilinmektedir (Ak, 2006; Chen et al., 
2009).

Roma  İmparatorluğu  döneminde  müzikle  tedavinin  önemi  daha  da 
artmıştır. Şair Titus Maccius (M.Ö. 250-184) “Chamides” adlı şarkısının yaralar 
için iyi geldiğini yazmıştır. Tıp hekimi olan Asclepiades, ruhsal ve psikolojik 
sıkıntıları  olan  hastaları  müzikle  tedavi  etmeye  çalıştığı  belirtilmektedir. 
Bergama’da  bulunan Asklepion  Tapınağı’nda  ruh  hastaları  müzikle  tedavi 
edilirlerdi (Ak, 2006; Çalık, 2017; Coombes & Muzaffar, 2021).

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.tripadvisor.com.
tr

Dünya’nın ilk müzikle tedavi merkezi: Asklepion Tapınağı
Eski  Mısır  papirüslerinden  elde  edilen  verilere  göre  Eski  Mısır 

tıbbının  çok  ileri  seviyede  olduğu  anlaşılmaktadır. Müziğin  iyileştirici, 
sakinleştirici  etkisinden  faydalanmak  için  hastanelerde  hastalara müzik 
dinletilirdi.  Eski  Mısır  hastanelerinde,  hastalara  ameliyatlardan  önce 
müzik  dinletilir,  bu  yolla  hastaların  güç  kazandıklarına  inanılırdı  (Ak, 
2006). 
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Eski  Çin’de  bilginler  ve  filozoflar  müziğin  sakinleştirici  gücü 
olduğuna  inanırlardı. Eski Çin  imparatorlarından Chung,  insan ruhunun 
daha yukarılara gitmesi için müziğin bir basamak olduğunu belirtmektedir. 
Eski Çin’de lo isimli yüksek ses çıkartan müzik aletinin cinleri ve kötü 
ruhları hastalardan uzaklaştırdığına  inanılırdı  (Çalık, 2017; Coombes & 
Muzaffar, 2021).

Orta Çağ Avrupası’nda bilim ve felsefenin gerilemesi ve Hristiyanlık 
dininin etkisiyle oluşan skolastik düşünce hâkimdir. Dolayısıyla müzik ile 
tedavi örneklerine rastlamak pek mümkün değildir.

Yakın  Dönem  Avrupası  incelendiğinde  İngiltere’de  müzik 
terapi  çalışmaları  artmış,  kitaplar  basılmıştır,  hastanelerde  müzisyen 
hastabakıcılar  yetiştirilmiştir.  İngiliz  düşünür  ve  devlet  adamı  Francis 
Bacon  “Sylva  Sylvarum”  adlı  eserinde  günümüzde  sıklıkla  kullanılan 
“Müzik  ruhun  gıdasıdır”  sözünü  söylemiştir  (Ak,  2006;  Ciğerci  et  al., 
2019; Domínguez-Chávez et al., 2019; Eyüboğlu et al., 2021).

Yakın  Dönem’de  Fransa’da  müzik  ile  tedavide  birçok  çalışma 
ve  uygulama  örneği  mevcuttur.  Hastalara  müzik  terapi  uygulamaları 
seanslar  halinde  uygulanmıştır.  Epilepsi  nöbetlerinde,  histeride,  fantom 
ağrıların giderilmesinde, gut ağrılarında, konuşma bozukluklarında, akıl 
hastalarında müzik terapi yöntemleri uygulanmıştır (Ak, 2006; Okutan & 
Sarıtaş, 2020).

Türklerde müzik  ile  tedavi 6000 yıllık bir geçmişe  sahiptir. Davul, 
üflemeli,  vurmalı,  ve  yaylı  çalgılar  gibi  aletler  kullanılmıştır.  Baksılar 
(kopuzcu)  halk  arasında  kutsal  kişiler  olarak  görülürdü.  Baksılar 
hastalarını müzik ve dans eşliğinde tedavi ederlerdi.

Pentatonizm  Türkler  tarafından  müziğe  kazandırılmıştır. 
Pentatonizm, bir oktavlık müzikal aralıkta beş ses aralığının kullanımıyla 
ortaya  çıkan  melodilerdir.  İslamiyetin  kabulüyle  birlikte  pentatonizm 
önemini  yitirmeye  başlamıştır  ve  bir  gamda  sekiz  ses  kullanımına 
gidilmiştir.  Ancak  Klasik  Türk  Müziği’nin  temelini  pentatonik  müzik 
oluşturmaktadır. Pentatonik melodilerin gelişimi ile birlikte Klasik Türk 
Müziği’de gelişmiştir. Anadolu’da kurulan Amasya, Bursa, Edirne, Sivas 
ve Fatih Darüşşifalarında hastalar Klasik Türk Müziği’nin makamları ile 
tedavi  edilmiştir. Bu dönemde birçok  araştırmacı müzik  terapi  ile  ilgili 
eserler  vermiştir.  Bunlardan  bazıları;  Ebu  Bekir  Razi,  El  Razi,  Farabi, 
İbn-i  Sina  ve  Hasan  Şuuri’dir.  Ayrıca  yine  bu  dönemde  Türk  Müziği 
makamları  hastalıklar  üzerindeki  etkisi  bakımından  sınıflandırılmıştır. 
Makamlar ayrıca gezegenler, haftanın günleri, günün saatleri, hastaların 
karakteri ve milliyetlerine göre de geniş bir yelpaze de sınıflandırılmaya 
tabi tutulmuştur (Ak, 2006; Çalık, 2017; Facchini & Ruini, 2021; Goli et 
al., 2020; Okutan & Sarıtaş, 2020).
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https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/214365
Bursa Yıldırım Darüşşifası

Klasik Türk Müziği makamlarından Rast makamı; inmeye iyi gelir, 
nabzı  arttırır.  Öğlen  vakitlerinde  etkilidir.  Rehavi  makamı;  sonsuzluk 
düşüncesi verir, doğum eyleminde yardımcıdır. İmsak vaktinde etkilidir. 
Hüseyni makamı; sakinlik hissi verir. Kalp, mide ve karaciğere iyi gelir. 
Otistik hastalıkların tedavisinde kullanılır. Sabah saatlerinde daha etkilidir. 
Uşşak makamı; uyku ve istirahat hissini sağlar. Öğlen vakitlerinde etkilidir. 
Hicaz makamı; tevazu sağlar. Cinsel yönden uyarıcıdır, idrar zorluğuna iyi 
gelmektedir. Yatsıdan sabah vaktine kadar etkilidir. Saba makamı; kuvvet 
verir.  Kalbe  iyi  gelmektedir.  Seher  vakitlerinde  daha  etkilidir.  Isfahan 
makamı; beyne iyi gelir, zekâyı arttırır. Güven hissini sağlar. Akşamüstü 
etkilidir.  Irak  makamı;  menenjit  ve  hırçınlık  durumunda  etkilidir. 
Zirefgend  makamı;  sırt  ağrısı,  felç,  kamburluk  ve  eklem  ağrıları  gibi 
durumlar üzerinde etkilidir. Buselik makamı; göz ve kalça ağrılarına iyi 
gelmektedir. Zihindeki aşırı düşünceyi azaltıcı etkiye sahiptir. Bunlar gibi 
daha birçok Klasik Türk Müziği makamları bulunmaktadır. Makamların 
kendilerine ait  farklı etkileri vardır (Ak, 2006; Çalık, 2017; Gosselin et 
al., 2016; Hasanah et al., 2020; İnangil et al., 2020).

Eski  Türkler,  Selçuklular  ve  Osmanlı’larda  icra  edilen  askeri 
müziklerin,  askerlerin  dini  ve milli  his  ve  duygularını  yüksek  tutmada, 
moral ve cesaretlerini arttırmada etkili olduğu belirtilmektedir.

15. ve 16. yüzyıllarda Osmanlı Devleti hastane mimarisinde müzik 
terapi ile ilgili tedavi merkezleri bulunmaktaydı.

1693 yılında vefat eden Osmanlı Devleti saray hekimlerinden Şuuri 
Hasan  Efendi  yazmış  olduğu  tıp  kitabının  bir  kısmını  müzik  terapi 
konusuna  ayırmıştır.  Eserinde  önceki  dönem  Türk-İslam  hekimleri  ve 
filozoflarının müzikterapi konusundaki çalışmalarına atıfta bulunarak belli 
müzik makamlarının belli hastalıklara iyi geldiğini detaylıca işlemiştir.
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1727-1801  yılları  arasında  yaşayan  tıp  hekimi  Gevrekzade  Hafız 
Hasan  Efendi  müzik  terapi  alanında  er-Risaletü’l-musikiyye  mine’d-
devai’r-ruhaniyye adlı eseri yazarak bu alanda ilk defa müstakil bir eser 
yazılmasını  sağlamıştır. Başka  bir  eserinde  çocuk  hastalıkları  ve  çocuk 
psikiyatrisinin  müzik  makamları  ile  ilişkisini  incelemiştir  (Ak,  2006; 
Karadag et al., 2019).

1815-1868 yılları arasında yaşayan Hacı Haşim Bey yazmış olduğu 
Mecmua adlı eserinde müzik makamları ile tedavi konusunu işlemiştir.

2000’li yıllara gelindiğinde müzik terapi alanı ile ilgili çalışmalar hız 
kazanmıştır. Birçok üniversitemizde lisansüstü eğitimde müzik terapi ile 
ilgili yüksek  lisans ve doktora  tezleri yazılmıştır. Müzik  terapi  ile  ilgili 
literatür incelendiğinde bu alanda 34 yüksek lisans, 10 doktora ve 10 tıpta 
uzmanlık tezi yazıldığı görülmektedir. 

Türkiye’de  müzik  terapi  alanında  ilk  kuruluş  1976  yılında  Rahmi 
Oruç Güvenç  tarafından kurulan Türk Musikisini Araştırma ve Tanıtma 
Grubu (TÜMATA)’dır. 2014 yılında Müzik Terapi Derneği  (MÜZTED) 
kurulmuştur. Daha sonra 2016 yılında Uygulamalı Müzik Terapi Derneği 
(UMTED) kurulmuştur. Ülkemizde 2017 yılı itibariyle Sağlık Bakanlığı 
onaylı  Müzik  Terapi  Sertifikası  verilmektedir  (Ak,  2006;  Çalık,  2017; 
Ince & Çevik, 2017).

Modern  Dünya’da,  2.  Dünya  Savaşı  ile  beraber  müzik  terapi 
popülerleşmeye  başlamıştır.  Yaralı  askerlerin  tedavisinde  müziğin 
kullanımı ile birlikte müzik terapinin öneminin farkına varılmıştır.

Pentatonik  melodi  ve  ezgiler  spiritüel  bir  özellik  taşımaktadır. 
Günümüzde  Londra  Kraliyet  Müzik  Terapi  Okulu  otizmli  çocukların 
tedavisinde  pentatonik  melodileri  tedavi  amaçlı  olarak  kullanmaktadır 
(Ak, 2006; Okutan & Sarıtaş, 2020).

Multidisipliner Bir Bilim Alanı: Müzik Terapi
Müzik  kelimesinin  kökeni  Yunanca  “mousike”,  “musica”  veya 

“mousa”  kelimesinden  gelmektedir.  Yunan  mitolojisi  kaynaklı  olup 
“melek”  anlamına  gelmektedir.  Yunan  mitolojisinde  var  olan  Tanrı 
Zeus’un  9  tane  peri  kızı  bulunmakta  ve  bunlara  “mousa”  (melek)  adı 
verilmiştir. Antik Yunanlılar,  peri  kızlarının  tüm  dünyanın  düzenini  ve 
güzelliklerini sağlamakla görevli olduklarına inanırlardı.

Müzik  kelimesi  Türk  Dil  Kurumu  Güncel  Türkçe  Sözlüğü’nde 
“birtakım duygu ve düşünceleri belli kurallar çerçevesinde uyumlu seslerle 
anlatma sanatı, musiki” diye geçmektedir. Başka bir tanımlamada müzik, 
duygu  ve  düşüncelerin,  belli  bir  amaç  ve  yöntemle  biçimlendirilmiş 
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seslerle  işlenerek, estetik bir bütünlük  içerisinde anlatım ve  ifade ediliş 
şeklidir (Ak, 2006; Okutan & Sarıtaş, 2020; Sarıtaş et al., 2019).

Müzik terapi, müzik ve terapi sözcüklerinden meydana gelmektedir. 
Terapi kelimesi Yunanca olup “çare bulmak, hizmette bulunmak, hastayla 
ilgilenmek” anlamına gelmektedir.

Müzik  terapi,  kişinin  sağlığını  düzeltmek  ve  geliştirmek  amacıyla 
holistik bir bakış açısıyla müziğin fiziksel, duygusal, psikolojik, zihinsel, 
sosyal, estetik ve ruhsal yönlerinin kullanılması esasına dayanan, eğitimli 
bir müzik terapisti ve hasta ilişkisine dayalı yardımcı bir sağlık uzmanlığı 
alanıdır.  Müzik  terapi  ile  ilgili  birçok  tanım  bulunmaktadır. Amerikan 
Müzik  Terapi  Birliği’nce  yapılmış  olan  tanımda  “müzik  terapi,  bir 
onaylı  müzik  terapi  programını  tamamlayan  sertifikalı  profesyoneller 
tarafından, klinik ve kanıta dayalı olarak, terapötik ilişkiler içinde, bireye 
özgü hedeflere ulaşmak için yapılan müzik girişimleridir.” şekliyle ifade 
edilmektedir.

‘… Tedavinin en iyi yollarından, en etkililerinden biri, hastanın 
akli ve ruhi güçlerini artırmak, ona hastalıkla daha iyi mücadele 
için cesaret ver mek, hastanın çevresini daha sevimli ve hoşa gi der 
hale getirmek, ona en iyi musikiyi dinletmek ve sevdiği insanlarla 
bir araya getirmektir…’ diyen İbn-i Sina, bu sözüyle hastalıkların 
tedavisinde terapötik iletişimin ve müzik terapinin ne kadar önemli 
olduğunu göstermiştir (Ak, 2006; Çalık, 2017; İnangil et al., 2020; 
Ince & Çevik, 2017; Laframboise-Otto et al., 2020).

Müzik  terapisti,  tedavi  sırasında  hastaların  sağlığının  düzelmesine 
motor beceriler, bilişsel işlevler, davranış ve sosyal yetenekler, duygusal 
ve  affektif  gelişim  ve  yaşam  kalitesi  gibi  çeşitli  alanlardaki  müzik 
deneyimlerini  (şarkı  söyleme,  doğaçlama,  müziği  dinleme  ve  tartışma, 
şarkı  yazma,  müzikle  hareket  etme)  kullanarak  yardımcı  olmaktadır. 
Müzik  terapide hastalar holistik bir yaklaşımla ele alınmaktadır. Müzik 
terapi hem bir sanat alanı hem de bir bilim alanı olarak kabul görmektedir 
(Li et al., 2019; Liu & Petrini, 2015; Lok et al., 2020).

Müzik terapi aktif ve pasif olmak üzere iki şekilde uygulanmaktadır. 
Aktif  müzik  terapide  çeşitli  çalgı  aletleri  kullanılmaktadır.  Pentatonik 
melodiler eşliğinde çeşitli hareketler uygulanmaktadır. Pasif müzik terapi 
en çok kullanılan müzik ile tedavi yöntemidir. Hastalara genellikle su sesi 
dinletilir ve su sesine odaklanmaları istenir.

Müzik vücudumuzda birçok otonomik değişikliklere yol açmaktadır. 
Müzik  beyin  sapında  bulunan  işitsel  merkeze  ulaştıktan  sonra  sinirsel 
aktiviteye  dönüştürülür.  Vücut  reaksiyonları  otonom  sinir  sistemi 
tarafından yürütülür. Müziğin nabız, kan basıncı, ventilasyon hızı üzerinde 
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etkili olduğu belirtilmiştir. Yapılan çalışmalarda müziğin kortizol, ACTH 
ve  prolaktini  düşürürken,  endorfin,  dopamin,  enkefalin  ve  noradrenalin 
hormonlarının  düzeyini  arttırdığı  tespit  edilmiştir  (Onieva-Zafra  et  al., 
2013; Poulsen & Coto, 2018; Raglio, 2012; Sarıtaş et al., 2019).

Müziğin  beyin  aktivitesi  üzerindeki  etkisinin  incelendiği  bir 
elektroensefalografi  (EEG)  çalışmasında,  müzik  dinletilirken  beyne 
ulaşan uyarı pozitif ise sol frontal lobta, uyarı negatif ise sağ frontal lobta 
aktivite artışının olduğu saptanmıştır (Yarahmadi et al., 2018).

Müzik  terapinin  kullanım  alanları  oldukça  geniştir.  Çocuklardan 
yaşlılara,  hastalardan  sağlıklı  bireylere  kadar  toplumun  farklı 
katmanları  üzerinde  uygulanmaktadır.  Müzik  terapi  çocuklar  üzerinde 
uygulanırken dikkat eksikliği, iletişim, motivasyonu sağlama ve davranış 
bozukluklarının  tedavisinde  yardımcı  olarak  kullanılabilmektedir. Anne 
karnındaki  fetüsün  20.  haftanın  sonunda  işitme  sistemi  tam  olarak 
fonksiyon görmektedir. Fetüs  intrauterin dönemde müziği duyar, dinler, 
hafızasına kaydeder ve daha  sonra bu müziği  anımsayabilir.  İntrauterin 
dönemde fetüsün normal olarak sağlıklı gelişimine yardımcı olmak için 
müziğin  olumlu  etkilerinden  faydalanılması  gerektiği  belirtilmektedir 
(Silverman & Bibb, 2018; Yarahmadi et al., 2018; Yinger, 2018).

Müzik  duygudurum  bozukluğu  yaşayan  adölesanlar  üzerinde 
etkilidir. Adölesanlarda  kendini  ifade  edebilme,  özgüven,  öz  yeterlilik, 
sabır  ve  benlik  algısının  artmasına  fayda  sağlamaktadır. Adölesanlarda 
grup terapilerinde gerçek kapasitesini gizleyebileceğinden dolayı birebir 
teknikle  yapılan müzik  terapiler  daha  fazla  tercih  edilmektedir. Kronik 
hastalıklarda veya inme sonrası rehabilitasyonda hastalarda stresi azalttığı 
ve  motivasyonu  sağladığı  için  tamamlayıcı  alternatif  tedavi  olarak 
müzik  terapi  kullanılmaktadır.  Kalp  hastalıkları,  nörolojik  hastalıklar, 
alzheimer  ve  demans,  amnezi,  afazi,  epilepsi,  şizofreni,  depresyon gibi 
hastalıklarda  müzik  terapiye  alternatif  bir  tedavi  yöntemi  olmasından 
dolayı  başvurulmaktadır  (Domínguez-Chávez  et  al.,  2019; Eyüboğlu  et 
al., 2021; Facchini & Ruini, 2021).

Müzik  terapisti,  alanında  uzmanlaşmış,  yetkilendirilmiş 
profesyoneller  olmalıdır.  Müzikle  tedavide  terapist  kaynaklı  sorunlar 
ortaya  çıkabilmektedir.  Müzik  terapisti,  farkında  olmadan  hastasına 
müzikal bir saldırıda bulunabilir. Müzik terapisti hastasına uygun olmayan 
müzik  seçimi  yapabilir.  Müzik  terapistinin  enstrüman  seçimi  yanlış 
olabilir. Müzik terapisti gong sesi nedeniyle psikotik atağı tetikleyebilir.

Avustralya’da  1975  yılında  Müzik  Terapi  Birliği  kurulmuştur. 
Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) ilk defa 1944 yılında Michigan 
Üniversitesi’nde  müzik  terapi  lisans  bölümü,  Kansas  Üniversitesi’nde 
lisansüstü müzik terapi bölümü açılmıştır. Müzik Tedavisi Ulusal Birliği 
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1950’de,  Müzik  Terapi Amerikan  Birliği  1971’de  kurulmuştur.  Bu  iki 
kurum 1998’de birleşerek Amerikan Müzik Terapi Birliği’ni oluşturmuştur. 
Bu birlik müzik terapisti olabilmek için bazı standartlar getirmiştir. Buna 
göre; müzik  terapisti bazı müzik aletlerini kullanabilmeli, müzik  teorisi 
ve  tarihini  bilmeli,  müzik  okuması  yapabilmeli,  sağlık  bilimlerinde 
konsültasyon yapabilmelidir (Ak, 2006; Çalık, 2017; Ciğerci et al., 2019).

İngiltere’de 2007 yılından beri müzik terapi uygulayıcısı olabilmek 
için master derecesi istenmektedir. Londra, Cambridge, Bristol, Edinburgh, 
Cardiff üniversiteleri master derecesi vermektedirler.

Ülkemizde müzik terapi alanında akademik eğitim veren üniversite 
bulunmamaktadır. Ancak son yıllarda Sağlık Bakanlığı, Yıldırım Beyazıt 
Üniversitesi,  Üsküdar  Üniversitesi  gibi  kurumlar  bünyeleri  içerisinde 
oluşturdukları Tamamlayıcı  ve Alternatif Tedavi merkezleri  aracılığıyla 
müzik terapi uygulayıcısı sertifikası vermektedirler.

Hemşirelik Mesleğinde Müzik Terapi Uygulamaları
Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi yöntemlerinden biri olarak kabul 

edilen  müzik  terapi,  son  yıllarda  hemşire  araştırmacılar  tarafından 
araştırılan  popüler  konulardan  biri  olmuştur.  Öyle  ki  müzik  terapi  ile 
ilgili  yapılan  lisansüstü  tezlerin  önemli  bir  kısmı  hemşirelik  alanında 
yazılmıştır. Hemşirelik alanında konu ile ilgili şimdiye kadar 20 yüksek 
lisans ve 8 doktora tezi yazılmıştır.

Hemşirelik biliminde müzik terapi alanında yazılmış birçok araştırma 
makalesi mevcuttur. Çalışmalar incelendiğinde, geniş bir hasta grubu ile 
çalışıldığı görülmektedir. Literatür incelendiğinde hemşire araştırmacıların 
müzik  terapi  konusunda  ameliyat  öncesi,  sırası  ve  sonrası,  palyatif  ve 
geriatri  ünitelerinde,  yoğun  bakım  hastalarında,  yanık  hastalarında, 
kanser  hastalarında,  çocuk  ve  yenidoğan  hastalarında,  acil  servis  ve 
kliniklerde,  kronik  hastalığı  olanlarda,  evde  yatağa  bağımlı  hastalarda, 
hamilelerde, diyaliz alan hastalarda, uyku problemi yaşayan hastalarda, 
huzurevlerinde  ve  hemşirelik  öğrencileri  üzerinde  çalışmalar  yapmış 
oldukları görülmektedir (Aba et al., 2017; Bass et al., 2020; Ciğerci et al., 
2019; Eyüboğlu et al., 2021; Karadag et al., 2019).

Çalışmalar  incelendiğinde  hemşirelerin  daha  çok  müziğin  ağrı, 
konfor,  yaşam  bulguları  (nabız,  sistolik  kan  basıncı,  diastolik  kan 
basıncı, ateş, saturasyon, solunum), stres, uyku ve yaşam kalitesi, dispne, 
ajitasyon, depresyon, kaygı, memnuniyet, iyileşme hızı, iyileşme zamanı, 
taburculuk  süresi,  sağlığın  iyileştirilmesi,  semptom  yönetimi  üzerine 
etkisini  inceledikleri  tespit  edilmiştir  (Gao et  al.,  2019; Gosselin  et  al., 
2016; İnangil et al., 2020; Ince & Çevik, 2017).
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Müzik  terapinin  non-farmakolojik  ve  non-invaziv  bir  girişim 
olması, iyi tolere edilebilmesi, düşük maliyet ve düşük riske sahip oluşu 
uygulanabilirliğini ve tercih edilebilirliğini arttırmaktadır. 

Müziğin insan bedeni üzerindeki olumlu etkileri yadsınamaz. Müziğin 
insan bedeni üzerinde fizyolojik ve psikolojik etkileri vardır. Müzik beyin 
fonksiyonları üzerinde etki ederek ağrı ve kaygı gibi durumları azaltarak 
hastada duygu durumu değişikliğine yol açmaktadır.

Müzik  endorfin  hormonu  seviyelerini  arttırarak  hastaların  daha 
az  ağrı  hissetmesini  sağlamaktadır.  Müzik  sempatik  sinir  sisteminin 
fonksiyonlarını  yavaşlatarak  nöromüsküler  uyarılmayı  ve  kasılmayı 
azaltmakta,  gerginliği  azaltmakta,  vücudun metabolik  hızı, mide  ve  ter 
bezi aktivitelerini yavaşlatmaktadır. Hastaların daha az ağrı hissetmesini 
sağlarken,  konfor  ve  yaşam  kalitelerinin  artmasını  sağlamaktadır 
(Eyüboğlu et al., 2021; Facchini & Ruini, 2021; Okutan & Sarıtaş, 2020; 
Poulsen & Coto, 2018; Raglio, 2012; Silverman & Bibb, 2018).

Müzik sempatik sinir sisteminin daha az uyarılmasını sağlayarak kan 
basıncını  ve  kalp  atım  sayısını  düşürmektedir.  Beyin  sapında  bulunan 
medulla  oblangata  (omurilik  soğanı)’nın  daha  az  uyarılmasına  yol 
açarak  solunum  hızının  ve  vücut  ısısının  düşmesine  neden  olmaktadır 
(Laframboise-Otto et al., 2020; Li et al., 2019; Liu & Petrini, 2015; Lok 
et al., 2020; Okutan & Sarıtaş, 2020).

Durumluk kaygının türlerinden biri olan sınav kaygısı, öğrencilerin 
eğitimleri boyunca refah ve akademik performanslarını olumsuz etkileyen 
önemli bir biyopsikolojik faktördür.

İnangil  ve  arkadaşları  2020 yılında hemşirelik öğrencileri  üzerinde 
yapmış  oldukları  randomize  kontrollü  klinik  çalışmada,  sınav  öncesi 
uygulanan  müzik  terapi  ve  duygusal  özgürlük  tekniği  girişimlerinin, 
öğrencilerin  durumluk  kaygı  ve  yaşam  bulguları  üzerindeki  etkilerini 
belirlemeye çalışmışlardır. Çalışmanın sonuçlarına göre, hem müzik terapi 
hem de  duygusal  özgürlük  tekniği  girişimleri  hemşirelik  öğrencilerinin 
Durumluk  Kaygı  Ölçeği  puan  ortalamalarında  düşüşe  neden  olmuştur 
(İnangil et al., 2020).

 Chen ve  arkadaşları  2009 yılında Tayvan’da bulunan bir huzurevi 
sakinleri  üzerinde  yapmış  oldukları  çalışmada,  tekerlekli  sandalyeye 
bağlı  yaşlı  hastalar  üzerinde müzik  terapinin  etkilerini  araştırmışlardır. 
Huzurevi  sakinleri  uygulanan  grup  müzik  terapi  programını  olumlu 
olarak  deneyimlediklerini  bildirmişlerdir.  Huzurevi  sakinleri  yaşam 
doyumlarının, yaşam kalitesinin, enerji duygularının ve egzersiz yapma 
motivasyonlarının arttığını bildirmişlerdir. Bu çalışmanın bulguları, sağlık 
hizmeti sağlayıcılarının, yaşlı huzurevi sakinlerine yönelik programlarına 
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grup müzik terapisini entegre etmeyi düşünmeleri ve terapiyi yaşamlarına 
çeşitlilik katacak şekilde tasarlamaları, tercih ettikleri müzikal aktiviteleri 
seçmelerini sağlayarak onlara bir özerklik duygusu vermeleri gerektiğini 
göstermektedir (Chen et al., 2009).

Ciğerci ve arkadaşlarının 2019 yılında müzik terapi ile ilgili yapmış 
oldukları  sistematik  haritalama  çalışmasında,  hemşire  araştırmacılar 
veya  hemşirelerin  de  içinde  bulunduğu  bir  araştırma  grubu  tarafından 
yürütülen  müzik  müdahalesi  çalışmalarını  analiz  ederek  bu  alandaki 
eğilimlerini  belirlemeye  çalışmışlardır. Çalışma kapsamında  2013-2017 
yılları  arasında  yayınlanan  809  araştırmanın  68’i  değerlendirilmiştir. 
Çalışmanın  sonuçlarına  göre  müzik  müdahalesinin  anksiyete  ve  ağrıyı 
gidermede  etkili  olduğu  bulunmuştur.  Bu  çalışma,  hemşirelerin  sağlık 
hizmetlerinin  tüm  alanlarında  müzik  müdahalesini  kullandıklarını  ve 
müzikal  müdahalenin  etkisinin  incelendiği  değişkenlerin  çoğunlukla 
anksiyete,  yaşamsal  belirtiler  ve  ağrı  olduğunu  ortaya  koymaktadır 
(Ciğerci et al., 2019).

Aba  ve  arkadaşlarının  2017  yılında  müzik  terapisinin  in  vitro 
fertilizasyon-embriyo  transferi  yapılan  kadınların  anksiyete  düzeyleri 
ve gebelik oranı üzerindeki etkisini belirlemek için randomize kontrollü 
bir  klinik  çalışma  gerçekleştirmişlerdir.  Çalışmanın  sonuçlarına  göre 
hastaların durumluk ve sürekli kaygı puanları azalırken gebelik oranları 
artmıştır.  Ancak  gruplar  arasında  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  fark 
bulunmamıştır (Aba et al., 2017).

Coombes ve Muzaffar  İngiltere’de bir hastanenin yenidoğan yoğun 
bakım  ünitesinde  ebeveyn  ve  bebek  arasındaki  bağı  desteklemek  ve 
ebeveyn kaygısını azaltmak  için müzik  terapi uygulamasının etkinliğini 
araştırmıştır.  Prematüre  bebeklerin  ebeveynleri,  bebekleri  ile  birlikte 
deneyimli bir müzik terapisti ile şarkı söylemeye ve mırıldanmaya teşvik 
edildi. Ebeveynlerin  refahında artış olmasına  rağmen, Anneden Bebeğe 
Bağlanma Ölçeği  ve Hastane Anksiyete  ve Depresyon Ölçeği  puanları 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Coombes & Muzaffar, 2021).

Facchini  ve  Ruini’nin  2021  yılında  müzik  terapisinin  kanserli 
çocukların  tedavisindeki  rolünü  araştırdıkları  sistematik  literatür 
çalışmasında  462  çalışmadan  19’unu  incelemişlerdir.  Bu  çalışmada 
psikolojik  sıkıntının  önemli  ölçüde  azaldığını  ve  iyilik  halinin  arttığını 
belirtmişlerdir.  Subjektif  ağrı  ve  diğer  biyolojik  parametreler  üzerinde 
etkilerinin  olmadığını  saptamışlardır.  Pediatrik  onkolojide  müzik 
terapisinin iyi bir fizibilitesi ve zihinsel ve fiziksel sağlık üzerinde olumlu 
etkileri olduğunu belirtmişlerdir (Facchini & Ruini, 2021).

Finn ve Fancourt 2018 yılında İngiltere’de klinik ve klinik olmayan 
ortamlarda müzik dinlemenin biyolojik etkisini inceledikleri sistematik bir 
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derleme çalışmasında, müzik dinlemenin biyolojik etkisini değerlendiren 
kırk  dört  çalışmayı  incelemişlerdir.  Elde  ettikleri  bulgulara  göre  en  sık 
analiz edilen biyobelirteç stres hormonu kortizoldür ve klinik çalışmaların 
yarısı müzik dinlemenin stresi azaltan bir etkisi olduğunu göstermektedir 
(Finn & Fancourt, 2018b).

Gao ve arkadaşlarının 2019 yılında Çin’de terminal dönem hastaları 
için  müzik  terapisinin  etkinliğini  inceledikleri  bir  meta-analiz  ve 
sistematik  bir  derleme  çalışmasında,  palyatif  bakım  hastaları  üzerinde 
çalışılan 11 randomize kontrollü çalışmayı incelemişlerdir. Bu meta-analiz 
çalışmasının  sonuçları,  müzik  terapisinin,  terminal  dönem  hastalarının 
ağrılarını ve psikolojik semptomlarını hafifletmek için etkili bir müdahale 
olduğunu göstermiştir (Gao et al., 2019).

Müzik terapi klinik hemşirelerinin, hastaları için sıklıkla başvurması, 
araştırma sonuçlarına göre hastalar üzerinde ağrı, konfor, yaşam kalitesi, 
stres gibi parametrelerde olumlu etkilerinin olduğunun belirtilmesi müziğin 
hemşirelik müdahaleleri arasında sayılmasında önemli faktörlerdir. Müzik 
terapi alanında birçok çalışma örneği bulunmasına rağmen, çalışmalarda 
bir standardizasyonun olmadığı görülmektedir. Bu durumun giderilmesi 
için bu alanda rehberlere/kılavuzlara ihtiyaç duyulmaktadır.
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Yanık;  yüksek  ısı,  ateş,  buhar,  sıcak  katı  cisim,  elektrik  akımı, 
kimyasal madde ya da radyoaktif ışın gibi etkenlerle temas sonucu ortaya 
çıkan  dokuların  tolere  edemeyeceği  düzeyde  enerjinin  dokuda  hasara 
neden olmasıdır (Alavi ve ark. 2014;Campelo 2014). Doku hasarı, etkenin 
türüne, etkenle temasın süresi ve şiddetine bağlı olarak çok değişik derinlik 
ve genişlikte olabilir (Young 2006). Yanık hastalarının tedavi ve bakımı 
farklı  disiplin  üyelerinden  oluşan  bir  ekip  tarafından  sürdürülmelidir. 
Çünkü  yanık,  bedende  sadece  bir  sistemi  değil,  bütün  sistemleri 
etkilemektedir. Uygun tedavi ve bakımın sağlanamaması, hastaların yaşam 
kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. Hemşire hastaya 24 saat bakım 
verme özelliği ile yanık ekibinin anahtar konumdaki üyesidir (Henderson  
2000; Barret, Herndon 2005; Şahin 2008). Dolayısı ile hemşirelik bakımı, 
bireyi tüm boyutları ve bu boyutları etkileyen faktörleri birlikte ele alan, 
bütüncül bir yaklaşımı içermelidir (Birol 2005; Eskimez 2012).

Yanık  travmalı  hastanın  bakımı;  acil  dönem,  akut  dönem  ve 
rehabilitasyon  dönemi  olarak  üç  aşamada  gerçekleştirilmelidir.  Sonraki 
aşamalar, yanığın şiddeti, genişliği, derinliği, lokalizasyonu, hastanın yaşı 
ve eşlik eden risk  faktörleri dikkate alınarak planlanmaktadır  (Franz ve 
ark., 2008; Buz 2012).

1. Acil Dönem
Acil dönem, yanık travmalı hastada sıvı kaybı ve ödem oluşumu ile 

başlayarak,  vücudun sıvı geçiş hareketi ve diürez başlayana kadar devam 
eden dönemi kapsar (Şahin 2010). Yanığın meydana gelmesinden itibaren 
5  ya  da  daha  fazla  günü  içeren  bu  dönem,  genellikle  ilk  24-48    saati 
kapsamaktadır. İlkyardım ve acil yardım hızlıca yapılmalı, sıvı replasmanı 
bu dönem içerisinde sağlanmalıdır (Osborn 2003; Aksoy, Kanan, Akyolcu 
2012). Hemşire, gözlem, görüşme, sezgi ve fizik muayene yöntemleri ile 
hastaya ait ayrıntılı verileri toplar. Verilerin ayrıntılı olarak toplanmasında 
objektif ve subjektif verilerden yararlanılır.

1.1. Yanık Travmalı Hastada Ilkyardım
Yanık  travmasına  maruz  kalan  hastaya,  kaza  yerinde  uygulanacak 

ilkyardım,  yanık  yüzdesi  küçük  olsa  bile,  sonradan  gelişebilecek 
komplikasyonları  azaltmak  açısından  önemlidir.  İlkyardımın  öncelikli 
hedefi, yanmayı durdurmak, doku hasarını azaltmak ve hastanın yaşamını 
sürdürmesini sağlamaktır. İlk müdahale, yanık etkenini uzaklaştırmak ve 
yanan  bölgeyi  15-20  dakika  çeşme  suyuna  tutarak  soğutmak  olmalıdır. 
Yanıklı  bölgenin,  travmadan  sonra  ilk  bir  dakika  içinde  soğutulmaya 
başlanması,  yanma  olayının  devam  etmesini  ve  yaranın  derinleşmesini 
engelleyecektir  (Tiffany,  Warren  2008).  Majör  yanıklarda  (Tablo  1), 
hastanın  yanık  alanının  geniş  olması  nedeniyle  hipotermi  gelişme  riski 
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yüksek  olacağından,  soğutma  uygulaması  yapılmaz.  Alev  yanığında, 
sentetik giysiler deriye yapışmış ise dokunulmaz, giysiler çıkarılmaz, aksi 
takdirde hastanın deri bütünlüğü kolayca bozulabilir (Hettiaratchy, Peter 
2004; Zor ve ark. 2009). 

Yanma  sonrası  kısa  sürede  ödem  gelişir.  Total  yanık  vücut  yüzey 
alanı %10’a ulaşan yanıklarda ilk 3 saat, %20 ve üzerindeki yanıklarda ise 
12 saat boyunca ödem şiddetli olabilir. Bu nedenle, hastanın vücudunda, 
özellikle ekstremitelerde turnike etkisi yapacak olan, yüzük, bilezik, saat 
vb. takılar çıkartılmalıdır. Büller patlatılmaz. Yanık yarası, nemli temiz bir 
kumaşla (tercihen pamuklu) kapatılarak, acil yardım istenmelidir (Dannis 
ve ark., 2007; Zor ve ark. 2009).

Tablo 1.Yanık Sınıflandırması

Yanık 
Ağırlığı

    Çocuk    Erişkin       Yaşlı

Minör 
Yanıklar

<%10 TVYA (Yzy, 
par.)
<%2 TVYA 
(Tam kalınlıkta

<% 15 TVYA (Yzy, 
par.)
<%2 TVYA
(Tam kalınlıkta)

<%10 TVYA (Yzy, 
par.)
<%2 TVYA
(Tam kalınlıkta)

Orta 
Şiddetinde
Yanıklar

% 10–20 TVYA 
(Yzy,par.)
<%10 TVYA 
(Tam Kalınlıkta)
(Kritik olmayan 
bölge)

  %15–25 
TVYA(Yzy, par.)
 <%10 TVYA
 (Tam Kalınlıkta)
 (Kritik olmayan 
bölge)

% 10–20 TVYA 
(Yzy,par.)
<%10TVYA 
(Tam Kalınlıkta)
(Kritik olmayan 
bölge)

Majör 
Yanıklar

>%20 TVYA (Yzy, 
par.)
>%10 TVYA 
(Tam Kalınlıkta)
(Kritik bölge yanığı,
Komplike yanık)

>%25 TVYA(Yzy, 
par.)
>%10 TVYA
(Tam kalınlıkta)
(Kritik bölge yanığı,
Komplike yanık)

>%20 TVYA(Yzy, 
par.)
>%10 TVYA 
(Tam kalınlıkta)
(Kritik bölge yanığı,
Komplike yanık)

1.2. Yanık Travmalı Hastada Acil Yardım
Yanık  travmasının  başlangıcından,  hastanın  yaşamsal  bulgularının 

normal değerlerde bulgulandığı zamana kadar olan dönemdeki yaklaşımlar 
acil  yardım dönemini  kapsar. Hava yolunun  açık  tutulması,  solunumun 
sürdürülmesi,  tanılama,  orta  şiddette  ve  majör  yanıklarda  damar  yolu 
açılması, sıvı tedavisinin başlanması, hastanın ağrısının, minör yanıklarda 
topikal  anestezik  ajanlar  ile,    orta  şiddette  ve majör  yanıklarda  0.1-0.2 
mg/kg  dozunda  morfin  veya  1-2  mg/kg  dozunda  dolantin  kullanılarak 
giderilmesi,  şokun  önlenmesi,  yanığın  derinliğinin  ve  genişliğinin 
hesaplanması,  yara pansumanı, idrar çıkışının takibi ve tetanoz proflaksisi 
şeklindedir (Tompkins, Rossi 2004; Tiffany,Warren 2008; Şahin 2010).  
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1.3. Sıvı Replasmanı
Sıvı  tedavisinde  amaç,  hipovolemik  şoku  önleyerek,  kalp  debisi 

ve  doku  perfüzyonunu  düzeltmektir  (Tompkins,  Rossi  2004).  Büyük 
hasta  grupları  üzerinde  yapılan  çalışmalar,  kaybolan  sıvı  miktarının, 
yanığın  derinliği  ile  değil,  genişliği  ile  orantılı  olduğunu  göstermiştir. 
Hipovolemik şoku önlemek için de, yanık travmasının ilk bir saati içinde 
sıvı  replasmanına  başlanmalıdır  (Wraa  2003;  Tompkins,  Rossi  2004; 
Garfinkel ve ark., 2007).

Sıvı replasmanı;

- Yetişkinlerde, vücut yüzeyinin %15-20’sinden büyük yanıklarda,
- Çocuklarda, vücut yüzeyinin %10 ve üzeri yanıklarda, 
- 55 yaşın üzerinde ya da 4 yaşın altındaki hastalarda,
- Kardiyak,  pulmoner,  renal  hastalık  ya  da  diyabet  gibi  eşlik  eden 

hastalık durumlarında mutlaka uygulanmalıdır (Wraa 2003; NSW 2010).
Sıvı tedavisinin uygulanmasında birçok formül önerilmekle beraber, 

bütün hastalarda uygulanabilecek tek bir formül yoktur. Literatürde kabul 
gören  ve  en  yaygın  uygulanan,  Parkland  formülüne  göre  replasmandır 
(Campelo ve ark. 2014).

Parkland (Baxter)Formülü:
İlk 24 saatte verilecek sıvı miktarı;

Erişkin: 4ml Elektrolit ×
(Ringerlaktat) 

vücut ağırlığı(kg) × yanık yüzdesi = 24 saatlik sıvı miktarı

Çocuk: 3ml Elektrolit ×
(Ringerlaktat) 

vücut ağırlığı(kg) × yanık yüzdesi = 24 saatlik sıvı miktarı

Kan  basıncının  çok  çabuk  düşmesi  ve  ödemin  artması  nedeniyle 
hesaplanan  sıvının ½’si  ilk  8  saatte  verilir.  Kalan  sıvının ¼’ü  ikinci  8 
saatte,  son ¼’ü  de  üçüncü  8  saatlik  bölümde  verilir.  İkinci  gün,  ilk  24 
saatte  verilen  miktarın  yarısı  verilir,  sonraki  gün  ise  hastanın  yanık 
şiddeti  ve  durumuna  göre  karar  verilir.  Literatürde  ilk  24  saatlik  en 
uygun  replasman  sıvısının  Ringerlaktat  olduğu  belirtilmektedir. Ancak 
bebeklerde yetersiz karbonhidrat depolarından dolayı % 5’  lik dekstroz 
idame sıvıya eklenmelidir (Harulow 2000; Patterson 2004).

Evans Formülü:
İlk 24 saatte verilecek sıvı miktarı;

1 ml x vücut ağırlığı x yanık yüzdesi(kg) = Kolloid 24 saatlik sıvı miktarı

1 ml x vücut ağırlığı x yanık yüzdesi(kg) = Elektrolit  24 saatlik sıvı miktarı
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2000 
ml

%5 Dekstrozun  sudaki çözeltisi = Metabolizma için gerekli su

İkinci  24  saatte  verilecek  sıvı miktarı;  ilk  24  saat  için  hesaplanan 
kolloid ve elektrolit miktarlarının yarısına, günlük su ihtiyacı ilave edilir. 
Aşırı sıvı yüklenmesinden korunmak için erişkinlerde %50 ve üzeri yanık 
alanları % 50, çocuklarda  %30 ve üzeri yanık alanları %30 olarak kabul 
edilir (Tompkins, Rossi 2004; Shehan 2004).

Brooke Formülü:
İlk 24 saatte verilecek sıvı miktarı;

0.5 ml x vücut ağırlığı x yanık yüzdesi(kg) = Kolloid 24 saatlik sıvı miktarı

1.5 ml x vücut ağırlığı x yanık yüzdesi(kg) = Elektrolit  24 saatlik sıvı miktarı

2000 ml %5 Dekstrozun  sudaki çözeltisi = Metabolizma için gerekli su

İkinci  24  saatte  verilecek  sıvı miktarı;  ilk  24  saat  için  hesaplanan 
kolloid ve elektrolit miktarlarının yarısına günlük su ihtiyacı ilave edilir. 
Aşırı sıvı yüklenmesinden korunmak için erişkinlerde %50 ve üzeri yanık 
alanları % 50, çocuklarda  %30 ve üzeri yanık alanları %30 olarak  kabul 
edilir (Wraa 2003; Campelo ve ark. 2014).

2. Akut Dönem
Akut dönem, vücudun sıvı geçiş hareketi ve diürezi  ile başlayarak, 

yanık bölgesinin uygun pansuman malzeme ve yöntemleri ile kapatılması, 
gerekli  durumlarda  uygulanan  cilt  greftleme  cerrahisi  ile  tamamen 
kapatılması  ya  da,  yaranın  tamamen  iyleşmesine  kadar  devam  eden 
dönemi kapsar (Ravnskog ve ark., 2011; Winter 2016). Akut dönem, kısmi 
kalınlıktaki yanıklarda 10  ile 20 gün arasında  iken, greftleme ameliyatı 
gerektiren, derinin  tam kat yanıklarında  ise birkaç ay  sürebilir. Yanığın 
genişliği, derecesi, lokalizasyonu, hastanın yaşı, eşlik eden hastalık varlığı 
akut  dönemin  süresini  etkileyen  faktörlerdir  (Osborn  2003;  Kavanagh, 
Jong 2004; Coffee 2006).

Akut dönemdeki bakım yaklaşımı, yaranın doğru ve etkili materyaller 
ile  pansumanının  uygulanması,  hastada  lokal  ve  sistemik  etkilerin 
gözlemlenmesi,  enfeksiyon  vb.  komplikasyonların  önlenmesi  şeklinde 
olmalıdır (Coffee 2006; Biçer 2009).

 Ağrı; Akut dönemdeki yanıklı hastada, tedavi sürecindeki girişimler 
ve  pansuman  uygulamaları,  ağrıya  neden  olmaktadır.  Bu  nedenle, 
pansumanlar öncesinde  order edilen analjeziklerin uygulanması, ağrının 
giderilmesi,  hastanın  öfke,  düşmanlık,  hayal  kırıklığı  gibi  duygularını 
olumlu  yönde  yönlendirmesine,  ağrı  yönetimine  katılmasına  yardımcı 
olacaktır (Appleby 2005; Carrougher, Sandidge 2009).
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Akut  dönemdeki  yanıklı  hastada  dikkat  edilmesi  gereken  diğer  bir 
yaklaşım da, hidroterapi ve fizik tedavidir. 

Hidroterapi;  Yanık  yarasının  temizlenmesinde  ve  enfeksiyonun 
önlenmesinde  önemli  bir  bakım  uygulamasıdır.  Hastaya  duş  aldırma 
veya yaralı bölgeyi yıkama şeklinde genel ya da bölgesel uygulanabilir. 
Yanık yarasına zarar vermeden, seyreltilmiş sodyum hypoklorit, povidon 
iyot,  klorheksidin,  cerrahi  sabun  gibi  çeşitli  solüsyonlar  kullanılabilir. 
Uygulama  sırasında  kanama  ve  ısı  kaybına  dikkat  edilmelidir  (Osborn 
2003; Kavanagh, Jong 2004). 

Fizik Tedavi: Yanık  tedavi  sürecindeki  hastada,  özellikle  etkenle 
temas eden bölge eklemleri içeriyor ise,  eklem fonksiyonlarını sürdürmek 
ve  kontraktürü  önlemek  için  fizik  tedavi  önerilmektedir.  Egzersizlerin 
hidroterapi  sırasında  ve  sonrasında  uygulanması  acıyı/  ağrıyı  azaltarak 
egzersizi  kolaylaştırır.  Range Of Motion (ROM) (Aktif pasif 
hareket) egzersizleri akut dönemdeki yanık travmalı hastaya 
önerilmektedir (Çetinkale 2007; Aksoy, Kanan, Akyolcu 2012). 

2.1.Yara Iyileşmesi

İnflamasyon Fazı
İnflamasyon,  fiziksel,  kimyasal  ya  da  biyolojik  etkenler  nedeniyle 

oluşan  doku  harabiyetine  karşı,  hücre  ve  dokularda  hızlıca  gelişen, 
koruyucu fizyolojik yanıtlardır. Amaç,  travma etkenini  nötralize  ederek 
hasarın  yayılımını  önlemek  ve  onarımı  hızlandırmaktır.  İnflamasyon 
ile  infeksiyon  genellikle  eş  anlamlı  kullanılsa  da,  farklı  durumlardır. 
İnfeksiyonda, bakteri, mantar, virüs gibi mikroorganizmaların, hücre ve 
dokulara invazyonu vardır. İnflamasyon ise, travma, ısı, ateş, sıcak cisim, 
radyasyon,  kimyasal  madde  ve  alerjik  maddeler  gibi  cansız  etkenler 
nedeniyle oluşur (Aksoy, Kanan, Akyolcu 2012).

Bu  faz  kızarıklık,  şişlik,  ısı  artışı  ve  ağrı  ile  karakterizedir.  
Fibroblastların yarada görülmeye başlandığı ve  travmanın büyüklüğüne 
göre 2-4 güne kadar devam edebilir. Yaralanma sonrası yaralı bölgedeki 
damarlarda, kanama ve bakteri girişine engel olmak için 5-10 dk. süren 
vazokontrüksiyon görülür. Pıhtı oluşumu ile kanama durdurulduktan sonra, 
yaralanan bölgede açığa çıkan histamin, bradikinin, serotonin nedeniyle 
lokal dilatasyon meydana gelir  (Monaco, Lawrence 2003; Elder 2009). 
Bu  faz  sırasında  görülen  kızarıklık  vazodilatasyona  bağlıdır.  Ödemin 
nedeni,  bütünlüğü  bozulmuş  damarlardan  doku  içerisine  sızan,  plazma 
proteinleridir.  Lokal  sıcaklık  artışının  nedeni  ise,  yaralanan  bölgedeki 
metabolik hızın ve kan dolaşımının artmış olmasıdır. Yaralanmadan sonra, 
birkaç  saat  içerisinde  inflamasyonun  hücresel  fazı  başlar.  İnflamasyon 
fazında önemli rol üstlenen lökositlerin, nötrofil, monosit ve lenfosit tipleri, 
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yara  bölgesine  göç  ederler  (migrasyon). Monositler  hızla  makrofajlara 
dönüşür.  Makrofajlar  yara  debridmanının  ve  yara  iyileşmesinin  temel 
kompanentidir.  Makrofajların  yokluğunda  yara  iyileşmesi  beklenemez. 
Primer iyileşen yaralarda makrofajlar haftalar boyunca ortamda kalırlar. 
(Monaco, Lawrence 2003; Gurtner et al 2008; Buz 2012).

Epitel  hücreleri,  yara  kenarlarından karşılıklı  hareketle,  enfeksiyon 
yoksa  ve  zeminde  canlı  doku  varsa  epitelizasyona  başlar  (Kaya  2011). 
Açık yara epitel ile kapatılmadığı sürece sürekli olarak inflamatuvar fazda 
kalmaktadır. Yaranın dış ortamla ilişkisi kesilene kadar inflamasyon fazının 
devam ettiği bilinmektedir. Bir yara  inflamasyon fazında ne kadar uzun 
süre kalırsa, skar dokusunun da o derece belirgin olacağı bildirilmektedir 
(Gurtner et al 2008).

Proliferasyon Fazı
Yaralanmadan  sonraki  5-21  gün  arasını  kapsar.  Kollajen  sentezi, 

angiyogenezis  (yeniden  damarlanma),  granülasyon  doku  gelişimi 
ve  yara  kontraksiyon  evrelerini  içerir.  Temiz,  primer  sütüre  edilmiş 
yaralarda  epitelizasyon  24-48  saat  içerisinde  tamamlanabilir.  Tam  kat 
yaralanmalarda, ilk 3-5 gün epitelizasyon minimaldir (Mast, Cohen 2000; 
Barret, Herndon 2005). 

Kollajen,  bağ  dokunun  tekrar  oluşumunu  sağlar.  Başlangıçta  jele 
benzeyen kollajen doku, birkaç hafta ya da ayda yaralı dokunun gücünü 
artıracak şekilde yeniden şekillenir. C vitamini, çinko, demir, oksijen vb. 
maddeler kollajen  sentezi  için gereklidir. Granülasyon dokusu oluşumu 
ile  epitelizasyon  da  hızlanır.  Epitelizasyon,  yüzeysel  ya  da  sekonder 
birleşmenin  sağlandığı  yaralarda,  dermisteki  kıl  folikülleri  boyunca 
gerçekleşir. Epidermal göç 3 cm ile sınırlıdır. Bu nedenle, derinin tam kat 
yaralanmalarında cilt grefti gerekebilir. Kontraksiyon, 8 ile 10. günlerde 
belirginleşmeye  baslar.  Uzun  süre  açık  kalmış  yaralarda  kontraksiyon 
daha  fazla  olmaktadır.  Eklem  yüzeyindeki  kronik  yaralar  iyileştikten 
sonra,  eklemde  hareket  kısıtlılığına  neden  olan  ve  kontraktür  olarak 
bilinen bandlar oluşabilir (Gurtner et al 2008; Merck 2011). 

Matürasyon Fazı
Matürasyon  fazı,  yara  iyileşmesinin  en  uzun  aşaması  olup, 

yaralanmadan  7  gün  sonra  başlayarak,    bir  yıl  sürebilir.  Kollajen 
depolanmış,  doku  onarılmış  ve  yara  proliferasyon  fazından  itibaren 
kontrakte olmaya başlamıştır.   Bu süre sonunda skar dokusu düzleşmiş, 
kızarıklığı ve kaşıntısı azalmış, eski gücünün 2/3’sine ulaşmıştır. Tüm bu 
olayların gerçekleşmesi, yara iyileşmesinin maksimuma düzeye ulaştığını 
göstermektedir  (Merck  2011).  İyileşen  dokudaki  gerilim  kuvveti %70-



249.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

80’i geçemez. Bu nedenle, yeni oluşmuş doku, hiçbir zaman, normal doku 
kadar zorlanmamalıdır (Merck 2011; Aksoy, Kanan, Akyolcu 2012).

2.2.Yara Pansumanı 
Yara pansumanı,  insanlık  tarihinin  ilk  zamanlarında çeşitli  bitki ve 

ilaç  karışımları  kullanılarak  yapılmıştır.  İlerleyen  yıllarda  yarayı  kapalı 
ve  kuru  tutmak  savunulmuş  (Ovington  2002),  1963’te Winter’ın  nemli 
tutulan  yaraların  daha  hızlı  iyileştiğini  göstermesi  ile,  yara  bakımının 
günümüzdeki temeli oluşturulmuştur (Lionelli, Lawrence 2003;Wiechman 
2008)

Birinci  derece  yanıklar  genellikle  açık  bırakılır  ve  yanık  alanlara 
semptomatik  tedavi  uygulanır. Ağrıyı  ve gerginliği  azaltmak  için yanık 
alanını yumuşak ve nemli tutacak pomadlar kullanılır (Wiechman 2008; 
WHO 2008).

İkinci derece yanıklarda, tercih edilen kapalı pansuman yöntemlerinden 
biri  uygulanır.    Bunlardan  birincisi  topikal  bir  antibiyotikle  yaranın 
kapatılmasıdır. Amaç  yarayı  kontamine  ederek,  sepsise  yol  açabilecek 
bakteriyel proliferasyon ve  fungal kolonizasyonu önlemektir  (Çetinkale 
2007; Wiliams 2009).  En çok kullanılan materyaller Gümüş sülfadiazin, 
Gümüş  nitrat,  Mafenide  asetat,  Basitrasin,  Nitrofurazon,  Mupirosine,  
Povidon iyot ve Neomisin sülfat gibi antibakteriyel veya bakterisid pomad 
ve kremlerdir  (Wiechman 2008).

İkinci  derece  yanıklarda,  sık  kullanılan  kapalı  pansuman 
yöntemlerinden  bir  diğeri  de,  Petralatum  jel,  Povidon  iyot,  
Framycetinsulfat,  Nitrofurozan,    Bizmuth  tribromo  phenate,  Vazelin,  
Parafin  ve  Klorhexidin  emdirilmiş  tül  ve  gazlı  bezlerdir  (Xin  ve  ark., 
2006;  Trauma  2011).  Genellikle  tek  kullanımlık,  düşük  maliyetli  ve 
kullanımı  kolay  olan  pansuman  materyalleridir. Yanıktaki  aşırı  eksüda 
salınımı nedeniyle, bu tür örtülerin eksuda emilim kapasitesi kısa sürede 
aşılır.  Mikroorganizmalara  karşı  engelleyici  özellikleri  kaybolarak 
kontaminasyona  zemin  hazırlar  (Sai, Mary  2000;  Çetinkale  2007;ABA 
2012). Bu materyaller, yanık yarası yüzeyine yapışmaları ve kurumaları 
nedeniyle her gün, günaşırı ya da haftada iki kez olmak üzere değiştirilerek 
uygulanabilir.  Ancak,  karşılaşılan  en  önemli  problem  sık  pansuman 
değişim  ihtiyacı ve bu sırada duyulan ağrıdır  (Akter, Azim 2014; Alavi 
ve ark., 2014).

Son  yıllarda,  yanıklı  hastaların  ölüm  ve  sakatlık  oranlarının 
azaltılması ve tedavinin etkili hale getirilmesinde, yanık fizyopatolojisinin 
anlaşılması,  cerrahi  tekniklerin  ilerlemesi,  ileri  teknoloji ve yanık ekibi 
kavramının yaygınlaşmasının yanı sıra,  gelişmiş yara bakım ürünlerinin 
kullanılmaya  başlamasının  da  büyük  etkisi  olmuştur  (Billing,  Stokes 



250 . Sevil Pamuk Cebeci

2007;  Brien,  Billmire  2008).  Bu  amaçla  yarada  maserasyona  neden 
olmadan yaranın yeterince nemli kalmasını sağlayacak, çok sık pansuman 
değişimine  gerek  duymadan,  yara  ortamında  enfeksiyon  oluşumuna 
engel  olup,  toksik  artık  oluşturmayacak,  kolay  değiştirilebilen,  ağrısız 
olan, gaz geçişi sağlayan, kokuyu ortadan kaldıran ya da en aza indiren, 
estetik ve ucuz olan farklı yara bakım ürünleri geliştirilmiştir (Lee, Moon 
2003; Caruso ve ark. 2006). Bu ürünler, “biyolojik/non-biyolojik” ya da 
“oklusif/nonoklusif” şeklinde sınıflanmaktadır (Alavi ve ark. 2014).

Ülkemizde  sıklıkla,  Yara  Bakımı  ve  Doku  Onarımı  Derneği’nin 
yaptığı sınıflama kabul görmektedir(TYBÜKS).  Bu sınıflama; 

1. Kompozit örtüler 
2.Transparan film örtüler 
3. Hidrokolloid örtüler 
4. Hidrofiber örtüler 
5-Hidrokapiller örtüler 
6. Köpük(Foam) örtüler 
7. Alginat örtüler 
8. Yara doldurucuları 
9. Silikon jel tabakalar 
10. Antibakteriyel örtüler 
11. Hidrojel örtüler 
12. Kompresyon bandajları 
13. Özel emici ve yapışmaz yara örtüleri 
14. Koku absorbe ediciler 
15. Yara temas tabakaları 
16. Yara temizlik ürünleri 
17. Deri greftleri ve greft eşdeğerleri 
18. Diğerleri 
      a-Polisakkaritli örtüler 
      b-Paste bandajlar 
      c-Ballı örtüler 
      d-Parafin gaz yara örtüleri 
      e-Bariyer krem ve örtüler 
      f-Kollajenli örtüler 
      g-Büyüme faktörlü örtüler 
      h-Hyaluronik asitli örtüler 
      ı-Enzimatik debridman ürünleri şeklindedir.
Üçüncü derece yanıklar, spontan olarak iyileşmezler, bu yanıklarda 

erken eksizyon ve greftle tedavi gerekir. Otolog deri grefti ideal olanıdır, 
ancak,  yüzeyi  geniş  veya  donör  sahası  yetersiz  hastalarda  deri  yerine 
alternatif ürünler de kullanılmaktadır (Appleby 2005).
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3. Rehabilitasyon Dönemi
Rehabilitasyon  dönemi,  yanık  yarasının  kapatılması  ile  başlayıp, 

hastanın  yanık  travması  öncesindeki  günlük  yaşam  aktivitelerini 
gerçekleştirme ve  sürdürme becerisini yeniden kazandığı  süreci kapsar. 
Bu dönem, 2 hafta ile 3 ay arasında sürebilir ve hastalarda, yara yerinde 
kaşıntı,  karıncalanma,  kuruluk,  gerginlik  ve  parestezi  gibi  şikayetler 
gözlenebilir.  Bu  şikayetler,  hastada  uyandırdığı  rahatsızlık  ve  kaşınan 
dokunun zedelenmeye yatkın olmasından dolayı önemlidir (Urden ve ark. 
2002; Holland 2008; Sağlık Bakanlığı 2012). Su bazlı nemlendiricilerin 
uygulanması,  kaşıntının  azalmasına  yardımcı  olur.  Yeterli  ROM 
egzersizleri, yeni dokunun kontraksiyonunu önler. Yeni iyileşmiş alanlar, 
soğuk,  sıcak ve  temasa  aşırı  duyarlıdır  ve hiperpigmantasyon ve güneş 
ışığından  zarar  görmemesi  için,  direk  güneşe  çıkılmamalı,  koruyucu 
kremler  kullanılmalıdır  (Hanefiah  ve  ark.,  2008;  Carrougher,  Sandidge 
2009).
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1. GIRIŞ
Ruhsal  hastalıkların  birçoğunun  belirtileri  gençlik  ya  da  genç 

yetişkinlik  yıllarında  ortaya  çıkmaktadır.  Bu  dönem  de  kadının 
doğurganlık yıllarına denk gelmektedir (Altshuler ve ark.,2001). Gebelik 
ve doğum süreci kadınların deneyimlediği önemli yaşam olaylarındandır. 
Gebelik  fizyolojik,  psikolojik  ve  sosyal  birçok  değişikliğin  yaşandığı 
stresli bir durumdur. Gebe kadınlar bu süreçte yaşadıkları ve ruh sağlığını 
etkileyebilecek değişikliklere karşı da oldukça savunmasızdır (Dowling, 
2007;  Liu  ve  ark.,  2013).  Gebelik  sürecinde  annenin  ruh  sağlığının 
korunması  ve  sürdürülmesi  en  önemli  faktörlerden  biridir.  Gebelikteki 
ruhsal  sorunlar  anne,  baba  ve  bebeğin  sağlığının  bozulmasına  neden 
olabildiği  gibi  doğum  sonrası  da  devam  edebilmektedir.  Ruh  sağlığı 
sorunlarının doğum öncesi ve doğum sonrası dönemlerde gebe kadınların 
yaklaşık  beşte  birini  etkilediği  belirtilmektedir  (Fine, Zang ve Stevens, 
2014).  Milenyum  Kalkınma  Hedeflerinin  dördüncüsü  ve  beşincisinde 
anne ve çocuk sağlığına daha  fazla odaklanılması gerektiği,  ruh  sağlığı 
olmadan genel sağlığın elde edilemeyeceği vurgulanmaktadır (Fisher ve 
ark., 2011).

Gebelikte  yaşanan  fizyolojik,  hormonal,  psikolojik  ve  sosyal 
değişiklikler  birçok  rahatsızlık  için  potansiyel  risk  oluşturabilmektedir. 
(Sagayedaven ve ark.,2015). Her gebelik  sağlıklı kadınlar  için bile  risk 
yaratabilir. Dünya sağlık örgütü 2018 yılı verilerine göre her gün dünyada 
yaklaşık 830 kadın gebelik ve doğumla ilgili komplikasyonlar sebebiyle 
hayatını  kaybetmektedir.  Gebelik  döneminde  yaşanan  sıkıntı,  stres  ve 
travma anne ve fetüsü olumsuz etkilemekte, doğum ve postpartum dönemde 
önemli  problemlere  yol  açmakta,  mevcut  olan  ruhsal  hastalıkları  da 
alevlendirmektedir. (Young ve Ayers, 2021; Tel ve Kısaoğlu, 2021). Erken 
doğan  bebeklerin  annelerinde  depresyon  ve  anksiyete  düzeyi miadında 
doğan  bebeklerin  annelerine  göre  daha  yüksek  bulunmuştur  (Barber 
ve  ark.,2021).  Gebelikte  ruhsal  sorunlar  yalnız  anneyi  etkilemez  aynı 
zamanda bebeğin gelişimini de etkiler. Yapılan çalışmalarda; depresyon 
yaşayan  annelerin  bebeklerinde %17-%28 oranında  güvensiz  bağlanma 
görüldüğü (Ko, Farr, Dietz ve Robbins, 2012), gebelik döneminde stres 
yaşayan kadınlarda  erken doğum, çocuklarında ise duygusal ve bilişsel 
problemler,  dil  gecikmesi,  dikkat  eksikliği,  hiperaktivite  ve  anksiyete 
bozukluklarına  yatkınlık  olduğu  belirlenmiştir  (Talge,  Neal  ve  Glover, 
2007; Blom ve ark.,2010; Vigod, Villegas, Dennis, ve Ross, 2010; Mautner 
ve ark., 2009). Bununla birlikte gebelik döneminde ortaya çıkan  ruhsal 
problemlerin çocukta gelecekte şizofreni ve diğer ruhsal hastalıklara yol 
açabileceği  de  düşünülmektedir  (Alipour  ve  ark.,  2018; Austin,  Priest 
ve  Sullivan,  2008). Gebelik  süresince  yaşanan fizyolojik,  psikolojik  ve 
duygusal değişimlerin gebelerin beden algısı ve benlik saygısını olumsuz 
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etkilediği,  düşük  benlik  saygısının  anksiyeteden  psikoza  kadar  değişik 
psikopatolojik durumun görülmesinde önemli rolü olduğu belirtilmektedir 
(Özcan, 1996; Kumcağız, 2012).  

Gebelik sürecinde kadının yaşadığı duygular ve verdiği tepkiler her 
bir trimesterlerde farklılık göstermektedir. Genel olarak gebelikte; birinci 
trimesterde kadının genellikle fiziksel  rahatsızlıklarla ve gebe olduğunu 
kabul  etme  gerçeğine  uyumla  ilgilendiği,  ikinci  trimesterde  sıkıntıların 
azaldığı,  üçüncü  trimesterde  daha  çok  fizyolojik  olayın  gerçekleştiği 
gebenin sıkıntılarının arttığı bir dönem olduğu belirtilmektedir  (Koyun, 
Taşkın ve Terzioğlu, 2011).   Gebelik sürecinde gebe ve fetüs sağlığının 
korunması  ve  sürdürülmesi  için  gebelikte  ortaya  çıkan  normal 
değişiklikler ile risk oluşturan değişiklik ve durumların çok iyi tanınması, 
değerlendirilmesi,  bunların  anne  ve  çocuk  sağlığı  üzerindeki  olumsuz 
etkilerinin  önlenmesi  koruyucu  ruh  sağlığı  hizmetlerinin  geliştirilmesi 
açısından  da  büyük  önem  taşımaktadır.  Gebelik  sürecinin  her  bir 
trimesteri  birçok  farklı  değişikliklere  ve  gelişmelere  neden  olduğundan 
bu konuda yapılacak araştırmaların gebe ile çalışan sağlık ekibi üyelerine 
bilimsel  bilgi  sağlayacağı  gibi  gebelik  sürecinin  sağlıklı  geçmesine  de 
katkı  vereceği  düşünülmektedir.    Bu  çalışma  gebelikte  kadının  ruhsal 
durumunu ve benlik saygısını trimesterlere göre değerlendirmek amacıyla 
tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

2. YÖNTEM
Araştırma  gebelikte  kadının  ruhsal  durum  ve  benlik  saygısını 

trimesterlere göre değerlendirme amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı olarak 
yapılmıştır. Araştırma örneklemine bir devlet hastanesinin  kadın doğum 
polikiniği  ile   bir aile  sağlığı merkezinde  takip edilen  toplam 107 gebe 
kadın  oluşturmuştur.  Araştırmaya  15-49  yaş  grubunda  olan,  gebeliğin 
1.trimesterinde olan,  iletişim kurmak  için  herhangi  bir  engeli  olmayan, 
daha önce tanı konulmuş herhangi bir ruhsal ve fiziksel hastalığı olmayan, 
çalışmaya  katılmayı  kabul  eden  gebeler  alınmıştır.  Araştırma  verileri 
Kişisel  Bilgi  Formu,  Kısa  Semptom  Envanteri  ve    Rosenberg  Benlik 
Saygısı Ölçeği ile toplanmıştır.

Kişisel  Bilgi  Formu:  Bu  form araştırmacı  tarafından  literatür 
doğrultusunda  hazırlanmıştır.  Formda;  gebenin  yaş,  eğitim  durumu, 
sosyoekonomik  düzeyi,  gebelik  özellikleri,  trimesterler  boyunca 
yaşadığı fiziksel ve ruhsal sorunlar, sağlık personelinden beklentileri gibi 
demografik ile obstetrik özelliklerini belirleyebilecek özellikteki  toplam 
41 soru yer almaktadır.

Kısa  Semptom  Envanteri  (KSE):  KSE Derogatis  tarafından 
geliştirilmiş  bir  kendini  değerlendirme  envanteridir. Ölçeğin Türkçe’ye 
uyarlaması Hisli  Şahin  ve Durak  (1994)  tarafından  gerçekleştirilmiştir. 
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Likert  tipi  53  maddeyi  içeren  ölçekte  anksiyete,  depresyon,  olumsuz 
benlik, somatizasyon ve hostilite olmak üzere 5 alt grup bulunmaktadır. 
Ölçek maddeleri “ hiç yok” ve “ çok fazla var” ifadelerine karşılık gelen 
0- 4 değerleri  arasında derecelendirilmiştir. Her alt grup  için belirlenen 
toplam puan, o alt gruptaki madde sayısına bölünerek elde edilmektedir. 
Her  bir  alt  grup  puanı  ve  genel  belirti  puanının  yükselmesi  psikolojik 
belirti düzeyinin yüksek olduğu anlamına gelmektedir.  (Şahin, Durak ve 
Uğurtaş, 2002).

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği  (RBSÖ): 1965 yılında Rosenberg 
tarafından  geliştirilen  ölçek  ülkemizde  Çuhadaroğlu  (1986)  tarafından 
Türkçeye  uyarlanmıştır.  Rosenberg  Benlik  Saygısı  Ölçeğinin  “benlik 
saygısı,  kendilik  kavramı  sürekliliği,  eleştiriye  duyarlılık,  tartışmalara 
katılma,  kişilerarası  ilişkilerde  tehdit  hissetme,  insanlara güven duyma, 
depresif  duygulanım,  hayalperestlik,  ana-baba  ilgisi,  psişik  izolasyon 
ve  psikosomatik  belirtiler”  olmak  üzere  11  alt  ölçeği  bulunmaktadır 
(Çuhadaroğlu, 1986). Ölçeğin ilk 10 maddesi benlik saygısını ölçmektedir. 
Bu  araştırmada  ölçeğin  benlik  saygısını  ölçen  ilk  10  maddeyi  içeren 
benlik saygısı alt ölçeği kullanılmıştır. Ölçeğin benlik saygısı alt ölçeği 
maddeleri  0  ile  6  puan  ile  değerlendirilmektedir.  Elde  edilen  puanların 
yorumlanmasında;  0-1  puan  benlik  saygısının  yüksek;  2-4  puan  orta, 
5-6 puan  ise benlik  saygısının düşük düzeyde olduğunu göstermektedir 
(Uyanık Balat ve Akman, 2004).

Araştırma verileri  SPSS  22.0  paket  programı  kullanılarak 
değerlendirilmiştir. Verilerin analizinde;  tanımlayıcı  istatistikler,  tekrarlı 
ölçümlerde varyans analizi ile Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. 

3. BULGULAR
Araştırma örneklemini oluşturan 107 gebenin yaşı 18-40 yaş arasında 

değişmekte  olup  yaş  ortalaması  26  yaş,  evlilik  süresi  1-19  yıl  arasında 
değişmekte olup evlilik süresi ortalama 4 yıldır.

Tablo 1.Gebelerin Tanıtıcı Özellikleri

Tanıtıcı Özellikler       Sayı   %

Eğitim Durumu   
Okur yazar değil         3   2.8
Okur yazar         3   2.8
İlkokul         4   3.7
Ortaokul       12   1.2
Lise       42 39.3
Üniversite       43 40.2
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Çalışma Durumu   
Çalışıyor       49 45.8
Çalışmıyor       58 54.2
Aile Tipi
Çekirdek aile
Geniş aile

      88
      19

82.2
17.8

Eşin Eğitim Durumu   
Okur yazar         5   4.7
İlkokul         6   5.6
Ortaokul         4   3.7
Lise       41 38.3
Üniversite       51 47.7
Eşin Çalışma Durumu   
Çalışıyor     104 97.2
Çalışmıyor         3   2.8

Tablo  1’de  gebelerin  tanıtıcı  özellikleri  görülmektedir.  Gebelerin 
%39.3’ünün lise ve %40.2’sinin üniversite eğitimli olduğu, %54.2’sinin 
çalışmadığı, %81.3’ünün çekirdek aile yapısına sahip olduğu, gebelerin 
eşlerinin  %47.7’sinin  üniversite  eğitimli  olduğu,  %  97.2’sinin  çalıştığı 
belirlenmiştir.

Tablo 2.Gebelerin Trimesterlere Göre Kısa Semptom Envanteri ve Benlik 
Saygısı Puanı

KSE Alt Ölçekler 
RBSÖ Benlik 
Saygısı 

Birinci 
Trimester
X±SD

İkinci 
Trimester
X±SD

Üçüncü 
Trimester
X±SD

F, p

Anksiyete 1.60 ±.54 1.54±.52 1.77±.61 F=22.436    p=.000
Depresyon 1.75±.65 1.79±.61 2.11±,69 F=35.296    p=.000
Olumsuz Benlik 1.42±.54 1.34±.39 1.46±.57 F=6.541      p=.002
Somatizasyon 1.94±.49   1.86±.50 2.31±.67 F=39.835    p=.000
Hostilite 1.51±.49 1.48±.48 1.67±.66 F=13.320    p=.000
Benlik Saygısı 2.06±.29 1.78±.49 1.75±.48 F=74.061    p=.000

Tablo  2’de  gebelerin  trimesterlere  göre  Kısa  Semptom  Envanteri 
ve  Benlik  Saygısı  puanı  görülmektedir.  Gebelerin  trimesterlere  göre 
Kısa  Semptom  Envanteri  ve  Rosenberg  Benlik  Saygısı  Ölçeği  puan 
ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır 
(p<0.05).    Gebelerin  Kısa  Semptom  Envanterinin  alt  ölçekleri  olan; 
anksiyete,  olumsuz  benlik  saygısı,  somatizasyon  ve  hostilite  belirti 
puan  ortalamaları  ikinci  trimesterde  azalmış,  üçüncü  trimesterde  tekrar 
artmış, depresyon belirti puan ortalaması ise ikinci trimesterde ve üçüncü 
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trimesterde artarak devam etmiştir. Gebelerin benlik saygısı puanı birinci 
trimesterde yüksek, ikinci trimester ve üçüncü trimesterde birbirine yakın 
ve daha düşüktür. 

Tablo 3. Gebelerin Birinci Trimesterde Kısa Semptom Envanteri ve Rosenberg 
Benlik Saygısı Puanları Arasındaki İlişki

KSE Alt 
Ölçekler Anksiyete Depresyon

Olumsuz 
Benlik 
Saygısı

Somatizasyon Hostilite
RBSÖ 
Benlik 
Saygısı

Anksiyete
r=1.000 r=.813 r=.702 r=.551 r=.734 r=-.325
p=. p=.000 p=.000 p=.000 p=.000 p=.000

Depresyon
 r=.732 r=.478 r=.794 r=-.333
 p=.000 p=.000 p=.000 p=.000

Olumsuz 
Benlik 
Saygısı

  r=.293 r=.750 r=-.407

  p=.001 p=.000 p=.000

Somatizasyon
   r=.451 r=-.170
   p=.000 p=.040

Hostilite
    r=-.423
    p=.000

Tablo  3’te  gebelerin  birinci  trimesterde  Kısa  Semptom  Envanteri 
ve  Rosenberg  Benlik  Saygısı  puanları  arasındaki  ilişki  görülmektedir. 
Gebelerin  birinci  trimesterde  kısa  semptom  envateri  alt  ölçeklerinden; 
anksiyete ile depresyon, olumsuz benlik, hostilite, somatizasyon arasında 
pozitif  yönlü  anlamlı,  anksiyete  ile  benlik  saygısı  puanları  arasında 
negatif yönlü anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). Depresyon ile 
olumsuz  benlik,  hostilite  somatizasyon  arasında  pozitif  yönlü  anlamlı, 
depresyon  ile  benlik  saygısı  puan  ortalamaları  arasında  negatif  yönlü 
anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). Olumsuz benlik ile hostilite 
ve somatizasyon arasında pozitif yönlü anlamlı, olumsuz benlik ile benlik 
saygısı  puan  ortalamaları  arasında  negatif  yönlü  anlamlı  ilişki  olduğu 
saptanmıştır  (p<0.05).  Somatizasyon  ile  hostilite  arasında pozitif  yönlü 
anlamlı,  hostilite  ile  benlik  saygısı  puan  ortalamaları  arasında  negatif 
yönlü anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

Tablo 4. Gebelerin İkinci Trimesterde Kısa Semptom Envanteri ve Rosenberg 
Benlik Saygısı Puanları Arasındaki İlişki

KSE  Alt 
Ölçekler Anksiyete Depresyon

O lumsuz 
B e n l i k 
Saygısı Somatizasyon Hostilite

R B S Ö 
B e n l i k 
Saygısı

Anksiyete r=1.000 r=.844 r=.632 r=.514 r=.675 r=-.280

p=. p=.000 p=.000 p=.000 p=.000 p=.002
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Depresyon  r=.647 r=.485 r=.701 r=-.269

 p=.000 p=.000 p=.000 p=.,003

O l u m s u z 
B e n l i k 
Saygısı

  r=.273 r=.694 r=-.346

  p=.002 p=.000 p=.000

Somatizasyon    r=.379 r=.020

   p=.000 p=.417

Hostilite     r=-.366

    p=.000

Tablo  4’te  gebelerin  ikinci  trimesterde  Kısa  Semptom  Envanteri 
ve  Rosenberg  Benlik  Saygısı  puanları  arasındaki  ilişki  görülmektedir. 
Gebelerin  ikinci  trimesterde  kısa  semptom  envateri  alt  ölçeklerinden; 
anksiyete ile depresyon, olumsuz benlik, hostilite, somatizasyon arasında 
pozitif  yönlü  anlamlı,  anksiyete  ile  benlik  saygısı  puanları  arasında 
zayıf dereceli negatif yönlü anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
Depresyon ile hostilite olumsuz benlik ve somatizasyon arasında pozitif 
yönlü  anlamlı,  depresyon  ile  benlik  saygısı  puan  ortalamaları  arasında 
zayıf dereceli negatif yönlü anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
Olumsuz benlik ile hostilite, somatizasyon arasında pozitif yönlü anlamlı, 
olumsuz benlik  ile ve benlik  saygısı  puan ortalamaları  arasında negatif 
yönlü  anlamlı  ilişki  olduğu  saptanmıştır  (p<0.05).  Somatizasyon  ile 
hostilite arasında pozitif yönlü anlamlı, hostilite  ile benlik saygısı puan 
ortalamaları  arasında  negatif  yönlü  anlamlı  ilişki  olduğu  saptanmıştır 
(p<0.05).
Tablo 5. Gebelerin Üçüncü Trimesterde Kısa Semptom Envanteri ve Rosenberg 

Benlik Saygısı Puanları Arasındaki İlişki

KSE  Alt 
Ölçekler Anksiyete Depresyon

Olumsuz 
B e n l i k 
Saygısı Somatizasyon Hostilite

R B S Ö 
B e n l i k 
Saygısı

Anksiyete r=1,000 r=,765 r=,,743 r=,,559 r=,,684 r=,-,327
p=. p=,000 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000

Depresyon  r=,,679 r=,,643 r=,666 r=,-,413
 p=,000 p=,000 p=,000 p=,000

O l u m s u z 
B e n l i k 
Saygısı

  r=,,371 r=,,808 r=,-,379
  p=,000 p=,000 p=,000

Somatizasyon    r=,,356 r=,-,248
   p=,000 p=,005

Hostilite     r=,-,335
    p=,000
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Tablo  5’te  gebelerin  üçüncü  trimesterde  Kısa  Semptom  Envanteri 
ve  Rosenberg  Benlik  Saygısı  puanları  arasındaki  ilişki  görülmektedir. 
Gebelerin üçüncü trimesterde kısa semptom envanteri alt ölçeklerinden; 
anksiyete ile depresyon, olumsuz benlik, hostilite, somatizasyon arasında 
pozitif  yönlü  anlamlı,  anksiyete  ile  benlik  saygısı  puan  ortalamaları 
arasında  negatif  yönlü  anlamlı  ilişki  olduğu  saptanmıştır  (p<0.05).  
Depresyon ile hostilite, olumsuz benlik ve somatizasyon arasında pozitif 
yönlü  anlamlı,depresyon  ile  benlik  saygısı  puan  ortalamaları  arasında 
negatif yönlü anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05). Olumsuz benlik 
ile  hostilite  ve  somatizasyon  arasında  pozitif  yönlü  anlamlı,  olumsuz 
benlik ile benlik saygısı puan ortalamaları arasında negatif yönlü anlamlı 
ilişki  olduğu  saptanmıştır  (p<0.05).  Somatizasyon  ile  hostilite  arasında 
pozitif yönlü anlamlı, somatizasyon ile benlik saygısı puan ortalamaları 
arasında  negatif  yönlü  anlamlı  ilişki  olduğu  saptanmıştır  (p<0.05). 
Hostilite ile benlik saygısı puan ortalamaları asında negatif yönlü anlamlı 
ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

4. TARTIŞMA
Gebelik kadınlar için doğal bir yaşam olayı olmakla birlikte fiziksel 

ve ruhsal sağlık açısından birçok riskleri de içeren bir dönemdir.  Bu izlem 
çalışmasında gebeliğin her bir trimesterinde gebelerin ruhsal durumunun 
değişiklik  gösterdiği  görülmüştür. Gebelerde  anksiyete,  olumsuz benlik 
saygısı,  somatizasyon  ve  hostilite  puan  ortalamasının  trimesterlerde 
farklılık gösterdiği birinci trimestire göre ikinci  trimesterde azaldığı ve 
üçüncü trimesterde arttığı, depresyon puanının ise birinci trimestire göre 
ikinci ve üçüncü  trimesterde artığı belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda; 
gebelikte ruhsal değişikliklerin sık görüldüğü ve bu dönemde ankisyetenin 
yaygın olduğu, anksiyetenin aynı zamanda depresif bozukluğun güçlü bir 
belirleyicisi olduğu (Van Bussel, Spitz ve Demyttenaere, 2006), gebelerde 
tüm  trimesterlerde  depresif,  anksiyete  ve  somatik  belirti  puanlarının 
daha yüksek olduğu  ( Karataylı,  2007)  belirlenmiştir.  Sonuçlar  çalışma 
bulguları  ile  benzerlik  göstermektedir.  Anksiyete  ve  depresyon  üreme 
çağındaki  kadınlarda  sıklıkla  görülmekte,  gebelik  öncesi  ve  sonrasında 
ortaya çıkarak anne ve bebek için olumsuz sonuçlara neden olabilmektedir 
(Martini ve ark., 2015). Ayrıca Gebelik döneminde psikiyatrik hastalıkların 
yaygınlığının %15-%29  arasında  olduğu  ve  bunların %14,8’ini  gebelik 
anksiyetesi ve depresyonunun oluşturduğu belirtilmiştir (Vesga Lopez ve 
ark., 2008; Ryan, Millis ve Misri, 2005).  Goeber  ve arkadaşları (2007) 
84  gebe  kadın  ile  yaptıkları    çalışmada  gebelerin  %61’inde  en  az  bir 
ruhsal rahatsızlık, %13’ünde ise olası bir anksiyete bozukluğunun olduğu 
bildirmiştir (Goeber ve ark., 2007). Ruh sağlığı sorunları doğum öncesi ve 
doğum sonrası periyotta yaklaşık beş kadından birisini etkilemekte anne, 
baba ve bebek için önemli sağlık sorunlarına neden olmaktadır (Alipour 
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ve ark., 2008). Bu nedenle gebelik döneminde ruhsal hastalık belirtilerin 
erken dönemde belirlenmesi ruhsal hastalığın önlenmesinde büyük önem 
taşımaktadır.  

Gebelikte depresyon görülmesine ilişkin yapılan çalışmalarda; Uçar 
(2014) depresyonun gebelik sırasında görülen en yaygın ruhsal bozukluk 
olduğu ve gebelikte depresyon görülme oranının % 10 olduğunu, Bennet 
ve arkadaşları (2004) gebelikte trimesterlere göre depresyon yaygınlığının; 
birinci trimesterde %7.4, ikinci trimesterde %12.8 ve üçüncü trimesterde 
%12  olduğunu  bildirmektedir  (Uçar,  2014;  Bennet  ve  ark.,  2004). 
Sistematik bir derlemede, gebelik sırasında kadınların %18’inin depresif 
duygu  duruma  sahip  olduğu, %  13’ünün majör  depresif  bozukluk  için 
DSM-IV tanı kriterlerini karşıladığı belirtilmiştir (Gavin ve ark., 2005). 
Gebelik ve doğum sonrası dönemde kadınların yaklaşık %12’sinin majör 
depresif bozukluk, manik dönem özellikleri, yaygın anksiyete bozukluğu, 
sosyal  fobi,  özgül  fobi  ve  obsesif  kompulsif  bozukluk  gibi  psikiyatrik 
bozukluklardan  birisinin  tanı    kriterlerini  karşıladığı  belirtilmiştir 
(Kitamura ve ark., 2006). Satyanarayana ve arkadaşları (2011) gebeliğin 
üçüncü  trimesterine  (%4.4)  kıyasla  12-16.  haftalarda  (%  6.1)  antenatal 
depresif  bozukluk prevalansının  çok daha yüksek olduğunu belirtmiştir 
(Satyanarayana,  Lukose  ve  Srinivasan,  2011).  Yapılan  çalışmalarda; 
Kuğu ve Akyüz (2001) gebelerde ikinci trimestere göre birinci ve üçüncü 
trimesterlerde depresyon ve kaygı sıklığının daha fazla olduğunu, Carter 
(2005)  birinci  ve  üçüncü    trimesterlerde  depresyonun  belirtilerinin 
zirveye ulaştığını ikinci trimester boyunca gelişme gösterdiğini, Karataylı 
(2007) gebelerde depresyonun birinci trimesterde %22, ikinci  trimesterde 
%32,  üçüncü  trimesterde %36  olduğunu  saptamıştır.  Çalışma  bulguları 
literatürle uyumlu görülmektedir.  

Çalışmada genel olarak ruhsal belirtilerin ikinci  trimesterde azalma 
üçüncü  trimesterde  tekrar  yükselme  eğiliminde  olduğu  saptanmıştır. 
Gebelik  sürecinde  kadınların  sıklıkla  bebeğin  sağlığı,  erken  dönemde 
düşük  riski,  kendi  fiziksel  görünüşü  ve  doğum  hakkındaki  endişelerini 
dile  getirdiği  (Georgsson-Ohman,  Grunewald,  Waldenstrom,  2003; 
Statham, Green, Kafetsios, 1997), ruhsal durumlarının karekteristik olarak 
U  şeklinde  değiştiği,    kaygı  ve  endişelerin  ikinci  trimesterde  azaldığı 
belirtilmektedir  (Lubin  ve  ark.,  1975;Georgsson-Ohman,  Grunewald, 
Waldenstrom, 2003; Green ve ark., 2003).Bu çalışmadaki ruhsal durum 
bulgularının  literatür bilgisi ile uyumlu olduğu görülmektedir. 

Gebelikte görülen ruhsal sorunların çoğunun bu süreçteki fizyolojik 
ve  anatomik  değişimlerin  bir  sonucu  olduğu,  kadının  gebeliğin  her 
trimesterine  özgü  psikolojik  uyum  süreci  yaşadığı  belirtilmektedir 
(Özkan,  2019).  Çalışmada  gebelerde  depresyon  puan  ortalamasının 
ikinci  ve  üçüncü  trimesterde  artmaya devam ettiği  görülmüştür. Chung 
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ve  arkadaşları  (2001)gebelik  sırasındaki  depresyon  ile  olumsuz  klinik 
sonuçlar arasındaki bir  ilişki olduğu, bu sonuçta artan epidural analjezi 
kullanımı, sezaryen  doğumlar ve yeni doğanların yoğun bakıma kabulünün 
artmasının  etkili  olduğunu  belirtmiştir  (Chung  ve  ark.,  2001).  Ayrıca 
gebeliğe özgü kaygıların gebelik üzerindeki etkilerinin spontan abortus, 
fetal  yapısal  malformasyonlar,  preeklampsi  riskinde  artma,  preterm 
doğum  ve  düşük  doğum  ağırlığı  gibi  sonuçları  olduğu  belirtilmektedir 
(Joomen, 2004).

Çalışmada gebeliğin her üç tirmesterinde de gebelerin benlik saygısı 
ile  ruhsal  durumu  arasında  negatif  yönde  anlamlı    bir  ilişki  olduğu 
benlik  saygısı  azaldıkça  anksiyete,  depresyon,  olumsuz  benlik  bilinci, 
hostilite  ve  somatizasyon  belirtilerinin  arttığı  görülmüştür.  Kişinin 
kendine  değerine  ilişkin  algısı  olan  ve  iyilik  halinin  temelini  oluşturan 
benlik saygısının düşük olmasının depresyona yatkınlığı artırdığı, benlik 
saygısının yüksek olmasının ise yaşam boyu olumlu bir benlik duygusu 
geliştirerek  depresyonu  doğrudan  sınırlayabildiği  belirtilmektedir 
(Joomen, 2004). Benlik saygısı kadınların gebelikte sırasında ve anneliğe 
geçişte psikolojik iyi oluşlarında önemli rol oynamaktadır (Beck, 2001). 
Benlik  saygısı,  hem  anksiyete  hem  de  depresyon  açısından  psikolojik 
durumun anlamlı bir yordayıcısı olarak bulunmuştur. Benlik saygısının, 
sağlık profesyonellerinin bu klinik grupla karşılaştıklarında göz önünde 
bulundurmaları  gereken,  kolayca  değerlendirilebilen  ve  klinik  olarak 
yararlı  bir  psikolojik  alan  olduğu  sonucuna  varılmıştır  (Joomen  ve 
Martin, 2005). Gebelik döneminde benlik saygısının birinci  trimesterde 
diğer trimesterlere oranla daha yüksek olduğunu belirtilmektedir (İnanır 
ve  ark.,  2015).  Bu  çalışmada    da  gebelerde  benlik  saygısının  her  bir 
trimesterde  farklı  olduğu,  benlik  saygısı  azaldıkça  başta  anksiyete  ve 
depresyon  olmak  üzere  ruhsal  belirtilerin  arttığı  görülmüştür.  Benlik 
saygısı kişinin kendi öz değerine ilişkin algısında anahtar bir özelliktir ve 
düşük benlik saygısı, depresif belirtiler için yatkınlaştırıcı bir  faktördür 
(İnanır ve ark., 2015). Benlik saygısı ile depresif belirtiler arasında negatif 
yönlü  bir  ilişki  birçok  çalışmada  gösterilmiştir  (Miller  ve  ark.,  1989; 
DeLongis, Folkman ve Lazarus, 1988). Benlik  saygısının düşük olması 
ruhsal  sorunların  ortaya  çıkmasında  etkili  olduğu  gibi  ruhsal  sorunlar 
da  benlik  saygısının  düşmesine  neden  olmaktadır  (Karaaslan,  1993). 
Çalışmada depresyon olumsuz benlik ve hostilite arasında  ilişki olduğu 
belirlenmiştir.  Gebelik  sürecindeki  endokrin  ve  hormonal  faktörler  bu 
sonuçta etkili olabilmektedir (Yıldırım, Kısa ve Aydemir, 2004). Gebelikte 
ruhsal durum gebeliğin gidişini etkilediği gibi gebeliğin kendisi de ruhsal-
duygusal  yaşantıyı  etkilemektedir  (Kuğu  ve Akyüz,  2001).Bu  nedenle 
kadının sağlıklı ve uyumlu bir gebelik geçirmesi için gebelik döneminde 
ruhsal  durumu değerlendirme ve  izleme hem gebelik  sürecinin  uyumlu 
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geçmesine hem de erken dönemde yardım alınmasına katkı verdiği gibi 
doğum  ve  doğum  sonrası  dönemde  ruh  sağlığının  sürdürülmesini    de 
destekleyecektir.

5. SONUÇ VE ÖNERILER
Gebelikte sürecinin her bir trimesterinde gebenin ruhsal durumunu ve 

benlik saygısını belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılan bu izlem 
çalışmasında; gebelerin ruhsal durum değerlendirmesinin  belirleyicileri 
olan gebelerde anksiyete, olumsuz benlik saygısı, somatizasyon ve hostilite 
puan  ortalamasının  trimesterlerde  farklılık  gösterdiği  birinci  trimestire 
göre ikinci trimesterde azaldığı ve üçüncü trimesterde arttığı, depresyon 
puanının  ise  birinci  trimestire  göre  ikinci  ve  üçüncü    trimesterde  artığı 
belirlenmiştir. Gebelerde  benlik  saygısının  da  her  bir  trimesterde  farklı 
olduğu,  benlik  saygısı  azaldıkça  başta  anksiyete  ve  depresyon  olmak 
üzere ruhsal belirtilerin puanlarının arttığı görülmüştür.

Araştırmada  elde  edilen  sonuçlara  doğrultusunda;  doğurganlık 
çağındaki  kadınlara  gebelik  süreci  ile  annelik  rol  ve  sorumlulukları  
konusunda  bilgi  ve  danışmanlık  verilmesi,  gebenin  fiziksel  ve  ruhsal 
sağlığının  düzenli  ve  sürekli  olarak  izlenmesi,  gebenin  sosyal  destek 
kaynaklarını  tanıması  ve  kullanmasının    sağlanması,  gebenin  özellikle 
depresyon  ve  anksiyete  belirtileri  yönünden  izlenmesi  gerektiğinde 
profesyonel  sağlanması,  gebenin  sağlık  personeli  ile  sürekli  iletişim ve 
etkileşiminin  sağlanması,  gebeler  ile  çalışan  sağlık  personelinin hizmet 
içi  eğitim  aracılığı  ile  gebelik  sürecinin  görülen  fiziksel  ve  ruhsal 
sorunlara  yönelik  farkındalığının  sağlanması,  gebe  izleminin  kadın 
doğum, psikiyatri, aile hekimi  ile  işbirliği  içinde multidispliner çalışma 
ile  sürdürülmesi önerilmektedir.
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Günümüzde  probiyotiklerle  ilgili  pek  çok  farklı  tanım  mevcuttur. 
Bu  tanımlar  arasında  uzlaşılan  tanım  ise Dünya  Sağlık Örgütü  (WHO) 
ve Amerika Gıda ve Tarım Örgütü (FAO) tarafından belirlenmiştir. Buna 
göre probiyotikler  ‘’yeterli miktarda alındığında konakta sağlığa yararlı 
etkiler  oluşturan  yaşayan mikroorganizmalar’’  olarak  tanımlanmaktadır 
(Ganguly et al., 2011).

Bu  canlı  bakteriler,  konağın  bağırsak  mikrobiyal  dengesini 
iyileştirerek yararlı etkiler sağlarlar (Salminen et al., 1998). Bu bakteriler; 
asitlerin ve safranın etkisinden korunmak, bağırsak mukozasına tutunmak 
ve sağlığa yararlı etkilerini devam ettirmekte kullandıkları antimikrobiyal 
maddeleri üretebilmek için doğal insan mikroflorasına ait olmalıdır. 

Günümüzde  ticari  amaçla  kullanılan  probiyotikler;  bağırsakta 
bulunan patojenleri inhibe edebilmeli ve depolanma süresince fonksiyonel 
özelliklerini  koruyup,  canlılıklarını  devam  ettirebilmelidir  (Tuomola, 
Crittenden, Playne, Isolauri, & Salminen, 2001).

Bugüne dek farklı türler izole edilerek üzerinde çalışılmıştır. Bu türler 
arasında üzerinde en çok çalışılan ve kullanılan bakteriler Lactobacilli ve 
Bifidobacteria’dır  (Van Loo &  Jonkers,  2001). Üzerinde  en  çok  çalışılan 
Lactobacillus rhamnosus GG, A TCC 53103 (LGG) bakterisi 1985 yılında 
insan bağırsağından izole edilmiştir (Gorbach & Newton, 1996). Saxelin’in 
yakın  zamanda  yaptığı  klinik  araştırmayla  bu  bakterinin  insan  sağlığı 
üzerine  faydalı  etkileri  belgelenmiştir  (Saxelin,  1997). Ayrıca  bu  bakteri 
türünün karyojenik Streptococcus Mutans bakterisini de içeren farklı bakteri 
türlerine  karşı  potansiyel  inhibitör  etkisi  olan  antimikrobiyal  maddeler 
ürettiği gösterilmiştir (Silva, Jacobus, Deneke, & Gorbach, 1987).

Prebiyotikler  ise,  genellikle  bağırsakta  içerisinde  yaygın  bulunan 
bir  bakteri  türünün  veya  sınırlı  sayıda  bakteri  türünün  aktivitesini  ve 
büyümesini  seçici olarak aktifleştirip, konağa yararlı etkiler  sağlayarak, 
konak  sağlığına  katkıda  bulunmaya  yardımcı  olan  sindirilemeyen 
besin  maddeleri  olarak  bilinmektedir  (Gibson  &  Roberfroid,  1995). 
Bu  prebiyotikler  inuline,  frukto-oligosakkarit,  galaktooligosakkarit  ve 
laktuloz gibi maddeleri içermektedir. Başka bir deyişle prebiyotik kavramı 
bağırsak florasının dengelenmesi ile konağın sağlık seviyesini yükseltmeye 
çalışarak  probiyotiklerle  aynı  amaca  hizmet  eden  maddeler  olarak  da 
tanımlanabilir.  Bazı  durumlarda  probiyotikler  ile  ilgili  olarak  hangi 
prebiyotik  ile  hangi  probiyotiğin  faydasının  arttırılacağı  değerlendirilir. 
Bu durum synbiyotik kavramı olarak adlandırılır. Synbiyotikler, konağın 
gastrointestinal  sistemine  yerleşerek  konağın  yaşamına  olumlu  etki 
sağlayan canlı mikrobiyal diyet  takviyesi olan prebiyotik ve probiyotik 
karışımı olarak tanımlanmaktadır (Andersson et al., 2001).
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1.1.  PROBIOTIKLERIN TARIHÇESI
Probiyotiklerin  insan  sağlığı  üzerindeki  yararlı  etkileri  üzerine  ilk 

çalışmalar,  yirminci  yüzyılın  başlarına  kadar  uzanmaktadır.  Yirminci 
yüzyılın  ilk  yıllarında  Enstitü  Pasteur’da  çalışan  Nobel  Ödüllü  Eli 
Metchnikoff,  insan sağlığı üzerindeki bu etkilerin patojenik bakterilerin 
inhibisyonu  yoluyla  bağırsak  mikrobiyal  dengesindeki  iyileşmeden 
kaynaklandığını  öne  sürmüştür.  Metchnikoff,  Bulgar  nüfusunun  uzun 
ömürlü olmasının Bulgar halkının yoğurt yeme alışkanlığıyla bağlantılı 
olduğuna  inanıyordu.  Yoğurdun  içerdiği  bakteri,  diğer  bakteri  suşları 
tarafından  üretilen  bağırsak  fermentasyonunu  azaltabilmekteydi. 
Metchnikoff’un, “Bacillus Bulgaricus” diye adlandırdığı maddeyi içeren 
ve kendi yararlı etkileri bulunan madde ise süt asididir. 

Alman  doktor  Hermann  Senatörü’nin  (1860),  bakteriler  tarafından 
tetiklenen “kendinden-enfektif” bir süreçten bahsetmesi, akıl hastalığına 
karşı  invaziv  olmayan  bir  çözüm  öneren  devrimci  bir  hipotez 
sayılmaktadır. Bu kavram, 1887 yılında Fransız hekim Charles Bouchar 
tarafından  “ototoksikasyon”  terimini  alan  ve  psikolojik  problemlerin 
başlangıcını  putrefaktif  bakterilerin  ürünlerine  bağlayan  bir  yaklaşımla 
yeniden  gündeme  geldi.  Tıbbi  çözümlerin  yokluğunda  ototoksikasyon 
teorisi, cerrahi yöntemlerle ele alındı. 

Geçen yüzyılın ilk yıllarında İngiltere’de Sör William Arbuthnot Lane 
(Willie)’in  depresyon  tedavisi,  bağırsağın  cerrahi  olarak  ablasyonu  ile 
azalma gösterdi ancak bu tedavi % 30’luk bir ölüm oranıyla sonuçlanmaya 
başladı (Pujia et al., 2017).

Fransız  pediatrist  Henry  Tissler  1905’te,  anne  sütü  ile  beslenen 
bebeklerden  Bifidobacterium’u  izole  etmiştir.  Ertesi  yıl,  sağlıklı 
çocuklara kıyasla, diyare hastalarının azalmış sayıda Bifidobakteri içeren 
dışkılara  sahip  olduklarını  ve  ilk  probiyotik  yöntemi  icat  ederek  eksik 
bakterinin tamamlanması uygulamasıyla tedavi edilebildiklerini gösterdi. 
Metchnikoff’un  çalışması,  bakterilerin  her  zaman  hastalık  üretmediği 
ve sağlığı geliştirecek araçlar olabileceği fikriyle kavramsal bir devrime 
hayat  vermiştir  (Metchnikoff  &  Williams,  1912).  Bakterilerin  varlığı 
olmadan  hayat  imkansız  olurdu.  Vücudumuz  milyarlarca  bakteriyle 
birlikte var olur ve birlikte çalışır. Vücudumuzda bulunan bakteri miktarı, 
hücrelerimizin  toplam  miktarından  fazladır.  Bakteriler  vücudumuzla 
simbiyoz olarak yaşarlar. Bakteriler insanların hayatta kalması için kritik 
görevlere sahiptir: 

• Bağırsak gelişimi (Torrazza & Neu, 2011)
• Sinir sisteminin gelişimi ve çalışması;
• Diş bakımı (Ling et al., 2010)
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• Konak beslenmesi;
• Patojenlere karşı direnç (Fukuda et al., 2011)
• Bağırsak epitel hücrelerinin çoğalmasının düzenlenmesi;
• Enerji üretimi (Ley, Turnbaugh, Klein, & Gordon, 2006)
• İmmün sisteminin gelişimi (Ge, Sun, Xin, Wang, & Ping, 2016)
Organizmanın  bakteriyel  kolonizasyonu  ağızdan  başlayarak, 

gastrointestinal kanalın her tarafına yayılır. Uzun bir süre kolonizasyonun 
ilk eyleminin, doğum kanalındaki pasajla ve vajinada bulunan bakterilerle 
temasla  gerçekleştiği  düşünülmüştür.  Doğumdan  sonra,  temas  kaynağı 
annenin göğsüne ve bebeğin kullandığı emziğe doğru uzanır. Yavaş yavaş 
ebeveynlere  ve  çevrede  bulunan  bakterilere  kadar  genişler.  Doğumdan 
birkaç  saat  sonra  ağızda  koloniler meydana  gelmeye  başlar.  Bakteriyel 
kolonizasyonun  öncüsü  olarak  kabul  edilen  gram-pozitif  Streptococcus 
salivarius,  doğumdan  sekiz  saat  sonra  oral  kavitede  saptanabilir. 
Doğumdan sonraki ilk 8 günde, oral flora hem aerobik hem de anaerobik 
bakterilerle  zenginleşir  ve  bakterilerin %  98’i  dişler  sürene  kadar  oral 
mikrobiyomu  oluşturur  (Cortelli  et  al.,  2008).Yaşamın  ilk  iki  haftası 
boyunca,  oral  bakteriyel  flora,  bağırsağın  ana  kolonizasyon  kaynağını 
oluşturmaktadır  (Costello,  Carlisle,  Bik,  Morowitz,  &  Relman,  2013).
Vajinal doğumla doğan bebeklerin, sezaryen ile doğmuş bebeklere kıyasla 
mikrobiyomlarında  büyük  farklılıklar  vardır.  Vajinal  doğumla  dünyaya 
gelen  bebeklerde,  üç  aylıkken,  oral  ve  bağırsak  florasının  büyük  bir 
değişkenlik  gösterdiği  ve  Streptococcus albicans’ın  geç  kolonizasyonu 
gözlemlenebilir. 

Farklı bakteri kolonizasyonu, immün sistemdeki bakterilerin rolüne bağlı 
olarak, yaşamın ilerisi evrelerinde çeşitli hastalıkların başlangıcıyla ilişkilidir 
(Purchiaroni et al., 2013). Sezaryen ile doğan bebeklerde alerjik rinit (Renz‐
Polster  et  al.,  2005),  tip  1  diyabet  (Cardwell  et  al.,  2008),  çölyak  hastalığı 
(Decker, Hornef, & Stockinger, 2011) ve obezite (Blustein et al., 2013) gibi 
hastalıkların görülme sıklığı daha fazladır. Anne sütü ile beslenme ve anneyle 
bakteri alışverişi veya maternal bakterileri içermeyen suni süt (bebek formülü) 
kullanımı, bakteriyel kolonizasyon ve enflamatuar homeostazis üzerinde büyük 
bir  role sahiptir. Emzirilen bebekler, bebek formülü  ile beslenen bebeklerin 
aksine,  doğum  sonrası  üç  aylık  süreçte  oral  kavitede  zengin  bir  laktobasil 
varlığı gösterir. Ayrıca patojenlere karşı direnç (Vestman et al., 2013), astım ve 
inflamatuar bağırsak hastalığı gibi hastalıklara karşı önemli bir immün aracılı 
korumaya sahip olurlar (Olszak et al., 2012). 

Son zamanlarda bakteri ile ilk temasın doğumdan önce gerçekleştiğine 
dair  çeşitli  kanıtlara  rastlanmıştır.  Plasenta,  umbilikal  kord,  amniyotik 
sıvı, mekonyum ve fetal membranlardan çeşitli bakteriler izole edilmiştir 
(Aagaard et al., 2014). Plasentadan izole edilen bakteri florasının genetik 



280 . Sevde Gül Batmaz, Ayşe Dündar, Çağatay Barutçugil

olarak  ağızda  bulunan  pililere  (filumlar,  dil  ve  bademcikler),  vajina  ve 
bağırsakta  bulunan  bakteri  filumlarına  genetik  olarak  yakın  olduğuna 
dair  kanıtların  varlığı,  prenatal  bakteri  teması  görüşünün  daha  fazla 
desteklenmesinde önemli yer tutmaktadır (Aagaard et al., 2014).

Günümüzde,  oral  bakteri  florasının  plasentaya  nasıl  ulaştığına  dair 
çok  fazla  veri  bulunmamaktadır.  Gebelik  sırasında  çok  sık  görülen 
gingivitis  nedeniyle  bakterilerin  kan  dolaşımına  geçmesi  gibi  farklı 
düşünceler  ileri  sürülmektedir  (Niederman, 2013). Bakterilerin plasenta 
ortamına geçmesi, fetal immün sistemde immün toleransı tetikler, bebeği 
maternal mikrobiyene yönlendirir. Yeni doğanın doğumu ve emzirilmesi 
ile kaçınılmaz olarak yeni doğana geçerek yeni doğanın sağlığında önemli 
bir rol oynar. Bu durum immün toleransının yetişkinliğe kadar süreceği 
anlamına gelmektedir (Mold et al., 2008).

Ağız  boşluğunda  700’den  fazla  bakteri  suşu  tespit  edilmiştir  ve 
mikrobiyal  flora  kişiden  kişiye  değişmektedir.  Her  bir  birey,  özel 
bir  ekosistem  oluşturan  ortalama  30-100  türden  oluşan  bir  bakteri 
popülasyonu içerebilir ve bu durum da ağız boşluğu florasını bireylerin 
biyolojik  özgünlüğünün  önemli  bir  parçası  haline  getirir. Bu  özgünlük, 
genetik,  anne  ile  olan  bakteriyel  değişim,  yaş,  beslenme  alışkanlıkları, 
ilaç  kullanımı,  hastalıklar,  gibi  çeşitli  faktörlerin  rol  oynadığı  süreçte 
meydana gelir. 

1.2. PROBIYOTIKLERIN ÖZELLIKLERI
İnsan  tüketimi  için  güvenli  olan  ve  yeterli miktarlarda  alındığında 

insan  sağlığında  temel  beslenmenin  ötesinde  yararlı  etkileri  olan  canlı 
mikroorganizmalar  olarak  tanımlanan probiyotiklerle  ilgili  standartların 
ve kılavuzların oluşturulması, probiyotiklerin meşru sağlıkla ilgili ürünler 
olarak  kabul  edilmesinde  önemli  bir  adım  teşkil  etmektedir  (Araya  et 
al.,  2002).  Bakteriyel  bir  suş,  probiyotik  olarak  nitelendirilecekse  tam 
olarak karakterize edilmelidir (Sanders, 2008). Mikroorganizmanın cinsi 
ve  türleri,  kabul  edilen  uluslararası  standartlara  göre  tanımlanmalıdır. 
İsimlendirmesi,  Bakteri  Adlarının  Onaylanmış  Listeleri  referansıyla 
doğrulanmalıdır  (Reid,  Jass,  Sebulsky,  &  McCormick,  2003).  Buna 
ek  olarak,  hem  in  vitro  hem  de  in  vivo  çalışmalar,  probiyotiğin  etki 
mekanizmasını  ve  potansiyel  yan  etkilerini  tahmin  etmeye  olanak 
sağlamalıdır. 

FAO  ve WHO,  probiyotik  bakteriyel  suşların  antibiyotiklere  karşı 
direnç  spektrumları,  metabolik  ve  hemolitik  aktiviteleri,  toksin  üretme 
kapasiteleri, immün sistemi baskılanmış hayvan modellerinde enfeksiyöz 
güçleri ve insanlarda yan etkileri ile karakterize edilmelerini önermektedir 
(Reid et al., 2003). Bu şekilde karakterize edilen probiyotikler daha sonra 
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randomize  klinik  çalışmalara  sunulur.  Bu  tür  çalışmaların  sonuçları, 
katılımcıların sağlığında ve yaşam kalitesinde bir iyileşme göstermelidir.

1.3. PROBIYOTIK MEKANIZMALARI
Probiyotiklerin mekanizmasını açıklayabilmek için farklı hipotezler 

geliştirilmiştir. Oral kavitede etkinlik göstermesi düşünülen probiotiklerin 
ideal aktiviteleri şu şekilde olmalıdır:

1- Oral kavitedeki patojenlere karşı antimikrobiyal madde üretimi

2- Oral kavitedeki yüzeylere yapışabilme

3- Bağışıklık sistemini etkileme

4- Oral kavitedeki çevresel durumların değiştirilmesi

1.3.1. Oral kavitedeki patojenlere karşı antimikrobiyal 
madde üretimi
Probiyotik  bakteriler  organik  asit,  hidrojen  peroksit,  diasetil, 

bakteriosin  ve  adezyon  inbitörleri  gibi  çeşitli  antimikrobiyal maddeleri 
üretebilirler (Çetin, Karabekiroğlu, & Ünlü). Yapılan bir çalışmada yeni 
bir probiyotik suşu olan Weissella cibaria bakterisinin en az bakteriosin 
kadar  etkili  ve  yüksek miktarda  hidrojen  peroksit  ürettiği  bulunmuştur 
(M.-S. Kang, Na, & Oh, 2005).

1.3.2. Oral kavitedeki yüzeylere yapışabilme
Bakterilerin  oral  kavitedeki  yüzeylere  yapışabilmeleri,  probiyotik 

etkilerini  sürdürebilmeleri  açısından  önemli  bir  faktördür.  Farklı 
probiyotik suşlarının ağız epitelyal hücrelerine ve hidroksiapatite yapışma 
modeli  bir  çalışmada  araştırılmış  ve  Laktobasillerin  hidroksiapatite 
yapışabildiği gösterilmiştir (Ostengo & Nader-Macías, 2004). Bakterilerin 
oral  kavitedeki  yüzeylere  yapışabilmesi  üzerine  yapılan  çalışmaların 
çoğunda peynir ve yoğurt gibi probiyotik amaçlı günlük tüketim ürünleri 
kullanılmaktadır

Kang  ve  arkadaşlarının  (M.-S.  Kang  et  al.,  2005)  yaptıkları  bir 
çalışmada  nispeten  yeni  bir  probiyotik  tür  olan  Weissella cibaria 
bakterisinin,  Fusobacterium nucleatum ile  birleşebildiği  ve bakterinin 
hücre yüzeyine sıkıca bağlı ısıya dayanıklı bileşenlerinin diğer bakterilere 
tutunmasında  görev  yaptığı  ortaya  konmuştur.  Diğer  bakterilerin 
kolonizasyonunun sağlanmasında Fusobacterium nucleatum köprü olarak 
önemli bir rol oynar (Kolenbrander, 2000).

Laktobasil  türlerinin  birleşebilme  yeteneklerinin,  bu  bakterilerin  diğer 
patojenik bakterilerin kolonizasyonunu önlemeleri açısından avantaj sağladığı 
çeşitli çalışmalarla ortaya konmuştur (Boris, Suarez, & Barbes, 1997; Reid, 
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McGroarty, Angotti, & Cook, 1988). Lactobacillus türleri tarafından üretilen 
zararlı maddeler patojen bakterilerin yaşamını tehdit etmektedir.

Haukioja  ve  arkadaşları  Lactobacillus ve Bifidobacterium lactis 
Bb12’ nin hidroksiapatit üzerinde bulunan pelikıl içerisinde değişikliklere 
sebep  olarak  Streptococus mutans’ın yapışmasını  engelleyebildiğini  in 
vitro olarak göstermişlerdir (Haukioja, Loimaranta, & Tenovuo, 2008).

1.3.3. Immün sistemi etkileme
Probiyotiklerin,  konağın  bağışıklık  sisteminde  çeşitli  değişikliklere 

sebep  olduğu  düşünülmektedir.  İmmün  sistemle  ilgili  önemli  birimler 
oral kavitede yer alan Waldeyer’s halkasındaki lenfoid kümelere diffüze 
olmuştur. Lingual, pharyngeal tonsiller ve lenf bezleri mukozal bağışıklıkta 
önemli bölgelerdir  (Wu, Nguyen, & Russell, 1997). Mukoza yüzeyinde 
dağınık  bulunan  dendritik  hücrelerin,  bakterilerin  tanımlanması  ve  T 
hücre  yanıtlarının  aktive  edilmesinde  önemli  bir  rolü  vardır.  Dendritik 
hücrelerden  gelen  sinyallere  göre  belirli  antijene  karşı  ya  bağışıklık 
toleransı ya da aktif bağışıklık yanıt oluşturulur (Banchereau & Steinman, 
1998).

Bir çalışmada prebiyotik ve probiyotik karışımını kullanan kişilerde 
bir süre sonra mukozadaki dendritik hücrelerden interlökin-10 üretildiği 
bildirilmiştir (Hart et al., 2004). Laktobasillus rhamnosus’un kullanıldığı 
başka  bir  çalışmada,  probiyotik  ve  anne  sütü  ile  Ig  salgılayan  (Rinne, 
Kalliomaki, Arvilommi, Salminen, & Isolauri, 2005) hücreler arasında bir 
etkileşim olduğu gösterilmiş. Aynı çalışmada probiyotiklerin, anne sütü 
ile  beslenme  sürecinde,  IgM,  IgA  ve  IgG  salgılayan  hücre  sayılarında 
artış  sağlayarak  bağırsak  immunitesini  olumlu  yönde  etkileyebildiği 
bildirilmiştir (M.-S. Kang et al., 2005).

1.3.4. Oral kavitedeki çevresel durumların değiştirilmesi
Probiyotik  bakteriler  organik  asit,  hidrojen  peroksit,  karbon  peroksit, 

diasetil,  bakteriosin  ve  adezyon  inhibitörleri  gibi  farklı  maddeleri 
üretebilmektedir. Bu maddelerin oral kavitenin pH’ sını ve/veya oksidasyon-
redüksiyon  potansiyelini  değiştirerek  diğer  bakterilerin  hayatlarını  devam 
ettirebilmesi  için  gereken  çevresel  şartları  etkileyebilecekleri  çeşitli 
çalışmalarda bildirilmiştir (Ouwehand & Vesterlund, 2004; Silva et al., 1987).

2. ORAL KAVITEDEKI PROBIOTIKLER
Antibiyotiklere karşı bakteriyel direncin yaygın olarak ortaya çıkması 

göz  önüne  alındığında,  oral  sağlık  için  probiyotik  terapi  uygulama 
kavramı  düşünülmüştür.  Diş  çürükleri,  periodontal  hastalık  ve  ağız 
kokusu hedeflenmiş oral bozukluklar arasındadır. Bir mikroorganizmanın 
ağız sağlığına yönelik bir probiyotiği temsil etmesi için gerekli koşul, ağız 



283.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

boşluğunun  çeşitli  yüzeylerine  tutunma  ve  kolonize  olma  kapasitesidir 
(Meurman  &  Stamatova,  2007).  Lactobacilli,  insanlarda  ekilebilir  oral 
mikrofloranın yaklaşık% 1’ini oluşturur (Teanpaisan & Dahlen, 2006).

Tükürükte  en  çok  bulunan  türler,  Lactobacillus acidophilus, 
Lactobacillus casei, Lactobacillus fermentum, Lactobacillus plantarum, 
Lactobacillus rhamnosus ve Lactobacillus salivarius’tur  (Teanpaisan & 
Dahlen, 2006).

İnsanlardan  izole  edilen  Gram-pozitif  bir  fakültatif  anaerobik 
laktik asit bakterisi (Björkroth et al., 2002) olan (önceden Lactobacillus 
cinsinden sınıflandırılmış) Weissella cibaria, fermente gıdalarda bulunur 
ve potansiyel bir probiyotik ajan olarak kabul edilir. W. cibaria, önemli 
miktarda  hidrojen  peroksitin  yanı  sıra  Gram-pozitif  bakterilere  karşı 
etkili olan bir bakteriyosin salgılar  (Srionnual, Yanagida, Lin, Hsiao, & 
Chen, 2007). Bu bakteriyel  türler, Fusobacterium nucleatum  ile birlikte 
toplanma ve epitelyal hücrelere tutunma kapasitesine sahiptir (M. S. Kang, 
Kim, Chung, Lee, & Oh, 2006). Bu özellikler, W. cibaria’nın oral kaviteyi 
etkili bir şekilde kolonize etmesine ve patojenik bakterilerin çoğalmasını 
sınırlamasına olanak sağlayabilir. 

Haukioja  ve  arkadaşları  yaptıkları  bir  çalışmada  süt  endüstrisinin 
kullandıkları  çeşitli  probiyotiklerin  (özellikle  Lactobacillus ve 
Bifidobacterium  türlerinin)  ağız  yüzeylerine  tutunmasındaki  ve 
tükürükteki  sağ  kalımını  değerlendirdiler  (Haukioja  et  al.,  2006).  Bu 
çalışmada test edilen tüm suşlar tükürükte iyi bir şekilde hayatta kalmıştır, 
ancak  dişlerin  yüzeyine  ve  ağız  mukozasına  yapışma  kapasiteleri 
farklılık  göstermiştir.  Daha  spesifik  olarak,  Lactobacillus  cinsindeki 
türler, Bifidobacterium  türlerinden  daha  üstün  bir  yapışma  kapasitesine 
sahiptir. Ayrıca  günlük  olarak  L.rhamnosus  içeren  yoğurt  tüketenlerin, 
bu mikroorganizmayı yoğurt  tüketimini kestikten sonra 3 haftaya kadar 
tükürükte bulundurduklarını bildirilmiştir. Bununla birlikte, Yli-Knuuttila 
ve arkadaşları tarafından çelişkili sonuçlar elde edilmiştir (Yli‐Knuuttila, 
Snäll,  Kari,  &  Meurman,  2006).  L. rhamnosus  suşunun  oral  kavitede 
geçici  olarak kolonize olduğu ve bu probiyotik  tüketiminin uzun  süreli 
faydalı  etkiler  için  gerekli  olacağı  bildirilmiştir.  Bu  sonuçlar  tüketici 
ürünlerinde kullanılan probiyotiklerin oral kaviteyi kolonize edebildiğini 
göstermektedir.

3. DIŞ ÇÜRÜKLERI
Son yıllarda uygulanan çeşitli çürük önleme programlarına rağmen, 

diş  çürükleri  hem  bebeklerde  hem  de  yetişkinlerde  yaygın  görülen 
hastalıklarından  biri  olmaya  devam  etmektedir.  Diş  çürükleri  diş 
yüzeyinden başlayıp derinlere uzanarak pulpaya kadar ilerleyen, diş sert 
dokularının  (mine,  dentin)  dejeneratif  hastalığıdır.  Bu  hastalık,  patojen 
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bakteriler,  şeker,  konak,  zaman  gibi  birçok  faktörün  ortak  etkisiyle 
meydana  gelir.  Bunlar  diş  yapısının  demineralizasyonuna  sebep  olur. 
Farklı karyogenik bakteri  türleri arasındaki etkileşim, fermente olabilen 
karbonhidratlar açısından zengin bir diyet ve “konakçı” içindeki bileşenler, 
dişlerin ve tükürüğün içsel özellikleri olarak tanımlanır. 

Tükürükte  bulunan  birçok  bakteri  türü  arasında  Streptococcus mutans 
(SM), diş çürüğünün başlamasında evrensel olarak en önemli patojen olarak 
kabul edilirken, Lactobacillus diş çürümesinin ilerlemesinde önemli bir role 
sahiptir.  Streptococcus mutans’ın  virulansının  ana  özellikleri  asidojen  ve 
asidürik özelliğe sahip olmaları, biyofilm oluşumu ve dişe adezyon özellikleridir. 
Antimikrobiyal maddelerin üretimi de dahil olmak üzere, probiyotiklerin etki 
mekanizması,  patojenik  ajanlarla  antagonizma,  hücre  adezyonunu  önleme, 
invazyon ve hem lokal hem de sistemik immün eylemlerin modülasyonu ile 
ilgili çeşitli hipotezler önerilmiştir (Pujia et al., 2017).

4. PROBIYOTIKLERIN DIŞ ÇÜRÜKLERINE KARŞI 
ETKILERI
Endüstrileşmiş toplumlarda yaygın florür kullanımına rağmen, son on 

yılda diş çürüğü sıklığı artmaya devam etmiştir (Marthaler, 2004). Florür 
ve diğer  koruyucu prosedürler  diş  çürüklerinin  azaltılmasında yardımcı 
olsa  da,  enfeksiyon  kontrolü  yeteneği  sınırlıdır  (Çağlar  ve  ark.,  2005a; 
Kargul ve ark. 2003).

Yetişkinler  üzerinde  yapılan  bir  çalışmada,  L. rhamnosus GG ve 
L. rhamnosus LC 705’i  içeren  peynirin  3  haftalık  tüketiminden  sonra 
önemli  ölçüde  düşük  S. mutans  seviyesi  kaydedilmiştir  (Ahola  et  al., 
2002). Bununla birlikte, Lactobacillus sporogenes, Lactobacillus bifidus, 
Lactobacillus bulgaricus,  Lactobacillus thermophilus, L. acidophilus, 
Lactobacillus casei ve L. rhamnosus suşlarının probiyotik preparat olarak 
kapsül ve sıvı formlarda gönüllü katılımcılara verildiği plasebo kontrollü 
45 günlük bir çalışma süresinin sonunda, katılımcıların tükürüklerindeki 
S. mutans düzeyinde anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir; fakat artan bir 
Lactobacillus seviyesi bildirilmiştir (Montalto et al., 2004).

Aktif diş çürüğü, diş eti  iltihabı veya periodontal hastalığı olmayan 20 
yaş üstü 40 öğrenciye yönelik bir çalışmada, bir gruba L. reuteri içeren yoğurt 
verilirken, kontrol grubuna 2 hafta boyunca plasebo yoğurt verildi. Çalışmanın 
sonunda  deney  grubunda  tükürük  S. mutans  seviyesinde  %  80  azalma 
kaydedilmiştir (Nikawa et al., 2004). L. reuteri, süt ürünlerinden ayrı olarak 
tablet,  saman,  sakız  ve  pastil  formunda  verildiğinde  benzer  sonuçlar  elde 
edilmiştir (E Caglar, Kavaloglu, et al., 2007; Çaglar, Kavaloglu Cildir, Ergeneli, 
Sandalli, & Twetman, 2006). Ayrıca, bu probiyotik ürünlerin kullanımı ağızda 
laktobasilin konsantrasyonunu arttırmıştır (Krasse et al., 2006).
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Çağlar ve arkadaşlarının çalışmasında, 21-24 yaş arası katılımcılara 
2  hafta  boyunca Bifidobacterium DN-173 010  (7  x  107  cfu)  içeren 200 
gr yoğurt verildi. Çalışmanın sonunda, önemli ölçüde azalmış S. mutans 
seviyesi rapor edilmiştir (Çaglar et al., 2005). Aynı araştırmacı tarafından 
yürütülen bir başka çalışmada, katılımcılara probiyotik Bifidobacterium 
lactis Bb-12 içeren dondurma verildi ve benzer sonuçlar elde edildi (Esber 
Caglar et al., 2008).

Söderling  ve  arkadaşları,  S. mutans  biyofilm  oluşumu  üzerine 
dört  probiyotik  Lactobacillus  suşunun  (Lactobacillus rhamnosus GG, 
Lactobacillus plantarum 229v, Lactobacillus reuteri SD2112 ve L. 
reuteri PTA5289) etkilerini karşılaştırmışlardır (Söderling, Marttinen, & 
Haukioja, 2011). L. Plantarum ve L. reuteri PTA5289, L. reuteri SD2112 
ve L. rhamnosus’a  kıyasla  daha  zayıf  bir  inhibitör  etki  göstermesine 
rağmen, Lactobacillus suşlarının tamamı cam yüzeyler üzerinde S. mutans 
biyofilm oluşumunu inhibe etmiştir. 

Lin ve arkadaşları, Lactobacillus casei Shirota, Lactobacillus casei 
LC01, Lactobacillus plantarum ST-III, Lactobacillus paracasei Lpc-37 
ve Lactobacillus rhamnosus HN001 gibi diğer probiyotik Lactobacillus 
suşlarını  araştırmışlardır  (Lin,  Chen,  Chen,  Jiang,  &  Chen,  2015). 
Beş  Lactobacillus  suşunun  tamamı,  cam  yüzeyler  üzerinde  S. mutans 
büyümesini  ve  biyofilm  oluşumunu  inhibe  etmiştir,  fakat  etkiler, 
kullanılan  Lactobacillus  suşlarına  dayanmaktadır.  Bu  çalışmalar,  diyet 
ürünlerinde kullanılan çeşitli suşların S. mutans’ı  inhibe edebildiğini ve 
diş çürümelerini önlemek için probiyotik olarak kullanılma potansiyelini 
ortaya koyduğunu öne sürmektedir (Lin et al., 2015; Marttinen, Haukioja, 
Keskin,  &  Söderling,  2013).  Bununla  birlikte,  piyasada  bulunan  çoğu 
probiyotik  suş,  insan  veya  hayvan  mide-bağırsak  yollarından  izole 
edilmiştir (Rivera-Espinoza & Gallardo-Navarro, 2010). Bu nedenle diş 
çürüklerinin  ve  diğer  ağız  hastalıklarının  önlenmesinde  yararlı  etkileri 
sorgulanabilir (Sornplang & Piyadeatsoontorn, 2016).

S. mutans’ı  inhibe  edebilen  Lactobacillus  suşlarının  belirlenmesi, 
diş çürüklerinin önlenmesinde probiyotiklerin kullanımının geliştirilmesi 
için gereklidir. Son yıllarda, oral enfeksiyonları önlemek için probiyotik 
kullanımı  önemli  ölçüde  artmıştır  (Twetman  &  Keller,  2012).  Bazı 
Lactobacillus suşları, S. mutans gibi patojenik mikroorganizmaları inhibe 
ederek oral ekolojiye özel olarak müdahale etme potansiyeli göstermiştir 
(Lin et al., 2015).

Tek  başına  süpernatantın  kullanılması,  canlı  Lactobacillus  hücrelerinin 
çürük  oluşumuna  bağlı  olarak  kullanılmasından  daha  güvenlidir,  çünkü  bu 
bakteriyel genin bazı suşları, S.mutans ile birlikte agregayı metabolize edebilir 
ve genellikle florid kullanımına karşı toleranslıdır (Rossoni et al., 2018).
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Yakın  zamanda  Krzyściak  ve  arkadaşları,  çift  tür  biyofilm 
modelinde  S. mutans ve C. albicans  büyüme  ve  biyofilm  kitlesini 
kısıtlayarak  Lactobacillus salivarius CECT5713’ün  anti-karyojenik 
etkilerini  değerlendirmişlerdir  (Krzyściak  et  al.,  2017).  Araştırmacılar 
L. salivarius’un  C. albicans ve S. mutans’ın  karyojenik  biyofilm 
formasyonunu  inhibe  ettiğini  bulmuşlardır.  Probiyotik  etkisi  altında 
biyofilm kütlesi ve biyofilmdeki S. mutans kolonilerinin sayısı azalmıştır .

Keller ve arkadaşları  ticari probiyotik laktobasilin koagregasyonu ve 
S. mutans büyümesini inhibe etme yeteneğini değerlendirmişlerdir (Keller, 
Hasslöf, Stecksén-Blicks, & Twetman, 2011). Seçilen Lactobacilli, birlikte 
agregasyon  aktivitesi  gösterdi  ve  pH’daki  varyasyonlara  göre S.mutans 
büyümesini inhibe etti. Bu nedenle, probiyotik suşlar tarafından üretilen 
asitlerin  S.mutans  büyümesi  üzerindeki  rolü  hala  belirsizdir.  Asitlere 
ek  olarak,  probiyotik  bakteriler  tarafından  antimikrobiyal  bileşiklerin 
üretimi  de  geniş  ölçüde  tartışılmıştır.  Önceki  çalışmalar,  Lactobacillus 
suşlarının  patojenik  mikroorganizmaları  inhibe  edebilen  bakteriyolitik 
enzimler,  bakteriyosinler  ve  biyosürfaktanlar  ürettiğini  göstermiştir 
(Maldonado,  Ruiz-Barba,  &  Jiménez-Díaz,  2003;  Wannun,  Piwat,  & 
Teanpaisan,  2016).  Laktobasil  tarafından  üretilen  bazı  bakteriyosinler, 
L. gasseri EV1461 (Maldonado et al., 2003) tarafından üretilen gasserin, 
L. fermentum SD11(Wannun  et  al.,  2016)  tarafından  üretilen  fermin  ve 
L.paracasei HD1-7  tarafından üretilen Paracin 1.7 gibi  saflaştırılmış ve 
kapsamlı olarak çalışılmıştır (Ge et al., 2016).

4.1. Klinik kanıtlar
Son  zamanlarda  yapılan  bir  sistematik  derlemede,  bazı  klinik 

çalışmalar,  probiyotiklerin  Streptococcus mutans  konsantrasyonunu 
azaltma  kabiliyetini  ortaya  koymuştur,  fakat  aynı  zamanda  bu  etkinin 
kısa  sürdüğü  de  kaydedilmiştir.  Oral  kavitenin  bağışıklık  kapasitesinin 
arttırılması konusunda çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Çağlar ve arkadaşları 
xylitol  bazlı  sakızların  ve  probiyotiklerin  Streptococcus mutans ve 
Lactobacilli  sayıları  üzerindeki  etkilerini  araştırmış  ve  probiyotik 
mikroorganizmaların S.mutans’ın tükürük konsantrasyonunu anlamlı bir 
şekilde  azaltabileceğini  bildirmiştir  (E  Caglar,  Kuscu,  Sandalli, & Ari, 
2007). 

Steckson-Blicks ve arkadaşları günlük probiyotik ve flor kullanımının 
okul öncesi çocuklarda çürük oluşumunu azalttığını bildirmişlerdir (Stecksén-
Blicks, Sjöström, & Twetman, 2009). Ayrıca, Çağlar ve arkadaşları, S.mutans 
ve L.salivarius üzerinde probiyotik Lactobacillus reurateri ATCC 5573’ün 
etkisini  incelemişlerdir.  Bu  çalışma  kısa  vadeli  tüketimin,  çocuklarda 
S.mutans  konsantrasyonunu  önemli  ölçüde  azalttığını  göstermektedir 
(Çaglar et al., 2006).Tüm probiyotiklerde bu özellikler yoktur. 



287.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

Nozari  ve  arkadaşları  tarafından  yapılan  bir  çalışmada,  probiyotik 
Bifidobacterium lactis  diyetine  girişin S.mutans ve Lactobacilli’nin 
konsantrasyonunu  değiştirmediği  gösterilmiştir  (Nozari,  Motamedifar, 
Seifi, Hatamizargaran, & Ranjbar, 2015). Birçok çalışma, probiyotiklerin 
S.mutans ve Lactobacillus salivarius’un  konsantrasyonu  üzerine, 
oral  kavitede,  çocuklarda  diş  çürüklerinin  oluşumunda  rol  oynayan 
mikroorganizmaların  olumlu  etkisini  göstermiştir.  Bir  çalışmada, 
probiyotik Lactobacillus paracasei SD1, S.mutans’ın büyümesini inhibe 
etmek, asit üretimini azaltmak ve oral epitelyal hücrelere iyi bir adezyon 
sağlamak için oral kavitede kullanılmıştır (Pujia et al., 2017).

Probiyotiklerin mekanizmalarından biri, konakçının immün sistemin 
düzenlenmesinde  yer  aldığından,  probiyotiklerin  uygulanmasının, 
tükürük  HNP1-3  üretimini  artırma  ve  modüle  etme  yetenekleri 
sayesinde diş çürümelerini önlemeye yardımcı olabileceği varsayılmıştır. 
Probiyotik  Lactobacillus paracasei SD1’in  alınmasından  sonra  peptit 
HNP1-3  düzeylerinin  tükürükteki  önemli  artışı  büyük  ilgi  görmektedir. 
Lactobacillus paracasei SD1’in  tükürük  asiditesinin  azaltılması,  çeşitli 
bakterilerin biyofilme adezyonunun azalması ve peptit HNP1-3’ün artışı 
gibi  çeşitli mekanizmalarla  çocuklarda  çürük oluşumunu  azaltma  etkisi 
göstermesi olasıdır. Uzun süreli bir çalışma, Lactobacillus reuteri içeren 
probiyotiklerin sakızlarla alımının, tükürükte S.mutans konsantrasyonunda 
ciddi  bir  düşüşe  ve Lactobacillus paracasei’nin  konsantrasyonunda  bir 
artışa neden olduğunu göstermiştir. Yakın zamanda Sidhu ve arkadaşları, 
bir  yıllık  takipte düzenli  olarak probiyotik kullanan 10  ile  15 yaş  arası 
çocuklar için S.mutans ve L.salivarius konsantrasyonunda bir varyasyon 
gösterdi (Sidhu et al., 2015).

4.2 Klinik Periodontal Tedavi için Yardımcı Olarak 
Probiyotikler
Periodontal  hastalıklar  (periodontitis  ve  gingivitis),  periodontal 

ligamentlerin  ve  diş  destekleyici  yapıların  disregüle,  immün  aracılı 
destrüksiyonuna bağlı olarak diş kaybına yol açabilen periodonsiyumun 
inflamatuar  patolojilerinden  oluşan  bir  gruptur  (Chapple  et  al., 
2017).  Bir  disbiyotik  oral  mikrobiyota  periodontitis  ve  bu  hastalığın 
en  yaygın  biçimleri  ile  ilişkilidir.  Kronik  ve  agresif  periodontitisin, 
kronik  inflamasyonu  teşvik  ederek  patogenezde  aktif  bir  rol  oynadığı 
düşünülmektedir, bu da sırasıyla disbiyotik mikrobiyal ekolojiyi devam 
ettirmektedir  (Nibali,  2015).  Oral mikrobiyal  ekolojiyi  değiştirebilecek 
bir  probiyotik,  periodontitisin  klinik  yönetiminde  iki  kat  yarar  sağlama 
potansiyeli  olan  yararlı  bir  araç  olabilir  (Saha,  Tomaro-Duchesneau, 
Tabrizian, & Prakash, 2012). İlk olarak, periodontal patojenlerin rekabetçi 
inhibisyonuyla  oral  mikrobiyotanın  genel  immünojenisitesini  azaltarak 
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yarar  sağlayabilir.  İkincisi,  periodontitisin  yıkıcı  inflamasyonunu 
azaltmak  için  aktif  hastalık-ilişkili  immün  /  inflamatuar  yolları modüle 
etmek ve uzun dönemde konakçı tarafından muhafaza edilebilecek immün 
homeostaziye yol sağlamaktır. 

İnsanlarda yapılan klinik tedavilerle desteklenmeyen probiyotik tedavi 
kullanılarak  yapılan  periodontal  hastalıkların  tedavisini  araştıran  klinik 
çalışmalar, dişeti kanamasının azaltılması ve problama derinliği gibi genel 
faydalar  olduğunu  bildirmiştir  (Teughels,  Loozen,  &  Quirynen,  2011). 
Bununla  birlikte,  klinik  periodontal  tedaviye  ek  olarak  probiyotiklerin 
dahil edildiği çalışmalar, hastaların klinik durumlarında tek başına klinik 
tedaviye  kıyasla  daha  belirgin  bir  iyileşme  olduğunu  bildirmektedir  . 
Bu, antibiyotik direncinin genel yükünü azaltmaya yardımcı olmak için 
periodontal  tedavide  antibiyotikler  yerine  probiyotikler  için  önemli  bir 
yol olabilir  (Rams, Degener, & Van Winkelhoff, 2014). Gingivitis veya 
periodontitis  tedavisinde  probiyotiklerin  kullanımını  araştıran  klinik 
çalışmalarda var olan heterojenliğe  rağmen,  literatürdeki meta-analizler 
probiyotiklerin kullanımına yönelik genel bir destek bulmuştur (Martin‐
Cabezas,  Davideau,  Tenenbaum,  &  Huck,  2016).  Bununla  birlikte, 
gingivitis ve periodontitisin tedavisinde rutin kullanımdan önce daha iyi 
anlaşılması gereken probiyotik tedavinin birkaç yönü vardır ve tedavi için 
önerilebilir (Vuotto, Longo, & Donelli, 2014).Bunlar şunları içerir:

(i) Periodontal mikrobiyota tedavisinin sonlandırılmasında disbiyotik 
ekolojiye geri dönmesini önlemek için tedavi süresi ve modu

(ii) Tedavi döneminde ortaya çıkabilecek probiyotik suşların olası in 
vivo karyogenik etkilerini karakterize etmek

(iii)  Hafif  ila  orta  derecede  immün  baskılama  içeren  sistemik 
patolojilere  sahip  bireylere  probiyotik  suşların  uygulanmasına  yönelik 
olası sistemik riskleri açıklamak.

5.AĞIZ VE DIŞ SAĞLIĞI IÇIN TASARLANAN 
PROBIYOTIK ÜRÜNLER 
Probiyotik  ürün;  içerisinde  konakçı  sağlığı  üzerine  olumlu  etkileri 

olan mikroorganizmaları  içeren veya çeşitli  bileşenler  ile desteklenerek 
sinbiyotik olarak üretilen fonksiyonel gıda, kapsül veya tablet şeklindeki 
diyet destekleyicilerdir. Bu tablet veya kapsüller, hastalıkların tedavisinde 
ilaç yerine kesinlikle kullanılmamakta, sadece sağlık destekleyici ürünler 
olarak  tüketiciye  alternatif  olarak  önerilmektedir.  Yeni  izole  edilen 
probiyotik suşların ağız ve diş hastalıkları tedavisinde veya önlenmesinde 
umut vaad eden bir ürün olarak dünya pazarına sunulabilmeleri için uzun 
vadeli  klinik  araştırmalara  ihtiyaç  vardır.  Ağız  sağlığı  ve  devamlılığı 
amacıyla  kullanılacak  olan  probiyotiklerin  etkinliğinin  ve  güvenliğinin 
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bilimsel  olarak  kanıtlanmış  olması,  kullanım  şekli  ve  dozu,  özellikle 
hangi  hasta  ve  yaş  grubu  için  kullanılacağının  kesinleştirilmiş  olması 
gerekmektedir (Pradeep, Kuttappa, & Prasana, 2014).

  Son zamanlarda oral probiyotikleri içeren pastil, tablet, sakız, kapsül, 
gargara ve diş macunu ürünlerinin marketlerde yerini alması ile ağız ve 
diş sağlığını hedef alan probiyotik çalışmalar hız kazanmıştır. Ağız epitel 
yüzeyine tutunan S. pyogenes suşuna karşı etkili salivarisin bakteriyosinini 
üreten  S. salivarius K12 suşu  ağız  kokusunu  engellemek  amacıyla 
gargaralara  ilave  edilmiş  ticari  bir  probiyotik  olarak  tanımlanmaktadır. 
Üç  farklı  oral  streptokuku  içeren  ve  ProBiora3®  olarak  adlandırılan 
probiyotik gargaranın diş çürükleri ve periodontitis ile ilişkili bakterilerin 
sayısında azalmaya neden olduğu belirtilmiştir (Kıran & Osmanağaoğlu, 
2016).

  EvoraPlus ise Amerika Birleşik Devletleri’nde ağız ve diş sağlığı için 
spesifik olarak üretilen ve gargarada bulunan suşları içeren ilk probiyotik 
tablet üründür. Tabletin düzenli günlük kullanımının diş eti ve diş sağlığını 
olumlu yönde etkilediği, diş beyazlamasına katkıda bulunduğu ve doğal 
ferah bir nefes sağladığı belirtilmiştir (Kıran & Osmanağaoğlu, 2016).

   GUM® Periobalance®  ise plak oluşumunu engellemek  için nane 
pastili  olarak  piyasaya  sunulan  bir  diğer  probiyotik  üründür.  Klinik 
çalışmalar 28 günlük düzenli kullanımın plak oluşumunu %41 oranında 
düşürdüğünü rapor etmiştir (Kıran & Osmanağaoğlu, 2016).

   Kanada’da marketlerde bulunan ve BLIS K12 olarak adlandırılan 
sakız ise ağız ve diş sağlığı için tasarlanmış bir başka probiyotik üründür. 
Patojen gelişimini engelleme özelliğine sahip bu probiyotik ürünün ağız 
kokusundan üst solunum yolu hastalıklarına kadar bir çok soruna faydalı 
olduğu belirtilmektedir (Tagg, 2014).

PerioBioticTM  ise Lactobacillus paracasei  suşu  ile  birlikte  xylitol 
ve kalsiyum gliserofosfatı içeren bir diş macunudur. Ağız ve diş sağlığını 
geliştirmek amacıyla üretilen bu ürünün düzenli kullanıldığı  takdirde S. 
mutans sayısında azalmalara neden olduğu belirtilmiştir. Gerçekleştirilen 
bir çalışma ortodonti hastalarında plaklarda bulunan S. mutans sayısının, 
diş macununun günde  iki  kez  düzenli  kullanımını  takiben  ciddi  oranda 
düştüğünü rapor etmektedir (Jose, Padmanabhan, & Chitharanjan, 2013).

Ülkemizde  ağız  ve  diş  hastalıklarına  yönelik  olarak  Türkiye’de 
üretilen  Bakanlık  onaylı  herhangi  bir  ürün  henüz  bulunmamaktadır. 
Ancak yurtdışından ithal edilen ve onay almış ürünleri piyasada bulmak 
mümkündür. Belirtilen ürünlerin internet satışları da mevcuttur.
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6.PROBIYOTIKLERIN GÜVENLIĞI
    Probiyotiklerin  insan  ağız  sağlığı  üzerindeki  etkisi  son  yıllarda 

incelenmiştir.  Çok  sayıda  in  vivo  ve  in  vitro  çalışma,  çeşitli  oral 
hastalıkların  önlenmesi  ve  tedavisinde  güvenli  ve  faydalı  probiyotik 
aktivitelerini doğrulamıştır. Klinik çalışmalarda şu ana kadar genel ağız 
sağlığıyla ilgili ciddi olumsuz etkiler bildirilmemiştir (Gungor, Kirzioglu, 
& Kivanc, 2015).

Bifidobakteriler  güvenli  bakteriler  olarak  değerlendirilir  ve  ayrıca 
bebek  formülü  için  de  kullanılır  (Gungor  et  al.,  2015;  Saavedra, Abi-
Hanna, Moore, & Yolken, 2004). Probiyotiklerin kullanımı güvenli olarak 
bilinmesine  rağmen,  probiyotikler  üzerine  FAO⁄WHO  kılavuzlarının 
önerilmesi tartışılmalıdır. Çünkü probiyotik etkiler suşa özgüdür; Bir suş, 
yararlı bir etki gösterebilirken, başka bir suş göstermeyebilir. FAO⁄WHO 
kılavuzlarına  göre,  antibiyotik  duyarlılık  modelleri,  toksin  üretimi, 
metabolik  ve  hemolitik  aktiviteler,  immün  sistemi  baskılanmış  hayvan 
modellerinde  infektivite,  yan  etkiler  ve  insanlarda  yan  etkiler  gibi  bazı 
parametreler  için  probiyotik  suşların  değerlendirilmesi  gerekmektedir 
(Gungor et al., 2015). 

Probiyotiklerin  diş  çürüklerinin,  periodontal  hastalıkların  ve  ağız 
kokusunun önlenmesi ve tedavisinde etkilerini göstermek için daha fazla 
araştırma  yapılması  gerekmektedir.  Bugüne  kadar  yapılan  çalışmaların 
sonuçları  cesaret  vericidir,  ancak  bazı  probiyotik  türlerin  gerekli 
konsantrasyonları  ve  uygulama  yöntemlerinin  ağız  sağlığı  üzerindeki 
etkilerini göstermek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır
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Koku, koku alma duyusu ile algılanabilen, havada çözünmüş olarak 
bulunan  kimyasal  maddelerden  her  biridir.  Bir  başka  ifadeyle  koku, 
maddelerin  havaya  yaymış  oldukları  uçucu  ve  kimyasal  moleküllerdir 
(Kandemir ve Muluk, 2016).

Koku  duyusu  sahip  olduğumuz  beş  temel  duyudan  bir  tanesidir. 
Temel yaşam fonksiyonları düşünüldüğünde koku duyusunun  insandaki 
önemi diğer duyulara oranla nispeten daha azdır. Ancak, koku duyusunun 
merkezi sinir sistemi içinde çeşitli bölgelerle olan bağlantıları nedeniyle 
tat  alma,  hafıza,  korku,  heyecan,  seksüel  dürtüler  ve  uyku  gibi  birçok 
fonksiyon  üzerinde  etkisi  vardır. Bu  yüzdendir  ki,  koku  duyusunda  bir 
azalma olduğunda kişinin  yaşamı  etkilenir  ve  koku duyusunun kıymeti 
anlaşılır.

Burun, solunum sisteminin en üst, koku yollarının ise periferik organı 
olup kemik ve kıkırdaklardan yapılmış, kas ve deri ile örtülü bir organdır. 
Burun,  inspirasyonla  alınan  havanın  filtrasyonundan,  ısıtılmasından, 
nemlendirilmesinden  ve  kokusunun  duyu  reseptörleriyle  alınmasından 
sorumludur (Gövsa Gökmen, 2008).

Kokunun  hayatımızı  nasıl  yönettiğine  geçmeden  önce  en  temelden 
başlamak  gerektiğini  düşünüyorum. O  yüzden  kısaca  burnun  anatomik 
özelliklerinden, histolojik özelliklerinden, koku yollarından ve kokunun 
fizyolojisinden bahsetmekte fayda var.

1. BURUN (NASUS) – ANATOMIK VE HISTOLOJIK 
ÖZELLIKLERI
Burnun büyüklüğü ve şekli ırka ve şahsa göre çok değişmekle beraber, 

üç  yüzlü  bir  piramide  benzer.  Burun,  nasus externus ve cavitas nasi 
(burun boşluğu) olmak üzere 2 bölümden oluşur (Gövsa Gökmen, 2008).

1.1. Nasus externus
Nasus externus, tepesi yukarıda tabanı aşağıda üçgen piramit şeklinde 

bir yapıdır. Dorsum nasi adı verilen burun sırtının yukarıda glabelle ile 
birleşen kısmına radix nasi, aşağıda kalan uç kısmına ise apex nasi denir. 
Üçgen  piramidin  taban  kısmında  oval  şekilli  burun  delikleri  bulunur. 
Burun  deliklerine  nares  adı  verilir  (Van  Cauwenberge  ve  ark.,  2004; 
Arıncı ve Elhan, 2006).

Burun  iskeleti  kemik  ve  kıkırdaklardan  oluşur.  İskeletin  kemik 
kısmını  os  nasale’ler,  her  iki  maxilla’nın  processus  frontalis’leri  ile 
processus palatinus’ları ve spina nasalis anterior oluşturur. Bu kemikler 
burun  kıkırdaklarının  tutunacağı  armut  benzeri  açıklığı  yani  apertura 
piriformis adı verilen kemik girişi oluştururlar (Arıncı ve Elhan, 2006; 
Gövsa Gökmen, 2008).
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Burun iskeletinin kıkırdak kısmını (cartilagines nasi) ise cartilago septi 
nasi, cartilago alaris major, cartilagines alares minores ve cartilagines nasi 
accessoriae oluşturur. Bu kıkırdaklardan cartilago septi nasi tek, cartilago alaris 
major ise çifttir. Cartilagines alares minores genellikle 3-4 adettir. Cartilagines 
nasi accessoriae’nın sayısı ve şekli ise kişiden kişiye değişmektedir. Burun 
kıkırdaklarının asıl görevi nefes alırken burun duvarının içe doğru çökmesini 
engellemek ve burun deliklerinin açık kalmasını sağlamaktır. Ayrıca elastik 
olması nedeniyle dışarıdan gelen darbelere karşı dayanıklıdırlar (Arıncı ve 
Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008).

-  Cartilago septi nasi:  “T”  şeklinde olan  cartilago  septi  nasi  iki 
laminadan oluşur. Dikey laminası dörtgen şekilde olup, vomer ve lamina 
perpendicularis  ossis  ethmoidalis  ile  birlikte  burun  bölmesini  (septum 
nasi) oluşturur (Van Cauwenberge ve ark., 2004). Cartilago septi nasi’nin 
dikey  laminası  aşağıda  arkada  maxilla’nın  processus  palatinus’unun 
crista  nasalis’ine  ve  önde  de  spina  nasalis  anterior’a  tutunur.  Bu 
kıkırdağın  vomer  ile  lamina  perpendicularis  ossis  ethmoidalis  arasına 
giren  kısmına  processus posterior  adı  verilir.  Cartilago  septi  nasi’nin 
processus lateralis denilen yan laminaları, önce dorsum nasi’yi oluşturur, 
sonra da bir  levha şeklinde arkaya doğru uzanır. Processus  lateralis’ler, 
yukarıda os nasale’lerin alt kenarına, arkada ise maxilla’ların processus 
frontalis’lerinin  ön  kenarına  tutunurlar  (Arıncı  ve  Elhan,  2006;  Gövsa 
Gökmen, 2008).

-  Cartilago alaris major:  Burun  yan  yüzlerinin  alt  kısmı  ile 
apex nasi’nin kıkırdak iskeletinin oluşumuna katılan bir çift kıkırdaktır. 
Cartilago alaris nasi, burun deliklerini  içten ve dıştan  sınırlarlar. Burun 
deliğini içten sınırlayan kısmına crus mediale, dıştan sınırlayan kısmına 
ise crus laterale adı verilmektedir. Her  iki  tarafın crus mediale’si apex 
nasi’den  başlarlar  ve  yukarıda  cartilago  septi  nasi’nin  ön-alt  kenarına 
tutunurlar.  Orta  hatta  ise  birbirlerine  bağ  dokusu  ile  tutunurlar.  Crus 
mediale’ye  oranla  daha  büyük  olan  crus  laterale’ler  ise  arka  tarafta 
sağlam bir  bağ  dokusu  aracılığı  ile maxilla’nın  processus  frontalis’inin 
ön kenarına tutunurlar. Crus laterale ile maxilla’nın processus frontalis’i 
arasında yer alan bağ dokusu içerisinde cartilagines alares minores adı 
verilen  genellikle  3-4  adet  olan  küçük  kıkırdaklar  bulunur  (Arıncı  ve 
Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008).

-  Cartilagines nasi accessoriae:  Sayısı  ve  şekli  kişiden  kişiye 
değişen    bu  kıkırdaklar  burnun  yan  yüzlerinde,  cartilago  septi  nasi’nin 
processus  lateralis’i  ile  cartilago  alaris  major’un  crus  laterale’leri 
arasında lokalize olurlar (Arıncı ve Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008). 
Cartilagines  nasi  accessoriae  da  cartilagines  alares  minores  gibi  bağ 
dokusu içinde gömülü şekilde bulunurlar.
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1.2. Cavitas nasi (Burun boşluğu)
Cavitas nasi, sağ ve sol olmak üzere iki bölümden oluşur. Bu iki bölüm 

birbirlerinden septum nasi ile ayrılmışlardır. Septum nasi genellikle tam 
sagittal planda bulunmayıp sağa veya sola deviasyon gösterebilir. Cavitas 
nasi, önde nares  adı verilen deliklerle dış ortamla, arkada choanae adı 
verilen geçitlerle pharynx ile bağlantı kurar (Arıncı ve Elhan, 2006).

Burun boşluğunun üst, alt, iç ve dış olmak üzere 4 duvarı vardır;

-  Üst duvar:  Arkadan  öne  doğru  corpus  ossis  sphenoidalis,  os 
ethmoidale’nin  lamina  cribrosa’sı,  os  frontale’nin  spina  nasalis’i  ve  os 
nasale  tarafınfan oluşturulur. Daha ön  tarafta  ise burun kıkırdakları yer 
alır (Arıncı ve Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008).

-  Alt duvar:  Ön  ¾’ünü  maxilla’nın  proessus.  palatinus’u,  arka 
¼’ünü ise os palatinum’un lamina horizontalis’i oluşturur. Bu duvar aynı 
zamanda palatum durum (sert damak)’u oluşturur (Arıncı ve Elhan, 2006; 
Gövsa Gökmen, 2008).

-  Iç duvar: Septum nasi  tarafından oluşturulur. 3 bölümü vardır. 
Pars ossea  arka  bölümde  yer  alır  ve  lamina  perpendicularis  ossis 
ethmoidalis  ile  vomer  tarafından  oluşturulur.  Pars cartilaginea  bu 
kemikler arasına yerleşmiş olan cartilago septi nasi tarafından oluşturulur. 
Bu kıkırdağın arkada vomer ile lamina perpendicularis arasına giren ince 
uzun çıkıntısına processus posterior adı verilir. Septum nasi’nin pars ossea 
ve pars cartilaginea’sını kaplayan mukozasına ise pars membranacea adı 
verilir (Arıncı ve Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008).

-  Dış duvar: Kemik iskeletini maxilla’nın processus frontalis’i, os 
ethmoidale’ye ait olan concha nasalis superior ve concha nasalis media, 
os  palatinum’un  lamina  perpendicularis’i,  os  sphenodale’nin  lamina 
medialis processus pterygoideus’u, concha nasalis inferior ve os lacrimale 
oluşturur.  Kıkırdak  iskeletini  ise  cartilago  septi  nasi’nin  processus 
lateralis’i  ve  cartilago  alaris  major’un  crus  lateralis’i  yapar  (Arıncı  ve 
Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008).

Cavitas  nasi,  a.  carotis  externa  ve  a.  carotis  interna’dan  gelen  çok 
sayıda dalla beslenir.bu arterler septum nasi’nin ön bölümünde yer alan 
Kiesselbach alanında (Little alanı olarak da bilinir) anastomoz yaparlar. 
A. carotis externa, a. facialis ve a. maxillaris aracılığıyla; a. carotis interna 
ise a. Ophthalmica aralığıyla burun boşluğunu besler (Van Cauwenberge 
ve ark., 2004).

Cavitas  nasi’yi  besleyen  arterler  ve  besledikleri  alanlar  (Arıncı  ve 
Elhan, 2006);
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-  Arteria ethmoidalis anterior ve a. ethmoidalis posterior  Arteria 
ophthalmica’nın dallarıdır. Cavitas nasi’nin tavanını beslerler.

-  Arteria dorsalis nasi  Arteria ophthalmica’nın dalıdır. Dorsum 
nasi’yi ve dorsum nasi’nin yan taraflarını besler.

-  Arteria  infraorbitalis   Arteria  maxillaris’in  dalıdır.  Dorsum 
nasi’yi ve dorsum nasi’nin yan taraflarını besler.

-  Arteria  sphenopalatina  Arteria  maxillaris’in  dalıdır.  Concha 
nasalis superior, concha nasalis media, concha nasalis inferior ve septum 
nasi’yi besler.

-  Ramus  septi  nasi  ve  a.  labialis  superior   Arteria  facialis’in 
dallarıdır. Sinus maxillaris’in mukozasını beslerler.

Cavitas nasi’nin venöz drenajı v. sphenopalatina, v. ophthalmica ve 
v.  facialis  tarafından  gerçekleşir. Bu  venlerin  sinus  cavernosus  ile  olan 
bağlantıları yüzünden klinik açıdan önemlidir (Van Cauwenberge ve ark., 
2004).

Burnun  genel  duyusu  n.  trigeminus’u  oluşturan  dallardan  ilk  ikisi 
yani  n.  ophthalmicus  ve  n.  maxillaris  tarafından  alınır.  N.  olfactorius 
ise  regio  olfactoria’da  dağılarak  koku  duyusunu  (özel  duyu)  alır  (Van 
Cauwenberge  ve  ark.,  2004; Arıncı  ve  Elhan,  2006).  Cavitas  nasi’nin 
vasomotor  kontrolü  ve  sekresyonu  ise  otonom  sinir  sistemi  tarafından 
gerçekleşmektedir (Van Cauwenberge ve ark., 2004).

Cavitas  nasi’nin  giriş  bölümüne  vestibulum nasi  adı  verilir.  Deri 
ile  kaplı  olan  bu  bölüm,  arka  tarafta  limen nasi  tarafından  sınırlanır. 
Limen nasi’yi cartilago septi nasi’nin processus lateralis adı verilen yan 
laminalarının  alt  kenarı  oluşturur.  Vestibulum  nasi’de  yer  alan  kıllara 
vibrissea (burun kılları) adı verilir. Burun kılları havadaki iri parçacıkları 
tutmakla görevlidir. Ayrıca burun deliklerinin iç yüzeylerinde çok sayıda 
yağ ve  ter bezi yer alır  (Arıncı ve Elhan, 2006;  Junqueira ve Carneiro, 
2006).

Vestibulum nasi’deki epitel keratin yapısını yitirir ve cavitas nasi’nin 
içinde tipik solunum epiteli şeklinde devam eder (Junqueira ve Carneiro, 
2006). Limen nasi’den sonra burun boşluğu mukoza ile örtülüdür. Septum 
nasi ve concha’ların üzerini örten mukoza daha kalındır. Buna karşılık, 
meatuslar’da,  cavitas  nasi’nin  alt  duvarında  ve  paranazal  sinus’lerde 
mukoza incedir (Arıncı ve Elhan, 2006).

Cavitas  nasi  solunumdan  ve  koku  duyusundan  sorumlu mukozaya 
göre  iki  bölgeye  ayrılır. Concha nasalis  superior  ve bunun karşısındaki 
septum nasi  bölümüne regio olfactoria,  geri  kalan bölümüne  ise regio 
respiratoria  adı  verilir.  Regio  olfactoria’nın  görevi  yapısında  yer  alan 
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koku reseptörleri sayesinde koku duyusunu almaktır. Regio respiratoria’nın 
görevi  ise  cavitas  nasi’den  geçen  havayı  ısıtmak,  temizlemek  ve  nem 
derecesini  artırmaktır  (Arıncı  ve  Elhan,  2006;  Gövsa  Gökmen,  2008). 
Bundan  dolayıdır  ki  regio  respiratoria  ve  regio  olfactoria’yı  kaplayan 
mukozanın karakteri birbirinden farklıdır.

Goblet  hücreleri  içeren  yalancı  çok  katlı  silli  silindirik  epitelle 
örtülü olan regio respiratoria, serömuköz bezlere sahip bağ dokusundan 
oluşan  lamina  propria  tarafından  desteklenir.  Serömuköz  bezler  burun 
mukozasını sürekli ıslak tutan burun salgısını salgılar. Günlük üretimi 1 
litreyi bulan bu salgının büyük bir kısmı geçen havanın nemlendirilmesi 
için buharlaşmaktadır. Nefes ile alınan ve burun kıllarına yakalanmayan 
toz parçaları mukozanın nemli yüzeyine yapışır. Daha sonra ise, mukozada 
yer alan ve dakikada 250 vuru yapan silialı epitelin hareketleri ile arkaya 
doğru  itilerek  pharynx’e  ulaştırılırak  yutulut  (Arıncı  ve  Elhan,  2006; 
Gövsa Gökmen, 2008).

Giren hava önden arkaya ve tavana doğru, sonra da arkaya yönelerek 
nasopharynx’e  geçer.  Bu  sırada  mukozanın  zengin  kapiller  sistemi 
sayesinde  ısıtılır. Hava pharynx’e  ulaştığında  sıcaklığı  36-37°  kadardır. 
Pharynx’e  ulaşan  havanın  nem  oranı  ise  yaklaşık  %75’e  ulaşır.  Regio 
respiratoria’yı örten mukozanın absorbsiyon görevi de vardır. Kokain ve 
nikotin  gibi maddeleri  absorbe  edip  kana karışmasını  sağlar  (Arıncı  ve 
Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008).

Concha’ların lamina propria’sında erektil cisimcikler yer alır. Erektil 
cisimcikler, geniş ve pleksuslarından oluşmaktadır. Her 20-30 dakikada 
bir, cavitas nasi’yi oluşturan iki boşluktan birinin duvarında bulunan erektil 
cisimcikler kanla dolar. Böylece concha mukozası kabarır ve aynı anda 
geçen hava akımında bir azalma olur. Bu sırada havanın büyük bölümü 
diğer  burun  boşluğundan  geçer.  Dönemsel  kapanma  aralıkları  ile  hava 
akımı azaltılmış olur. Bu da kuruyan solunum epitelinin toparlanmasına 
olanak sağlar (Junqueira ve Carneiro, 2006).

Regio  olfactoria’daki  mukoza  sinir  dokusundan  zengin  olması 
nedeniyle  sarımtırak  renktedir.  İnsanda  bu  epitelin  alanı  yaklaşık  10 
cm2 kadardır. 3 tip hücre (destek hücreleri, bazal hücreler ve özelleşmiş 
reseptörler-koku  hücreleri)  içeren  yalancı  çok  katlı  prizmatik  epitelden 
oluşmaktadır. Koku epitelinin lamina propria’sında Bowman bezleri yer 
alır. Salgıları koku epitelinde yer alan titrek tüyleri yıkayarak yeni kokulu 
maddelerin bölgeye ulaşmasını ve algılanmasını kolaylaştıracak olan sıvı 
ortamı  oluşturur  (Junqueira  ve  Carneiro,  2006; Arıncı  ve  Elhan,  2006; 
Gövsa Gökmen, 2008).

Mitotik  olarak  aktif  olan bazal  hücreler  tepesi  geniş,  tabanı  dar  ve 
silindir  şeklinde  hücrelerdir.  Önce  olgunlaşmamış  koku  nöronları  ve 
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daha  sonra  olgun  koku  nöronlarını  oluşturan  yavru  hücreleri  üretirler. 
Destek  hücrelerinin  serbest  yüzeylerindeki  mikrovilluslar  bütün  epitel 
yüzeyini örten bir sıvı  tabakanın içinde yer alırlar. İyi gelişmiş bağlantı 
kompleksleri sayesinde destek hücreleri, bitişik koku hücrelerine bağlıdır. 
Destek hücrelerinde  regio olfactoria’ya  rengini veren açık  sarı  pigment 
bulunur (Junqueira ve Carneiro, 2006).

Küre ya da koni şeklinde olan bazal hücreler epitel tabanında tek bir 
kat  oluştururlar.  Koku  hücreleri  ise  bazal  hücreler  ile  destek  hücreleri 
arasında  yer  alır.  Bipolar  nöronlardan  oluşan  koku  hücreleri  destek 
hücrelerinden  çekirdeklerinin  konumu  sayesinde  ayrılırlar.  Bipolar 
nöronlarının çekirdekleri destek hücrelerine oranla daha aşağıda yer alır. 
Özelleşmiş koku reseptörlerinin yani bipolar nöronların santral uzantıları 
koku yollarını oluştururlar (Junqueira ve Carneiro, 2006).

2. RHINENCEPHALON VE KOKU YOLLARI
Rhinencephalon  (koku beyni),  koku duyusunu  alan  birçok yapıdan 

oluşur. Lobus frontalis’in alt ve  iç bölümünde yer alır. Limbik sistemle 
bağlantıları vardır. Rhinencephalon’u oluşturan yapılar (Ozan, 2014);

•	 Bulbus olfactorius

•	 Tractus olfactorius

•	 Trigonum olfactorium

o Stria olfactoria lateralis

o Stria olfactoria medialis

o Stria olfactoria intermedia

•	 Substantia perforata anterior

•	 Area piriformis

•	 Hippocampus formasyonu

•	 Gyrus paraterminalis

Koku hücreleri, concha nasalis superior’un üst kısmını, buna karşılık 
gelen septum nasi bölümünü ve cavitas nasi’nin tavanını örten mukozada 
(regio olfactoria) yer alırlar. Bipolar nöronlardan oluşan koku hücrelerinin 
periferik uzantıları mukozanın yüzeyine yayılır. Merkezi uzantıları ise nn. 
olfactorii (fila olfactoria)  adı  verilen birinci  kranial  siniri  oluştururlar. 
Regio  olfactoria’da  yer  alan  bipolar  nöronlar  insanlarda  çoğalabilme 
özelliği olan tek nöron grubudur. Her bir koku hücresinin 30–60 günlük 
bir ömrü vardır. Miyelinsiz aksonlara sahip olduklarından dolayı ileti hızı 
düşüktür (Gövsa Gökmen, 2008; Ozan, 2014; Kandemir ve Muluk, 2016).
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Fila  olfactoria,  os  ethmoidale’nin  lamina  cribrosa’sını  geçerak 
cavitas  cranii’ye  girer.  Dura  mater  ve  arachnoidea  mater’i  delerek 
bulbus olfactorius’a  gelir.  Lobus  frontalis’in  altında  yer  alan  ve 
lamina  cribrosa’nın  üstüne  oturan  bulbus  olfactorius’ta  çeşitli  sinir 
hücreleri  bulunmaktadır. Fila olfactoria  içerisinde yer  alan  lifler bulbus 
olfactorius’ta yer alan mitral,  tufted ve periglomerüler hücrelerle sinaps 
yaparlar.  Mitral  ve  tufted  hücreleri  koku  yolunun  ikinci  nöronlarıdır. 
Mitral  ve  tufted  hücrelerinin  aksonları  tractus olfactorius’u  oluşturur. 
Tractus  olfactorius,  lobus  frontalis’in  alt  yüzündeki  sulcus  olfactorius 
içerisinde arkaya doğru uzanır. Tractus olfactorius’un, substantia perforata 
anterior’un  tam  önünde  yer  alan,  lobus  frontalis  ile  birleştiği  üçgen 
şeklindeki sahaya trigonum olfactorium adı verilir. Tractus olfactorius, 
bu üçgen sahada stria olfactoria medialis,  stria olfactoria  intermedia ve 
stria olfactoria lateralis olmak üzere 3 şeride ayrılır. Bunlardan ortadaki 
yani  stria  olfactoria  intermedia  çok  belirgin  değildir  (Arıncı  ve  Elhan, 
2006; Gövsa Gökmen, 2008; Ozan, 2014). 

Stria  olfactoria  lateralis,  substantia  perforata  anterior’un  ön-dış 
kısmından  geçer  ve  corpus amygdaloideum’un  bir  bölümü  ile  lobus 
piriformis’in  ön  kısmına  (area prepiriformis)  gider.  Bahsedilen  bu 
iki  bölge  primer koku merkezi  (34.  alan)  olarak  bilinir.  Sekonder 
koku merkezi  (28.  alan)  olarak  bilinen  area enthorinalis  ise  gyrus 
parahippocampalis’in bir bölümüdür. Stria olfactoria medialis, substantia 
perforata  anterior’un  ön-dış  kısmından  ve  commissura  anterior’dan 
geçerek  karşı  tarafın  bulbus  olfactorius’una  gider.  Böylece  bir  tarafın 
regio olfactoria’sından alınan kokunun bilgisi diğer tarafa da verilmiş olur. 
Bazen bulunmayabilen stria olfactoria intermedia ise substantia perforata 
anterior ile birleşir (Arıncı ve Elhan, 2006; Gövsa Gökmen, 2008; Ozan, 
2014). 

3. KOKU FIZYOLOJISI
Koku  duyusu  mekanizması  henüz  tam  olarak  anlaşılamasa  da 

ilk  kural  ortam  havasının  regio  olfactoria’ya  ulaşmasıdır.  Burundan 
geçen  hava  akımının  yaklaşık  %50’si  meatus  nasi  medius’dan,  %35’i 
meatus nasi  inferior’dan ve %15’i  de  regio olfactoria’dan geçer. Regio 
olfactoria’dan geçen ve koku partikülleri içeren hava bu bölgede yer alan 
epitelde yerleşmiş koku hücrelerini uyarır. Normal solunum sırasında ana 
hava  akımı  regio  olfactoria’ya  kadar  uzanmaz.  Kuvvetli  burun  çekme 
ve  eş  zamanlı  olarak  vestibulum nasi’de  oluşan  değişiklikler  nedeniyle 
hava  akımı  hızlanır.  Böylece  hava  regio  olfactoria’ya  yönlendirilir  ve 
partiküllerin difüzyonu ile koku algılanır. Burun çekme istemli bir hareket 
olabildiği gibi havadaki koku uyaranına karşı otomatik bir yanıt da olabilir 
(Çırpar ve ark., 2012; Kandemir ve Muluk, 2016).
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Regio olfactoria’da bulunan reseptörlerin ince bir sıvı şeridi ile kaplı 
olduğundan bahsetmiştik. Koku reseptörleri, koku partiküllerinin bu sıvı 
içinde erimesi ile uyarılırlar. Kokuların ayırt edilebilmesi dikkat çekicidir. 
İnsanlar 10.000’den fazla  farklı kokuyu  tanıyabilmektedir. Ancak, buna 
zıt olarak, herhangi bir kokunun keskinliğindeki farklılıkların belirlenmesi 
oldukça  zayıftır.  Farklılığın  algılanabilmesi  için  koku  üreten maddenin 
konsantrasyonundaki değişim %30 civarında olmalıdır. Kokunun geldiği 
yön  ise,  buruna  gelen  koku  moleküllerinin  iki  burun  deliğine  ulaşma 
zamanları  arasındaki  küçük  farklılıklar  sayesinde  belirlenir  (Barrett  ve 
ark., 2011; Çırpar ve ark., 2012).

Çok küçük olan koku molekülleri 3-10 adet karbon içermektedirler. 
Aynı  sayıda  karbon  atomu  içeren  fakat  farklı  yapısal  dizilim  gösteren 
moleküller  farklı  kokulara  sahiptirler.  Koku  molekülleri  su  ve  yağda 
ne  kadar  çözünürlerse  o  kadar  çok  algılanırlar.  Güçlü  kokulara  sahip 
maddelerin  olmazsa  olmaz  karakteristik  özellikleri,  oldukça  yüksek  su 
ve yağ çözünürlüğüne sahip olmalarıdır (Barrett ve ark., 2011). Herhangi 
bir maddenin olfaktif etkisi maddenin uçucu olup olmaması, inspirasyon 
havasındaki konsantrasyonu,  regio olfactoria'ya ulaşan havanın miktarı, 
yağ/su  erime  oranı,  regio  olfactoria'nın  durumu  ve  koku  yollarının 
bütünlüğü gibi birçok etmene bağlıdır (Kandemir ve Muluk, 2016).

Koku reseptörlerini kodlayan birbirinden farklı 1000 kadar gen vardır. 
Koku  reseptörlerinin  aminoasit  dizileri  çok  farklıdır  ancak  tamamı  3 
parçadan oluşan G proteinleri ile eşlenmiştir. Bir koku molekülü reseptöre 
bağlandığı zaman, G proteini alt birimlerine (α, β, γ) ayrışır. α-alt birimi 
adenil  siklazı  aktifleştirerek  cAMP  üretimini  artırır.  cAMP,  Ca+2’un 
zardan içeri girmesini sağlayan katyon kanalları için ikinci haberci görevi 
yapmaktadır. Böylece, n. olfactorius’ta aksiyon potansiyeli meydana gelir 
(Barrett ve ark., 2011).

Koku  reseptörlerinin  adaptasyonu  başlangıçta  çok  hızlıdır. 
Uyarılmalarını  izleyen  ilk  saniye  içinde  yaklaşık %50  oranında  adapte 
olurlar. Daha  sonraki  adaptasyon  ise  çok  az  ve  daha  yavaştır. Merkezi 
sinir sisteminin, koku uyarısının başlamasından sonra, bulbus olfactorius 
içindeki  koku  sinyallerinin  iletilmesini  baskılamak üzere,  giderek  artan 
bir  feedback  inhibisyon  geliştirdiği  düşünülmektedir  (Kandemir  ve 
Muluk, 2016).

Normosmi,  normal  koku  alma  fonksiyonudur.  Tamamen  koku 
alamama  durumu  anosmi,  koku  almada  azalma  hiposmi  olarak 
isimlendirilir. Buna karşılık, kokulara karşı duyarlılık artışı ise hiperosmi 
olarak  adlandırılmaktadır.  Bazen  koku  veren  bir  maddenin  varlığında 
normalde  alınandan  farklı  bir  koku  algılanabilir.  Bu  duruma  parosmi 
adı  verilmektedir.  Koku  veren  bir  madde  olmamasına  rağmen  koku 
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algılanmasına  da  fantosmi  denir.  Kakosmi  iyi  kokuların  kötü  olarak 
algılanması, heterosmi  kokuların  ayırt  edilmesinde  problem yaşanması 
şeklinde ifade edilmektedir (Barrett ve ark., 2011; Çırpar ve ark., 2012; 
Kandemir ve Muluk, 2016).

Birçok sebep koku bozukluklarına sebep olabilmektedir. Bu sebepler; 
burundaki  lezyonlar, mukozal destrüksiyonlar,  enfeksiyonlar, metabolik 
nedenler,  tümörler,  nörolojik  nedenler,  endokrin  nedenler,  konjenital 
nedenler,  travma,  ilaçlar, psikiyatrik nedenler, kimyasal gazlar, endüstri 
tozları,  sigara  kullanımı,  iatrojenik  nedenler,  fizyolojik  nedenler  ve 
idiopatik nedenler şeklinde sıralanabilir (Çırpar ve ark., 2012; Kandemir 
ve Muluk, 2016).

Burnu tıkalı kişilerde koku kaybı zaten beklenen bir durumken, burnu 
açık  olan  kişilerde  de  koku  kaybı  görülebilmektedir. Burun  tıkanıklığı, 
içinde  koku  moleküllerinin  bulunduğu  hava  geçişini  engellediği  için 
koku  alma  yeteneği  bozulur. Ancak  kokunun  algılanması  için  havanın 
sadece  burundan  geçmesi  yeterli  değildir. Havanın  regio  olfactoria’dan 
da  geçmesi  gerekir.  Bu  durum  burnu  çok  tıkalı  olmayanlarda  görülen 
koku kaybı nedenini açıklamaktadır. Yani, sadece koku bölgesinin kapalı 
olduğu durumlarda da koku kaybı olabilmektedir.

4. KOKUNUN INSAN YAŞAMINDAKI YERI VE ÖNEMI
Olfaktör  korteksin  hypothalamus  ve  diğer  birçok  yapıyla  mevcut 

bağlantıları  sayesinde,  kokunun  otonomik  beslenme  aktivitesi  (açlık 
hissi),  korku,  heyecan,  seksüel  dürtüler,  ısı  regülasyonu,  uyku  düzeni, 
görme, duyma ve tat alma fonksiyonu üzerine etkileri vardır (Çırpar ve 
ark., 2012).

Diğer  duyuların  aksine  koku  duyusunun  daha  kuvvetli  bir  hafızası 
vardır.  Özel  bir  kodlamayla  koku  belleğine  arşivlenen  koku,  özellikle 
de  herhangi  bir  olayla  hafızaya  kaydedildiyse  hatırlanması  daha  kolay 
bir  hale  gelmektedir.  Örneğin  bir  yemek  kokusu,  bizi  çocukluğumuza 
götürebilir.  Bir  parfüm  kokusu  yıllardır  görmediğimiz  bir  arkadaşımızı 
hatırlatabilir. Koku ve olayların bu kadar ilişkili olmasındandır ki herhangi 
bir koku bizde güzel hisler uyandırırken, bir başkasında hüzünlü bir ruh 
haline sebep olabilir. Göze ve kulağa hitap eden uyaranlar, ışık, renk, sayı 
gibi çevresel faktörlerden çok daha fazla etkilendiği için, öğrenilmesi de 
zor  hale  gelmektedir. Koku  duyusu  ise  daha  global  olduğundan  dolayı 
bir defa karşılaşılan bir koku daha sonrasında kolaylıkla hatırlanmaktadır. 
Hatta daha önce karşılaşılmayan bir kokuda bile hafızada yer alan bilgiler 
yoğrularak bir cevap oluşturulmaktadır.

Periferik  ve  santral  yollarının  farklı  olmasına  rağmen,  koklama 
ve  tat  alma  sistemlerinin  her  ikisinin  birden  uyarılması  tatlılık  hissine 
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neden  olmaktadır.  Buna  karşılık,  tat  duyularını  üreten  ortak  bir  santral 
mekanizmanın  ya  da  bağımsız  tat  ve  koku  uyarısıyla  ilişkili  iki  farklı 
mekanizmanın  olup  olmadığı  henüz  tam  olarak  bilinmemektedir. 
Veldhuizen ve ark. (2010) koku tatlılığının, koku kalitesinin düzenlediği 
düşünülen  piriform  olfaktor  kortekste  (area  prepiriformis)  veya  tat 
kokusunun  düzenlediği  düşünülen  insular  kortekste  (lobus  insula’da 
yer  almaktadır)  düzenlenip  düzenlenmediğini  belirlemek  için  MRI 
yöntemi  ile  yaptıkları  çalışmada,  15  katılımcıya  saf  tatlının  (sükroz) 
iki  konsantrasyonu,  iki  tatlı  yiyecek  kokusu  (çikolata  ve  çilek)  ve  iki 
tatlı  çiçek kokusu  (leylak ve gül) koklatılmış. Bu koklama  işlemlerinin 
sonucunda,  koku  uyarısının  piriform  korteks,  orbitofrontal  korteks  ve 
insular  korteksi  aktive  ettiği  bulunmuştur.  Bu  bölgelerden  ise  sadece 
insular  korteksin  saf  tatlı  için  cevap oluşturduğu görülmüştür. Daha  da 
önemlisi,  yiyecek  kokularında  cevap  oluşturan  fakat  yiyecek  olmayan 
kokularda  cevap  oluşturmayan  insular  korteksin,  koku  tatlılık  oranıyla 
pozitif  olarak  ilişkili  olduğu  rapor  edilmiştir.  Bu  da  bize  insular  tat 
korteksinin özellikle de yiyecek koku kalitesinin düzenlenmesine katkıda 
bulunduğunu ispatlamaktadır.

Beyinde  madde  bağımlılığının  biyolojik  zeminini  oluşturan 
dopaminerjik ödül yolları ile koku duyusunun kullandığı yollar anatomik 
ve  fizyolojik  olarak  birbirine  çok  yakındır.  Bu  yollar  özellikle  nuc. 
accumbens  ve  area  septalis  gibi  alanlarda  çakışmaktadır  (Tisch  ve 
ark.,  2010).  Bu  da  bağımlılık  tedavilerinde  merkezi  sinir  sistemindeki 
ödül  merkezlerini  etkileyen  kokularla  kontrol  altına  alınabileceğini 
göstermektedir.

Koku duyusu yolağı içerisinde yer alan orbitofrontal korteks yüksek 
piskopatik karakterli kişilerde daha az fonksiyoneldir. Bu hipotezden yola 
çıkarak Mahmut ve Stevenson (2012) yaptıkları  çalışmada orbitofrontal 
korteksi  indikatör alarak zayıf koku ayrımı ve  tanımlamanın piskopatik 
karakter derecesiyle olan ilişkisini incelemişler. Çalışmada, non-kriminal 
olan piskopatik  teşhisi konan 79 katılımcının koku eşik değerleri, koku 
teşhisleri  ve kokuyu ayırmaları  koku çubukları  ile  test  edilmiş. Her bir 
katılımcıya  bilateral  olarak  burnun  yaklaşık  2  cm  altında  tutulan  koku 
çubukları  (portakal,  kahve,  deri  vb.)  koklatılmış.  Koku  eşiklerini  16 
seviyeye  (1=güçlü,  16=en  güçsüz)  ayırmışlar.  Koku  teşhisi  testinde, 
bireylere  bir  liste  verilmiş  ve  kokunun  listeden  hangisi  olduğunu 
söylemelerini istemişler. Koku ayrımı testinde 16 deneme uygulanmış. Her 
bir denemede bireylere 2 aynı, 1 farklı olmak üzere 3 çubuk koklatılmış ve 
farklı olanın hangisi olduğu sorulmuş. Çalışma sonunda psikopati ve koku 
teşhisi ile ayrımı arasında bir ilişki bulmuşlar fakat psikopati ile koku eşiği 
arasında herhangi bir ilişki bulamamışlar. Sonuçlar bize göstermektedir ki 
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koku teşhisi ve ayrımı daha fazla psikopatik davranış gösteren bireylerde 
daha az fonksiyoneldir. Bu da orbitofrontal korteksle ilişkilidir.

Koku  algılama  hassasiyeti  (keskinlik)  ile  şizofreninin  negatif 
semptomları  arasındaki  ilişki  hakkında  çok  az  bilgi  bilinmektedir. 
Özellikle  cinsiyet  ayrımına  göre  özellikle  koku  hassasiyeti  ve  koku 
teşhisini inceleyen araştırmalar oldukça nadirdir. Malaspina ve ark. (2012) 
yaptıkları  çalışmada  koku  teşhisi  ile  şizofreninin  negatif  semptomları 
arasındaki  ilişkiyi  araştırmışlar  ve  cinsiyetler  arası  karşılaştırma 
yapmışlar. 58 şizofreni veya şizoaffektif bozukluk teşhisi konan hastalar 
ve  42  sağlıklı  birey  üzerinde  gerçekleşen  bu  çalışmada  koku  algılama 
hassasiyeti,  fenil  etil  alkol  için  Koku  Eşiği  Testi  ile  değerlendirilmiş. 
Test sağ ve sol burun deliğine uygulanmış. Koku teşhisi ise 40 maddelik 
kazı  ve  kokla  yöntemine  dayanan  ve  çoktan  seçmeli  olan  Pansilvanya 
Üniversitesi’nin Koku Teşhis Testi ile değerlendirilmiş. Çalışma sonunda 
koklama  işleminde  hem  şizofrenik  hem  de  sağlam  bireylerde  cinsiyet 
farkı  bulmuşlar.  Koku  teşhisi  eksikliği  ise  şizofren  erkeklerde  negatif 
semptomlarla ilişkiliymiş ancak kadınlarda böyle bir ilişki bulamamışlar. 
Bu  da  ispatlamaktadır  ki  koku  teşhisi  eksikliği  özellikle  erkeklerde 
şizofreninin negatif semptomları ile ilişkilidir.

Kokunun  hafızasından  ve  tanıdık  bir  kokunun,  kişiyi  geçmişte  bir 
zamana  veya  bir  yere  götürebildiğinden  bahsetmiştik.  Koku  hafızası 
diğer  duyulara  oranla  bu  kadar  güçlüyken  ortaya  yeni  bir  iddia  atıldı. 
Acaba  koku  kararları  etkileyebilir mi  ya  da  davranışları  düzenleyebilir 
mi? Bununla ilgili Liljenquist ve ark. (2010) uygulaması kolay 2 aşamalı 
bir çalışma yapmış ve kokunun dürüstlük ve hayırseverlik üzerine olan 
etkisini ispat etmişlerdir.

Birinci çalışma dürüstlük üzerine yapılmış. Bunun için iki oda ve 28 
gönüllü kullanılmış. Odaların tek farkı, odalardan birinde limon kokan bir 
sprey  bulunmasıymış. Her  iki  odadaki  gönüllülere  bir  dürüstlük  oyunu 
uygulanmış. Bu oyunda verici ve alıcı olmak üzere iki taraf oluşturulmuş. 
Vericiye  saklayabileceği  ya  da  herhangi  bir  alıcıya  bağışlayabileceği 
bir miktar  para  verilmiş.  Daha  sonra  para miktarı  üç  katına  çıkarılmış 
ve alıcıların üç katına çıkan para karşısında kararları  izlenmiş. Çalışma 
sonunda  limon kokan odadaki  gönüllülerin normal  odadaki  gönüllülere 
oranla  belirgin  bir  şekilde  dürüst  davrandığı  ve  parayı  geri  çevirdiği 
görülmüş (Liljenquist ve ark., 2010).

İkinci çalışma ise hayırseverlik üzerine yapılmış. Bu çalışmada da 2 
oda kullanılmış (limon kokan ve normal oda). 99 üniversite öğrencisi bu 
iki odaya ayrılmış. Öğrencilere insan habitatı için el broşürü dağıtmak için 
gönüllü olup olmayacakları yani bu işte gönüllü çalışıp çalışmayacakları 
sorulmuş.  Böylelikle  kar  amacı  gütmeden  hayırseverlik  özellikleri 
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tartılmış.  Çalışmanın  sonunda  da  limon  kokan  odadaki  öğrencilerden 
gönüllü olanların sayısının normal odadaki gönüllü sayısından daha fazla 
olduğu tespit edilmiş (Liljenquist ve ark., 2010).

Koku yoluyla  iletişim hayvanlar arasında çok yaygındır.  İnsanlarda 
da yardımcı bir koku alma sisteminin keşfedilmesinden bu yana, insanlar 
arasında koku iletişimi bilimsel açıdan ilgi görmeye başlamıştır. İnsanın 
koku  alma  duyusunun  önemi  geçmişte  çok  hafife  alınmıştı.  Zamanla 
insanların  gerçekten  de  koku  alma  iletişimi  kullandıklarını  ve  hatta 
bazı  feromonları  üretip  algılayabildikleri  ortaya  çıktı.  Son  araştırmalar, 
feromonların  insanların  davranış  ve  üreme  biyolojisinde  önemli  bir  rol 
oynayabileceğini göstermiştir (Grammer ve ark., 2005).

"Feromon"  terimi  Yunanca  "pherein"  (taşımak)  ve  "hormon" 
(heyecanlandırmak için) kelimelerinden gelmektedir. Feromonlar, vücuttan 
çevreye  yayılıp  aynı  türün  diğer  bireylerinde  spesifik  fizyolojik  veya 
davranışsal  tepkileri etkinleştirebilen kimyasal habercilerdir. Bu yüzden 
feromonlar 'ekto hormonlar' olarak da adlandırılırlar. Feromonlar, sinyal 
feromonları ve primer feromonlar olmak üzere iki sınıfa ayrılmaktadır. Kısa 
vadeli  davranış değişiklikleri  üreten  sinyal  feromonlarının  cezbedici  ve 
kovucu görevi vardır. Primer feromonlar ise, hipotalamik-hipofiz-adrenal 
ekseninin aktivasyonu yoluyla davranışta uzun süreli değişiklikler üretir. 
Özellikle,  primer  feromonların  hypothalamus’tan GnRH  salgılanmasını 
tetiklediği  ve  bunun  da  hipofiz  bezinden  gonadotropinlerin  (LH,  FSH) 
salınmasını  tetiklediği  düşünülmektedir.  Feromonların  dört  özel  işlevi 
vardır; karşı cinsten çekiciler, aynı cinsten kovucular, anne-bebek bağını 
cezbedenler ve adet döngüsü düzenleyiciler (Grammer ve ark., 2005).

Doğal  vücut  kokumuz,  kimyasal  kompozisyon  olarak  yaşlandıkça 
yaşa  bağlı  değişimler  geçirmektedir.  Mitro  ve  ark. (2012)  3  farklı  yaş 
grubunda  vücut  kokularını  test  etmişler.  Bu  çalışmada  bireyler,  genç 
grup (20-30 yaş), orta yaş grup (45-55 yaş), yaşlı grup (75-95 yaş) olarak 
ayrılmış  ve  vücut  kokuları  örneklendirilmiş.  Çalışma  sonunda  genç  ve 
orta grup bireylerin vücut kokuları yaşlı bireylere oranla daha yoğun ve 
daha memnuniyet (hoşluk) verici olarak tespit edilmiş.

Mekanizmasının  tam  olarak  bilinmemesine  karşın,  D  vitamininin 
sinir sistemi üzerinde koruyucu bir etkisi olduğu, süperoksit  iyonları ve 
H2O2’e karşı sinir hücrelerini koruduğuna dair raporlar mevcuttur (Kruse 
ve Cambron, 2011; DeLuca ve ark., 2013). Ayrıca D vitamini periferik 
sinir  sistemindeki  iletim  hızıyla  da  ilişkilidir.  Bu  yüzden,  D  vitamini 
azlığı kranial sinirlerin de dahil olduğu periferik sinir sisteminde nöjolojik 
azalmaya  ve  dolayısıyla  koku  duyusunda  azalmaya  sebep  olmaktadır 
(Kruse  ve  Cambron,  2011).  Kruse  ve  Cambron  (2011),  D  vitamini 
eksikliği  teşhisi  konulan  47  yaşındaki  hiposmik  bir  kadın  hastayla  34 
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yaşındaki  anosmik  bir  kadın  hastaya D  vitamini  tedavisi  uygulamışlar. 
Bunun  sonucunda  hiposmik  hastada  koku  duyusunda  kayda  değer  bir 
yükselme  görülmüş.  Bahsi  geçen  çalışmada  ayrıca,  anosmik  hastada 
da  koku  duyusunda  bir  düzelme  olduğu  fakat  sadece  güçlü  kokuları 
algılayabildiği rapor edilmiştir.

İnsan  bebekleri  ve  diğer  genç memeliler  annelerinin  kişisel  ayırıcı 
kokularının  yanı  sıra  annelerinin  hamilelik  sırasındaki  beslenmelerine 
göre yiyecek kokularını ve lezzetleri tercih ederler. Eğer rahimde annenin 
beslenmesinden  kaynaklanan  metabolitlerin  ve  fetusun  genetik  olarak 
belirli bireysel kokusunu içeren kokulara maruz kalınırsa, bu olay bulbus 
olfactorius’un  nöroanatomik  olarak  şekillenmesine  yardım  eder.  Bu  da 
doğumdan sonra, biyolojik açıdan önemli kokuların algısını etkileyebilir. 
Bu bilgi  ışığında, Todrank ve ark.  (2011) gen hedefli  fareleri gestasyon 
ve bakım esnasında GFP-etiketli koku reseptörlerini aktive eden kokulara 
maruz bırakmışlar. Sonrasında bulbus olfactorius’daki etiketli glomerulus 
boyutu üzerinden etkilerini ölçmüşler. Çalışma sonunda, amnion sıvısında 
ve daha sonra anne sütünde aktive olan kokulara maruz bırakılan farelerde 
daha büyük işaretlenmiş glomerulus bulmuşlar. Sonuç olarak, karşılaşılan 
kokulara sürekli olarak yanıt veren koku duyusu sinirlerini  içeren geniş 
glomerulus, tercih edilen kokuların ayırımı ve teşhisini arttırmaktadır ki bu 
da kokuların bireysel benzerlikleri aracılığıyla lezzetli yiyecek ve yakınlık 
tanımlama seçimini kolaylaştırabilir şeklinde yorum yapmışlardır.

Şuana  kadar  yazılanlar  düşünüldüğünde  koku  duyusunun  birçok 
hastalık,  karakter,  vücut  sistemi,  hafıza  ve  hatta  insanlar  arasındaki 
iletişimde etkili  olduğundan bahsettik. Peki,  koklayarak hastalık  teşhisi 
mümkün mü? Hastalıkların kendine has kokusu var mı? Erken teşhis için 
koku takibi yapılabilir mi? Bahsi geçen konuyla ilgili 2011 yılında Bilim 
ve Teknik dergisinde “Nefes  tahlili: Koklayarak kanser  tespiti mümkün 
mü?” başlıklı bir yazı yayınlanmıştır (Bayındır ve ark., 2011). Bu yazıda 
kanserli insanların nefesindeki belirteç moleküllerinin kontrol grubundan 
rahatlıkla  ayrılabildiğinden  bahsedilmiştir:  “1970’lerin  başından  beri 
yapılan çalışmalar, insan nefesinin vücutta gerçekleşen biyolojik olaylar 
sonucunda  oluşan  pek  çok  kimyasal  molekülü  taşıdığını  göstermiştir. 
Daha  sonraki  yıllarda,  bir  hastalık  olması  durumunda  nefeste  bulunan 
moleküllerden bazılarının oranlarının ciddi miktarda değiştiği veya bazı 
yeni metabolit moleküllerin oluştuğu gözlemlenmiştir. Bazen bu değişim 
her  hastalık  için  farklı  olmaktadır.  Son  yıllarda  gelişen  analiz  cihazları 
yardımıyla  akciğer  kanseri,  böbrek  yetmezliği  ve  diyabet  gibi  pek  çok 
hastalık için nefeste bulunan belirteç moleküller belirlenmiştir. Bu belirteç 
moleküller  tespit edilerek, yani koklanarak, hastalıkların kan,  idrar  testi 
ve biyopsi gibi yöntemlere gerek kalmadan  teşhis edilmesinin mümkün 
olabileceği  düşünülmektedir.  Son  yıllarda  nefesten  hastalık  tahlili 
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üzerine  yapılmış  en  dikkat  çekici  çalışma 2009  yılında  İsrail Teknoloji 
Enstitüsü’nden  araştırmacılar  tarafından  gerçekleştirilen,  nanoteknoloji 
temelli  elektronik  burun  sistemi  ile  akciğer  kanserinin  teşhisidir. Altın 
nanoparçacıkların kullanıldığı elektronik burun, kanserli insanların nefesi 
ile  kanserli  olmayan  insanların  nefesini  yüksek  bir  doğruluk  değeri  ile 
ayırt edebilmiştir” (Peng ve ark., 2009; Bayındır ve ark., 2011).

2000’li  yılların  başlarında  aromatik  bitkilerden  elde  edilen  esans 
yağlarının, koku yolları üzerinden organizmayı etkilemesi üzerine kurulan 
bir  tedavi  şekli  ortaya  çıkmıştır. Aromaterapi  olarak  isimlendirilen  bu 
tedavi  şekli,  esans  yağlarının  kullanımı,  kozmetik  sanayiinden medikal 
uygulamalara kadar geniş bir alanı içermektedir. Son yıllarda revaçta olsa 
da esasen, aromatik esans yağlarının kullanımı M.Ö.5000’li yıllara kadar 
uzanmaktadır. Ancak, “aromaterapi” terimi ilk defa Fransız biyokimyacı 
Renee-Maurice Gattefosse tarafından 1937 yılında ortaya atılmıştır (Köse 
ve ark., 2007; Kanat, 2019).

Saf esans yağlarının canlı organizmalar üzerinde emosyon ve duygu-
durum  kontrolü,  anksiyolitik,  antideprasan,  uyarılmışlık,  hafızanın 
arttırılması,  demansiyel  hastalıklarda  kognitif  bozukluğun  düzeltilmesi 
gibi etkileri bulunmaktadır. Bu etkiler, tractus olfactorius’un limbik sistem 
ve  hypothalamus  ile  bağlantıları  sayesinde  gerçekleşmektedir  (Köse  ve 
ark., 2007; Kanat, 2019).

Köse ve ark. (2007) aromaterapi ile ilgili sıçanlar üzerinde bir çalışma 
yapmışlar  ve  solunum  yoluyla  uygulanan  gül  esans  yağının  öğrenme 
davranışları üzerine etkilerini araştırmışlar. Çalışma, 14 adet erişkin erkek 
sıçan üzerinde gerçekleştirilmiş. Test aparatı olarak da labirent düzenekten 
yararlanılmış. Önce  hayvanlar  2  gruba  ayrılmış. Daha  sonra  sıçanlar  5 
gün süreyle günde bir defa olmak üzere başlangıç noktasına bırakılarak 
labirente alıştırılmış. Bu alışma süresinin sonunda 8 gün boyunca hedef 
bölmeye  peynir  yerleştirilmiş  ve  bir  gözetmenin  yardımıyla  bulmaları 
sağlanmış.  Takip  eden  8  günde  peyniri  bulmaları  için  gereken  süre 
kaydedilmiş. Eğitim periyodundan sonra koku uygulamasına geçilmiş. Bu 
süreçte kontrol ve deney grubunun tutuldukları odalar ayrılmış. Kontrol 
grubundaki  hayvanlar  normal  şartlarda  bırakılırken,  deney  grubundaki 
sıçanların  kafesine  pamuklu  bir  bez  üzerinde  günde  3  damla  saf  gül 
esans yağı damlatılmış. 8 gün boyunca bu işleme devam edilmiş ve tüm 
hayvanların  labirentte  yemi  bulmak  için  geçirdikleri  süre  kaydedilmiş. 
Deney  sonunda  her  iki  gruptaki  sıçanlarda  kilo  kaybı,  yem  ve  su 
tüketiminde herhangi bir  azalma görülmemiş  fakat deney grubunda yer 
alan  sıçanların motor  aktivitelerinde belirgin bir  artış  ve  hareketlerinde 
rahatlık  gözlenmiş. Koku uygulaması  öncesinde  gruplar  arasında  hedef 
gıdanın  bulunması  için  gereken  sürede  bir  fark  görülmezken,  koku 
uygulaması  süresince  deney  grubundaki  sıçanların  hedefe  varmak  için 
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harcadıkları sürenin kontrol grubuna göre daha kısa olduğu görülmüş. Bu 
bulgular bize gül esans yağının öğrenme ve hafızada etkisi olduğunu ispat 
etmektedir.

Koku  alma  duyusunun  önemi  tek  bir  cümle  ile  anlatılacak  olsaydı 
hayatın  ta kendisi denilebilir. Yazımızda kokunun  insan yaşamında yeri 
ve  önemi  ele  alınmıştır.  Özetleyecek  olursak  koku  duyusu  türler  arası 
iletişimden  hafızaya,  psikolojik  rahatsızlıklardan  nörolojik  sisteme, 
dürüstlükten hayırseverliğe birçok durumda hayatımızı etkilemektedir.
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Merhamet kavramına bakış

Türk  dil  kurumuna  göre  merhamet  “bir  kimsenin  veya  bir  başka 
canlının karşılaştığı kötü durumdan dolayı duyulan üzüntü, acıma hissi” 
olarak tanımlanırken, Cambridge Dictionary merhameti “acı çeken bireye 
sempati duygusu”, MarriamWebster Online Dictionary ise merhameti “acı 
çeken  bir  diğerinin  farkında  olarak  onun  acısını  azaltma  isteği”  olarak 
tanımlanmıştır. 

Merhamet, bir kişinin başka bir kişinin yaşadığı  travmayı ve ağrıyı 
derinden fark etmesi sonucunda duyulan acıma ve üzüntü hissidir (Polat 
ve  Erdem,  2017).  Merhamet;  yardım  etme,  gönüllü  olma  ve  etkileşim 
kavramlarını içerdiği için davranış olarak empati ve sempati gibi kavramlarla 
da  benzerlik  göstermektedir. Neff  ve  Pommier  (2013),  empati,  sempati 
ve  merhamet  kavramının  birbirinin  yerine  kullanıldığını  belirtmiştir. 
Merhamet  ve  empati  genel  olarak,  birbirinden  farklı  kavramlar  olarak 
tanımlanmaktadır. Empatinin acı çeken bireyin acılarını anlama ile ilgili 
önemli bir yeterlilik olduğu belirtilirken, bu sıkıntıları gidermeye yönelik 
motivasyon  ve  davranışı  içermediği  belirtilmektedir  (Boellinghaus  ve 
ark. 2014). Merhamet ile karıştırılan bir diğer kavram acımaktır. Acımak, 
genellikle  başkalarının  sıkıntılarının  farkında  olma  durumunu  içerdiği 
için  merhamete  çok  yakın  bir  kavram  olarak  değerlendirilmektedir. 
Acıma  duygusunda  karşıdaki  kişiye  alçak  gönüllülük,  müsaade  etme, 
kişiye ahlaki ve psikolojik olarak yüksekten bakma gibi özellikler vardır. 
Acımak acı çeken kişi için olumlu bir katılım olmayabilir; merhamet ise 
karşıdaki kişiye yoğun  şekilde  ilgiyi  ve  saygıyı  içermektedir  (Ekstrom, 
2012). Benbansat and Baumal (2004,) empati kavramını ve merhamet ile 
nasıl bir ilişkisi olduğunu tanımlamaya çalışmış ve empatinin merhametli 
olmanın  ilk  adımı  olduğunu  ve  hastaların  kaygı  ve  endişelerine  dair 
içgörü olduğunu bununla beraber hemşireler hastalarının acılarına karşı 
empati  kurarak  hastalarını  anlayacaklarını  ve  sonuç  olarak  merhametli 
bakım sağlayacaklarını ifade etmişlerdir. Hastalarının acılarını azaltmada 
hemşirelerin bilgi ve tecrübelerinin önemli olduğu belirtilmiştir (Cobb ve 
ark. 2012). Watson (2012) teorisinde, hemşirelerin, rahatlatma, merhamet 
ve empati sunma becerisinin ve bilgisinin olması gerektiğini ifade etmiştir.

Merhamet ve Hemşirelik 

Merhametin  önemli  ve  mutlak  suretle  kullanıldığı  yerlerden  biri 
bakımdır.  Bakım  kavramının  en  yetkin  kişileri  ise  hemşirelerdir  ve 
hemşirelerin sahip olması beklenen bir niteliktir. Son yıllarda merhamet 
konusuna hemşirelik çalışmalarında daha fazla yer verildiği görülmektedir. 
Dunn ve Rivas (2014), hemşirelik uygulamalarında merhametin anlamını 
açıklığa kavuşturmak amacıyla kalitatif bir çalışma yapmış ve acı çeken 
bir kişiye merhamet ile verilen bakımın, hemşirelik uygulamasının temel 



322 . Duygu Oktay, Candan Öztürk

taşı olduğu, merhametin, içten gelen bir enerji olduğu, hasta ve hemşire 
arasındaki ilişkiyi desteklediğini belirtmişlerdir. Hemşirelerin merhameti 
nasıl  deneyimlediğine  ilişkin  üç  tema  açıklanmıştır;  bir  duygu  olarak 
merhamet, merhameti fırsata dönüştürmek ve saygılı bağlanma. Önemli 
bir  değer  olan  merhamet  sağlık  profesyonellerinin  bakım  hizmetini 
kolaylaştırmaktadır (Polat ve Erdem, 2017). Sağlık çalışanlarının insanı 
“insan” olarak bakmasını sağlayan duygu merhamettir (Gök, 2015).

İnsanların hasta, kötü, hassas ve travmatik hallerine şahit olmak ve 
sağlıklı hallerine geri dönebilmeleri  için kişilere bakım sağlamak kolay 
bir iş değildir. Bu hemşirelere emosyonel olarak bir yük yüklemektedir. 

Merhamet Yorgunluğu Kavramı

Tükenmişlik  (Stamm 2005, Hiçdurmaz ve  İnci 2015) ve merhamet 
doyumu  (Boyle,  2011)  kavramları  ile  birarada  kullanılmasına  rağmen 
birbirlerinden farklı kavramlardır. Merhamet yorgunluğu ve tükenmişlik 
gelişme  süreci,  kronoloji  ve  sonuçları  bakımından  birbirlerinden 
ayrılmaktadır.

Merhamet  yorgunluğu  kavramı  acil  serviste  çalışan  hemşire 
Joinson tarafından ilk kez 1992 yılında açıklanmıştır. Joinson merhamet 
yorgunluğunu  travma  stresi  olan  bireylere  yardımcı  ederken  endirekt 
olarak yaşanan travmanın emosyonel etkisi olarak tanımlanmıştır. Joinson 
merhamet yorgunluğunu tükenmişliğin bir formu olduğunu, tanılmanın ilk 
ve en öncelikli adım olduğunu ve bunun öğretilebileceğini ifade edilmiştir 
(Joinson, 1992). 

Bir çok kavramın analizi sonucunda merhamet yorgunluğunun teorik 
ve  uygulama  olmak  üzere  iki  tanımı  yapılmıştır  (Coetzee  ve  Klopper, 
2010). Teorik  tanımı: Hastalarla  uzun  süreli,  devamlı  ve  yoğun  temas, 
kendini  kullanma  ve  strese  maruz  kalmaya  neden  olan  ilerleyici  ve 
kümülatif bir sürecin nihai sonucudur.Uygulama tanımı: Hastalarla uzun 
süreli,  devamlı  ve  yoğun  temas,  kendini  kullanma  ve  uzun  süreli  stres  
yaşaması sonucunda ortaya çıkan bir merhamet rahatsızlığı döneminden 
sonra hafiflememiş merhamet stresinden evrimleşen ilerleyici ve kümülatif 
bir sürecin nihai sonucudur.

Figley  (2002)  merhmate  yorgunluğunu  bakımın  maliyeti  olarak 
tanımlamıştır.  Sabo  (2011),  merhamet  yorgunluğunun  bireye  bakım 
verirken yoğun etkileşime bağlı olarak oluşabileceğini ifade etmektedir. 
Bu  oluşan  durum;  pediatri,  yoğun  bakım,  onkoloji  servislerinde  ve 
yaşlı bakımevlerinde çalışan hemşirelerde yaygın olarak görülmektedir. 
McHolm  (2006), merhamet  yorgunluğunu;  bakım veren  bireyin,  bakım 
verdiği  bireyler  ile  empati  kurması,  bakım  verme  isteğinin,  becerisinin 
ve enerjisinin azalması, bakım verici bireyde fiziksel, emosyonel, sosyal 
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ve  ruhsal  olarak  tükenmesi  olarak  açıklamaktadır.  Jenkins  ve  Warren 
(2012) özellikle acı çeken bireyler ile uzun süreli olarak çalışan kişilerin, 
kendilerini  acı  çekmiş  durumda  bulduklarına  dikkat  çekmişlerdir.  Bu 
nedenle  merhamet  yorgunluğu  travma  veya  stresli  olay  yaşamış  olan 
kişilerle çalışmanın nihai sonucudur (Meadors ve Lamson, 2008). Ayrıca 
ağrı  veya  acı  yaşayan  kişiler  ile  bir  arada  olmanın  soncunda  oluşan 
keyifsizliktir (Aycock ve Boyle, 2009).

Merhamet Yorgunluğu Nasıl Oluşur ?

İki  bireyin  arasındaki  bakımın  nihai  sonucu  olarak  tanımlanan 
merhamet  yorgunluğunun  iki  bileşeni  vardır.  Birisi  travmayı  yaşamış 
olan  birey,  diğeri  ise  travmayı  yaşamış  olan  bireyin  deneyimlerinden 
etkilenen hemşiredir ve Figley (2002) merhamet yorgunluğuna ilişkin üç 
özellikten bahsetmektedir; bakım sağlayıcının bakım sağladığı birey için 
duyduğu endişe, empati yeteneği ve bakım sağlayıcının endirekt olarak 
yaşadığı  acıdır.  Bakım  vericiler  olan  hemşireler  bu  üç  şey  nedeniyle 
tatmin olabileceği gibi merhamet  rahatsızlığı da hissedebilmektedir. Bu 
süreçte giderilemeyen merhamet rahatszılığı, dayanıklılığı etkilediği için 
merhamet stresine dönüşmektedir (Coetzee ve Klopper, 2010) (Şekil 1). 
Strese sürekli ve uzun süreli maruz kalmak merhamet yorgunluğunun en 
belirgin öncüleridir.

Şekil 1: Merhamet Yorgunluğunun Aşamaları Nedenler ve Belirtileri
Strese sürekli ve uzun süreli maruz kalma durumu duygusal olarak 

tükenme  ve  buna  bağlı  olarak  hasara  yol  açabilmektedir.  Merhamet 
yorgunluğu  sonucunda  ise  empati  yoksunluğu  ve  duyarsızlaşma 
görülebilmektedir  (Coetzee ve Klopper, 2010; Negash ve Sahın, 2011). 
Hemşireler  dikkatlerinin  tamamını  travma  geçirmiş  olan  bireylere 
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vermektedirler ve bu sebeple kendi ihyitaçlarını göz ardı ederler (Jenkins ve 
Warren, 2012; Negash ve Sahin, 2011).  Hemşireler merhamet enerjilerini 
bakım verdikleri bireylere harcadıklarından kendi onarım süreci sekteye 
uğramakta  ve  iyi  olma  gücü  kaybolmakta  olup  bu  durum  merhamet 
yorgunluğuna yol açmaktadır (Negash ve Sahin, 2011).  McHolm (2006), 
genellikle  hastaların  pozitif  sonuçlarını  deneyimlemeden,  acı  çeken 
bireylerle uzun süreli olarak yüksek düzeyde merhamet ve enerji vermenin 
merhamet yorgunluğuna yol açacağını ifade etmektedir. Sorumluluğundaki 
hastalara, yaralılara, travma geçirmiş bireylere, ağrı ve acı deneyimi olan 
güçsüz kişilere merhametli bakım verme hemşirelerin görevleridir. Birçok 
etken hemşirelerin emosyonel açıdan iyi olma durumunu ve merhametli 
bakım vericiliğini etkilemektedir (Coetzee ve Klopper, 2010). Hemşireinin 
hasta ile olan ilişkisinde aşırı yakın veya aşırı uzak olmak yardım etme 
becerisini etkileyebilmektedir (Gentry ve ark., 2004; Huggard, 2003). Bu 
konu hemşireler  için önemlidir; zira hemşirelerin  işlerini  iyi yapmaları; 
sadece  bilgi  ve  becerileri  ile  olanaklı  değildir.  Bunlarla  birlikte  bakım 
sağladıkları bireyler ile bakım ilişkilerinin kalite ve empati yeteneği önem 
taşımakta; ayrıca hasta bakımının tinsel, fiziksel ve emosyonel olarak bir 
bedeli vardır (Flarity ve ark., 2013). Özellikle emosyonel açıdan bakımın 
bedeli  olarak  ifade  edilmektedir  (Figley,  2002).  Sabo  (2011)  hastaların 
ağrı ve acı deneyimlerine ileri düzeyde empati ve empatik tepki gösteren 
bireylerin  merhamet  yorgunluğunu  daha  yoğun  yağadıklarını  ifade 
etmiştir. Merhamet yorgunluğunun temeli incelendiğinde bakım verici ile 
alıcının arasındaki ilişki durumu belirleyici olup empati ile bağ kurması 
önem  taşımaktadır  (Adams  ve  ark.,  2006).  Figley  (2002)  merhamet 
yorgunluğunun oluşumunda on faktörün birbiri ile etkileşimi sonucunda 
oluştuğunu ileri sürmüştür. Bu on faktör; “empati kurma becerisi, empatik 
endişe,  hastanın  travmasına maruz  kalma,  empatik  davranış, merhamet 
stresi, başarı duygusu, hasta ile ilgi ve alakasını kesme, uzun süreli maruz 
kalma, travmatik anılar ve hayatın sekteye uğraması”’dır. 

Merhamet Yorgunluğu Ile Ilgili Değişkenler, Değişkenlerin 
Etkileri ve Çalışma Sonuçları

Merhamet yorgunluğu çalışmaları incelendiğinde bir çok değişkenin 
merhamet  yorgunluğunu  tetiklediği  veya  direkt  olarak  neden  olduğu 
görülmüştür. 

Çalışmalar  incelendiğinde;  “yaş  cinsiyet,  hastanede  çalışma  süresi, 
hemşirelik mesleğinde çalışma süreleri, çalıştıkları servis, çalışma saatleri 
ve şekillleri, eğitim durumları, ünvanları, hastane türü (Devlet, Üniversite, 
Magnet), medeni hal, çocuk sahibi olma durumu, çalıştıkları serviste mutlu 
olma durumları, etnik kökenleri, başka servise geçme durumları, bakım 
verilen bireylerin o günkü durumlarının çalışma performansını etkilemesi 
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ve  çalışma  saatlerinde  bunaldıklarında  kendilerini  nasıl  rahatlattıkları” 
değişkenleri ile merhamet yorgunluğu incelenmişir. 

Abendroth ve Flannery (2006) hospis hemşirelerinde yapmış oldukları 
merhamet yorgunluğu çalışmasında; yaş, hemşirelik yılı, hastane deneyim 
yılı,  haftalık  ortalama  çalışma  saati,  cinsiyet,  etnik  köken, medeni  hal, 
hemşirelik derecesi, hemşirelik eğitimi, uzmanlık alanı, kişisel özellikler 
(başkaları  için  fedakarlık, depresyon  tanısı) değişkenlerini  incelemiş ve 
hemşirelerin  %  78’inin  orta  düzeyde  merhamet  yorgunluğu  yaşadığı, 
%26’sının ise yüksek düzeyde risk altında olduğu saptanmıştır. 

Hegney ve ark. (2014) hemşireler üzerinde yapmış olduğu çalışmada 
yaş, cinsiyet, medeni hal, vatandaşlık, başkasına bağlı olma durumu, şuan 
ki  pozisyon  (hemşirelik  asistanı,  personel  geliştirme  hemşiresi,  klinik 
hemşire), çalışma zamanı (yarı zamanlı – tam zamanlı), çalışılan vardiya 
(gece, gündüz, hem gece hem gündüz),  birden fazla iş yerinde çalışma, 
birden fazla işte çalışma nedeni, ne kadar süredir hemşirelik mesleğinde 
çalışıldığı,  ne  kadar  süre  hemşirelik  mesleğinde  çalışmayı  planlandığı,   
mevcut klinikteki çalışma zamanı, sendika-meslek kuruluşlarına ait üyelik 
sayısı,  ilk  üyelik  değişkenlerini  incelemiştir. Tükenmişlik  ve merhamet 
yorgunluğu anksiyete ve depresyon ile ilişkili bulunmuştur. Yüksek düzey 
anksiyete, tam zamanlı çalışma ve yaş değişkeni ile ilişkili bulunmuştur. 
Hemşirelerin %20  si merhamet  yorgunluğu  yaşamaktadır. %7,6  si  risk 
altında olduğu saptanmıştır.

Potter ve ark. (2010) onkoloji hemşireleri üzerinde yapmış oldukları 
çalışmada; yaş, sağlık hizmetinde çalışma yılı, onkoloji servisinde çalışma 
yılı, iş ünvanı değişkenlerine bakmış olup; lisans mezunu olan hemşirelerin 
merhamet  yorgunluğu  riskinin  daha  yüksek  olduğu  saptanmıştır.  Ön 
lisans mezunu hemşirelerde merhamet yorgunluğu düzeyi daha düşüktür. 
Çalışma yılı açısından 11-20 yıllık çalışma süresine sahip olan hemşireler 
merhamet yorgunluğu açısından yüksek risk altında oldukları ve ardından 
6-10 yıllık hemşireler gelmektedir. Eğitim düzeyi yükseldikçe merhamet 
yorgunluğu riski arttığı görülmektedir. 

Yoder  (2010)  hemşireler  üzerinde  yapmış  oldukları  çalışmada; 
yaş,  temel  hemşirelik  eğitim  düzeyi,  hemşirelik  eğitim  düzeyi,  lisanslı 
hemşire  olarak  tecrübe  süresi,  çalışılan  yer,  çalışma  saatleri,  çalışılan 
şift  değişkenleri  ile merhamet  yorgunluğunu  incelemiştir.  Hemşirelerin 
%15,8’nin  merhamet  yorgunluğu  açısından  riskli  olduğu  saptanmıştır. 
Stamm  (2005)  çalışmasın  ile  kıyaslandığında  (%25)  daha  düşüktür.  
Bu  farklılık  karşılaşılan  stresli  durumların  farklılığından  veya  Stamm 
(2005)’ın Magnet hastanesinde veri toplamasından kaynaklanmış olabilir. 
8-12 saatlik şiflerde çalışan hemşirelerin merhamet yorgunluğu, vardiyalı 
çalışan hemşirelerden daha fazladır.
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Hooper ve ark. (2010) acil serviste çalışan hemşireler  ile yaptıkları 
çalışmada;  çalışılan  şitf,  cinsiyet,  etnik  köken,  sahip  olduğu  eğitim 
seviyesi,  şuan  da  çalıştığı  klinikteki  çalışma  yılı,  hemşire  olarak 
çalıştığı toplam süre değişkenlerini incelemiştir. Hemşirelerin merhamet 
yorgunluğu düzeyleri  incelendiğinde %86’sının orta ve yüksek düzeyde 
olduğu  saptanmıştır.  Kliniklere  göre  (onkoloji,  nefroloji,  yoğun  bakım 
ve acil servis) sadece onkoloji servisinde çalışan hemşirelerin merhamet 
yorgunluğu bakımından diğer servislere göre daha yüksek düzeyde risk 
taşıdıkları  saptanmıştır.Sosyodemografik  değişkenlere  göre  (hemşire 
olarak  çalışma  yılı,  şuandaki  klinikteki  çalışma  yılı,  primerşift,  eğitim 
ve  etnik  köken)  her  üç  alt  skala  (merhamet  yorgunluğu,  merhamet 
memnuniyeti  ve  tükenmişlik)  içinde  anlamlı  farklılık  saptanmamıştır. 
Kadınlar erkeklere göre daha çok merhamet yorgunluğu yaşamaktadırlar. 
Ancak merhamet memnuniyeti ve tükenmişlik skorları açısından anlamlı 
farklılık  bulunamamıştır.  Tüm  hemşirelerin  %20,2’si  düşük  merhamet 
memnuniyeti, %26,6’sı  tükenmişlik  riski  ve %28,4’ü yüksek merhamet 
yorgunluğu riski taşımaktadır.

Kim (2013) transplantasyonda çalışan hemşireler ile yaptığı çalışmada 
yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, kaç yıldır organ nakli hemşire 
koordinatörüğünü  yaptığı,  hemşirelik  mesleğinde  kaç  yıldır  hizmet 
verdiği, hizmet ettiği popülasyon değişkenlerini incelemiştir. Çalışmanın 
sonucunda  transplantasyon  ünitesinde  koordinatör  olan  hemşirelerde, 
%50’si orta ve %50’si ise düşük düzeyde merhamet yorgunluğu yaşadıkları 
saptanmıştır.

Khan  ve  ark.  (2015)  yapmış  olduğu  çalışmada  yaş,  cinsiyet, 
meslek  değişkenlerini  incelemiş  olup  hemşire  ve  doktorların merhamet 
yorgunluğu düzeyleri paramedikal personele göre daha yüksek düzeydedir. 
Katılımcıların %31,1’i  düşük, %66,1’i  orta  ve %2,8’i  yüksek  düzeyde 
merhamet yorgunluğu yaşadıkları sonucuna ulaşmışlardır. 

Meyer ve ark. (2015) yaş cinsiyet, ve ırk değişkenlerini incelemiş olup 
merhamet yorgunluğunu arttıran etkenin stres düzeyi olduğunu ve oluşan 
bu durumun iş doyumuna etki ettiği saptanmıştır. Merhamet yorgunluğu 
ile tükenmişlik düzeyi arasında anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır.

Sacco ve ark. (2015) yoğun bakım hemşireleri  ile yapmış oldukları 
çalışmada; cinsiyet, yaş, çalıştığı servis, hemşirelik durumu, hemşirenin 
klinik  rolü,  eğitim  seviyesi,  ünite,  medeni  durum  değişkenlerini 
incelemiştir. Buna göre yaş, birim, zeka, yönetim değişiklikleri merhamet 
yorgunluğuna etki etmektedir. ≥50 yaş üzeri (%87), bekar olan ve lisans 
üstü eğitimi olan hemşirelerin daha yüksek düzeyde merhamet yorgunluğu 
yaşadıkalrı saptanmıştır.
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Gök  (2015)  yapmış  olduğu  merhamet  yorgunluğu  çalışmasında 
hemşirelerin  genel  olarak  merhamet  yorgunluğu  yaşadıkları  ve    bu 
durumla  başedebilmek  için  strateji  olarak  iş  yerinde  ve  iş  dışında  hem 
düşünce  hem  de  fiziksel  olarak  yoğun  bakım  ortamından  kendilerini 
uzaklaştırmayı tercih ettikleri sonucuna ulaşılmıştır.

Kelly    ve  ark.  (2015)  yapmış  oldukları  çalışmada;  yaş,  hemşirelik 
tecrübesi, birimdeki görev süresi, haftalık çalışma saatleri, oran, cinsiyet, 
çalışma şekli (tam zamanlı, yarı zamanlı), vardiya şekli (gece, gündüz), 
sertifika olması durumu, eğitim durumu,   değişkenlerini  incelemiş olup 
hemşirelerin  yaş, mesleğinden memnun  olma  ve mesleğini  sevme  gibi 
değişkenlerin merhamet  yorgunluğunun  en  belirgin  göstergeleri  olduğu 
belirlenmiştir.

Lauvrud ve ark. (2009) hemşirelerin merhamet doyumu puanı düşük 
bulmuşlardır.  Düşük  merhamet  doyumu  PTSB  (Post  Travmatik  Stres 
Bozukluğu)  belirtilerini  artırır.  Hemşirelerin  merhamet  yorgunluğu  ve 
tükenmişlik puanları ortalama değerlere göre düşüktür.

Mangoulia ve  ark.  (2015) yaş,  çocuk, psikiyatri  servisinde  çalışma 
yılı, hastanede çalışma süresi, başka yerlerdeki çalışma deneyimi, mevcut 
pozisyonundaki  çalışma  deneyimi,  cinsiyet,  hastanedeki  pozisyonu, 
medeni hal değişkenlerini incelemişlerdir. Buna göre hemşirelerin büyük 
bir  çoğunluğunun;  merhamet  doyumu  puanı  düşük,  tükenmişlik  ve 
merhamet yorgunluğu puanı ise yüksek bulunmuştur.

Jacobowitz  ve  ark.  (2015)  yapmış  oldukları  çalışmada  ünvan, 
çalıştığı  vardiya,  yaş,  cinsiyet,  medeni  hal,  ırk,  yıl  deneyimi,  eğitim 
düzeyi, kriz yönetimi konusunda eğitim alma,  son  travma bilgilendirici 
bakım  toplantısı  değişkenlerini  incelemiştir.  Merhamet  doyum  puanı 
düşük, tükenmişlik puanı yüksek olan çalışanlarda PTSB (Post Travmatik 
Stres  Bozukluğu)  artmaktadır.  Yaşı  büyük  olanlar  daha  az  merhamet 
yorgunluğu yaşamaktadır.

Polat  ve  Erdem  (2017)  yapmış  oldukları  çalışmada;  yaş,  cinsiyet, 
medeni  durum,  görev,  birim  hizmet  süresi,  toplam  hizmet  süresi,  idari 
görev,  çalıştığı  kurum  değişkenlerini  incelemişlerdir.  Buna  göre  kadın 
çalışanlar  erkek  çalışanlara  göre  dahda  yüksek  düzeyde  merhamet 
yorgunluğu yaşamaktadırlar.  Merhamet yorgunluğu yaş, cinsiyet, görev, 
idari  görev,  birim  hizmet  süresi  ve  çalıştıkları  kuruma  göre  anlamlı 
farklılık bulunmuştur.

Kolthoff ve Hickman (2017) hemşirelerle yapmış oldukları çalışmada; 
yaş, hemşirelik eğitim düzeyi, geriatrik  tıp merkezinde lisanslı hemşire 
olarak  çalışma  yılı,  cinsiyet,  geriatrik  tıp  merkezinde  haftalık  çalışma 
saati,  geriatrik  tıp  merkezi  dışında  ayakta  hasta  bakımı  değişkenlerini 
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incelemişlerdir.  Buna  göre  işe  yeni  başlayan  hemşireler  daha  çok 
merhamet yorgunluğu yaşadığı sonucuna ulaşılmıştır.

Sonuç
Bakımın  yapı  taşı  merhamettir  ve  kaliteli  bakımın  temelini 

merhametli  bakım  oluşturmaktadır.  Empati  ve  merhamet  nitelikli  bir 
hemşirede olması gerekli özelliklerdendir ve bu özellikler olmadan insani 
bakım  sunulamamaktadır.  Hemşirelik  bakımının  emosyonel  anlamdaki 
bedeli,  merhamet  yorgunluğudur  ve  hem  bakım  verici  olan  hemşireler 
hem de bakım alıcılar olan hastalar üzerinde negatif etkileri olmaktadır. 
Bireylerin  travma,  acı  ve  ağrı  deneyimleri  ile  sürekli  karşılaşan  bakım 
vericiler olan hemşirelerin yaşadıkları merhamet yorgunluğunun etkileri 
dikkatle değerlendirilmelidir. Merhamet rahatsızlığı ve merhamet stresine 
zamanında  müdehale  edilmediği  taktirde  merhamet  yorgunluğuna 
dönüşmektedir.  Merhamet  yorgunluğu  yaşayan  hemşire;  yeme 
bozuklukları, sinirlilik, uyku problemleri, işe gelme isteğinde azalma ve 
verimsiz çalışma gibi birçok durum  ile karşı karşıya kalmaktadır ve bu 
durum  sonucu  bakımın  kalitesi  düşmektedir.  Bu  durumu  önlemek  için 
hemşirelerin  çalışma  saatlerinin  düzenlenmesi,  hizmet  içi  eğitimlerin 
yapılması,  merhamet  yorgunluğunun  sebeplerinin  araştırılması, 
merhamet  yorgunluğunun  nasıl  geliştiğine  açıklık  getirebilmek  için 
longutudinal  çalışmaların  yapılması,  sosyal  destek  sistemlerinin 
geliştirilmesi,  farkındalığın  arttırılması  ve  merhamet  yorgunluğunu 
önleme programlarının geliştirilmesi gerekmektedir.
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Adli tıp uygulamalarında ölüm zamanının hesaplanması ve yaklaşık 
olarak  tespiti  vakaların  aydınlatılmasındaki  en  önemli  süreçlerden 
biri  olup,  çoğu  zaman  bu  tespitin  yapılabilmesi  oldukça  güçtür.  Ölüm 
zamanını  belirlemek  için,  oran  ve  eşzamanlılık  şeklinde  iki  kategoriye 
ayırabileceğimiz  yöntem  mevcuttur.  Esasen  adli  tıp  uygulamalarında 
kullanılan oran belirleme yöntemlerinde, ölüm zamanı rigor mortis, vücut 
ısısındaki değişim, hipostaz, vitröz humördeki potasyum konsantrasyonu 
değişimleri, ceset üzerinde farklı insektlerin gelişmesi, çoğalması, ölçüsü 
ve  dağılımı  ile  kokuşma  olarak  bilinen  pütrefaksiyon  derecesi  gibi 
postmortem değişikliklere dayanılarak bir öngörü ve tahminde bulunulur. 
Ancak bu değişiklikler, öngörülemeyen farklı endojen ve çevresel faktörler 
tarafından güçlü bir şekilde etkilenir. Eşzamanlılık yöntemleri örnekleri 
arasında ise, ölüm zamanının hesaplanmasına katkıda bulunabilen trafik 
kazası anında duran bir kol saatindeki zamanın kaydedilmesi veya bilinen 
son yemeğin sindirilme oranının belirlenmesi yer alır.

Hipotalamik  suprakiazmatik  nükleustaki  (SCN)  merkez  saate  ek 
olarak,  farklı  dokularda  birçok  hücre  tipinde  biyolojik  saat  sistemleri 
ve  biyolojik  saatle  ilişkili  tanımlanmış  çok  sayıda  gen  mevcuttur. 
Biyolojik  saatin ölüm anında durması ve okunmasının ölüm zamanının 
hesaplanmasında değerli olabileceği bilinmektedir. Bu amaçla Akihiko ve 
arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada, sakrifiye edilen fareler 
ile  ölmüş  olan  insanlardan  elde  edilen  böbrek,  karaciğer  ve  kalp  doku 
örneklerinde, sirkadiyen saat osilasyon sistemlerinde görevli moleküllerin 
gen ekspresyonu real-time RT-PCR analizi ile değerlendirilmiş ve adli tıp 
uygulamalarında  ölüm  zamanının  hesaplanmasındaki  kullanılabilirliği 
tartışılmıştır [1].

Biyolojik, fizyolojik ve davranışsal süreçlerde görevli olan sirkadiyen 
ritim,  siyanobakterlerden  insanlara  kadar  çeşitli  organizmalarda 
belirlenmiştir. Sirkadiyen ritmi kontrol eden biyolojik saate ait moleküler 
mekanizmaların drozofiladan, insanın da dahil olduğu çok çeşitli memelilere 
kadar  temel  özellikleri  korunmuştur.  Memelilerdeki  sirkadiyen  saat 
sistemi, Bmal1-Clock  ve  Period-Kriptokrom  (Per-Cry)  komplekslerinin 
olduğu  bir  geri  bildirim  döngüsünden  oluşur.  Bmal1-Clock  kompleksi, 
Per ve Cry için bir transkripsiyonel aktivatör olarak görev yapar. Bunun 
aksine Per ise Cry ile bir kompleks oluşturur ve sirkadiyen biyolojik saati 
çalıştıran Bmal1-Clock kompleksinin aktivitesini inhibe eder. Bu nedenle, 
eğer cesete ait biyolojik saat okunabilirse, adli  tıp uygulamasında ölüm 
zamanının  hesaplanmasında  faydalı  olabilir. Akihiko  ve  arkadaşlarının 
çalışmasında,  real-time  RT-PCR  ile  Bmal1,  Per2  ve  Rev-Erbα1  olmak 
üzere  üç  osilatör  molekülün  gen  ekspresyon  düzeyleri  kullanılarak 
biyolojik saat okunmaya çalışılmıştır [1]. Yeni sakrifiye edilmiş farelerin 
böbrek,  karaciğer  ve  kalp  doku  örneklerinde,  mBmal1  ve  mPer2  gen 
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ekspresyonuna ait açık ve net bir osilasyon belirlenmiş, ışık ve karanlık 
açısından tam olarak kontrol edilmiş besleme koşullarında farelerin sabit 
bir  sirkadiyen  ritim  oluşturduğu  ortaya  konmuştur.  mBmal1  ve  mPer2 
gen ekspresyonu anti-fazda dalgalanma gösterdiği  için, mPer2/mBmal1 
oranı daha yüksek bir amplitüdte dalgalanma göstermektedir. Dolayısıyla 
mPer2/mBmal1  oranı,  biyolojik  saati  okumak  açısından  uygun  bir 
parametre gibi görünmektedir.

İleri postmortem değişimlerin olmadığı bir cesette mRNA stabildir ve 
adli amaçlar  için kullanılabilmektedir. Ancak,  indüklenebilir genlere ait 
mRNA’nın, ß-aktin gibi housekeeping (referans) genlere ait mRNA’dan 
daha  az  stabil  olduğu  bilinmektedir.  Akihiko  ve  arkadaşlarının 
çalışmasında,  sirkadiyen  osilatörler  için  internal  standart  nicel  mRNA 
olarak  ß-aktin mRNA’sı  kullanılmıştır  [1]. Bu  nedenle, Bmal1  ve  Per2 
mRNA  analiz  düzeyi  postmortem  intervale  bağlı  olarak  aşama  aşama 
azalma  gösterse  de  mBmall  ve  mPer2  gen  ekspresyonu  sirkadiyen 
osilasyonu ve mPer2/mBmal1 oranı, fare deneylerinde ölüm sonrası en az 
48 saat bir süre içinde belirlenebilir.

Fare deneylerinin  aksine,  hPer2’nin gen  ekspresyon paterni,  otopsi 
vakalarında  sabit  bir  sirkadiyen  ritim göstermemiştir. Bu durum, hPer2 
gen ekspresyon paternini etkileyen farklı yaşam tarzları ile açıklanabilir. 
Diğer  yandan,  hBmal1  ve  hRev-Erbα  gen  ekspresyonları  dokularda 
daha  net  bir  sirkadiyen  ritim  göstermiş  ve  bu  durum,  bireysel  yaşam 
tarzlarının hBmal1 ve hRev-Erbα gen ekspresyon paternleri üzerine daha 
az bir etkiye sahip olduğunu ortaya koymuştur. Bu nedenle, hRev/hBmal 
oranının,  insan  dokularında  biyolojik  saati  okumak  için  daha  faydalı 
olduğu sonucuna varılmıştır.

Akihiko  ve  arkadaşlarının  çalışmasında,  cinsiyet,  yaş,  ölüm  orijini 
ve postmortem intervalin otopsi vakalarına ait dokulardaki hRev/hBmal1 
oranı üzerine, önemli bir etkisinin olmadığı belirlenmiştir. Ancak, başka 
çalışmalara  ait  bulgular  çeşitli  hastalıkların,  çalışma  hayatı  tarzının  ve 
beslenme şeklinin periferik dokularda hRev/hBmal1 oranı üzerine etkili 
olduğunu göstermiştir [2,3].

İlk  olarak  araştırmacılar  Per2,  Per3,  Cry1  ve  Tim  promoterlarının 
otopsi  numunelerinde  kısmen  metile  olduğunu,  Per1,  Cry2,  Bmal1, 
Clock  ve  Ck1e  promoterlarının  ise  metilasyona  uğramamış  olduğunu 
belirlemiştir. Bir promoter bölgenin de novo metilasyonu, normal somatik 
dokulardaki  yaşlanma  sürecinde  nadir  olarak meydan  gelen  bir  olaydır 
[1,2,4]. Bu nedenle, doğrudan dizin analizi  ile Per2, Per3, Cry1 ve Tim 
promoterlarındaki CpG metilasyon bölgelerinin paternleri araştırılmıştır 
[2,3].  Cry1  promoter  bölgesindeki metilasyon  paterni  bireyler  arasında 
değişiklik  göstermiş,  aynı  hastadaki  dokular  arasında  bile  farklılık 
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ortaya  koymuştur.  Özellikle  Cryl  promoter  bölgesinin  metamfetamin 
(MAP)  kullanım  hikayesi  olan  iki  hastada  yüksek  oranda  metilasyona 
uğradığı  dikkati  çekmiştir.  Bir  hastanın  ölüm  nedeni  hidrojen  sülfür 
inhalasyonu  ile  intihar,  diğer  hastanın  aniden  ölümü  ise  letal  aritmi  ile 
ilişkilendirilmiştir.  MAP  kullanmayan,  letal  aritmi  ve  hidrojen  sülfür 
intoksikasyonunun  olduğu  diğer  vakalarla  karşılaştırma  yapılmış,  Cry1 
promoter bölgesinin metilasyona uğramadığı belirlenmiştir. Literatürdeki 
mevcut veriler, sirkadiyen disregülasyonun kokain, morfin ve MAP dahil 
olmak üzere, ilaç bağımlılığı ile ilgili olduğuna işaret etmektedir. Ayrıca, 
aşırı alkol tüketimi clock gen ekspresyonunu inhibe etmektedir. Numachi 
ve  arkadaşları  MAP  verilen  sıçanların  beyninde  DNA  metilasyonuna 
ve  gen  ekspresyonuna  neden  olabileceğini  ileri  sürmüştür.  Subkronik 
MAP tedavisi ile DNA (sitozin-5-)-metiltransferaz 1 (Dnmt 1) mRNA’da 
belirgin bir fark tespit etmişlerdir [4]. Dnmt1, gen ekspresyonunun açma/
kapama (on/off) fonksiyonlarını düzenleyen DNA metilasyonu paterninin 
korunmasında görevlidir. Ayrıca Masubuchi ve arkadaşları, kronik MAP 
tedavisinin  sıçan  sirkadiyen  sisteminde,  aydınlık-karanlık  döngüsünden 
kaynaklanan  internal  lokomotor aktivitenin desenkronizasyonuna neden 
olduğunu  bildirmişlerdir  [5].  MAP’ın  promoter  genlerin  metilasyonu 
üzerine etkisine daha önce dikkat çekilmemesine rağmen, mevcut veriler 
MAP’ın nörotransmitter, hormon ve reseptör sistemleri üzerindeki etkisi 
ile MSS’yi indirekt olarak regüle ettiği olasılığına işaret etmektedir. 

Sirkadiyen  gen  ekspresyonunun  düzenlenmesinde  Per1  ve  Cry1, 
sabah  ışığa  verilen  ilk  yanıta  aracılık  etmekte,  ardından  sirkadiyen 
döngüyü başlatmaktadır. Honma ve arkadaşları, Cry1/Cry2’nin ikisinin de 
bulunmadığı farelerde, Cry1 ve Cry2’nin, MAP ile indüklenen sirkadiyen 
davranışsal  ritmlerin  stabilitesinde  görevli  olduğunu  ileri  sürmüşlerdir 
[6]. Bu nedenle, MAP kullanımı Cry1 promoter bölgesindeki metilasyon 
durumunu  etkileyebilir  ve  sonrasında  sirkadiyen  ritmi  bozabilir.  MAP 
kullanımı  ile  Cry1  promoter  bölgesinin metilasyonu  arasındaki  ilişkiyi 
ortaya  koyacak  daha  fazla  sayıda  çalışma  yapılması  gerekmektedir. 
Mevcut  bulgular,  clock  gen  promoter  bölgelerindeki  metilasyon 
durumunun,  bireyler  arasında  ve  aynı  bireydeki  dokular  arasında 
değişiklik gösterdiğini ortaya koymaktadır. Metilasyon paterni  ile ölüm 
nedeni arasındaki ilişki henüz anlaşılamamış olmasına rağmen, sirkadiyen 
clock genlerin promoter bölgelerindeki bireysel farklılıkları  temsil eden 
biyolojik özellikler belirlenebilmiştir. 

Sirkadiyen Ritmin Kardiyak Repolarizasyon ve Aritmogenez 
Üzerine Etkileri 

Ani kardiyak ölüm, kalp hastalığının hem edinilmiş hem de herediter 
formlarında  diurnal  varyasyon  ortaya  koysa  da,  bu  varyasyonla  ilişkili 
moleküler mekanizmalar  henüz  bilinmemektedir. Ventriküler  aritmilere 
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yatkınlık  ve  duyarlılığa  dikkati  çeken  genel  mekanizma,  miyokardiyal 
repolarizasyonun süre (örneğin, kısa veya uzun QT sendromları ve kalp 
yetmezliği) ve paternindeki (örneğin, Brugada Sendromu) anormalliklerdir. 
Darwin  ve  arkadaşlarının  çalışmasında,  farelerde  sirkadiyen  ritim  ile 
ventriküler  aritmilere  duyarlılık  arasında  ilişkinin  moleküler  temeli 
ortaya konmuştur [7]. Kardiyak iyon kanalı ekspresyonu ile QT intervali 
süresinin (bir miyokardiyal repolarizayon indeksi), saate bağlı bir osilatör 
olan kruppel-like factor 15’in (Klf15) kontrolü altında endojen sirkadiyen 
ritmi  temsil  ettiği  gösterilmiştir. Klf15,  dışarıya doğru geçici  potasyum 
akışının meydana gelmesi için gereken kritik bir subünite olan Kv channel-
interacting protein 2’nin (KChIP2) ritmik ekspresyonunu transkripsiyonel 
olarak kontrol eder. Klf15’in eksikliği veya aşırı ekspresyonu, ritmik QT 
varyasyonunun kaybına, anormal repolarizasyona ve ventriküler aritmilere 
karşı artmış duyarlılığa neden olur. Bu bulgular, iyon kanalları sirkadiyen 
transkripsiyonunu bir kardiyak aritmogenez mekanizması olarak tanımlar. 

Ventriküler  aritmilere  bağlı  ani  kardiyak  ölüm,  dünya  genelinde 
kalp  hastalığına  bağlı  mortalitenin  temel  nedenidir  ve  çözüme 
kavuşturulamamış majör bir halk sağlığı problemi olmayı sürdürmektedir. 
Genel popülasyonda ani kardiyak ölüme ait birinci pik sabah uyandıktan 
sonraki  birkaç  saat  içinde gerçekleşmekte,  ikinci  pik  akşam saatlerinde 
meydana  gelmektedir.  Brugada  Sendromu  gibi  spesifik  herediter 
bozukluklarda, letal ventriküler aritmiler sıklıkla uyku sırasında meydana 
gelmektedir  [15,16].  EKG’de  klinik  olarak  miyokardiyal  sirkadiyen 
saatin  repolarizasyondaki  ritmik  varyasyonu  düzenleyip  düzenlemediği 
ve  Klf15  aracılığı  ile  aritmilere  duyarlılığı  değiştirip  değiştirmediği 
olasılığının sorgulanmasına neden olmuştur.

Öncelikle,  kalpte  sirkadiyen  saat  aracılığı  ile  Klf15’in  ritmik 
ekspresyonunu düzenleyen mekanizmalar araştırılmıştır (Şekil 1). Klf15 
promoter bölgesinin yaklaşık 5 kb biriminin incelenmesi, sirkadiyen saatte 
görevli  temel  transkripsiyon  faktörleri  olan  CLOCK  ve  heterodimeri 
BMAL1  (aynı  zamanda  ARNTL  olarak  da  adlandırılır)  için  ortak 
bağlanma  bölgeleri  olan  dört  temel  “E-box”  bölgesi  ortaya  konmuştur 
(Şekil  1-a).  Bu  bulguya  uygun  olarak, Klf15  lusiferaz  (yaklaşık  5  kb), 
doz  bağımlı  olarak CLOCK-BMAL1 heterodimeri  ile  aktive  edilmiştir. 
Bu  etkileşimi  doğrulamak  için,  kromatin  immünpresipitasyon  (ChlP) 
işlemi gerçekleştirilmiş, vahşi tip farelerin kalbindeki Klf15 promoterine 
bağlanan  BMAL1’deki  ritmik  varyasyon  tanımlanmıştır  (Şekil  1-b). 
Yukarıdaki  gözlemsel  çalışmalara  uygun olarak, Klf15  ekspresyonunun 
Bmal1, Per2- ve Cry1’den yoksun farelerin kalplerinde bozulmuş olduğu 
belirlenmiştir  (Şekil  1-b). Dolayısıyla mevcut  veriler,  sirkadiyen  saatin 
kalpte doğrudan Klf15’in osilasyonunu düzenlediğine işaret etmektedir.
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Şekil 1. Klf15 ekspresyonu, ECG QTc intervali ve repolarize edici iyon 
kanallarının ekspresyonu, endojen sirkadiyen ritmi göstermektedir.

Miyokardiyal  repolarizasyon  ve  iyon  kanalı  ekspresyonunun 
“gerçek”  (endojen)  sirkadiyen  ritimleri  ortaya  koyup  koymadığını 
belirlemek  için,  vahşi  tip  fareler  36  saat  süreyle  sürekli  karanlık  olan 
bir  ortamda  tutulmuş  ve  24  saat  boyunca  her  2  saatte  bir  olmak  üzere 
telemetri  esaslı EKG  intervalleri  ölçülmüştür. Bu  koşullar  altında,  kalp 
hızı  ve  kalp  hızına  göre  düzletilmiş  QT  intervali  (QTc)  ritmik  olarak 
değerlendirilmiş,  gerçek  endojen  sirkadiyen  ritim  gösterdiği  ortaya 
konmuştur  (Şekil  1-c  ve  d). Daha  sonra,  repolarize  olan  iyon  kanalları 
ekspresyonunun endojen sirkadiyen ritiminin olup olmadığını incelemek 
için, fareler 36 saat süreyle karanlıkta tutulmuş, 24 saatlik bir süreçte her 
4 saatte bir kalp örnekleri alınmıştır. Geçici dışarı doğru potasyum akışı 
(It0) için a-subünit Kv4.2’nin (Kcnd2 tarafından kodlanır) (Şekil 1-e) ve 
düzenleyici  a-subünit  KChlP2’nin  (Şekil  1-f)  ekspresyonu,  sirkadiyen 
saatin bileşenlerinin kalpte gerçekleştirdiği gibi endojen sirkadiyen ritim 
gösterir (Şekil 2).
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Şekil 2. Klf15, kalpte KChIP2 ekspresyonunu regüle etmektedir.

Spesifik  KLF15  bağlanma  bölgesini  tanımlamak  için,  KChlP2 
promoter  bölgesinin  delesyon yapıları  oluşturulmuş ve  transkripsiyonel 
aktivite,  proksimal  555  baza  karşılık  olarak  haritalandırılmıştır.  Bu 
bölgedeki  (D1)  bir  kruppel-bağlanma  bölgesinin  mutasyonu,  tam 
uzunluktaki KCMP2 promoter bölge aktivitesinin tümüyle kaybına neden 
olmaya  yeterli  olmuştur.  Klf15-Tg  kalp  örneklerine  ait  Flag-KLF15’in 
kromatin  immünprespitasyonu,  KLF15’in  endojen  KChlP2  promoter 
bölgesinde zengin olduğunu doğrulamıştır (Şekil 2-f). Önemli bir şekilde, 
merkezi saat mekanizmasının farklı bileşenlerinin osilasyonu, Klf15’den 
yoksun  durumda  minimum  düzeyde  etkilenmiştir.  Ayrıca,  Klf15-Tg 
kalp  örneklerinde  clock  genlerinin  ekspresyon  düzeylerinin,  ZT6’daki 
kontrollerine  benzer  olduğu  gözlenmiştir.  Bu  durum,  endojen  saatin 
KChIP2 ekspresyonundaki ritmik değişiklikleri düzenlemek için Klf15’e 
bağlı olduğunu ortaya koymuştur. Bu gözleme uygun bir şekilde, Klf15 
(Şekil  1-b)  ve KChlP2  ekspresyonu, Bmal1,  Per2  ve Cry1’den  yoksun 
farelerde benzer şekilde değişmiştir. Bu veriler, KChlP2’in kalpte Klf15 
için doğrudan bir transkripsiyonel hedef olduğu fikrini desteklemektedir. 
Bir  sonraki  adımda,  KChlP2’nin  Klf15  bağımlı  düzenlenmesinin 
miyokardiyal  repolarizasyonda  ritmik  gündüz  ve  gece  varyasyonundan 
sorumlu olup olmadığı olasılığı araştırılmıştır. Telemetri esaslı EKG’lerin 
analizi, ritmik QTc intervali varyasyonunun esasen hem Klf15’ten yoksun 
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hem de Klf15-Tg farelerde ortadan kalktığını ortaya koymuştur (Şekil 3-a ve 
d). Klf15’ten yoksun durumda EKG QTc intervali karanlık fazda uzamıştır 
(Şekil  3-a  ve  c). Klf15‘ten  yoksun  farelerin  vahşi  tip  emsallerine  göre 
benzer kalp hızlarına sahip olmalarına rağmen bu durumla karşılaşılmıştır. 
Tersine,  Klf15-Tg  farelerde  ritmik  gündüz  gece  varyasyonu  olmayan 
sürekli  olarak  kısa  QT  intervalleri  olduğu  belirlenmiştir  (Şekil  3-b  ve 
d).  Vahşi  tip  kontroller  ile  tekrar  karşılaştırıldığında,  kalp  hızlarındaki 
minimal  değişikliklere  rağmen  bu  durum  meydana  gelmiştir.  Daha 
sonraki  aşamada,  izole  miyositlerde  repolarizasyon  sırasında  geçici 
dışarı doğru akımlara bağlı değişikliklerin, Klf15’den yoksun ve Klf15-
Tg farelerde yukarıda sözü edilen EKG değişikliklerinden sorumlu olup 
olmadığı incelenmiştir. Klf15’ten yoksun farelerde, Ito-fast dansitesinde 
belirgin bir azalma (Şekil 3- e) ile aksiyon potansiyeli süresinde (APD) 
uzama söz konusuydu (Şekil 3-g). Bu durumun tersine, Klf15-Tg fareler, 
APD’de dramatik bir kısalma (Şekil 3-h) ile birlikte, Ito-fast dansitesinde 
önemli  bir  artış  ortaya  koymuştur  (Şekil  3-f).  Klf15-Tg  farelerde,  kısa 
QT intervallerine ek olarak, Brugada Sendromu’ndaki EKG bulgularına 
benzer erken  repolarizasyonun göstergesi olan ST segmenti değişimleri 
gözlenmiştir (Şekil 3-b, oklar). 

Veriler,  mürin  kalplerinde  ritmik  KChIP2  ekspresyonunun  Klf15 
bağımlı transkripsiyonel düzenlemesinin, ventriküler repolarizasyondaki 
ritmik  varyasyonda  merkezi  bir  rol  oynadığına  işaret  etmektedir. 
Ardından,  aşırı  repolarizasyon  uzamasının  veya  kısalmasının,  aritmi 
duyarlılığını ve sürviyi değiştirip değiştirmediği incelenmiştir. Klf15’ten 
yoksun  fareler,  EKG’de  spontan  aritmiler  göstermemiştir,  bu  nedenle 
aritmi  duyarlılığını  incelemek  için  intrakradiyak  programlı  elektrik 
stimülasyonu kullanılmıştır. Vahşi tip farelerin aksine, Klf15’ten yoksun 
farelerde, ventriküler aritmilerin varlığında belirgin bir artış gözlenmiştir 
(Şekil 4-a). Dikkat çekici bir şekilde, Klf15-Tg fareler, EKG’de spontan 
ventriküler aritmiler göstermiş (Şekil 4-b) ve 4 aylıkken ~%35 oranında 
olan  mortaliteye  yenik  düşmüşlerdir.  KlflS’den  yoksun  fareler,  bazal 
durumda  belirgin  bir  ventriküler  disfonksiyon,  apoptozis  veya  fibrozis 
göstermediği  için,  aritmilere  artmış  duyarlılık  olasılıkla  primer  olarak 
repolarizasyondaki anormalliklerden kaynaklanmıştır. Çalışmalar, Klf15 
eksikliği ve fazlalığının, kardiyak repolarizasyondaki geçici varyasyonu 
bozduğunu  ve  aritmilere  olan  duyarlılığı  büyük  ölçüde  artırdığını 
göstermektedir.
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Şekil 3. Klf15 eksikliği veya fazlalığı repolarizasyonda ritmik repolarizasyonu 
regüle etmektedir.
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Şekil 4. Klf15 eksikliği veya fazlalığı vetriküler aritmilere olan duyarlılığı 
artırmaktadır.

Klf15  ile KChlP2’nin sirkadiyen kontrolünün, sirkadiyen ritimlerin 
aritmogeneze katkıda bulunduğu prensibini oluşturmasına dair bulgulara 
rağmen,  Klf15’in,  aynı  zamanda  sirkadiyen  ritmi  ortaya  koyan  Kcnd2 
ekspresyonunu minimum düzeyde etkilediğine dikkat  çekilmiştir  (Şekil 
1-f).  Ancak,  Kcnd2  ekspresyonu  Bmal1,  Per1  ve  Cry1’den  yoksun 
kalp örneklerinde bozulmuş ve bu durum,  sirkadiyen  saat  ile  doğrudan 
düzenlemenin bir göstergesi olarak kabul edilmiştir. Bu gözleme uygun 
olarak,  Bmal1’den  yoksun  farelerin  kardiyomiyositlerinin,  dışarı 
doğru  geçici  potasyum  akımının  hızlı  bileşeninin  neredeyse  tamamen 
eliminasyonu nedeniyle, belirgin uzamış bir aksiyon potansiyel gösterdiği 
belirlenmiştir.  Bu  durum,  ilave  faktörlerin  ve  belki  de  sirkadiyen  saat 
veya  tanımlanmamış  olan  transkripsiyonel  regülatörlerin  de  olasılıkla 
elektrofizyolojik  parametrelerde  ve  aritmogenezdeki  geçici  varyasyonu 
etkileyebildiği  gerçeğine  işaret  etmektedir.  İyon  kanalı  ritimlerinin 
hücresel  otonomiye  bağlı  olup  olmadığı  ve  kardiyak  elektrofizyolojiyi 
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düzenlemedeki  rollerini  doğrulamak  üzere,  saat  bileşenlerinin  kardiyak 
spesifik delesyonuna dair daha fazla sayıda çalışma yapılmalıdır.

Ayrıca, kültürü gerçekleştirilen neonatal sıçan vetriküler miyositlerinde 
serum şokunun ardından Bmal1, Klf15 ve KChlP2 osilasyonunda 24 saatlik 
bir ritim gözlenmiştir (Şekil 4). Bu veriler, miyokardiyal repolarizasyon 
ve bir kısım repolarize olan iyon kanallarının ekspresyonunun endojen bir 
sirkadiyen ritim gösterdiğine işaret etmektedir.

Ardından,  Klf15’in  repolarizasyondaki  ritmik  değişiklikleri 
düzenlemedeki rolünü aydınlatmak için, farelerde in vivo işlev kaybı ve 
kazanımındaki  tamamlayıcı  yaklaşımlar  kullanılmıştır.  İşlev  kaybı  için, 
önceden  tanımlanmış  olan  sistemik  olarak  Klf15’ten  yoksun  bir  fare 
kullanılmış,  işlev  kazanımı  için  ise  zayıflatılmış miyozin  ağır  zincirine 
(a-MHC) sahip kardiyak spesifik Klf15 transgenik (Klf15-Tg) fare modeli 
geliştirilmiştir.  İlk  olarak,  Klf15  yokken  Kcnd2  veya  KChIP2  rtimik 
ekspresyonunun değişip değişmediği araştırılmıştır. Kcnd2 ekspresyonu, 
6.  zeitgeber  saatinde  (ZT6)  azalmış  ekspresyon  ile  birlikte  Klf15’ten 
yoksun  farelerde  değişmiş  ritmik  varyasyon  ile  vahşi  tip  kontroller  ile 
karşılaştırıldığında, ZT22’de artmış ekspresyon göstermiştir (Şekil 3-a). 
Klf15’den  yoksun  farelerde  KChIP2  ekspresyonunda  fark  edilebilir 
bir  ritim  değişikliği  gözlenmemiş,  tüm  zaman  noktalarında  sürekli  bir 
azalma olduğu belirlenmiştir  (Şekil  3-b  ve  c).  Sonrasında, Kcnd2 veya 
KChIP2’nin  kalpte  Klf15  için  transkripsyonel  hedefler  olarak  görev 
yapıp yapmadığı  araştırılmıştır. Neonatal  sıçan ventriküler miyositlerde 
Klf15’in  adenoviral  aşırı  ekspresyonu,  KChlP2  ekspresyonunu  güçlü 
bir  şekilde  indüklemiş,  ancak Kcnd2  ekspresyonu  üzerine  herhangi  bir 
etki  ortaya  koymamıştır. Dikkat  çekici  bir  şekilde, Klf15-Tg kalplerde, 
KChIP2 ekspresyonu iki kat daha yüksek olarak gözlenmiş, ancak Kcnd2 
ekspresyonu üzerine herhangi bir etki belirlenmemiştir (Şekil 3-d ve e). 
KChIP2  promoter  bölgesinin  incelenmesi,  C(A/T)CCC  şeklinde  olan 
çeşitli ortak kruppel-bağlanma bölgeleri ortaya koymuştur.

Ani Kalp Ölümünde Sirkadiyen Varyasyon
Sirkadiyen paternler, hem ani kalp ölümünde (SCD) hem de miyokard 

enfarktüsü dahil kardiyovasküler hastalıklarda önemli bir ilgi ninni alanı 
olmuştur. Cohen ve arkadaşları, SCD insidansı paternine dair 19 çalışmayı 
değerlendirmiştir. 19.390 hastanın dahil edildiği meta-analiz çalışmasında, 
SCD insidansında sabah saatlerinde bir artış olduğu belirlenmiştir.  Saat 
06:00  ile  12:00  arasında,  SCD  olaylarının  %30,1  oranında  meydana 
geldiği  görülmüştür;  SCD  insidansı  sabah,  günün  geri  kalan  zamanına 
kıyasla %29 bir oranda daha yüksek bulunmuştur (rölatif risk 1,29; %95 
güven  aralığı)  [CI]  1,26-1,32]).  Arntz  ve  arkadaşları  tarafından,  SCD 
sirkadiyen varyasyonunun çalışılmasına dair iyi bir yöntem geliştirilmiştir. 
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Hastane dışı SCD’nin olduğu hastaların resüsitasyonları sırasında, acil tıp 
çalışanları  tarafından kullanılan otomatik eksternal defibrilatör kayıtları 
incelenmiştir [10]. Bilinçsizlik halinin başladığı kesin saat, üçüncü taraf 
bilgisi ile belirlenmiş, SCD insldansında sabah 06:00 ile 12:00 arasında 
belirgin bir pik gözlenmiştir Ayrıca, saat 15:00 ile 19:00 arasında ikinci 
bir  pik  tanımlanmıştır.  Hastalar  yaşa  göre  alt  gruplara  ayrılırken, 65 
yaş alt grubunda ikinci pik gözlenmemiştir. Bunun nedeni, olasılıkla genç 
insanların yaşlılara göre  farklı yaşam  tarzlarının olmasına bağlanmıştır. 
Örneğin,  yaşlılar  çalışmazken,  65  yaşından  küçük  olanlar  genellikle 
çalışmaktadır.  Bu  hipotez  Yunan  araştırmacıların  yakın  zaman  önce 
yapılan bir çalışması ile desteklenmiştir [11]. 2665 vakanın dahil edildiği 
retrospektif bir analizde, anlamlı bir sabah piki saptanmamıştır. Tersine, 
saat  20:00  ve  24:00  arasında  bir  pik  tespit  edilmiştir.  Bu  çelişkinin 
nedeninin,  Yunanlı  çalışanların  öğle  yemeği  molasında  uyumaları  ve 
öğleden  sonra  tekrar  çalışmaya  başlamaları  olabileceği  belirtilmiştir. 
Başka  bir  çalışmada,  yaş  grupları  arasında  farklılıklar  gözlenmemiştir 
[12]. Ayrıca,  sirkadiyen  ritmin  cinsiyet  ve  başlangıç  kardiyak  ritimden 
anlamlı oranda etkilenmediği görülmüştür. Sonuç olarak, obstrüktif uyku 
apnesi olan hastaların gece yarısı ile sabah saat 06:00 arasında en yüksek 
riskte olduğuna dikkat çekilmiştir. Gami ve arkadaşları, bu saatler arasında 
2.57 bir rölatif risk (%95 CI 1.87-3.52) belirlemiştir [13].

Sirkadiyen Ritmin Işleyişi ve Genetik Mekanizmaları
Biyolojik  Saatin  Düzenlenmesi:  Günlük  ritim  olarak  bilinen 

sirkadiyen  ritim,  24  saatlik  bir  periyotta  organizmaların  fizyolojisinde 
ve  davranışlarında  meydana  gelen  tekrarlayan  bir  patern  gösteren 
dalgalanmalar olarak ifade edilmektedir. Prof. Dr. Aziz Sancar (University 
of  North  Carolina,  School  of  Medicine,  North  Carolina),  bakterilerde 
DNA  tamir  mekanizmasında  rol  alan  fotoliyaz  adlı  enzime  benzer 
bir  proteinin,  insan  hücrelerinde  tamir  görevini  yerine  getiremediğini 
belirledikten  sonra,  ilgili  proteinin  memeli  hayvanlarda  biyolojik 
saatin  düzenlenmesinde  görevli  olabileceği  hipotezini  geliştirmiş  ve 
bu  proteine  kriptokrom  adını  vermiştir.  Gerçekten memeli  hayvanların 
biyolojik  saatlerini  kriptokrom  proteinini  kullanarak  ayarladıklarını 
ortaya  koymuştur  [14].  Aziz  Sancar’ın  çalışmakta  olduğu  “biyolojik 
saat” ve “sirkadiyen ritim” güncelliğini koruyan ve literatürde her zaman 
önemli gelişmeler içinde değerlendirilen bilimsel araştırma alanı olmayı 
sürdürmektedir. Aziz Sancar ve araştırma ekibi, memelierde belirledikleri 
ve kriptokrom adını verdikleri proteinin keşifinin ardından, bitkilerde de 
fotoliyaz  adlı  enzime  şaşırtıcı  bir  biçimde  benzerlik  gösteren  iki  farklı 
kriptokrom proteini tanımlamıştır (Şekil 5). Bu proteinler, bitkilerde tıpkı 
fotoliyazın yaptığı mekanizmayla,  insan ve diğer memelilerde biyolojik 
saatin kontrolünü sağlamaktadır.
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Şekil 5. İnsan kriptokromu ile bitkisel fotoliyaz enziminin yapısal benzerliği. 
Aziz  Sancar  ve  ekibi  çalışmalarında,  hazırladıkları  bir  düzenekte 

farelerin  belirli  sürelerde  tekerlek  döndürme  aktivitesi  yapmalarını 
sağlamışlardır. Şekil 6’da Y ekseni tekerleğin hızını (rpm), X ekseni ise 
günün  belirli  saatlerini  göstermektedir.  En  üstte  yer  alan  çubuk  şeritte, 
gün  içerisindeki  karanlık  ve  aydınlık  dönemler  belirtilmiştir.  Verilen 
grafik farelerin 28 günlük aktivitesini ortaya koymaktadır. Şeklin sağında 
gösterilen ok işaretleriyle, ilgili günlerde fareler 12 saatlik karanlık ve 12 
saatlik aydınlık döngüsünden sonra bir sabit karanlık evresine geçirilmiştir.

Şekil 6. Kriptokrom mutasyonunun farelerdeki sirkadiyen davranış üzerine etkisi.
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Salk  Institute  Regulatory  Biology  Laboratory’de  (San  Diego, 
California)  araştırmacı  olarak  görev  yapan  Satchin  Panda  ve  ekibi, 
çalar saat olmasa bile her sabah bizi aynı saatte uyandıran ve biyolojik 
saatin  bir  bileşeni  olduğu  belirlenen  geni  ve  bu  genin  mekanizmasını 
keşfetmiştir [8]. Bu keşifle birlikte, yaşlanma ve uykusuzluk ile diyabet ve 
kanser gibi bir  takım kronik hastalıkların genetik temelinin açıklanması 
mümkün  olmuştur.  Satchin  Panda,  “Geceleri  saatimize  yavaşlamasını 
söyleyen  mekanizmayı  kabaca  biliyorduk,  fakat  sabahları  bizi  tekrar 
neyin aktifleştirdiğini bilmiyorduk. Bu mekanizmayı henüz keşfettik, artık 
biyolojik saatin işlev bozukluklarının bizi nasıl yaşlandırdığını ve kronik 
hastalıklar geliştirdiğini daha derin bir şekilde araştırabiliriz” şeklinde bir 
ifade ortaya koymuştur [8]. Hayvanlarda yer alan sirkadiyen osilatörler, 
Bmal  ve  Clock  adlı  transkripsiyon  faktörlerinin  etrafında  gerçekleşen 
transkripsiyon-translasyon döngülerini  temel almaktadır. Araştırmacılar, 
PER2  adlı  promoter  proteinde  bir  araya  gelen  CLOCK-BMAL1 
proteiniyle kompleks oluşturan histon lizin demetilaz-1a (JARID1a) adlı 
enzimi içeren JumonjiC (JmjC) ve ARID domainini keşfetmişlerdir [2]. 
JARID1a, histon deasetilaz 1  enzim  fonksiyonu  ile  inhibe edilmiş olan 
demetilaz-bağımlı  olarak  CLOCK-BMAL1  tarafından  transkripsiyonu 
ve  histon  asetilasyonunu  arttırmaktadır  [7,8].  Memeli  hücrelerindeki 
JARID1a’nın  tükenmesi Per promoter histon asetilasyonunu azaltmakta 
ve sonuç olarak sirkadyen ritim periyodunu kısaltmaktadır (Şekil 7). 

Drosophila soyları JARID1a homoloğunun (lid) azalmış ekspresyonu 
ile  Per  ifadesini  azaltmaktadır  ve  benzer  bir  şekilde mevcut  sirkadyen 
ritmin  değişmesine  neden  olmaktadır.  Böylece  JARID1a’nın  sirkadyen 
osilatörlerinde  dikkate  değer  bir  göreve  sahip  olduğu  belirlenmiştir. 
Ayrıca,  PER  proteininin  HDAC1’in  gece  olan  üretimini  durdurmasını 
ifade ettiğinden şüphe duyulmuştur.
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Şekil 7. Memelilerde sirkadiyen ritim
Araştırmacılar, saatin çalışmasıyla ilgili bulgularını desteklemek için 

JARID1a  geni  olmayan  genetiği  değiştirilmiş  fare  hücreleri  ve  meyve 
sinekleriyle  çalışmışlardır.  HDAC  durdurucu  geni  serbestleştirilmiş 
sinek  DNA’sına  JARID1a  genini  eklemişler,  böylece  sinekler  normal 
döngülerine  dönmüşlerdir.  Fare  hücrelerini,  biyolojik  saatlerini  normal 
bir  şekilde  düzenlemelerine  izin  veren  JARID1a’yı  taklit  eden  bir 
ilaç  ile  tedavi  etmişlerdir.  Günümüzde  bilim  insanları  her  gün  neden 
uyandığımızı anlayabilmenin, uyku bozuklukları ve kronik hastalıklardaki 
JARID1a’nın  rolünü,  muhtemelen  onu  yeni  ilaçlar  için  hedef  olarak 
kullanarak keşfedebilmenin yollarını aramaktadırlar. 

Yaşla birlikte, örneğin, yaşlı  insanların uyumakta zorluk çekmesine 
neden  olan  faktörün  biyolojik  saatin  çöküşü  olduğu  anlaşılmaktadır. 
Hemşire  ve  acil  personeli  gibi  uzun  vardiyalarda  çalıştığı  için  normal 
24  saatlik  uyku-uyanıklık  döngüsü  değişen  vardiyalı  çalışanların  belli 
hastalıklar  için  yüksek  derecede  risk  altında  olmaları  bunun  en  güçlü 
kanıtıdır. Ayrıca, biyolojik saatin hastalığın gelişimi için önemli olduğu, 
büyük  olasılıkla  metabolik  döngüler  üzerindeki  günlük  etkiye  bağlı 
olduğu  görülmektedir.  Günlük  hücre  döngüleri,  hem  normal  gelişimde 
hem  de  kanserde,  hücrelerin  nasıl  gelişeceğini  ve  bölüneceğini  kontrol 
eden genetik mekanizmaların normal düzenlenmesi için temeldir. Diyabet 
ve  diğer  kronik  hastalıkların  hücresel  mekanizmaları,  biyolojik  saat 
tarafından kontrol edilen metabolik döngülere de bağlıdır. Örneğin; günün 
belirli  saatlerinde normal olarak gerçekleşen  şekerlerin yağa dönüşümü 
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diyabetiklerin  vücudunda  gün  boyunca  yer  alıyor  gibi  görünmekte  ve 
saatin kontrolünü kaybettiği öne sürülmektedir. 

Satchin Panda, “Sağlıklı ve genç kalmak demek, iyi bir gece uykusu 
demektir.  Şimdi,  günlük  döngümüzün  aktivasyonundaki  JARID1a’yı 
tanımladık  ve  neden  bazı  insanların  sirkadiyen  ritminin  çalışmadığını 
keşfetmek  için  tüm mekanizmaları  anladık,  bu  insanlara  yardım  etmek 
için yeni yollar bulmamız olası” şeklinde ifade etmiştir.

Şekil 8. Neurospora crassa’da sirkadiyen ritim.
Adli  olgularda  kişinin  ölüm  saati  ve  tarihi  soruşturmada  büyük 

değer  taşır.  Bununla  birlikte,  mevcut  ölüm  zamanını  tahmin  etmeye 
yönelik teknikler, özellikle ölüm sonrası aralık 24 saati geçtiğinde büyük 
hata  aralıkları  ortaya  koyabilmektedir.  Sirkadiyen  biyobelirteçlerin, 
kanın  depozisyon  süresini  tahmin  etmek  için  potansiyel  adli moleküler 
saat  belirteçleri  olarak  kullanımları  daha  önce  kanıtlanmıştır. Daha  ilgi 
çekici bir şekilde, beyin transkriptomu aracılığıyla belirlenen sirkadiyen 
biyobelirteçler kullanılarak da ölüm zamanı tahmin edilebilmektedir. 
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Dünya yaşamının en etkileyici yönlerinden biri, çoğu organizmanın 
gün doğumu ve batımının sunduğu fırsatlara ve ortaya koyduğu zorluklara 
hazırlanmasına izin veren yüksek hassasiyette bir saat bulundurmalarıdır. 
İnsan  biyolojisindeki  saatin  geniş  ölçüdeki  etkisi  nedeniyle,  saatin 
bozulması  ile  birlikte  uyku  bozuklukları,  serebrovasküler  hastalıklar, 
nedeni bilinmeyen epilepsi, baş ağrıları, multiple sclerosis, kardiyovasküler 
işlev  bozuklukları  ve  farklı  tipte  kanserler  ortaya  çıkmaktadır.  Bunun 
yanında, metabolizmadaki  günlük  değişiklikler  ve  hücre  bölünme  hızı, 
kanser  ilaçları  dahil  olmak  üzere  bazı  ilaçların  biyoyararlanımını  ve 
toksisitesini etkilemektedir. Bu nedenle, mevcut biyolojik saatlerin nasıl 
işlev  gördüğünü  ve  bu  saatleri moleküler  seviyede  neyin  düzenlediğini 
bilmek, insanlarda sağlık seviyesini arttıracak yeni yolakların belirlenmesi 
ve yeni yolların gelişimi için önemlidir. Profesör Deborah Bell-Pedersen 
ve ekibi (Texas A&M University, Amerika) sirkadyen ritmi anlamak için 
Neurospora crassa basit model organizmasındaki ritmi regüle eden saatin 
mekanizmasını  araştırmak  amacıyla  modern  moleküler,  biyokimyasal, 
genetik  ve  genomik  araçları  kullanmıştır  (Şekil  8). Bu  araştırma  ekibi, 
mantarlardaki  saatin  regüle  ettiği  ana  sinyal  yolunu  keşfetmiştir.  Bu 
sinyal  yolunun  aynısı  insanlarda  da  bulunmakta  olup,  stres  cevapları, 
immün  aktivite  ve  kanserde  önem  taşımaktadır.  Bu  regülasyon,  saatin 
deregülasyonunun kansere katkıda bulunduğu gözlemlerine mantıklı bir 
açıklama getirmekte ve tedavi için yeni olanaklar sunmaktadır.
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Oksidatif Stres ve Reaktif Oksijen Türleri

Covid-19 2019 yılının  sonu  itibariyle Çin’in Wuhan kentinde çıkış 
sağlamış ve 7 Ocak 2020 tarihinde Dünya sağlık Örgütü tarafından (WHO) 
resmi olarak 2019-nCoV olarak tanımlanmıştır (Li ve ark., 2020; WHO, 
2020). Covid-19 ve şiddetli akut solunum sendrom koronavirüsü (SARS-
CoV) gibi pandemik potansiyele sahip viral solunum patojenlerinin ortaya 
çıkması,  dünya  çapında  ciddi  bir  sağlık  sorununu  temsil  etmektedir. 
Oksidatif  stres  Covid-19  pandemisi  ile  birlikte  kilit  rol  almaktadır 
(Delgado-Roche ve Mesta, 2020). İnfluenza, human respiratory sinsityal, 
human  rhino,  parainfluenza,  adeno  ve  korona  virüsleri  kaynaklı  olmak 
üzere  solunum  yolu  enfeksiyonları  dünya  çapında  başta  çocuklar  ve 
yaşlılar  olmak  üzere  milyonlarca  insanı  etkilemektedir.  Viral  kaynaklı 
solunum yolu hastalıkları sitokin üretimi, redoks dengesizliği, aşırı reaktif 
oksijen türlerinin (ROS) üretimi ile artan oksidatif stres ve bunlara karşın 
antioksidan metabolizma eksikliği ile karakterizedir. İnfekte olan kişilerde 
DNA’da 8-hidroksideoksiguanozin, lipid ve proteinde olmak üzere oluşan 
oksidasyon  ürünleri  kan  plazmasında  ve  idrarda  tespit  edilmiştir.  ROS 
üretimi hücre ölümüne ve viryonların salınmasına neden olabilmektedir. 
Diğer yandan oksidatif stres antiviral immun cevabı tetiklemektedir. Ancak 
güçlü  bağışıklık  tepkileri  sitokin  fırtınasına  ve  şiddetli  iltihaplanmaya 
neden olması ile birlikte antioksidan takviyeleri enfeksiyonun sonuçlarını 
iyileştirici etki göstermektedir (Khomic ve ark., 2018).

Pro/antioksidant denge bozukluğu olarak  tanımlanan oksidatif stres 
reaktif  oksijen  türlerinin  ve  nitrojen  türlerinin  hücrelere  zararlı  olarak 
aşırı  üretilmesidir.  Denge  bozulmadığında  oksidatif  stres  fizyolojik 
adaptasyonlarda ve sinyal iletimi rolü bulunmaktadır. Ancak fazla miktarda 
ROS ve reaktif azot türlerinin (RNS) üretimi lipidler, proteinler ve DNA 
gibi  biyolojik  moleküllerde  oksidasyonla  sonuçlanmaktadır.  Oksidatif 
stres  kronik  böbrek  hastalıklarında  da  antioksidan  yetersizliği  ve  artan 
ROS üretimi  sonucu oluşmaktadır. Çünkü böbrek yüksek metabolik bir 
organ olduğu için mitokondriada oksidasyon reaksiyonları oksidatif stres 
kaynaklı hasarlara yatkındır. Aynı zamanda kronik böbrek hastalığı olan 
hastalarda artan oksidatif stres hipertansiyon, aterosklerozis, inflamasyon 
ve anemi gibi komplikasyonlara da yol açmaktadır. (Daenen et al,2018)

Mc Cord  ve  Fridovich  tarafından  Süperoksit  dismutazın  varlığının 
tespitiyle hasarlanmaların kaynağının serbest radikaller ve oksidatif strese 
yol açtıkları anlaşılmıştır (McCord ve Fridovich, 1969). Radikal türlerinin 
organizmadan  uzaklaştırılmasında  dengesizlik  olduğu  zaman  oksidatif 
stres  oluşmaktadır.  Bu  radikallerin  çoğu  oksijen  içerdiğinden  reaktif 
oksijen türleri (ROS) olarak adlandırılır (Kelly ve ark., 1998).
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Bu  radikaller  süperoksit  radikalleri  ve  hidrojen  peroksit  H2O2, 
hidroksil radikalleri OH ve singlet oksijen (O2) gibi moleküler oksijenden 
türemiş olan atom ya da atom grupları olmak üzere reaktif oksijen türleri 
olarak  bilinmektedir  (Beckman  ve Ames,  1998;  Şenses  ve  ark.,  1999).  
Serbest radikaller, hücresel metabolizma ve ekzojenik ajanlar tarafından 
üretilirler.  Oluşan  radikaller  DNA’yı  da  içeren  biyomoleküllerle 
reaksiyona girerler ve DNA hasarı ile sonuçlanan oksidatif hasar şekillenir 
(Dizdaroğlu, 1993). 

Serbest radikaller endojen ve ekzojen kaynaklı olmak üzere iki şekilde 
oluşurlar  (Beckman  ve Ames,  1998;  Şenses  ve  ark.,  1999).    Endojen 
kaynaklı  olanlar  mitokondriler,  hücre  zarı,  sitokrom  p450  ve  aktive 
lökositler; ekzojen serbest radikaller ise çevre kirliği, pestisidler, ilaçlar, 
sigara,  iyonize  radyasyon  gibi  nedenler  kaynaklı  oluşabilmektedirler 
(Şenses ve ark., 1999). 

Mitokondrialarda;  solunum  zincirindeki  elektronlar  moleküler 
oksijenle  birleşerek  süperoksit  radikalini  oluştururlar.  Hücre  zarındaki 
fosfolipidlerden  hidroksil  radikalleri  oluşmaktadır.  Sitokrom  P450 
reaksiyonları  neticesinde  süperoksit  anyonları  oluşur. Aktive  lökositler 
inflamasyon esnasında açığa çıkan kimyasal mediyatörler lökosit göçüne 
neden  olmaktadır.  Fagosit  fagosite  edilebilir  bir madde  ile  karşılaşınca 
fagozom  meydana  gelerek  NADPH  oksidazı  aktive  etmesiyle  oksijen 
üretimini  arttırarak oksijen  radikallerini üretimini  sağlar. Bundan başka 
bir diğer yol ise miyeloperoksidaz yoludur. Miyeloperoksidaz enzimi ile 
H2O2’yi kullanarak klor iyonunu hipoklöröz aside (HOCl) oksitler (Şenses 
ve ark., 1999).

Aerobik  hücreler  tarafından  süperoksit  radikali  (O2)  ve  hidrojen 
peroksit  (H2O2) oluşturulur.  Bu  türlerin  toksititesi  reaktif  hidroksil 
radikali  (OH)  ile  ilişkilidir.  İyonize radyasyon gibi ekzojenik kaynaklar 
hücrelerde ve dokularda OH üretimi yapabilir. Hidroksil radikalleri DNA 
da  nükleoproteinlerde  kimyasal  modifikasyonlara  neden  olmaktadır 
(Dizdaroğlu, 1993).

Biyomoleküller,  süperoksit  radikalleri  ve  hidrojen  peroksit  H2O2, 
hidroksil radikalleri OH ve singlet oksijen (O2) reaktif oksijen türlerinin 
(ROS) ve nitril klorür (NO2Cl) ve peroksinitrit      (ONOO

-) gibi reaktif 
nitrojen  türleri  (RNS)  tarafından  oluşturulan  hasara  duyarlıdır.  Bütün 
bu  türler DNA hasarına  sebebiyet  vermekle  beraber  pürin  ve  pirimidin 
bazlarında  kimyasal  değişiklikler,  tek  ve  çift  zincir  kırıkları,  abazik 
bölgeler,  DNA  protein  çapraz  bağlanması  ve  değiştirilmiş  şeker  gibi 
lezyonlar oluşturmaktadırlar. Bu lezyonların sıklığı ve onarım sisteminin 
etkinliği  mutasyon,  karsinogenezis,  yaşlanmada  oluğu  gibi  kanser, 
kalp  hastalıkları  ve  katarak  oluşumu  gibi  bazı  dejeneratif  hastalıkların 
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gelişimde önemli  faktörlerdir  (Shigenaga ve ark., 1989;  Jenner ve ark., 
1998).

Lipid Peroksidasyon
Serbest  oksijen  radikallerinin  biyomoleküller  olarak  biyolojik 

sistemlerdeki  en  önemli  etkileri  lipidler  üzerinde  görülmektedir. 
Bu  olay  lipid  peroksidasyonu  olarak  bilinmekte  ve  hücrelerdeki  zar 
fosfolipidlerinin  yükseltgenerek  peroksit  türevlerine  dönüşmesi  olayı 
şeklinde  tanımlanmaktadır  (Yarsan,  1998).  Lipid  peroksidasyonu  ya 
membran yapısında veya  reaktif  aldehidler üretmek  suretiyle hücredeki 
bileşenlerine  zarar  vererek  etkisini  göstermektedir.  Bundan  dolayı 
oluşturduğu hasar ile birlikte hastalıkların oluşmasına da neden olmaktadır. 
Membran  permeabilitesi  ve  mikroviskositesinin  etkilenmesinin  nedeni 
membrandaki  moleküllerin  hidrofobik  yapıda  olan  lipid  radikalleri  ile 
reaksiyon oluşturmasından kaynaklıdır (Akkuş, 1995). 

Covid-19 patogenezinde oksidatif  stres önemli bir  rol  taşımaktadır. 
Bununla  birlikte,  yoğun  bakım  ünitesinde  hastaneye  yatırılan 
covid-19  hastalarının  oksidatif  stres  durumu  (OSS)  hakkında  çok  az 
şey  bilinmektedir.  Bu  anlamda  yapılan  bir  çalışmada  sistemik  OSS 
biyobelirteçleri,  antioksidanları,  eser  element  seviyelerini,  inflamasyon 
ve  lipidlerde  oksidatif  hasar  belirteçleri  değerlendirilmiştir.  Covid19 
teşhisli 3 ve 6 hastada sırasıyla 9 (7-11) ve 41 (39-43) gün yoğun bakım 
ünitesinde  kaldıktan  sonra  kan  örnekleri  alınarak  değerlendirilmiştir.  C 
vitamini,  tiyol  proteinleri,  redükte  glutatyon,  γ-tokoferol,  β-karoten  ve 
total  antioksidan kapasite  seviyelerinin  laboratuvar  referans değerlerine 
göre  anlamlı  derecede  azaldığı  tespit  edilmiştir.  Buna  karşılık,  GPx, 
miyeloperoksidaz (MPO), C-reaktif protein (CRP) seviyelerinin, nötrofil 
sayısının  standartlardan  önemli  ölçüde  daha  yüksek  tespit  edilmiştir. 
Selenyum konsantrasyonu  referans  değerinin  alt  sınırında  bulunmuştur. 
Buna karşılık, bakır / çinko oranı (oksidatif stres kaynağı olarak) hastaların 
%55’inde  referans değerlerden daha yüksek bulunurken,  bakır  ise  lipid 
peroksitler ile anlamlı olarak ilişkili tespit edilmiştir (r = 0.95, p < 0.001). 
Enflamatuar  biyobelirteçleri  olan  CRP  ve  MPO  seviyeleri  normallere 
göre  kıyasla  önemli  ölçüde  artmıştır.  Hemen  hemen  tüm  hastalarda  C 
vitamini,  tiyol  proteinleri  (PSH)  ve  glutatyon  (GSH)  konsantrasyonları 
normal değerin altındaydı. Buna karşılık, hastaların büyük çoğunluğunda 
glutatyon peroksidaz (GPx), lipid peroksitleri (ROOH), bakır/çinko oranı 
ve CRP seviyelerinin normal değerden daha yüksek olduğu bulunmuştur. 
Sonuç olarak       covid-19 hastalarında sistemik oksidatif stres durumu, 
artmış  lipid  peroksidasyonunun  yanı  sıra  bazı  antioksidanların  (C 
vitamini,  glutatyon,  tiyol  proteinleri)  ve  eser  elementlerin  (selenyum) 
eksikliklerinin olduğu tespit edilmiştir (Pincemail ve ark., 2021).
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Enzimatik olmayan lipid peroksidasyon
Çoklu  doymamış  yağ  asitleri  (PUFAs)  peroksidasyona karşı 

özellikle hassastır ve bu süreç, başlama, genişleme ve sonlandırma 
gibi  üç  aşamayı  içeren bir serbest  radikal aracılı zincir  reaksiyonu 
olarak devam etmektedir (Södergren, 2000).

a)  Birinci aşama (Başlangıç aşaması)

Organizmada oluşan bir serbest radikallerin membran yapısındaki çoklu 
doymamış yağ asidi zincirindeki metilen grubundan (-CH2-) bir hidrojen 
atomu uzaklaştırılması lipid peroksidasyonunun başlangıç aşaması başlar 
(Södergren,  2000).  Geride  eşleşmemiş  elektrona  sahip  karbon  (-˙CH-) 
kalır. Yağ asidi zincirlerindeki C-H bağları karbon atomunda yakınındaki 
çift bağdan H çıkarımı kolaylaşır. OH ile PUFA reaksiyonunda ilk olarak 
lipid radikali (L˙) oluşur. Oluşan radikal moleküler oksijenle reaksiyona 
girerek  lipid  peroksil  radikale  (LOO˙)  dönüşür.  LOO˙  yağ  asitinden 
hidrojen çıkarımı yaparak  lipid hidroperoksit ve  ikinci  lipid  radikalinin 
oluşumu sağlar (Catala, 2006). Bunun sonucu olarak yağ asidi zinciri bir 
dayanıksız  lipid radikaline dönüşerek bir dizi değişikliğe uğrar  (Akkuş, 
1995).  Eşleşmemiş  elektrona  sahip  olduğundan  serbest  radikal  olarak 
H  atomu C  atomunu  eşleşmemiş  elektrona  sahip  olarak  geride  bırakır. 
Karbon  merkezli  radikal  konjugat  dienleri  ve  izleyen  reaksiyonlarla 
oksijenden  peroksil  radikallerini  oluşturur.  Peroksil  radikalleri  yan 
yağ  asidi  zincirinden  hidrojen  atomunu  alarak  lipid  hidroperoksitlerini 
oluşturur. Peroksil  radikali yağ asitinden hidrojen atomu aldığında yeni 
karbon merkezli  radikal oksijenle  reaksiyona girerek bir başka peroksil 
radikalini oluşturur ve böylece lipid peroksidasyon zincir reaksiyonunun 
gelişme  safhası  başlamış  olur.  Bu  nedenle  tekli  substrat  radikali  lipid 
hidroksiperoksitlerdeki  çoklu  yağ  asidi  yan  zincirlerine  dönüşümü  ile 
sonuçlanır  (Södergren,  2000).  Süperoksit  anyon  radikalinin  hidroksil 
radikalini oluşturması gibi benzer şekilde de hidrojen peroksit hidroksil 
radikalini oluşturur. Bu nedenle lipit peroksidasyonunu başlıca hidroksil 
radikali başlatmaktadır. Radikal,  lipit molekülünden bir hidrojen atomu 
çıkartarak  karbon merkezli  lipit  radikalinin  oluşmasına  yol  açmaktadır 
(Kargın ve Fidancı, 2000).

b)  İkinci aşama 

Serbest yağ asidi radikali moleküler oksijen ile reaksiyona girmesiyle 
peroksit radikalini oluşturur. Oluşan bu peroksit radikali yüksek reaksiyon 
yeteneğine  sahip  olduğundan  başka  bir  yağ  asidi  molekülü  ile  bir 
hidroperoksit  ve  yeni  bir  yağ  asidi  radikali  oluşturmak  için  reaksiyona 
girer. Yeni oluşan yağ asidi radikali oksijen ile yeniden birleşir ve yeniden 
bir  H  atomu  ayrılmasını  sağlar  (Kargın  ve  Fidancı,  2000).  Bu  ikinci 
aşama  zincir  tepkimesi  şeklinde  gelişir;  sonuç  olarak  diğer  yağ  asitleri 
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de  tepkimeye  girmesiyle,  ilk  aşamadaki  gibi,  karbon  atomu  merkezli 
lipid  gruplarını  oluşturur.  Oluşan  bu  gruplarda  tekrar  yeni  peroksit 
gruplarını  oluşturur  (Yarsan,  1998).  Genişleme  zincirinin  uzunluğu 
oksijen konsantrasyon ve zincir kıran antioksidan miktarı gibi faktörlere 
bağlıdır. Hidroksiperoksitler oldukça kararlı moleküllerdir, fakat yüksek 
sıcaklık ya da geçiş metal iyonlarına (demir ve bakır iyonları) maruziyet 
gibi  faktörlerle  ayrışırlar.  Hidroksiperoksitlerin  ayrışmaları  neticesinde 
sekonder lipid peroksidasyon ürünleri olan hidrokarbon gazları (etan ve 
pentan) ve aldehidler (MDA ve 4-hidroksinonenal) gibi karışım elde edilir 
(Södergren, 2000).

c)  Üçüncü aşama

Hidroperoksitler  ve  bunlara  bağlı  olarak  oluşan  serbest  radikaller 
ya  birbirleriyle  reaksiyona  girerek  inaktif  kondenzasyon  ürünlerini 
vermesiyle beraber zincir uzaması durur ya da bazı bileşikler tarafından 
zincir  uzamasının  durması  gerçekleştirilir.  Düşük  konsantrasyonlarda 
oksitlenmeye  karşı  etkili  ve  duyarlı  olan,  istenmeyen  değişiklikleri 
önleyen ya da ortadan kaldıran bu bileşikler, oksidasyona karşı oldukça 
oldukları  için  antioksidan  olarak  isimlendirilmişlerdir.  Radikallerin 
birbirleriyle  reaksiyona  girerek  kondanse  olmaları  veya  antioksidanlar 
tarafından etkisizleştirmeleri sonucu ise ikincil ürünler oluşur (Kargın ve 
Fidancı, 2000).

Lipid  peroksidasyon  biyolojik  sistemlerde  lipid  hidroperoksitlerin 
yıkımıyla  çoğunlukla  da  oksidatif  stres  nedenli  olarak  aldehidlerin 
şekillenmesidir.  Bugüne  kadar  en  çok  çalışılan  aldehidler  4-hidroksi-
2-nonenal,  4-hidroksi-2-hekzanal  ve  malondialdehid’dir.  Araşidonik 
asit  [C20:4  (n-6)]    ve  linoleik  asit  [(C18:2  (n-6)]  gibi  PUFA’nın  lipid 
peroksidasyonu  sırasında  bilinen  ve  oluşan  temel  aldehid  4-hidroksi-2-
nonenal’dır  (HNE). Diğer  taraftan  alfa-linolenik  asit  [C18:3  (n-3)]    ve 
dokosahekzaenoik asit  [C22:6 (n-3)]   yakın  ilişkili oluşan 4-hidroksi-2-
hegzenal  (HNE)  gibi  mitokondriyal  geçirgenlik  medyatörleri  olan  n-3 
PUFA’nın lipid peroksidasyonuyla oluşur. Lipid peroksidasyonu sırasında 
oluşan en önemli aldehid 4-hidroksi-2-alkenler’dir (Catala, 2009).

Enzimatik lipid peroksidasyon
Enzimatik  oksidasyon  başka  bir  önemli  oksidasyon  çeşididir. 

PUFA’nın  peroksidasyonu  sadece  non-enzimatik  serbest  radikal 
kaynaklı  değil  aynı  zamanda  enzimatik  katalizlenen  reaksiyonlarla 
da  şekillenmektedir.  Enzimatik lipid  peroksidasyonu bir  enzimin 
aktif merkezinde  bir oksijen  molekülünün girmesiyle lipit 
hidroperoksitlerin üretimi de  ifade edilebilir.  Serbest  radikaller 
enzimin  aktif  kısmında  lokalize  olduklarında enzimatik  olarak 
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katalize  edilen reaksiyonlarda  önemli ara maddelerdir.  Çeşitli  yağ 
asitlerinin  peroksidasyonu  katalizlediklerinde  siklooksijenaz  (COX) 
ve  lipooksijenaz  (LOX)  enzimatik  lipid  peroksidasyonunu  tanımlar.  
Enzimatik  lipid  peroksidasyonundan  üretilen  hidroperoksitler  ve 
endoperoksitler ve önemli biyolojik fonksiyonlara sahip sterospesifiklere 
dönüşürler  (Södergren,  2000).  Lipoksijenaz  (LOX)  ve  siklooksijenaz 
(COX)  araşidonik  asidi  okside  ederek  hidroperoksieikosatetraenoik 
(HPETE),  prostaglandinler,  prostasiklin,  tromboksan  ve  lökotrienlere 
dönüşümünü sağlar (Niki, 2009).

Serbest  radikaller  ile  membran  kolesterolü  ve  yağ  asitlerinin 
doymamış  bağları  peroksidasyona  uğramasıyla,  lipid  alkoller,  lipid 
peroksitler ve aldehit yapısında yan ürünler oluşur. Çift bağ sayısı üç ve 
daha  çok  olan  yağ  asitlerinin  peroksidasyonu  sonucuda malondialdehit 
oluşur (Akpoyraz ve Durak, 1995). Malondialdehit, polimerizasyona ve 
membran  komponentlerinin  çapraz  bağlanmasına  neden  olabilmektedir 
ki  bu  da  iyon  transportu,  deformasyon,  hücre  yüzey  bileşenlerinin 
agregasyonu  ve  enzim  aktivitesi  gibi  intrinsik  membran  özelliklerini 
değişikliğe uğratır. Bu oluşturduğu etkilerde malondialdehidin mutajenik, 
karsinojenik ve genotoksik olduğunu göstermektedir (Akkuş, 1995).

Antioksidan Metabolizma
Antioksidanlar organizmada sürekli oluşum sağlanan reaktif oksijen 

türlerini  parçalayarak,  oluşumlarını  önleyerek  ya  da  yapmış  oldukları 
hasarları onarmak suretiyle etki eden maddelerdir (Şenses ve ark., 1999).

Antioksidanların  etki  şekilleri  farklılık  göstermektedir.  Toplayıcı 
etki olarak antioksidan enzimler  serbest  radikalleri  tutma ve daha zayıf 
moleküle  çevirme;  bastırıcı  etki  olarak  vitaminler  ve  flavanoidlerin 
yaptığı oksijen radikalleriyle etkileşme neticesinde bir hidrojen transferi 
ile aktivitelerini azaltma veya inaktif şekle dönüştürme; kırıcı etki olarak 
hemoglobin,  seruloplazmin  gibi  antioksidanlar  oksijen  radikallerini 
bağlayarak  zincirlerini  kırmak  suretiyle  fonksiyonlarını  engelleyici 
etki gösterirler. Diğer bir yol  ise onarıcı etki olarak serbest  radikallerin 
oluşturdukları hasarın onarılması ile etki ederler (Altınışık, 2010). 

Endojen  antioksidanlar,  enzim  olan  ve  enzim  olmayan  olarak 
iki  bölümde  toplanırlar.  Süperoksit  dismutaz  (SOD),  glutatyon 
S-transferazlar  (GST),  glutatyon  peroksidaz  (GSH-Px),  katalaz  (CAT), 
hidroperoksidaz  ve mitokondriyal  sitokrom oksidaz  sistemi  enzim olan 
endojen antioksidanlar; melatonin, transferrin, seruloplazmin, melatonin, 
seruloplazmin,  miyoglobin,  ferritin,  hemoglobin,  bilirubin,  sistein, 
glutatyon,  metiyonin,  ürat,  albümin,  laktoferrin  ise  enzim  olmayan 
endojen antioksidanları oluşturmaktadır. (Beckman ve Ames, 1998).
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1. Enzimatik Endojen Antioksidanlar
Süperoksit  dismutaz  enzimi  (SOD);  süperoksit  dismutazlar 

süperoksitten  hidrojen  peroksite  dismutasyonu  katalize  eder.  Hidrojen 
peroksit bu durumda katalaz veya glutatyon peroksidaz ile uzaklaştırılır. 
Memeli dokularında süperoksit dismutazın her biri belirli bir alt hücresel 
konuma ve farklı doku dağılımı sahip üç şekli vardır (Young ve Woodside, 
2001).

Bütün  aerobik  organizmalar  süperoksit  dismutazı  koruyucu  bir 
ajan  olarak  bulundururlar. Metal  içeriklerine  göre  bakır/çinko  (Cu/Zn),  
manganez  (Mn) ve demir  (Fe) olmak üzere üç  tip SOD  tanımlanmıştır. 
Yüksek konsantrasyonlarda beyin, karaciğer, kalp, eritrositler ve böbrekte 
oluşmaktadır.  İnsanlarda  sistolik  Cu/Zn-SOD,  mitokondrial  MnSOD 
ve  ekstraselüler  SOD  olmak  üzere  SOD’un  üç  formu  bulunmaktadır. 
Ekstraselüler  SOD  dokuda  intersitisyel  boşlukta  ve  de  ekstraselüler 
sıvılarda, lenf ve sinovial sıvıda bulunur. 

Cu/Zn-SOD  ökaryotik  sitoplazmada  bulunur  ve  immun  sistemin 
oksidatif kirlenmesini önler. FeSOD bakterinin periplazmik boşluğunda, 
bitkilerde  kloroplastta,  muhtemel  diğer  ökaryotlarda  çevresel  ya  da 
immunolojik  kaynaklı  şekillenen  oksidatif  strese  karşı  koruma  görevi 
görür.  MnSOD  bakteri  ve  ökaryotların  mitokondriası  gibi  çoğunlukla 
oksijen üreten yerlerinde bulunur (Srnec ve ark., 2009).

Glutatyon  peroksidaz,  oksijen  serbest  radikallerinin  şekillendirdiği 
hidrojen peroksit ve lipid peroksitlerinde enzimatik savunma sisteminde 
antioksidandır. Hidrojen peroksiti suya indirger ve organik hidroperoksitleri 
alkolle  bağlar.  Enzim  selenyum  içerir  ve  glutatyon  peroksidazdaki 
selenyum  selenosistein  formu  olarak  şekillendirilir  (Chaudiere  ve  ark., 
1984). 

Glutatyon-S-transferaz (GST)’lar (E.C.2.5.1.18) çoğunlukla aerobik 
mikroorganizmalarda,  bitkilerde  ve  hayvanlarda  bulunur.  Özellikle 
yüksek  organizmalarda  enzimin  birincil  fonksiyonu  epoksitler,  α,β-
doymamış  aldehidler  ve  ketonlar,  alkil,  aril  halojenürler  gibi  endojenik 
ve  ksenobiyotik  alkilasyon  ajanlarının  detoksikasyonudur    (Armstrong, 
1990).

Katalaz (H2O2:H2O2 oksiredüktaz, EC 1.11.1.6) 4 tane hem grubu 
bulunan  bir  hemoproteindir.  İntraselüler  organellerde,  peroksizomlarda 
lokalizedir  (Chance  ve  Oshino,  1971).  Katalaz,  iki  aşamada  hidrojen 
peroksitin  suya  ve  oksijene  dönüşümünü  katalize  eden  ilk  antioksidan 
enzimdir.  Katalaz,  dört  protein  alt  biriminden  oluşur,  her  biri  bir  hem 
grubu  ve  bir molekül  NADPH  içerir.  Katalaz  büyük  ölçüde  hücrelerin 
içinde peroksizomlarda bulunur (Young ve Woodside, 2001). 
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Hidrojen  peroksit  üç  farklı  tipte  hidrokperoksidaz  tarafından 
metabolize  edilir;  katalaz,  peroksidaz  ve  katalaz-peroksidaz.  H2O2’nin 
O2’ye  ve  H2O  ayrışmasını  katalize  eden  katalazlar  hayvanlardan, 
bitkilerden  ve  mikroorganizmalardan  izole  edilmiştir.  Genel  olarak 
katalazın  fizyolojik  rolü,  hidrojen  peroksitin  zararlı  etkisine  karşı 
hücreleri  korumaktır.  H2O2’nin  oksidasyonunu  büyük  oranda  katalize 
eden  peroksidaz  substrat  çeşitlerine,  aynı  zamanda  hidrojen  peroksidin 
detoksifikasyonunda ve ayrıca çeşitli hücresel aktiviteler olan biyosentez 
ve degradasyonda işlev görebilir (Hochman ve ark, 1992).

Hücreler  sürekli olarak serbest  radikaller üretirken metabolizmanın 
bir  parçası  olarak  reaktif  oksijen  türleride  (ROS)  oluşumunu  sürdürür. 
Bu  oluşan  serbest  radikaller  bir  antioksidan  savunma  sistemi  olan 
katalaz,  süperoksit  dismutaz,  glutatyon  peroksidaz  gibi  enzimler 
tarafından  parçalandığı  gibi  ve  glutatyon,  ubikinon  ve  flavonoidler A, 
E ve C vitaminleri de dahil olmak üzere çok sayıda enzimatik olmayan 
antioksidanlar tarafından da nötralize edilir (Urso ve Clarckson, 2003).

2. Enzim Olmayan Endojen Antioksidanlar
Melatonin reaktif hidroksil radikallerinin spesifik hareketlerine karşı 

olarak  davranan  nonenzimatik  antioksidatif  savunma  mekanizmasının 
güçlü  antioksidanıdır.  Süperoksit  anyon  radikali  ve  hidrojen  peroksit 
gibi  yüksek  reaktif  ve  toksik  hidroksil  radikallerinin  enzimatik  olarak 
detoksifiye edilmemesinden beri melatonin gibi düşük molekül ağırlıklı 
antioksidanlar  sadece  elektrofilik  ara  ile  oluşturulan  oksidatif  stres  ve 
hasara  karşı  endojenik  koruma  sağlar.  Yaşlı  hayvanlarda,  süperoksit 
dismutaz aktivitesi bağımsız olarak artışı glutatyon peroksidazın artışı ile 
telafi  edilir. Hidrojen  peroksit  ve  geçiş metalleriyle  katalizlenen  fenton 
tip  reaksiyonla yüksek reaktif hidroksil  radikaline kısmen dönüştürülür. 
(Barlow-Walden ve ark., 1995). Seruloplazmin ektraselüler sıvının başlıca 
bakır  taşıyan  bir  plazma  proteinidir.  Seruloplazmin,  SOD  ve  sitokrom 
oksidaza bakır sağlamak ve depolamak; dokulardaki bakır homeostazisini 
sağlamak  gibi  görevleri  vardır. Aynı  zamanda  reaktif  oksijen  türlerinin 
hasarından çoklu doymamış yağ asitlerini koruyarak antioksidan özelliği 
gösterir (Kanner ve ark., 1988; Chauhan ve ark., 2004). 

Ferritin  akut  faz  reaktanı  olarak  bilinir,  ancak  tek  başına  akut  faz 
reaktanı  olarak  değerlendirilmesi  hastalarda  prognoz  için  bir  eksiklik 
olabilmektedir.   Son yıllarda,  ferritinini  sadece akut  faz  reaktanı olarak 
değil  aynı  zamanda  inflamasyonda  da  hayati  bir  öneme  sahip  olduğu 
anlaşılmıştır.  Ferritin  önemli  bir  hücre  içi  demir  deposudur  ve H  ve  L 
olmak  üzere  iki  alt  birime  sahiptir.  Koronavirüsün  demir  molekülüne 
bağlanmasının  bir  sonucu  olarak  hemoglobin  molekülündeki  oksijeni 
bağlar  ve  böylece  dolaşımdaki  serbest  ferritin  konsantrasyonu  artar. 
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Böylelikle  demir  iyonu  serbest  bir molekül  haline  gelir  ve  hemoglobin 
molekülü  oksijene  bağlanamaz.  Böylece,  oksijen  saturasyonu  azalır. 
Bu  virüs  ile  demir  iyonu  arasındaki  etkileşimle  ilgili  henüz  veri 
yoktur. Ancak,  artan  serbest  oksijen  radikallerinin  oluşumu  ile  ferritin 
konsantrasyonu  da  artış  göstermekte  ve  tipik  oksidan  etkiler  dokularda 
ve organlarda görülmektedir. Reaktif oksijen türleri (ROS) akut solunum 
distres  sendromu  (ARDS)  Covid-19  patofizyolojisinde  önemli  bir  rol 
oynamaktadır ve yaralanma sürecinin temelini oluşturur. Yüksek ferritin 
seviyelerinin  neden  olduğu  artan  serbest  radikal  oluşumu  bu  hastaların 
prognozunda  belirteç  olabileceği  düşünülmektedir.  Hiperferritineminin 
tek başına Covid-19 hastalarındaki inflamasyonunun tamamından sorumlu 
olduğu düşünülmemelidir. Fakat Covid-19 da sitokin fırtınası göz önüne 
alındığında  hiperferritinemi  ROS  oluşumunun  ve  inflamasyonun  bir 
parçasıdır (Rudell ve ark., 2009; Şahin, 2020).

Sistin, glisin ve glutamat  içeren  tripeptit olan glutatyon  (GSH)   ve 
ROS hücreleri oksidatif hasara karşı antioksidan savunma önemli bir rol 
oynar ve aynı zamanda  tüm vücut yapımı  için gerekli  çeşitli metabolik 
yolların düzenlenmesi dahil olduğu en bol molekül antioksidandır. Çoğu 
hücre  tipinde  glutatyonun  en  yüksek  (milimolar)  konsantrasyonlarının 
korunması,  yabancı  ve  endojen  bileşiklerin  detoksifikasyonu,  protein 
katlanması,  C  ve  E  vitaminlerinin  rejenerasyonu,  mitokondriyal 
fonksiyonun  korunması,  antiviral  savunma,  hücresel  proliferasyonun 
düzenlenmesi, apoptoz ve bağışıklık tepkisi gibi çeşitli biyolojik süreçlerin 
kontrolünde hayati ve çok işlevli rol taşımaktadır (Forman ve ark., 2009; 
Polonikov, 2020)

Yeni covid-19 pandemisi dünya nüfusunu farklı şekilde etkilemektedir: 
çoğunlukla yaşlılık, diyabet ve hipertansiyon gibi durumların varlığında 
virüs ölümcül bir  sitokin  fırtınasına neden olabilmekte ve hastalar  akut 
solunum sıkıntısı  sendromundan ölürken, birçok durumda hastalık hafif 
veya  hatta  semptomatik  bir  ilerlemeye  sahiptir.  İlişkili  tüm  koşullarda 
ortak bir payda Covid-19 ile reaktif oksijen türlerinin (ROS) birikiminden 
sorumlu  bozulmuş  redoks  homeostazı  gibi  görünmektedir;  bu  nedenle, 
tüm dokulardaki anahtar antioksidan koruyucu olan glutatyon seviyeleri, 
organ yetmezliğini tetikleyen şiddetlenen inflamasyonun söndürülmesinde 
kritik olabilmektedir (Silvagno ve Pescermona, 2020).

Yapılan bir çalışmada Covid-19 pnömonisine sekonder dispnesi olan 
2 hastanın tedavisinde yüksek doz oral ve/veya IV glutatyon kullanımının 
etkilerini değerlendirildiği bir çalışmada iki hasta öksürük ve nefes darlığı 
yaşayan koronavirüs pnömonisi ile tutarlı radyolojik bulgular göstermiştir. 
Her  iki  hastada  da  PO  veya  IV  glutatyon  kullanımdan  sonraki  1  saat 
içinde nefes darlığını  iyileştirdiği gözlenmiştir. Glutatyonun tekrarlanan 
kullanımının  solunum  semptomlarının  daha  da  hafifletilmesinde  etkili 
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olduğu  tespit  edilmiştir.  Sonuç  olarak  Oral  ve  IV  glutatyon,  glutatyon 
öncülerinin  (N-asetil-sistein  ve  alfa  lipoik  asit),  Covid-19  pnömonisi 
olan hastalarda NF-kb’yi bloke etmek ve “sitokin  fırtına  sendromu” ve 
solunum  sıkıntısını  gidermek  için  yeni  bir  tedavi  yaklaşımı  olabileceği 
kanaatine varılmıştır (Horowitz ve ark., 2020).

İnsan  ve  diğer memelilerde  en  bol  bulunan  proteinlerden  biri  olan 
albümin, çeşitli endojen ve eksojen moleküllerin  taşınmasında ve kanın 
kolloid  ozmotik  basıncının  korunmasında  çok  önemli  bir  rol  oynar 
(Belinskaia ve ark., 2021). 

İnsan serum albümini (HSA), aynı zamanda antioksidan özelliklere 
sahip akut faz reaktifidir.  Covid-19 hastalarının hayatta kalma üzerindeki 
etkisi  üzerine  yapılan  bir  çalışmada  319  Covid-19  teşhisli  hasta  takip 
edilmiştir. Hayatta kalanlara göre kritik hastalar karşılaştırıldığında, yoğun 
bakım ünitesinde kabul, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), kalp 
yetmezliği, yüksek D-dimer seviyeleri, yüksek hassasiyet C reaktif protein 
(hs-CRP)  ve  troponinler  ve  daha  düşük  albümin  değerleri  daha  fazla 
prevalansa  sahip  bulunmuştur.  HSA  analizi,  Covid-19  hastaları  içinde 
daha yüksek ölüm riski olan hastaları  tanımlamak için kullanılabileceği 
kanaatine varılmıştır (Violi ve ark, 2020).

Eksojen Antioksidanlar
Ekzojen  antioksidanlar,  vitamin  ekzojen  antioksidanlar, 

ilaç  olarak  antioksidanlar  ve  gıdalardaki  antioksidanları  olarak 
sınıflandırılabilmektedirler.  Vitamin  antioksidanlar  olarak;  α-  tokoferol 
(vitamin  E),  Askorbik  asit  (vitamin  C),  Folik  asit  (folat),  β-karoten. 
İlaç  Olarak  Antioksidanlar; Ksantin  oksidaz  inhibitörleri,  NADPH 
oksidaz  inhibitörleri,  Rekombinant  süperoksit  dismutaz;  Trolox-C, 
Endojen  antioksidan aktiviteyi  arttıranlar, Nonenzimatik  serbest  radikal 
toplayıcılar,  Demir  redoks  döngüsü  inhibitörleri,  Nötrofil  adezyon 
inhibitörleri; Barbitüratlar; Sitokinler  (TNF ve  IL-1); Demir  şelatörleri. 
Gıdalardaki Ekzojen Antioksidanlar ise Butil hidroksitoluen (BHT); Butil 
hidoksianisole  (BHA);  Sodyum  benzoat;  Ethoxyquin;  Propigalat;  Fe-
süperoksit dismutaz (Altınışık, 2010).

Askorbik asit (Vitamin C), bağışıklık sisteminin düzgün çalışması için 
gerekli olan çok önemli bir vitamindir. Stres yanıtında rol oynamaktadır. 
Quercetin, antiviral özellikleri çok sayıda çalışmada araştırılmış iyi bilinen 
bir  flavonoiddir.  C  vitamini  ve  quercetin’in  birlikte  uygulanmasının 
sinerjik bir antiviral etki gösterdiğine dair kanıtlar bulunmaktadır. Üst üste 
binen  antiviral  ve  immünomodülatör  özellikler  ve  askorbatın  quercetin 
geri dönüşüm kapasitesi, etkinliğini arttırmaktadır. Askorbik asit, bilinen 
antiviral özelliklere sahip önemli bir vitamindir. Sepsis ve kritik hastalarda 
stres yanıtı sırasında yararlı etkileri nedeniyle araştırılmaktadır. C vitamini, 
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lenfosit  aktivitesini  destekleyerek,  interferon-α  üretimini  artırarak, 
sitokinleri modüle ederek,  inflamasyonu azaltarak antiviral özelliklerini 
uygular  (Colunga  Biancatelli  ve  ark.,  2020).  Yapılan  araştırmalarda 
pnömoni  ve  sepsis  hastalarında  düşük  C  vitamini  seviyelerine  karşın 
yüksek oksidatif stres seviyelerine rastlanılmıştır (Carr ve Rowe, 2020).

L askorbik asit olarak da bilinen C vitamininin (VC) antimikrobiyal 
ve  immünomodülatör  özelliklere  sahip  olduğu  gösterilmiştir.  Yüksek 
dozda intravenöz VC (HIVC) olarak uygulanmasının, sitokin fırtınalarının 
birkaç önemli bileşenini bloke ettiği kanıtlanmıştır ve HIVC, bakteriyel 
kaynaklı  sepsis  ve  akut  solunum  sıkıntısı  sendromu  (ARDS)  olan 
hastalarda  yapılan  klinik  çalışmalarda  güvenlik  ve  değişen  derecelerde 
etkinlik göstermiştir. Bu nedenle, HIV’in Covid-19 ile ilişkili ARDS ve 
multiorgan  disfonksiyon  tedavisine  eklenebileceğini  varsayılmaktadır. 
Yapılan çok merkezli prospektif randomize plasebo kontrollü bir çalışmada 
covid-19 teşhis edilen 308 yetişkin yoğun bakıma hastasına rastgele 7 gün 
boyunca seyreltilmiş steril suda yüksek dozda Vitamin C veya plaseboda 
verilmiştir. Vitamin C alerjisi öyküsü olan hastalar, son dönem pulmoner 
hastalık, ileri malignite veya glukoz-6-fosfat dehidrojenaz eksikliği hariç 
tutulmuştur. C vitaminin Covid-19’un ARDS riskini azalttığı ve pulmoner 
iyileşmeye yardımcı olduğu kanaatine varılmıştır (Liu ve ark., 2020). 

Sonuç
Sonuç olarak oksidatif stres birçok hastalığın patogenezinde olduğu 

gibi covid-19 hastalarının tablosunda da etkinliğini korumaktadır. Artan 
oksidatif  hasara  karşın  azalan  antoksidan  metabolizma  değişkenliği  de 
mevcut  hastaların  tablosunda  yerini  almaktadır.  Hastalığın  seyrinde 
ve  tedavisinde  oksidan-antioksidan  dengesindeki  değişimler  göz 
önünde  bulundurulmasının  hastalığın  prognozuna  katkı  sağlayabileceği 
düşünülmektedir.
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Moleküler Patoloji:
Patoloji  tarihine  bakıldığında  19.  yüzyılın  başlarında  tümör  tanısı 

postmortem tümörün makroskopik  tarifi  ile sınırlı  iken,  ikinci yarısında 
modern patolojinin babası olarak nitelendirilen Rudolf Virchow’un devreye 
girmeye girmesi ile birlikte dramatik bir değişim başlamış oldu. İlerleyen 
dönemlerde  sitolojideki  gelişmelerle  birlikte  immünohistokimyanın 
ortaya  çıkmasıyla  hassas  tıp  dönemi  başladı.  İmmünohistokimyasal 
yöntemlerle  cerrahi  spesmenlerdeki  tümörde  eksprese  olan  proteinlerin 
belirlenmesi  ile  tümörün  alt  sınıflandırılmasının  yapılmasının  yanında 
hedefe  yönelik  tedavi  başlığı  gündeme geldi.  İlk  hedefe  yönelik  tedavi 
meme kanserli hastalarda ekspresyon düzeyi artmış östrojen reseptörünün 
ve  HER2/neu  transmembran  reseptörünün  bloke  edilmesi  şeklinde 
başlamış  oldu.  Bireysel  farklılıklar  ve  tedaviye  verilen  farklı  cevaplar 
göz önüne alındığında patolojide moleküler analiz yöntemlerinin devreye 
girmesiyle Rudolf Virchow’dan sonra ikinci dramatik değişim yaşanmış 
oldu.  Yeni  nesil  sekanslamaya  kadar  farklı  moleküler  yöntemlerin 
kullanılması ile moleküler patolojik veri birikimi artmaya başlamış olup 
verilerin klinik açıdan önemi belirleyebilmek için biyoinformatik bilimine 
ihtiyaç duyulmuştur [1]. Bu ihtiyaçlar doğrultusunda tıbbi patoloji asistan 
eğitiminde, Amerika Birleşik Devletleri’nde patoloji asistanlarının 4 yıllık 
eğitim programlarının 3.  yılında moleküler patoloji  ve 4.  yılında klinik 
informatik  eğitimi  başlığı  altında  biyoinformatik  eğitimi  verilmektedir 
[2]. Türkiye’de ise patoloji asistan eğitimi  içerisinde moleküler patoloji 
eğtimi verilmekte olup, Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi ve Dokuz 
Eylül Üniversitesi’ndeki moleküler patoloji doktora ders programlarında 
biyoinformatik yer almaktadır. Kanserde hedefe yönelik tedavide önemli 
role  sahip  olan  moleküler  patolojinin,  içerisinde  istatistik,  bilgisayar 
bilimleri, matematik ve biyoloji gibi bilim alanlarını içeren biyoinformatik 
ile  ilişkisi  translasyonel  çalışmalar  kapsamında  her  geçen  gün  daha  da 
artmaktadır.

Biyoinformatik:

Biyolojik sistemlerin incelenmesinde bilgi teknolojisinin kullanımına 
atıfta  bulunarak  ilk  “Biyoinformatik”  terimini,  Hollandalı  sistem 
biyoloğu  olan  Paulien  Hogewag  tarafından  1970  yılında  kullanılmıştır 
[3]. Bu zamandan önce 1970’li yılların başında Ben Hesper ve Paulien 
Hogewag,  araştırmalarında  “biyolojik  sistemlerde  bilişimsel  süreçlerin 
incelenmesi” yerine “biyoinformatik” terimini kullanmaya başlamışlardır 
[4]. İnsan genom projesinin tamamlanması ile biyoinformatik çalışmalar 
hız  kazanarak  ilerlemiş  ve  günümüzde  ilerlemeye  devam  etmektedir. 
İnsan  genom  projesinden  sonra  büyük  miktarda  veri  üretilmiştir  [5]. 
Biyoinformatik  biliminin  ilerlemesinde  günümüz  teknolojilerinin 
gelişmesinin de büyük katkısı vardır. 
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Biyoinformatiği tanımlamak için farklı  tanımlamalar yapılmaktadır. 
Bu tanımlamalardan biri biyolojik verinin depolanması, analiz edilmesi, 
yorumlanması,  yeniden  düzenlenmesi,  geri  çağrılması,  birleştirilmesi 
gibi  farklı  durumları  yönetmek,  çıkarımlar  yapmak  için  moleküler 
patolojiyi  içeren  farklı  bilim  alanlarının  birleşmesiyle  (Şekil  1)  oluşan 
translasyonel  bir  bilim  alanı  olarak  bilinmektedir  [6]. Bir  başka  tanımı 
ise biyolojik bilginin bilgisayar yardımıyla  incelenmesi ve işlenmesidir. 
Biyoinformatik,  büyük  miktardaki  verinin  genel  değerlendirmesini 
sağlayarak,  bilimsel  keşifleri  önemli  ölçüde  hızlandırmaktadır  [7].  Bu 
biyoinformatiğin avantajlarından biridir.

Şekil 1: Biyoinformatik ile ilgili bilim alanları 
(https://www.daiichisankyo-rdn.co.jp/en/business/translationalresearch.html)
Biyoinformatik  genomik,  transkriptomik,  proteomik,  epigenomik, 

metabolomik, fenomik, reaktomik ve interaktomikler gibi veri grupları ile 
ilişkilidir. Biyoinformatik, büyük miktarda veriyi analiz etme yeteneğine 
ve  ilgili  platformların  çıktı  verilerini  işlemek  için  biyoinformatik  araç 
içeriklerine sahiptir [7].

Biyoinformatikte kullanılan hesaplama araçları; 

• Genlerin karakterizasyonu,

• Proteinlerin yapısal ve fizyokimyasal özelliklerinin belirlenmesini,

• Filogenetik analizler yapılması,

• Yaşayan  hücrede  biyomolekülün  etkileşiminin  incelenmesi  ve 
simülasyonlarının yapılması gibi işlevlerin yapılmasında kullanılmaktadır.

Biyoinformatikte  kullanılan  in  siliko  analizler  klinik  deneyler 
öncesinde  karar  vermeyi  kolaylaştırmaktadır.  Örneğin  bir  bileşiğin 
absorpsiyon, dağılım, metabolizma, eliminasyon ve  toksisite  (ADMET) 
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özelliklerinin  belirlenmesini  klinik  deneyler  ile  belirlemek  yerine 
in  siliko  olarak  çevrimiçi  araçlarla  veya  ağ  sayfaları  kullanılarak 
belirlenilmesi,  araştırmacıya büyük kolaylıklar  sağlamaktadır. Deneysel 
olarak  gerçekleştirilen  klinik  deneyler  maliyetli,  zaman  alıcı,  yorucu 
olduğundan  ve  klinik  deney  sayısını  azaltmak  için  in  siliko  analizler 
daha  çok  tercih  edilmektedir.  Böylece  de  biyoinformatik  alanı  hız 
kazanarak  gelişmektedir.  Çünkü  biriken  bilginin  yorumlanmasında  ve 
anlamlandırılmasında biyoinformatik kullanılmaktadır. Biyoinformatikte 
iki temel bilgi vardır. Birincisi genetik bilgi, ikincisi ise deneysel bilgidir. 
Bu bilgilerin katkılarıyla bu alan gelişmektedir.

Biyoinformatik kendi içerisinde geniş bir çalışma alanına sahiptir. Bu 
alanlar;  biyolojik  sistemlerin  modellenmesi,  genom  anlamlandırılması, 
genler  ve  proteinler  için  sekans  analiz  karşılaştırmaları,  gen  ve  protein 
ekspresyon  çalışmaları,  protein  yapı  tahmin  araştırmaları,  protein 
kenetlenme  araştırmaları,  ilaç  tasarım  araştırmaları,  karşılaştırmalı 
genomik  çalışmaları,  evrim  çalışmaları,  kanserde  mutasyon  analiz 
çalışmaları,  filogenetik  çalışmaları,  omiks  çalışmaları,  homoloji 
modelleme çalışmalarıdır [8].

Biyoinformatikte Kullanılan Veritabanları ve Çevrimiçi Araçlar:

Veritabanları,  çeşitli  veri  türlerini  en  uygun  şekilde  depolamak, 
aramak ve değerlendirmek için oluşturulan sistemlerdir [9]. Veritabanları 
bilgilerin ve verilerin sistematik olarak depolandıkları ve düzenlendikleri 
alanlardır.  Farklı  veritabanlarındaki  bilgiler  bütünleştirilerek 
araştırmacıya  istenilen  bilgi  sunulmaktadır.  Günümüzde  büyük  veri 
birikmesiyle veritabanlarına olan  ihtiyaç  artmakta ve bilimin  ilerlemesi 
ile de veritabanı araçları gelişmektedir. Büyük veriler içerisinde bilgiler 
sınıflandırılarak  ayrı  veritabanlarında  oluşturulmakta  ve  gerektiğinde 
bu  veritabanlarındaki  bilgiler  de  birleştirilmektedir.  Biyoinformatik 
biliminde veritabanları önemli bir yeri işgal etmektedir. Biyoinformatikte 
birincil,  ikincil  ve  birleşik  veritabanları  oluşturulmaktadır  [10].  Bu 
veritabanlarında DNA, RNA, protein, gen ifadesi, hastalık verisi gibi çeşitli 
veri  türleri  bulunmaktadır.  Biyoinformatiğin  en  önemli  görevlerinden 
biri de çoklu veri kaynaklarından/veritabanlarından elde edilen bilgilerin 
birleştirilmesine olanak sağlamaktır.

Çeşitli  bilgileri  içeren  veritabanları  içeriğine  göre  üç  sınıfa 
ayrılmaktadır. Bu sınıflar; 

1. Birincil Veritabanı:  Bu  veritabanları  arşivsel  niteliğinde  veri 
tabanlarıdır.  Analiz  edilen  bilgilerin  ilk  olarak  depolandığı  alanlardır. 
Birincil  veritabanları,  nükleik  asit,  protein  sekansları,  nükleik  asit 
özellikleri, amino asit sekansları ve biyokimyasal reaksiyonlar, metabolik 
yolaklar  gibi  durumları  temsil  eden  verilerden  oluşmaktadır  [11].  Bu 
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veritabanındaki  bilgiler,  X  Işını  Kristalografisi  veya Nükleer Manyetik 
Rezonans yaklaşımları ile ilgili deneyler yoluyla elde edilmektedir [11]. 
Bu  veri  tabanları  büyük miktarda  veri  içermektedir. Bu  veritabanlarına 
örnek olarak UniProt, GenBank, PDB verilebilir.

2. Ikincil Veritabanı:  Birincil  veritabanından  türetilen 
veritabanlarıdır  [10].  Birincil  veritabanlarından  depolanan  verilerin 
analizlerinden  elde  edilen  bilgileri  (Korunmuş  sekanslar,  protein 
familyasının aktif bölgeleri veya moleküllerin korunmuş ikincil motifleri 
gibi)  içermektedir  [11].  Bu  veritabanlarındaki  verilerin  ilk  burada 
oluşturulmadığı  farklı  birincil  kaynaklardan  alınan  veritabanlarıdır.  Bu 
veritabanlarına örnek olarak Prosite, SCOP, CATH, Pfam verilebilir.

3. Birleşik Veritabanı:  Farklı  birincil  veritabanı  kaynaklarını 
birleştirmektedir  [9].  Entegre  veritabanları  olarak  bilinmektedir.  Bu 
veritabanlarına örnek olarak INSD, wwPDB, NCBI verilebilir.

İnsan genom projesinin tamamlanması ile bu alanda büyük miktarda veri 
topluğu oluşmuştur. Bu oluşan verilerin depolanması, anlamlandırılması, 
analiz edilmesi, yorumlanması ve ilgili veritabanlarında biriktirilmesinde 
biyoinformatik alanına ve biyoinformatik araçlarına oldukça fazla ihtiyaç 
duyulmaktadır. Biyoinformatik analizleri, gelişen bilişim teknolojileri ile 
aynı doğrultuda sürekli gelişim göstermektedir.

Veritabanlarında bilgiler; genetik çalışmalar, klinik deneyler, deneysel 
yöntemler ve veritabanlarındaki veri birleştirmeleriyle oluşturulmaktadır. 
Günümüz bilim dünyasının ve bilişim teknolojisinin gelişmesiyle birlikte 
veritabanları içerisindeki bilgiler sürekli olarak güncellenmektedir.

Hızla büyüyen biyolojik veriyi  depolamak,  anlamlandırmak,  analiz 
etmek  ve  verimli  çıkarımlar  yapmak,  biyoinformatik  veri  tabanlarının 
oluşmasına katkı sağlamıştır. Bu doğrultuda farklı biyoinformatik araçlar 
geliştirilmiştir. Geliştirilen  bu  biyoinformatik  araçları,  farklı  algoritmik 
yaklaşımlara  dayanmaktır  [12]  ve  farklı  içerik  ve  veri  tipi  bilgisine 
sahiptir. Biyoinformatik araçlarında, 1980’lerden günümüze kadar sürekli 
olarak artış olmuştur. 

Biyoinformatikte  en  fazla  kullanılan  veritabanları  ve  veri  ağ 
sayfalarına örnekler; NCBI, BLAST, Ensembl, GEO, KEGG, OMIM, 
GO olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Biyoinformatikte Kullanılan Veritabanları ve Araçları için Bazı 
Örnekler:

Başlıca Veritabanı merkezleri

•	 NCBI (National Center for Biotechnology Information)

•	 EMBI- EBI (European Bioinformatics Institute)



377.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

•	 DDBJ (The DNA Data Bank of Japan)

Birincil Veritabanları

• UniProtKB/Swiss-PROT  (https://www.uniprot.org/statistics/
Swiss-Prot), 

• PIR  (Protein  Information  Resource)  (https://
proteininformationresource.org/),

• GenBank (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank/), 

• EMBL (https://www.embl.de/), (https://www.ebi.ac.uk/),

• DDBJ  (DNA Data  Bank  of  Japan)  (https://www.ddbj.nig.ac.jp/
index-e.html),

• Protein Databank (PDB) (https://www.rcsb.org/),

• ArrayExpress (https://www.ebi.ac.uk/arrayexpress/browse.html),

• GEO  (Gene  Expression  Omnibus)  (https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/geo/).

Ikincil veritabanları 

• SCOP  (Structural  Classification  of  Proteins)  (http://scop.mrc-
lmb.cam.ac.uk/)

• CATH (Protein Structure Classification Database at UCL) (https://
www.cathdb.info/)

• PROSITE (Database of protein domains, families and functional 
sites) (https://prosite.expasy.org/)

• eMOTIF (http://motif.stanford.edu/distributions/emotif)

Birleşik Veritabanları

• NRDB (non-Redundant Database)

• Uniprot (Universal Protein Sequence Database)

• INSD (International Nucleotide Sequence Database)

• wwPDB (worldwide PDB)

Genomik Veritabanları

En önemli genomik veritabanları;

• NCBI (Ulusal Biyoteknoloji Bilgi Merkezi)

• UCSC Genome Browser

• Ensembl
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DNA Veritabanları

En önemli DNA veritabanları; 

• GenBank

• EMBL  –  EBI  (Avrupa  Biyoinformatik  Enstitüsü)-  (European 
Molecular Biology Laboratory)

• DDBJ - Japonya DNA Veritabanı

Nükleotid Veritabanları

• BLAST

Protein Sekans Veritabanları

• PIR

• PDB

• UniProt

• SwissProt

• TrEMBL1

• PROSITE

Kimsayal Veritabanları

•	 Chemical Entities of Biological Interest (ChEBI) 

•	 PubChem 

•	 Zinc 

•	 eMolecules 

•	 DrugBank

Birincil Sekans Analizi için Veritabanları 

• BLAST (Temel Yerel Hizalama Arama Aracı)

• HMMER

• Clustal Omega

• Sequerome

• ProtParam

• JIGSAW

• novoSNP

• ORF Finder



379.Sağlık Bilimlerinde Araştırma ve Değerlendirmeler

Genomik ve Transkriptomik Analizler için Bazı Veritabanları

• GEO (Gene Expression Omnibus)

• ArrayExpress

• cBioPortal

• COSMIC (Catalogue Of Somatic Mutations In Cancer)

• GTEX (Genotype-Tissue Expression)

• CCLE (Canecer Cell Line Encyclopedia)

Filogenetik Analizler için Kullanılan Bazı Araçlar

• MEGA (Molecular Evolutionary Genetics Analysis)

• MOLPHY

• PAML

• PHYLIP

• JStree

• TreeView

• Jalview

Fonksiyonel Anotasyon ve Sınıflandırma için Bazı Araçlar

• DAVID

• Enrichr

• GSEA

Sistem Farmakolojisi Veri Kaynaklarına için Bazı Araçlar

• PDB (Prtoein Data Bank)

• Conserved Domains Databank

• Prosite-Expaxy

• PubChem

• DrugBank

Makromolekül Yapıları Analizi için Bazı Araçlar

• Protein Data Bank (PDB)

• Nucleic Acids Database (NDB) 

• HIV Protease Database 

• ReLiBase 
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• PDBsum 

• CATH 

• SCOP 

• FSSP

Metabolomik ve Entegre Analizi için Bazı Araçlar

• Reactome

• WikiPathways

• Cytoscape

• PathVisio

• OmicsNET

• 3Omics

• InterPro

Interaktomik Analiz Araçları için Bazı Örnekler

• KEGG

• String

• BioGRID

• miRNET

• IncRNAtor

• GeneMANIA

Moleküler Etkileşimleri Incelemek için Bazı Araçlar

• SMART

• AutoDock

• HADDOCK

• BIND

• MOE

• STRING

• MIMO

• IntAct

• PathBLAST

• CFinder
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• MCODE

Ilaç Hedefi için Bazı Veritabanları

• Potential Drug Target

• Database (PDTD)

• Drug Bank

• Therapeutic Target Database (TTD)

• TDR Target Database

• MATADOR:  Manually  Annotated  Targets  and  Drugs  Online 
Resource

• TB Drug Target Database

• DrugPort

• ChEMBL

Moleküler Dinamik Simülasyon için Araçlar

• Abalone

• Ascalaph

• Discovery Studio

• Amber

• FoldX

Proteinlerin Yapı-Fonksiyon Analizlerini Yapmak için Kullanılan 
Bazı Araçlar

• CATH

• RaptorX

• JPRED

• PHD

• HMMSTR

• APSSP2

• MODELLER

• Phyre and PHYRE2

ADMET Analizi Için Araçlar

• swissADME

• admetSAR
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• admelab

• Molinspiration 

• preADMET

 NCBI (Ulusal Biyoteknoloji Bilgi Merkezi)-(National Center for 
Biotechnology Information)

NCBI  (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/)  Ulusal  Sağlık  Enstitülerinin 
bir bölümü olarak David Lipman tarafından yönetilmektedir [9]. Ulusal 
Biyoteknoloji Bilgi Merkezi  (NCBI)  çeşitli  ve  büyük hacimli  biyolojik 
verileri  içeren  başlıca  genomik  veritabanı  merkezlerinden  biridir. 
İçerisinde  birçok  farklı  veritabanı  sunucusunu  barındırmaktadır. Birçok 
veritabanı ile entegre olarak çalışmaktadır. Araştırmacılar tarafından sıkça 
tercih edilmektedir (Şekil 2-3).

Şekil 2: Ulusal Biyoteknoloji Bilgi Merkezinin (NCBI) ana sayfası
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Şekil 3: NCBI ana sayfasında arama
NCBI  (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/)  ana  sayfasında  ihtiyaç 

duyulan  bilgiye  göre  “All  Databases”  kısmından  seçim  yapılmaktadır 
ve  istenilen  bilgilere  ulaşılmaktadır.  Örneğin  gene  özgü  bir  durum 
araştırılmak istenildiğinde “Gene” veya protein düzeyinde arama yapılmak 
istenildiğinde “Protein” seçilmektedir. Arama kısmına gene ismi, gen id’si 
gibi arama ifadeleri yazılarak arama yapılmaktadır (Şekil-4).

Şekil 4: HIF-1 alfa geni için NCBI ağ sayfasında analiz sonucu (https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/gene/?term=HIF-1+alpha)

NCBI  veritabanı  ağ  sayfasında  “HIF-1 alfa”  genine  ait  analiz 
sonuçlarından bir kısmı; burada birinci kutucuk kısmında kategoriler ve 
sekans  içeriği  altından  istenilen  bilgi  erişimi  için  filtreleme  yapılabilir. 
Eğer  yapılan  filtreleme  kaldırılmak  istenirse  “clear  all”  kısmında 
temizlenebilir. Ayrıca “Show additional filters” kısmından ek filtrelemeler 
seçilebilir.  İkinci  kutucuk  kısmında  ise  genin  hangi  organizmay  ait, 
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farklı  olarak  hangi  isimlerde  bulunduğu  ve  bunların  yanında  görselde 
bulunan bilgileri sunmaktadır. Burada yer alan PubMed bilimsel literatür 
veritabanıdır. Bu kısımda gen ile yapılmış çalışmaları vermektedir. Ayrıca 
veritabanları  arasında  birbirleri  ile  etkileşimli  olduğunu  bilinmektedir. 
Burada BLAST kısmına  tıklayarak BLAST ana  sayfasına  gidip  gen  ile 
ilgili  BLAST  işlemi  yapılmaktadır.  BLAST  başlığı  altında  bu  kısım 
ayrıntılı  anlatılmıştır.  Üçüncü  kutucuk  kısmından  ise  ilgilenilen  veya 
üzerinde  araştırma  yapılmak  istenilen  organizma  seçilerek  filtreleme 
yapılmaktadır. Dördüncü kısımda ise tüm organizmalara ait gen için bilgi 
listesi  (Şekil  5)  gelmektedir.  Organizmalar  kısmından  Homo  sapiens 
seçilir  ise  tüm  bilgiler  içerisinde  aramak  yerine  araştırılmak  istenilen 
tıklanıp bilgilerine erişim yapılır.

Burada  RefSeq,  “NCBI  Reference  Sequence”  NCBI  referans 
sekans numarasını vermektedir. Bu RefSeq id’lerinin ön ekleri biyolojik 
durumuna göre tanımlanmaktadır.

RefSeq  referans  sekans  ön  eklerinin  açıklamalarına  aşağıda  yer 
verilmiştir.

•	 NC_xxxxxx: kromozom 

•	 NT_xxxxxx: genomik yapılar veya iskeleler

•	 NG_xxxxxx: gen/genomik bölge

•	 NM_xxxxxx: kodlama transkript

•	 NR_xxxxxx: kodlamayan transkript

•	 NP_xxxxxx: protein

RefSeq sekans ön ek bilgileri https://varnomen.hgvs.org/bg-material/
refseq/ ağ sayfasından alınmıştır. Bu erişim numaraları sekanslara özgü 
benzersiz tanımlayıcılarıdır.
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Şekil 5: Farklı organizmalarda HIF-1 alfa geninin NCBI veritabanındaki arama 
sonuçları

Veritabanlarının  kendilerine  özgü  ana  sayfalarının  yanı  sıra  bazı 
veritabanlarına NCBI üzerinden de erişim sağlanmaktadır. 

Temel Yerel Hizalama Arama Aracı (BLAST) 

BLAST,  iki  sekansın  maksimum  hizalama  skorunu  sunan  Smith-
Waterman  algoritmasından  türetilen  yerel  hizalama  algoritmasıdır  [13]. 
BLAST (https://blast.ncbi.nlm.nih.gov/Blast.cgi) biyoinformatik çalışma 
araçlarından  biridir.  BLAST  sekanslar  arasındaki  benzerliği  belirlemek 
için sıklıkla tercih edilmektedir. BLAST araştırmacıların sorgusunu diğer 
veritabanları ile karşılaştırarak sekans benzerliği ve sekans hizalama [14] 
arama aracı olarak da bilinmektedir [15]. Bu ağ aracı, veritabanı içindeki 
sorgu sekansını ve sekanslar arasındaki sekans benzerliğini belirleyebilen 
bir programdır. Ayrıca bir genin veya bir proteinin, bilinen genler veya 
proteinler  ile  ilişkili  olup  olmadığını  yüzdelik  değeri  ile  belirlemeyi 
sağlamaktadır.  BLAST,  çeşitli  varyantları,  nükleotid  veya  protein 
sorgularının tüm kombinasyonlarını nükleotid veya protein veritabanları 
ile  karşılaştırma  yaparak  sekans  benzerliklerini  taramayı  sağlamaktadır 
[16].  Ayrıca  hizalamanın,  benzerliğin  istatistiksel  olarak  anlamlı  olup 
olmadığını  belirlemek  için  istatistiksel  bilgi  de  sağlamaktadır.  BLAST 
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diziler  arasında  kısa  eşleşmeleri  bulan  ve  ‘hot  spots’  hizalamaları 
başlatmayı amaçlayan sezgisel bir yöntemdir [15].

Şekil 6: BLAST ana sayfası
BLAST  araması  için  sekanslara  özgü  tanımlanan  RefSeq  veya 

GenBank erişim numarası veya FASTA sekans bilgisi  kullanılmaktadır. 
Sorgu sekansına ve arama yapılması istenilen veritabanına göre Şekil 6’da 
verilen BLAST programlarından biri  seçilmektedir. Tablo 1’de BLAST 
programlarının sorgu ve arama veritabanı bilgileri verilmektedir. 

Tablo 1: NCBI ağ sayfasında bulunan farklı BLAST programları
BLAST program Sorgu (Query) Veritabanı

Blastn ( nucleotide 
blast)

Nucleotide Nucleotide

Blastp (Protein blast) Protein Protein
Blastx Translated Nucleotide Protein

Tblastn Protein Translated Nucleotide
Tblastx Translated Nucleotide Translated Nucleotide

Sorgu kısmında araştırmacının elinde bulunan sorgu sekansının hangi 
biyolojik  ifadeye  ait  olduğunu  belirtmektedir.  Veritabanı  kısmında  ise 
hangi veritabanı içerisinde arama yapılacağını ifade etmektedir. Örneğin 
blastp; protein sorgu dizisini protein veritabanları içerisinde arama yapar 
ve en yüksek benzerlik oranlarına göre sonuçları listelemektedir. Şekil 6 
üzerinde bulunan programlardan elimizde olan  sorgu dizisi veya  refseq 
erişim numarasına göre blast program türlerinden biri seçilerek BLAST 
işlemi yapılmaktadır. 

BLAST  sekanslar  arası  benzerliğin  belirlenmesinde  önemli  yer 
kapsamaktadır.  Aynı  zamanda  sekans  benzerliği  yüksek  olup  dizilerin 
farklı fonksiyonlara sahip olabileceği de bilinmelidir. Farklı fonksiyonlara 
sahip olması tamamen dizilerin katlanmalarıyla ilişkilidir.

NCBI  ağ  sayfasında  “BDNF”  geni  araştırıp  BLAST  linkine 
tıklanıldığında aşağıdaki sayfaya gidilmektedir (Tablo 2).
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Tablo 2: BLAST analizi

BLAST kutucuğuna tıklanıldığında otomatik olarak blastn üzerinden 
BLAST  analizi  yapmaya  yönlendirmektedir.  NM_001709.5  RefSeq 
erişim numarasında kodlanmış tanskript dizisi üzerinden BLAST analizi 
yapılmaktadır.  Diğer  blast  programlarında  arama  yapmak  istenilseydi 
onlar  için  gerekli  olan  sekans  bilgisi  veya  refseq  erişim  numarasının 
girilmesi  gerekmektedir.  NM_001709.5  erişim  numaralı  nükleotid 
sekans  bilgisi  veritabanları  içerisinde  benzerlik  gösteren  sekanslar 
ile  karşılaştırılmaktadır  ve  en  yüksek  benzerlik  skoruna  sahip  olacak 
şekilde sıralanmaktadır. Burada veritabanlarındaki sekanslara göre sorgu 
sekansını aramak yerine “align two or more sequences” kısmı seçilerek 
iki veya daha fazla sekansın hizalanmasına da olanak vermektedir. Ayrıca 
çoklu sekans karşılaştırmasında Cluster Omega veritabanı da çoklu sekans 
karşılaştırılmasında kullanılmaktadır. 
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Algoritma  parametreleri  kısmında  varsayılan  değer  olarak 
yukarıdaki  değerler  gelmektedir.  Araştırma  konusunun  hassasiyetine 
göre bu değerler değiştirilebilir. Örneğin “word size” kısmında 28 birim 
benzerlik taraması yapmak yerine daha küçük veya daha büyük benzerlik 
taraması yapılabilir. Bu elimizde bulunan sekansın nadirliği veya sıklığı 
ile  ilgilidir.  Benzerliğin  fazla  çıkmasını  istersek  “word  size”  boyutu 
küçültülebilir. Match (eşleşme), mismatch (eşleşmeme) ve gap (boşluk) 
skorları  da  istenilen  duruma  özgü  değiştirilebilir.  Buradaki  değerler 
tamamen araştırma kapsamında bize en optimal sonuçları verecek şekilde 
değiştirebilinir.

BLAST tıklanır ve birkaç saniye içinde BLAST sonucu gelmektedir.

Analiz sonucunda önemli hizalamalar üreten diziler listesi en büyük 
benzerlik durumundan küçüğe doğru listelenmektedir.

Burada girilen sekans bilgisi hangi canlıda hangi oranda bulunduğunun 
bilgisini  araştırmayıca  sunmaktadır.  Bilinen  bir  sekans  üzerinde  arama 
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yapıldığı  için  ilk  sırada  kendi  sekans  bilgisi  gelmektedir.  Farklı  bir 
nükleotid sekansının benzerliğini inceleyelim (Şekil 7).

Şekil 7: Analiz sonucu
Burada incelenen sekans Homo Sapiens türüne ait ve NM_001143813.2 

erişim  numarasına  sahiptir.    İki  sekans  benzerlik  oranı  %99.55  olarak 
gelmiştir.  Sekanslara  ait  tanımlayıcı  bilgilere  ek  daha  ayrıntılı  bilgi 
için  üzerlerine  tıklama  yapılabilir.  Aminoasit  değişikliği  veya  boşluk 
sayısı  gibi  bilgiler  verilmektedir.  Ayrıca  GenBank  veritabanına  erişim 
de sağlanabilir. GenBank araştırmacıya oldukça kullanışlı ve fazla bilgi 
sunmaktadır.

Aynı zamanda BLAST programı ile dizisi yeni tespit edilmiş sekans 
parçasının farklı organizmalardaki benzerliğini de bulabiliriz. 

Clustal Omega

Biyoinformatikte  çoklu  sekans  hizalamaları  yapmak  ve  çoklu 
sekansları karşılaştırmak için kullanılmaktadır. Clustel Omega bize ikiden 
fazla dizinin karşılaştırılmasına olanak sağlamaktadır (Şekil 8). 

Şekil 8: Clustal Omega ağ sayfası
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Çoklu sekans karşılaştırılması üç adım sonrasında analiz edilmektedir 
(Şekil-9).

Şekil 9: Çoklu sekans karşılatırması analiz sonucu
Analiz  sonucunda  gelen  aminoasitlerin  renkli  olması  araştırmacıya 

aminoasitlerin özellikleri hakkında bilgi sağlamaktadır. Örneğin kırmızı 
ise küçük ve hidrofobik olduğunu, mavi ise asidik özelliklik gösterdiğini 
ifade  etmektedir.  Analiz  sonucunda  gelen,  “*”,  “:”,  “.”  simgeleri  ise 
aşağıda verilen anlamlara gelmektedir (Tablo 3).

Tablo 3: Clustal Omega analiz sonrası sembollerin anlamları

Simge Anlamı

* Tamamen korunmuş tek bir rezidüye sahip pozisyonları 
belirtmektedir.

: Çok benzer özelliklere sahip gruplar arasındaki korunmayı 
göstermektedir.

. Zayıf benzer özelliklere sahip gruplar arasındaki korunmayı 
göstermektedir.

Gene Ontology (GO)
Gen Ontolojisi; genlerin  fonksiyonları  ile  ilgili kapsamlı ve yaygın 

olarak kullanılan bilgi  veri bankası olarak tanımlanmaktadır [17]. Ulusal 
Sağlık Enstitüsü (NIH) tarafından desteklenen GO konsorsiyumu 1998’de 
başlatılmıştır [18]. GO, üç kategoriye sahip gen ürünlerini açıklamaktadır. 
Bu  üç  kategori  birbirleriyle  belirli  ilişkileri  olan  gen  fonksiyonlarını, 
biyolojik süreç (Biological Process-BP), moleküler fonksiyon (Molecular 
Function-MF)  ve  hücresel  bileşen  (Cellular  Component-CC)  olarak  üç 
açıdan  sınıflandırmaktadır  (Şekil  10). Burada BP;  yolaklar  veya  birden 
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fazla gen ürününün dahil olduğu daha büyük süreçleri kapsamaktadır [19]. 
MF; moleküler düzeydeki aktiviteleri açıklamak için kullanılmaktadır, CC 
ise gen ürünlerinin aktif olduğu hücresel bölümleri kapsamaktadır. GO, 
gen fonksiyonunu tanımlamak için kullanılan kavramları ve bu kavramlar 
arasındaki ilişkileri tanımlamaktadır. Ayrıca biyoloji modeli için üç farklı 
durumu  içeren  bir  çerçeve  oluşturmaktadır.  GO  terimleri  ağaç  benzeri 
hiyerarşik bir yapıya sahiptir. 

GO;  gen  fonksiyonu  zenginleştirme,  protein  fonksiyon  tahmini, 
hastalık ilişkilendirme analizi gibi gen ürünlerinin fonksiyonel bilgilerini 
anlamak için kullanılmaktadır [19].

Şekil 10: GO ağ sayfası
“GO  Enrichment  Analysis”  kısmına  gen  listesi  girilmektedir  ve 

fonksiyonel olarak hangi kategoride ne işleve sahip olduğunu belirlemek 
için üç kategoriden (BP, MF, CC) biri seçilmektedir ve “launch” tıklanarak 
analize başlanmaktadır. Burada analiz için “Biological process” seçilmiştir 
(Şekil 11-12).  



392 . Ayşe Pak, Mustafa Emre Ercin

Şekil 11: “Biological Process” analizi

Şekil 12: Analiz sonucu
FDR  (False Discovery Rate)  değerine  bakılarak  istatistiksel  olarak 

anlamlı  olanlar  belirlenmektedir.  Analiz  sonucunda  FDR  değeri  0.05 
değerinden  küçük  olanlar  listelenmiştir.  Tüm  analiz  sonucunu  görmek 
için  kırmızı  kutucuk  içinde  yer  alan  tüm  sonuçları  göster  kısmına 
tıklanmaktadır. Şekil 12’de yer alan diğer kutucuklar içindekiler ise; 

• Homo Sapiens  (REF)  :  referans  genlerin  listesi  bu  kısımda  yer 
almaktadır.  

o # : Homo Sapiens altında bulunan # referans genler içerisinde kaç 
tanesinin ilgili işleve sahip olduğunu belirtmektedir. Örneğin; “biological 
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regulation” biyolojik düzenleme işlevine sahip referans genler içerisinde 
12576 tanesi bu işleve sahiptir.

• #:  Araştırmacı  tarafından  analiz  edilen  toplam  genlerin  kaç 
tanesinin hangi işleve sahip olduğunu ifade etmek için kullanılmaktadır.

o Örneğin;  “biological  regulation”  biyolojik  düzenleme  işlevine 
sahip araştırmacı tarafından analiz edilmek istenen genlerin 140 bu işleve 
sahiptir.

• “Expected”:  Referans  gen  listesi  ve  araştırmacı  tarafından 
yüklenen gen listesine göre hesaplanmaktadır. 

o Örneğin;  “biological  regulation”  biyolojik  düzenleme  işlevine 
sahip  referans  genler  içerisinde  12576  tanesi  ve  araştırmacı  tarafından 
analiz edilmek istenen genlerin 140’ı bu işleve sahiptir. Bu değerlere göre 
“expected” değeri hesaplanmaktadır.

• +/-:  #  ve  “expected”  değerlerine  bakılarak  pozitif  veya  negatif 
olmaktadır.  Eğer  herhangi  bir  işleve  sahip  olması  için  araştırmacı 
tarafından girilen gen sayısı “expected” değerinden küçük ise +/- durumu 
negatif olmaktadır. Eğer bunun tersi durum ise pozitif olmaktadır (Şekil 
13).

Şekil 13: +/- değerlerinin analizi
• FDR: Düzeltilmiş  P  değeridir.  Bu  değere  bakılarak  istatistiksel 

olarak  anlamlı  genlerin  işlevine  bakılmaktadır.  FDR  kriterini  sağlamış 
olanlar “raw P value” değerini de sağlamaktadır.

 Biyoinformatikte yaygın kullanılan programlama dilleri:  
Python ve R

Python  açık  kaynak  kodlu  nesne  yönelimli  bir  programlama  dili 
olarak  bilinmektedir  [20].  Kütüphanesinde  biyoinformatik  araçlar  ile 
etkileşimli  paketlerin  bulunması  araştırmacılara  analizleri  için  büyük 
olanaklar sağlamaktadır. Biyolojik araçlardaki bilgilere erişmek için bazı 
paketler geliştirilmiştir. Bu paketler; Bioconductor [21] [22], BioPerl [23], 
Biopython  [24],  BioJava  [25],  BioJS  [26],  BioRuby  [27]  ve  Bioclipse 
[28]’dir. 

R,  veri  biliminde  önde  gelen  açık  kaynak  kodlu  programlama 
dillerinden biridir. İstatistiksel analiz, makine öğrenimi, görselleştirmeler 
ve  veri  analizleri  gerçekleştirmek  için  yaygın  olarak  kullanılır.  Phyton 
gibi biyoinformatik için geliştirilmiş paketler kullanılabilmektedir. 
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Bölüm 47
KOLEDOK  TAŞLARINDA  MR  

KOLANJIOGRAFI ILE AMELIYAT  

BULGULARININ  KARŞILAŞTIRILMASI1

Oktay YENER 2

1  Uzmanlık Tezi 2002
2  Uzm.Dr., Prof.Dr.Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi
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GIRIŞ

Safra  kesesi  ve  safra  yolları  hastalıklarının  değerlendirilmesinde, 
safra  kanallarının  kalibrasyonunu  belirlemek,  obstrüksiyonun  varlığı, 
düzeyi  ve  morfolojisini  saptamak  açısından  görüntüleme  metodlarının 
cerrahlar için önemli rolü bulunmaktadır. Son zamanlarda geliştirilen MR 
kolanjiografi bu tekniklerden biridir. MR kolanjiografi ile intrahepatik safra 
kanalları  özellikle  dilate  olan  durumlarda  rahatlıkla  izlenebilmektedir. 
Üç boyutlu MR yöntemi  ile bilier  sitemin görüntülenmesi  ilk kez 1990 
yılında  klinik  kullanıma  girmiştir.  O  tarihten  günümüze  değişik  MR 
kolanjiografi  tekniklerini  kullanan  çalışmalar  yayınlanmıştır.(1,2,)  1995 
yılından  itibaren non-breath hold  tekniğiyle MR kolanjiografi  tekniğide 
kullanılmaya başlanmıştır.

Çalışmamıza  1999-2002  Ocak  tarihleri  arasında  servisimizde, 
kolelithiasis  ve/veya  koledok  taşı  nedeniyle    MR  kolanjiografi  istenip 
ameliyat  edilen  47  hasta  alınmıştır.  Bu  çalışmamızdaki  amacımız; MR 
kolanjionun,mekanik  ikter  özellikle  koledok  taşlarındaki  sensivitesini, 
spesifitesini  saptamaktır. Servisimizde,  safra kesesi  taşı nedeniyle 
açık  veya  laparoskopik  kolesistektomi  yapılması  planlanan 
hastalarımızdan koledok taşı skorlama sistemi  puanı 3 ün üzerinde 
olan  tüm  hastalara MR  kolanjio  istenmiştir.  Servisimizde  3yıllık 
dönemde  safra  kesesi  ve  safra  yolları  hastalıkları(koledok  taşı) 
nedeniyle MR kolanjio istenen ve ameliyat edilen hastalarda, MR 
kolanjio bulguları  eksplorasyon bulgularıyla karşılaştırılarak, MR 
kolanjionun mekanik ikter özellikle koledok taşlarını saptamadaki 
sensivitesi ve spesifitesi araştırılmıştır.
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Şekil 1
Ekstrahepatik  safra  yollarından  safra  kesesi  (vesica  fellea),  7-10 

cm  uzunluğunda,  yaklaşık  4cm  genişliğinde  30-60  cc  kapasitelidir. 
Gestasyonun 4.haftasında embriyoda önbarsak içinde bir hepatik divertikül 
gelişir. Bu divertikülden safra kesesi ve ekstra hepatik safra yolları gelişir. 
5-6  mm  lik  embriyoda  hepatik  divertikülüm  belirginleşerek  birçok 
bölümü açıkca ayırtedilebilir ve selüler kordlar arasında birçok dallanma 
ve  anastomozlar  vardır.(Şekil  1-A).  Bu  kordların  distal  segmentleri 
karaciğerin  sekretuar  duktuslarını  oluştururken  proksimal  bölümleri  ise 
hepatik duktusları oluşturur.(1-B). Safra kesesi hızla genişlerken, terminal 
sonlanımı  sakküler  görünümlüdür  bu  uç  proksimal  bölümden  duktus 
sistikus oluşur. Birçok hepatik kanal erken sistik duktusa açılırken(1-C) 
bu  segment  duodenuma  uzanarak  ortak  safra  kanalını  oluşturur(1-D). 
8.  Haftada  safra  kesesi  karaciğerle  sıkı  bağlantılıdadır,  karaciğer  alt 
yüzündeki fossaya oturur, distal safra yolları ve pankreatik kanal duodenal 
papilla düzeyinde birleşir(1-E). Karaciğer sağ ve sol loblarının anatomik 
dağılımı önde safra kesesi fossası, arkada inferior vena kava belirler.

Safra  kesesi  tanımlayıcı  amaçla;  fundus,  body,  infundubulum  ve 
boyun olarak dört kısma ayrılır. Safra kesesi karaciğere yumuşak araeolar 
bağ  dokusuyla  bağlıdır,  bu  bölüm  viseral  peritoneum  ile  örtülüdür. 
Küçük ven ve lenfatikler safra kesesi fossası ve duvarı arasında birlikte 
ilerlerler  ve  bu  iki  organın  lenfatik  ve  venöz  drenajı  birbirine  bağlıdır. 
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Ortak  lenfovasküler  paylaşım  nedeniyle,  safra  kesesi  inflamasyon 
ve  karsinomu  karaciğere  rahatlıkla  ilerleyebilir.  Karaciğerden,  safra 
kesesiyle direkt ilişkili küçük safra kanalcıkları mevcuttur (Luschka nın 
kolesistohepatik  duktusu).  Postoperatif  safra  kaçaklarının  önlenmesi 
amacıyla, kolesistektomi sırasında tanımlanmalı ve bağlanmalıdır. 

Safra  kesesi  vucudu  boynuna  doğru  daralmaktadır,  bu  bölüm 
infundubulum  olarak  tariflenir.  Safra  kesesinin  infundubulum  ve 
vucudunun  büyük  bölümü  duodenum  birinci  kıta  ve  transvers  kolonla 
ilişki  içinde  olabilir.  Safra  kesesi  inflamasyonu,  bitişiğindeki  barsak 
segmentiyle  ilişki  nedeni  olarak  kolesistoduodenal  fistül  sebebi 
olabilir.  Safra  kesesi  infundubulumu,  avasküler  peritoneal  refleksiyonla 
duodenum  birinci  kıtasına  bağlanır.  Bunada  kolesitoduodenal  ligament 
denir. Hepataduodenal ligamantın inferior uzanımı bu ligamanı oluşturur, 
cerrahi sırasında hepatik hilumdaki major vasküler yapıları tanımlamada 
kullanılır. Infundubulum safra kesesi boynunda sistik duktusla ilişkilidir, 
bu  bölüm  kısa  ve  S  görünümlü  yapıdır,  sıklıkla  kendi  kendine  kıvrılır. 
Bu bölümde dilate olarak hartmann cebini oluşturur. Safra kesesi taşı bu 
bölgeye gelerek enflamasyon ve duktus sistikus obstrüksiyonu yapabilir. 
Duktus  sistikus  tubuler  bir  yapıdır,  safra  kesesinin  boynundan  hepatik 
duktusa  bağlanırlar.  Uzunluğu  1-5  cm  arasında  ve  genişliği  3*7  mm 
arasındadır. Duktus sistikusun mukozasında 4-10 arasında spiral kıvrım 
yapan, Heister’ın  spiral  kapakçıkları  bulunmaktadır. Bu  valve  ler  safra 
kesesinin  aşırı  distansiyonunu,  ductus  sistikusun  kollapsını  değişik 
derecelerdeki duktal basınca karşı önler. Heister valve leri duktus sistikusun 
patent  olmasında  önemlidir,  yani  koledok  sfinkteri  kapalı  olunca  safra 
rahatlıkla safra kesesine girer ve safra kesesi kontrakte olunca safra ters 
istikamet olan duodenuma doğru yönlenir. Sistik dukt ekstrahepatik safra 
yollarıyla angüler, parelel veya spiral şekilde bağlantılı olabilir (Şekil 2).
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Şekil 2

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERI
Bilier  sistemin görüntülenmesi  için günümüzde birden  fazla  teknik 

yöntem mevcuttur. Ultrasonografi veya Bilgisayarlı tomografi genellikle 
ilk  istenen  tetkiklerdir.  Diğer  noninvaziv  alternatifler;  intravenöz 
kolanjiografi(IVC) ve nükleer tıp görüntülenmelidir. IVC, PTK(perkütan 
transhepatik kolanjiografi) ve endoskopik retrograd kolanjiografi(ERCP) 
ile bilier sistemi görüntülemek için, pozitif kontrast maddeye gereksinim 
vardır. Tedavi olanağıda sağlayan PTK ve ERCP en spesifik ve sensitif 
tanı yöntemleridir.

MANYETIK REZONANS KOLANJIOGRAFI(MRK)

MRK, magnetik  rezonans  tekniklerini kullanarak pankreas ve safra 
kanallarını görüntülemede kullanılan yeni bir yöntemdir. Non invaziftir, 
uygulanması  kolaydır,  bu  özellikleri  sayesinde  hızla  diagnostik  amaçlı 
ERCP nin  yerini  almaktadır.  IV veya oral  kontrast madde gerektirmez, 
pankreas  ve  safra  kanallarını  hem  projeksiyon  hem  de  kesit  görüntüsü 
şeklinde  görüntüler.  T2  ağırlıklı  arttırılmış  sekanslar,  pankreatobilier 
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sistemdeki  durağan  sıvıları,  dolayısıylada  pankreatobilier  sistemin 
görüntülenmesini  sağlar.  Sıvılara  olan  yüksek  duyarlığı,  kesit  ve 
projeksiyon  görüntülerinin  birlikte  değerlendirlebilmesi  nedeniyle, 
bazı  patolojilerde MRCP,  ERCP  den  daha  fazla  bilgi  verir.  ERCP  nin 
yetersiz veya başarısız olduğu durumlarda, pankreatobilier sistem MRCP 
ile  güvenilir  bir  şekilde  görüntülenebilir. Resim1 de  koledok  alt  ucuna 
oturmuş kalkül MR Kolanjioda saptanmıştır.

Resim 1
MRCP nin ERCP den daha fazla bilgi verdiği durumlar;

•	 Pankreas  ve  safra  kanallarının  hem  proksimal  hem  de  distal 
obstrüksiyonları

•	 Sistik kanal obstrüksiyonlarında safra kesesi değerlendirilmesi

•	 Kolanjit  veya  pankreatik  vakalarında  enflamatuar  efüzyonun 
değerlendirilmesi

•	 Bilier  sistem  veya  pankreatik  kanal  ile  devamlılığı  olmayan 
kistlerin değerlendirilmesi
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•	 Kistik lezyonların iç yapılarının değerlendirilmesi

•	 Müsin  salgılayaan  tümör  varlığında  pankreatik  ve  safra 
kanallarının  görüntülenmesi

•	 Safra kesesinde rokitansky-aschoff cisimcikleri

•	 Pankreasın fonksiyonlarının değerlendirilmesi

Non-invaziv  olması,  açlık  dışında  herhangi  bir  önhazırlık 
gerektirmemesi,  iv veya oral kontrast madde kullanılmaması nedeniyle, 
MRCP  sadece  teşhis  amaçlı  değil  aynı  zamanda  ayaktan  yapılan 
tarama(screening) amaçlardada son derece uygun bir yöntemdir.

  Teknik özellikler

   MR görüntüleri, madde ve dokuların T1 ve T2 olarak isimlendirilen 
iki temel özelliğine dayanılarak elde edilir. Vucutta sıvılar genel olarak, 
T1  ağırlıklı  görüntülerde  siyah,  T2  ağırlıklı  görüntülerde  ise  parlak 
görüntülenir. MRK görüntüleme tekniğinin temeli ise, safra ve pankreas 
kaanallarındaki sıvıların görüntülenmesidir. MRCP de yağ baskılı ve T2 
ağırlığı  arttırılmış  sekanslar  kullanılır.  Sekansa  yağ  baskılama  özelliği 
eklenerek yap dokusundan MR sinyalinin alınması önlenirken, T2 ağırlığı 
artırılarak da sekansın sıvıya olan duyarlılığı artırılır. Yağ baskılı T2 ağırlıklı 
sekanslarda, pankreatobilier sistemdeki durağan sıvılar parlak izlenirken, 
damarlar ve komşu solid organlar hemen hemen sinyalsiz(siyah)izlenir.

    Kesit kalınlığına göre MRCP görüntüleri iki şekilde elde edilir.

•	 Tek ve kalın kesit

•	 İnce ve multiple kesit

   İnce  ve  multiple  kesitlerden  daha  sonra  maksimum  intansite 
projekisyon(MIP)  olarak  isimlendilen  bir  yöntem  ile,  ERCP  ye  benzer 
projeksiyon kesitler elde edilir. Tek ve kalın kesit yöntemi ile pankreato 
bilier sistem anatomisi genel olarak gözden geçirilir, normal genişlikteki 
pankreatobilier  sistem  ve  konjenital  varyasyonlar  görüntülenir.  Bilier 
sistem  dilate  olduğunda,  kalın  kesitlerle  intraduktal  patolojileri 
tanımak  zorlaşır,  bu  durumda  ince  ve  multiple  kesitlerle  patolojilerin 
ayrıntıları görüntülenir. MRCP nin ERCP ye olan en önemli üstünlüğü, 
hem  projeksiyon  hem  de  istenilen  düzlemde  kesit  görüntülerinin 
kullanılabilmesidir. 

MATERYAL VE METOD
SSK Göztepe Eğitim Hastanesi  1.Cerrahi Eğitim Kliniğinde, Ocak 

1999-Ocak  2002  yılları  arasında  yapılmıştır.  Servisimizde  kolelithiasis 
nedeniyle  kolesistektomi  planlanan  tüm    hastalara  preoperatif  olarak;  
serum billüribinleri, ALP, transaminaz, AST, ALT değerleri ve geçirilmiş 
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sarılık kolanjit veya bilier pankreatit öyküsü alınarak skorlama sistemine 
tabi tutulmuştur (TabloI).

Tablo I- Koledok taşı olma açısından yüksek riskli hasta grubu.

-sarılık, kolanjit veya bilier pankreatit öyküsü
-ultrasonoğrafide koledoğun 5 mm üzerinde olması
-Total billüribinin 1.5 mg/dl üzerinde olması
-ALP>150 U/l
-AST>100 U/l
-ALT>100 U/l

Bu  geliştirdiğimiz  skorlama  sistemine  göre  iki  veya  daha  fazla 
faktorün pozitif olduğu hastalarımızda koledok taşı olma ihtimali yüksek 
riskli gruba girmektedir. Çalışma peryodu süresince koledok taşı bulunma 
ihtimali yüksek riskli gruba giren tüm hastalarımıza, açık veya laparoskopik 
kolesistektomi öncesi MR kolanjio  tetkiki  istenmiştir. MR kolanjiografi 
tetkiki kurumun anlaşmalı olduğu görüntüleme merkezlerinde yapılmıştır. 
MRCP nedeniyle anlaşmalı kuruma sevk edilen hastalarımıza, kurumun 
anlaşmalı olduğu özel kuruluşlarda T2 ağırlıklı  two dimension fast spin 
echo  (TSE)  yöntemi  ile  aksiyel  ve  koronal  planlarda  3-5  mm  lik MR 
görüntüleri elde edilmiştir. Çalışmamıza; 36 aylık peryod süresince MR 
kolanjiografi de kolelithiasis ve/veya koledok taşı saptanıp opere edilen 
47 hasta alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmamız Ocak 1999- Ocak 2002 tarihleri arasında Göztepe S.S.K. 

Eğitim  ve   Araştırma Hastanesi  1.Genel  Cerrahi  Servisinde  toplam  47 
olgu üzerinde yapılmıştır. 

Çalışmaya 35 bayan, 12 erkek alınmıştır. Olgularımızın yaşları 39 ila 
79 arasında değişmekte olup yaş ortalaması 50,4 ± 21,2’dir.

Tablo II: Cinsiyetlere göre dağılım tablosu

n %
Kadın 35 26
Erkek 12 74



406 . Oktay Yener

Kadýn
74%

Erkek
26%

Şekil 4: Cinsiyetlere göre dağılım grafiği
Olgularımızın  15  tanesi  akut  kronik  kolesistit,  15  tanesi  bilier 

pankreatit,  8  tanesi  obstrüktif  sarılık,  6  tanesi  bilier  kolik  ve  3  tanesi 
kolanjit idi. 

Tablo III: Teşhislere  göre olguların dağılım

Olgu %
Akut kronik kolosistit 15 % 32

Bilier pankreatit 15 % 32
Obstrüktif Sarılık 8 % 17

Bilier kolik 6 % 13
Kolanjit 3 % 6

Akut kronik 
kolosistit

32%

Bilier 
pankreatit

32%

Obstrüktif 
Sarýlýk
17%

Bilier kolik
13%

Kolanjit
6%

Şekil 5: Teşhislere göre olguların dağılım grafiği
3  yıllık  dönemde  47  hastamızdaki,  eksplorasyon  bulgularıyla  MR 

kolanjio bulgularının karşılaştırılması aşağıda tabloda gösterilmiştir.
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Tablo IV: Kolelithiasis ve/ veya kolodokolitin nedeniyle MRCP istenip 
opere edilen hastaların, MRCP sonuçları ile eksplorasyon bulgularının 

karşılaştırılması

Koledok taşı (+) Koledok taşı (-)
MRCP  (+) 20 3
MRCP (-) 2 22

Sensitivite % 90,9
Spesifisite % 88,0
Pozitif prediktif değer % 86,95
Negatif prediktif değer % 91,67
Doğruluk oranı % 89,36
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25

MRCP(+) MRCP (-)

Koledok taþý (+) Koledok taþý (-)

Şekil 6: MRCP sonuçları ile eksplorasyon bulgularının dağılım grafiği

TARTIŞMA
Safra kesesi taşı hastalığı, avrupa ve amerika populasyonunun %15’ini 

etkileyen çok sık rastlanan bir hastalıktır. Safra kesesi taşıyla birlikte %10-
15 olguda ise koledok taşıda birlikte bulunur. Koledok taşlarındaki tedavi 
şeklinde tam bir fikir beraberliği yoktur, bir çok otör bu taşların kolanjit 
veya pankreatit yaptığından dolayı çıkarılması gerektiğini savunmaktadır.

Laparoskopik  kolesistektomi  öncesi,  koledok  taşlarının  saptanması 
amacıyla  çeşitli  parametreler  geliştirilmiştir.  Klinik,  ultrasonografik  ve 
serum kimyasal parametrelerinin koledok taşlarını saptamada, sensivitesi 
%96-98  arasında  ancak  spesifitesi  düşüktür(26.  Bu  kriterler  göz  önüne 
alınarak  yapılan  endoskopik  retrograd  kolanjiografi  (ERK)  de  %40-
75  oranında  koledok  taşı  bulunmamaktadır  .  ERK  %0.8-10  oranında 
sedasyona  bağlı  komplikasyonlar,  pankreatit,  kolanjit,  perforasyon  ve 
kanama görülmektedir. ERK nin prosedüre bağlı komplikasyonlarınında 
olmasından  dolayı,  araştırmacılar  koledok  taşlarını  saptamada  yeni 
görüntüleme metodları araştırmalarına girmişlerdir.
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MRCP 1991 yılında  ilk  kez Wallner  ve  arkadasları  tarafından  tarif 
edilmiştir.  Tamamıyla  non  invazif  bir  yöntem  olan  MRCP,  Pankreatik 
ve  bilier  trakt  patolojilerini  saptamak  amacıyla  görüntüleme  yöntemi 
olarak kullanıma girmiştir. MR kolanjiografi çekilmesi esnasında kontrast 
madde enjeksiyonu yapılmasına gerek yoktur, bu görüntüleme yönteminin 
dezavantajı  ERCP  deki  gibi  herhangi  bir  endoskopik  girişime  olanak 
vermemektedir.  Yapılan  yeni  çalışmalarda  MRCP  pankreatik  ve  bilier 
sistem  hastalıklarında  güvenilirliği  çok  yüksektir,  sensitivitesi  bilier  ve 
pankreatik dilatasyonlarda %90-95 oranında bildirlmiştir(3,4,5). 

Servisimizde  tüm  kolesistektomi  yapılacak  hastalara  preoperatif 
dönemde koledok  taşı  saptama  skalasına  tabi  tutulmuştur. Koledok  taşı 
skorlama sistemi 2 nin üzerinde olan hastalara rutin olarak MRCP tetkiki 
yapılması    amacıyla    kurumumuzun  anlaşmalı  olduğu  kurumlara  sevk 
edilmiştir. Servisimizce geliştirdiğimiz algoritm aşağıda gösterilmiştir.

Tablo-V: Servisimizde koledok taşlarına yaklaşım şeması

Koledok taşı skorlama sistemi >=2             MRCP 

                     koledok taşı(+)            ERCP

                                   koledok taşı (-)            kolesistektomi

Koledok  taşları  saptanmasında;  klinik,  ultrasonografik  ve  serum 
kimyasal analizlerinin değerlendirilmesinde sensivitesi %96-98, spesifitesi 
ise  %40-75  arasında  değişmektedir(6,7).  Bu  kriterler  kullanılarak, 
seçilmiş hasta popülasyonunda yapılan ERCP’de %75 oranında koledok 
taşı saptanmamıştır(8). Bununla birlikte ERCP teşhis ve tedavi amacıyla 
uygun  olmakla  birlikte,  bu  prosedürün  bazı  uygunsuz  ve  rahatsızlık 
doğuran  komplikasyonları mevcuttur(9).

Kolelithiasis ile birlikte koledok taşı bulunan hastaların optimal tedavi 
şekli tartışmalıdır. Koledok taşları teşhis yöntemleri olarak, intraoperatif 
ultrasonografi,  kontrast  kolanjiografi  kullanılmaktadır,  tedavi  yöntemi 
olarakta laparoskopik ve açık koledok eksplorasyonu ve postoperatif ERC 
yapılmaktadır(10).

Bizim  çalışmamızla  uygun  olarak,  Terrance  Liu  ve  arkadaşlarının 
1999 yılında 99 hasta üzerinde yaptığı çalışmada MRCP sensivitesi %85, 
spesifitesi %90 ve güvenilirlik oranı %89 civarındadır. Bu çalışmada MRCP 
yanlış  sonuçları  teknik  ve  değerlendirme  sonuçlarına  göre  kategorize 
edilmiştir. MRCP yanlış pozitif sonuçları; pnömobilia, kanal tortuositesi, 
sistik  dukt  insersiyonu  ve  sfinkter  kontraksiyonu  olarak  saptamışlardır. 
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MRCP nin yanlış negatif sonuçları ise yetersiz görüntüleme açısına bağlı 
olduğunu saptamışlardır. 

Koledok  taşlarını  saptamak  amacıyla,  preoperatif  dönemde yapılan 
bazı  non  invaziv  testler  geliştirilmiştir.  Non  invaziv  testlerle  koledok 
taşlarını saptanmasına yönelik 1999 yılında Fransadan, Frederic Prat ve 
arkadaşları 3 yıllık dönem boyunca 880 hastayı çalışma grubuna alarak, 
koledok  taşlarını  saptamada en uygun parametreleri  araştırmışlardır.  70 
yaş altı grupta kolesistektomi planlanan hastalarda GGT nin 7 kattan fazla 
olması  ve koledoğun geniş olması  koledok  taşı  olma açısından  anlamlı 
bulunmuştur.  70 yaş üstü grupta ise GGT nin 7 kattan fazla olması, atesin 
38.3 üzeri olması ve koledoğun dilate olması koledok taşı olma açısından 
anlamlı bulunmuştur.  

Literatür  veriler  ve  bizim  çalışmamızda,  MRCP  koledok  taşlarını 
saptamada  çok  uygun  bir  görüntüleme  yöntemi  olarak  saptanmıştır. 
Koledok  taşı  bulunma  skalasına  göre  riskli  gruba  giren  tüm  hastalara 
MRCP istenmeli ve koledok taşı saptanan hastalara ERCP istenmelidir.

SONUÇ
Kolelithiasis nedeniyle operasyonu planlanan ve koledok  taşı olma 

skalasına  göre  yüksek  riskli  grup  hastalara  preoperatif  olarak  MRCP 
yapılmalı,  ve  koledok  taşı  saptananan  hastalara  preoperatif  ERCP 
yapılmalıdır. 36 aylık peryod döneminde opere ettiğimiz 47 hastanın MRCP 
ve  eksplorasyon  bulgularına  göre MRCP  benign  koledok  patolojilerini 
saptamada  özellikle  koledok  dilatasyonu  ve  koledok  taşlarında  yüksek 
spesifite ve sensiviteye sahiptir. False negatif, pozitif sonuçlar teknik ve 
okuma hatalarından kaynaklanmış olduğu düşünülmektedir.
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Giriş

Uluslararası  Ağrı  Araştırmaları  Derneği  (IASP)  ağrı  tanımını: 
“Ağrı, gerçek veya potansiyel bir doku hasarından kaynaklanan veya bu 
şekilde tanımlanan, hoş olmayan bir duyu ve duygusal bir deneyimdir” 
şeklinde ifade etmektedir (Klinberg vd., 2017). Anestezi ise; ağrısızlık, 
hissizlik anlamına gelmektedir. Diş hekimliğinde sıklıkla kullandığımız 
lokal  anestezi  terimi,  vücudun  sınırlı  bir  bölümünde  sinir  uçlarındaki 
depresyon ve  periferik  sinirlerdeki  iletim baskılanmasına  bağlı  olarak 
ortaya çıkan geçici duyu kaybıdır. Diş hekimliği pratiğinde lokal anes-
tezi ile dişlerin, periodontal dokuların, çene kemiklerinin ve oral muko-
zanın anestezisi sağlanmaktadır (Klinberg vd., 2017; Bhuyan vd., 2020). 
Ağrı kontrolü özellikle çocukların tedavilerinde diş hekimliğinin önem-
li  bir  parçasıdır.  Çocuk  hastaların  korku  ile  ilgili  davranışları  dental 
tedavilerde hekimleri en çok zorlayan durum olmakla beraber, başarılı 
dental tedavilerin gerçekleştirilmesine de engel olmaktadır (Peekidayil 
& Vijayan, 2013). Çocuğun dental işlemler sırasında ağrı yaşaması, ile-
ride yapılacak dental  tedavilerden kaçınmasına neden olacaktır. Bu iş-
lemler sırasında ağrının önlenmesi, hasta ile diş hekimi arasında güven 
oluşturacak, korku ve kaygıyı hafifletecek ve diş hekimine karşı olumlu 
bir tutum oluşmasını sağlayacaktır. Bu nedenle her randevuda, özellikle 
lokal anestezi sırasında ağrının kontrolü ve hastanın korkusunun en aza 
indirilmesi önemlidir (Grover vd., 2012).  

Diş  hekimliğinde  özellikle  çocuk  hastalar  söz  konusu  olduğunda, 
dental enjeksiyon ve iğne, anksiyete ve korkunun başlıca nedenleri ola-
rak  tanımlanmaktadır.  Lokal  anestezinin  konvansiyonel  enjeksiyonla 
uygulanması  diş  hekimliğinde  halen  en  yaygın  kullanılan  yöntemdir 
(Grover vd.,  2012; Peekidayil & Vijayan,  2013).   Son yıllarda  enjeksi-
yonun invaziv ve ağrılı doğasından kaçınmak, anksiyeteyi azaltmak ve 
dental  tedavilerden önce daha  ağrısız bir  yöntemle  lokal  anestezi  elde 
etmek amacıyla yeni sistemler tanıtılmıştır. Hekimlerin hastanın yaşına, 
tedavi edilecek dişin konumuna, o bölgenin anatomisine ve yapılacak te-
daviye göre hangi tekniğin uygun olduğunu bilmesi gerekir. Bu nedenle 
diş hekimi kendini güncelleyerek farklı teknikler ve cihazlar hakkında 
bilgi sahibi olmalıdır. 

Lokal anestezik ajanlar

Lokal anestezik uygulamasının amacı geçici olarak sinir lifi zarın-
da elektro-fizyolojik aktiviteyi etkileyerek nöron uyarılması için gerekli 
iletiyi  engellemektir  (AAPD, 2020).   Lokal  anestetikler;  kavite  prepe-
rasyonları, derin gingival işlemler, cerrahi prosedürler veya vital pulpa 
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tedavileri gibi invaziv dental prosedürlerde anestezi sağlamak amacıyla 
kullanılır. Günümüz kliniğinde kimyasal olarak, ester (procaine, benzo-
caine, tetracaine) ve amid (lidocaine, mepivacaine, prilocaine, articaine, 
bupivacaine) içerikli iki grup lokal anestezik kullanılmaktadır. Pediatrik 
diş hekimliğinde en sık kullanılan lokal anestezikler amid tipi ajanlar-
dır. Lokal anesteziklere eklenen vazokonstriktörler ise; kan damarlarını 
daraltmak,  lokal  anestetiğin  vazodilatör  etkilerine  karşı  koymak,  etki 
süresini uzatmak, sistemik absorpsiyonunu ve böylece toksisiteyi azalt-
mak ve cerrahi prosedürler için kanamasız bir alan sağlamak amacıyla 
kullanılır. Lokal anesteziklerle vazokonstriktör olarak en sık adrenalin 
kullanılmaktadır (Peekidayil & Vijayan, 2013).  Önemli kardiyovaskü-
ler hastalığı, tiroid disfonksiyonu ve diyabeti olan hastalarda vazokons-
triktörsüz  lokal anestezik  ihtiyacını belirlemek  için  tıbbi konsültasyon 
yapmak gereklidir (Peekidayil & Vijayan, 2013; AAPD, 2020). 4 yaşın 
altındaki çocuklarda artikain kullanımı endike değildir. Bupivakain gibi 
uzun etkili  lokal anestezikler  ise, yumuşak doku hasarı  riskini artıran 
uzun süreli etkisinden dolayı çocuk ya da bedensel veya zihinsel engel-
li  hasta  için önerilmemektedir. Çocuk hastalarda genellikle vazokons-
trütörsüz mepivakain grubu  lokal anestezikler ve  lidokain grubu  lokal 
anestezik maddelerin kullanımı önerilmektedir (Berberoğlu vd., 2017). 

Lokal anesteziklerin enfeksiyon bölgesine enjeksiyonu kontraendi-
kedir. Bir enfeksiyon bölgesine lokal anestezik enjekte edildiğinde, uyu-
şukluğun başlangıcı gecikecek hatta önlenecektir. Enfeksiyon alanında-
ki  iltihaplanma süreci,  ekstraselüler dokunun pH’ını normal değerinin 
altına düşürür. Bu düşük pH, anestetik etkiyi engeller. Buna ek olarak 
aktif bir enfeksiyon bölgesine iğne batırılması da enfeksiyonun olası ya-
yılmasına neden olabilir (Peekidayil & Vijayan, 2013; AAPD, 2020).

Hasta anestezi sırasında üç noktada ağrı hisseder; iğne ile mukoza-
nın delinmesi sırasında, lokal anestezik solüsyonun zerk edilmesi sıra-
sında ve  lokal anestezik solüsyonun  lokal  iritasyona neden olan asidik 
pH’ı nedeniyle yaşanır (Sriram & Selvarasu, 2018). Çocuk hastaların ağ-
rıyı mümkün olduğunca az hissetmesi amacıyla enjeksiyonun yavaş ya-
pılması, anestezik solüsyonun ısıtılması (vücut ısısına getirilmesi 37Co) 
ve mümkün olduğunca supraperiostal enjeksiyonlar yapılması gibi mo-
difikasyonlar önerilmektedir. Kısa,  ince ve esnek  iğneler kullanılması 
ve enjeksiyondan önce topikal anestezik kullanımı da, anestezi sırasın-
da oluşan ağrıyı azaltmaktadır (Topaloğlu-Ak vd., 2018). Ancak yapılan 
çalışmalar  bu  yöntemlerin  ağrıyı  azaltmada  çok  az  etkileri  olduğunu, 
özellikle anksiyetesi yüksek çocuklarda başarılı olmadığını göstermiştir 
(Garret-Bernardin vd., 2017).
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Lokal  anestezik  uygulama  tekniği,  pediatrik  hastalarda  davranış 
yönlendirmesi için önemlidir. Yaşa uygun tehdit edici olmayan bir ter-
minoloji  kullanmak ve  işlem yapılacak  bölgeye  uygun  enjeksiyon  tek-
niğini kullanmak hastanın  lokal  anestezi uygulaması  sırasında olumlu 
bir deneyim yaşamasına yardımcı olacaktır. Çocuk diş hekimliğinde diş 
hekimi, toksisite olasılığını azaltmak ve uzun süreli anestezi süresini en 
aza  indirmek  için,  uygun  dozu  (vücut  ağırlığına  göre)  bilmelidir.  Baş 
ve boyun nöroanatomisinin doğru bilinmesi anestezik solüsyonun doğru 
bölgeye  verilmesine  ve  böylece  oluşabilecek  komplikasyonları  en  aza 
indirmeye yardımcı olur. (AAPD, 2020).

IAPD çocuk diş hekimliğinde lokal anestezi kullanımı için 2021 yı-
lında yeni bir kılavuz yayınlamıştır (IAPD, 2021). Buna göre ;

1.  Çocuklara lokal anestezi uygularken, anestezik maddenin dozu 
vücut-kitle indeksine göre belirlenmeli, maksimum doz aşılmamalı, ge-
rekli minimum dozun da altında kalınmamalıdır. 

2.  Adrenalin  içeren  lokal anestetiklerde bisülfat koruyucular kul-
lanılır. Bisülfatlara alerjisi olan hastalar için vazokonstriktör içermeyen 
bir lokal anestezik kullanılması önerilir. 

3.  Topikal anesteziklerden benzokain, methemoglobinemi öyküsü 
olan hastalarda ve iki yaşından küçük çocuklarda kullanılmamalıdır. 

4.  Lokal anestezik dokümantasyonu, tekniğini, lokal anestezik ti-
pini ve dozajını ve vazokonstriktör dozajını içermelidir.

5.  Toksisite ve ağrıyı önlemek için enjeksiyon hızı yavaş olmalıdır. 
Dental işlemlerden sonra hastanın kendi yumuşak dokusuna zarar ver-
mesini önlemek için çocuklara ve velilere uyarılarda bulunulmalıdır.

6.  Sedatif ilaçlar ile kombine edildiğinde lokal anestezi dozu azal-
tılmalıdır.

7.  Çocukların lokal anestezi ile baş etmelerine yardımcı olmak için 
yeni yöntemlerden yararlanılabilir. 

Lokal anestezik ajanların güvenliği ve komplikasyonlar

Lokal anestezi uygulaması sırasında bazı sistemik ve lokal kompli-
kasyonlar oluşabilir. Klinikte  lokal komplikasyonların görülme sıklığı 
daha  fazladır. Sistemik komplikasyonlar  arasında  toksik doz,  alerji  ve 
methemoglobinemi bulunurken, lokal komplikasyonlar arasında enjeksi-
yon sırasında oluşan ağrı, iğnenin kırılması, parestezi, hematom ve yu-
muşak doku yaralanmaları gibi durumlar görülür (Berberoğlu vd., 2017).
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Lokal anestezi toksisitesi

Çocuk hastalar, advers ilaç olayları açısından daha büyük risk altın-
dadır. Çoğu advers ilaç reaksiyonu, enjeksiyon sırasında veya enjeksiyon 
sonrası beş ila 10 dakika içerisinde gelişir. Toksik doz nedenleri arasında 
fazla miktarda lokal anestezik uygulamak, lokal anesteziğin uygulanma 
şekli, yanlışlıkla yapılan IV enjeksiyonlar, enflamasyonlu dokuya lokal 
anestezi uygulanması ve hastaya bağlı faktörler sayılabilir (Berberoğlu 
vd., 2017). Toksisitenin erken subjektif belirtileri merkezi sinir sistemini 
içerir ve baş dönmesi, kaygı ve bilinç bulanıklığı oluşur. Nesnel belir-
tiler arasında kas seğirmesi, titreme, yavaş konuşma ve ardından nöbet 
aktivitesi sayılabilir. Bilinç kaybı ve solunum durması meydana gelebilir 
(AAPD, 2020).

Lokal anestezi toksisitesinin kardiyovasküler sistem üzerine de etki-
si vardır. Anestezik maddenin plazma seviyesi arttıkça, vazodilatasyon 
meydana gelir ve bunu, ardından kan basıncında düşüş ile miyokardiyu-
mun  depresyonu  izler.  Lokal  anestezik  toksisitesi,  dikkatli  enjeksiyon 
tekniği, hastanın dikkatli gözlemi ve vücut ağırlığına bağlı maksimum 
doz ayarlaması ile önlenebilir. Hekimler, her enjeksiyondan önce aspiras-
yon yapmalı ve anestezik maddeyi yavaşça zerk etmelidir. Enjeksiyon-
lar sırasında yapılan aspirasyon, intravasküler enjeksiyon riskini azaltır 
ve yavaş  enjeksiyon  tekniği doku yırtılması ve buna bağlı  rahatsızlığı 
azaltır. Etkili bir müdahale için toksik bir tepkinin erken tanınması çok 
önemlidir. Toksisite belirtileri veya semptomları fark edildiğinde, lokal 
anestezik ajan uygulaması durdurulmalıdır. Hastanın kurtarılması  için 
ek acil durum prosedürü, reaksiyonun ciddiyetine bağlıdır (Peekidayil & 
Vijayan, 2013; AAPD, 2020).

Lokal anesteziye alerji

Lokal  anestezi  uygulamalarında  alerjik  reaksiyonların  görülmesi 
nadirdir.  Toksik  reaksiyonlar  doza  bağımlı  iken,  alerjik  reaksiyonlar 
doza  bağlı  değildir.  Diş  hekimliğinde  lokal  anestezik maddelere  bağ-
lı  gelişen  alerjik  reaksiyonlara  çoğunlukla  ester  grubunda  lokal  anes-
teziklerde  rastlanır.  En  yüksek  alerjik  reaksiyon  insidansına  sahip  lo-
kal anestezik ajan prokaindir. Potasyum metabisülfat, adrenalinli lokal 
anestetiklerde koruyucu olarak kullanılır. Bisülfatlara alerjisi olan has-
talar için, vazokonstriktörsüz lokal anestezik kullanımı endikedir. Aler-
jiler; ürtiker, dermatit, anjiyoödem, ateş, fotosensitivite veya anafilaksi 
gibi çeşitli şekillerde ortaya çıkabilir. Acil tedavi, reaksiyonun hızına ve 
şiddetine bağlıdır ( Peekidayil & Vijayan, 2013; Berberoğlu vd., 2017). 
Lokal  anesteziye  karşı  alerji  öyküsü  olan  ve  kullanılan  spesifik  ajanı 
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tanımlayamayan hastaların klinik tedavisinde dikkatli olmak, hastaları 
alerji testine yönlendirmek gerekir. Vazokonstriktörsüz lokal anestetik-
ler, aşırı doza neden olabilecek hızlı sistemik absorpsiyonları nedeniyle 
dikkatli kullanılmalıdır. Prilokain; methemoglobinemi, anemi veya hi-
poksi  semptomları  olan  hastalarda  veya  asetaminofen  ya  da  fenasetin 
alan hastalarda kontrendikedir (AAPD, 2020). Lokal anesteziklere karşı 
alerjik  olan  kişilerde  alternatif  teknikler  (TENS,  akupunktur,  hipnoz) 
kullanılabilir (Berberoğlu vd., 2017).

Parestezi

Parestezi,  beklenenden  fazla  süren  kalıcı  anestezidir.  Parestezinin 
nedenlerinden  biri  sinir  travmasıdır.  Enjeksiyon  sırasında  oluşan  si-
nir  travması  iğnenin  kendisinden ya  da  kimyasal  olarak  anestezik  so-
lüsyondan  kaynaklanabilir  (AAPD,  2020) Hasta,  ilgili  sinirin  dağıtım 
bölgesinde bir  “elektrik çarpması” yaşayabilir. Parestezi  ayrıca  sinirin 
içindeki  veya  çevresindeki  kanamadan  da  kaynaklanabilir.  Parestezi 
görülen çoğu vaka sekiz haftada düzelmektedir. Sinir yaralanmalarının 
yeni olduğu durumlarda kortizon tedavisi ve B vitamini verilebilir. Bir 
yıldan fazla süren vakalarda hasta nöroloji uzmanına yönlendirilmelidir 
(Peekidayil & Vijayan, 2013). 

Iğne boyutu ve uzunluğu

Uygun iğne seçimi, derin lokal anestezi sağlamalı ve yeterli aspiras-
yona izin vermelidir. Çocuklarda intraoral enjeksiyon için kısa (20 mm) 
veya uzun (32 mm), 27- veya 30-gauge iğneler kullanılabilir. Daha düşük 
numaralı iğnelerde, iğne yumuşak dokulardan geçerken daha az sapma 
ve  daha  güvenilir  aspirasyon  sağlar.  Maksiller  anterior  enjeksiyonlar 
için ekstra kısa (10 mm) 30-gauge iğneler önerilmiştir. İnferior alveolar 
sinir bloğu anestezisinde kırılma oluşmaması için sıklıkla esnek, uzun 
iğnelerin kullanılması önerilir. (Peekidayil & Vijayan, 2013, Berberoğlu 
vd., 2017).

Lokal anestezi sırasında yaşanılan iğne kırılmaları sıklıkla, 30-ga-
uge  iğnelerle  inferior  alveolar  sinir  bloğunun  uygulanması  sırasında 
meydana gelir. İğne mukozaya penetre edilmeden önce, bükülmesinden 
dolayı zayıfladığında veya iğne mukozaya penetre edildikten sonra has-
tanın kafasını aniden ters yöne çevirmesi, eliyle iğneye müdahale etmesi 
gibi aşırı hareketleri nedeniyle kırılma meydana gelebilir (AAPD, 2020).

Enjeksiyon süresi

Lokal  anestezik  enjeksiyonu,  her  zaman yavaşça yapılmalı  ve ön-
cesinde  mutlaka  aspirasyon  ile  kontrol  sağlanmalıdır.  Aspirasyon  ile 
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kontrol, intravasküler enjeksiyondan kaçınmayı ve vazokonstriktör veya 
lokal anestezik ajana karşı oluşabilecek sistemik reaksiyonun önlenme-
sini sağlar. Topikal anestezikler de penetrasyondan önce anestezik aja-
nın yüzeysel dokulara difüzyonu için yeterli zaman sağlamak amacıyla 
en az 1 dk süre ile uygulanmalıdır (Madadian & Renton, 2019). 

Ameliyat sonrası yumuşak doku yaralanması

Lokal anestezi sonrası, uyuşukluğun devam ettiği süreçte özellikle 
yanak,  dudak,  dil  ve  damakta  hissizliğe  bağlı  olarak  gelişen  yaralan-
malar, yumuşak doku yaralanmaları olarak tanımlanır. Dudak ve yanak 
ısırma  lezyonlarının  çoğu  kendi  kendini  sınırlar  ve  komplikasyon  ol-
maksızın iyileşir, ancak kanama ve enfeksiyonla da sonuçlanabilir (Pe-
ekidayil & Vijayan,  2013). Diş  hekimleri  hastayı  uyuşukluğun  geçme 
süresi ve yumuşak doku  travması olasılığı hakkında uyarmalıdır.Yara-
lanma meydana  geldiğinde  analjezik-antienflamatuar  ilaçlar  verilebilir 
(Berberoğlu vd., 2017). 

Lokal anestezide başarısızlık

Lokal anestezinin başarısızlığında hasta veya hekimle ilgili bir dizi 
faktör  etklidir.  Hekime  bağlı  faktörler  yanlış/zayıf  lokal  anestezik  so-
lüsyon  seçimi, yetersiz  anestezik dozu ve zayıf  tekniktir. Hastaya bağlı 
faktörler  ise;  anatomik varyasyonlar,  enfeksiyon varlığı  (yani  asidik or-
tamın lokal anestezik ajanın sinire ulaşıp nüfuz etmesini engellemesi) ve 
psikojenik faktörlerdir (örn. şiddetli anksiyete ağrı algısını etkiler). Lokal 
anestezi başarısız olduğunda, en  iyi yöntem enjeksiyonu tekrarlamaktır; 
bu tekrar genellikle hekimi başarıya ulaştırır (Gunasekeran vd., 2020). 

Lokal anestezi elde etmenin konvansiyonel yöntemleri 

Diş hekimliğinde ağrı kontrolü genellikle lokal anestezi ile sağlan-
maktadır. Kullanılacak yöntem anestezisi yapılacak diş ve sinirin lokali-
zasyonun göre seçilmelidir. Çocuklardaki anatomik farklılıklar, anestezi 
uygulamalarında yetişkinlere göre bazı değişiklikler yapılmasını gerek-
tirir. Çocuklarda  temel olarak 3 önemli anatomik fark vardır (Gunase-
keran vd., 2020): 

  Maksillada  tüber bölgesinde vasküler yapılar yüzeydedir.  İğne 
çok derine  ilerletilirse pterigoid ven pleksusu ya da posterior  superior 
alveoler arter zarar görerek hematom /oluşabilir.

  Mandibular ramus daha kısa ve anteroposterior yönde daha dar-
dır.  Bu  nedenle  mandibular  anestezide  iğnenin  penetrasyon  derinliği 
azaltılmalıdır.
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  Her iki çenede de kemik daha az kalsifiyedir. Bu nedenle lokal 
anestezik  solüsyon  doku  içerisinde  daha  hızlı  yayılır.  Çocuklarda  da-
marlanma da yoğun olduğundan üst çenede genellikle lokal infiltrasyon 
anestezisi yeterli olmaktadır.

Çocuk diş hekimliğinde kullanılan lokal anestezi yöntemleri  lokal 
infiltrasyon  anestezileri  veya  sinir  bloğu  anestezileri  olmak  üzere  iki 
ana grupta toplanmaktadır.

Lokal infiltrasyon anestezileri

Diş hekimliğinde lokal anestezi amacıyla en sık kullanılan yöntem-
lerdir.  Anestezik  solüsyonun  diş,  deri  veya  mukoza  dokularına  yakın 
sinir sonlanmalarına zerk edilmesidir. Bu anestezi tekniği ile deri veya 
mukozada belirli bir bölgenin (1-3 cm2), bir veya iki dişin, periyodonsi-
yumun, pulpa, alveol kemiği ve yumuşak dokuların anestezisi sağlanır 
(Tüloğlu, & Bayrak, 2010). 

• Topikal anestezi

Topikal anestezi yüzeysel sinir uçlarının blokajıdır. Deri veya mu-
kozaya sürülerek yada püskürtülerek uygulanan topikal anestetik madde 
mukozadan difüze olarak sinir uçlarına ulaşır. Topikal anestezinin esas 
amacı yumuşak doku içine iğne penetrasyonununda oluşan ağrıyı azalt-
maktır. Bu  teknik ayrıca apse drenajında, sallanan süt dişi çekiminde, 
mukozadaki minör  cerrahi  işlemlerde,  basit  periodontal  işlemlerde  ve 
kusma refleksi olan hastalarda ölçü alımında kullanılmaktadır (Berbe-
roğlu vd., 2017). 

Topikal anestezikler sprey, solüsyon veya krem formunda olabilirler. 
Topikal anesteziklerin vasküler absorpsiyonları hızlıdır ve kan seviyele-
ri direk IV uygulamasıyla elde edilen seviyelere hızla ulaşabilir. Topikal 
bir anesteziğin etkinliği sadece yüzey dokuları üzerindedir, yani 2 ila 3 
mm’dir (Nagargoje vd., 2020). Topikal anestezik ajan, maksimum etkiyi 
elde etmek için kuru mukozanın üzerine yerleştirilmeli ve en az bir da-
kika bekletilmelidir. Etki süresi genellikle kısa olup, mukozanın geçir-
genliği ile doğru orantılıdır (Tüloğlu, & Bayrak, 2010). Sprey formunda 
olan topikal anestezikler püskürtüldükleri zaman kontrollü bir alana sı-
kılamayacağı için orofarenksi uyuşturabilir ve kötü tat oluşturabilir. Bu 
nedenle mukozaya pamuk pelet  ile uygulanması önerilmektedir. Krem 
formunda  hazırlanan  anesteziklerin  latent  süresi  daha  kısadır.  Ayrıca 
içlerine  tatlandırıcılar  katılabildiğinden  hastalar  tarafından  kolaylıkla 
tolere edilebilirler (Acs vd., 2001). 
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Günümüzde topikal analjezi için çeşitli ajanlar mevcuttur. Lidokain 
altın  standart  olarak  kabul  edilirken,  benzokain  etkisinin  kısa  sürede 
başlaması ve daha uzun süre etki göstermesinden dolayı topikal anestezi 
uygulamalarında en sık tercih edilen ajandır (Grover vd., 2012; Bhuyan 
vd., 2020). Topikal anestezik benzokain, %20'ye varan konsantrasyon-
larda üretilir. Lidokain, %5 konsantrasyonunda çözelti veya merhem ve 
%10  konsantrasyonunda  sprey  olarak  piyasada  bulunmaktadır.  Bunun 
yanı sıra son yıllarda piyasaya EMLA kremi (%2,5 lidokain ve %2,5 pri-
lokain içeren lokal anestezinin 1:1 oranında ötektik karışımı) tanıtılmış-
tır.  EMLA kreminin  etki  başlangıcı  hızlıdır. Yaygın  olarak  kullanılan 
topikal  anesteziklerin  etkinliğini  karşılaştıran  bir  çalışma,% 5 EMLA 
kreminin  diğer  tüm  topikal  anestezik  ajanlardan daha  etkili  olduğunu 
göstermiştir  (Kravitz,  2007). Ancak  EMLA methemoglobinemili  has-
talarda  veya  amid  tipi  lokal  anesteziye  karşı  alerjisi  olanlarda  alerjik 
dermatite neden olabileceği için kontrendikedir. Bunun yanı sıra bukkal 
sulkusa 5 dakika boyunca EMLA uygulandığında süt dişlerinde pulpa 
testlerine yanıt alınamadığı da gösterilmiştir. Bu nedenle kullanımında 
dikkatli olunmalıdır (Grover vd., 2012; Bhuyan vd., 2020). 

• Intramukozal anestezi

Anestezik maddenin mukoza içerisine verilmesidir. Sadece muko-
zada  insizyon  yapılacak  ise  uygulanır.  Anestezi  yapılacak  olan  yerde 
akut iltihap bulunan vakalarda uygulanmamalıdır (Tüloğlu, & Bayrak, 
2010).

• Submukozal anestezi

Diş  hekimliği  pratiğinde  en  sık  kullanılan  anestezi  tekniğidir.  Bu 
nedenle  pratikte  lokal  infiltrasyon  anestezisi  olarak  isimlendirilir.  Sub-
mukozal anestezide  yanak ve dudak ekarte edilerek mukoza gergin hale 
getirilir. İğne mukobukkal kıvrıma penetre olmalı ve anestezik solüsyon 
dişlerin bukkal kök ucuna yakın bir bölgeye zerk edilmelidir. Anestezik 
solüsyon supraperiostal olarak depolanır. Çocuklarda ve maksillada alveol 
kemiği daha geçirgen olduğu için, solüsyon alveolar kemiğin içine infiltre 
olarak kemik içindeki sinir liflerine ulaşır. Dişlerde anestezi oluşturmak 
için aspirasyon yapıldıktan sonra az miktarda (0,5-1 ml) lokal anestezinin 
zerk edilmesi yeterli olur. Mandibular birinci molar dişlerin anestezisi ge-
nellikle 5 yaşına kadar olan çocuklarda infiltrasyon anestezisi ile sağlana-
bilmektedir (Ogle & Mahjoubi, 2012; Gunasekeran vd., 2020).

Bu  teknik  ile maksillada  hem  diş  çekimi  hem  de  pulpa  tedavile-
ri  için yeterli anestezi sağlanabilir, ancak mandibulada kortikal kemik 
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daha kalın ve yoğun olduğu için, özellikle küçük azı ve büyük azı bölge-
si için infiltrasyon anestezisi yeterli olmamaktadır. Bu bölgede rejyonel 
anestezilerden yararlanmak gerekir (Meechan, 2001). 

• Intraligementer anestezi

İlgili  dişin periodontal membranına  lokal  anestezik maddenin ve-
rilmesidir.  İdeal  olarak  bu  amaç  için  basınç  uygulanmasına  yardımcı 
olacak özel olarak tasarlanmış bir şırınga kullanılarak periodontal liga-
mana verilir. Ancak geleneksel bir iğne ile de intraligamenter enjeksiyon 
yapılabilir.  Genellikle  supraperiostal  veya  blok  anestezi  teknikleri  ile 
yeterli anestezi sağlanamadığında yardımcı (tamamlayıcı) anestezi ola-
rak tercih edilir. İntraligamenter anestezi temel teknik olarak hemofilisi 
olan hastalarda hemoraji oluşturma riskini engellemek amacıyla  tercih 
edilir. Bu teknikte iğne kökün meziobukkal kısmında gingival sulkusa 
yerleştirilir ve maksimum penetrasyon için  direnç hissedilinceye kadar 
ilerletilir. İğne, periodontal ligamana derinlemesine nüfuz etmez, ancak 
alveolar çıkıntının tepesine sıkışır (Berberoğlu vd., 2017). 

Bu anestezinin etkisi sadece işlem yapılan diş ile sınırlıdır. Bu ne-
denle  özellikle  çocuk  hastalarda  sinir  bloğu  anestezileri  yerine  kulla-
nılabilmesi  en  önemli  avantajlarından  biridir.  İntraligamenter  enjeksi-
yonlarda  bakteremi  oluşabilmektedir.  Bu  nedenle,  uygun  antibiyotik 
profilaksisi sağlanmadıkça enfektif endokardit riski taşıyan bir hastaya 
uygulanmamalıdır (Peekidayil & Vijayan, 2013). 

• Intrapulpal anestezi 

İntrapulpal anestezi tekniği, basınç oluşumu sonucu anestezi sağlar. 
Anestezik madde pulpa üzerinde depolanır. Pulpaya ulaşmak için ufak 
bir kavite oluştuğunda, pulpa içerisine sıkıca oturan bir iğne kullanılır 
ve az miktarda  (yaklaşık 0.2- 0.3 mL) solüsyon basınç altında enjekte 
edilir. Bu enjeksiyon  sırasında başlangıçta bir  rahatsızlık ve ağrı hissi 
oluşur; ancak bu geçicidir ve anestezi başlangıcı hızlıdır. Kök kanal te-
davisi sırasında diğer lokal anestezi teknikleri ile yeterli anestezi sağla-
namadığı durumlarda derin pulpa anestezisi elde etmek  için kullanılır 
(Tüloğlu, & Bayrak, 2010, Gunasekeran vd., 2020).

• Palatal lokal infiltrasyon anestezisi 

Palatal infiltrasyon anestezisi tek diş çekimleri veya ameliyalarında 
üst çene anestezilerinin tamamlayıcısı olarak kullanılmaktadır. Cerrahi 
uygulamalarda hemostaz sağlamak için de kullanılabilir. Palatal bolge-
deki kalın keratinize doku varlığı nedeni ile palatal infiltrasyon aneste-
zisi, gerek çocuklar gerekse erişkinler için oldukça ağrılı bir yöntemdir 
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(Elbay vd., 2015). Damakta ilgili dişin kolesinden 7 mm iç tarafına iğne 
penetre edilerek, az bir miktar (0,2-0,3 ml) anestezik zerk edilir (Berbe-
roğlu vd., 2017).

• Bukkal infiltrasyon anestezisi

Bukkal infiltrasyonlar için enjeksiyon yapılacak yerin mukozasının 
gerilmesi önerilir. Bu işlem sırasında, ilk iğne penetrasyonu sığdır. Yü-
zeyel mukozaya az miktarda solüsyon enjekte edilmelidir. Birkaç saniye 
sonra  iğne  yavaşça  1-2 mm  ilerletilebilir  ve  negatif  bir  aspirasyondan 
sonra  az  bir  miktar  daha  solüsyon  enjekte  edilebilir.  Kalan  anestezik 
solüsyon  tamamen enjekte  edilene kadar bu  işlem  tekrarlanır  (Ogle & 
Mahjoubi, 2012). Genellikle mandibular anesteziyi takiben tamamlayıcı 
anestezi olarak kullanılır. 

Sinir bloğu anestezi teknikleri

Operasyon sahasından uzak alanlarda sinirin bloke edilmesiyle elde 
edilen anestezi yöntemidir. Sinir köküne yapılan bu anestezide daha ge-
niş bir alanın ve  ilgili  sinir  tarafından  inerve edilen birden fazla dişin 
anestezisi sağlanır. Bu tekniği uygulayabilmek için hekimin sinir loka-
lizasyonlarını ve foramenlerden çıkış noktalarını iyi bilmesi gereklidir. 
İnfiltrasyon anestezisine oranla daha derin bir hissizlik sağlar ve uyu-
şukluk daha uzun süre devam eder (Saglam, 2005). 

Üst çenede uygulanan anestezi yöntemleri

• Maksiller blok anestezisi (N.maxillaris tronküler anestezisi)

Maksiller  sinir  bloğu  anestezisinde  fossa  pterygopalatina’ya  lokal 
anestezik  solüsyon verilerek N.maxilaris  tronküler  anestezisi  sağlanır. 
Üst çenede tek taraflı büyük kist ameliyatlarında, bu siniri ilgilendiren 
ağrı semptomlarının saptanmasında ve üst çenede diğer rejyonel blokla-
rın kontraendike olduğu durumlarda tercih edilir  (Berberoğlu vd, 2017). 

• Tüber anestezisi (Posterior superior alveolar (PSA) anestezisi) 

Bu anestezi  tekniği  ile üst 1.büyük azı dişinin distobukkal ve pa-
latinal kökleri, 2. ve 3. büyük azı dişlerin bütün kökleri ile periodonsi-
yumlarının ve bukkal mukozanın anestezisi sağlanır. Küçük çocuklarda 
tüber anestezisi yapılacağında,  iğne anestezi yapılacak tarafta bulunan 
en son dişin apikaline ve zigomatik çıkıntının distaline doğru yönlendi-
rilir. İğne önden arkaya ve dıştan içe doğru ilerletilerek dokuya penetre 
edilir. Yaklaşık 1 cm kadar  ilerledikten sonra aspire edilerek solüsyon 
zerk edilir (Öztas, 2002). Daimi dentisyonun tamamlandığı daha büyük 
çocuklarda ise, iğne, 2.büyük azı dişinin distal kökünün hizasından mu-
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kogingival katlantının en derin noktasından penetre edilir (Öztas, 2002, 
Tüloğlu, & Bayrak, 2010).

• Nazopalatin Sinir Bloğu

Sert damağın 1/3 ön bölgesinin ve maksiller kanin dişlerinin dis-
taline kadar olan sert damak mukozasının anestezisi sağlanır. Enjeksi-
yon santral dişlerin arka tarafından insiziv papilin hemen altına dişlerin 
uzun eksenine paralel olarak yapılmalıdır. Enjektör mediale ve yukarıya 
5 mm kadar ilerletilerek anestezik madde verilir (Berberoğlu vd., 2017). 
Maksilla ön bölge diş çekimlerinde,  periodontal tedavileri ve kist ope-
rasyonlarında tamamlayıcı anestezi olarak uygulanır.

• Anterior Palatin Sinir Bloğu

Bu teknik ile anestezi yapılan tarafta damak mukozasının 2/3 arka 
kısmının anestezisi sağlanır. Solüsyon foramen palatinum majus içerisi-
ne verilir. Anestezi yapılacak tarafta 2. ve 3. molar dişlerin palatinalin-
den 1 cm iç  tarafta ve sert-yumuşak damak sınırırının 1 cm önündeki 
damak mukozasına  iğne penetre edilir ve solüsyon yavasça zerk edilir 
(Berberoğlu vd., 2017). Çocuklarda süt dentisyon döneminde enjeksiyon 
süt ikinci azı dişinin distal yüzeyinin yaklaşık 10 mm posterioruna uy-
gulanır. Üst çenede küçük azıdan büyük azıya kadar çekim endikasyonu 
olduğunda, bu dişlerle ilgili periodontal ve cerrahi işlemlerde, vestibül-
den yapılan anesteziye tamamlayıcı olarak kullanılır (Tüloğlu, & Bay-
rak, 2010).

Alt Çenede Uygulanan Anestezi Yöntemleri

• Inferior Alveoler Sinir Bloğu (Mandibular Anestezi)

Mandibular blok anestezisi, mandibular süt veya kalıcı molar dişle-
rin tedavisinde sıklıkla tercih edilen lokal anestezi tekniğidir. Anestezi 
derinliği,  bu  tekniğin  esas  avantajıdır.  Enjeksiyon  yapılan  tarafta  tüm 
daimi azı dişleri,  süt azı dişleri, küçük azı dişleri ve köpek dişlerinin, 
lingual mukozanın ve periodonsiyumun anestezisinin sağlanması, aynı 
kadrandaki birden fazla dişin tek bir randevuda tedavi edilmesine imkan 
sağlar (Gunasekeran vd., 2020). 

Mandibular  sinir  bloğu  tekniği  çocuklar  ve  yetişkinlerde  mantık 
olarak  benzerdir.  İnferior  alveolar  blok  için,  hekim  baş  parmağını  ra-
musun ön sınırının koronoid çentiğine konumlandırırken, çocuktan ağ-
zını olabildiğince geniş açmasını ister. Enjektörün gövdesi, arkın karşı 
tarafında bulunan iki süt mandibular molar dişin 1 cm üzerinde yer alır 
ve oklüzal düzleme paralel konumlandırılır. İğne, internal oblik sırt ile 
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pterygomandibular raphe arasına batırılır. Ortalama 2-2,5 cm ilerlendik-
ten  sonra  kemik  teması  kontrol  edilir  ve  negatif  aspirasyon  yapılarak 
anestezik solüsyon zerk edilir. İnferior alveolar sinir bloğu dişleri yete-
rince uyuşturmadığında, bukkal anestezi ile desteklemek gerekir (Ber-
beroğlu vd., 2017).  

Mandibular  foramenin  pozisyonu  çocuğun  yaşına  göre  değişiklik 
gösterir: Küçük bir çocukta (4 yaşında ve daha küçük) foramen, oklüz-
yon düzleminin altındadır. Okul çağındaki çocukta (6-10 yaş) foramen 
sıklıkla 6 yaş dişinin oklüzalinden geçen düzlem üzerindedir. 16 yaşın-
dan  sonra  ise oklüzal  düzlemin 1  cm yukarısında yer  alır. Ayrıca yaş 
arttıkça mandibular  foramen daha posteriorda konumlanır  (Peekidayil 
& Vijayan, 2013).

Mandibular anestezi,  infiltratif anestezilere oranla daha ağrılı oldu-
ğundan çocuklarda uygulanması zordur. Ayrıca uyuşukluk uzun sürdüğü 
için dudak ve dil  ısırma gibi postoperatif komplikasyon riski yüksektir. 
İnfiltratif anestezi özelikle süt  ikinci molar ve genç daimi birinci molar 
dişlerin derin  anestezi gerektiren  tedavilerinde yeterli uyuşukluk  sağla-
mamakta, mandibular anestezi tekniğinin kullanılması önerilmektedir.

• Mental Sinir Bloğu

Mental sinir küçük azı dişlerinin kökleri arasında bulunan mental 
foramenden  çıkar. Mental  foramen  çocuklarda  yetişkinlere  göre  daha 
anteriorda yer alır. Mental sinir anestezisi ile mental foramenin önünde 
yer alan alt ön grup dişlerin, vestibül mukozanın, periodonsiyumun ve 
alt dudağın anestezisi  sağlanır. Bu bölgeyi  ilgilendiren yumuşak doku 
biyopsilerinde ve travmalarda tercih edilen anestezi tekniğidir (Tüloğlu, 
& Bayrak, 2010, Berberoğlu vd., 2017). 

Teknik  uygulanırken  palpasyonla  foramen mentale  saptanır.  İğne, 
foramenin  üstünden  1.  ve  2.  küçük  azı  dişlerinin mukogingival  birle-
şiminden batırılıp, arkadan öne ve yukarıdan aşağıya ve kemiğe doğru 
ilerletilerek anestezik madde zerk edilir (Öztas, 2002).

• Insiziv Sinir Bloğu

Bu sinir bloğu, alt çenede küçük azı, kanin ve keser dişlerin pulpala-
rının ve periyodonsiyumlarının anestezisini sağlar. Çocuklarda nadiren 
kullanılan bir tekniktir (Tüloğlu, & Bayrak, 2010). 

• Bukkal Sinir Bloğu

Genellikle mandibular posterior dişlerin çekimlerinde, mandibular 
anesteziye tamamlayıcı anestezi olarak uygulanır. Büyük azı dişlerinin 
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vestibül mukozasını uyuşturmak için N.buccalis rejyonel veya infiltratif 
anestezisi uygulanabilir. Enjektörün ucu ağızdaki en son dişin distobuk-
kalindeki mukobukkal katlantıya penetre edilir ve anestezik  madde zerk 
edilir (Berberoğlu vd., 2017). 

Yeni lokal anestezi yöntemleri

Lokal anestezi elde etmek için kullanılan konvansiyonel yöntemle-
rin yanında ağrısız anestezi elde etmeye yarayacak, advers etki riskini 
azaltacak ve böylece çocuk hastanın kooperasyonunu arttıracak birçok 
yeni sistem ve teknik geliştirilmiştir. Bu teknikler ayrıca daha kısa sü-
reli uyuşukluk sağlayarak, hastanın kendine zarar verme riskini (dudak 
ısırma gibi) de azaltmaktadır. Şırınganın görüntüsünün hasta tarafından 
daha  kabul  edilebilir  olmasının  çocuk  hastada  anksiyeteyi  azaltacağı 
düşünülmektedir. Bu anlamda yeni  sistemler daha kabul edilebilir gö-
rüntüleri  ile  lokal  anestezi  için  iyi  alternatiflerdir. Yeni  yöntemlerden 
bazıları zaman alıcı ve maliyetli olsa da, literatürdeki çalışmalar başarılı 
sonuçlar  bildirmektedir. Diş  hekimi kullanacağı  yeni  yöntemi;  yapıla-
cak tedavinin türüne, uygulanabilirliğine ve kullanım kolaylığına göre 
seçmelidir. 

Bilgisayar kontrollü lokal anestezi

Bilgisayar kontrollü lokal anestezi uygulama sistemleri, lokal anes-
tetiğin  akış  hızının  bilgisayar  kontrolünde  düzenlenmesini  sağlar  ve 
böylece anestezik maddeyi yavaş ve sabit bir hızda vererek ağrıyı en aza 
indirir. Operatörün uygun olan sistemi seçmeden önce kilo, enfeksiyon 
yönetimi, ilaç enjeksiyon hızı ve modu, sistemin aspirasyon olasılığı gibi 
parametreleri içeren sistem tasarımına bakması önemlidir (Kulkarni vd., 
2019). 

İlk üretilen bilgisayar kontrollü sistem 1997 yılında piyasaya sürü-
len  the Wand sistemidir.  Bu sistem konvansiyonel şırınganın ergonomi 
ve hassasiyetinin arttırmak için üretilmiştir.

Günümüzde   iki çeşit bilgisayar kontrollü sistem sıklıkla kullanıl-
maktadır (Gunasekeran vd., 2020; Nagargoje vd., 2020) :

1. The Wand/CompuDent  system  (CCLAD)  (Milestone Scientific, 
Inc., Livingston, NJ)

2. Comfort Control Syringe (Confort Control System) (CCS) (Miles-
tone Scientific,Inc.,Livingston)
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The Wand/CompuDent system

The Wand,  en  popüler  ve  en  yaygın  olarak  kullanılan  bilgisayar 
kontrollü sistemlerden biridir. Tek kullanımlık bir el aparatı ve bir bilgi-
sayar kontrol ünitesinden oluşan enjeksiyon cihazıdır. El aparatı, plastik 
mikro tüpten oluşan, geleneksel bir anestezik kartuşa bağlanabilen ultra 
hafif kalem benzeri bir saptır (Gunasekeran vd., 2020). Anestezik solüs-
yon akışı cihazın ayak pedalına basılması ile başlar. Bu sistem, opera-
törün, geleneksel şırıngalara kıyasla daha iyi parmak ucu hassasiyeti ve 
daha iyi kontrol sağlayarak anestezi uygulanacak bölgeye iğneyi penetre 
etmesine  yardımcı  olur  (Kulkarni  vd.,  2019).  Buna  ek  olarak,  el  apa-
ratı  hafif  ve  kullanımı  kolaydır.  Operatör,  anestezi  yapılacak  bölgede 
cihazı uzun süre  tutmak zorunda olduğundan, ağır olanlara göre daha 
hafif cihazlar  tercih edilmektedir. Bu özellik ayrıca  iğne kırılmalarını 
ve kas yorgunluğunu önlemeye de yardımcıdır. El aparatının ucundaki 
iğne dokuya penetre olurken, kalem şeklindeki el aparatı kendi etrafın-
da dönebilmektedir. Bu sayede iğnenin dokuya girmesi sırasında ortaya 
çıkan direnç azaltılmaktadır. Wand sisteminde kullanılan kartuşlar ana 
üniteye  takılır  ve  dental  asistan  gerektiğinde  kartuşları  değiştirebilir, 
İlk üretildiğinde Wand sistemindeki aspirasyon süresi 14 saniye iken ve 
günümüzde sistemin geliştirilmesi  ile 5 saniyeye kadar düşürülmüştür 
(Bhuyan vd., 2020).

Anestezi  yapılırken  oluşan  ağrının  daha  çok  anestezik  maddenin 
verilmesi  sırasında  uygulanan  basıncın  hekim  tarafından  kontrol  edi-
lememesinden  kaynaklandığı  bilinmektedir.  The  Wand  teknolojisinin 
temeli,  doku  direncindeki  varyasyonlardan  bağımsız  olarak,  sabit  bir 
basınç  ve  hacim  oranında  lokal  anestezik  solüsyonun  otomatik  olarak 
verilmesidir. Bu özellik, damak ve periodontal ligament gibi dirençli do-
kularda bile kontrollü, oldukça etkili ve rahat bir enjeksiyon yapılmasını 
sağlamaktadır. Bu sistem ayrıca her enjeksiyonda akış hızının da sabit 
kalmasını sağlar. İğne doku içerisinde yavaş bir şekilde ilerletildiğinde 
basınç kontrollü, yavaş enjeksiyon hızı ilerlemekte olan iğneye “aneste-
zisi sağlanmıs bir yol” oluşturur. Böylece hasta daha konforlu ve ağrısız 
bir  lokal  anestezi  deneyimi  yaşar. Ayrıca  cihazın  görünümünün  direk 
olarak iğneye benzememesi de hastanın kaygısını azaltmaktadır (Peeki-
dayil & Vijayan, 2013). 

Wand enjeksiyon cihazı ile maksiler-mandibular infiltrasyon anes-
tezisi,  palatal  anestezi,  intraligamenter  anestezi,  tüber  anestezisi  ve 
mandibular blok anestezisi uygulanabilmektedir (Nagargoje vd., 2020). 
Literatürde, the Wand cihazının etkinliğini değerlendiren çalışmalar bu-
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lunmaktadır.  CCLAD'nin  özellikle  palatal  anestezi  uygularken  ağrıyı 
azaltmada avantajlı olduğunu bildirilmiştir. Yesilyurt ve ark. (2008), To-
paloğlu-Ak ve ark. (2018)  ve Garret-Bernardin ve ark. (2017) the Wand 
enjeksiyon  cihazı  ile  geleneksel  tekniği  karşılaştırmışlar  ve  the Wand 
sisteminde hem anesteziğin zerki hem de iğnenin penetrasyonu sırasında 
oluşan ağrının daha az olduğunu bildirmişlerdir. Buna karşın Kuscu & 
Akyuz (2008) ve Koyutürk ve ark. (2009) çocuklarda enjeksiyon ağrısını 
değerlendirdikleri  çalısmalarında  iki yöntem arasında anlamlı bir  fark 
bulamamışlardır. Ancak enjeksiyon öncesinde anksiyete seviyesi yüksek 
olan çocukların daha fazla ağrı yaşadıklarını rapor etmişlerdir. Dental 
enjektörlerin görünümlerine göre çocukların tercihin değerlendiren bir 
başka  çalışma,  the Wand cihazının daha  çok  tercih  edildiğini  bildiril-
miştir (Kuscu & Akyuz, 2006). 

The Wand cihazının anestezik solüsyonun verilmesi ile ilişkili acıyı 
azalttığı  gösterilmiş  olsa  da,  uzun  enjeksiyon  süresi,  yüksek maliyet, 
ekipman için daha fazla alan ihtiyacı ve konvansiyonel tekniklere göre 
daha kompleks olması gibi dezavantajları bulunmaktadır (Chengappa & 
Prashanth, 2020). 

Comfort Control Syringe

Bir başka bilgisayar kontrollü  sistem olan CCS,  the WAND siste-
minden birkaç yıl sonra (2001) tanıtılmıştır ve CCLAD konseptini ge-
liştirmeye çalışmaktadır. CCS, hastanın lokal anestezik enjeksiyon de-
neyimini olabildiğince keyifli hale getirmek  için gerekli olan kontrolü 
operatöre sağlayan elektronik ve önceden programlanmış bir uygulama 
sistemidir. Bu amaç, diğer CCLAD'lerde olduğu gibi, lokal anestetiğin 
manuel olarak mümkün olandan daha yavaş ve  tutarlı bir şekilde zerk 
edilmesi ile sağlanır (Nagargoje vd., 2020). CCS, the Wand sistemi gibi, 
bir ana ünite ve bir el aparatından oluşur, ancak farkı ayak kumandasının 
olmamasıdır. Enjeksiyon ve aspirasyon doğrudan el aparatından kontrol 
edilebilir  ve  oluşan  dirence  bakılmaksızın  istenen  dokulara  solüsyonu 
verebilir. Bu özellik CCS sisteminin, manuel  şırıngaya alışkın hekim-
ler için kullanımını kolaylaştırır. CCS'de standart dental lokal anestezik 
kartuşlar  ve  dental  iğneler  kullanılabilir  (Kulkarni  vd.,  2019;  Bhuyan 
vd., 2020). 

Ana ünitede geçen süreyi, enjekte edilen anestezinin oranını ve hac-
mini gösteren dijital geri bildirim verileri mevcuttur. CCS'nin iki aşamalı 
bir dağıtım sistemi vardır; hızlı enjeksiyona bağlı oluşan ağrıyı önlemek 
için enjeksiyon son derece yavaş bir hızda başlar. 10 saniye sonra, CCS, 
seçilen teknik için önceden programlanmış enjeksiyon oranını otomatik 
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olarak artırır. Cihazın spesifik enjeksiyonlar için önceden programlan-
mış beş enjeksiyon hızı ve üç düğmesi vardır (Gunasekeran vd., 2020).

El aleti kontrolleri şunlardır:

• Ok ve kare bulunan ön düğme, seçilen programı başlatma ve dur-
durma işlevlerini kontrol eder.

• Orta düğme, pistonu hafifçe geri çekerek "Aspirasyon" işlevini et-
kinleştirir.

• Arka düğme, "İki kat hız"ı başlatır. Önceden programlanmış en-
jeksiyon oranını iki katına çıkarır.   Tekrar seçildiğinde, önceden prog-
ramlanmış hız devam eder. 

Hem CCS hem de konvansiyonel anestezi, anksiyete seviyesi, enjek-
siyon rahatlığı, anestezinin derinliği ve genel deneyim açısından benzer 
şekilde değerlendirilmişlerdir. CCS, hacminden dolayı WAND sistemin-
den  daha  az  tercih  edilir,  ancak  geleneksel  tekniklere  göre  kullanımı 
daha kolaydır (Nagargoje vd., 2020).

Elektronik Dental Anestezi (EDA)

Elektronik dental anestezi (EDA), transkutanöz elektriksel sinir stimü-
lasyonu (TENS) sağlayan, elektrotların uygulanmasıyla lokal anestezi elde 
etme yöntemidir. Bu nedenle çoğunlukla TENS olarak da bilinir (Veneva.& 
Belcheva, 2018). TENS’in etki mekanizması,  ilk olarak 1965'te açıklanan 
“kapı kontrol teorisi”  (gate-control theory)’ne dayanır. Bu teori sinir lifle-
rinin harici bir uyarıcı tarafından uyarılmasının (TENS tarafından verilen 
elektrik akımı gibi) A-delta ve C  liflerinde  impuls  iletimini engellediğini 
ileri  sürer.  İletim  engellendiğinde  zararlı  uyaranın  (ağrı)  algısı  azaltılmış 
olur  (Madadian & Renton,  2019). Özetle,  çalısma prensibi  kalın myelinli 
sinir liflerinin elektrik stimulasyonu ile uyarılması sonucu, ince myelinsiz 
sinir liflerinin baskılanarak, ağrı iletiminin engellenmesidir. Ayrıca elektrik 
stimülasyonu sırasında vücuttaki endojen opiatların salınımının da, analjezi 
oluşumunda rol oynadığı bildirilmektedir (Tüloğlu & Bayrak, 2010). Esas 
olarak geleneksel lokal anesteziye ek bir yöntem olarak kullanılır. 

TENS cihazı, bir stimülatör ve bu stimülatöre bağlı elektrotlardan 
oluşur. Literatürdeki çalışmalar, TENS altında yürütülen tüm dental pro-
sedürlerde ağrıda önemli bir azalma olduğunu bildirmiştir. Bu nedenle 
TENS, çeşitli minör dental prosedürler sırasında pediatrik hastaların te-
davisinde yararlı bir yardımcı olarak düşünülmektedir (Peekidayil & Vi-
jayan, 2013). Bu işlemler arasında, lokal anesteziğin etkisiz olduğu ya da 
uygulanamadığı durumlar, iğne penetrasyonu sırasında ağrıyı azaltma, 
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yüzeyel restorasyonlar, aşırı kök rezorpsiyonu olan süt dişlerinin çekimi 
ve basit periodontal işlemler sayılabilir (Nagargoje vd., 2020). 

EDA'nın diş hekimliğinde başarıyla kullanıldığı iki alan şunlardır:

Lokal anesteziklerin uygulanmasında ağrı kontrolünün sağlanması: 
EDA mükemmel yumuşak doku anestezisi sağlar. Hemostazı sağlamak 
için palatal infiltrasyonlarda kullanılabilir (Clark & Yagiela, 2010). 

Lokal anestezinin geri döndürülmesi: Başarılı  bir  inferior  alveo-
lar  sinir bloğundan sonra, yaklaşık 5  saatlik yumuşak doku anestezisi 
beklenir, ancak bu süre hasta tarafından çoğu zaman hoş karşılanmaz. 
EDA’nın, 10 ila 15 dakikalık bir süre boyunca düşük frekans ayarında 
uygulanmasının büyük miktarda artık anestezik  solüsyonunu uzaklaş-
tırdığı ve böylece anestezik etkiyi kısmen veya tamamen tersine çevire-
bildiği bildirilmiştir (Clark & Yagiela, 2010).

Her yöntem gibi EDA kullanımının da tıbbi kontrendikasyonları bu-
lunmaktadır: Kalp  pili  veya  koklear  implantı  olan  hastalar,  hamileler, 
kalp  hastalığı,  nörolojik  bozukluklar  (epilepsi),  serebrovasküler  hasta-
lıklar,  beyin  tümörü,  baş  ve  boynu  içeren  nörolojik  bozukluklar  (örn. 
trigeminal  ve  postherpetik  nevralji,  çoklu  skleroz  veya Tourette  send-
romu), cilt lezyonları ve kanama bozukluğu olan hastalar (Peekidayil & 
Vijayan, 2013; Nagargoje vd., 2020).

Bunların yanı sıra EDA’nın bazı avantaj ve dezavantajları da bulun-
maktadır. EDA kullanımı sırasında enjeksiyona gerek yoktur. Anestezi 
sonrası  uzun  süren  dil,  dudak  uyuşukluğu  oluşmaz,  toksisite  ve  alerji 
riski yoktur. Ancak hekim için kullanımı zor ve deneyim gerektiren bir 
yöntemdir. Ağız içi ve dışı elektrotlar yerleştirildiğinden hasta kooperas-
yonu gerektiren pahalı bir tekniktir. Bu nedenle EDA'nın genç popülas-
yonlarda kullanımı kontrendike olmasa da, hastaların hem EDA kavra-
mını anlama hem de görevlerini düzgün bir şekilde yerine getirme bece-
rilerinin daha yoğun bir şekilde değerlendirilmesini gerektirir. Buna ek 
olarak akut ağrıyı yönetmek için, daha yüksek frekanslı elektronik uyarı 
kullanmak gerekir (Gunasekeran vd., 2020). 

Uzun yıllardır temporomandibular eklem ağrısı  tedavisinde TENS 
ile başarılı sonuçlar alınmaktadır. EDA ile palatal enjeksiyon ve inferior 
oalveolar sinir bloğunda ağrıda belirgin bir azalma gözlemleyen çalış-
malar da bulunmaktadır. Buna rağmen yapılan bir çalışmada 6 ila 12 ya-
şındaki çocuklarda EDA, kavite hazırlığı sırasında ağrıyı kontrol etmede 
konvansiyonel lokal anesteziden daha az etkili bulunmuştur (Meechan, 
2001; Madadian vd., 2019).  
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Jet Enjektörler

Jet enjektörler, dental işlemlerde iğne kullanılmadan lokal anestezi 
sağlamak için geliştirilmiştir. Bu yöntemde uyuşukluk, anestezik solüs-
yonun yüksek basınç kuvvetleri  altında püskürtülerek uygulanmasıyla 
gerçekleştirilir. Basıncı serbest bırakmak için mekanik enerji kullanılır, 
böylece sıvı anesteziğin küçük bir açıklıktan geçmesine izin verilir. Lo-
kal anestezik madde özel aygıtlarla mukoza altına enjekte edilmiş olur 
(Peekidayil & Vijayan, 2013). Bu tekniğin, yaklaşık 1 cm’ye kadar uza-
nan analjezik derinliği vardır. Bu özelliği ile lokal infiltrasyon anestezisi 
ve topikal anestezi arasında bir anestezik etkiye sahiptirler. Bu enjektör-
ler ile anestezik solüsyon ağrısız veya çok hafif ağrıya neden olacak şe-
kilde mukozal dokuya nüfuz edebilir, ayrıca dokuda lateral bir yayılma 
olduğu da görülür (Sriram & Selvarasu, 2018). 

Bu sistemim kullanımının,  insülin  enjeksiyonu,  rejyonel ve dijital 
bloklar, aspirasyon biyopsisi ve baş ve ekstremitelerdeki laserasyonların 
onarımı ve  toplu aşılamalar gibi diğer alanlarda başarılı olduğu kanıt-
lanmıştır. Diş hekimliği alanında da bu sistem, süt ön dişlerinin çekimi, 
kalıcı santral ve lateral dişlerin restorasyonu, yumuşak doku prosedür-
leri, kemik çıkıntılarının uzaklaştırılması, ark barları ve ligatür telleri-
nin uygulanması ve çıkarılması gibi çeşitli küçük cerrahi prosedürlerde 
kullanılabilir (Bhuyan vd., 2020). Jet enjektörlerin, hızlı ve kullanımının 
kolay olması, çok az ağrı oluşturması veya hiç ağrı oluşturmaması, daha 
az  doku  hasarına  neden  olması,  enjeksiyon  bölgesinde  daha  hızlı  ilaç 
emilimi ile hızlı bir anestezi başlangıcı sağlaması, intravasküler enjeksi-
yonun önlenmesi ve iğne fobisi olan hastalarda daha fazla kabul görme-
si, geleneksel iğne enjektörlerine göre avantajları arasındadır. En önemli 
avantajlarından biri de damakta iyi bir anestezi sağlayabilmesidir  (Sri-
ram & Selvarasu, 2018; Veneva & Belcheva, 2018). Buna karşın basınçlı 
püskürtme esnasında olusan  ses,  cihazın görünümü, ağıza yayılan  tat, 
boyutu nedeniyle cihazın posterior bölgeye yerleştirilmesindeki güçlük, 
sinir blokları elde etmek için kontrendike olması ve yetersiz pulpal anes-
tezi  nedeniyle bu  enjektörlerin  çocuklarda kullanımının  sınırlı  olduğu 
bildirilmektedir. Ayrıca jet enjektörler ile dokunun iki veya üç kez de-
linmesi durumunda delinmiş bölgelerden kanama görüldüğü ve doku ze-
delenmesine neden olduğu da bildirilmiştir (Veneva & Belcheva, 2018). 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan  jet enjeksiyon markaları Sy-
rijet Mark II (Keystone Industries Cherry Hill, NJ, USA) ve MED-JET 
H III (Medical International Technologies, Montreal, QC, Canada) 'tür: 
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Syrijet Mark II: Bu sistem, kırk yıldır kullanılmaktadır ve zaman 
içerisinde  çeşitli  ilerlemeler  kaydetmiştir.  Lokal  anestezik  çözeltiyi 
0-0.2cc'den veren ve otoklavlanarak tekrar kullanılabilen standart 1.8cc 
şırıngalar kullanılır. 2000 pound psi'lik bir nozül basıncı kullanır ve bu 
basınçta  oluşan  etki,  oral  dokularda  1  cm  derinliğinde  geleneksel  bir 
iğne ile delmede görülenle aynıdır (Bhuyan vd., 2020). 

Med-Jet H III: Bu alet, ilk kez 2011 yılında tanıtılmıştır. Avantajı, 
en küçük çapa sahip  iğnelerden yedi kat daha küçük olan bir delikten 
anestezik solüsyonun zerk edilmesidir. Sistem, hasta konforunu, çevre 
güvenliğini ve kullanıcı uyumluluğunu sağlarken, doğruluk, rahatlık ve 
kullanım kolaylığından ödün vermeden düşük basınçlı  uygulama yön-
temlerini kullanabildiğinden benzersizdir (Sriram & Selvarasu, 2018). 

İğnesiz cihazlarla ilgili birçok çalışma, tipik olarak kullanılan aletin 
anestezik özelliklerine odaklanarak, yetişkin ve çocuk hastalarda değer-
lendirmeler yapmıştır. Bu çalışmalarda jet enjeksiyon ile yeterli anestezi 
alan hastaların yüzdesi yaklaşık %50-90 arasında değişmektedir. Ayrıca 
geleneksel  iğneli  şırıngalara  kıyasla  enjeksiyon  sırasında  benzer  ağrılar 
oluşmuştur (Davoudi vd., 2016). Bu nedenle geleneksel enjeksiyonun, iğ-
nesiz enjeksiyona göre daha etkili,  daha kabul edilebilir ve daha çok tercih 
edildiği belirtilmiştir. Literatürde jet enjektörlerin etkinliği değerlendiren 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Dolayısıyla jet enjektörlerin belirli diş 
prosedürleri için kullanılabileceği, ancak bazılarının ek anestezik önlem-
ler gerektirdiği sonucuna varılmıştır (Peekidayil & Vijayan, 2013). 

Titreşim teknikleri

Titreşimli cihazlar, enjeksiyon sırasında ağrı hissini azaltmak ama-
cıyla titreşim kullanırlar. Bu cihazların etki mekanizması EDA tekniğin-
de bahsedilen kapı-kontrol teorisine dayanır. Titreşim, anestezik enjek-
siyona karşı uyarıcı olarak uygulandığında, ağrı hissinden önce beyne 
ulaşacağı öne sürülmüştür. Beyin bir seferde yalnızca bir duyumu algı-
layabilir; bu nedenle beyne ilk gelen his (titreşim), hissedilecek olandır 
(Sriram & Selvarasu, 2018). 

Piyasada VibraJect, DentalVibe ve Accupal gibi  titreşimli uyaran-
ların üretildiği farklı marka ve cihazlar mevcuttur. Bu cihazların yaygın 
kullanımı için literatürde daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (Davoudi 
vd., 2016). 

Vibraject 

Son  yıllarda  piyasaya  sürülen  titreşimli  bir  dental  lokal  anestezi 
aparatıdır. Pille çalışan VibraJect (GoldDent Located, Michigan, USA), 
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konvansiyonel  şırıngaya kolayca yerleştirilir  ve  etkinleştirildiğinde  iğ-
nenin  titreşmesine  neden  olur.  Bu  hafif  titreşim,  ağrı  sinyallerini  en-
geller ve böylece hasta yalnızca  titreşim hissini yaşar,  ağrı hissetmez. 
Titreşim uyarılarının orofasiyal bölgede dental, iskeletsel veya musküler 
kaynaklı uyaranlara karşı ağrı eşiğini yükseltmede etkili olduğu bildi-
rilmiştir. Bu cihaz için yeni bir teknik öğrenmeye gerek olmaması ve ek 
bir  satın  alma  gerektimemesi  avantajları  arasındadır  (Elbay  vd.,  2015; 
Nagargoje vd., 2020). 

VibraJect'in  etkinliğini  değerlendiren  çalışmalar  çelişkili  sonuçlar 
göstermiştir. Blair  (2002) ağrısız enjeksiyon  için VibraJect'in kullanıl-
masını önermiştir. Bunun aksine, Yoshikawa ve ark. (2003) VibraJect’in 
konvansiyonel bir dental şırınga ile uygulanmasında, ağrıda belirgin bir 
azalma  olmadığını  bildirmişlerdir.  Araştırmacılar,  ağrıda  anlamlı  bir 
azalma olmamasının cihazın oluşturduğu titreşim uyarılarının az olması 
ve yeterli miktarda sinir lifini etkileyememesinden kaynaklanabileceği-
ni ileri sürmüşlerdir (Yoshikawa vd., 2003). Ayrıca, VibraJet geleneksel 
iğne ile birleşik uygulanmaktadır.  Bu durum dental enjektörün uygula-
ma sırasında saklanma şansını ortadan kaldırdığı için pediatrik hastalar 
için ayrıca bir dezavantaj oluşturmaktadır (Elbay vd., 2015). 

DentalVibe

Kapı-kontrol  teorisine dayanan ve bu amaçla  titreşim kullanan bir 
başka sistem de yakın zamanda tanıtılan DentalVibe (BING Innovations 
LLC,  Crystal  Lake,  IL,  ABD)  sistemidir.  Enjeksiyonun  uygulanacağı 
bölgeye yatıştırıcı, darbeli, vurmalı mikro salınımlar sağlayan kablosuz, 
şarj edilebilir, elde tutulan portatif bir cihazdır. Mikroişlemci kontrollü 
Vibra-Pulse motoruna bağlı U şeklindeki titreşimli ucu, enjeksiyon ye-
rindeki duyu reseptörlerini nazikçe uyarır, nöral ağrı kapısını etkin bir 
şekilde kapatır ve enjeksiyon sırasındaki ağrı hissini bloke eder (Sriram 
& Selvarasu, 2018). DentalVibe cihazının lokal infiltrasyon ve inferior 
alveolar sinir bloğu anestezisi sırasında oluşan ağrıyı azalttığı bildiril-
miştir (Elbay vd., 2015).  

DentalVibe cihazı, VibraJect cihazından farklı olarak herhangi bir 
geleneksel  enjektör  sistemiyle  birleştirilmeden  direkt  olarak  mukoza-
ya uygulanabilmektedir. Uygulama sırasında ilgili dokuya nazik ılımlı 
titreşim uyarıları gönderir. Bu özellikleri VibraJect’e göre üstünlükleri 
olarak bildirilmiştir. Ayrıca, pediatrik hastalarda kullanımı için cihaza 
değişik  hayvan  figürleri  içeren  başlıklar  takılabilmektedir  (Elbay  vd., 
2015).
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Accupal

Accupal  (Hot Springs, AR, ABD), oral mukozanın ön koşullandı-
rılması için hem titreşim hem de basınç kullanan kablosuz bir cihazdır. 
Accupal, basınç uygular ve iğne girişinin 360° proksimalindeki enjeksi-
yon bölgesini titreştirir, böylece "ağrı geçidi" kapanır. Cihazı enjeksiyon 
yerine yerleştirdikten ve orta derecede basınç uyguladıktan sonra, ilgili 
alanı aydınlatır ve titremeye başlar. İğne, cihaza takılı olan tek kullanım-
lık parçanın ucundaki bir delikten geçirilir ve enjeksiyon yapılır (Sriram 
& Selvarasu, 2018).

Intraosseöz anestezi sistemleri

İntraosseöz anestezi, lokal anesteziğin direkt olarak anestezi gerek-
tiren diş  veya dişlerin  apeksine bitişik  süngerimsi  kemik boşluklarına 
verilmesini  içerir. Kemiğin medullasına  uygulanan  bir  anestezi  tekni-
ğidir.    İntraosseöz  enjeksiyon,  rutin diş  prosedürlerinde  lokal  anestezi 
veya  derin  pulpa  anestezisi  sağlamak  için mandibular  sinir  bloklarını 
tamamlayıcı bir yöntem olarak ya da hastaların dudak ve dilinde posto-
peratif uyuşma yaşamaması  için esas  teknik olarak kullanılabilir.  [15] 
Bilgisayar kontrollü intraosseöz anestezi, anestezik solüsyonun sabit hız 
ve basınç ile uygulanmasını sağlar. Böylece enjeksiyon ağrısını ve anes-
tezik etkinin başlama süresini azaltır (Sriram & Selvarasu, 2018, Veneva 
& Belcheva, 2018).

İntraosseöz anestezi sistemleri arasında, Stabident (Fairfax Dental, 
Miami, Florida), X-tip  (Dentsply  International  Inc., Tulsa, OK, ABD), 
IntraFlow (Pro-Dex Incorporated, Santa Ana, CA, ABD), QuickSleeper 
(Dental HiTec, Mauges, France) ve SleeperOne (Dental HiTec, Mauges, 
France) sayılabilir. Ancak QuickSleeper ve SleeperOne intraosseöz anes-
tezi imkanı da olan bilgisayar kontrollü sistemlerdir. Sadece intraosseöz 
anastezi için kullanılmaz; intraligamenter, palatal ve blok anestezileri de 
yapılabilir (Sriram & Selvarasu, 2018).

Stabident

Stabident  sistemi  düşük-devirli  bir  perforatör  ve  kortikal  kemikte 
delik açan kesici ucu bulunan sert bir kanülden meydana gelmektedir. 
Anestezik solüsyon ultra-kısa enjektör iğnesinin perforatörün açtığı de-
liğe  yerleştirilmesiyle  kansellöz  kemiğe  aktarılır.  Ürünün  avantajları, 
nispeten ucuz olması ve bir diş hekimi muayenehanesinde hali hazırda 
mevcut olan ekipmanlarla kullanılabilmesidir. Perforatör için bir angld-
ruva ve iğne için standart bir dental şırınga yeterlidir. Cihazın ana deza-
vantajı  ise, perforasyonun anestezi yapılacak dişin distalindeki yapışık 
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diş etinde erişilebilir ve görünür bir yerde yapılması gerekliliğidir. Pe-
netrasyon bölgesi, perforatör çekildikten sonra hareketli alveolar muko-
zada bulunuyorsa, anestezi iğnesi ile perforasyon bölgesini bulmak son 
derece zor olabilir. (Todd vd., 2008).

Çok sayıda çalışma, Stabident sisteminin belirtildiği gibi kullanıldı-
ğında güvenli ve etkili olduğunu göstermiştir. Intraosseöz enjeksiyonun 
irreversible pulpitis tanısı konulan hastaların çoğunda total pulpa aneste-
zisi sağlamada başarılı olduğu bildirilmiştir (Sriram & Selvarasu, 2018).

X-Tip

Stabident  sisteminin  perforasyon  deliğini  bulmak  için  yukarıdaki 
zorlukları  göz  önüne  alındığında,  X-Tip  bu  sorunu  pilot  frezin  (drill) 
kendisini 27 gauge bir iğnenin geçebileceği içi boş bir tüp haline geti-
rerek çözer. İlk drill yerinde kalır ve anestezinin yeni oluşturulan delik 
aranmadan yapılmasına izin verir. X-Tip'in, işlemden 1-3 gün sonra er-
keklerde daha  fazla postoperatif  ağrıya  sahip olduğu bildirilmiştir;  bu 
durumun, X-Tip'in daha geniş drill ve kılavuz kovan çapı nedeniyle per-
forasyon sırasında artan ısı oluşumundan kaynaklandığı düşünülmekte-
dir (Sriram & Selvarasu, 2018).

IntraFlow

IntraFlow  (Pro-Dex  Medical  Devices,  Irvine,  CA,  ABD)  cihazı, 
el aparatı yerinde iken delme ve enjeksiyona izin veren, özel bir düşük 
hızlı başlığa sahip yeni bir sistemdir. IntraFlow anestezi sisteminin en 
büyük avantajı, perforasyon bölgesini yeniden konumlandırmaya gerek 
kalmadan  tek  bir  aşamada  penetrasyon  bölgesine  giriş,  enjeksiyon  ve 
geri çekmeye izin vermesidir. Bu tek aşamalı yöntem, ikinci molar böl-
gesi gibi erişilmesi zor olan alanlarda veya penetrasyon istenen bölgede 
ciddi yatay kemik kaybının olduğu alanlarda yardımcı olabilir.  IntraF-
low'un dezavantajları bakım maliyeti ve özellikle uygun şekilde monte 
edilmediğinde cihazın zaman zaman anestezi sızdırmasıdır (Nagargoje 
vd., 2020). 

Intraligamenter anestezi sistemleri – STA Sistemi

STA sistemi (Milestone Scientific, Inc., Livingston, NJ) tek bir diş 
anestezisini  sağlamak  için  üretilmiştir.  STA,  dinamik  basınç  algılama 
için ek bir fonksiyona sahip,  hekime gerçek zamanlı geri bildirim sağla-
yan bir intraligamenter CCLAD sistemidir. Dişle beraber yanak, dudak 
ve dilde uyuşma gözlenmez. Anestezik  solüsyonun akış hızı ve enjek-
siyon sırasında oluşan basınç bilgisayar kontrolü altındadır (Nagargoje 
vd., 2020).
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Avantajı, hafif  ila orta derecede enjeksiyon ağrısıyla birlikte derin 
pulpal anestezik etkinin hızlı başlamasıdır. Bazı araştırmacılar bu sistem 
ile mine hipoplazisi oluşma riski bildirdiklerinden, kalıcı dişlere yakın 
süt dişlerine intraligamenter anestezi uygulandığında güvenlik önlemle-
ri dikkate alınmalıdır. Etkilerini tam olarak değerlendirmek amacıyla li-
teratürde daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (Veneva & Belcheva, 2018). 

Lazer analjezi

Lazer  analjezi,  dental  pulpa  reaktivitesinin  invaziv  ve  termojenik 
olmayan bir biyomodülasyonudur.   Bu yöntem,  infiltatif  lokal anestezi 
ile elde edilebilen derin bir anestezi sağlamaz. Etkisi daha yüzeyeldir. 
Lazer darbeleri, bir nöronal hücre zarının davranışını değiştirerek Na-K 
pompasında geçici bir kesintiye neden olur. Bu, dürtü iletim kaybına yol 
açar ve böylece analjezik bir etki elde edilir. Lazer uygulaması ile olu-
şan bu analjezik etkinin, çocuklarda ve ergenlerde diş tedavisiyle ilişkili 
kaygıyı azaltmada etkili olduğu kabul edilmektedir. Lazer uygulaması 
yüksek frenulum bağlantılarının kesilmesi gibi yumuşak doku işlemle-
rinde kullanıldığında ekstra  lokal anesteziye gerek yoktur. Daha derin 
analjezi gerektiren dental uygulamalarda ise ancak yardımcı bir teknik 
olarak kullanılabilir (Veneva & Belcheva, 2018; Bhuyan vd., 2020). 

Topikal anesteziye alternatif teknikler

Topikal anestezik bantlar (Ağız içi lidokain bantları)

Topikal anestezik bantlar, doğrudan ağız mukozasına uygulanan ve 
biyoadeziv bir matriks yoluyla dağılan anestezik bantlardır. Bu bantlar, 
biyoadeziv matriks içerisine emdirilmis lidokain içermektedirler. Anes-
tezik bantların her 2cm2’sinde sırasıyla 23 ve 46 miligram lidokain içe-
ren %10’luk  ve %20’lik  iki  farklı  konsantrasyonu  bulunmaktadır.  Bi-
yoadeziv bant mukogingival birleşimin 2 mm yukarısındaki mukozaya 
yerleştirilir  ve matriksteki  lidokain  direkt  olarak mukoza  içine  difüze 
olur (Tüloğlu & Bayrak, 2010). 

Bu bantlar genellikle iğnenin dokuya batırılmasından kaynaklanan 
ağrıyı azaltmada ve yüzeysel mukozal ve gingival prosedürler için kulla-
nılır. Ayrıca kök yüzeyi temizliği ve yüzeyel restorasyonlar için de kul-
lanılabileceği bildirilmiştir. Ağız içi lidokain bantları maksimum etkiye 
15 dakika içerisinde ulaşır ve etkisi yaklasık 45 dakika boyunca devam 
eder  (Gunasekeran  vd.,  2020). Rutin  olarak  kullanılan  jel  ya  da  sprey 
formundaki topikal anestezik ajanların sınırlı bir alana uygulanması ol-
dukça zordur. Etki sınırlarının kesin olarak belirlenememesi, dilin veya 
ora-farenksin istenmeyen analjezisine neden olabildiği gibi, tatları dola-
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yısıyla çocuklarda kooperasyon bozukluklarına da yol açabilirler. Ancak 
topikal  anestezik  bantlar  kontrollü  bir  alana  uygulanabilir. Kreider  ve 
ark. (2001) çocuk hastalarda topikal anestezik bant ve jelin etkisini kar-
şılaştırdıkları  çalışmalarında,  bant  formundaki  anesteziğin  daha  etkili 
olduğunu bildirmiştir. Topikal anestezik bantların dezavantajları arasın-
da maliyetlerinin  yüksek  olması  ve  posterior  bölgedeki mukozaya  iyi 
yapışmamaları sayılabilir.

Topikal jele alternatif olan ağız içi bantların kullanımındaki temel 
sınırlama, uygulama  süresidir. Maximum doza ulaşması 15 dakika al-
dığından, daha çok topikal  jelin hasta tarafından tolere edilmediği du-
rumlarda (örn. bir topikal jelin tadını yada hissini sevmeyen pediyatrik 
hastada) kulanılması önerilmektedir (Madadian vd., 2019).  Bunun yanı 
sıra anestezik bantlar diğer tüm topikal anestezik ajanlardan daha fazla 
miktarda  anestezik madde  içeririler. Ancak yapılan  çalışmalar  topikal 
anestezik bant kullanımı sonrası, lidokain plazma konsantrasyonlarının 
toksik seviyeye yükselmediğini göstermiştir. Bu nedenle güvenli kabul 
edilmektedirler (Leopold vd. 2002). Yine de topikal anestezikler kullanı-
lırken sistemik ve lokal toksisite ihtimali göz önünde bulundurulmalıdır.

Intranasal sprey

Bu  yeni  yöntem,  ölçülü  bir  cihazla  burun  deliklerinden  anestezik 
bir solüsyonun infiltre edilmesi sonucunda maksiller anterior dişler, ka-
ninler ve premolarların lokal anestezisini sağlar. Anestezik solüsyonun 
nazal mukoza duvarlarından yayıldığı ve maksiller dişlerin innervasyo-
nunda rol alan yapıları etkilediği varsayılmaktadır. Bileşimi %3 tetraka-
in hidroklorür ve %0.05 oksimetazolin karışımından oluşur. Anestezik 
özelliklerinin yanı  sıra,  sağlıklı hastalarda önemli bir kardiyovasküler 
rahatsızlığa neden olmadan bölgesel kan damarlarının büzülmesine bağ-
lı kanama riskini de azaltır. Bu yöntem diş hekimlerinin üst çene keser, 
kanin ve premolar dişlerin pulpal anestezisini gerektiren, 40 kg'dan ağır 
çocuk ve yetişkinlerde konservatif diş  tedavilerini yapmalarına olanak 
sağlar. Ancak pediatrik hastalarda yöntemin etkinliği ve güvenliği ko-
nusunda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (Veneva & Belcheva, 2018; 
Kulkarni vd., 2019). 

Soğutma Teknikleri

Topikal anesteziye alternatif olarak önerilen soğuk uygulaması, si-
nirin uyarılabilme ve iletim yeteneğini azaltarak etkisini gösterir. Lokal 
soğutma, damarlarda vazokonstriksiyona neden olarak doku metaboliz-
masını ve iğnenin penetrasyonu sırasında enflamatuar mediatörlerin sa-
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lınımını azaltır (Davoudi vd., 2016). Ön soğutma uygulaması, medikal 
alanda  kan  alma  ve  aşılama  gibi  tıbbi  prosedürler  için  kullanılmasına 
rağmen, diş hekimliğinde rutin olarak kullanılmamaktadır. Palatal en-
jeksiyondan önce buzla ön soğutma ilk kez 1989'da Henry Harbert tara-
fından önerilmiştir. Soğutucu uygulaması günümüzde de halen özellikle 
palatal bölge için önerilmektedir. Diş hekimliğinde kullanılan soğutma 
teknikleri  arasında  sıklıkla  soğutucu  spreyler  veya  buz  uygulamaları 
bulunmaktadır.  Literatürdeki  çalışmalar  enjeksiyon  bölgesinin  ön  so-
ğutma süresinin buz için 60-120 saniye, soğutucu sprey için 5-10 sani-
ye arasında olması gerektiğini bildirmektedir (Tirupathi & Rajasekhar, 
2020). Lokal  anestezi  uygulaması  öncesi  pamuk pelet  ile  5  saniye  so-
ğutucu madde  (Dichlorodifluoromethane;1,11,33-pentafloropropan veya 
1,11,2-tetrafloroetan) uygulanmasının lokal anestezi enjeksiyonu sırasın-
daki ağrıyı azalttığı bildirilmektedir. Ancak 10 saniye boyunca basınçla 
uygulanan 1,11,2-tetrafloroetanın ağız mukozasına zarar verdiği görül-
müştür. Buz uygulamasında ise kullanılan buzun sıcaklığı çok düşük ol-
madığı ve yaşamsal dokulara uzun süre buz teması gerekmediği için bu 
uygulama çok riskli değildir. Yine de soğuğa aşırı duyarlılık durumunda 
soğutma kullanımı kontrendikedir (Davoudi vd., 2016). 

Kosaraju & Vandewalle (2009), lokal anestezik enjeksiyondan önce 
5 s'lik bir soğutucu sprey uygulaması ile 2 dakikalık topikal anestezik 
jel  uygulamasını  karşılaştırdıkları  çalışmalarında,  soğutucu  sprey  uy-
gulamasının  ağrıyı  azaltmada  topikal  anestezik  jele  göre  daha  etkili 
olduğunu  rapor  etmişlerdir.  Literatürdeki  bazı  çalışmalar  ise  soğutma 
tekniklerinin  topikal  anesteziklere bir üstünlüğü olmadığını  ama ben-
zer etkiye sahip olduğunu göstermektedir (Davoudi vd., 2016). Soğutma 
tekniklerini kendi arlarında değerlendiren bir başka çalışma ise buz ile 
soğutma yöntemini, soğutucu sprey uygulamasından daha başarılı bul-
muştur (Tirupathi & Rajasekhar, 2020).

Sonuç

Lokal anestezi, diş hekimliğinde ağrı kontrol tekniklerinin bel ke-
miğini oluşturur ve çocuk diş hekimliğinde önemli bir role sahiptir. Gü-
nümüz diş hekimliği, enjeksiyonun invaziv ve genellikle ağrılı doğasın-
dan kaçınmanın ve dental işlemlerden önce lokal anestezi elde etmenin 
daha rahat ve hoş bir yolunu bulmanın sürekli bir arayışı içerisindedir. 
Bu  amaçla  sürekli  yeni  yöntemler  geliştirilmektedir.  Literatürde  yeni 
yöntemlerle ilgili çalışmalar çelişkili sonuçlar vermektedir. Bazıları ağ-
rıyı azaltmada konvansiyonel tekniklerden üstün olduklarını bildirirken, 
bazıları anlamlı bir farklılık bulamamıştır. Bu nedenle, günümüzde yeni 
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sistemlere  rağmen,  konvansiyonel  enjeksiyon  teknikleri  lokal  anestezi 
sağlamada ilk tercih edilen yöntem olmaya devam etmektedir. Yeni sis-
temler  ise ekipman gerekliliği, maliyeti ve etkilerinin halen  tartışmalı 
olması nedeniyle daha çok yardımcı teknikler olarak kullanılmaktadır. 
Diş hekimleri özellikle de çocuk hastalarda rahat ve etkili bir anestezi 
sağlamak  için  yeni  sistemleri  takip  etmeli,  bilgilerini  güncellemeli  ve 
her hastaya göre uygun olan yöntemi seçebilmelidir.
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Giriş

Serbest radikaller bir ya da daha fazla eşleşmemiş elektrona sahip, 
kararsız,  diğer  moleküllerle  reaksiyona  girme  eğilimleri  son  derece 
yüksek  olan  atom, molekül  veya  iyonlardır.  Biyolojik  ortamlarda  ser-
best  radikaller genellikle oksijen, azot ve kükürt moleküllerinden olu-
şur ve  reaktif oksijen  türleri  (ROS),  reaktif azot  türleri  (RNS),  reaktif 
sülfür  türleri  (RSS) olarak  isimlendirilen molekül gruplarını meydana 
getirir  (Lü ve ark., 2010). Serbest  radikallerin yaşlanma ve dejeneratif 
hastalıklara neden olduğu bilinmektedir. Oksidatif stres, literatürde ilk 
defa 1985 yılında Sies ve Cadenas tarafından “öncekinin lehine prooksi-
dan-antioksidan dengesinde bir bozukluk” olarak tanımlanmıştır. Daha 
sonra bu tanım genişletilerek, 2007 yılında Dean Jones ve Helmut Sies 
oksidatif stresi “redoks sinyalizasyonunun ve kontrolünün bozulmasına 
ve/veya moleküler hasara yol açan, oksidanlar ve antioksidanlar arasın-
daki dengenin oksidanlar lehine kayması sonucu bir dengesizlik” olarak 
tanımlamışlardır (Sies ve Cadenas, 1985; Sies ve Jones, 2007). 

Fiziksel egzersizle birlikte beyin nöronal redoks durumunda bir de-
ğişiklik meydana  gelir.  Fiziksel  egzersize  karşı  oluşan  akut  yanıt  kan 
akışını ve hücre metabolizmasının hızını artırır (Secher ve ark., 2008). 
Son yıllarda direnç antrenmanının beyin üzerindeki etkileri ile ilgili de-
neysel çalışmaların sayısı önemli ölçüde artmıştır, ancak mekanizmalar 
henüz tam olarak anlaşılamamıştır.

Parkinson  hastalığı  nörodejeneratif  bir  hastalık  olup,  beyinde  ye-
terli  dopamin üretilememesi  sonucu ortaya  çıkar. Hastalığın  tamamen 
tedavisi  mümkün  olmasa  da  egzersiz,  Parkinson  hastalığında  motor 
semptomları iyileştirebilen çok önemli bir etkendir. Ayrıca egzersiz Par-
kinson hastalığının biliş, uyku ve duygu durum bozuklukları, duyusal 
anormallik ve otonom fonksiyon bozukluğu gibi belirtilerini de iyileş-
tirebilir. Egzersizin Parkinson hastalığının tıbbi tedavisi üzerinde ilacın 
yan etkilerini azaltmak ve ilacın etkinliğini artırmak gibi olumlu etkileri 
de vardır. Bu nedenle bu derlemede egzersizin oksidatif stres üzerine et-
kilerinin yanı sıra Parkinson hastalığının semptomları üzerindeki olum-
lu etkilerini de incelemeyi amaçladık.

Oksidatif Stres ve Egzersiz

Sağlıklı  bir  organizmada ROS ve RNS  formundaki  prooksidanlar 
üretildiğinde  antioksidan  savunma  sistemi  tarafından  zararlı  etkileri 
azaltılmaya çalışılır. Böylelikle  serbest  radikallerle  antioksidanlar  ara-
sında denge kurulur. Fakat olumsuz  fizikokimyasal,  çevresel veya pa-
tolojik  ajanlara maruz  kalma  sonucunda  bu  hassas  dengenin  prooksi-
danların lehine bozulması oksidatif stres oluşumuna neden olmaktadır. 
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Ortaya  çıkan  oksidatif  stres,  lipitler,  membranlar,  proteinler  ve  DNA 
gibi hücre yapılarında hasar meydana getirmektedir. Oksidatif stres so-
nucunda yaşlanmanın yanı sıra kalp-damar hastalıkları, pulmoner has-
talıklar, immünolojik ve metabolik hastalıklar, sinir sistemi dejeneratif 
hastalıklarının yanı sıra çeşitli kanser türleri gibi birçok hastalık oluş-
maktadır (Devasagayam ve ark 2004; Filaire ve Toumi, 2012).

İskelet kasında reaktif oksijen türlerinin fiziksel egzersiz sonrasında 
artığı literatürde yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. Egzersiz sırasında 
oksijen ihtiyacının artması bu durumun temel sebebi olarak kabul edil-
miştir (Mastorakos ve ark., 2005; Powers ve Jackson, 2008; Pedersen ve 
ark., 2008). Tüm egzersiz tiplerinde oluşan oksidatif stres düzeyleri aynı 
değildir. Bu farklılıklar egzersizin tipine, süresine, yoğunluğuna ve bü-
tün bunlarla birlikte kişinin antrenmanlı olup, olmama haline göre değiş-
kenlik göstermektedir (Şahin, 2015). Kronik egzersiz, belli bir program 
dahilinde ve düzenli bir periyot ile uygulanan egzersizdir. Organizmayı 
oksidatif strese karşı korurken aynı zamanda vücudun genel direncini de 
artırmaktadır. Uzun süreli, düzenli ve aerobik egzersiz programlarının 
kronik hastalıklardan koruyucu etkisinin olduğu bilinmektedir (Alessio 
ve ark., 1988; Radak ve ark., 2002). Düzenli fiziksel egzersiz sonucunda 
farklı organ ve dokularda özellikle kas, beyin, kalp ve akciğer arasında 
sinerjik etkileşimler gerçekleşir. Bu sinerji gen ekspresyonunu modüle 
eder ve moleküler, biyokimyasal ve fizyolojik değişikliklere neden olur. 
Bu değişiklikler vücut sistemleri arasındaki etkileşimleri güçlendirir, fi-
ziksel zindeliği ve bilişsel performansı iyileştirir ve sonuç olarak kronik 
hastalık riskini azaltır (Şekil 1) (Pinho ve ark., 2019). 

Şekil 1. Düzenli fiziksel egzersizde görülen vücut sistemleri arasındaki 
etkileşimler (Pinho ve ark., 2019).
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Aerobik egzersiz sinir sistemini koruyucu mekanizmalarla ilişkili-
dir. Direnç antrenmanı, temel olarak anaerobik metabolizmaya dayanır 
ve kas homeostazını etkileyen kas kasılmasının yoğunluğuna bağlı ola-
rak farklı uyaranları destekler. Direnç antrenmanının neden olduğu bu 
tür biyolojik değişiklikler egzersizin süresi, yoğunluğu, sıklığı ve türüne 
bağlıdır  (Garber  ve  ark.,  2011).  Direnç  antrenmanının  nörodejeneratif 
hastalıkların önlenmesine ve antrenmanın başlattığı  spesifik nörokim-
yasal adaptasyonlar yoluyla beyin aktivitelerinin sürdürülmesine, geliş-
tirilmesine ve iyileşmesine önemli ölçüde katkıda bulunabileceği göste-
rilmiştir. Direnç antrenmanının iskelet kası üzerindeki etkileri oldukça 
iyi anlaşılmış olmasına rağmen beyin üzerindeki etkileri kısmen ince-
lenmiştir (Radak ve ark., 2014; Pinho ve ark., 2019). 

Beyinde Oksidatif Stres ve Direnç Antrenmanı

Beyin, yüksek seviyelerde fosfolipit ve çoklu doymamış yağ asitleri 
içerdiğinden oksidatif strese oldukça duyarlıdır. Ayrıca, beyinde düşük 
seviyelerde  antioksidan  enzimler  vardır  ve  striatum gibi  bazı  bölgeler 
ROS oluşumunu kolaylaştıran yüksek demir  seviyelerine  sahiptir  (Ra-
dak ve ark., 2016; Pinho ve ark., 2019). 

Fiziksel egzersize akut yanıt kan akışını ve hücre metabolizmasını 
artırır. Adaptif  değişiklikler  arasında  antioksidanların  pozitif  regülas-
yonu  ve  enzimlerin  onarımı, mitokondriyal  biyogenez  ve  farklı  sinyal 
yolakları ile redoks regülasyonu gelir (Radak ve ark., 2016). Yapılan ça-
lışmalarda insan ve hayvan deneklerinde oksidatif stresi azaltmak, beyin 
redoks dengesini korumak ve beyin kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF) 
seviyelerini artırmak için aerobik fiziksel egzersiz yaptırılmıştır. Sonuç 
olarak, beynin oksidatif strese duyarlılığının, BDNF düzeylerini azalt-
tığı bildirilmiştir (Siamilis ve ark., 2009; Radak ve ark., 2016). Aerobik 
egzersizin beyin redoks sistemi üzerindeki etkisi,  farklı araştırmacılar 
tarafından  geniş  çapta  rapor  edilmiştir,  ancak  direnç  antrenmanının 
serebral sistem üzerindeki etkisi  tam olarak anlaşılmamıştır (Pinho ve 
ark., 2019).

Direnç Antrenmanı ve Biliş

Biliş,  düşünme,  öğrenme  ve  hatırlama  süreçlerine  denilmektedir. 
Yaşlanma ve birçok nörolojik hastalık, hafif bilişsel bozukluktan şiddetli 
demansa kadar bilişsel işlevleri bozmaktadır (Kelley ve Petersen, 2007). 
Bilişsel engelleme, çalışan bellek ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. İşleyen 
belleğin  temel  yürütücü  işlevi,  bilgiyi  depolamayı  ve  onunla  zihinsel 
olarak çalışmayı içerir (Diamond, 2013; Best ve ark., 2015). Yaşlanma, 
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işleme  hızını,  çalışan  belleği,  engelleyici  işlevi  ve  uzun  süreli  belleği 
azaltır,  ayrıca beyin yapısının boyutunu ve beyaz madde bütünlüğünü 
azaltır (Park ve Reuter-Lorenz, 2009). Büyük sağlık sorunları olmayan 
yaşlılarda direnç antrenmanının belleğin işleme hızını artırdığı gösteril-
miştir (Yoon ve ark., 2018). Yaşlılarda direnç antrenmanının yürütücü, 
bilişsel güçlendirici etkileri için bildirilen tek mekanizma, kortikal be-
yaz madde atrofisinin önlenmesidir (Best ve ark., 2015). 

Direnç antrenmanı kaslarda insülin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-
1) sinyalini etkinleştirerek kas kütlesini ve gücünü artırır. Kaslar tara-
fından üretilen IGF-1, beyne dolaşım yoluyla ulaşır ve sinyal yollarının 
aktivasyonuna yol açan spesifik reseptörlere bağlanır. Belirli hedeflere 
göre hareket eder ve gelişmiş bilişle sonuçlanır. IGF-1, büyüme hormonu 
ile  birlikte  hücreleri  çoğaltan  ve  yenileyen  bir  hormondur.  IGF-1  yeni 
hücrelerin büyümesini teşvik ederek, yaşla ilgili bilişsel düşüşü önleme-
ye yardımcı olur (Şekil 2) (Pinho ve ark., 2019).

Şekil 2. Direnç antrenmanının biliş üzerindeki etkileri (Pinho ve ark., 2019).

p-AKT: Fosforile Protein Kinaz B, IGF-1: İnsülin Benzeri Büyüme 
Faktörü 1, IGF1-R : İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü 1 Reseptörü

Egzersiz Oksidatif Stresi Inhibe Eder ve Mitokondriyal Hasarı 
Onarır

Son derece aktif hücreler olan nöronlar, nöronal iletim, reseptörler, 
iyon kanalları, protein taşıma ve sinapsların düzenli aktivitesi gibi özel 
işlevleri  gerçekleştirmek  için  sürekli  enerjiye  ihtiyaç  duyarlar.  Enerji 
kaynağı olan mitokondri, homeostaz ve nöronal fonksiyonun bütünlüğü-
nü korumak için gereklidir. Hayvan deneylerinde egzersizin, nörotoksin 
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kaynaklı oksidatif stresi ve striatal protein düzeyini azaltabileceği bildi-
rilmiştir.  Buna  karşılık, mitokondriyal  fonksiyonun  restorasyonu  sinir 
fonksiyonunu iyileştirebilir ve nöronun hayatta kalmasına yardımcı ola-
bilir. Altta yatan bir başka olası önemli mekanizma, egzersizin enflamas-
yonu suprese etmesi olabilir. Bu durum oksidatif stresi ve mitokondriyal 
disfonksiyonu azaltır. Örneğin; egzersiz tümör nekroz faktörü (TNF- α) 
ve interlökin 6 (IL-6) gibi proenflamatuvar sitokinlerin ekspresyonunu 
inhibe edebilir ve oksidanların üretimini azaltan antienflamatuvar fak-
törlerin ekspresyonunu uyarabilir. Beynin özellikle substantia nigra böl-
gesi nöroinflamatuar süreçler ve kronik mitokondriyal disfonksiyon ile 
etkilenmeye duyarlıdır (LaHue ve ark., 2016; Xu ve ark., 2019).

Egzersiz ve Beyin Sağlığı

Artan kanıtlar, egzersizin beyin sağlığı üzerindeki etkilerinin geniş 
kapsamlı olduğunu göstermiştir.

Egzersiz, nörogenezi ve anjiyogenezi stimüle eder, büyüme faktör-
lerinin salınmasını artırır. İnsan ve hayvan deneyleri sonucunda sürekli 
egzersizin  öğrenmeyi  ve  hafızayı  geliştirebileceği,  yaşlanma  ve  nöro-
dejeneratif  hastalıkların  neden  olduğu  zihinsel  düşüşü  olumlu  yönde 
etkileyebileceği  gösterilmiştir.  Ayrıca,  egzersizin  mekansal  öğrenme 
için  gerekli  olan  hipokampustaki  sinaptik  plastisiteyi  ve  sinaptik  pro-
teinlerin, glutamat reseptörlerinin, IGF-1 ve BDNF gibi nörotrofik fak-
törlerin seviyelerini artırabileceği bildirilmiştir (Cotman ve ark., 2007; 
Zigmond ve Smeyne, 2014; LaHue ve ark., 2016). Egzersizin nöronları 
koruyucu ve tedavi edici etkiler gösterdiği de bilinmektedir. İnme sonra-
sı terapötik egzersiz programlarının inmeden etkilenen bireylerin reha-
bilitasyonunu ilerlettiği gösterilmiştir. Bu koruyucu ve tedavi edici etki, 
serebral iskemi hayvan modellerinde de gözlenmiştir. İnmeye ek olarak 
egzersizin  faydaları  yukarıda  bahsedilen  nörodejeneratif  hastalıklarda 
da çalışılmıştır. Çalışmalar egzersizin semptomların başlamasını gecik-
tirebileceğini ve Alzheimer, Huntington ve Parkinson gibi nörodejene-
raif hastalıkların riskini azaltabileceğini göstermiştir  (Cotman ve ark., 
2007). Aynı zamanda, klinik müdahale çalışmalarında egzersiz sonrası 
bilişte olumlu yönde etkilerinin olduğu görülmüştür. Bu şekilde egzer-
siz,  nörodejeneratif  hastalıklar  için  terapötik  stratejilerden  biri  olarak 
dikkate alınmaktadır (LaHue ve ark., 2016; Xu ve ark., 2019)

Egzersiz ve Parkinson Hastalığı

Parkinson hastalığı hareket, biliş ve otonom sinir semptomları içeren 
nörodejeneratif  bir  hastalıktır.  Parkinson  hastalığını  tamamen ortadan 
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kaldıracak bir tedavi yoktur. Farmakolojik ve nörocerrahi tedavilerinin 
yetersizliği göz önüne alındığında, birçok hekim Parkinson hastalığının 
mevcut  tedavisine  yardımcı  ve  tamamlayıcı  olarak  hizmet  veren  fizik 
tedaviyi tavsiye etmektedir (Şekil 3) (Xu ve ark., 2019).

Şekil 3. Egzersizin, Parkinson hastalığı üzerinde birçok faydası bulunmaktadır 
(Xu ve ark., 2019). PD: Parkinson hastalığı

Egzersizin Parkinson Hastalığı Üzerindeki Önleyici Etkileri

Egzersizin  ilk  olarak  1992  yılında Parkinson  hastalığı  için  fayda-
lı olduğu bildirilmiştir. Spora katılan erkeklerin egzersize bağlı olarak 
Parkinson  hastalığına  yakalanma  riskinin  daha  düşük  olduğu  saptan-
mıştır (Sasco ve ark., 1992). Yüksek yoğunluklu fiziksel aktivite yapan 
hastalarda Parkinson hastalığına yakalanma riski azalmaktadır. Benzer 
şekilde  iki yüz binden fazla katılımcının yer aldığı NIIH-AARP diyet 
ve sağlık çalışmasında, sürekli orta ve şiddetli egzersiz aktivitesinde yer 
alan katılımcıların Parkinson hastalığına yakalanma riskinin yapmayan-
lara göre %40 daha düşük olduğu bildirilmiştir (LaHue ve ark., 2016). 
İki  büyük  kohort  çalışmada  fiziksel  aktivitenin  yoğunluğu  Parkinson 
hastalığı gelişme riski ile ters ilişkilidir. Bir başka çalışmada ise erkek 
bireylerde  yoğun  egzersizin  Parkinson  hastalığına  yakalanma  riskini 
%60 oranında azalttığı görülmüştür (Logroscino ve ark., 2006). İsveç’ 
te yapılan 13 yıllık bir takip çalışmasında, haftada altı saatten fazla eg-
zersiz  yapan  kişilerde  Parkinson  hastalığına  yakalanma  riskinin %43 
oranında azaldığı saptanmıştır.  İsveçli araştırmacılar, erkeklerde fizik-
sel aktivitenin Parkinson hastalığını önleyici etkilerinin kadınlara göre 
çok daha belirgin olduğunu bildirmişlerdir (Yang ve ark., 2015). 
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Parkinson Hastalığının Klinik Belirtileri Üzerinde Egzersizin 
Terapötik Faydaları

Parkinson hastalığında kullanılan  farmakolojik  tedaviler  hastalığa 
bağlı  semptomları gidermek  için kullanılmaktadır. Bu durum hastalık 
ciddi bir aşamaya ilerlemeden önce kısa vadeli faydalar sağlamaktadır. 
Fiziksel  aktivite  düşük  maliyetli  ve  herkes  tarafından  yapılabilir  ol-
ması  nedeniyle  Parkinson  hastalığının  tedavisinde  etkilidir.  Parkinson 
hastalığı  ve  egzersiz  arasındaki  ilişkiyi  araştırmayı  amaçlayan  önceki 
çalışmalar,  fiziksel  egzersizin  hastalığın  başlangıcını  geciktirmeye  ve 
Parkinson hastalığının ilerlemesini yavaşlatmaya yardımcı olabileceğini 
göstermiştir (Cheng ve ark., 2016). Randomize çalışmalar da koşu bandı 
eğitimi, dans ve tai-chi dahil olmak üzere çeşitli yoğunluklarda fiziksel 
aktiviteler  Parkinson  hastalığının  motor  belirtilerini  iyileştirebileceği 
bulunmuştur (Corcos ve ark., 2012; Mak ve ark., 2017).

Egzersizin, Parkinson Hastalığının Motor Semptomları Üzerine 
Terapötik Etkileri 

Bradikinezi

Parkinson  hastalığının  baskın  özelliği motor  bozukluktur  ve  ilk 
motor semptom dopaminin tükenmesidir ve Parkinson hastalarının en 
az %60’ ında ortaya çıkmaktadır. Bradikinezi, Parkinson hastalığında 
azalmış kas gücü ve yavaş yürüme ile ilişkilidir, kısaca hareket yavaş-
lığı  olarak  tanımlanmaktadır. Tüm bu değişiklikler Parkinson hasta-
larında düşme riskini artırmaktadır. Kas güçsüzlüğü hem üst hem de 
alt ekstremitede görülebilir. Direnç antrenmanı Parkinson hastalığında 
denge, yürüme hızı, yürüme uzunluğu, kas gücü vb. gibi fiziksel işlev-
leri geliştirmek için kullanılmaktadır (Xu ve ark., 2019).

Yürüyüş ve Dönüş Performansı

Parkinson  hastaları  yürümekte  ve  dönmekte  zorluk  çekmektedir. 
Ayrıca Parkinson hastaları yürürken yavaş dönme ve donma göstermek-
tedir. Bu  durum Parkinson  hastaları  için  düşme  riskini  artırmaktadır. 
Koşu bandı egzersizi, Parkinson hastalarının yürüme hızı ve adım uzun-
luğu gibi yürüyüş parametrelerini geliştirebilir. Bu nedenle, yürüyüş eg-
zersizi Parkinson hastaları için iyi bir yoldur. Birkaç çalışma, en az dört 
haftalık egzersizden sonra yürüme hızı, adım uzunluğu ve destek süreci 
açısından yürüyüş performansının iyileştiğini ve etkisinin en az üç ay 
sürebileceğini göstermiştir (Mak ve ark., 2017). Egzersiz Parkinson has-
talığında gelişmiş duruş ve denge kontrolü, yürüyüşle ilgili aktivitelerde 
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gelişme ve fiziksel özelliklerin iyileşmesi gibi motor semptomlarda ya-
rarlı etki sağlamaktadır.

Bozulmuş kas gücü ve denge yeteneği gibi fonksiyonel hareketlilik 
eksiklikleri de yürüyüş performansını etkileyebilir. Bu nedenle yürüyüş 
performansının iyileştirilmesi için sakatlık düzeyine bağlı olarak fonk-
siyonel  hareketlilik  egzersizini  birleştiren  fiziksel  tedaviler  gereklidir. 
Bir önceki çalışmada, 4-6 hafta boyunca 12-30 dakika  spesifik egzer-
sizden sonra, Parkinson hastalarının dönüş performansının kontrol gru-
buna  göre  büyük ölçüde  iyileştiği  bulunmuştur  (Cheng ve  ark.,  2016). 
Buna ek olarak, dönüş-temelli eğitim, Parkinson hastalarının vestibüler 
entegrasyon yeteneğine fayda sağlar. Normal şartlar altında vestibüler, 
gidiş-dönüşe hazırlanmak için gereklidir ve vestibüler geribildirim, baş 
ve  gövde  döndürülmesi  aynı  anda  gerçekleştiğinde  aksiyal  hareketle-
ri  kontrol  etmeye  yardımcı  olur. Bununla  birlikte,  Parkinson  hastaları 
genellikle denge bozukluğuna neden olan görsel  ve vestibüler  girdile-
ri  işlemede  anormaldir. Vestibüler  fonksiyon,  dönüş  tabanlı  koşu ban-
dı egzersizi  ile  iyileştirilebilir. Güçlendirilmiş kas  ile birlikte gelişmiş 
vestibüler fonksiyon, dönüş tabanlı egzersizden sonra dönüşte daha iyi 
bir performansa yol açabilir. Bu gelişmeden yoğun egzersizin sağladığı 
bazal  ganglia  sistemindeki  artan  nöroplastisite,  nöroprotektif  ve  nöro-
reztoratif kapasite gibi mekanizmalar sorumlu olabilir (Cotman ve ark., 
2007). Ayrıca,  egzersizle  sağlanan güçlü bir bağışıklık  sistemi  ile bir-
likte kan akışı ve nörotrofik faktör düzeyinin artması nöroplastisite için 
fayda sağlar (Allen ve ark., 2015). Egzersiz denge yeteneğini geliştirerek 
ve  kasları  güçlendirerek,  düşmeyi  önleme  etkisine  sahiptir. Düşmeler, 
yaşlı Parkinson hastalarının ölümlerinin başlıca nedenidir ve bu şekilde 
oluşan yaralanmalar  aileye  ve  topluma büyük bir  yük bindirmektedir. 
Bu nedenle düşmeyi önlemek için gerekli tedavi arayışları günden güne 
önem kazanmaktadır. (Xu ve ark., 2019).

Egzersizin Parkinson Hastalığının Motor Olmayan Semptomla-
rı Üzerine Terapötik Etkileri

Hastalığın erken evresinde bile ilk belirti olarak ortaya çıkabilen ve 
yaşam kalitesini düşürebilen motorsuz semptomlarda Parkinson hasta-
lığının önemli bir parçasıdır. Bilişsel bozukluklar, duygu durum gerile-
mesi, uyku bozuklukları ve ağrı Parkinson hastalığının motor olmayan 
semptomları  arasındadır.  Egzersizin  bu  semptomlar  için  de  terapötik 
faydalar sağladığı gösterilmiştir (Aarsland ve ark., 2005; Cruise ve ark., 
2011).
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Bilişsel Eksiklikler

Bilişsel  eksiklik, Parkinson hastalığının en önemli komplikasyon-
larından biridir. Parkinson hastalarının %50-80’ i geç dönemde demans 
bulguları göstermektedir (Aarsland ve Kurz, 2010). Parkinson hastalığı 
demansı,  Parkinson  hastalığı  prevelansı  65  yaşından  büyük  bireylerde 
%0,5  olarak  tahmin  edilmiştir.  Bilişsel  bozuklukların  yaşam  kalitesi 
üzerinde görülen olumsuz etkileri hasta yakınları için çok pahalıya mal 
olabilmektedir. Üstelik etkili ilaçlar hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak 
için yetersizdir. Bu nedenle, bilişsel bozukluğu yönetmek için başka çö-
zümler aranmış ve egzersizin beyin plastisitesine faydalı olduğu, farklı 
egzersiz türlerinin beynin belirli bölgelerini ve işlevlerini seçici olarak 
etkilediği bulunmuştur. Aerobik egzersizin beynin üst temporal ve par-
yetal  prefrontal  bölgeleri  üzerinde  yararı  olduğu  kanıtlanmıştır.  Tüm 
bunların yanında egzersiz, Parkinson hastalığında beynin yürütücü işle-
vini iyileştirmektedir (Xu ve ark., 2019).

Egzersiz Ilaç Etkinliğini Artırır ve Parkinson Hastalığında Yan 
Etkileri Azaltır

Emilim, dağılım, metabolizma ve atılım dahil olmak üzere ilaçların 
farmakokinetik  süreci  anatomik  ve  fizyolojik  durumdan  etkilenebilir. 
Egzersiz  organ  ve  doku  fonksiyonlarını  büyük  ölçüde  etkilediğinden 
fizyolojik  ve  anatomik değişim  ile  ilişkilidir  ve  sonuç olarak  ilaçların 
farmakokinetiğini etkileyebilir (Reuter ve ark., 2000). 

Parkinson hastalarında levodopa kullanımı motor semptomların ha-
fifletilmesi için başlıca farmakolojik tedavidir. Bununla birlikte levodo-
panın uzun süreli kullanımı motor dalgalanmalara ve istemsiz hareketle-
re yol açmaktadır. İstatistikler, beş yıldan uzun süre levodopa ile tedavi 
edilen Parkinson hastalarının %50’ sinde yıpranma ve diskinezi geliştiği 
görülmüştür (Baas ve ark., 1997). Levodopa kaynaklı diskinezi 4-6 yıl 
boyunca levodopa ile tedavi edilen hastaların %40’ ında görülür ve ya-
şam kalitelerini önemli ölçüde etkilemektedir ancak mekanizması  tam 
olarak anlaşılamamıştır. Yapılan bazı çalışmalarda egzersizin levodopa-
yı  indükleyerek,  etkinliğini  artırdığı  bildirilmiştir  ve  fareler  üzerinde 
yapılan bir çalışmada, egzersizin levodopa kaynaklı diskinezi gelişimini 
önlediği ve levodopa-antiparkinson etkisini etkilemeden, striatopallidal 
dopaminerjik sinyalin normalleşmesi yoluyla levodopanın yan etkilerini 
hafiflettiği bulunmuştur (Aguiar ve ark., 2013; Speck ve ark., 2019). Ay-
rıca Parkinson hastalarında yapılan çeşitli klinik çalışmalar sonucunda 
egzersizin levodopanın farmakokinetiği ve farmakodinamikleri üzerin-
de hiçbir etkisi olmadığını bildirilmiştir (McLaughlin ve Jacobs, 2017). 
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Ancak levodopa alımından 120-150 dakika sonra egzersiz yapmak levo-
dopa etkinliğini artırabilir ve bu nedenle daha iyi motor yanıt alınabil-
mektedir (Muhlack ve ark., 2007). 

Egzersizin Parkinson Hastalığı Üzerindeki Etkisinin Altında 
Yatan Mekanizmalar   

Parkinson Hastalığı Hayvan Modellerinde Egzersizin Etkisi

Hayvan  deneylerinde  yapılan  araştırmalar  sonucunda  uzun  süreli 
egzersizin Parkinson hastalığı modellerinde nörolojik ve motor düşüşleri 
azalttığı bulunmuştur (VanLeeuwen ve ark., 2010). Uzun süreli egzersiz 
kronik Parkinson hastalığı olan farelerde nörodavranışsal ve mitokondri-
yal defektleri önlemekle kalmaz, aynı zamanda nigrostriatal nöronların 
aktivitesini de artırabilmektedir. Yapılan bir çalışmada Parkinson hasta-
sı farelerde direnç antrenmanının nörolojik değişiklikler ve davranışsal 
performans üzerindeki etkileri incelenmiştir ve 18 haftalık egzersiz ant-
renmanı sonucunda, substantia nigra ve striatumda Glial hücre kaynaklı 
nörotrofik faktör (GDNF) düzeyinde önemli bir artışın ardından uyum-
suzluk davranışlarının önemli ölçüde azaldığı bulunmuştur (Lau ve ark., 
2011). Ayrıca egzersizin önemli ölçüde endojen BDNF ve GDNF düzey-
lerini artırdığı ve Parkinson hastalığı fare modellerinde, mitokondriyal 
disfonksiyonu iyileştirdiği bilinmektedir. Aynı şekilde Parkinson hastası 
sıçan modellerinde egzersizin sriatumda dopamin kaybını tersine çevir-
diği  görülmüştür.  Ayrıca  6-hidroksidopamin  (6-OHDA)  kaynaklı  Par-
kinson hastalığı sıçan modelinde, otonom koşu ve step ritim hareketleri 
de striatumda dopamin kaybını tersine çevirebilmektedir (Lau ve ark., 
2011; LaHue ve ark., 2016). Bu nedenle egzersizi artırarak yaşam tarzın-
da değişiklik yapmak Parkinson hastalığının başlangıcını önlemede ya 
da mevcut hastalığın belirtilerini iyileştirmede nöroprotektif bir yöntem 
olabilir. 

Egzersiz, Anjiyogenezi Teşvik Eder ve Glukoz Kullanımını Ar-
tırır

Fare  deneylerinde  uzun  süreli  egzersizin  hipokampus,  striatum, 
korteks ve beyinciğe besin ve enerji sağlayan geniş kan damarlarının bü-
yümesine neden olduğu gösterilmiştir (Black ve ark., 1990). Uzun süreli 
egzersizde beyinde glukoz kullanımı enzimlerin ekspresyonunu uyarır. 
Bu süreçte nörotrofik faktörlerin düzenlenmesi önemli rol oynar (Ding 
ve ark., 2006). Bazı çalışmalar da uzun süreli aerobik egzersizin beyin-
de adaptif bir değişikliğe yol açtığını göstermiştir (Duncker ve Bache, 
2008). Uzun süreli egzersiz Parkinson hastalarında kas hücre metaboliz-
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masını geliştirip, kas atrofisini önleyerek tedaviye fayda sağlar (Chung 
ve ark., 2016). 

Egzersiz, Nörotrofik Faktör Üretimini Teşvik Eder ve Dopami-
nerjik Nöronların Hasarını Azaltır

Önceki çalışmalarda özellikle GDNF, BDNF, IGF-1 ve VEGF (Vas-
küler endotelyal büyüme faktörü) gibi beyin içindeki nörotrofik faktör-
lerin, egzersizin beyin sağlığı üzerindeki etkilerine aracılık eden başlıca 
büyüme faktörleri oldukları bulunmuştur (Cotman ve ark., 2007). Beyin 
plastisitesini  ve  beyin  fonksiyonunu  düzenleyen  bu  büyüme  faktörleri 
nöronların hayatta kalmasını desteklemek ve  tamamlayıcı etkiler üret-
mek  için  birlikte  çalışmaktadırlar. Klinik  çalışmalar  Parkinson  hasta-
lığının  ilk  aşamasında,  sağlıklı  kontrollerle  karşılaştırıldığında  serum 
BDNF düzeylerinde önemli bir azalma olduğunu göstermişlerdir (Scalzo 
ve ark., 2010). Parkinson hastalarında beyindeki BDNF ve GDNF düzey-
leri de önemli ölçüde azalmaktadır. Bu nedenle Parkinson hastalığında 
nöron ölümü, yetersiz nörotrofik faktör girişi ile ilişkili kısmen kusurlu 
sinaptik plastisiteden kaynaklanabilir  (Chauhan ve ark., 2001). Parkin-
son  hastası  olan  hayvan modellerinde  egzersiz  büyüme  faktörü  üreti-
mini  artırabilirken,  reseptör  ekspresyonunu  ve  hücresel  enflamasyonu 
azaltır, oksidatif stres ve dopaminerjik nöronal hasarı hafifletir (Lau ve 
ark., 2011). 6-OHDA ve 1-metil 4-fenil 1,2,3,6-tetrahidropiridin (MPTP) 
kaynaklı Parkinson hastalığı modellerinde BDNF, 6-OHDA ve MPTP’ 
ye bağlı dopaminerjik hücreyi zararlı olmaktan korur ve sinaptik ileti-
mi yaygın olarak destekler (Ahlskog, 2011). Ancak, uzun süreli egzersiz 
eğitimi nöronal hasara ve dejenerasyona karşı, endojen BDNF ve GDNF 
düzeyini yükseltebilir. İlginçtir ki önceki çalışmalarda egzersiz tarafın-
dan  indüklenen  nörotrofik  faktörlerin  seçici  ve  nöronal  bölgelerin  da-
ğılımı için spesifik oldukları bulunmuştur. Bu sonuçlar nörodejeneratif 
hastalıkların tedavisi için yeni fikirler sağlayabilmektedir (Lau ve ark., 
2011).  Nörotrofik  faktörlerin  üretimini  teşvik  etmenin  yanı  sıra  aero-
bik egzersizin insanda dopamin salınımını tetiklediği de gösterilmiştir 
ve  striatumdaki  dopamin  reseptörlerinin  ekspresyonunu  artırmaktadır 
(Fisher ve ark., 2013). Yoğun koşu bandı antrenmanının, Parkinson has-
talarında dopamin reseptörü DR-D2R ekspresyonunu artırdığı da göste-
rilmiştir (Sacheli ve ark., 2018). 

Egzersiz Metabolizmayı Iyileştirir

Klinik olarak birçok hastalığın başlangıcı ve gelişimi, kardiyovas-
küler  ve  serebrovasküler  hastalıklar  için  risk  faktörleri  olan  ve  beyin 
fonksiyon bozukluğuna yol açabilen diyabet ve obezite gibi metabolik 
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bozukluklarla  yakından  ilişkilidir.  Yapılan  çalışmalar,  bazı  metabolik 
hastalıklarda  metabolik  anormalliklerin  nörodejeneratif  hastalıkların 
gelişimini kötüleştirdiği bulunmuştur (Cotman ve ark., 2007; LaHue ve 
ark.,  2016). Ayrıca  diyabet  ve  hipertansiyon  gibi  hastalıkların  Parkin-
son hastalığı için risk faktörleri oldukları tespit edilmiştir (Hu ve ark., 
2007). Parkinson hastalığında insülin reseptöründe defekt, mitokondri-
yal disfonksiyon, oksidatif stres ve enflamasyon gibi diyabet ile benzer 
moleküler bozukluklar görülmektedir. Ayrıca, adipositler hücre içi pro-
enflamatuvar kaskad reaksiyonu sonucu oksidatif stres ve enflamasyona 
neden olabilir. Egzersiz, metabolik hastalıkların neden olduğu patolojik 
değişiklikleri  iyileştirirken,  Parkinson  hastalığında  görülen  anormal 
metabolizmayı da düzenler (Pedersen ve Saltin, 2015). 

Egzersiz Otofajiyi Düzenler

Parkinson  hastalığında  alfa-sinüklein  birikimi  sonucu  aksonal 
transportta  hasar  meydana  gelir.  Artan  kanıtlar,  egzersizin  sinirlerde 
koruma  sağladığını  göstermiştir  ve  egzersiz  alfa-sinüklein  seviyeleri-
ni  azaltabilmektedir.  Anormal  biriken  proteinlerin  temizlenmesi  esas 
olarak otofajik lizozomal sisteme ve ubikitin proteaz sistemine bağlıdır. 
Otofaji,  büyük  proteinlerin  ve  uzun  ömürlü  proteinlerin  temizlenmesi 
için en önemli mekanizmadır. Otofaji aktivasyonu mitokondriyal fonk-
siyonu  iyileştirebilir  ve  alfa-sinüklein  temizlenmesini  teşvik  edebilir, 
ayrıca Parkinson hastalığının neden olduğu dopaminerjik nöronal dis-
fonksiyonun restorasyonuna katkıda bulunur. 

Ayrıca  orta  veya  şiddetli  yoğunlukta,  uzun  süreli  ve  sık  yapılan 
egzersiz  ile  birlikte  daha  iyi  faydalar  sağlanmaktadır.  Egzersiz  aynı 
zamanda  levodopanın etkinliğini  artırır ve yan etkilerini  azaltır. Ayrıca, 
egzersiz yaşam kalitesini artırmaktadır ve denge problemini iyileştirmek 
için bir rehabilitasyon tedavisi olarak kullanılmaktadır. Egzersizin beyin 
sağlığı  üzerindeki  olumlu  etkileri  arasında  gelişmiş  bir  mitokondriyal 
fonksiyon, gelişmiş GDNF üretimi, artan sinaptik plastisite ve nörogenez, 
rejenere  anjiyogenez,  dengeli  metabolizma  ve  glukoz  kullanımının 
iyileşmesi başta gelir (Şekil 4) (Xu ve ark., 2019).
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Şekil 4. Egzersiz mekanizması Parkinson hastalığını iyileştirir (Xu ve ark., 2019).

Sonuç  olarak,  fiziksel  egzersiz ROS  salınımını  artırsa  da  düzenli 
yapıldığında  organizmayı  oksidatif  strese  karşı  koruyucu  etki  göster-
mektedir.  Aerobik  egzersiz  sinir  sistemini  korurken,  anaerobik  meta-
bolizmaya dayanan direnç antrenmanının beyin üzerindeki etkileri he-
nüz  tam  olarak  anlaşılamamıştır.  İskelet  kasında  IGF-1’i  uyararak  kas 
kütlesini ve gücünü artırdığı bilinmektedir. ROS ilişkili mekanizmalar, 
Parkinson hastası hayvan modellerinde zorunlu egzersizin yararlı etki-
lerini açıklayabilir. Ancak Parkinson hastalığının patogenezini anlamak 
ve egzersizin bu hastalar için önemini aydınlatabilmek için daha geniş 
kapsamlı deneysel çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Giriş

On  sekiz  yaşından küçük,  kendisine  aktarılan  genetik  ve  kültürel 
mirasın taşıyıcısı olan,  aile, eğitim, din ve devlet gibi kurumların oluş-
turduğu ortamda büyüyen kimseye çocuk denir (1,2). Çocuk istismarı, 
çocuğa, ailesi ya da çocuğun bakımından sorumlu kişi ya da kişiler ta-
rafından uygulanan, ciddi duygusal, fiziksel yaralanmaya, hatta ölüme 
yol açabilecek davranışları  içeren, cinsel  istismar, duygusal örselenme 
ve çocuğu yalnız bırakma gibi olguların da yer aldığı her türlü kötü mu-
ameleler olarak tanımlanabilir (3). Dünya Sağlık Örgütü çocuk istisma-
rını; “Çocuğun sağlıklı büyüme ve gelişmesinin olumsuz olarak etkileyen 
her türlü fiziksel ve/veya duygu sal, cinsel, ihmal/ ihmale sebep  olacak 
her türlü davranış ve tutumlara maruz kalması” şeklinde tanımlamak-
tadır (4). Ülkemiz gündeminde de sıklıkla karşımıza çıkan çocuk istis-
marı; fiziksel, cinsel, duygusal şiddet ve çocuğun ihmali olmak üzere 4 
kategoride incelenmektedir (5). 

Cinsel  istismar,  bir  çocuğun  rızasının  olmasına  yada  olmamasına 
bakılmaksızın, yetişkin ya da çocukla arasında yasalar tarafında belirle-
nen belli bir yaş farkı bulunan kişi ya da kişiler tarafından cinsel stimü-
lasyon amaçlı kullanılması ve çocuğun beden ile ruh sağlığını olumsuz 
yönde etkileyerek sosyal, kültürel gelişimine zarar vermesidir (2). Türk 
Ceza Kanuna’a göre cinsel istismar, “On beş yaşını tamamlamamış veya 
tamamlamış olmakla birlikte fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılama 
yeteneği gelişmemiş olan çocuklara karşı gerçekleştirilen her türlü cin-
sel davranış, diğer çocuklara karşı sadece cebir, tehdit, hile veya iradeyi 
etkileyen başka bir nedene dayalı olarak gerçekleştirilen cinsel davra-
nışlar”olarak tanımlanmaktadır (6).

 Cinsel istismarı içinde yer alan ensest kavramı ise, evlenmeleri hu-
kuki, dini ve ahlaki açıdan yasaklanan,   çocuk ya da ergenle kan bağı 
olan ya da onun bakımını üstlenen kişiler tarafından uygulanan, cinsel 
istismarın sosyokültürel yapıyı travmatize edebilecek bir şeklidir. Çocu-
ğun en güvendiği, tanıdığı kişi ya da kişiler  tarafından olması durumu 
zorlaştıran en temel sebepler arasında yer almaktadır (7). Enseste  neden 
olan  faktörler;    ebeveynin  bağımlılık  yapıcı madde kullanıyor  olması, 
psikiyatrik herhangi bir  bozukluğunun olması,  annenin  evi  terk  etmiş 
olması,  iktidarsızlık  problemi,  ebeveynin  çocuğun  yetişme  sürecine 
katılmaması, 6-8 yaşlarında ve kız çocuk olması, çocuğun ebeveynleri 
ile aynı yatak odasını kullanması şeklinde sıralanabilir. Cinsel ilişkinin 
yanı  sıra cinsel  içerikli olan  tüm davranışlar da bu kavram  içinde de-
ğerlendirilmelidir (8). Cinsel istismardan söz ederken çocuk ile yetişkin 
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arasındaki cinsel aktiviteler üzerinde durulmakla birlikte, iki çocuk ara-
sında yaş farkı en az 5 yıl olduğunda, küçük çocuğa yönelik zorlama ya 
da ikna yoluyla cinsel haz amacı ile yapılan davranışlara maruz kalması 
durumunda  da  cinsel  istismardan  söz  edilebilir.  Aynı  yaş  grubundaki 
bireylerde birinin mental retarde olması, failin mağdur üzerinde belirli 
güç ve kontrolünün olması cinsel istismarda belirleyici rol oynar (9,7). 

Epidemiyoloji 

Çocuk istismarı ve ihmali tüm dünya ülkelerinde görülen önemli bir 
halk sağlığı  sorundur. Dünyada her yıl 1.6 milyon çocuğun cinsel, duy-
gusal, fiziksel istismar ya da ihmale uğradığı; 1000’den fazla çocuğun 
bu sebeplerden dolayı öldüğü öne sürülmektedir (10).

İstatistiklere göre kız  çocuklarının  cinsel  istismara maruziyet  du-
rumu erkek çocuklarına oranla daha çoktur. Erkekler ise daha çok fail 
konumunda bulunmaktadırlar. Ortalama olarak istismar yaşı 8-11 olarak 
bildirilmektedir. Başka bir araştırmaya göre ise 4-9 yaş arası çocukların 
cinsel  istismar  açısında  risk oluşturduğu  saptanmıştır  (5). Kızlarda 15 
yaş  civarı,  erkeklerde  ise  7-11  yaş  arası  cinsel  istismar  oranı  yüksek-
tir. 0-6 yaş grubu çocuklarda cinsel  istismar oranı daha azdır. Mental 
retarde çocuklarda cinsel istismar oranı ruhsal olarak sağlıklı olan ço-
cuklara göre daha yüksektir. Cinsel istismar daha çok çocuğun tanıdığı, 
bildiği yakın çevresi tarafından gerçekleşmektedir. Ev ortamında cinsel 
istismar oranı başka mekanlara oranla daha yüksektir (11,12). Cinsel is-
tismarın  insidansına  ilişkin net  bilgiye veri  yetersizliğine bağlı  olarak 
ulaşmak zordur. Eldeki veriler ise psikoterapi gören yetişkinlerin geçmiş 
yaşantılarından elde edilmiştir (5). 

Çocuk  istismarı, günümüzde bütün  toplumların ve  farklı  sosyo-e-
konomik sınıflara sahip toplulukların yaşadığı ortak bir sorunudur (13). 
Bu sorunu tetikleyen bazı etkenler incelendiğinde, en önemli faktör ola-
rak  sosyo  ekonomik durumun yetersizliği  yer  almaktadır. Çünkü  sos-
yo ekonomik durumun  yetersizliği; eşler arasında kavgaya, çocukların 
uygun olmayan iş ortamlarında   çalıştırılmasına, yetersiz beslenme ve 
barınma/ sağlık hizmetlerine ulaşamama gibi sonuçlara neden olmakta-
dır. Bunlarla birlikte özellikle kız çocuklarını okula göndermeme, erken 
yaşta evlilikler, seks  işçiliği/ çocuk pornosu, kızların sünnet edilmesi/ 
kız  çocukların  düşük  yapması    gibi  toplumların  kültürel  davranışları 
istismarı  arttıran  etkenler  arasındadır.  Çocuğa  bakım  veren  kişilerin 
disiplin aracı olarak uyguladıkları  şiddet   gibi yaklaşımlar da  istismar 
riskini arttırmaktadır (14,15). 
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Cinsel Istismarın Belirleyicileri

Ülkemizde çocuk istismar ve ihmali ile ilgili toplumsal tarama ça-
lışmaları sayısının yetersiz olduğu görülmekte, bunun nedeni olarak ise 
mevcut durumla ilgili olayların tanılanmasının ve rapor edilmesinin zor 
olduğu belirtilmektedir (16). Cinsel istismarın tanı ve müdahalesi çocuk 
istismarı  türleri  içerisinde en zor olanıdır. Mağdurun çocuk olması ve 
toplumun değer yargıları ile ters düşmesi nedeniyle gerek tıbben gerekse 
hukuken gizlilik arz etmektedir. Bu alanda yapılacak her türlü eylemde 
mağdur ve ailesinin mahremiyetine dikkat edilmeli ve konunun hassa-
siyetine özen gösterilmesi gerekmektedir  (7). Cinsel  istismar mağduru 
çocuklarda  suçluluk,  utanma  duygusu,  kendisine  ya  da  sevdiklerine 
yönelik  tehditler, dışlanma korkuları, olayın  sorumlusu olarak kendini 
görme ve suçlama, ailenin parçalanacağı ve ebeveynin sevgisini kaybet-
me korkusu istismarın gizlenmesine neden olmakta ve ortaya çıkmasını 
engellenmektedir (17). Çocukluk çağında yaşanan cinsel istismar olay-
ları,  çocukların psikososyal gelişimine ciddi  zararlar vermekte,  ileriki 
yaşamlarında  birçok  anlamda  kalıcı  izler  bırakmakta,  çocuğu  örsele-
mektedir. Yapılan bilimsel çalışmalar cinsel istismar yaşayan çocukların 
büyük bir kısmında  ileriki yaşlarda psikiyatrik bozukluk görüldüğünü 
ortaya koymuştur (18,19,20,21,22). 

Cinsel  istismar  faillerinin  kişilik  özelliklerine  bakıldığında  sal-
dırgan,  inkar  eden  ve  ihmalkar  davranışlar  gösterdikleri  saptanmıştır. 
Çocukluğunda  ailevi  ilişkileri  zayıf,  özellikle  de  baba-çocuk  arasında 
iletişim problemi olan, sevgisiz ortamda büyüyen çocuklar istismarcı ol-
maya daha yatkındırlar (8).

Cinsel istismar mağduru çocukların aile yapısına bakıldığında, bir-
çoğunun aile bireyleri arasındaki duygusal bağların az olduğu, duygu-
ların olumsuz yönde etkilendiği ve saldırgan davranışları  sergilendiği, 
aile  bireylerinde  endişenin  yüksek  olduğu,  kendilerine  ve  birbirlerine 
olan güven duygusunun yetersiz  olduğu,  çoğunda  asosyal  davranış  ve 
ilişkilerin görüldüğü bilinmektedir (23). Ataerkil yapının güçlü olduğu 
ailelerde, kadın ve kız çocuklarının bağımsız davranma isteğine çoğun-
lukla karşı çıkılmakta, kadın cinselliği üzerinde hak iddia eden ve belli 
bir güç sahibi olan kişi ya da kişilerin denetim ve baskısı altında tutul-
maktadır (24). 

Cinsel istismar mağduru çocuklarda, cinsellikle ilgili olaylara aşırı 
ilgi  ya  da  ilgisizlik  gösterme,  cinsellik  içeren  davranışlarda  bulunma, 
sürekli birilerini öpme isteği, genital organlarına dokunmaya çalışması 
ya da  sürtünmesi,  kendi  cinsel  organını  başkalarına  teşhir  etmeye  ça-
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lışması, bedenini kirli bulma ve bunu söyleme, çizdiği resimlerinde ve 
oyunlarında cinsel istismar yaşadığını düşündürecek durumların olma-
sı, tuvalet alışkanlığı kazanmış çocukta altını/ yatağını ıslatma, çocuğun 
yaşından küçük ve bebeksi davranışlarda bulunması görülmektedir (25).

Schaeffer ve  arkadaşlarının  çok  sayıda  istismar mağduru olan  ço-
cukla yapmış oldukları   adli görüşmelerde, çocukların cinsel  istismarı 
anlatmama nedenleri olarak; olayın faili tarafından tehdit edilmesi, olayı 
başkalarına söylediği takdirde başına kötü şeyler geleceği korkusu, yaşa-
dıklarını ifade etmesine ve açıklamasına hiçbir zaman fırsat verilmeme-
si, anlattığında dinlenmemesi ve failin mağdurla olan ilişkinin yakınlığı 
gösterilmiştir (26).

Cinsel Istismarın Türleri 

Coulborn Foller cinsel istismarı 7’ye ayırmaktadır (5):

1) Temas Içermeyen Cinsel Istismar Türleri

a) Seksi konuşma: Çocuğun cinsel özelliklerini veya çocuğa uygu-
lamayı düşündüğü cinsel içerikli davranışları anlattığı ve cinsel öneri-
lerde bulunduğu konuşmalardır.

b) Teşhir: Çocuğa kendi cinsel organlarını gösterdiği, onun göre-
bileceği şekilde mastürbasyon eyleminde bulunduğu istismar türüdür.

c) Voyerizm (Röntgencilik):  İstismarcı  kurbanı  açık  ya  da  gizli 
olarak  soyunurken,  kendini  cinsel  olarak  tatmin  edecek  davranışlarda 
bulunurken izler. Mağdurun bazı davranışları cinsel uyarıcılıktan uzak 
olsa da istismarcı kurbanın cinsel amaç içermeyen davranışlarından bile 
haz duyabilir (27).

2) Cinsel Dokunma

İstismarcının  mağdurun  özel  bölgelerine  dokunarak,  okşama  ve 
mastürbasyon gibi eylemlerde bulunarak haz duyduğu cinsel istismarın 
bir  türüdür.  İstismarcı  kurbandan  kendisine  temas  etmesini  de  isteye-
bilir. Bu eylemleri yaparken kurbanın üzerinde kıyafet olabileceği gibi 
çocuk  soyunuk  bir  şekildeyken  de  olabilir.  Frotaj  (fortçuluk=frottage) 
da istismar uygulayıcısının kendi özel bölgelerini mağdurun vücuduna 
veya kıyafetlerine sürtmesi ile cinsel olarak doyuma ulaştığı cinsel do-
kunmanın bir türüdür (27).

 3) Oral-Genital Seks

Çocuğun  genital  organlarını  yalamak,  emmek,  ısırmak,  öpmek 
veya  oral  birleşmeyi  sağlamak  gibi  davranışları  içerir.  Çok  sık  olma-
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makla birlikte karşılıklı oral birleşme görülür. Nadir olmasına sebep ise 
fail ile mağdurun aynı vücut ölçülerine sahip olmamasıdır. Cunnilingus 
(ağız-vajina), analingus (ağız-anüs) ve fellatio (ağız-penis) gibi çeşitlerde 
görülmektedir. En sık görüleni fellatiodur (5).

4) Interfemoral Ilişki

Kuru ve vulvar ilişki olarak da kullanılmakta olan cinsel istismarın 
bu türünde, istismarcı kurbanın bacaklarını kendi bacaklarının arasına 
almaktadır.  Çocuk  altta  ya  da  üstte  olabilir.  İstismarcı  kendi  penisini 
kurbanın bacakları arasına yerleştirir veya vulvasına sürtünme de ola-
bilir. Penetrasyon durumu yoktur. Küçük yaşlardaki çocuklarda vajinal 
giriş küçük olduğu için sık rastlanmaktadır. Bakirelik, gebelik olasılığı 
gibi kaygılardan dolayı da tercih sebebidir (27).

5) Seksüel Penetrasyon

a) Dijital penetrasyon: Küçük  yaşlardaki  çocuklarda  sık  karşıla-
şılan cinsel istismarın bir türüdür. Failin parmaklarını mağdurun anüs, 
vajina  veya  ağıza  yerleştirilmesi  olayıdır.  İstismarcı  genital  veya  anal 
ilişki öncesi parmaklarla vajina veya anüsü yumuşatma veya esnetmek 
amacıyla da tercih edebilir. Çoğunlukla istismarcının kurbana penetras-
yonu söz konusudur. Çok sık olmamakla birlikte kurbanın penetrasyonu 
da görülebilir (5).

b) Objelerle penetrasyon:  Nadiren  görülen  bu  türde,  mağdurun 
vajina, anüs veya ağzına obje yerleştirilir. Tercihen en sık vajinal olan 
görülür.  Elektrikli  vibratörler  ve  didolar,  cetvel,  makas,  boya  kalemi, 
salatalık, havuç tercih edilen objelerdendir. 

c) Genital ilişki:  Penisin  vajinaya  penetrasyonudur. Genel  olarak 
mağdur  kız,  fail  ise  erkektir. Tersi  durumların  görüldüğü  tablo  da  ise 
kurban genellikle adölesandır. 

d) Anal ilişki: Penisin anüse penetrasyonu söz konusudur. Mağdu-
run erkek olduğu durumlarda sıklıkla  tercih edilir. Kurban kız  ise ha-
mile kalma korkusu nedeniyle anal  ilişkiye yönelim olmaktadır. Diğer 
istismarlara eşlik de edebilir. İstismarcı kurbanına öfkeli ise acı vermek, 
cezalandırmak için bunu seçebilir (28).

6) Cinsel Sömürü

Cinsel istismarın bu türünde amaç cinsel olarak tatminden çok mad-
di kazançtır. Cinsel sömürüde bulunan kişi çocukla temasta bulunmak 
yerine onları cinsel kurban olarak seçer ve parasal kazanca odaklanır. 2 
türü vardır (28):
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a) Çocuk Pornografisi: Çocukları fotoğraf, film veya video kaset-
lerle görüntülemeyi kapsayan eylemleri  içerir. Çocukların bu görüntü-
leri,  haz  uyandırıcı,  baştan  çıkarıcı  kareleri  içerebileceği  gibi  normal 
günlük giyinip soyunma, banyo yapma gibi eylemler de olabilir. Burada 
haz sağlama istismardaki gibi bir  fiilde bulunmaktan ziyade bahsi ge-
çen materyallere bakmak veya izlemekle sağlanır. Aile bütünlüğü zarar 
görmüş  veya  kötü  aile  yapısına  sahip  çocuklar  sömürüye müsaittirler 
ve ticari amaçlarla, materyal üretici kişiler tarafından kullanılabileceği 
gibi, ebeveynleri tarafından da amatör olarak görüntülenebilirler (11).

b) Çocuk Fuhuşu: Her  iki cinsiyetteki çocuklar bu amaçla kulla-
nılabilir. Müşteriler neredeyse her zaman erkektir. Aile bütünlüğü zarar 
görmüş veya aile içerisinde mutsuz olan çocuklar evden kaçarlar ve bu 
yolla maddi kazanç sağlarlar. Nadiren bağımsız olarak çalışan çocuklar, 
genellikle bir yetişkinin kontrolü altında bu işi yaparlar (11).

7) Başka Istismar Türlerini Içeren Cinsel Istismar

Bilinen  istismar  türlerinin  farklı  biçimlerde  bir  araya  gelmesiyle 
olan  cinsel  istismardır.  Madde  kullanmaya  zorlama,  kötü  muamelede 
bulunmadan söz edilebilir. Çok sayıda  istismarcı, ayinsel  tipte yapılan 
istismar bu tanımı içerir. İstismar olgusu aile içi veya dışı olabilir (11,5).

Cinsel Istismarda Ebe’nin Rolü

Cinsel  istismara uğramış  çocuklar  diğer  istismar  türleri  açısından 
ebeler  ve  diğer  sağlık  çalışanları  tarafından  iyi  değerlendirilmelidir. 
Adli sürecin başlaması ve sağlıklı ilerleyebilmesi için fiziksel bulgular 
iyi tesbit edilmeli, semptom veren bulgular kaybolmadan istismar bir an 
önce ortaya çıkarılmalıdır (29). Cinsel istismarın bedenin yanı sıra ruh 
sağlığı üzerinede önemli zararları söz konusudur. Bu zararların ortaya 
çıkarılmasında çok yönlü bir ekibe ihtiyaç vardır (30).

Tıbbi  değerlendirme  içerisinde  çocuğun  genel  sağlık  durumu,  ge-
nital bölge ya da anal bölgesinde iritasyon, lasere dokular, tuvalet alış-
kanlıkları, çocuğun çevresel ortamı ile bu ortamdaki davranışlarındaki 
değişiklikler,  çocukla yakından  ilgilenen kişilerden  alınan bilgiler  yer 
almaktadır (31,7,5). Çocuk bu süreçte büyük bir özenle dinlenmeli, her 
kelimesinin  büyük  önem  taşıdığı  unutulmamalıdır.  Çocuğa  yöneltilen 
sorular yönlendiricilikten uzak olmalıdır. Çocuğun anlattıkları ve anla-
tırkenki vücut dili tanıda oldukça önemlidir (31).

Bazen  istismar  ortaya  çıksa  da  fiziksel  bulguya  rastlanmayabilir. 
Bunun en temel nedeni çocuğun muayenesinin günler, aylar, hatta yıl-
ları bulmasıdır. Bazen fail, cinsel istismarda zevk alma esnasında farklı 
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yaklaşımlar denemiş olabilir. Tanılama işlemi gecikmemeli, adli soruş-
turmanın sonuçlanamasına kadar beklenilmemelidir  (32). Fiziksel bul-
guların zayıf olmasını, normal görünmesini hafife almamalıyız. Çünkü 
imkan yetersizliği,  durumun  spesifikliği gibi nedenler gözden kaçırıl-
mada rol oynayabilir (7). Görüşme yapan kişi çocukla iletişim esnasında 
uygun ortamı sağlamalı, herşeyden önce karşısında özel bakım gerekti-
ren, özel muameleyi bekleyen bir grup olduğunu unutmamalıdır. Onun 
kendisini ifade etmesine izin vermeli ve büyük bir sabırla itina ile din-
lemeli, kaydetmeli, vücut dilini asla göz ardı etmemelidir. Raporlarını 
büyük bir özenle tutup, adli raporlarını mahkemeye sunmalıdır (33).

Özel testlerin uygulandığı durumlarda mümkünse iki hekim bulun-
ması gerekmektedir. Çocuğun refahı için araştırmacıların adli becerile-
rinin yeterli olması gerekmektedir. İstismar olgusunun tekrarlama ihti-
malinin olduğunu doğrulamak, tedavi ve iyileşme sürecinin etkinliğini 
belirlemek için ileri tetkik gerekebilir (5).

Aydınlatılmış Onam 

Adli süreç de olsa, tüm işlemlerde kişinin rızasının alınması ulus-
lararası sözleşmeler, yasalarımız ve yönetmeliklerde yer alan insan hak-
larınca gerekli bir uygulamadır. Cinsel muayeneye başlamadan önce ço-
cuğun velisine, yapılacak işlemlerin nasıl olacağı ve adli tıp için gerekli 
olduğu belirtmeli, aydınlatılmış yazılı onam alınmalıdır. Mağdur çocuk 
kendisine yapılacak muayene ve süreç hakkında anlayabileceği, açık bir 
şekilde mutlaka bilgilendirilmeli, muayene sırasında gerekirse her aşa-
mada yapılan veya yapılacak işlemleri anlaması sağlanmalıdır. Bu işlem 
hasta  için en önemli olan   genital muayeneler  için şarttır. Çünkü  tıbbi 
muayeneler  içerisinde, hastanın utanma duygusu ve mahremiyet  ilkesi 
nedeniyle en çok zorlanılan işlemlerden birisi cinsel muayenelerdir (34).

Anamnez

Öykü,  fiziksel  bulguların yanı  sıra  ebe,  hemşire ve hekimi  en  iyi 
bilgilendirebilecek  kaynaktır.  Bazen  fiziksel  bulgulardaki  belirsizlik 
durumunda, sadece öykü ve çocuğu getiren kişi ya da kişilerin tutum-
ları, konu için daha aydınlatıcı olmaktadır. Öykü, ilerleyen aşamalarda 
hukuki delil olarak da kullanılabileceği için de çok önemlidir. Olay ko-
nusunda  genellikle  çocuklar  tek  şahittir.  İstismar  olgularında mağdur 
konumundaki  çocukların  çoğunlukla  konuşmak  yerine  susmayı  tercih 
ettikleri, bazı olaylarda ise söylediklerini daha sonra inkar ettikleri de 
görülmektedir. Hem bu nedenle hem de çocuğa yaşadığı travmayı tekrar-
latmamak ve ikincil örselenmeyi en aza indirmek amacıyla, artık video 
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kamera çekimleri ile çocukların ifadeleri alınmaktadır (35).  Elde edilen 
veriler,  kurumun  protokollerine  göre  suç  kanıtları  olarak mahkemede 
kullanılabileceği  için,  değerlendirme  aşamasında  dikkatli  olunmalı  ve 
kayıt altına alma konusunda itina gösterilmelidir. Hastanın şikayetinin 
yanı sıra olay anındaki şartlar; olayın gerçekleştiği mekan, zaman, teh-
dit, zorlama, korkutma, silah kullanımı, fiziksel travma, direnç, cinsel 
bir birleşme gerçekleşip gerçekleşmediği hakkında bilgi alınır ve kayıt 
edilir. Ebe, , hastanın ve yakınlarının birbiri ile çelişen ifadelerini, has-
tanın ses tonu ve vücut dilinden yola çıkarak aile içinde bir mağduriyet 
yaşandığından şüphelendiği durumlarda, istismar olgunun tanımlanma-
sını sağlayabilir. Bu aşamada anamnez alan kişinin tecrübeli olması, so-
ruların açık, anlaşılır, cevaplanabilir olması ve hastayı yönlendirmemesi 
önemlidir. Ayrıca hastanın vermiş olduğu  ifadelerde herhangi bir    de-
ğiştirme yapmadan kayıt altına alması büyük önem arz etmektedir (36). 
Ebe ya da sağlık çalışanı, bireye uygulanacak bütün işlemler hakkında 
önceden açıklama yaparak bilgilendirmeli, bireyin onayı olmadan bede-
nine dokunmamalı ve hakkında edinilen bilgilerin gizlilik ilkesi  içeri-
sinde kalacağı ona anlatılmalıdır (37). 

Cinsel Istismarda Muayene Ortamı ve Zamanlama

Tıbbi  değerlendirme  içerisinde  çocuğun  genel  sağlık  durumu,  ge-
nital bölge ya da anal bölgesinde iritasyon, lasere dokular, tuvalet alış-
kanlıkları, çocuğun çevresel ortamı ile bu ortamdaki davranışlarındaki 
değişiklikler,  çocukla yakından  ilgilenen kişilerden  alınan bilgiler  yer 
almaktadır (7,5).

Fiziksel  bulguların  zayıf  olmasını,  normal  görünmesini  hafife  al-
mamalıyız. Çünkü imkan yetersizliği, durumun spesifikliği gibi neden-
ler gözden kaçırılmada rol oynayabilir (7).

Özel testlerin uygulandığı durumlarda mümkünse iki hekim bulun-
ması gerekmektedir. Çocuğun refahı için araştırmacıların adli becerile-
rinin yeterli olması gerekmektedir. İstismar olgusunun tekrarlama ihti-
malinin olduğunu doğrulamak, tedavi ve iyileşme sürecinin etkinliğini 
belirlemek için ileri tetkik gerekebilir (5).

Muayene başta anne olmak üzere çocuğun güvenebileceği ve kendi-
sini rahat hissedebileceği bir kişinin gözetimi altında yapılmalıdır. Ge-
nel  fizik muayene  ve  diğer  tüm muayeneler  yapıldıktan  sonra  genital 
muayene en sona bırakılmalıdır. Genital ve anal muayenede gerekli olan 
bulguların kaybolmaması için muayenenin ilk 72 saat içerisinde yapıl-
ması büyük önem taşımaktadır. 
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Muayenenin geciktirilmemesi gereken durumlar:

1.  İstismar olayının son 72 saat içinde gerçekleştiği düşünülüyorsa 

2.  Akut travma hikayesi varsa,

3.  Puberte sonrası kız çocuklarında istismarı takiben gebelik olası-
lığı varsa.                            

İyileşmenin hızlı olabileceği göz önünde bulundurularak muayene 
olabildiğince çabuk yapılmalıdır. İstismar sonrası muayene için çocukta 
güveni  kazanmak  oldukça  zordur. Özellikle  genital muayene  esnasın-
da hassas  olunmalı,  zorlanmamalı  ve mahremiyete  dikkat  edilmelidir. 
Genital istismar erkek çocuklarında semptom vermeyebilir. Bu sebeple 
muayenede dikkatli olunmalıdır. Bazen erkek çocuklarında genital-anal 
yaralanmaların cinsel amaçlı değil cezalandırma amacıyla yapılabilece-
ği unutulmamalıdır (5).

Sağlık çalışanlarına çocuk istismarını bildirme yetki ve yükümlü-
lüğü veren yasalar birçok ülkede yürürlüğe girmiştir. Türkiye’de 2005 
yılında yürürlüğe giren 5395 sayılı Çocuk Koruma Kanunu’na göre sağ-
lık çalışanları çocuk istismar şüphesini bildirmekle yükümlüdür, erişkin 
istismarında olduğu gibi çocuk istismarının soruşturulmasında herhangi 
bir şikayet olması gerekmez  (38). İhmal ve istismar şüphesi ile yönlendi-
rilen kurumlardan birisi olan Çocuk İzlem Merkezleri’nde, çocuk işlem-
ler tamamlanıncaya kadar ihtiyaç durumunda bir süreliğine bu kurum-
larda kalabilmektedirler. Bu merkezlerde çocukların her türlü barınma, 
beslenme, giyim, sağlık ve güvenlik ihtiyaçlarını karşılamak üzere; ekip 
çalışması gerekmektedir (15). 

Cinsel istismardan sonra aileye yaklaşım da önemlidir. Aile üyele-
rince mağdurun suçlanmaması için ailenin mevcut soruna yaklaşımları-
nın nasıl olması gerektiği yönünden eğitilmeleri gerekmektedir. Ailenin 
bu gerçekle yüzleşebilmesi sağlanmalıdır, inkar davranışı önlenmelidir. 
Aile içi dinamikleri belirledikten sonra, hali hazırda var olan stres fak-
törleri ve istismarın hazırlayıcısı sayılabilecek durumlar ortaya çıkarıl-
malıdır. Aile bireylerinin birbirleriyle olan duygu durumları ve ev içeri-
sinde mağdur çocuğun konumu tartışılmalıdır. Cinsel istismar mağduru 
çocuk ve aile bireyleri  ile ortak bir görüşme sağlanarak  istismar olayı 
tartışılmalıdır. Aileyle yapılan görüşmelerde özellikle aile bireylerinin 
istismar ifadesini kullanmaları sağlanmalıdır. Gelecekte tekrar olabile-
cek istismar durumlarına karşı istismar mağduru çocuk ve diğer kardeş-
ler koruma altına alınmalıdır (39).



474 . Berna Yılmaz, Sevda Eliş Yıldız

Örnek Alınması

 Mağdur çocuğun muayenesinde elde edilen saç, kıl, ejakülat, tükü-
rük, kan ve tırnak gibi materyaller ciddi adli delillerdir. Hızlı bir şekilde, 
uygun şartlarda muhafaza edilerek gerekli adli makamlara iletilmesi en 
önemli işlemlerdendir. Genital muayenede görülebilen biyolojik mater-
yallerin yanı sıra, özellikle ilk 72 saat içerisinde getirilen olgularda vü-
cut sıvılarıyla anal ve vajinal sürüntü örnekleri alınması gerekmektedir. 
Elde  edilen örnekler  inceleme yapılma  imkanı olmadığı  zaman gerek-
tiğinde daha sonra çalışılmak üzere uygun şartlarda muhafaza edilme-
lidir. Muayene sonrasında tıbbi müdahalenin gerekli olduğu düşünülen 
olguların,  Çocuk  Cerrahisi,  Kadın  Hastalıkları  ve  Doğum  Uzmanı, 
Üroloji gibi uygun alanlara değerlendirilmesi amacıyla yönlendirilmesi 
gerekmektedir. Çocuğun psikiyatrik muayene gereksiniminin var olup 
olmadığı göz ardı edilmemesi gereken bir diğer husustur (34).

Cinsel  istismarda,  özellikle  çocuk  sağlığı  ve  hastalıkları  alanında 
çalışan ve  çocuk   haklarının korunması  ile uğraşan meslek üyelerinin 
(hekim, ebe, hemşire) ekip çalışması yaklaşımını benimsemesi, çocuğun 
sağlık  durumunu  inceleyerek  gerekli  girişimlerde  bulunması  gerektir-
mektedir. Bu  ekip  içerisinde  yer  alan  ebe  ve  hemşirelerin  çocukla  ilk 
karşılaşan kişi olmaları ve toplumla sürekli iletişim halinde bulunmaları 
nedeniyle önemli bir yeri vardır (40). 

Çocukları  ve  toplumun  her  kesimini  ilgilendiren,  önemli  bir  sağ-
lık sorunu olarak karşımıza çıkan cinsel istismar, ebenin geleneksel ve 
çağdaş rolleri göz önünde bulundurulduğunda, ebelerin sorumluklarının 
azımsanmayacak kadar  çok olduğu görülmektedir. Çocuğun bakımın-
dan sorumlu her ebenin cinsel istismarın önlenmesinde, erken zamanda 
tanı ve tedavisinde, aile ve toplumun mevcut konuyla ilgili bilgilendiril-
mesinde aktif rol alması gerekmektedir (41). 

Sonuç ve Öneriler

Cinsel  istismar gerek dünyada, gerekse ülkemizde çocuğa yönelik 
suçlar içerisinde büyük önem taşıyan ve belirlenmesi diğerlerine oranla 
çok zor ve travmatik olan bir suçtur. Verilen bilgiler ışığında öncelikle 
cinsel  istismar kavramının ne olduğunun, çeşitlerinin bilinmesi gerek-
mektedir. Ancak bu şekilde suçun tespiti mümkün olur. Suçun tespitini 
takiben yapılacak en doğru müdahalenin belirlenmesi gerekmektedir.

Cinsel istismara dahil olan olguların TCK’da ve diğer ülkelerin hu-
kuklarındaki yeri ve önemi olabilecek en doğru şekilde bilinmelidir. Bu 
aşamada  tüm  insanlara  büyük  görev  düşmektedir.  Çünkü  bu  suçların 
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bildirilme oranları oldukça düşüktür. Bu sebeple de gereken tedbirlerin 
alınması gecikmektedir. Failin  tespitindeki gecikmeler, kurbanın mağ-
duriyetini arttırmakta,  teşhisi zorlaştırmaktadır. Yeni yasal uygulama-
lara göre 12/10/2004 tarihli  resmi gazetede yayınlanan Türk Ceza Ka-
nunu’nun 5237 Kanun Numaralı Madde- 280’ e göre “Görevini yaptığı 
sırada suç işlendiği yönünde bir belirti ile karşılanmasına rağmen du-
rumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta gecikme gösteren 
sağlık mesleği mensubu, bir yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılır”. 
Yasada belirtilen adli boyutu olan ve ihbar etmeyi gerektirebilen durum-
lar arasında çocuk istismarı ve ihmali de yer almaktadır (6,42).

Önemli bir halk sağlığı sorunu olan cinsel istismarda, korunma, tanı 
ve tedavi aşamasında, diğer hasar ve hastalıklarda olduğu gibi sistema-
tik, bilimsel,   multidisipliner ve kalıcı bir yaklaşım  izlemek gereklidir 
(43). Çocuklar toplumların gelişmişlik düzeylerinin belirlenmesinde en 
temel unsurlardır. Geleceğin mimarı olan çocukların korunması ve re-
fahının  sağlanması  oldukça önem  taşımaktadır. Onların  çocuk beden-
lerinde açılan tamiri zor yaraların insanlık tarihinin hiçbir aşamasında 
yeri yoktur. Korunmaya ve yardıma muhtaç olan çocuklar, bu tarz mua-
meleye uğradığında geleceklerinde silinmez izler taşımaktadırlar. Bütün 
bu sebeplerden dolayı öncelikle cinsel istismara karşı gereken önlemler 
alınmalıdır. Suç olmuşsa uygun müdehaleler yapılarak gerekli mercihle-
re bildirilmelidir. 

Acil serviste, kadın ve toplum sağlığı merkezlerinde çalışan ebeler 
cinsel saldırı sonrasında bireylerle ilk temasta bulunan sağlık çalışanları 
olmaları nedeni ile ekibin içerisinde önemli bir yere sahiptirler. 

Ebe, görevi gereği  toplumun her kesimine hitap eden bir meslek 
grubudur. Görevini icraa ettiği esnada ana-çocuk sağlığı da korumakla 
mükellef olduğu konulardan birisidir. Yaptığı  izlemlerde gelen çocuk 
hastalarını  çok  iyi  gözlemleyebilmeli,  olabilecek  patolojik  bulguları 
en erken zaman içerisinde saptayabilmelidir. Çocukta var olan cinsel 
istismar bulguları çoğu zaman ailelerin gözünden kaçmaktadır. Bun-
lardan en önemlileri de  fiziksel belirti  ve bulgu vermeyenleridir. Bu 
sebeple ebe, çocukla ilgili olarak aileye gereken danışmanlık hizmeti-
ni sunabilmelidir. Cinsel istismar mağduru çocuk hastalarına gereken 
psikososyal desteği  sunabilmeli,  aileyi bu  aşamada destekleyerek bir 
uzmana  gitmeleri  konusunda  teşvik  etmelidir.  Çocukta  oluşan  fizik-
sel  sekelleri,  cinsel  istismar  da  penetrasyon  sonrası  genital-anal  böl-
gelerin  sağlığını  değerlendirebimeli,  cinsel  yolla  bulaşan  hastalıklar 
konusunda büyük özen göstermelidir. Aileyi enfeksiyonlar konusunda 
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bilgilendirmeli, gerekli durumlarda bir üst basamağa sevki konusunu 
belirtmelidir. 

Ebe,  cinsel  istismar  olgusunu  saptadığı  anda  gerekli  müdahaleyi 
yaptıktan ve  tedbirleri  aldıktan  sonra yetkili makamlara  en kısa  süre-
de durumu bildirmelidir. Bağlı bulunduğu kurum var ise, kurumun gü-
venlik görevlileri ile bu süreçte iş birliği sağlamalı, kolluk kuvvetleriyle 
iletişim, üst  basamağa  sevk, mağdur ve  ailesinin kurum  içinden nakli 
esnasında ekip koordinasyonunun gerekliliğini unutmamalıdır.
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LATERAL EPIKONDILIT

Tanım ve Epidemiyoloji 

Tenisçi dirseği olarak da bilinen Lateral Epikondilit (LE), yetişkin-
lerde dirsek ağrısının en yaygın nedenidir. İlk kez 1873’te Runge tarafın-
dan, el bileğinin dirençli hareketleri  ile şiddetlenen, humerusun lateral 
epikondil çevresindeki ağrı olarak tanımlanmıştır (Stasinopoulos ve Jo-
hnson, 2006: 67). El bileği ekstansör kaslarının aşırı kullanımı, tekrarla-
yıcı kavrama ve döndürme hareketleri nedeniyle epikondile yapışan ten-
donların, özellikle ekstansör karpi radialis brevis tendonunun (EKRB), 
muskulotendinöz  bileşkesinde  oluşan  hasar  ve  dejeneratif  yırtık,  kötü 
skar dokusu oluşumu ve yetersiz iyileşme nedeni ile zamanla kronik ağ-
rılı  bir  tendon  bozukluğu  oluşmaktadır  (Struijs  ve  diğerleri,  2001:  51; 
Whaley ve Baker, 2004: 23). LE’nin yıllık insidansı %1-3 arasında de-
ğişmekte  ve  ağrıya  bağlı  iş  gücü  kaybına  neden  olabilmektedir. Tenis 
oyuncularının  yaklaşık  yarısı,  bu  klinik  durumu  kariyer  hayatlarının 
bir noktasında yaşamaktadır. Bununla birlikte LE, spordan çok mesleki 
aşırı kullanımla daha fazla ilişkilidir. Sıklıkla 40-60 yaş aralığında ve 
dominant kolda görülmektedir. Genel popülasyonda çalışan yaş grubun-
da  sıktır.  LE  gelişmesinde  en  önemli  risk  faktörü  tekrarlayıcı  ve  güç 
gerektiren kol aktiviteleridir. Tendonları zorlayıcı, yaygın olarak yapılan 
üst ekstremite hareketleri arasında kavrama, bilek ekstansiyonu, radial 
deviasyon ve önkol supinasyonu yer alır (Struijs ve diğerleri, 2006: 40; 
Vicenzino ve Wright, 1996: 1; Shiri ve diğerleri, 2006: 164).

Patofizyoloji

Etyopatolojik olarak birçok bilinen nedeni olmakla birlikte etyolo-
jisi ve patogenezi açık değildir. LE’li hastalarda yapılan doku inceleme-
lerinde  aktif  inflamasyona  ait  net  kanıt  bulunamamış  ve  kronik  infla-
masyonla uyumlu bulgular (kalsifiye depositler ve granülasyon dokusu) 
elde  edilmiştir (Kraushaar  ve  Nirschl,  1999:  81).  Ekstansör  tendonlar 
üzerindeki anormal stres bölgede tekrarlayan mikrotravmalara yol açar 
ve doku anjiyofibroblastik displazi adı verilen bir süreçle iyileşmeye ça-
lışır. Anjiyofibroblastik displazi, fibroblast istilası, düzensiz kollajen mi-
marisi ve vasküler hiperplaziyi içeren bozulmuş bir iyileşme sürecidir. 
Histopatolojik çalışmalar, anjiyofibroblastik displazinin, LE’nin multipl 
histolojik  aşamalarının  sadece  bir  parçası  olduğunu vurgulamıştır.  İlk 
aşama hafif  inflamasyonla karaterize geçici bir  süreçtir.  İkinci aşama, 
yukarıda açıklanan anjiyofibroblastik displazidir. Üçüncü aşama, tendo-
nun kısmen veya tamamen yırtılmasıdır. Dördüncü ve son aşama fibro-
zis  ve  dejenerasyon  sürecidir.  Bu  patofizyolojiye  dayanarak,  LE  veya 
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tendinit yerine lateral epikondiler tendinozis, daha uygun bir isimlendir-
me olacaktır (Duncan ve diğerleri, 2019: 80).

Klinik, Tanı ve Ayırıcı Tanı

Lateral epikondilit kliniği genellikle yavaş gelişir ve giderek belir-
ginleşir. Hastalar genellikle dirseğin lateralinden ön kola yayılan ağrı-
dan yakınırlar. Öyküde daha önce yapılmış bir vuruş veya akut travma-
tik strainler nadiren hatırlanır. Hekimler  tekrarlayan ön kol veya bilek 
hareketlerini içerebilecek herhangi bir mesleki öyküyü veya fiziksel ak-
tiviteyi sorgulamalıdır. Fizik muayenede; dirsek ekstansiyonda ve ön kol 
pronasyonda iken el bileğinin pasif fleksiyonu veya el bileğinin dirençli 
ekstansiyonu ile ağrı saptanır. Laboratuvar bulguları genellikle normal-
dir. Dirsek ağrısının herhangi bir infektif veya inflamatuar nedenini dış-
lamak için inflamatuar veya otoimmün belirteçler kullanılabilir. Ultra-
sonografi (USG), LE’nin doğrulanmasında kullanılacak ilk basamak gö-
rüntülemedir. Diğer radyolojik görüntülemeler, ayırıcı  tanıda diğer pa-
tolojilerin dışlanması için kullanılır (Duncan ve diğerleri, 2019: 80; Faro 
ve Wolf,  2007:  32). Ayırıcı  tanıda,  Panner  hastalığı  (kemik  gelişimini 
tamamlamamış kişilerde kapitulumun osteokondrozu), dirsek çevresin-
de gelişen  tuzak nöropatileri, dejeneratif eklemhastalığı,  intraartiküler 
cisimcik, tendon yırtığı, ulnar kollateral ligaman hasarı, plika gibi lokal 
patolojiler yanında C6 kök basısı, boyun, omuz ve el bileğinden yansı-
yan  ağrı  gibi  sebepler  de  göz  önünde  bulundurulmalıdır. Radial  tünel 
sendromu veya posterior interosseöz sinir kompresyonu lateral dirsek ve 
üst ön kol ağrısı oluşturabilir. Radial başın önünde anormal bir  fibröz 
band, EKRB’in keskin tendinöz orjini, damarların radial bölgede oluşan 
kompressif  lezyonları,  ender  olarak  da  lipom veya  gangliyonlar  tuzak 
yapabilir. Özellikle yaygın ağrı, duyu bozuklukları, lateral epikondilin 
distalinde semptomlar ve kas güçsüzlüğü varsa mutlaka akla gelmelidir 
(İrdesel, 2005). Nitekim, LE vakalarının yaklaşık %30’unun radial tünel 
sendromu olduğu düşünülmektedir. Kongmalai  ve Chanlalit  yaptıkları 
çalışmada LE tanısı alan ve artroskopik cerrahi uygulanan 29 hastadan 
sadece %42’sinde  tendinopati  olduğunu  saptamışlardır  (Kongmalai  ve 
Chanlalit, 2016: 99). 

Tedavi

Hastanın günlük yaşam aktivitelerini (GYA) kısıtlayan ağrının azal-
tılması ve fonksiyonların arttırılması amacıyla LE tedavisinde çok çeşit-
li tedavi yöntemleri kullanılmaktadır (Stasinopoulos ve diğerleri, 2005: 
39). Ancak optimal  tedavi  için bilimsel kanıtlar yeterli değildir  (Hong 
ve diğerleri, 2004: 71).  Cyriax, LE’nin 8-12 ay içinde spontan iyileşme 
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gösteren ve kendini sınırlayan bir durum olduğunu bildirmiştir (Cyriax, 
1936: 18). Bu hipotez son literatür bilgileri ile ne doğrulanmış ne de karşı 
çıkılmıştır. Hastaların %70-80’inin herhangi bir tedavi olmaksızın 1 yıl 
içinde  iyileşmesi  ile  durum çoğunlukla  kendi  kendini  sınırlandırsa  da 
uygun  tedavi hastalığın  süresini kısaltmaya yardımcı olur  (Duncan ve 
diğerleri, 2019: 80).

Önleme ve korunma tedavide esastır. Lateral epikondil üzerindeki 
stresi azaltmak için aktivite modifikasyonlarına gidilir. Öncelikle has-
ta, tekrarlayıcı el bileği fleksiyon-ekstansiyon ve ön kol pronasyon-supi-
nasyon aktivitelerinden ve ağır kaldırmadan kaçınması, ağrıyı arttırıcı 
aktivitelerden  uzak  durması  konusunda  bilgilendirilmelidir  (Ölmez  ve 
Memiş, 2010: 30). Epikondil bandı genellikle LE için bir başlangıç teda-
visi ve aktivite sırasında destekleyici olarak kullanılır. Ancak kanıtlar, 
bantlamanın çok az klinik yararı olduğunu veya hiç olmadığını ve çoğu 
zaman bir plasebo etkisi olduğunu göstermektedir. Splint, özellikle er-
ken olgularda kullanılabilir. Ancak bu konuda yapılan çalışmalarda çe-
lişkili sonuçlar bildirilmektedir. Splint tedavisi ile izlenen epikondilitli 
hastaların doktora yeniden başvurma oranlarının ve  tedavi sürelerinin 
splint  kullanmayan  hastalara  göre  daha  fazla  olduğunu  bildiren  çalış-
maların yanında, ortezlerin ağrıyı azaltıp, kavramayı artırarak GYA’yı 
kolaylaştırdığını bildiren çalışmalar da mevcuttur. Özellikle dinamik el 
bilek splintlemenin fizik tedavi ile kombine edildiğinde, iyileşmeyi hız-
landırdığı ve ağrı düzeylerinin yanı sıra fonksiyonel gücü ve kapasite-
yi  iyileştirdiği bulunmuştur  (Urits ve diğerleri, 2020). Lokal veya oral 
Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar (SOAİİ), LE tedavisinde sıklıkla 
kullanılmakla birlikte, etkinlikleri konusunda kanıtlar zayıftır (İrdesel, 
2005).

Tedavide çeşitli fizik tedavi ajanları kullanılmaktadır. Sık kullanı-
lan fizik tedavi ajanları arasında Ultrason (US), fonoforez, iyontoforez, 
lazer, akupunktur, elektrik stimülasyonu, Ekstrakorporal Şok Dalga Te-
davisi  (EŞDT),  yumuşak  doku mobilizasyonu  ve  friksiyon masajı  yer 
almaktadır (Hong ve diğerleri, 2004: 71). Fakat birçok fizik tedavi ajanı-
nın etkinliği kanıtlanamamıştır. Bazı çalışmalarda fizik tedavinin klinik 
faydalarının sadece altı aylık takip süresine kadar devam ettiği bildiril-
miştir. Randomize klinik bir çalışmada, LE hastaları farklı tedavi moda-
liteleri ile karşılaştırılmış ve ağrıda en fazla azalmanın derin friksiyon 
masajı alan grupta olduğu bildirilmiştir. Bazı çalışmalar masajın klinik 
yararını destekleyen yeterli kanıt bulamamıştır, ancak kombinasyon te-
davisinde  kullanıldığında  kısa  süreli  etkili  olabileceği  vurgulanmıştır 
(Urits ve diğerleri, 2020). Literatür, ağrı ve fonksiyonu iyileştirmek için 
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güçlendirme egzersizlerinin önemini vurgulamaktadır. Birçok çalışma-
da, özellikle ekstansörlerin eksantrik güçlendirme egzersizlerinin daha 
faydalı olduğu bulunmuştur. Ayrıca skapular kas güçlendirmesinin, kro-
nik LE vakalarında ağrının giderilmesi için olumlu etkileri olduğu be-
lirtilmiştir (Hong ve diğerleri, 2004: 71). Mevcut literatürün çoğu, LE’de 
ağrının giderilmesi için genellikle uygun bir fizik tedavi yöntemi olarak 
EŞDT’yi  desteklemektedir. Neovaskülarizasyonun  uyarılması  ve  doku 
rejenerasyonu ile ilişkili olduğu düşünülse de etki mekanizması tam ola-
rak anlaşılamamıştır (Urits ve diğerleri, 2020).

Diğer  tedavi  seçeneklerinden  biri  olan kinezyo  bantlama,  çeşitli 
kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarında kullanılan, invaziv olmayan bir te-
davi yöntemidir. Mevcut literatür, kinezyo bantlamanın genel kullanımı 
için çelişkili sonuçlar veriyor gibi görünmektedir, ancak LE tedavisi ile 
ilgili olarak, genellikle sonuçlar olumludur. Özellikle diğer fizik tedavi 
yöntemleriyle  birleştirildiğinde  daha  etkili  olduğu  bildirilmiştir  (Urits 
ve diğerleri, 2020).

Lateral epikondilit için ilk tedavi seçenekleri yukarıda bahsedildiği 
gibi; istirahat, fizik tedavi, splint kullanımı ve SOAİİ’dır. Kronik olgu-
larda genellikle bu yöntemler etkisiz kalmaktadır. Bu gibi durumlarda 
lokal enjeksiyonlar ağrıyı azaltmanın etkili bir yöntemi olabilir. LE te-
davisinde  botulinum  toksini  enjeksiyonu,  hyalüronik  asit  enjeksiyonu, 
proloterapi, kortikosteroid  (KS) enjeksiyonu ve otolog kan enjeksiyon-
ları gibi birçok lokal enjeksiyon tedavileri uygulanmaktadır. Ancak, bu 
tedavilerden hangisinin daha etkili olduğu ile ilgili literatürde çelişkili 
sonuçlar bildirilmiştir (Rabago ve diğerleri, 2009: 43).

OTOLOG KAN ENJEKSIYONLARI: TROMBOSITTEN 
ZENGIN PLAZMA ve TAM KAN ENJEKSIYONU

Lateral epikondilitte olduğu gibi tendinozis ile seyreden hastalıklar-
da, pek çok konservatif tedavi yöntemi gerçekte tendinozis patolojisinde 
yer almayan inflamatuar süreci baskılamaya yönelik olarak uygulanmış-
tır. Ancak son yıllarda giderek kullanımı artan ve doğrudan hastalıklı 
tendonu hedef alan otolog kan enjeksiyonu tedavilerinin, tendinopati ile 
ilişkili dejeneratif döngüyü kırarak ve iyileşme kaskadı için gerekli bazı 
hücresel ve humoral mediyatörler aracılığıyla doğal  iyileşme sürecinin 
geri dönüşünü sağlayarak klinik sonuçlarda iyileşmeye yol açabileceği 
düşünülmektedir  (Rabago  ve  diğerleri,  2009:  43).  Bu  tedaviler  otolog 
tam  kan  veya  trombositten  zengin  plazma  (TZP)  şeklinde  uygulanan 
otolog büyüme faktörleridir. Kök hücre mantığından yola çıkan otolog 
kan,  özellikle  de  TZP  enjeksiyonu  yöntemi,  iyileşmeyi  hızlandırmayı 
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gerektiren hemen her tür sorunun tedavisinde kullanılmaktadır. Otolog 
kan  enjeksiyonu  tedavisinin  etkinliği  birçok  kas-iskelet  sistemi  hasta-
lıklarında  araştırılmıştır. Yaygın  olarak  kullanım  alanı  tendinopati  ile 
giden hastalıklardır.   Tendon iyileşme ve yenilenmesinin, hastanın ka-
nından elde edilen otolog büyüme faktörlerinin enjekte edilmesi ile art-
tırılabileceği gösterilmiştir (De Vos ve diğerleri, 2010: 95).

Yaralanma  sonrası,  plazmanın  o  bölgeye  gelmesiyle  ortamdaki 
trombosit miktarı  artar ve bu  trombositlerin parçalanmasıyla  alfa gra-
nüller ortaya çıkar. Bu granüllerin de lizise uğramasıyla büyüme faktör-
leri ortama salınır. Trombositler, kemik ve yumuşak doku iyileşmesinde 
hayati öneme sahip en az 5 çeşit büyüme faktörü içermektedir. Bunlar; 
TGF-β (transforme edici büyüme faktörü-beta), bFGF (bazik fibroblast 
büyüme faktörü), PDGF (trombosit kaynaklı büyüme faktörü), EGF (epi-
dermal  büyüme  faktörü),  ve  VEGF  (vasküler  endotelyal  büyüme  fak-
törü)’dir. Bu faktörlerin kemotaksis, hücre proliferasyonu, anjiogenezis, 
ekstraselüler matriks  şekillenmesi,  remodeling üzerine olumlu etkileri 
vardır (Garg, 2000: 11).

PDGF, TGF-β, IGF (insülin benzeri büyüme faktörü), HGF (hepato-
sit büyüme faktörü), VEGF ve EGF miktarı, TZP ve trombositten fakir 
plazmada ölçülmüştür. TZP ve trombositten fakir plazma içeriklerinin, 
kültür  ortamında  tendon  hücrelerinin  çoğalmasını  uyardığı  ve  tendon 
hücrelerinin bu ortamda VEGF ve HGF sentezlediği gösterilmiştir. Sen-
tezlenen faktörlerin miktarının TZP ortamında trombositten fakir plaz-
ma  ortamından  anlamlı  olarak  daha  yüksek  olduğu  saptanmıştır.  Bu 
bulgulara dayanarak otolog kanın, hücre çoğalmasını ve iyileşme süre-
cinde önemli rolü olan anjiogenik faktörlerin sentezini uyararak, tendon 
hasarlanmasının tedavisinde yararlı olabileceği bildirilmiştir (Anitua ve 
diğerleri, 2005: 23).

Trombositten zengin plazma elde edilmesi sırasında otolog tam kan 
kullanılmaktadır. Kullanımdan hemen önce kan alınıp birkaç santrifüj 
aşamasından geçmektedir. TZP’nin içindeki trombosit sayısının normal 
kan  düzeyinin  4-5  katı  olması  yeterlidir.  Periferik  kandaki  trombosit 
sayısı  mm³’te  135-309×10³  iken  TZP’de  mm³’te  960×10³  ölçülmüştür. 
Büyüme  faktörlerinin miktarında da mm³’de %200-700 oranında artış 
tespit  edilmiştir  (Anitua  ve  diğerleri,  2005:  23).  TZP  ilk  defa  1990’lı 
yılların başında kardiyovasküler cerrahide, daha sonra plastik cerrahide 
mandibuler defektlerin onarılmasında uygulanmıştır (Graziani ve diğer-
leri, 2006: 17). Yine 1990’lı yılların başından beri TZP yumuşak doku 
iyileşmesi ve kemik yenilenmesini arttırmak amacıyla da kullanılmıştır 
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(Rabago ve diğerleri,  2009: 43). Kajikawa, 2008 yılında  ratlar üzerin-
de yaptığı çalışmada, patellar tendon yaralanmasında TZP uygulayarak 
üçüncü günden itibaren TZP verilen tarafta iyileşmenin daha iyi oldu-
ğunu,  tip 1 ve 3 kollajenin diğer bacağa oranla daha  fazla oluştuğunu 
bildirmiştir (Kajikawa ve diğerleri, 2008: 215).  TZP’nin yumuşak doku 
iyileşmesindeki  etkilerini  değerlendiren  çalışmalarda;  atların  fleksör 
tendonlarında anabolik gen ekspresyonunun arttığı, ayrıca tendon hüc-
relerinin  çoğalarak VEGF  üretiminin  arttığı  gösterilmiştir  (Anitua  ve 
diğerleri, 2005: 23; Schnabel ve diğerleri, 2007: 25).

Mishra ve ark., kronik LE’li hastalarda TZP enjeksiyonunun etkin-
liğini araştırdıkları randomize olmayan kontrollü çalışmalarında, ağrıda 
anlamlı azalma olduğunu, daha  ileri  araştırmalara gerek duyulduğunu 
ve TZP enjeksiyonunun cerrahi öncesi tedavi seçeneği olarak düşünüle-
bileceğini bildirmişlerdir (Mishra ve Pavelko, 2006: 34). Ford ve ark.’nın 
dirençli LE tedavisinde TZP enjeksiyonu ile cerrahi tedaviyi karşılaştır-
dıkları retrospektif çalışmada; her iki tedavi yöntemi için, ağrıda iyileş-
me ve işe dönüşte benzer sonuçlara ulaşıldığı ve TZP enjeksiyonlarının 
cerrahi  tedaviye alternatif bir  tedavi olabileceği bildirilmiştir  (Ford ve 
diğerleri, 2015: 10). Glanzmann ve ark.’nın kronik LE’li hastalarda tek-
li TZP enjeksiyonunun yeterli olup olmadığını araştırdıkları çalışmada, 
TZP enjeksiyonundan altı ay sonra ağrıda anlamlı azalma ve yaşam ka-
litesinin yanında fonksiyonlarda da anlamlı artış olduğunu bildirmişler-
dir (Glanzmann V Audigé, 2015: 135).  Bu çalışmada, ayrıca tekli TZP 
enjeksiyonunun yeterli olabileceği belirtilmiştir. Montalvan ve ark.’nın 
yaptıkları çift-kör randomize kontrollü çalışmada; LE tedavisinde TZP 
ile salin enjeksiyonu karşılaştırılmış, USG eşliğinde iki kez yapılan TZP 
enjeksiyonunun,  altı  ve  on  iki  aylık  takiplerde  salin  enjeksiyonundan 
daha etkili olmadığı belirtilmiştir (Montalvan diğerleri, 2016: 55).

Trombositten zengin plazma yanında, birçok çalışmada LE tedavi-
sinde otolog tam kan enjeksiyonunun ağrıda azalmaya, günlük aktivite-
lerde iyileşmeye neden olabileceği ve özellikle dirençli olgularda etkili 
bir tedavi yöntemi olabileceği belirtilmiştir. LE tedavisinde otolog tam 
kan, hastadan 2ml venöz kan alınarak, hastalıklı dirseğe direkt veya 1-2 
ml lokal anestezikle karıştırılarak uygulanabilir. Edwards ve ark. tara-
fından bildirilen olgu serilerinde tedaviye dirençli LE hastalarında oto-
log tam kan enjeksiyonu ile ağrıda azalma, günlük aktivitelerde iyileşme 
olduğu bildirilmiştir  (Edwards ve Calandruccio, 2003: 28). Connell ve 
ark.’nın yaptığı prospektif çalışmada otolog tam kan enjeksiyonunun LE 
tedavisinde başlıca tedavilerden biri olduğu ve USG’nin enjeksiyonlara 
kılavuzluk etmede ve tendondaki değişiklikleri izlemede kullanılabile-
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ceği belirtilmiştir (Connell ve diğerleri, 2006: 35). Ul Gani ve ark.’nın 
çalışmasında  LE’de  otolog  tam  kan  enjeksiyonunun  etkinliğinin  diğer 
çalışmalara göre daha az olduğu, daha fazla hasta sayısı ve daha uzun 
izlem  süresi  ile  yapılacak  çalışmalarla  sonuçların  daha  iyi  olabileceği 
bildirilmiştir (Gani ve diğerleri, 2007: 5).

Dirençli  LE  tedavisinde  proloterapi,  polidocanol,  otolog  tam  kan 
ve  TZP  enjeksiyonlarının  etkisinin  incelendiği  dokuz  çalışmanın  der-
lemesinde  bu  tedavilerin  etkili  olduğu,  hasta  sayısının  azlığı  ve  kesin 
çalışmaların eksikliğinden dolayı verilerin sınırlı olduğu bildirilmiştir. 
Sonuç olarak daha fazla hasta sayısı  ile yapılan, geçerli klinik,  radyo-
lojik ve biyomekanik ölçütlerin, doku yaralanması ve iyileşme yanıtını 
gösteren biyomarkerların kullanıldığı, uzun dönem etkinlik ve güvenliği 
gösteren çalışmalara gereksinim olduğu vurgulanmıştır (Rabago ve di-
ğerleri, 2009: 43).

Özturan ve ark., LE  tedavisinde KS enjeksiyonu, EŞDT ve otolog 
tam kan enjeksiyonunun etkinliğini karşılaştırmışlar ve erken dönemde 
KS enjeksiyonunun etkisinin daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (Öz-
turan ve diğerleri, 2010: 33).  Uzun dönem etkinliği değerlendirildiğin-
de ise otolog tam kan enjeksiyonu ve EŞDT etkinliğinin KS tedavisine 
oranla  daha  yüksek  olduğu  görülmüş  ve  EŞDT  uzun  dönemde  otolog 
tam kan enjeksiyonuna oranla daha iyi sonuçlara sahip olmasına rağmen 
anlamlı bir  fark saptanmamıştır. Kazemi ve ark. yaptıkları  çalışmada, 
LE’nin kısa süreli tedavisinde lokal KS enjeksiyonu ile otolog tam kan 
enjeksiyonunu karşılaştırmışlar ve otolog tam kan enjeksiyonunun daha 
etkili  olduğunu  bildirmişlerdir  (Kazemi  ve  diğerleri,  2010:  89).  Crea-
ney ve ark.’nın LE’li hastalarda otolog tam kan ile TZP enjeksiyonunu 
karşılaştırdığı çalışmada, diğer konservatif tedavi yöntemlerine dirençli 
olan hastalarda otolog tam kan ve TZP enjeksiyonlarının klinik paramet-
relerde iyileşmeye yol açarak yararlı olabileceği bildirilmiştir (Creaney 
ve diğerleri, 2011: 45). Zhao ve ark.’nın otolog tam kan ile TZP enjek-
siyonunu karşılaştırdıkları çalışmada, her iki enjeksiyon tedavisinin de 
kronik LE tedavisinde etkili olduğu, uzun dönem için, otolog tam kan 
enjeksiyonuna göre TZP enjeksiyonunun ağrıyı azaltmada ve fonksiyo-
nu iyileştirmede daha etkili olabileceği bildirilmiştir (Zhao ve diğerleri, 
2014: 27). Raeissadat ve ark.’nın çalışmalarında, TZP ile otolog tam kan 
enjeksiyonu karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak TZP ve otolog tam kan en-
jeksiyonunun kronik LE’nin tedavisinde etkili olduğu, etkilerinin uzun 
dönem takiplerde de devam ettiği ancak TZP’nin otolog tam kan enjek-
siyonuna üstün olmadığı belirtilmiştir (Raeissadat ve diğerleri, 2014: 6).



490 . Dilay Eken Gedik, Gülseren Dost Sürücü

Krogh ve  ark.’nın LE’de  lokal  enjeksiyonların  kullanımına  ilişkin 
17 çalışmayı  inceledikleri  sistematik derlemelerinde; 8 haftadan  sonra 
KS  enjeksiyonunun  plasebodan  daha  etkili  olmadığı,  otolog  tam  kan 
ve TZP’nin plasebodan üstün olduğu bildirilmiştir (Krogh ve diğerleri, 
2013: 41). Ahmad ve ark.’nın LE’de TZP etkinliğini inceledikleri bir sis-
tematik derlemede, TZP kullanımına yönelik sınırlı ama gelişen kanıt-
ların olduğu, ancak en iyi klinik sonucu ortaya çıkaracak olan TZP kon-
santrasyonunu ve hazırlama yöntemini belirlemek için, daha fazla klinik 
araştırmaya  ihtiyaç  olduğu vurgulanmıştır  (Ahmad ve  diğerleri,  2013: 
29). de Vos ve ark.’nın kronik LE tedavisinde TZP kullanımına ilişkin 
6 çalışmayı dahil ettikleri sistematik derlemelerinde; bu çalışmalardan 
dördü yüksek kaliteli olarak değerlendirilmiştir. Bu yüksek kaliteli ça-
lışmaların  üçünde TZP  enjeksiyonlarının  kronik LE  tedavisinde  etkili 
olmadığı, birinde ise KS enjeksiyonu ile karşılaştırıldığında TZP’nin et-
kili olduğu bildirilmiştir (de Vos ve diğerleri, 2014: 78). Arirachakaran 
ve ark.’nın kronik LE tedavisinde TZP, otolog tam kan ve KS enjeksiyo-
nunun etkinliğini inceledikleri 10 çalışmayı içeren sistematik derleme-
lerinde; KS ile karşılaştırıldığında otolog tam kan enjeksiyonunun ağrı-
yı azaltma ve fonksiyonları arttırmada daha etkili olduğu, TZP ile KS 
karşılaştırıldığında TZP’nin ağrıyı azaltma ve fonksiyonları arttırmada 
daha etkili olduğu, otolog tam kan ve TZP enjeksiyonları arasında hiç-
bir fark bulunmadığı, otolog tam kanın TZP’ye göre komplikasyonunun 
daha fazla olduğu bildirilmiştir  (Arirachakaran ve diğerleri, 2016: 17). 
Dong ve  ark.’nın LE’de  lokal  enjeksiyon  tedavilerini  inceledikleri  sis-
tematik derlemelerinde; botulinum toksin, TZP ve tam kan enjeksiyonu 
gibi enjeksiyon yöntemlerinin aksine KS enjeksiyonunun LE tedavisinde 
önerilmediği,  hyalüronik  asit  ve  proloterapinin  daha  etkili  olabileceği 
ancak daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (Dong ve diğer-
leri, 2016: 50).

Genel  olarak  tendinopatilerde  TZP  tedavisinin  altında  yatan  te-
mel sebep, TZP’nin tendinopatinin patogenezine müdahale edebileceği 
varsayımı ile desteklenmektedir.   Ancak Fitzpatrick ve ark. tarafından 
tendinopatilerde TZP’nin etkinliği ile ilgili bir meta-analizde klinik iyi-
leşme bildirilmiş  olmasına  rağmen, TZP’nin  tendonu yapısal  seviyede 
yeniden oluşturduğuna dair şimdilik reddedilemez bir kanıtın olmadığı 
belirtilmiştir. Otolog kan enjeksiyonlarının  takip  süresine bakılmaksı-
zın orta ve istikrarlı klinik sonuçlar ortaya çıktığını göz önünde bulun-
durarak, birinci basamak tedaviye kontrendikasyonları olan bireyler için 
otolog kan enjeksiyonlarının alternatif bir tedavi olarak düşünülmesini 
veya otolog kanın diğer yöntemlerle etkisini optimize etmek için kom-
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bine  edilmesi  önerilmektedir.  LE  için  kullanılan  enjeksiyon  tedavileri 
arasında, TZP uzun vadede ağrıda ve fonksiyonel durumda daha fazla 
gelişme ile ilişkilendirilmiş, bununla birlikte KS’ler kısa vadede en fazla 
iyileşme ile ilişkilendirilmiştir (Fitzpatrick ve diğerleri, 2017: 45).

Franchini ve ark.’nın yaptıkları bir meta-analizde, TZP’nin steroid-
ler, salin, otolog tam kan, lokal anestezikler ve kuru iğne enjeksiyonları 
ile karşılaştırıldığında düşük düzeyde etkili olduğu, LE’nin yönetiminde 
TZP’nin potansiyel  rolünü doğrulayan herhangi bir  sonuç bildirilmese 
de 2073 hastada ciddi yan etkilerin olmadığı gösterildi. Bu sonuçların, 
en azından TZP’nin muhtemelen güvenli olduğu ifadesini doğruladığı, 
ancak yine de etkinliği ile ilgili pek çok çelişkili kanıt olduğu vurgulan-
mıştır (Franchini ve diğerleri, 2018: 16).

TZP ve KS’leri karşılaştıran sistematik bir derlemede, LE tedavisin-
de steroidlerin hasta semptomları üzerinde hızlı bir etkiye sahip olduğu, 
ancak  semptomların  kısa  sürede  tekrarlandığı  bildirilmiştir.  TZP’nin, 
KS enjeksiyonlarına kıyasla gecikmiş olsa da daha anlamlı terapötik et-
kiler gösterdiği ve bu etkilerin uzun sürdüğü vurgulanmıştır (Ben-Nafa 
ve Munro, 2018).

Xu  ve  ark.  yaptıkları derlemede; TZP  enjeksiyonlarının,  enjeksi-
yondan  sonraki  6.  ayda  ağrı  skorları  ve  fonksiyonel  sonuçları  dikkate 
alındığında KS’lerden üstün olduğunu ve uzun süreli sonuçlar açısından 
LE’nin tedavisinde önemli bir rol oynayabileceğini belirtmişler, ayrıca 
TZP enjeksiyonlarının güvenli olduğu iddiasını desteklemişlerdir (Xu ve 
diğerleri, 2019: 67).

TZP’nin kas iskelet sistemi sorunlarında etkinliğine dair toplam 78 
randomize kontrollü çalışma (RKÇ)’nın dahil edildiği bir meta-analizde, 
TZP’nin ağrıda anlamlı bir azalmaya yol açtığı ve bununla birlikte kli-
nik olarak anlamlı etkinliğine dair kanıtların sınırlı olduğu bildirilmiş-
tir. Mevcut kanıtlar, birincil endikasyonlar olarak LE ve diz osteoartriti 
için  ağrıda  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  azalmayı  desteklemektedir. 
Optimal hazırlık, önemli ve tartışma konusudur. Trombosit konsantras-
yonu, lökosit konsantrasyonu ve eksojen aktive edici ajanların kullanımı 
açısından farklılık gösteren çeşitli TZP hazırlama sistemleri ve teknik-
leri mevcuttur. Bu çalışmada lökosit konsantrasyonunun, trombosit kon-
santrasyonunun  veya  bir  eksojen  aktive  edici  maddenin  kullanımının 
TZP’nin genel etkinliğini etkilediğine dair hiçbir kanıt bulunamamıştır. 
Ayrıca bu meta-analizde, 1 yıllık TZP sonuçlarının  lokal  anestezik ve 
KS enjeksiyonlarına göre klinik olarak daha anlamlı bir etki gösterdiği, 
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otolog tam kan ve kuru iğneleme ile benzer bir etkiye sahip olduğu orta-
ya koyulmuştur (Johal ve diğerleri, 2019: 11).

Dokuz makalenin  incelendiği  bir  çalışmada; LE’de  rejeneratif  en-
jeksiyonları destekleyen olumlu kanıtlar bulunmuş ve bu enjeksiyonlar-
la, ağrıda uzun süreli azalma ve üst ekstremite fonsiyonlarında artış sap-
tanmıştır. Rejeneratif  enjeksiyonların LE’nin hem akut hem de kronik 
aşamalarında  yararlı  olduğu  vurgulanmıştır. Ayrıca, KS  enjeksiyonla-
rının kısa vadede (1-2 ay) rejeneratif enjeksiyonlardan üstün olmadığı, 
uzun vadede KS enjeksiyonlarının etkisinin olmayıp  rejeneratif enjek-
siyonların daha yararlı olduğu saptanmış ve USG’nin rejeneratif enjek-
siyonların etkilerini anlamak için daha objektif bir ölçüm olarak teşvik 
edilmesi önerilmiştir (Barnett ve diğerleri, 2019: 9).

8656 hastayı içeren 9 meta-analizin değerlendirildiği bir derlemede; 
7 meta-analizde, otolog tam kan ve TZP gibi otolog kan ürünlerinin orta 
vadede (12-26 hafta) ağrıyı ve dirsek fonksiyonunu önemli ölçüde iyileş-
tirdiği, 4 meta-analizde ise KS’nin kısa vadede (12 hafta) ağrıyı etkili bir 
şekilde hafiflettiğini  ve dirsek  fonksiyonunu  iyileştirdiği  saptanmıştır. 
Bu meta-analizlerin dozajın, enjeksiyon sayısının ve KS ile otolog kan 
ürünleri arasındaki terapötik süre farklılıklarının LE için uygun tedavi 
enjeksiyon protokolünün belirlenmesinde önemli faktörler olabileceğini 
gösterdiği vurgulanmıştır. Otolog kan enjeksiyonları ile anlamlı bir kısa 
vadeli etkinin olmamasının, tendon dokusu rejenerasyonu için gereken 
süreden  kaynaklanıyor  olabileceği  belirtilmiştir  (Houck  ve  diğerleri, 
2019: 7).

Simental-Mendia ve ark.’nın 276 kişiyi inceledikleri meta-analizde; 
TZP’yi plasebo enjeksiyonları ile karşılaştıran 5 çalışma dahil edilmiş-
tir. TZP enjeksiyonunun, kronik LE’de ağrıyı ve eklem fonksiyonlarını 
iyileştirmek için plasebodan daha üstün olmadığını ve TZP enjeksiyonu-
nun klinik olarak plasebodan (salin enjeksiyonu) daha etkili olup olma-
dığını belirlemek için daha fazla randomize çalışmaya ihtiyaç duyuldu-
ğunu vurgulamışlardır. Ayrıca dahil edilen çalışmalarda plasebo olarak 
kullanılan salin enjeksiyonu için bildirilen olumlu yanıta dikkat çekmiş-
lerdir (Simental-Mendia ve diğerleri, 2020: 39). 

20 RKÇ’nin dahil edildiği bir meta-analizde, LE için çeşitli nonin-
vaziv  tedavi modaliteleri  olmasına  rağmen,  bugüne  kadar  optimal  te-
rapötik yaklaşımla ilgili herhangi bir fikir birliğinin olmadığı ve KS’le-
rin kısa vadede avantajlı olduğu, ancak uzun vadede son tedavi seçeneği 
olduğu belirtilmiştir (Tang ve diğerleri, 2020: 12).
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TZP  ile  ilgili  en büyük  endişelerden biri  açıklanan  farklı  hazırla-
ma yöntemleridir. Son zamanlarda LE’de uygulanan TZP tedavisindeki 
lökosit konsantrasyonu önem kazanmıştır. Lökositten zengin TZP (LZ-
TZP) veya lökositten fakir TZP (LF-TZP) preparatlar olarak sınıflandı-
rılabilen  farklı  TZP  formülasyonları  kullanılmıştır.  Lökositlerin  anti-
bakteriyel  yanıt  ve  doku yeniden  şekillenmesi  üzerinde  yararlı  etkiler 
sergilediği öne sürülmektedir. Ek olarak, lökositlerin VEGF gibi büyü-
me faktörlerinin ana kaynağı olduğu düşünülmektedir. Bir meta-analiz, 
kronik tendinopati tedavisinde LZ-TZP uygulamasının tercih edildiğini 
göstermiştir (Fitzpatrick ve diğerleri, 2017: 45). Genel olarak LE’de TZP 
enjeksiyonlarını değerlendiren klinik çalışmalar lökosit konsantrasyonu-
nu dikkate almamaktadır. Birkaç çalışma, TZP’deki lökositlerin pozitif 
antiinflamatuar, immünoregülatör ve anjiyogenez etkilerine sahip oldu-
ğunu gösterirken, bazı çalışmalar lökositlerin TZP’den çekilmesi gerek-
tiğini ve LF-TZP’nin LE için ideal adaylar olduğunu ileri sürmüştür (Le 
ve diğerleri, 2018: 11). LZ-TZP ile LF-TZP’nin karşılaştırıldığı çift kör 
randomize kontrollü bir çalışmada, TZP enjeksiyonlarının içerdikleri lö-
kosit konsantrasyonlarından bağımsız olarak LE tedavisinde güvenli ve 
etkili bir tedavi yöntemi olduğu bildirilmiştir (Palakuri ve Muthu, 2020: 
6).

Daha önce, steroidler ve otolog tam kan gibi yaygın aktif tedavile-
rin, lokal deri atrofisi, pigment kaybı ve steroidlerle hafif döküntü ve en-
jeksiyon bölgesinde ağrı ve otolog kanla deri reaksiyonları dahil olmak 
üzere daha yüksek yan etki  riskleri olduğu bildirilmişti. TZP  ile  ilgili 
olarak, en sık görülen yan etki birkaç gün sonra düzelen geçici enjeksi-
yon sonrası ağrıdır. Bu yan etki, TZP ile plasebo ve steroidlerden daha 
sık bildirilmiştir. Bu etki, çevredeki dokuların trombosit ve lökositlere 
verdiği fizyolojik yanıt ve yüksek miktarda salınan biyoaktif proteinler-
le ilişkili olabilir (Kaux ve Emonds-Alt, 2018: 29).

ÖZET

Lateral epikondilit, hastalıktan ciddi şekilde etkilenen kişilerin ya-
şam kalitesini etkileme eğiliminde olan kronik bir durum olabilir. Te-
davili veya tedavisiz LE sıklıkla yaklaşık 8 ila 12 ayda düzelen ve ken-
di kendini sınırlayan bir durum olarak kabul edilir, ancak bazı hastalar 
yıllarca  semptomlar  yaşayabilir.  İstirahat,  LE’nin  en  sık  reçete  edilen 
tedavilerinden birisidir ancak pratikte bazı meslekler için istirahatin pek 
de mümkün olmadığını unutmamak gerekmektedir. Bu da genel olarak 
semptomların uzamasına ve yaşam kalitesinin düşmesine neden olur. Bu 
nedenle, LE hastaları iyileşme süresini hızlandırmak için sürekli olarak 
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alternatif tedaviler aramaktadır.

Konservatif,  cerrahi  ve  minimal  invaziv  prosedürler  dahil  olmak 
üzere  birçok  tedavi  seçenekleri,  LE  tedavisinde  savunulmaktadır.  KS 
enjeksiyonları  yaygın  bir  seçenek  olsa  da  rejeneratif  enjeksiyonların 
kullanımı, uzun süreli takipleri olan klinik çalışmalarda başarılı olmuş-
tur. Her  iki  enjeksiyon  türü  de  rahatlama  sağlamayı  amaçlasa  da  etki 
mekanizması farklıdır. Bu da tendon ve iyileşme süreci üzerinde farklı 
etkilere yol açmaktadır.

Çok sayıda çalışma tedavi etkinliğini değerlendirmek amacıyla ya-
pılmış  ancak  optimum  tedavi  ile  ilgili  net  bir  fikir  birliği  bildirilme-
miştir. Bu kadar çelişkili sonuç bildirilmesi nedeniyle net bir fikir bir-
liğine ulaşmak mümkün olamamakla birlikte, yaygın olarak kullanılan 
enjeksiyon tedavilerinden TZP ve otolog tam kan enjeksiyonu kronik LE 
tedavisinde tavsiye edilebilir, fakat KS enjeksiyonu kısa dönemde etkili 
olmasına rağmen uzun dönemde etkisiz görünmekte ve tavsiye edilme-
mektedir. Yine çalışmalarda TZP ve otolog tam kan enjeksiyonunun bir-
birine göre üstünlüğü ile ilgili çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. Minimum 
komplikasyon riskine sahip olduğu için TZP’nin umut verici bir seçenek 
olduğu ve  tendinopatilerin kronik doğası gereği ve bazı hastaların ağ-
rıları  için  tedavi bulmada karşılaştıkları  güçlükler nedeniyle, TZP’nin 
cerrahi müdahale düşünülmeden önce uygulanabilir bir seçenek olduğu 
sonucuna varılmıştır.

Sonuç olarak, değerlendirilen kanıtlar göz önüne alındığında; TZP 
enjeksiyonunun klinik olarak etkinliğini belirlemek  için çok merkezli, 
daha fazla hasta sayısı içeren, ağrı ve fonksiyonel skorlarla ve uygulama 
ile ilgili standardizasyonun olduğu, uzun takip süreli, plasebo kontrollü 
daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
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