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ÖZET 

Bu çalıĢma, psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin metabolik sendroma 

iliĢkin bilgi düzeyleri ve klinik uygulamalarını incelemek amacıyla tanımlayıcı, kesitsel 

olarak olarak yapıldı. ÇalıĢma S.B.Ü. Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve 

Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ nde yetiĢkin psikiyatri kliniğinde 

görev yapmakta olan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 164 hemĢire ile 

gerçekleĢtirildi. Veriler tanıtıcı özellikler, bilgi düzeyi ve uygulamalarını belirlemek 

amacıyla araĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda geliĢtirilen formlar ile toplanıp, 

Kruskal Wallis, Mann Whitney U testleri ile değerlendirildi. 

ÇalıĢmada elde edilen bulgulara göre; hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin 

bilgi düzeyi toplam puan ortalamaları x̄  =17,83±6,36 (min=0, max=30)‟dir. HemĢirelerin 

%73,2‟ si kadın, %26,8‟ i erkek olup, yaĢ ortalamaları 35,82 dir. HemĢirelerin %71,3‟ü 

lisans mezunu, %32,9‟unun ise meslekteki deneyim süresinin 1-5 yıl arasında değiĢtiği, 

psikiyatri kliniklerinde çalıĢma deneyimleri ise %36,6‟ sının 1-5 yıl arasındadır. 

HemĢirelerin %57,3‟ ü ise akut psikiyatri kliniğinde çalıĢmaktadır. HemĢirelerin %80,5‟ 

i hiçbir kronik hastalığa sahip değilken, %32,9‟ u ailesinde hiçbir hastalık 

bulunmadığını belirtmiĢtir. HemĢirelerin mezun olduktan sonra en fazla %36,1‟ inin 

diyabet eğitimi aldığı görülmüĢtür. ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin yaĢ, medeni durum, 

eğitim durumu, mesleki deneyim süresi, psikiyatri kliniği deneyimi süresi, çalıĢtığı 

klinik türü ve bakım verdiği hasta sayısı açısından bilgi düzeyleri puan ortalamalarında 

anlamlı farklılıklar olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Cinsiyet, kendilerinde ve ailelerinde 

kronik hastalık bulunma durumları açısından bilgi düzeyi puan ortalamalarında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar elde edilmemiĢtir (p>0,05). Eğitim durumu 

açısından metabolik sendroma iliĢkin klinik uygulamalarında farklılıklar olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05). YaĢ, cinsiyet, medeni durum, çalıĢılan klinik türü, bakım verilen 

hasta sayısı, kendisinde ve ailesinde kronik hastalık bulunma durumu, mesleki ve 

psikiyatri kliniği deneyim süresi açısından hemĢirelerin klinik uygulamalarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar yoktur (p>0,05). 
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ÇalıĢma sonucunda elde edilen bilgiler ile psikiyatri kliniklerinde çalıĢan 

hemĢirelerin fiziksel sağlık konularına yönelik farkındalıklarının ve klinik 

uygulamalarının arttırılması için hizmet içi eğitim ve sertifika programlarının 

düzenlenmesi önerildi. 

Anahtar Kelimeler: psikiyatri hastaları, metabolik sendrom, hemĢirelik, bilgi 

düzeyi, klinik uygulamalar. 
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ABSTRACT 

This study was designed as a descriptive and cross-sectional study to investigate 

level of knowledge of nurses working in psychiatric wards about metabolic syndrome 

and their clinical practices. 164 nurses who worked in the psychiatric ward for adults in 

Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental Health and Neurological Diseases Teaching 

and Research Hospital in Istanbul and consented to participate in the study were 

included in the study. Data was collected using the forms which developed by the 

investigator in accordance with the literature to determine characteristics, level of 

knowledge and practices of the nurses and analysed with Kruskal Wallis, Mann 

Whitney U tests fordifferences. 

According to the data collected in the study; the nurses‟ overall scores for level of 

knowledge on metabolic syndrome is x̄ =17.83±6.36 (min=0, max=30). 73.2% of t nurses 

female and 26.8% are male and mean age at the time of the study was 35.82. 71.3% of 

the nurses have a bachelor‟s degree and 32.9% have a work experience of 1-5 years and 

36.6% have 1-5 years work experience in psychiatric hospitals. 57.3% of the nurses 

were working in the acute psychiatry ward. While 80.5% of the nurses did not have any 

chronic diseases, 32.9% reported that there were no diseases in their families. Maximum 

36.1% of the nurses received post-graduation training on diabetes. Significant 

differences were found in the level of knowledge of nurses depending on their marital 

status, age, education level, years of work experience, work experience in psychiatric 

wards, type of psychiatric ward they work in and the number of patients under their care 

(p<0,05). No significant difference were found in the level of knowledge of nurses 

depending on their gender, chronic diseases in nurses or in their families (p>0,05). 

Differences in clinical practices for metabolic syndrome were found depending on the 

education level (p<0,05). There is no statistically significant difference in clinical 

practices of nurses depending on gender, age, marital status, type of psychiatric ward 

the nurses work in and the number of patients under their care, chronic diseases in 

nurses or in their families, and years of work experience and years of work experience 

in psychiatric wards (p>0,05). 
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Based on the findings of this study, the advice is to organize and ensure the 

continuity of in house training and certification programmes for nurses working in 

psychiatric wards in order to raise their awareness on physical health and improve their 

clinical practices. 

Keywords: psychiatric patients, metabolic syndrome, nursing, level of 

knowledge, clinical practice. 
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1. GĠRĠġ

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ġngiltere ulusal verilerine göre dünyada ortalama yaĢam süresinde artıĢ 

gözlenirken ruhsal hastalığı olan bireylerin daha erken öldükleri belirtildiği gibi (Saha 

ve ark., 2007) ciddi ruhsal hastalığı olanlarda, ek olarak fiziksel sağlık sorunları sık 

görülmekte olup toplumun geneline göre kıyaslandığında ölüm oranı 2-3 kat daha 

fazladır (Goldman, 1999; Hennekens ve ark., 2005). 

Ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerde önlenebilir kardiyometabolik hastalıklar 

sebebiyle yaĢam sürelerinin 10-20 yıla kadar azaldığı ve normal popülasyona göre 

metabolik sendrom, dislipidemi, abdominal obezite, hipertansiyon, insülin direnci 

görülme riskinin daha fazla olduğu bilinmektedir (Zimmet ve ark., 2007). 

Literatüre göre metabolik sendrom, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı 

(KAH) gibi sistemik bozuklukların birbirine eklendiği ölümcül bir endokrinopati olarak 

belirtilmiĢtir. Klinik uygulamalarda yaygın olarak kullanılan YetiĢkin Tedavi Paneli III 

(ATP-III Adult Treatment Panel III) Amerikan Ulusal Kolesterol Eğitim Programı 

(NCEP- National Cholesterol Education Program) kriterlerine göre metabolik sendrom 

tanısı verebilmek için abdominal obezite, yüksek dansiteli lipoprotein (HDL-C) 

düĢüklüğü, hipertrigliseridemi, hiperglisemi ve kan basıncı yüksekliği Ģeklinde olan risk 

faktörlerinden en az üçünün birlikte bulunması gereklidir (Metabolik sendrom klavuzu, 

2009). 

Metabolik sendrom prevalansı eriĢkinlerde ortalama %22 olarak bildirilmekte 

olup bu prevalans yaĢ ile artmakta, 20-29 yaĢ gurubunda %6,7, 60-69 yaĢ gurubunda ise 

%43,5 oranında görülmektedir. TEKHARF (Türk EriĢkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk 

Faktörleri) çalıĢmasına göre, 2000 yılı itibariyle Türkiye genelinde 30 yaĢ ve üzerindeki 

9,2 milyon kiĢide metabolik sendrom mevcuttur ve KAH geliĢtiren bireylerin % 53‟ ü 

aynı zamanda metabolik sendrom hastasıdır (Ford ES ve ark., 2002). Ülkemizde 

metabolik sendrom görülme sıklığı, erkeklerde % 28, kadınlarda ise % 40 gibi oldukça 

yüksek değerlerdedir. Ülkemizde, 2004 yılında yapılan METSAR (Türkiye Metabolik 

Sendrom AraĢtırması) sonuçlarına göre 20 yaĢ ve üzerindeki eriĢkinlerde metabolik 

sendrom sıklığı %35 olarak saptanmıĢtır. Ayrıca kadınların metabolik sendrom sıklığı 
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%41,1 erkeklerin ise %28,8 bulunmuĢtur (Kozan ve ark., 2007). 

ġizofreni ve Ģizoaffektif bozukluğu olan hastalarda 2007 yılında metabolik 

sendrom sıklığı ATP-III kriterlerine göre %35,3 olarak elde edilmiĢ olup metabolik 

sendromu olan hastaların yaĢ ve tedavi süresinin daha fazla olduğu belirlenmiĢtir 

(Öyeçkin, 2009). ġizofrenide metabolik sendrom sıklığını inceleyen bir baĢka çalıĢmada 

ise ATP-III‟ e göre %29,9, ATP-III-A‟ ya göre %35,6, IDF‟ e göre %42,5 olarak 

bulumuĢtur (Kaya ve ark., 2009). Yine Ģizofreni hastalarındaki metabolik sendrom 

sıklığına bakılan deneysel kontrollü bir çalıĢmada ATP-III‟ e göre hasta grubunda 

%32,1 kontrol grubunda ise %5,4 olarak belirlenmiĢtir (Güveli ve ark., 2011). 

Avusturalya‟da ise Ģizofreni hastalığı olan bireylerin %60,8‟ inde normal popülasyona 

göre üç kat daha fazla metabolik sendrom görüldüğü belirtilmiĢtir (Morgan ve ark., 

2014). Metabolik sendrom ve glukoz anormallikleri bipolar bozukluk tanısı alan 

bireylerde %18 ile 30 arasında ortaya çıkmaktadır. Bunların %7‟si diyabet, %23‟ü 

diyabet öncesi anormallikler Ģeklinde ortaya çıktığı belirtilmiĢtir (Van ve ark., 2008). 

Antidepresan kullanan hastalarda metabolik sendrom sıklığı deneysel kontrollü bir 

çalıĢma ile araĢtırılmıĢ, hastaların %29.5' inde, kontrollerin %20' sinde metabolik 

sendrom görülmüĢtür (Turan ve ark., 2011).  

Ruhsal hastalığı olan bireylerin genel hijyen ve fiziksel sağlık konularında 

umursamaz oluĢu, yeterli desteklerinin olmaması, bakım veren yükü ve doktora gitme 

konusundaki isteksizlikleri sebebiyle fiziksel problemlerinin normal popülasyona göre 

ihmal edilebilmesiyle birlikte (Goldman, 1999) obezite, sigara kullanımı, lipid 

yüksekliği, glikoz toleransında bozulma Ģizofreni hastalarında sık gözlemlenip 

çoğunlukla gözden kaçırılan durumlar olarak belirlenmiĢtir (Demirci ve ark., 2003). 

Metabolik sendromun risk faktörleri psikotrop ilaç kullanımı, kötü beslenme 

alıĢkanlığı, yüksek oranda sigara kullanımı, obezite sıklığı, hareket azlığı, maddeyi 

kötüye kullanım ve genetik faktörler olarak bilinmektedir. Bunlardan sigara içimi, alkol 

ve madde kullanımı, sedanter yaĢam, sağlıksız beslenme alıĢkanlıkları değiĢtirilebilir 

risk faktörleridir (AteĢ ve Durmaz, 2010). Sigara içimi ve diğer çevresel risk 

faktörlerine maruziyetin azaltılması Ģizofrenin mortalitesinin bir kısmını azalttığı 

belirtilmesiyle birlikte (Brown ve ark., 2000) bu bireylerin stresle baĢedebilmek ve 

yaĢamdaki gerginliklerini azaltmak için sigara, alkol ve madde kullanımına yatkın 

oldukları bilinmektedir (ġimĢek, 2010). 
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Fiziksel aktivitenin risk önleme, hastalık yönetiminde ve iyilik halinin 

gerçekleĢmesinde etkili olduğu bilinmesine karĢın ruhsal hastalığa sahip bireylerin 

genel popülasyona göre daha düĢük fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu ortaya 

konulmuĢtur (Happell ve Scot, 2011). Olumsuz sağlık davranıĢları ile yakından iliĢkili 

olan metabolik sendromda bireylerin sağlıklı duruma getirilerek risk faktörlerinin 

kontrol edilmesi gerektiği bilinmektedir. Bunun sağlanması için de yaĢam tarzı 

değiĢikliği önemli bir yer tutmaktadır (DemirtaĢ, 2016). Ayrıca uluslararası bir 

çalıĢmada mevcut ruhsal hastalıklarda metabolik komplikasyonları önlemek için 

sağlığın rutin olarak izlenmesi ve yaĢam tarzı değiĢikliğinin sağlanması önerilmektedir 

(Citrome ve Yeomans, 2005). 

Metabolik sendrom risk faktörlerinden beslenme alıĢkanlığına iliĢkin yurtdıĢında 

yapılan bir çalıĢmada Ģizofreni hastalığı olan bireylerin %8‟ inin hiç sebze meyve 

tüketmediği (Fusar-Poli ve ark., 2009) ve doymuĢ yağ oranının Ģizofreni hastalığının 

kötü prognozu ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (Peet, 2004). 

Psikotrop ilaçlar ciddi ruhsal hastalıklarda psikiyatrik belirtileri tedavi etmede 

kullanılırken, özellikle ikinci kuĢak antipsikotiklerin kilo artıĢı, dislipidemi, insülin 

direnci riskini arttırması gibi yan etkilerinin olabileceği belirtilmiĢtir (Barnett ve ark., 

2007). Atipik antipsikotiklerden klozapin kullanan hastaların %36‟ sında tedavinin 

beĢinci yılında diyabet ortaya çıktığı, baĢka bir çalıĢmada ise %33‟ ünde hiperglisemi, 

%22‟ sinde tip 2 diyabet veya glikoz intoleransı olduğu belirlenmiĢtir (Chinton ve ark., 

2009; Hagg ve ark., 1998). Yine klozapin kullanan Ģizofreni hastalarının yaklaĢık %40–

60‟ ında, diğer çalıĢmalarla da uyumlu olarak dislipidemi saptanmıĢtır (Melkerson ve 

ark., 2000). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin tedaviye uyumsuzluğunun sebepleri arasında 

ilaçların ortaya çıkardığı nörolojik, endokrin ve antikolinerjik yan etkilerinin olduğu, 

tedaviye karĢı yetersiz bilgilendirme yapıldığı belirtilmiĢtir (Demirkol ve ark., 2015). 

Özellikle kilo artıĢının sebep olduğu tedavi uyumsuzluğu ile birlikte hastaların manik ve 

depresif epizotları daha fazla geçirdiği ve relaps ihtimalinin yüksek olduğu görülmüĢtür 

(Larsson ve ark., 1984). Gelecekteki araĢtırmaların psikotrop ilaçların kilo alımının 

önlenmesine yönelik yaĢam tarzı müdahalelerinin geliĢtirilmesi olduğu ve (McCloughen 

ve Foster, 2011) ruh sağlığı hemĢirelerinin rutin kilo takibi yapması, vücut kitle indeksi 

hesaplaması, göbek çevresi, insulin direnci ve diyabet taraması yapması gerektiği 
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belirtilmiĢtir (Robson ve Gray, 2007). 

Ruhsal hastalığı olan bireyler hem hastalıklarını yönetirken hem de fiziksel 

sağlıklarının yakından takip edilmesi konusunda baĢkalarının yardımına muhtaç 

olabilirler. Fiziksel sağlıklarının yakından takip edilmesi, gerekli müdahalelerin 

yapılması, bireylerin yaĢadığı olumsuz sağlık koĢullarının değiĢtirilmesi fiziksel sağlık 

sorunlarının büyük ölçüde azalmasını sağlayabilir (Happell ve ark., 2011). Psikiyatri 

hemĢireleri ise ruh sağlığı konusunda uzman kiĢiler olup, ruhsal hastalığa sahip olan 

bireylerin iyi bir fiziksel sağlığa sahip olmasından da sorumludur (Muir- Cochrane, 

2006; Robson ve Gray, 2007). Ancak psikiyatri hemĢireleri kendi rolleri arasında 

hastaların fiziksel sağlık problemleri ile ilgili görevleri olduğundan emin olmamakta ve 

kendilerini bu konularda yetersiz gördüklerini göstermiĢlerdir (Bradshaw ve Pedley, 

2012). Böylece hastaların daha çok psikolojik problemlerine odaklandıkları ve fiziksel 

boyutunu ihmal ettikleri belirtilmiĢtir (Muir-Cochrane, 2006). Ruh sağlığı 

hemĢirelerinin fiziksel sağlık bakımını ele almaları konusunda uzmanlık bilgisi, güven 

ve deneyim eksikliği olduğu, fiziksel bakıma öncelik vermedikleri ortaya konulmuĢtur 

(Organ ve ark., 2010). 

Ġngiltere„de yapılan bir çalıĢmada ruh sağlığı hemĢirelerinin %75‟ inin fiziksel 

sağlık hizmetleri konusunda yeterli eğitim almadıkları sonucuna varılmıĢ olup 

metabolik komplikasyonları belirleme, yönetme bilgisi, becerisi yönünden eksik 

olabileceğini ve özellikle fiziksel sağlık bakımı alanına ait eğitimlerle desteklenmeleri 

gerektiği belirtilmiĢtir (Howard ve Gamble, 2011). Ruh sağlığı uzmanlarının proaktif 

olarak kötü fiziksel sağlık durumunun üstesinden gelebilmesi için önündeki engeller; 

zaman eksikliği, bilgi eksikliği, metabolik taramaya iliĢkin güven eksikliği olarak 

tanımlanmıĢ ve kısa süreli eğitimlerin metabolik izleme alanında iyileĢmelere yol 

açacağı belirtilmiĢtir (Happell ve Scott, 2014). Metabolik sağlık eğitiminin ruh sağlığı 

alanında öneminin bilinmesine karĢın ruh sağlığı hemĢirelerinin metabolik sağlık 

açısından bilgi eksikliklerine dair çalıĢmaların yeterli yapılmadığı ifade edilmiĢtir 

(Hardy ve ark., 2011). 

Ülkemizde ise psikiyatri kliniğinde çalıĢan hemĢireler ile yapılan bir çalıĢmada 

hemĢirelerin metabolik sendrom risk faktörlerine yönelik uygulamalarına bakılmıĢ, 

çoğunluğunun hastalara düzenli kan glukoz ve lipid düzeyi, tansiyon, kilo ve bel çevresi 

ölçtürmeleri gerektiği ile ilgili eğitim vermediklerini, hastanın yatıĢ süresince beden 
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kitle indekslerine bakmadıklarını belirtmiĢlerdir (AĢık ve ark., 2016).  

Amerika‟ da psikiyatri hemĢirelerinin metabolik sendroma iliĢkin bilgisi ve bakım 

uygulamalarını belirlemek için yapılan bir çalıĢmada ise hemĢirelerin bilgi düzeylerinin 

iyi olduğu belirlenmiĢ olup, bilgi düzeylerinin kliniklerde önleyici ve koruyucu 

müdahaleleri olumlu yönde etkileyebilmesi düĢünülmüĢ, bakım verilen bireyleri bütün 

yönüyle değerlendirmek için ise bilgi düzeylerini standardize etmeyi amaçlayan 

programların geliĢtirilmesi gerektiği belirtilmiĢtir (Bolton ve ark., 2016). Ruhsal 

hastalığı olan bireylerde yetersiz fiziksel sağlık durumu en büyük sorunlardan biri 

olması sebebiyle metabolik sağlık konusunda eğitimli ve müdahalelerde bulunma 

açısından yeterli ruh sağlığı profesonelleri olması için eğitimin gerekliliği üzerinde 

durulmuĢtur. Eğitimlerin etkinliğini değerlendirmek için ise Avusturalya‟ da ruh sağlığı 

çalıĢanlarının metabolik sağlık değerlendirmesine yönelik algıladıkları engelleri, 

tutumları, güvenleri ve bilgilerini ölçmek amacıyla M-BACK ölçeği oluĢturulmuĢtur 

(Watkins ve ark., 2017). 

Yapılan literatür incelemelerine göre ülkemizde ruh sağlığı alanında çalıĢan 

hemĢirelerin ruhsal hastalığı olan bireylerde metabolik sendroma yönelik bilgilerinin 

incelendiği çalıĢmalara rastlanılmamıĢ olup, hemĢirelerin fiziksel ve ruhsal bakım 

açısından önemli bir konumda olmalarına rağmen metabolik sendromun önlenebilir risk 

faktörleri için yetersiz uygulamalar yaptıkları görülmüĢtür. 

 1.2. AraĢtırmanın Amacı 

HemĢirelerin psikiyatri hastalarında metabolik sendroma iliĢkin bilgi düzeylerinin 

ve klinik uygulamalarının incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

 1.3. AraĢtırma Soruları 

1-Psikiyatri kliniklerinde görev yapan hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi 

puan ortalamaları nasıldır? 

2-HemĢirelerin kiĢisel ve mesleki özellikleri yönünden bilgi puan ortalamalarında fark 

var mı? 

3-Psikyatri kliniklerinde görev yapan hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin klinik 
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uygulama puan ortalamaları nasıldır? 

4-HemĢirelerin kiĢisel ve mesleki özellikleri yönünden metabolik sendroma iliĢkin

klinik uygulama puan ortalamalarında fark var mı? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

Bu bölümde metabolik sendromun tanım ve kriterleri, risk faktörleri, tedavisi ve 

önlenmesi, hemĢirelik giriĢimlerine yönelik genel bilgiler sunulmuĢtur. 

 2.1. Metabolik Sendrom 

            2.1.1. Tanım ve tanı 

Ġlk defa 1988 senesinde Gerald M. Reaven, glukoz intoleransı, hiperinsülinemi, 

artıĢ göstermiĢ trigliseridte ise, azalma olmuĢ HDL seviyeleri ile hipertansiyondan 

meydana gelen, bununla birlikte iskemik kalp hastalıkları riskinin yükseliĢ gösterdiği 

bulgulardan oluĢan sendrom „ Sendrom X‟ Ģeklinde tanımlamıĢtır (Alemzadeh ve ark., 

2003). 

Söz konusu tanımlamaya sonrasında Abdominal obezite eklenip „ Sendrom X 

plus‟ ismi verilmiĢtir. Sendrom araĢtırılmasıyla alakalı yapılmıĢ olan çalıĢmalar 

neticesinde vücudun üst kısmındaki ĢiĢmanlık, glukoz intoleransı, trigliserid yüksekliği, 

hipertansiyon birliktelikleriyle beraber olarak görülerek, ölümcül dörtlü Ģeklinde 

adlandırılmıĢtır (Görpe, 2001). Bahsi geçen bulgulara ateroskleroz da sonradan eklenip 

ölümcül beĢli Ģeklinde, eritrositoz ile ürik asit yükseklikleri de eklenince ölümcül 

orkestra adları seneler içerisinde metabolik sendromu ifade etmek için kullanılmıĢtır 

(West, 1996) . 

1998 senesinde Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından sendrom için bir tek 

adlandırmanın daha uygun olacağını vurgulayarak söz konusu risk etkenleri 

kümelenmesinin „metabolik sendrom‟ Ģeklinde adlandırılmasını önermiĢtir. Tüm bu 

tanımlamaların ortak noktası insülin direncinin olmasıdır. Neticede günümüzde 

metabolik sendrom olarak anılan sendrom insülin direnciyle beraber glukoz intoleransı 

ya da diabetes mellitus, dislipidemi, tansiyon yüksekliği, abdominal obezite, 

kardiyovasküler hastalıklar benzeri pek çok etkenlerin birleĢimi neticesi oluĢan bir 

endokrinopati Ģeklinde kabul edilmiĢtir (Zwiauer, 2000). 

Metabolik sendromla bağlantılı durumlar içine non-alkolik yağlı karaciğer 

hastalığı, gastroözofageal reflü hastalığı, polikistik over sendromu (PCOS), 
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kolelitiyazis, astım ya da depresyon girmektedir. Metabolik sendromun komponenti 

haricinde hepatik transaminaz yüksekliği, mikroalbuminuri, hiperürisemi, bununla 

birlikte plazminojen aktivatör inhibitör tip-1 (PAĠ- 1) ile C-reaktif protein (CRP) 

yüksekliği de söz konusu sendromun laboratuvar bulgusu içinde yer almaktadır (Isomaa 

ve ark., 2001). 

Metabolik sendrom adına çok fazla sayıda tanı kriterleri önerilmiĢtir. Bununla 

beraber en fazla 2001 NCEP ATP III ile Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF)- 2005 

metabolik sendrom tanı için seçilmiĢ kriterleri kullanılmaktadır  (Isomaa ve ark.,2001). 

NCEPATP III kriterlerinde Abdominal obezite (erkeklerde bel çevresinin >102 

cm olması, kadınlarda ise >88 cm olması), trigliserid yüksekliği (>150 mg/dl), HDL 

düĢüklüğü (erkeklerde <50mg/dl, kadınlarda <40mg/dl), açlıkkan glukozu >110  mg/dl  

ya  da  önceden  de  bilinmekte  olan  tip  2  diyabet  tanısı,  kanbasıncı >130/85 mm Hg 

olması bulunmaktadır. Bahsi geçen 5 kriterden 3‟nün olması durumunda metabolik 

sendrom tanısı koyulmaktadır (Pekcan, 1993) (ġekil 1). 

 

ġekil 1: NCEP-ATP III metabolik sendrom tanı kriterleri 

Abdominal obezite (bel çevresi: erkeklerde>102 cm, kadınlarda >88 cm ) 

Hipertrigliseridemi (>150 mg/dl) 

DüĢük HDL (erkeklerde <50 mg/dl, kadınlarda <40 mg/dl ) 

Hipertansiyon ( >130/85 mmHg) 

Açlık kan glukozu >110 mg/dl veya Tip 2 diyabet 

* Yukarda belirtilen kriterlerden 3 ya da daha fazlası komponent tanıyı  koyulmaktadır. 

 

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol 

in Adults. Executive summary of the third report of the National Cholesterol Education 

Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). JAMA 2001;285:2486-2497‟den 

çevrilmiĢtir. 
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Uluslararası Diabet Federasyonu (IDF) tarafınca 2005 senesinde yeniden 

metabolik sendrom tanısına yönelik kriterleri önerilmiĢtir. IDF-2005 tanı kriterlerinden 

biri olan insülin direncinin temel göstergesi Abdominal obezite temel alınmıĢtır. IDF‟e 

göreyse abdominal obezite değerlendirme altına alınırken, kriterlerin etnik olan 

farklılıklara göre belirlenmiĢ olması gerektiğini vurgulanmıĢtır. Avrupa orijinli 

bireylerde abdominal obezite eĢik değerleri erkekler için >94 cm, kadınlar için > 80 cm, 

Asyalı olan popülasyonlarda Japonlar haricindeki erkekler için >90 cm, kadınlar içinde 

>80 cm, Japonlar içinse erkekler için >85 cm, kadınlardaysa >90 cm Ģeklinde 

belirlenmiĢtir. Abdominal obezite haricindeyse NCEP/ATP III kriterlerinde belirtilmiĢ 

olan değerlerden ikisinin (HDL erkekler için <50 mg/dl, kadınlar için < 40 mg/dl, açlık 

kan glukozunun >100 mg/dl, kan basıncının > 130/85 mmHg, trigliserid > 150 mg/dl) 

var olması durumu metabolik sendrom ifadesini karĢılamaktadır (Cole ve ark., 2000). 

 

ġekil 2: IDF 2005 metabolik sendrom tanı kriterleri 

*Abdominal obezite ile yukarıda belirtilen değerlerden minimum iki komponent tanının koyulmasını 

sağlar. 

  

 2.1.2. Metabolik sendromun etiyolojisi 

Metabolik sendromun esasında genetik ile çevresel etkenler mevcuttur. Metabolik 

sendromun fizyopatolojisiyle insülin direnci arasındaki kuvvetli olan bir iliĢki 

mevcuttur. Genetik Ģekilde insülin direncine yatkın olabilen bireylerde  dengesiz ya da 

aĢırı beslenme, sedanter hayat tarzı, yetersiz kalan fiziksel aktivitenin varlığı yine 

metabolik sendrom ilerleme ya da geliĢme riskini artırmaktadır (Meigs, 2002). Yağ 

dokusundaki artıĢla birlikte insülin direnci arasında var olan yakın iliĢkiyle birlikte kas 

hücreler içerisindeki yağ birikiminin de insülin duyarlılığında çok önemli olduğu bilinir 

(Shulman, 2000). YapılmıĢ olan çalıĢmalarda da adiponektin seviyelerinin metabolik 

Abdominal obezite (bel çevresi : erkeklerde>94 cm, kadınlarda >80 cm) ve 

• Hipertrigliseridemi (>150mg/dl) 

• DüĢük HDL (erkeklerde <50 mg/dl, kadınlarda <40 mg/dl) 

• Hipertansiyon ( >130/85mmHg) 

• Açlık kan glukozu >100 mg/dl veya Tip 2 DM 
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sendrom olaylarında belirgin Ģekilde düĢük oldukları görülmüĢtür. Adiponektin; yağ 

dokularından salgılanmakta ayrıca insülin duyarlılığını da arttırmakta, plazmadan 

glikozun, trigliseridlerinle serbest olan yağ asitinin temizlenmesini kolaylaĢtırmaktadır. 

Karaciğerde glikoz üretimlerini baskılamaktadır. Bununla birlikte, hasarlı olan 

damarların duvarında biriktirip, inflamatuvar mediatörün olumsuz yanlarını 

engellemektedirler (Sinha ve ark., 2002). Ayrıca, tüm obez olan olgularda insülin 

dirençleri geliĢmediği ya da insülin dirençleri olan bireylerde de metabolik sendrom 

bileĢenlerinin farklı fenotiplerde geliĢebileceğini görünce, genetik etkenlerin önemi de 

anlaĢılmıĢtır. 

2.1.2.1. Sigara kullanımı 

Sigara kullanımı çok çeĢitli yollarla damarlarda meydana gelen aterosklerozu 

hızlandırmaktadır. Kanda oluĢturduğu toksik maddelerle trombositlerin agregasyonunu 

kolaylaĢtırmakta, myokardın oksijen kullanımını azaltmakta, kanda karbonmonoksit 

miktarını artırarak damarlarda hipoksi yapmaktadır. OluĢan hipoksi sonucu, lipidlerin 

intimada aterom plakları oluĢturması ve bu plaklarda kalsiyum miktarı artmaktadır. 

Sigara kullanımı lipid ve lipoprotein düzeyleri üzerine doğrudan etkili olmakla birlikte 

(Smith, 1994) HDL-kolesterolü azaltırken, LDL-kolesterol ve VLDL-kolesterolü 

arttırmaktadır (Goot, 1986). Sigaranın ayrıca insülin direncine yol açtığı da 

bildirilmektedir (Smith, 1994). 

ġizofreni ve bipolar bozukluğu olan bireylerde sigara içme oranlarının genel 

popülasyona göre daha fazla olduğu görülmekte olup, depresyon ve anksiyete 

bozukluğu gibi ruhsal hastalığı olan bireylerin sigara bağımlılığına yatkın olduğu 

vurgulanmıĢtır (Hughes ve ark., 1986). Bununla birlikte sigara bağımlılığında 

nörobiyolojik, davranıĢsal ve sosyal boyutların etkili olduğu belirtilmiĢtir (Robson ve 

Gray, 2007). Tütünün ana bileĢeni olan nikotin, hem biyolojik hem de davranıĢsal 

anlamda tedavi gerektiren tütün bağımlılığında önemli rol oynamaktadır (Uysal ve ark., 

2004). 

Yapılan bir çalıĢmada sigara kullanımı ile hastaların yatıĢ sayısı arasındaki iliĢki 

incelendiğinde sigara kullanan hastaların kullanmayandan 2-6 kat daha fazla yatıĢının 

olduğu saptanmıĢtır. Böylece sigaranın yaĢam kalitesini, hastalığın seyrini, psikopatoloji 

düzeyini önemli ölçüde olumsuz yönde etkilediği belirtilmiĢtir (KarĢıdağ ve ark., 2005). 
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 Ruhsal hastalığı olan ve hastanede yatarak tedavi gören 155 hasta ile yapılan bir 

çalıĢmada ise psikotik bozukluk ve duygu durum bozukluğu olan hastalarda en çok 

nikotin bağımlılığının görüldüğünü saptanmıĢtır (KarakuĢ ve ark., 2012). 

Ciddi psikiyatrik bozukluğu olan bireyler arasında sigara içme çok yaygın 

olmasına ve önemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmasına karĢın psikiyatri 

uzmanları, ruhsal hastalığı olan bireylerde sigarayı bıraktırma konusunda çok gayretli 

davranmadığı görülmüĢtür (Yargıç ve Baykan, 2013). 

Literatür incelemelerine göre özellikle istemsiz yatıĢ ve uzun süreli yatıĢlarda 

sigarayı bırakma sonrası ortaya çıkan sorunlarla baĢ etmek zor olabildiği belirtilmiĢtir. 

Ayrıca ağır psikotik bozukluğu olan bir bireyin, sağlığı için sigaranın yasaklandığını 

anlayabilmesi ve sigara bırakma tedavilerine karĢı uyumlu olması için gerekli biliĢsel 

becerilerden yoksun olduğu belirtilmiĢtir (Ersoy, 2001). 

2.1.2.2. Alkol ve madde kullanımı 

Alkol kullanımının medikal komplikasyonlarında, alkolik kardiyomyopati, 

hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı gibi durumların ortaya çıktığı görülmüĢtür. (Ögel 

ve ark.,1998) 

ġizofreni hastalarında alkol ve madde kullanımının, özellikle kullanımın sık 

olduğu toplumlarda fazla olduğu belirtilmektedir. Literatürde ise Ģizofreni hastalarında 

alkol ve/veya madde kullanım bozukluğu oranın %10-%70 arasında değiĢtiği 

belirtilmektedir (Soyka, 2000). 

Alkol ve madde kullanımının Ģizofreni hastalığının prognozunu olumsuz 

etkilediği, hastalığının bulguları ve kiĢinin iĢlevselliği açısından olumsuz sonuçlandığı 

belirtilmiĢtir (Addington, 1998). Ayrıca bu hastaların ilk psikiyatrik yatıĢlarının daha 

erken bir yaĢta olduğu, hastaneye yatıĢ sayılarının daha fazla olduğunu, daha yoğun 

kiĢilerarası ve aile içi çatıĢma ve sorunlar yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir (Mueser ve ark., 

1992). Bazı ülkelerde bipolar bozukluğu tanısı olan bireylerde hastalığına ek ikincil bir 

tanı olarak alkol ve madde kullanım bozukluğu eklendiği görülmüĢtür (Volavka ve ark., 

1991). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada psikotik bozukluklarda alkol kullanım oranı 

%18, trankilizan kullanımı ise %9 bulunmuĢtur. Bipolar bozukluk ve major 

depresyonda ise alkol kötüye kullanımın nikotin bağımlılığından sonra ikinci sırada 
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olduğu belirtilmiĢtir (KarakuĢ ve ark., 2012). 

2.1.2.3. Olumsuz beslenme alıĢkanlıkları 

ġizofreni hastalarının beslenmelerinde yetersiz posa ve meyve tüketimi olduğu 

gibi yüksek doymuĢ yağ tüketimininde olduğu bulunmuĢtur (Brown ve ark., 1999). 

YurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada 123 psikotik bozukluğu olan hastaları genel nüfusla 

karĢılaĢtırılmıĢ ve Ģizofreni hastalığı olan bireylerin %8‟ nin hiç sebze meyve 

tüketmediğini belirtmiĢlerdir (Fusar-Poli ve ark., 2009). BaĢka bir çalıĢmaya göre ise 

kadın Ģizofreni hastalığı olan bireylerin çiğ sebze tüketme sıklığı ve süt tüketme sıklığı 

genel nüfustan az olduğu tespit edilmiĢtir (McCreadie, 2003). Amani ve arkadaĢlarının 

30 Ģizofreni hastalığı olan birey ile yaptığı çalıĢmada ise kadın Ģizofreni hastalarının 

diyet skorunun daha düĢük olduğu, daha az süt ve süt ürünleri, taze sebze meyve, tavuk 

ve yağlı tohumlar tükettiği, daha fazla tam yağlı krema ve karbonatlı içecekler tükettiği 

bildirilmiĢtir (Amani, 2007). 

Beslenmeyle vücuda alınan doymuĢ yağ oranının fazla olması ile Ģizofreni 

hastalığının kötü prognozu arasında iliĢki olduğu görülürken deniz ürünleri ve balık 

tüketiminin olumlu sonuçlar ortaya çıkardığı belirtilmiĢtir (Peet, 2004). 

2.1.2.4. Yetersiz fiziksel aktivite ve egzersiz 

Fiziksel aktivite, literatüre göre enerji tüketimiyle sonuçlanan, iskelet kasları 

tarafından üretilen, istemli olarak yapılan hareketler Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Bununla birlikte fiziksel aktivite günlük hayatın bir parçası olarak yapılan alıĢveriĢ 

merkezine yürüme, merdiven çıkma gibi aktiviteleri kapsar (Koçak ve Özkan, 2010). 

Fiziksel aktivitenin, anksiyete, stres, depresyonun azaltılması, zihinsel iyilik 

halinin devam ettirilmesinde olumlu etkileri olabilmektedir. Ayrıca fiziksel aktivite 

depresyon hastalarında azalan enerjiyi yeniden kazandırırken, manik hastada fazla olan 

enerjiyi dengeli kullanmayı sağlamaktadır. Fiziksel aktivite ve egzersizler uygun bir 

amaçla kullanıldığında ruhsal hastalığa sahip bireyler için önemli bir uygulamadır 

(Mammen ve Faulkner, 2013). 

 YurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada 8 Ģizofreni hastasına 28 hafta boyunca 

egzersiz yaptırılmıĢtır ve hastalar ilk dört hafta spor salonunda uygulanan serbest 
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aktivitelere katılmıĢlardır. Haftada 3 gün aerobik egzersiz programı, iki gün ise 30 

dakikalık yürüyüĢ uygulanmıĢtır. Sonra 24 hafta (6 ay) 3 gün toplamda 30 dakika süren 

altı adımda gerçekleĢtirilen planlanmıĢ egzersiz programına alınmıĢlardır. ÇalıĢmanın 

sonucunda ise aerobik egzersiz sonrası hastaların kilo ve BKĠ ortalamalarında azalma 

izlenmiĢtir (Dodd ve ark., 2011). 

2.1.3. Metabolik sendromun klinik özellikleri 

Metabolik sendrom; insülin direnciyle beraber oluĢan obezite, dislipidemi, 

diabetes mellitus, esansiyel hipertansiyon, artıĢ göstermiĢ kardiyovasküler hastalık riski 

benzeri ek sistemik hastalığında eklendiği zaman, mortal seyreden bir endokrinopati 

olduğu tanımlanmıĢ olup (Gogia ve Agarwal, 2006) metabolik sendromun klinik 

nitelikleri ġekil 3‟de görüldüğü gibidir. 

 

ġekil 3: Metabolik Sendromun Klinik Özellikleri 

 Aile içindeki obezite, hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler hastalık ya da    inme 

 DüĢük olan doğum ağırlığı ya da doğum ağırlığı yüksekliği 

 Annede gestasyonel diyabet öyküsü 

 Alerjik rinit/ Astım 

 Prematür pubarĢ 

 Eski ve yeni strialar 

 AdrenarĢla obezitenin geliĢmesi/ Obezitenin ilerlemesi 

 Akantozis nigrikans 

 Uzun boy/ Psödoakromegali 

 HirĢutizm/ Polikistik over sendromu 

 Adipomasti/ Jinekomasti 

 Erken ateroskleroz 

 Hipertansiyon/ Glomerulonefrit 

 Tip II DM 

 Ġstirahatte azalan enerji harcaması 

 Ġstirahatte yağ ve karbonhidrat oksidasyonu hızında düĢüklük 
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2.1.4. Metabolik sendromun bileĢenleri  

Bu bölümde metabolik sendromu oluĢturan abdominal obezite, insülin direnci, 

dislipidemi ve hipertansiyon paylaĢılmıĢtır.  

2.1.4.1. Abdominal obezite 

Obezite, genetik yatkınlık, adipokinler, ilerlemekte olan yaĢ ile çevresel 

etkenlerin; insülin direnci ile metabolik sendrom temel bileĢenleri geliĢimi ve 

ilerlemesiyle bağlantılı olduğu bilinmektedir (Tamsma ve ark., 2005). Obezite, 

besinlerle vücuda alınmakta olan enerjilerin harcanmıĢ olan enerjilerden fazla 

olmasından kaynaklanmakta olan ayrıca vücut yağ kitlesinin, yağsız vücut kitlesine 

kıyasla artmasıyla karakterize kronik olan bir hastalıktır (Karakoç Kumsar ve ark., 

2011). Obezite DSÖ tarafınca, “sağlığı bozabilecek ölçülerde vücutta anormal ya da 

aĢırı derece yağ birikmesi” Ģeklinde tanımlanmaktadır. Dünya geneli içinde obezite 

prevalansı birçok devlette belirgin bir biçimde artıĢ göstermektedir. DSÖ verileri 

dikkate alındığı zaman, 2008 senesinde dünya genelinde 200 milyon erkekle yaklaĢık 

olarak 300 milyon kadın obezdir. 

Obezite insülin direncinin, hipertansiyon, koroner arter hastalığı, tip II diyabet, 

hiperlipidemi, metabolik sendrom, hipertirigliseridemi, safra kesesi hastalıkları, kimi 

kanserler (kadınlar olan over endometriyum ile meme kanseri, erkeler olan kolon ya da 

prostat kanserleri), astım, osteoartrit, ruhsal sorunlar, solunum zorluğu benzeri sağlık 

problemlerine sebep olmaktadır (Dixon, 2010; Türkiye Obezite Ġle Mücadele ve Kontrol 

Programı, 2010). Obezitenin bununla birlikte mental, fiziksel, ekonomik ve psikososyal 

sağlığı önemli seviyede etkilediği belirtilerek, çalıĢmalarda obez olan kiĢilerin hayat 

kalitesinin düĢük olduğunu söylemektedir (Dixon, 2010). 

Vücutta bulunmakta olan yağ miktarlarının ölçümü adına antropometrik 

yöntemlerle laboratuar çalıĢmaları yürütülmektedir. Günümüzdeyse obezitenin 

değerlendirilmesinde çok fazla kullanılmakta olan antropometrik teknik olan BKĠ, 

kilogram olarak ağırlığın metre olarak boyun karesine bölünmesiyle hesaplanır (ağırlık 

(kg) / boy (m)
2
). DSÖ‟ ne göreyse, BKĠ 25 kg/m

2
 nin üzerinde bulunanlar fazla kilolu 

bireyler, 30 kg/m
2
 nin üzerinde bulunanlarsa obez olarak sınıflandırılmaktadır. 

YetiĢkinlerde obezitenin sınıflandırılması ġekil 4‟de gösterilmektedir 
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(http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html). Ġntra abdominal yağ 

dokularının belirlenmesinde kullanılmakta olan bel çevresi değeri, BKĠ değerine oranla 

daha geçerlidir (Singh ve ark., 2009, Appel ve ark., 2004). Yalnızca obez kiĢilerin değil 

normal veya fazla kilolu bireylerin bel çevresi ölçümü, metabolik sendrom veya riski 

taĢıyan kiĢiye erken teĢhis koymak adına fazlasıyla etkin olan bir yöntemdir (Appel ve 

ark., 2004). Abdominal obezite ve dislipidemi ile Tip II diyabet geliĢimi arasında da 

kuvvetli bir iliĢki vardır (Tamsma ve ark.,2005). 

 

ġekil 4: YetiĢkinlerde BKĠ* Değerine Göre DSÖ** Obezite Sınıflaması 

Not: *Beden kitle indeksi = BKĠ, **Dünya Sağlık Örgütü = DSÖ 

 

Özel olarak abdominal obezite ile sedanter hayat tarzı kardiyovasküler morbidite 

ile mortaliteyi artırabilmektedir. Abdominal obezite insülin direncinde oynamakta 

olduğu anahtar rolle kardiyometabolik risk adına önemli olabilen bir risk etkenidir. 

Obezite tek baĢına insülin direnci üzerinde etkisi olabildiği gibi, ayrıca insülin direnci 

de yine obezite oluĢumuna neden hazırlayabilmektedir (Uğural, 2006). Türk eriĢkin 

kadın ile erkeklerinde insülin direnciyle bel çevresi arasındaki iliĢkinin incelenmiĢ 

olduğu bir çalıĢmada, Tip II diyabeti bulunmayan bireyler incelenmiĢtir. Ġnsülin direnci 

HOMA-IR (Homeostatis Model Assessment of Insulin Resistance) ile belirlenmiĢtir. Ġki 

cinsiyette de artmakta olan bel çevresi değerine paralel Ģekilde HOMA-IR değerinde de 

yine artıĢ gözlenmiĢtir (Uzunlulu ve ark., 2009). 

 

 

Sınıflama BKĠ (kg/m
2
) 

Zayıf < 18.5 

Normal 18.5 - 24,9 

Fazla kilolu 25 - 29,9 

Obez > 30 

1. Derece Obez 30 - 34,9 

2. Derece Obez 35 - 39,9 

3. Derece Obez > 40 

http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html)
http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html)
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2.1.4.2. Ġnsülin direnci ve/veya glikoz intoleransı 

Ġnsülin direnci insülin konsantrasyonu normal seviyedeyken, biyolojik cevabın 

normal olmaması Ģeklinde tanımlanmaktadır. Ġnsülin direncinde bütün dokular için 

glukoz alımı azalmaktadır. Normal ya da normale yakın olan kan glukoz 

konsantrasyonu adına daha çok insülin salınması gerekmektedir. Obezite, insülin 

direnciyle yakın bir iliĢki halindedir. Klinik olarak çoğunlukla kıvrım bölgelerinde 

bulunmakta olan, hiperpigmente kahverengi ya da mor lezyon olan akantozis nigrikans, 

obezite ayrıca insülin direnciyle de iliĢkilidir (Antonio Pires, 2015). Ġnsülin direncinin 

sebep olduğu klinik vakalar ġekil 5‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 5: Ġnsülin direncinin klinik özellikleri 

 Glukoz homeostazisi 

 AĢikar diyabet, bozulmuĢ glukoz toleransı, normal glukoz düzeyleri, 

hipoglisemi 

 Cilt bulguları 

 Akantozis Nigrikans 

 Deripolipleri 

 Alopesi 

 Üreme sistemi ile ilgili bulgular 

 Amenore 

 HirĢutizm 

 Virilizasyon 

 Ġnfertilite(Kadında) 

 Lineer büyüme 

 Normal, bozulmuĢ ya daartmıĢ 

 Yağ doku 

 DeğiĢken; normal, lipoatrofi, lipodistrofi,obezite 

 Kas-iskelet sistemi 

 DeğiĢken; normal, kramplar, kas hipertrofileri,psödoakromegali 

 Lipit metabolizması 

 Normal veya hipertrigliseridemi 

 Otoimmun 

 Tip B sendromu immünofenotip değiĢikliği ile gidiĢ 
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2.1.4.3. Dislipidemi 

Karaciğere gelmekte olan SYA‟nın (serbest yağ asitleri) artmasıyla beraber 

VLDL-K üretimi de artmaktadır. Fizyolojik koĢullarda insülin VLDL-K‟nin sistemik 

dolaĢıma salınımını engellemektedir. Ġnsülin direnci olduğu zaman, karaciğerde bulunan 

SYA artıp, hepatik trigliserit sentezini çoğaltmaktadır. Bu Ģekilde hipertrigliseridemi 

insülin direncinin baĢarılı bir yansıması olarak görünür ayrıca metabolik sendrom 

tanısında önem taĢıyan kriterlerden birisini oluĢturmaktadır (Thaman ve Arora, 2013) 

Metabolik sendromda önemli olan diğer bir lipoprotein bozukluğuysa HDL 

düĢüklüğüdür. Bu düĢük olan HDL yapısında ayrıca metabolizmasında oluĢan 

değiĢikliklerden dolayı geliĢmektedir. Hipertrigliseridemi neticesi kolesterol ester 

bileĢeninin azalmasıyla birlikte HDL seviyesi düĢmektedir. HDL ile birlikte LDL yapısı 

da yine aynı mekanizmadan etkilenmektedir. Ayrıca açlık serum trigliserit seviyesi >2.0 

mmol/L olan çoğu hastada LDL baskın olan lipoprotein durumuna gelmektedir. LDL 

seviyelerindeki söz konusu değiĢiklikler, kardiyovasküler hastalık adına bağımsız risk 

etkenidir (Thaman ve Arora, 2013). 

2.1.4.4. Hipertansiyon 

Ġnsülin direnci ile hipertansiyon arasında var olan iliĢki net Ģekilde ortaya 

konmuĢtur. Pek çok mekanizma ileri sürülmüĢtür. Ġlk olarak, insülin normal kiloya 

sahip olan insanlara intravenöz Ģeklinde verildiği zaman bir vazodilatördür. Ġkincil etki 

Ģeklinde böbrek bölgesinde sodyum geri emilimini sağlamaktadır. Ġnsülin direnci varlığı 

söz konusu olduğunda insülinin vazodilatör tesiri kaybolabilmekte ancak böbrek 

üstündeki sodyum geri emilimi tesiri korunmaktadır. Yağ asitlerinin kendisi 

vazokonstriksiyona sebep olmaktadır. Hiperinsülinemi sempatik sinir sistem 

aktivasyonuyla hipertansiyon geliĢimlerine katkıda bulunmaktadır (Alberti ve ark., 

2005). 

2.1.5. Metabolik sendrom epidemiyolojisi 

Dünyada metabolik sendrom prevalansı: Metabolik sendrom ifadesi için çeĢitli 

kriterlerin kullanılması, ayrıca yapılmakta olan epidemiyolojik çalıĢmaların sistemi, yaĢ, 

örneklem seçimi ile cinsiyet dağılımından doğan farklılıklar sebebiyle genel olan bir 

prevalans değeri ifade etmek mümkün olmamaktadır. YapılmıĢ olan söz konusu 
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çalıĢmalardan elde edilmiĢ verilere bakılarak dünya üzerinde prevalansın erkeklerde %7 

(Hindistan) ve %24 (A.B.D.), kadınlar için %8 (Hindistan) ve %43 (Ġran) arasında 

değiĢmekte olduğu görülmüĢtür (Cameron ve ark., 2004). Bahsi geçen çalıĢmalara 

bakıldığında metabolik sendrom çoğunlukla NCEP/ATP III kriterlerine referans 

alınarak belirlenmekle beraber prevalans rakamları kapsamlı farklılıklar göstermektedir. 

Metabolik sendromla alakalı yapılmıĢ olan en önemli çalıĢmalardan birisi Ulusal 

Sağlık ve Beslenme AraĢtırmasında (National Health and Nutrition Examination Survey 

- NHANES - III) A.B.D. içerisinde metabolik sendrom prevalansı %23,7 Ģeklinde 

bulunmuĢtur (Kadınlar için %23,4, erkekler için %24). NHANES datalarına göreyse 

A.B.D.‟de 20-29 yaĢ grubunda olanların metabolik sendrom prevalansı %7 

civarındayken 60-69 yaĢ grubundaysa %44‟ e seviyesine kadar yükselmektedir. YaĢla 

beraber metabolik sendrom prevalansında yükseliĢ daha fazla kan basıncı ile serum 

glukoz değerinde yükselmeyle bağlantılı görülmektedir. Metabolik sendrom 

bileĢenlerine bakıldığında Afrika kökenli olan Amerikalılardaysa hipertansiyon, Avrupa 

kökenli olan Amerikalılarda aterojenik dislipideminin, tip 2 diyabet ile obezitenin daha 

fazla baskın bir Ģekilde olduğu görülmektedir (Ford ve ark., 2002). 

Avrupa genelinde açık bir prevalans değerleri verilememekle beraber European 

Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) tarafınca yapılan araĢtırma 

raporlarına referans alındığında metabolik sendrom sıklıkları Avrupa‟da 40 ile 45 yaĢ 

arasında erkekler için %7 ile %36, kadınlar için aynı yaĢ grubu içinde %5 ile %22 

arasında değiĢmektedir. Avrupa genelinde çeĢitli kriterler (DSÖ, NCEP, IDF) 

kullanılarak yapılmıĢ olan çalıĢmalara bakıldığında metabolik sendrom prevalansı 

farklılıklar göstermektedir, bahsi geçen neticelere göre genel bir değerlendirme 

yapıldığında Avrupa eriĢkin nüfuslarının 1/4' ünde metabolik sendromun görüldüğü 

açıklanmıĢtır (Balkau, 2002). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafınca Asya, Avrupa‟nın 6 farklı bölgeleri, 

Avusturalya ile Afrika‟da toplam olarak 38 popülasyon ile 21 devlette yapılmıĢ olan 

MONICA araĢtırmasında koroner risk etkenleri araĢtırılmıĢtır. Bahsi geçen neticelere 

göre 10 senede sistolik kan basıncı pek çok devlette iki cinsiyette yükseliĢ göstermiĢ, 

BKĠ özel olarak erkekler için yükseliĢ gösterdiği görülmüĢtür. Sigara kullanımı 

genellikle azalmıĢtır. Kolesterol seviyesi düĢüĢ eğilimde bulunmuĢtur. Metabolik 

sendrom prevalansının 10 senelik periotda %10 ile 30 arasında artmakta olduğu 
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görülmüĢtür (Merlo, 2004). 

Asyalı olan populyasyonda metabolik sendrom prevalansı kapsamlı varyasyonda 

farklılık göstermektedir. NCEP-ATP III teĢhis kriteri kullanılmak suretiyle yapılmıĢ 

olan çalıĢmalarda Kore (Pan ve ark., 2008) ile Tayvan‟da (Hwang, 2006) düĢük 

oranlarda (%10-15), Türkiye ise (Ozsahin, 2004), Ġran (Azizi, 2003), Pakistan‟da (Iqbal 

Hydrie, 2009) ise yüksek oranlarda (%30-35) metabolik sendrom prevalansı tanı 

konulmuĢtur. 

YapılmıĢ olan çalıĢmalar için Asyalılarda daha fazla düĢük BKĠ bulunmasına 

rağmen abdominal obezite eğilimlerinin beyaz ırka oranla daha fazla olduğu 

gösterilmiĢtir. Son 20 senede yükselmiĢ abdominal obeziteyle Asya popülasyonu için 

tip 2 diyabet ile kardiyovasküler hastalıklar insidansının arttığı görülmüĢtür (Park, 

2004). 

2015 atlası Uluslararası Diyabet Federasyonunun IDF datalarına göre her on bir 

yetiĢkin bireyden birisine diyabet tanısı konulmuĢtur. Her iki diyabetli hastadansa 

birisine teĢhis konulmamıĢtır. Diyabetli hastaların %75‟i düĢük ile orta gelir seviyesinde 

yaĢamakta olan insanlardır (IDF, 2015). Burada var olan datalara göre obezite ile 

diyabetin daha öncesinde düĢünülenin tersine sadece gelir seviyesi iyi olan, geliĢmiĢ 

devletlerin problemi olmaktan çıkarak bütün dünya nüfusunu etkilemekte olduğu 

neticesi çıkarılabilmektedir. 

Yine IDF bilgilerine göre 2015 senesi için toplam olarak dünya nüfusu 7,3 milyar 

olarak, bunun 4,72 milyarını yetiĢkin bireyler teĢkil etmektedir. Bahsi geçen datalarda 

diyabet adına küresel prevalans %8,8, diyabetli kiĢi sayıları 415 milyondur. BozulmuĢ 

olan glukoz toleransı (BGT) evrensel prevalansı %6,7 olmakta, BGT‟li birey sayıları 

318 milyon Ģeklinde hesaplanmıĢtır (IDF, 2015). 

Modern yaĢamın niteliklerinden en önemlisi olmakta olan hareketsiz bir yaĢam 

tarzı, bu durumun neticesi Ģeklinde dünya nüfusunda her geçen gün artmakta olan 

obezite metabolik sendromla yakından bağlantılı olduğu için, metabolik sendrom 

prevalansından söz edilirken obezite prevalansının da yine önemli bir yere sahip olduğu 

düĢünülmektedir. Özel olarak A.B.D.‟ de, obezite prevalansının metabolik sendrom 

prevalansıyla yakından bağlantılı olduğu gösterilmiĢtir. NHANES 2013 ile 2014 
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seneleri verilerine göre, A.B.D.‟de obezite prevalansı 20 yaĢın üstü eriĢkinler için 

%37,9, fazla olan kilo ile obezite oranıysa %70,7‟dir (Ogden, 2012). 

Türkiye‟de yapılmıĢ olan çalıĢmalarda ve araĢtırmalarda metabolik sendromun 

kardiyovasküler hastalıklar ile diyabet adına büyük bir risk oluĢturduğu görüĢmüĢtür. 

YapılmıĢ olan büyük kapsamlı çalıĢmalarda METSAR, TEKHARF neticelerine göre 

Türkiye halkı adına metabolik sendrom prevalansı gösterilmiĢtir. TEKHARF çalıĢması 

(Türk EriĢkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri) neticelerine göreyse 30 yaĢ 

üstündeki eriĢkin nüfusun %32.8‟ inde  metabolik sendrom olduğu görülmüĢtür (Onat, 

Sansoy, 2002). Erkekler için ise söz konusu oran %27 iken kadınlar için %36 olduğu 

gözlemlenmiĢtir. METSAR (Türkiye Metabolik Sendrom AraĢtırması) çalıĢma 

neticesine göreyse 20‟ li yaĢ grubunda metabolik sendrom prevalansı %10,7, 70‟ li yaĢ 

grubundaysa ise söz konusu oranın %49‟ a yükseldiği görülmektedir. Yine söz konusu 

çalıĢma neticesine göre kadınlar için metabolik sendrom prevalansı 60-69 yaĢ grubunda 

%74.6‟ ya kadar arttığı görülmüĢtür (Kozan ve ark., 2007). 

TURDEP I (Türkiye Diyabet Epidemiyoloji) çalıĢma neticelerine göreyse eriĢkin 

nüfusun %7,2‟ sinde diyabet olduğu, %6,8‟ indeyse bozulmuĢ glukoz toleransı, %22‟ 

sindeyse obezite olduğu saptanmıĢtır (Yumuk, 2005). 

Ġran, hem geleneksel yemek kültürleri, yüksek kalorili beslenmeleri, hem de düĢük 

olan fiziksel aktivitede bulunan eriĢkin nüfuslarında metabolik sendrom prevalansı fazla 

oranlarda olduğu görülmüĢtür. 2005 ile 2007 (SuRFNCDs) çalıĢma neticeleri IDF 

kriterlerine bakıldığında değerlendirilmiĢ olan metabolik sendrom prevalansı %35,9 

civarında olduğunu göstermiĢtir (Esteghamati, 2009). Benzer biçimde 2007 ile 2011 

seneleri içerisinde yapılmıĢ olan toplum odaklı çalıĢmada söz konusu oranın %32,9 

civarında olduğu görülmüĢtür (Noshad, 2017). 

Güney Ġran bölgesinde yapılmıĢ olan metabolik sendrom prevalans araĢtırma 

neticesine göre kadınlarda %36,8, erkeklerde %16,6 civarında metabolik sendrom tanı 

konulmuĢ birey tespit edilmiĢtir (Tabatabaie, 2015). Bahsi geçen çalıĢma neticelerine 

bakıldığında metabolik sendrom komponentlerinden en çok görüleni yükselmiĢ bel 

çevresiyle düĢük olan HDL-kolesterol seviyesidir. ÇalıĢma neticeleri toplumun düĢük 

seviyede fiziksel aktiviteleri olduğu, yüksek oranda kalorili beslendiklerini 

göstermektedir. Ġran çalıĢmalarından alınmıĢ olan verilere bakıldığında ĢehirleĢme, 
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düĢük seviyedeki fiziksel aktiviteler adolesan ile eriĢkinlerde obeziteyle abdominal 

obeziteyi artırmakta, metabolik sendrom ilerlemesinde büyük etkide bulunmaktadır 

(Hajian-Tilaki ve Heidari, 2007). Özetle, yapılmıĢ olan çalıĢmalardan elde edilmiĢ 

verilere bakıldığı zaman Ġran‟daki eriĢkin toplumda 3 bireyden birisinin metabolik 

sendromu bulunduğu söylenebilmektedir. 

Rusya adına metabolik sendrom ya da kardiyovasküler hastalık prevalansından 

söz edilirken öncelikle IDF 6. Atlası datalarına bakıldığında 20 ile 79 yaĢ aralığında 

diyabetli hastanın görülme oranı en fazla olan devlet biçiminde gösterilmekte olduğu, 

ulusal olarak bozulmuĢ glukoz toleransı sıklığı ile yaygınlığı %10,9 civarında 

olduğunun bilindiği söylenebilmektedir (IDF, 2015). 

Batı Avrupa ile A.B.D.'de kardiyovasküler mortalite yakın zamanlarda azalma 

gösterirken, Rusya‟da söz konusu durum tam tersi bir artıĢ göstermektedir. Ancak 1970 

senesinde bahsi geçen oran 100.000' de 412' den 2003 senesinde 100.000‟ de 927' ye 

arttığı belirtilmiĢtir. Avrupa devletlerine göre en fazla kardiyovasküler hastalıklardan 

biri olan mortalite görülme oranın Rusya‟da olduğu ifade edilmektedir. 2003 senesinde, 

kardiyovasküler hastalıklar bütün ölümlerin yaklaĢık olarak %56' sını meydana 

getirmiĢtir. Toplam mortalitenin %26 civarını koroner arter rahatsızlıkları ile %20 

civarını serebrovasküler hastalıklar meydana getirmektedir. Kardiyovasküler 

hastalıklarda en fazla artıĢ 30 ile 60 yaĢ arasında, çoğunlukla erkeklerde görülmüĢtür 

(WHO, 2006). 

Metabolik sendromunun kardiyovasküler mortalite ile morbiditenin güçlü olan bir 

öngörücüsü Ģeklinde olduğu düĢünülerek yapılmıĢ olan birtakım bölgesel çalıĢmalardan 

sonucunda elde edilmiĢ verilere göre Rusya‟da metabolik sendromun genel olan 

prevalansının kadınlar için %22,5, erkekler için %12,9 olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Metabolik sendromun temel bileĢenlerinde olduğu üzere BKĠ ile bel/kalça oranlarının 

da yaĢla beraber iki cinsiyette de yükseldiği görülmüĢtür. Bahsi geçen yükseliĢin 

kadınlar içinde daha fazla belirginlik kazandığı, metabolik sendrom prevalansı, en erken 

yaĢ gruplarındaki erkeklerle kadınlarda benzerlik gösterirken, 60 yaĢ ile üzerindeki 

gruplara bakıldığında eĢ yaĢ gruplarındaki erkeklere oranla kadınlar için neredeyse iki 

katı fazla yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir (Sidorenkov, 2010). 
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Sibirya bölgesinde 25 ila 64 yaĢ arasında erkeklerle yapılmıĢ olan metabolik 

sendrom araĢtırma neticesinde hipertansiyon ile abdominal obezite en çok rastlanmıĢ 

olan komponent Ģeklinde görülmüĢ, yaĢ ile beraber bahsi geçen oranının her geçen gün 

arttığı gösterilmiĢtir (Akimova, 2015). 

IDF 6. Atlası datalarına göreyse Gürcistan‟da ulusal diyabet sıklığı %2.96, 1000 

bireyden 343‟ündeyse bozulmuĢ glukoz toleransı tanısı konulduğu, BGT sıklığının 

%10,9 olduğu belirtilmiĢtir (Akimova, 2015). 

IDF 6. Atlasından alınmıĢ olan datalara göreyse Azerbaycan‟da bozulmuĢ glukoz 

toleransı olayı 622 bin (toplumlarda görülme yaygınlığı %9.7), diyabetli kiĢi sayıları 

146 bin (tahmini görülme yaygınlığı % 2.28) Ģeklinde hesaplanmıĢtır (IDF, 2015). 

Ülkemizde Ģizofreni hastalığı olan bireylerde metabolik sendrom sıklığı, ATP III‟ 

e göre % 21, ATP III-A‟ ya göre % 34, IDF‟ ye göre % 41 olarak elde edilmiĢtir. Her 3 

tanımlamaya göre de kadınlarda metabolik sendrom sıklığı erkeklere göre daha 

yüksektir. Kadınlarda abdominal obezite ve HDL, erkeklerde abdominal obezite, HDL 

ve trigliserid ile ilgili pozitif ölçütlerin olduğu belirlenmiĢtir (Cerit ve ark., 2008). Yine 

Ģizofreni hastalarında metabolik sendrom incelenmesinin yapıldığı bir çalıĢmada 

hastaların %27‟ sinde metabolik sendrom saptanmıĢtır. En fazla elde edilen kriterin bel 

çevresinde artıĢ olması ile birlikte sıklığı en az olan kriterin ise kan basıncı yüksekliği 

olduğu belirtilmiĢtir. Bel çevresi yüksekliği kadınlarda, kan basıncı yüksekliğinin ise 

erkeklerde daha fazla görüldüğüne dair bulgular elde edilmiĢtir (Sarısoy ve ark.,2013). 

Antidepresan kullanan hastalarda metabolik sendrom sıklığını inceleyen 

çalıĢmalar sınırlı sayıda olup ülkemizde yapılan bir çalıĢmada NCEP-III‟ e göre tüm 

hastalardaki metabolik sendrom sıklığının %32,8 olduğu, en yüksek metabolik 

sendroma sebep olan ilaçların ise klomipramin, paroksetin ve venlafaksin gruplarının 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (Fındıklı ve ark., 2017). 

Ülkemizde metabolik sendromun görülme sıklığına ATP III, ATP III-A ve IDF 

ölçütleri ile bakılmıĢ olup, %42,5, %46 ve %47,1 olarak bulunmuĢtur. Ayrıca metabolik 

sendrom sıklığının kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğunu, yaĢ ortalamasına 

göre arttığını belirtmiĢlerdir ve Ģizofreni hastalarında normal popülasyona göre daha sık 

metabolik sendrom gözlemlendiği sonucuna varılmıĢtır (Songur ve ark., 2012). 
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Fransa‟ da Ģizofreni tanılı hasta grubu ile yapılan bir çalıĢmada ise metabolik 

sendrom sıklığı ATP-III e göre %42,2 bulunmuĢ olup, hipertansiyon ve abdominal 

obezite en fazla gözlemlenen bulgu olmuĢtur (Kassm ve ark., 2019). 

Almanya‟da bipolar hastalarla yapılan bir çalıĢmada ise metabolik sendrom sıklığı 

NCEP ATP-III‟ e göre %42,3 bulunmuĢtur. Hiperglisemi, hiperkolesterolemi ve 

hipertansiyon en fazla gözlemlenen bulgular olduğu belirtilmiĢtir (Jong M ve ark., 

2018). 

Brezilya‟ da ruhsal hastalığı olan bireylerle yapılan bir çalıĢmada metabolik 

sendrom sıklığı %24,3 olarak elde edilmiĢ olup, fazla kilolu, yüksek kolesterollü, 

anksiyete bozukluğu, depresyon, bipolar ve suicid riski olanlarda anlamlı farklılıklar 

elde edilmiĢtir (Moreira ve ark., 2019). 

          2.1.6. Psikotrop ilaç kullanımın metabolik sendrom oluĢumuna etkisi 

Antipsikotik ilaçlar psikiyatride psikotik bozuklukların tedavisinde sıklıkla 

kullanılan, hastaların hastanede tedavi süresini kısaltıp onları kısa sürede topluma 

katabilen önemli tedavi araçlarından biridir. Psikofarmakoloji alanında son zamanlarda 

psikotik bozuklukların ilaçla tedavisinde önemli geliĢmeler yaĢanmıĢtır. Ġkinci kuĢak 

antipsikotikler güçlü serotonin reseptör blokajına (5HT2a) oranla daha zayıf dopamin 

(D2) reseptör blokajı yapan ajanlardır ve Ģizofreni tedavisindeki avantajları temelde bu 

özelliğe bağlanarak açıklanmaktadır (Meltzer ve ark., 1989).  

Ġkinci kuĢak antipsikotiklerin psikotik belirtilerin iyileĢtirilmesinde birinci kuĢak 

antipsikotik ilaçlar kadar etkili oldukları; negatif, biliĢsel ve depresif belirtiler 

üzerindeki etkilerinin ise daha fazla olduğu bilinmektedir (Jibson ve Tandon, 2000). 

EPS riskinin azalmasıyla motor yan etkilerde azalma, disforinin azalması, tardif 

diskinezi riskinin, negatif ve biliĢsel belirtilerin azalması Ģeklinde belirtilmiĢtir (Jibson 

ve Tandon, 1998). 

Ancak bu ikinci kuĢak antipsikotik ilaçlarla tedaviye kilo alma, bozulan glukoz 

toleransı, var olan tip 1 ve tip 2 diyabetin kötüleĢmesi, yeni tip 2 diyabet baĢlaması ve 

diyabetik ketoasidoz  eĢlik etmektedir. Bu oluĢan metabolik yan etkilerin birinin ya da 

tümünün açığa çıkması, hastalarda metabolik sendrom geliĢme durumunu arttırmaktadır 

(Allison ve ark.,1999). 
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ġizofreni tanısı olan 111 hastada BKĠ temel alınarak yapılan bir araĢtırmada, kilo 

artıĢının düĢük yaĢam kalitesi ile arasında pozitif yönde iliĢki olduğu bulunurken, farklı 

bir araĢtırmada ise Ģizofreni hastalarında fazla kilolu olmanın ortaya çıkardığı 

damgalanma ve tedaviye uyumla ilgili problemler oluĢturabileceği belirtilmiĢtir (Corey-

Lisle ve ark., 2005). Ayrıca ikinci kuĢak antipsikotik kullanan hastaların %40-80‟ inin 

ideal ağırlıklarında %20 oranında artıĢ olduğu gösterilmiĢtir (Green ve ark., 2000). 

Dopaminin lateral hipotalamustaki iĢtahı azaltıcı etkisinin antipsikotik ilaçlar 

tarafından bloke edilebildiği belirtilmiĢtir (Baptista ve ark., 1990). Ayrıca D2 reseptör 

blokajı fiziksel aktiviteyi azaltıcı etki göstererek de enerji metabolizmasını 

etkilemektedir. En fazla kilo artıĢına sebep olan olanzapin ve klozapinin, ikinci kuĢak  

antipsikotik ilaçlar içerisinde histamin H1 ve 5-HT2C reseptörlerine en fazla bağlanan 

ilaçlar olduğu bilinmektedir  (Milano ve ark., 2013). 

Antipsikotiklerin kilo alımı ile ilgili olan iliĢkisinde serotonerjik, histaminerjik 

ve/veya adrenerjik nörotransmisyonun dâhil olduğu birçok faktörlü bir süreç sorumlu 

olabilmektedir. Kiloda daha fazla artıĢa sebep olan olanzapin ve klozapinin kandaki 

leptin seviyelerini arttırmaktadır. Böylece yüksek vücut kitle indeksi ile yükselmiĢ 

leptin seviyeleri arasında pozitif bir iliĢki mevcuttur. Leptin, yağ hücrelerinden 

salgılanan bir hormondur ve beslenme ile yakından iliĢkilidir (Kraus ve ark., 1999). 

Ayrıca ikinci kuĢak antipsikotik ilaçların GABA/glutamat dengesini etkileyerek de kilo 

artıĢına neden olduğu belirtilmiĢtir (Baptista ve ark., 2002). 

YurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada ikinci kuĢak antipsikotik ilaç ile tedavi gören 

hastalarda viseral yağ dokusundaki artıĢ ile birlikte lipolizin azaldığı, insülin direnciyle 

iliĢkili olarak çizgili kaslara glikoz transportunun bozulduğu ve glikoneogenezin arttığı 

bildirilmiĢtir (Newcomer ve ark., 2004). ġizofreni tanısı olan bireyler normal 

popülasyonla karĢılaĢtırıldığında, glikoz intoleransı ve diyabet prevalansının iki-üç kat 

arttığı bildirilmiĢtir (Ryan ve ark., 2003). 

Ġkinci kuĢak antipsikotik ilaç kullanımının Ģizofreni hastalarında diyabet ve 

obezite riskini arttırdığı, birinci kuĢak antipsikotik ilaçlarla karĢılaĢtırıldığında ikinci 

kuĢak antipsikotiklerin hastalarda diyabeti %9 daha fazla ortaya çıkardığı belirtilmiĢtir 

(Sernyak ve ark., 2002). Diyabeti olan Ģizofreni hastalarında ise bu ilaçların kullanımı 

var olan diyabet belirtilerinin ağırlaĢmasına sebep olmaktadır (Koeller ve ark., 2003). 
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Ayrıca klozapin ile tedavi gören hastaların %46‟ sında ilaç kesildikten sonra glisemik 

kontrolde iyileĢme belirlendiği, bu hastaların %62‟ sinin uzun süreli hipoglisemik 

ajanlara ihtiyacı olmadığı belirlenmiĢtir (Koller ve ark., 2001). 

Ġnsülin direnci oluĢmasının ilaçlarla iliĢkili olabileceği gibi obezite, hareketsizlik, 

yaĢ, genetik, hipertansiyon, dislipidemi, ateroskleroz gibidiğer etmenlere de bağlı 

olabileceği ve Ģizofreni hastalarının çoğunluğunun diyabet için risk faktörlerini taĢıdığı 

bilinmektedir (Dixon ve ark., 2000). Ayrıca beslenmelerinin aĢırı yağlı olması; taze 

meyve, sebze ve lifli besinlerden yoksun olmasının da bu hastalarda diyabet ve obezite 

riskini artırabileceği belirtilmiĢtir (Megna ve ark., 2011). 

Birden fazla psikotop ilaç kullanımı durumunda dislipidemi riskinin arttığı 

belirlenmiĢtir. Yataklı tedavi ünitesinde tedavi gören 606 Ģizofreni hastası ile yapılan bir 

çalıĢmada, bir ya da birden fazla antipsikotik ilaç kullanan hastaların %66-68‟ inde 

dislipideminin oluĢtuğu saptanmıĢtır (Paton ve ark., 2004). 

Trigliseridin izlendiği bir çalıĢmada dislipideminin ikinci kuĢak antipsikotik ilaç 

kullanımının 41-120. günlerinde en fazla olduğu, sonrasında serum trigliserid 

düzeylerinin düĢtüğü fakat bir yıllık takibi boyunca normal sınırların üzerinde seyrettiği 

belirlenmiĢtir (Melkersson ve Dahl, 2003). 

Atipik antipsikotik ilaç kullanımıyla tedavi baĢında düĢük kilolu olanların, 

tedaviye iyi yanıt verenlerin, beyaz ırk dıĢındaki ırklara mensup olanların, ilaç 

kullanımına genç yaĢta baĢlayanların, kadın hastaların ve çoklu ilaç kullananların daha 

fazla kilo aldığı belirtilmiĢtir (Demirel ve ark., 2015).  

Metabolik sendrom kriterlerinden hipertansiyonun geliĢiminden visseral yağ 

dokusundaki artıĢın endotelyal disfonksiyona sebep olarak kardiyovasküler sistemi 

etkilemesi sorumlu tutulmaktadır (Van Gaal, 2006). Kilo artıĢının sistolik kan 

basıncındaki artıĢla iliĢkili olduğu, BKĠ ve hipertansiyon geliĢimi arasında da bir iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir (Hatemi ve ark., 2003). BaĢka bir çalıĢmada ise birinci kuĢak 

antipsikotiklerle karĢılaĢtırıldığında, klozapinin hipertansiyonu daha çok ortaya 

çıkardığı ve klozapin kullanan grubun %27‟ sine bir antihipertansif tedavinin de 

eklendiği belirtilmiĢtir (Henderson ve ark., 2004). 
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Antipsikotik kullanan bir hasta grubu ile yapılan çalıĢmada HDL düĢüklüğü, açlık 

kan Ģekeri ve bel çevresi yüksekliği kadınlarda daha fazla, trigliserid ve kan basıncı 

yüksekliği ise erkeklerde fazla olduğu belirlenmiĢtir (Güveli ve ark., 2011). 

Literatüre göre ikinci kuĢak antipsikotiklerin diyabet ve metabolik sendroma 

neden olma riskleri yönünden karĢılaĢtırıldıkları bir çalıĢmada klozapin ve olanzapin ile 

bu riskin en fazla, ketiapin ve risperidon ile diyabet ve metabolik sendrom riskinin daha 

az, ziprasidon ve aripiprazol ile minimal görüldüğü açıklanmıĢtır (Nasrallah ve 

Newcomer, 2004). 

Özellikle Ģizofreni hastalarında diyabet riskinin 2-4 kat artmasının ve glukoz 

toleransının bozulmasının yanı sıra prolaktin düzeyinde de artıĢ sık görülen yan 

etkilerden biri olmuĢtur (Döngel ve ark., 2017). Bununla birlikte tekli ya da çoklu 

antipsikotik kullanımın metabolik yan etkileri arasında farklar görülmüĢtür. Çoklu 

antipsikotik kullanımın metabolik sendrom riskini arttırdığı belirtilmiĢtir (Öyekçin, 

2009). 

Antipsikotik ilaçların kullanımı hiperglisemi oluĢturma oranları açısından 

farklılıklar göstermektedir ve ikinci kuĢak antipsikotiklerin farklı reseptöre etki etmesi 

nedeniyle glukoz metabolizması üzerine etkileri oluĢmaktadır. Bu değiĢimin tedavinin 

ilk birkaç ayında ortaya çıkabileceği görülmüĢtür (Lieberman, 2004) 

Yapılan çalıĢmalarda klozapinin glukoz toleransı ile olan iliĢkisi değerlendirilmiĢ 

ve OGTT sırasında ortalama glukoz düzeylerini ve c-peptid düzeylerini arttırdığı ortaya 

konmuĢtur (Yüksel ve Sayın, 2006). 

Duygu durum bozukluklarının tedavisinde kullanılan valproik asit (VPA) 

sırasında kilo artıĢı olan hastalarda, kilo artıĢı olmayanlara göre serum leptin düzeyinin 

daha fazla tespit edildiği ve serum leptin düzeyindeki artıĢın vücut kitle indeksindeki 

(BKĠ) artıĢ ile doğrudan iliĢkili olduğu yapılan bir çalıĢmada belirtilmiĢtir (Verotti ve 

ark., 1999). Bununla birlikte antiepileptik ilaç gruplarından özellikle VPA, 

karbamazepin (CBZ), vigabatrin, lamotrijin ve gabapentin kullanımında kilo artıĢı ve 

obezitenin daha fazla görüldüğü yapılan çalıĢmalarda görülmüĢtür (Krauss ve ark., 

2000). 
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Lityum kullanımıyla kilo alımı, tip 2 diyabet gibi metabolik yan etkiler görüldüğü, 

ek psikotrop ilaçların kullanımı veya süreli kullanımı ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir 

(Livingstone ve Rampes, 2006). 

Sedanter bir yaĢam süren major depresif bozukluğu olan hastalarda artmıĢ 

metabolik anormallikler ve obeziteyi doğrulayan bulgular görülmüĢtür. Ayrıca 

depresyonun tip 2 diyabet için bir risk faktörü oluĢturduğu ve diyabet 

komplikasyonlarının meydana gelme hızını arttırdığı çalıĢmalar ile gösterilmiĢtir 

(Arroyo ve ark., 2004) Antidepresan kullanmayan depresyon tanılı kadınlarda, 

depresyon görülmeyen kontrol grubundaki kadınlara göre artmıĢ yağ dokusu olduğu 

görülmüĢtür (Thakore ve ark., 1997). 

Seçici serotonin geri alım inhibitörü kullanan hastalarda metabolik sendrom 

sıklığına bakılmıĢ, tedavinin üçüncü ayında tedavi baĢlangıcına göre total kolesterol 

düzeyinde, vücut yağ oranında, bel-kalça oranında istatistiksel açıdan anlamlı bir artıĢ 

olduğu belirlenmiĢtir (Yosmaoğlu ve ark., 2013).  

2.1.7. Metabolik sendromda primer ve sekonder koruma 

2.1.7.1. Primer koruma 

Primer korumada önemli olan etken metabolik sendrom ilerlemeden öncesinde 

risk etkenlerinin tespit edilmesidir. Risk kümeleri; ek hastalıklar varlığı 

(kardiyovasküler hastalıklar, polikistik over sendromu, esansiyel hipertansiyon, 

akantosiz nigrigans benzeri), aile hikayesi olanlar (kardiyovasküler hastalıklar, tip II 

diabetes mellitus, esansiyel hipertansiyon benzeri), BKĠ>25.0 kg/m
2 

bulunanlar, 

sedanter hayat tarzı bulunanlar, yüksek kaloriye sahip diyetle beslenen bireyler, 40 yaĢ 

üzeri olanlardır. Bahsi geçen riskleri barındıran bireyler tespit edildikten sonrasında 

takip edilerek, daha düĢük kaloriye sahip diyetlerle, kilo kayıpları ayrıca fiziksel 

aktivitelerin arttırılması önerilmelidir (ACE Position Statement on the Insulin 

Resistance Syndrome, 2003). 

2.1.7.2. Sekonder koruma 

Sekonder koruma ise; metabolik sendromu bulunan bireylerin tanı alabilmesi, Tip 

II diabetes mellitusle kardiyovasküler hastalıkların geliĢimini engelleyebilecek 
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tedbirlerin anlatılmasını, kilo kayıplarıyla fiziksel aktivitelerin artırılmasını, hasta olan 

bireye uygun olan düĢük kaloriye sahip diyet uygulanmasını, farmakolojikle cerrahi 

tedaviyi içermektedir. Obezite tedavisindeyse temel ilke alınmıĢ olan enerjiyle tüketilen 

enerjinin dengeli olmasıyla söz konusu dengenin o kiĢi adına uygun olan vücut ağırlığı 

etrafında tutulmasıdır. Obezite tedavisinde kullanılan yöntemler; 

 Eğitim ve davranıĢ terapisi ile psikolojik yaklaĢım, 

 Fiziksel aktivitenin artırılması, egzersiz programları, 

 Diyet uygulanması, 

 Ġlaçlarla tedavi edilmesi, 

 Cerrahi yöntemlerle tedavi edilmesi Ģeklinde sıralanabilir. 

2.1.8. Metabolik sendromun tedavisi 

Metabolik sendromun aterojenik faktörleri kardiyovasküler hastalık ile Tip II 

diyabet tehlikesini artırmakta ve baĢka bir temel bileĢenin geliĢimiyle ilerlemesini 

hızlandırmakta olan risk etkenlerini kapsamaktadır (Samur,  2005). Fizyopatolojisinde 

genetik etkenlerin yanında çevresel etkenlerin de rolü son derece büyüktür (Mahley ve 

Bersot, 1999). Beslenmeyle hayat tarzı değiĢiklikleri neticesinde, obezite prevalansında 

görülme oranındaki artıĢın metabolik sendrom epidemisinden dolayı olduğu 

düĢünülmektedir (ErbaĢ, 2006). Metabolik sendrom tanısı bulunan hastaların 

tedavisinde ana hedef; beslenme ile egzersize yönelik alıĢkanlıkların değiĢtirilmesine 

iliĢkin, hayat tarzı alıĢkanlıklarının düzenlenmesiyle birlikte altta yatmakta olan sebebin 

tedavi edilmesidir (Hall ve ark., 2008). Hayat tarzı düzenlemesinde esas olan tedavi 

yöntemleri; sağlıklı beslenme, düzenli olarak egzersiz yapma, ağırlık kaybıyla birlikte 

kilo kontrolü ayrıca dislipidemi, hiperglisemiyle hipertansiyon tedavilerini içermelidir 

(Grundy ve ark., 2004). 

2.1.8.1. Sağlıklı beslenme 

Metabolik sendromda gerçekleĢtirilen tıbbi beslenmeye yönelik tedavinin amacı; 

insülin direnciyle bağlantılı olarak metabolik ayrıca kardiyovasküler bozuklukları önüne 

geçmek ya da iyileĢtirmektir (Samur, 2005). Abdominal obez veya obez kiĢilerin 

beslenmelerinde öncelikli amaç ağırlık kaybıdır. Bu durumun gerçekleĢmesiyle insülin 

direnci, hipertansiyon, dislipidemi olarak metabolik sendrom ana bileĢenlerini pozitif 
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yönde etkilemektedir (Hall ve ark., 2008; Uğural, 2006). 

Ulusal Sağlık Enstitüsü (National Institutes of Health - NIH) rehberlerine göreyse, 

aĢırı kilo veyahut obezite tedavilerinde amaç; ideal olan vücut ağırlığına ulaĢabilmekten 

ziyade o an içindeki vücut ağırlıklarının 6 ay içerisinde %10‟ unun kaybedilmesidir. 

Bahsi geçen amaca ulaĢabilmek için, diyetle alınmıĢ olan kalorilerin ortalama 500 kcal/ 

gün azaltılabilmesi gerekmektedir (Samur, 2005, Hall ve ark., 2008). Sağlıklı 

beslenmeyle kalori kısıtlaması için fiziksel aktivitelerin artırılmasıyla birlikte düzenli 

olarak egzersiz programının uygulandığı zaman sağlıklı Ģekilde kilo kaybıyla 

kontrolünden bahsedilebilir (Miller ve Mitchell, 2006). Sağlıklı beslenmeyle düzenli 

Ģekilde fiziksel aktivitelere yönelik programına alınmıĢ olan hastaların minimum altı ay 

yakından takibi gerekmektedir (Alıcı, 2006). Zayıflama ilacının BKĠ >30kg/m
2
 olan 

veya BKĠ >27kg/m
2
 olan denetlenemeyen hipertansiyon, KVH (kardiyovasküler 

hastalık), tip II diyabet, dislipidemi yada uyku apnesi bulunan kiĢilerde kullanılması 

önerilmektedir. BKĠ >40kg/m
2
 bulunan bireylerde obeziteye yönelik cerrahi 

yöntemlerden birinden destek alınabilmektedir (ErbaĢ, 2006; Hall ve ark., 2008). 

Enerjisi azaltılan beslenme biçiminin metabolik sendrom ana bileĢenleriyle kilo kaybı 

üstüne olumlu etkisi bulunduğu bilinmektedir (Rolland ve ark., 2009). HemĢirelerin 

metabolik sendromlu bireyin beslenme alıĢkanlıklarını öğrenip, besin seçimleri, öğün 

düzenlerini sorgulaması ve sorunlara bireyle beraber çözüm geliĢtirmesi gerektiği 

bilinmektedir (McClendon ve ark., 2010). 

Terapötik hayat tarzı değiĢiklikleri sağlıklı beslenme nitelikleri ġekil 6‟ da 

verilmiĢtir (Türkiye Obezite ile Mücadele ve Kontrol Programı 2010). 

 

ġekil 6: Sağlıklı beslenmenin genel özellikleri 

Besin öğesi Önerilen miktarı 

DoymuĢ yağ Toplam kalorinin %7‟ sinden az 

Çoklu doymamıĢ yağ Toplam kalorinin %10‟ u kadar 

Tekli doymamıĢ yağ Toplam kalorinin %20‟ si kadar 

Total yağ Toplam kalorinin %25-35‟ i 

Karbonhidrat * Toplam kalorinin %50-60‟ ı 

               Lif 20-30gr/gün 

 Protein Toplam kalorinin %15‟ i 

 Kolesterol Günde 200mg‟ dan az 

Toplam enerji** Dengeli eneri alımı ve harcanması 
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Sağlıklı beslenme tavsiyeleri yönünde, diyetlerin karbonhidrat  oranları toplam 

enerjinin %55‟ i civarı olmalı; toplam kalorininse %45-50 civarında kompleks 

karbonhidratla taze sebzelerle meyvelerde bulunmakta olan doğal Ģekerlerden 

karĢılanmaya çalıĢılması önerilmektedir. Glisemik indeksi (GĠ) az olan tam tahıllı 

ürünlerle kuru baklagillere yönelik beslenme programlarında yeterli oranda yer almalı 

ayrıca rafine ile iĢlenmiĢ Ģekerlerden karĢılanmakta olan karbonhidrat miktarının %10‟ 

u geçmemesine dikkat edilmelidir (Görez Ġnce, 2009). 

Protein oranı enerjinin %15‟ i civarını oluĢturmalıdır. Kuru baklagiller, kümes 

hayvanları, balık, düĢük yağ oranlı kırmızı et, az yağlı süt ya da süt ürünleri, protein 

kaynakları Ģeklinde görülerek, tercih edilmelidir (Büyüktuncer ve ark., 2009; Akbulut 

ve Rakıcıoğlu, 2010).  

Yağdan gelmekte olan enerji miktarı %30 ile bu miktarın %7 ile 8‟ i doymuĢ yağ, 

%7 ile 8‟ i çoklu doymamıĢ yağ ile %14 ile 15‟ i ise tekli doymamıĢ yağ asidiyle 

sağlanmalıdır. 

Diyetle alınmıĢ olan posa miktarının 25 ile 30 gr/gün olmasıyla söz konusu 

miktarın 10 ile 15 gr civarının çözünür posa olarak tüketilmesi önerilmektedir 

(Büyüktuncer ve ark., 2009; Akbulut ve Rakıcıoğlu, 2010). 

Uluslararası sağlık kurumları diyet karbonhidratının değerlendirilip 

yorumlanmasında GĠ ya da glisemik yüklerin kullanılmasını önermektedir. Glisemik 

indeks içerinde 50 gr karbonhidrat bulunan test yiyeceklerinin iki saat içerisinde kan 

glikoz seviyesinde meydana getirdiği artıĢların, aynı oranda karbonhidrat içermekte olan 

referans yiyeceklerin meydana getirdiği kan glikoz seviyesindeki artıĢlara oranı Ģeklinde 

tanımlanmaktadır. Glisemik yüküyse, besinin GĠ‟ iyle beraber karbonhidrat oranının da 

değerlendirildiği bir değeri tanımlar. Besinlerin belli oranının meydana getirdiği insülin 

ihtiyacıyla glisemik yanıt seviyesini gösterir (Görez ve Ġnce, 2009). 

Diyetle alınmıĢ olan yağ ile protein oranı, yağ asitleriyle karbonhidratların 

nitelikleri ve diyetlerin lif içerikleri insülin duyarlılığını etkilemekte olan beslenme 

niteliklerini oluĢturur. Glisemik indeksi fazla olan gıdalarsa hiperinsülinemi 

oluĢturmaktadır. Bahsi geçen gıdaların alımını yönelik oluĢmakta olan relatif 

postprandial hipoinsülinemi neticesinde iĢtahta artma meydana gelmektedir. 
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Kontraregülatör hormonlarındaki artmayla serbest yağ asidi seviyelerindeki 

yükselmeyle beraber hiperinsülinemi gıda alımları artmaktadır (ErbaĢ, 2006; Görez, 

Ġnce, 2009). Ayrıca dislipidemi, beta hücre disfonksiyonu ile endotel disfonksiyonuna 

sebep olarak (ErbaĢ, 2006); hiperinsülinemiyle beraber geliĢmekte olan hipertansiyon, 

hiperglisemi ile dislipidemi metabolik sendromu meydana getirmektedir (Samur, 2005). 

Yüksek sodyum içeriğine sahip olan bir diyetin kan basıncı artıĢına etkisi 

bilinmektedir. Bu sebeple gün içerisindeki tuz tüketimi 4 grla sınırlandırılmalıdır. Alkol 

tüketimlerinin hipertrigliseridemiyi yükselttiği ve fazla kalori içerdiğine dikkat edilerek, 

alkol alımları da kısıtlanmalıdır. Alınmakta olan alkollü içeceklerin içerdiği alkol 

miktarlarına göre, 1gr alkolün 7 kcal içerdiğine dikkat edilerek; enerjisi hesaplanıp gün 

içerisinde tüketilmesi gerekli olan enerjiden çıkarılmasıyla gerçekleĢtirilmelidir (ErbaĢ, 

2006; Akbulut ve Rakıcıoğlu, 2010; Alıcı, 2006). 

Ağırlık kaybı amaçlanan beslenme planında önemli bir husus da öğünlerin düzen 

içerisinde ve zamanında tüketilmesi gerekmektedir. Gün içerisinde uygulanması 

gereken beslenme programı 4 ile 6 öğün Ģeklinde düzenlenmelidir. Sıklıklı beslenme 

durumu, acıkmayı geciktirmekte, sonraki öğünlerde besin alımlarını azaltarak 

gerekenden fazla yemeyi engellemektedir (Akbulut ve Rakıcıoğlu, 2010). 

2.1.8.2. Düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz 

Fiziksel aktiviteler, iskelet kasları aracılığıyla üretilmiĢ olan ev ayrıca enerji 

tüketimiyle neticelenen her çeĢit vücut hareketi Ģeklinde tanımlanmaktadır (Kurtoğlu, 

2008). Egzersizse, sağlık ile fiziksel form seviyelerini geliĢtirmek hedefiyle belirli bir 

plan etrafında uygulanmakta olan fiziksel aktivitelerdir (Karaca, 2000). 

PlanlanmıĢ olan egzersiz programları metabolik sendroma sahip olan hastaların 

tedavi planlarının sağlıklı beslenme tedavisiyle beraber önemli bölümünü 

oluĢturmaktadır (Grundy ve ark., 2004). Egzersiz tedavilerinin ağırlık kaybını 

sağlayabilmedeki etkisinin yanı sıra, fiziksel aktivitelerin yağ dokuları ile visseral 

adipoziteyi azaltmakta olduğu, sağlıklı beslenme yoluyla uygulandığında var olan kas 

kütle kaybını önlediği bilinmektedir (Türkiye Obezite ile Mücadele ve Kontrol 

Programı, 2010). 
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Düzenli Ģekilde yapılmıĢ olan fiziksel aktiviteler kemik yoğunluğunun 

artabilmesi, vücut yağ oranının azalmasına, kas kütlelerinin ve ayrıca bazal 

metabolizma hızındaki artıĢa sebep olurken, obezite, Tip II diyabet, hipertansiyon, KAH 

(koroner arter hastalığı) benzeri kronik hastalıkların meydana gelmesini de 

önlemektedir. Egzersizin yararları ġekil 7‟de olduğu gibi özetlenmiĢtir (Karaca, 

Sivrikaya, 2006). 

 

ġekil 7: Egzersizin faydaları 

Vücut hücrelerinin insüline duyarlılığını arttırır. 

Ġnsülin reseptör sayısını ve duyarlılığını arttırır. 

Hücrelerin glikozu depolama yeteneğini arttırır. 

Kilo vermeyi ve ideal kilonun korunmasını sağlar. 

Kaslarda glikozun kullanılmasını artırarak kan glikoz düzeyini düĢürür. Ġnsülin 

kullanımını arttırır. 

Kan basıncını düĢürür. 

Kardiyovasküler risk faktörlerini azaltır. 

HDL-K düzeyini artırır, total kolesterol ve trigliserid düzeyini düĢürür. 

Stres ve anksiyeteyi azaltır. 

 

Fazla kilolu olan ya da ĢiĢman olan kadınlarda prehipertansiyonla hipertansiyon 

varlığıyla bunlarla birlikte olan risk belirtilerini araĢtırmak hedefiyle yapılmıĢ olan bir 

çalıĢma içeriği, fazla kilolu ya da ĢiĢman olan 5272 bin kadın alınmıĢ, 323 normal 

kiloya sahip kadınla ise kontrol grubu oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢmanın sonunda elde 

edilmiĢ olan veriler; normal kiloya sahip olan bireylerde normal olan kan basıncı, fazla 

kiloya sahip olan kiĢilerde prehipertansiyonla obez kiĢilerdeyse hipertansiyon görülme 

ihtimalinin fazla olduğunu göstermiĢtir. Kan basıncı arttıkça yaĢ, vücut yağ oranı, vücut 

ağırlığı ile bel çevresi değerinin yükseldiği saptanmıĢtır (Çelik, 2008). 

Metabolik sendrom prevalansındaki yükseliĢ sedanter hayat tarzıyla sağlıksız 

beslenmeye yönelik birtakım alıĢkanlıklarının benimsenmesiyle ilgili etkenlerle 

iliĢkilidir (Çengel, 2010; KitiĢ ve ark., 2010). Benzer olan demografik nitelikler 
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taĢımakta olan 25 metabolik sendromlu hastalar ile 25 metabolik sendrom ölçütlerini 

karĢılamayan hastaların fiziksel aktivite seviyeleri belirlenerek karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Metabolik sendrom teĢhisi alan hastaların meydana getirdiği grup içerisindeki olguların, 

fiziksel aktivite seviyeleri baĢka gruba oranla anlamlı seviyede düĢük Ģekilde 

saptanmıĢtır (Kurtoğlu, 2008). 

Onat ve arkadaĢları tarafınca, Türk bireylerinde fiziksel aktivitelerin 

kardiyometabolik bozukluğu koruyucu etkisine iliĢkin, ileriye dönük Ģekilde 

incelendikleri çalıĢmalarda; hipertansiyon, diyabet ile metabolik sendromun yeni 

ilerleme risklerinin aktif Ģekilde olan grup içerisinde, aktif bulunmayan gruba kıyasla 

%25 ile %30 oranında az olduğu bulunmuĢtur (Onat ve ark., 2007). 

Egzersiz programları kiĢinin yaĢına, kiĢisel tercihlerine, sağlıkla fiziksel 

durumlarına uygun Ģekilde kiĢisel olarak planlanmalıdır. Ağırlık kayıplarının kalıcılığını 

sağlayabilmek için de egzersizlerin hayat boyunca sürdürülmesi gereklidir. Sedanter bir 

hayat tarzına sahip kiĢiler adına iyi bir baĢlangıç yürüyüĢtür. BaĢlangıç olaraksa haftada 

üç defa yapılacak 30 ile 45 dakikalık egzersiz önerilmektedir. 

Bireylerde düzenli olarak yapılan fiziksel aktiviteler, yağsız vücut ağırlıklarında 

artıĢ veyahut yağlı dokuda azalıĢa sebep olur. Egzersiz programının ilk zamanlarında, 

kiĢinin vücut ağırlığında çok fazla değiĢiklik olmamasının sebebi budur. Ortalama 

olarak üç ay içerisinde yağsız olan vücut ağırlığı sabitlenmekte ayrıca kilo kaybı 

hızlanmaktadır. Kilo verme döneminde, bedenin bir dakikada tüketmiĢ olduğu oksijen 

oranı önemli yer tutmaktadır (Alıcı, 2006), yağ oksidasyonunu artırabilmek adına 30 

dakikadan çok süren, haftada minimum üç gün içerisinde düzenli Ģeklinde yapılacak 

egzersizlerin optimal seviyede verimli olduğu açıklanmaktadır. 

Bu sebeple egzersiz tedavisine alınmıĢ olan bireylere oksijen tüketimini 

artırabilmesi açısından aerobik egzersizler tavsiye edilmektedir. Aerobik egzersiz, aynı 

zamanda büyük olan kas gruplarını çalıĢtıracak yürümek, dans etmek, step yapmak, 

bisiklete binmek ile yüzmek gibi aktivitelerdir. Egzersiz sırasında serbest yağ asidi 

iskelet kasına önemli olan enerji kaynağıdır. Düzenli olan egzersizle egzersiz 

esnasındaki karbonhidrat oksidasyonu azalma göstermektedir (Alıcı, 2006). 
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PlanlanmıĢ olan egzersiz programı kiĢiye özgü, özel olmalı, uygulanabilir ve 

ayrıca kiĢinin günlük hayat alıĢkanlıklarıyla uyumlu olabilmelidir. Egzersizlerin Ģiddeti, 

%50 ile %70 arasında hedef olan kalp atıĢ hızında en çok oksijen tüketimi 

gerçekleĢtirilecek biçimde düzenlenmelidir (Türkiye Obezite ile Mücadele ve Kontrol 

Programı, 2010). 

2.1.8.3. Sağlıklı yaĢam tarzı ve davranıĢ değiĢikliğinin sağlanması 

DavranıĢ değiĢiklikleri metabolik sendrom geliĢiminde etkili olan risk etkenlerinin 

denetim altına alınmasında büyük rol oynamaktadır. Tedavi kiĢisel olmalı, tüm 

bileĢeleriin yönetimine iliĢkin amaç belirlenmelidir. Hedef, risk etkenlerinin etkilerini 

azaltarak; KVH ile Tip II diyabet ilerlemesini engellemek veya hastalıkların 

komplikasyonlarını önüne geçmek olmalıdır (McClendon ve ark., 2010). 

Vücut ağırlığının denetiminde davranıĢ değiĢikliğine yönelik tedavi, ağırlık 

kazanımına sebep olan beslenme ile fiziksel aktiviteyle alakalı negatif davranıĢları 

pozitif doğrultuda değiĢtirmeyi veya azaltmayı, edinilmiĢ olan pozitif davranıĢlarıysa 

hayat tarzı haline getirebilmeyi hedefleyen bir tedavi Ģeklidir. DavranıĢ değiĢikliklerine 

iliĢkin tedavi sürecinin minimum 16 hafta, sonrasındaysa ağırlığın korunma sürecininse 

minimum bir sene olması gerektiği açıklanmıĢtır (Foster ve ark., 2005). Kendi kendini 

strateji, uyaran denetimi, alternatif tutum geliĢtirme, pekiĢtirme ile kendini 

ödüllendirme, biliĢsel tekrardan yapılanabilme ile sosyal destek tutum tedavilerinin 

bileĢenlerini oluĢturmaktadır (Foster ve ark., 2005, Türkiye Obezite Ġle Mücadele ve 

Kontrol Programı, 2010): 

 Kendi kendini izlem; tedavilerin ilk basamağıdır ayrıca denetim altına 

alınabilmesi gerekli olan davranıĢlar belirlenerek, kiĢinin negatif olan tutumlarının 

farkına varması sağlanmaktadır. 

 Uyaran kontrolü; problem olan davranıĢa iliĢkin stratejiler geliĢtirme sırasına 

dayanmaktadır. DıĢ uyaranlardan etkilenebilmeyi önlemek ile pozitif tutumlar için 

alternatif sistemler geliĢtirilir. 

 Alternatif tutum geliĢtirme; kiĢinin belli aktivitelere yönlendirilebilmesidir. 

Yapmaktan hoĢlanılmıĢ olan aktiviteler listelenip uygun olanı seçilmektedir. 

 PekiĢtirme ile kendini ödüllendirebilme; uygun tutumları ödüllendirerek, 

pekiĢtirmeyi hedefler. KiĢinin kilo kaybıyla gerekli olan tutum değiĢikliklerini devam 
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ettirmesine yardımcıdır. 

 BiliĢsel tekrardan yapılandırma; pozitif düĢünme olasılığıyla motivasyonu 

devam ettirmek üzere uygun davranıĢların geliĢimini sağlamaktadır. 

 Sosyal destek; eĢle arkadaĢın aktif desteğinin alınması pozitif etki 

göstermektedir. 

Diyet, egzersizle kilo denetimi içermekte olan hayat tarzı değiĢiklikleri metabolik 

sendrom tedavisinin en önemli basamağıdır. Sağlıklı beslenmeye adapte olmakta, bir 

seri davranıĢ değiĢikliği gerekmektedir. Bu duruma takiben ise; besin tercihi, yemek 

hazırlıkları, dıĢarıda yeme, porsiyon kontrolleri, öğün planları ile yemek yemeye 

yönelik alıĢkanlıklarda baĢ etmesi gerekli olan zaaflarıyla mücadele vermek gibi tutum 

değiĢikliklerini gerektirmektedir. Kendi kendini izlem, problem çözme, uyaran kontrolü, 

yüksek olan risk olaylarının yönetimi benzeri yeteneklerle yeme alıĢkanlıklarını 

düzenlenebilmesi gerekmektedir (Fappa ve ark., 2008). 

Metabolik sendromun yönetimi aĢamasında birinci sene amacı vücut ağırlığının 

minimum %10 oranında azalmasıdır. Kilo kayıpları normal BKĠ‟ye meydana gelene 

kadar sürdürülmektedir. Düzenli Ģekildeki fiziksel aktiviteler tempolu yürüyüĢü 

içerebilmektedir. Fiziksel aktiviteler seviyesini artırarak, dinlenme zamanını kısaltmakta 

olan merdiven çıkma, bahçe iĢleriyle ilgilenmek, yakın mesafelere yürüyerek gitme 

benzeri aktiviteler günlük hayatın içerisine sokularak, bireyin kendi kendini kontrolü 

sağlanmalıdır (McClendon ve ark., 2010; Grundy ve ark., 2004). 

Metabolik sendromlu kiĢilerin sigara ile alkol kullanımları KVH riskini 

artırabilmektedir. Bu sebeple hayat tarzı değiĢiklikleri oluĢturulurken alıĢkanlıkları da 

göz önünde bulundurulmalıdır. Sağlıklı 18 ile 39 yaĢ arası kiĢilerde metabolik 

sendromun tetikleyici etkenlerinin araĢtırıldığı bir araĢtırmada, sigara kullanmakta olan 

ve kullanmayan kiĢiler gruplandırılarak; kardiyovaskülerle metabolik olayları 

puanlanmıĢtır. ÇalıĢma neticesinde, erkeklerde kadınlara kıyasla metabolik sendrom 

risk etkenleri daha fazla bulunmuĢtur. Sigara içiminin tehlike puanı üstünde anlamlı bir 

etkisi bulunmazken; sistolikle diyastolik kan basıncını yükselttiği saptanmıĢtır (Corwin 

ve ark., 2006). 

Metabolik sendromun ana bileĢenlerini denetim altına almaya yönelik giriĢimlerde 

hedef; vücut ağırlığının azaltılıĢı, uzun süreçte vücut ağırlığının normal bir seviyede 
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tutulabilmesi, daha çok kilo alımına yönelik önlemler alınması ile kilo alınması sonucu 

ortaya çıkabilecek baĢka hastalık risk faktörlerinin kontrolü olmalıdır. Bu hedefe iliĢkin 

giriĢimler (Karakoç Kumsar ve ark., 2009): 

 KiĢilerin hastaneye her gittiklerinde kilo, boy ile bel çevresi ölçülüp 

kaydedilmeli, BKĠ kontrol edilmeli. 

 Fazla kiloya sahip olan kiĢilerin risk etkenleri bakımından dikkatli bir Ģekilde 

takibi yapılmalı. 

 Fazla kiloya sahip olan kiĢilerin düzenli olarak açlık kan glikozuyla kan basıncı 

ölçümü yapılıp kaydedilmeli. 

 Fazla kiloya sahip olanların gerisinde yatmakta olan veya ona eĢlik etmekte olan 

psikolojik problemler tanınmalı, gerekli görülen önlemler alınmalı. 

 Normal kiloya sahip olan kiĢilere de sağlıklı beslenmeyle, düzenli Ģekildeki 

egzersiz ile kilo denetiminin önemi anlatılmalı. 

 Bütün kiĢiler kilo kontrolüne iliĢkin eğitim programları hususunda 

bilgilendirilmelidir. 

2.1.8.4. Ġlaç Tedavisi 

Benimsenen sağlıklı hayat Ģekli tutumlarının uygulanmasında yaĢanmakta olan 

problemler veya tedavide kendi baĢlarına yeterli olmaması, farmakolojik ajanların 

kullanılabilmesini zorunlu kılmaktadır. Bu Ģekilde metabolik sendrom ana bileĢenlerini 

denetim altına almak için; sağlıklı hayat Ģekli tutumlarına ilaveten, tüm bileĢenler için 

çeĢitli farmakolojik tedavi planları, kiĢiye özgü Ģekilde düzenlenmektedir (Büyüktuncer, 

2008; Hall, 2008). 

Dislipidemi, hipertansiyon veya diyabet durumu olduğunda yalnızca hayat tarzı 

değiĢiklikleri yeterli olmayabilmektedir. Statinler, dislipidemi tedavisi adına ilk tercih 

edilmekte olan ilaç grubudur. Statinler LDL-K seviyesini azaltırken, HDL-K seviyesini 

de artırmaktadır (Miller ve Mitchell, 2006). 

Hipertansiyonun denetimindeyse öncelikli olarak kullanılması teklif edilen 

farmakolojik ajanlar anjiyotensin dönüĢtürmekte olan enzim inhibitörü (ACE) ya da  

anjiyotensinreseptör blokörü (ARB) grupları ilaçlardır (Roseson, 2005; Hall, 2008). 
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Ġnsülin direnci tedavisi için baĢta Metformin ile Glitazonlar olarak, insülin 

duyarlılığını artırmakta olan farmakolojik ajanlar kullanılabilmektedir. (Rosenson, 

2005). Tip II diyabet teĢhisi alan bireylerin tedavisindeyse, oral anti diyabetik (OAD) 

ilaç ya da ya insülin tedavilerinden yararlanılmaktadır (ErbaĢ, 2006). 

Metabolik sendromlu bireylerin CRP, proinflamatuarsitokinler ile fibrinojen 

benzeri koagülasyon faktörleri seviyelerinin arttırdığı bilinmektedir. Aterosklerotik 

KVH tehlikesi fazla olan metabolik sendrom bireylerine aterotrombotik 

komplikasyonları önüne geçmek hedefiyle Aspirin 75-100 gr/gün kullanımı tavsiye 

edilmektedir (Roseson, 2005; Hall, 2008). 

2.2. Psikiyatri HemĢireliği ve Metabolik Sendrom 

Ülkemizde hemĢirelik alanında önemli faaliyetler gösteren Türk HemĢireler 

Derneği (THD), 1981 yılında hemĢireliği „„HemĢirelik bireyin, ailenin ve toplumun 

sağlığını ve esenliğini koruma, geliĢtirme ve hastalık halinde iyileĢtirme amacına 

yönelik hemĢirelik hizmetlerinin planlanması, örgütlenmesi ve değerlendirilmesinden; 

bu hizmetleri yerine getirecek bireylerin eğitiminden sorumlu bilim ve sanattan oluĢan 

bir sağlık disiplinidir‟‟ Ģeklinde tanımlamıĢtır (Öz, 2010). 

Günümüzde bile hemĢireliğin en çok beğenilen tanımlarından birini yapan 

Virginia Henderson hemĢireliği „„bireyin sağlığına ve bağımsızlığına kavuĢma 

sürecindeki dinamik güç‟‟ olarak tanımlamıĢ ve hemĢirenin temel görevinin, sağlam 

veya hasta bireylerin sağlıklarını korumaları, tedavi veya ölüm sürecinde yardım eden 

güç olduğunu vurgulamıĢtır (Öz, 2010). 

Toplum içerisinde sağlıklı ve hasta bireylerle sürekli etkileĢim içerisinde bulunan 

hemĢirelik mesleğinin; bireylerin sağlığının korunması, sürdürülmesi ve geliĢtirilmesi, 

sağlığı olumsuz etkileyebilecek durumların sıklıklarını ve risk faktörlerini 

belirleyebilmesi ve sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları kazandırması yönünden önemli 

sorumlulukları olduğu bilinmektedir (Ayaz ve ark., 2005). 

Günümüz sağlık anlayıĢının hemĢirelik mesleğinde olduğu gibi bireyi bakımın 

merkezine alarak biyopsikososyal bütünlükte birey, aile, toplumun sağlığını geliĢtiren, 

koruyan ve sürdüren bir yaklaĢım olduğu bilinmektedir. Bu anlayıĢ bireylerin sağlık ve 

hastalık hallerinde var olan sağlık durumlarının korunması ve arttırılmasını sağlayacak 



38 

 

 

 

davranıĢlar geliĢtirme, sağlık durumlarını sürdürmelerini hedeflemekte olup bireylerin 

kendi sağlığına iliĢkin doğru kararlar verebilmesinin önemini ortaya çıkarmıĢtır 

(Kocaakman, 2010). 

HemĢirelerin görev, yetki ve sorumlulukları 8 Mart 2010 yılında çıkartılan 

hemĢire yönetmeliği ile belirlenmiĢ olup, 19 Nisan 2011 yılında bazı maddeler 

eklenmiĢtir. Bu yönetmelikte ruh sağlığı ve hastalıkları hemĢireliğinin görev, yetki ve 

sorumluluklarına da yer verilmiĢtir (BaĢbakanlık Mevzuatı GeliĢtirme ve Yayın Genel 

Müdürlüğü, 2011). 

Psikiyatri hemĢiresi biyopsikososyal bütünlükte, terapötik iletiĢim tekniklerini 

kullanarak, kanıta dayalı değerlendirme araçları ile birlikte devamlı ve sistematik bir 

biçimde veri toplar, hemĢirelik giriĢimlerini planlar. Yönetmelikte belirtilen görev ve 

yetkileri arasında psikososyal bakımın yanı sıra bireylerin fiziksel sağlıklarına yönelik 

yetkileri de bulunmaktadır. Psikiyatri klinik hemĢiresinin rolleri ise hemĢirelik bakımı 

verme, tıbbi tanı ve tedavi planının uygulanmasına katılma, psikiyatri hastasına eğitim 

ve danıĢmanlık verme gibi sıralanabilir. 

Yönetmelikte yer alan bazı görev, yetki ve sorumlulukları aĢağıda belirtilmiĢtir; 

Riskli görülen davranıĢlara (özkıyım, Ģiddet, kendine ve/veya çevresine zarar verme, 

kötüye kullanım, ihmal) iliĢkin tıbbi öykü alır, risk düzeyini değerlendirdiği gibi 

hastaların bakım gereksinimlerini belirleyip gerekli hemĢirelik giriĢimlerini planlar. Öz 

bakımını yapması için teĢvik eder, destekler, gerekli giriĢimlerde bulunur. 

Ayrıca hastanın kliniğe kabulünde fiziki muayenesini yaparak yara, iz ve darp 

bulgularını kontrol ederek kaydeder. 

Bakım verdiği bireylerin beslenmelerini değerlendirir, kilo takibi, uyku takibi, 

konversiyon takibi, deliryum takibi, ilaç yan etki takibi, pnömoni takibi, hipomani takibi 

ve istisnaları önleme takibi yapar. 

Hastaların ruhsal ve fiziksel sağlığının değerlendirildiği, planlanan hemĢirelik 

uygulamaları doğrultusunda hasta sorunlarının ele alındığı planlı ve düzenli görüĢmeler 

yapar. 
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Hastanın kendine ya da çevresine zarar verme riskini gösteren belirtileri takip 

eder, kriz ve acil durum oluĢmasını engelleyici, önleyici yaklaĢımlar uygular. Ayrıca 

tecrit ya da tespit gerekiyorsa, bu iĢlemlerle ilgili hastaya açıklama yapar, güven verir ve 

sık aralarla gözlemler, gözlemleri kaydeder, olası riskler için tedbir alır. 

Tedaviyle ilgili gözlemleri doğrultusunda ekibe tıbbi tedaviye iliĢkin gerekli 

önerilerde bulunur. 

Ruh sağlığı hizmetinin etkinliği için gerekirse baĢka birimlerden ya da 

disiplinlerden danıĢmanlık alır, danıĢmanlık alması için bireyi/aileyi yönlendirir. 

Yararlı ve kullanabileceği destek sistemlerini ve toplum kaynaklarını 

değerlendirir, bireyi/aileyi yönlendirir. 

Bakım verilen bireylerin geliĢim düzeyi, öğrenme istekliliği, bilgilenme ihtiyacı, 

kültürel yapısı ve inançlarını göz önüne alarak sağlık eğitimini ve hasta eğitimini 

planlar. 

Hastayı ve aileyi desteklemede stresle baĢ etme, stigmatizasyon, kiĢiler arası 

iliĢkiler, farkındalık ve giriĢkenliği artırma, problem çözme becerisi, sosyal beceriler 

eğitimi gibi konularda psiko-eğitim programlarını planlar ve uygular. 

Hasta ve ailesine; ilaçların etki ve yan etkileri konusunda gerekli eğitimleri 

planlar, uygular, eğitimin etkinliğini değerlendirir. (BaĢbakanlık Mevzuatı GeliĢtirme ve 

Yayın Genel Müdürlüğü, 2011). 

Uluslararası literatüre göre kronik ruhsal hastalığa sahip olan bireylerin fiziksel 

sağlığı ihmal edilmiĢ bir alan olarak belirtilmekte olup bu durumu ortadan kaldırmak 

adına kronik psikiyatri hastalığı olan bireyler için çeĢitli izlem araçları geliĢtirilmekte ve 

sağlıklı yaĢam davranıĢlarını geliĢtirmeye yönelik müdahale programları 

oluĢturulmaktadır. Psikiyatri kliniğinde çalıĢan hemĢirelerin, fiziksel hastalıklar 

oluĢmadan engellemek, oluĢabilecek problemleri erken tanılamak, egzersiz ve diyet gibi 

müdahale programları ile bireylere biyopsikososyal yönden bütüncül bakım vermek ile 

sorumlu olduğu yapılan çalıĢmalarda belirtilmiĢtir (GünüĢen, Erginer, 2013). 
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Pender, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının manevi geliĢim, sağlık sorumluluğu, 

egzersiz, beslenme, kiĢiler arası iliĢkiler ve stres yönetimi olduğunu açıklamıĢtır. 

Bireylere kazandırılan sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ile hastalığa yol açan ve 

hastalığın olumsuz etkilenmesine sebep olan yaĢam Ģekilleri değiĢtirilebilmekte böylece 

kiĢinin kendi sağlığını kontrol edebilmesi sağlanarak yaĢam kalitesi arttırılmaktadır. 

Ancak bireylerde sağlıklı yaĢam davranıĢının oluĢması için yeterli bilgi, beceri, olumlu 

tutum ve uygulamaların kazandırılması ve alıĢkanlık haline getirilmesi belirtilmiĢtir 

(Özyazıcıoğlu ve ark., 2011). 

Psikososyal bakım psikiyatri alanında çalıĢan hemĢireler için önemli bir 

hemĢirelik giriĢimi olarak görülse de fiziksel bakım da bir o kadar önemli olduğu 

düĢülmekte olup (Bradsaw ve Pedley, 2012) ruh sağlığı hemĢirelerinin diğer disiplinlere 

göre önemli konumda olduğu, ruhsal hastalıkların baĢlarında baĢlatılan sistematik 

izleme, bireylerin sağlığını iĢbirlikçi geliĢtirme müdahaleleri yoluyla fiziksel ve zihinsel 

sağlıklarına baĢarılı etki sağlayabileceği belirtilmiĢtir (Robson ve Gray, 2007). 

Ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerde ikincil sağlık sorunlarının değerlendirilmesi 

ve yönetiminin çağdaĢ ruh sağlığı hemĢireleri için bakımın gereği haline gelmesi ile 

birlikte (Muır-Cochrane, 2006) gelecekte ruh sağlığı hemĢirelerinin „„kardiyometabolik 

ruh sağlığı danıĢman hemĢireliği‟‟ adı altında metabolik sendrom risk faktörlerini 

tanımlayıp yönetebilmeleri için yeni bir rol önerilmiĢtir (Bruero ve Lamont, 2009). 

Ayrıca diyabetin yaĢam beklentisini 15 yıla kadar kısaltan ve önemli ölçüde büyüyen bir 

halk sağlığı sorunu olduğu bilinmesi üzere metabolik riskleri en aza indirgeme 

stratejileri günlük hemĢirelik giriĢimlerinde bulunması gerektiği vurgulanmıĢtır 

(Edward ve ark., 2010) 

Ġngiltere‟de yapılan bir çalıĢmada Sağlığı GeliĢtirme Profili (HIP) kullanılarak ruh 

sağlığı hemĢireleri tarafından etkili bir tarama ile fiziksel hastalıkların tanımlanabileceği 

belirtilmiĢtir (Shuel ve ark., 2010). Robson‟ un 2012 yılında yaptığı bir çalıĢmada 585 

ruh sağlığı hemĢiresinin %80‟ inden fazlası kardiyovasküler sağlığın yönetilmesi, 

diyabet ve sağlıklı beslenme konularındaki eğitim gereksinimine odaklanılmıĢtır 

(Robson ve ark., 2012). Ruhsal hastalığı olan bireylerde diyabet ve kalp damar 

hastalıkları riskini azaltmak için psikiyatri hemĢirelerinin değiĢtirilebilir risk 

faktörlerine odaklanarak sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları geliĢtirecek müdahalelerde 

bulunması gerektiği belirtilmiĢtir (Holt ve Peveler, 2010). Bununla birlikte bir 
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çalıĢmada psikiyatri hemĢireliğinin eğitim müfredatında fiziksel sağlığa yönelik 

konuların olması gerektiği ortaya konulmuĢtur (Hardy ve ark., 2011). 

Psikiyatri hemĢirelerinin ise ruh sağlığı konusunda uzman kiĢiler olması ile 

birlikte hastaların fiziksel durumlarını değerlendirerek risk faktörlerini en aza indirmek 

konusunda önemli bir konumda olduğu belirtilmiĢtir (Muir- Cochrane, 2006; Park ve 

ark., 2011). Son birkaç yıl içerisinde psikiyatri hemĢireleri uygulama açısından tarama, 

danıĢma, diyet, fiziksel egzersiz ve sigara konularını kapsayan stratejiler 

geliĢtirmiĢlerdir (White ve ark., 2009). 

Yurt dıĢında yapılan bir çalıĢmada hemĢireler ruh sağlığı merkezlerinde bazen kan 

Ģekeri ölçüm aletinin bile olmadığını, sadece ruhsal sorunlara değindiklerini, sağlığı 

geliĢtirmek adına bir müdahalede bulunmadıklarını, bazı temel konularda bilgiye ve 

eğitime ihtiyaç duyduklarını, diyabet ve nedenleri, kalp-damar hastalıkları gibi 

konularda eğitime ihtiyaç duydukları görülmüĢtür (Rylance ve ark., 2012). 

Psikiyatri hemĢirelerinin yaĢam stili değiĢikliği yoluyla hastalara müdahale 

edebileceği belirtilmiĢ olup (Holt ve Peveler, 2010) birçok hemĢirenin fiziksel sağlık, 

diyabet gibi konularda sadece temel bilgilerinin olduğu, resmi eğitimlerinin olmadığı 

gündeme getirilmiĢtir (Nash, 2009). Ayrıca Ġngiltere‟ de yapılan bir çalıĢmada ruhsal 

hastalığı olan bireyler için hemĢirelerin diyabet bakımı ve fiziksel sağlık 

değerlendirmesi konusunda eğitim almaları gerektiği açıklanmıĢtır (Howard ve 

Gramble, 2011). 

Psikotrop ilaçların yan etkilerinin psikiyatri hemĢiresi tarafından yakından takip 

edilmesi, değerlendirme araçları kullanılarak değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Antipsikotik tedavinin baĢladığı ilk yıllarda hastaların kilo alımına karĢı hassas oluĢu 

tedavinin sürekliliğini etkileyeceğinden dolayı fiziksel sağlık durumlarının 

değerlendirilmesi ve gerekli önlemlerin alınması gereklidir (Bradsaw ve Pedley, 2012). 

YurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada ciddi ruhsal hastalığı olan bir gruba „Passport 4 Life‟ 

program oluĢturularak motivasyonel görüĢme, beslenme ve egzersiz eğitimini kapsayan 

12 haftalık grup oturumları yapılmıĢtır (Park ve ark., 2011). 

Ülkemizde psikiyatri kliniğinde çalıĢan hemĢirelerle psikiyatri hemĢiresinin 

rollerine iliĢkin görüĢlerini saptamak amacıyla yapılan bir çalıĢmada klinikte yapılan 
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hemĢirelik giriĢimlerinin %76,8‟ inin psikofarmakolojik tedavi, %52,6‟ sı gözlem, 

%41,8‟ inin öz bakımının sağlanması olduğunu belirtmiĢlerdir. Bununla birlikte 

psikiyatri hemĢireliğinin rol ve sorumluluklarının net bir Ģekilde yasalarda yer 

almadığını düĢündüklerini belirtmiĢlerdir (Ünsal ve ark., 2014). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerde diyabet ve kalp damar hastalıkları riskini 

azaltmak için psikiyatri hemĢirelerinin değiĢtirilebilir risk faktörlerine odaklanarak 

sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları geliĢtirecek müdahalelerde bulunması gerektiği 

belirtilmiĢtir (Holt ve Peveler, 2010). Bununla birlikte bir çalıĢmada psikiyatri 

hemĢireliğinin eğitim müfredatında fiziksel sağlığa yönelik konuların olması gerektiği 

ortaya konulmuĢtur (Hardy ve ark., 2011). 

Ülkemizde yapılan bir baĢka çalıĢmada ise bipolar bozukluğu olan bireylerin takip 

ve tedavisinden sorumlu ruh sağlığı çalıĢanlarının %93,7‟ sinin metabolik sendromun 

sağlık üzerinde ciddi sonuçlar bırakması yönünden hem fikir olduğu ve hemĢirelerde 

metabolik sendrom kriterlerini bilme açısından bilgi eksikliği olduğu belirtilmiĢtir 

(Aksu, 2009). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin fiziksel sağlıklarını değerlendirmeye yönelik 

birçok araç geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan birisi Physical Health Check (PHC) Phelan ve 

arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ olup 27 madde dört bölümden oluĢan kısa bir araçtır. 

Ġlk bölüm, psikotrop tedavisi, bilinen hastalıkları ve yaĢam biçimi ile ilgili soruları 

içermektedir. Ġkinci bölüm fiziksel sağlık sorunlarına yönelik semptomları içerirken, 

üçüncü bölüm sağlık taramalarına iliĢkin soruları kapsar. Dördüncü bölümde ise yapılan 

tüm değerlendirmeye yönelik eylem planı yer alır. Bu değerlendirme aracının etkili 

olabilmesi adına 12 ayda bir rutin olarak doldurulması önerilmektedir (Phelan ve ark., 

2004). Yine hemĢire liderliğinde yürütülen bir kilo yönetimi programında beslenme, 

egzersiz, motivasyonel görüĢme, biliĢsel ve davranıĢsal müdahaleler 12 hafta boyunca 

uygulanmıĢ ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında hastaların 2,7 kg kilo verdikleri 

saptanmıĢtır. 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin fiziksel sağlığını geliĢtirmeye yönelik bir diğer 

araçta Serious Mental Ġllness Physical Health Ġmprovement Profile White ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Psikiyatri kliniklerinde ruhsal hastalığı olan bireyler üzerinde 

kullanılabilen, kanıta dayalı uygulamaları esas alan bir araç olan HIP, fiziksel sağlık 
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sorunlarına dair giriĢimlerin planlanmasına yardımcı olmuĢtur (White ve ark., 2009).  

YurtdıĢında hemĢirelerin fiziksel sağlık hizmetlerine yönelik tutumlarını 

değerlendiren 28 maddelik Fiziksel Sağlık Tutum Ölçeği (PHASe) geliĢtirilmiĢtir. Daha 

sonra Stantan ve arkadaĢları ruhsal hastalıkların tedavisinde egzersiz ile ilgili bilgi, 

tutum, inanç ve davranıĢlarını araĢtırmak için EMIQ-HP ölçeğini oluĢturmuĢlardır. 

Ancak bu ölçekler metabolik sağlık durumlarına odaklanmamaktadır. Metabolik sağlık 

değerlendirmesine iliĢkin ise ruh sağlığı profesyonellerinin algıladığı engelleri, 

tutumları, güvenleri ve bilgilerini ölçen M- BACK ölçeği oluĢturulmuĢtur (Watkins ve 

ark., 2017). 



44 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

     3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma hemĢirelerin psikyatri hastalarında metabolik sendroma iliĢkin bilgi 

düzeyleri ve klinik uygulamalarının incelenmesi amacıyla tanımlayıcı kesitsel olarak 

yapılmıĢtır. 

     3.2. AraĢtırmanın Yeri 

AraĢtırma Nisan-Haziran 2018 tarihleri arasında Ġstanbul‟da S.B.Ü. Bakırköy 

Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları E.A. Hastanesi‟ nde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Hastanede akut ve kronik psikiyatri servisleri, akut ve kronik adli 

servisler, tutuklu servisleri, beyin cerrahisi ve nöroloji bölümü, RaĢit Tahsin 

Duygudurum Bozuklukları Merkezi, Çocuk ve Ergen Madde Bağımlılığı Tedavi ve 

Eğitim Merkezi Ünitesi/ÇEMATEM, Ergen ve Genç EriĢkin Kliniği, AMATEM, Uyku 

ve Epilepsi AraĢtırmaları Merkezi/UYEPAM ile Psikotik Bozukluklar Merkezi, Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezleri bulunmaktadır. Hastanenin toplam yatak kapasitesi 1460 olup, 

psikiyatri bölümüne ait yatak sayısı 1288‟ dir. ÇalıĢan toplam hemĢire sayısı 330‟ dur. 

Psikiyatri kliniklerinde ise 210 hemĢire görev yapmaktadır. HemĢireler; 08:00-16:30, 

16:00-08:30 bazen de hafta sonları 08:00-08:00 olarak çalıĢmaktadırlar. Görev süresince 

psikiyatri kliniği hemĢirelerinin yasalarda belirtilen görevleri doğrultusunda hastalarının 

vital bulgularını ve kan Ģekerini ölçmek, gözlem yapmak, ilaç tedavilerini uygulamak, 

hastalar ile görüĢme yapmak, bahçe etkinlikleri yapmak gibi temel görevleri mevcuttur. 

Bazı kliniklerin hastalar kliniğe kabul edildiği zaman boy, kilo, bel çevresi ölçme 

rutinleri bulunmaktadır. Anamnez formları yatan hastaların genel yatıĢ endikasyon 

bilgileri, iletiĢim bilgileri, vital bulguları gibi alanlardan oluĢmakta ve fiziksel 

değerlendirmeye iliĢkin bir bölüm bulunmamaktadır. Kliniklerde yatan hastaların 

dağılımları hemĢire sayısına göre sorumlu hemĢire tarafından paylaĢtırılmıĢ olsa da iĢ 

merkezli çalıĢmaktadırlar. Akut kliniklerde psikiyatrik semptomlarında akut alevlenme 

yaĢayan hastalar tedavi edilmekte, yatıĢ süreleri kısa tutulmaktadır. Hastanenin en 

yoğun, sirkülasyonun, iĢ yükünün ve çalıĢan hemĢire sayısının fazla olduğu birimler 

akut kliniklerdir. Kronik klinlikler ise uzun süreli, remisyonda olan hastaların takip 

edildiği kliniklerdir. AMATEM klinikleri ise alkol, madde bağımlılığı üzerine takip ve 
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tedavilerin sağlandığı kliniklerdir. 

 3.3. AraĢtırma Grubunun Özellikleri 

Hastanede araĢtırmanın yapıldığı tarihte toplam 330 hemĢire çalıĢmaktaydı. 

AraĢtırmanın evrenini S.B.Ü. Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ nde yetiĢkin psikiyatri kliniklerinde (erkek 

ve kadın akut psikiyatri servisleri, erkek ve kadın kronik psikiyatri servisleri, akut ve 

kronik adli servisleri, AMATEM) çalıĢan 182 hemĢire oluĢturmaktadır. AraĢtırmada 

örneklem hesabı yapılmamıĢ olup, evrenin tamamına ulaĢılmaya çalıĢılmıĢtır. 9 hemĢire 

araĢtırmaya katılmayı kabul etmemiĢtir. BeĢ hemĢire yıllık izin/doğum izni/rapor gibi 

sebeplerle çalıĢmaya alınamamıĢtır. Dört kiĢinin veri formu ise uygunsuz doldurulması 

sebebiyle analiz dıĢı bırakılmıĢtır. Toplamda 164 hemĢire araĢtırmanın örneklemini 

oluĢturmuĢtur. 

 3.3.1. Örnekleme kabul edilme kriteri 

 YetiĢkin psikiyatri kliniğinde çalıĢması, 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmesidir. 

3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri; HemĢirelerin kiĢisel ve mesleki özellikleri. 

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenleri: HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi 

düzeyleri ve uygulamalarıdır. 

3.5. Verilerin Toplanması 

Veriler araĢtırmacı tarafından, literatür taraması yapılarak ve üç uzmandan görüĢ 

alınarak oluĢturulan, psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerden „„Tanıtıcı Özellikler 

Formu‟‟, „„HemĢirelerin Metabolik Sendroma ĠliĢkin Bilgi Düzeyleri Formu‟‟, 

„„HemĢirelerin Hastaları Metabolik Sendrom Yönünden Değerlendirme ve Ele Alma 

Uygulamaları Formu‟‟ kullanılarak toplanmıĢtır. 
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 3.5.1. Veri toplama araçları 

3.5.1.1. Tanıtıcı özellikler formu (EK-2) 

Bu form hemĢirelerin yaĢ, cinsiyet, medeni durum, kendilerinde ve ailelerinde 

metabolik hastalık olup olmadığı gibi kiĢisel özelliklerini belirlemeye yönelik beĢ soru, 

eğitim ve mesleki özelliklerine yönelik sekiz soru olmak üzere, toplam 13 sorudan 

oluĢmaktadır. 

3.5.1.2. HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi düzeyleri formu  

             (EK-3) 

Bu form için önce araĢtırmacı tarafından literatür taraması yapılarak (Metabolik 

sendrom klavuzu, 2009; Demirel ve ark., 2015; Fındıklı ve ark., 2017) madde havuzu 

oluĢturulmuĢ daha sonra üç uzmandan uzman görüĢü alınmıĢtır. HemĢirelerin metabolik 

sendroma yönelik bilgi düzeylerinin incelenmesi amacıyla oluĢturulmuĢ 31 sorulu bir 

formdur. Sorular metabolik sendroma iliĢkin tanım, kriterleri, epidemiyolojisi, risk 

faktörleri, metabolik sendromu önleme ve tedavisini kapsayacak Ģekilde psikiyatri 

klinikleri ile iliĢkilendirilerek oluĢturulmuĢtur. 1, 3, 12, 18. sorular ters madde olarak 

belirlenmiĢ hayır yanıtı doğru kabul edilmiĢtir. Diğer sorularda ise evet yanıtı doğru 

seçenektir. Formda doğru yanıt bir puan, yanlıĢ yanıt 0 puan, bilmiyorum da 0 puan 

olarak değerlendirilmiĢtir. Formdan alınabilecek toplam puan sınırı 0-31 arasındadır. 

Formun cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0,87 olarak hesaplanmıĢ, güvenilir olduğu 

bulunmuĢtur.  

3.5.1.3. HemĢirelerin hastaları metabolik sendrom yönünden değerlendirme 

             ve ele alma uygulamaları formu (EK-4) 

Bu form hemĢirelerin hastaları metabolik sendrom yönünden değerlendirme ve ele 

alma uygulamalarının incelenmesi amacıyla oluĢturulmuĢ 14 sorudan oluĢmaktadır. 

HemĢirelerin psikiyatri kliniklerinde metabolik sendromu önleme ve korumaya yönelik 

bel çevresi, boy-kilo, tansiyon, kan Ģekeri ölçümü, hastaların alıĢkanlıklarını 

değerlendirme, eğitim verme, egzersiz yaptırma gibi uygulamalarını kapsamaktadır. Her 

zaman yanıtı hemĢirelerin kliniklerde düzenli olarak uyguladıkları uygulamaları, ara sıra 

yanıtı düzenli olmasada bazen uyguladıkları uygulamaları, hiçbir zaman yanıtı ise 

uygulamaladıklarını göstermektedir. Formda ters madde yoktur. Her zaman yanıtı 2 

puan, ara sıra yanıtı 1 puan, hiçbir zaman yanıtı ise 0 puan olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Toplam puan sınırı 0 ile 28 arasındadır. Formun cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0,77 

olarak hesaplanmıĢ, güvenilir olduğu bulunmuĢtur. 

 3.6. AraĢtırmanın Uygulanması 

AraĢtırmada kullanılan formların ön uygulaması araĢtırmaya alınmayan psikiyatri 

kliniğinde çalıĢan 10 hemĢire üzerinde yapılmıĢ, değerlendirme sonunda forma son Ģekli 

verilmiĢtir. HemĢirelere çalıĢtıkları kliniklerde, hemĢire odalarında mesai saatleri 

içerisinde yüzyüze görüĢülerek araĢtırmanın amacı açıklanmıĢtır. Örnekleme alınan 

hemĢirelere formlar hakkında kısaca bilgi verilip, uygulama sırasında yanında bulunarak 

doldurmaları sağlanmıĢtır. 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırmada elde edilen verilerin değerlendirilmesinde, SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) 22.0 programı kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada kullanılan formlara dair 

ortalama, standart sapma, minimum-maksimum skorlar, medyan belirlenmiĢtir. Shapiro-

Wilks normallik testi ile normal dağılım olmadığı belirlenmiĢtir. Non-parametrik test 

yapılmıĢ olup, üç veya daha fazla değiĢkenle olan karĢılaĢtırmalarda Kruskal Wallis 

testi kullanılmıĢtır. ĠkiĢerli gruplar arasında ise Mann Whitney U testi uygulanmıĢtır. 

Belirlenen farklılıkların kaynağı ise Mann Whitney U testi ile bakılmıĢtır. Tüm 

istatistiksel hesaplamalarda anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 

3.8. AraĢtırmanın Etik Yönü  

AraĢtırma yapılmaya baĢlanmadan önce, Üsküdar Üniversitesi GiriĢimsel 

Olmayan Etik Kurul onayı (EK-5) alınmıĢtır. Daha sonra araĢtırmanın uygulanacağı  

S.B.Ü. Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesinden izin alınarak çalıĢmalara baĢlanılmıĢtır (EK-6). Ayrıca 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden hemĢirelere araĢtırmanın amacı açıklanarak onam 

alınmıĢtır (EK-1). 
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     4. BULGULAR 

Bu bölümde, psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin kiĢisel ve mesleki 

özelliklerinin dağılımları, hemĢirelerin metabolik sendroma ait bilgi düzeyleri ve 

uygulamalar forumunda verdikleri yanıtların dağılımları, hemĢirelerin bilgi düzeyleri ve 

uygulamalarının kiĢisel ve mesleki özellikleri açısından incelenmesine iliĢkin bulgular 

yer almaktadır. 

 

Tablo 1: HemĢirelerin kiĢisel özellikleri (n=164) 

KiĢisel Özellikler n (%) 

YaĢ Ortalaması (35,82)  

 

 

YaĢ 

27 yaĢ ve altı 49 29,90 

28-34 yaĢ 35 21,30 

35-43 yaĢ 41 25,0 

44 yaĢ ve üzeri 39 23,80 

Cinsiyet 
Kadın 120 73,20 

Erkek 44 26,80 

Medeni Hal 
Evli 79 48,20 

Bekâr 85 51,80 

 

*Eğitim Durumu 

Lise 27 16,50 

Önlisans       3 1,83 

Lisans 114 69,47 

Lisansüstü 20 12,20 

Kendisinde 

Kronik Hastalık 

Var 32 19,50 

Yok 132 80,50 

Ailesinde Kronik 

Hastalık 

Var 110 67,10 

Yok 54 32,90 

*Lisansüstü eğitime dahil edilen kiĢiler; 1 psikiyatri hemĢireliğinde doktora, 2 alan dıĢı 

yüksek lisans (sağlık yönetimi) eğitimi, 17 psikiyari hemĢireliği yüksek lisans eğitimine 

sahiptir. 

 

Tablo 1‟ de görüldüğü gibi çalıĢmaya dâhil edilen hemĢirelerin %73,20‟ si kadın, 

%26,80‟ i erkektir. HemĢirelerin yaĢ ortalamaları 35,82 olarak belirlenmiĢtir.  
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%29,90‟ ının 27 yaĢ ve altında olduğu, %21,30‟ unun 28-34 yaĢ aralığıda olduğu, 

%25‟ inin 35-43 yaĢ aralığında olduğu, %23,80‟ inin 44 yaĢ ve üstünde olduğu 

belirlenmiĢtir. Ayrıca bu hemĢirelerin %48,20‟ si evli, %51,80‟ i ise bekârdır. 

Katılımcıların %16,50‟ si lise mezunu, %1,83‟ ü önlisans, %69,47‟ si lisans, %12,20‟ si 

lisansüstü mezunu olduğunu belirtmiĢtir. Lisansüstü mezunu hemĢirelerden bir kiĢi 

psikiyatri hemĢireliği doktora  bölümü  mezunu  olduğunu,  iki  kiĢi  sağlık  yönetimi 

alanında yüksek lisans mezunu olduğunu, 17 kiĢi ise psikiyatri hemĢireliği yüksek lisans 

mezunu olduğunu belirtmiĢtir. HemĢirelerin %19,50‟ si kendisinde bir kronik hastalık 

olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca hemĢirelerin %67,10‟ unun ise ailesinde kronik vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

 

 

Tablo 2: HemĢirelerin mesleki özellikleri (n=164) 

Mesleki Özellikler n % 

 

 

Mesleki Deneyim 

Süresi 

1 Yıldan Az 11 6,7 

1-5 Yıl Arası 54 32,9 

6-10 Yıl Arası 21 12,8 

11-15 Yıl Arası 18 11 

16 Yıl ve üzeri 60 36,6 

Dahiliye Kliniği 

Deneyimi 

Evet 23 14 

Hayır 141 86 

 

 

Psikiyatri Kliniği 

Deneyim Süresi 

1 Yıldan Az 19 11,6 

1-5 Yıl Arası 60 36,6 

6-10 Yıl Arası 30 18,3 

11-15 Yıl Arası 24 14,6 

16 Yıl ve üzeri 31 18,9 

 

 

Halen ÇalıĢılan 

Psikiyatri Kliniği 

Akut Psikiyatri 94 57,3 

Kronik Psikiyatri 30 18,3 

Adli (Akut) 14 8,5 

Adli (Kronik) 11 6,7 

AMATEM 15 9,1 

 

Bakım Verilen 

Hasta Sayısı 

1-12 Hasta 78 47,6 

13-18 Hasta 31 18,9 

19 ve Üzeri 55 33,5 

 

 

*Sonradan Alınan 

Eğitim Konuları 

Diyabet 131 36,1 

Hipertansiyon 87 24 

Obezite 36 9,9 

Psikotop Ġlaçların 

 Yan Etkileri 
82 22,6 

Endokrin ve 

Metabolizma 

18 5 

Hiçbiri 9 2,4 

 

Eğitimi Nereden 

Aldığı 

Hizmet Ġçi Eğitim 141 86 

Kurs 5 3 

Seminer 7 4,3 

Sertifika Programı 1 0,6 

Hiçbiri 10 6,1 

* Sonradan alınan eğitimerde birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

 

Tablo 2‟ de görüldüğü gibi hemĢirelerin %32,9‟ unun meslekteki deneyim süresi 

1-5 yıl arasında değiĢmekedir. %12,8‟ inin meslekteki deneyimi ise 6-10 yıl arasında, 

%11‟ inin mesleki deneyimi 11-15 yıl arasında değiĢmekteyken, %6,7‟ sinin ise 1 

yıldan az mesleki deneyimi bulunmaktadır. HemĢirelerin %14‟ ü daha önce dâhiliye 
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kliniğinde çalıĢma deneyimi olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca hemĢirelerin %11,6‟ sının 

psikiyatri kliniğinde çalıĢma süresi 1 yıldan az olup %36,6‟ sının ise 1-5 yıl arasında 

değiĢmektedir. 6-10 yıl arasında psikiyatri kliniğinde çalıĢma deneyimi olan hemĢireler 

%18,3 oranına sahipken, 11-15 yıl arasında çalıĢanlar %14,6 olup 16 yıl  ve  üzerinde  

çalıĢanlarda  ise  %18,9‟  dur.  AraĢtırmaya  dâhil  olan hemĢirelerin %57,3‟ ü Akut 

Psikiyatri Kliniği, %18,3‟ ü Kronik Psikiyatri Kliniği, %8,5‟ i Akut Adli Klinikler, 

%6,7‟ si Kronik Adli Klinikler ve %9,1‟ i ise AMATEM‟de çalıĢmaktadır. Bunun 

yanında hemĢirelerin %47,6‟ sının verdiği cevaplara göre hemĢirelerin bakım verdiği 

hasta sayısı 1-12 hasta arasında değiĢmektedir. HemĢirelerin %18,9‟ u 13-18 hastaya, 

%33,5‟ i ise 19 hasta ve üzerinde hastaya bakım verdiğini belirtmiĢtir. HemĢirelerin 

mezun olduktan sonra %36,1‟ i diyabet, %24‟ ü hipertansiyon, %9,9‟ u obezite, %5‟ i 

endokrin ve metabolizma, %22,6‟ sı psikotrop ilaçların yan etkisi hakkında eğitim aldığı 

görülmüĢtür. HemĢirelerin %86‟ sı hizmetiçi eğitim yoluyla, %3‟ ü kurs, %4,3‟ ü 

seminer, %0,6‟ sı ise sertifika programı ile eğitim aldığını belirtmiĢtir. 

 

Tablo 3: HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi düzeyi formunun puan ortalaması (n=164)               

   x̄  ±sd Min-Max Medyan 

Toplam 

Bilgi 

Puanı 

17,83 ±6,36 (0-30) 19 
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Tablo 4: HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi düzeyi formunda verdikleri doğru 

               cevapların dağılımı (n=164) 

 

Sorular Bilen Bilmeyen 

n % n % 

 1-Metabolik sendrom sadece hekimlerin ele alması 

gereken bir durumdur.* 133 81,1 31 18,9 

2-Metabolik sendrom kardiyovasküler sistem dıĢında 

baĢka fiziksel sorunlar oluĢturabilir. 

 

142 

 

86,6 

 

22 

 

13,4 

3-Metabolik sendrom sadece kilo alımı ile karakterize 

tedavinin seyrini olumsuz etkileyen bir durumdur.* 

 

92 

 

56,1 

 

72 

 

43,9 

4-Psikiyatri kliniklerindeki hastalarda metabolik 

sendrom görülebilir. 142 86,6 22 13,4 

5-Metabolik sendrom en çok 50 yaĢ ve üzeri yaĢ 

gruplarında görülür. 

 

87 

 

53 

 

77 

 

47 

6-Ülkemizde metabolik sendrom görülme sıklığı 

kadınlarda erkeklere göre daha fazladır. 

 

78 

 

47,6 

 

86 

 

52,4 

7-Metabolik sendrom normal popülasyona göre 

Ģizofreni tanılı hasta gruplarında daha fazla görülür. 
 

37 

 

22,6 

 

127 

 

77,4 

8-Abdominal obezite insülin direnci ile iliĢkilidir. 119 72,6 45 27,4 

9-Açlık kan glukozunun yüksek olması metabolik 

sendrom kriterlerindendir. 

 

104 

 

63,4 

 

60 

 

36,6 

10-Hipertansiyon metabolik sendrom tanı 

kriterlerinden birisidir. 

 

82 

 

50 

 

82 

 

50 

11-Metabolik sendromda trigliserid ve LDL 

yüksek seyredebilir. 
 

97 

 

59,1 

 

67 

 

40,9 

12-HDL yüksekliği metabolik sendrom kriterlerinden 

biridir.* 

 

29 

 

17,7 

 

135 

 

82,3 

13-Abdominal obezite metabolik sendrom kriterlerinden 

birisidir. 99 60,4 65 39,6 

14-Metabolik sendromlu hastalarda koroner arter 

hastalık riski artabilir. 
 

108 

 

65,9 

 

   56 

 

34,1 

15-Ġnsülin direnci ilerleyen dönemlerde karaciğer 

yetmezliğine sebep olur. 118    72    46 28 

16-Metabolik sendrom kriterleri polikistik over 

sendromuna sebep olabilir. 
     92       56,1    72        43,9 

17-Genetik faktörler metabolik sendrom 

oluĢumunu etkiler. 
  144       87,7     20        12,2 

18-Metabolik sendrom oluĢumunda psikotrop ilaçlardan 

en çok birinci kuĢak antipsikotikler etkilidir.* 
  22        13,4   142      86,6 

19-Depakin (sodyum valproat ) metabolik sendroma 

sebep olabilir. 

    86        52,4   78        47,6 

*Ters madde. 
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Tablo 4: HemĢirelerin Metabolik Sendroma ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Formunda Verdikleri Doğru 

              Cevapların Dağılımı (Devamı)  (n=164) 

 

 

 

Tablo 4‟ de „„HemĢirelerin Metabolik Sendroma ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Formu‟‟ nda 

en çok %87,7‟ sinin „„Genetik faktörler metabolik sendrom oluĢumunu etkiler‟‟ 

ifadesini bildiği görülmüĢtür. %17,7‟ sinin ise „„HDL yüksekliği metabolik sendrom 

kriterlerinden biridir‟‟ ifadesini  bilmediği belirlenmiĢtir.  

 

 

Sorular            Bilen Bilmeyen 

n % n % 

20- Antidepresanlar metabolik sendrom oluĢumunda 

etkilidir. 
93       56,7 71         43,3 

21- Psikotrop ilaçların kombine tedavisi metabolik 

sendrom oluĢumunda önemli bir faktördür. 
109      66,5 55         33,5 

22- Psikiyatri hastalarında psikotrop ilaçları bırakma 

nedenlerinden biri metabolik sendromdur. 
86        52,4 78         47,6 

23- Uzun süreli sigara kullanımı metabolik sendrom 

oluĢumuna neden olur. 
88        53,7 76         46,3 

24- Stresli yaĢam biçimi metabolik sendrom oluĢumunu 

hızlandıran faktördür. 
106       64,6 58         35,4 

25- DoymuĢ yağla yapılan gıdaların tüketimi metabolik 

sendrom oluĢumunu hızlandırır. 
    117        71,3 47         28,7 

26- HemĢireler psikotop ilaçların yan etkilerinin yönetimi 

hakkında hasta ve yakınlarına eğitim vermelidir.     113        68,9 51         31,1 

27-Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ile metabolik 

sendrom engellenip iyileĢtirilebilir. 
    136         82,9 28         17,1 

28- Düzenli fiziksel aktivite, insülin direncini düzelterek 

glukoz, lipit metabolizması ve kan basıncı kontrolünü 

sağlar. 

    130         79,3 34      20,7 

29- Psikiyatri kliniklerinde hastaların sigara 

kullanma davranıĢlarını düzenlemek metabolik 

sendromu önler. 

    66           40,2 98       59,8 

30- Hipertansiyonu olan lityum kullanan hastalarda tuz 

kısıtlaması açısından ayrıntılı değerlendirilerek karar 

verilmelidir. 

    44           26,8 120       73,2 

31- Hastaların düzenli olarak boy, kilo, bel çevresi 

kontrolleri yapılmalıdır. 
   122         74,4 42        25,6 
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Tablo 5: HemĢirelerin kiĢisel özellikleri yönünden metabolik sendroma iliĢkin bilgi  puan 

               ortalamalarının dağılımı (n=164) 

 

KiĢisel Özellikler n Bilgi Puan Ortalaması Test Ġstatistiği 

YaĢ** 27 ve altı
a 

49 18,98 ±6,17 χ² (KW)=12,415 

  28-34
b 

35 20 ±6,55 p=0,006 

  35-43
c
 41 16,32 ±6,88 d<b 

  44 ve üzeri
d 

39 16,10±5,11   

Cinsiyet* Kadın  120 18,15  ±6,04 U= 2366,000 

  Erkek 44 16,95  ±7,16 p= 0,3085 

Medeni Hal* 
Evli 79 16,80 ±6,13 U=2724,000 

Bekâr 85 18,80  ±6,46 p=0,037  

Eğitim Durumu** 

Lise
a 27 15,44  ±5,76 χ² (KW)=6,120 

Lisans
b 117 18,37 ± 6,69 p=0,047 

Lisansüstü
c 20 17,95  ±4,36 a<b 

Kendisinde 

Kronik Hastalık* 

Var 32 16,16  ±6,14 U= 1697,500 

Yok 132 18,24  ±6,37 p=0,085 

Ailesinde Kronik 

Hastalık* 

Var 110 18,19 ±6,43 U=2623,000 

Yok 54 17,11 ± 6,22 p=0,224 

*Ġkili grupların karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır.**Üç ve üzeri grupların karĢılaĢtırmasında 

Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.**Eğitim durumları ile yapılan karĢılaĢtırmalarda önlisans lisans grubu ile 
birleĢtirilmiĢtir. 

 

Tablo 5‟ de „„HemĢirelerin Metabolik Sendroma ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Formu‟‟ nda 

alınan toplam bilgi puan ortalamalarının kiĢisel özelliklere göre farklılıkları olduğu 

belirlenmiĢtir. YaĢa göre farklılıklarını belirlemek amacıyla yapılan analizler 

sonucunda; 44 ve üzeri yaĢ grubunun toplam bilgi puan ortalamalarının (x=16,10) 28-34 

yaĢ aralığına (x=20) göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(χ² (KW)=12,415,  p<0,05). 

Cinsiyete göre farklılıklarını belirlemek amacıyla yapılan analizler sonucunda ise 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05). 

Medeni duruma gore bekâr olan hemĢirelerin toplam bilgi puan ortalamalarının 

(x=18,8), evli olan hemĢirelerden (x=16,8) anlamlı düzeyde yüksek  olduğu  

belirlenmiĢtir (U=2724,000, p<0,05).  

Eğitim durumuna göre ise lise mezunu hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin 

toplam bilgi puan ortalamalarının (x=15,44),  lisans  mezunu hemĢirelerden  (x =18,37) 
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anlamlı düzeyde  düĢük  olduğu  belirlenmiĢtir (X
2
(KW)=6,12,  p<0,05). 

HemĢirelerin kendilerinde ve ailelerinde kronik hastalığa sahip olma durumu 

açısından bilgi puan ortalamalarında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05). 

 
Tablo 6: HemĢirelerin mesleki özellikleri yönünden metabolik sendroma iliĢkin bilgi puan 

               ortalamalarının dağılımı (n=164) 

 

Mesleki Özellikler n 
Bilgi Puan 

Ortalaması 
Test Ġstatistiği 

Mesleki 

DeneyimSüresi** 

1 Yıldan Az
a 11 18,18± 4,58 χ²(KW)=18,766 

1-5 Yıl
b
 54 19,72  ±6,72 p= 0,001 

6-10 Yıl
c 21 19,43 ± 7,18 e<b, e<c 

11-15 Yıl
d
 18 17,78  ±7,26   

16 Yıl ve üzeri
e 60 15,53 ± 5,05   

Dahiliye Kliniği 

Deneyimi* 

Evet 23 15,87  ±7,34 U= 1354,000 

Hayır 141 18,16  ±6,16 p=0,2 

Psikiyatri Kliniği 

Deneyim 

Süresi** 

1 Yıldan Az
a 19 17,26  ±5,66 χ²(KW)=17,727 

1-5 Yıl
b 60 19,45 ± 6,61 p=0,001 

6-10 Yıl
c
 30 19,40 ± 6,88 d<b, d<c 

11-15 Yıl
d
 24 14,50  ±6,31   

16 Yıl ve üzeri
e 31  16,13 ± 4,36   

Halen ÇalıĢılan 

Psikiyatri 

Kliniği** 

Akut
a
 108 19,51 ± 6,29 χ²(KW)=26,812 

Kronik
b
 41 14,85 ± 5,03 p=0,000 

AMATEM
c 15 13,93  ±5,76 b<a, c<a 

HemĢire BaĢına 

DüĢen Hasta 

Sayısı** 

1-12 Hasta
a 78 18,94  ±6,86 χ² (KW)= 9,486 

13-18 Hasta
b 31 18,32  ±5,76 p=0,009 

19 ve Üzeri
c
 55 16 ± 5,61 c<a 

*Ġkili gruplarda Mann Whitney U Testi kullanılmıĢtır.**Üç ve üzeri grupların karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis 

Testi kullanılmıĢtır. Psikiyatri klinikleri ile yapılan karĢılaĢtırmalarda akut adli akut psikiyatri ile, kronik adli kronik 
psikiyatri kliniği ile birleĢtirilmiĢtir.+Sonradan eğitim almayan sadece 9 kiĢi olduğu için karĢılaĢtırma yapılmamıĢtır. 

 

Tablo 5‟ de „„HemĢirelerin Metabolik Sendroma ĠliĢkin Bilgi Düzeyi Formu‟‟ nda 

alınan toplam bilgi puan ortalamalarının mesleki özelliklere göre farklılıkları olduğu 

belirlenmiĢtir. Mesleki deneyim sürelerine göre 16 yıl ve üzeri (x=15,53) mesleki 

deneyim süresi olan hemĢirelerin toplam bilgi puan ortalamalarının 1-5 yıl (x=19,72) ve 

6-10 (x=19,43) yıl çalıĢan hemĢirelere göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir (X
2
(KW)=18,766, p<0,05).  
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Dâhiliye kliniği deneyimine göre bilgi puan ortalamalarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p>0,05). 

Psikiyatri kliniğinde çalıĢma sürelerine göre 11-15 yıl (x =14,5) psikiyatri kliniği 

deneyimi olan hemĢirelerin toplam bilgi puan ortalamalarının; 1-5 yıl (x =19,45) ve  6-10  

yıl  (x =19,40)  psikiyatri  kliniği deneyimi olan hemĢirelere göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak düĢük olduğu belirlenmiĢtir (X
2
(KW)=17,72, p<0,05). 

HemĢirelerin halen çalıĢtıkları klinik türlerine göre akut kliniklerde çalıĢan 

hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin toplam bilgi puan ortalamalarının (x =19,51); 

kronik klinikler (x =14,85) ve AMATEM (x =13,93) kliniklerinde çalıĢan hemĢirelere 

göre istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(X
2
(KW)=26,812, p<0,05). 

HemĢirelerin mesaileri boyunca bakım verdikleri hasta sayılarına gore 1-12 

hastaya (x =18,94) bakım veren hemĢirelerin toplam bilgi puan ortalamalarının 19 ve 

üzeri (x =16) hastaya bakım veren hemĢirelerden istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (X
2
(KW)=9,48, p<0,05). 
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Tablo 7: HemĢirelerin hastaları metabolik sendrom yönünden değerlendirme ve ele alma ile ilgili 

              uygulamalarının dağılımı (n=164) 

 

 

  Tablo 7‟ de görüldüğü gibi hemĢirelerin en fazla %51,2‟ si bel çevresi ölçümü 

ve takibi için hiçbir zaman yanıtını vermiĢtir. En az olarak ise %11‟ i düzenli tansiyon 

ölçümü ve takibini hiçbir zaman yapmadıklarını belirtmiĢlerdir. 

 

 

 

 

  
Her zaman Ara sıra 

Hiçbir 

zaman 

Klinik Uygulamalar n % n % n % 

Boy- Kilo Takibi Yapma 133 81,1 11 6,7 20 12,2 

Bel Çevresi Ölçümü ve Takibi Yapma 63 38,4 17 10,4 84 51,2 

Beden Kitle Ġndeksi Hesaplama 82 50 24 14,6 58 35,4 

Beslenme AlıĢkanlığını Değerlendirme 114 69,5 16 9,8 34 20,7 

Sağlıklı Beslenme Eğitimi Verme 91 55,5 19 11,6 54 32,9 

Gerekli Durumlarda Diyetisyene 

Yönlendirme 
96 58,5 33 20,1 35 21,3 

Düzenli Fiziksel Egzersiz Yaptırma 89 54,3 45 27,4 30 18,3 

Düzenli Tansiyon Ölçümü Yapma 126 76,8 20 12,2 18 11 

Hasta ve yakınlarına, taburculuk sonrası bel 

çevresi, boy, kilo takibi, tansiyon ve Ģeker 

takibi yaptırmasını önerme 

71 43,3 42 25,6 51 31,1 

Düzenli Kan ġekeri Ölçümü Yapma 94 57,3 33 20,1 37 22,6 

Sigara, Alkol, Madde Kullanım AlıĢkanlığını 

Değerlendirme 
101 61,6 40 24,4 23 14 

Sigara, Alkol, Madde Bırakma Eğitimi 

Verme 
82 50 33 20,1 49 29,9 

Psikotop Yan Etkilerini Takip Etme 105 64 39 23,8 20 12,2 

Psikotop Yan Etki Eğitimi Verme 85 51,8 30 18,3 49 29,9 
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Tablo 8: HemĢirelerin hastaları metabolik sendrom yönünden değerlendirme ve ele alma 

              uygulamaları formunun puan ortalaması  (n=164) 

 

   x̄  ±sd      Min-Max            Medyan 

Toplam 

Uygulama 

Puanı 

18,70 ±5,67  (3-28)              19 

 

 
Tablo 9: HemĢirelerin kiĢisel özellikleri yönünden hastaları metabolik sendroma iliĢkin   

               değerlendirme ve ele alma ile ilgili uygulama puan ortalamalarının dağılımı (n=164) 

 

KiĢisel Özellikler n 
Uygulama Puan 

Ortamalası 
Test Ġstatistiği 

YaĢ**   27 ve altı 49 18,88 ±6,56 χ² (KW)=1,931 

    28-34 yaĢ 35 19,23 ±5,96 p=0,587 

    35-43 yaĢ 41 18,83  ±5,61   

    44 ve üzeri 39 17,85 ±4,21   

Cinsiyet* Kadın  120 18,71  ±5,62 U= 2618,500 

  Erkek 44 18,66  ±5,87 p= 0,936 

Medeni Hal* 
Evli 79 18,35 ±4,89 U=3015,500 

Bekâr 85 19,01 ±6,33 p=0,260 

Eğitim 

Durumu** 

Lise
a 27 15,33 ±3,34 χ² (KW)=22,936 

Lisans
b 114 18,77 ± 5,87 p=0,000 

Lisansüstü
c 20 22,80  ±4,03 a<b, b<c, a<c 

Kendisinde 

Kronik 

Hastalık* 

Var 32 19,37  ±4,41 U= 1972,500 

Yok 132 18,53  ±5,94 p=0,562 

Ailesinde 

Kronik 

Hastalık* 

Var 110 18,70 ±5,23 U=2962,500 

Yok 54 18,50 ± 6,53 p=0,979 

*Ġkili gruplarda Mann Whitney U Testi kullanılmıĢtır. **Üç ve üzeri grupların karĢılaĢtırılmasında Kruskal- Wallis 

Testi kullanılmıĢtır. **Eğitim durumları ile yapılan karĢılaĢtırmalarda önlisans lisans grubu ile birleĢtirilmiĢtir. 

 

Tablo 9‟ da „„HemĢirelerin Hastaları Metabolik Sendrom Yönünden 

Değerlendirme ve Ele Alma Ġle Ġlgili Uygulamaları Formu‟‟ ndan alınan toplam 

uygulama puan ortalamalarının hemĢirelerin kiĢisel özellikleri açısından farklılıkları 

olduğu belirlenmiĢtir. HemĢirelerin yaĢları ile toplam uygulama puan ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde bir farklılık görülmemiĢtir (p>0,05). 

HemĢirelerin cinsiyetleri açısından da uygulama puan ortalamalarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). HemĢirelerin medeni 

durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p>0,05). 
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Eğitim durumlarına göre lisansüstü mezunu hemĢirelerin toplam uygulama puan 

ortalamalarının (x=22,8), lise mezunu (x=15,33) ve lisans mezunu (x=18,77) 

hemĢirelerden istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(X
2
(KW)=22,936, p<0,05). 

HemĢirelerin kendilerinde ve ailelerinde kronik hastalık varlığına göre uygulama 

puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p>0,05). 

 

Tablo 10: HemĢirelerin mesleki özellikleri yönünden hastaları metabolik sendroma iliĢkin 

                  değerlendirme ve ele alma ile ilgili uygulama puan ortalamalarının dağılımı (n=164) 

 

Mesleki Özellikler n 
Uygulama Puan 

Ortalaması 
Test Ġstatistiği 

Mesleki Deneyim 

Süresi** 

1 Yıldan Az 11 16,09± 7,67 χ² (KW)= 1,898 

1-5 Yıl  54 19,19 ±6,26 p= 0,755 

6-10 Yıl  21 19,29± 5,90   

11-15 Yıl  18 18,44  ±5,50   

16 Yıl ve 

üzeri 
60 18,95 ± 4,64   

Dahiliye Kliniği 

Deneyimi* 

Evet 23 18,61 ±5,31 U= 1602,000 

Hayır 141 18,70 ±5,74 p=0,926 

Psikiyatri Kliniği 

Deneyim Süresi** 

1 Yıldan Az 19 16,95 ±6,91 χ² (KW)=4,954 

1-5 Yıl 60 19,47 ± 5,92 p=0,292 

6-10 Yıl 30 17,87 ±5,75   

11-15 Yıl 24 20,04 ±4,60   

16 Yıl ve 

üzeri 
31  18,03 ± 4,83   

Halen ÇalıĢılan 

Psikiyatri 

Kliniği** 

Akut  108 18,55 ± 6,13 χ² (KW)=2,065 

Kronik  41 18,37 ± 5,01 p=0,356 

AMATEM 15 20,67 ±3,27   

Bakım Verilen 

Hasta Sayısı** 

1-12 Hasta 78 17,55  ±5,91 χ² (KW)= 13,141 

13-18 Hasta 31 19,42 ±5,43 p=0,129 

19 ve Üzeri  55 19,91 ± 5,20   

*Ġkili grupların karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U Testi kullanlmıĢtır. Dahiliye kliniğinde çalıĢma süreleri bir ile 

beĢ yıl arasında değiĢmektedir.** Üç ve üzeri grupların karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis Testi kullanılmıĢtır. 
+Sonradan eğitim almayan sadece 9 kiĢi olduğu için karĢılaĢtırma yapılmamıĢtır. 

Tablo 10‟da „„HemĢirelerin Hastaları Metabolik Sendrom Yönünden 

Değerlendirme ve Ele Alma Uygulamaları Formu‟‟ ndan alınan toplam puan 

ortalamalarında hemĢirelerin mesleki özelliklerine göre istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılıklar görülmemiĢtir (p>0,05). 
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5. TARTIġMA   

Bu bölümde, psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin metabolik sendroma 

iliĢkin bilgi düzeyleri ve klinik uygulamalarına iliĢkin elde edilen bulgular literatür 

doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. 

Ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerde metabolik sendromun bazı metabolik ve 

klinik sorunlara yol açarak kardiyovasküler hastalıklar ve diyabete zemin hazırladığı 

bilinmektedir (Meyer ve Stahl, 2009). Hareketsiz ve sağlıksız yaĢam biçimi, fiziksel 

aktivite düzeyinin yetersiz olması, sağlıksız beslenme, sigara, alkol ve madde kullanımı 

ve antipsikotiklere bağlı kilo alımı glikoz ve lipid metabolizmasını olumsuz etkileyerek 

ciddi ruhsal hastalıkları olan bireyleri metabolik sendroma yatkın hale getirdiği gibi 

(Riordan ve ark., 2011) obezite, sigara kullanımı, lipid yüksekliği, glikoz toleransında 

bozulma Ģizofreni hastalarında normal popülasyona göre sık gözlemlenip gözden 

kaçırılan durumlar olarak belirtilmiĢtir (Demirci ve ark., 2003). Bu çalıĢmada elde 

edilen sonuçlarda ise normal popülasyona göre Ģizofreni hastalarında metabolik 

sendromun daha fazla görüldüğüne dair ifadeye hemĢirelerden sadece %22,6‟ sı doğru 

yanıt vermiĢtir (Tablo 4). Metabolik sendromun erkeklerde görülme sıklığı %28, 

kadınlarda ise %40 gibi oldukça yüksek bir değerde olduğu bilinmektedir (Metabolik 

sendrom klavuzu, 2009). Bu çalıĢmada ise ülkemizdeki metabolik sendrom sıklığının 

kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğuna dair ifadeyi %47,6‟ sı doğru 

yanıtlamıĢtır.  

Ġngiltere‟de Howard ve Gamble‟ nin yaptığı bir çalıĢmada ruh sağlığı 

hemĢirelerinin %75‟ inin fiziksel sağlık hizmetleri konusunda yeterli eğitim almadıkları 

ve metabolik komplikasyonları yönetebilme bilgisi, becerisi eksikliği olduğunu 

belirlemiĢlerdir (Howard ve Gamble, 2011). Ayrıca literatürde fiziksel sağlık bakımı 

yetersizliğinin metabolik sendrom risk faktörlerine yönelik bilgi eksikliğinden 

kaynaklandığı belirtilmiĢtir (Ward ve ark., 2018). Bu çalıĢmada ise hemĢirelerin 

metabolik sendroma iliĢkin toplam bilgi puan ortalamalarının x =17,83±6,36 (min=0, 

max=30) olduğu elde edilmiĢtir. Bu sonuç psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin 

metabolik sendroma iliĢkin bilgi eksikliği olduğunu göstermektedir. Ülkemizde ruh 

sağlığı çalıĢanlarının bipolar hastalar üzerindeki metabolik sendrom hakkındaki 

farkındalıklarının incelendiği bir tez çalıĢmasında %93,7‟ sinin metabolik sendromun 
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sağlık üzerinde önemli sonuçlar yaratması yönünden aynı fikirde olduğu ve 

hemĢirelerde metabolik sendrom kriterlerini bilme açısından bilgi eksikliği olduğu 

belirtilmiĢtir (Aksu, 2009). Amerika‟ da ise ruh sağlığı hemĢirelerinin metabolik 

sendroma iliĢkin bilgi ve uygulamalarını belirlemek için yapılan bir çalıĢmada 

hemĢirelerin çoğunluğunun bilgi düzeyinin iyi olduğu görülmüĢtür (Bolton ve ark., 

2016). Bu çalıĢmada hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin uygulama puan 

ortalamaları ise x=18,96±5,67 (min=3, max=28) olarak bulunmuĢtur. Sonuç ile 

hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin uygulamalarında eksiklikler olduğu 

söylenebilir. Bilgi düzeyi formunda ise hemĢirelerin %81,1‟ i metabolik sendromu 

sadece hekimlerin ele alması gereken bir durum olmadığını belirtmiĢlerdir (Tablo 4). 

Literatürede ise psikiyatri hemĢirelerinin ruh sağlığı konusunda uzman kiĢiler olup, 

ruhsal hastalığa sahip olan bireylerin iyi bir fiziksel sağlığa sahip olmasından sorumlu 

olduğu ve fiziksel sağlığı olumsuz etkileyen risk faktörlerinin azaltılması konusunda da 

önemli bir role sahip olduğu belirtilmiĢtir (Muir- Cochrane, 2006; Robson ve Gray, 

2007).  

  Metabolik sendromun koroner arter hastalık riskini arttırmasını çalıĢmaya 

katılan hemĢirelerden %65,9‟ u doğru yanıtlamıĢ olup, açlık kan glukozunun yüksek 

olmasının bir metabolik sendrom kriteri olmasına ise %63,4‟ ü doğru yanıt vermiĢtir 

(Tablo 3). Amerika‟ da ise ruh sağlığı hemĢirelerinin %94,2‟ sinin kardiyovasküler 

hastalığı arttırması yönünden bilgi sahibi olduğu ve %97,4‟ ünün tip 2 diyabete zemin 

hazırladığı belirtilmiĢtir (Bolton ve ark., 2016). Bu çalıĢmada hemĢirelerin kliniklerde 

sadece %57,7‟ sinin düzenli kan Ģekeri ölçümü yaptığı belirlenmiĢtir (Tablo 7). Ayrıca 

ülkemizde psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin fiziksel sağlık değerlendirmesine 

yönelik yaklaĢımları ve eğitim gereksinimlerinin incelendiği bir tez çalıĢmasında 

hemĢirelerin %99,1‟ inin kan Ģekeri ölçümünü yaptığı belirtilmiĢtir (Sarı, 2017).  

Elde edilen sonuçlara göre psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin HDL 

düĢüklüğünün metabolik sendrom kriterlerinden biri olduğunu %82,3‟ ünün bilmediği, 

%50‟ sinin ise hipertansiyonun metabolik sendrom kriterlerinden biri olduğunu 

bilmediği görülmüĢtür (Tablo 3). Amerika‟ da ise ruh sağlığı hemĢirelerinin verdikleri 

yanıtlardan %30‟ dan fazla kiĢinin HDL düzeyinin düĢük olmasının metabolik sendrom 

için bir risk faktörü oluĢturmasını, %25‟inin ise hipertasiyonun metabolik sendrom 

kriterlerinden biri olduğunu bilmediği sonucuna varılmıĢtır (Bolton ve ark., 2016). Bu 
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çalıĢmada elde edilen sonuçlarda hemĢirelerin sadece %76,8‟ inin düzenli tansiyon 

ölçümü yaptığı görülmüĢtür (Tablo 7). Ülkemizde psikiyatri kliniklerinde çalıĢan 

hemĢireler ile yapılan baĢka bir çalıĢmada ise %93,8‟ inin düzenli kan basıncı ölçtüğü 

görülmüĢtür (AĢık ve ark., 2016). Ayrıca hemĢirelerin %73,2‟ sinin hipertansiyonu olan 

lityum kullanan hastaların tuz kısıtlanması açısından ayrıntılı değerlendirilmesi 

gerektiği konusunda bilgi sahibi olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo 4). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin psikotop ilaçları metabolik yan etkiler sebebiyle 

kullanmayı bırakmasına iliĢkin ifadeye hemĢirelerden %52,4‟ ü doğru yanıt vermiĢtir 

(Tablo 4). HemĢirelerin psikotrop ilaçlarla ilgili sorumluluklarını yerine getirmesi, 

bakım verdiği bireyleri etki ve yan etki yönünden bilgilendirmesi, tedavi uyumunun 

sağlanması ve relapsların önlenmesi açısından psikiyatri kliniklerinde büyük önem 

taĢıdığı, tedavilerin etkileri, yan ekileri, diğer tedavi seçenekleri hakkında 

bilgilendirmesi gerektiği bilinmektedir (Nıce, 2006). Ayrıca hemĢirelerin %68,9‟ u 

psikotop ilaçların yan etkilerinin yönetimi hakkında hasta ve yakınlarına eğitim 

verilmesi konusunda bilgi sahibidir (Tablo 4). Uluslararası literatürde ise son yıllarda 

hastaneye yatan ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerin iki veya daha fazla metabolik 

sendroma sebep olabilecek kriterleri olsa da, bireylerin metabolik sendroma ait 

farkındalığının olmadığı, eğitim eksikliğinin olduğu görülmüĢtür (Knight ve ark., 2015). 

Psikotop ilaçların yan etkilerini yönetebilmesi ve tedavi seçenekleri hakkında bakım 

verdiği bireyi bilgilendirebilmesi için de yeterli bilgiye sahip olması gerekmesine 

(Lewis ve ark., 2006) karĢın ruh sağlığı hemĢirelerinin antipsikotik ilaçların yan etkileri 

hakkında bilgi eksikliği olduğu belirtilmiĢtir (Wynaden, 2016). Elde edilen sonuçlarda 

ise metabolik sendromun en fazla ikinci kuĢak antipsikotiklerde görülmesine dair 

farkındalığı hemĢirelerden sadece %13,4‟ ünün gösterdiği görülmektedir. Ayrıca 

hemĢirelerin %52,4‟ ünün duygu durum düzenleyicilerin metabolik sendrom risk 

faktörü olabileceğini belirtirken, %56,7‟ si antidepresanların metabolik sendrom için 

risk faktörü olabileceğini ifade etmiĢtir (Tablo 4). Amerika‟da ki çalıĢmada ise ruh 

sağlığı hemĢirelerinin psikotop ilaçlar yönünden metabolik sendrom risk faktörlerini 

tanımlayabilmesi için sorulan sorularda %99,4‟ ünün antipsikotik ilaçların metabolik 

sendroma yol açtığı yönünde doğru yanıtlar verdiği görülmüĢtür. Bununla birlikte 

%51,3‟ ünün duygu durum düzenleyicilerin metabolik sendroma yol açtığını belirtmiĢ 

olup, lisansüstü düzeyindeki hemĢirelerde doğru yanıtı verme açısından istatistiksel 

açıdan anlamlı sonuçlar elde edildiği belirtilmiĢtir. Antidepresan ilaçların metabolik 
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sendrom risk faktörü olması açısından ise %24‟ ünün doğru yanıt verdiği görülmüĢtür 

(Bolton ve ark., 2016). ÇalıĢmamızda hemĢirelerin psikotrop ilaçlara yönelik 

uygulamaları açısından %64‟ ünün hastalarda psikotrop ilaçların yan etkilerini düzenli 

takip ettiği, %51,8‟ inin psikotrop ilaçların yan etkileri hakkında düzenli eğitim verdiği 

belirlenmiĢtir (Tablo 7). Ülkemizde psikiyatri kliniklerinde yapılan bir çalıĢmada ise 

hemĢirelerin %70,8‟ inin antipsikotiklerin metabolik riskleri hakkında hastaya bilgi 

verdiği görülmüĢtür (AĢık ve ark., 2016). 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin stresle baĢedebilmek ve yaĢamdaki gerginliklerini 

azaltmak için sigara, alkol ve madde kullanımına yatkın oldukları yapılan çalıĢmalarda 

belirtildiği gibi (ġimĢek, 2010) ruh sağlığı hemĢirelerinin değiĢtirilebilir risk 

faktörlerine odaklanarak sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları geliĢtirecek müdahalelerde 

bulunması gerektiği bilinmektedir (Holt ve Peveler, 2010). Elde edilen sonuçlara göre 

ise psikiyatri kliniklerinde hastaların sigara kullanma davranıĢlarını düzenlemenin 

metabolik sendromu önlemesine iliĢkin ifadeye %40,2‟ si doğru yanıt vermiĢtir (Tablo 

4). HemĢirelerin %61,6‟ sının bakım verdikleri bireylerin sigara, alkol, madde 

alıĢkanlıklarını her zaman değerlendirdiklerini, sigara, alkol, madde konusunda ise 

%50‟ sinin eğitim verdiği belirlenmiĢtir (Tablo 7). Ülkemizde psikiyatri hemĢirelerinin 

ruhsal hastalığı olan bireylerin fiziksel sağlık durumlarına yönelik yaklaĢımları ve 

eğitim gereksinimlerini incelemek amacıyla yapılan bir tez çalıĢmasında sigara, alkol, 

madde bırakma eğitimi yapmayı sorumluluk olarak algılayan %65,4 iken, yapan 

hemĢireler %36,4 olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca sigara, alkol, madde bırakma eğitimi 

yapma açısından hemĢirelerin %46,7‟ sinin  kendini  yeterli  bulmadığı,  %48,6‟  sının  

eğitim  istediği belirtilmiĢtir (Sarı, 2017). 

HemĢirelerin %79,3‟ ünün „„Düzenli fiziksel aktivite, insulin direncini düzelterek 

glukoz, lipid metabolizması ve kan basıncı kontrolü sağlar‟‟ ifadesine doğru yanıt 

verdiği görülmüĢtür. Literatürde ruh sağlığı hemĢirelerinin, fiziksel hastalıklar 

oluĢmadan engellemek, oluĢabilecek problemleri erken tanılamak, egzersiz ve diyet gibi 

müdahale programları ile bireylere biyopsikososyal yönden bütüncül bakım vermekten 

sorumlu olduğu yer almaktadır (GünüĢen, Erginer, 2013). Bu çalıĢmada elde edilen 

sonuçlarda psikiyatri kliniğinde çalıĢan hemĢirelerin %54,3‟ ünün bakım verdiği 

bireylere düzenli fiziksel egzersiz yaptırdığı elde edilmiĢtir (Tablo 7). Ülkemizde 

yapılan tez çalıĢmasında ise hemĢirelerin %81,3‟ ünün hastanın egzersiz ve fiziksel 
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aktivite yapma durumunu değerlendirmede kendisini yeterli gördüğünü belirtmiĢtir 

(Sarı, 2017). 

YaĢamının dönüĢtürülmesi modeline göre; sağlıklı yaĢam alıĢkanlıkları 

geliĢtirmek için eğitim, gıda tüketimi ve egzersiz ortamı yaratmak, kilo kaybı 

konusunda motivasyonun artırılması gibi konular bulunmaktadır. Bu amaçların 

gerçekleĢtirilmesi için de; sağlık eğitimi, egzersiz, diyet planlaması ve sağlık 

danıĢmanlığı yapılması gerektiği belirtilmiĢtir (DemirtaĢ, 2016). AraĢtırmaya katılan 

hemĢirelerin %82,9 gibi büyük bir oranı metabolik sendromun sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları ile engellenebileceğini belirtmiĢlerdir (Tablo 4). Buna karĢılık %69,5‟ inin 

bakım   verdiği   bireylerin düzenli olarak  beslenme   alıĢkanlığını  değerlendirdiği, 

%55,5‟ inin ise sağlıklı beslenme hakkında eğitim verdiği belirlenmiĢtir (Tablo 7). 

DoymuĢ yağla yapılan gıdaların tüketiminin metabolik sendromu hızlandırmasına ise 

hemĢirelerin %71,3‟ ü doğru yanıt vermiĢtir (Tablo 4). 

Metabolik sendromun önlenmesi açısından bireylerin her yatıĢlarında mutlaka 

boy-kilo takibi, bel çevresi ve BKĠ hesaplanması gerektiği bilinmektedir (Karakoç ve 

ark., 2009). Elde edilen sonuçlarda ise hemĢirelerin %81,1‟ inin düzenli boy-kilo 

ölçümü ve takibi yaptığı, %50‟ sinin beden kitle indeksi hesapladığı, sadece %38,4‟ 

ünün düzenli bel çevresi ölçümü yaptığı belirlenmiĢtir. Ayrıca %43,3‟ ünün taburculuk 

sonrası bel çevresi, kilo, tansiyon ve kan Ģekeri takibi yaptırması konusunda önerilerde 

bulunduğu görülmüĢtür. Ülkemizde ise psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin 

metabolik sendroma iliĢkin uygulamalarını inceleyen bir çalıĢmada hemĢirelerin %82,3‟ 

ü bakım verdiği hastanın boyunu, %92‟ si kilosunu, %75‟ i bel çevresi ölçümünü, 

%39,8‟ i vücut kitle indeksini hesapladıklarını, %44,2‟ sinin taburcu olan hastaya kan 

Ģekeri ve lipid düzeylerini ölçtürmelerini, %57,7‟ sinin tansiyon kontrollerini 

yaptırmasını, %57,5‟ inin düzenli kilo ve bel çevresi yaptırması konusunda eğitim 

verdikleri belirlenmiĢtir (AĢık ve ark., 2016). 

 5.1. HemĢirelerin Metabolik Sendroma ĠliĢkin Bilgi Düzeyleri ve   

       Uygulamalarının Tanıtıcı Özellikler Açısından TartıĢılması 

Ruhsal hastalığı olan bireylerin fiziksel sağlık durumları ruhsal durumları ile 

birlikte etkilenmektedir. Bu durumda psikiyatri hastalarının fiziksel sağlık durumlarının 

da değerlendirilmesinin önemi çok büyüktür. Ruh sağlığı alanında çalıĢan hemĢirelerin 

bakım verdiği bireylerin fiziksel sağlık sorunlarını ele alarak, erken dönemde 
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oluĢabilecek problemleri önleme müdahalelerinin önemi daha önce belirtilmesine karĢın 

(Happell ve ark., 2011) yurt dıĢında ruhsal hastalığı olan bireylerin fiziksel sağlık 

sorunlarının genellikle ihmal edildiğini ortaya koymuĢtur (Bradsaw ve Pedley, 2012). 

Klinikte yapılan uygulamaların bilgi düzeyine ve uygulayan kiĢinin özelliklerine göre 

farklılık gösterdiği bilindiği gibi (Rogers, 2003) hemĢirelerin metabolik sendroma 

iliĢkin bilgi eksikliklerinin nereden kaynaklandığını bilmenin, önleyici ve koruyucu 

uygulamaları olumlu yönde etkileyeceği düĢünülmüĢtür (Bolton ve ark., 2016). 

Tablo 5‟ de görüldüğü gibi çalıĢmaya katılan hemĢirelerden 44 yaĢ ve üstünde 

olanların metabolik sendroma iliĢkin toplam bilgi puan ortalamalarının, 28-34 yaĢ 

aralığından istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek olduğu elde edilmiĢtir 

(p<0,05). Literatürde ise genel olarak yaĢ arttıkça deneyimin artmasına bağlı bilgi 

düzeylerinin pozitif yönde iliĢkili olduğuna dair bilgiler vardır. Çam ve arkadaĢlarının 

hemĢirelere verilen psikiyatri hemĢireliği eğitiminin bilgi düzeylerine etkisine baktıkları 

bir çalıĢmada, eğitim almadan önce yaĢı ileri olan hemĢirelerin bilgi düzeyi puan 

ortalamasının fazla olmasının sebebi olarak mesleki yaĢantılarında daha fazla deneyime 

sahip olmaları olduğu düĢünülmektedir (Çam ve ark., 2010). HemĢirelerin metabolik 

sendroma iliĢkin uygulama puan ortalamalarında ise yaĢ açısından istatistiksel olarak 

anlamlı sonuç elde edilmemiĢtir (p>0,05). 

Bekâr olan hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin toplam bilgi puan 

ortalamalarının, evli olan hemĢirelerden anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(p<0,05). ÇalıĢmada yer alan bekârların daha genç popülâsyonu oluĢturması ile 

bağlantılı olabileceği düĢünülmüĢtür. Literatürde ise karĢılaĢtırılacak baĢka bir 

çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin uygulama puan 

ortalamalarında ise medeni durum açısından istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde 

edilmemiĢtir (p>0,05). 

Eğitim durumu açısından ise lise mezunu hemĢirelerin metabolik sendroma ait 

toplam bilgi puan ortalamalarının lisans mezunu olan hemĢirelerden istatistiksel açıdan 

anlamlı düzeyde düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Ayrıca, bu durum lisans 

eğitiminin bütüncül yaklaĢımı ile iliĢkili olabilmekle birlikte lisansüstü eğitim 

müfredatında fiziksel sağlık konularının yeterince ele alınmadığını da düĢündürebilir. 

Sonuçları destekleyici Ģekilde, psikiyatri alanında çalıĢan sağlık meslek lisesi mezunu 

hemĢirelerin, ön lisans ve lisans mezunu hemĢirelere göre çalıĢma tecrübelerinin fazla, 
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ancak mesleki bilgilerinin az olduğu bunun için hizmet içi eğitim, kurs ve seminerlere 

katılmalarının ve desteklenmelerinin gerektiği belirtilmiĢtir (Çam ve ark., 2010). 

Uluslararası literatürde ise ruh sağlığı alanında çalıĢan hemĢirelerin fiziksel sağlık 

taraması açısından yeni geliĢmeler hakkında bilgi eksikliği olduğu mesleki geliĢim 

kursları ile desteklenmesi gerektiği yer almaktadır (Terry ve Cutter, 2013). Bununla 

birlikte lisansüstü mezunu hemĢirelerin lise ve lisans mezunu hemĢirelere göre 

uygulama puan ortalamalarının istatistiksel açıdan yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Literatürede ise eğitim düzeyi ilerledikçe mesleki profesyonel davranıĢların artabileceği 

belirtilmiĢtir (Çelik ve Hisar, 2012). 

Tablo 6‟ da görüldüğü gibi 16 yıl ve üzeri mesleki deneyimi olan hemĢirelerin 

metabolik sendroma iliĢkin toplam bilgi puan ortalamalarının diğer deneyim yıllarına 

göre anlamlı düzeyde düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Psikiyatri kliniklerinde 

çalıĢma sürelerine göre ise 11-15 yıl psikiyatri kliniği deneyim yılı olan hemĢirelerin 

bilgi puan ortalamalarının 1-5 yıl ve 6-10 yıl deneyimi olan hemĢirelere göre 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak düĢük olduğu görülmüĢtür (p<0,05). Bu durum 

çalıĢmada elde edilen 35 yaĢ ve üzerinde olanların bilgi puan ortalamalarının diğer 

yaĢlara göre düĢük olması ile iliĢkilendirilebilir. Ülkemizde ise psikiyatri hemĢireliği 

eğitiminin bilgi düzeyine etkisine bakılan bir çalıĢmada, mesleğinde 11 yıl ve üstü 

süredir çalıĢan hemĢirelerin en yüksek puanı aldığı görülmüĢtür (Çam ve ark., 2010). 

Mesleki deneyim süresi ve psikiyatri klinik deneyim süresine göre metabolik sendroma 

iliĢkin uygulama puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar 

görülmemiĢtir (p>0,05). 

HemĢirelerin çalıĢtıkları klinik türlerine göre akut psikiyatri kliniklerinde çalıĢan 

hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin toplam bilgi puan ortalamalarının kronik 

psikiyatri klinikleri ve AMATEM‟ e göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p<0,05). Bu durum akut psikiyatri kliniklerinin hastanenin en 

yoğun birimlerinden biri olması sebebiyle mesleğinde henüz birkaç yıl görev yapmıĢ 

kiĢilerin hastenede daha çok akut birimlerde çalıĢması ile iliĢkilendirilebilir. ÇalıĢmada 

35 yaĢ ve altı hemĢirelerin bilgi puan ortalamalarının daha yüksek olması sebebiyle akut 

psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin bilgi puan ortalamalarının diğer kliniklere 

göre yüksek olması beklenen bir durumdur. HemĢirelerin çalıĢtıkları klinik türleri 

açısından uygulama puan ortalamalarında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 
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görülmemiĢtir (p>0,05). 

HemĢirelerin mesaileri boyunca bakım verdikleri hasta sayılarına göre; 1-12 

hastaya bakım verdiğini belirten hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin toplam bilgi 

puan ortalamalarının 19 ve üzeri hastaya bakım verdiğini belirten hemĢirelerden 

istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu durum akut 

kliniklerin yoğunluğu sebebiyle çalıĢan hemĢire sayısının diğer kliniklerden fazla 

olması ile iliĢkilendirilebilir. Akut kliniklerde çalıĢan hemĢirelerin bilgi puan 

ortalamaları yüksek olduğu için 1-12 hastaya bakım veren hemĢirelerin bilgi puan 

ortalamalarını etkileyebileceği düĢünülmüĢtür. Literatürde karĢılaĢtırılacak baĢka bir 

çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. 

HemĢirelerin bakım verdiği hasta sayısına göre metabolik sendroma iliĢkin 

uygulamalarında istatistiksel açıdan anlamlı farklılıklar görülmese de 1-12 hastaya 

bakım veren hemĢirelerin uygulama puan ortalamalarının en düĢük olduğu görülmüĢtür. 

Bu durum hemĢirelerin hasta merkezli primer bakım vermediklerini düĢündürebilir. 

Literatürde ise hasta merkezli bakım uygulanmasının bakım kalitesini arttıracağı 

belirtilmiĢtir (Ovayolu ve Bahar, 2006). Ayrıca literatürde hemĢirelerin fiziksel bakıma 

iliĢkin rollerini engelleyen zaman kısıtlılığı ve iĢ yüklerinin fazla olması gibi durumlar 

olduğu belirtilmiĢtir (Happell ve Scott, 2013). Ġstatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

oluĢmaması ise kliniklerdeki hasta sayılarının birbirine yakın olması ile 

iliĢkilendirilebilir.



68 

 

 

 

 

 6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

  Psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin kiĢisel ve mesleki özellikler 

yönünden metabolik sendroma iliĢkin bilgi ve uygulamalarında farklılık olup 

olmadığının belirlendiği araĢtırmada aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢ, sonuçlar 

doğrultusunda önerilerde bulunulmuĢtur. 

1.  ÇalıĢmaya dâhil edilen hemĢirelerin %73,2‟ si kadın, %26,8‟ i erkek olup, yaĢ 

ortalamaları 35,82 olarak değiĢmektedir. HemĢirelerin %69,47‟ si lisans mezunu, 

%32,9‟ unun ise meslekteki deneyim süresinin 1-5 yıl arasında değiĢtiği görülmüĢtür. 

Ayrıca bunlardan %86‟ sı dâhiliye kliniği deneyimi olmadığını belirtmiĢtir. 

HemĢirelerin psikiyatri kliniklerinde çalıĢma deneyimleri ise en fazla oranla %36,6‟ 

sının 1-5 yıldır. Bununla birlikte hemĢirelerin %47,6‟ sının her mesaisinde bakım 

verdiği hasta sayısı bir hasta ile 12 hasta arasında değiĢtiği görülmüĢtür. HemĢirelerin 

%57,3‟ ü ise akut psikiyatri kliniğinde çalıĢmaktadır. HemĢirelerin %80,5‟ i hiçbir 

kronik hastalığa sahip olmadığını ifade etmiĢtir. Ayrıca %32,9‟ u ailesinde hiçbir 

hastalık bulunmadığını belirtmiĢtir. HemĢirelerin mezun olduktan sonra en fazla %36,1‟ 

i diyabet, %24‟ ü hipertansiyon ve %22,6‟ sı psikotrop ilaçların yan etkisi hakkında 

eğitim aldığı görülmüĢtür. HemĢirelerin %86‟ sı hizmet içi eğitim yoluyla sonradan 

eğitim almıĢlardır. 

2.  HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi toplam puan ortalamaları x           =17,83±6,36   

(min=0,max=30)‟dir. HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin uygulama puan 

ortalamaları ise x=18,96±5,67 (min=3, max=28) olarak bulunmuĢtur. 

3.  ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerden 44 yaĢ ve üstünde olanların metabolik sendroma ait 

bilgi puan ortalamalarının 28-34 yaĢ aralığında olanlardan istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak daha düĢüktür. 

4.  Medeni duruma göre bekâr olan hemĢirelerin bilgi puan ortalamaları istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak evli olanlara göre daha yüksektir. 

5.  Eğitim durumu açısından lise mezunu hemĢirelerin bilgi puan ortalamalarının lisans 

mezunu olan hemĢirelerden istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir. Lisansüstü mezunlarının uygulama puan ortalamalarının ise lisans ve lise 

mezunlarına göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 
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6.  16 yıl ve üzeri toplam mesleki deneyimi olan hemĢirelerin bilgi puan ortalamaları 1-5 

ve 6-10 yıl deneyimi olanlara göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düĢüktür. 

7.  11-15 yıl arası psikiyatri kliniği deneyimi olan hemĢirelerin bilgi puan ortalamaları 1-

5 yıl ve 6-10 yıl arası psikiyatri kliniği deneyimi olan hemĢirelere göre istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak düĢük olduğu elde edilmiĢtir. 

8.  Akut psikiyatri kliniğinde çalıĢan hemĢirelerin bilgi puan ortalamaları kronik 

psikiyatri ve AMATEM kliniklerinde çalıĢan hemĢirelere göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak daha yüksektir. 

9.  Mesaileri boyunca 1-12 hastaya bakım verdiğini belirten hemĢirelerin bilgi puan 

ortalamaları diğer yoğunluklara göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksektir. 

10. HemĢirelerin çalıĢtığı klinikte %12,2‟ sinin boy-kilo ölçümü yapmadığı, %51,2‟ 

sinin bel çevresi ölçümü yapmadığı, %35,4‟ ünün beden kitle indeksi hesaplamadığı, 

%20,7‟ sinin bakım verdiği bireyin beslenme alıĢkanlığını değerlendirmediği, %32,9‟ 

unun sağlıklı beslenme eğitimi vermediği, %21,3‟ ünün gerekli gördüğü durumda 

diyetisyene yönlendirmediği, %18,3‟ ünün fiziksel egzersiz yaptırmadığı, %11‟ inin 

düzenli tansiyon takibi yapmadığı, %31,1‟ inin hasta ve yakınlarına taburculuk sonrası 

bel çevresi, kilo, tansiyon, kan Ģekeri takibi yapması konusunda önerilerde bulunmadığı, 

%22,6‟ sının kan Ģekeri ölçümü yapmadığı, %14‟ ünün sigara, alkol, madde kullanım 

alıĢkanlığını değerlendirmediği, %29,9‟ unun sigara, alkol, madde konularında eğitim 

vermediği, %12‟2‟ sinin psikotrop ilaçların yan etkilerini değerlendirmediği, %29,9‟ 

unun psikotop ilaçların yan etkileri hakkında eğitim vermediği görülmüĢtür. 

AraĢtırmada elde edilen bulgular doğrultusunda; 

1- Psikiyatri kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerin boy-kilo takibi yapma, bel çevresi 

ölçülmesi, beden kitle indeksi hesaplanması, düzenli kan Ģekeri ve tansiyon ölçümleri 

gibi parametrik ölçümlerin yapılması ve değerlendirilmesi yönünde kapsamlı hizmet içi 

eğitimler verilip, sertifika programları düzenlenebilir. Hastanede fiziksel tanılamaya 

iliĢkin rehber kullanılmaması sebebiyle oluĢturulması önerilebilir. 

2- 16 yıl ve üzeri mesleki deneyimi olan ve 11-15 yıl psikiyatri kliniği deneyimi olan 

hemĢirelerin fiziksel değerlendirme ve bakımına iliĢkin konularda teorik bilgilerinin 

sürekli olarak hizmetiçi eğitim veya sertifika programları ile güncellenmesi önerilebilir. 
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3- Lise mezunu hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi puan ortalamalarının 

lisans mezunu hemĢirelere göre daha düĢük olması ve kronik psikiyatri kliniklerinde 

çalıĢan hemĢirelerin bilgi puan ortalamalarının akut psikiyatri kliniklerine göre daha 

düĢük olması sebebiyle özellikle lise mezunu ve kronik psikiyatri kliniklerinde çalıĢan 

hemĢireleri de kapsayan fiziksel sorunlara müdahalenin önemine ait farkındalık 

seminerleri oluĢturulabilir. 

4- Lisans mezunu hemĢirelerin bilgi puan ortalamalarının daha yüksek olması sebebiyle 

lisansüstü eğitimlerde müfredatın gözden geçirilmesi önerilebilir. 

5- Lisansüstü mezunu olan hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin klinik uygulama 

puanlarının lise ve lisans mezunu hemĢirelere göre daha yüksek olması sebebiyle 

kurumlarda lisansüstü eğitimi olan hemĢirelere daha fazla öncelik verilebilir. 

6- Bu konu ile ilgili ülkemizde örneklemi daha kapsamlı, deneysel veya gözlem 

çalıĢmaları yapılabilir. Ayrıca ülkemizdeki psikiyatri kliniklerinde metabolik 

değerlendirmenin de yer aldığı bütüncül bakımı hedefleyen fiziksel sağlığı 

değerlendirme araçları ve fiziksel sağlık konularına iliĢkin bilgi düzeyi ölçekleri 

geliĢtirilmesi önerilebilir. 
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8. EKLER 

 
 

EK 1. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 
 

ÇALIġMANIN ADI:HemĢirelerin Psikiyatri Hastalarında Metabolik Sendroma 

ĠliĢkin Bilgi Düzeyleri ve Uygulamaları 

 

AĢağıda bilgileri yer almakta olan bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız 

istenmektedir. ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak 

isteyip istemediğinize karar vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını, 

bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalıĢmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve 

risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen 

aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalıĢmaya katılma 

kararı verirseniz, ÇalıĢmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. ÇalıĢmadan 

herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. ÇalıĢmaya katıldığınız için size 

herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme 

katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI : 

Psikiyatri kliniklerinde görev yapan hemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi 

düzeyleri ve uygulamalarını incelemek amacıyla planlandı. 

 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ: 
 

Tanıtıcı özellikler formu sizin kiĢisel ve mesleki özelliklerinize yönelik 13 sorudan 

oluĢmaktadır. HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi düzeyleri anket formu 

ise 31 sorudan oluĢmakta olup cevabınızı kendi bilginiz ile evet, hayır, bilmiyorum 

seçeneklerinden size uygun geleni kutucuğa iĢaretleyiniz. HemĢirelerin çalıĢtıkları 

kliniklerde hastaları metabolik sendrom yönünden değerlendirme ve ele almalarına 

iliĢkin uygulamaları anket formu ise 14 sorudan oluĢmakta ve klinikte yaptığınız 

uygulamaları göz önünde bulundurarak iĢaretleyiniz. Uygulamalardan düzenli 

yaptıklarınızı her zaman, bazen yaptıklarınızı ara sıra, hiç yapmadıklarınızı ise hiç bir 

zaman Ģeklinde iĢaretleyiniz. 

 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDĠR? 

ÇalıĢma sonucunda elde edilen veriler psikiyatri kliniklerinde hemĢirelik bakımı 

uygulamalarına katkı sağlayacağı düĢünülmüĢtür. 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin kiĢisel bilgileri kesinlikle baĢka bir yerde 

kullanılmayacaktır. 

 

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER : 

1. YeĢim Cenal (12. Psikiyatri Kliniği- Dahili 2810) 
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı 
 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araĢtırmacı ile ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araĢtırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. 

AraĢtırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında dikkat 

edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir. 

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

 
Telefon: 

 

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

 
Telefon: 

 

 

 

 
 

AraĢtırmacı
2
 Adı Soyadı:  Tarih ve Ġmza: 

 
Adres ve Telefon: 
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Sayın Katılımcı, 

 

Tanıtıcı özellikler formu sizin kiĢisel ve mesleki özelliklerinize yönelik 13 

sorudan oluĢmaktadır. HemĢirelerin metabolik sendroma iliĢkin bilgi düzeyleri anket 

formu ise 31 sorudan oluĢmakta olup cevabınızı kendi bilginiz ile evet, hayır, 

bilmiyorum seçeneklerinden size uygun geleni kutucuğa iĢaretleyiniz. HemĢirelerin 

hastaları metabolik sendrom yönünden değerlendirme ve ele almalarına iliĢkin 

uygulamaları formu ise 14 sorudan oluĢmakta ve klinikte yaptığınız uygulamaları göz 

önünde bulundurarak iĢaretleyiniz. Uygulamalardan düzenli yaptıklarınızı her zaman, 

bazen yaptıklarınızı ara sıra, hiç yapmadıklarınızı ise hiç bir zaman Ģeklinde 

iĢaretleyiniz. 

                                                                                 Yük.Lis.Öğr. YeĢim CENAL 

 

 

EK-2. Tanıtıcı Özellikler Formu 

1-YaĢınız: 

    

2-Cinsiyetiniz:                ( )Kadın ( )Erkek 

3-Medeni Durumunuz:   ( )Evli ( )Bekar Diğer………..  

4- En son mezun olduğunuzokul: 

( )Lise                    ( )Önlisan              ( )Lisans     ( )Yüksek Lisans/Bölümünüz:…… 

 ( )Doktora/Bölümünüz:………….  ( )Diğer……… 

 
5-Meslekteki kaçıncı yılınız? 
 

 

( ) 1 yıldan az ( )1-5 yıl ( ) 6-10 yıl 
( ) 11-15 yıl ( )16 yıl ve üzeri  

 

6-Daha önce dahiliye kliniğinde çalıĢtınızmı? 

 

() Hayır ()Evet ÇalıĢma sürenizibelirtiniz……… 
 

7-Hangi psikiyatri kliniğinde çalıĢıyorsunuz? 

 

( ) AkutPsikiyatriServisi ( ) Kronik PsikiyatriServisi 

( ) AkutAdliServis ( ) Kronik Adli Servis  

( )AMATEM 

 

8-Psikiyatri kliniğinde kaç yıldır çalıĢıyorsunuz? 

 

( )1 yıldan az                                                   ( )1-5yıl       ( ) 6-10yıl 

( )11-15yıl                                                       ( )16 yıl veüzeri 
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9-Kliniğinizde bir hemĢireye ortalama kaç hasta düĢmektedir? 

 

( ) 1 –12  hasta                                    ( ) 13 –18 hasta ( ) 19 hasta veüzeri 
 

10-AĢağıda yer alan konulardan herhangi biriyle veya birkaçıyla ilgili eğitim aldınız mı?  

 

()Diyabet   ( )Hipertansiyon 

()Obezite           ( )Psikotrop ilaçların yan etkisi ( ) Endokrinvemetabolizma ( )Hiçbiri 

 

11-Eğitim aldıysanız hangi kurumdan veya kurumlardan aldınız? 

 

 ( ) Hastane Hizmet Ġçi Eğitimi    ( )Kurs 

 ( ) Seminer                                                          ( ) Sertifika Programı ( ) Diğer………… 

 

12- AĢağıdaki hastalıklarından herhangi birine veya birkaçına sahip misiniz? 

 

 ( )Diyabet    ( ) Hipertansiyon 

 ( ) Obezite         ( ) Kalp ve damar hastalıkları    ( )Endokrin hastalıkları     ( )Hiçbiri 

 

13-AĢağıdaki hastalıklarından herhangi birine veya birkaçına sahip aile üyeniz var mı? 

 

( )Diyabet ( ) Hipertansiyon 

( )Obezite        ( ) Kalp ve damar hastalıkları       ( )Endokrinhastalıkları              ( )Hiçbiri
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EK 3. HemĢirelerin Metabolik Sendroma ĠliĢkin Bilgi Düzeyleri Formu 
 
 

Sorular Evet Hayır Bilmiyorum 

1- Metabolik sendrom sadece hekimlerin ele alması gereken bir durumdur.    

2- Metabolik sendrom kardiyovasküler sistem dıĢında baĢka fiziksel sorunlar 
oluĢturabilir. 

   

3- Metabolik sendrom sadece kilo alımı ile karakterize tedavinin seyrini olumsuz 
etkileyen bir durumdur. 

   

4- Psikiyatri kliniklerindeki hastalarda metabolik sendrom görülebilir.    

5- Metabolik sendrom en çok 50 yaĢ ve üzeri yaĢ gruplarında görülür.    

6- Ülkemizde metabolik sendrom görülme sıklığı kadınlarda erkeklere göre daha 

fazladır. 

   

7- Metabolik sendrom normal popülasyona göre Ģizofreni tanılı hasta gruplarında 
daha fazla görülür. 

   

8- Abdominal obezite insülin direnci ile iliĢkilidir.    

9- Açlık kan glukozunun yüksek olması metabolik sendrom kriterlerindendir.    

10- Hipertansiyon metabolik sendrom tanı kriterlerinden birisidir.    

11- Metabolik sendromda trigliserid ve LDL yüksek seyredebilir.    

12- HDL yüksekliği metabolik sendrom kriterlerinden birisidir.    

13- Abdominal obezite metabolik sendrom kriterlerinden birisidir.    

14- Metabolik sendromlu hastalarda koroner arter hastalık riski artabilir.    

15- Ġnsülin direnci ilerleyen dönemlerde karaciğer yetmezliğine sebep olur.    

16- Metabolik sendrom kriterleri polikistikover sendromuna sebep olabilir.    

17- Genetik faktörler metabolik sendrom oluĢumunu etkiler.    

18- Metabolik sendrom oluĢumunda psikotrop ilaçlardan en çok birinci kuĢak 
antipsikotikler etkilidir. 

   

19- Depakin (Sodyum Valproat) metabolik sendroma sebep olabilir.    

20- Antidepresanlar metabolik sendrom oluĢumunda etkilidir.    

21- Psikotrop ilaçların kombine tedavisi metabolik sendrom oluĢumunda önemli 
bir faktördür. 

   

22- Psikiyatri hastalarında psikotop ilaçları bırakma nedenlerinden biri metabolik 
sendromdur. 

   

23- Uzun süreli sigara kullanımı metabolik sendrom oluĢumuna neden olur.    

24- Stresli yaĢam biçimi metabolik sendrom oluĢumunu hızlandıran faktördür.    

25- DoymuĢ yağla yapılan gıdaların tüketimi metabolik sendrom oluĢumunu 
hızlandırır. 

   

26- HemĢireler psikotop ilaçların yan etkilerinin yönetimi hakkında hasta ve 
yakınlarına eğitim vermelidir. 

   

27- Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ile metabolik sendrom engellenip 
iyileĢtirilebilir. 

   

28- Düzenli fiziksel aktivite, insülin direncini düzelterek glukoz, lipit 
metabolizması ve kan basıncı kontrolü sağlar. 

   

29- Psikiyatri kliniklerinde hastaların sigara kullanma davranıĢlarını düzenlemek 
metabolik sendromu önler. 

   

30- Hipertansiyonu olan lityum kullanan hastalarda tuz kısıtlaması açısından 
ayrıntılı değerlendirilerek karar verilmelidir. 

   

31- Hastaların düzenli olarak boy, kilo, bel çevresi kontrolleri yapılmalıdır.    
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EK 4. HemĢirelerin Hastaları Metabolik Sendrom Yönünden Değerlendirme ve 

Ele Alma Uygulamaları Formu 

 

Sorular Her 

zaman 

Ara sıra Hiçbir 

zaman 

1- ÇalıĢtığınız klinikte boy - kilo ölçümü ve takibi yapar mısınız? 
   

2- ÇalıĢtığınız klinikte bel çevresi ölçümü ve takibi yapar mısınız? 
   

3- Kliniğinizde yatan hastaların vücut kitle indeksini hesaplar 
mısınız? 

   

4- Bakım verdiğiniz bireylerin beslenme alıĢkanlığını değerlendirir 
misiniz? 

   

5- Bakım verdiğiniz bireylere sağlıklı beslenme konusunda eğitim 
verir misiniz? 

   

6- Bakım verdiğiniz bireyleri gerekli durumlarda diyetisyene 
yönlendirir misiniz? 

   

7- Bakım verdiğiniz bireylere düzenli olarak fiziksel egzersiz 
yaptırır mısınız? 

   

8- Bakım verdiğiniz bireylerin düzenli olarak tansiyon ölçümlerini 
yapar mısınız? 

   

9- Bakım verdiğiniz bireylere ve yakınlarına, taburculuk sonrasında 
bel çevresi, kilo, tansiyon ve kan Ģekeri takibi yaptırmasını önerir 

misiniz? 

   

10- Bakım verdiğiniz bireylerin düzenli olarak kan Ģekerleri 
ölçümlerini yapar mısınız? 

   

11- Bakım verdiğiniz bireylerin sigara, alkol ve madde kullanım 
alıĢkanlıklarını değerlendirir misiniz? 

   

12- Sigara, alkol ve madde kullanan bireylerde sigara, alkol ve 
madde eğitimleri düzenler misiniz? 

   

13- Bakım verdiğiniz bireylerde kullandığı psikotrop ilaçların yan 
etkilerini takip eder misiniz? 

   

14- Bakım verdiğiniz bireylere psikotrop ilaçların yan etkileri 
hakkında eğitim verir misiniz? 
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EK 5. ETĠK KURUL ĠZNĠ 
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EK 6. KURUM ĠZNĠ 
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