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OZET

Bu calisma, psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin metabolik sendroma
iliskin bilgi diizeyleri ve klinik uygulamalarini incelemek amaciyla tanimlayici, kesitsel
olarak olarak yapildi. Calisma S.B.U. Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghg ve
Sinir Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde yetiskin psikiyatri kliniginde
gorev yapmakta olan ve arastirmaya katilmay1r kabul eden 164 hemsire ile
gerceklestirildi. Veriler tanitici 6zellikler, bilgi diizeyi ve uygulamalarimi belirlemek
amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirilen formlar ile toplanip,

Kruskal Wallis, Mann Whitney U testleri ile degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgulara gore; hemsirelerin metabolik sendroma iliskin
bilgi diizeyi toplam puan ortalamalar1 X =17,83+6,36 (min=0, max=30)’dir. Hemsirelerin
%73,2” si kadin, %26,8” i erkek olup, yas ortalamalar1 35,82 dir. Hemsirelerin %71,3’1
lisans mezunu, %32,9’unun ise meslekteki deneyim siiresinin 1-5 yil arasinda degistigi,
psikiyatri kliniklerinde calisma deneyimleri ise %36,6° smn 1-5 yil arasindadir.
Hemsirelerin %57,3” i ise akut psikiyatri kliniginde ¢alismaktadir. Hemsirelerin %80,5’
1 higbir kronik hastalia sahip degilken, 9%32,9° u ailesinde higbir hastalik
bulunmadigimi belirtmistir. Hemsirelerin mezun olduktan sonra en fazla %36,1° inin
diyabet egitimi aldig1 goriilmiistiir. Calismaya katilan hemsirelerin yas, medeni durum,
egitim durumu, mesleki deneyim siiresi, psikiyatri klinigi deneyimi siiresi, ¢alistig1
klinik tiirii ve bakim verdigi hasta sayist agisindan bilgi diizeyleri puan ortalamalarinda
anlamli1 farkliliklar oldugu belirlenmistir (p<0,05). Cinsiyet, kendilerinde ve ailelerinde
kronik hastalik bulunma durumlart agisindan bilgi diizeyi puan ortalamalarinda
istatistiksel acidan anlamli farkliliklar elde edilmemistir (p>0,05). Egitim durumu
acisindan metabolik sendroma iliskin klinik uygulamalarinda farkliliklar oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Yas, cinsiyet, medeni durum, g¢alisilan klinik tiirii, bakim verilen
hasta sayisi, kendisinde ve ailesinde kronik hastalik bulunma durumu, mesleki ve
psikiyatri Klinigi deneyim siiresi agisindan hemsirelerin klinik uygulamalarinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar yoktur (p>0,05).



Calisma sonucunda elde edilen bilgiler ile psikiyatri kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerin  fiziksel saglik konularina yonelik farkindaliklariin  ve  klinik
uygulamalarinin arttirillmasi i¢in hizmet i¢i egitim ve sertifika programlarinin

diizenlenmesi Onerildi.

Anahtar Kelimeler: psikiyatri hastalari, metabolik sendrom, hemsirelik, bilgi

diizeyi, 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
Bakirkdy 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 x=17.83+6.36 (min=0, max=30). 73.2% of twurses
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).



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. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Ingiltere ulusal verilerine gore diinyada ortalama yasam siiresinde artis
gozlenirken ruhsal hastaligi olan bireylerin daha erken dldiikleri belirtildigi gibi (Saha
ve ark., 2007) ciddi ruhsal hastalig1 olanlarda, ek olarak fiziksel saglik sorunlar1 sik
goriilmekte olup toplumun geneline gore kiyaslandiginda 6lim orami 2-3 kat daha

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

Ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerde Onlenebilir kardiyometabolik hastaliklar
sebebiyle yasam siirelerinin 10-20 yila kadar azaldigi ve normal popiilasyona gore
metabolik sendrom, dislipidemi, abdominal obezite, hipertansiyon, insiilin direnci

goriilme riskinin daha fazla oldugu bilinmektedir (Zimmet ve ark., 2007).

Literatiire gore metabolik sendrom, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi
(KAH) gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi 6liimciil bir endokrinopati olarak
belirtilmistir. Klinik uygulamalarda yaygin olarak kullanilan Yetiskin Tedavi Paneli 111
(ATP-IIT Adult Treatment Panel III) Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi
(NCEP- National Cholesterol Education Program) kriterlerine gére metabolik sendrom
tanis1 verebilmek igin abdominal obezite, yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL-C)
diistikliigi, hipertrigliseridemi, hiperglisemi ve kan basinc yiiksekligi seklinde olan risk
faktorlerinden en az tigiinlin birlikte bulunmasi gereklidir (Metabolik sendrom klavuzu,
2009).

Metabolik sendrom prevalansi erigkinlerde ortalama %22 olarak bildirilmekte
olup bu prevalans yas ile artmakta, 20-29 yas gurubunda %6,7, 60-69 yas gurubunda ise
%43,5 oraninda goriilmektedir. TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk
Faktorleri) ¢alismasina gore, 2000 yil1 itibariyle Tiirkiye genelinde 30 yas ve lizerindeki
9,2 milyon kiside metabolik sendrom mevcuttur ve KAH gelistiren bireylerin % 53’ i
ayni zamanda metabolik sendrom hastasidir (Ford ES ve ark., 2002). Ulkemizde
metabolik sendrom goriilme sikligi, erkeklerde % 28, kadinlarda ise % 40 gibi olduk¢a
yiiksek degerlerdedir. Ulkemizde, 2004 yilinda yapilan METSAR (Tiirkiye Metabolik
Sendrom Arastirmasi) sonuglarina gére 20 yas ve iizerindeki erigkinlerde metabolik

sendrom siklig1 %35 olarak saptanmistir. Ayrica kadinlarin metabolik sendrom sikligi

1



%41,1 erkeklerin ise %28,8 bulunmustur (Kozan ve ark., 2007).

Sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olan hastalarda 2007 yilinda metabolik
sendrom sikligi ATP-III kriterlerine gore %35,3 olarak elde edilmis olup metabolik
sendromu olan hastalarin yas ve tedavi siiresinin daha fazla oldugu belirlenmistir
(Oyeckin, 2009). Sizofrenide metabolik sendrom sikligini inceleyen bir baska ¢alismada
ise ATP-III’ ¢ gore %29,9, ATP-IlI-A’ ya gore %35,6, IDF’ e gore %42,5 olarak
bulumustur (Kaya ve ark., 2009). Yine sizofreni hastalarindaki metabolik sendrom
sikligina bakilan deneysel kontrollii bir ¢alismada ATP-III” e gore hasta grubunda
%32,1 kontrol grubunda ise %5,4 olarak belirlenmistir (Giiveli ve ark., 2011).
Avusturalya’da ise sizofreni hastaligl olan bireylerin %60,8” inde normal popiilasyona
gore li¢c kat daha fazla metabolik sendrom goriildiigii belirtilmistir (Morgan ve ark.,
2014). Metabolik sendrom ve glukoz anormallikleri bipolar bozukluk tanisi alan
bireylerde %18 ile 30 arasinda ortaya c¢ikmaktadir. Bunlarin %7’si diyabet, %23’i
diyabet oncesi anormallikler seklinde ortaya ¢iktigi belirtilmistir (Van ve ark., 2008).
Antidepresan kullanan hastalarda metabolik sendrom sikligi1 deneysel kontrollii bir
calisma ile arastirilmig, hastalarin %29.5' inde, kontrollerin %20' sinde metabolik

sendrom goriilmiistlir (Turan ve ark., 2011).

Ruhsal hastaligi olan bireylerin genel hijyen ve fiziksel saghik konularinda
umursamaz olusu, yeterli desteklerinin olmamasi, bakim veren yiikii ve doktora gitme
konusundaki isteksizlikleri sebebiyle fiziksel problemlerinin normal popiilasyona goére
thmal edilebilmesiyle birlikte (Goldman, 1999) obezite, sigara kullanimi, lipid
yiiksekligi, glikoz toleransinda bozulma sizofreni hastalarinda sik goézlemlenip

cogunlukla gézden kagirilan durumlar olarak belirlenmistir (Demirci ve ark., 2003).

Metabolik sendromun risk faktorleri psikotrop ilag kullanimi, kotii beslenme
aliskanlig1, yliksek oranda sigara kullanimi, obezite sikligi, hareket azligi, maddeyi
kotiiye kullanim ve genetik faktorler olarak bilinmektedir. Bunlardan sigara i¢imi, alkol
ve madde kullanimi, sedanter yasam, sagliksiz beslenme aligkanliklar1 degistirilebilir
risk faktorleridir (Ates ve Durmaz, 2010). Sigara i¢imi ve diger ¢evresel risk
faktorlerine maruziyetin azaltilmasi sizofrenin mortalitesinin bir kismini azalttig
belirtilmesiyle birlikte (Brown ve ark., 2000) bu bireylerin stresle basedebilmek ve
yasamdaki gerginliklerini azaltmak icin sigara, alkol ve madde kullanimina yatkin

olduklar1 bilinmektedir (Simsek, 2010).



Fiziksel aktivitenin risk Onleme, hastalik yonetiminde ve iyilik halinin
gerceklesmesinde etkili oldugu bilinmesine karsin ruhsal hastaliga sahip bireylerin
genel popiilasyona gore daha diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu ortaya
konulmustur (Happell ve Scot, 2011). Olumsuz saglik davraniglari ile yakindan iliskili
olan metabolik sendromda bireylerin saglikli duruma getirilerek risk faktorlerinin
kontrol edilmesi gerektigi bilinmektedir. Bunun saglanmasi i¢in de yasam tarzi
degisikligi 6nemli bir yer tutmaktadir (Demirtag, 2016). Ayrica uluslararasi bir
calismada mevcut ruhsal hastaliklarda metabolik komplikasyonlar1t 6nlemek igin
sagligin rutin olarak izlenmesi ve yagsam tarzi degisikliginin saglanmasi onerilmektedir

(Citrome ve Yeomans, 2005).

Metabolik sendrom risk faktorlerinden beslenme aligkanlhigina iliskin yurtdisinda
yapilan bir ¢alismada sizofreni hastaligi olan bireylerin %8’ inin hi¢ sebze meyve
tiketmedigi (Fusar-Poli ve ark., 2009) ve doymus yag oraninin sizofreni hastaliginin

kot prognozu ile iligkili oldugu belirtilmistir (Peet, 2004).

Psikotrop ilaglar ciddi ruhsal hastaliklarda psikiyatrik belirtileri tedavi etmede
kullanilirken, 6zellikle ikinci kusak antipsikotiklerin kilo artisi, dislipidemi, insiilin
direnci riskini arttirmasi gibi yan etkilerinin olabilecegi belirtilmistir (Barnett ve ark.,
2007). Atipik antipsikotiklerden klozapin kullanan hastalarin %36’ sinda tedavinin
besinci yilinda diyabet ortaya ¢iktigi, baska bir ¢alismada ise %33’ iinde hiperglisemi,
%22’ sinde tip 2 diyabet veya glikoz intoleransi oldugu belirlenmistir (Chinton ve ark.,
2009; Hagg ve ark., 1998). Yine klozapin kullanan sizofreni hastalarinin yaklasik %40—
60’ 1nda, diger ¢aligmalarla da uyumlu olarak dislipidemi saptanmistir (Melkerson ve
ark., 2000).

Ruhsal hastaligi olan bireylerin tedaviye uyumsuzlugunun sebepleri arasinda
ilaclarin ortaya ¢ikardigi norolojik, endokrin ve antikolinerjik yan etkilerinin oldugu,
tedaviye kars1 yetersiz bilgilendirme yapildig belirtilmistir (Demirkol ve ark., 2015).
Ozellikle kilo artiginin sebep oldugu tedavi uyumsuzlugu ile birlikte hastalarin manik ve
depresif epizotlar1 daha fazla gecirdigi ve relaps ihtimalinin yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Larsson ve ark., 1984). Gelecekteki arastirmalarin psikotrop ilaglarm kilo aliminin
onlenmesine yonelik yasam tarzi miidahalelerinin gelistirilmesi oldugu ve (McCloughen
ve Foster, 2011) ruh sagligi hemsirelerinin rutin kilo takibi yapmasi, viicut kitle indeksi

hesaplamasi, gdbek cevresi, insulin direnci ve diyabet taramasi yapmasi gerektigi
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belirtilmistir (Robson ve Gray, 2007).

Ruhsal hastaligi olan bireyler hem hastaliklarin1 yonetirken hem de fiziksel
sagliklarinin yakindan takip edilmesi konusunda bagkalarinin yardimina muhtag
olabilirler. Fiziksel sagliklarinin yakindan takip edilmesi, gerekli miidahalelerin
yapilmasi, bireylerin yasadigi olumsuz saglik kosullarinin degistirilmesi fiziksel saglik
sorunlarinin biiyiik 6lgiide azalmasini saglayabilir (Happell ve ark., 2011). Psikiyatri
hemsireleri ise ruh saglhigi konusunda uzman kisiler olup, ruhsal hastaliga sahip olan
bireylerin iyi bir fiziksel sagliga sahip olmasindan da sorumludur (Muir- Cochrane,
2006; Robson ve Gray, 2007). Ancak psikiyatri hemsireleri kendi rolleri arasinda
hastalarin fiziksel saglik problemleri ile ilgili gorevleri oldugundan emin olmamakta ve
kendilerini bu konularda yetersiz gordiiklerini gostermislerdir (Bradshaw ve Pedley,
2012). Boylece hastalarin daha ¢ok psikolojik problemlerine odaklandiklar1 ve fiziksel
boyutunu ihmal ettikleri belirtilmistir (Muir-Cochrane, 2006). Ruh saglhig:
hemsirelerinin fiziksel saglik bakimini ele almalar1 konusunda uzmanlik bilgisi, giiven
ve deneyim eksikligi oldugu, fiziksel bakima 6ncelik vermedikleri ortaya konulmustur

(Organ ve ark., 2010).

Ingiltere‘de yapilan bir ¢alismada ruh saghigi hemsirelerinin %75’ inin fiziksel
saglik hizmetleri konusunda yeterli egitim almadiklari sonucuna varilmig olup
metabolik komplikasyonlar1 belirleme, yOnetme bilgisi, becerisi yoniinden eksik
olabilecegini ve Ozellikle fiziksel saglik bakimi alanina ait egitimlerle desteklenmeleri
gerektigi belirtilmistir (Howard ve Gamble, 2011). Ruh sagligi uzmanlarinin proaktif
olarak kotii fiziksel saglik durumunun iistesinden gelebilmesi i¢in Oniindeki engeller;
zaman eksikligi, bilgi eksikligi, metabolik taramaya iliskin giiven eksikligi olarak
tanimlanmis ve kisa siireli egitimlerin metabolik izleme alaninda iyilesmelere yol
acacag belirtilmistir (Happell ve Scott, 2014). Metabolik saglik egitiminin ruh sagligi
alaninda Oneminin bilinmesine karsin ruh sagligi hemsirelerinin metabolik saglik
acisindan bilgi eksikliklerine dair ¢alismalarin yeterli yapilmadigi ifade edilmistir

(Hardy ve ark., 2011).

Ulkemizde ise psikiyatri kliniginde ¢aligan hemsireler ile yapilan bir calismada
hemsirelerin metabolik sendrom risk faktorlerine yonelik uygulamalarina bakilmis,
cogunlugunun hastalara diizenli kan glukoz ve lipid diizeyi, tansiyon, kilo ve bel ¢evresi

Ol¢tiirmeleri gerektigi ile ilgili egitim vermediklerini, hastanin yatis siiresince beden
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kitle indekslerine bakmadiklarini belirtmislerdir (Asik ve ark., 2016).

Amerika’ da psikiyatri hemsirelerinin metabolik sendroma iliskin bilgisi ve bakim
uygulamalarini belirlemek icin yapilan bir ¢alismada ise hemsirelerin bilgi diizeylerinin
iyi oldugu belirlenmis olup, bilgi diizeylerinin kliniklerde oOnleyici ve koruyucu
miidahaleleri olumlu yonde etkileyebilmesi diisiinlilmiis, bakim verilen bireyleri biitiin
yoniiyle degerlendirmek i¢in ise bilgi diizeylerini standardize etmeyi amaclayan
programlarin gelistirilmesi gerektigi belirtilmistir (Bolton ve ark., 2016). Ruhsal
hastalig1 olan bireylerde yetersiz fiziksel saglik durumu en biiyiikk sorunlardan biri
olmasi sebebiyle metabolik saglik konusunda egitimli ve miidahalelerde bulunma
acisindan yeterli ruh sagligi profesonelleri olmasi i¢in egitimin gerekliligi {izerinde
durulmustur. Egitimlerin etkinligini degerlendirmek icin ise Avusturalya’ da ruh saghig
calisanlarinin metabolik saglik degerlendirmesine yonelik algiladiklar1 engelleri,
tutumlari, glivenleri ve bilgilerini 6lgmek amaciyla M-BACK 6lgegi olusturulmustur

(Watkins ve ark., 2017).

Yapilan literatiir incelemelerine gore iilkemizde ruh sagligi alaninda calisan
hemsirelerin ruhsal hastaligi olan bireylerde metabolik sendroma yonelik bilgilerinin
incelendigi caligmalara rastlanilmamis olup, hemsirelerin fiziksel ve ruhsal bakim
acisindan 6nemli bir konumda olmalarina ragmen metabolik sendromun onlenebilir risk

faktorleri i¢in yetersiz uygulamalar yaptiklar1 goriilmiistiir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Hemsirelerin psikiyatri hastalarinda metabolik sendroma iliskin bilgi diizeylerinin

ve klinik uygulamalarinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.
1.3. Arastirma Sorular

1-Psikiyatri kliniklerinde gorev yapan hemsirelerin metabolik sendroma iligkin bilgi

puan ortalamalar1 nasildir?

2-Hemsirelerin kisisel ve mesleki 6zellikleri yoniinden bilgi puan ortalamalarda fark

var mi1?

3-Psikyatri kliniklerinde gorev yapan hemsirelerin metabolik sendroma iliskin Kklinik



uygulama puan ortalamalar1 nasildir?

4-Hemsirelerin kisisel ve mesleki 6zellikleri yoniinden metabolik sendroma iliskin

Klinik uygulama puan ortalamalarinda fark var m1?



2. GENEL BILGILER

Bu boliimde metabolik sendromun tanim ve kriterleri, risk faktorleri, tedavisi ve

Onlenmesi, hemsirelik girisimlerine yonelik genel bilgiler sunulmustur.
2.1. Metabolik Sendrom
2.1.1. Tamim ve tam

[k defa 1988 senesinde Gerald M. Reaven, glukoz intoleransi, hiperinsiilinemi,
artts gostermis trigliseridte ise, azalma olmus HDL seviyeleri ile hipertansiyondan
meydana gelen, bununla birlikte iskemik kalp hastaliklari riskinin yiikselis gosterdigi
bulgulardan olusan sendrom ° Sendrom X’ seklinde tanimlamistir (Alemzadeh ve ark.,

2003).

S6z konusu tanimlamaya sonrasinda Abdominal obezite eklenip © Sendrom X
plus’ ismi verilmistir. Sendrom arastirilmasiyla alakali yapilmis olan c¢alismalar
neticesinde viicudun tist kismindaki sismanlik, glukoz intolerans, trigliserid yiiksekligi,
hipertansiyon birliktelikleriyle beraber olarak goriilerek, olimciil dortlii seklinde
adlandirilmistir (Gorpe, 2001). Bahsi gecen bulgulara ateroskleroz da sonradan eklenip
olimciil besli seklinde, eritrositoz ile iirik asit yiikseklikleri de eklenince oliimciil
orkestra adlar1 seneler igerisinde metabolik sendromu ifade etmek i¢in kullanilmistir

(West, 1996) .

1998 senesinde Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan sendrom igin bir tek
adlandirmanin daha uygun olacagmi vurgulayarak s6z konusu risk etkenleri
kiimelenmesinin ‘metabolik sendrom’ seklinde adlandirilmasini 6nermistir. Tim bu
tanimlamalarin ortak noktasi insiilin direncinin olmasidir. Neticede giinliimiizde
metabolik sendrom olarak anilan sendrom insiilin direnciyle beraber glukoz intoleransi
ya da diabetes mellitus, dislipidemi, tansiyon yiiksekligi, abdominal obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar benzeri pek cok etkenlerin birlesimi neticesi olusan bir

endokrinopati seklinde kabul edilmistir (Zwiauer, 2000).

Metabolik sendromla baglantili durumlar igine non-alkolik yagli karaciger

hastaligi, gastroozofageal reflii hastaligi, polikistik over sendromu (PCOS),
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kolelitiyazis, astim ya da depresyon girmektedir. Metabolik sendromun komponenti
haricinde hepatik transaminaz yiiksekligi, mikroalbuminuri, hiperiirisemi, bununla
birlikte plazminojen aktivator inhibitor tip-1 (PAI- 1) ile C-reaktif protein (CRP)
yiiksekligi de s6z konusu sendromun laboratuvar bulgusu i¢inde yer almaktadir (Isomaa

ve ark., 2001).

Metabolik sendrom adina ¢ok fazla sayida tani kriterleri Onerilmistir. Bununla
beraber en fazla 2001 NCEP ATP III ile Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)- 2005

metabolik sendrom tani i¢in se¢ilmis kriterleri kullanilmaktadir (Isomaa ve ark.,2001).

NCEPATP Il kriterlerinde Abdominal obezite (erkeklerde bel ¢evresinin >102
cm olmasi, kadinlarda ise >88 cm olmasi), trigliserid yiiksekligi (>150 mg/dl), HDL
diistikligii (erkeklerde <50mg/dl, kadinlarda <40mg/dl), aclikkan glukozu >110 mg/dI
ya da onceden de bilinmekte olan tip 2 diyabet tanisi, kanbasinci >130/85 mm Hg
olmasi bulunmaktadir. Bahsi gecen 5 kriterden 3’niin olmasi durumunda metabolik

sendrom tanis1 koyulmaktadir (Pekcan, 1993) (Sekil 1).

Sekil 1: NCEP-ATP III metabolik sendrom tam Kriterleri

Abdominal obezite (bel ¢evresi: erkeklerde>102 cm, kadinlarda >88 cm )

Hipertrigliseridemi (>150 mg/dl)
Diisiik HDL (erkeklerde <50 mg/dl, kadinlarda <40 mg/dl )
Hipertansiyon ( >130/85 mmHg)

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

* Yukarda belirtilen kriterlerden 3 ya da daha fazlas1 komponent taniy1 koyulmaktadir.

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 111). JAMA 2001;285:2486-2497’den

gevrilmistir.



Uluslararas1 Diabet Federasyonu (IDF) tarafinca 2005 senesinde yeniden
metabolik sendrom tanisina yonelik kriterleri dnerilmistir. IDF-2005 tan1 kriterlerinden
biri olan insiilin direncinin temel gostergesi Abdominal obezite temel alinmistir. IDF’e
goreyse abdominal obezite degerlendirme altina alinirken, kriterlerin etnik olan
farkliliklara gore belirlenmis olmasi gerektigini vurgulanmistir. Avrupa orijinli
bireylerde abdominal obezite esik degerleri erkekler i¢in >94 c¢cm, kadinlar i¢in > 80 cm,
Asyali olan popiilasyonlarda Japonlar haricindeki erkekler i¢in >90 c¢m, kadinlar iginde
>80 cm, Japonlar i¢inse erkekler i¢in >85 cm, kadinlardaysa >90 cm seklinde
belirlenmistir. Abdominal obezite haricindeyse NCEP/ATP III kriterlerinde belirtilmis
olan degerlerden ikisinin (HDL erkekler i¢in <50 mg/dl, kadinlar i¢in < 40 mg/dl, aclik
kan glukozunun >100 mg/dl, kan basincinin > 130/85 mmHg, trigliserid > 150 mg/dl)

var olmasi1 durumu metabolik sendrom ifadesini karsilamaktadir (Cole ve ark., 2000).

Sekil 2: IDF 2005 metabolik sendrom tam Kkriterleri

Abdominal obezite (bel ¢evresi : erkeklerde>94 c¢m, kadinlarda >80 cm) ve

« Hipertrigliseridemi (>150mg/dl)

* Diistik HDL (erkeklerde <50 mg/dl, kadinlarda <40 mg/dl)
* Hipertansiyon ( >130/85mmHg)

* Aclik kan glukozu >100 mg/dl veya Tip 2 DM

*Abdominal obezite ile yukarida belirtilen degerlerden minimum iki komponent taninin koyulmasini
saglar.

2.1.2. Metabolik sendromun etiyolojisi

Metabolik sendromun esasinda genetik ile ¢evresel etkenler mevcuttur. Metabolik
sendromun fizyopatolojisiyle insiilin direnci arasindaki kuvvetli olan bir iliski
mevcuttur. Genetik sekilde insiilin direncine yatkin olabilen bireylerde dengesiz ya da
asir1 beslenme, sedanter hayat tarzi, yetersiz kalan fiziksel aktivitenin varligi yine
metabolik sendrom ilerleme ya da gelisme riskini artirmaktadir (Meigs, 2002). Yag
dokusundaki artisla birlikte insiilin direnci arasinda var olan yakin iligkiyle birlikte kas
hiicreler icerisindeki yag birikiminin de insiilin duyarliliginda ¢ok énemli oldugu bilinir

(Shulman, 2000). Yapilmis olan ¢aligmalarda da adiponektin seviyelerinin metabolik
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sendrom olaylarinda belirgin sekilde diisiik olduklari goriilmiistiir. Adiponektin; yag
dokularindan salgilanmakta ayrica insiillin duyarliligimmi da arttirmakta, plazmadan
glikozun, trigliseridlerinle serbest olan yag asitinin temizlenmesini kolaylastirmaktadir.
Karacigerde glikoz iiretimlerini baskilamaktadir. Bununla birlikte, hasarli olan
damarlarin  duvarinda  biriktirip, inflamatuvar mediatdriin  olumsuz yanlarin
engellemektedirler (Sinha ve ark., 2002). Ayrica, tim obez olan olgularda insiilin
direngleri gelismedigi ya da insiilin direngleri olan bireylerde de metabolik sendrom
bilesenlerinin farkli fenotiplerde gelisebilecegini goriince, genetik etkenlerin 6nemi de

anlagilmistir.
2.1.2.1. Sigara kullanimi

Sigara kullanimi ¢ok ¢esitli yollarla damarlarda meydana gelen aterosklerozu
hizlandirmaktadir. Kanda olusturdugu toksik maddelerle trombositlerin agregasyonunu
kolaylastirmakta, myokardin oksijen kullanimin1 azaltmakta, kanda karbonmonoksit
miktarmni artirarak damarlarda hipoksi yapmaktadir. Olusan hipoksi sonucu, lipidlerin
intimada aterom plaklar1 olusturmasi ve bu plaklarda kalsiyum miktar1 artmaktadir.
Sigara kullanimi lipid ve lipoprotein diizeyleri {izerine dogrudan etkili olmakla birlikte
(Smith, 1994) HDL-kolesterolii azaltirken, LDL-kolesterol ve VLDL-kolesterolii
arttirmaktadir (Goot, 1986). Sigaranin ayrica insiilin direncine yol agtigr da
bildirilmektedir (Smith, 1994).

Sizofreni ve bipolar bozuklugu olan bireylerde sigara i¢gme oranlarinin genel
popiilasyona gore daha fazla oldugu goriilmekte olup, depresyon ve anksiyete
bozuklugu gibi ruhsal hastaligi olan bireylerin sigara bagimliligina yatkin oldugu
vurgulanmigtir (Hughes ve ark., 1986). Bununla birlikte sigara bagimliliginda
norobiyolojik, davranigsal ve sosyal boyutlarin etkili oldugu belirtilmistir (Robson ve
Gray, 2007). Titiiniin ana bileseni olan nikotin, hem biyolojik hem de davranigsal

anlamda tedavi gerektiren tiitiin bagimliliginda 6nemli rol oynamaktadir (Uysal ve ark.,
2004).

Yapilan bir ¢alismada sigara kullanimi ile hastalarin yatis sayis1 arasindaki iligki
incelendiginde sigara kullanan hastalarin kullanmayandan 2-6 kat daha fazla yatisinin
oldugu saptanmistir. Boylece sigaranin yagam kalitesini, hastaligin seyrini, psikopatoloji

diizeyini onemli dlciide olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (Karsidag ve ark., 2005).
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Ruhsal hastalig1 olan ve hastanede yatarak tedavi géren 155 hasta ile yapilan bir
calismada ise psikotik bozukluk ve duygu durum bozuklugu olan hastalarda en ¢ok

nikotin bagimliliginin goriildigiinii saptanmistir (Karakus ve ark., 2012).

Ciddi psikiyatrik bozuklugu olan bireyler arasinda sigara i¢gme ¢ok yaygin
olmasma ve Onemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmasina karsin psikiyatri
uzmanlari, ruhsal hastalig1 olan bireylerde sigaray1 biraktirma konusunda ¢ok gayretli

davranmadigi gorilmiistiir (Yargig ve Baykan, 2013).

Literatiir incelemelerine gore 6zellikle istemsiz yatis ve uzun siireli yatislarda
sigaray1 birakma sonrasi ortaya ¢ikan sorunlarla bas etmek zor olabildigi belirtilmistir.
Ayrica agir psikotik bozuklugu olan bir bireyin, saglig1 i¢in sigaranin yasaklandigin
anlayabilmesi ve sigara birakma tedavilerine karst uyumlu olmasi i¢in gerekli biligsel

becerilerden yoksun oldugu belirtilmistir (Ersoy, 2001).
2.1.2.2. Alkol ve madde kullanim

Alkol kullanimmin medikal komplikasyonlarinda, alkolik kardiyomyopati,
hipertansiyon, iskemik kalp hastali1 gibi durumlarin ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. (Ogel
ve ark.,1998)

Sizofreni hastalarinda alkol ve madde kullaniminin, 6zellikle kullanimin sik
oldugu toplumlarda fazla oldugu belirtilmektedir. Literatiirde ise sizofreni hastalarinda
alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu oranin %10-%70 arasinda degistigi

belirtilmektedir (Soyka, 2000).

Alkol ve madde kullaniminin sizofreni hastalifinin prognozunu olumsuz
etkiledigi, hastaliginin bulgular1 ve kisinin islevselligi agisindan olumsuz sonug¢landigi
belirtilmistir (Addington, 1998). Ayrica bu hastalarin ilk psikiyatrik yatislarinin daha
erken bir yasta oldugu, hastaneye yatis sayilarinin daha fazla oldugunu, daha yogun
kisileraras1 ve aile i¢i ¢atigma ve sorunlar yasadiklarini bildirmislerdir (Mueser ve ark.,
1992). Bazi iilkelerde bipolar bozuklugu tanisi olan bireylerde hastaligina ek ikincil bir
tan1 olarak alkol ve madde kullanim bozuklugu eklendigi goriilmiistiir (Volavka ve ark.,
1991). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada psikotik bozukluklarda alkol kullanim orani
%18, trankilizan kullanim1 ise %9 bulunmustur. Bipolar bozukluk ve major

depresyonda ise alkol kotiiye kullanimin nikotin bagimliligindan sonra ikinci sirada
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oldugu belirtilmistir (Karakus ve ark., 2012).
2.1.2.3. Olumsuz beslenme ahskanhklar:

Sizofreni hastalarinin beslenmelerinde yetersiz posa ve meyve tiiketimi oldugu
gibi yiiksek doymus yag tiikketimininde oldugu bulunmustur (Brown ve ark., 1999).
Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada 123 psikotik bozuklugu olan hastalar1 genel niifusla
karsilagtirillmis ve sizofreni hastaligi olan bireylerin %8’ nin hi¢ sebze meyve
tilketmedigini belirtmislerdir (Fusar-Poli ve ark., 2009). Baska bir ¢alismaya gore ise
kadin sizofreni hastalig1 olan bireylerin ¢ig sebze tiiketme siklig1 ve siit tiikketme sikligi
genel niifustan az oldugu tespit edilmistir (McCreadie, 2003). Amani ve arkadaglarinin
30 sizofreni hastaligi olan birey ile yaptigi ¢aligmada ise kadin sizofreni hastalarinin
diyet skorunun daha diisiik oldugu, daha az siit ve siit iiriinleri, taze sebze meyve, tavuk
ve yagli tohumlar tiikettigi, daha fazla tam yagli krema ve karbonatli icecekler tiikettigi

bildirilmistir (Amani, 2007).

Beslenmeyle viicuda alinan doymus yag oraninin fazla olmasi ile sizofreni
hastaliginin kétii prognozu arasinda iligski oldugu goriiliirken deniz {iriinleri ve balik

titkketiminin olumlu sonuglar ortaya ¢ikardigi belirtilmistir (Peet, 2004).
2.1.2.4. Yetersiz fiziksel aktivite ve egzersiz

Fiziksel aktivite, literatiire gore enerji tiikketimiyle sonuclanan, iskelet kaslar
tarafindan tretilen, istemli olarak yapilan hareketler seklinde tanimlanmaktadir.
Bununla birlikte fiziksel aktivite giinliik hayatin bir pargasi olarak yapilan aligveris

merkezine yiiriime, merdiven ¢ikma gibi aktiviteleri kapsar (Kogak ve Ozkan, 2010).

Fiziksel aktivitenin, anksiyete, stres, depresyonun azaltilmasi, zihinsel iyilik
halinin devam ettirilmesinde olumlu etkileri olabilmektedir. Ayrica fiziksel aktivite
depresyon hastalarinda azalan enerjiyi yeniden kazandirirken, manik hastada fazla olan
enerjiyi dengeli kullanmay1 saglamaktadir. Fiziksel aktivite ve egzersizler uygun bir
amacla kullanildiginda ruhsal hastaliga sahip bireyler i¢in 6nemli bir uygulamadir

(Mammen ve Faulkner, 2013).

Yurtdisinda yapilan bir calismada 8 sizofreni hastasina 28 hafta boyunca

egzersiz yaptirilmistir ve hastalar ilk dort hafta spor salonunda uygulanan serbest
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aktivitelere katilmiglardir. Haftada 3 gilin aerobik egzersiz programi, iki giin ise 30
dakikalik ytiriiylis uygulanmistir. Sonra 24 hafta (6 ay) 3 giin toplamda 30 dakika siiren
alti adimda gergeklestirilen planlanmis egzersiz programina alinmislardir. Calismanin
sonucunda ise aerobik egzersiz sonrasi hastalarin kilo ve BKI ortalamalarinda azalma

izlenmistir (Dodd ve ark., 2011).
2.1.3. Metabolik sendromun klinik ézellikleri

Metabolik sendrom; insiilin direnciyle beraber olusan obezite, dislipidemi,
diabetes mellitus, esansiyel hipertansiyon, artis géstermis kardiyovaskiiler hastalik riski
benzeri ek sistemik hastaliginda eklendigi zaman, mortal seyreden bir endokrinopati
oldugu tanimlanmis olup (Gogia ve Agarwal, 2006) metabolik sendromun klinik
nitelikleri Sekil 3’de goriildigi gibidir.

Sekil 3: Metabolik Sendromun Klinik Ozellikleri

o Aile icindeki obezite, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik ya da inme

e Diisiik olan dogum agirlig1 ya da dogum agirligi yiiksekligi

¢ Annede gestasyonel diyabet oykiisii

o Alerjik rinit/ Astim

e Prematiir pubars

o Eski ve yeni strialar

e Adrenarsla obezitenin gelismesi/ Obezitenin ilerlemesi

e Akantozis nigrikans

e Uzun boy/ Psdédoakromegali

e Hirsutizm/ Polikistik over sendromu

e Adipomasti/ Jinekomasti

e FErken ateroskleroz

o Hipertansiyon/ Glomerulonefrit

e Tip Il DM

e Istirahatte azalan enerji harcamasi

e I[stirahatte yag ve karbonhidrat oksidasyonu hizinda diisiikliik
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2.1.4. Metabolik sendromun bilesenleri

Bu boéliimde metabolik sendromu olusturan abdominal obezite, insiilin direnci,

dislipidemi ve hipertansiyon paylagilmistir.
2.1.4.1. Abdominal obezite

Obezite, genetik yatkinlik, adipokinler, ilerlemekte olan yas ile c¢evresel
etkenlerin; insiilin direnci ile metabolik sendrom temel bilesenleri gelisimi ve
ilerlemesiyle baglantili oldugu bilinmektedir (Tamsma ve ark., 2005). Obezite,
besinlerle viicuda alinmakta olan enerjilerin harcanmis olan enerjilerden fazla
olmasindan kaynaklanmakta olan ayrica viicut yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine
kiyasla artmasiyla karakterize kronik olan bir hastaliktir (Karako¢ Kumsar ve ark.,
2011). Obezite DSO tarafinca, “saghgi bozabilecek 6lgiilerde viicutta anormal ya da
asirt derece yag birikmesi” seklinde tanimlanmaktadir. Diinya geneli i¢inde obezite
prevalans1 birgok devlette belirgin bir bicimde artis gdstermektedir. DSO verileri
dikkate alindig1 zaman, 2008 senesinde diinya genelinde 200 milyon erkekle yaklasik
olarak 300 milyon kadin obezdir.

Obezite insiilin direncinin, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, tip II diyabet,
hiperlipidemi, metabolik sendrom, hipertirigliseridemi, safra kesesi hastaliklari, kimi
kanserler (kadinlar olan over endometriyum ile meme kanseri, erkeler olan kolon ya da
prostat kanserleri), astim, osteoartrit, ruhsal sorunlar, solunum zorlugu benzeri saglik
problemlerine sebep olmaktadir (Dixon, 2010; Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol
Programi, 2010). Obezitenin bununla birlikte mental, fiziksel, ekonomik ve psikososyal
saglig1 onemli seviyede etkiledigi belirtilerek, calismalarda obez olan kisilerin hayat

kalitesinin diisiik oldugunu sdylemektedir (Dixon, 2010).

Viicutta bulunmakta olan yag miktarlariin Ol¢iimii adina antropometrik
yontemlerle laboratuar caligmalar1 yiiriitilmektedir. Gilinlimiizdeyse obezitenin
degerlendirilmesinde ¢ok fazla kullamlmakta olan antropometrik teknik olan BKI,
kilogram olarak agirligin metre olarak boyun karesine boliinmesiyle hesaplanir (agirlik
(kg) / boy (m)?). DSO’ ne goreyse, BKi 25 kg/m? nin iizerinde bulunanlar fazla kilolu
bireyler, 30 kg/m? nin iizerinde bulunanlarsa obez olarak siuflandirilmaktadir.

Yetiskinlerde obezitenin siniflandirilmast Sekil  4’de  gosterilmektedir
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(http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html).  intra abdominal yag
dokularinin belirlenmesinde kullanilmakta olan bel cevresi degeri, BKI degerine oranla
daha gecerlidir (Singh ve ark., 2009, Appel ve ark., 2004). Yalnizca obez kisilerin degil
normal veya fazla kilolu bireylerin bel ¢evresi 6l¢limii, metabolik sendrom veya riski
tagiyan kisiye erken teshis koymak adina fazlasiyla etkin olan bir yontemdir (Appel ve
ark., 2004). Abdominal obezite ve dislipidemi ile Tip II diyabet gelisimi arasinda da

kuvvetli bir iligki vardir (Tamsma ve ark.,2005).

Sekil 4: Yetiskinlerde BKi* Degerine Gore DSO** Obezite Siniflamasi

Simflama BKI (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal 185-249
Fazla kilolu 25-29,9
Obez > 30
1. Derece Obez 30-34,9
2. Derece Obez 35-39,9
3. Derece Obez > 40

Not: *Beden kitle indeksi = BKI, **Diinya Saglik Orgiitii = DSO

Ozel olarak abdominal obezite ile sedanter hayat tarzi kardiyovaskiiler morbidite
ile mortaliteyi artirabilmektedir. Abdominal obezite insiilin direncinde oynamakta
oldugu anahtar rolle kardiyometabolik risk adina 6nemli olabilen bir risk etkenidir.
Obezite tek basina insiilin direnci tizerinde etkisi olabildigi gibi, ayrica insiilin direnci
de yine obezite olusumuna neden hazirlayabilmektedir (Ugural, 2006). Tiirk erigskin
kadin ile erkeklerinde insiilin direnciyle bel cevresi arasindaki iligkinin incelenmis
oldugu bir ¢alismada, Tip II diyabeti bulunmayan bireyler incelenmistir. Insiilin direnci
HOMA-IR (Homeostatis Model Assessment of Insulin Resistance) ile belirlenmistir. Iki
cinsiyette de artmakta olan bel ¢evresi degerine paralel sekilde HOMA-IR degerinde de
yine artis gbzlenmistir (Uzunlulu ve ark., 2009).
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2.1.4.2. Insiilin direnci ve/veya glikoz intoleransi

Insiilin direnci insiilin konsantrasyonu normal seviyedeyken, biyolojik cevabin
normal olmamas: seklinde tanimlanmaktadir. Insiilin direncinde biitin dokular icin
glukoz alimi azalmaktadir. Normal ya da normale yakin olan kan glukoz
konsantrasyonu adma daha cok insiilin salinmasi gerekmektedir. Obezite, insiilin
direnciyle yakin bir iliski halindedir. Klinik olarak ¢ogunlukla kivrim boélgelerinde
bulunmakta olan, hiperpigmente kahverengi ya da mor lezyon olan akantozis nigrikans,
obezite ayrica insiilin direnciyle de iliskilidir (Antonio Pires, 2015). Insiilin direncinin

sebep oldugu klinik vakalar Sekil 5°de gosterilmistir.

Sekil 5: insiilin direncinin klinik 6zellikleri

e Glukoz homeostazisi

e Agikar diyabet, bozulmus glukoz toleransi, normal glukoz diizeyleri,
hipoglisemi
o Cilt bulgular

o Akantozis Nigrikans
o Deripolipleri

e Alopesi

e Ureme sistemi ile ilgili bulgular

e Amenore

e Hirsutizm

e Virilizasyon

e Infertilite(Kadinda)

e Lineer biiylime

e Normal, bozulmus ya daartmis

e Yag doku

Degisken; normal, lipoatrofi, lipodistrofi,obezite

Kas-iskelet sistemi

Degisken; normal, kramplar, kas hipertrofileri,psddoakromegali

Lipit metabolizmasi

e Normal veya hipertrigliseridemi
e Otoimmun

e Tip B sendromu immiinofenotip degisikligi ile gidis
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2.1.4.3. Dislipidemi

Karacigere gelmekte olan SYA’nin (serbest yag asitleri) artmasiyla beraber
VLDL-K iiretimi de artmaktadir. Fizyolojik kosullarda insiilin VLDL-K’nin sistemik
dolasima salinimini engellemektedir. insiilin direnci oldugu zaman, karacigerde bulunan
SYA artip, hepatik trigliserit sentezini ¢ogaltmaktadir. Bu sekilde hipertrigliseridemi
insiilin direncinin basarili bir yansimasi olarak goriiniir ayrica metabolik sendrom

tanisinda 6nem tasiyan kriterlerden birisini olusturmaktadir (Thaman ve Arora, 2013)

Metabolik sendromda Onemli olan diger bir lipoprotein bozukluguysa HDL
disiikligidir. Bu diisik olan HDL yapisinda ayrica metabolizmasinda olusan
degisikliklerden dolay1r gelismektedir. Hipertrigliseridemi neticesi kolesterol ester
bileseninin azalmasiyla birlikte HDL seviyesi diismektedir. HDL ile birlikte LDL yapis1
da yine ayn1 mekanizmadan etkilenmektedir. Ayrica aglik serum trigliserit seviyesi >2.0
mmol/L olan ¢ogu hastada LDL baskin olan lipoprotein durumuna gelmektedir. LDL
seviyelerindeki s6z konusu degisiklikler, kardiyovaskiiler hastalik adina bagimsiz risk

etkenidir (Thaman ve Arora, 2013).
2.1.4.4. Hipertansiyon

Insiilin direnci ile hipertansiyon arasinda var olan iliski net sekilde ortaya
konmustur. Pek ¢ok mekanizma ileri siiriilmiistiir. Ik olarak, insiilin normal kiloya
sahip olan insanlara intravendz seklinde verildigi zaman bir vazodilatérdiir. Ikincil etki
seklinde bobrek bolgesinde sodyum geri emilimini saglamaktadir. Insiilin direnci varlig:
s0z konusu oldugunda insiilinin vazodilatér tesiri kaybolabilmekte ancak bobrek
istiindeki sodyum geri emilimi tesiri korunmaktadir. Yag asitlerinin kendisi
vazokonstriksiyona sebep olmaktadir. Hiperinsiilinemi sempatik sinir = sistem
aktivasyonuyla hipertansiyon gelisimlerine katkida bulunmaktadir (Alberti ve ark.,

2005).
2.1.5. Metabolik sendrom epidemiyolojisi

Diinyada metabolik sendrom prevalansi: Metabolik sendrom ifadesi i¢in gesitli
kriterlerin kullanilmasi, ayrica yapilmakta olan epidemiyolojik ¢aligmalarin sistemi, yas,
orneklem secimi ile cinsiyet dagilimindan dogan farkliliklar sebebiyle genel olan bir

prevalans degeri ifade etmek miimkiin olmamaktadir. Yapilmis olan s6z konusu
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calismalardan elde edilmis verilere bakilarak diinya iizerinde prevalansin erkeklerde %7
(Hindistan) ve %24 (A.B.D.), kadnlar i¢in %8 (Hindistan) ve %43 (iran) arasinda
degismekte oldugu gorilmiistir (Cameron ve ark., 2004). Bahsi gecen calismalara
bakildiginda metabolik sendrom c¢ogunlukla NCEP/ATP III kriterlerine referans

alinarak belirlenmekle beraber prevalans rakamlar1 kapsamli farkliliklar gostermektedir.

Metabolik sendromla alakali yapilmis olan en 6nemli ¢alismalardan birisi Ulusal
Saglik ve Beslenme Arastirmasinda (National Health and Nutrition Examination Survey
- NHANES - III) A.B.D. icerisinde metabolik sendrom prevalansi %23,7 seklinde
bulunmustur (Kadinlar i¢in %23,4, erkekler icin %24). NHANES datalarina goreyse
A.B.D.’de 20-29 yas grubunda olanlarin metabolik sendrom prevalanst %7
civarindayken 60-69 yas grubundaysa %44’ e seviyesine kadar yilikselmektedir. Yasla
beraber metabolik sendrom prevalansinda yiikselis daha fazla kan basinci ile serum
glukoz degerinde yiikselmeyle baglantili goriilmektedir. Metabolik sendrom
bilesenlerine bakildiginda Afrika kdkenli olan Amerikalilardaysa hipertansiyon, Avrupa
kokenli olan Amerikalilarda aterojenik dislipideminin, tip 2 diyabet ile obezitenin daha
fazla baskin bir sekilde oldugu goriilmektedir (Ford ve ark., 2002).

Avrupa genelinde acik bir prevalans degerleri verilememekle beraber European
Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) tarafinca yapilan arastirma
raporlarina referans alindiginda metabolik sendrom sikliklar1 Avrupa’da 40 ile 45 yas
arasinda erkekler i¢in %7 ile %36, kadinlar i¢in ayni yas grubu i¢inde %5 ile %22
arasinda degismektedir. Avrupa genelinde ¢esitli kriterler (DSO, NCEP, IDF)
kullanilarak yapilmis olan ¢aligmalara bakildiginda metabolik sendrom prevalansi
farkliliklar gostermektedir, bahsi gecen neticelere gore genel bir degerlendirme
yapildiginda Avrupa erigkin niifuslarinin 1/4' iinde metabolik sendromun gorildiigi

aciklanmistir (Balkau, 2002).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafinca Asya, Avrupa’nin 6 farkli bolgeleri,
Avusturalya ile Afrika’da toplam olarak 38 popiilasyon ile 21 devlette yapilmis olan
MONICA arastirmasinda koroner risk etkenleri arastirilmistir. Bahsi gecen neticelere
gore 10 senede sistolik kan basinct pek cok devlette iki cinsiyette ylikselis gostermis,
BKI 6zel olarak erkekler igin yiikselis gosterdigi goriilmiistiir. Sigara kullanimi
genellikle azalmistir. Kolesterol seviyesi diisiis egilimde bulunmustur. Metabolik

sendrom prevalansinin 10 senelik periotda %10 ile 30 arasinda artmakta oldugu
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goriilmiistiir (Merlo, 2004).

Asyal1 olan populyasyonda metabolik sendrom prevalansi kapsamli varyasyonda
farklilik gostermektedir. NCEP-ATP III teshis kriteri kullanilmak suretiyle yapilmis
olan calismalarda Kore (Pan ve ark., 2008) ile Tayvan’da (Hwang, 2006) diisiik
oranlarda (%10-15), Tiirkiye ise (Ozsahin, 2004), iran (Azizi, 2003), Pakistan’da (Igbal
Hydrie, 2009) ise yiiksek oranlarda (%30-35) metabolik sendrom prevalansi tani

konulmustur.

Yapilmis olan ¢alismalar igin Asyalilarda daha fazla diisik BKI bulunmasina
ragmen abdominal obezite egilimlerinin beyaz 1rka oranla daha fazla oldugu
gosterilmistir. Son 20 senede yilikselmis abdominal obeziteyle Asya popiilasyonu icin
tip 2 diyabet ile kardiyovaskiiler hastaliklar insidansinin arttigi goriilmiistiir (Park,
2004).

2015 atlas1 Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun IDF datalarina gore her on bir
yetiskin bireyden birisine diyabet tanist konulmustur. Her iki diyabetli hastadansa
birisine teshis konulmamustir. Diyabetli hastalarin %75°1 diistik ile orta gelir seviyesinde
yasamakta olan insanlardir (IDF, 2015). Burada var olan datalara gore obezite ile
diyabetin daha Oncesinde diisiiniilenin tersine sadece gelir seviyesi iyi olan, gelismis
devletlerin problemi olmaktan c¢ikarak biitiin diinya niifusunu etkilemekte oldugu

neticesi ¢ikarilabilmektedir.

Yine IDF bilgilerine gore 2015 senesi i¢in toplam olarak diinya niifusu 7,3 milyar
olarak, bunun 4,72 milyarinm yetigkin bireyler teskil etmektedir. Bahsi gecen datalarda
diyabet adina kiiresel prevalans %8,8, diyabetli kisi sayilart 415 milyondur. Bozulmus
olan glukoz tolerans1 (BGT) evrensel prevalanst %6,7 olmakta, BGT’li birey sayilari
318 milyon seklinde hesaplanmistir (IDF, 2015).

Modern yasamin niteliklerinden en onemlisi olmakta olan hareketsiz bir yagam
tarzi, bu durumun neticesi seklinde diinya niifusunda her gecen giin artmakta olan
obezite metabolik sendromla yakindan baglantili oldugu igin, metabolik sendrom
prevalansindan s6z edilirken obezite prevalansinin da yine dnemli bir yere sahip oldugu
diisiiniilmektedir. Ozel olarak A.B.D.” de, obezite prevalansmin metabolik sendrom

prevalansiyla yakindan baglantili oldugu gosterilmisti. NHANES 2013 ile 2014
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seneleri verilerine gore, A.B.D.’de obezite prevalanst 20 yasin istii eriskinler igin
%37,9, fazla olan kilo ile obezite oraniysa %70,7’dir (Ogden, 2012).

Tirkiye’de yapilmis olan caligmalarda ve arastirmalarda metabolik sendromun
kardiyovaskiiler hastaliklar ile diyabet adina biiyiik bir risk olusturdugu goriismiistiir.
Yapilmis olan biiyiikk kapsamli ¢alismalarda METSAR, TEKHARF neticelerine gore
Tirkiye halki adina metabolik sendrom prevalansi gosterilmistir. TEKHARF calismasi
(Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri) neticelerine goreyse 30 yas
istlindeki erigkin niifusun %32.8” inde metabolik sendrom oldugu goriilmistiir (Onat,
Sansoy, 2002). Erkekler i¢in ise s6z konusu oran %27 iken kadinlar i¢in %36 oldugu
gozlemlenmistir. METSAR (Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi) ¢alisma
neticesine goreyse 20’ li yas grubunda metabolik sendrom prevalans: %10,7, 70° 1i yas
grubundaysa ise s6z konusu oranin %49’ a yiikseldigi goriilmektedir. Yine sdz konusu
calisma neticesine gore kadinlar i¢in metabolik sendrom prevalansi 60-69 yas grubunda

%74.6° ya kadar artt1g1 goriilmustiir (Kozan ve ark., 2007).

TURDEP I (Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji) ¢calisma neticelerine goreyse eriskin
niifusun %7,2” sinde diyabet oldugu, %6,8’ indeyse bozulmus glukoz toleransi, %22’
sindeyse obezite oldugu saptanmistir (Yumuk, 2005).

Iran, hem geleneksel yemek kiiltiirleri, yiiksek kalorili beslenmeleri, hem de diisiik
olan fiziksel aktivitede bulunan eriskin niifuslarinda metabolik sendrom prevalansi fazla
oranlarda oldugu goriilmistir. 2005 ile 2007 (SuRFNCDs) calisma neticeleri IDF
kriterlerine bakildiginda degerlendirilmis olan metabolik sendrom prevalans: %35,9
civarinda oldugunu gostermistir (Esteghamati, 2009). Benzer bigimde 2007 ile 2011
seneleri igerisinde yapilmis olan toplum odakli ¢alismada s6z konusu oranin %329

civarinda oldugu goriilmistiir (Noshad, 2017).

Giiney Iran bolgesinde yapilmis olan metabolik sendrom prevalans arastirma
neticesine gore kadinlarda %36,8, erkeklerde %16,6 civarinda metabolik sendrom tani
konulmus birey tespit edilmistir (Tabatabaie, 2015). Bahsi gecen c¢alisma neticelerine
bakildiginda metabolik sendrom komponentlerinden en c¢ok goriileni yiikselmis bel
cevresiyle diisiik olan HDL-kolesterol seviyesidir. Calisma neticeleri toplumun diisiik
seviyede fiziksel aktiviteleri oldugu, yiiksek oranda kalorili beslendiklerini

gostermektedir. Iran calismalarindan alinmis olan verilere bakildiginda sehirlesme,
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diisiik seviyedeki fiziksel aktiviteler adolesan ile eriskinlerde obeziteyle abdominal
obeziteyi artirmakta, metabolik sendrom ilerlemesinde biiyiik etkide bulunmaktadir
(Hajian-Tilaki ve Heidari, 2007). Ozetle, yapilmis olan ¢alismalardan elde edilmis
verilere bakildig1 zaman Iran’daki eriskin toplumda 3 bireyden birisinin metabolik

sendromu bulundugu sdylenebilmektedir.

Rusya adina metabolik sendrom ya da kardiyovaskiiler hastalik prevalansindan
s0z edilirken oncelikle IDF 6. Atlasi datalarina bakildiginda 20 ile 79 yas aralifinda
diyabetli hastanin goriilme orani en fazla olan devlet bi¢iminde gosterilmekte oldugu,
ulusal olarak bozulmus glukoz toleransi sikligi ile yayginhigr %10,9 civarinda

oldugunun bilindigi sdylenebilmektedir (IDF, 2015).

Bati Avrupa ile A.B.D.'de kardiyovaskiiler mortalite yakin zamanlarda azalma
gosterirken, Rusya’da s6z konusu durum tam tersi bir artis gostermektedir. Ancak 1970
senesinde bahsi gegen oran 100.000' de 412" den 2003 senesinde 100.000° de 927" ye
arttig1 belirtilmistir. Avrupa devletlerine gore en fazla kardiyovaskiiler hastaliklardan
biri olan mortalite goriilme oranin Rusya’da oldugu ifade edilmektedir. 2003 senesinde,
kardiyovaskiiler hastaliklar biitiin Oliimlerin yaklasik olarak %56' sin1 meydana
getirmistir. Toplam mortalitenin %26 civarin1 koroner arter rahatsizliklari ile %20
civarint  serebrovaskiiler hastaliklar meydana getirmektedir. Kardiyovaskiiler
hastaliklarda en fazla artig 30 ile 60 yas arasinda, ¢ogunlukla erkeklerde goriilmiistiir
(WHO, 2006).

Metabolik sendromunun kardiyovaskiiler mortalite ile morbiditenin giiglii olan bir
ongoriiciisii seklinde oldugu diisiiniilerek yapilmis olan birtakim bolgesel ¢alismalardan
sonucunda elde edilmis verilere gore Rusya’da metabolik sendromun genel olan
prevalansinin kadinlar icin %22,5, erkekler i¢in %12,9 oldugu sonucuna ulasilmistir.
Metabolik sendromun temel bilesenlerinde oldugu iizere BKI ile bel/kalca oranlarinin
da yasla beraber iki cinsiyette de yiikseldigi goriilmiistiir. Bahsi gecen yiikselisin
kadinlar i¢inde daha fazla belirginlik kazandig1, metabolik sendrom prevalansi, en erken
yas gruplarindaki erkeklerle kadinlarda benzerlik gosterirken, 60 yas ile tlizerindeki
gruplara bakildiginda es yas gruplarindaki erkeklere oranla kadinlar i¢in neredeyse iki

kat1 fazla yiiksek oldugu gézlemlenmistir (Sidorenkov, 2010).

21



Sibirya bolgesinde 25 ila 64 yas arasinda erkeklerle yapilmis olan metabolik
sendrom arastirma neticesinde hipertansiyon ile abdominal obezite en ¢ok rastlanmis
olan komponent seklinde goriilmiis, yas ile beraber bahsi gecen oraninin her gecen giin

arttig1 gosterilmistir (Akimova, 2015).

IDF 6. Atlas1 datalarina goreyse Giircistan’da ulusal diyabet siklig1 9%2.96, 1000
bireyden 343’lindeyse bozulmus glukoz toleransi tanisi konuldugu, BGT sikliginin
%10,9 oldugu belirtilmistir (Akimova, 2015).

IDF 6. Atlasindan alinmis olan datalara goreyse Azerbaycan’da bozulmus glukoz
tolerans1 olayr 622 bin (toplumlarda goriilme yayginlig1 %9.7), diyabetli kisi sayilari
146 bin (tahmini goriilme yayginlig1 % 2.28) seklinde hesaplanmigtir (IDF, 2015).

Ulkemizde sizofreni hastalig1 olan bireylerde metabolik sendrom sikligi, ATP III’
e gore % 21, ATP III-A’ ya gbre % 34, IDF’ ye gore % 41 olarak elde edilmistir. Her 3
tanimlamaya gore de kadinlarda metabolik sendrom siklig1 erkeklere gore daha
yiiksektir. Kadinlarda abdominal obezite ve HDL, erkeklerde abdominal obezite, HDL
ve trigliserid ile ilgili pozitif 6lgiitlerin oldugu belirlenmistir (Cerit ve ark., 2008). Yine
sizofreni hastalarinda metabolik sendrom incelenmesinin yapildigr bir calismada
hastalarin %27’ sinde metabolik sendrom saptanmistir. En fazla elde edilen kriterin bel
cevresinde artis olmasi ile birlikte siklig1 en az olan kriterin ise kan basinci yiiksekligi
oldugu belirtilmistir. Bel ¢evresi yliksekligi kadinlarda, kan basinci yiiksekliginin ise
erkeklerde daha fazla goriildiigiine dair bulgular elde edilmistir (Sarisoy ve ark.,2013).

Antidepresan kullanan hastalarda metabolik sendrom sikligim1 inceleyen
caligmalar sinirhi sayida olup iilkemizde yapilan bir ¢calismada NCEP-III’ e gore tiim
hastalardaki metabolik sendrom sikliginin %32,8 oldugu, en yiiksek metabolik
sendroma sebep olan ilaclarin ise klomipramin, paroksetin ve venlafaksin gruplarinin

oldugu sonucuna varilmistir (Findikhi ve ark., 2017).

Ulkemizde metabolik sendromun gériilme sikligina ATP III, ATP III-A ve IDF
Olctitleri ile bakilmis olup, %42,5, %46 ve %47,1 olarak bulunmustur. Ayrica metabolik
sendrom sikliginin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugunu, yas ortalamasina
gore arttigini belirtmislerdir ve sizofreni hastalarinda normal popiilasyona gére daha sik

metabolik sendrom gozlemlendigi sonucuna varilmistir (Songur ve ark., 2012).
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Fransa’ da sizofreni tanili hasta grubu ile yapilan bir ¢aligmada ise metabolik
sendrom sikligit ATP-III e gore %42,2 bulunmus olup, hipertansiyon ve abdominal

obezite en fazla gbzlemlenen bulgu olmustur (Kassm ve ark., 2019).

Almanya’da bipolar hastalarla yapilan bir ¢alismada ise metabolik sendrom siklig1
NCEP ATP-III’ e gore %42,3 bulunmustur. Hiperglisemi, hiperkolesterolemi ve
hipertansiyon en fazla gozlemlenen bulgular oldugu belirtilmistir (Jong M ve ark.,
2018).

Brezilya’ da ruhsal hastaligi olan bireylerle yapilan bir ¢alismada metabolik
sendrom siklig1 %24,3 olarak elde edilmis olup, fazla kilolu, yiliksek kolesterollii,
anksiyete bozuklugu, depresyon, bipolar ve suicid riski olanlarda anlamli farkliliklar

elde edilmistir (Moreira ve ark., 2019).
2.1.6. Psikotrop ila¢ kullanimin metabolik sendrom olusumuna etkisi

Antipsikotik ilaclar psikiyatride psikotik bozukluklarin tedavisinde siklikla
kullanilan, hastalarin hastanede tedavi siiresini kisaltip onlar1 kisa siirede topluma
katabilen dnemli tedavi araglarindan biridir. Psikofarmakoloji alaninda son zamanlarda
psikotik bozukluklarin ilacla tedavisinde onemli gelismeler yasanmustir. Ikinci kusak
antipsikotikler gii¢lii serotonin reseptdr blokajina (SHT2a) oranla daha zayif dopamin
(D2) reseptor blokaji yapan ajanlardir ve sizofreni tedavisindeki avantajlar1 temelde bu

ozellige baglanarak agiklanmaktadir (Meltzer ve ark., 1989).

Ikinci kusak antipsikotiklerin psikotik belirtilerin iyilestirilmesinde birinci kusak
antipsikotik ilaglar kadar etkili olduklari; negatif, biligsel ve depresif belirtiler
tizerindeki etkilerinin ise daha fazla oldugu bilinmektedir (Jibson ve Tandon, 2000).
EPS riskinin azalmasiyla motor yan etkilerde azalma, disforinin azalmasi, tardif
diskinezi riskinin, negatif ve bilissel belirtilerin azalmasi seklinde belirtilmistir (Jibson

ve Tandon, 1998).

Ancak bu ikinci kusak antipsikotik ilaglarla tedaviye kilo alma, bozulan glukoz
toleransi, var olan tip 1 ve tip 2 diyabetin kotiilesmesi, yeni tip 2 diyabet baglamasi ve
diyabetik ketoasidoz eslik etmektedir. Bu olusan metabolik yan etkilerin birinin ya da
tiimiiniin aciga ¢ikmasi, hastalarda metabolik sendrom gelisme durumunu arttirmaktadir

(Allison ve ark.,1999).

23



Sizofreni tanist olan 111 hastada BKI temel alinarak yapilan bir arastirmada, kilo
artisinin diisiik yagam kalitesi ile arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulunurken, farkli
bir arastirmada ise sizofreni hastalarinda fazla kilolu olmanin ortaya c¢ikardigi
damgalanma ve tedaviye uyumla ilgili problemler olusturabilecegi belirtilmistir (Corey-
Lisle ve ark., 2005). Ayrica ikinci kusak antipsikotik kullanan hastalarin %40-80’ inin
ideal agirliklarinda %20 oraninda artis oldugu gosterilmistir (Green ve ark., 2000).

Dopaminin lateral hipotalamustaki istahi1 azaltic1 etkisinin antipsikotik ilaglar
tarafindan bloke edilebildigi belirtilmistir (Baptista ve ark., 1990). Ayrica D; reseptor
blokaji fiziksel aktiviteyi azaltict etki gostererek de enerji metabolizmasini
etkilemektedir. En fazla kilo artisina sebep olan olanzapin ve klozapinin, ikinci kusak
antipsikotik ilaglar icerisinde histamin H1 ve 5-HT2C reseptorlerine en fazla baglanan

ilaglar oldugu bilinmektedir (Milano ve ark., 2013).

Antipsikotiklerin kilo alimi ile ilgili olan iliskisinde serotonerjik, histaminerjik
ve/veya adrenerjik norotransmisyonun dahil oldugu bir¢ok faktorlii bir siire¢ sorumlu
olabilmektedir. Kiloda daha fazla artisa sebep olan olanzapin ve klozapinin kandaki
leptin seviyelerini arttirmaktadir. Boylece yiliksek viicut kitle indeksi ile yilikselmis
leptin seviyeleri arasinda pozitif bir iliski mevcuttur. Leptin, yag hiicrelerinden
salgilanan bir hormondur ve beslenme ile yakindan iliskilidir (Kraus ve ark., 1999).
Ayrica ikinci kusak antipsikotik ilaglarin GABA/glutamat dengesini etkileyerek de kilo
artisina neden oldugu belirtilmistir (Baptista ve ark., 2002).

Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada ikinci kusak antipsikotik ilag ile tedavi géren
hastalarda viseral yag dokusundaki artis ile birlikte lipolizin azaldigy, insiilin direnciyle
iliskili olarak c¢izgili kaslara glikoz transportunun bozuldugu ve glikoneogenezin arttig1
bildirilmistir (Newcomer Ve ark., 2004). Sizofreni tanisi olan bireyler normal
popiilasyonla karsilastirildiginda, glikoz intoleransi ve diyabet prevalansinin iki-ii¢ kat

arttig1 bildirilmistir (Ryan ve ark., 2003).

Ikinci kusak antipsikotik ila¢ kullaniminin sizofreni hastalarinda diyabet ve
obezite riskini arttirdigi, birinci kusak antipsikotik ilaglarla karsilastirildiginda ikinci
kusak antipsikotiklerin hastalarda diyabeti %9 daha fazla ortaya ¢ikardig: belirtilmistir
(Sernyak ve ark., 2002). Diyabeti olan sizofreni hastalarinda ise bu ilaglarin kullanimi

var olan diyabet belirtilerinin agirlasmasina sebep olmaktadir (Koeller ve ark., 2003).
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Ayrica klozapin ile tedavi goren hastalarin %46’ sinda ila¢ kesildikten sonra glisemik
kontrolde iyilegsme belirlendigi, bu hastalarin %62’ Sinin uzun siireli hipoglisemik

ajanlara ihtiyaci olmadigi belirlenmistir (Koller ve ark., 2001).

Insiilin direnci olusmasinin ilaglarla iliskili olabilecegi gibi obezite, hareketsizlik,
yas, genetik, hipertansiyon, dislipidemi, ateroskleroz gibidiger etmenlere de bagh
olabilecegi ve sizofreni hastalarinin ¢gogunlugunun diyabet i¢in risk faktorlerini tagidigi
bilinmektedir (Dixon ve ark., 2000). Ayrica beslenmelerinin asir1 yagli olmasi; taze
meyve, sebze ve lifli besinlerden yoksun olmasinin da bu hastalarda diyabet ve obezite

riskini artirabilecegi belirtilmistir (Megna ve ark., 2011).

Birden fazla psikotop ila¢ kullanimi durumunda dislipidemi riskinin arttig1
belirlenmistir. Yatakli tedavi tinitesinde tedavi géren 606 sizofreni hastasi ile yapilan bir
calismada, bir ya da birden fazla antipsikotik ila¢ kullanan hastalarin %66-68” inde

dislipideminin olustugu saptanmistir (Paton ve ark., 2004).

Trigliseridin izlendigi bir ¢calismada dislipideminin ikinci kusak antipsikotik ilag
kullaniminin  41-120. giinlerinde en fazla oldugu, sonrasinda serum trigliserid
diizeylerinin diistiigii fakat bir yillik takibi boyunca normal sinirlarin {izerinde seyrettigi

belirlenmistir (Melkersson ve Dahl, 2003).

Atipik antipsikotik ila¢ kullanimiyla tedavi basinda diisiik kilolu olanlarin,
tedaviye iyi yanit verenlerin, beyaz ik disindaki irklara mensup olanlarin, ilag
kullanimina gen¢ yasta baslayanlarin, kadin hastalarin ve ¢oklu ila¢ kullananlarin daha

fazla kilo aldig belirtilmistir (Demirel ve ark., 2015).

Metabolik sendrom kriterlerinden hipertansiyonun gelisiminden visseral yag
dokusundaki artisin endotelyal disfonksiyona sebep olarak kardiyovaskiiler sistemi
etkilemesi sorumlu tutulmaktadir (Van Gaal, 2006). Kilo artisinin sistolik kan
basincindaki artisla iliskili oldugu, BKI ve hipertansiyon gelisimi arasinda da bir iligki
oldugu gosterilmistir (Hatemi ve ark., 2003). Baska bir caligmada ise birinci kusak
antipsikotiklerle karsilastirildiginda, klozapinin hipertansiyonu daha c¢ok ortaya
cikardigr ve klozapin kullanan grubun %27’ sine bir antihipertansif tedavinin de

eklendigi belirtilmistir (Henderson ve ark., 2004).
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Antipsikotik kullanan bir hasta grubu ile yapilan ¢aligmada HDL disiikliigii, aglik
kan sekeri ve bel ¢evresi yiiksekligi kadinlarda daha fazla, trigliserid ve kan basinci

yiiksekligi ise erkeklerde fazla oldugu belirlenmistir (Gliveli ve ark., 2011).

Literatiire gore ikinci kugak antipsikotiklerin diyabet ve metabolik sendroma
neden olma riskleri yoniinden karsilastirildiklar: bir ¢alismada klozapin ve olanzapin ile
bu riskin en fazla, ketiapin ve risperidon ile diyabet ve metabolik sendrom riskinin daha
az, ziprasidon ve aripiprazol ile minimal goriildiigii aciklanmistir (Nasrallah ve

Newcomer, 2004).

Ozellikle sizofreni hastalarinda diyabet riskinin 2-4 kat artmasmin ve glukoz
toleransinin bozulmasmin yani sira prolaktin diizeyinde de artis sik goriilen yan
etkilerden biri olmustur (Dongel ve ark., 2017). Bununla birlikte tekli ya da c¢oklu
antipsikotik kullanimin metabolik yan etkileri arasinda farklar goriilmiistiir. Coklu
antipsikotik kullanimin metabolik sendrom riskini arttirdign belirtilmistir (Oyekgin,
2009).

Antipsikotik ilaglarin  kullanim1 hiperglisemi olusturma oranlar1 ag¢isindan
farkliliklar gostermektedir ve ikinci kusak antipsikotiklerin farkli reseptore etki etmesi
nedeniyle glukoz metabolizmasi tizerine etkileri olusmaktadir. Bu degisimin tedavinin

ilk birkag ayinda ortaya ¢ikabilecegi goriilmiistiir (Lieberman, 2004)

Yapilan ¢aligmalarda klozapinin glukoz toleransi ile olan iligkisi degerlendirilmis
ve OGTT sirasinda ortalama glukoz diizeylerini ve c-peptid diizeylerini arttirdig1 ortaya

konmustur (Yiiksel ve Sayin, 2006).

Duygu durum bozukluklarinin tedavisinde kullanilan valproik asit (VPA)
sirasinda kilo artigi olan hastalarda, kilo artig1 olmayanlara gore serum leptin diizeyinin
daha fazla tespit edildigi ve serum leptin diizeyindeki artisin viicut kitle indeksindeki
(BK1I) artis ile dogrudan iliskili oldugu yapilan bir calismada belirtilmistir (Verotti ve
ark., 1999). Bununla birlikte antiepileptik ila¢ gruplarindan o6zellikle VPA,
karbamazepin (CBZ), vigabatrin, lamotrijin ve gabapentin kullaniminda kilo artig1 ve
obezitenin daha fazla goriildiigli yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir (Krauss ve ark.,

2000).
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Lityum kullanimiyla kilo alimu, tip 2 diyabet gibi metabolik yan etkiler goriildiigi,
ek psikotrop ilaglarin kullanimi veya siireli kullanimi ile iliskili oldugu belirtilmistir

(Livingstone ve Rampes, 2006).

Sedanter bir yasam siiren major depresif bozuklugu olan hastalarda artmis
metabolik anormallikler ve obeziteyi dogrulayan bulgular goriilmistiir. Ayrica
depresyonun tip 2 diyabet i¢in bir risk faktori olusturdugu ve diyabet
komplikasyonlarinin meydana gelme hizin1 arttirdigi ¢alismalar ile gosterilmistir
(Arroyo ve ark., 2004) Antidepresan kullanmayan depresyon tanili kadinlarda,
depresyon goriilmeyen kontrol grubundaki kadinlara gore artmis yag dokusu oldugu

goriilmistiir (Thakore ve ark., 1997).

Secici serotonin geri alim inhibitorii kullanan hastalarda metabolik sendrom
sikligina bakilmis, tedavinin i¢iincli ayinda tedavi baslangicina gore total kolesterol
diizeyinde, viicut yag oraninda, bel-kal¢a oraninda istatistiksel agidan anlamli bir artis

oldugu belirlenmistir (Yosmaoglu ve ark., 2013).
2.1.7. Metabolik sendromda primer ve sekonder koruma
2.1.7.1. Primer koruma

Primer korumada 6nemli olan etken metabolik sendrom ilerlemeden 6ncesinde
risk etkenlerinin tespit edilmesidir. Risk kiimeleri; ek hastaliklar varlig
(kardiyovaskiiler hastaliklar, polikistik over sendromu, esansiyel hipertansiyon,
akantosiz nigrigans benzeri), aile hikayesi olanlar (kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 11
diabetes mellitus, esansiyel hipertansiyon benzeri), BKi>25.0 kg/m? bulunanlar,
sedanter hayat tarzi bulunanlar, yiiksek kaloriye sahip diyetle beslenen bireyler, 40 yas
tizeri olanlardir. Bahsi gecen riskleri barindiran bireyler tespit edildikten sonrasinda
takip edilerek, daha diisiik kaloriye sahip diyetlerle, kilo kayiplar1 ayrica fiziksel
aktivitelerin arttirtlmas1  Onerilmelidir (ACE Position Statement on the Insulin

Resistance Syndrome, 2003).
2.1.7.2. Sekonder koruma

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

IT diabetes mellitusle kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimini engelleyebilecek
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tedbirlerin anlatilmasini, kilo kayiplariyla fiziksel aktivitelerin artirilmasini, hasta olan
bireye uygun olan diisiik kaloriye sahip diyet uygulanmasini, farmakolojikle cerrahi
tedaviyi icermektedir. Obezite tedavisindeyse temel ilke alinmis olan enerjiyle tiiketilen
enerjinin dengeli olmasiyla s6z konusu dengenin o kisi adina uygun olan viicut agirligi

etrafinda tutulmasidir. Obezite tedavisinde kullanilan yontemler;

e Egitim ve davranis terapisi ile psikolojik yaklagim,
e Fiziksel aktivitenin artirilmasi, egzersiz programlari,
e Diyet uygulanmasi,

e flaclarla tedavi edilmesi,

e Cerrahi yontemlerle tedavi edilmesi seklinde siralanabilir.
2.1.8. Metabolik sendromun tedavisi

Metabolik sendromun aterojenik faktorleri kardiyovaskiiler hastalik ile Tip II
diyabet tehlikesini artirmakta ve baska bir temel bilesenin gelisimiyle ilerlemesini
hizlandirmakta olan risk etkenlerini kapsamaktadir (Samur, 2005). Fizyopatolojisinde
genetik etkenlerin yaninda c¢evresel etkenlerin de rolii son derece biiyiiktiir (Mahley ve
Bersot, 1999). Beslenmeyle hayat tarzi degisiklikleri neticesinde, obezite prevalansinda
goriilme oranindaki artisin metabolik sendrom epidemisinden dolayr oldugu
distiniilmektedir (Erbas, 2006). Metabolik sendrom tanist bulunan hastalarin
tedavisinde ana hedef; beslenme ile egzersize yonelik aligkanliklarin degistirilmesine
iligskin, hayat tarz1 aligkanliklarinin diizenlenmesiyle birlikte altta yatmakta olan sebebin
tedavi edilmesidir (Hall ve ark., 2008). Hayat tarzi diizenlemesinde esas olan tedavi
yontemleri; saglikli beslenme, diizenli olarak egzersiz yapma, agirlik kaybiyla birlikte
kilo kontrolii ayrica dislipidemi, hiperglisemiyle hipertansiyon tedavilerini icermelidir
(Grundy ve ark., 2004).

2.1.8.1. Saghkh beslenme

Metabolik sendromda gergeklestirilen tibbi beslenmeye yonelik tedavinin amaci;
insiilin direnciyle baglantili olarak metabolik ayrica kardiyovaskiiler bozukluklar1 6niine
gecmek ya da iyilestirmektir (Samur, 2005). Abdominal obez veya obez kisilerin
beslenmelerinde oncelikli amag agirlik kaybidir. Bu durumun gergeklesmesiyle insiilin

direnci, hipertansiyon, dislipidemi olarak metabolik sendrom ana bilesenlerini pozitif
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yonde etkilemektedir (Hall ve ark., 2008; Ugural, 2006).

Ulusal Saglik Enstitiisii (National Institutes of Health - NIH) rehberlerine goreyse,
asir1 kilo veyahut obezite tedavilerinde amag; ideal olan viicut agirligina ulagsabilmekten
ziyade 0 an igindeki viicut agirliklarinin 6 ay igerisinde %10’ unun kaybedilmesidir.
Bahsi gegen amaca ulasabilmek i¢in, diyetle alinmis olan kalorilerin ortalama 500 kcal/
giin azaltilabilmesi gerekmektedir (Samur, 2005, Hall ve ark., 2008). Saglikli
beslenmeyle kalori kisitlamasi i¢in fiziksel aktivitelerin artirilmasiyla birlikte diizenli
olarak egzersiz programinin uygulandigi zaman saglikli sekilde kilo kaybiyla
kontroliinden bahsedilebilir (Miller ve Mitchell, 2006). Saglikli beslenmeyle diizenli
sekilde fiziksel aktivitelere yonelik programina alinmis olan hastalarin minimum alt1 ay
yakindan takibi gerekmektedir (Alic1, 2006). Zayiflama ilacinin BKi >30kg/m? olan
veya BKIi >27kg/m? olan denetlenemeyen hipertansiyon, KVH (kardiyovaskiiler
hastalik), tip II diyabet, dislipidemi yada uyku apnesi bulunan kisilerde kullanilmas1
onerilmektedir. BKI >40kg/m? bulunan bireylerde obeziteye yonelik cerrahi
yontemlerden birinden destek alinabilmektedir (Erbas, 2006; Hall ve ark., 2008).
Enerjisi azaltilan beslenme bi¢iminin metabolik sendrom ana bilesenleriyle kilo kaybi
iistline olumlu etkisi bulundugu bilinmektedir (Rolland ve ark., 2009). Hemsirelerin
metabolik sendromlu bireyin beslenme aligkanliklarini 6grenip, besin secimleri, 6glin
diizenlerini sorgulamasi ve sorunlara bireyle beraber ¢oziim gelistirmesi gerektigi

bilinmektedir (McClendon ve ark., 2010).

Terapotik hayat tarzi degisiklikleri saglikli beslenme nitelikleri Sekil 6’ da
verilmistir (Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi 2010).

Sekil 6: Saghkl beslenmenin genel ozellikleri

Besin dgesi Onerilen miktar
Doymus yag Toplam kalorinin %7’ sinden az
Coklu doymamis yag Toplam kalorinin %10’ u kadar
Tekli doymamis yag Toplam kalorinin %20’ si kadar
Total yag Toplam kalorinin %25-35" i
Karbonhidrat * Toplam kalorinin %50-60’ 1
Lif 20-30gr/giin
Protein Toplam kalorinin %15’ i
Kolesterol Giinde 200mg’ dan az
Toplam enerji** Dengeli eneri alimi ve harcanmast
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Saglikli beslenme tavsiyeleri yoniinde, diyetlerin karbonhidrat oranlar1 toplam
enerjinin %355’ 1 civart olmali; toplam kalorininse %45-50 civarinda kompleks
karbonhidratla taze sebzelerle meyvelerde bulunmakta olan dogal sekerlerden
karsilanmaya calisilmas1 onerilmektedir. Glisemik indeksi (GI) az olan tam tahilli
tirtinlerle kuru baklagillere yonelik beslenme programlarinda yeterli oranda yer almali
ayrica rafine ile islenmis sekerlerden karsilanmakta olan karbonhidrat miktarinin %10’

u gecmemesine dikkat edilmelidir (Gorez Ince, 2009).

Protein orani enerjinin %15’ i civarini olusturmalidir. Kuru baklagiller, kiimes
hayvanlari, balik, diisiik yag oranli kirmiz1 et, az yagh siit ya da siit iiriinleri, protein
kaynaklar1 seklinde goriilerek, tercih edilmelidir (Biiyiiktuncer ve ark., 2009; Akbulut
ve Rakicioglu, 2010).

Yagdan gelmekte olan enerji miktart %30 ile bu miktarin %7 ile 8” i doymus yag,
%7 ile 8 i ¢oklu doymamis yag ile %14 ile 15° i ise tekli doymamis yag asidiyle

saglanmalidir.

Diyetle alinmis olan posa miktarinin 25 ile 30 gr/glin olmasiyla s6z konusu
miktarin 10 ile 15 gr civarmin ¢oziiniir posa olarak tiiketilmesi Onerilmektedir

(Biiytiktuncer ve ark., 2009; Akbulut ve Rakicioglu, 2010).

Uluslararas1  saghik  kurumlart  diyet karbonhidratinin  degerlendirilip
yorumlanmasinda GI ya da glisemik yiiklerin kullanilmasini énermektedir. Glisemik
indeks icerinde 50 gr karbonhidrat bulunan test yiyeceklerinin iki saat igerisinde kan
glikoz seviyesinde meydana getirdigi artislarin, ayni oranda karbonhidrat igermekte olan
referans yiyeceklerin meydana getirdigi kan glikoz seviyesindeki artiglara orani seklinde
tamimlanmaktadir. Glisemik yiikiiyse, besinin GI” iyle beraber karbonhidrat oraninin da
degerlendirildigi bir degeri tanimlar. Besinlerin belli oraninin meydana getirdigi insiilin

ihtiyaciyla glisemik yanit seviyesini gosterir (Gorez ve ince, 2009).

Diyetle alinmis olan yag ile protein orani, yag asitleriyle karbonhidratlarin
nitelikleri ve diyetlerin lif igerikleri insiilin duyarhiligini1 etkilemekte olan beslenme
niteliklerini olusturur. Glisemik indeksi fazla olan gidalarsa hiperinsiilinemi
olusturmaktadir. Bahsi gecen gidalarin alimini yonelik olugmakta olan relatif

postprandial hipoinsiilinemi neticesinde istahta artma meydana gelmektedir.
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Kontraregiilatér hormonlarindaki artmayla serbest yag asidi seviyelerindeki
yiikselmeyle beraber hiperinsiilinemi gida alimlari artmaktadir (Erbas, 2006; Gorez,
Ince, 2009). Ayrica dislipidemi, beta hiicre disfonksiyonu ile endotel disfonksiyonuna
sebep olarak (Erbag, 2006); hiperinsiilinemiyle beraber gelismekte olan hipertansiyon,
hiperglisemi ile dislipidemi metabolik sendromu meydana getirmektedir (Samur, 2005).

Yiiksek sodyum igerigine sahip olan bir diyetin kan basinci artisina etkisi
bilinmektedir. Bu sebeple giin icerisindeki tuz tiiketimi 4 grla sinirlandirilmalidir. Alkol
tiiketimlerinin hipertrigliseridemiyi yiikselttigi ve fazla kalori icerdigine dikkat edilerek,
alkol alimlar1 da kisitlanmalidir. Alinmakta olan alkollii igeceklerin igerdigi alkol
miktarlarina gore, 1gr alkoliin 7 kcal igcerdigine dikkat edilerek; enerjisi hesaplanip giin
icerisinde tiiketilmesi gerekli olan enerjiden ¢ikarilmasiyla gergeklestirilmelidir (Erbas,

2006; Akbulut ve Rakicioglu, 2010; Alici, 2006).

Agirlik kayb1 amaglanan beslenme planinda 6nemli bir husus da 6glinlerin diizen
icerisinde ve zamaninda tiiketilmesi gerekmektedir. Giin igerisinde uygulanmasi
gereken beslenme programi 4 ile 6 6giin seklinde diizenlenmelidir. Siklikli beslenme
durumu, acikmayir geciktirmekte, sonraki Ogiinlerde besin alimlarini azaltarak

gerekenden fazla yemeyi engellemektedir (Akbulut ve Rakicioglu, 2010).
2.1.8.2. Diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz

Fiziksel aktiviteler, iskelet kaslari araciligiyla iiretilmis olan ev ayrica enerji
tiketimiyle neticelenen her cesit viicut hareketi seklinde tanimlanmaktadir (Kurtoglu,
2008). Egzersizse, saglik ile fiziksel form seviyelerini gelistirmek hedefiyle belirli bir

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

Planlanmis olan egzersiz programlar1 metabolik sendroma sahip olan hastalarin
tedavi planlarmin  saglikli  beslenme tedavisiyle beraber Onemli bdliimiini
olusturmaktadir (Grundy ve ark., 2004). Egzersiz tedavilerinin agirlik kaybini
saglayabilmedeki etkisinin yam sira, fiziksel aktivitelerin yag dokular1 ile visseral
adipoziteyi azaltmakta oldugu, saglikli beslenme yoluyla uygulandiginda var olan kas
kiitle kaybini onledigi bilinmektedir (Tirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol
Programi, 2010).
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Diizenli sekilde yapilmis olan fiziksel aktiviteler kemik yogunlugunun
artabilmesi, viicut ya§ oranmin azalmasina, kas kiitlelerinin ve ayrica bazal
metabolizma hizindaki artisa sebep olurken, obezite, Tip II diyabet, hipertansiyon, KAH
(koroner arter hastaligl) benzeri kronik hastaliklarin meydana gelmesini de
onlemektedir. Egzersizin yararlart Sekil 7’de oldugu gibi ozetlenmistir (Karaca,
Sivrikaya, 2006).

Sekil 7: Egzersizin faydalari

Viicut hiicrelerinin insiiline duyarliligini arttirir.

Insiilin reseptdr sayisini ve duyarliligini arttirir.

Hiicrelerin glikozu depolama yetenegini arttirir.

Kilo vermeyi ve ideal kilonun korunmasini saglar.

Kaslarda glikozun kullanilmasini artirarak kan glikoz diizeyini diisiiriir. Insiilin

kullanimini arttirir.

Kan basincini diisiirtir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltir.

HDL-K diizeyini artirir, total kolesterol ve trigliserid diizeyini diigiiriir.

Stres ve anksiyeteyi azaltir.

Fazla kilolu olan ya da sisman olan kadinlarda prehipertansiyonla hipertansiyon
varligiyla bunlarla birlikte olan risk belirtilerini aragtirmak hedefiyle yapilmis olan bir
calisma icerigi, fazla kilolu ya da sisman olan 5272 bin kadin alinmis, 323 normal
kiloya sahip kadinla ise kontrol grubu olusturulmustur. Calismanin sonunda elde
edilmis olan veriler; normal kiloya sahip olan bireylerde normal olan kan basinci, fazla
kiloya sahip olan kisilerde prehipertansiyonla obez kisilerdeyse hipertansiyon goriilme
thtimalinin fazla oldugunu gostermistir. Kan basinci arttikca yas, viicut yag orani, viicut

agirligi ile bel cevresi degerinin yiikseldigi saptanmistir (Celik, 2008).

Metabolik sendrom prevalansindaki yiikselis sedanter hayat tarziyla sagliksiz
beslenmeye yonelik birtakim aligkanliklarinin  benimsenmesiyle ilgili etkenlerle

iligkilidir (Cengel, 2010; Kitis ve ark., 2010). Benzer olan demografik nitelikler

32



tasimakta olan 25 metabolik sendromlu hastalar ile 25 metabolik sendrom olgiitlerini
karsilamayan hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri belirlenerek karsilastirilmistir.
Metabolik sendrom teshisi alan hastalarin meydana getirdigi grup icerisindeki olgularin,
fiziksel aktivite seviyeleri baska gruba oranla anlamli seviyede diisiik sekilde

saptanmustir (Kurtoglu, 2008).

Onat ve arkadaslar1 tarafinca, Tiirk bireylerinde fiziksel aktivitelerin
kardiyometabolik bozuklugu koruyucu etkisine iligkin, ileriye doniikk sekilde
incelendikleri caligmalarda; hipertansiyon, diyabet ile metabolik sendromun yeni
ilerleme risklerinin aktif sekilde olan grup igerisinde, aktif bulunmayan gruba kiyasla

%25 ile %30 oraninda az oldugu bulunmustur (Onat ve ark., 2007).

Egzersiz programlart kisinin yasina, kisisel tercihlerine, saglikla fiziksel
durumlarina uygun sekilde kisisel olarak planlanmalidir. Agirlik kayiplarinin kaliciligini
saglayabilmek icin de egzersizlerin hayat boyunca siirdiiriilmesi gereklidir. Sedanter bir
hayat tarzina sahip kisiler adina iyi bir baslangi¢ yiiriiylistiir. Baslangi¢ olaraksa haftada
lic defa yapilacak 30 ile 45 dakikalik egzersiz onerilmektedir.

Bireylerde diizenli olarak yapilan fiziksel aktiviteler, yagsiz viicut agirliklarinda
artis veyahut yagli dokuda azalisa sebep olur. Egzersiz programinin ilk zamanlarinda,
kisinin viicut agirhiginda ¢ok fazla degisiklik olmamasinin sebebi budur. Ortalama
olarak ii¢ ay icerisinde yagsiz olan viicut agirligi sabitlenmekte ayrica kilo kaybi
hizlanmaktadir. Kilo verme doneminde, bedenin bir dakikada tiiketmis oldugu oksijen
orant onemli yer tutmaktadir (Alici, 2006), yag oksidasyonunu artirabilmek adina 30
dakikadan ¢ok siiren, haftada minimum {ii¢ giin igerisinde diizenli seklinde yapilacak

egzersizlerin optimal seviyede verimli oldugu agiklanmaktadir.

Bu sebeple egzersiz tedavisine alinmis olan bireylere oksijen tiiketimini
artirabilmesi acisindan aerobik egzersizler tavsiye edilmektedir. Aerobik egzersiz, aym
zamanda biiylik olan kas gruplarin1 ¢alistiracak yiirtimek, dans etmek, step yapmak,
bisiklete binmek ile ylizmek gibi aktivitelerdir. Egzersiz sirasinda serbest yag asidi
iskelet kasina Onemli olan enerji kaynagidir. Diizenli olan egzersizle egzersiz

esnasindaki karbonhidrat oksidasyonu azalma gostermektedir (Alici, 2006).
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Planlanmis olan egzersiz programi kisiye 0zgli, 6zel olmali, uygulanabilir ve
ayrica kisinin gilinliik hayat aligkanliklariyla uyumlu olabilmelidir. Egzersizlerin siddeti,
%50 ile %70 arasinda hedef olan kalp atis hizinda en c¢ok oksijen tiiketimi
gerceklestirilecek bicimde diizenlenmelidir (Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol

Programi, 2010).
2.1.8.3. Saghkh yasam tarzi ve davranis degisikliginin saglanmasi

Davranig degisiklikleri metabolik sendrom gelisiminde etkili olan risk etkenlerinin
denetim altina alinmasinda biiyiik rol oynamaktadir. Tedavi kisisel olmali, tiim
bileseleriin yonetimine iliskin amacg belirlenmelidir. Hedef, risk etkenlerinin etkilerini
azaltarak; KVH ile Tip Il diyabet ilerlemesini engellemek veya hastaliklarin

komplikasyonlarini 6niine gegmek olmalidir (McClendon ve ark., 2010).

Viicut agirliginin denetiminde davranis degisikligine yonelik tedavi, agirlik
kazanimima sebep olan beslenme ile fiziksel aktiviteyle alakali negatif davranislari
pozitif dogrultuda degistirmeyi veya azaltmayi, edinilmis olan pozitif davraniglariysa
hayat tarzi haline getirebilmeyi hedefleyen bir tedavi seklidir. Davranis degisikliklerine
iliskin tedavi siirecinin minimum 16 hafta, sonrasindaysa agirligin korunma stirecininse
minimum bir sene olmasit gerektigi aciklanmistir (Foster ve ark., 2005). Kendi kendini
strateji, uyaran denetimi, alternatif tutum gelistirme, pekistirme ile kendini
odiillendirme, biligsel tekrardan yapilanabilme ile sosyal destek tutum tedavilerinin
bilesenlerini olusturmaktadir (Foster ve ark., 2005, Tiirkiye Obezite Ile Miicadele ve

Kontrol Programi, 2010):

e Kendi kendini izlem; tedavilerin ilk basamagidir ayrica denetim altina
alinabilmesi gerekli olan davraniglar belirlenerek, kisinin negatif olan tutumlarinin
farkina varmasi saglanmaktadir.

e Uyaran kontrolii; problem olan davranisa iliskin stratejiler gelistirme sirasina
dayanmaktadir. Dis uyaranlardan etkilenebilmeyi onlemek ile pozitif tutumlar igin
alternatif sistemler gelistirilir.

o Alternatif tutum gelistirme; Kisinin belli aktivitelere yonlendirilebilmesidir.
Yapmaktan hoslanilmis olan aktiviteler listelenip uygun olan1 secilmektedir.

o  Pekistirme ile kendini odiillendirebilme; uygun tutumlar odillendirerek,

pekistirmeyi hedefler. Kisinin kilo kaybiyla gerekli olan tutum degisikliklerini devam
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ettirmesine yardimeidir.

e Biligsel tekrardan yapilandirma; pozitif diisinme olasiligiyla motivasyonu
devam ettirmek {izere uygun davranislarin gelisimini saglamaktadir.

e Sosyal destek; esle arkadasin aktif desteginin almmmasi pozitif etki

gostermektedir.

Diyet, egzersizle kilo denetimi igermekte olan hayat tarz1 degisiklikleri metabolik
sendrom tedavisinin en 6nemli basamagidir. Saglikli beslenmeye adapte olmakta, bir
seri davranis degisikligi gerekmektedir. Bu duruma takiben ise; besin tercihi, yemek
hazirliklari, disarida yeme, porsiyon kontrolleri, 6giin planlar ile yemek yemeye
yonelik aliskanliklarda bas etmesi gerekli olan zaaflariyla miicadele vermek gibi tutum
degisikliklerini gerektirmektedir. Kendi kendini izlem, problem ¢6zme, uyaran kontrolii,
yiilksek olan risk olaylarin ydnetimi benzeri yeteneklerle yeme aligkanliklarini

diizenlenebilmesi gerekmektedir (Fappa ve ark., 2008).

Metabolik sendromun yonetimi agamasinda birinci sene amaci viicut agirliginin
minimum %10 oraninda azalmasidir. Kilo kayiplar1 normal BKI’ye meydana gelene
kadar siirdiiriilmektedir. Diizenli sekildeki fiziksel aktiviteler tempolu yiiriiyiisii
icerebilmektedir. Fiziksel aktiviteler seviyesini artirarak, dinlenme zamanini kisaltmakta
olan merdiven ¢ikma, bahge isleriyle ilgilenmek, yakin mesafelere yiirliyerek gitme
benzeri aktiviteler giinliik hayatin icerisine sokularak, bireyin kendi kendini kontrolii

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

Metabolik sendromlu kisilerin sigara ile alkol kullanimlart KVH riskini
artirabilmektedir. Bu sebeple hayat tarz1 degisiklikleri olusturulurken aligkanliklar1 da
g6z oOntinde bulundurulmalidir. Saglikli 18 ile 39 yas arasi kisilerde metabolik
sendromun tetikleyici etkenlerinin arastirildig1 bir arastirmada, sigara kullanmakta olan
ve kullanmayan kisiler gruplandirilarak; kardiyovaskiilerle metabolik olaylari
puanlanmistir. Calisma neticesinde, erkeklerde kadinlara kiyasla metabolik sendrom
risk etkenleri daha fazla bulunmustur. Sigara i¢iminin tehlike puani iistiinde anlamli bir
etkisi bulunmazken; sistolikle diyastolik kan basincin yiikselttigi saptanmistir (Corwin

ve ark., 2006).

Metabolik sendromun ana bilesenlerini denetim altina almaya yonelik girisimlerde

hedef; viicut agirliginin azaltilis1, uzun siiregte viicut agirliginin normal bir seviyede
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tutulabilmesi, daha ¢ok kilo alimina yonelik dnlemler alinmasi ile kilo alinmas1 sonucu
ortaya cikabilecek bagka hastalik risk faktorlerinin kontrolii olmalidir. Bu hedefe iliskin
girisimler (Karako¢ Kumsar ve ark., 2009):

e Kisilerin hastaneye her gittiklerinde kilo, boy ile bel c¢evresi Olgiiliip
kaydedilmeli, BKI kontrol edilmeli.

eFazla kiloya sahip olan kisilerin risk etkenleri bakimindan dikkatli bir sekilde
takibi yapilmali.

e Fazla kiloya sahip olan kisilerin diizenli olarak aclik kan glikozuyla kan basinci
ol¢timii yapilip kaydedilmeli.

e Fazla kiloya sahip olanlarin gerisinde yatmakta olan veya ona eslik etmekte olan
psikolojik problemler taninmali, gerekli goriilen 6nlemler alinmali.

e Normal kiloya sahip olan kisilere de saglikli beslenmeyle, diizenli sekildeki
egzersiz ile kilo denetiminin 6nemi anlatilmali.

eBiitiin  kisiler kilo kontroliine iliskin egitim programlari hususunda

bilgilendirilmelidir.
2.1.8.4. Nag¢ Tedavisi

Benimsenen saglikli hayat sekli tutumlarmin uygulanmasinda yasanmakta olan
problemler veya tedavide kendi baslarina yeterli olmamasi, farmakolojik ajanlarin
kullanilabilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu sekilde metabolik sendrom ana bilesenlerini
denetim altina almak i¢in; saglikli hayat sekli tutumlarina ilaveten, tiim bilesenler i¢in
cesitli farmakolojik tedavi planlari, kisiye 6zgii sekilde diizenlenmektedir (Biiyiiktuncer,
2008; Hall, 2008).

Dislipidemi, hipertansiyon veya diyabet durumu oldugunda yalnizca hayat tarzi
degisiklikleri yeterli olmayabilmektedir. Statinler, dislipidemi tedavisi adina ilk tercih
edilmekte olan ilag grubudur. Statinler LDL-K seviyesini azaltirken, HDL-K seviyesini
de artirmaktadir (Miller ve Mitchell, 2006).

Hipertansiyonun denetimindeyse Oncelikli olarak kullanilmas: teklif edilen
farmakolojik ajanlar anjiyotensin doniistiirmekte olan enzim inhibitorii (ACE) ya da

anjiyotensinreseptor blokorii (ARB) gruplari ilaglardir (Roseson, 2005; Hall, 2008).
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Insiilin direnci tedavisi icin basta Metformin ile Glitazonlar olarak, insiilin
duyarliligmmi artirmakta olan farmakolojik ajanlar kullanilabilmektedir. (Rosenson,
2005). Tip II diyabet teshisi alan bireylerin tedavisindeyse, oral anti diyabetik (OAD)
ilag ya da ya insiilin tedavilerinden yararlanilmaktadir (Erbas, 2006).

Metabolik sendromlu bireylerin CRP, proinflamatuarsitokinler ile fibrinojen
benzeri koagiilasyon faktorleri seviyelerinin arttirdigi bilinmektedir. Aterosklerotik
KVH tehlikesi fazla olan metabolik sendrom bireylerine aterotrombotik
komplikasyonlar1 6niline ge¢gmek hedefiyle Aspirin 75-100 gr/giin kullanimi tavsiye
edilmektedir (Roseson, 2005; Hall, 2008).

2.2. Psikiyatri Hemsireligi ve Metabolik Sendrom

Ulkemizde hemsirelik alaninda 6nemli faaliyetler gosteren Tiirk Hemsireler
Dernegi (THD), 1981 yilinda hemsireligi ‘‘Hemsirelik bireyin, ailenin ve toplumun
sagligint ve esenligini koruma, gelistirme ve hastalik halinde iyilestirme amacina
yonelik hemsirelik hizmetlerinin planlanmasi, orgiitlenmesi ve degerlendirilmesinden;
bu hizmetleri yerine getirecek bireylerin egitiminden sorumlu bilim ve sanattan olusan

bir saglik disiplinidir’> seklinde tanimlamistir (Oz, 2010).

Gliniimiizde bile hemsireligin en ¢ok begenilen tanimlarindan birini yapan
Virginia Henderson hemsireligi ‘‘bireyin sagligina ve bagimsizlifina kavusma
stirecindeki dinamik gii¢’’ olarak tanimlamis ve hemsirenin temel gorevinin, saglam
veya hasta bireylerin sagliklarini korumalari, tedavi veya 6liim siirecinde yardim eden

gii¢ oldugunu vurgulamistir (Oz, 2010).

Toplum igerisinde saglikli ve hasta bireylerle siirekli etkilesim i¢erisinde bulunan
hemsirelik mesleginin; bireylerin sagliginin korunmasi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi,
saghigr olumsuz etkileyebilecek durumlarin sikliklarimi  ve risk  faktorlerini
belirleyebilmesi ve saglikli yasam bi¢imi davranislar1 kazandirmasi yoniinden 6nemli

sorumluluklart oldugu bilinmektedir (Ayaz ve ark., 2005).

Gliniimiiz saglik anlayisinin hemsirelik mesleginde oldugu gibi bireyi bakimin
merkezine alarak biyopsikososyal biitiinliikte birey, aile, toplumun sagligini gelistiren,
koruyan ve siirdiiren bir yaklasim oldugu bilinmektedir. Bu anlayis bireylerin saglik ve

hastalik hallerinde var olan saglik durumlarinin korunmasi ve arttirilmasini saglayacak
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davraniglar gelistirme, saglik durumlarini siirdiirmelerini hedeflemekte olup bireylerin
kendi sagligmma iligkin dogru kararlar verebilmesinin Onemini ortaya c¢ikarmistir

(Kocaakman, 2010).

Hemgirelerin gorev, yetki ve sorumluluklart 8§ Mart 2010 yilinda ¢ikartilan
hemsire yonetmeligi ile belirlenmis olup, 19 Nisan 2011 yilinda bazi maddeler
eklenmistir. Bu yonetmelikte ruh sagligi ve hastaliklar1 hemsireliginin goérev, yetki ve
sorumluluklarina da yer verilmistir (Basbakanlik Mevzuati Gelistirme ve Yaym Genel

Miidiirliigii, 2011).

Psikiyatri hemsiresi biyopsikososyal biitiinliikte, terapdtik iletisim tekniklerini
kullanarak, kanita dayali degerlendirme araglari ile birlikte devamli ve sistematik bir
bicimde veri toplar, hemsirelik girisimlerini planlar. Yonetmelikte belirtilen gorev ve
yetkileri arasinda psikososyal bakimin yani sira bireylerin fiziksel sagliklarina yonelik
yetkileri de bulunmaktadir. Psikiyatri klinik hemsiresinin rolleri ise hemsirelik bakimi
verme, tibbi tani ve tedavi planinin uygulanmasina katilma, psikiyatri hastasina egitim

ve danigmanlik verme gibi siralanabilir.

Yonetmelikte yer alan bazi gorev, yetki ve sorumluluklar1 asagida belirtilmistir;
Riskli goriilen davraniglara (6zkiyim, siddet, kendine ve/veya cevresine zarar vVerme,
kotiiye kullanim, ihmal) iligkin tibbi Oykii alir, risk diizeyini degerlendirdigi gibi
hastalarin bakim gereksinimlerini belirleyip gerekli hemsirelik girisimlerini planlar. Oz

bakimini yapmasi i¢in tesvik eder, destekler, gerekli girisimlerde bulunur.

Ayrica hastanin klinige kabuliinde fiziki muayenesini yaparak yara, iz ve darp

bulgularini kontrol ederek kaydeder.

Bakim verdigi bireylerin beslenmelerini degerlendirir, kilo takibi, uyku takibi,
konversiyon takibi, deliryum takibi, ila¢ yan etki takibi, pndmoni takibi, hipomani takibi

ve istisnalar1 dnleme takibi yapar.

Hastalarin ruhsal ve fiziksel sagliginin degerlendirildigi, planlanan hemsirelik

uygulamalar1 dogrultusunda hasta sorunlarinin ele alindig1 planli ve diizenli goriismeler

yapar.

38



Hastanin kendine ya da ¢evresine zarar verme riskini gosteren belirtileri takip
eder, kriz ve acil durum olusmasini engelleyici, dnleyici yaklagimlar uygular. Ayrica
tecrit ya da tespit gerekiyorsa, bu islemlerle ilgili hastaya agiklama yapar, gliven verir ve

sik aralarla gozlemler, gozlemleri kaydeder, olasi riskler icin tedbir alir.

Tedaviyle ilgili gozlemleri dogrultusunda ekibe tibbi tedaviye iliskin gerekli

onerilerde bulunur.

Ruh sagligi hizmetinin etkinligi icin gerekirse baska birimlerden ya da

disiplinlerden danismanlik alir, danismanlik almasi igin bireyi/aileyi yonlendirir.

Yararli ve kullanabilecegi destek sistemlerini ve toplum kaynaklarini

degerlendirir, bireyi/aileyi yonlendirir.

Bakim verilen bireylerin gelisim diizeyi, 6grenme istekliligi, bilgilenme ihtiyaci,
kiiltiirel yapis1 ve inanglarini géz Oniine alarak saglik egitimini ve hasta egitimini

planlar.

Hastay1 ve aileyi desteklemede stresle bas etme, stigmatizasyon, kisiler arasi
iliskiler, farkindalik ve giriskenligi artirma, problem ¢ézme becerisi, sosyal beceriler

egitimi gibi konularda psiko-egitim programlarini planlar ve uygular.

Hasta ve ailesine; ilaglarin etki ve yan etkileri konusunda gerekli egitimleri
planlar, uygular, egitimin etkinligini degerlendirir. (Bagbakanlik Mevzuat1 Gelistirme ve

Yayim Genel Miidiirliigi, 2011).

Uluslararasi literatiire gére kronik ruhsal hastaliga sahip olan bireylerin fiziksel
saglig ihmal edilmis bir alan olarak belirtilmekte olup bu durumu ortadan kaldirmak
adina kronik psikiyatri hastalig1 olan bireyler icin ¢esitli izlem araglar gelistirilmekte ve
saglikli  yasam  davranislarimi  gelistirmeye  yonelik miidahale programlar
olusturulmaktadir. Psikiyatri kliniginde c¢alisan hemsirelerin, fiziksel hastaliklar
olusmadan engellemek, olusabilecek problemleri erken tanilamak, egzersiz ve diyet gibi
miidahale programlari ile bireylere biyopsikososyal yonden biitiinciil bakim vermek ile

sorumlu oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (Giiniisen, Erginer, 2013).

39



Pender, saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin manevi geligim, saglik sorumlulugu,
egzersiz, beslenme, kisiler arasi iligkiler ve stres yonetimi oldugunu agiklamistir.
Bireylere kazandirilan saglikli yagam bi¢imi davranmiglar1 ile hastalia yol agan ve
hastaligin olumsuz etkilenmesine sebep olan yasam sekilleri degistirilebilmekte boylece
kisinin kendi sagligini kontrol edebilmesi saglanarak yasam kalitesi arttirtlmaktadir.
Ancak bireylerde saglikli yasam davraniginin olusmasi igin yeterli bilgi, beceri, olumlu
tutum ve uygulamalarin kazandirilmasi ve aligkanlik haline getirilmesi belirtilmistir

(Ozyazicioglu ve ark., 2011).

Psikososyal bakim psikiyatri alaninda calisan hemsireler i¢in 6nemli bir
hemsirelik girisimi olarak goriilse de fiziksel bakim da bir o kadar énemli oldugu
diisiilmekte olup (Bradsaw ve Pedley, 2012) ruh saglig1 hemsirelerinin diger disiplinlere
gore Onemli konumda oldugu, ruhsal hastaliklarin baslarinda baslatilan sistematik
izleme, bireylerin sagligini igbirlik¢i gelistirme miidahaleleri yoluyla fiziksel ve zihinsel

sagliklarina basarili etki saglayabilecegi belirtilmistir (Robson ve Gray, 2007).

Ciddi ruhsal hastalig1 olan bireylerde ikincil saglik sorunlariin degerlendirilmesi
ve yonetiminin ¢agdas ruh saglhigi hemsireleri i¢cin bakimin geregi haline gelmesi ile
birlikte (Muir-Cochrane, 2006) gelecekte ruh sagligi hemsirelerinin ‘‘kardiyometabolik
ruh sagligi danisman hemsireligi’’ adi altinda metabolik sendrom risk faktorlerini
tanimlayip yonetebilmeleri ig¢in yeni bir rol Onerilmistir (Bruero ve Lamont, 2009).
Ayrica diyabetin yasam beklentisini 15 yila kadar kisaltan ve 6nemli 6lclide biiyliyen bir
halk sagligi sorunu oldugu bilinmesi lizere metabolik riskleri en aza indirgeme
stratejileri gilinlik hemsirelik girisimlerinde bulunmasi gerektigi vurgulanmistir

(Edward ve ark., 2010)

Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada Saghg Gelistirme Profili (HIP) kullanilarak ruh
saglig1 hemsireleri tarafindan etkili bir tarama ile fiziksel hastaliklarin tanimlanabilecegi
belirtilmistir (Shuel ve ark., 2010). Robson’ un 2012 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 585
ruh sagligt hemsiresinin %80’ inden fazlasi kardiyovaskiiler sagligin yonetilmesi,
diyabet ve saglikli beslenme konularindaki egitim gereksinimine odaklanilmigtir
(Robson ve ark., 2012). Ruhsal hastaligi olan bireylerde diyabet ve kalp damar
hastaliklar1 riskini azaltmak icin psikiyatri hemsirelerinin degistirilebilir risk
faktorlerine odaklanarak saglikli yasam bi¢imi davraniglar gelistirecek miidahalelerde

bulunmas: gerektigi belirtilmistir (Holt ve Peveler, 2010). Bununla birlikte bir
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calismada psikiyatri hemsireliginin egitim miifredatinda fiziksel sagliga yonelik

konularin olmasi gerektigi ortaya konulmustur (Hardy ve ark., 2011).

Psikiyatri hemsirelerinin ise ruh sagligi konusunda uzman Kisiler olmasi ile
birlikte hastalarin fiziksel durumlarint degerlendirerek risk faktorlerini en aza indirmek
konusunda 6nemli bir konumda oldugu belirtilmistir (Muir- Cochrane, 2006; Park ve
ark., 2011). Son birkag yil igerisinde psikiyatri hemsireleri uygulama agisindan tarama,
danmisma, diyet, fiziksel egzersiz ve sigara konularin1 kapsayan stratejiler

gelistirmislerdir (White ve ark., 2009).

Yurt disinda yapilan bir ¢alismada hemsireler ruh sagligi merkezlerinde bazen kan
sekeri Ol¢clim aletinin bile olmadigini, sadece ruhsal sorunlara degindiklerini, sagligi
gelistirmek adina bir miidahalede bulunmadiklarini, bazi temel konularda bilgiye ve
egitime ihtiya¢ duyduklarini, diyabet ve nedenleri, kalp-damar hastaliklar1 gibi
konularda egitime ihtiyag duyduklar1 goriilmistiir (Rylance ve ark., 2012).

Psikiyatri hemsirelerinin yasam stili degisikligi yoluyla hastalara miidahale
edebilecegi belirtilmis olup (Holt ve Peveler, 2010) bir¢ok hemsirenin fiziksel saglik,
diyabet gibi konularda sadece temel bilgilerinin oldugu, resmi egitimlerinin olmadigi
giindeme getirilmistir (Nash, 2009). Ayrica Ingiltere’ de yapilan bir ¢alismada ruhsal
hastaligt olan bireyler i¢in hemsirelerin diyabet bakimi ve fiziksel saglik
degerlendirmesi konusunda egitim almalar1 gerektigi ac¢iklanmistir (Howard ve

Gramble, 2011).

Psikotrop ilaglarin yan etkilerinin psikiyatri hemsiresi tarafindan yakindan takip
edilmesi, degerlendirme araclart kullanilarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Antipsikotik tedavinin basladig: ilk yillarda hastalarin kilo alimina karsi hassas olusu
tedavinin  stirekliligini  etkileyeceginden dolayr fiziksel saglik durumlarinin
degerlendirilmesi ve gerekli onlemlerin alinmasi gereklidir (Bradsaw ve Pedley, 2012).
Yurtdisinda yapilan bir ¢aligmada ciddi ruhsal hastalig1 olan bir gruba ‘Passport 4 Life’
program olusturularak motivasyonel goriisme, beslenme ve egzersiz egitimini kapsayan

12 haftalik grup oturumlar1 yapilmistir (Park ve ark., 2011).

Ulkemizde psikiyatri kliniginde c¢aligan hemsirelerle psikiyatri hemsiresinin

rollerine iliskin goriislerini saptamak amaciyla yapilan bir ¢aligmada klinikte yapilan
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hemsirelik girisimlerinin %76,8’ inin psikofarmakolojik tedavi, %52,6° s1 gozlem,
%41,8’ inin 6z bakimmin saglanmasi oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte
psikiyatri hemsireliginin rol ve sorumluluklarinin net bir sekilde yasalarda yer

almadigim diisiindiiklerini belirtmislerdir (Unsal ve ark., 2014).

Ruhsal hastaligi olan bireylerde diyabet ve kalp damar hastaliklar1 riskini
azaltmak i¢in psikiyatri hemsirelerinin degistirilebilir risk faktorlerine odaklanarak
saglikli yasam bi¢imi davraniglari gelistirecek miidahalelerde bulunmasi gerektigi
belirtilmistir (Holt ve Peveler, 2010). Bununla birlikte bir c¢alismada psikiyatri
hemsireliginin egitim miifredatinda fiziksel sagliga yonelik konularin olmasi gerektigi

ortaya konulmustur (Hardy ve ark., 2011).

Ulkemizde yapilan bir baska ¢alismada ise bipolar bozuklugu olan bireylerin takip
ve tedavisinden sorumlu ruh sagligi caliganlarinin %93,7° sinin metabolik sendromun
saglik tizerinde ciddi sonuglar birakmasi yoniinden hem fikir oldugu ve hemsirelerde
metabolik sendrom kriterlerini bilme agisindan bilgi eksikligi oldugu belirtilmistir

(Aksu, 2009).

Ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel sagliklarin1 degerlendirmeye yonelik
bircok arac gelistirilmistir. Bunlardan birisi Physical Health Check (PHC) Phelan ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup 27 madde dort boliimden olusan kisa bir aragtir.
[k boliim, psikotrop tedavisi, bilinen hastaliklar1 ve yasam bigimi ile ilgili sorulart
igermektedir. Ikinci béliim fiziksel saglik sorunlarina ydnelik semptomlari igerirken,
ticlincii boliim saglik taramalarina iligkin sorular1 kapsar. Dordiincii boliimde ise yapilan
tim degerlendirmeye yonelik eylem plani yer alir. Bu degerlendirme aracinin etkili
olabilmesi adina 12 ayda bir rutin olarak doldurulmasi 6nerilmektedir (Phelan ve ark.,
2004). Yine hemsire liderliginde yiiriitilen bir kilo yonetimi programinda beslenme,
egzersiz, motivasyonel goriisme, bilissel ve davranissal miidahaleler 12 hafta boyunca
uygulanmis ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda hastalarin 2,7 kg kilo verdikleri

saptanmistir.

Ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saghgini gelistirmeye yonelik bir diger
aracta Serious Mental Illness Physical Health Improvement Profile White ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir. Psikiyatri kliniklerinde ruhsal hastalig1 olan bireyler lizerinde

kullanilabilen, kanita dayali uygulamalar1 esas alan bir ara¢ olan HIP, fiziksel saglik
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sorunlarina dair girisimlerin planlanmasina yardimei olmustur (White ve ark., 2009).

Yurtdisinda hemsirelerin  fiziksel saglik hizmetlerine yonelik tutumlarini
degerlendiren 28 maddelik Fiziksel Saglik Tutum Olgegi (PHASe) gelistirilmistir. Daha
sonra Stantan ve arkadaslari ruhsal hastaliklarin tedavisinde egzersiz ile ilgili bilgi,
tutum, inan¢ ve davraniglarini arastirmak i¢in EMIQ-HP 6lcegini olusturmuslardir.
Ancak bu 6lgekler metabolik saglik durumlarina odaklanmamaktadir. Metabolik saglik
degerlendirmesine iliskin ise ruh saghg profesyonellerinin algiladigi engelleri,
tutumlari, glivenleri ve bilgilerini 6lgen M- BACK 0lcegi olusturulmustur (Watkins ve

ark., 2017).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma hemsirelerin psikyatri hastalarinda metabolik sendroma iliskin bilgi
diizeyleri ve klinik uygulamalarinin incelenmesi amaciyla tanimlayici kesitsel olarak

yapilmustir.
3.2. Arastirmanmn Yeri

Arastirma Nisan-Haziran 2018 tarihleri arasinda Istanbul’da S.B.U. Bakirkoy
Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklart E.A. Hastanesi’ nde
gerceklestirilmistir. Hastanede akut ve kronik psikiyatri servisleri, akut ve kronik adli
servisler, tutuklu servisleri, beyin cerrahisi ve noroloji bolimii, Rasit Tahsin
Duygudurum Bozukluklar1t Merkezi, Cocuk ve Ergen Madde Bagimliligi Tedavi ve
Egitim Merkezi Unitesi/CEMATEM, Ergen ve Geng Eriskin Klinigi, AMATEM, Uyku
ve Epilepsi Arastirmalar1 Merkezi/UYEPAM ile Psikotik Bozukluklar Merkezi, Toplum
Ruh Sagligi Merkezleri bulunmaktadir. Hastanenin toplam yatak kapasitesi 1460 olup,
psikiyatri bolimiine ait yatak sayis1 1288’ dir. Calisan toplam hemsire sayis1 330 dur.
Psikiyatri kliniklerinde ise 210 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler; 08:00-16:30,
16:00-08:30 bazen de hafta sonlar1 08:00-08:00 olarak ¢alismaktadirlar. Gorev siiresince
psikiyatri klinigi hemsirelerinin yasalarda belirtilen gorevleri dogrultusunda hastalarinin
vital bulgularim1 ve kan sekerini 6lgmek, gozlem yapmak, ila¢ tedavilerini uygulamak,
hastalar ile gériisme yapmak, bahge etkinlikleri yapmak gibi temel gorevleri mevcuttur.
Bazi kliniklerin hastalar klinige kabul edildigi zaman boy, kilo, bel ¢evresi dlgme
rutinleri bulunmaktadir. Anamnez formlar1 yatan hastalarin genel yatis endikasyon
bilgileri, iletisim bilgileri, vital bulgulari gibi alanlardan olusmakta ve fiziksel
degerlendirmeye iliskin bir boliim bulunmamaktadir. Kliniklerde yatan hastalarin
dagilimlar1 hemsire sayisina gore sorumlu hemsire tarafindan paylastirilmis olsa da is
merkezli ¢alismaktadirlar. Akut kliniklerde psikiyatrik semptomlarinda akut alevlenme
yasayan hastalar tedavi edilmekte, yatis siireleri kisa tutulmaktadir. Hastanenin en
yogun, sirkiilasyonun, is yiikiiniin ve calisan hemsire sayisinin fazla oldugu birimler
akut Kliniklerdir. Kronik klinlikler ise uzun siireli, remisyonda olan hastalarin takip

edildigi kliniklerdir. AMATEM Kklinikleri ise alkol, madde bagimlilig: {izerine takip ve
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tedavilerin saglandigi kliniklerdir.
3.3. Arastirma Grubunun Ozellikleri

Hastanede aragtirmanin yapildigi tarihte toplam 330 hemsire caligmaktaydi.
Arastirmanin evrenini S.B.U. Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde yetiskin psikiyatri kliniklerinde (erkek
ve kadin akut psikiyatri servisleri, erkek ve kadin kronik psikiyatri servisleri, akut ve
kronik adli servisleri, AMATEM) calisan 182 hemsire olusturmaktadir. Arastirmada
orneklem hesab1 yapilmamis olup, evrenin tamamina ulasilmaya ¢alisilmistir. 9 hemsire
arastirmaya katilmay1 kabul etmemistir. Bes hemsire yillik izin/dogum izni/rapor gibi
sebeplerle ¢caligmaya alinamamistir. Dort kiginin veri formu ise uygunsuz doldurulmasi
sebebiyle analiz disi birakilmistir. Toplamda 164 hemsire aragtirmanin 6rneklemini

olusturmustur.
3.3.1. Ornekleme kabul edilme kriteri

o Yetiskin psikiyatri kliniginde ¢alismasi,

o Aragtirmaya katilmay1 kabul etmesidir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmamin  bagimsiz degiskenleri; Hemsirelerin kisisel ve mesleki 0Ozellikleri.
Arastirmamin bagimli degiskenleri: Hemsirelerin metabolik sendroma iligkin bilgi

diizeyleri ve uygulamalaridir.
3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan, literatiir taramasi yapilarak ve iic uzmandan goriis
almarak olusturulan, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerden ‘‘Tanitict Ozellikler
Formu’’, ‘‘Hemsgirelerin Metabolik Sendroma Iliskin Bilgi Diizeyleri Formu”’,
‘““Hemsgirelerin Hastalar1 Metabolik Sendrom Yoniinden Degerlendirme ve Ele Alma

Uygulamalar1 Formu’’ kullanilarak toplanmistir.
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3.5.1. Veri toplama araglari
3.5.1.1. Tamticx 6zellikler formu (EK-2)

Bu form hemsirelerin yas, cinsiyet, medeni durum, kendilerinde ve ailelerinde
metabolik hastalik olup olmadig1 gibi kisisel 6zelliklerini belirlemeye yonelik bes soru,
egitim ve mesleki 6zelliklerine yonelik sekiz soru olmak {iizere, toplam 13 sorudan

olusmaktadir.

3.5.1.2. Hemsirelerin metabolik sendroma iliskin bilgi diizeyleri formu
(EK-3)

Bu form i¢in Once arastirmaci tarafindan literatiir taramasi yapilarak (Metabolik
sendrom klavuzu, 2009; Demirel ve ark., 2015; Findikli ve ark., 2017) madde havuzu
olusturulmus daha sonra {i¢ uzmandan uzman goriisii alinmistir. Hemsirelerin metabolik
sendroma yonelik bilgi diizeylerinin incelenmesi amaciyla olusturulmus 31 sorulu bir
formdur. Sorular metabolik sendroma iligskin tanim, kriterleri, epidemiyolojisi, risk
faktorleri, metabolik sendromu Onleme ve tedavisini kapsayacak sekilde psikiyatri
klinikleri ile iligkilendirilerek olusturulmustur. 1, 3, 12, 18. sorular ters madde olarak
belirlenmis hayir yaniti dogru kabul edilmistir. Diger sorularda ise evet yanitt dogru
segenektir. Formda dogru yanit bir puan, yanlis yanit 0 puan, bilmiyorum da 0 puan
olarak degerlendirilmistir. Formdan alinabilecek toplam puan siir1 0-31 arasindadir.
Formun cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0,87 olarak hesaplanmis, giivenilir oldugu

bulunmustur.

3.5.1.3. Hemsirelerin hastalar1 metabolik sendrom yoniinden degerlendirme

ve ele alma uygulamalar formu (EK-4)

Bu form hemsirelerin hastalar1 metabolik sendrom yoniinden degerlendirme ve ele
alma uygulamalarinin incelenmesi amaciyla olusturulmus 14 sorudan olusmaktadir.
Hemsirelerin psikiyatri kliniklerinde metabolik sendromu 6nleme ve korumaya yonelik
bel c¢evresi, boy-kilo, tansiyon, kan sekeri Olglimii, hastalarin alisgkanliklarini
degerlendirme, egitim verme, egzersiz yaptirma gibi uygulamalarin1 kapsamaktadir. Her
zaman yanit1 hemsirelerin kliniklerde diizenli olarak uyguladiklari uygulamalari, ara sira
yaniti diizenli olmasada bazen uyguladiklart uygulamalari, higbir zaman yaniti ise
uygulamaladiklarin1 gostermektedir. Formda ters madde yoktur. Her zaman yanit1 2

puan, ara sira yaniti 1 puan, higbir zaman yanitt ise 0 puan olarak degerlendirilmistir.
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Toplam puan sinir1 0 ile 28 arasindadir. Formun cronbach alfa giivenirlik katsayist 0,77

olarak hesaplanmis, giivenilir oldugu bulunmustur.
3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirmada kullanilan formlarin 6n uygulamasi arastirmaya alinmayan psikiyatri
kliniginde ¢alisan 10 hemsire tizerinde yapilmis, degerlendirme sonunda forma son sekli
verilmigtir. Hemsirelere c¢alistiklar1 kliniklerde, hemsire odalarinda mesai saatleri
icerisinde yiizyiize goriisiilerek arastirmanin amaci agiklanmistir. Ornekleme alinan
hemsirelere formlar hakkinda kisaca bilgi verilip, uygulama sirasinda yaninda bulunarak

doldurmalar1 saglanmistir.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 22.0 programi kullanilmistir. Calismada kullanilan formlara dair
ortalama, standart sapma, minimum-maksimum skorlar, medyan belirlenmistir. Shapiro-
Wilks normallik testi ile normal dagilim olmadigi belirlenmistir. Non-parametrik test
yapilmis olup, li¢ veya daha fazla degiskenle olan karsilastirmalarda Kruskal Wallis
testi kullanilmustir. Ikiserli gruplar arasinda ise Mann Whitney U testi uygulanmistir.
Belirlenen farkliliklarin kaynagi ise Mann Whitney U testi ile bakilmistir. Tiim

istatistiksel hesaplamalarda anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma yapilmaya baslanmadan ©6nce, Uskiidar Universitesi Girigsimsel
Olmayan Etik Kurul onayr (EK-5) alinmistir. Daha sonra arastirmanin uygulanacagi
S.B.U. Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesinden izin alinarak ¢aligmalara baslanilmistir (EK-6). Ayrica
arastirmaya katilmayr kabul eden hemsirelere arastirmanin amaci agiklanarak onam

almmustir (EK-1).
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4. BULGULAR

Bu boliimde, psikiyatri kliniklerinde calisan hemsgirelerin kisisel ve mesleki
ozelliklerinin dagilimlari, hemsirelerin metabolik sendroma ait bilgi diizeyleri ve
uygulamalar forumunda verdikleri yanitlarin dagilimlari, hemsirelerin bilgi diizeyleri ve

uygulamalariin kisisel ve mesleki 6zellikleri agisindan incelenmesine iliskin bulgular

yer almaktadir.

Tablo 1: Hemsirelerin Kisisel 6zellikleri (n=164)

Kisisel Ozellikler n (%)
Yas Ortalamas1 (35,82)

27 yas ve alt1 49 29,90
Yas 28-34 yas 35 21,30
35-43 yas 41 25,0
44 yas ve iizeri 39 23,80
Cinsivet Kadin 120 73,20
y Erkek 44 26,80
. Evli 79 48,20

Medeni Hal Vi
Bekar 85 51,80
Lise 27 16,50
*Egitim Durumu Onlisans 3 1,83
Lisans 114 69,47
Lisansiistii 20 12,20
Kendisinde Var 32 19,50
Kronik Hastahk Yok 132 80,50
Ailesinde Kronik Var 110 67,10
Hastahk YOk 54 32,90

*Lisansistil egitime dahil edilen kisiler; 1 psikiyatri hemsireliginde doktora, 2 alan dis1
yiiksek lisans (saglik yonetimi) egitimi, 17 psikiyari hemgireligi yiiksek lisans egitimine

sahiptir.

Tablo 1’ de gorildigi gibi calismaya dahil edilen hemsirelerin %73,20° si kadin,
%26,80’ i erkektir. Hemsirelerin yas ortalamalari 35,82 olarak belirlenmistir.
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%29,90’ min 27 yas ve altinda oldugu, %21,30° unun 28-34 yas araligida oldugu,
%25’ inin 35-43 yas araliginda oldugu, %?23,80 inin 44 yas ve lstiinde oldugu
belirlenmistir. Ayrica bu hemsirelerin  %48,20° si evli, %51,80° 1 ise bekardir.
Katilimeilarin %16,50° si lise mezunu, %1,83” i Onlisans, %69,47 si lisans, %12,20’ si
lisansiistii. mezunu oldugunu belirtmistir. Lisansiistii mezunu hemsirelerden bir kisi
psikiyatri hemsireligi doktora boliimii mezunu oldugunu, iki kisi saglik yonetimi
alaninda yliksek lisans mezunu oldugunu, 17 kisi ise psikiyatri hemsireligi yiiksek lisans
mezunu oldugunu belirtmistir. Hemsirelerin %19,50” si kendisinde bir kronik hastalik

oldugunu belirtmistir. Ayrica hemsirelerin %67,10° unun ise ailesinde kronik vardir.
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Tablo 2: Hemsirelerin mesleki dzellikleri (n=164)

Mesleki Ozellikler n %
1 Yildan Az 11 6,7
Mesleki Denevimm 1-5 Y1l Arasi 54 32,9
i yi
Siiresi 6-10 Y1l Aras1 21 12,8
11-15 Y1l Arasi 18 11
16 Y1l ve lizeri 60 36,6
Dahiliye Klinigi Evet 23 14
Deneyimi Hayir 141 86
1 Yildan Az 19 11,6
Psikivatrl Klinisi 1-5 Y1l Arasi 60 36,6
sikiyatri Klinigi
Deneyim Siiresi 6-10 Y1l Arasi 30 18,3
11-15 Y1l Arasi 24 14,6
16 Y1l ve tizeri 31 18,9
Akut Psikiyatri 94 57,3
Halen Calisi Kronik Psikiyatri 30 18,3
alen Calisilan .
Psikiyatri Klinigi Adli (Akut) 14 8,5
Adli (Kronik) 11 6,7
AMATEM 15 9,1
1-12 Hasta 78 47,6
Bakim Verilen 13-18 Hasta 31 18,9
Hasta Sayisi 19 ve Uzeri 55 33,5
Diyabet 131 36,1
Hipertansiyon 87 24
*Sonradan Alinan Obezite 36 99
Egitim Konular: ) . '
Psikotop Ilaglarin 82 226
Yan Etkileri '
Endokrin ve 18 5
Metabolizma
Higbiri 9 2,4
Hizmet I¢i Egitim 141 86
Egitimi Nereden Kurs 5 3
Aldig1 .
Seminer 7 4,3
Sertifika Programi 1 0,6
Higbiri 10 6,1

* Sonradan alinan egitimerde birden fazla segenek igaretlenmistir.

Tablo 2’ de goriildiigii gibi hemsirelerin %32,9° unun meslekteki deneyim siiresi
1-5 yil arasinda degismekedir. %12,8” inin meslekteki deneyimi ise 6-10 yil arasinda,
%11’ inin mesleki deneyimi 11-15 yil arasinda degismekteyken, %6,7° sinin ise 1

yildan az mesleki deneyimi bulunmaktadir. Hemsirelerin %14 ii daha 6nce dahiliye
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kliniginde ¢alisma deneyimi oldugunu belirtmistir. Ayrica hemsirelerin %11,6° sinin
psikiyatri kliniginde c¢aligma siiresi 1 yildan az olup %36,6’ sinin ise 1-5 yil arasinda
degismektedir. 6-10 yil arasinda psikiyatri kliniginde ¢alisma deneyimi olan hemsireler
%18,3 oranina sahipken, 11-15 y1l arasinda calisanlar %14,6 olup 16 yi1l ve iizerinde
calisanlarda ise %18,9° dur. Arastirmaya dahil olan hemsirelerin %57,3” i Akut
Psikiyatri Klinigi, %18,3” i Kronik Psikiyatri Klinigi, %8,5’ i Akut Adli Klinikler,
%6,7" si Kronik Adli Klinikler ve %9,1’ 1 ise AMATEM’de caligmaktadir. Bunun
yaninda hemsirelerin %47,6° smin verdigi cevaplara gére hemsirelerin bakim verdigi
hasta sayis1 1-12 hasta arasinda degismektedir. Hemsirelerin %18,9” u 13-18 hastaya,
%33,5” 1 ise 19 hasta ve lizerinde hastaya bakim verdigini belirtmistir. Hemsirelerin
mezun olduktan sonra %36,1° i diyabet, %24’ i hipertansiyon, %9,9’ u obezite, %5’ i
endokrin ve metabolizma, %22,6” s1 psikotrop ilaclarin yan etkisi hakkinda egitim aldig:
goriilmustiir. Hemsgirelerin %86’ s1 hizmetici egitim yoluyla, %3’ 1 kurs, %4,3° i

seminer, %0,6’ s1 ise sertifika programi ile egitim aldigini belirtmistir.

Tablo 3: Hemsirelerin metabolik sendroma iliskin bilgi diizeyi formunun puan ortalamasi (n=164)

X +sd Min-Max Medyan
Toplam
Bilgi 17,83 +6,36 (0-30) 19
Puam
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Tablo 4: Hemsirelerin metabolik sendroma iliskin bilgi diizeyi formunda verdikleri dogru
cevaplari dagilimi (n=164)

Sorular Bilen Bilmeyen

n % n %
1-Metabolik sendrom sadece hekimlerin ele almasi
gereken bir durumdur.* 133 81,1 31 18,9
2-Metabolik sendrom kardiyovaskiiler sistem diginda
bagka fiziksel sorunlar olusturabilir. 142 86,6 22 13,4
3-Metabolik sendrom sadece kilo alimi ile karakterize
tedavinin seyrini olumsuz etkileyen bir durumdur.* 92 56,1 72 439

4-Psikiyatri  Kliniklerindeki hastalarda metabolik

sendrom goriilebilir. 142 86,6 22 134
5-Metabolik sendrom en ¢ok 50 yas ve lizeri yas
gruplarinda goriliir. 87 53 77 47
6-Ulkemizde metabolik sendrom goriilme siklig
kadinlarda erkeklere gore daha fazladir. 78 47,6 86 524
7-Metabolik sendrom normal popiilasyona gore
sizofreni tanili hasta gruplarinda daha fazla goriiliir. 37 22 6 127 774
8-Abdominal obezite insiilin direnci ile iliskilidir. 119 726 45 27 4
9-Aclik kan glukozunun yiiksek olmasi metabolik
sendrom Kriterlerindendir. 104 63,4 60 36,6
10-Hipertansiyon =~ metabolik  sendrom  tani
kriterlerinden birisidir. 82 50 82 50
11-Metabolik sendromda trigliserid ve LDL
yiiksek seyredebilir. 97 59,1 67 40,9
12-HDL yiiksekligi metabolik sendrom Kriterlerinden

i * 29 17,7 135 82,3
biridir.
13-Abdominal obezite metabolik sendrom kriterlerinden

P 99 60,4 65 39,6
birisidir.
14-Metabolik sendromlu hastalarda koroner arter
hastalik riski artabilir. 108 65,9 56 34,1
15-Insiilin  direnci ilerleyen donemlerde karaciger
yetmezligine sebep olur. 118 72 46 28
16-Metabolik  sendrom  kriterleri  polikistik  over 92 561 79 43.9

sendromuna sebep olabilir.

17-Genetik faktorler metabolik sendrom

144 87,7 20 12,2
olusumunu etkiler.

18-Metabolik sendrom olusumunda psikotrop ilaglardan

22 13,4 142 86,6
en ¢ok birinci kusak antipsikotikler etkilidir.*

19-Depakin (sodyum valproat ) metabolik sendroma 86 52,4 78 47,6
sebep olabilir.

*Ters madde.
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Tablo 4: Hemsirelerin Metabolik Sendroma iliskin Bilgi Diizeyi Formunda Verdikleri Dogru
Cevaplarin Dagilimi (Devami) (n=164)

Sorular Bilen Bilmeyen

n % n %

20- Antidepresanlar metabolik sendrom olusumunda
etkilidir.

21- Psikotrop ilaglarin kombine tedavisi metabolik
sendrom olusumunda 6nemli bir faktordiir.

93 56,7 71 43,3

109 66,5 55 33,5

22- Psikiyatri hastalarinda psikotrop ilaglart birakma
nedenlerinden biri metabolik sendromdur.

23- Uzun siireli sigara kullanimi metabolik sendrom
olusumuna neden olur.

86 52,4 78 47,6

88 53,7 76 46,3

24- Stresli yasam bi¢imi metabolik sendrom olusumunu

hizlandiran faktordur. 106 64,6 58 354

25- Doymus yagla yapilan gidalarin tiiketimi metabolik

sendrom olusumunu hizlandirir. 117 71,3 a1 28,7

26- Hemgireler psikotop ilaglarin yan etkilerinin yonetimi
hakkinda hasta ve yakinlarina egitim vermelidir. 113 68,9 51 31,1

27-Saglikli yagsam bigimi davraniglari ile metabolik

sendrom engellenip iyilestirilebilir. 136 829 28 7.1

28- Diizenli fiziksel aktivite, insiilin direncini diizelterek

glukoz, lipit metabolizmasi ve kan basinci kontroliinii 130 79,3 34 20,7
saglar.

29- Psikiyatri kliniklerinde hastalarin sigara

kullanma davranislarim diizenlemek metabolik 66 40,2 98 59,8

sendromu Onler.
30- Hipertansiyonu olan lityum kullanan hastalarda tuz

kisitlamasi agisindan ayrintili degerlendirilerek karar 44 26,8 120 73,2
verilmelidir.
31- Hastalarin diizenli olarak boy, kilo, bel ¢evresi 122 74.4 42 256

kontrolleri yapilmalidir.

Tablo 4’ de ‘‘Hemsirelerin Metabolik Sendroma iliskin Bilgi Diizeyi Formu’’ nda
en ¢ok %87,7° sinin ‘‘Genetik faktorler metabolik sendrom olusumunu etkiler’’
ifadesini bildigi goriilmiistir. %17,7” sinin ise ‘““HDL yiiksekligi metabolik sendrom

kriterlerinden biridir’’ ifadesini bilmedigi belirlenmistir.
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Tablo 5: Hemsirelerin Kisisel 6zellikleri yoniinden metabolik sendroma iliskin bilgi puan

ortalamalarinin dagilim (n=164)

Kisisel Ozellikler n  Bilgi Puan Ortalamasi Test Istatistigi
Yag** 27 ve alti® 49 18,98 £6,17 ¥ (KW)=12,415
28-34° 35 20 £6,55 p=0,006
35-43° 41 16,32 +6,88 d<b
44 ve iizeri® 39 16,10+5,11
Cinsiyet* Kadin 120 18,15 +6,04 U= 2366,000
Erkek 44 16,95 +£7,16 p=0,3085
. Evli 79 16,80 +6,13 U=2724,000
Medeni Hal* Bekar 85 18,80 +6,46 p=0,037
Lise® 27 15,44 +5.76 12 (KW)=6,120
Egitim Durumu** Lisans® 117 18,37 + 6,69 p=0,047
Lisanstistii® 20 17,95 +4,36 a<b
Kendisinde Var 32 16,16 +6,14 U= 1697,500
Kronik Hastahk* Yok 132 18,24 £6,37 p=0,085
Ailesinde Kronik Var 110 18,19 +£6,43 U=2623,000
Hastahk* Yok 54 17,11 £ 6,22 p=0,224

*ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmustir. **U¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmasinda
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. **Egitim durumlarn ile yapilan karsilastirmalarda Onlisans lisans grubu ile
birlestirilmistir.

Tablo 5° de ‘‘Hemsirelerin Metabolik Sendroma iliskin Bilgi Diizeyi Formu’’ nda
alman toplam bilgi puan ortalamalarinin kisisel 6zelliklere gore farkliliklart oldugu
belirlenmistir. Yasa goére farkliliklarini belirlemek amaciyla yapilan analizler
sonucunda; 44 ve lizeri yas grubunun toplam bilgi puan ortalamalarinin (x=16,10) 28-34
yas araligina (x=20) gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmistir

(2 (KW)=12,415, p<0,05).

Cinsiyete gore farkliliklarini belirlemek amaciyla yapilan analizler sonucunda ise

istatistiksel acidan anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Medeni duruma gore bekar olan hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalarinin
(<=18,8), evli olan hemsirelerden (=16,8) anlamli diizeyde yiiksek
belirlenmistir (U=2724,000, p<0,05).

oldugu

Egitim durumuna gore ise lise mezunu hemsirelerin metabolik sendroma iliskin

toplam bilgi puan ortalamalarinin (¢15,44), lisans mezunu hemsirelerden (x=18,37)
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anlaml diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir (X3(KW)=6,12, p<0,05).

Hemsirelerin kendilerinde ve ailelerinde kronik hastaliga sahip olma durumu

acisindan bilgi puan ortalamalarinda anlamli bir fark olmadigi saptanmustir (p>0,05).

Tablo 6: Hemsirelerin mesleki ozellikleri yoniinden metabolik sendroma iliskin bilgi puan
ortalamalarmin dagilinm (n=164)

Mesleki Ozellikler Bilgi Puan Test istatistigi
Ortalamasi
1 Yildan AZ* 11 18,18+ 4,58 Y*(KW)=18,766
_ 1-5 il 54 19,72 +6,72 p= 0,001
Mesleki 6-10 YiI° 21 19.43 £ 7.18 e<b, e<c
DeneyimSiiresi** ’ ’ '
11-15 Y1l 18 17,78 +7,26
16 Yil ve iizeri® 60 15,53 + 5,05
Dahiliye Klinigi Evet 23 15,87 +7,34 U= 1354,000
Deneyimi* Hayir 141 18,16 +6,16 p=0,2
1 Yildan AZ* 19 17,26 +5,66 y2(KW)=17,727
Psikiyatri Klinigi 1-5 Yil° 60 19,45+ 6,61 p=0,001
Deneyim 6-10 Y1I° 30 19,40 + 6,88 d<b, d<c
Siiresi** 11-15 Y1l 24 14,50 £6,31
16 Y1l ve iizeri® 31 16,13 £4,36
Halen Calisilan Akut? 108 1951+ 629  (KW)=26,812
Psikiyatri Kronik® 41 14,85+ 5,03 p=0,000
Klinigi** AMATEM® 15 13,93 +5,76 b<a, c<a
Hemsire Bagina 1-12 Hasta® 78 18,94 +6,86 32 (KW)= 9,486
Diisen Hasta 13-18 Hasta” 31 18,32 +5,76 p=0,009
Sayisr** 19 ve Uzeri® 55 16+ 5,61 c<a

*ikili gruplarda Mann Whitney U Testi kullanilmustir.**U¢ ve iizeri gruplarin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis
Testi kullanilmstir. Psikiyatri klinikleri ile yapilan karsilastirmalarda akut adli akut psikiyatri ile, kronik adli kronik
psikiyatri klinigi ile birlestirilmistir.+Sonradan egitim almayan sadece 9 kisi oldugu icin karsilastirma yapilmamstir.

Tablo 5° de ‘‘Hemsirelerin Metabolik Sendroma liskin Bilgi Diizeyi Formu’’ nda
alan toplam bilgi puan ortalamalarinin mesleki 6zelliklere gore farkliliklart oldugu
belirlenmigstir. Mesleki deneyim siirelerine gore 16 yil ve lizeri (x=15,53) mesleki
deneyim siiresi olan hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalarinin 1-5 y1l (x=19,72) ve
6-10 (x=19,43) yil ¢alisan hemsirelere gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiik
oldugu belirlenmistir (X*(KW)=18,766, p<0,05).
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Dahiliye klinigi deneyimine gore bilgi puan ortalamalarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Psikiyatri kliniginde ¢alisma siirelerine gore 11-15 yi1l (x=14,5) psikiyatri klinigi
deneyimi olan hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalarinin; 1-5 y1l x=19,45) ve 6-10
yil (X=19,40) psikiyatri klinigi deneyimi olan hemsirelere gore istatistiksel agidan
anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmistir (X3(KW)=17,72, p<0,05).

Hemsirelerin halen c¢alistiklar1 klinik tlirlerine gore akut kliniklerde caligan
hemsirelerin metabolik sendroma iliskin toplam bilgi puan ortalamalarinin (Xx=19,51);
kronik klinikler (x =14,85) ve AMATEM (Xx=13,93) kliniklerinde ¢alisan hemsirelere
gore istatistiksel acgidan anlamli  diizeyde yiiksek oldugu  belirlenmistir
(X*(KW)=26,812, p<0,05).

Hemsirelerin mesaileri boyunca bakim verdikleri hasta sayilarmma gore 1-12
hastaya (x=18,94) bakim veren hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalarinin 19 ve
tizeri (Xx=16) hastaya bakim veren hemsirelerden istatistiksel ag¢idan anlamli diizeyde

yiiksek oldugu belirlenmistir (X*(KW)=9,48, p<0,05).
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Tablo 7: Hemsirelerin hastalar1 metabolik sendrom yoniinden degerlendirme ve ele alma ile ilgili
uygulamalariin dagilimi (n=164)

Her zaman Ara sira Hiebir
Zzaman
Klinik Uygulamalar n % n % n %
Boy- Kilo Takibi Yapma 133 81,1 11 6,7 20 1272
Bel Cevresi Olciimii ve Takibi Yapma 63 38,4 17 104 84 51,2
Beden Kitle Indeksi Hesaplama 82 50 24 146 58 354
Beslenme Aliskanhigini Degerlendirme 114 69,5 16 98 34 20,7
Saghklh Beslenme Egitimi Verme 91 55,5 19 116 54 329
G?rekll purumlarda Diyetisyene 96 585 33 201 35 213
Yonlendirme
Diizenli Fiziksel Egzersiz Yaptirma 89 54,3 45 274 30 18,3
Diizenli Tansiyon Ol¢iimii Yapma 126 76,8 20 12,2 18 11

Hasta ve yakinlarina, taburculuk sonrasi bel
cevresi, boy, kilo takibi, tansiyon ve seker 71 43,3 42 25,6 51 31,1
takibi yaptirmasini1 6nerme

Diizenli Kan Sekeri Ol¢iimii Yapma 94 57,3 33 201 37 226
Sigflra, All.(ol, Madde Kullanim Ahskanhgini 101 61,6 40 244 23 14
Degerlendirme

Sigara, Alkol, Madde Birakma Egitimi 82 50 33 201 49 29,9
Verme

Psikotop Yan Etkilerini Takip Etme 105 64 39 238 20 1272
Psikotop Yan Etki Egitimi Verme 85 51,8 30 18,3 49 299

Tablo 7’ de goriildiigii gibi hemsirelerin en fazla %51,2° si bel ¢evresi dlgiimii
ve takibi igin hi¢bir zaman yanitin1 vermistir. En az olarak ise %11’ i diizenli tansiyon

6l¢iimii ve takibini hi¢bir zaman yapmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 8: Hemsirelerin hastalar:1 metabolik sendrom yoniinden degerlendirme ve ele alma
uygulamalar1 formunun puan ortalamas1 (n=164)

X +sd Min-Max Medyan
Toplam
Uygulama 1870  +567 (3-28) 19

Puam

Tablo 9: Hemsirelerin kisisel 6zellikleri yoniinden hastalar1 metabolik sendroma iliskin
degerlendirme ve ele alma ile ilgili uygulama puan ortalamalarimin dagilim (n=164)

Uygulama Puan

Kisisel Ozellikler n Ortamalasi Test Istatistigi
Yas** 27 ve alt1 49 18,88 £6,56 ¥ (KW)=1,931
28-34 yas 35 19,23 £5,96 p=0,587
35-43 yas 41 18,83 +5,61
44 ve lzeri 39 17,85 +4,21
Cinsiyet* Kadin 120 18,71 £5,62 U= 2618,500
Erkek 44 18,66 +5.87 p= 0,936
. i 79 18,35 +4,89 U=3015,500
Medeni Hal* Evli
Bekar 85 19,01 +6,33 p=0,260
Lise? 27 15,33 £3,34 1 (KW)=22,936
Egitim : b + =
DUrUMU** Lisans 114 18,77 £ 5,87 p=0,000
Lisansiistii® 20 22,80 +4,03 a<b, b<c, a<c
Kendisinde Var 32 19,37 +4,41 U=1972,500
Kronik
Ailesinde Var 110 18,70 £5,23 U=2962,500
Kronik
Hastalik* Yok 54 18,50 £ 6,53 p=0,979

*[kili gruplarda Mann Whitney U Testi kullamlmistir. **¥Ug ve {izeri gruplarin karsilastirilmasinda Kruskal- Wallis
Testi kullanilmustir. **Egitim durumlari ile yapilan karsilastirmalarda 6nlisans lisans grubu ile birlestirilmistir.

Tablo 9° da ‘‘Hemsirelerin Hastalart Metabolik Sendrom  Yo6niinden
Degerlendirme ve Ele Alma ile Ilgili Uygulamalari1 Formu’’ ndan alinan toplam
uygulama puan ortalamalarinin hemsirelerin kisisel 6zellikleri acisindan farkliliklari
oldugu belirlenmistir. Hemsgirelerin yaglar1 ile toplam uygulama puan ortalamalar
arasinda istatistiksel acidan anlamli diizeyde bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).
Hemsirelerin cinsiyetleri agisindan da uygulama puan ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05). Hemsirelerin medeni

durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gériillmemistir (p>0,05).
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Egitim durumlarina gore lisansiistii mezunu hemsirelerin toplam uygulama puan
ortalamalarinin  (x=22,8), lise mezunu (=15,33) ve lisans mezunu (x=18,77)
hemsirelerden istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(X*(KW)=22,936, p<0,05).

Hemsirelerin kendilerinde ve ailelerinde kronik hastalik varligina gore uygulama

puan ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 10: Hemsirelerin mesleki dzellikleri yoniinden hastalar1 metabolik sendroma iliskin
degerlendirme ve ele alma ile ilgili uygulama puan ortalamalarimin dagihmi (n=164)

Uygulama Puan

Mesleki Ozellikler n Ortalarast Test Istatistigi
1 Yildan Az 11 16,09+ 7,67 v (KW)= 1,898
1-5 Y1l 54 19,19 £6,26 p= 0,755
Mesleki Deneyim 6-10 Yil 21 19,29+ 5,90
Siiresi** 11-15 Y1l 18 18,44 +5,50
161.;;% 60 18,95 + 4,64
Dabhiliye Klinigi Evet 23 18,61 £5,31 U= 1602,000
Deneyimi* Hayir 141 18,70 £5,74 p=0,926
1 Yildan Az 19 16,95 +6,91 v (KW)=4,954
1-5 Y1l 60 19,47 + 5,92 p=0,292
Psikiyatri Klinigi 6-10 Y1l 30 17,87 £5,75
Deneyim Siiresi** 11-15 Yil 24 20,04 +4.,60
161.;;% 31 18,03 + 4,83
Halen Calisilan Akut 108 18,55+ 6,13 12 (KW)=2,065
Psikiyatri Kronik 41 18,37+ 5,01 p=0,356
Klinigi** AMATEM 15 20,67 +3,27
1-12 Hasta 78 17,55 591 v (KW)= 13,141
Bakim Verilen 1318 Hasta 31 19,42 +5,43 p=0,129
Hasta Sayisi 19 ve Ugeri 55 19.91 + 520

*ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanlmigtir. Dahiliye kliniginde galigma siireleri bir ile
bes yil arasinda degismektedir.** Uc ve iizeri gruplarin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir.
+Sonradan egitim almayan sadece 9 kisi oldugu i¢in karsilastirma yapilmamustir.

Tablo 10’da ‘‘Hemsirelerin Hastalari Metabolik Sendrom  YOniinden

2

Degerlendirme ve Ele Alma Uygulamalar1 Formu’ ndan alinan toplam puan
ortalamalarinda hemsirelerin mesleki ozelliklerine gore istatistiksel acidan anlamli

farkliliklar goriilmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu boliimde, psikiyatri kliniklerinde galisan hemsirelerin metabolik sendroma
iliskin bilgi diizeyleri ve klinik uygulamalarina iliskin elde edilen bulgular literatiir

dogrultusunda tartigilmastir.

Ciddi ruhsal hastalifi olan bireylerde metabolik sendromun bazi metabolik ve
klinik sorunlara yol acarak kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabete zemin hazirladig
bilinmektedir (Meyer ve Stahl, 2009). Hareketsiz ve sagliksiz yasam bigimi, fiziksel
aktivite diizeyinin yetersiz olmasi, sagliksiz beslenme, sigara, alkol ve madde kullanimi
ve antipsikotiklere bagl kilo alim1 glikoz ve lipid metabolizmasini olumsuz etkileyerek
ciddi ruhsal hastaliklar1 olan bireyleri metabolik sendroma yatkin hale getirdigi gibi
(Riordan ve ark., 2011) obezite, sigara kullanimi, lipid yiiksekligi, glikoz toleransinda
bozulma sizofreni hastalarinda normal popiilasyona goére sik gozlemlenip gozden
kagirilan durumlar olarak belirtilmistir (Demirci ve ark., 2003). Bu ¢alismada elde
edilen sonuclarda ise normal popiilasyona gore sizofreni hastalarinda metabolik
sendromun daha fazla goriildiigline dair ifadeye hemsirelerden sadece %22,6” s1 dogru
yanit vermistir (Tablo 4). Metabolik sendromun erkeklerde goriilme sikligi %28,
kadinlarda ise %40 gibi olduk¢a yliksek bir degerde oldugu bilinmektedir (Metabolik
sendrom klavuzu, 2009). Bu c¢alismada ise lilkemizdeki metabolik sendrom sikliginin
kadinlarda erkeklere gore daha fazla olduguna dair ifadeyi %47,6° s1 dogru

yanitlamistir.

Ingiltere’”de  Howard ve Gamble’ nin yaptigi bir caliymada ruh saghg
hemsirelerinin %75’ inin fiziksel saglik hizmetleri konusunda yeterli egitim almadiklar
ve metabolik komplikasyonlar1 yonetebilme bilgisi, becerisi eksikligi oldugunu
belirlemislerdir (Howard ve Gamble, 2011). Ayrica literatiirde fiziksel saglik bakimi
yetersizliginin metabolik sendrom risk faktorlerine yonelik bilgi eksikliginden
kaynaklandigi belirtilmistir (Ward ve ark., 2018). Bu calismada ise hemsirelerin
metabolik sendroma iliskin toplam bilgi puan ortalamalarinin x=17,83+6,36 (min=0,
max=30) oldugu elde edilmistir. Bu sonug psikiyatri kliniklerinde calisan hemsirelerin
metabolik sendroma iligkin bilgi eksikligi oldugunu gostermektedir. Ulkemizde ruh
saglhigr calisanlarinin bipolar hastalar iizerindeki metabolik sendrom hakkindaki

farkindaliklarmin incelendigi bir tez ¢alismasinda %93,7” sinin metabolik sendromun
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saglik tiizerinde Onemli sonuglar yaratmasi yoniinden ayni fikirde oldugu ve
hemsirelerde metabolik sendrom kriterlerini bilme acisindan bilgi eksikligi oldugu
belirtilmistir (Aksu, 2009). Amerika’ da ise ruh sagligi hemsirelerinin metabolik
sendroma iliskin bilgi ve uygulamalarmi belirlemek igin yapilan bir ¢alismada
hemsirelerin ¢ogunlugunun bilgi diizeyinin iyi oldugu gorilmistiir (Bolton ve ark.,
2016). Bu c¢alismada hemsirelerin metabolik sendroma iligkin uygulama puan
ortalamalar1 ise x=18,96+5,67 (min=3, max=28) olarak bulunmustur. Sonug ile
hemsirelerin - metabolik sendroma iliskin uygulamalarinda eksiklikler oldugu
sOylenebilir. Bilgi diizeyi formunda ise hemsirelerin %81,1° 1 metabolik sendromu
sadece hekimlerin ele almasi gereken bir durum olmadigini belirtmislerdir (Tablo 4).
Literatiirede ise psikiyatri hemsirelerinin ruh sagligi konusunda uzman kisiler olup,
ruhsal hastaliga sahip olan bireylerin iyi bir fiziksel sagliga sahip olmasindan sorumlu
oldugu ve fiziksel sagligi olumsuz etkileyen risk faktorlerinin azaltilmasi konusunda da
onemli bir role sahip oldugu belirtilmistir (Muir- Cochrane, 2006; Robson ve Gray,
2007).

Metabolik sendromun koroner arter hastalik riskini arttirmasmi g¢aligmaya
katilan hemsirelerden %65,9’ u dogru yanitlamis olup, aclik kan glukozunun yiiksek
olmasmin bir metabolik sendrom kriteri olmasina ise %63,4’ i dogru yanit vermistir
(Tablo 3). Amerika’ da ise ruh sagligi hemsirelerinin %94,2° sinin kardiyovaskiiler
hastalig1 arttirmasi yoniinden bilgi sahibi oldugu ve %97.,4” {intin tip 2 diyabete zemin
hazirladig belirtilmistir (Bolton ve ark., 2016). Bu ¢alismada hemsirelerin kliniklerde
sadece %57,7” sinin diizenli kan sekeri 6l¢iimii yaptigi belirlenmistir (Tablo 7). Ayrica
tilkemizde psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin fiziksel saglik degerlendirmesine
yonelik yaklagimlart ve egitim gereksinimlerinin incelendigi bir tez calismasinda

hemsirelerin %99,1” inin kan sekeri 6l¢timiinii yaptig1 belirtilmistir (Sar1, 2017).

Elde edilen sonuglara gore psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin HDL
diisiikliigliniin metabolik sendrom kriterlerinden biri oldugunu %82,3” iiniin bilmedigi,
%350’ sinin ise hipertansiyonun metabolik sendrom kriterlerinden biri oldugunu
bilmedigi goriilmiistiir (Tablo 3). Amerika’ da ise ruh sagligi hemsirelerinin verdikleri
yanitlardan %30’ dan fazla kisinin HDL diizeyinin diisiik olmasinin metabolik sendrom
icin bir risk faktorii olusturmasini, %25’inin ise hipertasiyonun metabolik sendrom

kriterlerinden biri oldugunu bilmedigi sonucuna varilmistir (Bolton ve ark., 2016). Bu
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calismada elde edilen sonucglarda hemsirelerin sadece %76,8 inin diizenli tansiyon
olgiimii yaptigi goriilmiistiir (Tablo 7). Ulkemizde psikiyatri kliniklerinde caligan
hemsireler ile yapilan bagka bir ¢alismada ise %93,8” inin diizenli kan basinc1 dl¢tiigii
goriilmistiir (Asik ve ark., 2016). Ayrica hemsirelerin %73,2’ sinin hipertansiyonu olan
lityum kullanan hastalarin tuz kisitlanmasi agisindan ayrintili  degerlendirilmesi

gerektigi konusunda bilgi sahibi olmadigi belirlenmistir (Tablo 4).

Ruhsal hastalig1 olan bireylerin psikotop ilaglar1 metabolik yan etkiler sebebiyle
kullanmay1 birakmasina iliskin ifadeye hemsirelerden %52,4° i dogru yanit vermistir
(Tablo 4). Hemsirelerin psikotrop ilaclarla ilgili sorumluluklarini yerine getirmesi,
bakim verdigi bireyleri etki ve yan etki yoniinden bilgilendirmesi, tedavi uyumunun
saglanmas1 ve relapslarin 6nlenmesi agisindan psikiyatri kliniklerinde biiyilk 6nem
tasidigl, tedavilerin etkileri, yan ekileri, diger tedavi secgenekleri hakkinda
bilgilendirmesi gerektigi bilinmektedir (Nice, 2006). Ayrica hemsirelerin %68,9° u
psikotop ilaclarin yan etkilerinin yonetimi hakkinda hasta ve yakinlarina egitim
verilmesi konusunda bilgi sahibidir (Tablo 4). Uluslararasi literatiirde ise son yillarda
hastaneye yatan ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerin iki veya daha fazla metabolik
sendroma sebep olabilecek kriterleri olsa da, bireylerin metabolik sendroma ait
farkindaliginin olmadigi, egitim eksikliginin oldugu goriilmiistiir (Knight ve ark., 2015).
Psikotop ilaclarin yan etkilerini yonetebilmesi ve tedavi secenekleri hakkinda bakim
verdigi bireyi bilgilendirebilmesi i¢in de yeterli bilgiye sahip olmasi gerekmesine
(Lewis ve ark., 2006) karsin ruh sagligi hemsirelerinin antipsikotik ilaglarin yan etkileri
hakkinda bilgi eksikligi oldugu belirtilmistir (Wynaden, 2016). Elde edilen sonuglarda
ise metabolik sendromun en fazla ikinci kusak antipsikotiklerde goriilmesine dair
farkindali§i hemsirelerden sadece %13,4° {inilin gosterdigi goriilmektedir. Ayrica
hemsirelerin %52,4° {iniin duygu durum diizenleyicilerin metabolik sendrom risk
faktorii olabilecegini belirtirken, %56,7° si antidepresanlarin metabolik sendrom igin
risk faktorii olabilecegini ifade etmistir (Tablo 4). Amerika’da ki ¢alismada ise ruh
saglig1 hemsirelerinin psikotop ilaglar yoniinden metabolik sendrom risk faktorlerini
tanimlayabilmesi i¢in sorulan sorularda %99,4” iiniin antipsikotik ilaglarin metabolik
sendroma yol actigi yoniinde dogru yanitlar verdigi goriilmiistiir. Bununla birlikte
%51,3” iiniin duygu durum diizenleyicilerin metabolik sendroma yol agtigini belirtmis
olup, lisansiistii diizeyindeki hemsirelerde dogru yaniti verme acisindan istatistiksel

acidan anlamli sonuclar elde edildigi belirtilmistir. Antidepresan ilaglarin metabolik
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sendrom risk faktorii olmasi agisindan ise %24’ {inlin dogru yanit verdigi goriilmiistiir
(Bolton ve ark.,, 2016). Calismamizda hemsirelerin psikotrop ilaglara yonelik
uygulamalar1 agisindan %64’ iiniin hastalarda psikotrop ilaglarin yan etkilerini diizenli
takip ettigi, %51,8” inin psikotrop ilaclarin yan etkileri hakkinda diizenli egitim verdigi
belirlenmistir (Tablo 7). Ulkemizde psikiyatri kliniklerinde yapilan bir calismada ise
hemsirelerin %70,8” inin antipsikotiklerin metabolik riskleri hakkinda hastaya bilgi

verdigi goriilmiistiir (Asik ve ark., 2016).

Ruhsal hastalig1 olan bireylerin stresle basedebilmek ve yasamdaki gerginliklerini
azaltmak icin sigara, alkol ve madde kullanimina yatkin olduklar1 yapilan ¢aligmalarda
belirtildigi gibi (Simsek, 2010) ruh saglhigi hemsirelerinin degistirilebilir risk
faktorlerine odaklanarak saglikli yasam bi¢imi davranislar1 gelistirecek miidahalelerde
bulunmas: gerektigi bilinmektedir (Holt ve Peveler, 2010). Elde edilen sonuglara gore
ise psikiyatri kliniklerinde hastalarin sigara kullanma davraniglarini diizenlemenin
metabolik sendromu 6nlemesine iligskin ifadeye %40,2° si dogru yanit vermistir (Tablo
4). Hemsirelerin %61,6’ smin bakim verdikleri bireylerin sigara, alkol, madde
aligkanliklarin1 her zaman degerlendirdiklerini, sigara, alkol, madde konusunda ise
%50’ sinin egitim verdigi belirlenmistir (Tablo 7). Ulkemizde psikiyatri hemsirelerinin
ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saglik durumlarina yonelik yaklagimlari ve
egitim gereksinimlerini incelemek amaciyla yapilan bir tez ¢aligmasinda sigara, alkol,
madde birakma egitimi yapmayi sorumluluk olarak algilayan %65,4 iken, yapan
hemsireler %36,4 olarak belirlenmistir. Ayrica sigara, alkol, madde birakma egitimi
yapma agisindan hemsirelerin %46,7” sinin kendini yeterli bulmadigi, %48,6’ sinin

egitim istedigi belirtilmistir (Sar1, 2017).

Hemsirelerin %79,3” iiniin ‘‘Diizenli fiziksel aktivite, insulin direncini diizelterek
glukoz, lipid metabolizmas1 ve kan basinct kontrolii saglar’” ifadesine dogru yanit
verdigi gorllmustiir. Literatiirde ruh sagligi hemsirelerinin, fiziksel hastaliklar
olugsmadan engellemek, olusabilecek problemleri erken tanilamak, egzersiz ve diyet gibi
miidahale programlari ile bireylere biyopsikososyal yonden biitiinciil bakim vermekten
sorumlu oldugu yer almaktadir (Giinisen, Erginer, 2013). Bu calismada elde edilen
sonuglarda psikiyatri kliniginde calisan hemsirelerin %54,3” {inlin bakim verdigi
bireylere diizenli fiziksel egzersiz yaptirdifi elde edilmistir (Tablo 7). Ulkemizde

yapilan tez ¢alismasinda ise hemsirelerin %81,3” {iniin hastanin egzersiz ve fiziksel
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aktivite yapma durumunu degerlendirmede kendisini yeterli gordiigiinii belirtmistir
(Sar1, 2017).

Yasaminin  doniistliriilmesi modeline gore; saglikli  yasam aligkanliklar
gelistirmek i¢in egitim, gida tiiketimi ve egzersiz ortami yaratmak, kilo kaybi
konusunda motivasyonun artirilmasi gibi konular bulunmaktadir. Bu amagclarin
gerceklestirilmesi i¢in de; saglik egitimi, egzersiz, diyet planlamasi ve saglik
danmismanlig1r yapilmasi gerektigi belirtilmistir (Demirtas, 2016). Arastirmaya katilan
hemsirelerin %82,9 gibi biiylik bir oran1 metabolik sendromun saglikli yasam bi¢imi
davraniglar ile engellenebilecegini belirtmislerdir (Tablo 4). Buna karsilik %69,5” inin
bakim verdigi bireylerin diizenli olarak beslenme aliskanligini degerlendirdigi,
%55,5” inin ise saglikli beslenme hakkinda egitim verdigi belirlenmistir (Tablo 7).
Doymus yagla yapilan gidalarin tiiketiminin metabolik sendromu hizlandirmasina ise

hemsirelerin %71,3” it dogru yanit vermistir (Tablo 4).

Metabolik sendromun Onlenmesi agisindan bireylerin her yatiglarinda mutlaka
boy-kilo takibi, bel ¢evresi ve BKI hesaplanmas1 gerektigi bilinmektedir (Karakog ve
ark., 2009). Elde edilen sonuglarda ise hemsirelerin %8&1,1” inin diizenli boy-kilo
Olciimii ve takibi yaptigi, %50 sinin beden kitle indeksi hesapladigi, sadece %38,4°
inlin diizenli bel ¢evresi dl¢limil yaptig1 belirlenmistir. Ayrica %43,3’ iiniin taburculuk
sonrast bel cevresi, kilo, tansiyon ve kan sekeri takibi yaptirmasi konusunda onerilerde
bulundugu gériilmiistiir. Ulkemizde ise psikiyatri kliniklerinde calisan hemsirelerin
metabolik sendroma iliskin uygulamalarini inceleyen bir ¢alismada hemsirelerin %82,3’
i bakim verdigi hastanin boyunu, %92’ si kilosunu, %75’ i bel g¢evresi dl¢iimiinii,
%39,8” 1 viicut kitle indeksini hesapladiklarini, %44,2° sinin taburcu olan hastaya kan
sekeri ve lipid diizeylerini Ol¢tiirmelerini, %57,7° sinin tansiyon kontrollerini
yaptirmasini, %57,5° inin diizenli kilo ve bel cevresi yaptirmasi konusunda egitim

verdikleri belirlenmistir (Asik ve ark., 2016).

5.1. Hemsirelerin Metabolik Sendroma iliskin Bilgi Diizeyleri ve
Uygulamalarimin Tamitici1 Ozellikler Acisindan Tartisilmasi
Ruhsal hastalig1 olan bireylerin fiziksel saglik durumlart ruhsal durumlar ile
birlikte etkilenmektedir. Bu durumda psikiyatri hastalarinin fiziksel saglik durumlarinin
da degerlendirilmesinin 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Ruh sagligi alaninda ¢alisan hemsirelerin

bakim verdigi bireylerin fiziksel saglik sorunlarmi ele alarak, erken donemde
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olusabilecek problemleri 6nleme miidahalelerinin 6nemi daha 6nce belirtilmesine karsin
(Happell ve ark., 2011) yurt disinda ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel saglik
sorunlarinin genellikle ihmal edildigini ortaya koymustur (Bradsaw ve Pedley, 2012).
Klinikte yapilan uygulamalarin bilgi diizeyine ve uygulayan kisinin 6zelliklerine gore
farklilik gosterdigi bilindigi gibi (Rogers, 2003) hemsirelerin metabolik sendroma
iliskin bilgi eksikliklerinin nereden kaynaklandigin1 bilmenin, onleyici ve koruyucu

uygulamalar1 olumlu yonde etkileyecegi diisiintilmiistiir (Bolton ve ark., 2016).

Tablo 5 de goriildigii gibi calismaya katilan hemsirelerden 44 yas ve istiinde
olanlarin metabolik sendroma iliskin toplam bilgi puan ortalamalarinin, 28-34 yas
araligindan istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiliksek oldugu elde edilmistir
(p<0,05). Literatiirde ise genel olarak yas arttikca deneyimin artmasina bagli bilgi
diizeylerinin pozitif yonde iliskili olduguna dair bilgiler vardir. Cam ve arkadaglarinin
hemsirelere verilen psikiyatri hemsireligi egitiminin bilgi diizeylerine etkisine baktiklar
bir ¢alismada, egitim almadan Once yasi ileri olan hemsirelerin bilgi diizeyi puan
ortalamasinin fazla olmasinin sebebi olarak mesleki yasantilarinda daha fazla deneyime
sahip olmalar1 oldugu diisiiniilmektedir (Cam ve ark., 2010). Hemsirelerin metabolik
sendroma iliskin uygulama puan ortalamalarinda ise yas acisindan istatistiksel olarak

anlamli sonug elde edilmemistir (p>0,05).

Bekar olan hemsirelerin metabolik sendroma iligkin toplam bilgi puan
ortalamalarinin, evli olan hemsirelerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,05). Calismada yer alan bekarlarin daha gen¢ popiilasyonu olusturmasi ile
baglantili olabilecegi diisliniilmiistiir. Literatiirde ise karsilagtirilacak baska bir
calismaya rastlanilmamistir. Hemsirelerin metabolik sendroma iliskin uygulama puan
ortalamalarinda ise medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde

edilmemistir (p>0,05).

Egitim durumu agisindan ise lise mezunu hemsirelerin metabolik sendroma ait
toplam bilgi puan ortalamalarinin lisans mezunu olan hemsirelerden istatistiksel agidan
anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayrica, bu durum lisans
egitiminin biitiinctil yaklasimi ile iligkili olabilmekle birlikte lisansiistii egitim
miifredatinda fiziksel saglik konularmin yeterince ele alinmadigini da diislindiirebilir.
Sonuglar destekleyici sekilde, psikiyatri alaninda c¢alisan saglik meslek lisesi mezunu

hemsirelerin, 6n lisans ve lisans mezunu hemsirelere gore ¢alisma tecriibelerinin fazla,
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ancak mesleki bilgilerinin az oldugu bunun i¢in hizmet i¢i egitim, kurs ve seminerlere
katilmalarinin ve desteklenmelerinin gerektigi belirtilmistir (Cam ve ark., 2010).
Uluslararas1 literatiirde ise ruh saghgi alaninda c¢alisan hemsirelerin fiziksel saglik
taramasi agisindan yeni gelismeler hakkinda bilgi eksikligi oldugu mesleki gelisim
kurslart ile desteklenmesi gerektigi yer almaktadir (Terry ve Cutter, 2013). Bununla
birlikte lisansiistii mezunu hemsirelerin lise ve lisans mezunu hemsirelere gore
uygulama puan ortalamalarinin istatistiksel acidan yiiksek oldugu belirlenmistir.
Literatiirede ise egitim diizeyi ilerledikge mesleki profesyonel davraniglarin artabilecegi

belirtilmistir (Celik ve Hisar, 2012).

Tablo 6’ da goriildiigli gibi 16 yil ve ilizeri mesleki deneyimi olan hemsirelerin
metabolik sendroma iliskin toplam bilgi puan ortalamalarinin diger deneyim yillarina
gore anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Psikiyatri kliniklerinde
calisma stirelerine gore ise 11-15 yil psikiyatri klinigi deneyim yili olan hemsirelerin
bilgi puan ortalamalarimin 1-5 yil ve 6-10 yi1l deneyimi olan hemsirelere gore
istatistiksel a¢idan anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Bu durum
calismada elde edilen 35 yas ve ilizerinde olanlarin bilgi puan ortalamalarinin diger
yaslara gore diisiik olmasi ile iliskilendirilebilir. Ulkemizde ise psikiyatri hemsireligi
egitiminin bilgi diizeyine etkisine bakilan bir ¢aligmada, mesleginde 11 yil ve istii
siiredir calisan hemsirelerin en yliksek puani aldigi goriilmiistiir (Cam ve ark., 2010).
Mesleki deneyim siiresi ve psikiyatri klinik deneyim siiresine gére metabolik sendroma
ilisgkin uygulama puan ortalamalarinda istatistiksel a¢idan anlamli farkliliklar

goriilmemistir (p>0,05).

Hemgsirelerin calistiklar: klinik tiirlerine gore akut psikiyatri kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerin metabolik sendroma iliskin toplam bilgi puan ortalamalarinin kronik
psikiyatri klinikleri ve AMATEM’ e gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
oldugu goriilmiistir (p<0,05). Bu durum akut psikiyatri Kliniklerinin hastanenin en
yogun birimlerinden biri olmasi sebebiyle mesleginde heniiz birkag yi1l gorev yapmis
kisilerin hastenede daha ¢ok akut birimlerde ¢alismasi ile iligskilendirilebilir. Calismada
35 yas ve alt1 hemsirelerin bilgi puan ortalamalarinin daha ytiksek olmasi sebebiyle akut
psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin bilgi puan ortalamalarinin diger kliniklere
gore yiiksek olmasi beklenen bir durumdur. Hemsirelerin calistiklar1 klinik tiirleri

acisindan uygulama puan ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
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goriilmemistir (p>0,05).

Hemsirelerin mesaileri boyunca bakim verdikleri hasta sayilarma gore; 1-12
hastaya bakim verdigini belirten hemsirelerin metabolik sendroma iligkin toplam bilgi
puan ortalamalarinin 19 ve iizeri hastaya bakim verdigini belirten hemsirelerden
istatistiksel acidan anlamli diizeyde yiiksek oldugu gorilmiistiir. Bu durum akut
kliniklerin yogunlugu sebebiyle c¢alisan hemsire sayisinin diger kliniklerden fazla
olmasi ile iligkilendirilebilir. Akut kliniklerde ¢alisan hemsirelerin bilgi puan
ortalamalar1 yiiksek oldugu i¢in 1-12 hastaya bakim veren hemsirelerin bilgi puan
ortalamalarin1 etkileyebilecegi diislinlilmiistiir. Literatiirde karsilastirilacak baska bir

calismaya rastlanilmamistir.

Hemgirelerin bakim verdigi hasta sayisina gore metabolik sendroma iligkin
uygulamalarinda istatistiksel a¢idan anlamli farkliliklar goriilmese de 1-12 hastaya
bakim veren hemsirelerin uygulama puan ortalamalarinin en diisiik oldugu goériilmiistiir.
Bu durum hemsirelerin hasta merkezli primer bakim vermediklerini diistindiirebilir.
Literatiirde ise hasta merkezli bakim uygulanmasinin bakim kalitesini arttiracagi
belirtilmistir (Ovayolu ve Bahar, 2006). Ayrica literatiirde hemsirelerin fiziksel bakima
iliskin rollerini engelleyen zaman kisitlilig1 ve is yiiklerinin fazla olmasi gibi durumlar
oldugu belirtilmistir (Happell ve Scott, 2013). Istatistiksel acidan anlamli farklilik
olusmamas: ise kliniklerdeki hasta sayilarmin birbirine yakin olmasi ile

iligkilendirilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin kisisel ve mesleki ozellikler
yoniinden metabolik sendroma iliskin bilgi ve uygulamalarinda farklilik olup
olmadigmin belirlendigi arastirmada asagidaki sonuglar elde edilmis, sonuglar

dogrultusunda 6nerilerde bulunulmustur.

1 Caligmaya dahil edilen hemsirelerin %73,2° si kadin, %26,8” i erkek olup, yas
ortalamalar1 35,82 olarak degismektedir. Hemsirelerin %69,47° si lisans mezunu,
%32,9’ unun ise meslekteki deneyim stiresinin 1-5 yil arasinda degistigi goriilmiistiir.
Ayrica bunlardan %86’ s1 dahiliye klinigi deneyimi olmadigin1 belirtmistir.
Hemsirelerin psikiyatri kliniklerinde calisma deneyimleri ise en fazla oranla %36,6’
stnin 1-5 yildir. Bununla birlikte hemsirelerin %47,6° sinin her mesaisinde bakim
verdigi hasta sayis1 bir hasta ile 12 hasta arasinda degistigi goriilmiistiir. Hemsirelerin
%57,3” 1 ise akut psikiyatri kliniginde ¢alismaktadir. Hemsirelerin %80,5” 1 hicbir
kronik hastaliga sahip olmadigini ifade etmistir. Ayrica %32,9° u ailesinde higbir
hastalik bulunmadigini belirtmistir. Hemsirelerin mezun olduktan sonra en fazla %36,1’
1 diyabet, %24’ 1 hipertansiyon ve %?22,6° s1 psikotrop ilaclarin yan etkisi hakkinda
egitim aldig1 gorilmiistiir. Hemsirelerin %86’ s1 hizmet i¢i egitim yoluyla sonradan
egitim almislardir.

2. Hemgirelerin metabolik sendroma iligkin bilgi toplam puan ortalamalar1 x=17,83+6,36
(min=0,max=30)’dir. Hemsgirelerin metabolik sendroma iligkin uygulama puan
ortalamalar1 ise x=18,96+5,67 (min=3, max=28) olarak bulunmustur.

3 Calismaya katilan hemsirelerden 44 yas ve {istiinde olanlarin metabolik sendroma ait
bilgi puan ortalamalarinin 28-34 yas araliginda olanlardan istatistiksel agidan anlaml
olarak daha dustiktiir.

4. Medeni duruma gore bekar olan hemsirelerin bilgi puan ortalamalar1 istatistiksel
acidan anlamli olarak evli olanlara gore daha yiiksektir.

5 Egitim durumu agisindan lise mezunu hemsirelerin bilgi puan ortalamalarinin lisans
mezunu olan hemsirelerden istatistiksel agidan anlamli diizeyde diisiikk oldugu
belirlenmistir. Lisansiistii mezunlarinin uygulama puan ortalamalarinin ise lisans ve lise

mezunlarina gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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6. 16 yil ve lizeri toplam mesleki deneyimi olan hemsirelerin bilgi puan ortalamalar1 1-5
ve 6-10 yil deneyimi olanlara gore istatistiksel agidan anlamli1 olarak daha diisiiktiir.
7.11-15 y1l aras1 psikiyatri klinigi deneyimi olan hemsirelerin bilgi puan ortalamalar1 1-
5 yil ve 6-10 yil aras1 psikiyatri klinigi deneyimi olan hemsirelere gore istatistiksel
acidan anlamli olarak diisiik oldugu elde edilmistir.

8 Akut psikiyatri kliniginde c¢alisan hemsirelerin bilgi puan ortalamalart kronik
psikiyatri ve AMATEM Kkliniklerinde c¢alisan hemsirelere gore istatistiksel agidan
anlamli olarak daha yiiksektir.

9. Mesaileri boyunca 1-12 hastaya bakim verdigini belirten hemsirelerin bilgi puan
ortalamalar1 diger yogunluklara gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksektir.
10. Hemsirelerin calistigi klinikte %12,2” sinin boy-kilo dl¢timii yapmadigi, %51,2°
sinin bel ¢evresi Olglimii yapmadigi, %35,4° liniin beden kitle indeksi hesaplamadigi,
%20,7° sinin bakim verdigi bireyin beslenme aligkanligin1 degerlendirmedigi, %32,9°
unun saglikli beslenme egitimi vermedigi, %21,3” {niin gerekli gordiigli durumda
diyetisyene yonlendirmedigi, %18,3” tniin fiziksel egzersiz yaptirmadigi, %11’ inin
diizenli tansiyon takibi yapmadigi, %31,1’ inin hasta ve yakinlarina taburculuk sonrasi
bel gevresi, kilo, tansiyon, kan sekeri takibi yapmasi1 konusunda 6nerilerde bulunmadigi,
%22,6° siin kan sekeri dl¢limii yapmadigi, %14’ iiniin sigara, alkol, madde kullanim
aligkanligin1 degerlendirmedigi, %29,9’ unun sigara, alkol, madde konularinda egitim
vermedigi, %12°2’ sinin psikotrop ilaglarin yan etkilerini degerlendirmedigi, %29,9’

unun psikotop ilaglarin yan etkileri hakkinda egitim vermedigi goriilmiistiir.

Aragtirmada elde edilen bulgular dogrultusunda;

1- Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin boy-kilo takibi yapma, bel cevresi
Ol¢iilmesi, beden kitle indeksi hesaplanmasi, diizenli kan sekeri ve tansiyon olgiimleri
gibi parametrik 6l¢iimlerin yapilmasi ve degerlendirilmesi yoniinde kapsamli hizmet ici
egitimler verilip, sertifika programlar1 diizenlenebilir. Hastanede fiziksel tanilamaya
iligkin rehber kullanilmamas1 sebebiyle olusturulmasi onerilebilir.

2- 16 y1l ve iizeri mesleki deneyimi olan ve 11-15 yil psikiyatri klinigi deneyimi olan
hemsirelerin fiziksel degerlendirme ve bakimina iliskin konularda teorik bilgilerinin

stirekli olarak hizmetici egitim veya sertifika programlari ile giincellenmesi 6nerilebilir.
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3- Lise mezunu hemsirelerin metabolik sendroma iliskin bilgi puan ortalamalarinin
lisans mezunu hemsirelere goére daha diisiik olmasi ve kronik psikiyatri kliniklerinde
calisan hemsirelerin bilgi puan ortalamalarmin akut psikiyatri kliniklerine gore daha
diisiik olmas1 sebebiyle ozellikle lise mezunu ve kronik psikiyatri kliniklerinde c¢alisan
hemsireleri de kapsayan fiziksel sorunlara miidahalenin 6nemine ait farkindalik
seminerleri olusturulabilir.

4- Lisans mezunu hemgsirelerin bilgi puan ortalamalarinin daha yiiksek olmasi sebebiyle
lisansiistl egitimlerde miifredatin gézden gecirilmesi onerilebilir.

5 Lisansiistli mezunu olan hemsirelerin metabolik sendroma iliskin klinik uygulama
puanlarinin lise ve lisans mezunu hemsirelere gore daha yiiksek olmasi sebebiyle
kurumlarda lisansiistii egitimi olan hemsirelere daha fazla dncelik verilebilir.

6- Bu konu ile ilgili iilkemizde oOrneklemi daha kapsamli, deneysel veya gbzlem
calismalar1 yapilabilir. Ayrica iilkemizdeki psikiyatri kliniklerinde metabolik
degerlendirmenin de yer aldig1 biitiinciil bakimi hedefleyen fiziksel saglig
degerlendirme araclar1 ve fiziksel saglik konularina iliskin bilgi diizeyi Olcekleri

gelistirilmesi onerilebilir.
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8. EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI:Hemsirelerin Psikiyatri Hastalarinda Metabolik Sendroma
Iliskin Bilgi Diizeyleri ve Uygulamalari

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢aliymasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden once arastrmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olasi yararlart ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek ydnlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman aywriniz. Eger ¢alismaya katilma
karart verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu'nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz igin size
herhangi bir odeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkist istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Psikiyatri kliniklerinde gérev yapan hemsirelerin metabolik sendroma iligkin bilgi
diizeyleri ve uygulamalarini incelemek amaciyla planlandi.

CALISMA iSLEMLERI:

Tanitic1 6zellikler formu sizin kisisel ve mesleki 6zelliklerinize yonelik 13 sorudan
olugmaktadir. Hemsirelerin metabolik sendroma iliskin bilgi diizeyleri anket formu
ise 31 sorudan olusmakta olup cevabinizi kendi bilginiz ile evet, hayir, bilmiyorum
seceneklerinden size uygun geleni kutucuga isaretleyiniz. Hemsirelerin calistiklar
kliniklerde hastalar1 metabolik sendrom yoniinden degerlendirme ve ele almalarina
iliskin uygulamalar1 anket formu ise 14 sorudan olusmakta ve klinikte yaptiginiz
uygulamalar1 g6z Onilinde bulundurarak isaretleyiniz. Uygulamalardan diizenli
yaptiklarinizi her zaman, bazen yaptiklarinizi ara sira, hi¢ yapmadiklarinizi ise hig bir
zaman seklinde isaretleyiniz.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

(Calisma sonucunda elde edilen veriler psikiyatri kliniklerinde hemsirelik bakimi1
uygulamalarina katki saglayacag diistiniilmiistiir.

KISISEL BIiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?
Calismaya katilan hemsirelerin  kisisel bilgileri kesinlikle baska bir yerde

kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KISILER :
1. Yesim Cenal (12. Psikiyatri Klinigi- Dahili 2810)
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Cahismaya Katilma Onawvi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartisim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yoOnetmeligi gecersiz kilmaz.
Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini calisma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi1 Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmaci® Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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Sayin Katihmei,

Tanitic1 Ozellikler formu sizin kisisel ve mesleki 6zelliklerinize yonelik 13
sorudan olusmaktadir. Hemsirelerin metabolik sendroma iliskin bilgi diizeyleri anket
formu ise 31 sorudan olusmakta olup cevabmizi kendi bilginiz ile evet, hayir,
bilmiyorum segeneklerinden size uygun geleni kutucuga isaretleyiniz. Hemsirelerin
hastalari metabolik sendrom yoniinden degerlendirme ve ele almalarma iliskin
uygulamalar1 formu ise 14 sorudan olusmakta ve klinikte yaptiginiz uygulamalar1 goz
onlinde bulundurarak isaretleyiniz. Uygulamalardan diizenli yaptiklarinizi her zaman,
bazen yaptiklarinizi ara sira, hi¢ yapmadiklarinizi ise hi¢ bir zaman seklinde
isaretleyiniz.

Yiik.Lis.Ogr. Yesim CENAL

EK-2. Tamtic1 Ozellikler Formu

1-Yasimiz:
2-Cinsiyetiniz: ()Kadin ()Erkek
3-Medeni Durumunuz: ()Evli ()Bekar Diger...........

4- En son mezun oldugunuzokul:

()Lise ()Onlisan ()Lisans  ()Yiiksek Lisans/Boliimiiniiz:......

5-Meslekteki kaginct yiliniz?

() 1 yildan az ()1-5y1l () 6-10yil
(

) 1

) 11-15 y1l ()16 y1l ve tizeri

6-Daha 6nce dahiliye kliniginde ¢alistinizmi?

() Hayir ()Evet  Caligma siirenizibelirtiniz.........

7-Hangi psikiyatri kliniginde ¢aligiyorsunuz?

() AkutPsikiyatriServisi () Kronik PsikiyatriServisi
() AkutAdliServis () Kronik Adli Servis
()AMATEM

8-Psikiyatri kliniginde kag¢ yildir ¢alisityorsunuz?

()1 yildan az ()1-5y1l () 6-10y1l
()11-15y1l ()16 y1l veiizeri
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9-Kliniginizde bir hemsireye ortalama kag hasta diismektedir?
() 1-12 hasta () 13 -18 hasta () 19 hasta vetizeri
10-Asagida yer alan konulardan herhangi biriyle veya birkaciyla ilgili egitim aldiniz mi?

()Diyabet ()Hipertansiyon
()Obezite ()Psikotrop ilaglarin yan etkisi ( ) Endokrinvemetabolizma ( )Higbiri

11-Egitim aldiysaniz hangi kurumdan veya kurumlardan aldiniz?

() Hastane Hizmet i¢i Egitimi ()Kurs
() Seminer () Sertifika Programu () Diger............

12- Asagidaki hastaliklarimdan herhangi birine veya birkagina sahip misiniz?

()Diyabet () Hipertansiyon
() Obezite () Kalp ve damar hastaliklar1  ( )Endokrin hastaliklar ( )Higbiri

13-Asagidaki hastaliklarindan herhangi birine veya birkagina sahip aile iiyeniz var mi1?

()Diyabet () Hipertansiyon
()Obezite () Kalp ve damar hastaliklar1 ~ ( )Endokrinhastaliklari ( )Higbiri
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EK 3. Hemsirelerin Metabolik Sendroma iliskin Bilgi Diizeyleri Formu

Sorular

Evet

Hayir

Bilmiyorum

1- Metabolik sendrom sadece hekimlerin ele almasi gereken bir durumdur.

2- Metabolik sendrom kardiyovaskiiler sistem diginda bagka fiziksel sorunlar
olusturabilir.

3- Metabolik sendrom sadece kilo alim ile karakterize tedavinin seyrini olumsuz
etkileyen bir durumdur.

4- Psikiyatri kliniklerindeki hastalarda metabolik sendrom goriilebilir.

5- Metabolik sendrom en ¢ok 50 yas ve iizeri yas gruplarinda goriiliir.

6- Ulkemizde metabolik sendrom gériilme siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha
fazladir.

7- Metabolik sendrom normal popiilasyona gore sizofreni tanili hasta gruplarinda
daha fazla goriiliir.

8- Abdominal obezite insiilin direnci ile iligkilidir.

9- Aclik kan glukozunun yiiksek olmasi metabolik sendrom kriterlerindendir.

10- Hipertansiyon metabolik sendrom tani kriterlerinden birisidir.

11- Metabolik sendromda trigliserid ve LDL yiiksek seyredebilir.

12- HDL yiiksekligi metabolik sendrom kriterlerinden birisidir.

13- Abdominal obezite metabolik sendrom kriterlerinden birisidir.

14- Metabolik sendromlu hastalarda koroner arter hastalik riski artabilir.

15- Insiilin direnci ilerleyen dénemlerde karaciger yetmezligine sebep olur.

16- Metabolik sendrom kriterleri polikistikover sendromuna sebep olabilir.

17- Genetik faktorler metabolik sendrom olusumunu etkiler.

18- Metabolik sendrom olusumunda psikotrop ilaglardan en ¢ok birinci kusak
antipsikotikler etkilidir.

19- Depakin (Sodyum Valproat) metabolik sendroma sebep olabilir.

20- Antidepresanlar metabolik sendrom olusumunda etkilidir.

21- Psikotrop ilaglarin kombine tedavisi metabolik sendrom olusumunda 6nemli
bir faktordiir.

22- Psikiyatri hastalarinda psikotop ilaglar1 birakma nedenlerinden biri metabolik
sendromdur.

23- Uzun siireli sigara kullanimi metabolik sendrom olusumuna neden olur.

24- Stresli yasam bi¢imi metabolik sendrom olusumunu hizlandiran faktordiir.

25- Doymus yagla yapilan gidalarin tiiketimi metabolik sendrom olusumunu
hizlandirir.

26- Hemsireler psikotop ilaglarin yan etkilerinin yonetimi hakkinda hasta ve
yakinlarina egitim vermelidir.

27- Saglikli yasam bi¢imi davranislari ile metabolik sendrom engellenip
iyilestirilebilir.

28- Diizenli fiziksel aktivite, insiilin direncini diizelterek glukoz, lipit
metabolizmasi ve kan basinci kontrolii saglar.

29- Psikiyatri kliniklerinde hastalarin sigara kullanma davraniglarini diizenlemek
metabolik sendromu 6nler.

30- Hipertansiyonu olan lityum kullanan hastalarda tuz kisitlamas1 agisindan
ayrintili degerlendirilerek karar verilmelidir.

31- Hastalarin diizenli olarak boy, kilo, bel ¢evresi kontrolleri yapilmalidir.
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EK 4. Hemsirelerin Hastalar1 Metabolik Sendrom Yoniinden Degerlendirme ve

Ele Alma Uygulamalar1 Formu

Sorular

Her
zaman

Ara sira

Hicbir
Zaman

1- Calistiginiz klinikte boy - kilo dl¢limii ve takibi yapar misiniz?

2- Calistiginiz klinikte bel ¢evresi Ol¢limii ve takibi yapar misiniz?

3- Kliniginizde yatan hastalarin viicut kitle indeksini hesaplar
misiniz?

4- Bakim verdiginiz bireylerin beslenme aligkanligin1 degerlendirir
misiniz?

5- Bakim verdiginiz bireylere saglikli beslenme konusunda egitim
verir misiniz?

6- Bakim verdiginiz bireyleri gerekli durumlarda diyetisyene
yonlendirir misiniz?

7- Bakim verdiginiz bireylere diizenli olarak fiziksel egzersiz
yaptirir misiniz?

8- Bakim verdiginiz bireylerin diizenli olarak tansiyon 6l¢iimlerini
yapar misiniz?

9- Bakim verdiginiz bireylere ve yakinlarina, taburculuk sonrasinda
bel gevresi, kilo, tansiyon ve kan sekeri takibi yaptirmasini 6nerir
misiniz?

10- Bakim verdiginiz bireylerin diizenli olarak kan sekerleri
Ol¢iimlerini yapar misiniz?

11- Bakim verdiginiz bireylerin sigara, alkol ve madde kullanim
aliskanliklarini degerlendirir misiniz?

12- Sigara, alkol ve madde kullanan bireylerde sigara, alkol ve
madde egitimleri diizenler misiniz?

13- Bakim verdiginiz bireylerde kullandig1 psikotrop ilaglarin yan
etkilerini takip eder misiniz?

14- Bakim verdiginiz bireylere psikotrop ilaglarin yan etkileri
hakkinda egitim verir misiniz?
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