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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak tizere ii¢ ayda bir yaymlanir. Kadin Hastaliklart ve Dogum biliminin her alaninda (iireme
endokrinolojisi, jinekolojik onkoloji, maternal fetal tip, tirojinekoloji, infertilite ve yardimci tireme teknikleri , menapoz, ¢ocuk ve adolesan
jinekolojisi, androloji, cinsel fonksiyonlar vs) ya da kadin dogumu ilgilendiren diger tibbi konulardaki derleme (giincel konularin yeni
literatiirlerin ve yazarin kendi tecriibelerinin 15181nda incelendigi yazilar) , deneysel ve klinik arastirmalar, vaka taktimleri yayin i¢in kabul edilir.

2-Yazilar Kadin Dogum Dergisi yaym kurulu baskanligina beyaz kagidin tek yiiziine yazilarak 3 kopya+1 disket (1.4MB, 3.5”) halinde
gonderilecektir. Disketteki kayit Mikrosoft Word formatinda 12 punto, ¢ift satir araliklariyla, ariel tarzinda , sol yanindan 3 cm sag yanindan 2 cm
bosluk birakilarak yazilmis olacaktir. Her sayfa numaralanmalidir.

Yazilarin ya da resimlerin kayibindan dergi sorumlu tutulamaz. Bu nedenle arastirmacilarin yazinin ve resimlerin bir kopyasini kendilerinde
bulundurmalart uygundur.

3- Dergide yazilar Tirkge olarak yaymnlanir. Yazilarda miimkiin oldugunca Tiirkge tibbi terimlerin  kullanilmasi yaym kurulunca
desteklenmektedir.

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gozetilmelidir.

a-  Konunun Tiirk¢e bashgi,

b-  Yazarlarin ve arastirmacilarin isimleri sira ile baslik altina gelecek sekilde , ilk isimden baslayarak yazilmali, yazarlarin gorev yeri ,
bilim dali, boliim ve enstitiisii ile gehir ve tilke adresleri ve elektronik posta adresleri ( birinci yazarin) agik olarak ilk sayfanin altina
konulmalidir.

c-  Konunun yabanci dilde (Ingilizce) bashigi,

d-  Tiirkge veIngilizce, 150 kelimeyi gegmemek iizere 6zet,

e-  Heryazii¢in Tiirkge ve yabanci dilde 6zetin sonunda besi gegmemek lizere anahtar kelime konulur.

f-  Giris
g-  Materyal ve Metod
h-  Bulgular

i-  Tartisma
j-  Kaynaklar

Kaynak numaralar1 metin igerisinde gegis sirasina gore verilmeli , kaynak numarasi parantez i¢erisinde gosterilmelidir. Ash goriilmeden
diger bir kaynak araciligiyla bilgi edinilen makaleler miimkiinse kaynaklar arasina alinmamali , zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara
kaynak parantez i¢inde belirlenmelidir. Kaynakta alfabetik siralama yapilmaz. Alman materyalin kaynaga uygunlugu sorumlulugu
yazara aittir. Yazarlar tiim kaynaklar1 yazi iginde gostermelidir.

Dergilerin isimleri Index Medicus'a uygun olarak kisaltilmis bicimde verilmelidir. Index'de gegmeyen dergilere kisaltma yapilmaz.
Yazarlar siralanirken 6 yazardan sonrasiicin ’ve ark.” Yazilmalidir.

Ornek :
Karlik I, Kesim M, Erol M. Fétal solunum hareketleri ile erken dogum eyleminin izlenmesi . Kadin Dogum Dergisi 1995;11(1):8-11.

Kitaplardan alinan boliimler igin

DiSaia PJ, Creasman WT. Invasive cervical cancer . DiSaia PJ, Creasman
WT (Ed). Clinical Gynecologic Oncology .Saunders Yayinevi, Besinci baski,
New York 1997; 51-106

Cok yazarli kitaplardan alinan bolim igin;
Onderoglu L. Fetal Invaziv Girigsimler. Saragoglu F (editor), Fetal Tan1 ve
Tedavi, Giines Yayinevi, Ankara 1988, 359-76.

5- Dergide yaymlanmak tizere gonderilen yazilarin daha énce baska yerde yayilanmamis veya yayinlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir.
Bu durum yazarlarin imzast ile bir yazi seklinde belirtilmelidir . Daha &nce kongrede teblig ve 6zeti yaymlanmis ¢aligmalar, bu husus belirtilmek
tizere kabul edilebilir. Yayin i¢in gonderilmis ¢aligmalarini gecikme veya diger bir nedenle bagka bir yerde bastirmak isteyen yazarlarin Yaym
Kuruluna yazili olarak bilgi vermeleri gerekir. Yaym Kurulu dergi i¢in gonderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu maddeyi kabullendiklerini
varsayar.

6- Dergide yayinlanacak yazilar metin, sekil, tablo, kaynakg¢a dahil 15 sayfay1, vaka takdimleri ise 5 sayfay1 gegmemelidir.

7-Tablo, ¢izelge ve resimlerin alt yazi ve (veya) basliklari metinden ayri bir kagida yazilarak hazirlanmalidir. Cizelge ve sekiller de 3 kopya olarak
gonderilmeli ve ayn1 zamanda diskette de yer almalidir. Siyah beyaz fotograflar parlak kagida basilmis olmalidir. Resimlerin arka yiizleri metinde
gecis sirasina gore numaralanmali, yazarin adi ve ayrica tist kenarlari bir okla belirtilmelidir. Bu iglem kursun kalemle bastirilmadan yapilmalidir.
8- Ayri baski isteyen yazarlara istendigi taktirde ticreti karsiliginda gonderilebilir. Ayr1 basim talepleri onceden bildirilmelidir.

9-Renkli basilmasi istenen resimlerin ilave baski giderleri yazarlara aittir.

10- Herhangi bir arastirma yazisinda , arastirmay1 destekleyen veya yiiriiten kurum ve kuruluslar hakkinda bilgi yazinin sonunda verilmeli, kurum
veyakurulusun tam ad1 ve desteklenen projenin numarasi yazilmali, bu konudaki bilgiler ve tesekkiir 4 satir1 gegmemelidir.

11- Kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 zaman, parantez iginde agik yazilir. Ozel kisaltmalar kullanilmaz. Yazi bashiginda kisaltma kullanilmamalidar.
12- Metinigerisinde gegen ilaglarin ticari ismi yerine generik isimleri, bu ilag ya da cihaz iilkemizde ilk kez uygulaniyorsa verilebilir.
13- Kurallara uymayan yazilar kabul edilmez, telif hakki 6denmez. Basilmas1 uygun goriilmeyen yazilar iade edilmez. Yayin Kurulu génderilen

yazida yazinin bilimsel icerigine dokunulmadan- uygun gordiigii degisiklikleri yapabilir. Arastirma yazilarina derleme yazilarina gore 6ncelik
taninir.



Ozet Ornegi

Klinik ve deneysel arastirma yazilarinda 6zetler agsagidaki diizende , her biri birer paragraf olarak dort alt baslik (1- Amag/Objectives 2- Materyal
ve Metod / Materials and Methods 3- Bulgular /Results 4- Sonuglar /Conclusions ) altinda yazilmalidir. Besinci olaraksa anahtar kelimeler ( Key
Words) yazilacaktir  Ozet yaziminda genel bilgiler ve referanslara yer verilmeyecek , anlasilmas giig kisaltmalar kullanilmayacaktir. Istatistiksel
testlerle desteklenmedik¢e yorum yapmaktan, yuvarlak ve asalak climlelerden kaginilacaktir. Ciimlelerde dilbilgisi olarak ge¢mis zaman
kullanilacaktir. Derleme 6zetleri, ana hatlari ile 6zetleyen sekilde ve 150 kelimeyi gegmeyen diiz yazi seklinde olmalidir.

Ornek

Ozet:

Amag: Gebelikte asemptomatik bakteriiiri ve postpartum endometrit arasindaki iliskiyi aragtirmak.

Materyal ve Metod: Rastgele secilmis 132 gebeden dogum 6ncesi, orta idrari kiiltiir yapmak amaciyla alindi. Son bir ayda antibiyotik kullanan ,
infeksiyon bulgulart olan ve operatif dogum uygulanan olgular calismaya alinmadi. 1 ml idrarda 10° bakteri varligi bakteriiiri olarak
degerlendirildi. Tiim olgularda dogumdan 48 saat sonra endometrial siiriintiiden kiiltiir yapildi. 38 °C {izeri ates , uterin hassasiyet , kotii kokulu losi
ve pozitifkiiltiir endometrit olarak degerlendirildi.

Bulgular : Asemptomatik bakteriiiri saptanan 14 olgunun 9 tanesinde endometrit saptandi.

Sonuglar : Vajinal dogum yapan olgularda intrapartum bakteriiiri postpartum endometrit ile anlamli sekilde iliskiliydi (p<0.001).

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

Objective : The association between asymptomatic bacteriuria and postpartum endometritis in pregnant women was assesed.

Materials and Methods: Midstream urine was taken for bacterial culture from randomly selected 132 pregnant women in labor. Excluding criteria
were antibiotic usage in the last month, Sexistence of a clinical infectious disease ,and operative delivery. Existence of 10’ bacteria in one mililiter
urine was accepted as bacteriuria. Also endometrial swab for bacterial culture was taken from these cases ,48 hours after delivery. The diagnosis of
endometritis was based on a temperature greater than 38 °C , uterine tenderness, malodor in lochia and positive culture.

Results: Postpartum endometritis developed in 9 of the 14 women who diagnosed asymptomatic bacteriuria .

Conclusions: Intrapartum bacteriuria was significantly associated with postpartum endometritis in women delivering vaginally ( p<0.001).

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDITORUN KOSESI

Prenatal tam ve tarama testlerindeki tiim gelismelere ragmen halen Down Sendromunu saptama konusunda zorluklar bulunmakta,
buna bagh davalar, tazminatlar ve sikintih anlar yagsanmaktadir. Tarama testlerinin yada bunlara bir kisim ultrasonografik
parametrelerin eklenmesi tan1 yiizdesini % 95 lere kadar yiikseltmigtir. Ancak higbir invaziv olmayan testin hassasiyeti bunun
iizerine ¢ikamamaktadir.

Down sendromu olan bebeklerde artrms ense kalinlifi, ekojenik barsak, kisa femur, kisa humerus, pyelektazi, ekojenik
intrakardiak fokus ve koroid pleksus kisti yada nazal kemik yoklugu veya hipoplazisi gibi bir kisim ultrasonografik bulgularin
goriilmesi, yada 2. Trimesterde aneuploidili bebeklerin yaklasik % 30 unda gesitli organ sakathiklarimn goriilmesi sadece siipheyi
artirmakta, higbirisi tek bagina yada kombine olarak tan1 koymaya yetmemektedir.

Son yillarda maternal plazma DNA sekans ¢aligmalarmin Down Sendromunun erken tamisinda Onemli olabilecedi
diisiiniilmektedir. 21 nolu kromozom iizerindeki DNA molekiillerinin oranlarimm hesaplanmasina dayanan bu yontemle Down
Sendromu tanisinin konulabilecegi diigiiniilmektedir. Riski yiiksek bulunarak amniosentez yada CVS karar1 alinmig gebelerde
yapilan DNA sekans ¢aligmalarmdan elde edilen 6n bulgular yaklasik % 5 vakada yinede invaziv girigsimlere ihtiyag olabildigini
gostermektedir. Yinede bumetod gelismeye agik gibi durmaktadir.

Dog.Dr.Ferit Saragoglu
Edit6r
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PRETERM EYLEM TANI VE TEDAVISININ LITERATUR ISIGINDA TARTISILMASI

Discussion of the Diagnosis and Treatment of Preterm Labour in the Light of Literature

Dr. Kazim GEZGINC, Dr. Halime GOKTEPE
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1

OZET
Preterm dogumlar, obstetrik bir sorun olarak giincelligini hala korumakta ve perinatal mortalitenin %70'ini ve uzun donem
norolojik morbiditenin yaklagik yarisindan sorumlu olmasi sebebi ile ayri bir 6nem arz etmektedir.
Prematiirite ailelere dolayist ile iilkelere ekonomik, fizyolojik ve psikolojik olarak da yiik olmaktadir. Perinatal bakimdaki

ilerlemelere ragmen preterm dogumlar tiim diinyada artis gostermektedir.

Preterm dogumu 6ngorebilmek, yiiksek riskli grubu tesbit edebilmek igin bir¢ok yontem denenmekte ve bir¢cok caligma
yuritiilmekte, 6nleyebilmek i¢in ise farkli farmakolojik ajanlar kullanilmakta, birbirine tistiinliikleri karsilastirilmakta, buna karsin
bu ajanlar preterm eylemi durdurmada arzu edilen basar1 oranina heniiz sahip degildir ve hala preterm eylemi dngérebilecek spesifik

bir yontem bulunmamaktadir. Buda preterm dogumu bir obstetrisyen goziinde daha da nemli kilmaktadir.
Biz de bu yazimizda, hem neonataloglar hem obstetrisyenler i¢in 6nemli olan bu konunun giincel tan1 ve tedavi yontemlerini

literatiir 1s131nda tartismay1 amagladik.
Anahtar Kelimeler: Preterm Dogum, Tani, Tedavi.

ABSTRACT
Preterm labour is still a problem of obstetric and it is of great importance because it is responsible for 70% of perinatal mortality

and about half of long-term neurological morbidity.

Prematurity constitutes an economic, physiological and psychological burden on families and countries. Despite advances in

perinatal care, preterm labours are increasing all over the world.

Many methods are being tried, and many studies are carried out to predict preterm labour and to determine the high risk group,
different pharmacological agents are used to prevent preterm labour, when compared to each other no one is superior to others, and
these agents currently do not have the desired success rates to stop preterm labour, and still there is no specific method to predict a
preterm labour. This fact increases the importance of Preterm labour to an obstetrician.

In this paper, we aimed to discuss the current diagnostic and treatment methods of this topic which is important for both

obstetricians and neonatologists in the light literature.
Key Words: Preterm Labour, Diagnosis, Treatment.

Giris:

Preterm eylem 20. gebelik haftasindan 37. gebelik
haftasina kadar, servikste agilma ve silinmeye neden olan uterus
kasilmalarim1 tanimlar. Bir baska tanimlamayla son adet
tarihinin ilk giinlinden sonraki 259 giin veya dollenmeden
sonraki 245 giinden dnce olan dogumlardir. Preterm eylemi
onceden tahmin etmek daha Oncesinde preterm eylem Oykiisii
yoksa oldukca zordur. Uterusta giderek artan kontraksiyonlar ile
servikste %80 efasman, 3cm {izerinde olan agilma ile preterm
eylem baglamis olarak kabul edilir.

Preterm dogumlar perinatal mortalite ve morbidite ile
iliskili olmas1 nedeni ile ayr1 bir 6nem arzeder. Ozellikle
yenidogan doneminde solunum sikintisi, intraventrikiiler
kanama, apne, serebral palsi, enfeksiyonlara yatkinlik term
bebeklere gore daha sik ortaya cikarken; 6grenme giicliikleri,
duyusal defektler, mental retardasyon ileri donemde kargimiza
cikan en Onemli problemlerdendir. Prematiirite hayat boyu
devam eden bazi sorunlari karsimiza g¢ikarirken, prematiir
doganlarin bebeklerinde de erken dogum, diisiik dogum agirlig
gibi sikintilar devam etmektedir. Prematiirite beraberinde
ailelere dolayisi ile iilkelere ekonomik, fizyolojik ve psikolojik

olarak da yiik olmaktadir. 2005 yilinda ABD'ye 26.2 milyar
dolardan fazlaya mal olmustur (1).

Son zamanlarda preterm dogum hizinda artigla
kargilagmaktayiz. Bunun nedenleri arasinda yardimci iireme
teknikleri ile ¢ogul gebeliklerin artmasi, anne hayatini tehdit
eden durumlarda erken doguma bagvurulmasi ve yenidogan
bakim sartlarinin diizelmeye baglamasi ile 34. haftadan
sonrasina doktorlarin doguma daha sicak bakmasi olarak
sayabiliriz. Fakat yine de erken yenidogan oliimlerinin
(dogumdan sonraki ilk 7 giindeki oliimler) %28'i preterm
dogumlara baglidir (2). Geg¢ preterm dogumlarin (34-36 hafta)
oranindaki artis erken pretermlere gore daha fazla olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Epidemiyoloji:

Preterm dogumlar tiim diinyada artis arzetmektedir
(3). Tim diinyada 2005 yilinda yaklasik olarak 12.9 milyon
dogumun %09.6's1 preterm dogum olarak gerceklesmistir.
Gelismis iilkelerde preterm dogum hizi %5S'ten %7'ye artis
gosterirken bu oranin gelismekte olan iilkelerde daha fazla
olmast ile tiim diinyadaki hiz1 %9.6'ya ¢ikmaktadir (4,5).
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Preterm dogumlarin yaklastk 11 milyonu %85't Afrika ve
Asyada, 0.5 milyonu Avrupa ve Meksika disindaki Kuzey
Amerika'da, 0.9 milyonu Latin Amerika ve Karayip'lerde
gerceklesmistir. Asya ve Afrika'da preterm dogumlar tim
preterm dogumlarin %85 kadarmi olusturmasi preterm
dogumlarin diinya capmma ne kadar orantisiz dagildigini
gostermektedir. Preterm dogum insidansi irklara gore de
farklilik arzetmektedir. Yine beyaz irkta insidans %6.5 iken
siyah irkta %13 oraninda preterm dogum goriilmektedir (6).

Risk faktorleri:

Preterm dogumlar preeklampsi, erken membran
riptiiri, multiple gebelik, ablatio plasenta, plasenta previa, poli
ve oligohidramnios, intrauterin gelisme geriligi, fetal
anomaliler, travma, koryoamnioit, servikal yetmezlik, fetal
anomali, maternal diyabet, astim, ila¢ suisiti, ila¢ kullanimi,
pyelonefrit, diisiik sosyoekonomik diizey, kotl agiz-dis sagligi,
gebelik dncesi annenin diisiik kiloda olmasi, anne yaginin 18 den
kiiglik, 35'ten biiylik olmasi, anemi, sigara kullanimi, uterin ve
servikal anomaliler, gecirilmis servikal operasyonlar, myomlar,
ag1r iste ¢aligma, siyah irka mensup olma gibi maternal ve fetal
ozelliklerle beraberdir. Fakat onceden pretem Oykiiye sahip
olmak en giiclii risk faktoriidiir.

Preterm dogum yapanlarin sadece %10 kadarinda
preterm dogum tekrarlamamaktadir (7). Tekrarlayan preterm
dogum frekansi bir tane erken dogum yapmis olan gebede %14-
22, iki tane yapanda %28-42, li¢ tane yapanda ise %67'lere
varmaktadir (7,8,9). Preterm dogum &ykiisii olmayanlarda ise
preterm dogum riski sadece %0.2-0.8 arasindadir.

Yardimer tireme teknikleri insanlart g¢ocuk sahibi
yaparken beraberinde her tedavi gibi bir takim
komplikasyonlarida beraberinde getirmektedir. Preterm eylem
bunlardan bir tanesidir. Yardimer iireme teknigi ile olusan tekiz

gebeliklerde bile preterm eylem riski 1.4 kat artmaktadir (10).

Tiim risk faktorleri géz oniine alindiginda preterm
eylemi Ongorebilecek bir riski belirleyebilecek skorlama
yapilamamamugtir. Fakat ncesinde erken dogum yapma Oykiisii
olmasi en 6nemli risk faktoriidiir (11).

Etyopatogenez:

Preterm dogum ikiye ayrildiginda (spontan ve
iatrojenik) spontan preterm eyleme neden olan bazi patolojik
yollar bulunmaktadir. Hipotalamo-pitiitier aksin prematiir
aktivasyonu, inflamatuar cevabin asir1 yaniti, desidual hemoraji
ve patolojik uterin distansiyon olarak smiflandirilabiliriz.
Maternal fiziksel veya psikolojik stresler, depresyon gibi veya
uteroplasental damar yataginda meydana gelen stresler prematiir
hipotalamo-pitiiiter aksin aktivasyonuna neden olarak preterm
eyleme neden olmaktadirlar (12,13).

Patolojik olarak plasental vaskiiler yatak
incelendiginde 35 hafta ve alt1 prematiir dogum yapanlarda 4 ile
7 kat artmus plasental patoloji (vaskiiler hasar, kanama, plasental
ayrilma, spiral arterlerin doniistimiinde eksiklik) bulunmaktadir
(14). Tlk gebeliklerinde plasental patoloji ile beraber giden bir
dogum yasayan gebeler ikinci gebeliklerinde artmis riskle
karsilagirlar. Fakat ilkinde sikinti olmadan ikincide problemle
karsilasanlar da vardir (15). Agir preeklampsi vakalarinda 3 kat
artmis spontan preterm eylem riski bulunmaktadir (16).

Hipotalamo-pitiiiter aksin(HPA) aktivasyonu: HPA
mekanizmas1 kortikokopin salgilatict hormon (CRH) ve
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ile iligkilidir. CRH
gebelik sirasinda hipotalamus disinda plasentadaki
trofoblastlardan, amnion hiicrelerinden ve desidual hiicrelerden
de sentezlenir (17,18). CRH amnion, koryon ve desiduadaki
prostaglandin iiretimini artirirken prostaglandinler de
plasentadan CRH iiretimini artirirlar (19,20). Term gebeliklerde
matiirlesen fetiistin HPA" ile fetal adrenalde fizyolojik kortizol
artigl yasanir, o da prostaglandinler iizerinden etki gosterir (21).
Prostaglandinler genital yol proteazlarmi aktive ederek ve
myometrial kontraksiyonu saglayarak dogumu baslatirlar.
CRH'nin direkt olarak myometrial aktivasyonu uyardigini
gosteren caligmalar da mevcuttur (22).

17-30. haftalarda CRH diizeyleri incelendiginde
preterm dogum yapanlarin CRH diizeyleri iki kat artmig olarak
bulunmaktadir (23). Fakat CRH diizeyleri preeklampsi
durumunda artmakta, enfeksiyonla beraber oldugunda CRH
diizeyleri normal bulunabilmekte dolayisi ile tarama ve tani
amaglt kullanimi kisitlamaktadir (24). Preterm dogumda artmis
adrenal voliimii ve artmis adrenal aktiviteyi ultrasonla gosteren
caligmalar da mevcuttur (25).

Ostrojenler: Gebelikte HPA aktivasyonu ile uyarilan adrenalden
steroid yapimlari artar. Gebeligin esas estrojeni E3'dir ve E3
konsantrasyonu 34. gebelik haftasindan sonra belirgin olarak
artmaya baslar. Myometriumda bulunan reseptorleri ile gap
junctionlarda artig, oksitosin reseptdrlerinde artig, prostaglandin
aktivasyonu ve kalmodulin, myozin hafif zincir kinaz gibi
kaslarin kasilmasinda rol oynayan enzimlerin salinma iglemi
Ostrojenlerin uyarimi ile gergeklesir (26). Buna mekanizmayala
maternal tiikriikteki E3 diizeyleri ile pretem dogum Onceden
ongoriilmeye caligilmistir. Clinkii E3 teki artis dogumda
yaklasik 3-4 hafta 6nce baslamaktadir. Termde dogum yapanlara
gore 30 hafta altindakilerde maternal tiikriikteki E3 diizeyleri
anlamli artmamistir. Fakat 34 hafta iizerinde belirgin artist
preterm dogum ile birliktelik gostermektedir. Esas amacin erken
pretermleri 6ngérmek oldugu diistinilirse E3 kullanimi
taramada kisitli kalmaktadir (27).

Agirt inflamatuar yanit: Maternal sistemik ve genitoiiriner
hastaliklar preterm doguma neden olabilmektedirler. Genis
vakali c¢aligmalarda %2.5 hastada asemptomatik bakteriiiri
bulundugunu ve preterm dogum ile iliskilendirilmemektedir.
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Fakat tan1 ve tedavisi ile preterm dogum riskinin azaldigini da

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (28,29). Bakteriel vajinozis i¢in
de caligmalar geliskilidir. Anormal vajinal flora sahibi olan 1.
trimester gebelerin %75'i 35. haftadan 6nce dogum yapmuslardir
(30). Benzer sekilde periodontal hastaliklarin yiiksek oranda
PTB ile birlikteligi mevcutken tedavisinin dnledigine dair tam
bir kanit yoktur (31).

Preterm dogumlarda hem klinik hem de subklinik
koryoamnionite 30 haftanin altinda %50 hastada
rastlanilmaktadir (32).

Aslinda tiim inflamasyonlara cevabin altinda genetik
yatkinlik bulunmaktadir. Bazi populasyonlar arasindaki genetik
varyantlar preterm dogum sikligindaki farklilig1 ve dolayisi ile
yatkinligi gostermektedir (33).

Bakterilerin (Pseudomonas, Staphylococcus,
Streptococcus, Bacteroides ve Enterobacter) patogenezdeki
rolleri ise tartismasizdir. Bakteriler proteinaz elastaz, kollajenaz
gibi enzimler lreterek zarlarin yikimina neden olabilirken,
fosfolipaz A2 (prostaglandin sentezine neden olarak) ve
endotoksinleri ile de uterin kasilmaya neden olarak preterm
doguma neden olabilmektedirler (34,35).

Plasental perfiizyon anormallikleri inflamatuar
sitokinlerin konsantrasyonlarini etkileyebilmektedir. Plasental
hipoperfiizyon TNF-alfa, IL-6 gibi inflamatuar mediatorlerde
artisa neden olarak preterm doguma neden olabilmektedir (36).
Buda bize enfeksiyon olmadan da inflamasyonun olabilecegini
gostermektedir.

Desidual kanama: Plasental kanama meydana geldiginde
plasental doku faktorii salgilanmakta, doku faktorii faktor VIla
ile faktor Xa'y1 aktive ederler, faktor Va'y1 da kofaktor olarak
kullanarak trombin olusturmaktadir. Olusan trombin de desidual
membrandaki proteinaz ve metaloproteinaz enzimlerini kontrol
eden reseptorlere baglanarak membranda protein yikimi
dolayist ile membran riiptiri meydana gelebilmektedir.
Trombin ayni zamanda IL-8'i de aktive ederek inflamasyona
katkida bulunur (37). Trombin desidual hiicrelerdeki fibrinolitik
sistem elementlerinin sentezini artirirken bazi in vitro
caligmalarda uterin kontraktiliteyi artirabildigi bildirilmistir
(38,39).

Vajinal kanamanin preterm dogum ve PPROM'la
yiiksek iliskili oldugu bulunmustur (40,41). Yine ¢aligmalarda 1.
trimesterde kanamasi olan gebelerde 7 kat artmis PPROM tesbit
edilmistir (40). Genetik yatkinlig1 bulunanlarda plasental
ayrilma preterm dogum nedeni olarak karsimiza ¢ikabilmektedir
(42). Maternal spiral arterlerdeki hemoraji ve hasarla preterm
dogum baglant: gii¢liidiir (43).

Plasentalarinda gizli desidual kanama (patolojik
olarak hemosiderin depositleri ve retrokoryonik hematom)
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tesbit edilen 22 ve 32. haftalardaki gebelerin %38'inde erken
membran riiptiirii nedeniyle, %36'sinda ise erken dogum eylemi
ile preterm dogum meydana gelmistir. Term dogum yapan
hastalarin ise sadece %0.8'inde bu bulgular mevcuttur (41).

Patolojik Uterin Gerginlik: Polihidramnios, ¢ogul gebelikler
gibi uterusun asirt gerilmesi prostaglandin E2-F2 ve myozin
hafif zincir kinaz Uretimini artirarak uterusta kasilmayi ve
servikal dilatasyona neden olarak preterm dogum riski
olusturmaktadir (44,45). Membranlarin gerilmesi de IL-8 gibi
cesitli sitokinleri ve kollajenaz aktivitesini artirarak preterm
doguma neden olabilmektedir (46).

Servikal yetmezlik: Servikal yetmezlik uterus korpusunda
kontraksiyon meydana geldikten sonra ve/veya gelmeden
servikste dilatasyon ve efasmanla ilerleyen bir siiregtir. Servikal
yetmezligin genetik yatkinliga sahip olabilecegi konusunda
cesitli ¢aligmalar mevcuttur. IL-10 inflamasyonu azaltarak
fonksiyon goren bir sitokindir. IL-10'un promotor bolgesi G
microsatallite alanidir. G mikrosatellite alanindaki G13 alleli
kontrol grubuna gore servikal yetmezlikli hastalarda daha sik
bulunmakta, bu hem inflamatuar siirecteki degisikliklerin hem
de genetigin servikal yetmezlikte rol oynayabilecegini
gostermektedir (47).

Daha 6nce de deginildigi gibi servikal cerrahiler de
servikal yetmezligin iyatrojenik nedenleri arasinda 6nemli bir
yerisgal etmektedirler (48).

Preterm Eylem Tanisi:

Preterm eylem 37. gebelik haftasindan dnce diizenli ve
agrili 20 dakika igerisinde en az 4 veya 60 dakika igerisinde en az
8 uterus kontraksiyonu, servikste >2-3 dilatasyonun ve %80
efasmanin bulunmasi veya seri muayenelerde dilatasyon ve
efasmanin ilerlemesi ile tani alir. Sadece uterin
kontraksiyonlarin bulunmasi tani i¢in anlamli degildir ¢linki
erken kontraksiyonlari olan gebelerin %30-50'si termde dogum

yapar (49).

Preterm eylem tanisi klinik bir durum olup, vajinal
sekresyonlarda fetal fibronektin diizeyinin tesbiti ve serviksin
transvajinal degerlendirilmesi tanida oldukc¢a fayda
saglamaktadir.

Serviksin degerlendirilmesi; Risk grubundaki hastalarda
(6nceden preterm dogum yapanlarda, ¢ogul gebeliklerde,
servikal cerrahi veya gebelik terminasyonu olanlarda) 16-32.
gebelik haftalarinda transvajinal olarak 6l¢iilmeli, 10 persentilin
alt1 25mm oldugu bilinmeli esik deger 30 mm olarak alinmalidir
(50). Servikal uzunluk olgiiliirken serviks ultrason ekranin
2/3'inii kaplamali, internal ve external os arasi mesafe
Olgililmelidir. Servikal bulgular mevcutsa biokimyasal testlere
bagvurulabilinir.
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Fetal fibronektin degerlendirilmesi; Biokimyasal olarak
kullanilan bir testtir. Fetal fibronektin ayri bir izotop olup,
plasental doku, amniotik sivida bulunmaktadir (51). Trofoblast
glue (trofoblast zamki) olarak ta adlandirilir. Fonksiyonu ise
blastokist implantasyonu ve koryodesidual devamlilikta
fonksiyon gordiigii kabul edilir. Erken gebelik ve term gebelikte
vajinal segresyonlardan elde edilir. Erken dogum eylemi
tehtidini ayirt etmek i¢in kullanilabilecek bir markerdir. Clinki
koryodesidual tabakanin zedelenme agamasinda ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir. Semptomatik hastalarda doguma gidecek
kontraksiyonlarin tesbitinde fetal fibronektin negatifse
%99.5'inde bir haftada, %99.2'sinde iki haftada dogum meydana
gelmemektedir veya yiiksek risklilerde kullanilmalidir (52).
Fibronektinin kullanilmasi i¢in bazi noktalara (membranlarin
riiptiire olmamasi gerekmekte, servikal dilatasyon 3 cm altinda
olmali, gebelik haftas122/7 - 34/7 gilin arasinda bulunmali, 6rnek
ultrason ve muayane gibi bir islemden 6nce yapilmali, 10 dakika
sekresyonda tutulmali, 6rnek posterior forniksten veya external
ostan alinmal1) dikkat etmek gerekmektedir (53). Testin pozitif
geldigi semptomatik hastalarin %76's1 bir hafta iginde dogum
yaparken, testin negatif geldigi %82 semptomatik hasta bir hafta
icinde dogum yapmacagi 6ngoriiliir (95% CI 0.22-0.38). Bu test
yiiksek prevelansli popiilasyonda yiiksek pozitif prediktif deger
verirken, diisiik prevelansli popiilasyonda diisiik prediktif deger
vermektedir (54).

Calismalar fibronektin ve servikal ultrason
degerlendirilmesinin beraber kullanildig:r takdirde yiiksek
sensitivite ve negatif prediktif degerin oldugunu géstermektedir
(55). Erken semptomatik hastalarda ACOG ve The United States
Preventive Services Task force bu iki belirtecin beraber
degerlendirilmesini nermektedir.

Preterm Eylem Tedavisi:

Tedavinin amaci fetiisii intrauterin ortamda terme
kadar ulastirmak, steroid tedavisi i¢in gereken 48 saatlik zamant
kazanmak, tam tesekkiillii bir hastaneye sevk i¢in anne ve
fetiisiin giivenli naklini saglamak i¢in zaman kazanmak ve altta
yatan gegici (maternal enfeksiyon gibi) bir neden varsa tedavi
stiresince dogumu engellemektir.

Tedaviye baslamak i¢in ¢ok da kolay olmayan ger¢ek
preterm eylem tanisini koymak gerekmektedir. Her tedavi gibi
kontendikasyonlara dikkat edilmelidir. Fetal 6liim ve distress,
ciddi preeklampsi-eklampsi varligi, koryoamnionit, maternal
kanama ve hemodinamik insitabilite, letal fetal anomali varligi,
ciddi IUGR, fetal intrauterin durumun tatmin edici olmamasi
kontendikasyonlardir. Tedavi i¢in gebelik haftasinin da
extrauterin hayatla uyumlu olmasi gerekmektedir. 20. gebelik
haftas: alt siir kabul edilmektedir. Fakat 24. haftada yasam
sansi en iyi kosullarda bile %40 olurken sadece %5 kadari
sekelsiz yasayabilmektedir. Ust sinir ise 34. hafta olarak kabul
edilmektedir ¢linkil yasama sans1 %97 kadardir (56).

Yatak istirahative hidrasyon:

Tek basmna yatak istirihatinin giivenilirligine
inanilmadig1 i¢in hemen hemen hicbir doktor hastasini riske
ederek, preterm dogumu Snlemek ve tedavi etmek igin yatak
istirahatinin etkilerini inceleyebilecek prospektif calismalar
yapmamaktadir. Yapilan ¢aligmalar sinirli gruplardadir. Yapilan
bir derlemede yatak istirihatinin ilk tercih olarak goriildiigii fakat
normal aktiviteye gore yatak istirahatinin ne evde nede
hastanede destekleyecek veya aksi bir sonug elde edilememistir
(57). Ikizlerde hastanede yatak istirihati gebelik siiresini
uzatmamakta, asir1 preterm grupta dogumlar artmig ve hatta
hastenede olanlarda hipertansiyon orani daha fazla goriilmiistiir
(58). Baska bir ¢alismada hastane ve evde istirahat eden iki
gruba bakilmig, preterm dogum oranlar1 arasinda fark
bulunmamustir. Basarili bir tokolitik tedavi sonrasi aktivitesi
kisitlananalarda preterm dogum oram1 %44 iken, aktivite
kisitlanmayanda %35 olarak tesbit edilmis ve anlamli
istatistiksel bir sonugla kargilagilmamistir (59).

Hidrasyonun tedavideki yerine bakildiginda ise
dehidratasyon bulgulart yoksa preterm dogumu 6nlemek icin
etkili bulunmamustir (60).

Beta adrenerjik agonistler:

Food and Drug Administration (FDA)'nin onayladigi
tek tokolitik ila¢ bir beta bloker olan ritodrin hidraklorittir.
Kullanilan diger agonist ise terbutalindir. Beta agonistler
myometriumdaki beta2 reseptorlerine baglanarak, hiicre igi
adenilat siklaz aktivitesini artirip hiicre i¢i proteinazlar fosforile
ederek hiicre ici kalsiyumunun azalmasimni saglarlar. Buda
myozin hafif zincir kinazin aktivitesini azaltarak uterus
kasilmasini azaltir. Etkisini kisitlayan neden ise uzun siire
kullanimdan sonra tasifilaksi sonucunda desensitizasyon
gelismesidir (61).

1332 hastay1 igeren bir Cochrane derlemesinde 11
plasebo kontrollii ¢alisma ele alinmis, beta adrenerjik
agonistlerin 48 saat icinde (RR 0.63, 95% CI 0.53-0.75)
plaseboya gore dogumu azalttig1 ancak neonatal mortalite (RR
1.00, 95% C10.48-2.09) ve respiratuar distress tizerine (RR 0.87,
95% CI 0.71-1.08) ek fayda saglamadigi ve 7 giin igindeki
dogumlar arasinda anlamli bir farkin olmadigi tesbit edilmistir
(62). Beta agonistlerin oral formlarmin etkinligine bakildiginda,
idame tedavide kullanilmiglar fakat anlamli bir fark
saptanmamis, tagikardi yan etkisine daha fazla rastlanilmigtir
(63).

Beta agonistlerin sik¢a goriilen yan etkilerine
bakildiginda; maternal tasikardi, stroke voliim artisini beta-1
reseptorlere de baglandiklar1 igin, beta-2 reseptorlerine
baglanarak da periferal vazodilatasyon, diastolik hipotansiyon
ve bronsial relaksasyona neden olmaktadirlar. Boylece tasikardi,
palpitasyon ve diigiilk kan basinci klinige yansimaktadir.
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Plasebo kontrollii caligmalarda hastalarin %15'inde tremor (%4
plasebo), %18 palpitasyon (%4 plaseboda), %15 solunumun
problemleri (%1 plasebo) ile karsilagilmistir (64). Pulmoner
6dem ise %0,3 siklikla karsimiza ¢ikan gebelikte plazma
voliimiiniin artmasi, diastolik voliimiin azalmasina ve kalp
hizinin artmasina bagl ¢ok da sik olmayan bir yan etkidir (65).
Metabolik etki olarak ise hipokalemi, hiperglisemi ve lipoliz
goriiliirken, ¢ok nadiren miyokardial iskemi ile karsilagilabilir.

Fetal yan etkilere gelince fetal tagikardi, maternal
hiperglisemi takiben hiperinsiilinemi sonrasi fetal hipoglisemi
ve asit baz dengesindeki bozukluklar ile karsilagilmaktadir (66).
Beta agonistler ile intraventrikiiler hemoraji arasinda ¢eliskili
calismalar mevcuttur (67,68).

Kronotropik etkilerinden dolaytr kalp hastalig1
olanlarda, kotii kontrollii hipertroidi ve diabetes mellitusta
goreceli kontrendikasyona sahipken, masif kanamali hastalarda
dikkatli kullanilmalidirlar.

Bu ilaglar1 kullanirken klinisyeninin volim
yiiklenmesine, idrar ¢ikimina, solunum siiresi, gogiis agrist ve
tasikardiye dikkat etmesi gerekir. 120 atim/dk'y1r gecen kalp
atiminda tedavi sonlandirilmalidir ve kan sekeri ve potasyum
takibi de yapilmalidir.

Magnezyum Siilfat:

Magnezyum voltaj bagimli kalsiyum kanallar
araciligl ile membrani hiperpolarize etmekte, kalsiyumla
yarigarak myozin hafif zincir kinazi inhibe etmektedir (69).
Randomize 334 fetiisiin alindig1 bir caligmada magnezyum
stilfatin plasebo ile karsilastirildiginda tokolitik herhangi bir
etkisi goriilmemistir. 48 saat dogumu erteleme (RR 0.75, 95%
CI10.54-1.03), 7 giin erteleme (RR 1.22,95% CI 0.94-1.59) veya
neonatal respiratuar distressi onlemede (RR 1.10,95% CI0.66-
1.85), intraventrikiiler hemorajiyi 6nlemede (RR 0.80, 95% CI
0.26-2.45) ve yenidogan Oliimleri lizerine plasebo ile
karsilastirilinca anlaml istatistiksel bir fark bulunmamigtir (RR
1.33, 95% CI 0.45-3.92) (70). Yine ayni caligmada diger
tokolitiklerle karsilastirildiginda ne fazla nede eksik yarari
vardir.

Magnezyum siilfatin yan etkilerine bakildiginda
kizarma, terleme, sicaklik hissi, bulanti-kusma, bas agrisi,
carpintt, hipokalsemi, pulmoner &dem gelisebilmektedir.
Toksisitesi plazma konsatrasyonlari ile iligkilidir. Derin tendon
refleks kaybi1 8-10 mEg/L'de, solunum depresyonu 10-15
mEg/L'de ve kardiak arrest ise 20-25 mEg/L'de olusmaktadir.
Fetal kalp hizini ise azaltt1§1 fakat orta serebral arter dopplerinde
dolayist ile beyne giden kan akimina etkisi yapilan az vakali bir
calismada goriilmemistir (71). Fetal biofizik profil iizerine de
olumsuz etkisi gosterilmemistir (72).
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Magnezyum siilfatin néroprotektif etkisi iizerine son
yillarda oldukg¢a fazla g¢alisma bulunmaktadir. Yapilan
caligmalara gore son 24 saaatte tedavi goren 24-32. haftalar
arasindaki fetiislerde belirgin derecede azalmis serebral palsi
orant ve azalmis agir motor disfonksiyon kaybi oranina
rastlanirken, alt gruplarda agiklanamayan fetal olimler
izlenmistir (73-75).

Magnezyum siilfatin kesin kontendikasyonu
myastenia graves hastaligidir. Antiinotropik etkisinden dolay1
kalp hastalig1 olanlar, bobreklerden atildigi i¢in ise bobrek
hastalig1 olanlarda kullanilmamasi onerilir. Ozellikle bobrek
yetmezliginde ya alternatif ila¢g denenmeli ya da patellar refleks,
solunum sayis1 veya idrar ¢ikimi takibe alinmalidir.

Dozu ise 20 dakikada 6 gr. yiikklemeden sonra 2-4 gr/sa
olarak idame edilir. Yiiksek dozlarda kullanildigi zaman
tokolitik etkisi daha fazladir (76).

Kalsiyum Kanal Blokorleri:

L- tipi voltaj bagimli kalsiyum kanallarii inhibe
ederek, uterus icine kalsiyum gecisini azaltip uterusun
gevsemesini saglar.

Bir metaanalizde kalsiyum kanal blokoérleri tedavi
bagladiktan sonraki ilk 48 saat i¢indeki dogumlari diger ajanlara
gore azaltmamakta ( RR 0.80, 95% CI 0.61-1.05), beta
agonistlere gore 34. haftadan 6nceki dogumlarin 6nlenmesinde
daha etkilidir (77). Ayn1 metaanalizde yenidogan sariligini,
intravaentrikiiler kanama riskini, yenidogan respiratuar distress
sendromunu, nekrotizan enterokoliti azalttigi savunulmaktadir.
Benzer bulgular 9 ¢alismanin alindig1 diger bir metaanalizde de
mevcuttur. Burada da nifedipin beta agonistlere gore dogumu 48
saat ertelemede daha etkili bulunmustur (78). Nifedipinle
magnezyum siilfat1 kargilagtiran diger bir ¢alismada ise dogumu
48 saat ertelemede belirgin bir fark bulunmamistir (79). Yine
bagka bir ¢aliymada nifedipin ve indometazin daha cost-
effective bulunmuslardir (80).

Kalsiyum Kanal Blokerlerinin yan etkilerine
bakildiginda; kalsium kanal blokerlerinden dihidropiridin
tiirevleri (nifedipin, nikardipin) kalp dis1 kaslara daha ¢ok etkin
olduklart i¢in daha ¢ok tercih edilmektedir. Nifedipinin periferal
vazodilatasyon ile bas agrisi, bas donmesi, kizarma, bulanti
yapabilmekte, yine arterial diiz kaslarda gevsemeye bagl
ortalama arterial basinci diisiirmektedirler. Bu da kalbi reflex
olarak uyarmakta ve ¢arpinti olarak yan etkisi goriilmektedir. Bu
yan etkiler beta adrenerjiklerle kiyaslandiginda daha makul
karsilanabilir (81,82).

Yapilan hayvan ¢alismalarinda fetiisiin uterin ve
umblikal kan akimini azalttig1 gosterilmis fakat insanlarda bu
doppler bulgularma rastlanilmamistir (83).
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Serebrovaskiiler hastaligi olanlarda ve sol ventrikiiler
relaksasyon defekti olanlarlarda kontrendike olup,
magnezyumla beraber kullanildiginda kaslarda gevseme etkisi
artmakta ve solunum depresyonu riski artmaktadir (84).

Kalsiyum kanal blokerleri kullaniminda éncesinde 20
dakikada bir 10 mgr. toplam 4 doz olarak, 40 mgr'a kadar
yiikleme yapilir ve kasilmalarin devami halinde 4-6 saaatte bir
20 gr. verilip, glinlitk maksimum doz 180 mgr'a kadar ¢ikilabilir,
yartlanma omrii 2-3 saat oldugundan daha kisa araliklarda ek
doz alinmamalidir (85). 30-60 dakikada plazma
konsatrasyonuna ulasip, karacigerden metabolize edilip
bobreklerden atilir.

Siklooksijenaz inhibitorleri:

Siklooksijenazlar (COX) diger ad1 ile prostaglandin
sentazlar arasidonik asitin prostaglandinlere doniisimiini
etkileyen enzimlerdir. Prostaglandinler ise hiicre i¢i kalsiyum
miktarini artirip myozin hafif zincir kinaz enzim aktivasyonu
saglarlar. Buda uterustaki gap junctionlart artirip uterin
kontraksiyonlari artirir. Bu sayede hem serviks olgunlagmasinda
hem de dogumda rol oynarlar. Bu nedenle COX inhibitorleri
dogumu durdurmada en etkili ilaglardandir. COX 1 ve 2 olarak
iki reseptorii vardir. COX-2 reseptorii esas tokolitik etkiden
sorumludur. COX inhibitorleri nonselektif ve COX-2 inhibitdrii
olarak ikiye ayrilirlar.

Indometazin ilk ve en yaygm kullanilan non selektif-
COX inhibitéridiir. 2005'teki cochrane derlemesinde plasebo ile
karsilastirildiginda (toplam 70 hasta olup, 2 ¢alisma yer aldig1
i¢in giivenilirligi az olmakla birlikte) dogumu ilk 48 saatte ve ilk
7 giin igerisinde anlamli derecede azalttig1 goriilmiis, neonatal
sonuglar arasinda ise fark bulunmamistir. Ayni calismada
COX'un diger tokolitiklerle karsilastirilmasinda 48 saatten dnce
dogumu engellemede daha etkin oldugu saptanmistir.
Nonselektif ve selektifler arasinda neonatal ve maternal
sonuglar arasinda anlamli bir fark izlenmememistir. Daha genis
caligmalara ihtiyag vardir (86).

2009 yilinda yapilan bir metaanalizde tokolitik
ajanlarin kullanimi plasebo ve/veya tedavisiz birakilmaya goére
dogumu 48 saat veya 7 giinden daha fazla uzatmistir. 48 saatten
fazlauzayanlarin %75-93'"i tokolitik kullanirken, %53"l plasebo
kullanmigtir. 7 glinii asanlarin ise %61-78'i tokolitik ajan
kullanirken, %39'una plasebo verilmistir. 32. haftatadan 6nce en
etkili ilacin ise prostaglandin inhibitorleri oldugu ve bunlarin ilk
tercih edilecek ajan oldugu sdylenilmektedir (87).

Siklooksijenaz inhibitdrlerinin yan etkilerine
bakildiginda; COX-1 tiim viicutta bulunurken esas (bulanti-
kusma, gastrointestinal kanama, kanama zamaninda uzama,
renal hipoperfiizyon, oligiiri, hipertansiyonda artis, karaciger
toksisitesi) gibi yan etkilerden sorumludur. COX-2 ise tokolitik
etkiden sorumludur (88). Selektif COX-2 inhibitorlerinin
(nimesulid, rofekoksib, selecoksib, meloksikam gibi)

gastrointestinal yan etkileri daha azdir (89). Rofekoksib
magnezyum ile karsilastirilmis, dogumu 48 saat i¢inde %90
engelleyebildigi goriilmiistiir, magnezyumla karsilagtirildiginda
etkinlikte anlamli bir fark saptanmamuistir. Fakat kardiovaskiiler
olaylara bagli mortalitede artis tesbit edilmis, kullanimlari
kisitlanmustir (90).

Siklooksijenaz inhibitdrlerinin fetlis iizerine yan
etkileri ise duktus arteriozusun erken kapanmasi (6zellikle 32.
haftadan sonra bu etki artmaktadir), pulmoner hipertansiyon ve
sag kalp yetmezligi seklindedir. Fakat 48 saaten uzun
kullanilmadig1 taktirde vazokontraksiyon etkisi gegici ve
hafiftir. Diger bir yan etki de oligohidramnios olusturmalaridir

1)

Nimesulidin de duktus arteriozusun erken kapanmasi
ve oligohidramnios gibi yan etkileri bulunmaktadir (92).

Fetiiste diger yan etkilerle ilgili ¢eligkili caligmalar
mevcuttur (93). 2005 yilindaki metaanalizde risk artis1 olmadig1
fakat 2007'deki bir ¢alismada periventrikiiler 16komalazi ve
intraventrikiiler kanama riskinde kiigiik bir grupta artisla
karsilasildigi vurgulanirken, 2008' deki calismada
norogelisimsel olarak risk tesbit edilmedigi savunulmustur
(93,94).

Maternal trombosit fonksiyon bozuklugu, kanama-
pihtilasma bozuklugu, karaciger disfonksiyonu, gastrointestinal
tilseri olanlar, ilaglara karst hipersensivitesi olanlar bu ilaglarin
kontraendikasyon grubunu olugturmaktadir.

Doz ayarlamasi ise 50-100 mgr yiikleme sonrasi, 25
mgr 4-6 saatte bir idame seklinde olmalidir. Tedavi sirasinda
oligohidramnios ve fetal duktus arteriozusta erke kapanma riski
akilda tutulmalidir. Aslinda sadece 32. hafta altinda
kullanilmasi, tedavinin 72 saati asmamasi, IUGR ve
oligohidramnioslularda uygulanmamasi kullanimi kolaylastirir
(95).

Oksitosin Reseptor Antagonistleri:

Atosiban yapilan deneylerde one g¢ikan reseptor
antagonistidir. Myometriumda oksitosinle reseptdre
baglanmada yarisarak fonksiyon gosterirler (96).

2005 yilinda yapilan bir derlemede atosibanin
betamimetikler ve plaseboya karsi bir tistiinligii bulunamamas,
neonatal sonuglar arasinda en iyi kalsiyum kanal blokerleri
bulunurken, atosibanda neonatal sonuglar agisindan fark tesbit
edilememistir (97). Ayn1 derlemede betamimetiklerle atosiban
arasinda benzer etkinlik bulunurken, maternal yan etkiler
betamimetiklerde daha fazla olarak bulunmustur. 2007 yilinda
The United Food And Drug Admistration tarafindan onay
almistir (98). 2009 yilindaki prospektif kohort bir ¢alismada
gebelikte maternal yan etkiler agisindan atosiban tercih
edilebilecek bir ilag olmaya adaydir.
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Yan etkisi ise en ¢ok hipersensivite ve enjeksiyon yerinde
agridir. Diger tokolitiklere gére indometazin ve atosibanin yan
etkileri daha azdir (99,100). Atosibanin fetiise olan yan
etkilerine gelince atosiban plasentadan az oranda ge¢mekte,
fetlise kardiak acidan ve umblikal kan gazlarmi etkileme
acisindan anlamli bir olumsuz etkinligi yoktur (101). Atosibanin
kesin bir kontendikasyonu yoktur. Bazi yazarlar neonatal
mortalite acisindan 28 hafta iizerinde kullanimini
onermektedirler (102).

Doz ayarlamasi 6.75 mgr intravendz bolustan sonra,
300 mcg/dak 3 saatte gidecek seklinde, sonraki 45 saatte ise
100mcg/dak. seklinde inflizyonu 6nerilmektedir (103).
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Progesteron destegi:

Preterm eylem tedavisinde etkisi tam
bilinmemektedir. Etkin oldugunu gésteren az miktarda ¢alisma
vardir. 2008'deki bir derlemede perinatal mortalitede
istatistiksel anlam bulunmamakla birlikte 34. haftadan 6nceki
PTB oranini anlamli olarak azaltmistir (104,105).

Sonucg olarak; preterm dogumun 6nlenmesi igin preterm eylem
tanis1 dogru konulmaly, risk faktorleri iyi degerlendirilmelidir.
Ozellikle riskli grupta erken gebelik haftalarinda serviks
degerlendirilmeli ve gerekirse fibronektin ile kombine
edilmelidir. Tokolitik secimi igin ise gestasyonel yas
degerlendirilmeli, maternal ve fetal yan etkilere bakarak,

kontendikasyon durumunda kullanilmamalidir.
Ulkemizde atosiban oldukg¢a pahali bir ilag olmasi

kullanimini kisitlamaktadr.
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HEMODIYALIZ UYGULANAN HASTALARDA GEBELIK
The Pregnancy of Patients Undergoing Hemodialysis
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OZET
Gebe kadinlarda bobrek yetmezligi yaygin degildir. Bununla birlikte bobrek yetmezligi olan ve hemodiyaliz uygulanan
gebelerde prematiir dogum ve fetal mortalite orani yiiksektir. Diyaliz fetal gelisim ve basarili bir gebelik i¢in gereklidir. Diyaliz
uygulanan gebelerde fetal mortalite oran1 normal populasyona gore hala yiiksektir. Polihidramniyos, maternal hipertansiyon, fetal
membranlarin erken riiptiirii, prematiire dogum ve fetal 6liimlerin baslica nedenidir. Sagliklt bir gebelik ve dogum i¢in bobrek
fonksiyonlari bozuk olan gebelerde yogun bir diyaliz programi uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Hemodiyaliz, Bobrek yetmezligi

ABSTRACT
Although renal failure is not common in pregnant women, prematurity and fetal mortality ratio is high in this entity.
Hemodialyis is necessary for fetal maturation and sucsesful pregnancy. Fetal mortality ratio is high in pregnant woman on
hemodialysis according to normal population. Polyhydramnios, maternal hypertansion, premature rupture of membranes and
premature delivery are the main causes of fetal death. For healhty pregnancy and delivery, intensive hemodialyis programme must

be aplicated in the pregnant women that have renal disfunction.
Key Words: Pregnancy, hemodialysis.

Akut bobrek yetmezligi (ABY) yaygin olarak goriilen
bir medikal problemdir. Geligmis tilkelerde, obstetrik hastalarda
ABY'ginadir goriilen bir durumdur bununla birlikte hala ytiksek
mortalite oranlar1 ile biriktedir (1-2). Gebelerde HELLP
sendromu, preeklampsi, hemolitik tiremik sendrom, trombotik
trombositopenik purpura gibi sendromlarmn varligit ABY'ne
predispozisyon faktorlerdir (3).

TARIHCE:

1963 yilinda degisik derecelerde kronik bobrek
yetmezligi (KBY) ile takip edilen ve diyaliz programina
alinmamis 150 kadin {izerinde yapilan bir ¢aligmada fetal
mortalitenin annenin kan iire nitrojeni (BUN) ile direkt ilgili
oldugu sonucuna varilmistir. BUN degeri 60 mg.dl" ve iizerinde
olan hastalarda gebeligin saglikli bir sekilde sonlanmadigi
gosterilmistir (4).

Siirekli hemodiyaliz uygulanan KBY tanist ile takip
edilen hastalar arasinda ilk basarili ve saglikli dogum 1971
yilinda Confortini ve ark (5) tarafindan rapor edilmistir. Bu
konuda literatiirde bildirilmis fazla vaka olmamasina ragmen
diyaliz uygulanan hastalarda gebelik insidanst giderek
artmaktadir. 1980 yilinda Eurepean Dialysis and Transplant
Association (EDTA) diyaliz uygulanan kadinlarda gebelik
oranint % 0.9 olarak bildirilmistir (6). Bu oran yillarla birlikte
artmis ve son yayinlarda % 1-7 olarak bildirilmistir (7).
Japonya'da 74 gebede yapilan bir ¢aligmada yeterli fetal gelisim
ve basarilt dogum orani %49 olarak bildirilmis ve 1981 yilinda
KBY olan gebelerdeki % 9 olan basarilt dogum oranina gore bu
oran oldukga yiiksek olarak saptanmustir (8).

GEBELIKTE RENALYETMEZLIK:

Gebelerde gelisen renal yetmezlik tiremi, maternal
anemi, elektrolit bozuklugu, hemodinamik dengesizlik ve
metabolik asidoz ile birliktedir. Annedeki metabolik ve
hemodinamik degisiklikler dogrudan fetusu etkilemektedir.
Gebelerde diiiretiklere cevap vermeyen voliim yiiklenmesi,
siddetli metabolik asidoz, refraktor hiperkalemi ve tiremi diyaliz
icin baslica endikasyonlardir. Maternal asidoz progresif fetal
asidoza neden olur. Amag annenin kan pH'sinin 7.2 ve iizerinde
tutulmasidir (9). Bubikarbonat tedavisi veya diyaliz ile saglanir.
Renal yetmezligi olan gebelerde elektrolit bozuklugu 6nemli bir
problemdir. Hipokalsemi, hipomagnesemi, hipermagnesemi,
hiperpotasemibdbrek yetmezlikli gebelerde sik goriilen
elektrolit bozukluklaridir.

Bobrek yetmezligi olan gebelerde BUN seviyesi 60-
80 mg.dl" ve {izerinde, serum kreatinin degeri 4.0-4.5mg.dl" ve
lizerinde oldugunda diisiikk, erken dogum ve diisik dogum
agirhigi riski arttigi i¢in erken donemde diyalize baglanmalidir.

GEBELIK ve DIYALIZ UYGULAMASI:

Gebelikte diyaliz uygulamasi sik gerekmeyen bir
durumdur. Bunun nedeni gebeligin ¢ogunlukla bobrek
hastaliginin  kompanze oldugu ve diyaliz gerektirmedigi
donemde olugmasidir. Chan ve ark (10) 1998 yilinda basarili bir
gebelik geciren 87 diyaliz hastasi bildirmiglerdir ve bunlarin 25'i
peritoneal diyaliz hastasidir. Sonraki c¢alismalarda diyaliz
uygulanan gebelerde ilk trimestrde % 30, ikinci trimestrde % 15
oraninda diisiik bildirilmistir. (11-12).
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Gebe kadinlarda diyalizin uygulanma yontemi, sikligi
konusunda gériis birligi yoktur. BUN degeri 60 mg.dl" ve
lizerinde olan gebelerde fetal 6liim orani ¢ok yiiksek bulundugu
icin diyalizin gebelerde daha yogun uygulanmasi gerektigi
vurgulanmustir (4). Bununla birlikte siklik ve doz konusunda
kesin bir karar birligi yoktur. BUN degeri 30-50 mg.dl" arasinda
olan (13-14), sik ve yogun diyaliz programi uygulanan (15)
gebelerde canli ve miadinda dogum oraninin daha yiiksek
oldugunu bildiren ¢alismalar dogrultusunda sik ve yogun diyaliz
programi uygulanmasi gebeligin devami agisindan daha uygun
goriilmektedir. Bu konuda garpici bir ¢alisma Okundaye ve ark
(16) tarafindan yapilmistir. Bu calismada haftada 20 saat ve
izerinde diyaliz uygulanan gebelerde % 90 oraninda canli
dogum gerceklesmis, yenidoganlarin biiyiik bdlimiiniin 32
hafta ve lizerinde gestasyonel yasa sahip oldugu gosterilmis ve
dogum kilosunun % 57 bebekte 2.5 kg ve iizerinde oldugu
bildirilmistir. Haftada 14 saat ve altinda diyaliz uygulanan
gebelerde ise % 50 oraninda canli dogum bildirilmis ve canlt
yenidoganlarin sadece % 50'sinin gestasyonel yas1 32 haftadan
biiytik oldugu saptanmistir ve canli doganlarin higbirinin kilosu
2.5 kgizerinde bildirilmemistir.

Diyaliz uygulanan gebelerde erken dogumun pek ¢ok
sebebi mevcuttur; polihidramnios, maternal hipertansiyon ve
erken membran riiptiirli en sik nedenlerdir (7). Polihidramnios
bu tlir hastalarda en yaygin nedendir fakat sebebi tam
bilinmemektedir. Olas1 sebep olarak plesentadaki yliksek BUN
konsantrasyonuna bagl fetal soliit dilirez ve bunun sonucunda
amniyotik sivi birikimi gosterilmistir (17). Diyaliz
polihidramniyoz olasiligini ve diisiik insidansini azaltmaktadir.
Gebelikte diyaliz uygulamasinda diger tartismali konu
peritoneal diyaliz ve hemodiyaliz
Periton diyalizi uygulanan kadinlarda gebelik olusma sansi
hemodiyaliz uygulanan hastalardan ¢ok daha diisiiktiir. Bunun

uygulanmasi konusudur.

sebebi peritona verilen hipertonik diyalizatin peritonit ve
adezyonlara neden olmast ve implantasyonun giliclesmesidir
(18). Hemodiyaliz ile karsilastirildiginda periton diyalizi,
metabolik ve s1vi dengesinde daha az bozulmaya neden olmus ve
periton diyalizi ile birlikte hipotansiyon daha az gériilmiis ve
hemoglobin seviyesi daha yiiksek bulunmustur (19). Bununla
birlikte peritoneal diyalizde periton i¢ine verilen sivi miktart
ozellikle gebeligin ileri donemlerinde biiyiiyen uterus nedeni ile
azalmakta ve bu efektif diyaliz imkanini sinirlamaktadir. Efektif
diyaliz i¢in giinde iki defa uygulama yapilmasi gerekmekte bu
peritonit riskini artirmaktadir. Ayrica periton diyalizinin
uygulanmast sirasinda gebelerde mekanik zorluklarla
karsilasilabilir (20).

GEBELIiKTE HEMODIYALIiZ VE PERIiTON
DiYALIZiNIN OZELLIiKLERI:
Hemodiyaliz:

Gebelikte diyaliz igin standart diyaliz soliisyonlar1
kullanilir. Bununla birlikte gebelerde yapilan sik ve yogun

diyaliz uygulamasi sirasinda hipokalemi ve hipofosfatemi
geligebilir. Bu hastalarda diyalizatin potasyum konsantrasyonu
artirillmalidir, fosfat baglayan maddeler kesilmeli ve oral
potasyum ve fosfat destegi yapilmalidir (4). Gebelerde
kompansatuar metabolik asidoz ile birlikte solunumsal alkoloz
normal bir metabolik durum olarak kabul edilir ve diyalizat
solusyonundaki bikarbonat igeriginin ayarlanmasi gerekir ayni
sekilde diyalizat kullanimi sirasinda hipokalsemi ve/veya
tedaviye bagli hiperkalsemiden sakinilmalidir (7). Gebelerde sik
uygulanan diyaliz gilinlik protein alim miktarinin
diizenlenmesini gerektirir ve ihtiyaci artirir.

Gebe diyaliz hastalarinda giinliik besin ihtiyaci ile
ilgili veriler yeterli degildir, bununla birlikte 1 g.kg".giin" olarak
hesaplanan protein miktarina fetal gelisim i¢in 20 g.giin" protein
eklenmesi onerilir (m 2,9,28). Giatras ve ark (8) gebe diyaliz
hastalarinda 1.8 gkg".giin" protein alimmi optimal doz olarak
bildirmislerdir. Anemi normal gebe kadinlarda oldugu gibi
diyaliz uygulanan gebelerde de sik¢a gozlenir ve bu hastalarda
eritropoetin ve demir preperatlarmin giivenle kullanilabilecegi
bildirilmektedir (7). Vitamin C vefolik asit destegide bu
hastalarda 6nerilmektedir (9).

Sik ve yogun hemofiltrasyon gebelerde hipotansiyona
neden olabilir. Bu durum teorik olarak fetal distresi tetikleyebilir
fakat bu nadir bildirilmis bir durumdur (4).

Hemodiyaliz sirasinda gebenin kalb hiz1 ve arteriyel
basing monitdrizasyonu ayrica elektronik fetal kalb hizi
monitdrizasyonu rutin olarak uygulanmalidir. Hemodiyaliz
sirasinda ve sonrasinda fetal kalb hizinda artis akut sivi siftini
gostermesi bakimindan uyarici olabilir. Fetal kalb hiz1 artiginda
asir1 stvinin viicuttan cekildigi ve fetal hipovolemi gelistigi
diistinilmelidir (21). Ayrica diyaliz uygulamasi sirasinda ve
sonrasinda uterus kontraksiyonlar1 gelisebilir, fakat bu durumun
ek bir tedavi gerektirmedigi bildirilmistir (9).

Periton Diyalizi:

Gebe kadinlarda periton diyalizinin uygulanabilir bir
yontem oldugu kabul edilmektedir. Ozellikle gebeligin ileri
aylarinda biiyliyen uterus nedeni ile peritona verilen diyaliz
stvisinin - voliimii gebe olmayan hastalara gore oldukca
azalmistir. Cogunlukla 6 L.giin' ve daha diisiik voliimler
kullanilmistir. Bununla birlikte 8-12 L.giin gibi biiyiik
voliimlerde diyaliz sivisinin periton igine basar ile verildigi
caligmalarda mevcuttur (22).

Gebelerde fizyolojik degisikliklerle birlikte gelisen
anti-insiilin etkinin peritona verilen sivinin dekstroz yiikii ile
birlesmesi sonucu hiperglisemi gelisebilir. Ayrica peritonit ve
peritonite bagli prematiire dogum ve abortus gelisebilecegi
gebelik sirasinda periton diyalizi uygulanan hastalarda akilda
tutulmasi gereken komplikasyonlardir (4-27).
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Sonug¢ olarak diyaliz hastalarmnin ¢ogu ileri yas dogum, diisik gibi pek cok yan etkiye neden oldugundan
hastalar oldugu i¢in diyaliz ihtiyact duyan gebelerin sayisi gebelerde saglikli bir gebelik i¢in erken donemde ve yogun
diisliktiir fakat bu say1 giderek artmaktadir. Gebelik sirast ve diyaliz programlari uygulanmalidir.
sonrasinda 6zellikle yiiksek BUN ve kreatinin degerleri erken
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UTERIN PAPILLER SEROZ KARSINOM:
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OZET
Uterin papiller serdz karsinom, endometrium kanserinin agresif seyreden, nadir goriilen bir varyantidir (% 5-10) .
Hastalarin yaklasik % 50'sinde tan1 aninda hastalik yaygindir, rekiirrens orani yiiksektir. . Hiicre biiylimesi ve farklilasmasini regiile
eden Her 2 proteinin fazla salinimi endometrium kanserinde diisiik oranda gosterilmekte ve prognozu kot etkilemektedir. Bu
calismada, klinigimizde tedavi edilen 8 uterin papiller serdz karsinom olgusu incelenerek Her 2 pozitifligi ve bunun prognoza olan

etkisinin arastirilmasi amaglanmustir.
Anahtar Kelimeler : Uterin papiller ser6z karsinom,

ABSTRACT
Uterine papillary serous carcinoma is an aggressive variant with 5-10 % of cases of endometrial cancer. Approximateley 5%
of patients have extrauterine disease at the time of the diagnosis with high risk for recurrence. Overexprssion of Her2 protein ,
regulating cell growth and differentiation is low in endometrial carcinoma and correlate with poor prognosis in these patiens. In this
study, 8 patient with uterine papillary serous carcinoma were evaluated to find Her 2 positivity and its effects to prognosis of these

patiens.
Key Words : Uterine papillary serous carcinoma, Her 2

GIiRIiS

Uterin papiller serdz karsinom ( UPCS) ilk kez
Hendrickson ve arkadaslar1 ve Lauclan tarafindan 1980'lerde
tanimlanmustir ( 1,2) . UPSC, endometrial kanserlerin agresif
seyreden bir varyanti olup goriilme siklig1 %5-10'dur. Hastalarin
yaklasik % 50'sinde tan1 aninda ekstrauterin hastalik mevcuttur
(3,4, 5). Rekiirrens orani yiiksektir, 5 yillik sagkalim oranlari
(%35), endometrioid adenokanserle (%80-85) kiyaslandiginda
¢ok diisiiktiir (6). Cerrahi evreleme onerilmektedir ( 3,7,8)

Human epidermal growth factor 2 reseptorii
(Her2/neu), bir transmembrane trozin kinaz reseptdrii olup,
epidermal growth factor reseptor ailesindendir.Hiicre bitytimesi
ve farklilagsmasini regiile eder. Her2 yi kodlayan gen (ERBB2)
17. kromozomun kisa kolunda yer alir. (6,9,10,11). Her 2 fazla
salinimi meme ve over kanseri de dahil olmak iizere degisik
malignitelerde gosterilmistir (%20-30),. Koti prognoz ile
birliktedir. Endometrium kanserinde Her 2 fazla salinma orant
distiktiir. Bununla birlikte degisik ¢alismalarda UPSC'de %18-
80 oraninda gosterilmistir (12,13,14).

Bu c¢alismanin amaci UPSC'lu hastalarin
tedavisindeki deneyimlerimizi gozden gecirmek, Her 2 fazla
salinim1 ve bunun prognoz iizerine olan etkisini aragtirmaktir.

MATERYALMETOD
Bu retrospektif ¢aligma Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Komtesi tarafindan onaylanmustir.

1994-2004 y1llar1 arasinda tan1 almis ve tedavi edilmis
197 endometrium kanserinden UPSC olan 8 vaka bu ¢alismaya
alinmistir. Hastalarin medikal ve demografik 6zellikleri, hasta
ve timor karakteristikleri, tedavi ve takip detaylar1
dosyalarindan alinarak kaydedilmistir.
FIGO 1988 'e gore yapilmistir. Primer tedavi cerrahi olup

Cerrahi evreleme

radyoterapi ve kemoterapi adjuan tedavi olarak endikasyon
konulan hastalara uygulanmistir. Hastalara ait hematoksilen-
eosin boyali orijinal patoloji preparatlari arastirmaci patolog
tarafindan tekrar degerlendirilmis, tan1 teyid edildikten sonra
immunhistokimyasal (IHC) ¢alisma i¢cin 8 vakadan 6 s1 i¢in
uygun blok secilmistir.

IHC adhesiv slaydlarda 4 pm kesitler tizerinde yapildi.
Her2 , /Neomarker 1/200 dilusyon) Ventana Benomark XL
otoanalizator kullanilarak ¢alisildi. . Her 2 gradelemesi Dako
Cytomotion'un ASCO/ CAP / 2007 de adapte SM standart
gradeleme sistemine gore yapildi. Boyama olmayan veya
%30'dan az timor hiicresinde membran boyanmast saptananlar
1+, %30'dan fazla tiimér hiicresinde ¢ok zayif membran
boyanmasi saptananlar 2+ ( borderline) ve %30'dan fazla timor
hiicresinde kuvvetli ve kesintisiz membran boyanmasi saptanlar
3+(pozitif) olarak degerlendirildi. Vakalarin
degerlendirilmesinde 2+ vaka saptanmadigi i¢in ¢alismamizda
insitu hibridizasyon yontemi kullanilmadi.
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TAKIP

Primer tedavi tamamlandiktan sonra , hastalar ilk 2 y1l
3 aylik, 5 yila kadar da 6 aylik araliklarla takip edilmistir. Tedavi
tamamlandiktan 6 ay ve daha sonra goriilen hastalik rekiirrens
olarak kabul edilmistir. Hastalarin 6lim nedenleri medikal
kayitlarindan alinmstir.

ISTATISTIK

Istatistik analiz Package for Social Sciences (SPSS)
11.5 software (SPSS Inc., Chicago, IL, United States) ile
yapildi. Her 2 pozitifliginin hastaliksiz ve genel sag kalim
iizerine olan etkisinin degerlendirilmesinde Kaplan Meier Long
Rank kullanildi. Ayrica 5 yillik genel sag kalim , ortalama
yasam beklentisi ve %95 giiven araligida hesaplandi.
P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

SONUCLAR

Hastalarmn yas ortalamasi 63.245.1 ( min 55-max 70)
yilidi. Ug hasta evre I (2 Ib, 1 1c), 5 hasta ise evre III diir. Tiim
hastalara total abdominal histerektomi + bilateral
salpingooferektomi ve peritoneal yikama yapilirken, pelvik
paraaortik lenf diseksiyonu hastalarin yarisina uygulanmigtir. 7
hastaya adjuan tedavi verilmistir.. Bunlarin 4'Q yalniz
radyoterapi, kalan 3"l ise radyoterapi + kemoterapi almistir.
Hastalar ortalama 49 ay ( 10-99) ay takip edilmistir.

Hastalara ait klinik ve patolojik 6zellikler Tablo 1'de,
klinik seyir ve sagkalim 6zellikleri Tablo 2'de gosterilmistir.
Olgularin 4'inde niiks goriilirken, beklenen ortalama
hastaliksiz sag kalim siiresi ortalama 58.3 (% 95 Giiven araligi:
30.1-86.5) ay, 5 yillik hastaliksiz sag kalim ise %45 olarak
bulundu. Olgularin 4'i exitus oldu Beklenen ortalama genel
yasam siiresi 66.7 (%95 Giiven aralig1: 37.8-95.5) aydi. 5 yillik
genel sag kalim % 46.9 olarak hesaplandi.

IHC c¢alisilan 6 hastadan 2'sinde ( % 33.3) Her2
pozitif bulundu. Her2 sonuglart ve bunun klinik seyir {izerine
olan etkileri Tablo 3'de gosterilmistir. Her2 negatif olan
olgularin 5 yillik hastaliksiz sag kalim olasilig1 % 50, beklenen
ortalama hastaliksiz yasam siiresi ise 69.7 (%95 Giiven araligi :
40.6-98.9) aydi. Her 2 pozitif olan olgularin 5 yillik hastaliksiz
sag kalim olasilig1 %50, beklenen ortalama hastaliksiz yasam
stiresi ise 38.5 ( %95 Giiven Aralig1: 0-82.2) ay idi. Hastaliksiz
sag kalim tlizerine Her2 pozitifliginin istatistiksel olarak anlaml
etkisi olmadig1 goriildii. (Log Rank=0.08 ve p=0.774).

Her 2 negatif olgularin 5 yillik genel sag kalimi % 66.7
iken beklenen ortalama yasam siiresi 88.7 ( %95 Giiven Aralig :
57.7-119.6) ay bulundu. Her2 pozitif olgularin ise 5 yillik sag
kalim1 %50, beklenen ortalama genel yasam siiresi 53.5 ( %95
Gliven Araligi: 30.6-76.4 ) ay olarak belirlendi. Genel sag kalim
iizerine Her 2 pozitifliginin istatistiksel olarak anlamli etkisi
saptanmadi. (Log Rank=0.42, p=0.515).

TARTISMA

UPSC'de prognoz hastalik intraepitelyal evrede olsa
dahi kotidiir. Bu tiimorler overin serdz papiller karsinomlari gibi
hizla peritoneal yiizeylere yayilirlar.Nadir goriildiiklerinden bu
konuda yapilmis randomize,kontrollii ¢alisma yoktur. Bu
konuyla ilgili verilerin ¢ogunlugu retrospektif, kiiciik sayili,
istatistiksel giicii sinirlt serilere dayanmaktadir. Over
karsinomlarina benzeyip endometriumdan kdken aldiklarindan ,
genellikle tedavileri de bu iki karsinomun tedavilerinin karigimi
gibi olmaktadir. (komplet cerrahi evreleme + platin bazli
kemoterapi + radyoterapi). Erken evrelerde bile prognoz kot
oldugundan agresif bir tedavi gerektirmektedir. Bununla birlikte
tiim bu tedavilerin hastanin klinik seyrine etkisi belirsizligini
korumaktadir (4).

Tablo 1: Klinik ve patolojik durum

Myometrial ~ Batin Takip
Hasta No Yas invazyon ( %) sitolojisi Her-2 (ay)
1 67 <50 - - 99
2 55 <50 + - 50
3 70 >50 + + 37
4 67 >50 - + 70
5 62 >50 + - 61
6 58 <50 - - 50
7 66 >50 + - 10
8 61 >50 + - 13
Tablo 2: Klinik seyir
Hastaliksiz
Hasta No Adjuan tedavi Rekiirrens yasam (ay) Son durum
1 yok - 99 Yastyor
2 RT*+KT** + 48 Ex
3 RT + 37 Ex
4 RT - 70 Yagiyor
5 RT+KT + 33 Yasiyor
6 RT - 50 Yasiyor
7 RT + 6 Ex
8 RT+KT - 13 Ex
*Radyoterapi
**Kemoterapi

Tablo 3: Her -2 durumuna gore klinik 6zellikler

Her-2 + Her-2 —

No 2 4
Evre

1 1 2

1T - -

111 1 1

v - -
Rekiirrens 1 2
Son durum

Ex 1 1

Yastyor 1
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UPSC'de genellikle myometrial invazyonun olmadig1
hastalarda dahi peritoneal ve omental tutulumun %30'larda
olmasia dayanilarak genellikle komplet cerrahi evreleme,
onerilmektedir ( 12,15 ) Bununla birlikte bu iglemin sagkalima
etkisi kanitlanmig degildir. Son ¢alismalardan birinde komplet
cerrahi evrelemenin konservatif cerrahi yapilan hastalarla
karsilastirildiginda sagkalim acisindan bir istiinligi
gosterilememistir (4).

Platin bazli adjuan kemoterapi UPSC 1i hastalarda
siklikla kullanilir. Son yillarda yapilan pek ¢ok caligmada
radikal cerrahi tedaviyi takiben platin bazli kemoterapi
cklemenin sag kalim ftzerine olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir. Bazilar1 buna vajinal brakiterapi de eklemislerdir.
(16,17,18 ). Bununla birlikte diger ¢alismalarda kemoterapinin
bir faydasi1 gosterilememistir. Levenback ve arkadaglar1 1982-
1989 yillar1 arasinda 20 ileri evre UPSC hastasini cisplatin,
doxorubicin ve cyclophashamide ile tedavi etmisler ve 18
hastada komplet cevap elde ettiklerini bildirmislerdir. (19).
Benzer bir ¢alismada Price ve arkadaslari ortalama 7 ay sag
kalimla %27 genel cevap orani bildirmislerdir (20).
Calismamizda vakalarin 7'sine  (%87.5) adjuan tedavi
uygulanmustir. 4 (%50) hastaya yalnizRT, 3 (%37.5) hastaya ise
RT+KT (sisplatin + siklofosfamid)) birlikte uygulanmistir.
Kombine tedavi uygulanan hastalardan 2'si (%66,6) ex
olmustur.

Tedavideki olumsuzluklar, prognozun kotli olmasi
alternatif tedavi arayiglarini giindeme getirmektedir. Meme
kanserli hastalarda Her2 durumu hastaligin seyrini
etkilemektedir (21). Calismalarda immunhistokimyasal olarak
endometrium kanserinde %10'dan az, over kanserinde % 25'den
az meme kanserinde ise % 20-30 oraninda Her2 fazla salinimi
gosterilmistir ve bu durum metastatik hastalikta kemoterapiye
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direnci artirip sag kalimi olumsuz yonde etkilemektedir (21,22)
Trastuzumab (Herceptin; Gentech, South San Francisco, CA)
Her2 ye kars1 monoklonal bir antikor olup Her2 pozitif meme
kanserli hastalarda efektif bir tedavi oldugu gosterilmistir.
Adjuan ve kemoterapiye direngli meme kanserli hastalarda etkin
olarak kullanilmaktadir (23,24). The Gynecologic Oncology
Group'un ( GOGQG), Her2 overekspresyonu immunhistokimyasal
olarak tespit edilen rekiirrent veya refraktar over kanserli
hastalarda trastzumab ile yaptiklari faz II calismada, genel cevap
oran1 %7.3 (41 hastadan 3'inde) bulunmustur (25). Slomowitz
ve arkadaglar1t UPSC 1i hastalarda Her2 pozitifligini arastirmig
%18 hastada Her2 fazla salinimimnin ileri evre, lenf nodu
pozitifligi ve koti prognozla birlikte gorildigint
saptamiglardir (12).

Immunhistokimyasal ¢alisma sonucunda UPSC li
vakalarimizin % 33.3 'tinde ( 6 vakadan 2'si) Her2 fazla salinim1
saptadik. Bu vakalardan birisi evre III digeri evre I hastalikt1.
Hastaliksiz sag kalim iizerine Her2 pozitifliginin istatistiksel
olarak anlamli etkisi olmadigi goriildi. Ayrica Her2 pozitif
olgularm ise 5 yillik sag kalimi % 50 idi. Genel sag kalim
iizerine Her 2 pozitifliginin istatistiksel olarak anlamli etkisi
saptanmadi. Ancak burada belirtilmesi gereken Onemli bir
nokta, diger calismalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizin
sonuglarinin  da kiigiik vaka serisi olmasi nedeniyle sinirlt
olmasidir.

UPSC i hastalarda definitif tedavi protokollerinin
olusturulmasi, Her2 fazla saliniminin hastaligin klinik seyri
tizerine olan etkisi ve UPSC de hedefe yonelik tedavi
seceneklerinin tespit edilebilmesi i¢in randomize, kontrollii
caligmalara ihtiyag vardir. Ancak hastaligin nadir goriilmesi
nedeniyle bu c¢aligmalarin ¢ok merkezli, belki de ¢ok uluslu
olmasi gerekecektir.
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IKINCIL CINSIYET ORANLARINDA GOZLENEN VARYASYONLAR VE
ANTROPOLOJIK ACIDAN ONEMI

Variations of the secondary sex ratio and its implications on anthropology
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OZET

Ulkemizde ikincil cinsiyet oran1 konusuna egilen ¢alismalarin bulgulari birbirinden farkli sonuglar ortaya koymaktadur.
Bu caligmanin amaci, Ankara'daki bir dogum evinden elde edilen verilerle cinsiyet oranlarinin ne oldugunu ortaya koymak ve
cinsiyet oranlarinin gesitli insan gruplari arasinda farklilik gosterip gostermedigini ele almaktir. Etlik Dogum Evi'nden elde edilen
dogum kayitlari galismanin materyalini olusturmaktadir. Bu dogumevinde gergeklesen 36,983 canli dogum kaydinin incelenmesi
sonucunda 100 kiza karsilik 107 erkegin diinyaya geldigi belirlenmistir. Bulunan cinsiyet orani farkli etnik gruplar iizerinde
yapilmis caligmalarla ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmistir. Elde ettigimiz degerlere en yakin degerleri Avustralya, Filipinler
ve Polinezya gosterirken, Mikronezya, Kore ve Malenezya en uzak degerlere sahiptir. Tiirkiye'deki cinsiyet oraninim birbirinden
oldukga farkli gruplara benzemesi, etnik gruplarin cinsiyet oranlari yoniinden belirgin farkliliklar gostermedigini savunan goriisii
desteklemektedir. Bu bulgular, diger biyolojik karakterlerde oldugu gibi, cinsiyet oranina dayali olarak insan gruplarimi “irk™ ad
altinda siniflamanin miimkiin olmadigini ortaya koymaktadir.
Anahtar kelimeler: Cinsiyet oranlari, etnik farkliliklar, “irk” siniflamasi, populasyon biyolojisi

ABSTRACT

Previous studies which deal with sex ratios at birth for Turkish populations have produced two groups of results with
significantly different ratios. The aim of this study is to attempt to determine which value is more accurate. Additionally, the
differences and similarities amongst ethnic groups in respect to the sex ratio will be discussed. In total, the record of 36.983 live-
births of Etlik Maternity Hospital, which is one of the largest hospitals in Ankara, Turkey, was analyzed. The secondary sex ratio for
live-births for the population studied was determined as 107. This sex ratio was compared with the results of various ethnic groups by
chi-square analysis. The sex ratio for our sample likes genetically rather dissimilar populations. These observations suggest that
human populations do not differentiate according to the secondary sex ratio. These findings also imply that the human secondary sex
ratio does not support the idea of “race” and “race” classification.

Key words: Sex ratios, ethnic differences, “race” classification, population biology

GIiRiS

Farkli insan topluluklarinin sahip oldugu iddia edilen
ayirict biyolojik o6zelliklere dayanarak “irksal”
smiflandirmalarin  yapilmast gelenegi uzun zamandan beri
antropoloji literatiiriinii mesgul etmektedir. Deri rengi, kan
gruplari gibi biyolojik 6zelliklere dayanarak yapilan siniflamact
anlayis giiniimiizde bilimsel literatiirde gegerliligini yitirmis
olsa da, bazi biyolojik 6zelliklerin hala belirgin “irk” gruplari
arasinda Onemli farkliliklar gosterdigi hususundaki goriisler
mevcudiyetini korumaktadir. Ornegin, dogumda erkek-disi
oraninin farkli irk gruplari arasinda belirgin farkliliklar tasidigt
hususundaki bilgiler gegen yiizyilin son ¢eyreginden giiniimiize
kadar bir ¢ok bilim ¢evresi tarafindan kabul gérmektedir
(1,2,3,4).

Her 100 disiye karsilik dogan erkek sayist ikincil
cinsiyet orani olarak tamimlanir (1,2). Degisik cografi ve
cevresel faktorlere maruz kalan insan gruplarinda bu oranin
farklilik gosterip gostermedigi yirminci yilizyilin ikinci
¢eyreginden itibaren incelenmeye baslanmistir. Yapilan genis

capli calismalar dogal felaketler, savas, artan ¢evresel kirlilik,
radyasyon ve iligkiye girilen mevsim gibi etmenlerin cinsiyet
oranlarinda degisimlere neden oldugunu ortaya koymaktadir

(1,5).

Dogal felaketlerin cinsiyet oranlarinda yarattig
diisme hususundaki en temel bilgiler, Japonya'da 1995'te
gerceklesen Kobe Depremi sonrasinda yapilan kapsamli
caligmalara dayanmaktadir. Ocak 1993'ten Ocak 1996'ya kadar
olan donemde elde edilen cinsiyet oranina bakildiginda,
ozellikle depremin gergeklestigi 1995'ten sonraki yilda anlamlt
bir digmenin sézkonusu oldugu bildirilmektedir (6).
Depremden 9 ay sonra meydana gelen dogumlarda gézlenen ani
diististen, depremin neden oldugu ani baskilarin sperm
kalitesinde yarattigi olumsuz etkilerin sorumlu oldugu one
stiriilmektedir. Bu siiregte 6zellikle hamillik déoneminde anne
tizerinde etkili olan biyolojik ve psikolojik baskilarin erkek
fotlisii daha fazla etkiledigi, bu nedenle de erkek fotlislerde
gozlenen diisiik sayilarmm arttig1 bildirilmistir (6).
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Cinsiyet oranlarinin etnik gruplar arasinda farkli olup
olmadigi ilkin ABD'de merak konusu olmus (1,7,8) ve sonraki
yillarda ABD disinda yapilmis pek ¢ok arastirmada da bu konu
incelenmeye devam edilmistir (2,3,4). Cinsiyet oranlari
tizerinde yapilan ¢aligmalara dayanarak pek c¢ok arastirict bu
degerin “irk” gruplart arasinda belirgin farkliliklar gésterdigini
savunmus ve siyahlarin cinsiyet oraninin beyaz ve sarilara gore
daha diisiik oldugunu iddia etmislerdir. Ciocco'nun 1938'de,
ABD'de yaptig1 genis ¢apli arastirma bu diisiincenin olusmasina
onciiliik etmistir (9). Afrika'nin farkli bolgelerinde yapilmis
caligmalarin sonuglarin1 degerlendiren James (10)' de benzer
iddialarda bulunmustur.

Diger yandan Asyalilarin cinsiyet oranlarinin diger
toplumlardan yiiksek oldugunu ileri siiren aragtirmalar
bulunmaktadir. Bu goriisler biiyiik dl¢iide Hong Kong, Malezya
ve Singapur'da yapilan arastirmalara dayanmaktadir. Visaria
(11) Hong Kong'da yaptig1 arastirmaya dayanarak, cinsiyet
oraninin yiikksek oldugundan bahsetmektedir. Cinsiyet
oranlarinin etnik gruplar arasinda farkliliklar tagidigina dair en
iyl kanitlar farkli gruplarin bir arada yasadigt ABD, Giiney
Afrika ve Ingiltere gibi iilkelerden elde edildigi savunulmaktadir

(.

Tiirkiye'de dogumda cinsiyet oranlarinin ne oldugu
konusunda genis ¢apl arastirmalar olmamakla birlikte, yapilan
az sayidaki calismada farkli sonuglarin elde edildigi
goriilmektedir. Ozsoy ve arkadaslarinin Ankara'da iic
dogumevinde yaklasik 150 bin dogum kaydini inceleyerek
yaptiklar1 calismada 100 disiye karsilik 104 erkek bebegin
dogdugu tespit edilmistir (12). Yakin tarihte gergeklestirilmis
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (13)'nda elde edilen sonug
ise 106 olarak kayitlara girmis bulunmaktadir. Cinsiyet

oranlarinin daha yiiksek oldugunun ileri siiriildiigii bir caligmada
ise Yiicetiirk (14) Istanbul'da ii¢c dogumevini kapsayan ve
toplami 125.158 dogumu bulan kayitlart incelemis ve cinsiyet
oranini 107,7 olarak tespit etmistir.

Bu c¢alismada, ilk olarak, Ankara'daki bir
dogumevinden elde edilen ve sayica yeterli oldugu diistiniilen
bir 6rneklem grubuna dayanarak cinsiyet oraninin ne oldugu
lizerinde durulmaya calisilacaktir. Devaminda ise, cinsiyet
oraninin etnik gruplar arasinda gosterdigi farkliliklarin nasil
yorumlanmasi gerektigi tartisilacaktir.

MATERYALVE METOD

Calismada kullanilan dogum kayitlar1 1995-1996
yillarina aittir ve Ankara SSK Etlik Dogumevi'nden elde
edilmistir. Sonraki yillarda Saglik Bakanlig1 biinyesine gegen bu
dogumevi, Ankara'nin g¢esitli semtlerinden gelen ve farkli
sosyoekonomik diizeye mensup ailelere hizmet veren bir saglik
kurumudur.

Kayitlara gore Etlik Dogumevi'nde 1995 yilinda
9.328'1 erkek, 8.797'si kiz olmak iizere toplam 18.125 canli
bebek diinyaya gelmistir. 1996 yilinda ise 9.797'si erkek,
9.066's1 kiz olmak iizere toplam 18.858 canli dogumun oldugu
kayitlara ge¢mistir ( Tablo 1 ). Bu durumda iki yildaki toplam
canli dogum sayis136.983'e ulasmaktadir.

Dogumdaki cinsiyet oranlari tespit edilirken yalnizca
canlt dogumlar dikkate alinmistir. Aragtirmamizda elde edilen
ortalama cinsiyet oraninin, g¢esitli toplumlar i¢in elde edilmis
oranlardan farkli olup olmadig: ki-kare testi kullanilarak test
edilmigtir.

Tablo 1. 1995-1996 Yillarina Ait Dogumlarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

1995 1996 Genel
Aylar Erkek Kiz Toplam | Erkek Kiz Toplam Toplam
Ocak 704 675 1.379 763 699 1.462 2.841
Subat 683 623 1.306 751 709 1.460 2.766
Mart 748 707 1.455 851 716 1.567 3.022
Nisan 730 715 1.445 773 807 1.580 3.025
Mayi1s 835 763 1.598 915 751 1.666 3.264
Haziran 855 792 1.647 805 796 1.601 3.248
Temmuz 917 829 1.746 957 918 1.875 3.621
Agustos 874 865 1.739 905 887 1.792 3.531
Eyliil 880 779 1.659 856 732 1.588 3.247
Ekim 781 730 1.511 775 733 1.508 3.019
Kasim 666 662 1.328 720 659 1.379 2.707
Aralik 655 657 1.312 721 659 1.380 2.692
TOPLAM 9.328 8.797 | 18.125 9.797 19.066 18.858 36.983
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BULGULAR

Tablo 1'de ayrintilart verilen dogum sayilar: dikkate
alindiginda, 1995 yilinda cinsiyet orani 106,0, 1996 yilinda ise
108,1'dir. ki yilin toplami olan 36,983 canli dogumda elde
edilen ortalama oran ise 107,1'dur. Bu, canli dogan her 100 kiz
bebege karsilik 107,1 erkek g¢ocugun diinyaya geldigi
anlamindadir.

Kadin Dogum Dergisi
2010;8(4) :1963-1967

Arastirmamizda elde edilen cinsiyet orani gesitli
toplumlardan elde edilmis degerlerle karsilastirtimistir (Tablo 2,
Sekil 1). Bu bulgulara gére elde ettigimiz cinsiyet oranina en
yakin degerleri Avustralya, Filipinler ve Polinezyalilar
gostermekte, bunlar1 Almanya, ingiltere ve Rusya izlemektedir.
Mikronezya, Kore ve Malenezya ise arastirma sonuglarimiza en
uzak degerlere sahip topluluklardir.

Tablo 2. Farkli Toplumlarda Gozlenen Cinsiyet Oranlari {le Bu Arastirmanin

Sonuglarimin Karsilagtirilmasi*

Dogumlar Cinsiyet
Topluluk Erkek Kiz oram Kikare
Japonya 106.270 101.279 104,9 2,10
Cin 34.973.778 33.105.893 107,1 1,58
Kore 32.320 27.942 115,7 33,39%%%*
Filipinler 81.882 76.108 107,6 0,19
Hindistan 51.302 49.700 103,2 8,87
Polinezya 2.954 2.710 109,0 0,41
Malenezya 51.076 51.943 98,3 49,00%**
Mikronezya 12.075 10.255 117,8 29,73%%*
Almanya 69.802.734 65.966.464 105,8 0,61
Avustralya 12.721 11.898 106,9 0,01
Ingiltere 3.720.261 3.080.619 106,2 0,63
Rusya 43.334 40.957 105,8 0,84
ABD (beyazlar) 34.973.778 33.105.893 105,6 1,58
Afrika (genel) 37.903 36.337 104,3 4,09*
ABD (siyahlar) 428.119 420.136 102,0 21,29%**
Karayip Adalar 49.604 48.315 102,7 11,68%**

*Veriler farkli calismalarin sonuglari bir araya getirilerek olusturulmustur (3,4,7,10,15,16,17,18,19).
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Sekil 1. Cinsiyet Oranlarinin Farkli Topluluklarla Karsilastirilmasi (Karsilastirmalar ki-kare analizine dayanilarak yapilmastir.

(*P<0,05, **p<0,01, ***p<0,001)
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TARTISMA

Tiirkiye'de yapilmig belli basgli cinsiyet orani
caligmalari ile bu ¢calismanin sonuglar karsilastirildiginda, elde
ettigimiz sonucun Yiicetiirk (14)'in Istanbul'da {i¢ dogumevini
kapsayan ¢alismasinin sonuglarina daha yakin oldugu
goriilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin verilerine gore, Afrika
kitasi geneli i¢in cinsiyet oran1 99, Asya i¢in 104, Avrupa i¢in 93,
Latin Amerika igin ise 98'dir (20). {lk kez Ciocco (9) siyahlarin
yaklasik 101,9'luk cinsiyet oraniyla en diisiik orana sahip
oldugunu, buna karsilik 107,1'lik oranla sarilarin en yiiksek
degere sahip olduklarmi belirtmistir (9). James (10)'e goreyse
beyazlar bu iki grup arasinda yer almaktadir.

Ote yandan Lyster (3) ve Brewis (4) gibi arastiricilar
cinsiyet oranlarinin insan topluluklarinda belirgin farkliliklar
gosterdigi goriisiine karst ¢ikmaktadir. Cinsiyet oranlarinda
etnik gruplar arasinda farkliliklar goésterdigine dair bulgular
genellikle Avrupa kitasi disinda gergeklestirilen ¢alismalara
dayanmaktadir. ABD'de yasayan Afrika ve Hindistan kokenli
gruplar iizerindeki ¢aligmalar, sozii edilen iki grubun ortalama
cinsiyet oraninin 102-103 arasinda degistigini ortaya koyarken,
Asyakokenli ABD'liler izerindeki ¢aligmalar, bu grupta cinsiyet
oranin 108'e ¢iktigini iddia etmektedir. Tespit edilen en yiliksek
oranise 117,8 degeri ile Mikronezya toplumuna aittir (4).

Dogumdaki erkek-disi oranin “irksal” farkliliklar
gosterdigi goriisi, farkli insan topluluklarini biyolojik
ozelliklere gore ayirma ve simiflandirma geleneginin bir uzantisi
olarak ortaya ¢ikmig gibi goriinmektedir. Ancak son bulgular,
geleneksel anlamda birbirinden genetik agidan oldukga farkli
olduguna inanilan ve farkli “irk” kategorilerinde degerlendirilen
gruplar arasindaki genetik farkin sanilanin aksine yok denecek
kadar az oldugunu ortaya koymustur (21). Gelinen bu noktada,
insan topluluklarini biyolojik temellere dayanarak
smiflandirmanin oldukga sakincali oldugu ifade edilebilir. Insan
genom projesi olarak da bilinen bu ¢alismalarin oraya koydugu
sonuglarindan biri de, bir “uwk” grubu igerisinde gozlenen
varyasyonun, farkli “irk” gruplari arasindaki varyasyondan daha
yiiksek oldugudur (21,22). Caligmamizda da farkli insan
topluklari {izerinde yapilmis ¢aligmalarin sonuclarinin biraraya
getirilerek sunuldugu Tablo 2'ye dikkatlice bakilacak olursa,
genetik anlamda birbirlerine yakin olan gruplarin oldukga farkl
degerlere sahip olduklari goriilecektir. S6zgelimi klasik bakis
acistyla her ticli de Asya sarilar igerisinde degerlendirilen Kore,
Cin ve Japonya'ya iliskin degerlerin birbirinden son derece farkl
olduklar goriilmektedir. Ayrica sarilar igerisinde yer alan Cin'e
ait degerin bir yandan ABD'de yasayan beyazlara, bir yandan da
Rus toplumuna benzerlik gostermesi ilgingtir. Buna karsilik
cinsiyet orani agisindan en diisiik degere sahip oldugu iddia
edilen siyahlar ile diger topluluklar arasinda belirgin

farkliliklarin olmadig1 dikkat ¢ekmektedir. Nitekim Afrika
geneli icin bulunan degerin siyahlar igerisinde
degerlendirilmeyen bazi gruplardan daha yiiksek oldugu

anlasilmaktadir.

Cinsiyet oranlarinin etnik gruplara 06zgii degerler
sergiledigi goriisiine iliskin soru isaretleri, calismamizda elde
edilen degerin diger gruplarla karsilastirilmasi sirasinda agikga
ortaya ¢ikmaktadir. Elde ettigimiz cinsiyet orani bir yandan
Filipinler ve Polinezya gibi Okyanusya toplumlarina benzerlik
gosterirken, diger yandan Okyanusya grubu igerisinde ele alinan
Mikronezya, Malenezya gibi topluluklara uzak degerler
gostermektedir. Bir diger celiskili nokta da, ¢alismada elde
edilen cinsiyet oranmim ¢ok farkli genetik kokene sahip
topluluklara ayni derecede benzerlik gdstermesidir. Ornegin
buldugumuz deger hem Almanya ve Ingiltere gibi beyaz
gruplara, hem de bunlara genetik anlamda ¢ok uzak olan
Okyanusya toplumlarma yakindir. Bunlara ek olarak, Cin ve
Japonya verileriyle de bulgularimiz arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli bir farklilik yoktur. Diger bir anlatimla,
bulgularimiz ilging bir bicimde hem Okyanusya hem Avrupa
hem de Asya topluluklarina benzerlik gostermektedir.

Cinsiyet oranlarinin farkli topluluklar agisindan
gosterdigi cesitliligi daha iyi anlayabilmek i¢in benzer genetik
kokene sahip olan, ayni cografyada yasayan topluluklara
bakmakta yarar vardir. Bu anlamda en iyi 6rnek kanimizca
Afrika iilkeleridir. Bu kitada yapilmis ¢alismalarin bulgular
birbirinden oldukga farkli sonuglara isaret etmektedir. S6zgelimi
Garenne (18) Zimbabwe'de 1950-1994 tarihleri arasinda
gerceklesen 43.336 dogumu incelemis ve cinsiyet oranini 101-
105 olarak bulmustur. Arastirict séz konusu oranin, genetik
olarak bu gruba oldukca yakin olan Giiney Afrika toplumunda
107'ye kadar ¢iktigimmi bildirmektedir. Ama s6z konusu oran
Ruanda'da 88'dir (18). Ruanda'da elde edilen bu oran diger
Afrika topluluklari arasinda karsilagilan en diisiik orandir. Bu
bulgular, Afrika tlkeleri i¢in ¢ok farkli degerlerin mevcut
oldugunu ortaya koymaktadir (18). Dolayisiyla bir “irk” grubu
icerisinde gdzlenen varyasyonun, farkli irk gruplari arasindaki
varyasyondan daha yiiksek oldugu rahatlikla sdylenebilir. Bu
gortis Tirkiye'de gergeklestirilmis ¢alismalar ve bu ¢alismanin
sonuglart i¢in de gegerli goriilmektedir.

Sonug olarak, bir yandan farkli genetik kdkene sahip
topluluklarin benzer cinsiyet oranlarmni sergilemesi, diger
yandan da ayni kokenden geldigi kabul edilen gruplarin
birbirinden ¢ok farkli degerler sergilemesi, cinsiyet oraninin
insan topluluklart arasinda belirgin farkliliklar gosterdigi
goriisiinii desteklememektedir. Diger bir anlatimla, cinsiyet
oranlarina dayali olarak insan topluluklarini gesitli “irk” gruplari
altinda smiflamaya calisan goriislerin saglam bir zemine
oturmadiklar1 sdylenebilir.
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Abstract
Global obesity prevalence has been rising recently. The results of epidemiological studies showed that demographic factors like age and
gender, socio-cultural factors like education level and marital status, biological factors and nutritional habits, behavioral factors like usage
oftobacco-alcohol usage and lack of physical activity were responsible from the obesity.

When the human life was not so long, obesity was a sign of power, prosperity and health but nowadays it is accepted as a disease which
should be treated (1-4). The prevalence of obesity and overweight has been rising globally. According to World Health Organization (WHO)
there are over 400 million obese and 1.6 billion of overweight people in the world and in 2015, these numbers are expected to reach 700
million and 2.3 billion respectively (5).

Thus, obesity prevalence is increasing in all parts of the world, affecting not only adult men and women, but also children and adolescents.
Obesity which causes some diseases like cardiovascular diseases, hypertension, diabetes, some cancer types, musculo-skeletal system
diseases, decrease in the quality of life and deaths; is appeared not only as a global public health problem but also a factor that has a negative
effect on country economics.

Obesity, affects country economics directly or indirectly (6). Health expenses related to obesity for 2- 7% of health care costs in developed
countries (7). Obesity (diagnosis and treatment) costs 70 billion dollars in United States of America (USA) and is 7% of total health care
costs. The same ratio is 2% in France and Australia and 4% in Holland (2). Indirect costs (the loss of productivity because people who cannot
work as a result of related illnesses or early death) is 48 billion dollars in USA and being overweight, immotile life, risk of infertility among
young women and rise in risk of asthma are not included in this amount. All these are related to excess fat in the
body and especially the cost of infertility and asthma treatments increases the health expenses significantly (2).

Poor nutrition and lack of physical activity which are the major causes of obesity are the second most often preventable cause of death after
smoking in USA(8-9). Preventive approach for obesity is extremely important for the people of 21st century who expect to have a long,
healthy and happy life. Health authorities should reach every part of the society to give preventive health services and they should be willing
to bring the effective and common educational efforts to life.

In fighting against obesity, WHO being is the first place, so many international organizations are acting as the initiator in the subjects
concerning the change of nutritional habits, putting of adequate and well-balanced diet habits and adopting active life style in the whole
world by developing various programs and theses efforts are tried to reach to the individuals in the form of different strategies and action
plans by most of the countries in the world.

The development of "Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health(10) by WHO, giving place especially to the childhood and
adolescent obesity in the Second European Action Plan for Food Nutrition Policy 2007-2012 (11), preparation of the "White Paper (12) by
the European Commission including also the strategy in the subject nutrition, overweight and obesity related diseases in Europe, formation
of European Union "Diet, Physical activity and Health Platform (13) can be given as the examples of theses Initiatives.

The first study in the obesity subject was the report on the prevention and treatment of obesity, published in 1997 by WHO Europe Regional
Office(14). After this report, in 1999, “Milan Declaration”, signed by 24 countries was published(15). Presently, it is informed that obesity
epidemic is one of the most important public health issues, its prevalence is reaching to an alarm level in children and adults and it creates a
health burden for the future generations (4). Due to increases in obesity epidemic, the "WHO European Ministerial Conference on
Counteracting Obesity" was held between the dates 15-17 November 2006 in Ystanbul, hosted by our country and during the conference
which was launched by the Prime Minister Mr. Recep Tayyip ERDOGAN obesity epidemic and solution suggestions were discussed.

The conference was held with the attendance of more than 500 people who were mainly the ministers or government representatives of
health, agriculture, education, sports, transportation and social security, members of inter-governmental organizations and civilian society
organizations, specialists, cademicians, members of international organizations and media representatives. During the conference Turkish
Minister of Health Prof. Dr. Recep AKDAG and WHO European Regional Director Dr. Marc DANZON signed "The European Charter on
Counteracting Obesity" (4) that is given in the Annex 1. The fight with obesity has also taken part in the various publications concerning
national health policy in our country. In the "Health 21-Health For All in the 21st Century" program which was prepared by our Ministry,
obesity is indicated as an important risk factor for diseases like hypertension and diabetes and with primary prevention approaches it was
aimed to decrease obesity prevalence by 10% among the population having 40 years old and above until 2020 (16).

In the "Turkey Cardiovascular Diseases Prevention and Control Program"(17) preparation of a national program for the prevention of
obesity which is a risk factor for many chronic diseases was taken place. There has been an urgent need to prepare a national program and
apply an action plan to reach the targets identified, to create new targets and strategies according to needs, to speed the action for obesity
prevention and to ensure the implementation of the activities within a certain framework. "Obesity Prevention and Control Program of
Turkey" was prepared with the aim of forming a scientific and political determination and strengthening the intersectoral actions for the
prevention of obesity which has a rising prevalence in our country
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1. GIRIS

Son yillarda tiim diinyada obezitenin (sismanlik)
gorulme sikhgr giderek artmaktadir. Epidemiyolojik
galismalar; yas, cinsiyet gibi demografik faktorlerle,
egitim diizeyi, medeni durum gibi sosyo kultlrel fak-
torler yaninda biyolojik faktorlerin ve beslenme alig-
kanliklarinin, sigara ve alkol tiketimi ile fiziksel akti-
vite azligi gibi yasam bigimi faktorlerinin de obezite-
den sorumlu oldugunu gostermektedir.

insan émriiniin gok uzun olmadigi dénemlerde
obezite; glg, refah ve saglik gostergesi iken, gini-
mizde tedavi edilmesi gereken bir hastalik, bir halk
saghgi problemi olarak kabul edilmeye baslanmis-
tir™). Tim dinyada fazla kilolulugun (hafif sismanli-
gin) ve obezitenin (sismanligin) prevalansi giderek
artmaktadir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) verilerine
gore dinyada 400 milyonun Uzerinde obez ve yak-
lasik 1.6 milyardan fazla kilolu birey bulunmakta ve
2015 yilinda bu rakamin sirasiyla 700 milyon ve 2.3
milyara ulasacagi tahmin edilmektedir®.

GUnUmuzde dinyanin hemen hemen tim bdl-
gelerinde obezite prevalansi artmakta, bu durum sa-
dece yetigkin kadin ve erkekleri degil, cocuklari ve
gengleri de etkilemektedir. Kalp ve damar hastalik-
lari, diyabet, hipertansiyon, bazi kanser tirleri, kas-
iskelet sistemi hastaliklari gibi hastaliklarin olusmasi-
na, yasam kalitesinin azalmasina ve dlimlere yol
agan obezite, sadece kiiresel boyutta bir halk saghgi
problemi olmakla kalmayip, tlke ekonomilerine olum-
suz yonde etki eden bir unsur olarak da karsimiza
cikmaktadir.

Obezite, lilke ekonomilerini dogrudan veya do-
layll olarak etkilemektedir®. Obezite ile ilgili sagdlik
harcamalari gelismis Ulkelerde tim saglhk harcama-
larinin %2-7'sini olusturmaktadir®. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'nde obezitenin dogrudan maliyetinin
hastaligin tani ve tedavisi ile ilgili olan harcamalarin,
saghk harcamalarinin %7'sini (yaklasik 70 milyar do-
lar), Fransa ve Avustralya'da saglik harcamalarinin
%2'sini ve Hollanda'da ise %4'Un0 olusturdugu bil-
diriimektedir @. Dolayl harcamalarin (erken 6lim ve
hastalik nedeniyle calisamayan insanlara verilen tc

retleri yansitan verim kaybini da igeren harcamalar)
ise ABD'de 48 milyar dolar oldugu tahmin edilmekte-
dir (bu rakama fazla kilolu olma, hareketsiz yasam,
astim ve geng kadinlar arasindaki infertilite gorilme
sikliginin artigina bagh harcamalar dahil degildir)®.

Obezitenin en dnemli nedenlerinden olan yeter-
siz beslenme ve fiziksel aktivite yetersizligi, ABD'de
tuttin kullanimina bagh meydana gelen saglik sorun-
larindan sonra Onlenebilir dlimlerin ikinci en sik
nedenidir®®. Uzun, saghkl ve mutlu bir yasam bek-
lentisi icindeki 21. yuzyil insani igin, obezitenin énlen-
mesinde koruyucu saglik hizmetleri yaklasimi ¢ok
buytk bir 6nem tagimaktadir. Koruyucu saglik hiz-
metleri kapsaminda saglik otoriteleri toplumun her
kesimine ulagsmali, etkin ve yaygin egitim calisma-
larinin hizla yagsama gegirilmesi konusunda bilingli ve
istekli bir gaba icinde olmalidir.

Obezite ile miicadelede DSO basta olmak lizere
pek c¢ok uluslararasi kurulusg, tim diinyada beslenme
aliskanliklarinin degistiriimesi, yeterli ve dengeli bes-
lenme aligkanlklarinin yerlestiriimesi ve hareketli
yasam biciminin benimsenmesi konularinda cesitli
programlar gelistirerek dncuilik etmekte ve dinyada-
ki birgok Ulke tarafindan bu c¢abalar farkl strateji ve
eylem planlari seklinde bireylere ulastiriimaya calisil-
maktadir. DSO tarafindan "Kiiresel Beslenme, Fizik-
sel Aktivite ve Saglik Stratejisi"®"nin gelistiriimesi,
ikinci Avrupa Beslenme Eylem Plani'nda“™ 6zellikle
cocukluk ve adolesan donemi obezitesi ile miicade-
leye yer verilmesi, Avrupa Komisyonu tarafindan Av-
rupa'da beslenme, fazla kiloluluk ve obezite ile iligkili
hastaliklar konusunda stratejiyi de iceren "Beyaz
Doékuman"in® hazirlanmasi, Avrupa Birligi "Beslen-
me, Fiziksel Aktivite ve Saglik Platformu"nun® olus-
turulmasi bu girisimlere 6rnek olarak verilebilir.

DSO Avrupa Bolge Ofisi tarafindan obezite ko-
nusundaki ilk galisma 1997 yilinda yayimlanan obe-
zitenin Onlenmesi ve tedavisi konusundaki rapor-
dur™. Bu raporun ardindan 1999'da 24 ulkenin imza-
ladigi "Milano Deklarasyonu" yayimlanmistir®™®. Gu-
nimizde ise obezite epidemisinin didnyanin en
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onemli halk saghgi mucadelelerinden birisi oldugu,
egilimin 6zellikle gocuklar ve yetigkinler icin alarm
dizeyine ulastigi ve gelecek nesiller igin daha ¢ok
saglik yukine yol actigi bildirilmektedir®.

Giderek artan obezite epidemisi nedeniyle, Ul-
kemiz evsahipliginde 15-17 Kasim 2006 tarihinde
istanbul'da "DSO Avrupa Obezite ile Miicadele Ba-
kanlar Konferansi" dizenlenmis, acilisi Basbakani-
miz Sayin Recep Tayyip Erdogan tarafindan yapilan
konferans slresince obezite epidemisi masaya ya-
tinlarak ¢6zim oOnerileri tartisiimistir. S6z konusu
Konferans ulusal ve uluslararasi boyutta, basta sag-
lik olmak Uzere tarim, egitim, spor, ulasim, sosyal gu-
venlik gibi diger ilgili Bakanlar ve devlet sektdrlerinin
Ust dlizey yetkilileri, hiikimetler arasi kuruluslar ile
sivil toplum kuruluglarinin temsilcileri, uzmanlar ve
uluslararasi kurulus temsilcileri ve basin mensuplari
olmak Uzere yaklagik 500 kisinin katihmiyla gercek-
lestiriimistir. Konferans sirasinda T.C. Saglik Bakani
Sayin Prof. Dr. Recep AKDAG ve DSO Avrupa Bolge
Direktord Sayin Dr. Marc DANZON tarafindan Ek
1'de yer alan "Avrupa Obezite ile Miicadele Belgesi*"
imzalanmistir.

Ulkemizde de obezite ile micadele ulusal saglk
politikasina iligkin cesitli yayinlarda yer almigtir. Ba-
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kanligimizca hazirlanan "Saglik 21 Herkes igin Sag-
k" programinda obezitenin hipertansiyon, diyabet
vb. hastaliklar igin énemli bir risk faktori oldugu belir-
tilmis ve 2020 yilina kadar primer koruma yaklasimi
ile 40 yas ve Uzeri nUfusta obezite prevalansinin %10
azaltiimasi hedeflenmigtir®®. "Tirkiye Kalp ve Damar
Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programi “7"nda da
pek ¢ok kronik hastalik igin risk faktori olan obe-
zitenin 6nlenmesi igin ulusal bir programinin hazirlan-
masi hususu yer almistir.

Obezitenin 6nlenmesine yonelik faaliyetlere hiz
vermek, belirlenen hedeflere ulagsmak, ihtiyaglar dog-
rultusunda yeni hedef ve stratejiler belirlemek ve
faaliyetlerin belirli bir gergevede yuritilmesini sagla-
mak amaciyla ulusal bir programin hazirlanmasi ve
eylem planinin acilen uygulanmasi ihtiyaci dogmus-
tur.

"Turkiye Obezite (Sismanlik) ile Micadele ve
Kontrol Programi" Ulkemizde goértulme sikhgi giderek
artan obezitenin dnlenmesine yonelik bilimsel ve poli-
tik kararliligin olusturulmasi ve sektorler arasi
faaliyetlerin guglendiriimesi amaciyla hazirlanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Fazla Kiloluluk ve Obezite

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
"Saghgr bozacak o6lglide vicutta anormal veya asiri
yag birikmesi" olarak tanimlanmaktadir “®. Yetiskin
erkeklerde vucut agirhginin ortalama %15-20'sini,
kadinlarda ise %25-30'unu yag dokusu olusturmakta-
dir %20 Erkeklerde bu oranin %25, kadinlarda ise
%30'un Uzerine ¢ikmasi durumunda obezite s6z
konusudur ®',

Obeziteyi belirlemek igin Dinya Saghk Orgi-
ti'nlin obezite siniflandirmasi® kullaniimakta ve ge-
nellikle Beden Kitle indeksi (BKI) esas alinmaktadir.
BKi, bireyin viicut agirhginin (kg), boy uzunlugunun
(m) karesine (BKi=kg/m?) béliinmesiyle elde edilen
bir degerdir ™. BKi boy uzunluguna gére viicut agir-
hgini degerlendiren bir gdsterge olup, vicutta yag
dagihmi hakkinda bilgi vermemektedir®. BKi'ye gore
yetiskinlerde zayiflik, fazla kiloluluk ve obezite sinif-
landirmasi Tablo 1'de verilmistir.

Son yillarda arastirmacilar vicuttaki toplam yagd
miktarindan ¢ok, yagin vicutta bulundugu bdlge ve
dagilimi Uzerinde durmaktadirlar. Vicuttaki yagin
bulundugu bdlge ve dagilimi hastaliklarin morbidite
ve mortalitesi ile iliskilendiriimektedir. Bolgesel yag
dagilimi genetik olarak erkek ve kadinlarda farklilik
gostermektedir. Erkek tipi obezitede yag, vicudun
ust boliminde bel, Ust karin ve gogus bdlgelerinde
(elma tip) toplanmaktadir. Kadin tipi obezitede ise
yag, vicudun alt béliminde kalga, uyluk ve bacak-
larda (armut tip) toplanmaktadir ®2.

Karin (Abdominal) yag miktarini yansitan basit
yontemlerden bir tanesi ve en ¢ok kullanilani bel
cevresi /kalga gevresi oranidir. Bu oranda payda bu-
lunan bel g¢evresi degeri baslica viseral organlar ve
karin yag dokusunu yansitmakta, payda da yer alan
kalgca cevresi olgimi ise kas kitlesi ve iskelet
dokusundan olugsmaktadir 4.

Tablo 1. Yetiskinlerde BKi'ye gére zayiflik, fazla kiloluluk ve obezite siniflandirmasi

Siniflandirma BKi (kg/m?)
T . Gelistirilmis kesisim
Temel kesisim noktalari nokialap®

Zayif (dusiik agirhkl) <18.50 <18.50

Asirn dizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Hafif dizeyde zayiflik 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99

N I 18.50 - 24.99

orma 23.00 - 24.99

Toplu, hafif sisman, fazla kilolu 225.00 225.00
Sismanlik éncesi (Pre-obez) 25.00 - 29.99 .
27.50 - 29.99

Sisman (Obez) 230.00 230.00
Sisman |. Derece 30.00 - 34.99 ebL00~52 A0
32.50 - 34.99
. 35.00 - 37.49

I.D .00 - 39.99

Sisman erece 35.00-39.9 37 50 - 39.99

Sisman lll. Derece =240.00 240.00

Kaynak: Global Database on BMI, WHO

* Kesisim degerleri, BKI ile Avrupali toplumiardaki mortalite ve hastalik risk etmenlerinin iliskisine dayanmak-
tadir. Etnik 6zelliklere bagii olarak BKI ile viicut yag yiizdesi arasindaki iliski farkiilik géstermektedir. DSO
Asyalilar igin saglkli BKI degerini 23 kg/m? olarak kabul etmekte, 23.00-24.99 kg/m? arasi BKI diizeylerinde
daha fazla kilo almamalari énerilmekte ve 25 kg/m®'nin (stii sisman olarak kabul edilmektedir®?.
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DSO'ye gore bel cevresinin kalca gevresine
orani kadinlarda 0.85'den ve erkeklerde 1'den fazla
ise erkek tipi obezite olarak kabul edilmektedir. Tek
basina bel gevresi dlcimu de karin bolgesindeki yag
dagilimi ve saghgdin bozulmasinda 6nemli ve pratik
bir gbsterge olarak kullaniimaktadir ®. Yagin karin
bolgesinde ve i¢ organlarda toplanmasi insilin di-
rencine yol agmaktadir. insiilin direnci ise obezitenin
yol actigi Tip 2 Diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve
koroner arter hastaliklari arasindaki iligkiyi saglayan
en 6nemli faktordur @,

Obezite ile micadelenin yayginlastigi son yillar-
da bel gevresinin tek basina olgtimesi ile risk belir-
lenmesi yaygin olarak kullaniimaya baglanmistir. Tek
basina bel cevresi olgimuinin erkeklerde 94 cm,
kadinlarda 80 cm ve Uzerinde olmasi hastalik riskinin
artmasina neden olmaktadir 27,

Bel cevresinin kalga cevresine orani erkek tip
obez sinirlarinda olan hastalarda BKi ile bel cevresi
arasindaki iliskiyi yansitan denklemler elde edilmis,
daha sonra bu iliski denklemlerinde BKi yerine 25 ve
30 kg/m? degerleri konularak bunlara uyan bel gevre-
si duzeyleri bulunmustur . Yetigkinlerde bel gevresi
olcimine gore hastalik olusma riski Tablo 2'de gos-
terilmistir @529,

Tablo 2. Yetigkinlerde obeziteye bagli hastalk
olugsma riski ve bel gevresi 6lgiimiine
gore hastalik olusma riski **
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nilmasi onerilen tablolar Ek-2 ve Ek-3'de verilmistir.
Bu tablolara gore 5 yasin altindaki ¢ocuklarda fazla
kiloluluk >+2 SD veya >97'inci yuzdelik (persentil),
obezite ise >+3 SD veya >99'uncu yuzdelik olarak
tanimlanmaktadir. 5-19 yas grubundaki ¢ocuklar ve
adolesanlarda ise fazla kiloluluk >+1 SD veya
>85'inci yuzdeligin Uzeri, obezite ise >+2 SD veya
>97'inci yuzdeligin Gzeri olarak tanimlanmaktadir.

2.2. Fazla Kiloluluk ve Obeziteye Neden Olan
Faktorler

Obeziteye neden oldugu bilinen ¢ok sayida fak-
tor icinde, asiri ve yanlis beslenme ve fiziksel aktivite
yetersizligi en énemli nedenler olarak kabul edilmek-
tedir. Bu faktorlerin yanisira genetik, ¢cevresel, nérolo-
jik, fizyolojik, biyokimyasal, sosyo-kdlturel ve psikolo-
jik pek cok faktor birbiri ile iliskili olarak obezite olusu-
muna neden olmaktadir. Tim dinyada 0Ozellikle go-
cukluk cagi obezitesindeki artisin sadece genetik ya-
pidaki degisikliklerle agiklanamayacak derecede
fazla olmasi nedeniyle, obezitenin olusumunda gev-
resel faktorlerin roltiniin 6n planda oldugu kabul edil-
mektedir.

Obezitenin olusmasinda baslica riskler ve riski
etkileyen faktorler asagida siralanmigtir ¢

* Asin ve yanlis beslenme aliskanliklar
* Yetersiz fiziksel aktivite

* Yas

+ Cinsiyet

Cinsiyet Risk (Uyan Yiiksek risk
siniri) (Eylem sinin)
(=BKI>25) (=BKI>30)
Erkek 294 2102
Kadin =80 288

« Egitim diizeyi

* Sosyo - kiltirel etmenler

* Gelir durumu

¢« Hormonal ve metabolik etmenler

* Genetik etmenler

Cocuk ve adolesanlarda, yetiskinlerde oldugu
gibi belli bir siniflandirma bulunmamakta, fazla kilolu
olma ve obezitenin tanimlanmasinda farkli yaklagim-
lar kullaniimaktadir. En sik kullanilan yontemlerden
birisi bireysel ve toplumsal diizeyde yuzdelik (persen-
til) ve/veya z skor degerlerinin kullaniimasidir. Diinya
Saglik Orguti tarafindan 2006 yilinda 0-5 yas gocuk-
lari igin buylime standartlari®, 2007 yilinda ise 5-19
yas grubu c¢ocuklar ve adolesanlar igin blyime refe-
rans degerleri® yayimlanmistir. BOylece giinimuzde
cocuk ve adolesanlarda yasa gore BKI degerleri,
fazla kiloluluk ve obezitenin siniflandiriimasinda kul-
lanilmaya baslanmistir. Ancak ulkelerin kendi stan-
dartlarini gelistirmeleri gerekmektedir.

DSO tarafindan cocuk ve adolesanlarda fazla
kilolu olma ve obezitenin siniflandiriimasinda kulla-

» Psikolojik problemler

+ Sik araliklarla ¢ok dustk enerijili diyetler
uygulama

» Sigara- alkol kullanma durumu

» Kullanilan bazi ilaglar (antidepresanlar vb.)

* Dogum sayisi ve dogumlar arasi sure

Obezitenin gelismesinde dikkat edilmesi gere-
ken faktorlerden biri de yasamin ilk yillarindaki bes-
lenme seklidir. Yapilan galismalarda, obezite goriime
sikliginin anne sutu ile beslenen ¢ocuklarda, anne
sutu ile beslenmeyen cocuklara goére daha disuk
oranlarda oldugu, anne situ verme suresinin, ta-
mamlayici besinlerin turd, miktari ve baglama za-
manlarinin obezite olusumunu etkiledigi bildiriimekte-
dir(30,31).

DSO ve UNICEF tarafindan yayimlanan gesitli
dokumanlarda 6 ay tek basina anne sutu verilme-

-1971-



sinin, 6.aydan sonra emzirmenin surdurilmesi ile bir-
likte guvenilir, uygun kalite ve miktarda tamamlayici
besinlere baslaniimasinin, en az 2 yil emzirmenin de-
vam ettirilmesinin kisa ve uzun dénemde obezite ve
kronik hastalik riskini azaltabilecegi belirtiimigtir =2,

2.3. Fazla Kiloluluk ve Obezitenin Yol Agtigi
Saglhk Sorunlari

Obezite; vicut sistemleri (endokrin sistem, kar-
diyovaskuler sistem, solunum sistemi, gastrointesti-
nal sistem, deri, genitouriner sistem, kas iskelet sis-
temi) ve psikososyal durum Uzerinde yarattigi olum-
suz etkilerden dolayi pek ¢ok saglik sorunlarina ne-
den olmaktadir.

Obezitenin gesitli hastaliklarla iliskisi bilinmekte
olup morbidite ve mortaliteyi artirici etkisi de ortaya
konulmustur. Fazla kilolu olma Avrupa Bdlgesinde
her yil 1 milyondan fazla élimun ve hasta olarak ge-
girilen 12 milyon yasam yilinin sorumlusudur @,

Obezitenin neden oldugu saglik sorunlari/risk fak-
torleri¢2"27:%);

+ Insiilin direnci - Hiperinsilinemi

* Tip 2 Diyabet

* Hipertansiyon

* Koroner arter hastaligi

» Hiperlipidemi - Hipertrigliseridemi

* Metabolik sendrom

» Safra kesesi hastaliklari

» Baz kanser turleri (kadinlarda safra kesesi,
endometriyum, yumurtalik ve meme kanser-
leri, erkeklerde ise kolon ve prostat kanser-

leri )
» Osteoartrit
* Felg

* Uyku apnesi

« Karaciger yaglanmasi

* Astim

e Solunum zorlugu

» Gebelik komplikasyonlari

* Menstruasyon duzensizlikleri

* Asiri killanma

* Ameliyat dncesi ve sonrasi komplikasyon
riskinin artmasi

» Ruhsal sorunlar: Anoreksiya nevroza (yemek
yememe), Blumia nevroza (kusarak yedigi
besinlerden yararlanmama), Binge eating (tI-
kinircasina yeme), gece yeme sendromu
veya bir seyi daha fazla yiyerek psikolojik
doyum saglamaya calisma

* Toplumsal uyumsuzluklar

+ Ozellikle sik araliklarla agirlik kaybetme ve
kazanma sonucunda deri alti yag dokusu
nun fazla olmasi nedeniyle deri enfeksiyon
lari, kasiklarda ve ayaklarda mantar enfek
siyonlari

+ Kas-iskelet sistemi problemleri

2.4. Obezitenin Tedavisi

Obeziteden korunma biyik 6nem tagimaktadir.
Obeziteden korunma, ¢ocukluk gaginda baglamalidir.
Cocuk ve adolesan déneminde olusan obezite, ye-
tiskinlik donemi obezitesi icin zemin hazirlamaktadir.
Bu nedenle aile, okul ve yasanilan gevre yeterli ve
dengeli beslenme ve fiziksel aktivite konularinda bil-
gilendirilmelidir. Obezite tedavisi, bireyin kararliligi ve
etkin olarak katilimini gerektiren, tedavisi zorunlu,
uzun ve sureklilik gerektiren bir siregtir. Obezitenin
etiyolojisinde pek c¢ok faktoriin etkili olmasi, bu
hastaligin 6nlenmesi ve tedavisini son derece glg ve
karmasik hale getirmektedir.

Obezite tedavisinde amag, gercekgi bir vicut
agirhgr kaybi hedeflenerek, obeziteye iliskin mor-
bidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve
dengeli beslenme aligkanhgi kazandirmak ve yasam
kalitesini yukseltmektir. Obezite tedavisinde vicut
agirhginin 6 aylik dénemde %10 azalmasi, obezi-
tenin yol actigi saglik sorunlarinin 6nlenmesinde
onemli yarar saglamaktadir .

Obezite tedavisinde kullanilan yéntemler 5 grup
altinda toplanmaktadir @”;

Tibbi beslenme (diyet) tedavisi
Egzersiz tedavisi

Davranis degisikligi tedavisi
ilag tedavisi

Cerrahi tedavi

SAE i

Obezite tedavisi hekim, diyetisyen, psikolog,
fizyoterapistten olusan bir ekip tarafindan diizenlen-
melidir.

2.4.1. Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi

Obezite tedavisinde tibbi beslenme tedavisi
anahtar rol oynamaktadir. Obezitede beslenme teda-
visi ile:

* Vicut agirliginin, boya goére olmasi gereken
(BKi= 18.5 - 24.9 kg/m?) diizeye indirilmesi
hedeflenmelidir. Tibbi beslenme (diyet) teda-
visinin bireye 6zgl oldugu unutulmamalidir.
Baslangigta belirlenen hedefler, bireyin ol-
masi gereken ideal agirligi olabildigi gibi,
ideal agirhginin biraz Gzerinde de olabilir.

-1972-



« Uygulanacak zayiflama diyetleri yeterli ve
dengeli beslenme ilkeleri ile uyumlu olma-
lidir. Amag, bireye dogru beslenme aliskan-
l1g1 kazandiriimasi ve bu aligkanligin surdu-
rdlmesidir.

« Vucut agirigi boya goére olmasi gereken du-
zeye geldiginde tekrar agirlik kazanimi 6n-
lenmeli ve erigilen agirlik korunmahdir.

Obezite tedavisinde uygulanan diyet ilkeleri®**;

a. Enerji: Bireyin gunlik enerji alimi, haftada
0.5-1.0 kg agirlik kaybini saglayacak sekilde azaltil-
malidir. Birey yavas ve uzun surede zayiflatiimalidir.
Zayiflama diyetlerinde gunlik enerji miktarinin belir-
lenmesinde ilke; bireye harcadigindan daha az ener-
ji vermektir. Bireyin bazal metabolizma hizi (BMH)
veya dinlenme metabolizma hizi (DMH) altinda ener-
ji verilmemelidir.

b. Protein: Gunluk enerjinin yaklasik %12-15'i
proteinden gelmeli ve daha c¢ok kaliteli protein kay-
naklarindan yararlaniimalidir.

c. Yag: Gunluk enerjinin yaklasik %25-30'u
yaglardan saglanmalidir. Yag miktarinin yani sira kul-
lanilacak yag ttrl de 6nemlidir. Enerjinin doymus yag
asidinden gelen orani %10'un altinda olmali, ¢oklu
doymamis yag asidi %7-8, tekli doymamis yag asidi
%10-15 olacak sekilde belirlenmelidir. Yagda eriyen
vitaminlerin (A,D,E,K vitaminleri) vicutta kullanimini
saglamak icin yag miktar ¢cok azaltilmamalidir. Yag
miktarinin énerilenin tGzerinde olmasi obezite ve kalp-
damar hastaliklari gibi énemli saglik sorunlarinin
ortaya ¢cikmasina neden olur.

d. Karbonhidrat: Gunlik enerjinin yaklasik
%55-60"1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Seker
gibi basit karbonhidratlar azaltiimali (glnlik enerjinin
< %10), yerine kurubaklagiller (nohut, mercimek,
kuru fasulye vb.) tam tahil trGnleri, bulgur vb. kom-
pleks karbonhidrat iceren besinlerin tiketimi artiril-
malidir.

e. Vitamin ve Mineraller: Zayiflama diyetle-
rinde duslk enerji icerigine paralel olarak vitamin ve
mineral (B grubu vitaminler, demir, kalsiyum vb.) ye-
tersizlikleri gérulebilir. Enerjisi ¢ok dusuk olmayan,
besin 6geleri agisindan dengeli diyetlerde, vitamin ve
mineral yetersizligi s6z konusu degildir.

f. Lif (Posa): Zayiflama diyetlerinde lif miktar
arttinimahdir (25-30 g/gun). Sebzeler, meyveler,
kurubaklagiller, tam tahil Grunleri, kepekli un ve ke-
pekli trtnler dnerilen dogal posa kaynaklaridir.
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g- Sivi: Gunluk en az 2-3 litre sivi tiketilmelidir.
Su basta olmak Uzere, icecekler ve besinlerin icer-
iginde bulunan gorindr/gérinmez su "sivi" olarak
tanimlanmaktadir. Su tlketimi gunlik 8-10 su bar-
dagi olmalidir. Bununla birlikte bireysel farkliklar ve
aktivite duzeyi sivi gereksinimini etkiler. Vicuttaki
metabolizma atiklarinin atilabilmesi igin yeterli mik-
tarda sivi alinmalidir. Yemek oncesi, esnasi ve son-
rasinda bol su igilmesi kabizligin dnlenmesinde
oldukga etkilidir. Kabizlik bireyin agirlik kaybetmesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Sivi tiketimi amaciyla
seker ilave edilmis hazir meyve sulari, gazli icecek-
lerden vb. kacginiimalidir.

h. Tuz: Diyetle tuz alimi <5 g/giin olmalidir. Hi-
pertansiyon, kalp yetmezligi veya baska nedenlerle
o6demi bulunan obez bireylerin diyetlerinde tuz miktari
daha dikkatli ayarlanmalidir. Tuz, iyotlu tuz seklinde
olmahdir.

1. Ogiin Diizeni: Diyet 3 ana ve 3 ara dgiin
seklinde dizenlenmelidir.

i. Sigara ve alkol: Sigara ve alkolden uzak
durulmalidir.

2.4.2. Egzersiz Tedavisi

TUim dunyada obezitenin bir epidemi seklinde
arttig1 ve artmaya devam ettigi raporlanmakta, fizik-
sel aktivite ve egzersizin obezite ve obezite ile ilgili
diger saglik sorunlarinin 6nlenmesindeki roliniln
Onemi vurgulanmaktadir. Dizenli fiziksel aktivite, sa-
dece enerji dengesinin dizenlenmesinde degil,
obezite ile gelisen saglik risklerinin ve bu risklere
bagli 6lim hizinin azaltiimasinda da 6nemli bir role
sahiptir ©°.

Egzersiz tedavisinin agirhk kaybini saglamada-
ki etkisi halen tartismali olsa da, fiziksel aktivitenin
yag dokusu ve karin bolgesindeki yaglanmayi azalt-
tig1, diyet yapildiginda gorulebilen kas kutle kayip-
larini 6nledigi kesin olarak kabul edilmektedir.
Egzersiz tedavisi ile bireylerin tibbi beslenme te-
davisini destekleyici nitelikte zayiflamalarn ve tek-
rar agirlik kazanimlarinin 6nlenmesi saglanmakta-
dlr (37,38).

Amerikan Spor Hekimligi Kolejinin (American
College of Sports Medicine-ACSM) o6nerisi tum
yetiskinlerin her gin ortalama en az 30 dakika orta
siddette egzersiz yapmasidir. Bu dizey bir aktivite
gunlik 840kj (200kkal) enerji tiketimini saglar ©**".
Obez kigilerin her gun fiziksel olarak aktif olmalari
amaclanmaktadir. Enerji harcamasi kisinin vicut
agirhigr ve aktivite siddetine gore degisir. Obez birey-
lerin bu aktiviteleri yavas yapmasi onerilir “2.
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Orta siddetteki fiziksel aktivite drnekleri olarak
sunlar siralanabilir: 45-60 dakika voleybol, 45-60 da-
kika futbol, 35 dakika hizli tempolu yuruyus, 30 daki-
ka bisiklete binme, 20 dakika yuzme, 15 dakika ip
atlama gibi sporlar veya 45-60 dakika araba yikama,
45-60 dakika cam veya yer silme, 30-45 dakika
bahce isi, 15 dakika merdiven ¢ikma. Cok hareketsiz
yasam tarzi olanlarda ve baslangicta ¢ok hafif egzer-
sizlerle baslaniimal, egzersiz siddeti kisinin uyumu-
na goére artiriimalidir “#*9,

Adolesanlarda obezitenin 6nlenmesi ve tedavisi
icin egzersiz tedavisi bireyin yasi, cinsiyeti ve mevcut
risk faktorlerine gore ayarlanmalidir. Egzersiz te-
davisinde fiziksel aktivitenin artiriimasi hedeflenmeli,
bireyin egzersiz yapmasini engelleyecek problemler
ortadan kaldirilarak egzersizin bireyle uyumu saglan-
mahdir. Her giin en az 30 dakikalik ve daha fazla
aktivite hedeflenmelidir. Yurlyus, yizme, bisiklet vb.
aerobik karakterli bir veya birden fazla aktivite tipine
ilgiyi arttirmak, kas yorgunlugu ve eklemleri korumak
amagli olarak segilebilir 249,

Egzersiz tedavisinin temel ilkeleri asagida belir-
tilmigtir“®:

» [Egzersizin TurG: Yaruyds, gunlik yasam ak-
tivitelerinde artig, dizenli ve programh ya-
pilabilen tim kuvvet ve esneklik egzersizleri

» [Egzersizin Sikhgi: Her glin veya en az 5 gun/
hafta

» [Egzersizin Siresi: 40-60 dk/gunde 1 kez ve-
ya 20-30 dk/gunde 2 kez

* Egzersizin Siddeti: %50-70 arasinda hedef
kalp atim hizinda maksimum oksijen tiketimi
olacak sekilde dizenlenmelidir. (Hedef kalp
hizi, egzersiz siresince kalbin dakikadaki
atmasi gereken sayidir)

Obez bireylerde, egzersiz programinin uygulan-
masinda dikkat edilmesi gereken en dnemli husus,
enerji harcamasini artirirken yaralanma riskinin en
diisiik diizeyde tutulmasidir. Onerilen egzersiz prog-
rami, bireye 6zgu olmali, eglenceli, uygulanabilir ve
bireyin glnlik yasam aligkanliklari ile uyumlu ol-
mahdir.

2.4.3. Davranis Degisikligi Tedavisi

Vicut agirhginin kontroliinde davranis degisik-
ligi tedavisi, fazla agirhk kazanimina neden olan
beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili olumsuz dav-
ranislari olumlu yénde degistirmeyi veya azaltmayi,
olumlu davranislari ise pekistirerek hayat tarzi haline
getirmeyi amaclayan bir tedavi seklidir. Davranig
degisikligi tedavisinin basamaklari “":

Kendi kendini gézlemleme

Uyaran kontrolu

Alternatif davranis gelistirme
Pekistirme, kendi kendini 6dullendirme
Bilissel yeniden yapilandirma

Sosyal destek

~0 o0 oW

a. Kendi kendini gbzlemleme: Tedavinin ilk
basamagidir ve kontrol altinda tutulmasi gereken
davranislari belirleme agisindan énemlidir. Bu sekil-
de bireyin, sismanhiga neden olan davraniglarinin
farkina varmasi saglanir. Yontemin esasi yemek ye-
me ve egzersizle ilgili davranislarin kaydedilmesine
dayanir.

b. Uyaran kontroli: Sorun olan davranisa yol
agan olaylar zincirini tanimlama ve zincirin erken asa-
malarinda midahale igin stratejiler gelistirme esasina
dayanir. Amag, yemek yemeyle ilgili dig uyaranlardan
etkilenmeyi 6nlemek, uygun yemek yeme davranigi
icin uyaranlari artirmaktir. Bu amacla olumlu yeme
davranisi igin alternatif ydntemler gelistirilir.

c. Alternatif davranis gelistirme: Bireyin belirli
aktivitelere yonlendirilebilmesidir. Bu amacla ara
ogunlerde ve atigtirma isteginin duyuldugu dénem-
lerde yapilmak Uzere "yapmaktan hoslanilan aktivite-
ler" listesi dnceden belirlenir ve en uygunu segilir.

d. Pekistirme, kendi kendini &diflendirme: Bu
yontem agirlik kaybi ve korunmasina yonelik uygun
davraniglari 6dullendirerek, pekistirmeyi amaglar. Pe-
kistirme, zayiflamak igin gerekli davranis degisik-
liginin sUrdurulmesinde yardimcidir ve bireyin yemek
disindaki faaliyetlerden zevk almasina imkan saglar.

e. Biligssel yeniden yapilandirma: Olumlu du-
sunme imkéani ve motivasyonu surdirmek igin uygun
tutumlarin gelismesini saglar.

f. Sosyal destek: Birgok obez birey igin aile
Uyelerinin destegdini artirmak ve yine aile Uyelerinden
gelen bilingli veya biling disi olumsuz etkileri azalt-
mak, zayiflama tedavisi programinin basarisinda
onemli bir faktordir. Es veya arkadaslarin aktif des-
teginin saglanmasi kesinlikle olumlu etki gostermek-
tedir.

2.4.4. ilag Tedavisi

Obezite tedavisinde kullanilan ilaglar hafif ve
orta derecede agirlik fazlaligi olan bireyler igin uygun
degildir. Kullanilan ilaglarin, saglk yoéninden gtivenir-
liginin saptanmig olmasi, obeziteye neden olan etiyo-
lojiye uygun bir etki gostermesi, kisa ve uzun do6-
nemde 6nemli yan etkisinin olmamasi ve bagimhlik
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yapmamasi blyuk onem tasimaktadir. Bu tur ilaclar
mutlaka hekim tavsiyesi ve kontrolinde kullaniima-
lidir.

Obezitede ilag tedavisini gerektiren durumlar®“:

+ BKi'nin >30 kg/m? olmasi (obezite ile ilgili
baska risk faktort olmadigi durumda)

+ BKl'nin >27kg/m? olmasi ve obezite ile iligkili
risk faktorleri / komplikasyonlardan (kalp-da-
mar hastaliklari, diyabet, hipertansiyon, dis-
lipidemi, uyku apnesi vb.) en az birinin varligi

* Tibbi beslenme ve egzersizi iceren davranig
tedavisine yanit alamama

Obezite tedavisinin basarili olmasi i¢in hastanin
ilag tedavisinin yani sira tibbi beslenme tedavisi ve
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egzersiz tedavisini surdlirmeyi kabul etmesi ve
dizenli olarak kontrollerini yaptirmasi gerekmektedir.
Tedavi suresince gebe kalinmamali ve ilag tedavisi
gebelik ve emziklilik dénemlerinde kullaniimamalidir.

2.4.5. Cerrahi Tedavi

Obezitede cerrahi yaklagim temelde ikiye ayrilir.
Besinlerle alinan enerjinin azaltiimasina yonelik ba-
riyatrik cerrahide hedef, besinlerin gastrointestinal
sistemde emilimini azaltmaktir. Bu amacla bypass,
gastroplasti, gastrik bantlama, gastrik balon vb. yon-
temler kullanilir. Rekonstriktif cerrahide ise amag;
vicudun cesitli bolgelerinde lokalize olmus mevcut
yag dokularinin uzaklastirilmasidir. Bu tedavide eger
hasta obezite tedavisinin gereklerini yerine getir-
mezse yag birikimi tekrar gergceklesmektedir “°-
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3. DUNYADA VE TURKIYE'DE
MEVCUT DURUM

3.1. Diinyada ve Avrupa'da Obezite Ile ilgili
Mevcut Durum

Obezite kiresel boyutta énemli bir halk saghgi
sorunudur. Dinyada hem gelismis Ulkelerde hem de
gelismekte olan Ulkelerde obezite her gegen giin ar-
tis gostermektedir. DSO tarafindan Asya, Afrika ve
Avrupa'nin 6 ayri bdlgesinde yapilan ve 12 yil siiren
MONICA galigsmasinda obezite prevalansinda 10 yil-
da %10-30 arasinda bir artis saptandidi bildirilmig-
tir €0,

Obezitenin en sik goruldigu ABD'de Hastaliklar
Onleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan yi-
rutilen NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik
Arastirmasi) calismasina gore, 2003-2004 yillarinda
obezite (BKIz30) prevalansinin erkeklerde %31.1,
kadinlarda %33.2, 2005-2006 yillarinda ise erkekler-
de %33.3, kadinlarda ise %35.3 olarak tespit edildigi
aciklanmistir.

Avrupa'da yetiskinler Uzerinde yurutilen cesitli
galismalara gore fazla kilolu olma prevalansi erkek-
lerde %32-79, kadinlarda ise %Z28-78 arasinda;
obezite prevalansi ise erkeklerde %5-23, kadinlarda
%7-36 arasinda degismektedir. Bu ¢alismalara gore
fazla kilolu olma durumunun en yuksek oldugu Ulke-
ler Arnavutluk, Bosna-Hersek ve ingiltere (Iskogya)'
dir. Turkmenistan ve Ozbekistan ise prevalansin en
disuk oldugu Ulkelerdir ¢,

DSO verilerine gére fazla kiloluluk ve obezite,
Avrupa'daki yetiskinlerde Tip 2 diyabet vakalarinin
%80'inden, iskemik kalp hastaliklarinin %35'inden ve
hipertansiyonun %55'inden sorumludur ve her yil 1
milyondan fazla 6lime neden olmaktadir ®. Hig¢ bir
onlem alinmadigi takdirde, obezite prevalansindaki
artisin da 1990'lardaki hiziyla devam ettigi disunul-
dugunde, Avrupa'da 2010 yilina kadar 150 milyon
yetiskin, 15 milyon gocuk ve adolesanin obez olacagi
tahmin edilmektedir ¢,

Obezite egilimi 6zellikle gocuklar ve adolesan-
larda alarm verici dizeydedir. Cocukluk ¢agdi obezi-
tesindeki yillik artig giderek blyUmektedir. Bugun

gelinen noktada cocukluk ¢agi obezitesi prevalan-
sinin 1970'lerdeki degerlerden 10 kat fazla oldugu
bildiriimektedir 2,

ABD'de NHANES calismasina gére 2003-2006
yillarinda 2-19 yas grubu g¢ocuklar ve adolesanlarin
%16.3'Unun obez oldugu bildirilmistir ©°.

Avrupa'da okul g¢agi cgocuklarinda fazla kilolu
olma prevalansi en yiiksek olan iilkeler Ispanya (6-9
yasta %35) ve Portekiz (7-9 yasta %32), en dusik
olan Ulkeler ise Slovakya (7-9 yasta %15), Fransa (7-
9 yasta %18), isvigre (6-9 yas %18) ve izlanda (9
yasta %18) olarak bulunmustur ¢,

Avrupa'da 2003 yilinda 9 ulkede yuruttlen ve 11
yasindaki c¢ocuklari kapsayan "The Pro Children”
arastirmasinin sonuglarina goére, fazla kiloluluk pre-
valansi, erkeklerde (%17) kizlardan (%14) daha faz-
ladir. 2001-2002 yillarinda 41 tlkede 11, 13 ve 15 yas
grubunda yuratilen "Health Behaviour in School-
Aged Children Survey (HBSC)" calismasinda 13 yas
grubunda kizlarin %24, erkeklerin %34'Unin fazla
kilolu; 15 yas grubunda ise kizlarin %31, erkeklerin
%28'inin fazla kilolu oldugu goériimustur. Obezite ora-
niise 13 ve 15 yas kizlarda %5, erkeklerde %9 olarak
saptanmigtir %5,

DSO Avrupa Bélge Ofisi tarafindan Avrupa Bol-
gesinde fazla kilolulugun yetigkinlerin %30-80'ini et-
kisi altina aldigi, cocuklarin ve adolesanlarin yaklasik
%20'sinin fazla kilolu oldugu ve bunlarin tgte birinin
obez oldugu belirtiimektedir ¢,

Obezitenin giderek yayginlasarak halk sagligi
sorunu haline gelmesi, tim dinyada obezite ile mu-
cadele calismalarinin baslamasina neden olmustur.

3.2, Tiirkiye'de Obezite Ile ilgili Mevcut Durum

Ulkemiz, beslenme durumu yéniinden hem ge-
lismekte olan, hem de gelismis Ulkelerin sorunlarini
birlikte iceren bir gérinume sahiptir. Turkiye'de halkin
beslenme durumu bodlgelere, mevsimlere, sosyo-
ekonomik duzeye ve kentsel-kirsal yerlesim yerlerine
gore 6nemli farkhliklar gostermektedir. Gelir dagili-

-1976-



mindaki dengesizlik beslenme sorunlarinin niteligi ve
gorulme sikhi§i Uzerinde etkili olmaktadir. Ayrica bes-
lenme konusundaki bilgisizlik, hatali besin se¢imine,
yanlis hazirlama, pisirme ve saklama yontemlerinin
uygulanmasina neden olmakta ve beslenme sorun-
larinin boyutlarinin buyimesine yol agmaktadir ©.

Tark halkinin beslenme durumuna bakildiginda,
temel besin ekmek ve diger tahil Granleridir. Gunlik
enerjinin ortalama %44'lG sadece ekmekten, %58'i ise
ekmek ve diger tahil Urinlerinden saglanmaktadir.
Yillar icerisinde besin tiketim egilimi incelendiginde
ekmek, sut-yogurt, et ve Urtnleri, taze sebze ve mey-
ve tuketiminin azaldigi; kurubaklagil, yumurta ve se-
ker tuketiminin ise arttigi séylenebilir. Genelde top-
lam yag tuketim miktarinda 6nemli farklilik olmamasi-
na ragmen, bitkisel sivi yag tiketim miktarinin kati
yaga oranla arttigi gdézlenmektedir ©.

Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanlhgi,
Hifzissihha Mektebi Muaduarliga tarafindan yapilan
beyana dayali Ulusal Hane Halki Arastirmasi'na ®*
gore Ulkemizde 18 yas Ustl bireylerin ortalama gin-
de 1.64 porsiyon meyve ve 1.57 porsiyon sebze tu-
kettikleri ve bu oranin bdlgelere ve kirsal/kentsel yer-
lesim yerlerine gore farkliliklar gdsterdigi tespit edil-
mistir. Yeterli ve dengeli beslenme icin DSO tarafin-
dan giinde 400 g, Turkiye'ye Ozgii Beslenme Reh-
beri' nde ®® ise gliinde en az 5 porsiyon meyve ve
sebze tuketilmesi 6nerilmektedir. Bu verilere gore Ul-
kemizde meyve ve sebze tiketiminin yetersiz oldugu
gorilmektedir.

Son yillarda tlkemizde, 6zellikle kentsel bolge-
lerde cocuk ve gencler arasinda ayakustu beslen-
menin (fast-food) siklikla tercih edilen bir beslenme
sekli oldugu gérulmektedir. Ayakusti beslenme ener-
jisi yuksek, doymus yag asitleri ve tuz igerigi zengin,
ancak posa igerigi, A ve C vitaminleri ve kalsiyum
yonunden yetersiz olup, siklikla bu tarz beslenme
yetersiz ve dengesiz beslenmeye neden olmakta,
obezite, kalp-damar hastaliklari, diyabet gibi kronik
hastaliklarin olusma riskini artirmaktadir .

Obezitenin artmasina neden olan énemli faktor-
lerden biri de hareketsiz yasam tarzinin yayginlas-
masidir. Dizenli fiziksel aktivitenin saghkl yasam
tarzinin temel unsuru oldugu bilinmekte, fiziksel
aktivitesi artmis bir toplumda, saglik harcamalarinin
onemli dizeyde azalacagi ve ulke ekonomisine ¢ok
blyuk katkisinin olacagi kabul edilmektedir.

Ulkemizde 2002-2004 yillari arasinda yiritilen
Tarkiye Hastalik YUkid Caligmasinda ®® fiziksel ha-
reket aliskanhginin yeterli olmasi durumunda iskemik
kalp hastaligina bagh 31.519, iskemik inmeye bagh
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10.269 &limiin énlenebilecegi bildirilmistir. Onlene-
bilen hastalik yUkine bakildiginda ise fiziksel ha-
reketliligin yeterli olmasi halinde iskemik kalp has-
taligina bagh 300.850 DALY (Sakatliga bagli kaybe-
dilen yasam yili) dnlenebilirken, iskemik inmeye bagh
101.578 DALY, seker hastaligina bagh 37.456 DALY
toplamda ise 464.627 DALY oOnlenebilmekte, bu da
tim hastalik ydkinun % 4.3'Une denk gelmektedir.

Bakanlhigimiz tarafindan 7 cografik bélgeden se-
cilen 7 ilde 30 yas Ustl 15.468 bireyde yapilan "Sag-
likli Beslenelim, Kalbimizi Koruyahm (SBKK)" ¢alis-
masinda ®¥ bireylerin fiziksel aktivite aligkanligi da
sorgulanmis ve bireylerin sadece %3.5'i duzenli (haf-
tada en az 3 gun, 30 dakika orta siddette) fiziksel
aktivite yaptiklarini beyan etmislerdir. Ayrica, Ulusal
Hanehalki Arastirmasina ¢ goére (bes bdlge 18 yas
Usti 11.481 bireyde) ise Uulkemizde bireylerin
%20.32'sinin hareketsiz yasadigi, %15.99'unun
yetersiz diizeyde fiziksel aktivite yaptigi saptanmistir.

Cocuklar ve gencglerde de fiziksel aktivite
dizeyinin azaldigi, TV veya bilgisayar basinda gi-
derek daha fazla zaman gegirildigi bilinmektedir ©.
Cocuklarda ve genglerde fiziksel aktivite dizeyinin
degerlendirildigi ulusal bir calisma bulunmamaklia
beraber tlkemizde yapilan gesitli arastirmalardan ba-
z1 Ornekler agagida verilmistir.

Ankara'da 11-12 yas grubu 198 cocukta fiziksel
aktivitenin kalp atim hizi monitérizasyonu ve anket
yontemiyle degerlendirildigi bir calismada, erkek ¢o-
cuklarin hem okulda hem de bos zamanlarda daha
aktif oldugu, okul disinda erkeklerin %76.1'inin,
kizlarin ise %34'Unun fiziksel olarak aktif bulundugu,
okul saatlerinde ise erkeklerin %94.6'sinin, kizlarin
ise yalnizca %17'sinin fiziksel aktivitelere katildigi
belirtilmigtir ©".

Okul g¢agi gocuklarinda blylime ve obezite
durumunun saptanmasi amaciyla Ankara'da yuru-
tilen bir calismada cocuklarin fiziksel aktivite alig-
kanliklari ve aktivite dizeyleri de degerlendirilmistir.
7-14 yas grubu 469 (211 erkek ve 258 kiz) cocugun
%76'sinin yuruyerek, %23.5'inin ise tasitla okula git-
tikleri bildirilmistir. Cocuklarin %22'sinin dizenli ola-
rak spor yapmadigi, %43'Unln sokakta oynadigi, bil-
gisayar kullanma sirelerinin ise ginde 1.28 saat ol-
dugu raporlanmistir. Cocuklarin fiziksel aktivite du-
zeyleri PAL (Fiziksel Aktivite Duzeyi -Physical Activity
Level) degerlerine gbre hareketsiz (= 1.39), hafif aktif
(1.40 - 1.59), aktif (1.60-1.89) ve ¢ok aktif (= 1.90)
olarak siniflandiriimistir. Bu siniflandirmaya goére
hafta icinde cocuklarin %73'U, hafta sonunda ise
%61'i hareketsiz (PAL< 1.39) yasam surdirmektedir

(62)
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Televizyon izleme silresi ile g¢ocukluk c¢agi
obezitesi iligkisinin incelendigi Ankara'da yapilan bir
baska calismada ailelere yonelik 350 anketin deger-
lendirilmesi sonucunda TV izleme yasinin ortalama
2.7 + 1.6 yas oldugu, okul oéncesi ve ilkokul ¢ocuk-
larinin %62'sinin giinde 2 saatten, %8.3'Unin ise 4
saatten fazla TV izledigi belirtilmistir ©2.

Yukarida belirtilen arastirmalarin yanisira
HBSC arastirmasina ulkemiz de dahil olmus ve
2001-2002 yillarinda yapilan galismada 11, 13 ve 15
yas grubunun fiziksel aktivite dizeyi sorgulandigin-
da, 11 yasinda kizlarin %21'inin erkeklerin %29'unun,
13 yasindaki kizlarin %17, erkeklerin %22’sinin ve 15
yasinda ise kizlarin %12, erkeklerin ise %16'sinin her
glin en az bir saat orta ve agir dizeyde fiziksel
aktivite yaptiklari belirlenmistir. Ayni arastirmada
hafta icinde en az 2 saat televizyon izleyenlerin orani
11 yas grubu kizlarda %59, erkeklerde %63, 13 yas
grubu kizlarda %62, erkeklerde %63 ve 15 yas grubu
kizlarda %68, erkeklerde %70 olarak belirlenmigtir ©".

3.2.1. Cocuklarda ve Adolesanlarda Obezite

Prevalansi

Ulkemizde cocuk ve adolesanlarda obezite sik-
ligini arastiran ulusal diuzeyde yapilmis bir gcalisma
mevcut olmamakla birlikte lokal ve boélgesel dizeyde
yapilan gesitli calismalar bulunmaktadir. Cocuklarda
ve genglerdeki obezite profilinin ortaya konulmasi
acisindan farklh bolgelerde yuritilen c¢alismalardan
bazilari asagida belirtilmistir:

Kayseri'de 6-10 yas grubunda 1032, 11-17 yas
grubunda 2671 olmak Uzere toplam 3703 cocukta
yurGtulen bir gcalismada ¢ocuklarin %10.6'sinin fazla
kilolu (BKIZ85 - <95. yluzdelik) ve %1.6'sinin obez
(BKiz95) oldugu belirtilmigtir ¢,

istanbul, Ankara ve izmir illerinde 12-13 yas
grubunda 1044 adolesan Uzerinde yapilan bir galis-
mada cocuklarin %12'si zayif, %12'si fazla kilolu ve
%?2'si obez olarak saptanmigtir©®,

Yeditepe Universitesi tarafindan istanbul’da
sosyo-ekonomik duzeyi ylksek bir bolgede 20 6zel
yuva, ilkdgretim okulu ve lisede 3-17 yas grubu 1669
cocukta yapilan beslenme arastirmasi sonugclarina
gore obezite gorilme sikhdr kiz cocuklarda %14,7,
erkek gocuklarda %18,7’dir. 10-12 yas grubu erkek
cocuklarin %34.4'Unun obezite agisindan yuksek risk
altinda oldugu goéraimastar €.

Mugla'da 6-15 yas arasinda 4260 ¢ocuk obezite
acisindan degerlendiriimis ve kizlarin %7,6'sinin,
erkeklerin %9,1'inin obez oldudu saptanmistir. Bu

yas grubunda obezitenin nedenleri uzun sure TV iz-
leme, TV izlerken atistirma, annenin calismasi ve
okulda en az 1 6gun tath tiketimi oldugu belirlen-
mistir €7,

HBSC arastirmasinda 2001-2002 yillarinda
BKi'ne gore yapilan degerlendirmede iilkemizde 11
yas grubunda kizlarin %7'si, erkeklerin %14'l, 13 yas
grubunda kizlarin %7, erkeklerin %13'inin ve 15 yas
grubunda ise kizlarin %5, erkeklerin %14'Unun fazla
kilolu veya obez oldugu gorulmustar ©".

GunUmuzde obezite cocukluk ¢aginin en sik go-
rulen kronik hastaliklardan biri olarak kabul edilmek-
tedir. Cocukluk cagi obezitesinin yetiskinlik obezite-
sine yol actigi ve pek ¢ok kronik hastalik igin zemin
olusturdugu dusundldiginde obezite ile micadeleye
cocukluk c¢aginda baslamanin ne kadar 6nemli ol-
dugu acgikga gortlmektedir.

3.2.2. Yetiskinlerde Obezite Prevalansi

Ulkemizde yetiskinlerde obezite prevalansini
genis gapta arastiran dort blyuk ¢alisma bulunmak-
tadir. Turkiye'de Erigkinlerde Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri Calismasi (TEKHARF), Turkiye Obezite ve
Hipertansiyon Arastirmasi (TOHTA), Turkiye Diyabet,
Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP)
Calismasi ve TOAD-Turkiye Obezite Profili Calisma-
sidir.

Tiark Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan
yapilan ve 3681 kisiyi kapsayan TEKHARF calis-
masinda BKi230 kg/m? obezite olarak tanimlanmis
ve 30 yasini askin Tirk erkeklerinin dortte birinde
(%25.2), kadinlarin da yariya yakininda (%44.2)
obezite tespit edilmistir. Orta yash (31-49 yas) ve
yash (50 yas ve Uzeri) gruplarda ayri ayri ele
alindiginda, bu prevalansin erkeklerde anlamli bi-
¢imde degismedigi (%24.8 ve 25.7), kadinlarda ise
onemli Olclide arttidi (sirasiyla %38 ve %50.2)
bildirilmistir. Obezite prevalansinin zamanla yuUk-
seldigi, 1990'da benzer yasta erkeklerde %12.5 iken
iki kat arttigi, elli yas ve Uzerindeki kadinlarda ise
prevalansin %40'tan az iken %50'ye yikseldigi belir-
tilmistir ®>.

1999-2000 yillar arasinda 23.888 erigkin Uze-
rinde yapilan TOHTA calismasinda; 20 yas Uzeri
kadinlarda obezite gértlme sikhgi %35.4 olarak sap-
tanmis ve erkeklere gore obezite riskinin 1.8 kat daha
fazla oldugu belirtilmistir ©®.

TURDEP c¢alismasi 20 yas Uzeri 24.788 birey
Uzerinde yapiimistir. Bu calismaya goére, obezite
prevalansi (BKIi2 30 kg/m?) kadinlarda %29.9, erkek-
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lerde %12.9 olarak belirlenmistir. Ayni c¢alismada
santral obezite (bel gevresi: kadinda = 88 cm, erkek-
te =2 102 cm) agisindan degerlendirme yapildiginda
obezite prevalansi %34.3 (kadinlarda %48.4 ve
erkeklerde %16.9) olarak saptanmistir. Kadinlarda
santral obezite sikliginin bu denli yuksek olmasi,
basta kalp damar hastaliklari ve tip 2 diyabet olmak
Uzere kadin nifusun yakin gelecekte karsilasacagi
onemli sorunlara isaret etmektedir .

TURDEP caligmasi Ulkemizde obezite preva-
lansini etkileyen faktorlerin belirlenmesi agisindan
yol gdsteren bir galisma olmustur. incelenen risk fak-
torlerine iliskin elde edilen veriler asagida siralan-
mistir ©:

Yas ve cinsiyet: Ulkemizde obezite prevalansi
20 yasindan 45 yasina kadar dogrusal olarak artmak-
ta, 45-65 yas arasinda plato ¢izmekte ve 65 yasindan
itibaren ileri yas gruplarinda belirgin olarak azalmak-
ta, yas gruplarindaki degisimler her iki cinsiyette bir-
birine paralellik géstermektedir.

Yerlesim birimi ve cografi béige: Kirsal ve kent-
sel yerlesim birimleri agisindan ¢ok belirgin bir fark
olmadigi (Kentsel: %23.8, Kirsal:%19.6), cografik
bdlgeler acgisindan degerlendirildiginde ise Dogu
Anadolu Bolgesinde obezite prevalansinin (kadinlar-
da: %22.9 erkeklerde: %10.0) en disuk oldugu gortil-
mustur.

Meslek: Obezite prevalansinin ev kadinlarinda
%30.7, emeklilerde %18.4, issizlerde %18.8, isgiler-
de %17.4, memurlarda %14.9 ve serbest meslek sa-
hiplerinde %15.1 oldugu goérdlmustir.

Egitim diizeyi ve sosyo-ekonomik diizey: Egitim
dizeyi artikga obezite prevalansi azalmakta olup
okur yazar olmayanlarda %33.4, ilkokul mezunlarin-
da %22.7, lise mezunlarinda %8.7, Universite mezun-
larinda ise %10.0 olarak belirlenmistir. Bireyin gelir
durumunun obezite riskini belirleyen énemli faktorler-
den biri oldugu goériimuis ve ailenin gelir dizeyi ile
obezite gortulme sikligi arasinda ters bir iliski oldugu
ve sosyo ekonomik dizeyi ¢ok dusuk bdlgelerde
%22.6 iken sosyo-ekonomik dizeyi yuksek bolge-
lerde %17.9 olarak tespit edimistir.

Ozellikle kadinlarda egitim diizeyi yiikseldikge,
diger faktorlerden bagimsiz olarak obezite riskinin
azaldigini gosteren TURDEP c¢alismasinin sonuglari,
ulkemizde obezite basta olmak Uzere halk saghgini
etkileyen sorunlarin énlenmesi agisindan gelecegin
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anneleri olan kiz cocuklarinin egitimine ne denli
Onem verilmesi gerektigini ¢arpici bir sekilde ortaya
koymaktadir.

Turkiye Obezite Arastirma Dernegi (TOAD)
tarafindan, 2000-2005 yillari arasinda 6 ilde (istan-
bul, Konya, Denizli, Gaziantep, Kastamonu ve Kirk-
lareli) 20 yas Ustu 13.878 bireyde yapilan "Turkiye
Obezite Profili" galismasinda bireylerin %30.9'unun
BKi<25 kg/m? %39.6'sinin (K:%34.5, E:%44.8)
BKi=25-30 kg/m? ve %29.5'inin (K:%34.5, E:%21.8)
BKi>30 kg/m? oldugu bulunmustur. Bu c¢alismadaki
7306 birey bel gevresine (santral obezite) gore de-
gerlendirildiginde kadinlarda bel gevresi ortalamasi
79.8 cm, erkeklerde ise 98.5 cm olarak tespit edil-
mistir 79,

Ulkemizde 5 yilda bir tekrarlanan 15-49 yas gru-
bu kadinlarin calisma kapsamina alindigi Turkiye
Nufus ve Saglk Arastirmasi (TNSA) sonuglari ince-
lendiginde de obezitenin kadin nifusta giderek arttigi
gorulmektedir. Bu arastirma sonuglarina goére, 15-49
yas grubu kadinlarda fazla kiloluluk (BKi=25.0-29.9
kg/m?) sikhgi 1998, 2003 ve 2008 yilinda sirasiyla
%33.4, %34.2 ve %34.4, obezite (BKi2 30 kg/m?) sik-
g1 ise %18.8, %22.7 ve %23.9 olarak bulunmustur
"73_ Goruldugu gibi kadinlarda obezite sikhdinda son
10 yilda %5.1 artis olmustur.

Saglik Bakanhgi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Mudurliga tarafindan 7 cografik bolgeden segilen 7
ilde 14 saglik ocaginda yapilan "Saglikli Beslenelim,
Kalbimizi Koruyalim (SBKK)" calismasina goére,
erkeklerde obezite sikhgi %21.2 iken; kadinlarda
%41.5 olarak bulunmustur. BKi degeri 40-69 yas
arasinda dogrusal olarak artmakta ve 70 yasindan
sonra dismektedir ©.

Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi-
Hifzissihha Mektebi Mudurliga tarafindan yapilan
beyana dayali Ulusal Hanehalki Arastirmasi sonug-
lar incelendiginde ulkemizde 18 yas ve Uzeri bi-
reylerde fazla kilolu olanlarin sikhidr %31.35, obezite
sikhdi ise %12.02 bulunmustur. Cinsiyete gore de-
gerlendirildiginde kadinlarin %28.93'Unun fazla kilolu,
%14.59'unun obez, erkeklerin ise %33.64'Unun fazla
kilolu ve %9.70'inin obez oldugu bulunmustur 4.

Halk saghgi onlemleri icinde en basta obe-
zitenin engellenmesi ve tedavisi yer almahdir. Turkiye
Hastalik YUkU Calismasi®® sonuglarina gore yuksek
BKi'ne atfedilebilir hastalik yiikii ve 6lim sayilarinin
nedenlere gore dagihimi Tablo 3'de gosterilmistir.
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Tablo 3'de de goruldigu gibi, obezitenin 6nlen-
mesi ile 6nlenebilecek 6lim sayilari iskemik kalp
hastaliginda 29.581, iskemik inmede 11.109, dia-
betes mellitusda 7.674'dir. Toplamda ise 57.143
O0lim o6nlenebilmekte olup bu tim dlimlerin
%13.3'Unu olusturmaktadir. Obezitenin 6énlenmesi ile

onlenebilecek DALY sayilari iskemik kalp hastaligin-
da 346.294, diabetes mellitusta 152.240, iskemik
inmede 146.930 olarak hesaplanmistir. Onlenebile-
cek DALY sayisi toplam DALY'nin %7.3'0n0 olustur-
maktadir.

Tablo 3: Yiiksek Beden Kitle indeksine Atfedilebilir Hastalik Yiikii ve Oliim
Sayilarinin Nedenlere Gore Dagilimi

Toplam
e g P e Sl llo ¥ Y B4
Naden Atfe?;j!!eblllr Atfedilebilir | Atfedilebilir | Atfedilebilir Igindeki
Oliim YLL YLD DALY Atfedilebilir

i DALY Orani
Iskemik kalp | g 504 317.790 28.504 346.294 32
hastaliklan
Hipertansif
kalp 7174 87123 4.073 61.796 0.6
hastallklarl
Iskemik
inme 11.109 93.794 53.136 146.930 1.4
Diabetes 7.674 73.921 78.319 152.240 1.4
Mellitus
Osteo 0 0 61.035 61.035 0.6
artritler
Meme
kanaaH 724 7.141 1.718 8.859 0]
Kolon ve
rektum 646 6.583 717 7.300 0.1
kanserleri
HOIRUS HSELIE e 2.079 651 2730 0.0
kanseri
Toplam 571.43 559.032 228.151 787.183 7.3

* Kaynak: Turkiye Hastalik Yiku Calismasi, 2004. (YLL: Kaybedilen yasam yili, YLD: Sakatlikla kaybedilen
yasam yili, DALY: Sakathga bagh kaybedilen yasam yil)

Yiiksek BKi'ne atfedilebilir hastalik yiikiiniin cinsiyete gére dagilimi Tablo 4'de verilmistir.

Tablo 4:Yiiksek Beden Kitle indeksine Atfedilebilir Hastalik Yiikiiniin Dagilim

Erkek Kadin Toplam
Sayi Yizde Sayi Yiizde Sayi Yizde
Oliimler 26.006 1.1 31.136 15.8 57.143 13.3
YLL 278.008 8.2 281.024 11.0 559.032 9.4
YLD 101.972 45 126.179 4.9 228.151 4.7
DALY 379.980 6.7 407.203 7.9 787.183 73

* Kaynak: Turkiye Hastalik Yiku Calismasi 2004. (YLL: Kaybedilen yasam yil, YLD: Sakatlikla kaybedilen
yasam yili, DALY: Sakathga bagh kaybedilen yasam yil)

Tablo 4'de de goruldiugu gibi obezitenin dnlenmesi

ile erkeklerde 26.006 6lim 6nlenebilecek olup,

toplam élumlerin %11.1'ini olusturmaktadir. Kadinlarda ise dnlenebilecek 6lim sayisi 31.136 olup toplam
éltimlerin %15.8'ini olugturmaktadir. Onlenebilecek DALY agisindan degerlendirildiginde; erkeklerde
Onlenebilecek hastalik yluki %6.7 iken kadinlarda %7.9'dur.
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4. "TURKIYE OBEZITE (SISMANLIK) ILE
MUCADELE VE KONTROL
PROGRAMI"NIN AMACI VE KAPSAMI

Obezite yasam kalitesini duslren ¢ok faktorl
kronik bir hastaliktir. TUm diinyada hizla artan, birey-
leri ve toplumlari etkileyen hastaliklardan bir tane-
sidir. Bu nedenle obezite ile miicadele konusunda
tum dunyada politikalar geligtiriimekte, ulusal eylem
planlar hazirlanmaktadir.

Obezitenin nedeninin birden fazla faktérden
olusmasi, obezite ile mucadelenin de multidisipliner
yaklasimla surdurilmesi geregini ortaya koymak-
tadir. GUnimuzde obezite ile mucadelede, bireysel
mucadelenin yani sira kurumsal micadele de dnem
kazanmis ve kurumsal dizeyde cok sektorli yak-
lasimla gerekli 6nlemlerin alinmasi zorunlu hale
gelmistir.

Bu programin amaci, ulkemizde gorilme sikhigi
giderek artan, gocuklarimizi ve genglerimizi etkileyen
bu hastalikla etkin sekilde mucadele etmek, toplu-
mun obezite ile micadele konusunda bilgi dizeyini
artirarak bireylerin yeterli ve dengeli beslenme ve
dizenli fiziksel aktivite aligkanhdr kazanmalarini
tesvik etmek ve bdylece Ulkemizde obezite ve obe-
zite ile iliskili hastaliklarin (kalp-damar hastaliklari,
diyabet, bazi kanser turleri, hipertansiyon, kas-iskelet
sistemi hastaliklari vb.) gorilme sikligini azaltmaktir.
Ayrica, Ulkemizde cesitli kamu kurum ve kuruluglari,
Universiteler, 6zel sektor, sivil toplum kuruluslar vb.
pek ¢ok kurum ve kurulus tarafindan obezitenin on-
lenmesine yonelik gesitli programlar, projeler ve egi-
tim calismalari sirdirtlmektedir. Strdurdlen bu ca-
ligmalarin koordinasyon iginde olmasi ve bir yol hari-
tasi dahilinde ylrutilmesi basari dizeyini etkileyen
onemli bir husustur. Eylem plani ile Ulkemizde plan-
lanan calismalarin belirli bir program dahilinde yapil-
masi, Olgulebilir, izlenebilir olmasi ve esgudimin
saglanmasi da amaglanmaktadir.

"Tlrkiye Obezite (Sismanlik) ile Micadele ve
Kontrol Programi”, genis tabanl ve ¢ok sektorltu bir
yaklasimi benimsemektedir. Bu nedenle kapsamli
olarak hazirlanan taslak 08.07.2008 tarihinde dizen-
lenen caligtay ile basta saglik, spor, egitim, ulasim,
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belediye, maliye olmak Uzere ilgili tim kamu kurum
ve kuruluslarinin temsilcileri, uluslararasi kuruluglarin
temsilcileri, Universitelerin tip, beslenme ve diyetetik,
fizik tedavi ve rehabilitasyon ve gida muhendisligi
bélumlerinden akademisyenler, 6zel sektérden gida
sanayi, tuketici dernekleri ve diger sivil toplum kuru-
luslari temsilcilerinin katihimiyla degerlendirilmis,
ayrica Bakanligimiz www.beslenme.saglik.gov.tr web
sayfasinda yayimlanarak tim kamuoyunun gorisiine
acilmistir. Iletilen tim goéris ve éneriler dikkatle de-
gerlendirilerek gerekli revizyonlar yapilmigtir.

Ulusal ve yerel diuzeyde politik istek ve karar-
hgin saglanmasi, koruyucu saglik hizmetleri kap-
saminda toplumun, farkh araglar kullanilarak obezite,
yeterli ve dengeli beslenme ve fiziksel aktivite konu-
larinda bilinglendirilmesi, obezitenin teshis ve tedavi-
sine yonelik dnlemlerin alinmasi ve izleme ve deger-
lendirme calismalari bu programin kapsamini olus-
turmaktadir.
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5. OBEZITENIN ONLENMESINE
YONELIK HEDEF VE
STRATEJILER

A. TURKIYE OBEZITE iLE MUCADELE VE
KONTROL PROGRAMI YONETIMININ
OLUSTURULMASI VE POLITIKA
GELISTIRILMESI

A.1. Ulusal ve Yerel Diizeyde Politik Istek ve Karar-
lihgin Saglanmasi ve Uygulamaya Konulmasi

Amag

Onemli bir halk saghg! sorunu olan obezitenin
onlenmesi ve azaltilmasi igin ilgili kurum ve kuru-
luslarla isbirligi icinde obezite ile mucadele eylem
planina iglerlik kazandirarak obezite ile etkin mica-
dele etmek.

Hedefler

1. Ulusal ve yerel dizeyde ilgili kuruluslar ile
isbirligi ve koordinasyonu saglayarak "Obezi-
te ile Micadele ve Kontrol Programi"nin uy-
gulanmasina yonelik tim faaliyetleri planla
mak.

2. Gergeklestirilen uygulamalari izlemek ve de-
gerlendirmek.

Stratejiler

1. "Obezite ile Miicadele Danisma ve YUritme
Kurullari"nin kurulmasi.

2. "Yeterli ve Dengeli Beslenme ve Hareketli
Yasam Kurulu"nun butin illerde kurulmasi-
nin saglanmasi.

A.2. Obezite ile Miicadelenin Yénetiimesinde

Finansal Diizenlemeler
Amag

Obezite ile Micadele ve Kontrol Programinin
etkin olarak yuritilmesi amaciyla gerekli finansal
destegi bltge imkanlar gergevesinde saglamak.

Hedef

2014 yilhina kadar saglik, tarim, ticaret, ulasim,
egitim, ekonomi, spor, ¢evre, sehir planlama, calis-
ma, sosyal guvenlik, kiltir ve turizm gibi alanlarda
geligtirilecek olan politika ve butge programlarinda
obezite ile mucadeleye yonelik aktivitelere yer ver-
mek.

Stratejiler

1. Obezite ile mucadele stratejilerinin ulusal
saglik stratejileri ve politikalari arasinda yer
almasinin saglanmasi.

2. Sosyo ekonomik bakimdan gelismemis bol-
geler basta olmak uzere Ulke genelinde ye-
terli ve dengeli beslenme icin temel gidalara
ulagilabilirlige yonelik ekonomik onlemlerin
blutge imkanlari dahilinde belirlenmesi.

3. Ulusal ve yerel duzeyde tim paydaslarin yil-
lik butcelerinde obezite ile micadele prog-
ramlarini desteklemek amaciyla butce im-
kanlari gergevesinde kaynak ayrilmasi.

A.3. Ulusal ve Yerel Dlizeyde Mevcut Durumun
Saptanmasi ve Yapilacak Arastirmalarin
Desteklenmesi

Amacg

Obezite ile micadele galismalarina esas olus-
turmasi amaciyla udlkemizde yasa, cinsiyete, bolge-
lere ve sosyo-ekonomik dizeye gore fazla kiloluluk
ve obezite gortlme sikligini belirlemek ve risk faktor-
lerine yonelik mevcut durumu saptamak.

Hedefler

1. Ulusal veya uluslararasi duzeyde kiyasla-
nabilir ve guvenilir verilerin elde edilmesini
saglamak.

2. 2010-2011 yillari iginde yapilmasi planlanan
"Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasina
(TBSA) alt yapi olusturmak.
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3. Bolgeler velveya iller dizeyinde "Beslen-
me, Fiziksel Aktivite ve Saghk Arastirmasi”
nin yapiimasini saglamak.

Stratejiler

1. Obezite ile ilgili kanita dayali gtincel verilerin
arastirmalar araciligi ile saglanmasi.

2. "Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi"nin
yapilmasinin saglanmasi.

3. "Yeterli ve Dengeli Beslenme ve Hareketli
Yasam Kurulu" tarafindan il diizeyinde arasg-
tirmalarin yapilmasi.

4. Ozel gruplara yénelik beslenme arastir-
malarinin yapilmasi (gebe ve emzikliler, be-
bek ve gocuklar, okul ¢agi gocuklari, yaslilar,
saglik calisanlari vb.)

5. "Tirkiye'ye Ozgli Beslenme Rehberi"nin
guncellenmesi ve "Ulusal Fiziksel Aktivite
Rehberi"nin hazirlanmasi.

B. OBEZITENIN ONLENMESINE YONELIK
CALISMALAR

B.1. Toplumun Obezite, Yeterli ve Dengeli Beslenme
ve Fiziksel Aktivite Konularinda Bilgilendiriimesi
ve Bilinglendiriimesi

Amag

Toplumda yeterli ve dengeli beslenme ve fiziksel
aktivite aliskanhgini kazandirmak ve obezite riskini
azaltmak.

Hedef

2014 yilina kadar toplum genelinde obezite ve
olusturdugu saghk riskleri konusunda farkindalik
olusturmak.

Stratejiler

1. Saglik personelinin obezite ile mucadele ko-
nusunda bilgi duzeyinin artirimasina katki
saglanmasi amaciyla hizmet i¢i egitim prog-
ramlarinin dizenlenmesi.

2. Saglhk kuruluslarina basvuran bireylerin obe-
zite ile mucadele konusunda bilgilendirilme-
lerinin saglanmasi.
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3. Koruyucu saglik ve aile hekimligi hizmetleri
kapsaminda oncelikli olarak risk gruplarina
(bebekler, cocuklar, gebe ve emzikliler,
yasllar, engelliler, sigarayi birakanlar vb.)
yonelik obezite ile micadele uygulamalarinin
yayginlastiriilmasi.

4. Rutin hizmetlerin yanisira 6zel gruplara
yonelik kitlesel kampanya, etkinlik ve prog-
ramlarin gelistiriimesi, dizenli araliklarla
uygulanmasi ve yayginlastiriimasi.

5. Obezite ile mucadele ile ilgili konularda top-
luma dogru mesajlarin ulastiriimasi amaciyla
medya ile igbirliginin saglanmasi ve bu kap-
samda bilgi ve biling dlizeyinin artiriimasi.

B.2. Okullarda Obezite ile Miicadelede Yeterli ve
Dengeli Beslenme ve Diizenli Fiziksel Aktivite

Aligkanliginin Kazandiriimasi
Amag

Orgiin ve yaygin egitim programlarina obezite
ile mUcadele konusunun dahil edilerek, okul oncesi
ve okul ¢agl ¢ocuklarina, addlesanlara ve genclere
yeterli ve dengeli beslenme ve duzenli fiziksel aktivite
aliskanliginin kazandiriimasina katki saglamak.

Hedefler

1. 2014 yilina kadar 6gretmen ve &grencileri
yeterli ve dengeli beslenme ve fiziksel
aktivite konularinda bilgilendirmek.

2. 2014 yihna kadar aile, okul ve medya isbirligi
ile ilkogretim, ortadgretim ve Universitelerde
cocuklarin ve genglerin fiziksel aktivite, spor
faaliyetleri ve sosyal aktivitelere yonlendiril-
mesini saglamak.

3. 2014 yilina kadar okullardaki fiziksel aktivite
imkanlarini bitge imkanlarini da dikkate ala-
rak arttirmak.

4. 2014 yilina kadar okullarda verilen beslenme
hizmetlerinde denetimleri etkin sekilde yurit-
mek ve standardizasyonu saglamak.

5. 2014 yilina kadar okullarda fazla kiloluluk ve
obezite prevalansini %5 azaltmak.

Stratejiler
1. Okul 6ncesi ve okul ¢gagi ¢ocuklarin, 6gret-

men ve velilerin obezite ile micadele konu
larinda bilgilendirilmesi.
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2. Okul 6ncesi, ilkdgretim, ortadgretim ve uni-
versitelerde yeterli ve dengeli beslenme ve
fiziksel aktivite ile ilgili mufredat program-
larinin iyilestiriimesinin saglanmasi.

3. Okul 6ncesi, ilkdgretim, ortadgretim ve uni-
versitelerde fiziksel aktivite imkanlarinin
(spor salonu, okul bahgelerinin diizenlenme-
si, arag-gere¢ temini vb.) bltge imkanlar da-
hilinde gelistiriimesinin saglanmasi.

4. Okul oncesi, ilkdgretim, ortadgretim ve Uni-
versitelerde risk altindaki (zayif, fazla kilolu
ve obez) 6grencilerin tespit edilmesinin sag-
lanmasi.

5. Cocukluk ve adolesan doneminde yeterli ve
dengeli beslenmenin saglanmasi igin temel
besin gruplarinda yer alan besinlerin tuketi-
minin 6zendiriimesine yonelik beslenme
programlarinin yurittilmesi, beslenme hiz-
metlerinin periyodik olarak denetlenmesinin
saglanmasi.

B.3. Isyerlerine Yénelik Calismalar
Amag

is glicti kaybini énlemek ve verimliligi arttirmak;
bu kapsamda c¢alisanlarin yeterli ve dengeli beslen-
mesini saglamak icin toplu beslenme hizmetlerini
dizenlemek, fiziksel aktivite imkanlarini artirmak ve
obeziteden kaynaklanan saglik risklerini azaltmak.

Hedefler

1. 2014 yilina kadar calisanlar obezite ile mu-
cadele konularinda bilgilendirmek ve biling-
lendirmek.

2. 2014 yihina kadar igyerlerinde toplu beslen-
me ve fiziksel aktivite imkanlarini arttirmak.

Stratejiler

1. Calisanlarin yeterli ve dengeli beslenme ve
fiziksel aktivite konularinda bilgi diizeylerinin
artinimasi.

2. Is yeri hekimligi hizmetleri bulunan kurumlar-
da is yeri calisanlarina yonelik obezite ile
muicadele calismalarinin yapilmasinin sag-
lanmasi.

3. Isyerlerinde altyapi galismalarinin tamamlan-
masi

B.4. Obezitenin Onlenmesinde Gida Sanayii ile Isbir-
liginin Saglanmasi

Amag

Obezite ile micadele konusunda gida sanayii
ile igbirligi yapmak.

Hedef

Obezite ile miicadele konusunda gida sanayi ile
isbirligi icinde gerceklestirilecek olan faaliyetleri 2012
yilina kadar planlamak ve planlanan hedeflerin 2014
yili sonuna kadar uygulanmasini saglamak.

Stratejiler

1. Ulusal politikalarda gida sektora ile isbirligi
saglanmasi.

2. Gida sanayiinin Ust duzey yoneticilerinin
obezite ile micadele konusunda bilgilendiril-
mesi.

3. Gida sanayinin tiketicileri yeterli ve dengeli
beslenme konusunda bilgilendirmesi ve bi-
linclendirmesi.

4. Reklam ve pazarlama faaliyetlerinin, ulus-
lararasi uygulamalar dikkate alinarak tuketi-
cilerin dogru segim yapmalarini saglayacak
sekilde gelistiriimesi ve gerekli 6nlemlerin
alinmasi.

B.5. Medya Haberleri ve Reklamlarda Yeterli ve
Dengeli Beslenme ve Dlizenli Fiziksel

Aktivitenin Desteklenmesi
Amag

Yeterli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivite ve
obezite konularinda toplumun bilgilendiriimesi ama-
ciyla yazili ve gorsel basini etkin bir sekilde kullan-
mak ve buna yonelik faaliyetler gelistirmek.

Hedefler

1. 2013 yihina kadar medyada yer alan gida
reklamlarina ve tanitici faaliyetlere yonelik
yasal dizenlemeleri guincellemek.

2. 2014 yihna kadar yazili ve gorsel basinda
obezite ile micadele konusuna 6ncelik veril-
mesini saglamak ve toplumu yeterli ve den-
geli beslenme ile fiziksel aktivite konularinda
bilgilendirici bilimsel igerikli programlarin
yayinlanmasini tesvik etmek.
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Stratejiler

1. Gida reklamlar ve tanitim faaliyetleri ile ilgili
yasal duzenlemelerin yeniden degerlendiri-
lerek gerekli dizenlemelerin yapilmasi, yu-
rarlige konulmasi ve uygulamalarin denet-
lenmesi.

2. Topluma yazili ve gorsel basin araciligi ile
yeterli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivite
ve obezite konularinda dogru bilgilerin veril-
mesinin saglanmasi.

B.6. Fiziksel Aktivitenin Tegviki ve Cevresel
Faktérierin lyilestiriimesi

Amacg

Toplumdaki bireylere fiziksel aktivite aliskanhgi
kazandirmaya yonelik fiziksel aktivite imkanlarini
olusturmak, iyilestirmek ve yayginlastirmak.

Hedef

2014 yilina kadar topluma yonelik fiziksel akti-
vite alanlarini arttirmak.

Stratejiler

1. Yerel yonetimlerin isbirliginde toplumda du-
zenli fiziksel aktivitenin yayginlastirimasina
yonelik spor tesislerinin ve rekreasyon alan-
larinin butge imkanlari dahilinde olusturul-
masi (saglkli sehirler).

2. Ev icinde kolaylikla uygulanabilecek tarzda
fiziksel aktivite uygulamalarinin gelistiriimesi

C. SAGLIK KURULUSLARINDA OBEZITENIN
TESHISi VE TEDAVISINE YONELIK
ONLEMLER

Amacg

Saglik kuruluslarina basvuran bireyleri fazla
kiloluluk ve obezite agisindan degerlendirmek, obe-
zite teshisi konan hastalarin danismanlik ve tedavi-
lerini yapmak, obezite ve obezite ile iligkili kronik
hastaliklarin tedavisinin yol acgtigi saglk harcama-
larini ve obezite sikhgini azaltmak.

Hedefler

1. 2014 yilina kadar obezite igin risk olusturan
BKIz 25 kg/m?den fazla olan kilolu bireylerde
obezite gelisimini %5 azaltmak.
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2. 2012 yilina kadar zayiflama ilaglarinin kont-
rolstz kullanimini engellemek ve cerrahi mu-
dahalenin gerekli oldugu durumlara, saghk
kurulusu bunyesinde olusturulacak olan he-
yet tarafindan (cerrah, gastroenterolog, en-
dokrinolog, diyetisyen, psikolog, fizyotera-
pist) karar verilmesini saglamak.

Stratejiler

1. Saglik personelinin obezitenin tani ve te-
davisi konularinda bilgilerinin artirilmasina
ve topluma yonelik uygulamalarin yaygin-
lastiriimasina katki saglanmasi.

2. Saglik kuruluslarina basvuran bireylerin fazla
kiloluluk ve obezite agisindan degerlendiril-
mesi ve tedavilerinin saglanmasi.

3. Obezitenin tedavisinde cerrahi mudahale-
lerin (mide balonu, kelepge, bypass vb.)
uygulama sartlarinin ve bu yéntemlerin be-
delinin ddenmesine yonelik resmi dizenle-
melerin yapilmasi.

D. iZLEME VE DEGERLENDIRME

Amacg

"Turkiye Obezite (Sismanlik) ile Mucadele ve
Kontrol Programi"nin yaygin ve etkin olarak uygulan-
masini saglamak.

Hedef

2011 yilina kadar "Turkiye Obezite (Sismanlik)
ile Miicadele ve Kontrol Programi"nin basari ile uygu-
lanmasi amaciyla izleme ve degerlendirme sistemini
kurmak.

Stratejiler

1. Izleme ve degerlendirme sisteminin olustu-
rulmasi.

2. DSO Oberzite ile Miicadele Belgesi'nde de
belirtildigi Uzere 3 yillik ilerleme raporlarinin
hazirlanmasi ve ilk ilerleme raporunun 2010
yilinda yayimlanmasi.

3. "Turkiye Obezite (Sismanlik) ile Mlcadele ve
Kontrol Programi"nin 2015 yilinda deger
lendirilmesinin yapilmasi ve degerlendirme
raporunun yayimlanmasi.
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YUKSEK RISKLI GEBELIKLER TEDAVI PROTOKOLLERI
High Risk Pregnancy Management Protocols

AGIR PREEKLAMPSIi VE EKLAMPSI

Hafif preeklampsi Agir preeklampsi
Diastolik kan basinci <110 >110
Proteiniiri 2+’e kadar 2+ ve lizeri
Bagagrisi yok Bu bulgulardan bir veya
Gormede bulaniklik yok daha fazlasi olabilir
Hiperrefleksi yok
Idrar ¢ikis1<400ml yok
Epigastrik veya sag tist yok
kadran agrisi
Pulmoner 6dem yok

Agir pre-eklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu ayni sekilde yonetilir, kesin tedavi dogumdur. Hastanin vital bulgulari

stabil edilir edilmez obstetrik kontraendikasyon yoksa ayni zamanda oksitosin baslanarak 12 saat igerisinde dogum
gerceklestirilir.

Yonetim

1. Hastanin genel durumunu hizlica degerlendir. Kan basincini, nabzini ve solunum sayisini alirken ayni zamanda
yakinlarindan ge¢mis ve simdiki hastaliklarinin 6ykiisiinii al.

» Havayolunu ve nefes aligint kontrol et

» Miimkiinse yan tarafina yatir

* Atesini ve ense sertligini kontrol et

* Sessiz sakin odaya al

2.Egernefes almiyorsa veya ylizeyel nefes altyorsa;
* Havayolunu ag ve eger gerekliyse entiibe et
» Ambu ve maske kullanarak ventilasyona yardimci ol
* Dakikada 4-6 litre oksijen ver

3. Egernefes aliyorsa maske veya nasal kaniil yardimi ile dakikada 4-6 litre oksijen ver

4. Eger konviilsiyonda ise;
* Herhangi bir yaralanmaya kars1 koru gerekiyorsa tespit et
* Kan, kusmuk ve diger sekresyonlarin aspire edilme riskini azaltmak i¢in vakay1 yan yatir
* Konviilsiyondan sonra ag1z ve bogazi aspire et. Dilin 1sirilip 1sirilmadigini kontrol et.

5.Magnezyum sulfat1 10 dak. icinde gidecek sekilde IV ver. (Bkz. Magnezyum siilfat kullanim semasi)

6. Eger diastolik kan basinci 110 mmHg iistiinde ise antihipertansifiilag ver. Diastolik kan basincini 100 mmHg'nin altina
diistir, miimkiin oldugunca 90 mmHg'nin altina diisiirme
7. Sivilar;
* [V infiizyona bagla
* Aldig1- ¢ikardig takibini yap ve kaydet.Verilen s1vi miktari ile idrar ¢ikigini kontrol et ve asirt sivi yiiklemesi
olmadigindan eminol.
« idrar ¢1kis1 ve proteiniiriyi kontrol etmek i¢in idrar sondasi tak
* Miimkiinse santral ven6z basing kateterizasyonu yap
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Egeridrar cikisi saatte 30 ml'den azise:

« Idrar ¢1kis1 diizelene kadar Magnezyum sulfat vermeyi kes

* 15 dakikada bir vital bulgulari ve refleksleri izle

* Fetal kalp atimlarini izle. ( miimkiinse fetal monitorle siirekli izlem yapilmasi)

« Santral vendz basinca gore sivi tedavisini ayarla eger kateter takilamamissa 8 saatte 1 L olacak sekilde idame doz
IV siviinfiizyonuna devam et

* Pulmoner 6dem gelisimi agisindan izle

* Vakay1 asla yalniz birakma. Konviilsiyonun ardindan sekresyonlarin aspirasyonu anne ve fetiisiin 6liimiine neden
olabilir.

8. Saatte bir vital bulgulari, refleksleri ve fetiis kalp atimini gézlemle

9. Santral venoz basing dl¢lilemeyen hastalarda Pulmoner 6dem riski agisindan kontrol et. CVP'yi 8-12cmH20 arasinda
tutacak sekilde tedaviyi diizenle. Eger raller duyulursa IV sivi verimini (tedavisini) durdur ve 40 mg I'V furosemide ver.
10. Miimkiin olan en kisa siirede hastanin dogurmasi i¢in gerekli tedbirleri al.

Antikonviilsif ilaglar
* Agir preeklampsi ve eklampsinin yonetiminde MAGNEZY UM SULFAT birinci segenek ilagtir. Bu hastalarin
tiim tedavisi boyunca acil tepsisi yaninda olmali ve iginde mutlaka magnezyum antidotu olan KALSIYUM
GLUKONAT bulunmalidir.

Magnezyum Sulfat kullanim semasi

Yiikleme dozu:

* 4.5 gram (10 ml olan %15'lik ampuller 1.5 gr MgSO4 igerirler. Bu ampullerden toplam 3 adet magnezyum
sulfat IV olarak yavag inflizyon seklinde (10 dakikada) verilir. IV verilemedigi durumlarda agrili olmakla
beraber zorunluluk nedeniyle ayni1 doz IM olarak verilebilir.(Bu miktar 30 ml'lik hacim tutacag: i¢in her iki
kalcayauygulanir.)

Idame dozu:
* 1,5 gram/saat olacak sekilde siv1 icinde devamli infiizyon seklinde MgSO4 verilir. Veya saat bas1 1,5 gr. 10
dak.da gidecek sekilde I'V verilir.
* Alternatif olarak (IV tedavinin verilemeyecegi sartlarda) saatlik 1,5 gr. MgSO4 (1 ampul/10 ml.) 2 doza
boliinerek her iki kalgaya 5'er ml. Yapilir.
* Dogumdan veya son konvulsiyonun iizerinden en az 24 saat gegcene kadar tedaviye devam edilir.
* Magnezyum Siilfat inflizyonu devam ederken asagida sayilan bulgulardan emin olunmalidir;

* Solunum sayisinin en azindan dakikada 16 oldugundan

* Patellar reflekslerin var oldugundan

* [drar ¢ikisinin son 4 saatlik periyotda en azindan saatte 30 ml oldugundan
emin olunmalidir.

* Magnezyum sulfatin verilmesi kesilmeli veya geciktirilmelidir eger;

* Solunum hizi dakikada 16'in altina diiserse

* Patellar refleksler yoksa

* [drar ¢ikisi takip edilen 4 saatlik periyotda saatte 30 ml'nin altina diiserse

* Solunum arresti oldugunda; (tedavi sirasinda hasta basinda bulundurulacak acil tepsisi i¢erisinde mutlaka
kalsiyum glukonat bulundurulmalidir)

* Solunuma yardime1 olunmali (maske ve ambu , anestezi aparatlari, entiibasyon)

*1 gr (10 ml %10 soliisyon) kalsiyum glukonat IV yoldan yavas olarak (5 dakikadan daha kisa siirede
verilmemeli) EKG monitorizasyonu veya nabiz kontrolii altinda ilag magnezyum sulfatin etkisini
antagonize edene ve solunum baglayana kadar verilir.

Magnezyum sulfat'in bulunmadigi durumlarda DIAZEPAM ikinci segenek ilagtir.
Diazepam kullanim semasi (solunum depresse ise yapilmamali)
Yiikleme dozu:
* 10 mg diazepam IV yoldan yavasca 2 dakikada verilir
* Eger konviilsiyon tekrarlarsa ylikleme dozu yeniden verilir.
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Idame dozu:
*40 mg diazepam 500 ml IV siviiginde 12 saatte (serum fizyolojik veya Ringer laktat) hastay1 uyanik ama sakin
tutar. Solunum kontrol edilmeli.
24 saatiginde 100 mg'dan fazla vermeyin.

Antihipertansif ilaglar
* 10 mg nifedipine kapsiil delinerek dil altindan emdirilir. Kan basinci istenen diizeye gelmedigi takdirde ayni
uygulama 20 dakika aralarla tekrarlanabilir. En ¢ok 5 uygulamadan sonra istenen kan basinct diismesi elde
edilemiyorsa baska tedavi segenegi diigtiniilmelidir.
* Nifedipinin etkili olmadig1 olgularda Sodyum nitroprussid 0.25-5 mikrogram/kg/dakika IV infiizyon seklinde
verilir. Bu tedavi sirasinda kan basinci 10 dakikada bir izlenmelidir. Diastolik basing 90 mmHg altina diistigii
durumlarda Sodyum nitroprussid sonlandirilarak izlenmelidir. Tansiyon tekrar yiikselirse yar1 dozda Sodyum

nitroprussid uygulamasina devam edilmelidir. Yan etkileri fazla olan tehlikeli ve uygulanmasi dikkat isteyen
bir tedavidir.

« Kan basinci kontrolu saglanirsa hasta izlenir
* Nifedipine ile magnezyum sulfatin beraber kullaniminda ani hipotansiyon agisindan dikkatli olunmalidur.
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OBSTETRIiK PROBLEMLERI COZME YAKLASIMI
How to Solve the Problems in Obstetrics Patients

* Obstetrik Problemlerin Ne Oldugunun Bilinmesi
Gilinagimi
Erken dogum eylemi
Hipertansiyon-Preeklampsi
Erken membran riiptiirii (preterm ve term)
Vajinal kanama (erken, ge¢ ve postpartum)
Derin ven trombozu, tromboflebit ve pulmoner emboli
Ciddi anemi
Karm agrisi
Intra Uterine Gelisme geriligi tespit ve yonetimi
Yiiksek Ates
Fetal 6liim
Dehidratasyon
Dogum komplikasyonu :
Fetal distres
Anormal dogum (distosi)
Sistemik hastaliklara bagli gelisen acil durumlar
* Obstetrik Problemlerin Ayirici Tanisinin Yapilmasi

+ ANORMAL DOGUM ( En ciddi komplikasyon uterus riiptiiriidiir.)

* Nedenler
Prezantasyon, pozisyon anomalileri
Pelvik distosiler
Kontraksiyon anomalileri (Agr1 zaafi, tetanik kasilmalar vb)
Iri fetus
* Bulgular;
Kontraksiyonlar arast agrinin gegmemesi
Alt karinda yatay uzanan ¢okiikliik (bandl halkast)
24 saatten fazla siiren eylem (Bkz. Dogum eylemi yonetimi rehberi)
* Tedavi ve Oneriler
Damar yolu agilmasi
Ozel durum yoksa tercihen %5 Dekstroz takilmasi
Uzamis eylemde (risk varsa) uygun antibiyotik uygulanmasi.
Acil olarak hastaneye sevk kriterlerine uygun olarak sevk edilmesi

¢ Preeklampsi

* Bulgular;
Diastolik kan basinct >90 mmHg
Odem/proteiniiri,
Fazla ve hizli kilo alimi (haftada 1 kg.'dan fazla)
Tedavi ve Oneriler;

Birinci basamakta kisa siirede dogum gergeklesmeyecekse sevk kriterlerine uygun olarak Temel Acil
Obstetrik ve Yenidogan Bakim veya Kapsamli Acil Obstetrik ve Yenidogan Bakim kurulusuna

gonderilmesi
(Bkz. Agir preeklampsi-Eklampsi protokolii)

* Ciddi Kronik Anemi
* Bulgular
Ciddi avug i¢i ve konjuktiva soluklugu ve/veya Hemoglobin <7g/dl

Tedavi ve Oneriler;
Anemi protokoliine uygun tedavi verilmesi
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* Preterm Eylem

37. haftadan 6nce eylem

Prezantasyonun tekrar degerlendirilmesi (prezantasyon anomalileri siktir).

Tokoliz uygun mu degerlendir, yapilabiliyorsa tokoliz basla, degilse sevk et.
Dogum i¢in miimkiinse yardimci eleman al.

Basin hizli dogumunu engelle, kontrollii dogum

Yenidogan resusitasyonu i¢in hazirlik yap

ik miidahaleden sonra gerekirse bebegin sevki

Bebegi 1s1t, Apgar-skoru degerlendir, solunumu yeterli degilse oksijen ver, aspire et.

* Membran Riiptiirii

« Fetal Oliim
*B

Termde ancak eylem 6ncesi membran riiptiiri

Termde degilse enfeksiyon bulgusu (Koryoamniyonit) yoksa beklenebilir.

Termde, ancak eylem baglamadan 6nce membran riiptiirii olmussa:

6-12 saat i¢inde kendiliginden eylem baslamamigsa ve Bishop uygunsa Oksitosinle eylem baslatilir.
Ayn1 zamanda profilaktik uygun antibiyotik verilir.

24 saatten uzun slirmiis ve dogum olmamigsa yenidogan sepsisi riski vardir.

Yenidogan tedavisinin planlanmasi

ulgular;

Fetal hareket yoksa

Tekrarlayan muayenelerde fetal kalp sesi duyulmamigsa

USG; kalp atiminin olmamasi, kafanin normal olmayan sekli, amnion mayisinde azalma veya

olmamasi ile iki biikliim olmus fetusu

* Oneriler;

* Dehidratasyon

Bebegin canli olmadigindan emin olunmugsa hemen hasta ve yakinlarina bildirin.

Dogum sonrasi bebekte herhangi bir malformasyon varsa kayitlara gegirin ve aileyi bilgilendirin.
Oliimden 6nce ve sonra meydana gelen olaylarla ve bunun muhtemel nedenleri ile ilgili aile ile
konusun.

Asagidakilerden iki veya fazlasi varsa:
Tansiyon diisiikliigi

Tasikardi

Idrarda azalma

Susuzluk

Cokiik gozler

Ag1z kurulugu

Ciltte turgor tonus azalmasi

* Tedaviler;

Hafif dehidrate ise oral sivi verilmesi.

Oral alamiyorsa veya ciddi dehidrate ise ve kalp yetmezligi yoksa 3 saatte 1000cc Serum Fizyolojik
verilmesi

Tedaviye cevap vermiyor veya idrar gikisi yeterli degilse bir list basamaga sevk ediniz.
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GEBELIKTE KANAMA YONETIMi
Management of Bleeding During Pregnancy

* Gebenin kanamasim degerlendirme basamaklarini uygulayiniz
* Hastanin kanama miktarini ve genel durumunu degerlendiriniz.

* Hafif kanama: Temiz ped veya giysinin 1slanmasi 5 dakikadan dahauzun sirer.
**Siddetli kanama: Temiz ped veya giysinin 1slanmasi 5 dakikadan daha kisa siirer

* Vital bulgular1 (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, viicut 1sis1) hizla degerlendiriniz.
* Dogurganlik 6ykiistint aliniz:
Yas
Son adet tarihi (kanamanin gebeligin hangi doneminde oldugunun tespiti)
Toplam gebelik sayis1
Toplam dogum sayisi
En son gebeligin nasil (diisiik, dogum) ve ne zaman sonuglandigi
Kanamasinin miktari ve sekli
Agris1 var mi
Sular1 gelmis mi
Bebek hareketlerini hissediyor mu
Korunma yontemi (AP Y 6ntemi)

* Gebelik haftasina gore erken veya geg gebelik kanamasi olup olmadigina karar veriniz :
i1k 22 hafta igerisinde meydana gelmis ise
erken gebelik kanamasi
22 haftadan sonra meydana gelmis ise
gec gebelik kanamasi
* Asagidaki onlemleri aliniz.
* Gerekiyorsa sivi replasmani saglayiniz, sok bulgulari varsa sok tedavisine baslayimiz.
* Fundus yliksekligini, uterusun kontrakte olup olmadigini degerlendirin, FKA alin

* Spekulum muayenesi sonrasi, Plasenta previa diisiinmediyseniz vajinal muayeneyi yapiniz.

* Asagidaki tabloya gore olasi tanty1 koyunuz.
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Mevcut semptomlar ve tipik Bazen bulunan semptom ve Muhtemel tam
clar;zl;gz:ﬂ:nan diger semptom bulgular

e Hafif kanama™ e Kramp tarzinda agri Disiik tehdidi
e Kapali serviks e Alt karin agrisi

e Uterus beklenen biiyiiklikte e Uterus beklenenden
daha yumusak
o Adet gecikmesi

e Hafif kanama e Bayginlik Dis gebelik
e Karin agrisi e Hassas adneksiyel kitle

e Karinda yaygin hassasiyet
e Kapal  serviks,  serviks e Adet gecikmesi

hareketleri agrili
e Uterus normalden az biiylik e Serviks hareketleri agrili

e Uterus normalden yumusak Sok tablosu

e Hafif kanama e Hafif kramp/Alt karin agrisi Tam disik
¢ Kapali serviks e Parga diigiirme oykiisi

¢ Uterus beklenenden kiiglik Adet gecikmesi

Uterus normalden yumusak

Asiri kanama** e Kramp/alt karin agrisi Onlenemeyen diisiik
¢ Dilate serviks * Parga diisiirme oykiisii yok

e Uterus beklenen biiyiiklikte e Adet gecikmesi

e Asiri kanama e Kramp/alt karin agrisi Tam olmayan diisik

e Dilate serviks e Kismi parga diisiirme

Uterus beklenenden kiigiik * serviksde gebelik materyali
pargalar: var

e Adet gecikmesi

Asiri kanama e Bulanti/kusma Molar gebelik

Dilate serviks e Kendiliginden diisiik

Uterus beklenenden biiyiik e Kramp/alt karin agrisi
(her zaman degil)

e Uterus normalden yumusak e Over kisti
e Adet gecikmesi
o Uziim benzeri parga o Erken baslayan pre-eklampsi

disirme o Fetusa ait bulgu yok (USG bulgusu)
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ERKEN GEBELIKTE KANAMA (ilk 22 haftada olan kanama)

1. Hafif Kanamalara Yaklasim
A. Diisiik tehdidi
B. Tamdisiik
C. Dis gebelik

1.A Diisiik Tehdidi
Serviks kapali, uterus beklenen biiyiikliikkte ve daha yumusak, kramp tarzinda alt karin agrisi mevcuttur.
Genellikle tedavi gerekmez.

» Vital bulgulari (nabiz, kan basinct, solunum sayist, viicut isisi) hizla degerlendiriniz.

» Kanamay1 4-6 saat izleyiniz.

» Kanama azalirsa gebeyi evine gonderiniz.

* Zorlayict hareketlerden ve cinsel iliskiden uzak durmasini 6neriniz.

+ Kanama artarsa tekrar bagvurmasini syleyiniz.

« Kanamada azalma olmazsa fetiis canliligini kontrol ediniz ve bir tist basamaga sevk ediniz.
* 48 saat sonra durumunu bildirmesini isteyiniz.

1.B Tam Diisiik

Serviks kapali, uterus beklenenden kiigiik, yumusak, hafif kramp, alt karin agrisi, parca diistirme oykiisii
mevceuttur.

« Vital bulgulari (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, viicut 1sis1) hizla degerlendiriniz.

* Siddetli kanama acisindan izleyiniz.

* Uterus tahliyesi genellikle gerekmez.

* Tedaviden sonra kontrol zamanini planlayiniz.

1.C Dis Gebelik

Serviks kapali, uterus beklenenden az bilyiik, karin agrisi, bayginlik, adnekslerde hassasiyet, agrili serviks
hareketleri mevcuttur.

« Vital bulgular1 (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, viicut 1sist) hizla degerlendiriniz.

* D1 gebelik tanisinin konmasi durumunda damar yolunu agarak bir iist basamaga sevk ediniz.

2.Basamakta :

* Kanda veya idrarda § HCG bakilmas1

* Diisiik tehditi, akut kronik PID, torsiyone veya riiptiire olmus over kisti, akut apendisit ile ayirici tanisini
yapiniz.

* Acil laparotomi hazirlig1 yapiniz

* Kan cross yapiniz, cerrahi igleme baslayana kadar kanin hazir olmasini saglayiniz.

*Riiptiire olmayan dis gebelik yakinmalarim degerlendiriniz:
Erken gebelik yakinmalar1
(diizensiz lekelenme veya kanama, bulanti, memede dolgunluk, vajen ve servikste mavimsi renk
degisikligi, servikste yumusama, uterusta hafifbiiytime, sik idrara ¢ikma)
Karin ve kasik agns1

e Riiptiire olan dis gebelik yakinmalarini degerlendiriniz:
Halsizlik ve bitkinlik
Hizl, zayif nabiz (110/dk iistiinde)
Ortostatik Hipotansiyon
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Hipovolemi
Bigak saplanir tarzda karin ve kasik agrisi
Karinda siskinlik
Rebaunt hassasiyet
Solukluk
* Cerrahi girisim sirasinda dis gebelik yerlesim yerini her iki over ve fallop tiipiinii kontrol ederek. saptayiniz,
* Tiipte asir1 hasar varsa salpenjektomi yapiniz ve gebelik lirlinii ile birlikte kanamali tiipii ¢ikariniz.
*Tiipte hafif hasar varsa salpingostomi yapiniz ve tiipii yerinde birakarak gebelik tiriiniinii ¢ikariniz ve kanama
kontroliinii saglayiniz (Ancak iireme yeteneginin korunmasi ¢ok 6nemli ise yapilmalidir)

Cerrahi izlemini yapiniz

* Fertilite prognozu ile ilgili danigmanlik veriniz.
* Aile planlamas1 danismanligi veriniz.

* Demir destegi veriniz (50-60 mg/giin oral).

* Dort hafta sonra kontrola cagirmiz.

2. Siddetli Kanamalara Yaklasim
A. Onlenemeyen diisiik

B. Tam olmayan diisiik
C. Molar gebelik

2.A Onlenemeyen Diisiik
Dilate serviks, uterus beklenen biiyiikliikte, kramp alt karin agrisi, parca diisiirme 6ykiisii yok.

« Vital bulgular1 (nabiz, kan basinci, solunum sayist, viicut 1sis1) hizla degerlendiriniz.
+ Onlenemeyen diisiik tanisinin konmasi durumunda kurulusunuzda uterus tahliyesi yapilamiyorsa bir iist
basamaga sevk ediniz.

2.Basamakta:
* Gebelik 12 haftadan kiigiik ise:
Hastay1 bilgilendirerek onayini aliniz
* Uterusu tahliye ediniz.
* Uterus tahliyesi hemen miimkiin degilse Ergot deriveleri 0,2 mg.IM veriniz 4 saat sonra gerekirse
tekrar ediniz ve en kisa siirede uterus tahiyesini planlayiniz.

* Gebelik 12 haftadan biiyiik ise:
*  Gebelik triiniiniin kendiliginden atilmasi igin bekleyip daha sonra uterus tahliyesini yapiniz.
* Gebelik tirtinliniin atilmasin1 kolaylastirmak i¢in, gerektiginde 1 L mayiicine (serum fizyolojik veya
ringer laktat) 40 tinite oksitosin koyarak 40 damla/dk hizinda infiizyona baslayiniz.
Abortus sonrasi kalan gebelik tirtiniinii kiiretaj ile bosaltiniz.
* Rhuygunsuzlugunda Anti-D IG uygulaymiz
* Tedaviden sonra kontrol zamanini planlayiniz.

2.B Tam Olmayan Diisiik
Serviks dilate, uterus beklenenden kii¢tik, kramp alt karin agrisi, kismi parcga diisiirme var.

« Vital bulgulari (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, viicut 1sis1) hizla degerlendiriniz., septik abortus ihtimalini
arastiriniz.

* Tetanoz proflaksisi uygulaymiz.

* Tam olmayan diisiik tanisinin konmasi durumunda kurulusunuzda uterus tahliyesi yapilamiyorsa bir iist
basamaga sevk ediniz.
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2.Basamakta:

* Gebelik 16 haftadan kiigiik ise:
* Kanama hafif veya orta siddette ise serviksten disar1 uzanan gebelik tiriiniinii ring forceps ile aliniz
* Kanama siddetli ise uterusu tahliye ediniz.

* Gebelik 16 haftadan biiytik ise:
* Gebelik tirtiniiniin kendiliginden atilmast i¢in bekleyip daha sonra uterus tahliyesini yapiniz.
* Gebelik tirliniiniin atilmasini kolaylastirmak icin, gerektiginde 1 L mayi i¢ine (serum fizyolojik veya
ringer laktat) 40 tinite oksitosin koyarak 40 damla/dk hizinda infiizyona baslayimniz.
*  Abortus sonrasi kalan gebelik tirtiniinii kiiretaj ile bosaltiniz.
* Rhuygunsuzlugunda Anti-D IgG uygulayiniz
* Tedaviden sonra kontrol zamanini planlayiniz.

2.C Molar Gebelik
Serviks dilate, uterus beklenenden biiyliik ve yumusak, lizim benzeri parg¢a diisiirme, bulanti kusma,
kendiliginden diisiik, kramp alt karin agrisi, fetiise ait bulgu yok.

* Vital bulgular1 (nabiz, kan basinci, solunum sayist, viicut 1sist) hizla degerlendiriniz.
* Molar gebelik tanisinin konmasi durumunda bir iist basamaga sevk ediniz.

2.Basamakta :

* Uterusu tahliye ediniz materyali patolojiye gonderiniz

* Tahliye sirasinda gerekli sedasyon ve analjeziyi saglaymiz Servikal dilatasyon gerekiyor ise paraservikal blok
uygulayiniz.

* Vakum aspirasyon ile uterusu tahliye ediniz. Keskin kiiretajla kavite kontrolu yapiniz, alinan materyali
patolojiye ayri olarak génderiniz.

« Uterus tahliyesi esnasinda kullanilmak tizere negatif basing olusturulmus birden fazla vakum aspiratorii hazir
bulundurunuz.

 Kanamay1 &nlemek igin 1 It. mayi i¢ine (ringer,salin) 20 U. Oksitosin koyarak 60 damla /dakika hizinda
inflizyona baslayiniz

* Enazbir yil siire ile gebeligi 6nlemek i¢cin hormonal aile planlamasi yontemi baslayiniz.

* Direncli trofoblastik hastalik veya koryokarsinom riski nedeni ile bir y1l siire ile sekiz haftada bir kantitatif -
HCG ve USG ile takip edilmeli, yapilamiyorsa bir iist basamaga sevk edilmelidir.

« Kadin yeterli cocuga sahip ise aileye goniillii tiip ligasyonu dneriniz.

GEC GEBELIKTE KANAMA (22 haftadan sonra olan kanama)

« Vital bulgulari (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, viicut 1s1s1) hizla degerlendiriniz.
* Fundus yiiksekligi, uterin kontraksiyon varligi ve fotal kalp atimini belirleyiniz.
* Kanla karistk mukus var ise:
Dogum eylemi baglangici
Normal dogum eylemi ve dogum takibi yapiniz.
* Plasenta Previa, plasenta dekolmani, uterus riiptiirii kaynakli olabilecegi diistiniiliiyorsa:
Acil stvi tedavisi baslayiniz (16-18 nolu kaniille damar yolunu agarak, ringer laktat veya izotonik sivistile).
Acilen bir iist basamaga sevk ediniz.
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