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OZET

Aile saghg1 merkezlerine basvuran hipertansif ve diyabetik hastalarda
anksiyete ve depresyon riskinin arastirilmasi ve diizeyinin belirlenmesi

Dr. Niliifer Emre

Diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklar gliniimiizde yaygin prevalansi
ve komplikasyonlar1 nedeniyle Onemli bir saglik sorunudur. Kardiyovaskiiler
hastaliklar acisindan da 6nemli risk faktorleridir. Ayrica bu hastaliklar hasta
acisindan ruhsal, duygusal, fiziksel ve sosyal boyutlar1 olan durumlardir. Saglik;
bireyin i¢inde yasadigi ¢evreden, istlendigi rol modellerden, cinsiyet, yas, meslek,
medeni durum gibi pek ¢ok sosyodemografik 6zellikten, yasam bigiminden ve kisinin
aliskanliklarindan etkilenen bir durumdur. Hastalik tanisiyla birlikte yasanan gerilim,
kabullenme siireci, aile i¢i dinamiklerin degisimleri, kaygilar, korkular gibi pek ¢ok
durum ve diisiinceyi de beraberinde getirmektedir. Ayrica Kronik hastaliklar
depresyon ve anksiyeteye neden olabilecegi gibi ruhsal durumlar da kronik

hastaliklarin gidigini kétiilestirip prognozunu olumsuz etkileyebilmektedir.

Bu c¢alismada amacimiz, aile sagligi merkezine basvuran diyabet ve
hipertansiyon hastalarmin depresyon ve anksiyete riskini ve diizeyini belirleyerek
aldiklar1 kronik hastalik bakimmi degerlendirmek. Ayrica diyabetik hastalarda kan
sekeri regulasyonunun ve hipertansif hastalarda ilag uyumunun anksiyete ve

depresyon riskine etkisini arastirmaktir.

Aile Hekimleri temel yaklagimlari olan biyopsikososyal modele dayali olarak,
kendilerine basvuran diyabet ve hipertansiyon hastalarina Hasta Merkezli Klinik
Yontemle yaklasmali; hastayr biitiinciil olarak ele almali, hastayr yalnizca fiziksel
rahatsizlik ve komplikasyonlar1 ile degil psikolojik ve sosyal agidan da
degerlendirmelidir. Birinci basamakta verilen koruyucu hekimlik hizmetlerinin
temelinde kronik hastaliklara sahip olanlar basta olmak iizere; hastalarin sadece
fiziksel degil, ruhsal ve sosyal agidan da tam bir iyilik halinde bulunmasina yardimci

olma bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: diyabet, hipertansiyon, ilag uyumu, tibb1 bakim, ruhsal durum



SUMMARY

This study investigates the possibility of depression and anxiety and their
levels for patients who are diagnosed with hipertension and diabetic dieases in
primary-care centers.

Dr. Niliifer Emre

In today’s era, chronic disease such as diabet and hipertension are very
important health problems because of their prevalance and complications. Not only
diabet and hipertension do increase the risk of cardiovascular disease but also they do
have impact on physocological, emotional, phyical and social life of the patients.
Patient’s health can be effected by socio-demographic factors, life style and habits
such as environmental factors, role models, sex, age, occupation, marrital status.
Tension caused by diagnosis, acceptance period, change in family dynamics increase
the patient’s anxiety and fear. Moreover, chronic disease may increase the possibility
of depression and anxiety, and at the same time, mental problems may adversely

affect the cronic diasese.

In this study, our goal is to investigate the possibility of depression and
anxiety and their levels and evaluating of chronic illness care for patients who are
diagnosed with hipertension and diabetic dieases in primary-care, in addition to
correlation between anxiety and risk of depression. Furthermore, blood glukoz level
regulations for diabetic patients and the affects of medical adherence on anxiety and

depression for hipertension patients are also examined.

Based on the biophyscosocial model that is fundemental threatment of family
practioners, family practioners should use diabet and hipertension patients with
patient oriented clinical methodologies, should consider the patient as whole, not
only his/her pyhsical conditions and complications but also physcological and social
aspects. Fundementals of the primary care phase of the basic preventive medicine
services, especially for patients with cronic diases, should consider not only physical
conditions of the patients but also mental consition and social status and should keep

all of them in harmony.

Keywords: diabet, hipertension, medical adherence, medical care,
mental/pyscological conditions



GIRIS

Diyabetes mellitus (DM) kronik hiperglisemi ile karakterize insulin salinim
ve etkisindeki sorunlardan kaynaklanan bir metabolizma hastaligidir (1). DM organik
bir hastalik olmanin yaninda psikiyatrik ve psikososyal boyutlari olan bir durumdur.
Diyabetli hastalar fiziksel, duygusal, sosyal ve cinsellikle ilgili bir dizi sorun ve
catigmayla kars1 karsiyadir (2,3). Kan sekeri ve diizensizlikleri dogrudan beyni ve
ruhsal islevleri etkilemektedir. Tersine kan sekeri de ruhsal ve duygusal
degisimlerden etkilenmektedir (2,4). Yapilan ¢alismalarda, kan sekeri kontrolii kotii
olan diyabetik hastalardaki anksiyete ve depresyon sikligi, kan sekeri kontrolii iyi
olan hastalardan daha yiisek olarak bulunmustur. O nedenle diyabetik hastanin
muayenesinde bedensel yakinmalarm yami swra ruhsal, duygusal ve davranigsal
durumun da dikkate alinmasi 6nemlidir (4,5).

Diyabet hastalar1 hipertansiyon agisindan da risk altindadir. Pickup ve
Williams’a gore diyabetik popiilasyonda hipertansiyon sikliginin, diyabetik
olmayanlara gore 1,5-2 misli fazla oldugu goriilmiistiir (6). Diyabetiklerde goriilen
hipertansiyon,  kardioyovaskiiler  hastaliklarm  morbidite ~ve  mortalitesini
arttirmaktadir (7). Hipertansiyon, 6zellikle serebrovaskiiler hastaliklar, iskemik kalp
hastaliklari, kalp ve bobrek yetmezligi igin 6nemli bir etiyolojik faktordiir (8).
Diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklar uzun siireli ve ¢esitli organ fonksiyon
kayiplarina neden olmalar1 beraberinde psikolojik hastaliklarm da goériilmesine yol
acmaktadir (9). Ilaveten kronik bedensel hastaliga eslik eden depresyonun, hastalign
seyrini etkileyebileceginden, taninmasi ve tedavisi Onemlidir (10). Yapilan
calismalarda, hipertansif ve diyabetli hastalarda depresyon ve anksiyete belirtilerinin
%40’a kadar varan oranlarda arttig1 belirtilmekle birlikte, depresif olgularin da en az
3/4’tine anksiyetenin eslik ettigi goriilmektedir (4).

Aile hekimligi temel yaklagimi olan biyopsikososyal modele dayali olarak;
diyabet ve hipertansiyon hastalarina hasta merkezli klinik yontemle yaklasilmali,
hasta biitiinciil olarak ele alinmali, yalnizca fiziksel rahatsizlik ve komplikasyonlar1
ile degil, psikolojik ve sosyal agidan da degerlendirilmelidir. Bu c¢alismada
amacimiz; bir aile saglig1 merkezine basvuran diyabet ve hipertansiyon hastalarmin
depresyon ve anksiyete riskini ve diizeyini belirleyerek, aldiklari tibbi bakim ve diger

bagimsiz degiskenlerle olan iligkisini arastirmak ve ayrica diyabetik hastalarda kan



sekeri regiilasyonunun ve hipertansif hastalarda ilag uyumunun anksiyete ve

depresyon riskine etkisini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

DiYABETES MELLITUS

Tanim ve Tarihcesi

Diyabetes mellitus (DM), insulin eksikligi ya da insulin etkisindeki defektler
nedeniyle organizmanin karbonhidrat yag ve proteinden yeterince yararlanamadigi,
stirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (1).

Eski ¢aglardan beri bilinen bir hastalik olan diyabetes mellitusun ilk tarifine,
milattan 1500 y1l 6ncelerine ait Misir Ebers Papiriislerinde rastlanmaktadir. Burada
bol su igme ve bol idrardan bahsedilmektedir. M.O.150 yillarinda Kapadokyali
Aretaeus tarafindan hastaliga ‘Diabetes’ ad1 verilmistir. Aretaeus ¢ok su igme ve ¢ok
idrara ¢ikma Ozellikleri iizerinde durarak, bu hastaligi erime hastalig1 olarak ifade
etmistir. Ayrica biiyiik Tiirk Islam alimi ibn-i Sina’nmn ‘Ibn el-Isehezzar’ adli
kitabinda, diyabetin tanis1 ve tedavisi hakkinda bilgiler bulunmaktadir. 16. yiizyilda
da Thomas Willis idrarda seker tayinini yapmus ve Claude Bernard kan sekeri
Olgtimiinii gergeklestirmistir. 1800’lii yillarda Fehling idrarda glukozu kantitatif
olarak tayin metodunu gelistirmis ve aseton tayini yapilmaya baglanmistir. 1900°’li
yillarda ise hastaligin etyopatogenezi ile ilgili pek ¢ok bilgi elde edilmistir (11,12).
Banting ve Best tarafindan 1920’lerde insulinin kesfi, tedavide kullanilmaya
baslanmasi ve diyabetin insuline bagimli, insulinden bagimsiz ve diger diye ii¢ gruba

ayrilmasina neden olmustur (13).

Epidemiyoloji

Diyabetes mellitus, yaygm olarak goriilen bir hastalik olup, gelismis ve
gelismekte olan tiim tilkeleri ilgilendiren 6nemli bir saglik problemidir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (The International Diabetes Federation IDF) 2012 Diyabet
Atlasi tahminlerine gore, 371 milyondan fazla insanmn diyabet hastas: oldugu ve
diyabet hastalarmm yarisina diyabet tanist1 konmadigi belirtilmistir. Ayrica 4.8
milyon insanin da diyabete bagh 6ldiigii belirtilmistir (14). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tahminlerine gore ise 2007 yili itibariyle diinyada 220 milyon diyabeti olan
hasta yasadigi ve onlem alinmazsa 2030 yilina gelindiginde, bu saymin iki katina
cikacag bildirilmistir (15). IDF Diyabet Atlasi'na gore, 2010 yili itibariyle Tirkiye
eriskin (20-79 yas) niifusta diyabet prevelans: %8’dir. 2030 yilinda ise %9,4 olmasi



tahmin edilmektedir. Diinya niifus dagilimma gore eriskinlerde (20-79 yas) 2010
yilindaki 285 milyon erigkini etkileyen %6,4 oranindaki diinya diyabet prevalansinin,
2030 yilinda 439 milyon eriskini etkileyerek, %7,7 olacagi belirtilmektedir. Buna
gore 2010-2030 yillar1 arasinda gelismekte olan iilkelerde diyabetli eriskinlerin
sayisinda %69, gelismis tilkelerde %20 oraninda bir artis olacagi belirtilmistir (16).

Tiirkiye'de ise Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan 2010 yil ocak ile
haziran aylar1 arasinda, 20 yas lizeri 26.499 kisi ile (16.696 kadin, 9327 erkek)
15.783 kent ve 10441 kirsalda yapilan Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans ¢alismasi II (TURDEP Il ¢alismasinda)
sonuglarina gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet prevalansi %13,7, izole bozulmus
aclik glukozu (BAG) prevalanst %14.5, izole bozulmus glukoz tolerans: (BGT)
%?7,1 olarak saptanmustir. Denizli ili, TURDEP-II ¢alismas1 sonucuna gore diyabet
prevalansinda , %15’in iizerindeki iller arasinda yer almistir (sirasiyla; Diyarbakir,
Istanbul, Antalya, Adana, Gaziantep, izmir, Denizli, Eskisehir, Ankara ve Konya)
7).

Tirk Eriskinlerde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
Caligmast 2009’a gore iilkemizde diyabetin artis hizi %6,7 olup, bu diyabetli
popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlanmasi anlamina gelmektedir. Bu da yilda 350
bin yeni diyabetli olarak hesaplanmaktadir (18).

Siiflama ve Patogenez

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan tgii (Tip 1
DM, Tip 2 DM ve Gestasyonel DM) primer, diger spesifik diyabet tipleri ise
sekonder diyabet formlar1 olarak bilinmektedir. Amerikan Diyabet Birligi (American
Diabetes Association, ADA) 2013 kilavuzu etyolojik siniflamasina gore ise; p-hiicre
yikimi ve genellikle mutlak insiilin eksikligi ile idiyopatik veya immunolojik aracili
olan tipi Tipl DM, goreceli insiilin eksikligi ile insiilin direnci ve insulin sekresyon
kusuru olan tipi Tip 2 DM, GDM ve diger tiplerden olusmaktadir (19).

Toplumda en sik olarak goriilen, yaklasik %80-90 oraninda olan diyabet tipi
Tip 2 DM’dir. Son yillarda Tip 2 DM patogenezi ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarn
cogu, insiilin direnci ve buna neden olan dokularin (karaciger, kas, yag) rolleri,

bozulmus insiilin sekresyonu ve genetik faktorler iizerine yogunlagmistir. Genetik



faktorler Tip 2 DM olusumunda kuvvetle etkilidir. Tip 2 DM hastalarinin 1. derece
akrabalarinda hastalik riski, akrabalarinda DM olmayanlara gore 5-10 kat daha
yuksektir. Ancak mekanizmasi komplekstir ve tam aydmlatilamamstir. Tip 1 DM'de
ise beta hiicrelerin immunolojik olaylar nedeniyle yikimi ve insiilinin tiimiiyle
yoklugu s6z konusudur (20). Birinci basamaga organik sorunlarla bagvuran hastalar
sadece bu sorun ag¢isindan degerlendirilmeyip, bulundugu aile ve o ailenin getirdigi
genetik temelli hastaliklar agisindan da degerlendirilir. Tip 2 DM, yiiksek ihtimalle
genetik temelleri olan bir hastalik olmasi nedeniyle, periyodik saglik muayenelerinde
erken tani amagli taranan hastaliklar arasinda yer almaktadir. Ayrica hekimlerin
diyabetik hastalarinin psikolojik durumlarint diizenli olarak degerlendirmeleri
onemlidir. Ciinkii normal populasyona gore depresyon iki kat daha fazla

goriilmektedir ve bu durum glisemik kontroliin zayifligi ile iliskilendirilmistir (13).

Klinik Belirti ve Bulgular

Diyabetes mellitusun klasik semptomlari; poliiiri, polidipsi, polifaji,
istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma, agiz kurulugu ve noktiiriden olusurken; bulanik
gorme, agiklanamayan kilo kaybi, inatg1 enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar

enfeksiyonlar1 ve kasint1 daha nadir goriilen semptomlardir (1).

Tam ve Tarama Kriterleri

Diyabet tanisi i¢in; HbAlc > %6,5 veya aclik plazma glukozu (AKS) 126
mg/dl ve iizerinde veya 2. Saat plazma glukozu > 200 mg/dl veya Klasik
hiperglisemi semptomlar1 veya rastgele bakilan plazma glukoz diizeyi > 200 mg/dl
olmalidir (21).

Diyabetes mellitusun Tiirk Endokrin ve Metabolizma Dernegi’nin (TEMD)
2013 y1l1 baskisinda yer alan tani kriterleri Tablo 1’°de goriilmektedir. Glisemi vendz
plazmada glukoz oksidaz yontemi ile mg/dl seklinde Slgiiliir. ‘Asikar DM’ tanisi
demek i¢in dort tani kriterinden herhangi birisinin olmas1 gerekmektedir (1). AKS
degerinin 125 mg/dI’den kii¢lik, ancak 100 mg/dl iizerinde olmas1 diyabet hastasi
olmadigi, ancak diyabet agisindan yiiksek riskli grupta yer aldigr  seklinde
yorumlanmaktadir. Bu Ol¢lim degeri, bozulmus aglik glukozu (BAG) olarak

isimlendirilir. Oral glukoz tolerans testinde (OGTT) 2. saat plazma glukozunun, 140



mg/dI’nin ilizerindeki ve 199 mg/dl’den diisiik degerlerin olmasi bozulmus glukoz
tolerans1 (BGT) olarak tanimlanir. BAG ve/veya BGT olan bireyler, prediyabet
olarak kabul edilir. Ciinkii ilerleyen yillarda diyabet gelisme riski artmistir (19).

Tablo 1. Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani

Kriterleri

Asikar DM BAG BGT BAG+BGT
AKS (>8 saat achk) >126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 mg/dl 100-125 mg/dl
OGTT 2stPG (759 >200 mg/dl <140 mg/dI 140-199 mg/dl  140-199 mg/dI
glukoz)
Rastgele PG >200 mg/dl +

diyabet semptomlar1
HbAlc >%6,5

DM: Diabetes mellitus, AKS: A¢lik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi, HbAlc: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aglik glukozu
(impaired fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance)

Diyabet tans1 koymada 2009 yilinda ADA, IDF ve Avrupa diyabet calisma
birligi, HbAlc testinin kullanilmasimi 6nerdi ve siir degerini %6,5 olarak belirledi.
Tan testi olarak Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi (The National
Glycohemoglobin Standardization Program, NGSP) metodu kullanilmasi Onerildi.
Epidemiyolojik ¢alismalar da HbAlc Slgtimiiniin, eriskinlerde DM tanis1 koymada
kullanilmasini onermektedir. Ayrica HbALc degeri, stres ve hastalik durumlarinda
AKS ve 2. saat plazma glukozunun Ol¢iim degerlerindeki degisiklikler gibi,
degisimler olusturmaz. Ancak HbAlc 6lgiim degeri hemoglopatilerden ve anemiden
etkilenmektedir. Bu nedenle gebelik, kan kaybi, transflizyon ve bazi anemi tiplerinde
tek basma HbALc 6lgiimii yeterli goriilmemekte ve diyabetin diger tan kriterlerinin

de dlgiimlerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir (21).

Akut ve Kronik Komplikasyonlari

Birinci basamakta aile hekimliginin temel prensiplerine uygun olarak, bireyi
tiim hayat1 boyunca izleyen, koruyucu hekimlik yaninda tedavi edici, hatta rehabilite
edici uygulamalar1 da iceren bir yontem uygulanmalidir. Diyabetes mellitus gibi
hastaliklarda tan1 konulduktan sonra da olusabilecek komplikasyonlar hakkinda

bilgilendirilen, ortaya c¢ikan komplikasyonlarda rehabilitasyon sunulan, gerekli



durumlarda diger branslar ile temas halinde olup bireyin saglik bakimini koordine
eden, ekip hizmeti de sunulmalidir (22).

Diyabetes mellitusun komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar
olarak smiflandirilmistir (23). Akut (metabolik) komplikasyonlar; diyabetik
ketoasidoz, hiperosmolor non-ketotik koma, laktik asidoz komasi ve hipoglisemi
komasidir. Kronik komplikasyonlar ise mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar olarak iki alt gruba ayrilir. Makrovaskiiler komplikasyonlar;
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar
hastaligidir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar ise diyabetik nefropati, retinopati,
noropatidir.

DM’deki kronik hiperglisemi, uzun donemde farkli organlarda hasar,
fonksiyon bozuklugu ve yetmezliklere neden olur. Bu etkiler 6zellikle gozlerde,
bobreklerde, sinir sisteminde, kalpte ve dolasim sisteminde gorilir (19).
Makrovaskiiler komplikasyonlar, biiyiik damarlarda olusan degisiklikler neticesinde
ortaya ¢ikar. Kalpte koroner arter hastaligi (KAH), iskemik kalp hastaligi, miyokard
infarktiisti; periferik damarlarda periferik arter hastaligi; serebrovaskiiler sistemde
serebrovaskiiler hastaliklar olarak goriiliir (24). Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler
hastaliklar en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Tip 2 diyabetlilerde 6zellikle
KAH riski non-diyabetiklere gore 2-4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin %60-75"1

makrovaskiiler olaylar nedeni ile kaybedilir (1).

Diyabetik Ayak

Her diyabet hastasinin yasami boyunca %12-15 oraninda diyabetik ayak
tlseri gelisme riski vardir (1). Ekstremitelerdeki sekil bozukluklar1 ve ayaklarda
meydana gelen ortopedik bozukluklar ayak iilserlerine zemin hazirlamaktadir. Ayrica
diyabetik hastalarda hem periferik noropati, hem de iskemi sebebiyle ayak iilserleri
ve nihayetinde ampiitasyonlar sik goriiliir. Caligmalar, travmatik nedenler disinda,
ayak ampiitasyonuna yol agan sebeplerin %350’sinin diyabetten kaynaklandigini
gostermektedir (25).



Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, goziin retina boliimiindeki kii¢iik damarlarin hastaligidir.
Toplumdaki gérme bozukluklarinin 6nemli bir nedenidir ve hatta 16-65 yas arasinda
goriilen korliiklerin %20’sinden sorumludur. Diyabetli hastalar saglikli populasyona
gore 10-20 kat daha fazla korliik riski tasirlar (26). Yeni tant konmus Tip 2 DM’lerin
%?21’inde retinopati saptanirken 5 yil iizerindeki Tip 1 DM hastalarinin %23’iinde
retinopati bulgular1 vardir. Bu oranlar, 15 yil sonrasinda %80’lere ulasabilmektedir.
Hastaligin siiresi uzadik¢a retinopati siddeti ve goriilme sikligi artmaktadir (27).
Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi (United Kingdom Prospective Diabetes
Study UKPDS) sonucuna gore Tip 1 DM tanililarda diyabetik retinopati prevalansi
%54,2, Tip 2 DM tanililarda %34,1 olarak bildirilmistir (28).

Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, eriskin yastaki diyabetli hastalarda en 6nemli morbidite
ve mortalite nedenlerinden biridir (1). Son donem bobrek yetmezliginin en sik nedeni
diyabetik nefropatidir. Hatta diyaliz programina yeni alman hastalarin %30-40’1n1
diyabetik nefropatisi olan bireyler olusturmaktadir. Bu hastalarm 5 yillik sag
kalimlar1 da ¢ok diisiiktiir. Diyabetik nefropatisi olan bireylerde mortalite oranlar1 da
nefropatisi olmayanlara gore artmustir. Diyabet tanist1 20 yil iizerindeki Tip 1
DM’lerde nefropati gelisme oranit %40 iken, Tip 2 DM’lerde %5-10 gibi daha az
oranda goriilmektedir (27). Amerika Birlesik Devletleri Renal Data Sistem (The
United States Renal Data System, USRDS) 2004 raporuna bakildiginda, Amerika’da
son donem bobrek yetmezliginin oranlarinin arttigit ve major risk faktorlerinden
birinci sirada diyabete bagli oldugu belirtilmektedir (29). Eriskinlerde erken donem
nefropatiyi arastirmak i¢cin mikroalbuminiiri 6l¢limii ile birlikte tahmini glomeriiler
filtrasyon hizinin (estimated glomerular filtration rate, eGFR) hesaplanmasi
gerekmektedir. Diyabetik nefropati taramasi; Tip 1 diyabetli eriskinlerde diyabetin
baslangicindan 5 yil sonra baglanmak tizere yilda bir kez, Tip 2 diyabetlilerde ise

tanidan itibaren baglanarak yilda bir kez yapilmalidir (1).



Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, sik rastlanan ve hastaya rahatsizlik veren bir
komplikasyondur. Diyabetin diger komplikasyonlarina gore hastaneye daha sik yatis
gerektiren bir durumdur. Metabolik ve iskemik mekanizmalar, olusumuna neden
olmaktadir. Diyabetik noropati, proksimal ve distal sinirleri veya otonomik sinir
sistemini tutar. Gelismemis iilkelerde en sik rastlanan tipi, periferik noropatidir (23).
Semptomlar; ayaklarda uyusma, agri1 duyusunda kayip, parestezi, agr1 ve temasa
bagl sensitivite vardwr. Erektil disfonksiyon, postural hipotansiyon, istirahat
tagikardisi, yemeklerden sonra terleme, disfaji, gecikmis mide bosalmasi,
konstipasyon, diare, {iriner retansiyon, alt ekstremitelerde terleme azlig1 ve anormal
pupil refleksinin varligi ise otonom ndropatinin olusturdugu bozukluklarm bir

kismudir (26).

Tedavi

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismasi (Diabetes Control and
Complication Trial, DCCT) ve UKPDS ¢alismalarinin sonuglarina gore siki glisemik
kontrol, diyabetes mellitusta uzun doénem mikrovaskiiler komplikasyonlarin
olusmasini ya da var olan komplikasyonlarin ilerlemesini geciktirir. Devam eden
izlemlerde komplikasyonlardan korunmak ve geciktirmek igin uygun glisemik
kontroller ise; HbAlc <%6,5, aglik glukoz diizeyi <110 mg/dl ve 2. saatte
postprandial glukoz seviyesi <180 mg/dl olmalidir (30). Boylelikle kan sekeri regiile
edilmis olup mikrovaskiiler ve Kardiyovaskiiler komplikasyonlardan korunup,

normale yakin bir yasam kalitesi saglanmis olur (30).

Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabetli hastalara beslenme programlar1 kisiye 6zel uygulanmalidir. T1bbi
beslenme tedavisi, HbAlc diizeylerinde, tedavide kullanilan ¢ogu ajanlarla benzer
olarak, Tip 1 diyabetlilerde yaklasik %1 ve Tip 2 diyabetlilerde %1-2 civarinda
(%0,5-2,6 araliginda) azalma saglayabilir. Tibbi beslenme tedavisi ile ayrica,
diyabetli olmayan bireylerde LDL kolesterol diizeylerinde 15-25 mg/dl azalma

saglanabilecegi gosterilmistir (1).



Beslenmede temel prensipler; hastanin giinliik enerjisinin = %50-60’1
karbonhidratlardan saglanmali ve bunun 2/3’ti kompleks karbonhidrat olmalidir.
Glnliik diyet yetiskinler i¢in 25 g/giin posa icermelidir. Glisemik indeksi diisiik
besinler onerilmelidir. Alinacak protein miktar1 ise yetiskinler i¢cin 0.8 g/kg/giin
olarak Onerilmeli, giinliik enerjinin % 10-20’sini gegmemelidir. Nefropatisi olan
hastalarda, glomeril filtrasyon hizina goére, alinacak protein miktar: 0.6 g/kg/giin’e
kadar disiirtilebilir. Enerjinin en fazla % 30’u yagdan karsilanmalhidir. Kolesterol
alim1 300 mg/giin olacak sekilde diizenleme yapilmalidir. Sodyum alim1 3 gr/giin ya
da her 1000 kal/giin i¢in 1 gr olarak hesaplanmalidir. Nefropati ve hipertansiyon
mevcutsa miktar azaltilmalidir. Alkol alimi kisitlanmalidir. Vitamin ve mineral
yoniinden dengeli bir diyet olmalidir ve 6giin sayisi giinde 5-8 kez olacak sekilde,

hastanin yasam sekli ve beslenme aligkanliklarina gore ayarlanmalidir (12).

Egzersiz

Tim diyabetli hastalara mevcut komplikasyonlara da adapte edilerek
planlanmis, diizenli fizik aktivite Onerilir. Egzersiz genel saglk yararlar1 ve kilo
kaybin1 kolaylastirmasi1 bakimindan 6nemlidir. Ayrica diizenli fiziksel aktivite insiilin
direncini azaltir ve yiiksek riskli kisilerde Tip 2 diyabeti 6nler (1).

Diyabetlilerde daha ziyade aerobik egzersizler (tempolu yiiriime, kosma,
yizme) tercih edilmelidir. Egzersizin ¢ok ag¢ karna veya yemekten hemen sonra
yapilmas1 sakincalidir. Gliniin hangi saatinde yapilacak egzersizin daha uygun
olacagi konusunda bir goriis birligi yoktur. Bu konuda hastanin kosullar1 belirleyici
olmakla beraber, aksam yemeginden 1 saat sonra yapilacak egzersiz, hem PPG hem
de ertesi sabahki AKS diizeylerini diisiirmede etkili olacagi i¢in 6zellikle Tip 2
diyabetli hastalarda yararl olabilir (1). Egzersiz programi haftada en az 3 giin olmali
ve egzersizler arasinda 2 giinden fazla bosluk olmamalidir. Diyabetli bireylerin
ayrica bir kontrendikasyon durumu yoksa haftada 3 giin hafif rezistans egzersizleri de

yapmalar1 onerilmelidir (1).
Farmakolojik Tedaviler

Diyabetin farmakolojik tedavisi oral antidiyabetik ajanlar ve insulin olarak baslica

2 gruptan olusur. Tip 2 DM’nin baglangi¢ tedavisinde genellikle insiilin yoktur. Diyet,
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egzersiz, kilo verme ve oral antidiyabetik ajanlar baslangigta glisemik kontrol igin
yeterlidir. Kombinasyon tedavisine ragmen eger glisemik kontrol saglanamazsa insiilin
tedavisine gecilir. Ulkemizde bashica insiilin salgilatict  (sekretogog), insiilin
duyarlilastiric1 (sensitizer), insiilinomimetik (inkretin-bazl) ilaglar ve alfa glukozidaz
inhibitdrleri olarak dort grup antihiperglisemik ilag vardir (1). Insulin salgilatic grup,
siilfoniliireler ve meglitinidlerlerden olusur. Insiiline duyarlastirict grup ise biguanidler

ve glitazonlar olarak 2 alt grup ilagtan olusur.

Tedavide Hedefler

DM tedavisinde asil amag¢ hipoglisemi yapmaksizin, normale yakin
degerlerde plazma glukozunu saglamaktir. Tedavideki hedef degerleri; AKS 70-130
mg /dl, TKS (2. saat) < 180 mg/dl, HbAlc <%7, LDL-K < 100 mg/dl, HDL 150
mg/dl, TG < 150 mg/dl, kan basmec1 <130/80 mmHg (Nefropati varsa <120/80),
viicut kitle indeksi < 25 kg/m2 diizeyinde tutmaya c¢alisiimahidir (21). Retinopati
gelisimini engellemek ya da riski azaltmak i¢in optimum glisemik ve kan basinci
kontrolii saglanmalidir. Seg¢ilmis hastalarda belirgin hipoglisemi ve yan etki
yaratmayacak sekilde daha siki (HbAlc %6 ve diisiik) hedefler belirlenebilir. Bu
hastalar kisa siireli hastalig1 olan, yasam beklentisi uzun, belirgin kardiyo vaskiiler
hastaligi olmayan hastalardir (21). Kilavuzlar HbAlc hedeflerini genel olarak <%7
veya <%6,5 belirlemislerdir. Fakat bu hedefler belirlenirken kisiye 6zel psikolojik,
sosyal, ekonomik kosullar ve kisinin kendine olan 6z bakim kapasitesi yeteri kadar
dikkate alinmamistir. Ancak tedavi hedefleri her hasta i¢in kisisellestirilmelidir (31).

Birinci basamakta diyabet gibi hastaliklarda hedef degerlere ulasmada 6nemli
bir konu da hasta ve hekim is birligidir. Kisiye hastalik merkezli degil, birey merkezli
yaklagilarak, aile ve sosyal ¢evresiyle birlikte ele alinarak, belirlenen hedefleri kabul
ettirmek i¢in baski uygulamaktansa uygun bir iletisim, motivasyon ve destekle bu
diizeylere ulagilmasi saglanabilir. Ayrica multidisipliner bir yaklasimla gerekli
durumlarda diger branslarla temasa gecip, hastanin iyi bir hizmet alip bu hizmetin

stirekliliginin de saglanmasi galigilmaktadir (22).
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Diyabet ve Hipertansiyon

Diyabet hastalar1 hipertansiyon agisindan da risk altindadir. Pickup ve
Williams’a gore diyabetik popiilasyonda hipertansiyon sikliginm, diyabetik
olmayanlara gore 1.5-2 misli fazla oldugu gorilmistiir (6). Hipertansiyon yasa,
obezitenin varligina, etnisiteye bagli olarak diyabetik bireylerin  %40-60’1m1
etkilemektedir (27). Tip 1 diyabetlilerde hipertansiyon prevalanst %10-30 arasinda
degismekte iken, Tip 2 diyabetlilerde ise tani sirasinda bu oran %40-50’dir (1).
Diyabetiklerde goriilen hipertansiyon, kardioyovaskiiler hastaliklarin morbidite ve
mortalitesini arttirmaktadir (7). Hipertansiyonun etkin tedavisi, gelisebilecek diyabeti
ve komplikasyonlarini dnleyebilir (1).

UKPDS’e gore diyabetteki sik1 kan basinct kontrolleri ile diyabete bagl tiim
sorunlarda %24, mikrovaskiiler komplikasyon riskinde %37 ve inme riskinde ise
%44 oraninda azalma elde edildigi belirtilmektedir. Hatta kalp yetmezligi riskinde de
azalmalar gosterilmistir (32). Amerika Birlesik Devletleri Birlesik Ulusal Komitesi
(The Joint National Committee JNC-VII) raporuna gore diyabetliler igin
hipertansiyon st siir1 130/80 mmHg olarak kararlastirilmistir ve diyabetik
hastalarda ¢ok siki kan basinct kontrolii yapilmasi ile mortalitenin belirgin olarak
azaltilabildigi gosterilmistir. Bunun i¢in yapilan agresif antihipertasif tedavinin
diyabetik nefropatinin ilerlemesini yavaslattigi yapilan ¢alismalarla net olarak
gosterilmistir. Ayrica siki kan basinci  kontrollerinin, diyabetik hastalarda
mikrovaskiiler komplikasyonlar {izerine olumlu etkilerinin yaninda, makrovaskiiler

komplikasyonlar iizerine de olumlu etkileri belirgindir (33).

HIPERTANSIYON

Tamm

Arteriyel kan basmcinin normal sayilan simir degerlerinin iizerinde olmasimna
hipertansiyon denir. Arteriyel kan basmcmin yiiksek olarak degerlendirilmesi igin
belirlenen simirlar her ne kadar tartigmali da olsa genel olarak sistolik kan basmncmin
140 mmHg, diyastolik kan basincinin da 90 mmHg veya iizerinde olmasi ya da
kisinin kan basincini kontrol altina almak i¢in antihipertansif ila¢ kullaniyor olmasi

hipertansiyon olarak tanimlanir (8,33).
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Bir baska ifade ile hipertansiyon, kan basincinin beyin, kalp, retina ve bobrek
damarlarinda hedef organ hasar1 olusturma riskini artiran diizeylere yiikselmesidir.
Kan basmer diizeyi yiikseldikge aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, ve bobrek yetmezligi gibi hastaliklara bagl
morbidite ve mortalite riski de artar. Riski artiran diizey her bireyde farkli olabilir.
Ancak genel toplum ele alindiginda, sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik

kan basincmin da 90 mmHg iizerinde olmasi1 hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir

(34).

Epidemiyoloji

Hipertansiyon, diinyada Onlenebilir 6liim nedenleri igerisinde bir numaral
risk faktoriidiir. Diinyada 2000 yili itibariyle eriskin niifusun %26,4’liniin
hipertansiyonu oldugu ve bu oranin 2025 yilinda % 29,2’ye ¢ikacagi ongorillmiistiir.
Diger bir deyisle, halen 972 milyon insanin hipertansiyonu vardir ve 25 yil sonra bu
rakam 1.5 milyar1 asacaktir. Ayrica hipertansiyonu olan bireylerin g¢ogunun,
ckonomik olarak gelismekte olan iilkelerde yasadigi bilinmektedir (35).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve pek ¢ok Avrupa iilkesinde eriskin
niifusun  yaklasik  %25-30’unda  hipertansiyon  bulunmaktadir.  Ulkemizde
hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk genis kapsamli ¢alisma, Tiirk Erigkinlerinde
Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF-1990) ¢alismasidir. Bu ¢alismada,
hipertansiyon prevalansinin %33,7 oldugu, yas ilerledik¢e prevalansin arttig1
saptanmustir (36).

Tirk Hipertansiyon Prevalans Caligmas1 (Prevalence, awareness and
treatment of hypertension in Turkey, PatenT), iilkemizde hipertansiyonun sikligi,
farkindaligi, tedavi alma ve kontrol oranlar1 konusunda yapilan 6nemli ¢calismalardan
biridir. Anilan ¢aligmada, 2003 yili i¢in iilkemizde hipertansiyon sikligi %31,8,
farkindalik %40, tedavi alma %31, kontrol oran1 %8 ve antihipertansif tedavi almakta
olanlarda kontrol orani %20 bulunmustur (35).

Ulkemizde birinci basamak saghk kuruluslarina hipertansiyon tamisi ile
bagvuran 16270 hastanin incelendigi TURKSAHA calismasinda, birinci basamak
saglik kuruluslarinda takip edilen ve antihipertansif ila¢ almakta olan hastalarda kan

basincini kontrol altina alma orani1 %24,2 bulunmustur (37).
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Tirkiye’nin  de ic¢inde bulundugu 12 Avrupa iilkesinde, bilinen
kardiyovaskiiler hastaligi olmayan kisilerde gilinliik pratikte kardiyovaskiiler risk
Oonleme ve yOnetimini iceren (The European Study on Cardiovascular Risk
Prevention and Management in Usual Daily Practice, EURIKA) ¢alisma ¢ok
merkezli, ¢ok uluslu, kesitsel bir ¢alismadir. Bu ¢alismanin sonuglarma gore
Tiirkiye’den katilan hastalardaki en sik kardiyovaskiiler risk faktoriiniin %66,5 ile
hipertansiyon oldugu ve ¢aligmaya alinan diger Avrupa iilkelerinin ¢ogunlugunda da
en sik kardiyovaskiiler risk faktoriiniin yine hipertansiyon oldugu ve Avrupa
ortalamasmin %71,9 bulundugu belirtilmektedir. Calismaya goére tedavi almakta olan
hipertansiflerdeki kan basinci kontrol orani iilkemizde %40,3 iken, bir¢ok Avrupa

tilkesinde de %40’larda bulunmustur (38).

Etyolojik Siniflandirma

Toplumda yaygin goriilen bir hastalik olan hipertansiyon, olusum
mekanizmasina gore primer ve sekonder HT olarak siniflandirilmaktadir.

1. Esansiyel Hipertansiyon (Primer Hipertansiyon): En yaygin goriilen
hipertansiyon tipidir. Hipertansiyonun yaklasik %95°i esansiyel hipertansiyondur.
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte kardiyak debiyi, periferik direnci ve her
ikisini de etkileyen genetik ve ¢evresel faktorlerin sonucunda ortaya ¢iktigi su an igin
kabul edilen gorustiir. Yani esansiyel hipertansiyon, kompleks ve multifaktoryel bir
hastaliktir. Nadir vakalarda tek gen mutasyonlar1 olsa da kan basincini etkileyen
birkag gendeki mutasyon veya polimorfizm ile gesitli ¢evresel faktorlerin
etkilesimiyle olustugu diisiniilmektedir. Cevresel faktorler arasinda stres, obezite,
sigara i¢imi, fiziksel inaktivite ve belirgin tuz tiikketimi yer almaktadir (20).

Esansiyel hipertansiyon; toplumda yaygim goriilmesi, onlenebilir ve kontrol
edilebilir ¢evresel etkenlerinin olmasi nedeniyle, koruyucu hekimlik agisindan
onemli bir konudur. Birinci basamakta hipertansiyona yaklasim belli farkliliklar
icerir. Bu farkliliklar, birinci basamak ortammin 6zelliklerine bagli olarak gelistigi
gibi dogrudan hipertansiyonun bir hastaliktan g¢ok risk faktorii olmasindan ve
onlenmesi ya da tedavisinin temel olarak yagsam tarzi degisikliklerine dayanmasindan
kaynaklanir. Aile hekimlerinin hastalar1 ile bulugsma sikliklar1 ve cesitlilikleri, bu

taninin konmasi i¢in uygun bir ortam saglamaktadir. Bu goriigmeler hastanin
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aliskanliklari, inanmiglari, saglik ge¢misi hakkinda bilgi edinme firsati olusturur.
Ayrica hipertansiyon tanisi, biiylik Olclide spesifik belirti ya da yakinmalardan
bagimsiz olarak, farkli yakinmalara bagli basvurular ya da periyodik kontroller
sirasinda yapilan fizik muayeneler sirasinda konulabilmektedir. Tani ve tedavide ise
her hasta kendi psikososyal iligkileri igerisinde degerlendirilmeli, ¢6ziim Onerileri bir
gruba yonelik olmaktan ¢ok o hasta igin bireysellestirilmis olmalidir. Yani hastanin
beslenme, egzersiz vb konulardaki aliskanliklari, sahip oldugu kiiltiir gibi birgok
konuda hastay1 tamimak ve bu verileri tibbi bilgiler ile birlestirerek hastanin
izleyecegi yolu hasta ile birlikte belirlemek gerekir (39).

2. Sekonder Hipertansiyon: Hipertansiyon hastalarmin %35’i bu gruptadir.
Tansiyon yiiksekligi baska bir tibbi duruma baghdir. Bu durumlar renal sistem,
endokrin sistem, kardiyovaskiiler sistem, norolojik veya diger tanimlanabilen bir
nedene bagl olarak gelisir (28). Sekonder hipertansiyonda altta yatan nedene yonelik
tedavi oldugundan genellikle kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, inme gibi ciddi

komplikasyon riskleri de azaltilmis olur (40).

Kan Basinci Siniflandirmasi

Hipertansiyon, tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur. Genel olarak
hipertansiyon, sistolik kan basincinin 140 mmHg ve tizerinde ve/veya diyastolik kan
basincmin 90 mmHg ve iizerinde olmasi olarak tammlanmaktadir (41).

JNC- VII raporunda, 18 yas ve lstiindeki eriskinlerin kan basinglar1 normal,
prehipertansiyon, evre I, evre II olarak dort dereceye ayrilmustir (Tablo 2) (42). 2007
yilinda Avrupa Hipertansiyon Dernegi /Avrupa Kardiyoloji Dernegi (The European
Society of Hypertension (ESH) and The European Society of Cardiology (ESC)
kilavuzuna gore farkl bir siniflandirma daha yapilmistir (Tablo 3) (42).

Tablo 2. INC 7 Hipertansiyon Siniflamasi (18 yas ve {istii)

KB SINIFLAMASI SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Pre Hipertansiyon 120-139 ve/veya 80-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon >160 ve/veya >100

KB: kan basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci
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Tablo 3. ESH/ ESC 2007 Hipertansiyon Siniflamasi (18 yas ve tistii)

KB SINIFLAMASI

SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Ideal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon > 180 ve/veya >110
izole sistolik > 140 ve <90

hipertansiyon

KB: kan basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci

Semptom ve Bulgular

Esansiyel hipertansiyon, baslangi¢ yillarinda genellikle herhangi bir
semptoma yol agmadigr gibi kan basincindaki yiikselme disinda patolojik fizik
muayene bulgusu yoktur. Ancak ilerleyen siirecte hedef organlarda (kalp, arter ve
venler, retina, bdbrek, beyin) olusturdugu degisiklikler ve hasarlar cesitli
semptomlarm ve bulgularin ortaya ¢ikmasmma yol agar. Hastalarm bir kismi
hipertansiyon komplikasyonlar1 ve sekonder hipertansiyona ait semptomlar ile
doktora gelmektedir. Hipertansiyon, genellikle bir baska nedenle yapilan muayene
sirasinda saptanmaktadir (43).

Diger bir yandan, hipertansiyon yiiksek prevelansl ve belirti olusturmayan bir
hastalik olmasiyla birlikte, aile hekimligi uygulamalarinda yer alan periyodik saglik
muayenelerinde tani ve tarama kapsaminda yer almakta olup, genel eriskin
populasyonda kanit diizeyi ‘A’ olan kan basmct Olgtimleri ile kontrolleri
yapilmaktadir (44). Kan basmct Olgiimleri erigkin yas grubundalarinda periyodik
muayene semasinda yilda bir 6lgiim seklinde Onerilmekte olup, birincil koruma
icinde yer almaktadir. Ikincil koruyucu énlemlerden olan tarama testleri ile erken tani
konmakta, hastaligin dogal seyri iginde yani tedavi olmaksizin gegen siire igindeki
degisimler gozlemlenmekte, hastaligin neden olacag: sikintilarin en aza indirilmesi
saglanmaktadir. Ayrica, tan1 konulduktan sonra da tigiinciil koruma ile hastaligin

olusturacagi  komplikasyonlar1  azaltmak ve yasam kalitesini  arttirmak
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hedeflenmektedir (45). Tarama yontemleri rastgele bir toplulukta, belli bir hastaligi
olan veya hastaliga yakalanma riski olan bireyleri belirlemek i¢in kullanilir. Olgu
bulmada ise o kisinin sagligindan sorumlu hekim tarafindan hasta veya riskli grupta
tanimlama yapilmas: séz konusudur. Ornegin; bir hasta cilt taramasi nedeniyle
basvurdugunda, kisinin hipertansiyonu tespit edilebilir. Aile hekimlerinin
anormallikleri saptama, bunlari arastirma ve izlemini yapma sorumluluklar: vardir
(46). Geleneksel ayaktan bakim, hastalik iizerine yogunlasir ve iyilesen hasta klinigi
terk eder. Oysa hasta merkezli birinci basamakta koruyucu bakimda, hastalariyla
uzun siiren, giiclii iligkisi nedeniyle aile hekimi tarafindan yasam boyu izlemin

devam ettigi siireklilik esastir (44,45,46).

Kan Basinci Olciimii

Kan basinci giin iginde oldugu gibi, giinden giine ve aydan aya da spontan
degisimler gosterir (47,48). Bu nedenle, hipertansiyon tanisi, belirli bir dénemin
icindeki, farkli zamanlarda birden gok 6lgiilen kan basinci 6lgtimlerine dayanmalidir.
Kan basincindaki hafif yiikselmelerde, dlgiimlerin birka¢ ay boyunca tekrarlanmasi
gerekir. Ancak hastada kan basinci yiikselmesi belirginse, hipertansiyonla baglantili
organ hasar1 kanit1 varsa veya kardiyovaskiiler risk profili yiiksek ya da ¢ok yiiksekse
Olgtimler daha kisa araliklarla (haftalar veya giinler) tekrarlanmalidir. Hipertansiyon
tanis1 genellikle her muayene ziyaretinde en az iki kan basinci 6lglimiine ve en az 2-3
muayene ziyaretine dayanmalidir. Ancak, Ozellikle siddetli vakalarda tanmi tek bir
ziyarette elde edilen 6lglim sonuglari esas alinarak konabilir (49).

Kan basmci 6l¢iimlerine baslamadan once hastanin sessiz bir odada birkag
dakika oturmas: gerekmektedir. Standart bir manson (35 c¢cm uzunlugunda ve 12-13
cm genisliginde) kullanilmali, ancak sisman ve zayif kollar i¢in de, sirasiyla daha
biiyilk ve daha kii¢iilk mansonlar bulunmalidir. Cocuklarda daha kii¢iik manson
kullanilmahdir. Hastanin pozisyonu ne olursa olsun manson kalp diizeyinde
olmalidir. 1-2 dakika arayla en az iki 6lgiim yapilmali ve ilk iki 6lgiim birbirinden
biiylik 6lgtide farkliysa, ek dlgimler yapilmaldir. Sirasiyla, sistolik ve diyastolik kan
basmcim belirlemek icin, faz 1 ve V korotkoff sesleri kullanilmahdir. 1lk muayene

ziyaretinde, periferik damar hastaligma bagh olas1 farkhliklari saptamak icin kan

17



basinci iki koldan o&l¢ilmelidir. Bu durumda, referans olarak en yiiksek deger
alinmalidir (33).

Tedavi

2007 ESH/ESC kilavuzu ve JNC-VII raporunda sistolik kan basmci 140
mmHg nin ve/veya diyastolik kan basmci 90 mmHg nin tizerindeki degerlerde tedavi
onerilmektedir. 2007 ESH/ESC kilavuzunda; antihipertansif ilag tedavisinin
faydasinin, kullanilan ila¢ grubundan ziyade, diisen kan basincinin kendisine ait
oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle, tekli veya kombinasyon tedavisi olarak, tiyazid
tipi ditiretikler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin donistiiriicii enzim (ACE)
inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) ve beta blokerlerin hepsi
tedaviye baslarken, uygulama siras1 fark etmeden kullanilabilmektedir. Kilavuza gore
bu bes grup ila¢ da ilk tedavi olarak kullanildiklarinda kan basincinda yeterli diisiis
saglayip kardiyovaskiiler riski azaltabilmektedir (50,51). Bazi 6zel durumlar igin ilag
gruplarindaki ilk tercihler degisebilir.

Tedavinin temel amac1 ise kardiyovaskiiler ve renal morbidite ve mortalitenin
azaltilmasidir. Kan basmncinin yiikselmesi ile birlikte kalp krizi, kalp yetersizligi,
inme ve bobrek hastaligi riski artmakta ve 40-70 yaslarindaki bireylerde 115/75
mmHg ve 185/115 mmHg smuirlar1 i¢ginde, sistolik kan basincindaki (SKB) her 20
mmHg veya diyastolik kan basincindaki (DKB) her 10 mmHg’lik artis
kardiyovaskiiler hastalik riskini iki kat arttirmaktadir. SKB ve DKB’nin <140/90
mmHg hedefinin altina diistiriilmesi kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 azaltir.
Hipertansiyonu ve diyabeti veya bobrek hastaligi olan hastalarda ulasilmak istenen
kan basinci hedefi <130/80 mmHg olmalidir (33,51).

Hipertansiyon tedavisinde, ila¢ tedavisinin yaninda yasam tarzi degisikleri de
onemlidir. Kan basinci diizeyi yiiksek normal olan ve ilag tedavisi gerektiren hastalar
da dahil olmak iizere tim hastalarda, yasam tarziyla ilgili onlemler alinmalidir.
Bunun amaci; kan basmcini diislirmek, diger risk faktorlerini ve klinik durumlar:
kontrol altma almak ve daha sonra kullanilmasi gerekebilecek antihipertansif ilag
sayisini ve dozunu azaltmaktir. Onerilen yasam tarzi degisiklikleri ise sigaray1
birakmak, fazla kilolu bireylerde kilo vermek, alkol tiiketimini makul Olgiilere

indirmek, fiziksel aktiviteyi arttirmak, tuz alimmi azaltmak, meyve ve sebze
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tilketimini artirmak ve doymus ve toplam yag alimmi azaltmaktir (52). Koruyucu
hekimlik agisindan 6nemli konulardan olan, hastalara ilag¢ disi tedavi yaklagimlari,
saglikli beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzi degisiklikleri her zaman anlatilmali ve

tesvik edilmelidir.

Tedavi Uyumu

Hipertansiyon hastalarinda, kan basincinin kontrol altinda olmasinin faydalari
bilinmesine karsin, birinci basamak dahil tiim saglik kuruluglarinda hipertansiyonun
kontrolii hala istenilen seviyelerde degildir (53). Hipertansiyon hastalarinda kan
basincinin istenilen sinirlarda olmamasinin en 6nemli nedeni, antihipertansif ilag
tedavisine uymamaktir. Kan basincinin etkili bir sekilde azaltilmasinda ilag ve ilag
dis1 tedaviye uyum sarttir (33). Antihipertansif tedaviye uyum prevalans: iilkelere
gore degisiklik gostermekle birlikte; ABD’de %51, Cin’de %43, Gambia gibi Afrika
iilkelerinde %27 oldugu gosterilmektedir. ilag tedavisine uyumun son derece énemli
olmasimnin yaninda kronik hastaliklarda tedaviye uyumu yiiksek oranlarda elde etmek
giictiir. Diinya Saglik Orgiitii, gelismekte olan iilkelerde kronik hastaliklara sahip
bireylerin tedaviye uyum oranlarmin %350 oldugunu belirtmistir (8). Maier ve
arkadaglari, tedavi altindaki hipertansiflerin, ilag tedavilerine devam etmedeKi
yetersizliklerinin sonucu olarak, bu bireylerin ancak %25’inden azinda kan
basincmin istenilen degerlere ulastigmi belirtmektedir (54). Tiirk populasyonunda
antihipertansif ilag tedavisine uyuma iliskin ¢aligmalar sinirlidir. Domag ve
arkadaslarinin kisilerin kendi ifadelerine dayanilarak yaptiklar1 g¢aligmalarinda,
hipertansif hastalarin %17 sinin ilaglarin1 diizenli kullanmadigi, %12,4’iiniin ise
ilacin1 onerilen dozda kullanmadigi belirtilmektedir (55). Yapilan bir¢ok calisma
hastalarin ilag uyumunun disiik oldugunu, bunun kan basinci kontroliiniin yetersiz

olmasina yol agtigini gostermistir (55,56,57,58,59,60).

DEPRESYON

Depresyon, iiziintiili ve bunaltili bir duygudurumla birlikte diisiince,
konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma ve bunlarin
yanisira degersizlik, giicslizlik, kiigiikliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve

diistinceleri ile belirli bir sendromdur (61). Toplumda sik goriiliir. Kesitsel (hastanin
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goriildiigii sirada saptanan bulgular) ve boylamsal (hastanin gegmis ve izlem 6ykiisii)
belirtiler birlikte degerlendirilerek tan1 konur. Kesitsel goriilme siklig1 %2,5-5’dir ve
3500 kisilik bir aile hekimligi bolgesinde 87-175 hastanin olmasi beklenirken,
boylamsal goriilme olasiligi yaklasik %15°dir ve her 100 kisiden 15’inde bu
hastaligin ortaya ¢ikmasi beklenir (62). Cinsiyet agisindan, major depresif bozukluk
icin yasam boyu risk erkeklerde %5-12, kadinlarda %10-25 olarak bulunmustur (63).

Tiirkiye Ruh Saghgi Profili Arastirmasi’na gore ise depresif bozuklugun
yaygmlig1 kadin cinsiyet icin %7,9, erkek cinsiyet i¢in ise %5,8 olarak saptanmistir.
Yine ayn1 aragtirmada, birinci basamaga basvuran hastalarda depresif bozukluk orani
%20 olarak belirlenmistir (64). Diinyada major depresif bozukluk goriilme siklig1 ise
%5 ile %11 arasindadir (65).

Depresyonun taninmasi her zaman kolay degildir. Bazen hastalar depresyonu
anlatmakta giicliik ¢eker, isteksizlik duygusunu tanimlayamayabilirler. Depresyonun
belirtileri soyut oldugu i¢in, bazi hastalar, yakimlari tarafindan buna inanilmayacagini
ve dnemsenmeyecegini diisiinerek sikintilarmi bedensel semptomlar ile ifade ederler
(66). Yani psikiatrik rahatsizlik kendini fiziksel ve organik sebeblerle gosterdiginden,
hastay1 bir biitiin olarak degerlendiren aile hekimligi uygulamasinda, 6ykii ve fizik
muayene ile birlikte ruhsal muayenenin de yapilmasi 6nemlidir (67). Sonug olarak,
koruyucu hekimlik hizmetlerinin temelinde de kronik hastaliklara sahip olanlar basta
olmak tizere, hastalarin sadece fiziksel degil, ruhsal ve sosyal agidan da tam bir 1yilik
halinde bulunmasina yardimci olma bulunmaktadir (68).

Ayrica depresyon var olan hipertansiyon, koroner kalp hastaliklar1 ve
diyabetes mellitus gibi kronik bedensel hastaliklarin kontroliinii gii¢lestirir (65).
Depresyonun kronik bir hastaligin gidisini kotiilestirebilecegi ve kronik bir hastaligin
da depresyona neden olabilecegi unutulmamahdir (66). Depresyon kisilerde kotii
O0zbakim, tibbi tedaviye uyumsuzluk, yasam kalitesinde azalma ve saglk
harcamalarinda artis gibi sikintilara neden olmaktadir (69).

Tip 2 diyabete siklikla komorbid duygudurum bozuklugu eslik etmektedir.
Yapilan caligmalara gore Tip 2 DM’e %10-30 arasinda hafiften orta ve agir
derecelere kadar degisen depresif bozukluklar eslik etmektedir (69). Ayrica
hastalarin %14’linde yaygm anksiyete bozuklugu, %40 kadarinda ise anksiyete
diizeylerinde artig goriilmiistiir (70). Tip 2 DM’de depresyon ve anksiyete goriilmesi,
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beraberinde hastanin uyumunu, tedaviye cevabini, hastaligin prognozunu olumsuz
etkilemektedir. Ayrica 6z bakim ve yasam kalitesinde bozulmaya, komplikasyon
gelisme riski, morbidite, mortalite ve saglik harcamalarinda artisa neden olmaktadir
(71). Ayrica hekimler diyabetes mellituslu hastalarin tiim sorunlarini fiziksel
sorunlara baglamadan once siirecin ruhsal komponentinide diisiinmelidir. Bu nedenle
diyabetli hastanin biitiinciil olarak ele alinmasi, fiziksel sagaltim yaninda hastaliga
eslik eden organik, mental, ruhsal, psikofizyolojik ve psikososyal tablolarin da tani
ve tedavisini gerektirir (3,72).

Hipertansiyon ag¢isindan bakildiginda, esansiyel hipertansiyonun etyolojisinde
psikolojik faktorlerin rol oynadigi bilinmekle birlikte, depresyonla olan iligki
anksiyetede oldugu kadar net degildir. 2005 yilinda yayinlanan bir gbézden
gecirmede, hipertansif hastalarda depresyon sikligmin arttig1 ve depresif hastalarda
kan basinci sirkadien ritminin bozuldugu bildirilmistir. Akut stres ve anksiyetenin,
kardiak ¢ikis ve vaskiiler direnci arttirarak kan basincinda gegici bir artisa, kronik

stresin ise uzamis hipertansiyona yol actigi bilinmektedir (73).

ANKSIYETE

Anksiyete (bunalt1), korkuya benzeyen bir duygudur. Kisi anksiyeteyi sanki
kot bir haber alacakmuis, bir felaket olacakmis gibi nedeni belli olmayan bir sikinti,
bir endise duygusu olarak algilar ve tanimlar (61). Toplumun yaklasik %10°luk bir
kisminda anksiyete bozukluklugu bulunmaktadir (74). Kesitsel ve boylamsal
belirtiler birlikte degerlendirilerek tani konur. Kesitsel goriilme siklig1 %3,4’diir ve
3500 kisilik bir aile hekimligi bolgesinde 119 hastanin olmasi beklenirken, boylamsal
goriilme olasilig1 yaklasik %6°dir ve her 100 kisiden 6’sinda bu hastaligin ortaya
¢ikmasi beklenir (62). Ulkemizde yapilan Ruh Sagligi Profili Arastirmasinda,
anksiyete bozukluklar1 yayginligi kadinlar i¢in %7,1, erkekler i¢in ise %3,1 olarak
saptanmistir. Ruhsal sorun nedeniyle basvuru oranlarina bakildiginda da anksiyete
bozukluklar1 %17,7’lik oranla depresif bozukluklardan sonra ikinci sirada yer
almustir (64).

Anksiyeteye siklikla ruhsal, tibbi ve norolojik bozukluklar eslik eder. Ruhsal
hastaliklar arasinda en sik depresyonla birlikte goriiliir. Tibbi hastaligi olanlarda

anksiyete oranmin %10-30 oldugu ve kronik tibbi hastaligi olanlarda, yasam boyu
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anksiyete sikliginin normal populasyondan daha yiiksek oldugu (%12’ye Karsilik
%18) bildirilmistir (75). Diyabeti olan hastalarin %40’inda anksiyete semptomlarinda
artiy gorillmiis, ancak Tip 1 ve Tip 2 DM tanili hastalarin prevelanslar1 arasinda
belirgin bir fark gézlenmemistir (70). Hipertansiyon agisindan degerlendirildiginde,
psikolojik stres ve hipertansiyon olusumu arasindaki iliskiyi inceleyen 15 ¢aligmanin
(1997-2000 yillar) gézden gegirilmesi sonucunda, hipertansiyon gelisme riskinin
psikolojik stres diizeyi yiiksek olan kisilerde digerlerine gore sekiz kat daha fazla
oldugu belirtilmistir. Ayrica, anksiyete ve depresyon ile hipertansiyon riski
arasidaki iliskinin, obezite ve fiziksel aktivite gibi hipertansiyonun diger daha iyi
tanimlanmis riskleri ile kiyaslanabilir diizeyde oldugu da ileri siirilmistiir (76).
Bunlara ilaveten, anksiyeteye bagli gelisen; endise, gerilim, huzursuzluk hissi, karar
verme gicliigii, sigara igme durumu, diizensiz beslenme ve sedanter yasam gibi
belirtilerin koroner kalp hastaligi, miyokard enfarktiisii, ani kardiyak 6liim, anjina
pektoris, aritmiler ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler olaylarin sikliginda artisa

neden oldugu gosterilmistir (77).

KRONIK BAKIMIN DEGERLENDIRILMESI

Kronik hastaliklar, Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimma gore, kalici ve
ilerleyen donemlerde geri doniisii olmayan hasara neden olan, uzun dénem izlem,
koruma ve bakima ihtiya¢ duyulan durumlardir (78). Yirminci ylizyilin getirdigi
degisimlerden kaynaklanan egitim ve gelir diizeyindeki yiikselmeler, beslenme
aligkanliklarinin degismesi, bulasict hastaliklarin etkin kontrolii gibi faktorler
beklenen yasam siirelerinde artisa neden olmustur (68). Yaslanan niifusla birlikte
beklenen yasam siiresinin uzamasiyla hastalik yiikii de artmaktadir. Bu hastalik
yukiiniin biiyliik bir kismint da kronik hastaliklar olusturmaktadir (79). Diinyadaki
tim Olimlerin %60’ min kronik hastaliklara bagli oldugu ve 2020 yilinda ise bu
rakamin %75 e yiikselmesinin beklendigi bildirilmektedir (80). Ulkemiz agisindan da
kronik hastaliklar biiyiik 6nem tagimaktadir. Tiim Tiirkiye’de 2000 yilinda saptanan
430.459 olimiin %71'i kronik hastaliklar nedeniyle gergeklesmistir (68). Kronik
hastaliklardan 6lim oranlarmin yiiksek olmasi ve ilerleyen yillarda giderek artacak
olmasi, kronik hastaliklarm kontroliine ve yonetimine daha fazla 6nem verilmesini

gerektirmektedir(81).
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GEREC VE YONTEM

Aragtirmamiz, Denizli Merkez Miiserref Osman Nuri Yilmaz Aile Saglig:
Merkezi ve Yesilkoy Aile Sagligi Merkezi'ne bagvuran hipertansif ve/veya diyabetik
hastalara anket ve 6l¢ek uygulanmasini igeren tanimlayici kesitsel bir ¢alismadir.
30.04.2013-30.08.2013  tarihleri arasinda yaklagikk 4 aylhk bir siirede
gerceklestirilmistir. Arastirma Oncesinde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan 30.04.2013 tarih 06 sayili
kurul karariyla onay alinmistir. Calisma bu iki Aile Sagligi Merkezi'ne basvuran tiim
hipertansif ve/veya diyabetik hastalara goniillii katilmak isteyip istemedikleri
sorularak, yazili ve sozlii onamlar1 almarak gergeklestirildi. Calisma Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak yiriitiilmiistiir. Arastirmay1 yaptigimiz merkezlerde
toplam dokuz tane Aile Hekimi yaklasik 31.500 kisilik bir niifusa hizmet
vermekteydi. Bu niifus, arastrmamizin evrenini olusturdu ve orneklem, evrendeki
birey sayisinin bilinmesine dayanan, orneklem biiyiikliigiinii hesaplama formiilii
kullanilarak belirlendi. Buna gore orneklem genisligi tablolar1 i¢cinde Orneklem
biiytikligi, 0.95 giivenirlik ve 0.05 anlamlilik diizeyinde 380 olarak hesaplanmaistir.

Arastirmaya Tip 2 diyabetes mellitus ve/veya hipertansiyon tanis1 almis ancak
herhangi bir ruhsal hastalik tanis1 almamis olan ve goniillii olur formunu imzalayan
hastalar dahil edildi.

Arastirmada dislama kriterlerimize gore; Tip 1 DM veya Gestasyonel DM
tanis1 olmasi, psikiyatrik hastalik tanis1 ve tedavisi alan hastalar ve yakin dénemde
herhangi bir aile bireyinde kayip nedeniyle yas déneminde olan, malignite tedavisi
goren, mental a¢idan yeterli olmayan ve katilmaya goniillii olur vermeyen hastalar
calismaya alinmadi.

Bu calismanin arastirma sorular1 asagidaki sekilde belirlenmistir:

- Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri ve

gruplar arasinda anksiyete ve depresyon durumlari agisindan farklilik var mi1 ?

- Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin cinsiyet, egitim, gelir durumlar1 gibi
sosyodemografik veriler ile anksiyete ve/veya depresyon riskleri arasinda bir

iligki var mi1?
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- Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin sigara kullanimlar1 ile anksiyete

ve/veya depresyon riskleri arasinda bir iligki var m1?

- Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin diizenli fiziksel egzersiz yapma

durumu ile anksiyete ve/veya depresyon riskleri arasinda bir iliski var mi?

- Diyabetik hastalarda kan sekeri regule olanlarla olmayanlar arasinda

anksiyete ve/veya depresyon riski ag¢isindan fark var mi?

- Hipertansif hastalarda antihipertansif ila¢ uyumu iyi olanlarla olmayanlar

arasinda anksiyete ve depresyon riski acisindan fark var mi?

- Hipertansif ve/veya diyabetik hasta gruplarmin hastaliklariyla ilgili aldiklari

bakimin degerlendirilmesi ile arasinda fark var mi1?

Belirlenen aile sagligi merkezlerine basvuran hipertansiyon ve/veya diyabet
hastaligi olan kisilere yas, egitim durumlar1 vs. nin yaninda hastaliklarmin yil,
tedavileri, diyet, egzersiz, sigara ve alkol kullanimini da kapsayan sosyodemografik
veri anketi uygulandi. Hipertansif hastalara, tedavi uyumunu sorgulayan 9 soruluk
antihipertansif uyum 06l¢egi uygulandi. Calismaya katilan tiim hastalara, saglk
gorevlileri tarafindan sunulan bakim hizmetlerini degerlendirmek amaciyla, kronik
bakim 0Olgegi ile ruhsal hastaliklar1 degerlendirmek i¢in birinci basamakta da
uygulama kolaylig1 olan 14 sorudan olusan Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi’ni (HAD) iceren anket formlar1 bire bir yiiz yiize goriisme teknigiyle
uygulandi. Hastalara uygulanan anket formlarmin ilaveten boy, viicut agirligi, bel

cevresi ve kan basinci dl¢limleri yapildi.

Arastirmada Uygulanan Olgekler

1.Antihipertansif uyum olcegi: 2003 yilinda Morisky ve arkadaglar
tarafindan gelistirilen dokuz sorudan olusan antihipertansif ila¢ tedavisine uyum
Olcegi, calismamiza dahil olan hipertansif hastalara aldiklar1 tedavilere uyumlarini
degerlendirmek amaciyla uygulanmustir. Olgekteki ilk 8 soru ‘Evet’ ve ‘Hayir’
olarak cevaplanmakta, Evet 1, Hayir 0 olarak puanlanmaktadir. Dokuzuncu soru i¢in
her bir madde 1. hig/nadiren, 2. ara-sira, 3. bazen, 4. genellikle, 5. her zaman

seklinde ki cevap seceneklerinden olusmaktadir. Olgekten alinan toplam puan 1-13
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puan arasinda skorlanmaktadir. Antihipertansif ila¢ tedavisine uyumlu ve uyumsuz
tanimlamalari, Morisky’nin Onerisi dogrultusunda grubun frekans dagilimindaki
%80’lik kesim noktasina gore belirlenmistir. Buna gore; toplam 6lgek puanina gore
1-7 puan alanlar tedaviye uyumlu, 8 ve tizerinde puan alanlar uyumsuz olarak
tamimlanmaktadir. Olgek Demirezen tarafindan 2006°da Tiirk toplumuna uyarlanmis
ve Ol¢egin Cronbach a =0,82 olarak bulunmustur (82). Hatice Mert ve arkadaslarinin
antihipertansif uyum 0&lgeginin 50 kisilik pilot uygulama sonuglarinda olcegin

giivenirlik degeri 0=0,78 olarak belirlenmistir (83).

2. Kronik Hastahk Bakimmm Degerlendirme Olcegi: Glasgow ve
arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda kronik bakim modeline dayali olarak gelistirilen
ve kronik hastalara sunulan saglik bakim hizmetlerinin hekim, hemsire ve diger
saglik personeli boyutlartyla ve ekip yaklasimi dogrultusunda hastalar tarafindan
degerlendirilmesine izin veren, 20 maddelik bir aragtir (84). Kronik bakim modelinin
temel alt1 6gesi dogrultusunda olusturulan kronik hastalik bakimini degerlendirme
0lgegi (PACIC), 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar; hasta katilimi (1-3.
maddeler), karar verme destegi (4-6. maddeler), amag belirleme, rehberlik (7-11.
maddeler), problem ¢6zme (12-15. maddeler), izlem ve koordinasyondur (16-20.
maddeler) (84). Olgegin pek ¢ok iilkede, gesitli kronik hataliklarda; hipertansiyon,
artrit, astim, diyabet kronik agri, konjestif kalp yetmezligi gibi; bakimin kalitesini
degerlendirmede kullanilabilecek bir ara¢ oldugu saptanmustir (84,85). Olcegin
orijinal dildeki gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi sonuglarina gére; Cronbach a =0,93,
alt olceklerin katsayisi ortalama 0,84’°diir. Test tekrar-test korelasyon kat sayisi
0,58°dir (84). Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Incirkus tarafindan 2010
tarihinde yapilmistir. Olgegin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi sonuglarma gore
Cronbach degeri 0,91 olup, alt boyutlarda o 0,71 ile 0,79 arasinda degismistir. Her
bir alt boyutun puanlar1 ile toplam 6lgek puanmi arasindaki iliski incelendiginde,
glivenirlik katsayilarinin 0,72 ile 0,90 arasinda oldugu ve tiim maddeler i¢in ileri
diizeyde anlamli oldugu bulunmustur (86). Olgegin skorlanmasinda; 20 madde ve 5
alt boyut, her bir alt boyut i¢inde yer alan maddelerin basit ortalamasi ile skorlanir,
6lcegin toplam 1 ise maddelerin tiimiiniin ortalama puani ile hesaplanir. Arag toplam

puani ve her bir alt boyut puani 1'den 5'e (I=Hic¢bir Zaman, 2= Nadiren, 3=Bazen,
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4=Cogu Zaman, 5=Her Zaman) kadar siralanan 5'li likert ile puanlanarak hesaplanir
(84). Olgek puanlarindaki artism, kronik hastalig1 olan bireylerin aldiklar1 bakimdan

memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu gosterdigi belirtilmektedir (85).

3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi: Hastada anksiyete ve
depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla
Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen, kendini degerlendirme &lgegidir (87).
Tibbi bir hastaligi olan populasyonda, duygudurum bozuklugunu taramak amaciyla
tasarlanmistir. Toplum ve hastane 6rnekleminde kolaylikla kullanilabilir. Toplam 14
soru iceren ve tek sayilarla anksiyeteyi, ¢ift sayilarla depresyonu 6lgen dortlii likert
tipi bir Olgektir. Formun Tiirkce gegerlik ve giivenirligi Aydemir tarafindan yapilmis,
Olcegin bedensel hastaligi olanlarda depresyon ve anksiyete belirtilerini tarama
acisindan giivenli oldugu belirlenmistir. Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D)
alt dlgekleri vardir. Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt 6l¢egi i¢in
kesme puani 10/11, depresyon alt 6l¢egi i¢in ise 7/8 bulunmustur. Buna goére bu
puanlarm iizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler. Olgekte her maddenin
puanlamasi degisik bi¢cimdedir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler giderek
azalan siddeti gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote yandan 2., 4., 7.,
9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, bigciminde puanlanirlar. Alt dlgeklerin toplam
puanlar1 bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt 6l¢egi icin 1.,
3.,5.,7.,9., 11. ve 13. maddeler toplanirken; depresyon alt 6l¢egi icin 2., 4., 6., 8.,
10., 12. ve 14. maddelerin puanlar1 toplanir. Yedi maddelik depresyon alt 6lcegi 0-
21 arasinda skorlanmaktadir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en diisiik
puan 0, en yiiksek puan 21°dir. Kesme noktasi olarak 0-7= Normal, 8-10= Hafif, 11-
14= Orta, 15-21= Ciddi bir duygudurum bozukluguna isaret etmektedir (87,88,89).

Verilerin istatistiksel analizleri

Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama, +
standart sapma ve kategorik degiskenler sayi (yiizde) olarak verildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile incelendi. Bagimsiz grup
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis VVaryans Analizi ve Ki-

kare analizi kullanildi.
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BULGULAR

Aragtirmamiza, Denizli Miiserref Osman Nuri Yilmaz Aile Sagligi Merkezi
ve Yesilkdy Aile Sagligi Merkezi'ne Nisan-Temmuz 2013 tarihleri arasinda bagvuran
diyabet ve/veya hipertansiyon tanili toplam 380 hasta dahil edildi. Calismaya alinan
380 hastanin yilizde dagilimlarma bakildiginda ve sosyodemografik ozellikleri
degerlendirildiginde, hastalarin 206’sinmn (%54,2) kadin oldugu saptandi. Yas
ortalamast 61,47+9,75 (en kii¢iik:36, en biiyiik:89) yas olarak tespit edildi. Egitim
diizeyleri agisindan incelendiginde, 11(%2,9) kisinin okuma yazmasi yoktu, 199
(%52,4) kisi ilkokul mezunu, 56 (%14,7) kisi liniversite mezunuydu. Gelir durumu
acisindan sorgulandiginda, 14 (%3,7) kisinin aylik hane geliri 800 TL ve altinda
saptand1. Sigara kullanimi sorgulandiginda, 28 (%7,4) kisi sigara kullaniyor ve
bunlarm 14.3 ise yiiksek bagimliydr. Ila¢ tedavisi yaninda, yasam tarzi
degisiklerinden olan diizenli egzersiz agisindan tiim hastalar sorgulandiginda, 124
(%32,6) kisi hi¢ egzersiz yapmadigini ve 155 (%40,8) kisi ise diizenli yapmadigini
belirtti. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve diger degiskenlerin dagilimi Tablo

4’te bulunmaktadir.

Tablo 4. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin ve diger degiskenlerin dagilimi

Say1 %
Yas 61,479,75

Kadm 206 54,2
Cinsiyet Erkek 174 45,8
Bekar 2 0,5
Medeni durum Evli 336 88,4
Dul 42 111

Okur-yazar degil 11 2,9

Okur-yazar 12 3,2
Ilkokul 199 52,4

Egitim Ortaokul 37 9,7
Lise 58 15,3
Universite 56 14,7

Y .lisans 7 1,8
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Tablo 4. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin ve diger degiskenlerin
dagilimi devami

<800 TL 14 3,7
800-1500 217 57,1
Gelir 1500-3000 127 33.4
>3000 22 5,8
Boy (cm) 163,55+7,9
Viicut agirh@ (kg) 78,99+138
<24.9 62 16,3
*BK]| 25-29.9 166 43,7
>30 152 40,0
Bel ¢evresi (cm) 101,61+13,2
< 120/80 119 31,3
120-139/80-89 161 42,4
Kan basmer (mmhg) 44 156/90.99 82 21,6
>160/100 18 4,7
**HT 170 44,7
Hastalk tiirii ***DM 83 21,8
HT+DM 127 33,5
1 yildan az 29 7,6
1-5 yil 117 30,8
Hastalk yih 6-10 yil 116 305
11 yil iistii 118 31,1
Hi¢ yapmiyor 124 32,6
Diizenli yapmiyor 155 40,8
Egzersiz Haftada 1 den az 10 2,6
Haftada 2-3 37 9,7
Haftada 4 den fazla 54 14,3
Sigara kullanim 28 74
*XRRHAD-Aesik iistii & 18,7
**xxxH AD-Desikiistii 93 24,5
HAD-A+HAD-D esik 48 12,6

tistii
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*BKI: beden kitle indeksi, **HT: hipertansiyon, ***DM: diyabet, ****HAD-A: hastane anksiyete depresyon
6lgegi-anksiyete, *****HAD-D: hastane anksiyete depresyon 6lgegi-depresyon,
Caliymamiza katilan hastalar sadece hipertansiyonu olanlar, sadece diyabeti

olanlar ve hem hipertansiyon hem de diyabeti birlikte bulunanlar olarak 3 gruba
ayrildi. Hastalarin 170’inde (%44,7) hipertansiyon tanisi, 83’iinde (%21,8) Tip 2
DM tanisi ve 127’sinde (%33,4) hem hipertansiyon hem de diyabet tanilar1 mevcuttu.
Cinsiyet acisindan gruplara bakildiginda sadece hipertansiyonu olanlarin %59,4’i
kadm, sadece diyabeti olanlarin %42,2’si kadin ve hem hipertansiyon hem de
diyabeti olanlarin %55,1’i kadindi. Gruplarin sosyodemorafik 6zelliklerinin dagilimi
Tablo 5’te yer almaktadwr. Hastalarin %7,4'0 aktif sigara kullaniyordu. Gruplar
arasinda sigara kullanim oranlar1 benzerdi. Haftada en az 3 giin Onerilen egzersiz

acisindan hastalar degerlendirildiginde, %23,9 nun diizenli egzersiz yaptigi1 bulundu.

Tablo 5. Calisma gruplarmin bazi sosyodemografik 6zellikleri ve diger bazi
bagimsiz degiskenler agisindan karsilastirilmasi

*HT *DM HT+DM P

Say1 % Say1 o Sayt o4

Yas 63,4+9,9 57,3+9,5 61,5+8,9 0.00001
Kadin 101 59,4 35 422 70 551
Cinsiyet 0.034
Erkek 69 40,6 48 57,8 57 449
Bekar _ _ 1 1,2 1 0,8
Medeni Evli 146 85,9 78 940 112 882
0.140
durum
Dul 24 14,1 4 48 14 11,0
Okur-yazar 8 4,7 _ _ 3 2,4
degil
Okur-yazar 4 2,4 1 120 7 5,5
Ilkokul 100 58,8 38 458 61 480
Egitim Ortaokul 13 7,6 10 120 14 110 (118
Lise 21 12,4 18 21,7 19 150
Universite 22 12,9 15 18,1 19 15,0
Y.lisans 2 1,2 1 12 4 3,1
) E. Yapmayan 155 91,2 46 554 88 693
Egzersiz 0.0001
durumu E. Yapan 15 8,8 37 446 39 307 '
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Tablo 5. Hasta gruplarmmin bazi sosyodemografik 6zellikleri ve diger bazi
bagimsiz degiskenler agisindan karsilagtiriimasi

<800 TL 10 59 2 24 2 16
800-1500 108 635 41 494 68 535
Gelir 1500-3000 45 265 33 308 49 386 OO0
>3000 7 41 7 84 8 63
Kalp hastalig 35 206 10 120 35 276 g0
SOk KE 130,7+11,5 126285 13354126 (0001
Diyastolik KB 82,1+6,6 79655 826462 (00

HT: hipertansiyon, DM: diyabet, KB: kan basinci

Hipertansiyon hasta grubunda, 11 yil tizerinde tedavisi olan 113 kisi (%38)
mevcuttu ve 144 kisi (%48,5) tekli ilag tedavisi kullaniyordu. Hipertansif hasta

grubunun hastalik siire ve tedavi dagilimi Tablo 6’da yer almaktadir.

Tablo 6. Hipertansif hasta grubunun hastalik siire ve tedavi dagilimi

Hipertansiyon

Say1 %

1 yildan az 14 4,7
1-5 yil 81 27,3
Hastalik siiresi 6-10 y1l 89 30,0
11 y1l dstii 113 38,0

Tekli antihipertansif 144 48,5

HT tedavi Ikili antihipertansif =~ 136 45,8
Uglii antihipertansif 17 57
Uyumlu 244 82,2

Antihipertansif tedavi
Uyumsuz 53 17,8

Diyabet hastalarinin tedavi siireleri agisindan bakildiginda 11 yil iizerinde tani
ve tedavisi olan 66 (%31,4) kisi mevcuttu ve hastalarin %15,2’sinin insulin
tedavisiyle birlikte oral antidiyabetik bir ajan kullandigi bulundu. Diyabetin

metabolik kontrolii agisindan kilavuzlar HbAlc hedeflerini genel olarak <%7 olarak
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belirlemiglerdir (21). Calismamizda HbAlc <%7 metabolik agidan uyumlu olarak
degerlendirildiginde, hastalarin %65'si uyumlu olarak bulundu. Diyabetik hasta

grubunun hastaliklariyla ilgili degiskenleri Tablo 7°de yer almaktadir.

Tablo 7. Diyabetik hasta grubunun hastaliklarina iliskin degiskenlerin dagilimi

Diyabetes mellitus

Say1 %
1 yildan az 18 8,6
1-5yl 57 27,1
Hastahk siiresi 6-10 yil 69 32,9
11 y1l st 66 314
[lag kullanmryor 1 5,0
*OAD 165 78,6
Tedavi Insulin 12 5,7
InsulintOAD 32 15,2
Uyumlu 137 65,2
Diyabet regiilasyonu Uyumsuz 73 348

*QAD:oral antidiyabetik

Calismamizda, hastalarin anksiyete ve depresyon risk diizeyini belirlemek
icin kullanilan HAD 6l¢egi alt 6l¢ek puanlar1 incelendiginde, sadece hipertansiyonu
olanlarin anksiyete alt Olgegi ortalama puani 5,91+4,56 ve depresyon alt Olgegi
ortalama puani 4,32+4,02 olarak bulundu ve %?23,5’inde anksiyete, %27,1’inde
depresyon esik Ustli degerdeydi. Sadece diyabeti olanlarin anksiyete alt olcegi
ortalama puani 5,20+3,92 ve depresyon alt dlgegi ortalama puani 4,0243,33 olarak
bulundu ve %13,3’iinde anksiyete, %22,9’unda depresyon esik istii degerdeydi. Hem
hipertansiyon hem de diyabeti olan hastalarin anksiyete alt 6lcegi ortalama puani
5,1543,81 ve depresyon alt Olgegi ortalama puani 3,98+3,1 olarak bulundu ve
%15,7'sinde anksiyete, %22’sinde depresyon esik iistii degerde olarak bulundu.
Hastalarin anksiyete ve depresyon birlikteligine bakildiginda; sadece hipertansiyonu

olanlarin %15,9’unda, sadece diyabeti olanlarin %9,6’sinda ve hem hipertansiyon
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hem de diyabeti olan hastalarin %10,2’sinde birlikte goriilme riski artmustir (bkz.
Tablo 8,9)

Tablo 8. Hastalarin HAD &lgegine gore anksiyete ve depresyon durumlari

Hasta Anksiyete Depresyon Anksiyete+depresyon
sayisi Say1 % Say1 % Say1 %
Hipertansiyon 170 40 23,5 46 27,1 27 15,9
Diyabet 83 11 13,3 19 22,9 8 9,6
Hipertansiyon 127 20 15,7 28 22,0 13 10,2

+ Diyabet

Tablo 9. Hastalarin gruplar arasinda HAD 6lgegi ortalama puanlari

HT DM HT+DM p
HAD-A (puan, SD) 5914456  5,20+3,92 5,15+3,81 0.538
HAD-D (puan, SD) 4.32+4,02 4.02+3,33 3,9843,1 0.996

HAD-A: hastane anksiyete depresyon Glgegi-anksiyete, HAD-D: hastane anksiyete depresyon dlgegi-
depresyon

Sosyodemografik 6zellikler (cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,gelir) ve
fiziksel ozelliklerle (BKI, egzersiz durumu) anksiyete ve depresyon durumlari
arasindaki iligski incelendiginde (Tablo 10,11); sadece HT olan grupta cinsiyet, egitim
ve gelir durumu ile anksiyete durumlar1 arasmnda anlamli fark bulundu (p=0.008,
p=0.034, p=0.031). Yine bu grupta depresyon durumlarina bakildiginda ise cinsiyet,
medeni durum, egitim, gelir durumu, egzersiz yapma durumu ile arasinda anlamli
fark bulundu (p=0.046, p=0.025, p=0.049, p=0.015, p=0.002).

Sadece diyabeti bulunan grupta egitim durumu,egzersiz yapma durumu ile
anksiyete arasinda anlamli fark bulundu (p=0.027, p=0.042).

Hem HT hem de DM birlikte olan grupta, anksiyete ve depresyon
durumlariyla sosyodemografik 6zellikler ve fiziksel 6zellikler agisindan anlamli fark
bulunmada.

Caliymamizda, hastalarin sigara kullanimlarinin gruplar arasindaki oranlari
benzerdi ve anksiyete ve depresyon durumlariyla arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi.

32



Tablo 10. Hasta gruplarinin HAD-A durumuyla bazi sosyodemografik 6zellikler ve

diger baz1 bagimsiz degiskenler arasindaki iliski dagilim1

HAD*A
HT DM HT_DM
Say1 % p Say1 o4 P Say1 o4 p
Kadin 31 30,9 7 200 14 20,0
Cinsiyet Erkek 9 13,0 0.008 4 83 0.124 6 105 0.145
flkokul ve alt1 29 25,9 7 17,9 14 19,7
Ortaokul 5 38,5 - - 3 214
Egitim Lise 5 23.8 0.034 4 222 0.027 2 105 0.28
Universite 1 42 - - 1 43
Bekar - - - - - -
Medeni Evli 36 247 439 10 128 47 16 143 (44
durum
Dul 4 16,7 1 25,0 4 28,6
<800 TL 2 20,0 1 500
800-1500 32 29,6 5 122 11 16,2
Gelir 15003000 6 133 %B! 5 452 93 g 1e3 09
>3000 - - - - 1 125
<24.9 6 20,4 1 7,7 4 25,0
BKI 25-29.9 16 250 g 4 138 5 7163 g7
>30 18 24,0 6 15,4 9 13,2
Eqzersiz E. Yapmayan 39 25,2 . 3 6,5 S oms 16 18,2 .
durumu E. Yapan 1 6,7 ' 8 216 4 10,3 '

HAD-A: hastane anksiyete depresyon 6lgegi-anksiyete, HAD-D: hastane anksiyete

depresyon olgegi-depresyon
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Tablo 11. Hasta gruplarinin HAD-D durumuyla bazi sosyodemografik 6zellikler ve

diger baz1 bagimsiz degiskenler arasindaki iligki dagilim1

HAD*D
HT DM HT_DM
Say1 % P Say1 o4 P Say1r o4 p
Kadm 33 32,7 9 25,7 16 22,9
Cinsiyet 0.046 0.60 0.8
Erkek 13 18,8 10 20,3 12 21,1
[lkokul ve 34 30,4 10 26,6 19 26,8
alt1
Ortaokul 5 38,5 1 10,0 2 14,3
Egitim . 0.049 0.64 0.36
Lise 6 28,6 5 27,8 2 10,5
Universite 1 4,2 3 18,8 5 21,7
Bekar - - 1 100,0 - -
durum
Dul 11 45,8 2 50,0 2 14,3
<800 tl 6 60,0 1 50,0
800-1500 31 28,7 7 17,1 17 25,0
Gelir 45003000 9 200 %9 41 333 097 g 43 O
>3000 - - - - 3 375
<24.9 10 34,5 4 30,8 2 12,5
BKI 25-29.9 17 266 (g3 3 103 15 12 279 (4
>30 19 25,3 11 28,2 14 20,6
. ] E. Yapmayan 46 29,7 10 21,7 20 22,7
gzersiz
durumu E. Yapan - - 0.002 9 24,3 0.78 8 20,5 0.78

HAD-A: hastane anksiyete depresyon 6lgegi-anksiyete, HAD-D: hastane anksiyete

depresyon olgegi-depresyon
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Diyabet hastalarinda kan sekeri regiilasyonu agisindan 8-10 haftalik glukoz
kontroliinii yansitan HbAlc degeri incelendiginde sadece DM’de %7,05+1,3 (en
kiiciik:5, en biiyiik:12) ve hem HT hem de DM olan hastalarda %6,9+1,0 (en
kiigiik:5, en biiyiik:11) olarak bulundu. HbAlc diizeyiyle anksiyete ve depresyon
arasindaki iligki incelendiginde (Tablo 12) diyabetin regiilasyonuyla depresyon
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0.021); anksiyete
diizeyiyle istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0.364).

Calismamizda hipertansiyon tanili hastalara uygulanan antihipertansif uyum
Olceginde, her iki grubun antihipertansif ila¢ kullanimlar1 benzer oranlarda olup
aralarinda anlamli fark bulunmadi (p-0.839). Antihipertansif ila¢ kullanim agisindan
uyumlu olan hastalarin %16,0’sinda anksiyete riski mevcutken, %22,1’inde
depresyon riski mevcuttu. Antihipertansif ila¢ kullaniminda uyumsuz olan hastalarin
%39,6’sinda anksiyete riski, %37,7’sinde depresyon riski bulunmustur. Tablo 12’de

yer almaktadir.

Tablo 12. Hastalarin diyabet regiilasyonu ve ilag uyumu ile anksiyete depresyon

iliskisi
Anksiyete Depresyon
Esik alt1 Esik iistii P Esik alti Esik P
tistii
. Uyumlu 119 (86,9) 18(13,1) 113 (82,5) 24 (17,5)
Diyabet 0.364 0.021
regﬁlasyonu Uyumsuz 60 (82,2) 13 (17,8) 50 (68,5) 23 (31,5)
Uyumlu 205 (84,0) 39 (16,0) 190 (77,9) 54 (22,1)
Antihipertansif 0.0001
ila¢ kullanmm  Uyumsuz 32 (60,4) 21 (39,6) 33(62,3) 20 (37,7)

Calismamizda arastirmaya katilan tiim hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin
son 6 ay icerisinde gittikleri tiim saglik kurumlarindaki saglik c¢alisanlarindan
aldiklar1 bakimi degerlendirmesini inceledik. Bunun i¢in 20 maddelik PACIC dlgegi
kullanildi. Olgek bes alt dlgekten olusmaktadir. Hasta gruplari bu alt dlcekler
acisindan degerlendirildiginde aldiklar1 puanlar Tablo 13’te gosterilmektedir. Gruplar
aras1 alt grup analizleri incelendiginde; hasta katilim puani, karar verme, amag

belirleme, problem ¢6zme, izlem koordinasyon degiskenleri ve dlcek toplam puani

35



icin sadece hipertansiyon ve sadece diyabet gruplar1 arasinda ve sadece hipertansiyon
ve hem HT hem DM birlikte olan gruplar arasinda anlamli farklilik vard: (P-0.0001)

Tablo 13. Hastalarin Pacic 6lgegi ve alt grup puanlari

HT DM DM_HT P
Hasta katihm 1,79+ 0,7 2,38+ 1,1 22+1,0 0.0001
Karar verme 2,14+ 0,7 2,7+0,7 2,5+0,8 0.0001
Amag belirleme 1,5+0,7 2,209 2,1+0,9 0.0001
Problem ¢bzme 1,3+0,6 1,8+0,9 1,6 £0,7 0.0001
izlem koordinasyon 1,3+0,6 2,02 0,8 2,07 +0,7 0.0001
Olgek toplam 1,5+0,6 2,2+0,7 2,08+ 0,7 0.0001

36



TARTISMA

Calismamizda, sadece hipertansiyonu olan hastalarin anksiyete ve depresyon
ortalama puanlarim1 esik altinda ancak diger gruplardan yiiksek saptadik.
Kullandigimiz kronik hastaliklarda bakim degerlendirme 6lgek puan sonuglariyla,
sadece HT olan hastalarin hem toplam hem de alt grup puanlarinin daha diisiik
oldugunu ortaya koyduk.

Calismamizda, HT hastalarinda saptadigimiz anksiyete ve depresyon oranlar1
diger hasta gruplarmma gore daha yiiksekti. Hipertansif grubun anksiyete depresyon
puanlarmi sirasiyla 5,91+4,56 ve 4,32+4,02 olarak bulduk. Sargin ve arkadaslar1 da
diyabetik ve hipertansif hastalarda WHO Well Being Olcegi kullanarak depresyon ve
anksiyete durumlarmi dlgmiisler ve hipertansif, normatansif diyabetik ve hipertansif
diyabetik hasta gruplari arasinda anlaml iligki bulmuslardir. Bizim ¢alismamizdan
farkli olarak hipertansif diyabetik hasta grubunun depresyon ve anksiyete oranlarini,
diger hasta gruplarina gére daha yiiksek olarak tespit etmislerdir (90). GATA ig
hastaliklar1 polikliniginde, hipertansif hastalara Beck Olgegi kullanilarak %38,5’inde
orta siddette anksiyete saptanmustir (91). Hong Kong'da bir iiniversite hastanesinde
hipertansiflerde yapilan ¢alismada ise HAD anksiyete ve depresyon alt 6lgeklerinden
aldiklar1 puanlar anksiyete i¢in 5,51+0,41, depresyon igin 5,56+0,39 olup,
calismamizla benzer sonuglardayd: (92). Hollanda'da birinci basamakta hipertansif
yaslilarla hasta saglik anketi (Patient Health Questionnarie) PHQ-9, yaygin anksiyete
bozuklugu (Generalized Anxiety Disorders-7) GAD-7 skalas1 kullanilarak yapilan bir
calismada, anksiyete ve depresyon diizeyleri %35,0 olarak bulunmustur (93).
Erzincan’da bir aile sagligi merkezinde kronik hastaliklarda anksiyete ve depresyon
belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmada, hastalarin %51,2’sinin anksiyete alt dlgek
puani esik istii, %81,5’inin depresyon alt 6l¢ek puani esik istii olarak bulunmustur
(9). Bizim galismamizda ise hastalarin %18,7’sinin anksiyete, %24,5’inin depresyon
alt 6lcek puani esik iistli olarak bulundu. Caligmamizda HT grubunda anksiyete ve
depresyon durumlarinda elde edilen sonuglarin daha yiiksek olma nedenini,
hipertansif grupta yas ortalamasmin daha yiiksek, kadinlarin daha fazla, egitim ve
gelir diizeylerinin daha diisilk, medeni durum agisindan dul olanlarin daha fazla
olmasia bagladik. Cheung ve arkadaslar1 da yaptiklar1 calismada benzer sonuglara

ulagmustir (92).
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Tip 2 diyabete siklikla komorbid duygudurum bozuklugu eslik etmektedir.
Yapilan caligmalara goére Tip 2 DM’a %10-30 arasinda, hafiften orta ve agir
derecelere kadar degisen depresif bozukluklar eslik etmektedir (69). Calismamizda
diyabetik grupta anksiyete oranmni %13,3, depresyon oranin1 %22,9 olarak bulduk.
Diyabetik hastalarda HAD o6lgegi kullanilarak yapilan diger ¢alismalardan Bahar ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, %30,8’inde anksiyete ve %51,1’inde depresyon esik
iistii olarak belirtilmistir (5). Ozdemir ve arkadaslarinin ¢ahismasinda %27,0'sinde
anksiyete ve %47,0'sinde depresyon esik {istii olarak belirtilmistir (94). Khuwaja ve
arkadaslarinin ¢galigmasinda %58,0’inde anksiyete ve %43,5’inde depresyon esik iistii
olarak belirtilmistir (95). Yapilan bir diger calismada da %21,1'i anksiyete, %34,4’i
depresyon durumunda esik {istii olarak tespit edilmistir (96). Calismamizda diyabetik
hasta grubunda HAD-A puanm 5,20+3,92, HAD-D puanmi 4,02+3,33 olarak
bulduk. Bahar ve arkadaslarinin ¢alismasinda HAD-A puami 8,57+0,36, HAD-D
puani 7,69+0,37 olarak bulunmus (5). Ozdemir ve arkadaslar1 HAD-A puanini
7,09+4,82, HAD-D puanmi 7,33+4,85 olarak tespit etmisler (94). Giilseren ve
arkadaglarinin ¢alismasinda HAD-A puani 6,8+4,6, HAD-D puami 6,1+4,4 olarak
tespit edilmis (96). Calismamizda anksiyete ve depresyon oranlari ve puanlarinin
diger ¢alismalardan daha diisiik oranlarda bulunmasini, diyabetik grubun egitim ve
gelir diizeyinin daha iyi olmasina ve ¢alismanin aile saglhigi merkezinde yapilmasina
bagladik.

Calismamizda, antihipertansif ilag tedavisine uyum 06lgek sonucuna gore
tedaviye uyumsuz olanlarin da hem anksiyete hem depresyon bulunma oranlar1 daha
yiiksekti. Wagn ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada, antihipertansif tedaviye
uyumsuzluk ile depresyon arasinda anlamli bir iliski gosterilmistir. Buna ilaveten
yapilan bagka bir ¢alisma da depresyonu, antihipertansif tedavi uyumsuzluguyla
iligkili faktorler listesine eklemektedir (97). Pakistan’da yapilan bir ¢alismada ise
antihipertansif tedaviye uyumsuzluk ile depresyon arasinda iliski gosterilememistir
(98). Calismamizda antihipertansif ila¢g uyum oranlar1 %82,2 olarak bulunmaktadir.
Dokuz Eyliil Universitesi Nefroloji boliimiinde yapilan bir galismada ise uyum
oranlar1 %86,8 olarak bulunmustur (83) Yapilan diger ¢alismalarda antihipertansif

tedavilere uyum oranlarinin %26,9-88,1 arasinda oldugu belirtilmektedir (83).
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Calismamizda, diyabette hastalik kontrolii agisindan uyumsuz hastalarda
depresyon daha yiiksekti, anksiyete agisindan ise fark yoktu. Kuloglu ve arkadaslari
Tip 2 DM tanili hastalarda yaptiklar1 caligsmada ise HbAlc diizeyine gore kan sekeri
kontrol altinda olmayanlarda, anksiyete ve depresif belirtilerin diizeylerinin daha
fazla oldugunu bulmuslardir (99). Giilseren ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada ise
HbAlc ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli iliskinin olmadigini
bildirmislerdir (96). Balhara ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, HbAlc ile
anksiyete skorlar1 arasinda anlamli iliski bulunmustur (100). Eren ve arkadaslari,
HbAlc diizeyi ile hamilton 6lgegini kullanarak anksiyete ve depresyon skorlarinda
pozitif bir iligki bulmuslardir (101). Bulgularimiz litaratiirle uyumluydu. Diyabet
hastalarinda HbAlc degerlerine gére metabolik kontrol durumu incelendiginde,
%65,2’sinin iyi oldugunu saptadik. Kayseri'de birinci basamakta yapilan bir
caligmada ise %24,8’ini iyi olarak saptamuslar; bu degerlerin diisiik olmasmi kadin
cinsiyete, ileri yasa ve disik egitim diizeyine baglamislardir (102). Bizim
calismamizda hastalik regulasyonunun daha yiiksek olmasini, diyabetik grubun
egitim ve gelir diizeylerinin daha iyi olmasma bagladik.

Yaglilik depresyona yatkinligi arttrmaktadir (9). Arastrmaya katilan
hastalarmn yas ortalamasma bakildiginda 61,47+9,75 olup, hipertansif grubun yas
ortalamasi (63,4+9,9) daha yiiksek olarak bulundu. Hipertansif grubun anksiyete ve
depresyon oranlarini (sirasiyla %23,5, %27,1) diger gruplardan yiiksek saptadik.
Cheung ve arkadaslar1 hipertansiflerde yaptiklar1 calismada da yas ile anksiyete ve
depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulmuslardir (92). Yas
ortalamalarini; Bahar ve arkadaslar1 (5) 55,39+0,89, Ozdemir ve arkadaslar1 (94)
53,9+7,44, Giilseren ve arkadaslar1 (96) 58,4+10 olarak saptamustir. Yapilan
calismalarda yas arttikca depresyon durumlarinin arttig1 goriilmektedir (5).

Cinsiyet agisindan major depresif bozukluk i¢in yasam boyu risk erkeklerde
%5-12, kadinlarda %10-25 olarak bulunmustur (63). Calismamizda cinsiyetler
arasinda farkliliga bakildiginda, kadmnlarda erkeklere gore anksiyete ve depresyon
goriilme durumlar1 daha yiiksektir. Hipertansif grupta cinsiyet agisindan anlamlilik
saptanmis olup, diyabetik grupta anlamlilik bulunmamistir. Cheung ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada, hipertansiflerde anksiyete skorlar1 kadinlarda erkeklerden yiiksek

saptanmuistir. Ancak depresyonda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir
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(92). Bahar ve arkadaslarinin diyabetik hasta grubunda yaptigi ¢alismada anksiyete
ve depresyon puanlari kadinlarda daha yiiksek bulunmus ve anksiyetede anlamli
iliski tespit edilmistir (5). Ozdemir ve arkadaslarinin ¢alismasinda kadinlarin
anksiyete ve depresyon puanlari, erkeklerden ve diyabetik olmayan kadinlardan
yiiksek bulunmustur (94). Kadin cinsiyetinde olmanin, psikiyatrik belirtiler agisindan
risk olusturdugu ¢alismalarda da gosterilmistir (96,94). Bu sonuglar bulgularimizla
uyum gostermektedir.

Calismamizda tiim grubun medeni durumu agisindan bakildiginda, anksiyete
ve depresyon goriilme durumuyla istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi.
Cheung ve arkadaslarinin (92) yaptig1 ¢alismada ve Hollanda'da birinci basamakta
yaslilarla yapilan ¢alismada da benzer sonuglar bulunmustur (93). Erzincan’da bir
aile sagligi merkezinde yapilan ¢alismada da dul olan hastalarin, evli ve bekar
hastalara oranla depresyon ve anksiyete puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu,
ancak istatistiksel acidan anlamli bir fark olusturmadigi belirtilmektedir (9).
Calismamizda ¢ogunlugu evli bireyler olusturuyordu ve verilerimiz diger ¢calismalar
ile uyumluydu.

Arastirmamizda, egitim diizeyi azaldik¢a anksiyete ve depresyon durumlari
artmaktadir. Hipertansifler i¢cin anksiyete ve depresyon diizeyi, diyabetikler igin
anksiyete dilizeyi istatistiksel olarak anlamlilik gostermektedir. Bahar ve
arkadaglarinin ¢alismasinda benzer sonuglar bulunmustur (5). Khuwaja ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada egitim diizeyi diisiik olanlarda depresyon goriilmesi
yiiksek olup, istatistiksel olarak anlamlilik bulmuslardir, ancak anksiyete ile anlaml
iliski bulunmamustir (95). Hollanda'da birinci basamakta yaslilarda yapilan
calismada, diisiik egitim diizeyiyle anksiyete ve depresyon skorlar1 agisindan anlamli
iliski bulunmamistir (93). Yapilan bagka bir ¢alismada da egitim diizeyi arttik¢a
depresyon puan ortalamasi {izerinde 6nemli bir etki olusturdugu, ancak anksiyete
puan ortalamasini 6nemli derecede etkilemedigi belirtilmistir (9).

Calismamizda gelir durumu agisindan hipertansif grupta anksiyete ve
depresyon agisindan istatistiksel olarak anlamlilik bulundu ancak diyabetik grupta
istatistiksel anlamlilik saptanmadi. Hacihasanoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda
geliri giderinden az olanlarin digerlerine gore anksiyete ve depresyon puan

ortalamalarinin daha yiliksek oldugu ancak, istatistiksel olarak anlaml iliski
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saptanmadig1 belirlenmistir (9). Bahar ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, gelir
durumunun anksiyete puan ortalamasimi etkiledigi ancak depresyon puan
ortalamasini etkilemedigi belirlenmistir (5).

Calismamizda sigara kullanimi %7,4 olup depresyon ve anksiyete arasinda
anlamli iligki saptanmadi. Hollanda da birinci basamakta yapilan bir ¢alismada da
%13 sigara kullanimiyla benzer sonuglar bulunmustur (93). Ancak Cheung ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sigara kullanimi ile depresyon arasinda anlamli
iliski gosterilmistir (92). Arastirmada yer alan hastalardan sigara i¢enlerin oranlari
disik oldugundan, depresyon ve anksiyete ile istatistiksel agidan iligki
bulunmadigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hipertansif grupta egzersiz yapmayanlarda depresyon durumlari
daha yiiksek saptandi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Benzer sonuglara gore;
Cheung ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da egzersiz yapmama durumu ile
depresyon arasinda anlamli iliski gosterilmis ancak anksiyete durumuyla iliski
bulunamamistir (92). Ancak ¢alismamizda diyabetik grupta egzersiz yapma
durumunun anksiyeteyi azaltmadigi yoniinde anlamli iliski bulundu. Khuwaja ve
arkadaslar1 fiziksel aktivite yapmayanlarda anksiyete ve depresyonun goriilme
oranlarini daha yiliksek ve istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (95). Balhara ve
arkadaslar1 ise fiziksel egzersizle anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligski gostermislerdir (100).

Calismamizda tiim grubun BKI 29,5+ 5,08 olup, gruplar arasinda anksiyete ve
depresyon ag¢isindan anlamlilik gosteremedik. Hollanda'da birinci basamakta yapilan
bir caligmada BKI 28+4,4 olup anksiyete ve depresyon acisindan calismamizla
benzer sonuclar bulunmaktadir (93). Cheung ve arkadaslarinin yaptig1 calismada,
abdominal obezite hipertansiyon i¢in belirleyici faktor olmasina ragmen anksiyete ve
depresyonla iligkili gosterilememistir (92). Kayseri'de birinci basamakta diyabetik
hastalarda BKI 29,8+4,6 olup, bizim ¢alismamizla benzer degerlerde bulunmustur.
BKi'ne gore zayif ve sisman olanlarm metabolik kontrollerinin, normal olanlara gére
daha kotii oldugunu ancak anlaml fark bulunmadigini belirtmiglerdir (102).

Caliymamizda kronik hastaligi olan bireylerin kendilerine sunulan kronik
bakim hizmetlerini degerlendirmede aldiklar1 olgek toplam puanmi 1,88 =+0,7

diizeyinde bulundu. Incirkus’un (85) c¢ahsmasinda 6lcek toplam puani 2,54+0,9,
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Schmittdiel ve arkadaslarinin (103) yaptiklar1 ¢alismada 2,7+1,1, Rosemann ve
arkadaglarinin (104) yaptiklar1 ¢alismada 2,44+1,1 ve Hollanda'da birinci basamakta
yapilan bir ¢alismada (105) 6lgek toplam puani 2,9+1,0 olup, bizim ¢alismamizdan
yiiksek degerler bulunmustur. Calismamizda pacic puanlarinin diger ¢aligmalardan
diisiik saptanmasini, hipertansif grupta yas ortalamasinin daha yiiksek, kadinlarin
daha fazla, egitim ve gelir diizeylerinin daha diisiik, medeni durum agisindan dul

olanlarin daha fazla olmasina bagladik.
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SONUCLAR

Yaptigimiz caligmada, psikiyatrik herhangi bir tan1 ve tedavi almayan
hipertansif ve diyabetik grupta anksiyete ve depresyon oranlarini belirlemek
amactyla HAD o6lcegi kullandik, alt 6l¢ek sonuglarini sirasiyla %18,7 ve %24,5
olarak bulduk. Hipertansif grupta diger gruplardan daha yiiksek oranda anksiyete ve
depresyon riskini belirledik. Anksiyete ve depresyon durumlarinin sosyodemografik
ozelliklerle iligkilerini gosterdik. Kadin olmanin, medeni durum agisindan dul
olmanin, egitim diizeyi ve gelir durumu diisiik olmasinin anksiyete ve depresyon
durumlarmi arttiran faktorler oldugunu tespit ettik. Ayrica hipertansiyon ve diyabet
gibi kronik hastaliklara anksiyete ve depresyonun eslik ettigi hastalarda, ilag uyumu
ve hastaligin metabolik agidan diizenlenmesi olumsuz etkilenmektedir. Bulgularimiz
litaratiirle de uyumluydu. Hipertansif grupta egzersiz yapma durumuyla depresyon
arasinda anlamli pozitif iliski gosterdik ancak diyabet grubunda egzersiz
yapmayanlarda anksiyeteyi diisiik saptamadik. BKi’ne gore gruplarimiz arasinda
anksiyete ve depresyon agisindan iligki bulunamadi. Kronik Hastaliklarda Bakimi
Degerlendirme Olgegi puanlarmni yapilan diger ¢alismalardan diisiik saptadik.

Birinci basamakta, verilen saglik hizmetlerine basvuran bireyleri, tibbi
bilimlerle beseri bilimleri de birlestirerek toplumsal ve sosyal oriintiilerle birlikte bir
biitlin olarak degerlendirmek onemlidir. Aile hekimlerinin uyguladigr koruyucu
hekimlik hizmetlerinin temelinde, kronik hastaliklara sahip olanlar basta olmak
tizere, hastalarin sadece fiziksel degil, ruhsal ve sosyal agidan da tam bir iyilik

halinde bulunmasina yardimci olmak bulunmaktadir.
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Aile sagh merkezine bagvuran diyabet ve hipertansif hastalarin anksiyete
& depresyon durumunun degerlendirilmesi

Bu anketin amaci aile saglig1 merkezine bagvuran diyabet ve hipertansiyon hastalarmm anksiyete
ve depresyon riskini ve diizeylerini aragtirmaktir. Anket kapsaminda elde edilecek verilerin birinci
basamakta kronik hastaliklarin takip ve tedavilerinin daha iyi yapilmasma yardimci olmasini limit
ediyoruz. Yamitlariniz kapali olarak islenecek, elde edilecek veriler anonim tutulacaktir. Liitfen her bir

maddeyi dikkatle dinleyip size en uygun segenegi sdyleyiniz. Katilimmiz igin tegekkiir ederiz.

1. Dogum tarihiniz nedir? / / Form no:
2. Cinsiyet:  Erkek 0 Kadin [ Protokol no:
3.Hastanin Ol¢iim ve Laboratuvar Degerleri
Boy (cm) HbA1C (%) Sedim mm/1saat
Kilo (kg) AKS (mg/dL) CRP mg/dL
BMI TKS (mg/dL) AST(IU/L)
Bel Cevresi (cm) Idrar Proteni(mg/dL) ALT (IU/L)
Kan Basinci(mmHg) Kreatinin(mg/dl) LDH(U/L)
4. Medeni durumunuz nedir?

Bekar OJ Evli O Bosanmig [J Esi 6lmiis O
5. Birlikte yasadiginiz kisi ya da kisiler?

YalnizO Anne-Baba [ Esve cocuklar 0  Diger[d
6. Egitim durumunuzu nasil tanimlarsimz?

Okuryazar degil(] Okuryazar[] Ikokul Ortaokuld

Lised UniversiteO Y lisansOJ

7. Herhangi bir iste calisiyor musunuz?
Evet O Hayir O
8. Eger caliyorsaniz mesleginiz nedir? ...........................
9. Hanenin ortalama aylk gelir diizeyi nedir?
<8o00tl O 800-1500tl O 1500-3000t1 30 >3000 O
10. Diyabet ve/veya Hipertansiyon hastahiklarindan hangi tamlarmz var?
Hipertansiyon 0  Tip2 Diyabet 0 Hipertansiyon+Tip2 Diyabet [
11. Kag yildir T2 Diyabet tamisi aldimiz?
l1yildanaz O  1-5yi0 6y1l-10y110 11 yil ve iizeriC]
12. Diyabet hastahg icin kullandigimiz tedavi veya tedaviler neler?
Ilag kullanmiyor 0 ~ Oral antidiyabetik ilag[] Insulind Oral antidiyabetik +insulinC]
13. Diyabet hastahgmizla ilgili ilaglarimiz1 diizenli kullaniyor musunuz?

Higbir zaman[]  Araswrall ~ Bazen[d Coguzaman[d  Her zaman[l



14. Diyabet hastahginizla ilgili diyetinize uyuyor musunuz?

Higbir zaman[] Ara siral]

15. Diizenli fiziksel egzersiz yapiyor musunuz?

Hig yapmiyorum[d Diizenli yapmiyorum[d Haftada <I[0 Haftada 2-300 Haftada> 4[]

16. Ka¢ yildir Hipertansiyon tanisi aldiniz?

1 yildan az OJ 1-5 11O

6y11-10y11C]

11 y1l ve iizeriOd

17. Hipertansiyon hastalhig i¢in kullandiginiz tedavi veya tedaviler neler?

BazenD Coguzaman[dl Her zaman[]

llag ismi........
Tekli antihipertansif(] ikili hipertansif [ ti¢lii hipertansifl]
18. Kullandiginiz tansiyon ilaglariyla ilgili durumunuza uygun olani cevaplar misiniz?
EVET | HAYIR
Tansiyon ilaglarinizi igmeyi bazen unuttugunuz olur mu? m| O
Son iki hafta i¢inde unutmadiginiz halde tansiyon ilaglarinizi igmeyi ihmal etti§iniz olur mu? | O
Kullandigmiz tansiyon ilaglarinin size verdigi rahatsizliktan dolay1 doktorunuza séylemeden 0O 0O
ilac1 azalttiniz ya da biraktiginiz hi¢ oldu mu?
Seyahate ¢iktiginizda ya da evden ayrildigmizda tansiyon ilaglarmizi yanimza almayi 0O 0O
unuttugunuz olur mu?
Diin tansiyon ilacinizi igtiniz mi? O O
Tansiyon ilaglarinizi hep ayni sekilde mi kullantyorsunuz? O O
Tansiyonunuzun iyi oldugunu hissettiginizde bazen ilag igmeyi brrakir misimiz? | O
Her giin ilag igmek bilyiik sikintidir siz tansiyon tedavinize uymada hi¢ zorluk yasadiniz m1? m| O
Tansiyon ilaglarinizi igmeyi ne siklikta Hig¢/nadiren | Araswra | Bazen | Genellikle | Her zaman
unutuyorsunuz? O O O O O

19. Son dénemlerde dlgiilen kan basinciniz 130/80 mmHg ve altinda m?

Higbir zaman[] Ara siral]

Bazen[D Coguzamand  Her zaman[

20. Diyabet ve/veya hipertansiyon hastalifimiza ek olarak baska hastahginiz veya
Evet O

rahatsizhiklariniz var mi?

Hayir O

Hiperlipidemi 0 Kalp hastaliji] ~ Bobrek Hastalig: [
Ayaklarda his kaybi[] Ayaklarda yarall Cinsel rahatsizlik/yetmezlik [J

21. Tani almis oldugunuz herhangi bir ruhsal hastahiginiz var m?

Yok Varll Hastaligin tanisi............

22. Giinde kag adet sigara igiyorsunuz?

10 yada daha az[] 11-20 adetO

Kullandig: ilag

21-30 adetd

23. i1k sigaray sabah uyandiktan ne kadar sonra icersiniz?

ilk 5 dakika O

6-30 dakikall

31-60 dakikall

24. Alkol iceren igki (bira sarap votka vb) kullanir misiniz?

Hayir O Evet O

Go6z hastaligid

31 veya daha fazlasiOd

Bir saatten fazlad




Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olgegi

Liitfen asagida yer alan her bir ifadeyi dikkatlice dinleyerek, son 6 ay i¢inde hastaliginiz ile ilgili

aldiginiz bakimi degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan ifadeleri siklik derecesini diistinerek, her

bir ifadeye iliskin goriislerinizi en iyi yansitan ya da size en uygun gelen segenegi belirtiniz.

Son 6 ay iginde kronik hastah@imla ilgili bakim aldigimda;

Higbir
zaman

Nadiren

Bazen

Cogu

zaman

Her
zaman

1. Tedavi planim yapilirken goriislerim alind1.

2. Tedavim konusunda karar vermem i¢in bagka segenekler sunuldu.

3. Tlaglarim ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa sdylemem istendi.

4. Sagligim igin yapmam gerekenler yazil olarak verildi.

5. Bakimimin iyi diizenlenmis olmasindan memnun kaldim.

6. Kendi bakimi saglamak igin yaptigim seylerin sagligimi nasil
etkileyecegi agiklandi

7. Kendi bakimimi yapma amacimin ne oldugu soruldu.

8. Beslenme ya da egzersiz yapma davraniglarimi gelistirmem igin
yardim edildi.

9. Tedavi planimin bir kopyas1\6rnegi bana verildi.

10. Hastaligimla bas etmemde bana destek olacak egitimlere katilmaya
tegvik edildim.

11. Saglik aligkanliklarimla ilgili sorular soruldu.

12. Doktorum ya da hemgiremin gerekli olan tedaviyi 6nerirken
degerlerimi, inanglarimi ve geleneklerimi dikkate aldiklarina eminim.

13. Giinliik yasamimda uygulayabilecegim bir tedavi plani yapmam igin
yardim edildi

14. Zor zamanlarimda bile kendime bakabilmem i¢in yapmam
gerekenler konusunda yardim edildi

15. Hastaligimin hayatimi nasil etkiledigi soruldu.

16. Saglik kontrollerim disinda da durumumu.izlemek i¢in bana ulasildi

17. Hastaligim konusunda bana yardimct olabilecek saghik programlarina
katilmaya tegvik edildim.

18. Diyetisyene, egitim hemgiresine ve ihtiyacim olan diger saglik
uzmanlarina ySnlendirildim

19. Diger branglardaki hekimlere gitmemin tedavime nasil yardimel
olacag agikland:

20. Diger hekimlerle yaptigim goriismeler konusunda sorular soruldu




HAD OLCEGI
Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her ifadeyi dikkatlice
dinliyerek ve son birkag giliniiniizii goézoéniinde bulundurarak nasil

hissettiginizi en iyi ifade eden segenegi belirtiniz.

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
OCogu zaman

OBirgok zaman

0Zaman zaman, bazen

UHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
0 Ay eskisi kadar

OPek eskisi kadar degil

OYalnizca biraz eskisi kadar

ONeredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kétii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
OKesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli

OEvet, ama ¢ok da siddetli degil

OBiraz, ama beni endiselendiriyor

UHayrr, hig 6yle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gérebiliyorum.
OHer zaman oldugu kadar

OSimdi pek o kadar degil

OSimdi kesinlikle o kadar degil

O Artik hic degil

5) Akhmdan endise verici diisiinceler gegiyor
O0Cogu zaman

OBirgok zaman

[JZaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
OHigbir zaman

OS1ik degil

[Bazen

0Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
OKesinlikle

OGenellikle

OSik degil

OHigbir zaman



8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
CHemen hemen her zaman

OCok sik

UBazen

OHigbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
OHigbir zaman

OBazen

OOldukea sik

OCok sik

10) D1 goriiniisiime ilgimi kaybettim.
CKesinlikle

UGerektigi kadar 6zen gostermiyorum
OPek o kadar 6zen g6stermeyebiliyorum
UHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
OGergekten de ¢ok fazla

UOldukgea fazla

OCok fazla degil

OHig degil

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
OHer zaman oldugu kadar

CHer zamankinden biraz daha az
UHer zamankinden kesinlikle daha az
OHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
OGergekten de ¢ok sik

OOldukea sik

OCok sik degil

UHigbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
OSiklikla

[OBazen

OPek sik degil

OCok seyrek



