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OZET

Giris ve Amag: Esansiyel hipertansiyon, diinya genelinde énemli bir halk
saghg! sorunudur ve sadece kardiyovaskuler komplikasyonlarla degil, ayni
zamanda hastalarin yagsam kalitesi, anksiyete ve depresyon duzeyleriyle de
yakindan iligkilidir. Bu g¢alisma, esansiyel hipertansiyon tanisi tasiyan
hastalarda tuz tiketimi, yasam Kkalitesi ve psikolojik durum (anksiyete,

depresyon) arasindaki iligkinin incelenmesini amaglamistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma, Agustos 2024 ile Kasim 2024 tarihleri
arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi ic
Hastaliklari ve Nefroloji polikliniklerine basvuran ve en az 6 aydir esansiyel
hipertansiyon tanili 120 hastanin katilimiyla gergeklestirilmistir. Katiimcilardan
24 saatlik idrar sodyum atimi dlgimu istenerek tuz kisitlamasina uyum
durumlari degerlendirilmistir. Yasam kalitesi “Kisa Form-36 (SF-36)” dlcegiyle,
anksiyete ve depresyon diizeyleri ise “Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgedi
(HADOY)’ ile élcllmustir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 yazilimi ile
yapilmis, anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 57,93+13,27 (28-88 yas) olup,
%55’i kadin ve %45'’i erkektir. Mesleki durum dagiliminda en ylksek oran
%34,2 ile emeklilerde gozlenmistir. Egitim dlzeyi bakimindan katilimcilarin
yarisi ilkokul mezunu, %10’u ise okuma-yazma bilmemektedir. 24 saatlik idrar
sodyum atiimina dayali degerlendirmede bobrek fonksiyon testlerinin (Ure,
kreatinin, GFR) genel olarak normal sinirlarda oldugu saptanmistir. HADO
sonuglarinda, anksiyete ortalamasi 8,25+4,60, depresyon ortalamasi
8,2514,60 olarak bulunmustur. SF-36 genel saglik puanlarinin orta dizeyde
seyrettigi ve SF-36 ile HADO arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon oldugu izlenmistir (p<0,05). Kan basinci kontroli tam olmayan
hastalarda depresif bulgularin daha ylksek oldugu, ancak bu farkin istatistiksel
anlamliiga ulagsmadigi goralmustar (p>0,05). Tuz kisitlamasi uygulayanlarla
uygulamayanlar arasinda kan basinci kontroli agisindan anlamh farklilik
g6zlenmemigtir (p>0,05). Anksiyete duzeylerinde anlamli bir farklilik

bulunmazken, depresyon diuzeylerinin kan basinci kontroli olmayan ancak tuz

Vil



kisittamasina uyan hastalarda daha yuksek oldugu saptanmistir (p=0,732;
p=0,030).

Sonug: Esansiyel hipertansiyon tanili hastalarda tuz tiketim aliskanhgi,
yasam kalitesi ve psikolojik iyilik hali arasinda anlamh iligkiler oldugu
gorilmustir. Ozellikle depresyon ve anksiyete diizeylerinin, yasam kalitesi ile
ters yonde korelasyon gostermesi, bu hasta grubunda psikososyal destegin
onemini ortaya koymaktadir. Tuz kisittamasina uyum konusunda daha uzun
sureli ve genis kapsamli takiplerin yapilmasi, hipertansiyon yonetimi ve ruhsal

durum arasindaki iliskinin daha net anlagiilmasina katki sunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, Esansiyel hipertansiyon, Tuz

tuketimi, Yasam kalitesi



ABSTRACT

Introduction and Aim: Essential hypertension is a significant public health
concern worldwide, associated not only with cardiovascular complications but
also closely linked to patients’ quality of life, anxiety, and depression levels.
This study aimed to investigate the relationship among salt consumption,
quality of life, and psychological status (anxiety, depression) in patients

diagnosed with essential hypertension.

Material and Method: The study was conducted between August 2024 and
November 2024 in the Internal Medicine and Nephrology outpatient clinics of
Manisa Celal Bayar University Hafsa Sultan Hospital. A total of 120 patients,
who had been diagnosed with essential hypertension for at least 6 months,
participated in the study. To evaluate compliance with salt restriction,
participants were asked to undergo a 24-hour urinary sodium excretion
measurement. Quality of life was measured using the 36-ltem Short Form
Survey (SF-36), while anxiety and depression levels were assessed with the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Statistical analyses of the

data were performed using SPSS 15.0, with a significance level set at p<0.05.

Results: The mean age of the participants was 57.93+13.27 (range 28—88)
years, with 55% being female and 45% male. Regarding occupational status,
the highest rate was observed among retirees (34.2%). In terms of educational
level, half of the participants were primary school graduates, while 10% were
illiterate. Based on 24-hour urinary sodium excretion, kidney function tests
(urea, creatinine, GFR) were generally within normal limits. The HADS results
showed mean anxiety and depression scores of 8.25+4.60, respectively. SF-
36 general health scores were at a moderate level, and there was a statistically
significant negative correlation between SF-36 and HADS (p<0.05). Patients
whose blood pressure was not fully controlled had higher depressive
symptoms, although this difference did not reach statistical significance
(p>0.05). No significant difference in blood pressure control was observed
between those who adhered to salt restriction and those who did not (p>0.05).

Although no significant difference was found in anxiety levels, depression



levels were found to be higher among patients with uncontrolled blood

pressure who adhered to salt restriction (p=0.732; p=0.030).

Conclusion: In patients diagnosed with essential hypertension, significant
relationships were observed among salt consumption habits, quality of life, and
psychological well-being. In particular, the finding that depression and anxiety
levels correlate negatively with quality of life underscores the importance of
psychosocial support in this patient group. Long-term and more
comprehensive follow-ups on salt restriction compliance may contribute to a
clearer understanding of the relationship between hypertension management

and mental health.

Keywords: Anxiety, Depression, Essential hypertension, Salt intake,
Quality of life
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I. GIRIS

Hipertansiyon (HT), kardiyovaskuler hastaliklarin o6nde gelen risk
faktorlerinden biri olarak diunya genelinde 6nemli bir halk sagligi problemi
olusturmaktadir. Dinya Saghk Orgitli (DSO) verilerine gore, yetigkin
populasyonun Ugte birinin yliksek kan basinci (2140/90 mmHg) duzeylerinde
yasadigi ongorulmektedir. Bu durum, hipertansiyonun mortalite ve morbiditeyi
arttirmasi sonucu hastalarin gerek bireysel gerek toplumsal agidan buyuk bir
yukle kargi karsiya kaldigini gostermektedir. Hipertansiyon etyolojisi,
esansiyel (primer) ve sekonder olarak iki baglk altinda siniflandiriimaktadir.
Esansiyel hipertansiyon vakalari, tUm hipertansiyon olgularinin yaklasik %90-
95’ini olusturmakta olup, spesifik bir nedene baglanamayan, multifaktoriyel
sebeplerin bir araya gelmesiyle gelisen kan basinci yuksekligi olarak
tanimlanmaktadir. Genetik yatkinlik, cevresel etmenler, yasam tarzi ve
diyetsel aliskanliklar (6zellikle sodyum tuketimi) gibi ¢ok sayida unsur,

esansiyel hipertansiyonun ortaya gikisinda rol oynayabilmektedir.

Hipertansiyon tedavisinde amag, kan basincinin kontrol altina alinmasi ve
hedef organ hasarlarinin 6nlenmesi olarak 6ne cikmaktadir. Glinlimuzde
antihipertansif ilaglarin ¢esitlenmesi ve tedavi protokollerinin gelismesi
sayesinde kan basincinin kontroli kolaylagsmis olsa da istenilen duzeye
ulasma orani henuz ideal seviyede degildir. Bu tablo, ilag uyumu ve yasam
tarzi degisikliklerinin dnemini gbzler éniine sermektedir. Ozellikle esansiyel
hipertansiyonda tuz (sodyum) kisitlamasi, diyet tedavisinin en kritik
basamaklari arasinda sayllmaktadir. Fazla tuz aliminin, intravaskuler volum
artisina baglh olarak kan basincini yukselttigi bilinmektedir. Hastalarin gunluk
tuz tuketimini azaltarak 6nerilen diizeye indirmesi, esansiyel hipertansiyonun
daha iyi kontrol altina alinmasinda énemli bir katki sunmaktadir. Ancak bu
hedefe ulasmak ¢cogu zaman kolay olmamakta, hastalar diyet tedavisine uyum
sorunu yasayabilmektedir. Klltlrel ve sosyal faktorler, bireylerin damak tadi,
yemek pisirme aliskanliklari ve gida endustrisindeki yuksek sodyum icerikli

aranlerin yayginhgi, tuz kisittamasi agisindan énemli zorluklar dogurmaktadir.



Esansiyel hipertansiyonda tuz kisittamasinin ve genel olarak kan basinci
kontrolinun vyalnizca kardiyovaskuler sonuglara degil, ayni zamanda
psikososyal boyutlara da etkisinin oldugu distnilmektedir. Ozellikle kronik
seyirli bir hastalik olarak hipertansiyon; hastalarda kaygi (anksiyete), depresif
duygu durum ve uyum gugclukleriyle iliskilendirilebilmektedir. Literatlrde, kronik
bir hastaliga sahip kisilerin bu hastalikla yasamayi 6grenme surecinde farkh
seviyelerde anksiyete ve depresyon belirtileri gosterebildigi ileri sGralmektedir.
Bazi hastalarda ilag yan etkileri veya diyet kisitlamalarina uyum sorunu,
psikolojik semptomlar tetikleyebilmektedir. Ayrica, kan basincinin yeterli
kontrol altinda olmayisi kiside “basarisizlik” ya da “yetersizlik” duygusuna yol
agarak depresif semptomlarin derinlesmesine katki saglayabilmektedir. Bu
nedenle, esansiyel hipertansiyon yonetiminde psikolojik durumun yakindan
takibi hem tedaviye uyum hem de genel saghgin korunmasi agisindan oldukga

onem kazanmaktadir.

Ote yandan, anksiyete ve depresyon gibi ruhsal bozukluklarin varhg,
hipertansiyonun kontrol edilmesini de guclestirebilmektedir. Anksiyete,
vucudun sempatik sinir sistemi aktivitesini artirarak kardiyovaskuler sistemi
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Suregelen kaygi, stres hormonlarinin
(6rnegin kortizol) uzun sireli salinimina sebep olmakta, bu durum endotel
disfonksiyonu ve vaskuler direncin artmasi ile sonuglanabilmektedir. Depresif
semptomlar ise hastalarin gunluk rutinlerini sirdirme kapasitesini azaltmakta,
tedavi uyumunu dugurmekte ve yasam tarzi degisikliklerine adaptasyonu
zorlastirmaktadir. Bu dongu, kan basinci kontrollinin zayiflamasina ve hedef

organ hasarlari riskinin artmasina neden olmaktadir.

Bu noktada, yasam kalitesi (quality of life) kavrami devreye girmektedir.
Yasam kalitesi, fiziksel, psikolojik, sosyal ve gevresel alanlarda bireyin kendini
nasil algiladigini ifade etmekte olup, kronik hastaliga sahip bireyler igin kritik
bir degiskendir. Hipertansiyon gibi suregelen bir hastalik, glnlik yasam
aktivitelerini  kisitlayabilmekte, hastalarda stres ve anksiyeteye vyol
acabilmekte, dolayisiyla yasam kalitesini c¢esitli yonleriyle olumsuz
etkilemektedir. Optimal kan basinci dederlerine ulasiimasi, bireyde genel



saglik algisini ve fiziksel iyilik halini gligclendirmekte, buna bagl olarak ruhsal
ve sosyal iyilikte de yukselme olabilecegdi bildiriimektedir. Ancak kan basinci
kontrolinun ne derece iyi saglandigi, diyet ve ila¢ uyumunun duzeyi, 6zellikle
tuz kisitlamasi gibi spesifik yasam tarzi uygulamalarina ne olgude riayet
edildigi; tumua, kisinin hayat kalitesinde Onemli degigikliklere neden

olabilmektedir.

Esansiyel hipertansiyonlu bireylerin gunluk diyetindeki tuz miktarinin
azaltilmasi, salt bir kan basinci dugirme yontemi olmaktan Oteye gecerek
psikososyal durumun da bir parcasi haline gelmektedir. Ozellikle Ulkemizde
tuz tiketiminin ortalamadan oldukca ylksek olmasi ve damak tadi
aliskanhginin degistirilemez oldugu yénunde yaygin bir kani bulunmasi, tuz
kisittamasinin uygulanmasini guglestirebilmektedir. Bu guglik, diyet uyumunu
zorlastirdigi gibi, hastalarin bu stlregte stres dlzeyini de artirabilmektedir.
Dolayisiyla, tuz kisitlamasi ile birlikte uygun egitim, psikolojik destek ve izlem
sureglerinin de devreye sokulmasi Onerilmektedir. Hem ila¢ tedavisi hem de
non-farmakolojik onlemler (beslenme egitimi, egzersiz, stres yonetimi vb.)
hastalarin genel saglik ve yasam kalitesi parametrelerini yukseltmeyi

hedeflemektedir.

Bugune kadar yapilan cesitli calismalarda, esansiyel hipertansiyonun
kontrol altina alinmasi ile depresyon ve anksiyete skorlari arasinda olasi bir
iliski oldugu rapor edilmistir. Ote yandan, yasam Kkalitesi indekslerinde
gozlenen artigin, kan basincinin stabil seyrettigi durumlarda daha belirgin
oldugu ifade edilmektedir. Bununla birlikte, hipertansiyon yénetiminde tuz
kisittamasi veya tuz uyumu duzeyine odaklanan, ayni zamanda bunun
anksiyete, depresyon ve yasam Kkalitesi Uzerindeki etkilerini butancul bir
sekilde analiz eden calismalarin sinirli oldugu dikkati gekmektedir. Esansiyel
hipertansiyonlu hastalarda tuz uyumu ve kan basinci kontrol durumunun,
psikolojik ve yasam kalitesi bilesenlerine yansima big¢imini anlamak hem klinik
pratigi hem de hasta egitimi ve yonetim stratejilerini gelistirmek igin yararli
olabilecektir. Ayrica, kardiyovaskuler alanda yuratulen guncel kilavuzlar,

Ozellikle  hipertansiyonlu  hastalarda yasam tarzi  degisikliklerinin



surdurdlmesinin son derece 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Bu kilavuzlar,
“tuz kisitlamasi, dizenli fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve obezite kontrol”
gibi Onerilerin ancak kisiye ©Ozel destek ve takiple kalici bir hale
donugebilecegini belirtmektedir. Dolayisiyla, esansiyel hipertansiyonu bulunan
hastalarda, rutin poliklinik takiplerinin yani sira psikiyatri ve psikoloji klinikleriyle
is birligi igcinde destekleyici bir yaklagim benimsenmesi geregdi giderek on plana

ctkmaktadir.

S0z konusu konulardan hareketle bu calisma, esansiyel hipertansiyonlu
bireylerdeki tuz tuketimi aligkanliklarinin kan basinci regulasyonuyla iligkisini,
bu durumu eglik eden anksiyete ve depresyon duzeyleri ve yagsam kalitesi
parametreleriyle birlikte incelemeyi hedeflemektedir. Klinik uygulamalarda
halen tuz kisittamasi kadar psikososyal faktorlerin de énemine siklikla vurgu
yapilsa da, ¢ok boyutlu bir analiz yapilmasi gerekliligi gunceldir. Boylelikle,
hastalara yapilacak tibbi mudahalelerin yani sira ruh saghgi desteginin dnemi
ve yasam Kkalitesini koruyucu yaklagimlarin gerekliligi de daha net bir sekilde

ortaya konmus olacaktir.

Bu calisma, esansiyel hipertansiyon tanisi almis yetiskin bireylerde tuz
(sodyum) tuketim dizeyi ve buna yoénelik uyumun (tuz kisittamasi énerilerine
riayet etme), kan basinci kontroliyle birlikte anksiyete ve depresyon
dizeylerine etkisini ¢ok yonli olarak incelemeyi amaglamaktadir. Ayni
zamanda bahsi gegen iki ruhsal parametre (anksiyete ve depresyon) ile yagsam
kalitesi arasindaki etkilesimi degerlendirmek Uzere tasarlanmistir. Calisma
kapsamina alinacak hastalarda, tuz uyumu yuksek olanlarin ve olmayanlarin
kan basinci deg@erleri, anksiyete/depresyon duzeyleri ve yasam kalitesi skorlari
kargilastirmali olarak analiz edilecektir. Boylelikle esansiyel hipertansiyon
yonetiminde tuz kisitlamasinin salt fiziksel (kan basinci) parametrelerde degil,
ayni zamanda psikolojik ve sosyal boyutlarda (anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesi) da ne derece etkili oldugu ortaya konacaktir. Bu arastirmadan elde
edilecek sonuglarin, hipertansiyon tedavisinde entegre bir yaklasimin (diyet

dizenlemeleri, ila¢ tedavisi, psikolojik destek ve egitim programlari) 6énemini



vurgulayarak hem hasta egitimi hem de klinik yonetim stratejilerine katki

saglamasi hedeflenmektedir.



Il. GENEL BILGILER
2.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT) hem yayginligi hem de yarattigi mortalite ve morbidite
riski bakimindan kuresel ¢apta énemli bir halk saghg! problemi olarak kabul
edilmektedir. Bircok ulkede kardiyovaskuler sistemle iligkili komplikasyonlarin
baglica nedenleri arasinda yer almasi, hipertansiyonun onlenmesi ve tedavi
edilmesi konusunu buyuk 6lgtude guncel tutmaktadir. Bu hastalik, yiksek kan
basinci degerleri ile karakterize edilmekte ve cesitli ic ve dig etkenlerin

etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
2.1.1. Hipertansiyonun Tanimi

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegdi’nin 2022 yilinda yayimlamis
oldugu Hipertansiyon Tani ve Tedavi Kilavuzu, hipertansiyonu, tekrarlayan ofis
Olcimlerinde sistolik kan basincinin (SKB) 140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin (DKB) 90 mmHg ve Ustinde Olglimesi; yahut 24 saatlik
ambulatuvar kan basinci olgimlerinde ortalama degerlerin 2130/80 mmHg
olmasi; ayrica ev ortaminda yapilan dlguimlerin ortalama degerlerinin 2135/85
mmHg c¢ikmasi seklinde tanimlamaktadir (1). Bu kriterler hastalarin gerek
klinik ortamda gerekse gunlik yasam kosullari altindaki basing profillerine
odaklanarak taninin daha dogru konulmasini  hedeflemektedir.
Hipertansiyonun taniminda, ofis ortaminda yapilan Olgimlere ek olarak
ambulatuvar kan basinci takibi ve evde yapilan dlgimlerin dikkate alinmasi,
“‘beyaz onlUk hipertansiyonu” gibi olasi yaniltici sonuglarin dnune gecgilmesine
yardimci olmaktadir. Diger yandan, ozellikle 24 saatlik ambulatuvar kan
basinci takibi, bireyin gece ve gundiz kan basinci degisimlerini izleyerek daha
kapsamli veri saglamaktadir. Bu sayede, tani slrecinde daha butuncul bir
yaklagim benimsenmekte ve olasi risk faktérleri daha dogru bir bigimde
belirlenebilmektedir.



Tablo 1. Ofis ve Ofis Digi Kan Basinci Olglim Sonuglarina Gore Hipertansiyon

Sinir Degerleri (1)

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik
(mmHg)

Ofis kan basinci 2140 ve/veya | 290
Ambulatuvar kan basinci

Gunduz =135 ve/lveya | 285

Gece 2120 ve/veya | 270

24 saat 2130 ve/veya | 280
Evde olcllen kan basinci | 2135 ve/veya | 285

2.1.2. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon, dinya genelinde en sik karsilasilan kardiyovaskuler hastalik
olarak kayitlara gegmektedir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan yapilan
genis ¢apli arastirmalar, dinya ¢apinda yaklasik 1 milyar insanin hipertansiyon
tanisi almig olabilecegini 6ne sirmektedir. Bu kigilerin yaklasik Ugte ikisi, dusuk
veya orta gelirli Ulkelerde yasamaktadir (2). Sosyal, ekonomik ve yasam tarzi
farklari nedeniyle bu bdlgelerde tani ve tedavi sureclerinin istenilen dizeyde

uygulanamamasi, hastaligin ciddiyetini daha da artirmaktadir.

2019 verilerine goére, 30-79 yas arahdindaki yetiskin populasyonda
hipertansiyon goértilme orani erkeklerde %34, kadinlarda ise %32 olarak
saptanmistir (2). Avrupa Kardiyoloji Dernedi (European Society of Cardiology,
ESC) ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi'nin (European Society of
Hypertension, ESH) 2018 tarihinde yayimlamis oldugu kilavuzda,
hipertansiyonun  genel prevalansinin  %30-45 araliinda degistigi
belirtiimektedir. Yaslanma surecinin dogal bir sonucu olarak, 60 yas ve
uzerindeki  kisilerin  %60’tan  fazlasinda  hipertansiyon  goéruldigu
bildirilmektedir. Obezite oranlarindaki yukselme, sedanter yasam bigiminin
yayginlasmasi ve kuresel Olgcekteki ortalama yasam suresinin uzamasi gibi
faktorler, hipertansiyon prevalansinin 6nimuzdeki yillarda daha da artacagini

gOstermektedir (3).

Turkiye’de hipertansiyon sikligi ile ilgili veriler de oldukg¢a dikkat c¢ekicidir.
2012’de yuratalen Tark Hipertansiyon Prevalans (PatenT-2) galismasinda,



hipertansiyon prevalansinin %30,3’e ulastigi bildirilmistir (4). Ayni arastirmada,
hipertansiyon farkindaligi oraninin %54,7 oldugu rapor edilmis ve farkindaligi
artiran etmenler arasinda ileri yas, kadin cinsiyet, kentsel yerlesimde yasama,
ailede hipertansiyon oykusu, diyabet tanisi, fazla kilolu veya obez olma gibi
faktorler siralanmistir. Ek olarak, Turk Eriskinlerde Kalp Hastaldi ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) calismasinda hipertansiyon prevalansi %33,7; Turkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Caligmasi
(TURDEP) 2 arastirmasinda ise bu oran %31,4 olarak rapor edilmistir (1). Bu
veriler hipertansiyonun hem klresel délgcekte hem de Turkiye'de ciddi bir halk

sagligi yuku olusturmaya devam ettigini gostermektedir.
2.1.3. Hipertansiyonun Etiyolojisi

Kan basinci, bobrekler, santral ve periferik sinir sistemi, endotel ve adrenal
bezler arasindaki ¢ok yonli etkilesimler sonucunda ve farkli hormonal, sinirsel
ve vaskiler mekanizmalarla diizenlenmektedir. Ornegin renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi (RAAS), vaskuler tonusu ve sodyum-potasyum dengesini
etkileyerek kan basinci duzeylerinin kontrolinde énemli bir rol Ustlenmektedir.
Ayrica sempatik sinir sisteminin asiri aktivasyonu da kardiyak debiyi ve damar
direncini artirarak kan basincinin yukselmesine neden olabilmektedir. Endotel
kaynakli cesitli vazoaktif maddeler (6rnedin nitrik oksit ve endotel kaynakl
hiperpolarizan faktorler), hipertansiyonun patogenezinde ve hedef organlarin
zarar gormesinde anahtar roller Ustlenmektedir. Hipertansiyon, etiyolojisi
bakimindan primer (esansiyel) ve sekonder olmak Uzere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Esansiyel hipertansiyon vakalari, hipertansiyon olgularinin
yaklasik %95’ini olusturmakta ve altta yatan belirgin bir tibbi nedenle

iliskilendirilememektedir (5).

Esansiyel hipertansiyonda genetik faktorler ve gevresel etkenler birlikte rol
oynamaktadir. Genetik yatkinligin yani sira asiri tuz tiketimi, sedanter yagam
tarzi, obezite, diyabet, sigara kullanimi ve asiri alkol tuketimi gibi gevresel
faktorler, esansiyel hipertansiyon olusumunda 6nemli yer tutmaktadir (6).
Siyah irka mensup bireylerde hipertansiyonun daha erken yasta basladigi ve
beyaz irka kiyasla daha yuksek degerlere ulasabildigi, bobrek ve beyin damar



komplikasyonlarina daha sik rastlandigi bildirilmistir. Bu durum, siyah irkin tuz
duyarhliginin yiksek olmasi gibi ¢cevresel ve genetik faktorlerin etkilesimiyle

aciklanmaya gahligiimaktadir (5).

Sekonder (ikincil) hipertansiyon, toplam hipertansiyon vakalarinin %5-
10’unu kapsamakta olup, altta yatan belirli bir tibbi durumun tedavi edilmesiyle
kan basinci degerlerinin normale donmesi mimkindur. Ozellikle ani baglangig
goOsteren, hizla agirlasan, tedaviye direncgli bigcimde seyreden, 30 yasindan
once veya 60 yasindan sonra ortaya ¢ikan olgularda sekonder hipertansiyon
etiyolojisi arastiriimalidir. Bobrek ile ilgili hastaliklar (6rnegin renal arter
stenozu, kronik boébrek hastaliklari), feokromositoma, primer
hiperaldosteronizm, hipertiroidi, Cushing sendromu, aort koarktasyonu,
obstriktif uyku apne sendromu ve bazi ilag kullanimlari (6rnegin NSAII,
kortikosteroidler, dekonjestanlar, amfetaminler) sekonder hipertansiyona yol

acgabilen baslica etkenlerdir (5; 6).
2.1.4. Hipertansiyonun Siniflandiriimasi

Hipertansiyon, farkh kilavuzlar tarafindan cgesitli Olcutlere dayanarak
siniflandinimaktadir. Bu siniflandirma, klinikte tedavi yaklagimini belirleme,
komplikasyon riskini ongorme ve hasta takibini kolaylastirma acgisindan
onemlidir. Genellikle dlgllen sistolik ve diyastolik kan basinci diizeylerine gore
farkh kategoriler tanimlanmaktadir. Bunun yani sira, etiyolojik temellere

dayanarak primer-esansiyel ve sekonder hipertansiyon ayrimi yapiimaktadir.
2.1.4.1. Kan Basinci Olgiimiine Gére

Uluslararasi arenada birgok kilavuz, kan basinci 6lgum sonuglarina gore
hipertansiyonu evrelere ayirmaktadir. Ulkemizde ise 2019 Tiirk Hipertansiyon
Uzlasi Raporu’nda yer alan siniflandirmada kan basinci iki evre seklinde
degerlendiriimekte; Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
2022 hipertansiyon kilavuzunda ise Ug evreye ayrilmaktadir. Her iki kilavuzda
da, <120/80 mmHg degderleri normotansif kategoride yer almaktadir. Tark HT

uzlasi raporunda 160/100 mmHg ve Uzerindeki sistolik veya diyastolik degerler



evre 2 hipertansiyon olarak tanimlanirken; TEMD 2022 kilavuzunda 160-180
mmHg sistolik veya 100-110 mmHg diyastolik degerler evre 2, bunun

uzerindeki de@erler ise evre 3 hipertansiyon olarak kabul edilmektedir (1).

Tablo 2. Klinik olgumlerden saptanan kan basincinin seviyelerine gore
hipertansiyonun siniflandiriimasi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80

Artmis Kan Basinci 120-139 ve/veya | 80-89

Evre-1 Hipertansiyon 140-159 ve/veya | 90-99
Evre-2 Hipertansiyon 2160 ve/veya | 2100

Evre-3 Hipertansiyon =180 ve/veya | 2110

Bu evrelere ayrim gerek tedavi planlamasi gerek hastaligin gidisatinin
izlenmesi bakimindan kritik rol oynamaktadir. ileri evrelerde goériilen yiiksek
sistolik vel/veya diyastolik basing degerleri, hedef organ hasari riskini

arttirmaktadir.
2.1.4.2. Etiyolojisine Gore

Primer (Esansiyel) Hipertansiyon: Butlin hipertansiyon vakalarinin
ortalama %95'’ini olusturan primer hipertansiyonun belirgin bir nedeni
saptanamamakta ve etyolojisi ¢ok faktorli olarak degerlendiriimektedir.
Genetik yatkinhidin yani sira sedanter yasam bigimi, tatin Grtnleri ve alkol
tuketimi, tuz yonunden zengin beslenme bicimi, obezite, stres diuzeyinin
yuksek olmasi gibi cesitli cevresel faktorlerin bu tabloda rol oynadigi
belirtiimektedir (7). Gelismis veya gelismekte olan toplumlarda, 18 yasin
uzerinde hipertansiyon sikligr %25-35 duzeyinde seyrederken, 70 yas Ustu
grupta bu oran %60-70’lere ulasabilmektedir (8).

Sekonder (ikincil) Hipertansiyon: ikincil hipertansiyon, esansiyel
hipertansiyondan farkh olarak altta yatan spesifik bir hastaligin belirtisi
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenler arasinda en yaygin olanlar bobrek
hastaliklari (6zellikle renal arter darligi, kronik bdbrek yetmezligi), endokrin
sistemdeki bozukluklar (feokromasitoma, hiperaldosteronizm, Cushing

sendromu, hipertiroidi vb.), uyku apne sendromu, aort koarktasyonu ve gesitli
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ila¢ kullanimlari bulunmaktadir (9). Hipertansiyonu olan bireylerin ancak %5-
10 kadarinda ikincil hipertansiyon saptandigi igin, her yuksek tansiyon
vakasinda detayl etiyolojik inceleme yapilmasi onerilmemektedir. Ancak 30
yasin altinda, horlama hikayesi veya obstriuktif uyku apnesi riski bulunanlarda,
NSAIi ilaclar veya diger tansiyon yiikseltebilen maddeleri kullananlarda,
feokromositoma belirtileri olanlarda, tedaviye ragmen tansiyon kontrolinin
bozuldugu vakalarda veya direncli hipertansiyon gibi 6zel durumlarda

kapsamli aragtirmalar yapilmaktadir (10).
2.1.5. Hipertansiyon ve Depresyon

Hipertansiyon hastalarinda depresyon sikligini 6lgmek amaciyla yuruttlen
cesitli meta-analizler, bu populasyonda depresif belirtilerin genel topluma
kiyasla daha fazla gorilebildigini gostermektedir. Ornegin, kendi kendini
degerlendirme olgeklerine gore belirlenen depresif belirtilerin yayginliginin
ortalama %29,8 (%95 guven arahdi: %23,3 - %36,7) oldugdu ifade edilirken,
klinik gérismeye dayall degerlendirmelerde ise depresyon oraninin %21,3
dizeyinde oldugu bildiriimektedir (11). Kronik bobrek yetmezligi gibi diger
kronik hastaliklarda da depresyonun benzer oranlarda seyrettigi bilinmektedir
(%20,3). Bunun yani sira, Tsartsalis ve arkadaslarinin (12) yurattaga bir
calismada, depresif semptomatolojinin hipertansiyonu bulunan hastalarda
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve genel olarak bozulmus yasam
kalitesinin bu depresif semptomlarla kismen iligkili olabilecegi sonucuna
ulasiimistir. Dolayisiyla, hipertansiyon yonetiminde fiziksel parametrelerin yani
sira ruhsal durumun vyakindan deg@erlendiriimesi gerekmektedir. Zira
depresyonun eslik etmesi, tedavinin zorlugunu artirmakta, hastalarin yagsam

kalitesini ve tedaviye uyumunu olumsuz etkilemektedir.
2.1.4. Hipertansiyon ve Anksiyete

Anksiyete bozukluklari, ruhsal bozukluklar arasinda en yaygin gorulen alt
gruplardan biri olup, hipertansiyon hastalari arasinda da énemli oranlarda
saptanmaktadir. Arastirmalar, esansiyel hipertansiyonu bulunan bireylerde

anksiyete oraninin %24 dizeyinde olabilecegini gostermektedir. Anksiyete
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bozukluklari, otonom sinir sistemini etkileyerek tasikardi, hipertansiyon gibi
bulgularin sik yasanmasina yol agmaktadir (13). Ayni zamanda, anksiyete
bozuklugu bulunan bireylerde hipertansiyonun kontroli daha gu¢ olmakta ve

tedavi planlamasi karmasiklagmaktadir.

Ushakov ve arkadaslar (14), psikososyal stresin hipotalamo-hipofizer-
adrenal aks ve sempatik adrenomeduller sistem Uzerinden stres hormonlarinin
salinimini tetikledigini, bunun sonucunda proinflamatuvar sitokinler ve akut faz
proteinlerinin artisina bagh dusuk dereceli vaskuler inflamasyon ile endotelial
hasar ve disfonksiyonun gelistigini ve hipertansiyon patogenezine katkida
bulundugunu 6ne surmustir. Bir bagka calismada Markou ve ark. (15), kronik
psikososyal stresin adrenokortikotropik hormonun (ACTH) sistemik dolasima
salinmasini ve sonrasinda glukokortikoid sentezini uyardigini, bdylece
hipertansiyona zemin hazirladigini bildirmiglerdir. Bir bagka arastirma ise
kronik stresin, amigdala bolgesinde bulunan anjiyotensin | reseptorlerini ve
sistemik dolagimdaki anjiyotensin |l seviyelerini artirarak uzun donemde

hipertansiyona katkida bulundugunu gostermistir (16).
2.1.5. Hipertansiyon ve Yagsam Kalitesi

Yasam Kalitesi, ilk defa 1948’de Dinya Saglik Orgiti (DSO) tarafindan
sagligin yalnizca hastalik veya sakathdin olmayigi degil, ayni zamanda
fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanmasi ile gundeme
gelmektedir. DSO yasam kalitesini (quality of life), “bireylerin kendi hedefleri,
beklentileri, standartlari ve ilgileri cergcevesinde, yasadiklar kultir ve deger
sistemleri icerisinde konumlarini algilama bigimi” seklinde tarif etmektedir (17).
Saglikla iligkili yasam kalitesi (“health-related quality of life”, HRQoL) ise “bir
hastaligin veya tedavinin birey Uzerindeki etkilerinin, bizzat hastanin bakig

acisiyla degerlendiriimesi” anlamini tagimaktadir (18).

Hipertansiyon ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi 6lgmek amaciyla halen
altin standart kabul edilen tek bir 6lgcim araci bulunmamaktadir. Ancak yapilan
calismalarda hipertansiyonu bulunan bireylerin yasam Kkalitelerinin, genel

populasyona gore daha dusuk seviyede oldugu siklikla rapor edilmektedir. Bu
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durum hipertansiyonun beraberinde getirdigi fiziksel, psikolojik ve sosyal
kisitlihiklarla iligkilendiriimektedir. Tedavi uyumunun gugclugu, ilaglarin olasi yan
etkileri, surekli takip gereksinimi gibi faktorler, yagsam kalitesinin istenilen

dizeye ulagmasini engelleyebilmektedir.
2.2. Depresyon

Depresyon, tarihsel baglamda Hipokrat doneminden bu yana tipta taninan
bir kavramdir. Hipokrat, depresyonu vucuttaki kara safranin artisina
dayandirarak “melaine chole” adini  vermigtir (19). GuUnUmizde ise
depresyonun tanimi, nérobiyolojik, psikososyal ve genetik faktorleri iceren gok
boyutlu bir hastalik olarak yapiimaktadir. Temelinde duygulanim bozuklugu
bulunmakta; karamsar dusunceler, isteksizlik, yetersizlik hissi ve yagsam
faaliyetlerinde belirgin azalma gibi belirtilerle karakterize bir klinik tablo

sunmaktadir.

Depresyonda, kisinin kendine deger verme duygusu azalmakta, dusunsel
kapasitesinde yavaslama ve karamsarlik 6n plana ¢ikmaktadir. Ayni zamanda
depresyonun toplumsal ve ekonomik etkileri de buyuktur; gerek is glcu kaybi,
gerek tedavi ve rehabilitasyon maliyetleri baglaminda ulkelere 6nemli bir yuk
getirebilmektedir (20).

2.2.1. Depresyonun Tanimi

Uziinttinuin kronikleserek bireylerin duygusal, zihinsel ve davranigsal iglevlerini
etkilemesi, depresyonun en temel karakteristigini olusturmaktadir. Bu siregte
kisiler, genellikle derin bir karamsar dugunce yapisi ve degersizlik hissi i¢cinde
olmaktadir. Dis dunyadan haz alamama, etkinliklere ilgi kaybi ve motivasyon
eksikligi, depresyonun en belirgin belirtilerinden bazilarndir. Cogu vakada,
bireyin eskiden zevk aldigi faaliyetlerden uzaklasmasi gézlenmektedir (21; 22;
23).

Mental hastaliklar arasinda en sik gorulen bozukluklardan biri olan
depresyon, yalnizca duygudurum dalgalanmalariyla sinirlandiriimamakta,

ayni zamanda biligsel ve fizyolojik boyutlari da etkilemektedir (20). Ekonomik
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zorluklar, sosyal gevrenin olumsuz kosullari ve ¢esitli travmatik yagsam olaylari
depresyona yatkinligi artirabilmektedir. Depresyon, iglevsel kapasitenin
dismesine, bedensel gerilemelere ve toplumsal katilimin azalmasina yol

acarak onemli kayiplara neden olabilmektedir (19).

Depresif bozukluklarda sik rastlanan semptomlar arasinda uyku ve istah
duzeninde bozulmalar, somatik yakinmalar, sug¢luluk duygusu, yogun tzuntd,
kararsizlik, yetersizlik hissi, gelecege yonelik umutsuzluk, ilgi ve istek kaybi,

bazen asiri aglama egilimi ve intihar digtnceleri bulunmaktadir (24).
2.2.2. Depresyonu Etkileyen Faktorler

Depresyon, tek bir nedene indirgenemeyecek kadar ¢ok yonlu etmenlerin
etkilesimi sonucunda gelismektedir. Bu etmenler, biyolojik, psikolojik ve sosyal
yapidan gelen cgesitli risk faktorlerini igermektedir. Depresyonu hazirlayici
faktorler, bireyin genetik yatkinlik dizeyinden sosyal ¢cevresindeki uyaranlara

kadar genis bir yelpazeye yayilmaktadir (25; 26).
2.2.2.1. Bireysel Yatkinlik ve Sosyal Faktorler

Bireyin yakin gevresi, is yasami, aile yapisi, ekonomik durumu, sosyal
destek aglarn ve kultirel degerleri gibi cevresel unsurlar, depresyon
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Sanayilesme, kentlesme, yalnizlagsma ve
cekirdek aile yapisinin baskin hale gelmesi, bireylerin sosyal baglarini
zayiflatabilirken, yalnizlik duygusunun artmasi ise depresyona yatkinhgi

guclendirebilmektedir (27).

Sosyoekonomik kosullarin kétllesmesi, issizlik, aile ici sorunlar, travmalar
ve Kkayiplar gibi durumlar da depresyonu tetikleyici unsurlar olarak
gorulmektedir. Bireyin cocukluk ¢aginda yasadigi olumsuz deneyimler, ayrilik
kaygisi, O6zguven eksikligi, 6grenilmis caresizlik gibi faktorler, gelecekte
depresyon gelisim riskini artirabilmektedir. Kisacasi, sosyal ¢cevredeki tehdit
edici durumlar ile igsel kirilganliklarin kesisimi depresyona yol agan karmasik

bir tablo olusturabilmektedir.
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2.2.2.2. Biyolojik Faktorler

Depresyonun olugsumunda norotransmitter duzeylerindeki degisimlerin ve
beyin kimyasinin bozulmasinin buyluk paylr bulunmaktadir. Serotonin,
norepinefrin ve dopamin gibi norokimyasal ileticilerdeki dengesizlik,
depresyonun karakteristik belirtilerini agiklamada onemli bir yer tutmaktadir
(28). Ayrica hormonal faktérler, hipotalamo-hipofiz-adrenal (HPA) aksindaki
asirt aktivasyon ve kalitsal yatkinlik da depresyon gelisiminde kritik role

sahiptir.

Ozellikle bireyin birinci derece akrabalarinda duygu durum bozuklugu
Oykusu varsa, bu bireyde depresyon gelisme riski 10 kat kadar artabilmektedir
(29). Genetik calismalarda, depresyonun olusumunda birden ¢ok genin rol
oynayabilecegi, cevresel tetikleyicilerle etkilesime giren poligenik mirasin

duyarlihgr artirdigi gosterilmektedir.
2.2.2.3. Tetikleyici Faktorler

Nesne iligkileri kuramina goére, ¢ocukluk déneminde 6nemli bir figirden
veya sevilen bir nesneden yasanan ayrilik, bireyin ileride depresif tepki
gelistirme riskini artirabilmektedir. Kisi, kaybedilen nesnenin veya kisinin yerine
koyabilecegi bir i¢sel temsil olusturamadiginda, depresyonun tetiklenmesi
olasi hale gelmektedir (26). Ayrica, erigkinlikte yasanan basarisizliklar, kisinin
kendisine yonelik olumsuz vyargilarinin pekismesine ve depresyonun

gelismesine zemin hazirlamaktadir.
2.2.3. Depresyonun Epidemiyolojisi

Depresyon, siklik bakimindan dinya genelinde Ust siralarda yer alan ruhsal
bozukluklardan biridir. ilk ortaya gikma yagi genellikle 20-50 arasindadir;
ancak cocukluk ve yasllik doneminde de depresyon tanisinin konabildigi
bilinmektedir. Son yillarda 20 yas altindaki populasyonda da depresyon
oranlarinin  arttigina dair veriler bulunmaktadir. Depresyon, cesitli
sosyoekonomik veya kdlturel gruplar arasinda farkli  oranlarda

yayginlasabilmektedir (30).
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Depresyon prevalansi, birgok toplumda %9 ile %20 arasinda degdisen
oranlarla belirtiimektedir. Kadinlarin bu hastaliga yakalanma riski erkeklere
gore yaklagik iki kat fazladir. Bu cinsiyet farkinin ergenlik sonrasi donemde
daha da belirgin hale geldigi, ileri yaslarda ise oranin bir miktar
dengelenebildigi bildiriimektedir (31).

Guncel tahminler, 6nimuzdeki yillarda depresyonun kiresel oOlgcekte
hastalik yuku siralamasinda on siralara tirmanacagini isaret etmektedir.
2020’ler igin yapilan ongorulerde, depresyonun iskemik kalp hastaliginin
ardindan ikinci sirada yer alabileceg@i 6ne surulmustur. Depresyon hem uzun
tedavi sureleri hem de yuksek maliyetli tibbi mudahaleler gerektirmesi

nedeniyle, toplumsal agidan agir bir yuk olusturmaktadir (32).

Tarkiye’de yarutulen gesitli arastirmalar da depresif bozukluklarin, 6zellikle
kadinlar arasinda daha yuksek oranlarda gorulebildigini, en yaygin ruhsal
bozukluklar arasinda yer aldigini ve genel nufusta 6nemli oranda yeti kaybina

neden oldugunu gostermektedir (33).
2.2.4. Depresyon Belirtileri

Depresyonun semptom profili oldukga genistir ve bilissel, duygusal,
davranissal ve fiziksel belirtileri icermektedir. Bu belirtiler, bireyin glinlik yasam
aktivitelerini surdurmesini, iglevselligini ve sosyal iligkilerini onemli ol¢tde
sekteye ugratabilmektedir. Ruhsal belirtiler (34; 35; 36):

e Derin Uzuntu ve karamsarlik
e Sucluluk duygusu

e Yetersizlik ve de@ersizlik hissi
o Gelecege yonelik umutsuzluk
« Kendine guvensizlik

. llgisizlik ve keyif alamama
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intihar disiinceleri

Bedensel belirtiler (34; 35; 36):

Uyku duzeninde bozukluk (uyuyamama, sik uyanma veya agiri uyuma)
Istah degisiklikleri (asir yeme veya istahsizlik)

Genel enerji kaybi, halsizlik

Bas, sirt, kas agrilari

Cinsel istekte belirgin azalma

Kabizlik veya tam tersi sindirim bozukluklari

Tansiyon degisiklikleri, bedensel gerilim

Bilissel belirtiler (34; 35; 36):

Dikkat ve konsantrasyon problemleri
Hafizada guglukler

Psikomotor yavaglama

Karar vermede zorlanma

Olumsuz veya takintili disuncelere odaklanma

Bu belirtilerin bir kismi veya tim bir arada gézlemlenebilmektedir. Ozellikle

siddetli depresyon durumlarinda intihar etme eqilimi artis gosterebildiginden,

erken tani ve etkin tedavi buyuk 6nem tasimaktadir. Kiside bazen “yonetici

islevler” olarak adlandirilan st dizey bilissel fonksiyonlarda gerileme de s6z

konusu olabilmektedir. Tekrarlayan depresif epizodlar, beyinde kalici yapisal

ve

islevsel degisimlere yol acarak hastaligin kroniklesme riskini

yukseltebilmektedir (37).
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Cesitli stres etmenleri ile genetik yatkinligin bir arada bulunmasi halinde,
kisinin duygusal ve bilissel sistemleri depresyonun tetiklenmesine daha egilimli
hale gelebilmektedir. Hamilelik doneminde annenin maruz kaldig! stresin ve
hormonal degisimlerin gocugun gelecekteki depresyon riskini artirabilecegine

dair veriler de mevcuttur (38).

Depresyon ruhsal, bedensel ve biligsel surecleri etkileyen ¢ok boyutlu bir
tablodur. Kisinin mesleki basarisindan aile igi islevselligine kadar pek ¢ok alani
derinden etkiledigi icin dnlem alinmasi, belirtilerinin taninmasi ve gerekli tedavi

yontemlerinin uygulanmasi baytk dnem arz etmektedir.
2.2.4. Depresyonun Tedavisi

Depresyon tedavisinde, psikoterapi ve ilag tedavisi (farmakoterapi) basta
olmak Uzere c¢esitli yaklagsimlar bulunmaktadir. Her olgunun bireysel 6zellikleri

dogrultusunda bir tedavi plani olusturulmasi onerilmektedir.

Psikoterapi: Depresyonu ortaya g¢ikaran dugunce kaliplarinin ve kiginin
kisilik o6zelliklerindeki bozulmalarin giderilimesini hedefler. Terapi surecinde,
danisan ile terapist arasinda kurulan iliski gergevesinde, sorunlu duygu,

dusunce ve davranislarin kdkenine inilmektedir (39).

o Biligssel Davranis¢i Terapi (BDT): Bu yaklasim, kisinin olumsuz otomatik
dusuncelerini, iglevsel olmayan inanglarini ve bas etme becerilerini
donustirmeye odaklanmaktadir. Bireyin dig dunyayr ve kendini
algilama bigimini degistirerek, daha yapici ve olumlu dusunce kaliplari

gelistirmesini amaclar (40).

e Psikodinamik Terapi: Depresyona yol agan etkenlerin gocukluk ve
ergenlik déonemi deneyimleri, bastiriimis ¢atismalar veya dnemli ayrilik
ve kayiplarla iligkilendirilebilecegini 6ne surer. Bu terapi, i¢ goru
kazanma yoluyla, gecmisteki ¢catismalarin yeniden anlamlandiriimasini
hedefler (40).
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o Destekleyici Psikoterapi: Bireyin gunluk hayata uyum saglamasi, duygu
duzenleme becerilerini gelistirmesi ve kendi sorunlariyla bas edebilme
kapasitesini yukseltmesi Uzerinde durur. Destekleyici yaklagimlar, akut
semptomlar yatistiktan sonra da kiginin fonksiyonelligini korumasina

yardimci olabilmektedir (40).

llagla Tedavi: Antidepresan ilaclar, beyindeki kimyasal ileticilerin
(serotonin, norepinefrin, dopamin vb.) duzeylerini ve etkilegimlerini
dizenleyerek depresif belirtilerin hafiflemesine katki saglamaktadir. Modern
antidepresanlar, yan etkileri nispeten daha az ve glvenlik profili daha iyi ilaglar
olarak kabul edilmektedir. Tedavi sureci genellikle birkag ay1 bulabilmektedir ve
belirtilerin tamamen kaybolmasindan sonra da nuksu onlemek amaciyla ilag

kullanimina bir stire daha devam edilmesi 6nerilmektedir (40).

Elektrokonviilsif Tedavi (EKT): Ozellikle agir depresif belirtilerin eslik
ettigi, intihar riskinin yuksek oldugu veya diger tedavilere yanit alinamayan
vakalarda uygulanan bir yontemdir. Kisiye kisa sureli anestezi altinda elektrik
akimi verilerek kontrolli bir nobet olusturulmakta ve bu sayede hizh bir
iyilesme saglanabilmektedir. Yan etki olarak hafiza problemleri gorulebilse de,
yasami tehdit eden agir olgularda %80-85 dlzeyinde basari elde
edilebilmektedir (39; 40).

Depresyon tedavisinde kullanilan ydntemler, hastanin gereksinimlerine,
depresyonun siddetine ve ek hastalik durumuna gore farkli kombinasyonlar
seklinde de uygulanabilmektedir. Ginimlzde farmakoterapi ve psikoterapinin
es zamanli kullanimi hem kisa vadede semptomlarin hafiflemesi hem de uzun
vadede nUks riskinin azalmasi agisindan etkin bir yaklasim olarak

degerlendiriimektedir.
2.3. Anksiyete (Kaygi)

Kaygl, gelecege dair belirsiz bir tehdide ya da muhtemel bir tehlikeye kargi
bireyin bedensel ve zihinsel olarak hazirlik yaptigi, ancak cogu zaman belirsiz

ve orantisiz korku hisleriyle karakterize bir duygulanim durumudur. Freud,
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1926 yilinda gelistirdigi modelde kaygiyr egoya ait bir duygu seklinde
tanimlamis ve kayginin, gelecekteki tehlikelere kargi bir tlr onleyici

mekanizma seklinde iglev gordugunu one surmustur (41; 42; 43).
2.3.1. Kayginin Tanimi

Kaygl, genellikle tehlikenin net bir sekilde tanimlanamadigr ya da asiri
abartildi§i durumlarda ortaya ¢ikan bir duygu olarak gorilmektedir (44). Korku
ise daha somut ve belirgin bir tehditle iligkili olarak algilanmaktadir. Her ne
kadar kaygi ve korku arasinda fizyolojik ve duygusal benzerlikler bulunsa da,
bu iki duygu arasinda slrenin, kaynagin ve siddetin farkli olmasi agisindan
ayrimlar oldugu da kabul edilmektedir. Kaygi, organizmanin hayatta kalmak
icin gelistirdigi uyumsal bir tepki olarak da degerlendirilebilmektedir; ancak
yogunlugu veya surekliligi kisinin iglevselligini bozuyorsa, klinik bir sorun olarak
kabul edilir (45).

Bireyin karsilastigi ya da kargilasmayi bekledigi herhangi bir tehdit
karsisinda hissedebilecegi mutsuzluk, korku, basarisizlik endisesi, Uzuntu ve
gerginlik gibi duygular kayginin icinde harmanlanmaktadir. Kayginin belirli
duzeylerde yasanmasi, motivasyon saglama acisindan yararh olabilirken,
yogun ve kronik hale gelmesi ise gunluk yasam islevselligini belirgin bicimde

sekteye ugratabilmektedir (41; 46).
2.3.2. Kaygi Turleri

Durumluk Kaygi: Bireyin belirli bir zamanda, belirli bir tehdide karsi
duydugu gegcici endise dizeyini ifade etmektedir. Ornegin, 6nemli bir sinava
girmeden oOnce hissedilen yogun endigse, durumluk kaygi kapsamina
girmektedir (47). Bu kaygi turl, ortalama duzeyde oldugunda Kkisinin
performansini iyilestirmeye katki saglayabilir. Ancak tehdit ortadan kalktiginda
bu kayginin azalmamasi veya asiri duzeye yukselmesi iglevsel problemler
ortaya c¢ikarabilmektedir.

Surekli Kaygi: Kisinin Kigilik yapisi igerisinde yerlesik hale gelmis, ¢ok

daha uzun slreye yayilan bir endise bicimidir. Bu bireyler, tehdit edici olmayan
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durumlari dahi riskli gibi yorumlamaya egilimli olabilmektedir (47; 48).
Dolayisiyla, gunluk yasamin basit zorluklari bile bu kigilerde kalici bir kaygi
hissine neden olabilmektedir. Kimi zaman “kaygili kigilik” olarak tanimlanan bu
durum, sosyal iligkilerden is yasamina kadar pek ¢ok alanda olumsuz sonug

dogurabilmektedir.
2.3.3. Kayglyi Etkileyen Faktorler

Kaygiya yol acan faktorler, genellikle psikolojik ve sosyal etkenler olarak iki
genis kategoride incelenmektedir. Sosyal etkenler arasinda bireyin ¢evreden
onay alma ihtiyaci, gegmis basarisizliklara dair korkular, toplumsal beklentiler,
yabanci ortamlarda bulunma gibi durumlar sayilimaktadir (49). Psikolojik
etkenler ise baglanma bicimi, asin duyarlilk, travma oykusu, ofke kontrol
sorunlari, bagiml kisilik ozellikleri, cocukluk ¢caginda yasanan cinsel veya

fiziksel istismar gibi daha derin yapili unsurlari igermektedir.

Stres, kayginin en buyuk tetikleyicilerinden biridir. Farkli stres dlzeylerine
sahip bireylerde, kaygi semptomlarinin agirhid ve sikligi degisebilmektedir.
Ayrica, kigilik 6zellikleri, genetik yatkinlik ve norobiyolojik mekanizmalar da

kayginin siddetini ve ortaya ¢ikma egilimini sekillendirmektedir.
2.3.4. Kayginin Belirtileri

Kaygl hem bedensel hem de psikolojik belirtileri kapsamaktadir. Fiziksel
belirtiler (50; 51):

Kalp ritminde hizlanma (tagikardi)
o Nefes darhgi, goguste sikisma

e Terleme, titreme

o Bas donmesi, bulanti

o Kas gerginligi, kas agrilari

e Uyku bozukluklari
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e AQgiz kurulugu
Psikolojik belirtiler (50; 51):
e Korku, tedirginlik, huzursuzluk
o Gerginlik, sinirlilik
« Ozguvende azalma
e Olumsuz dusulncelere kapilma
o Kontrolu kaybetme hissi
Biligsel belirtiler (50; 51):
o Dikkat ve konsantrasyon sorunlari
e Karar verme guglugu
e Unutkanhk
o Devaml “ya sdyle olursa” kaygisi

Bu belirtilerin siddeti, bireyin kaygi duzeyine ve kayginin ne kadar suredir
devam ettigine bagh olarak degisebilmektedir. Ornegin akut kaygi ataginda
bedensel belirtiler daha baskin olurken, kronik kaygi durumlarinda bilissel ve

psikolojik belirtiler 6n plana gikabilmektedir (50).
2.3.5. Kayginin Tedavisi

Kaygi bozukluklarinin tedavisinde, oncelikle ayrintili bir degerlendirme ile
dogru taninin konmasi gerekmektedir. Tedavi secenekleri arasinda biligsel
davranisgli terapi, ilag tedavisi (6zellikle antidepresanlar) ve gesitli destekleyici

psikoterapi yontemleri yer almaktadir (52).

« Bilissel Davranig¢i Terapi (BDT): Kaygiya neden olan otomatik
dusuncelerin, abartili  korkularin ve kaginma davraniglarinin ele

alinarak, bireyin daha islevsel bas etme stratejileri geligtirmesi
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hedeflenir. Gevseme egzersizleri, duyarsizlastirma teknikleri ve
olumsuz dusunce kaliplarint  donustiurmek terapinin  Onemli

asamalarindandir.

« lilag Tedavisi: Antidepresanlar (selektif serotonin geri alim inhibitérleri,
serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri vb.) ve anksiyolitik ilaglar
(benzodiazepinler gibi) kullanilarak, bireyin nérokimyasal dengesinin
diizenlenmesi amaglanir. ilag kullanim siresi, yan etki profili ve kigisel

Ozelliklere gore degisiklik gosterebilir.

o Diger Yontemler: Destekleyici terapi, mindfulness temelli stres azaltma
uygulamalari, egzersiz programlari gibi ek yaklasimlar da tedavinin

etkinligini artirabilmektedir.

Kayginin gundelik hayattaki yayginhgi g6z onune alindiginda, bu
bozuklugun tedavisi ve yonetimi sadece tibbi bir gereklilik degdil, ayni zamanda
bireyin yasam kalitesini yukseltme ve toplumsal islevselligi koruma acgisindan

da kritik Gnem tagimaktadir.
2.4, Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, kisilerin kendi yasam kosullarini ¢esgitli acilardan
deg@erlendirerek elde ettikleri memnuniyet duzeyiyle iligkili bir kavramdir.
Bireyin fiziksel, duygusal, sosyal ve zihinsel alanlarda optimal dizeyde iglev
gorebilmesi, yagsam kalitesinin temel belirleyicileri arasinda yer almaktadir. Bu
kavram, esasinda kisinin hayatini sturdururken elde ettigi doyum, mutluluk ve

anlam duygulariyla i¢ icedir (53).
2.4.1. Yagsam Kalitesinin Tanimi

Yasam kalitesi kavrami, Oncelikle “kalite” kavramindan hareketle
aciklanmaktadir. Kalite, bireylerin, nesnelerin veya yasama dair pek ¢ok
unsurun sahip oldugu nitelikleri ve bunlarin Ustun yonlerini ortaya koyan bir
cerceve sunmaktadir. Bir baska deyigle kalite, kisinin entelektiel durumunu ve

toplam niteliklerini yansitan bir ifade olarak degerlendiriimektedir. Yasam
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kalitesi ise bireyin, yasamina yonelik konulari aciga koymasi, kendini
gelistirmesi, hayatina anlam ve zenginlik katmasi ve hedeflerini
gerceklestirmesi sureglerini kapsamaktadir. Kisinin kendi benligini tanimasi,
yasamiyla ilgili unsurlari sorgulamasi ve nihayetinde hayatini bir batin olarak
dengeye getirmesi, kaliteli bir yasama ulasabilmek igin ilk asamayi
olusturmaktadir. Bununla birlikte, yagsam kalitesinin tim bireylerce kabul goren
tek bir tanimi bulunmamaktadir. Bu durum, kavramin ¢ok yonlu, 6znel ve

dinamik yapisi ile iligkili gorulmektedir.

Yasam Kkalitesi, bireyin hayattan duydugu memnuniyet, icinde yer aldigi
kulturel degerler ve psikososyal kosullar baglaminda konumunu algilama
bicimi seklinde de ifade edilmektedir (53). Kisinin psikolojik ve fiziksel
durumunun yani sira aile, gevre ve kultlrel degerlerle etkilesimi, bu algiyi
sekillendirmektedir. Yasam kalitesi kavraminin ¢ok yonlu olmasi, surekli
degisebilmesi ve son derece 6znel bir nitelik tasimasi, onu tanimlamayi
gugclestirmektedir. Bireyin yasamini nasil surdirmeyi planladigi, nelerden haz
aldigi ve hangi sosyokulturel, psikolojik ve ekonomik faktorlerden etkilendidi,

bu kavramin kapsamina girmektedir (54).

Tarihsel olarak bakildiginda, yasam kalitesi felsefi tartismalarin da
odaginda yer almaktadir. Antik ve Ortacag doneminde, “kusursuz olma”
durumu, ahlaki ve estetik agidan en yuksek mertebeye ulagsma bigimiyle
iligkilendirilmigtir.  1960°i yillarda bu kavram, sosyoloji ve ekonomi
disiplinlerinin de ilgi alanina girmistir. iktisadi bakis acisi, “yerli gelirin satin
alma gucu” uzerinden yasam kalitesini 6lgmeye caligirken, sosyolojik bakig
acgisi “toplumsal yasam ve calisma sartlari” Uzerinden degerlendirmeler
yapmistir. 1970’lerde psikologlar, bireylerin hayattaki tatmin duzeylerine
yogunlagarak konuyu incelemistir. 1970’lerin sonrasinda tibbi alanda, 1980’ler
itibariyla ise hemsirelikte de sikga kullanilan bir kavram haline gelmistir (54).

Kisinin kendini gelistirmesi, 6zel hayatina zenginlik katmasi ve hedeflerine
ulasmasi, genel olarak “yasamin kalitesi” seklinde yorumlanmaktadir. Hayatin
kaliteli olabilmesi igin kisinin, yapmakta oldugu faaliyetleri ve yasam

deneyimlerini degerlendirmesi, kendini yeterince tanimasi ve mevcut olumsuz
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yonlerini iyilestirmesi gerekmektedir. Bu ¢abalarin bireye “her seyin yolunda
oldugu” hissini vermesi, yasam kalitesi taniminin bir diger boyutunu

yansitmaktadir. Yasam  kalitesi, “hayattan alinan haz” seklinde
tanimlanabileceg@i gibi, kiginin kendi durumunu ait oldugu kultir ve deger
sistemleri icerisinde algilama ve konumlandirma bigimi olarak da ifade

edilmektedir (55).

Butrckhardt, yagam kalitesini bireylerin maddi olanaklarinin elverisli olusu,
sosyal iligkilerdeki olumlu deneyimler, yeterli duzeyde eglenme ve kendini
gelistirme firsatlarindan duyulan memnuniyet olarak agiklamaktadir. Karon ve
Bernard (56) yasam kalitesini “bireyin yasamina dair olumlu ve hognut edici
yanlari batuncul olarak degerlendirmesi” seklinde tanimlamaktadir. McDaniel
ve Bach (57) yasam kalitesinin su dort temel 6gesi uzerinde durmaktadir: (a)
Degisken bir yapida olmasi, (b) Cok yonltlik, (c) Etkilesim halinde olmasi, (d)

Bireyin gereksinimlerine ve yasam bigimine uyarlanmasi.

Yasam kalitesi bireyin yasam suresi, psikolojik ve sosyal kosullari, kilturel
ve toplumsal olumsuzluklari barindiran butincul bir olgu olarak
tanimlamaktadir. Fayos, bu kavrami bireylerin kendi yasamlarini degerli ve
anlamli bicimde surdlrebilme yetenegi seklinde ifade etmektedir. Maeland,
yasam kalitesini “hosnutluk, mutluluk, kendini gergeklestirme ve ihtiyag
duyulan tatmin dizeyi” olmak tGzere dort temel boyutta incelemistir. Hoernquist
ise yasam Kkalitesini, “fiziksel, psikolojik ve toplumsal alanlarda yuratilen
faaliyetler ve bireyin ekonomik konularda tatmin olma derecesi” dogrultusunda
degerlendirmektedir. Cella da yasam kalitesini “fiziksel, duygusal ve sosyal
etkileri barindiran bir iyilik durumu” olarak agiklamaktadir. Bu kapsamda,
bireyin fiziksel durumundan duygusal butinligline, sosyal c¢evresiyle
etkilesiminden ekonomik imkanlarina kadar genis bir ¢cerceve s6z konusu
olmaktadir (58). Shaw (59) ise yasam kalitesinin, bireyin dogal gereksinimlerini

karsilama kapasitesiyle ilintili oldugunu 6ne surmektedir.

Yasam Kkalitesi, son derece kapsamli ve ¢ok sayida unsuru iginde
barindiran bir kavram seklinde gorulebilmektedir. Hayata iliskin pek c¢ok

konuyu icine almakta ve zaman gectikce onemi ile kullanimi giderek
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artmaktadir. Ozellikle 1948 yilinda Diinya Saghk Orgiti’'nin, saghgi “sadece
hastaligin olmamasi degil; fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden tam bir iyilik
hali” biciminde tanimlamasiyla birlikte, yagam kalitesi kavraminin 6nemi daha
da belirginlesmektedir. Saghga iligkin iyilik halinin ol¢ulebilir olmasi, saglik
sektorindeki uygulamalarin ve arastirmalarin temel hedefi haline gelmektedir
(60).

2.4.2. Yagsam Kalitesinin Gostergeleri

Yasam Kkalitesi, farkli gorinium ve kapsamlarla ele alinmakla birlikte;
toplumsal yagsam kalitesi, iktisadi yagam kalitesi, ruhsal yagsam kalitesi, saglk
odakli yasam kalitesi ve ekolojik yasam kalitesi olmak uUzere cesitli
kategorilerde degerlendirilebilmektedir (61). Bu kategorilerde, bireyin hem
O0znel (psikolojik, duygusal vb.) hem de nesnel (ekonomik, sosyal vb.)

deneyimleri dikkate alinmaktadir.

o Sosyal Gostergeler: Egitim dizeyi, kultir, meslek ve sadlik durumu
gibi sosyolojik bilesenler, yasam Kkalitesini artiran temel unsurlar
arasinda yer almaktadir (62). Bireyin toplumsal katilimi ve sosyal aglari,

psikososyal iyi olus Uzerinde belirleyici bir etki gostermektedir.

. Saghga iliskin Gostergeler: Saglikli olma ve bu saghig koruma
becerisi, yasam kalitesini belirleyen 6nemli faktérlerdendir. Fonksiyonel
kapasitenin surdurdlmesi, bedensel ve ruhsal rahatsizliklarin dnlenmesi
ya da en az seviyeye gekilmesi, yasam kalitesini yukseltmektedir (63).
Kronik hastaliklar veya engellilik durumlari ise yasam kalitesi Uzerinde

olumsuz etkiler yaratmaktadir.

o Psikolojik Gostergeler: Mutluluk ve mutlu oldugunu duasinmek,
bireyin  psikolojik gdstergeler bakimindan yasam  kalitesini
yukseltmektedir. Bu suregte kiginin mesleginden duydugu tatmin, aile
ve sosyal gevre destegi ile kendi i¢gsel kaynaklarini kullanabilme yetisi
de belirleyicidir (64).
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Ekonomik Gostergeler: Yasam standardi, gelir dizeyi, is glivencesi,
istihdam olanaklari ve benzeri maddi parametreler, yasam kalitesini
dogrudan etkilemektedir (65). Aylik gelir, kisi basina digsen milli gelir,
ekonomik istikrar dizeyi gibi faktorler bireyin yasam kosullarini

dogrudan bigimlendirmektedir.

2.4.3. Yasam Kalitesinin Olgiilmesi

Yasam Kkalitesi, toplumsal ve bireysel refahin saptanmasi bakimindan

sosyal bilimciler i¢cin buyuk 6nem arz etmektedir. Bu nedenle refah ve yasam

kalitesi kavramlari, cok boyutlu ve genis Olgekli dlgum teknikleri ile analiz

edilmektedir (66). Benzer sekilde, tip ve saglik bilimleri de bu kavrami temel

¢alisma alanlarindan biri olarak benimsemistir. Saglik sektorinde yasanan

teknolojik gelismeler, ortalama yasam suresinin artmasinda ve hastaliklarin

Onlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu faktérler sayesinde hem bireylerin

hem de toplumlarin genel saglik duzeyi iyilesmekte, boylece yasam kalitesi

kavrami daha fazla 6nem kazanmaktadir (66). Yasam kalitesi, dort temel

alanda gozlemlenebilmektedir (67):

1.

Kisisel igsel Alan: Degerler, inanclar, kisisel hedefler, arzular ve

sorunlarla bas etme becerileri bu alana girmektedir.

Kisisel Sosyal Alan: Aile yapisi, gelir durumunun yeterliligi, calisma
sartlari ve toplumun sundugu sosyal olanaklar bu gruba dahil

olmaktadir.

Dissal Dogal Cevre Alani: Hava kalitesi, su kalitesi, cevresel hijyen ve

iklim kosullari gibi unsurlar yagsam kalitesini etkilemektedir.

Digsal Toplumsal Cevre Alani: Kultirel, sosyal ve dini kurumlar, egitim
ve saglik hizmetleri, guvenlik, aligveris ve ulasim gibi toplumsal

imkanlar bu kapsamda degerlendiriimektedir.

Cografi agidan ele alindiginda, yasam kalitesinin ev dlgedinden baslayarak

yerel, ulusal ve kuresel dizeye kadar cesitli mekanlarda incelenebildigi

27



gorulmektedir. Bu ¢ok katmanli yapisi, yasam kalitesi kavraminin hem mikro

hem de makro duzeyde onemini ortaya koymaktadir.
2.4.4. Yagsam Kalitesini Artiran ve Azaltan Unsurlar

Yasam kalitesini etkileyen unsurlar, bireyin fiziksel durumundan psikolojik
sureglerine, sosyal ortamindan ekonomik imkanlarina kadar pek ¢ok alanda
kendini gostermektedir. Objektif unsurlar arasinda fiziksel saglgin iyi olmasi,
bireyin bedensel glcunu kullanarak yaptigi islerde zorluk yagsamamasi, fiziksel
igslev bozukluklarinin olmamasi ve kronik hastalik belirtilerinin azhgi
sayllmaktadir. Bu faktorler, genel saglik durumunun olumlu seyrini
yansitmaktadir. Literatirde, yagsam kalitesine iliskin konular genellikle dort ana

baslik halinde ele alinmaktadir (58):

1. Psikolojik Mutluluk: Endise duzeyi, tatmin duygusu, kisisel kontrol

hissi, faydali olma, beden algisi ve ilgi alanlarina yénelme gibi etmenler.

2. Fiziksel Mutluluk: Beslenme aliskanliklari, yorgunluk duzeyi, istah,

cinsel yasam, uyku duzeni ve genel saglik durumu gibi bilesenler.

3. Kisisel ve Toplumsal Mutluluk: Sosyal hayatta aktif olma ve topluma

katki saglama gibi nitelikleri icermektedir.

4. Ekonomik Mutluluk: is glivencesi, gelecek kaygisinin az olmasi,
barinma kosullarinin yeterliligi ve maddi anlamda kendini glvende

hissetme gibi gostergeler.

Yasam kalitesini azaltan etkenler arasinda, temel ihtiyaglarin
karsilanamamasi, fiziksel ve ruhsal islev bozukluklari, kisisel bakim
ihtiyaclarinin veya gunluk yasam faaliyetlerinin yerine getirilememesi, kronik
yorgunluk, cinsel islev bozukluklari, gelecek endisesi, yetersiz sosyal destek
mekanizmalari ve siiregen hastaliklar bulunmaktadir. Ozellikle bireyin fiziksel
saghgini tehdit eden uzun sureli hastaliklarin varligi veya sosyal-psikolojik
destek eksikligi, yagam kalitesinin hizli bir bicimde diusmesine yol agmaktadir.

Ote yandan yasam kalitesini yiikseltmek igin bireyin sosyal ve ekonomik
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acidan guvencelerden yararlanmasi, emniyet endigesi yagamamasi, rahat bir
hayata sahip olmasi, anlamli ve etkin bir gindelik yasanti kurmasi, yakin
cevresiyle olumlu iligkiler iginde olmasi, kigisel tatmin elde ettigi alanlarda aktif
rol almasi, Ozgurce inanclarini ve degerlerini surdurebilmesi 6nem
tasimaktadir. Kisinin kendini ifade edebilmesi, 6zgln ve dederli bir birey olarak
gorulmesi, mutluluk ve memnuniyet deneyimlerini artirmaktadir. Bireyin
Ozgurligunun bulunmasi ve 6zel hayatina saygl duyulmasi da bu kosullar

arasinda yer almaktadir (54).

Yasam kalitesi bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal gereksinimlerini karsilama
derecesiyle dogrudan iligkilidir. Bu kavram, kisisel c¢abalarin yani sira
ekonomik ve toplumsal imkanlar tarafindan da yonlendiriimektedir. Dolayisiyla,
yasam kalitesini iyilestirmek isteyen bireylerin hem kendi i¢sel kaynaklarini
guclendirmesi hem de mevcut cevresel ve toplumsal kosullari iyilestirecek

adimlar atmasi gerekmektedir.
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lll. GEREC VE YONTEM
3.1. Materyal

Bu arastirma, Agustos 2024 ile Kasim 2024 tarihleri arasinda Manisa Celal
Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi i¢ Hastaliklari ve Nefroloji
polikliniklerine basvuran hastalar tzerinde gergeklestiriimistir. Calismaya en
az 6 aydir esansiyel hipertansiyon tanisi tasiyan, 18 yasini doldurmus, fiziksel
ve biligssel agidan anket formlarini eksiksiz doldurabilecek durumda olan
bireyler dahil edilmistir. Dahil edilme kriterleri arasinda, hipertansiyon tanisinin
en az 6 ay once konulmasi, okuryazarlik sartinin saglanmasi ve agir mental
bozukluk (psikoz, demans vb.) ile ciddi komorbid hastaliklarin (kalp yetmezlIigi,
kronik bobrek hastaligi vb.) bulunmamasi yer almistir. Ayrica, katilimcilarin
gonulli onam formunu imzalayabilecek biling dizeyine sahip olmalari da

onemli bir segim olgutu olarak belirlenmistir.

Orneklem secimi sirasinda, belirli bir randomizasyon ydntemi
uygulanmamis ve belirlenen suire igerisinde dahil olma sartlarini karsilayan
tum hastalar calismaya alinmistir. Literatlir incelemeleri dogrultusunda
orneklem buyukligunun en az 120 kisi olmasi ongorulmus, ulasilabilen hasta

sayisi yeterli oldugu takdirde bu sayinin artirilabilecegi 6ngorulmuastar.
3.2. Yontem

Arastirma, Kkesitsel Ozellikte planlanmis ve bu dogrultuda veriler
toplanmistir. Katilimcilara ait temel demografik bilgiler (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim seviyesi, mesleki durum, sigara kullanimi vb.) standart bir
Tanitici Bilgi Formu araciligiyla kaydedilmistir. Tuz uyumunu degerlendirmek
amaciyla katilimcilardan 24 saatlik idrar sodyum atilimini dlgen bir test
yaptirmalari istenmis; ayrica poliklinik ziyaretleri sirasinda kan basinci

degerleri duzenli olarak ol¢ulup kaydedilmigtir.

Hastalarin yagsam kalitelerini ve psikolojik durumlarini belirleyebilmek adina
Kisa Form-36 (SF-36) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO)

uygulanmigtir. SF-36, toplam sekiz alt boyuttan olusan ve 0 ile 100 arasinda
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degisen puanlar Uzerinden bireylerin genel saglk ve yasam Kkalitesi
durumlarini degerlendiren yaygin bir odlgektir. HADO ise katiimcilarin
anksiyete ve depresyon duzeylerini ayri ayri puanlamayi saglayan 14 maddelik

bir dlgek olup, psikiyatri disi klinik hastalarda siklikla kullaniimaktadir.

Arastirma kapsaminda, Helsinki Deklarasyonu'na ve ilgili etik kurallara
uygun bir yaklasim izlenmis, hastalara c¢alisma hakkinda ayrintili bilgi

verildikten sonra yazili onamlari alinmigtir.
3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin ¢o6zimlenmesinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 15.0 yazihmi kullanilmistir. Oncelikle demografik ve klinik verilerin
Ozetlenmesi igin sayi, yuzde, ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri iceren tanimlayici istatistiklere basgvurulmustur. Verilerin
normal dagilim gosterip goéstermedigi, Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro-

Wilk testleri yardimiyla incelenmistir.

Gruplar arasindaki  karsilastirmalarda, normal dagilan  surekli
degiskenlerde bagimsiz érneklemler t testi tercih edilmis, normal dagilimin
olmadigi durumlarda ise Mann-Whitney U veya Kruskal-Wallis testine
basvurulmustur. Kategorik veriler, Ki-kare ya da Fisher kesin ki-kare testleriyle
degerlendirilmistir. Degiskenler arasindaki iligkiler Pearson veya Spearman
korelasyon testiyle analiz edilmistir. Tum testlerde anlamlihk duzeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

Tablo 3. Arastirma Kapsamina Alinan Hastalarin Tanitici Ozellikleri

Tanitici 6zellikler Sayi %

Yas* (57,931£13,27)

Ortanca: 59, Min:28

Maks:88

Cinsiyet Erkek 54 45,0
Kadin 66 55,0
Memur 8 6,7
Emekli 41 34,2

Meslek Issiz/Ogrenci 33 27,5
IsCi 20 16,7
Serbest Meslek 18 15,0

Medeni durum Evli 95 79,2
Bekar 13 10,8
Ayrilmis 4 3,3
Esi vefat etmis 8 6,7
Okuma-yazmasi yok 12 10,0
lIkokul mezunu 60 50,0

Egitim duzeyi Ortaokul mezunu 15 12,5
Lise mezunu 17 14,2
Universite mezunu 16 13,3
Koy 18 15,0

Oturulan yer iice 54 45,0
il 48 40,0

Sigara icme durumu Halen iciyor 30 25,0
Birakmig 38 31,7
Hic kullanmamis 52 43,3

Toplam 120 100,0

*Aritmetik ortalama * standart sapma

Tablo 3’te calismaya katilan hastalarin tanitici 6zellikleri sunulmaktadir.
Calismaya toplam 120 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
57,93+13,27 yil olup, en geng hasta 28, en yasli hasta 88 yasindadir. Cinsiyet
dagilimina bakildiginda, hastalarin %55’i kadin, %45’i erkektir. Mesleki durum
acisindan en buyuk grubu %34,2 ile emekliler olustururken, issiz/6grenciler
%27,5, isciler %16,7, serbest meslek sahipleri %15 ve memurlar %6,7
oraninda yer almaktadir. Hastalarin %79,2’si evli, %10,8’i bekar, %3,3’U

ayriimis ve %6,7’si esini kaybetmigtir. Egitim duzeyine bakildiginda, %10’u
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okuma yazma bilmezken, %50’si ilkokul, %12,5’i ortaokul, %14,2’si lise ve
%13,3’U Universite mezunudur. Yasanilan yer acgisindan hastalarin %45’i
ilcede, %401 il merkezinde ve %15'i koyde ikamet etmektedir. Sigara kullanim
durumuna gore, hastalarin %25’i halen sigara icmekte, %31,7’si birakmis ve

%43,3’U hi¢ kullanmamistir.

Tablo 4. Esansiyel Hipertansif Hastaligi Olan Hastalarin Tuz Alim Miktariyla

lligkili Ozellikleri
Tuz Alim Miktariyla iligkili Ozellikler Sayi %
Yiyecegdinin tadina Bakmadan tuz eklerim 27 22,5
bakmadan tuz ekleme Bakmadan tuz 93 77,5
durumu eklemem
Tuzsuzdur 12 10,0
T Az tuzludur 50 41,7
Normal tuzludur 50 41,7
Cok tuzludur 8 6,7

Tablo 4’'te esansiyel hipertansiyon hastalarinin tuz alim miktariyla iliskili
Ozellikleri sunulmaktadir. Hastalarin %22,5’i yiyeceklerinin tadina bakmadan
tuz ekledigini belirtirken, %77,5’i bu aligkanliga sahip olmadigini ifade etmistir.
icerigi %10°u

yemeklerini tuzsuz, %41,7’si az tuzlu, %41,7’si normal tuzlu ve %6,7’si ¢ok

Tiketilen yemeklerin tuz acgisindan degerlendirildiginde,

tuzlu olarak tanimlamigtir.

Tablo 5. Hastalarin Laboratuvar Parametreleri

Parametre Ortalama =SS | Minimum |Maksimum
24 saatlik idrarda sodyum 152,8 + 75,60 14,00 357,00
Ure 29,71 £ 8,63 13,00 59,00
Kreatinin 0,76 + 0,16 ,40 1,17
Gfr 03,82 £ 17,20 44,00 138,00
Na 140,29 £ 2,70 132,00 147,00

K 4,34+ 0,39 3,50 5,20
WBC 8,55+ 2,40 4,57 16,31
HB 13,67 £ 1,68 9,90 17,70
PLT 260,74 + 83,88 1,00 577,00
NEU 517 +1,89 1,60 12,96

Tablo 5’te hastalarin bobrek fonksiyonlarina iliskin  laboratuvar

parametreleri sunulmaktadir. Hastalarin 24 saatlik idrarinda sodyum dizeyi
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ortalama 152,8+75,60 olup, en dustk deger 14, en ylksek deger 357 olarak

dlgulmustur. Ure seviyeleri ortalama 29,71+8,63 olup, minimum 13, maksimum

59 olarak belirlenmistir. Kreatinin dizeyi ortalama 0,76+0,16 olarak olgulirken,

glomerdtler filtrasyon hizi (GFR) ortalama 93,82+17,20 olarak hesaplanmigtir.

Serum sodyum (Na) degeri ortalama 140,29+2,70, potasyum (K) dizeyi ise

4,34+0,39 olarak bulunmustur. Beyaz kan hucresi (WBC) sayisi ortalama

8,55+2,40 olup, minimum 4,57 ve maksimum 16,31 arasinda degismektedir.

Hemoglobin (HB) diizeyi ortalama 13,67+1,68 olarak 6l¢ulmus, trombosit
(PLT) sayisi ise ortalama 260,74+83,88 olarak belirlenmistir. Notrofil (NEU)

sayisl ise ortalama 5,17+1,89 olarak tespit edilmigtir.

Tablo 6. HAD Olgegine Ydnelik Cronbach’s Alpha Degerleri

Cronbach’s
Madde sayisi
alpha
Anksiyete , 796 7
Depresyon 714 7

Tablo 6'da HAD olgeginin Cronbach’s Alpha degerleri sunulmaktadir.

Olgegin anksiyete alt boyutu icin Cronbach’s Alpha katsayisi ,796, depresyon

alt boyutu igin ise ,714 olarak hesaplanmistir. Bu deg@erler, dlgegin her iki alt

boyutunun da kabul edilebilir i¢ tutarliliga sahip oldugunu géstermektedir.

Tablo 7. Hastalarin HAD Olgegi Puanlarinin Dagilimi

HAD Olgegi ve Alt Alanlari Sayi %

HAD-Anksiyete puani Anksiy6z 47 39,2

(8,25%4,60*, Min-Maks: 0-19, 73 60,8
Normal

medyan: 8,00)

HAD-Depresyon puani Depresif 58 48,3

(8,25+4,60*, Min-Maks: 0-19, 62 51,7
Normal

medyan: 8,00)

TOPLAM 120 100,0

*Aritmetik ortalama * standart sapma
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Tablo 7’de hastalarin HAD olgegi puanlarinin dagilimi sunulmaktadir. HAD
Olgeginin Turkge formunun kesme dederi, depresyon igin 7, anksiyete igin 10
olarak hesaplanmistir. Anksiyete alt dlgegi puanlarinin ortalamasi 8,25+4,60
olup, minimum 0, maksimum 19 ve medyan degeri 8 olarak hesaplanmigtir.
Bu Olgekte hastalarin %39,2’si anksiydéz, %60,8’'i ise normal olarak
degerlendirilmistir. Depresyon alt 6lgegi puanlari da ayni ortalama ve standart
sapma degerlerine sahiptir (8,25t£4,60), minimum deger 0, maksimum deger
19 ve medyan deger 8 olarak belirlenmigtir. Hastalarin %48,3’G depresif,

%51,7’si ise normal olarak siniflandiriimistir.

Tablo 8. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Puanlarinin Dagilimi

Ortalama = SS Min- Medyan
Maks

Fiziksel Fonksiyon Puani 69,42 + 25,69 0-100 70,00
Rol Gigliigii Fiziksel Puani 47,67 £ 42,87 0-100 50,00
Rol Giligligli Emosyonel 45,20+ 46,23 0-100 33,33
Puani

Sosyal Fonksiyon Puani 67,81 + 27,77 0-100 62,50
Agri Puani 55,36 + 28,32 0-100 52,00
Vitalite Puani 49,54 £ 23,58 0-95 50,00
Mental Saglhk Puani 58,97 £19,43 16-100 56,00
Genel Saghk Puani 50,95 + 21,06 5-97 50,00

Tablo 8'de hastalarin SF-36 yasam kalitesi puanlarinin dagilimi
sunulmaktadir. Fiziksel fonksiyon puani ortalama 69,42+25,69 olup, minimum
0, maksimum 100 ve medyan degeri 70’tir. Rol glc¢lugu fiziksel puani ortalama
47,67+42,87 olarak hesaplanmig, minimum 0, maksimum 100 ve medyan
degeri 50 olarak belirlenmigtir. Rol gug¢ligu emosyonel puani 45,20+46,23
olup, minimum 0, maksimum 100 ve medyan degeri 33,33'tir. Sosyal
fonksiyon puani 67,81+£27,77 olarak hesaplanmig, minimum 0, maksimum 100
ve medyan degeri 62,50 olarak belirlenmigtir. Agri puani ortalama 55,36+28,32
olup, minimum 0, maksimum 100 ve medyan degeri 52°dir. Vitalite puani
49,54+23,58 olarak hesaplanmisg, minimum 0, maksimum 95 ve medyan
degeri 50 olarak belirlenmigtir. Mental saglik puani 58,97+19,43 olup,
minimum 16, maksimum 100 ve medyan degeri 56 olarak hesaplanmistir.
Genel saglik puani ortalama 50,95+21,06 olup, minimum 5, maksimum 97 ve

medyan degeri 50°dir.
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Tablo 9. Hastalarin Kan Basinci Kontrolu ile Anksiyete ve Depresyon

Durumlarinin Karsilastiriimasi

Anksiyete Depresyon
Var Yok Var Yok

n) | n (%) b n(%) | n (%) P
Kontrol var 37 56 41 52

(39,8) (60,2) (44,1) (55,9)
Kontrol 10 17 0,797 17 10 0,084
yok (37,0) (63,0) (63,0) (37,0)
Toplam a7 73 58 62

(39,2) (60,8) (48,3) (51,7)

* Ki-kare testi kullanildi

Tablo 9'da hastalarin kan basinci kontroli ile anksiyete ve depresyon
durumlarinin karsilagtirimasi sunulmaktadir. Kan basinci kontroli saglanan
hastalarin  %39,8'i anksiyete tanisi alirken, %60,2’sinde anksiyete
saptanmamistir. Kan basinci kontroll saglanamayan hastalarda ise anksiyete
orani %37 olup, %63'U anksiyete belirtisi gostermemistir. Ki-kare testi
sonuglarina gore, kan basinci kontrolu ile anksiyete arasinda istatistiksel

olarak anlamh bir iliski bulunmamisgtir (p=0,797).

Depresyon acisindan degerlendirildiginde, kan basinci kontrolu saglanan
hastalarin %44,1’i depresif olarak degerlendirilirken, %55,9’u depresif belirtiler
gostermemigstir. Kan basinci kontroll saglanamayan hastalarda depresyon
orani %63 olup, %37’sinde depresif belirtiler bulunmamaktadir. Benzer
sekilde, kan basinci kontrolu ile depresyon arasinda da istatistiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmamistir (p=0,084).

Tablo 10. Hastalarin HAD ve SF-36 Puani Alt Olgekleri Arasindaki iligki

HAD - Anksiyete HAD - Depresyon
r p r p

Fiziksel Fonksiyon _276 0.002 - 261 0.004
Puani
Rol Giuglugu Fiziksel _284 0.002 - 294 0.001
Puani
I'zl‘:'arﬁ”‘?'“g” Emosyonel | 559 <0,001 -,380 <0,001
Sosyal Fonksiyon Puani -,325 <0,001 -,292 0,001
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Agn Puani -,459 <0,001 -,286 0,002
Vitalite Puani -,493 <0,001 -,553 <0,001
Mental Saghk Puani -,580 <0,001 -,583 <0,001
Genel Saglik Puani -,516 <0,001 -,452 <0,001

* Pearson korelasyon testi r ve p degeri

Tablo 10'da hastalarin HAD anksiyete ve depresyon puanlari ile SF-36
puanlari arasindaki korelasyon iligkileri gosterilmigtir. Elde edilen bulgulara
bakildiginda SF-36 6lgedinin tim puanlari ile HAD olgeginin anksiyete ve
depresyon puanlari arasinda negatif ve anlamli korelasyonlar bulunmustur,
p<0,05. Bu sonuca gore hastalarin yagsam kalitesi Olgcegi puanlari arttiginda

anksiyete ve depresyon duzeylerinin azaldigi sdylenebilir.

Tablo 11. Hastalarin Tuz Alimlarina Gore Kan Basinci Kontroli Durumlarinin

Karsgilastiriimasi

Tuz kisitlamasi Kan Basinci Kan Basinci
Kontroli Var Kontroli Yok p
durumu
n % n %
Tuz kisitlamasi var 23 79,3 6 20,7
Tuz kisitlamasi yok 70 76,9 21 23,1 0,789
Toplam 93 77,5 27 22,5

* Ki-kare testi kullanildi

Tablo 11'de hastalarin tuz alimlari ile kan basinci kontroli durumlarinin
kargilastirimasi sunulmaktadir. Tuz kisitlamasi olan hastalarin %79,3’unde
kan basinci kontroli saglanirken, %20,7’sinde kan basinci kontroll
saglanamamistir. Tuz kisitlamasi olmayan hastalarin ise %76,9’unda kan
basinci  kontroli  saglanirken, %23,1'inde kan basinci  kontroll
saglanamamistir. Ki-kare testi sonuclarina gore, kan basinci kontrolu ile tuz

alimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0,789).

Tablo 12. Hastalarin Kan Basinci Kontroli Durumlarina Gore Kan

Basinglarinin Karsilastirilmasi

Kan ba§|nC| N Ort sS p
kontroli
o Var 93 | 12223 | 814
Sistolik Yok 27 | 14907 | 1047 | J0.001
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Var 93 75,40 8,02
Yok 27 84,48 11,15
* Bagimsiz érneklem t-testi kullanildi

Diastolik <0,001

Tablo 12'de hastalarin kan basinci kontroli durumlarina gére kan
basinglari karsilastiriimasi sunulmaktadir. Kan basinci kontrolu bulunan
hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi 122,23+8,14 olarak bulunurken, kan
basinci kontroli bulunmayan hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi
149,07+£10,47 olarak bulunmustur. Ayrica kan basinci kontroli bulunan
hastalarin diastolik kan basinci ortalamasi 75,40+8,02 olarak bulunurken, kan
basinci kontroli bulunmayan hastalarin diastolik kan basinci ortalamasi
84,48+11,15 olarak bulunmustur. Bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglarina gore,
kan basinci kontroli bulunan hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglarinin
kan basinci kontroll bulunmayan hastalara kiyasla anlaml bir sekilde dusuk

oldugu gorulmustar (p<0,001).

Tablo 13. Hastalarin Kan Basinci Kontroli ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore Anksiyete ve Depresyon Karsilastiriimasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontrolu 23 9.13 4.83
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontrolu
var, tuz kisitlamasi 70 7,90 4,62
yok

Kan basinci kontrolu
yok ve tuz kisitlamasi 6 8,67 4,27
var

Kan basinci kontrolu

ve tuz kisittamasi yok
Kan basinci kontrolu

ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontrolu

var, tuz kisitlamasi 70 5,70 3,80
yok

Kan basinci kontrolu
yok ve tuz kisitlamasi 6 10,50 3,56
var

Kan basinci kontroli

ve tuz kisitlamasi yok
* Tek yonlu varyans analizi kullanildi

Anksiyete 0,732

21 8,38 4,58

23 7,35 4,90

Depresyon 0,030

21 6,57 4,27
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Tablo 13’'te hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisittamasina uyma
durumlarina gore anksiyete ve depresyon duzeyleri karsilagtiriimigtir. Yapilan
tek yonli varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve tuz
kontroll durumlarina gore anksiyete duzeylerinde anlaml bir farkhlik olmadigi
gorilmustir (p=0,732). Ote yandan hastalarin kan basinci ve tuz kontrolii
durumlarina goére depresyon dizeylerinde anlamli bir farklihk gorlimustir
(p=0,030). Bu anlamli farkhh@ incelemek icin yapilan Post-hoc analizine goére
kan basinci kontroli olmayan ancak tuz kisittamasina uyan hastalardaki
depresyon duzeyi, kan basinci kontrolu olan ancak tuz kisittamasina uymayan

hastalara kiyasla anlamli bir sekilde daha yuksek bulunmustur.

Tablo 14. Hastalarin Kan Basinci Kontroli ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Fiziksel Fonksiyon Puaninin Karsilagtiriimasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontroli 23 63,48 28,42
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontroli

. var, tuz kisitlamasi 70 71,07 24,89
Fiziksel yok
Fonksiyon Kan basinci kontrolii 0,628
Puani

yok ve tuz kisitlamasi 6 65,83 | 27,82
var

Kan basinci kontrolu
ve tuz kisittamasi yok
* Tek yonlu varyans analizi kullanildi

21 71,43 | 25,45

Tablo 14’te hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisittamasina uyma
durumlarina gére SF-36 olceginin fiziksel fonksiyon puani karsilastiriimistir.
Yapilan tek yonlU varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve
tuz kontroll durumlarina gore fiziksel fonksiyon duzeylerinde anlamh bir

farklihk olmadigi géralmuagstur (p=0,628).

Tablo 15. Hastalarin Kan Basinci Kontroli ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Rol Guglugu Fiziksel Puaninin Karsilastiriimasi

Kontrol n Ort. SS p
RQI L Kan basinci kontrolu 23 4022 | 42,47 581
Guclugu ve tuz kisitlamasi var
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Fiziksel Kan basinci kontrolu
Puani var, tuz kisitlamasi 70 50,00 43,20
yok

Kan basinci kontrolu
yok ve tuz kisitlamasi 6 29,17 | 45,87
var

Kan basinci kontrolu
ve tuz kisitlamasi yok
* Tek yonla varyans analizi kullanildi

21 48,81 | 42,92

Tablo 15'te hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisittamasina uyma
durumlarina gére SF-36 Olgeginin rol gucgligu fiziksel puani karsilastiriimistir.
Yapilan tek yonlU varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve
tuz kontroli durumlarina goére rol guglugu fiziksel puanlarinda anlaml bir

farklihk olmadigi goéralmuagtur (p=0,581).

Tablo 16. Hastalarin Kan Basinci Kontroli ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Rol Guglugu Emosyonel Puaninin Karsilastirilmasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontroli 23 42.03 47.37
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontroli

Rol var, tuz kisitlamasi 70 48,10 | 46,33
Guglugu yok
Emosyonel | Kan basinci kontroli 0,747
Puani yok ve tuz kisitlamasi 6 33,33 | 42,16

var

Kan basinci kontrolU
ve tuz kisitlamasi yok
* Tek yonlu varyans analizi kullanildi

21 38,10 | 47,48

Tablo 16'da hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisitlamasina uyma
durumlarina gbére SF-36 0Olgedinin  rol glcligi emosyonel puani
kargilastinimistir.  Yapilan tek yonlu varyans analizi sonuglarina gore,
hastalarin kan basinci ve tuz kontrolt durumlarina goére rol gu¢lugu emosyonel

puanlarinda anlamli bir farkhlik olmadigi gérulmustur (p=0,747).
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Tablo 17. Hastalarin Kan Basinci Kontrolii ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Sosyal Fonksiyon Puaninin Karsilastiriimasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontrolu 23 71,20 22,12
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontroli
var, tuz kisitlamasi 70 66,61 28,53
Sosyal yok
Eﬂglr("swon Kan basinci kontrolii 0,900
yok ve tuz kisitlamasi 6 64,58 | 38,26
var
Kan basinci kontroli 21 69.05 29,21
ve tuz kisitlamasi yok

* Tek yonlu varyans analizi kullanildi

Tablo 17°’de hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisitlamasina uyma
durumlarina gére SF-36 olceginin sosyal fonksiyon puani karsilastiriimistir.
Yapilan tek yonlu varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve
tuz kontrolu durumlarina gore sosyal fonksiyon duzeylerinde anlamli bir

farkhlik olmadigi gérulmustur (p=0,900).

Tablo 18. Hastalarin Kan Basinci Kontroli ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Agri Puaninin Karsilastiriimasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontroli 23 48.96 2755
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontroli
var, tuz kisitlamasi 70 57,87 27,91

o yok

Agn Puani Kan basinci kontroli 0,552

yok ve tuz kisitlamasi 6 48,17 | 34,59
var
Kan basinci kontrolu 21 56,05 29.39
ve tuz kisitlamasi yok

* Tek yonlu varyans analizi kullanildi

Tablo 18'de hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisitlamasina uyma
durumlarina goére SF-36 Olgeginin agri puani karsilastirlmigtir. Yapilan tek

yonlU varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve tuz kontrolu
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durumlarina goére agri duzeylerinde anlamli bir farkliik olmadigi géralmustir
(p=0,552).

Tablo 19. Hastalarin Kan Basinci Kontroli ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Vitalite Puaninin Karsilastiriimasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontroli 23 51,52 24,42
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontrolu

var, tuz kisitlamasi 70 49,79 22,69

Vitalite yok

Puani Kan basinci kontrolii 0,145
yok ve tuz kisitlamasi 6 28,33 6,83
var

Kan basinci kontrolu
ve tuz kisitlamasi yok
* Tek yonla varyans analizi kullanildi

21 52,62 | 26,72

Tablo 19'da hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisitlamasina uyma
durumlarina gére SF-36 o6lceginin vitalite puani karsilastiriimistir. Yapilan tek
yonlu varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve tuz kontroll
durumlarina gore vitalite dizeylerinde anlaml bir farkhlik olmadigr géralmustur
(p=0,145).

Tablo 20. Hastalarin Kan Basinci Kontrolii ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Mental Saglik Puaninin Karsilastiriimasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontroli 23 60.52 17.74
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontroli

var, tuz kisitlamasi 70 60,06 20,33
Mental ok
Saghk )P/(an basinci kontrolU 0,628
Puani u

yok ve tuz kisitlamasi 6 52,00 | 16,00
var

Kan basinci kontrolU
ve tuz kisitlamasi yok
* Tek yonlu varyans analizi kullanildi

21 55,62 | 19,39
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Tablo 20’de hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisitlamasina uyma
durumlarina gére SF-36 Olgeginin mental saghk puani karsilastiriimistir.
Yapilan tek yonlu varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve
tuz kontroli durumlarina gére mental saglik duzeylerinde anlamli bir farklilik

olmadidi gorulmustar (p=0,628).

Tablo 21. Hastalarin Kan Basinci Kontroli ve Tuz Kisitlamasi Durumlarina

Gore SF-36 Genel Saglik Puaninin Kargilastirnimasi

Kontrol n Ort. SS p
Kan basinci kontroli 23 48,35 23.60
ve tuz kisitlamasi var
Kan basinci kontroli

Genel var, tuz kisitlamasi 70 50,86 | 20,79
< yok
gﬂg:,',:‘ Kan basinci kontrolu 0,719

yok ve tuz kisitlamasi 6 47,33 | 21,93
var

Kan basinci kontrolu
ve tuz kisitlamasi yok
* Tek yonlu varyans analizi kullanildi

21 55,14 | 19,61

Tablo 21’de hastalarin kan basinci kontroli ve tuz kisitlamasina uyma
durumlarina gore SF-36 dlgedinin genel saglik puani karsilastiriimistir. Yapilan
tek yonli varyans analizi sonuglarina gore, hastalarin kan basinci ve tuz
kontrolli durumlarina goére genel saglik dizeylerinde anlamli bir farklilik

olmadigi gorulmustar (p=0,719).
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V. TARTISMA

Bu c¢aligma, esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda tuz uyumu ile kan
basinci kontrolinun, anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi parametreleri
uzerindeki potansiyel etkilerini incelemigtir. Bulgularimiz katilimcilarin yas
ortalamasinin ileri dizeyde seyrettigini ve kadin oraninin %55 oldugunu ortaya
koyarak, hipertansiyonun Ozellikle belirli yas ve cinsiyet gruplarinda daha
yogun izlenebilecegini dusundurmektedir. Tokem ve ark. (68) tarafindan
yapilan calismada hipertansif bireylerin yas ortalamasi 59 bulunmustur.
Literatlrdeki birgok arastirmada hipertansif bireylerin yas ortalamasinin 50-60
arasinda oldugu ve kadin cinsiyet agirlikli oldugu bildiriimektedir (69; 70; 71,
72).

Mesleki dagiimda emeklilerin onde gelmesi, yas grubunun yuUksek
olmasiyla uyum gostermektedir. Gokgceimam ve ark.in (73) calismasinda
hipertansif bireylerden emeklilerin orani %35,3 bulunmustur. Egitim
dizeyindeki dusuk oranlar (6zellikle okuryazarlik sorunu) ise hastalik
farkindaligi ve tedavi uyumu bakimindan destek gereksinimini isaret
etmektedir. Arpaci ve ark. (74) tarafindan yapilan arastirmada hipertansiyon
farkindaligi ve kan basinci kontrolinin egitim dizeyi duslk bireylerde dusik
oldugu saptanmistir. Akan ve ark.’in (75) calismasinda egitim dizeyi yluksek

olanlarin bilgi dizeylerinin daha fazla oldugu ortaya konulmustur.

Tuz tiketim aliskanliklarina iliskin sonuglarda, “tat bakmadan tuz ekleme”
davraniginin %22,5 oraninda goérilmesi, beslenme farkindaliginin énemli bir
konu olduguna dikkat cekmektedir. Bununla birlikte tuz kisittamasi uygulanip
uygulanmamasinin  kan basinci  kontrolinde istatistiksel bir ayrim
yaratmamasi, tuz faktorinun tek basina yeterli belirleyici olmadigini, yasam
tarzi ve tibbi tedavi dahil bir butincul yonetimin onemini gostermektedir.
Isikligil (76) arastirmasinda hipertansif bireylerde yemeklerine tadina
bakmadan tuz ekleme oranini %7,1 bulmustur. Gindogdu ve ark. (77)
tarafindan  kardiyovaskuler hastaliklarin  de@erlendirildigi  arastirmada

bireylerin %33,8’inin yemegdin tadina bakmadan tuz ekleme davranisi oldugu
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bildirilmigtir. Hipertansif olan ve olmayan bireylerin karsilastinldigi bir
arastirmada hipertansif bireylerin tadina bakmadan tuz ekleme davranisi orani
%23,6 bulunurken hipertansif olmayan bireylerde bu oran %32,4 tespit
edilmistir (78). Bu davraniga iligkin oran pek ¢ok arastirmada farklilik

gostermekte olup bizim hasta grubumuzda da beklenenden ytiksektir.

Bobrek fonksiyon testleri genel olarak normal sinirlarda olmasina karsin,
orta-ileri yas populasyonunda kardiyovaskuler risk artisi gbz o©Onlne
alindiginda, duzenli takibin kritik oldugu vurgulanmalhdir. Psikolojik
degerlendirmede, HAD dlgedinde anksiyete ve depresyonun belirli bir dizeyde
devam ettigi goézlenmis, SF-36 ile yapilan yasam kalitesi 6lgumlerinde
psikososyal faktorlerin  6nemini  destekleyen negatif korelasyonlar
saptanmistir. Ozellikle kan basinci kontrolii olmayan hastalarda depresif
belirtilerin daha yluksek olmasi, tedavi slreclerine psikolojik destegin de dahil

edilmesinin degerini vurgulamaktadir.

Hipertansiyon ve eslik eden risk faktorlerinin degerlendiriimesinde, elde
ettigimiz bulgular bobrek fonksiyon testlerinin genel olarak normal sinirlar
icinde olmasina ragmen, ileri yas grubunda kardiyovaskuler risk artisina dikkat
cekmektedir. Bu nedenle, 6zellikle orta-ileri yas populasyonunda dizenli
takibin 6nemi vurgulanmali ve hem metabolik hem de psikososyal
parametreler yakindan izlenmelidir. Kardiyovaskuler risk degerlendirmesinin
yalnizca biyokimyasal testlerle sinirli kalmayip, psiko-sosyal faktorleri de
icerecek bicimde genisletilmesi, uzun dénem tedavi basarisi agisindan énemili

gorianmektedir.

Psikolojik degerlendirmede Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD)
Olcekleriyle, anksiyete ve depresyon dizeylerinin belirli bir seviyede devam
ettigi saptanmistir. Calismamizda, SF-36 araciligiyla dlgulen yasam kalitesiyle
depresyon ve anksiyete dizeyleri arasinda negatif yonde korelasyonlar
bulunmasi, hipertansiyon yoénetiminde psikososyal faktorlerin g6z ardi
edilmemesi gerektigini gostermektedir. Literatirde de hipertansif hastalarda
anksiyete ve depresyon oranlarinin yuksek oldugu rapor edilmektedir (79).
Ozellikle Hong Kong'da yapilan bir calismada HAD anksiyete alt 6lgegi igin
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5,51+0,41, depresyon alt oélgegi igin 5,56+0,39 puan bulunmasi (80), bizim
bulgularimizla benzer sekilde hipertansif hastalarda ruhsal semptomlarin
dikkate deger oldugunu gdstermektedir. Nitekim GATA I¢ Hastaliklari
poliklinigindeki bagka bir calismada da %38,5 oraninda orta siddette anksiyete
saptanmasi (81), bu hasta grubunun psikolojik destede ihtiya¢ duyabilecegini

dusundurmektedir.

Ote yandan, kan basinci kontroliiniin saglanamadigi olgularda depresif
belirtilerin daha yuksek bulunmasi, tedaviye farmakolojik mudahalelerin yani
sira psikososyal destek stratejilerinin de eklenmesini gerekli kilmaktadir.
Nitekim antihipertansif ilac tedavisine uyumun duisukliglu ile depresyon
arasinda anlamli bir iligki kuran aragtirmalar bu bulgularimizi destekler
niteliktedir (82). Ancak, bazi ¢alismalarda depresyon ve antihipertansif tedavi
uyumsuzlugu arasinda iliski saptanamamasi (83), bu konunun (lke,
populasyon ve saglik sistemi farkhliklarina bagli olarak degisebilecegini
gOstermektedir. Yine de c¢alismamizdaki hipertansif hastalarda ilaca
uyumsuzlugun arttigi durumlarda anksiyete ve depresyonun da yuksek
saptanmasi, ruhsal durumun tedaviye katiimi dogrudan etkiledigini

dusundurmektedir.

Yasin ileri olugu, kadin cinsiyet, dusuk egitim seviyesi ve dusuk gelir duzeyi
gibi sosyodemografik etkenler de hem anksiyete hem depresyon oranlarini
yikseltmektedir (84). Bu durum, Ozellikle hipertansif hastalarin takip ve
tedavilerinde, risk faktdrlerinin buttincll bir yaklagimla ele alinmasi gerekliligini
ortaya koymaktadir. Hollanda'da birinci basamakta yapilan bir calismada
anksiyete ve depresyon sikhginin %5,0 olarak saptanmasi (85), hasta
Ozelliklerindeki  farkliliklarin ~ sonuglar  Gzerinde  belirleyici  oldugunu
gOstermektedir. Yine de Ulkemizde farkli merkezlerde yapilan arastirmalar,
hipertansiyon varliginin anksiyete ve depresyon gelisiminde dnemli bir faktor
olabilecegini isaret etmektedir (80; 84). Ozellikle yiiksek yas ortalamasi, kadin
hasta oraninin fazlaligi ve dusuk egitim duzeyi gibi etmenler depresyon ve

anksiyete semptomlarinin goérulme sikhgini artirmaktadir (86).
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Kan basinci kontroli saglanan olgularda sistolik ve diastolik degerlerin
anlamli  Olgide dusuk olmasi, tedavi hedeflerine ulasildiginda organ
korumasinin ve komplikasyonlari 6nlemenin mumkun olduguna isaret
etmektedir. Hipertansiyon teshis ve tedavisinde kan basinci kontrolinin temel
faktor oldugu belirtiimektedir (34; 35). Bu bulgumuz antihipertansif ilac tedavisi
kadar yasam tarzi dizenlemelerinin (dlzenli egzersiz, saglkl beslenme, tuz
kisittamasi vb.) rolinlu de ortaya koymaktadir. Hipertansiyonun uzun donemli
bir yonetim gerektirdigi dusunaldigunde, bu bulgu klinik pratikte hasta egitimini

artirma ve izlem sikhgini planlama agisindan dnem tagimaktadir.

Anksiyete duzeylerinde kan basinci kontrolu ya da tuz kisitlamasina bagh
anlamli bir fark saptanmamasi, psikolojik durumun hipertansiyon yonetimiyle
dogrudan baglantili olmadigini dusundurebilir. Ancak literatirde, ruhsal
sikintilarin  dolayh olarak tedaviye uyumu ve saglkli yasam bigimi
davranislarini etkiledigine dair veriler de mevcuttur (87). Bir arastirmada
hipertansiyon ve anksiyete arasindaki iligki arastiriimig, anlamli bir farklilk
tespit edilememigtir. Ancak panik bozukluk olduk¢a yuksek bulunmustur (88).
Dolayisiyla, anksiyete seviyesi yuksek olan bireylerin ilaglarini duzenli almayi
ihmal edebilecekleri veya yasam tarzi degisikliklerini benimsemekte

zorlanabilecekleri olasihigini goz ardi etmemek gerekmektedir.

Depresyon oraninin, ozellikle kan basinci kontroli olmayan fakat tuz
kisittamasina uyan grupta daha yuksek seyretmesi, ruhsal durumun salt
diyetle veya farmakolojik tedaviyle dizelmeyebilecegini gostermektedir.
Olumsuz ruh hali hem tedavi surecine uyumu hem de bireyin genel saglik
algisini dusurebilmekte; bu da hipertansiyonun kontrolinu guglestirmektedir.
Dolayisiyla, ilag tedavisinin yani sira psikososyal destek programlari, hasta
egitimi ve motivasyon artirici yaklagimlar bu grupta oncelikli hale gelmektedir.
Bizim aragtirmamiza kismen benzer sekilde Isikhgil'in (76) arastirmasinda kan

basinci veya tuz alimina goére depresyon dizeyinde farklilik saptanmamistir.

SF-36 ile dlgllen yasam kalitesi alt boyutlarinin genel olarak orta dizeyde
olmasi ve “kan basinci kontrolU” ile “tuz kisitlamasi” faktorlerine gére anlamli

bir farkhlik géstermemesi, hipertansiyonun yasam kalitesi tGzerindeki etkisinin
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her zaman keskin bir cizgiyle ayriimadigini dusundurmektedir. Ancak,
anksiyete ve depresyon puanlarinin yukseldigi durumlarda SF-36 alt
boyutlarinda dusus go6zlemlenmesi, ruhsal durumun yasam Kkalitesini

belirlemede onemli bir ara degisken olabilecegini vurgulamaktadir.

Bdbrek fonksiyon testleri normal sinirlar igcinde seyreden hipertansif
bireylerde dahi kardiyovaskller risk artigi ve psikososyal faktorlerin etkisi géz
onunde bulundurulmahdir. Elde ettigimiz bulgular, ila¢ uyumunun yani sira
duzenli psikolojik degerlendirme ve miudahalelerin de tedavi programina dahil
edilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Yagsam kalitesi dlgumlerinin olumsuz
etkilenmesi, anksiyete ve depresyonun varligiyla iligkilendirilebilecegi igin, HT
takibinde ¢ok yonlii bir yaklasim benimsenmesi 6nem tagimaktadir. Ozellikle
kan basinci kontrolu yetersiz olan hastalarda psikolojik destedin erken
donemde sunulmasi hem ruhsal iyilik halini guglendirebilir hem de uzun

vadede kardiyovaskuler sonuglari olumlu yonde etkileyebilir.

Arastirmamizda esansiyel hipertansiyon yonetiminde yalnizca ilag tedavisi
ve diyetsel onlemlere odaklanmak yerine, hasta yas grubu, egitim duzeyi,
psikososyal durum ve yasam kalitesi gibi faktorlerin dikkate alinmasi gerektigi
ortaya konmustur. Farkli demografik Ozelliklere sahip daha genis
populasyonlarda yuarutulecek ileri duzey arastirmalar, tuz uyumu ve kan
basinci kontrolinin anksiyete, depresyon ve yasam Kkalitesi Uzerindeki

etkilerini daha kapsaml bigimde aydinlatabilir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Arastirmada 120 katilimci  de@erlendirilmistir.  Yas ortalamasi
57,93+13,27 yil (28-88 yas) olup, katihmcilarin %55’i kadin, %45%’i
erkektir. Mesleki durum dagiliminda emekliler (%34,2) basi ¢ekmekte,
bunu igsiz/6grenci (%27,5), isci (%16,7), serbest meslek (%15) ve memur
(%6,7) gruplar izlemektedir. Egitim duzeyinde katihmcilarin yarisi ilkokul
mezunu, %10’u ise okuma-yazma bilmemektedir.

Katilimcilarin %25’i halen sigara icmekte, %31,7’si birakmis ve %43,3’0
hi¢ icmemistir. Tuz tuketimi aliskanliklari incelendiginde, katilimcilarin
%22,5'inin “yemegin tadina bakmadan tuz ekleme” aliskanhgi oldugu,
%6,7’sinin ise “cok tuzlu beslenme” aliskanligina sahip oldugu
belirlenmistir.

Bobrek fonksiyon testlerinde (tre 29,71+8,63 mg/dL, kreatinin 0,76+0,16
mg/dL, GFR 93,82+17,20 mL/dk/1,73 m2) &6nemli bir patoloji
saptanmamigtir. Hemoglobin (13,67+1,68 g/dL), WBC (8,55+2,40
x10%/L) ve trombosit (260,74+83,88 x103%/uL) degerleri de yas grubuyla
uyumlu sekilde normal sinirlar iginde bulunmusgtur.

Hastalarin anksiyete ve depresyon duzeyleri, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HADO) ile degerlendirilmistir. Anksiyete ortalamasi
8,251+4,60 (anksiy0z oran %39,2), depresyon ortalamasi ise 8,25+4,60
(depresif oran %48,3) olarak belirlenmistir. Depresyon oraninin dikkate
deger duzeyde oldugu gorulmustuar.

Kan basinci kontrol durumu incelendiginde, kan basinci kontrolt olan
hastalarda sistolik ortalama 122,23+8,14 mmHg ve diastolik ortalama
75,4048,02 mmHg olgulmustur. Kan basinci kontrolt olmayan hastalarda
bu degerler sirasiyla 149,07+10,47 mmHg (sistolik) ve 84,48+11,15
mmHg (diastolik) olarak belirlenmigtir. Kan basinci kontroli olanlarin
degerleri, kontroli olmayanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli dlgtide
daha duguktur (p<0,001).
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Anksiyete duzeylerinin, “kan basinci kontroli” ve “tuz kisitlamasi”
durumlarina gore incelenmesinde anlaml bir farkhlik tespit edilmemistir
(p>0,05). Bununla birlikte, depresyon duzeylerinde anlaml bir farklilik
gorulmustur (p<0,05). Kan basinci kontroli olmayan ancak tuz
kisittamasi yapan hastalarin, kontroli olan fakat tuz kisitlamasi
yapmayan hastalara gore daha yuksek depresyon puanina sahip oldugu
belirlenmistir.

Yasam kalitesi degerlendirmesinde SF-36 alt boyutlari (fiziksel fonksiyon,
rol guclugu fiziksel, rol gucligu emosyonel, sosyal fonksiyon, agri,
vitalite, mental saglik ve genel sadlik) incelenmis; genel olarak orta dizey
sonuglar elde edilmistir. Ancak “kan basinci kontrolU” ve “tuz kisitlamasi”
etkenlerine gore SF-36 alt boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0,05). HADO puanlariyla (anksiyete ve
depresyon) SF-36 arasindaki negatif korelasyon, psikolojik sorunlar
arttikgca yasam kalitesi puanlarinin dustugunu gostermektedir.

Kan basinci kontrolU olanlarla olmayanlar arasinda anksiyete duzeyleri
agisindan anlamli bir farklihk bulunmamakla birlikte, kontroli olmayan
grupta depresif bulgularin biraz daha yuksek oldugu gdzlenmistir. Tuz
kisitlamasina uyum ile kan basinci kontrolu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasi, hipertansiyon yonetiminde tek bir faktortn

degil, ¢coklu etkenlerin rol oynadigini disundurmektedir.
Arastirma sonuglari kapsaminda asagidaki oneriler sunulmaktadir:

1. Hastalarin tuz tuketimine dair bilgilendirici egitim programlari
dizenlenerek, “tadina bakmadan tuz ekleme” aligkanhiginin azaltiimasi
hedeflenmelidir. Bu sayede, hipertansiyon kontrolinin saglanmasi daha

kolay hale gelebilir.

2. HADO sonuglarinin gdsterdigi anksiyete ve depresyon oranlari dikkate
alinarak, hipertansiyon yonetiminde psikolojik destek ve danismanlik

hizmetlerinin de rutin pratige entegre edilmesi dnerilmektedir.
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3. SF-36 gibi evrensel gecerliligi olan Olgeklerin, yalnizca arastirma
ortaminda degil, klinik takiplerde de duzenli olarak uygulanmasi, hastalarin
genel saghk durumunun yani sira yasam kalitesi egilimlerini de izlemeye

imkan verecektir.

4. Tuz uyumu, anksiyete, depresyon ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkiyi
ayrintilh inceleyen ¢ok merkezli ve daha uzun takip sureli (6r. 6-12 ay)

prospektif tasarimlar, bu alandaki bilgi birikimini artiracaktir.
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VIl. EKLER
Ek 1. SF-36

SF-36 (Short Form 36)
Adiniz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghimiz hakkindaki goriisiintizii, kendinizi nasil hissettifinizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildifinizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamti hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel O
Cok iyi O
lyi O
Orta (fena degil) O
Koti O
2-Bir y1l dncesi ile karsilagtirdiginizda genel saghik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi O
Bir y1l dncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil 6ncesinden biraz daha koti O
Bir yil dncesinden ¢ok daha kétii O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghigimz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
a)Zorlu aktiviteler; drnedin kosma, agir esyalar1 kaldirma, zor Evet,¢cok Evet, biraz Hayur, hig

sporlara katilma vb kisith kasith kasith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; Grnedin bir masayr kaldirma, O | O
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
¢)Agir kaldirma ve yiik tasima O O O
d)Cok sayida merdiven basamagim ¢ikma O O O
e)Tek bir merdiven basamagini gikma O | O
f)One egime, ¢omelme veya diz ¢okme O O O
g)iki kilometreden ok yiiriime ] O O
h)Bir kilometre yiiriime O | O
1)100 metre yiiriime O | O
j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme O O O
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4-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz m?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttiniz m?
b)Arzu ettifinizden daha az sey mi yaptimiz? O O
c)Calisma veya diger yaptifimz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? O O
d)Calisma yasaminizda veya difer aktivitelerinizi yapmakta gii¢liik O O

¢ektiniz mi? (asin efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadimz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttimiz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik saghifiniz veya duygusal sorunlanmz sizin ailenizle, arkadaslarnizla,
komsularimzla olan sosyal iliskilerinizi ne &l¢iide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta iginde ne kadar agrnimz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmad: O

Cok az O

AzO

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢cok OO

8-Son 4 hafta iginde agrimiz sizin normal ¢ahismamzi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi OO
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK
9-Asagidaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle Cogunluk Emin Cofunluk  Kesinlikle

dogru la dogm dedilim la yanh§ yanli§
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O | O O O
b)Tamdiim kisiler kadar saghkliyim O O O O O
¢)Saghgmn kétiilesmekte oldufunu saniyorum O O O O O
d)Saglhigim miikemmel O O a O O
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularmizi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

c)Kendinizi lagim gukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diisiindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barise1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmus hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

j)Saghgimz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mm?

(arkadaslan veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)

Yorum:

55

Siirekli

O
O

OO0OoOO0Oaogao

Cogu

Zaman

O
O
O

OO0O0O0O0ao0gao

Epey

Zaman

O
O
O

OO0O0O0O0ao0gao

Bazen

O
O

OO0OO0OO0OoaoOoaQ

Ara

sira

O
O
O

OO0O0OoOooOoaogao

Hig bir
zaman

O
O
O

OO0OO0O0OaoQgao



Ek 2. HAD Olgegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniintzii géz onlinde
bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok diistinmeyin,
akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum. 8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
Cogu zaman QO Hemen hemen her zaman O
Bircok zaman O Cok sik O
Zaman zaman, bazen O Bazen O
Hicbir zaman O Hicbir zaman O

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum. 9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige
Ayni eskisi kadar O kapiliyorum.

Pek eskisi kadar degil O Hicbir zaman O
Yalnizca biraz eskisi kadar O Bazen O
Neredeyse hig eskisi kadar degil O Oldukga sik O

Cok sik O

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya

kapiliyorum. 10) Dig goriinlisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle dyle ve oldukc¢a da siddetli O Kesinlikle O
Evet, ama ¢ok da siddetli degil Q Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum @)
Biraz, ama beni endiselendiriyor O Pek o kadar dzen gdstermeyebilirim O
Hayir, hic de dyle degil O Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum O
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim 11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim
gorebiliyorum. gibi huzursuz hissediyorum.
Her zaman oldugu kadar O Gercekten de ¢ok fazla O
Simdi pek o kadar degil O Oldukca fazla O
Simdi kesinlikle o kadar degil O Cok fazla degil O
Artik hic degil O Hic degil O
5) Akhmdan endise verici diigiinceler gegiyor. 12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
Cogu zaman O Her zaman oldugu kadar O
Bircok zaman O Her zamankinden biraz daha az O
Zaman zaman, ama ¢ok sik degil QO Her zamankinden kesinlikle daha az O
Yalnizca bazen O Hemen hemen hig O
6) Kendimi neseli hissediyorum. 13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Hicbir zaman O Gergekten de ¢ok sik O
Sik degil O Oldukga sik O
Bazen QO Cok sik degil @)
Cogu zaman O Higbir zaman O
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek 14) iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan
hissediyorum. zevk alabiliyorum.
Kesinlikle QO Siklikla O
Genellikle O Bazen O
Sik degil O Pek sik degil O
Hicbir zaman O Cok seyrek O
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