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OZET

Amac: Bu calismada; aile hekimligi poliklinigine basvuran diyabet ve hipertansiyon
hastalarinin algilanan stres ve depresyon riskini ve diizeyini belirleyerek, bunun
hastalarin tedavi uyumu ve diger bazi bagimsiz degiskenlerle olan iligkisini aragtirmak

amaglanmstir.

Gereg¢ ve yontem: Arastirmada, EKim-Aralik 2022 tarihleri arasinda Giresun Egitim
Arastirma Hastanesinde Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 201 katilimciya Beck
Depresyon Olgegi, Algilanan Stres Olgegi, Morisky Tedavi Uyum Olcegi-8 ve
sosyodemografik veri anketi yiiz yiize goriisme teknigiyle uygulandi. Calismada;
hipertansiyon hastalari, diyabet hastalari, hipertansiyon ve diyabet hastalig1 olmayan

bireylerin olusturdugu 3 ayr1 grup yer almistir.

Bulgular: Arastirmaya 18 yas iizeri toplam 201 katilimci alindi. Hipertansiyon,
diyabet ve saglikli goniillillerden olusan 67’ser kisilik ti¢ grup olusturuldu.
Calismaya dahil edilen 201 kisinin 106’simnin (%52,7) kadin, 95 (%47,3) kisinin ise
erkek ve yas ortalamasmin 55,5+10,05 oldugu goézlendi. Calismaya dahil olan
hipertansif grupta hastalarin %50,8’ i kadin, diyabetli grupta ise %44,7’ si kadindi.
Calismamizda depresyon ve algilanan stres Olceginden alinan puanlar sirasiyla
hipertansif grupta 10,78+7,64 ve 22,19+£12,12 diyabetik grupta 13,51+8,42 ve
26,66+12,18 saglikli grupta ise 7,63+6,61 ve 18,82+9,99 olarak bulundu. Saglikli
grupta depresyon ve algilanan stres skoru diger gruplara gore diisiik bulundu (p<0,05).
Morisky tedavi uyum 6lcegi puanlart HT ve DM hasta grubunda sirasiyla 5,7+2,18 ve
5,3942,29 olup, %46,3’tintin uyum skoru diisiik bulundu. Egitim diizeyi, ek hastalik
varlig, diyet uyumu, fiziksel aktivite yapma durumu, sigara kullanimi gibi faktorlerin
bireylerde tedavi uyumunda etkin rol aldigi saptandi (p<0,05). Depresyon ve stres
skoru yiiksek olan hastalarin ilag tedavisine diisik uyum gosterdikleri goriildii
(p<0,001).

Sonug¢: Depresyon ve algilanan stres skoru yiiksek olan hipertansif ve diyabetik
bireylerin ilag tedavisine uyumunun diisiik oldugu saptanmustir. Birinci basamak
uygulamasinda aile hekimlerinin kronik hastaliklarin  yonetiminde, hastalara

biyopsikososyal acidan yaklasip, tedavi uyumunu etkileyebilecek olasi depresyon,



stres gibi durumlarin sorgulanmasi agisindan ruhsal tarama 6lgeklerini kullanmalari

biiyiikk 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Depresyon, Algilanan Stres,

Tedavi Uyumu



ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to determine the perceived stress and depression
risk and level of diabetes and hypertension patients who applied to the family medicine
outpatient clinic, and to investigate the relationship of this with treatment compliance
and some other independent variables.

Materials and metods: In the study, Beck Depression Scale, Perceived Stress Scale,
Morisky Medication Adherence Scale-8 and sociodemographic data questionnaire
were applied to 201 participants who applied to the Family Medicine outpatient clinic
of Giresun Training and Research Hospital between October and December 2022,
using face-to-face interview technique. In the study; There were 3 different groups
consisting of hypertension patients, diabetes patients, non-hypertension and non-

diabetic individuals.

Results: A total of 201 participants over the age of 18 were included in the study.
Three groups of 67 each consisting of hypertension, diabetes and healthy volunteers
were formed. It was observed that 106 (52.7%) of the 201 people included in the study
were female, 95 (47.3%) were male, and the mean age was 55.5£10.05. In the
hypertensive group included in the study, 50.8% of the patients were female, and in
the diabetic group, 44.7% were female. In our study, the scores obtained from the
depression and perceived stress scale were 10.78+7.64 and 22.19+12.12 in the
hypertensive group, 13.51£8.42 and 26.66+12.18 in the diabetic group, and 7.6346.61
and 18.8249.99 in the healthy group. Depression and perceived stress scores were
lower in the healthy group compared to the other groups (p<0.05). Morisky medication
adherence scale scores were 5.7+2.18 and 5.39+2.29 in the HT and DM patient groups,
respectively, and 46.3% had a low compliance score. Factors such as education level,
presence of additional disease, dietary compliance, physical activity status, and
smoking were found to play an active role in medication compliance (p<0.05). It was
observed that patients with high depression and stress scores had low adherence to

medication adherence (p<0.001).



Conclusion: Hypertensive and diabetic individuals with high depression and
perceived stress scores were found to have low adherence to medication adherence. In
primary care, it is of great importance for family physicians to use psychological
screening scales in the management of chronic diseases, in terms of approaching
patients from a biopsychosocial perspective and questioning possible conditions such
as depression and stress that may affect medication adherence.

Keywords: Diabetes Mellitus, Hypertension, Depression, Perceived Stress,
Medication Adherence
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, pankreasin yeterli miktarda insiilin salgilayamamasi veya salgiladig:
insiilin hormonunun viicut tarafindan kullanilamamasi1 durumunda gelisen kronik bir
hastaliktir (1). Bu durum kandaki glikoz seviyesinin artmasina neden olur ve uzun
vadede yiiksek kan glukozu cesitli organ ve dokularda hasara neden olur (1). Aym
zamanda diyabet hastada ruhsal, duygusal ve sosyal bazi sorunlarin da giindeme
gelmesinde rol oynar (2,3). Kan glukoz seviyesi; beyne ve ruhsal islevlere etki ettigi
gibi, kisinin ruhsal ve duygusal durumunda ortaya ¢ikan degisimler de kan glukoz
seviyesine etki etmektedir. Diyabet hastalarinda psikiyatrik hastaliklarla sik
karsilasildigina ve metabolik kontroldeki degisimlerin diyabet hastalarinin ruhsal

durumlaria olumsuz yonde etki ettigine iliskin ¢caligmalar mevcuttur (4).

Tekrarlayan olglimlerde arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg’den yiiksek
olmasi hipertansiyon (HT) olarak tanimlanir. Hipertansiyon, siirekli kan basinci
yiiksekligi ile seyreden sistemik bir hastallk olmasinin yani sira, ciddi
komplikasyonlara sebebiyet vermesi ve toplumda sik goriilmesi nedeniyle 6nemli bir
saglik problemidir (5). Siklig1 giderek artan hipertansiyon hastaligi 6zellikle iskemik
kalp hastaliklari, kalp yetmezligi, serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) ve bobrek
yetmezligi icin énemli bir risk faktdriidiir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ne gore
mortalite nedenleri arasinda yiiksek prevalansi nedeniyle hipertansiyon hastaligi en

onde gosterilmektedir (6).

Diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklar uzun vadede ¢esitli organ ve doku
hasarlarina neden olmalar1 sebebiyle beraberlerinde psikolojik birtakim hastaliklarin
da goriilmesine sebebiyet vermektedir. Kronik bedensel hastaliklara en sik eslik eden
psikiyatrik bozukluklar depresyon, anksiyete ve stres durumlaridir (7). Ayrica kronik
bedensel hastaliga eslik eden depresyonun, hastaligin gidisatini etkileyebileceginden,
taninmasi ve tedavisi 6nemlidir (8). Tiirkiye’ de ve diinya iizerinde, birinci basamakta
en sik karsilasilan psikiyatrik hastalik depresyondur. Depresyon, yol a¢tig1 yeti yitimi,
ekonomik kayiplar ve ortaya ¢ikardigi bireysel ve toplumsal maliyetlerinden otiirii

onemli bir halk sagligi problemidir (9).

Ayrica kronik hastalilarda tedaviye yetersiz baglilik, diinya genelinde artis

gosteren Onemli bir sorundur. Yetersiz baghliktan otiirii ilaglardan etkin verim



allmamamakta ve bu durum biyopsikososyal komplikasyonlarin olusmasina, hastanin
yasam kalitesinin diismesine, ilaca karsi gelisen diren¢ ihtimalinin artirmasina ve

sagliga olan kaynaklarin bosa harcanmasina sebebiyet vermektedir (10,11).

Insan hem biyolojik hem psikolojik hem de sosyal taraflar1 olan biyopsikososyal
bir varliktir ve tlim bunlar insani bir biitiin olarak tamamlamaktadir. Bu faktorler kendi
icinde siire gelen bir etkilesim ve degisim halindedir. Saglikli bir bireyden s6z etmek
i¢cin bu faktorlerin birbiriyle denge halinde olmasi gerekir (12). Bu baglamda aile
hekimligi kendine 6zgii ¢cekirdek yeterlilikleri ile hastalara biitiinciil ve hasta merkezli
olarak yaklasip, kapsamli bir bakim verip, hastalar1 sadece biyolojik olarak degil hem

psikolojik ve hem de sosyal agidan ele almalidir (12,13).

Bu ¢alismada; aile hekimligi poliklinigine bagvuran diyabet ve hipertansiyon
hastalarinin algilanan stres ve depresyon riskini ve diizeyini belirleyerek, bunun
hastalarin tedavi uyumu ve diger bazi bagimsiz degiskenlerle olan iligkisini aragtirmak
amaglanmistir. Boylelikle aile hekimleri olarak birinci basamakta bireylere biitiinciil
ve hasta merkezli olarak yaklasip kapsamli bir bakim verebilmek ve hastay1 sadece
biyolojik degil, psikolojik ve sosyal agidan da ele almak i¢in hastalarin tedavi
uyumunu arttirmaya, stres ve depresyon diizeylerini azaltmaya yonelik yeni Oneri ve

yontemler gelistirmek hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Diabetes Mellitus

Diyabet, insiilin eksikligi veya periferik dokularda gelisen ‘insiilin direnci’
sebebiyle meydana gelen, birgok doku ve organa etki ederek multisistemik tutuluma
sebebiyet veren, hiperglisemi ile seyreden kronik, genis spektrumlu siirekli tibbi bakim
ihtiyaci hasil olan metabolik bir hastaliktir (14).

2.1.1. Tarihge

Tarihte yiizyillardan beri en eski hastaliklardan olan Diyabetes mellitusa (DM)’a
benzer klinik 6zelliklerin ilk tarifine, milattan 6nce 1500 yillarinda Misir Ebers
Papiriislerinde rastlanmakta ve ¢ok su igme, ¢ok idrara ¢ikma diye bahsi gegmektedir.
Terim olarak ‘Diyabet’ ilk defa Areteaus of Capadocia (MS81-133) tarafindan
Yunanca sifon kelimesinden esinlenerek kullanilmistir. Hastanin asir1 susuzlugunu
gbzlemleyerek, viicudun bir sifon gibi davrandigini ve bir ucundan suyu emdigini ve
diger ucunu bosalttigin1 diisiinerek bu terimi kullanmistir. Dolayisiyla Areteaus
diyabetin, ¢cok su i¢me ve sik sik idrara ¢ikma 6zelliklerine deginmistir. Ayni zamanda
biiyiik Tiirk islam alimi Ibn-i Sina’nin "Ibn ellsehezzar" adl kitabinda, diyabetin tan1
ve tedavisi ile ilgili birtakim bilgilerin bulundugu da bilinmektedir (15,16).

Mellitiis (bal tatlis1) kelimesi ise diyabetik idrarin tathiginin kesfinden sonra 17.
yiizyilda Thomas Willis tarafindan eklenmistir. Daha sonra 1776'da Liverpool'dan Dr.
Dobson’un bu tathligin idrarda ¢oken sekerden kaynaklandigimi ve tanida
kullanilabilecegini sdylemesi diyabet hastaligi i¢in 6nemli bir ¢igir olusturmustur. Bir
diger 6nemli gelisme de Paul Langerhans’in pankreasta higbir islevini géremedigi bazi
“hiicre yiginlar” diye tanimladigi daha sonra langerhas adaciklar1 diye tanimlanacak
olan hiicreleri bulmasi olmustur. Sonrasinda Fransiz doktor Eduoard Laguesse
pankreastaki bu hiicrelerin kan sekeri kontroliinde énemli bir rol oynadig1 goriisiinii
ortaya atmistir. Bu gelismeyle birlikte doktor Frederick Banting ve Charles Best,
pankreas-insiilininden diyabetik kopeklere enjekte edildiginde kan sekerini diisiiren ve
6limii 6nleyen bir madde bulmuslardir. Ocak 1922'de Banting ve Best, ¢ikardiklari bu
maddeyi 14 yasinda diyabetli Leonard Thompson {izerinde denemis ve hayatini
kurtarmiglardir. Boylece insiilin kesfedilmistir. 1935'te Roger Himsworth diyabeti

“instiline duyarli” ve “insiiline duyarsi1z” diye iki kategoriye ayirmis, tip 1 ve tip 2 DM



ayriminin temellerinin atilmasina katkida bulunmustur. Gelisen teknolojiyle birlikte
20. yiizy1l sonu ve 21. yiizyil baslarinda DM hastaliginin tanisi netlesmis olup ¢esitli

tedavi alternatifleri bulunmustur (16-18).
2.1.2. Epidemiyoloji

Diyabet, cagimizin en ciddi ve yaygin kronik hastaliklarindan biri olarak ortaya
¢ikmisg, yagami tehdit eden, sakat birakan ve maliyetli komplikasyonlara neden olan ve
yasam beklentisini azaltan hastaliklardan biridir (19). Diyabetin kiiresel prevalansi,
2019 yilinda Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun (international diabetes federation
(IDF) 9. Baskisinda %’9'luk (463 milyon yetigkin) bir prevalansin bildirilmesiyle
pandemik oranlara ulagmistir. Diyabet prevalansinin artmasi, esas olarak
poplilasyonlarin  yaslanmasina baglanmistir. Bununla birlikte, tibbi bakimin
tyilestirilmesine bagli olarak diyabet hastalar1 arasinda mortalitenin azalmasi ve bazi
tilkelerde diyabet risk faktorlerinin, ozellikle obezitenin prevalansinin artmasindan
kaynaklanan diyabet insidansindaki artislar da daha yiliksek prevalansin énemli itici
giicleridir (19).

Bununla birlikte; 10. baski IDF Diyabet Atlas1 verilerine gore ise 2021'de
diinya capinda diyabetle yasayan 20-79 yas arasi 537 milyon insan oldugu ve
prevalansinin %10'un iizerinde oldugu ve bu saymin 2045 yilinda 783 milyon
olacaginin 6ngoriildiigi bildirilmistir. Gelir gruplari arasinda en yiiksek diyabetli hasta
yayginligi ise orta gelirli lilkelerde gozlenmistir. Bir dnceki IDF Diyabet Atlas1 baskist
ile karsilastirildiginda, diyabet prevalansinda genel olarak %12,9'luk bir artis oldugunu

ve diinyanin birgok bdlgesinde prevalansinin arttigi bildirilmistir (19).

Ulkemizde ise 1997-1998 yillar1 arasma 20 yas ve iistii 24.788 eriskin ile
yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) ¢aligmas1 sonuglarina gore tip 2
diyabet prevalanst %7,2 bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) siklig1 ise %6,7 olarak
bulunmustur. Bu c¢alismada her ikisinin de kadinlarda erkeklerden daha sik oldugu
goriilmiistiir. Ayrica kirsal kesime gore kentsel kesimde hem diyabet hem de BGT
sikliginin arttig1  bildirilmistir (20). Bunu takiben yapilan ve yakin zamanda
yayimlanmig olan TURDEP-II ¢alismasinda ise 20 yas {izeri rastgele orneklenmis
26.499 yetiskin kisi incelenmis ve diyabet prevalansi %16,5 (yeni tant %7,5) olarak

hesaplanmaistir. Bu oran o donemin Tiirkiye niifusuna gore hesaplandiginda 6,5 milyon



diyabetli insana karsilik gelmektedir. TURDEP-I (1997-98) calismasina gore
standardize edilmis olan diyabet prevalansi ise %13.7 olarak hesaplanmistir. Diyabet
art1is oran1; TURDEP-I ¢alisma sonuglarina gore %90°1 bulmus ve bu artis Tiirkiye’de

diyabetin hizla 6nemli bir halk sagligi1 sorunu haline geldigini gostermistir (21).

Ulkemizde yapilmis olan ‘Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk
Faktorleri” (TEKHARF) calismasinin 2017 yilinda yayinlanmis olan verilerine gore
1990 yilinda 1.1 milyon olan diyabet prevalansinin 2011 yilinda 4 milyona ¢ikmasi,
yilda %6.3’liik bir artis hizina karsilik gelmektedir. Diyabetin toplumda sikliginin
artmasi sadece halkimiza 6zgii bir durum degildir. Diinyada da diyabetli eriskin
sayisindaki artisin yilda %2,7’ye ulasmis oldugu goriilmektedir. Ancak bu oranin
iilkemizde ¢ok daha fazla bulunmasi, yasam tarzi degisikliginin 6neminin genis
kitlelere duyurulmasi ve insanlar tarafindan benimsenmesi i¢in yeterli ¢aligmalarin
yapilmasini gerekliligini bir kez daha gostermistir (22). Genis arazisi, artan niifusu ve
biliyliyen ekonomisi ile Tirkiye, halan daha diyabet bilincinin tam anlamiyla

olusmadigi bir tilkedir (20).
2.1.3. Smiflama ve Etyopatogenez

DM smiflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan tigli primer (tip 1
diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel DM), diger spesifik diyabet tipleri ise sekonder
diyabet formlar1 olarak gosterilmektedir (23).

1) Tip 1 DM: Beta hiicre hasar1 nedeniyle olusan mutlak insiilin eksikligiyle

karakterizedir.

2) Tip 2 DM: Insiilin direnci zemininde olusan ilerleyici insiilin salinim bozuklugu

tablosudur.

3) Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM): Gebelik 6ncesi bilinen bir DM tanist

olmayan, gebeligin ikinci veya li¢iincii trimesterinde tant konulan DM formudur.

4) Diger sebeplere bagli gelisen spesifik DM tipleri: Beta hiicre fonksiyonlarinin
genetik defektleri, insiilinin etkisindeki genetik defektler, endokrinopatiler, pankreasin
ekzokrin doku hastaliklari, enfeksiyonlar, ila¢ veya kimyasal ajanlar, diyabetle iligkili

genetik sendromlar bu grupta yer alir.



Toplumda siklig1 en fazla olan %80-90 oraniyla, Tip 2 DM'dir. Patogenezinde
insiilin direnci, insiilin sekresyonundaki bozulma ve genetik faktorlerin rol aldigi
diisiiniilmektedir. Genetik faktorler Tip 2 DM’de 6nemli bir role sahiptir ve Tip 2 DM
hastalarinin birinci derece akrabalarinda hastalik riski 5-10 kat daha yiiksektir (23).

Tip 1 DM, beta hiicrelerin immunolojik olaylar nedeniyle yikimi1 ve insiilinin

timiiyle yoklugu ile karakterizedir (23).
2.1.4. Semptom ve Klinik Tam

Birgok diyabet hastasi asemptomatik olup, yiiksek kan glukoz degeri rutin
laboratuvar testleri sirasinda saptanir. Semptomatik diyabet siklig1 ise erken tarama
testlerinin yayginlasmasiyla git gide azalmaktadir. Klasik semptomlar poliiiri,
polidipsi, agiz kurulugu, bulanik gorme, ayaklarda uyusma, karincalanma, tekrar eden

enfeksiyon varligi, noktiiri ve daha az goriilen kilo kaybidir (24,25).
2.1.5. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri

Diyabet veya prediyabet tanisi; aglik plazma glukozu (APG), 2 saatlik oral
glukoz tolerans testi (OGTT) ve glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc) dlgiimleri
ile konur. Bir test ile tan1 koymadan 6nce o test mutlaka tekrarlanmali veya bagka bir

testle dogrulanmalidir (26).

1- Aglik plazma glukoz oOl¢iimii (APG): En az 8 saatlik gece boyu agligin
akabinde 6l¢iilen plazma glukoz (PG) diizeyinin 126 mg/dL veya lizerinde ¢ikmasi ile

diyabet tanis1 konulur.

2- Oral glukoz tolerans testi (OGTT): Diyabet risk diizeyi yiiksek kisilerde
OGTT yapilmasi diyabet ve prediyabet tanis1 konmasi icin faydalidir. OGTT igin 75
gram glukozlu siv1 igirilir ve 2 saat sonra kan glukoz diizeyi ol¢iiliir. PG diizeyi 200

mg/dL veya iizerinde ¢ikmasi ile diyabet tanist konulur.

3- Rastgele kan glukoz dlglimii: Diyabet semptomlar: (poliiiri, polidipsi vs.)
varliginda rastgele bir zamanda 6l¢iilen plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dL veya

tizerinde olmasi da diyabet tanisi koydurur (26).

4- HbAlc: Uzun yillar Alc’nin tani testi olarak kullanilmasi kabul edilmemistir
ancak son zamanlarda standardizasyonuna yonelik ¢abalar sonucunda HbA 1c¢ dl¢iimii

de diyabet tani kriterleri arasina girmistir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde tiim



laboratuvarlarin kullandiklart A1C 6l¢iim yontemlerinin *Ulusal Glikohemoglobin
Standardizasyon Programi’ (NGSP: National Glycohemoglobin Standardization
Program) tarafindan sertifikalandirilmasi ve sonuglarin DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) ¢alismasinda kullanilan ve altin standart olarak kabul edilen
HPLC (yiiksek performansh likid kromatografi) yontemine gore kalibre edilmesi sart
kosulmaktadir (14). Buna gore HbAlc >%6,5 (48 mmol/mol) olmasi diyabet i¢in esik
deger olarak kabul edilmistir. HbA1lc’nin 6l¢limiinde aclik durumuna gerek olmamasi,
akut enfeksiyonlardan etkilenmemesi avantajli yonleriyken, daha pahali olmasi,

hemoliz, kan kaybi, anemi gibi durumlardan etkilenmesi ise dezavantajli yonleridir
(26).

Asikar diyabet tanisi koyabilmek i¢in tan1 kriterlerinden herhangi birinin olmasi
gerekmektedir. Hipergliseminin belirgin klinik semptomlarinin olmadigi durumlarda,
tan1 koyabilmek i¢in tarama testlerinin iki kez anormal gelmis olmasi gerekmektedir.
Kan glukoz degeri normalin {istiinde gelen ancak asikar diyabet kriterlerini

karsilamayan degerler ise prediyabet olarak kabul edilir. Buna gore;

e Bozulmus aclik glukozu (BAG); aglik kan sekeri degerinin 126 mg/dL’den kiiciik,
ancak 100 mg/dL iizerinde olmasi ve 2. saat plazma glukozunun 140 mg/dL’den kiigiik

olmasi

e Bozulmus glukoz toleransi (BGT); oral glukoz tolerans testinde 2. saat plazma
glukozunun, 140 mg/dL’nin tizerinde, 200 mg/dL’ nin altinda olmas1 ve aglik plazma

glukozunun 100 mg/dL nin altinda olmasi

e Kombine BAG + BGT ise; hem APG 100-125 mg/dL, hem de 2. saat PG 140-199

mg/dL arasinda olmasi

e HbAlc degerinin ise %5.7-6.4 (39-47 mmol/mol) arasinda olmas1 prediyabet olarak

tanimlanir (14).

Diyabet veya prediyabet tanis1 koyabilmek i¢in kriterleri karsilayan test
tekrarlanmali ya da baska bir test ile dogrulanmalidir (26).

Prediyabet tanist konulan hastalarda hedef yasam tarz1 degisiklikleri ve uygun

ilag tedavisiyle Tip 2 DM gelisimini 6nlemektir (25).



Tablo 1. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani

kriterleri (14).

Asikar DM Izole BAG izole BGT BAG + BGT

APG
100-125 100-125
(>8 staglikta) | >126 mg/dL ma/dL <100 mg/dL ma/dL
OGTT 2.st PG
140-199 140-199

(759 glukoz) | >200 mg/dL | <140 mg/dL ma/dL mg/dL

Rastgele PG | =200 mg/dL +
Diyabet

semptomlari

>%6.5 (>48
mmol/mol)

HbAlc

2.1.6. Diabetes Mellitus Komplikasyonlar:
2.1.6.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabet komplikasyonlari, akut ve kronik olarak iki gruba ayrilir. Akut
komplikasyonlar; diyabetik ketoasidoz, laktik asidoz, hipoglisemi ve hiperozmolar
hiperglisemik durumlardir. Bu komplikasyonlar diyabetik aciller icine girer ve

mortalite nedenlerinin baginda gelir (27).

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD),
insiilin eksikligi ve agir hiperglisemi neticesinde olusan, pataogenez ve tedavi

acisindan benzerlik gosteren 6nemli metabolik bozukluklardir. Oncelikli problem;

DKA’da insiilin eksikligi iken HHD’de dehidratasyon kaynaklidir (14).

Laktik asidoz ise nispeten daha az goriilmekle beraber diyabete eslik eden bazi
ciddi (renal, kardiyak, serebral vb) saglik problemleri sebebiyle mortalitesi yiiksek
seyreden bir komplikasyondur (14). Hipoglisemi ise en sik goriilen ve en fazla hayati

onem tasityan akut komplikasyondur (28).



2.1.6.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlari ise ii¢ baslik altinda incelenebilir. Bunlar:
1-Mikrovaskiiler komplikasyonlar; nefropati, retinopati, ndéropati (periferik ve

otonomik)

2-Makrovaskiiler komplikasyonlar; kardiyovaskiiler hastaliklar, periferik damar

hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar

3-Diger komplikasyonlar; cilt, diyabetik ayak, eklem, kemik, beyni ilgilendiren

sorunlar (demans, Alzheimer), psikolojik sorunlar, seksiiel sorunlar (26).
2.1.6.2.1. Diyabetik Nefropati

Diyabetik hastalarda siirekli kan sekerinin yiiksek olmasi ve kilcal damarlarda
olusan hasar sonucunda, yillar i¢erisinde glomeriillerin islevleri bozulur ve son donem
bobrek yetmezligi gelisir. Mikroalbuminiiri (24 saatlik idrarda 30-300mg albumin
bulunmasi) ile baglayan klinik proteiniiri, hipertansiyon ve glomeriiler filtrasyon
hizinin azalmasi ile devam eder (29). Yakin zamanda Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA) tarafindan mikroalbuminiiri ve makroalbumintiri tanimi yerine idrarda albumin
atilim1 taniminin kullanilmasi1 6nermistir. Bu baglamda 24 saatlik idrarda protein
miktarinin <30 mg/giin olmas1 normal albumin atilimi olarak, daha yiiksek oranlarda
protein atilimi ise persistan albuminiiri olarak adlandirilmasi ADA tarafindan tavsiye

edilmistir (26)

Nefropati taramasina, tip 1 diyabetli hastalarda tan1 konulduktan sonra besinci
yildan itibaren, tip 2 diyabetli hastalarda ise tani1 konuldugunda idrarda albumin
atitlmim1 Glgerek baslanmali ve daha sonra yilda bir kere mikroalbuminiiri kontrolii
saglanmalidir. Tarama i¢in kan basinci takibi, spot idrarda albiimin kreatinin orant,

serum kreatinin 6l¢iimii ve GFR oranina bakilir (26,30).

2.1.6.2.2. Diyabetik Retinopati

Mikrovaskiiler komplikasyonlardan biri olan diyabetik etin apati yetiskin
diyabetli hastalarda onemli bir korlik nedenidir. DM’li hastalarda kan glukoz

seviyesinde meydana gelen dalgalanmalar sonucu gelisen refraksiyon degisiklikleri



nedeniyle gegici gorme kusurlari ve retinopatinin sebep oldu kalict gérme kaybi

meydana gelmektedir (31).

Retinopati taramasina, tip 1 diyabetli hastalarda tani1 konulduktan sonra
besinci yildan itibaren, tip 2 diyabetli hastalarda ise tan1 konuldugunda goéz dibi
degerlendirme muayenesiyle baslanmali ve daha sonra mutlaka yilda bir kere

tekrarlanmalidir (26).
2.1.6.2.3. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, diyabetik hastalarda ortaya cikan ve ozellikle alt
ekstremiteleri etkileyen, simetrik, periferik, sensorindral polindropatidir. Semptom
olarak en sik uyusma, karincalanma, elektrik carpmasi ve 6zellikle geceleri artan

yanma hissi goriiliir (32).

En sik goriilen diyabetik ndropati, distal simetrik polindropati olup ‘eldiven-
corap’ tarzi tutulumla kendini belli eder. Olusabilen diger ndropatiler; gastrointestinal
sistemde dismotilite sebepleri, fekal-iiriner inkontinans, erektil disfonksiyon ve fokal

noropatiler olarak tanimlanan monondéropatilerdir (33).

DM’li hastalar, diyabetik ndropati agisindan yillik olarak takibe cagrilmali ve
kontrolleri yapilmalidir. Bdylelikle noropati gelisimi kan glukoz diizeylerinin yakin

takibi ve yasam tarzi degisiklikleri ile 6nlenebilir (32,34).
2.1.6.2.4. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) 6nemli bir morbidite
ve mortalite nedeni olup ayn1 zamanda diyabet koroner arter hastaligi ve inme riskini
2-4 kat arttirmistir (35). Diyabetin kardiyak komplikasyonlarini teshis etmek, 6zellikle
erken evrelerde klinik belirtiler bazen sessiz olabileceginden zor olabilir (36). Bilinen
bir KVH’1 olmayan diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler olay gelisme riski ile daha
onceden kardiyovaskiiler olay gecirmis olup diyabeti olmayan hastalardaki risk orani

benzer seyretmektedir (37).

Glisemik kontroliin kotii olmasi, diyabetik dislipidemi, hipertansiyon, obezite
ve endotel disfonksiyonu siiregleri KVH igin risk faktorleri arasindadir. Yasam tarzi

degisikligi, egzersiz ve diyet Onerisi ile kardiyovaskiiler hastaliktan korunmak
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mimkiin olabilir. Bu bilgiler dogrultusunda tiim diyabetik hastalar yilda bir kez

degerlendirilmeli ve istirahat halinde ¢ekilmis olan EKG’si goriilmelidir (14,25)
2.1.6.2.5. Diyabetik Ayak

Diyabetik hastalarda gelisen periferik noropati, sekonder enfeksiyonlu travma
ve arteriyel tikayici hastalik {igliisii diyabetik ayak iilserinin patofizyolojisinden
sorumludur. Meydana gelmesindeki en biiyiik etken noropatinin yarattig1 hissizlige
bagli olarak tekrarlayan travmalarin fark edilememesidir (38). Diyabetik ayak
hastaliginda en korkulan komplikasyon, genel popiilasyona oranla diyabetli hastalarda
10-30 kat daha fazla goriilen ampiitasyondur (29). Yapilan galismalar, travmatik
nedenlerin diginda amputasyona yol acan sebeplerin %60’ min diyabet kaynakli
oldugunu gostermektedir. Bir kez ayak iilseri gelisen hastalarda bu sorunun tekrarlama
olasilig1 yiiksektir (26). Diyabetik hastalar ayakta tilser gelisme riski a¢isindan diizenli
olarak kontrol edilmeli, eksiksiz bir hasta dykiisii alinarak eslik eden renal ve kardiyak
durumlara 6zel 6nem verilerek fizik muayene, noropati ve vaskiiler perfiizyonun
kapsamli bir degerlendirmesi yapilmalidir (38). Diyabetik ayak yarasinin hastaya
verilen egitimler sonucunda alinan basit énlemlerle 6nlenmesi, sorunun tedavisinden
daha kolaydir. Bu sebepten 6tiirii hastalara ayak ve tirnak bakimi egitimi verilmeli ve

her poliklinik kontroliinde ayak muayenesi yapilmalidir (26).
2.1.7. Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet tedavisinde esas hedef kan glukoz seviyesinin normal degerlere
indirilmesi ile beraberinde mikro ve makrovaskiiler komplikasyon gelisiminin ve
kardiyovaskiiler risk unsurlarinin kontrol altina alinmasidir. Kilo kontroliiniin
saglanmas1 ve beraberinde lipid diizeyleri ve kan basinci gibi diger bazi risk
faktorlerinin de kontrol altina alinmasi gereklidir ve sonug¢ olarak hastanin yasam

kalitesi yiikseltilmelidir (26).
Bu amaglar dogrultusunda onerilenler:
1. Yasam tarz1 degisikliklerinin saglanmast
2. Plazma glukoz seviyesinin tavsiye edilen hedef degerlere ulastirilmasi
3. Kan basinci (KB) degerlerinin tavsiye edilen hedeflere ulastiriimasi

4. Lipid diizeylerinin tavsiye edilen hedef degerlere getirilmesi
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5. Antiagregan kullanimi1
6. Sigaranin birakilmasi (39)

Beslenme aligkanligi degisikligi, fiziksel aktivite arttirrmi ve sonugta
hedeflenen kiloya ulasim, DM hastalar1 i¢in 6nemli yasam tarzi degisikliklerindendir.
Yasam tarz1 degisikligi ile tip 2 DM insidansinda %40 azalma oldugu gosterilmistir.
Ayrica kalori kisitlamasi ve gida igeriklerinin belirlenmesi (%7 kilo kaybi, total ve
doymus yag oraninin azaltilmasi, lifli gida oraninin artirilmasi) ile birlikte yapilacak

fiziksel aktivite (en az 150 dk/hafta, orta derece aerobik egzersizi) onerilmektedir (40).

Yasam tarzi degisikligi ile HbAlc diizeyleri %1-2 kadar azalabilir ve bu
degerin insiilin hari¢ diger medikal tedavi ajanlarindan daha yiiksek oldugu

goriilmektedir (14).

Tablo 2. Diyabetik hastalarda glisemik hedefler (14).
Hedef

HbAlc <%7

APG ve 6giin oncesi PG 80-130 mg/dL

Ogiin sonrasi 1.S PG

Ogiin sonrasi 2.5 PG <160 mg/dL

Glisemik hedefler diyabetin siiresi, hipoglisemi riski, diyabet komplikasyonlari,
eslik eden hastaliklar ve hastanin yasam beklentisine gore bireysellestirilmelidir.
HbAlc hedef degeri, eriskin diyabetik hastalarda < %7, yash ve kardiyovaskiiler
hastalik riski tagiyan hastalarda ise %7.5-8 arasinda olmalidir (14,39).

Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Calismasi (Diabetes Control and
Complication Trial, DCCT) ve The United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) caligmalarinin  sonucunda HbAlc’de %1 azalma saglandiginda
mikrovaskiiler komplikasyon riskinde %35, miyokard infarktiisii (MI) riskinde %18
ve DM’ye bagli 6liim riskinde ise %25 azalma saglandigi bildirilmistir (41,42).
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2.1.8. Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedaviler; oral antidiyabetik ajanlar (OAD), insiilin ve insiilin dis1
enjektabl antihiperglisemik ajanlar olarak siniflandirilir. Farmakolojik tedavi tiirii
secilirken DM’nin tipi, sliresi, komplikasyonlarin varligi, hastanin yas1 ve kilosu
dikkate alinarak karar verilmelidir. Tip 2 diyabetli hastalarda ilk tercih edilmesi
gereken OAD, kontrendikasyon yoksa ve tolere edilebiliyorsa metformin olmalidir.
Tip 1 diyabet ve gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) tedavisi ise sadece insiilin ile

yapilmalidir (14,26).
Ulkemizde baslica 5 grup oral antidiyabetik ilag bulunmaktadir. Bunlar:
1. Insiilin sekresyonunu artiran (sekretegog) ilaglar
2. Insiilin duyarliligini artiran (sensitizer) ilaglar
3. Insiilinomimetik ilaglar (inkretin-bazlr)
4. Karbonhidrat emilimini azaltan ilaglar (Alfa glukozidaz inhibitorleri)
5. Sodyum glukozko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT-2, glukoretikler)

OAD tedavisi altindaki Tip 2 DM hastalarinda insiilin eksikligi belirli bir
seviyeye geldiginde oral ila¢ tedavilerine insiilin tedavisi eklenmektedir. Hizl1 ya da
kisa ve orta etkili insiilinlerin hazir karisimi olan bifazik instilinler giiniimiiz tedavi
secenekleri arasinda onemli yer tutmaktadir. Tip 1 DM hastalarinda mutlak insiilin

eksikligi olustugu i¢in tan1 almasiyla birlikte insiilin tedavisi uygulanmalidir (1,14)
2.2.  Hipertansiyon
2.2.1. Tamm

Glincel kilavuzlara gore 18 yas lizeri bireylerde tekrarlayan ofis kan basinci
Olciimlerinde sistolik kan basimncinin (SKB) 140 > mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin (DKB) 90 > mmHg olmas1 hipertansiyon (HT) olarak tanimlanir (43).
Giincellenen 2019 Tiirk HT uzlas1 raporunda kan basinci diizeyleri Normal, Artmis,
Evre 1 ve Evre 2 hipertansiyon olarak simiflandirilmistir. 80 yas ve iizerindeki
eriskinlerde ise sistolik kan basinct > 150 mmHg’ya kadar ila¢ tedavisine

baslanmayacagi uzlasi raporunda kararlastirilmistir (43).
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HT sistemik bir hastalik olup, siirekli kan basmci yiiksekligi ile seyreder.
Koroner kalp hastaligi, hemorajik ve trombotik inme, kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi, aort diseksiyonu, periferik arter hastaligi gibi ciddi komplikasyonlara

neden olmasi ve toplumda sik goriilmesi nedeniyle 6nemli bir saglik problemidir (5,43)
2.2.2. Epidemiyoloji

HT, diinyada onlenebilir 6liim nedenleri arasinda ilk siralardadir ve diinyada
1,13 milyar insani etkilemektedir (44). 2007 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde yapilmis olan bir arastirmada HT prevalans1 %31,1 iken (44), 2011-2012
yillar1 arasinda yapilan NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
sonuglarina gére bu oran %29,1 olmustur. Bu HT hastalarinin %82,8°1 hasta oldugunun

farkinda ve %75,7’s1 tedavi altindadir, %51,9’unun da kan basinci regiile bulunmustur

(45).

TEKHAREF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri), iilkemizde
yapilmig olan genis capli bir prevalans calismasidir. Calismanin 2007- 2008
kohortunda, 140/90 mmHg ve iistii ve ila¢ tedavisi alanlar hipertansif kabul edilerek
yapilan c¢alismada HT prevalanst kadinlarda %46,3, erkeklerde 9%37,7 olarak
bulunmustur. Hipertansif kadinlarin %60°’1, erkeklerin ise %53,7’1 medikal tedavi
almaktadir. Medikal tedavi alan hastalarin kan basincinin normale ulagsma basarisi
erkeklerde %64, kadinlarda %52 olarak bulunmustur (22). Ulkemiz genelinde yapilmis
olan bir diger 6nemli prevalans ¢alisma ise PatenT (Prevalence, Awareness, Treatment
and Control of Hypertension in Turkey)’tir. Bu ¢alisma HT nin siklig1, farkindaligi,
tedavi alma ve kontrol oranlar1 konusunda yapilmistir. 2003 yilinda yapilmis olan bu
calismada HT prevalansi %31,8 olarak gozlenmis olup bu prevalans kadinlarda %36,1
iken, erkeklerde %27,7 olarak bulunmustur. Bu calismadan 10 yil sonra HT
epidemiyolojisindeki glincel durumu ve degisiklikleri gozlemlemek amaciyla PatenT2
olarak adlandirilan ikinci ¢alisma yapilmistir. PatenT2’nin sonucunda HT prevalansi

%30,3 olarak saptanmistir (46).
2.2.3. Etyolojik Stmiflandirma

Hipertansiyon, olusum mekanizmasima gore primer ve sekonder HT olarak

siniflandirilmaktadir.
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2.2.3.1. Primer Hipertansiyon (Esansiyel Hipertansiyon)

Primer HT, tim HT vakalarmin yaklasik %80-90’1m1 olusturur. Kesin
mekanizmasi bilinmemekle birlikte herhangi bir ikincil hastalik olmadan meydana
gelen sistemik arteriyel kan basmcinin yiiksek olmasi halidir. Nedeni tam olarak
bilinmese de periferik direnci ve kardiyak debiyi etkileyen genetik ve cevresel
faktorlerin sonucunda ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir. Fiziksel immobilite, stresli
kisilik yapisi, sigara ve alkol kullanimi, fazla tuz tiiketimi obezite ¢evresel faktorler
arasinda yer almaktadir. Esansiyel HT un toplumda yaygin goriilmesi ve g¢evresel
etkenlerin dnlenebilir olmas1 koruyucu hekimligin 6nemini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Hastaya onerilecek yasam tarzi degisikligi ¢ok onemlidir (5,47).
2.2.3.2. Sekonder Hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon daha ¢ok infant ve kiigiik yastaki ¢ocuklarda goriiliir;
bununla beraber her yas grubunda farkli nedenler 6n plana ¢ikmaktadir (48). Sekonder
hipertansiyonun sebebi belirlenebilir. Hasta 20 yas altinda ya da 60 yas ve tistiinde ise,
kan basinci ataklar halinde yiikseliyor ise, karinda ifiiriim aliniyorsa, kan basinci
yiiksekligi aniden baslayip siddetli seyrediyorsa ve ila¢ tedavisine yanit vermiyorsa
sekonder nedenler arastirilmalidir. Direngli HT olan hastalarda sekonder hipertansiyon
siklig1 fazladir. Endokrin nedenler (primer hiperaldosteronizm, cushing sendromu,
feokromasitoma), renal nedenler, norolojik nedenler basta olmak {izere uyku apne
sendromu ve aort koartasyonu gibi birgok nedene bagl olarak gelisebilmektedir. Erken

tan1 ve tedavi ile birlikte morbidite ve mortalitenin gelisimi 6nlenebilmektedir (49).
2.2.4. Kan Basinci Simiflandirmasi

Hekim tarafindan18 yas iistli yetiskinlerde yapilan tekrarlanan standart (ofis)
Olgtimlerinde sistolik kan basmcimin (SKB) 140 > mmHg ve/veya Diastolik kan
basincinin 90 > mmHg olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir. Tiirk Hipertansiyon
Uzlasi Raporuna gore kan basinci diizeyleri normal, artmis, evre 1 ve evre 2

hipertansiyon olarak siiflandirilmistir (Tablo 3) (43).
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Tablo 3. 2019 Tiirk Hipertansiyon Uzlas1i Raporu’na Gore Kan Basine1 Siniflandirmast

Sistolik Diyastolik(mmHg)
(mmHg)

Normal <120 ve <80

Artms 120-139 ve/veya 80-90

Evre 1 Hipertansiyon  140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 Hipertansiyon ~ >160 ve/veya >100

Avrupa HT Dernegi (The European Society of Hypertension- ESH) kilavuzuna

gore farkli bir siniflama yapilmistir (Tablo 4) (50)

Tablo 4. ESH 2018 hipertansiyon siniflamas1 (18 yas ve iistii)

Sistolik KB (mmHg)

Diyastolik KB (mmHg)

Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek-normal 130-139 ve/veya 85-89
“Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 HT 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 HT >180 ve/veya >110
izole sistolik HT >140 ve <90

2014 yilinda yayimlanan Joint National Committee (JNC)-8 raporunda kan

basinglari; normal, prehipertansiyon,

siiflandirilmistir (Tablo 5) (51).

evre 1, evre 2 olarak dort derecede
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Tablo 5. INC 8 HT siniflamasi

Sistolik Diyastolik(mmHg)
(mmHg)
Normal <120 ve <80
Pre-hipertansiyon 120-139 ve/veya 80-90
Evre 1 Hipertansiyon  140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon  >160 velveya >100

Giincellenen son caligmalar ile Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

(TEMD) hipertansiyon tan1 ve tedavi 2022 kilavuzunda asagidaki siiflandirma

yapilmustir (Tablo 6) (5).

Tablo 6. Ofis dlglimlerinden elde edilmis olan kan basinci seviyelerine gore kan

basinci tanimlamasi

Sistolik (mmHg)

Diyastolik(mmHg)

Normal <120 ve <80

Artmus kan basmci 120-139 velveya 80-90
Evre 1 Hipertansiyon ~ 140-159 velveya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon  >160 velveya >100
Evre 3 Hipertansiyon  >180 ve/veya >110

Saglikli kisilerde Glgiilen kan basinci izlem verilerine gore sabah yiiksek seyreden

kan basinci giin i¢inde azalma gdstermekte ve gece en diisiik degerlere ulagsmaktadir.

Kan basmcindaki bu degisim yeni bir siniflandirmanin olusturulmasina sebebiyet
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vermistir. Bu siniflamaya gore, gece dlgiilen kan basinci degerindeki diisiis % 10 veya
daha fazla ise dipper hipertansiyon, %10’dan daha az ise non-dipper hipertansiyon
olarak adlandirilmistir. Kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite oraninin non-dipper
hipertansiyonlu hastalarda, dipper hipertansiyonlu hastalara nazaran daha yiiksek

oldugu gozlenmistir (5).
2.2.5. Kan Basmci Ol¢iimii

Hipertansiyon tanis1 koyabilmek igin kan basinci 6lgiimiinii dogru bir sekilde
yapmak olduk¢a Onemlidir ve bu Ol¢iimii etkileyen pek ¢ok durum vardir. Bu
durumlar; kan basmcini olgen kisiye, hastaya ve Olglim yontemine ait faktorler
olabilmektedir (5). Sigara ve kahve i¢imi sonrasi yapilan kan basmci Ol¢iimleri
normalden yliksek, yemeklerden ya da egzersizden sonra yapilan Olgiimler ise
normalden daha diisiik ¢ikabilir. Bu baglamda 6ykiim 6ncesindeki 30 dakikalik siire
icinde hastanin sigara, c¢ay, kahve igmemis, kafein almamis ve tercihen yemek
yememis olmas1 daha dogrusu sonuglar verir (5). Ik muayene sirasinda hastanin her
iki kolundan da 6lgim yapilmali ve 2 koldan yapilan 6lglimler arasinda fark varsa
Ol¢iim tekrarlanmalidir. Tekrarlanan Ol¢iimlerde iki kol arasindaki fark 15 mmHg
yuksek ise nedeni arastirilmali, sonraki Ol¢limler kan basinci yiiksek olan koldan

yapilmalidir (48).
Tansiyon 6l¢timii sirasinda;
» Ortam sessiz ve sakin olmali, uygun 1sida tutulmalidir.

» Hasta dik pozisyonda sirtini yaslayarak oturmali, ayaklart yere basmali, bacak

bacak tistliine atmamalidir.
» Hasta 6l¢lim Oncesi en az 5 dakika bu pozisyonda dinlenmelidir.
» Manson kalp seviyesinde olacak sekilde sarilmali ve hastanin kolu desteklenmelidir.

» Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek ¢ukurunun 2.5-3 cm {izerinde olacak

sekilde kolu sarilmalidir.
» Stetoskop dirsek cukurunda serbest kalmali ve cilde hafif¢e bastirilmalidir.

» Hasta Olgiim sirasinda konusmamalidir.
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» Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilmeli ve birden fazla 6l¢iim yapilacagi
anlatilmalidir (5,52).

Ilk muayene sirasinda kan basinci 140/90mmHg Ve iizerinde dlgiilen hastalar
taninin dogrulanmasi i¢in mutlaka ikinci bir muayeneye c¢agrilmali ve durumun
Ooneminin hasta tarafindan kavranmasi agisindan hastaya sozlii ve yazili bilgilendirme
yapilmalidir. Daha dogru bir taniya ulasmak adina ikinci muayeneye kadar gecen siire
zarfinda, hastalarin imkanlar dogrultusunda ev veya ambulatuvar kan basinci

Ol¢timleri yapmasi saglanmalidir (5).

Olgiilen kan basincina gore Evre 1 diizeyinde olan hastalar 2-4 hafta igerisinde,
Evre 2 olanlar ise en ge¢ 1-2 hafta sonra ikinci muayene i¢in ¢agrilmalidir. Klinikte
birkag defa yapilan dl¢iimlerin ortalamasi Evre 3 diizeyinde olan hastalarda ise ev veya

ambulatuvar kan basinci Ol¢iimii  6nermeksizin antihipertansif ila¢ tedavisine

baglanmalidir (5).

Evde kan basinci 6l¢liimii sabah ve aksam saatlerinde, en az 5 dakika istirahat
sonrast yapilmalidir. Olgiimler en az 5 giin tercihen 7 giin boyunca tekrarlanmalidir.
Evde KB o6lgiimlerinin ortalamasi >135/85 mmHg ise hipertansiyon tanist konulur.
Giincel kilavuzlarda ofis Olgiimlerine nazaran evde KB Olgiimlerinin 6nemini
vurgulamaktadir. Ozellikle maskeli hipertansiyon veya beyaz 6nliik hipertansiyonu
acisindan hastalarin kan basinglarinin ev Ol¢limleriyle degerlendirilmesi Onem

kazanmaktadir (53).

Ambulatuvar kan basinct Ol¢iimii, 24 saat boyunca hasta lizerinde tasinan
cthazin giinliik aktivite ve uyku sirasinda kan basinci 6l¢iimii yapip kaydetmesi sonucu
yapilir. Hipertansiyonun tani ve takibinde kullanilan ideal bir yontemdir. Gilindiiz
saatlerinde yapilan ambulatuvar kan basinci 6lgiim degerleri ortalamasi >135/85

mmHg veya 24 saatlik 6l¢lim ortalamas1 >130/80 mmHg ise HT tanis1 konulur (5).

Tablo 7. Ofis ve ofis dl§1 kan basinci olgum sonuglarlna h1pertan51yon sinir degerleri

Ofis kan basincl =140 ve/veya

Ambulatuvar kan basina
Giindiz =135 ve/veya >85
Gece =120 ve/veya =70
24 saat =130 ve/veya =80

Evde &lciilen kan basina =135 ve/veya =85
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2.2.6. Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Evde ve giindiiz ambulatuvar kan basinct 6l¢timleri normal (<135/85 mmHg)
oldugu halde ofis KB o6l¢iimlerinin yiiksek olmast durumudur (54). Beyaz onliik
hipertansiyonu olanlarda kardiyovaskiiler risk, hem ofis hem de ambulatuvar KB
yiiksek olan bireylere nazaran daha diisiiktiir. Ancak yapilan bazi ¢alismalarda kan
basinct normal olan bireylere gore beyaz Onliik hipertansiyonu olan bireylerin daha
yiiksek organ hasar1 ve metabolik bozukluk prevalansi ile iliskili oldugu bildirilmesi,
beyaz Onliik hipertansiyonunun aslinda masum olmadigini géstermektedir. Bu nedenle
beyaz Onliik hipertansiyonu olanlarda ek risk faktorii varliginda yasam tarzi
degisikligiyle beraber ilag tedavisi de Onerilirken, risk faktorii olmayan bireylerde ise

yasam tarzi degisikligi onerisi yapilip yakin takip edilmesi 6nerilmektedir (5).
2.2.7. Maskeli Hipertansiyon

Kan basinci degerlerinin ofis dlglimlerinde normal olmasina ragmen giinliik
hayatta yiiksek olmasi maskeli HT olarak tanimlanmistir (54). KB’nin ofis
Olciimlerinde 140/90 mmHg altinda, ev veya ambulatuvar kan basinci 6lgiimlerinde
ise (“glindiiz” saati degerlerinin) 135/85 mmHg {izerinde olmasi durumudur ve beyaz

Onliik hipertansiyonunun tersi olarak tariflenebilir (5).
2.2.8. Hipertansiyon Tedavisinde Yasam Tarz Degisiklikleri

Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu (THURP) 2019’a gore 6lgiilen kan basinct
degerinin hangi evrede oldugunun bir 6nemi olmadan hastalara uygun yasam tarzi
degisiklikleri onerilmelidir (43). Calismalar, yasam tarzi degisikliklerinin, kan
basincint anlamli olarak diisiirdiigiinii gostermistir (50). Bu nedenle hipertansif
hastalarda tedavi planlanmasi yapilirken ilk olarak yasam tarzi degisikliklerinin
diizenlenmesi gerekir (5). Kan basinci diizeyi yiiksek normal seviyede ise (sistolik130-
139 mmHg, diastolik 85-89 mmHg) yasam tarzi degisimi i¢in hasta tesvik edilmeli,

gerekirse yazili olarak anlatilip onerilerde 1srarci olunmalidir (50).

Bireylerin giinliik sodyum alimi 2-2,4 gr (5-6 g tuz) ile sinirlandirilmalidir(52).
Tiirk hipertansiyon ve bobrek hastaliklari derneginin 2008 yilinda Tiirk toplumunda
tuz tiiketimi arastirmasimna (SALTURK) gore giinlik tuz tiiketimi 18 gr olarak
belirlenmistir (55). Asir1 sodyum tiiketiminin (giinde> 5 gr sodyum veya giinde bir cay
kasig1 tuz), yasla birlikte hipertansiyon prevalansindaki artigla iligkili oldugu
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goriilmistiir. Tuz kisitlamasi1 yaklasik olarak Sistolik kan basincinda 5 mmHg,

Diastolik kan basincinda 6 mmHg azalma saglamaktadir (5).

Hipertansif hastalarin kilo takibi yapilmali, viicut kitle indeksi (VKI) yiiksek
hesaplanan hastalara ideal kiloya gelmesi i¢in dnerilerde bulunulmali veya en azindan
kilo vermesi (agirliginin en az %5-10"u kadar kilo kaybi) i¢in hasta tesvik edilmelidir
(52).

Hipertansif hastalara onerilen yasam tarzi degisiklikleri arasinda diyet
degisikligi, onemli bir yere sahiptir. Hipertansiyonun 6nlenmesine yonelik diyet
yaklasimlar1 (DASH) meyve, sebze, kepekli tahillar, baklagil, az yagl siit {irtinlerinden
zengin; doymus yag ve seker igerigi diisiik besinleri 6nermektedir. Sonug olarak
DASH diyet modeli; potasyum, kalsiyum, magnezyum, protein ve lif agisindan zengin,

doymus yag ve kolesterol agisindan fakir besinlerden olugmaktadir (56).

Hastalara, diizenli olarak haftada 5-7 giin en az 30 dakika siiren orta diizeyde
dinamik egzersiz yapmasi Onerilir. Diizenli egzersiz yapan hipertansif hastalarin
sistolik kan basimncinda 5 mmHg, diyastolik kan basincinda ise 8 mmHg azalma

saglandig1 goriilmektedir (5).

Kronik stres durumu ile kan basinci artigt arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir (5). Stres varliginda salgilanan epinefrin, sempatik aktivite artigina
neden olarak kan basincini artirmaktadir (57). Meditasyon, solunum egzersizleri, yoga
ve zihinde canlandirma gibi stresle bas etme teknikleri hipertansif hastalarda kan
basincinmi diisiirmektedir (58). Yapilan g¢alismalarda, hipertansif hastalardaki stres
halinin hastalarin ilag¢ tedavisine uyumlarini da olumsuz etkiledigi gosterilmistir (59).
Dolayisiyla hipertansiyon hastalarinda strese neden olan durumlarin belirlenip
hastalarin stresle bas edebilir hale gelmesi, farmakolojik veya non-farmakolojik

hipertansiyon kontrol rejimine uyumu artiracaktir (60).

Sigara, sempatik sistemi aktive ederek miyokardin oksijen ihtiyacini ve kan
basmcini arttirir. Bu nedenle sigara icen hipertansif hastalarin sigarayir birakmalari
tansiyonun kontrolii agisindan onemlidir (5). Alkol tiikketiminin de erkeklerde giinde
en fazla 20-30 gr ve kadinlarda ise en fazla 10-20 gr olmak {izere 6lgiilii bir diizeye

kisitlanmasi onerilmektedir (57).
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2.2.9. Farmakolojik Tedavi

2019 Hipertansiyon Uzlagi Raporuna gore; ilk degerlendirme sirasinda
hipertansiyonu olmayan bireylerde, kan basinci normal olanlarda (120/80 mmHg
altinda) yilda bir, kan basinc1 120-129/80-84 mmHg arasinda olanlarda 6 ayda bir, kan
basinci 130-139/85-89 mmHg arasinda olanlarda ise 3 ayda bir tansiyon takibi onerilir
(43).

Hipertansif hastalarda yasam tarzi degisikligine ek olarak ilag tedavisi
diisiiniiliirken kan basinciyla beraber, yas, eslik eden hastaliklar (kalp, diyabet, bobrek
gibi) ve hamilelik durumu da dikkate alinmalidir (52).

Sistolik kan basinci >140mmHg veya diyastolik KB > 90 mmHg olmas1
tedaviye baslamak i¢in esik deger olarak kabul edilmis olup, yasli (>80 yas) hipertansif

bir hastada sistolik kan basinci >150 mmHg oldugunda ilag tedavisi 6nerilmektedir.

Tablo 8. Yasa gore ilag tedavisi i¢in esik ve hedef kan basinci diizeyleri (43)

Yas Grubu®

Esik Kan Basinci (mmHg)

Hedefkan Basiner (mmHg)

18-64 =140/90 120-130/70-80
65-79 =140/90 130-140/70-80
=80 =150 130-140/70-80
*Eslik eden hastalik durumundan bagimsiz olarak verilmistir.

Evre 1 hipertansif hastalarda eslik eden ek hastalik ve risk faktorleri yoksa
hastaya yasam tarzi degisiklikleri Onerilir, bir-ii¢ ay sonra yapilan kontrollerde kan
basinci diizeyi hala Evre 1’de ise ilag tedavisine baslanmalidir (43,50). Evre 1
hipertansiyona kronik bobrek hastaligi, DM, hedef organ hasari, koroner arter hastaligi
veya SVH eslik ediyorsa yasam tarzi degisikligiyle beraber ilag¢ tedavisine hemen
baglanmalidir (43). Ayrica sistolik kan basinc1 (SKB) >160 mmHg veya diastolik kan
basinct (DKB) >100 mmHg olan hastalarda ise ek hastalik ve risk faktoriine
bakilmaksizin hemen yasam tarzi degisikligiyle beraber ilag tedavisine baglanmalidir
(52).
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Sekil 1. Hipertansiyonda tedavi yaklagimi (43)

Hipertansiyonda Tedavi Yaklasimi

Artmis KB Evre 1 HT Evre 2 HT
(SKB=130-139 mmHg) {SKB=140-159 mmHg) (SKB =160 mmHg)
DKB=84-89 mmHg) DKB=90-99 mmHg) DKE =100 mmHg)
L y
Yasam tarzi degisikligi Yagsam tarzi degisikligi ile
6 ay sonra kan basinci halen beraber hemen ilag tedavisi
130-139/80-89 mmHg olan baglanir
ylksek riskli hastalarda ilag
tedavisi baglanabilir
DM, KBY veya KAH Yagam tarzi degisikligi 3 ay sonra
varliginda hemen ilag halen kan basinci kontrol altinda
tedavisi baglanir degilse ilag tedavisi baglanir

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinc; DEB: Divastolik kan basinci; HT: Hipefansiyon, DM: Diyabetas mellitus, KBY: Kronik
hobrak yetarsiziigi; KAH: Koroner arter hastaligi.

Antihipertansif ilag tedavisine ilk basamakta 4 grup antihipertansif ilaglardan
(ditiretikler, anjiotensin reseptor blokerleri, anjiotensin dOniistiiriici enzim
inhibitorleri ve kalsiyum kanal blokerleri) herhangi biriyle baslanabilir (43). Daha
onceden bu grupta yer alan beta blokerler, iskemik kalp hastaligi, atrial fibrilasyon
veya kalp yetmezligi gibi bir endikasyon olmadigi siirece baslangic tedavisinde artik
onerilmemektedir (61). Diger antihipertansifler ise; alfa blokerler, alfabeta blokerler,

vazodilatatorler, santral etkili ilaglar, aldosteron antagonistleri gibi ilaglardir (50).

Verilen ilk tedavi ile kan basinci hedef diizeye ulasmazsa, ilag maksimum
doza gikartilir veya doz arttirimi yapilmadan Ikinci bir ilag ekleyip kombinasyon
tedavisine gecilir (52). Kan basinct olmasi gereken hedef diizeyin 20/10 mmHg
tizerindeyse, baslangi¢ tedavisine de ikili ilagla baslanmalidir. Monoterapi, KB hafif
artmis ve kardiyovaskiiler risk oran1 diisiik ya da orta derecede olan hasta grubunda ilk
tercih olabilir. Fakat KB Evre 2-3 HT diizeyinde olan veya total kardiyovaskiiler risk
orani yiiksek hastalarda ilk tercih diisiik doz ikili antihipertansif ila¢ kombinasyonu
olmalidir (50). Kombinasyon tedavisi olarak ilk basamakta ACE inh. /ARB + KKB

veya ACE inh. /ARB + diiiretik tercih edilmesi 6nerilir. Eger bu kombinasyon tedavisi
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ile kan basinci kontrol altina alinamaz ise ACE inh. /ARB + KKB + diuretik

kombinasyonuna gegilir (43).

Hipertansiyon hastaligini ek olarak DM varsa ACE inhibitorleri veya ARB,
koroner arter hastalig1 varsa beta bloker veya kalsiyum kanal brokerleri, kronik bobrek
hastalig1 varsa ACE inhibitorleri veya ARB, kalp yetmezligi varsa ditiretikler, bening
prostat hipertrofisi varsa alfa bloker ilaglar tercih edilmelidir. Gebelerde ise labetolol,
metildopa veya nifedipin tedavileri kullanilabilir (5,50).

HT tedavisinde kullanilan ilaglar ¢esitli hastalik gruplarina gére kontrendike

olabilir. Hastada;

» Kalp iletim blogu olan hastalarda beta bloker, non-dihidropin grubu kalsiyum kanal

blokerleri,
P Astim, periferik arter hastalig1 olan hastalarda beta blokerler,

» Gebelik, hiperkalemi ve bilateral renal arter stenozu olan hastalarda ACE inhibitorii

ve ARB grubu ilaglar,

» Gut olan hastalarda ditiretik ilaglar kontrendikedir. Ayrica ACE inhibitorii ve
ARB’lerin birlikte kullanilmasi da kontrendikedir (50).

HT tedavisinde hedef degerler; diyastolik tansiyon i¢in tiim yas gruplarinda 70-
80 mmHg, sistolik tansiyon igin 65 yas alt1 olgularda 120-130 mmHg, 65 yas tizeri
olgularda 130-140 mmHg diizeyindedir (43).

2.3. Depresyon

Depresyon, diisiinceleri, ruh halini ve fiziksel sagligi etkileyebilen yaygin bir
kronik tibbi hastaliktir. Diisiik ruh hali, enerji eksikligi, liziintii, uykusuzluk ve
hayattan zevk alamama, isteksizlik, kendini yetersiz ve degersiz hissetme ile
karakterize mental bozukluktur (62,63). Hayat boyu depresyon goriilme sikligi %1.5-
19 arasinda saptanmistir (64).

Unipolar depresyona sahip eriskin hastalarin ¢ogunlugu psikiyatristler yerine
siklikla birinci basamak doktorlarina bagvurmakta; birinci basamakta da bu hastalarin

sadece %50’si tan1 alabilmektedir(63). Taniy1 koyup uygun tedaviye baslanmadiginda
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depresyon, yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olabilir (64). Tiim yas gruplarinda
goriilebilen depresif bozukluklar, siklikla 25-44 yas arasi bireylerde goriilmektedir.
Siklik olarak kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir (64).

Major Depresif Bozuklugun DSM-V’e gore tani kriterleri: (65)

1. Uziintiilii, ¢6kkiin, mutsuz ruh hali (depresif duygudurum)

2. Sosyal aktivitelere kars1 duyulan ilgi ve alinan zevkin azalmasi (anhedoni)
3. Istahta artis ya da azalma

4. Uykusuzluk (insomnia) veya fazla uyuma istegi (hipersomnia)

5. Psikomotor yavaglama veya ajitasyon

6. Enerji diisiikliigii ve bitkinlik

7. Kendini degersiz ve suglu hissetme

8. Odaklanmada problemleri ve kararsizlik hali

9. Tekrarlayan intihar diisiincesi veya girisimi

Tani i¢in yukaridaki semptomlardan en az 5 tanesinin (bes maddenin en az
birinin 1 ya da 2 numarali madde olmali) olmas1 bu semptomlarin 2 hafta boyunca
hemen her giin ve giliniin biiylik ¢ogunlugunda siirmesi gerekmektedir(65). Bu
semptomlar tibbi agidan anlamli bir soruna ya da islevsellikte azalmaya sebep olmali

ve bu durum herhangi bir madde kullanimu ile ilintili olmamalidir (65).

2.4. Stres

“Stres” kavramini ilk ortaya atan kisi, Kanadali bir hekim ve endokrin uzmani
olan Hans Selye’dir. Selye stresi, ‘bedenin, Kendisine yonelik herhangi bir baskiya
kars1 verdigi tepki’ olarak tanimlamstir (66).

Stres, giiniimiiz kosullarinda modern hayatin 6nemli bir parcasi olup insan
hayatin1 biitiin yonleriyle olumsuz etkileyebilen, bireylerin normal islevlerini yerine
getirmesine engel olan ve kronik maruziyet durumunda da pek ¢ok saglik sorununa

neden olan bir durumdur (67).
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Arastirmalar, uzun siireli stres halinin insan sagligina negatif etkilerinin
oldugunu gostermektedir (68). Stres, kisilerin bir zorluk ya da tehdit gibi algiladiklar
durumlara kars1 gosterdikleri ige doniik bir tepki olarak ya da cevreyle etkilesim
sonucunda beklenmedik olaylar neticesinde maruz kalinan durum olarak
tanimlanabilir (69). Stres, bireylerin beden ve ruhsal sagligiyla beraber ayn1 zamanda
kisilerin giinliik tutum ve davranislarin1 da olumlu ya da olumsuz etkileyebilmektedir
(68). Stres ile karsilasan organizmada korteks uyarilir ve bu uyar1 sonucu adrenalin ve
kortizol hipotalamustan dogrudan ya da hipofiz araciligi ile bobrek iistii bezlerinden
salgilanir (70). Sonugta sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile hormonlar araciligi
ile organizmanin strese karsi cevap vermesi saglanir. Sempatik sistem aktivasyonu
neticesinde kan basinci, kan sekeri diizeyi ve mide asit salinimi artar. Beraberinde
viicut 1sis1 ve solunum derinligi de artar, zihinsel aktivite hizlanir (70). Stresli
bireylerde bas agrisi, yiiksek kan basinci, sindirim problemleri, nefes almada giigliik
ve asir1 terleme gibi fiziksel semptomlarla beraber; kaygi, gerginlik, 6tke, keyifsizlik,
dikkat dagmikligi, alinganlik, karamsarlik, uyku problemleri ve kararsizlik gibi
psikolojik ve davranigsal belirtiler de goriilebilmektedir (68).

Stres durumunda goriilen psikolojik belirtiler, fizyolojik belirtiler kadar kolay
anlasilmaz ve dis goriiniis olarak da oldukga zor fark edilir (71). Bu psikolojik
semptomlar; korku, kaygi ve endise, asir1 tedirginlik hali, alinganlik, ¢gabuk sinirlenme,
gerginlik, gecimsizlik, yersiz telag, yasamdan zevk alamama, hasta olmaktan endise
etme ya da hasta oldugunu zannetme, unutkanlik, bir isi uzun siireli odaklanamama,
kisinin benlik saygisini da azalma, genellikle kotiimser olma, karar vermede giicliik

¢cekme ve hep olumsuz durumlara odaklanma halidir (71,72).

Stresle bas etmek ya da stresi yonetebilmek i¢in bir¢ok teknik vardir. Baglica
stresle basa ¢ikma yollar ise su sekilde siralanabilir: Nefes ve gevseme egzersizleri,
fiziksel egzersiz/spor, diizenli uyku, zaman yonetimi, saglikli ve dengeli beslenme,
hipnoz ve biyolojik geri bildirim. (68). Amag stresi tamamen yok etmek degil, stres
diizeyini bireyin giinliik yasantisin1 ve verimliligini olumsuz ydnde etkilemeyecek

diizeye indirgemektir (73).
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2.5. Tedavi Uyumu

Hastalarin tedavi uyumu saglayamamalari, kronik hastaliklarin yonetiminde en
sik rastlanan problemlerden biridir. Tedaviye uyumsuzluk; saglik harcamalarinda artis
olmasina, hastaneye yatis oraninin artmasina, mortalite ve morbiditenin artmasina
neden olmaktadir (74). Tedaviye uyumsuzluk oranlarinin kronik hastaliklarda
%50’1ere kadar ulasabildigi gesitli caligmalar tarafindan gosterilmistir (74,75). Tedavi
uyumunun diisiik olmasi, hastanin yasam kalitesinin diismesine, ilaca direng gelismesi
ihtimalinin artmasina ve saglik kaynaklarinin bosa harcanmasina neden olmaktadir

(11).

Tedavi uyumunu degerlendirmek maksatli kullanilan, dogrudan ve dolayl
yontemler mevcuttur (74). Dogrudan yontemler arasinda ilacin kendisinin,
metabolitlerinin, kan, idrar ya da diger viicut sivilarini da arastirildig1 yontemler vardir;
maliyetinin yliksek olmasi1 sebebiyle pek fazla tercih edilmezler. Elektronik ilag takibi,
tibbi kayitlar, ila¢ sayimi, dogrudan gozetimli tedavi, Klinisyen degerlendirmeleri ve
kisisel bildirimler ise dolayli yontemler arasindadir. Dolayli yontemler arasinda altin
standart bir yontem heniiz mevcut olmasa da kisisel bildirimlerin diger yontemlere
kiyasla; hiz, maliyet etkinlik ve tedaviye yon verebilme gibi bazi avantajlar1 vardir. Bu
nedenle hastanin ilag uyumunu 6lgmek maksatl gesitli 6lgekler gelistirilmis olup Hill-
Bone Olgegi ve Morisky Ilag Uyum Olgegi bunlardan bazilaridir (74,76). Hastaliklarin
farkli nitelikleri sebebiyle ilag bagliligini 6lgmek maksatl gelistirilen altin standart bir
ilag uyum 6lgegi yoktur. Literatiirde en fazla kullanilan yontem Morisky ve arkadaglari
tarafindan gelistirilmis bir ilag uyum &lgegi olan Morisky Tedavi Uyum Olgegidir
(74).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Kapsam

Aragtirma, Ekim-Aralik 2022 tarihleri arasinda Giresun Egitim Arastirma
Hastanesinde Aile Hekimligi poliklinigine bagsvuran DM ve HT tanili hastalarin

katilimiyla yiiriitiilmiis, anket ve 6lcek uygulanmasini igeren bir ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Aragtirma tanimlayici kesitsel bir ¢alismadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmanin evrenini Giresun Egitim Arastirma Hastanesinde Aile Hekimligi
poliklinigine bagvuran 18 yas iizeri tiim kisiler olusturmaktadir. %80 gii¢, %95 giiven,
HT ve DM diizeyleri sirastyla %29.6 ve %15.0 alinarak gruplarin tahmini 6rnek
biiylikliigii 67°ser kisi olarak hesaplanmistir. Calismada; hipertansiyon hastalari,
diyabet hastalar1, hipertansiyon ve diyabet hastalig1 olmayan bireylerin olusturdugu 3
ayr1 grup yer almistir. 1. Gruba HT(+), DM(-) hastalar, 2. gruba HT(-), DM(+) hastalar,
3. Gruba ise HT(-), DM(-) bireyler dahil edilmistir. Poliklinige basvuran Kkisiler
arasindan gruplara dahil olma kriterlerini tasiyan ilk 67’ser kisi sirasiyla ¢alismaya
alinarak arastirma yiiriitilmiistlir. Arastirma yiiz yiize goriisme yontemi ile yapilmistir.
Arastirmamiz icin Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 14.10.2022 tarihinde 2022/223 sayili kurul karartyla onay alinmustir.

Caligsma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiirtitiilmiistiir.

Veriler yapilandirilmis bilgi formu, Beck Depresyon Envanteri, Algilanan Stres
Olgegi ve Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8 kullanilarak toplanmustir. Formlar,

arastirmaya katilmay1 kabul eden kisilerle yiiz yiize goriisiilerek doldurulmustur.
3.4. Arastirmada Kullanilan Anket Formu ve Uygulanan Olcekler

1- Yapilandirilmis bilgi formu: 19 sorudan olugsmaktadir. Ankette; yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, meslek, HT veya DM hastalik varlig1 ve hastalik tanisi
ile gecirilen siire, uygulan tedaviler, diyete uyma durumu, ek hastalik varligi, alternatif
tedavi kullanma durumu ve tercih edilen uygulama, sigara-alkol kullanma durumu,

diizenli egzersiz yapmaya ait bilgiler sorgulanmistir.
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2- Beck Depresyon Olgegi (BDO): Saglikli bireylere ve psikiyatrik hasta
gruplarina uygulanabilen, kendini depresyon yoniinden degerlendirme Olcegi olup
depresyon riski diizeyini belirlemek ve depresif belirtilerin siddet degisimini 6lgmek
maksath kullanilir. Toplam 21 sorudan olusan bu formun her maddesi tutumlar
yogunluguna gore 0-3 arasinda puanlanmistir. Hesaplanan toplam puanin yiiksek
cikmasi depresyon siddetinin yiiksekligini gosterir. 11-17 puan hafif, 18-29 puan orta
ve 30-63 puan ciddi diizeyde bir depresyon oldugunu gosterir. Olgek, Beck ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde ise Hisli ve arkadaslar tarafindan

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari yapilmistir (77)

3- Algilanan Stres Olgegi (ASO): ASO Cohen ve ark. (78) tarafindan
gelistirilmis olup Tiirkge giivenirlilik ve gegerlilik calismast ise Eskin ve ark
(67)tarafindan yapilmustir. Yapilan bu ¢alisma sonucu elde edilen sonuglar ile ASO-
14’lin yeterli seviyede giivenirlige sahip olduguna gosterilmistir. Ayni zamanda ig
tutarlilik katsayis1 da ASO-14 igin 0.84 bulunmustur. ASO-14 kisinin hayatindaki bazi
durumlar1 ne diizeyde stresli olarak algilandigim1 6lgcmek amacgli tasarlanmistir.
Bireyler her maddeyi “Hig¢bir zaman (0)” ile “Cok sik (4)” arasinda degisen 5°li Likert
tipt Olgek tlzerinden degerlendirmektedir. Olumlu ifade igeren 7 madde tersten
puanlanmaktadir (4-5-6-7-9-10-13). ASO-14’{in puanlari 0 ile 56 arasinda olup yiiksek
puan bireyin yiiksek algiladig stresin fazlaligin1 gostermektedir (67,78).

4- Morisky Tedavi Uyum Olgegi -8 (MTUO-8): Olgek Donald E. Morisky
tarafindan 1986°da gelistirilmis olup gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi da yapilmistir.
Olgek, toplamda 8 sorudan olusmaktadir ve bu sorulara verilen yanitlar ile hastanin
tedavi uyumu degerlendirilir. Amag, ila¢ tedavisi silirecinde uyumu engel olan
sebeplerin belirlenmesine yardime1 olmaktir. Olgegin Tiirkge gegerlilik, giivenirlilik
caligmasi ise Oguziilgen ve arkadaslar tarafindan 2014 senesinde yapilmistir. Olgek
sorularindan alian toplam puan hesaplanip tedavi uyumu degerlendirilir. 8 puan
yuksek uyumu, 6 veya 7 puan orta uyumu, <6 puan diisiik uyumu gostermektedir
(74,79).
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3.5. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya Tip 2 diyabetes mellitus ve/veya hipertansiyon tanisi almig olan,
herhangi bir ruhsal hastalik tanis1 almamis olan, 18 yas tistii ve goniillii olur formunu

imzalayan bireyler dahil edilmistir.

Aragtirmada diglama kriterleri kapsaminda; Tip 1 DM veya Gestasyonel DM
tanis1 almis olan, psikiyatrik hastalik tanis1 ve tedavisi olan hastalar, malignite tedavisi
goren, yakin donemde herhangi bir aile bireyinde kayip nedeniyle yas doneminde olan,
malignite tedavisi goren, sdzel iletisim kuramayan ve katilmaya goniillii olur vermeyen

hastalar ¢alismaya alinmamustir.
3.6. Istatistiksel analiz yontemleri

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak Microsoft
Excel paket programu ile diizenlendikten sonra SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 29.0 paket programi ve ile analiz edildi. Analizlere baglamadan dnce sayisal
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri
ile incelendi ve verilerin normal dagilimdan gelmedigi tespit edildi. Tanimlayict
analizlerde frekans verileri say1 (n) ve yiizde (%) olarak, sayisal veriler ise normallik
varsayimini saglamadig i¢in medyan (minimum-maksimum) degerleri ile belirtildi.
Benzer calismalarla kiyaslama yapilabilmesi amaciyla ortalama ve standart sapma
degerleri de belirtilerek tablo haline getirildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda,
Ki-Kare (x2) testi, iki bagimsiz grup olmasi halinde Mann-Whitney U testi, ikiden
fazla bagimsiz grup karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi ve sayisal degiskenler
arasindaki iliskiye bakabilmek amaciyla da Pearson Ki-Kare Korelasyon Testi
kullanilarak veriler analiz edildi. 2’den fazla bagimsiz degiskenin karsilastirildigi
durumlarda istatistiksel agidan anlamli bulunan sonuglarda hangi degiskenin
farkliligin kaynagi oldugunu tespit edebilmek amaciyla gerekli post-hoc analizleri
yapildi. Sonuglar grafik ve tablolar ile gosterildi. Tiim testler igin istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Olgeklerin giivenilirliginin tespit edilmesi igin Chronbach Alpha degeri
hesaplandi. Yapilan hesaplama sonucunda Beck Depresyon 6l¢egine ait chronbach

alpha degeri 0,82, algilanan stres 6lgegine ait chronbach alpha degeri 0,91 ve tedavi
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uyum dlgegine (MTUO-8) ait chronbach alpha degeri 0,88 bulundu. Bu degerler

6l¢egin giivenilir oldugunu gostermektedir.
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4 BULGULAR

Ekim-Aralik 2022 tarihleri arasinda Giresun Egitim Arastirma Hastanesinde
Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 201 katilimcinin dahil oldugu ¢alismaya ait
demografik veriler ve degiskenlerin dagilimlar1 Tablo 9’da gosterildi. Calismaya
katilan bireylerin yas ortalama ve standart sapmasi 55,5+10,05, medyan degeri 57,
minimum degeri 24 ve maksimum degeri 72 olarak bulundu. Boy ortalama ve standart
sapmast 168,8+9,41, medyan degeri 168, minimum degeri 151 ve maksimum degeri
189 olarak bulundu. Kilo ortalama ve standart sapmasi1 74,07+11,12, medyan degeri
75, minimum degeri 45 ve maksimum degeri 110 olarak bulundu. BKI ortalama ve
standart sapmasi 25,9943,6, medyan degeri 25,35, minimum degeri 18,37 ve
maksimum degeri 36,85 olarak bulundu. Katilimeilarin, %47,3’i (n=95) erkek,
%52,7’s1 (n=106) kadinlardan olusmaktadir. Evli kisilerin oran1 %83,1 (n=167), bekar
kisilerin oran1 %8,0 (n=16)’dir. Egitim durumu incelendiginde okuryazar
olmayanlarm orani %2,0 (n=4), ilkokul mezunu olanlarin oran1 %37,8 (n=76), ortaokul
mezunu olanlarin oran1 %14,9 (n=30), lise mezunu olanlarin orani %19,9 (n=40) ve
tiniversite mezunu olanlarin oranm1 %25,4 (n=51)’tlir. 201 bireyin %33,3’i (n=67)
saglikli, %33,3’1 (n=67) diyabet hastas1 ve %33,3’ii (n=67) hipertansiyon hastasidir.
Ankete katilan kisilerin %72,1°1 sigara kullanmadigini, %91,5 alkol kullanmadigini
belirtiyor. Katilimeilarin %23,1°1 diizenli spor yapiyor, %19,4’1 diizensiz olarak spor

yapiyor ve %57,4’1 hi¢ spor yapmiyor.

Tablo 9. Katilimcilarin Demografik Verileri ile Degiskenlere ait Dagilimlari.

Degiskenler N (%)
Yas 55,5+10,05
57(24-72)
Cinsiyet Erkek 95 47,3
Kadin 106 52,7
Boy 168,8+9,41
168(151-189)
Kilo 74,07+11,12
75(45-110)
BKI 25,99+3.,6

25,35(18,37-36,85)
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Tablo 9. (Devam) Katilimcilarin Demografik Verileri ile Degiskenlere ait Dagilimlari

Bekar 16 8,0
Medeni durum Evli 167 83,1
Dul 18 9,0
Okur-Yazar 4 2,0
degil
flkokul 76 37,8
Egitim durumu Ortaokul 30 14,9
Lise 40 19,9
Universite 51 25,4
Emekli 37 18,4
Ev Hanimi 73 36,3
Memur 29 14,4
Meslek Bilgisi Ogretmen 10 5,0
Serbest Meslek 26 12,9
Diger 26 13,0
Hastalik Tiirii Saglikli 67 33,3
Diyabet 67 33,3
Hipertansiyon 67 33,3
1 yildan az 8 4,0
Hastalhk Yili 1-5 yil 50 24,9
6-10 y1l 43 21,4
11 y1l ve lizeri 33 16,4
Sigara Kullanim Durumu Kullanmiyorum 145 72,1
1-10 adet 40 19,9
11-20 adet 14 7,0
21-40 adet 2 1,0
Alkol Kullanim Durumu Kullanmiyorum 184 91,5
Kullaniyorum 17 8,5
Egzersiz Durumu Diizenli 31 23,1
Yapiyorum
Diizensiz 26 19,4
yaptyorum
Hi¢ yapmiyorum 77 57,4
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Katilimeilarin hastalik durumlarina gére demografik verileri ile degiskenlere ait
dagilimlar analiz edildi ve sonuglar Tablo 10°da gosterildi. Sayisal degiskenler ile
bireylerin hastalik durumlar1t Kruskal Wallis testi ve kategorik degiskenler ile
bireylerin hastalik durumlar1 Ki-kare testi ile incelendi. Yapilan analizlere gore
bireylerin hastalik durumlari ile yas, kilo, beden kitle indeksi, medeni durum egitim
durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Saglikli
bireylere ait yas ortalama ve standart sapma 52,84+11,57, medyan degeri 55, minimum
degeri 24 ve maksimum degeri 69’dur. Diyabet hastalarina ait yas ortalama ve standart
sapma 56,57+9,78, medyan degeri 58, minimum degeri 34 ve maksimum degeri 72’dir.
Hipertansiyon hastalarina ait ortalama ve standart sapma 57,10+8,10, medyan degeri

59, minimum degeri 39 ve maksimum degeri 71 dir.

Saglikli hastalarin BKI ortalamasi 25,01+3,20, medyan degeri 24,34, minimum
degeri 8,37 ve maksimum degeri 35,46 olarak bulundu. Diyabet hastalarnin BKI
ortalamasi 26,64+3,91, medyan degeri 26, minimum degeri 20,52 ve maksimum degeri
36,84 olarak bulundu. Hipertansiyon hastalarinin BKI ortalamasi 26,32+3,49, medyan
degeri 25,91, minimum degeri 20,8 ve maksimum degeri 36,85 olarak bulundu. BKi

degeri en yliksek olan grup diyabet hastalaridir.
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Tablo 10. Katiimcilarin Hastalik Durumlarina Goére Demografik Verileri ile

Degiskenlere ait Dagilimlari.

Degiskenler Saghkh Diyabet Hipertansiyon  p degeri
Bireyler Hastalari Hastalar1
N (%) N (%) N (%)
Yas 52,84+11,57  56,57+9,78 57,10+8,10 0,027
55(24-69) 58(34-72) 59(39-71)
Cinsiyet Erkek 25 373 37 552 33 493 0,107
Kadin 42 62,7 30 448 34 50,7
Boy 167,85+£9,09  169,78+9,92 168,97+9,25 0,496
167(153- 170(151- 77(56-103)
186) 181)
Kilo 70,72+11,76  76,40+9,86 75,10£11,00 0,008
68(45-95) 77(56103) 75(54-11)
BKi 25,01+£3,20  26,64+3,91 26,3243,49 0,02
24,34(8,37- 26(20,52- 25,91(20,8-
35,46) 36,84) 36,85)
Bekar 15 224 0 0,0 1 15
Medeni Evli 49 731 55 821 63 94,0  <0,00001
durun Dul 3 45 12 179 3 45
Okur-Yazar 0 0,0 3 75,0 1 25,0 <0,00001
degil
Tlkokul 17 254 30 448 29 43,3
Egitim Ortaokul 6 9,0 11 164 13 194
durumu Lise 13 194 16 239 11 164
Universite 31 463 7 104 13 19,4
Sigara Kullanmiyorum 51 76,1 47 70,1 47 70,1
gl‘;'r'lj‘r':;“ 1-10 adet 13 194 13 194 14 209 0736
11-20 adet 2 3,0 6 9,0 6 9,0
21-40 adet 1 15 1 15 0 0,0
Alkol Kullanmiyorum 62 92,5 60 89,6 62 92,5 0,773
ISS :,ljrl,::l Kullaniyorum 5 7,5 7 10,4 5 7,5
Egzersiz Diizenli 15 22,4 16 23,9 18 26,9
Durumu Yapiyorum
)l?:;;l;iilzlm 17 254 9 13,4 14 20,9 0,461
Hig 35 522 42 627 35 52,2
yapmiyorum
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DM hasta grubunda olan katilimcilarin %10,4°4 (n=7) 1 yildan az siiredir,
%35,8’1 (n=24) 1 ile 5 yi1l arasinda, %28,4’ii (n=19) 6 ile 10 y1l arasinda ve %25,4’i
(n=17) ise 11 yildan fazladir diyabet hastasi oldugunu belirtti. Diyabet hastalarinin
%11,9’u (n=8) insiilin, %28,4’1 (n=19) insiilin + OAD ve %]1,5’1 (n=1) OAD ilag
kullanmaktadir. Kronik hastalig ile ilgili diyetine her zaman uyanlarin oran1 %11,9
(n=8), ara sira uyanlarin oran1 %58,2 (n=39), higbir zaman uymayanlarin orani %9,0
(n=6) olarak bulundu. Ek hastaligi bulunan diyabet hastalarinin oran1 ise %53,7 (n=36)
bulundu. Diyabet hasta grubuna ait bilgiler Tablo 11°de belirtildi.

Tablo 11. Diyabet Hasta Grubuna Ait Baz1 Degiskenler

Diyabet hastalar
N (%)
1 yildan az 7 10,4
15yl 24 35,8
Hastalik Siireleri 6-10 y1l 19 28,4
11 y1l ve iizeri 17 25,4
Toplam 67 100
Insiilin 8 11,9
Tedavi Metodu Insiilin + OAD 19 28,4
OAD 1 1,5
Diyet Uyumu Her zaman 8 11,9
Cogu zaman 14 20,9
Ara sira 39 58,2
Hic¢bir zaman 6 9,0
Ek Hastalik Durumu Evet 36 53,7
Hayr 31 46,3

HT hasta grubunda olan katilimcilarin %1,5’i (n=1) bir yildan daha az, %38,8’i
(n=26) 1 - 5 yi1l arasinda, %35,8’i (n=24) 6 - 10 y1l arasinda ve %23,9’u ise (n=16) 11
yil1 askin siiredir hipertansiyon hastasi olduklarimi belirtti. Hipertansiyon hastalarinin
%3’ (n=2) ilag kullanmiyor, %23,9’u (n=16) ikili antihipertansif ve %73,1’1 (n=49)
tekli antihipertansif kullanmaktadir. Kronik hastaligiyla ilgili diyetine her zaman

uyanlarin oran1 %14,9 (n=10), ara sira uyanlarin oran1%50,7 (n=34), hicbir zaman
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uymayanlarin oran1 %4,5 (n=3) olarak bulundu. Ek hastalig1 bulunan hipertansiyon
hastalarinin orani ise %55,2 (n=37) bulundu. Hipertansiyon hasta grubuna ait bilgiler
Tablo 12°de belirtildi.

Tablo 12. Hipertansiyon Hasta Grubuna Ait Baz1 Degiskenler

Hipertansiyon hastalar

N (%)

1 yildan az 1 1,5
1-5yil 26 38,8
Hastalik Siireleri 6-10 yal 24 35,8
11 w1l ve iizeri 16 23,9

Toplam 67 100

ilac kullanmiyorum 2 3,0
Tedavi Metodu ikili antihipertansif 16 23,9
Tekli antihipertansif 49 73,1
Diyet Uyumu Her zaman 10 14,9
Cogu zaman 20 29,9
Ara sira 34 50,7

Hicbir zaman 3 45
Ek Hastallk Durumu Evet 37 55,2
Hayir 30 448

Diyabet hastalarinin %53.7’sinde ek hastalik bulunmakta olup %?22.4’linde
hiperlipidemi mevcuttur. HT hastalarinda ek hastalik bulundurma diizeyi %55.2 olup
%13.4’line kardiyak hastaliklar eslik etmektedir (Tablo 13).
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Tablo 13. DM ve HT hastalarinin ek hastalik bulundurma durumuna ait 6zellikleri

N %

Diyabet hastalarinda ek hastahk varhg:

Var 36 53.7

Yok 31 46.3

HT hastalarinda ek hastahik varhg

Var 37 55,2

Yok 30 44,8
DM hastalarinda bulunan ek hastahiklar®***

Hiperlipidemi 15 22.4

Goz 1 1.5

Renal 1 15

Ayak yarasi 7 10.4

El, ayakta his kaybi1 10 14.9

Kardiyak 8 11.9
HT hastalarinda bulunan ek hastahiklar****

Hiperlipidemi 25 37.3

Goz 5 7.5

Renal 8 11.9

Kardiyak 9 13.4

Vertigo/osteoporoz/anklizan spondilit 4 6.0

****birden fazla segenek isaretlenmistir

Tablo 14’te BDO, ASO ve MTUO-8’den alinan puanlar belirtildi. Beck
depresyon oOl¢eginden alinan puanlarin ortalama ve standart sapmasi, 10,64+7,93,
medyan degeri 8, minimum degeri 0 ve maksimum degeri 38’dir. Algilanan stres
6l¢eginden alinan puanlarin ortalama ve standart sapmasi1 22,56+ 11,86, medyan degeri
19, minimum degeri 5 ve maksimum degeri 46 ve tedavi uyum Ol¢eginden alinan
puanlarin ortalama ve standart sapmas1 5,54+ 2,17, medyan degeri 6, minimum degeri
2 ve maksimum degeri 8 olarak bulundu. Tedavi uyumu diisiik olan bireylerin orani
%46,3 (n= 62), orta olanlarin oran1 %23,9 (n=46,3) ve yiiksek olanlarin oran1 %29,9
(n=40) olarak bulundu.
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Tablo 14. Beck Depresyon Olgegi, Algilanan Stres Olgegi ve Morisky Tedavi Uyum
Olgegi-8’den Alinan Puanlar.

Toplam

Ortalama = Standart Sapma

Medyan (Minimum-Maksimum)
BDO 10,64+7,93

8(0-38)
ASO 22,56+11,86

19(5-46)
MTUO-8 5,54+2,17

6(2-8)
MTUO-8 Kategorik e Diisiik Uyum 62 (46,3)

e OrtaUyum 32 (23,9)

e Yiiksek Uyum 40 (29,9)

Hastalik tiirii ve olcekler arasindaki iliski incelendi ve sonuglar tablo 15°te
gosterildi. Analiz sonucuna gore hastalik tiirii ile beck depresyon dlgeginden alinan
puanlar ve algilanan stres Olgeginden alinan puanlar arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik saptandi (p <0,05). Saglikli bireylerin depresyon 6lgeginden aldiklari
puanlarin ortalama ve standart sapmas1 7,63+ 6,61, medyan degeri 5, minimum degeri
0 ve maksimum degeri 38’dir. Diyabet hastalarinin depresyon 6lgeginden aldiklar
puanlarin ortalama ve standart sapmasi 13,51+ 8,42 medyan degeri 10, minimum
degeri 2 ve maksimum degeri 32 ve hipertansiyon hastalarinin depresyon dl¢eginden
aldiklar1 puanlarin ortalama ve standart sapmasi1 10,78+ 7,64, medyan degeri 11,
minimum degeri 0 ve maksimum degeri 38 olarak saptandi. Saglikli bireylerin
depresyon 0Olcegi ve algilanan stres Ol¢eginden aldiklari ortalama puanlarin hasta
bireylerden daha az oldugu goriildii. DM hasta grubu ile HT hasta grubu arasinda

algilanan stres 6lgegi acisindan anlamli farklilik saptandi (p <0,05).
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Tablo 15. Hastalik Tiirii ile Beck Depresyon Olgegi, Algilanan Stres Olgegi ve
Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8’den Alinan Puanlar Arasindaki Iliski.

Saghkh Diyabet Hipertansiyon p degeri
bireyler hastalar: hastalari
(orttss) (ortkss) (ortxss)
BDO 7,63+6,61 13,51+8,42 10,78+7,64 <0,00001
5(0-38) 10(2-32) 11(0-38)
ASO 18,82+9,99 26,66+12,18 22,19+12,12 0,001
15(5-39) 32(6-43) 18(6-46)
MTUO-8 - 5,39+2,29 5,742,18 0,406
5(2-8) 5(2-8)
MTUO-8 e Diisiik - 29 (43,3) 33 (49,3)
Kategorik Uyum
e Orta - 18 (26,9) 14 (20,9)
Uyum 0,685
e  Yiksek - 20 (29,9) 20 (29,9)
Uyum

Tablo 16°da katilimeilarin tedavi uyumlarina gére demografik verileri ve diger
degiskenlere vermis olduklar1 cevaplar bulunmaktadir. Analiz sonucuna gore tedavi
uyumlar ile yas, cinsiyet, boy, VKI, egitim durumu, hastalik yil1, kronik hastalikla
ilgili verilen diyete uygunluk, sigara kullanim durumu, alkol kullanim durumu ve
yapilan egzersiz degiskenleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi
(p<0,05). Yiiksek uyumlu olan bireylerin yas ortalamasinin diisiik uyumlu bireylere
gore daha az oldugu goriildii. Yas azaldik¢a uyum orani artmaktadir. Post-hoc analizi
sonucuna gore farklilik diisiik uyuma sahip bireylerden kaynaklanmaktadir. Diisiik
uyuma sahip bireylerin yas ortalamalari ile orta uyuma sahip bireylerin yas
ortalamalar1 ve yiiksek uyuma sahip bireylerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik saptanmistir. Cinsiyet degiskeni incelendiginde erkeklerin
kadinlara gore daha yiiksek uyuma sahip oldugu goriildii (p<0,05). Katilimcilarin
egitim durumu baz alindiginda, okur yazar olmayan bireylerin tamaminin diisiik tedavi
uyumu oldugu goriildi. Egitim durumu arttik¢a diisiik uyumlu bireylerin oranlarinin
azaldigi, yiikksek uyumlu bireylerin oranin da arttig1 goriildii (p<0,05). Katilimcilara
sorulan kronik hastaliginizla ilgili onerilen diyetinize uyuyor musunuz sorusu ile
tedavi uyumu arasindaki iliskiye bakildiginda ara sira cevabini verenlerin %64,4'liniin

(n=47) diisiik uyum ve %12,3"iniin (n=9) yiiksek uyuma sahip oldugu goriildi. Cogu
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zaman cevabii verenlerin %11,8’inin (n=4) diisiik uyum ve %55,9’unun (n=19)
yiiksek uyuma sahip oldugu goriildii. Her zaman cevabini verenlerin ise %16,7’sinin
(n=3) diisiikk uyum, %66,7’sinin (n=12) yiiksek uyuma sahip oldugu goériildii. Diyete
uyma orani arttikga yiiksek tedavi oraninda da artis oldugu saptandi (p<0,05). Ek
hastalik durumu ile tedavi uyumu arasindaki iligkiye ait analiz sonuglarina gore ek
hastalig1 bulunan hastalarin diisiik uyum orani %65,8, orta uyum orant %24,7 ve
yiiksek uyum orani1 %9,6 bulunmustur. Sonu¢ anlamlidir (p<0,001). Sigara kullanim
durumu ile tedavi uyumu arasinda yiiksek bir iliski saptandi, Kullanim azaldik¢a
uyumun arttigi gorildii (p<0,05). Ayni durum alkol kullanim durumunda da
goriilmektedir. Alkol kullanmayan bireylerdeki yiiksek uyum orani %32 (n=39) iken
bu oran alkol kullanan bireylerde %38,3’e (n=1) diismektedir.

Tablo 16. Katiimcilarin Tedavi Uyumlarma Gore Demografik Verileri ile
Degiskenlere ait Dagilimlari.

Degiskenler Diisiik Orta Uyum Yiiksek Uyum  p degeri
Uyum
N (%) N (%) N (%)
Yas 58,56+9,74 55,5+7,83 55,23+8,19 0,029
61(34-72) 55,5(42-69) 56(38-70)
Cinsiyet Erkek 25 35,7 19 27,1 26 37,1 0,033
Kadin 37 57,8 13 20,3 14 219
Boy 166,95£8,97 170,42+10,95 172,05+8,51* 0,014
163(151- 171,5(151- 176(155-184)
189) 186)
Kilo 76,95+10,73 76,19+10,85 73,55+9,47 0,409
75(54-110)  77,5(56-98) 75(56-90)
VKIi 27,61+3,21 26,32+4,54 24 .86+3,05 <0,001
27,46(20,52- 25,01(20,52-  24,32(20,80-
35,44) 36,85) 33,20)
Bekar 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Medeni durum  Evli 55 46,6 28 23,7 35 29,7 0,653
Dul 7 46,7 4 26,7 4 26,7
Okur-Yazar 4 100,0 0 0,0 0 0,0
degil
ilkokul 36 61,0 12 203 11 18,6 <0,001

Egitim
durumu
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Tablo 16. (Devam) Katilimcilarin Tedavi Uyumlarina Gére Demografik Verileri ile
Degiskenlere ait Dagilimlari

Ortaokul 11 45,8 4 16,7 9 35,7
Lise 10 37,0 7 259 10 37,0
Universite 1 50 9 45,0 10 50,0

Hastalik Diyabet 34 50,7 15 22,4 18 26,9 0,575
Hipertansiyon 28 41,8 17 25,4 22 32,8
1 yildan az 2 25,0 4 50,0 2 25,0

Hastalhk Yih 1-5yil 7 14,0 13 26,0 30 60,0
6-10 yil 31 721 6 14,0 6 14,0 <0,001
11 yil ve iizeri 22 66,7 9 27,3 2 6,1

Diyet Uyumu Ara sira 47 64,4 17 23,3 9 12,3
Cogu zaman 4 11,8 11 32,4 19 55,9
Her zaman 3 167 3 167 12 66,7  <0,001
Hig¢bir zaman 8 88,9 1 11,1 0 0,0

Ek Hastahk Evet 48 65,8 18 24,7 7 9,6 <0,001
Hayr 14 23,0 14 23,0 33 54,1

Sigara Kullanmiyorum 33 35,1 27 28,7 34 36,2

— 1-10 adet 18 667 5 185 4 148
11-20 adet 10 833 0 0,0 2 16,7 0,007
21-40 adet 1 1000 O 0,0 0 0,0

Alkol Kullanmiyorum 52 42,6 31 25,4 39 32 0,026

Kullanim

Durumu Kullantyorum 10 83,3 1 8,3 1 8,3

Egzersiz Diizenli 5 14,7 11 32,4 18 52,9

Durumu Yapiyorum
?;lpz:;l:,s:lzlm 8 34,8 8 34,8 7 30,4 <0,001
Hi¢ 49 63,6 13 16,9 15 19,5
yapmiyorum

Tablo 17°de Beck depresyon 6lgeginden alinan puanlar ile demografik veriler
arasindaki iligkiye ait analiz sonuglar1 gosterildi. Beck Depresyon 6lgeginden alinan
puanlar ile yas ve boy arasinda istatistiksel agidan anlaml farklilik saptand1 (p <0,001,
<0,001). Yas degiskeni ele aldigimizda korelasyon katsayisinin 0,30 oldugu

goriilmekte. Bu sonug¢ depresyon 6lgeginin alinan puanlar ile yas degiskeni arasinda
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diisiik ve pozitif bir iligki oldugunu géstermektedir. Olgekten alinan puan arttik¢a yas

da artmaktadir.

Tablo 17. Katilimcilarin Beck Depresyon Olgeginden Aldiklar1 Puanlar ile
Demografik Veriler Arasindaki Iliskiye ait Analiz Sonuglari.

BDO Yas Boy Kilo VKi
BDO g orelasyon Katsayisi 1 303%% - 420%* -114 232%%
p degeri <001 <,001 189 007

Katilimcilarin Beck depresyon oOlceklerinden aldiklari puanlar ile degiskenler
arasindaki iliski analiz edildi ve sonuglar Tablo 18’de gosterildi. Beck depresyon
6lceginden alinan puanlar ile cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, hastalik, diyabet
hastaligt icin kullanilan tedavi yontemleri, hipertansiyon hastaligi icin kullanilan
tedavi yontemleri, ek hastalik durumu, sigara kullanim durumu, alkol kullanim durumu
ve egzersiz durumu degiskenleri arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptandi.
Erkeklere ait depresyon Ol¢egi puan ortalama ve standart sapmast 8,54+ 5,9, medyan
degeri 6, minimum degeri 0 ve maksimum degeri 25°tir. Kadinlara ait depresyon
Olceginden alinan ortalama puan ve standart sapma 12,52+ 9,0, medyan degeri 10,5,
minimum degeri 0 ve maksimum degeri 38 olarak bulundu. Kadinlarin depresyon
oranlar erkeklerden daha yiiksek bulundu. Medeni durum degiskeni incelendiginde
evli bireylerin depresyon 6l¢eginden aldiklar1 puanlar bekar ve dul bireylere gore daha
diisiik bulundu (9,66+7,29). Egitim durumuna bakildiginda, egitim seviyesi arttik¢a
depresyon Ol¢eginden aliman puanlarin azaldigr goriildii. Okur yazar olmayan
bireylerin ortalama ve standart sapmasi 20,5+10,87, medyan degeri 22, minimum
degeri 6 ve maksimum degeri 32, ilkokul mezunu olan bireylerin ortalama ve standart
sapmasi 13,43+8,39, medyan degeri 12, minimum degeri 0 ve maksimum degeri 30,
ortaokul mezunu olan bireylerin ortalama ve standart sapmast 10,6+6,58, medyan
degeri 7,5, minimum degeri 2 ve maksimum degeri 24, lise mezunu olan bireylerin
ortalama ve standart sapmasi 8,85+6,028, medyan degeri 7, minimum degeri 2 ve
maksimum degeri 23 ve {niversite mezunu olan bireylerin ortalama ve standart
sapmast 7,12+7,11, medyan degeri 5, minimum degeri 0 ve maksimum degeri 38
olarak bulundu. Pot-hoc analizi sonucuna farkliligin egitim durumuna ait tim

kategorilerden kaynaklandigi saptandi. Ek hastalik ile depresyon arasindaki iliskiye
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bakildiginda, ek hastalifi bulunan kisilerin ortalama ve standart sapma degerleri
16,49+7,8 medyan degeri 15, hastaligi bulunmayan kisilerin ortalama ve standart
sapma degerleri 6,93+4,77, medyan degeri 5 olarak bulunmustur. Ek hastaligi bulunan
kisilerin depresyon oranlari daha yiiksektir (p<0,001). Sigara kullanimi1 degiskeni
incelendiginde sigara kullanimi arttik¢a bireylerin depresyon puanlarinda da artis
oldugu goriildii. Aynm1 durum alkol kullanimi konusunda da gegerlidir. Egzersiz
durumuna bakildiginda diizenli olarak egzersiz yapan bireylerin depresyon 6l¢eginden
aldiklar1 puan ortalamalar1 (6,53+5,22) hi¢ egzersiz yapmayan bireylerden (15,44+7,9)
daha diigiik bulunmustur. Diizenli egzersiz yapimi depresyon dl¢eginden alinan puani
azaltmaktadir. Post-hoc analizi sonucuna gore farklilik hi¢ egzersiz yapmayan

bireylerden kaynaklanmaktadir.

Tablo 18. Katilimcilarin Beck Depresyon Olgeginden Aldiklari Puanlar ile
Degiskenler Arasindaki iliskiye ait Analiz Sonuglar1.

Degiskenler Beck Depresyon Olcegi p degeri
Ortalama Medyan
+Standart (Minimum-
Sapma Maksimum)
Cinsiyet Erkek 8,54+5,9 6(0-25) <0,001
Kadn 12,52+9,00 10,5(0-38)
Bekar 12,56+9,49 11,5(1-38)
Medeni durum Evli 9,66+7,29 7(0-30) <0,001
Dul 18,0+8,43 19(3-32)
Okur-Yazar degil 20,5+10,87 22(6-32)
ilkokul 13,43+8,39 12(0-30) <0,001
Egitim durumu Ortaokul 10,6+6,58 7,5(2-24)
Lise 8,85+6,028 7(2-23)
Universite 7,12+7,11 5(0-38)
Hastahk Saghkh 7,63+6,61 5(0-38)
Diyabet 13,51+8,42 10(2-32) <0,001
Hipertansiyon 10,78+7,64 11(0-30)
DM i¢in Tedavi Insiilin 18,88+6,93 19(4-27)
Metodu insiilin + OAD 21,11£7.26 24(7-32)
OAD 9,03+5,87 7(2-25) <0,001
HT icin Tedavi ikili antihipertansif 17,19+£9,5 18,5(1-30)
metodu Tekli antihipertansif  80,82+5,72 6(0-19) <0,001
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Tablo 18. (Devam) Katilimeilarin Beck Depresyon Olgeginden Aldiklar: Puanlar ile
Degiskenler Arasindaki iliskiye ait Analiz Sonuglar

Diyet Uyumu Hig¢bir zaman 16,33£6,72 14(10-27)
Ara sira 15,89+7,46 16(0-32)
Cogu zaman 6,94+6,17 5(1-30) <0,001
Her zaman 4,67+1,68 4(2-9)
Ek Hastalhk Evet 16,49+7,8 15(0-38)
Hayir 6,93+4,77 5(0-24) <0,001
Sigara Kullaniom  Kullanmiyorum 9,83+7,81 6(0-32)
Durumu 1-10 adet 12,548 48 11(0-38)
11-20 adet 12,57+6,59 10,5(6-30) 0,002
21-40 adet 18,0+5,65 18(14-22)
Alkol Kullanim Kullaniyorum 13,94+8.,26 13(3-38) 0,0043
g Kullanmiyorum 10,33£7,85 7(0-32)
Egzersiz Diizenli Yapiyorum 6,53+5,22 5(0-32)
Durumu Diizensiz yapiyorum 9,396,94 11(3-38) <0,001
Hi¢ yapmiyorum 15,44+£7.9 15(6-38)

Sekil 2’de Beck depresyon oOlgeginden alinan puanlar ile egitim durumu
arasindaki iligkiye yer verildi. Grafige bakildiginda egitim durumu yiikseldikge

depresyon oraninin da azaldig1 goriilmektedir.

Beck Depresyon Olgegi&Egitim Durumu

m OkurYazar Degil ®ilkokul mOrtaokul Lise = Universite

20,5

13,43

BeckDeresyonOlgegi

Sekil 2. Beck Depresyon Olgegi ile Egitim Durumu Arasindaki Iliskiye ait Grafik.
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Beck depresyon dl¢eginden alinan puanlar ile sigara kullanimi arasindaki iliskiye
yer verildi. Sigara kullanim miktar1 yiiksek olanlarin depresyon 6l¢eginden alinan
puanlar ile dogru orantili oldugu goriildii. Depresyon puani arttik¢a sigara kullanimi

da artiyor (Sekil 3.).

Beck Depresyon Olgegi&Sigara Kullanim Durumu

mKullanmiyorum ®1-10 Adet ®m11-20 Adet 21-40 Adet

18

12,5 12,57

BeckDeresyonOlgegi

Sekil 3. Beck Depresyon Olgegi ile Sigara Kullanimi Arasindaki iliskiye ait Grafik.

Algilanan stres dlgeginden alinan puanlar ile yas, boy, kilo ve BKI arasindaki
iliski incelendi ve sonuglar Tablo 19°da gosterildi. Algilanan stres dl¢eginden alinan
puanlar ile yas ve boy arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptandi
(p<0,001). Yas ile stres 6l¢eginden alinan puanlar arasinda orta diizeyde pozitif bir

iliski bulundu. Yas arttik¢a stres de artmaktadir.

Tablo 19. Katilimcilarin Algilanan Stres Olgeginden Aldiklar1 Puanlar ile Demografik

Veriler Arasindaki liskiye ait Analiz Sonuglari.

ASO Yas Boy Kilo BKi
ASO Korelasyon Katsayist 1 ,307** -,394** -,151 ,164
p degeri <,001 <,001 082 059
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Tablo 20°de katilimcilarin algilanan stres Olgeklerinden aldiklari puanlar ile
degiskenler arasindaki iliskiye ait analiz sonuglarina yer verildi. Cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, ek hastalik, diyabet hastalarinin tedavi yoOntemleri,
hipertansiyon hastalarmin tedavi yontemleri, diyete uygunluk, sigara kullanim
durumu, alkol kullanimi ve egzersiz durumu degiskenleri ile algilanan stres 6l¢eginden
alinan puanlar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptand1 (p<0,05). ASO ile
cinsiyet degiskeni arasindaki iliski incelendiginde, erkeklere ait stres puan ortalamasi
ve standart sapmasimin (19,49+11,51) kadinlardan daha diisiik oldugu saptandi
(25,3£22,56). Medeni duruma bakildiginda stres orani en yiiksek olanlarin dul bireyler
(29,5£12,31), en diisiik olanlarin ise evli bireyler (21,32+11,59) oldugu goriildii. Post
hoc analizine goére medeni durum ile stres Olgegi arasindaki iliskide farkliligin
kaynaginin evli bireyler oldugu saptandi. Egitim durumuna bakildiginda, egitim
seviyesi arttikca ASO puanlarinin azaldig1 goriildii. Okuryazar olmayan bireylerin
ortalama ve standart sapmasi 37,25+5,56, liniversite mezunlarinin 18,69+10,89 olarak
saptandi. Farkliligin kaynagini bulmak i¢in yapilan post hoc analizi sonucuna gore tiim
kategoriler arasinda istatistiksel farklilik bulundugu goriildii. Sigara ve alkol kullanimi
da stres puanin etkilemektedir. Sigara kullanimi arttikca stres diizeyi de artmaktadir.
Sigara kullanmayan bireylerin ortalama ve standart sapmas1 21,76+12,43 iken giinde
21 ile 40 arasi sigara kullanan bireylerin ortalama ve standart sapmasi 33,5+2,12 olarak
bulundu. Egzersiz durumu degiskenine bakildiginda diizenli olarak egzersiz yapan
bireylerin ortalama ve standart sapmasi 13,88+9,27 iken hi¢ egzersiz yapmayan
bireylerin ortalama standart sapmasi 29,48+10,73 olarak saptandi. Yapilan post hoc

analizine gore farklilik tiim kategoriler arasinda goriildii.
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Tablo 20. Katilimcilarin Algilanan Stres Olgeginden Aldiklar1 Puanlar ile Degiskenler

Arasindaki Iliskiye ait Analiz Sonuglar.

Degiskenler Algilanan Stres Olcegi p
degeri
Ortalama Medyan
+Standart (Minimum-
Sapma Maksimum)
Cinsiyet Erkek 19,49+11,51 15(5-42) <0,001
Kadin 25,3+22,56 26(6-46)
Bekar 27,63+10,75 30,5(9-46)
Medeni durum Evli 21,32+11,59 18(5-43) <0,001
Dul 29,5+12,31 33(8-83)
Okur-Yazar degil 37,25+5,56 37(32-43)
Ilkokul 25,43+12,18 29(6-43) <0,001
Egitim durumu Ortaokul 22,17£11,99 16(7-42)
Lise 20,85+1,68 19,5(6-42)
Universite 18,69+10,89 15(5-46)
Hastahk Saghkh 18,82+9,99 15(5-39)
Diyabet 26,66+12,18 32(6-43) <0,001
Hipertansiyon 22,19+12,12 18(6-46)
DM i¢in Tedavi Insiilin 28,63+10,71 32(14-41)
Metodu insiilin + OAD 34.7948.77 38(16-43)
OAD 22,4+11,98 17(6-42) <0,001
HT icin Tedavi ikili antihipertansif 28,25+9,65 30(13-43)
metodu Tekli antihipertansif 20,08£12,22 15(6-46)  <0,001
Diyet Uyumu Hig¢bir zaman 29,89+1203 33(14-43)
Ara sira 30,64+9,62 34(9-43)
Cogu zaman 16,76+9,82 13(6-46) <0,001
Her zaman 10,94+6,85 8(6-32)
Ek Hastalik Evet 29,62+10,86 33(8-43) <0,001
Hayir 18,21+£11,00 14(6-46)
Sigara Kullanim Kullanmiyorum 21,76+12,43 18(5-46) 0,002
Durumu 1-10 adet 25.13£10.26 23,5(7-43)
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Tablo 20. (Devam) Katilimcilarm Algilanan Stres Olgeginden Aldiklarr Puanlar ile
Degiskenler Arasindaki iliskiye ait Analiz Sonuglari.

11-20 adet 21,9349,56 18(7-34)
21-40 adet 33,542,12 33,5(32-35)
Alkol Kullanim Kullaniyorum 28,1249,82 32(6-41) 0,0043
Durumu Kullanmiyorum 22,04+11,93 18(5-46)
Egzersiz Durumu Diizenli Yapiyorum 13,88+9,27 14(0-40)
Diizensiz yapiyorum 23,09+11,26 25(0-45) <0,001
Hi¢ yapmiyorum 29,48+10,73 32(5-43)

Tablo 21°de diyabet hastalig1 bulunan kisilerin 6lgeklerden aldiklar1 puanlar ile
degiskenler arasindaki iliskilerine ait analiz sonuglarina yer verildi. Cinsiyet degiskeni
ele alindiginda cinsiyet ile beck depresyon oOlcegi ile algilanan stres 6lgegi arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (p<0,001) Erkeklerin depresyon
6l¢eginden aldiklart ortalama puan 10,51+6,77 iken kadinlarin depresyon 6l¢eginden
aldiklar1 ortalama puan 17,2+8,89 olarak bulundu. Diyabeti olan kadinlarin depresyon
oranlarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu saptandi. Ayni durum stres dl¢eginde
de gecerlidir. Erkeklerin stres Olceginden aldiklar1 ortalama 23,14+11,67 iken
kadinlarin stres 6l¢eginin aldiklart ortalama 31411,55’tir. Kadinlarin stres oranlari
erkeklerden daha yiiksektir (p=0,003). Medeni durum degiskeni incelendiginde
medeni durum ile yalnizca beck depresyon 6lgegi arasinda istatistiksel bir farklilik
saptand1 (p=0,029). Evli bireylerin beck depresyon ortalama ve standart sapmasi
12,36+7,9, dul bireylerin ortalama ve standart sapmasi 18,75+9,11 olarak bulundu.
Dullarin depresyon ortalamasi evlilerden daha yiiksektir. Hastalik yili degiskeni
incelendiginde diyabet hastalarinin BDO, ASO ve MTUO-8 puanlari arasinda
istatistiksel a¢idan farklilik saptandi (p<0,001). Bu farkliligin hangi degiskenlerden
kaynaklandigini tespit etmek amaciyla post hoc analizi yapildi ve depresyon
Olceginden alinan puanlardaki farkliligin nedenini ile algilanan stres 6lgeginden alinan
puanlardaki farkliligin nedeni de 1-5 yil aras1 hasta olan bireylerden kaynaklandigi
saptandi. Kullanilan tedavi yontemi degiskenine bakildiginda tiim o&lgekler ile
istatistiksel acidan anlaml farklilik gorildii (p <0,001). Beck depresyon olgeginden
alman puanlara bakildiginda en yiliksek depresyon ortalamasinin insiilin ve oral

antidiyabetik ilacin birlikte alan hastalara ait oldugu saptand1 (21,114 7,26). En diisiik
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depresyon ortalamasi ise yalnizca oral antidiyabetik ila¢ kullanan hastalara aittir
(9,15+ 5,89). Farkliligin nedenini tespit edebilmek amaciyla yapilan post hoc analizi
sonucuna gore farklililk yalmizca oral antidiyabetik kullanan hastalardan
kaynaklanmaktadir. Algilanan stres 6l¢eginden alinan puanlara bakildiginda da en
yiiksek stres ortalamasinin insiilin ve oral antidiyabetik ilacin1 birlikte alan hastalara
ait oldugu saptand1 (34,79+ 8,77). En diisiik stres ortalamasi ise yalnizca oral
antidiyabetik ila¢ kullanan hastalara aittir (22,64+ 12,04). Farkliligin nedenini tespit
edebilmek amaciyla yapilan post hoc analizi sonucuna gore farklilik insiilin ve oral
antidiyabetik ilacin1 birlikte kullanan hastalardan kaynaklanmaktadir. Tedavi uyum
Olgegine bakildiginda ise en yiiksek uyumun yalnizca oral antidiyabetik ila¢ kullanan
hastalarda oldugu (6,03+ 2,1), en diisiik uyumun ise insiilin ve oral antidiyabetik ilac1
birlikte kullananlara (4,21+ 1,87) ait oldugu goriildii. Ek hastalig1 bulunan kisilerin
depresyon ve algilanan stres seviyelerinin daha yiiksek, tedavi uyumunun ise daha

diisiik oldugu saptandi (p<0,001).

Tablo 21. Diyabet Hastalign Bulunan Kisiler ile Olceklerden Alinan Puanlar
Arasindaki liskinin Degerlendirilmesi.

Degiskenl BDO p ASO p MTUO-8  p degeri
er n degeri degeri
Cinsiyet Erkek 37 10,51£6,77 0,001  23,14+11,67 0,003 5,51£2,18 0,832
8(2-25) 22(6-41) 6(2-8)
Kadmn 30 1724889 31£11,55 523219
18(4-32) 35(13-43) 4(2-8)
Evli 55  1236£7.9 0029 2535:t12.18 0065 544211 0,582
Medeni 10(2-30) 22(6-43) 5(2-8)
durum Dul 12 18,75%9,11 32,67+10,68 5174251
21,5(3-32) 36(13-43) 5,5(2-8)
Okur- 3 20,67+13,31 38,67+5,85 3+1
Yazar 24(6-32) 41(32-43) 3(2-4)
degil
: 040 0246 0247
ilkokul 30 14394 25.9+14 5.6742.12
Egitim 12(3-30 33,5(6-43 6,5(2-8
durumu (_) l(-) l(-)
Ortaokul 11 14,18+7.94 29+9.72 5274249
12(5-24) 32(16-41) 4(2-8)
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Tablo 21. (Devam) Diyabet Hastalig1 Bulunan Kisiler ile Olgeklerden Alinan Puanlar

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Lise 16 12,13+5,78 27,5+10 4,94+2.26
11,5(3-23) 26(13-42) 4(2-8)
Universite 7 9,14+6,98 18,86+10,27 643127
6(2-19) 16(6-39) 7(4-8)
<ty 7 10,71£6,72 37,43+ 3,45 6,29+ 1,38
Hastalik 8(4-23) 38(34-42) 7(4-8)
Yih 15yl 24 858+588* <0001 2125+ 0015 638+2,16 0,007
6,5(2-24) 1181 7,5(2-8)
19(6-41)
6-10 yil 19 15,79+ 8,27 27,32+ 4214201
15(4-30) 11,78 3(2-8)
22(14-42)
11 yil ve 17 19,06+ 8,39 29,12+ 494+1,95
ilizeri 22(5-32) 12,24 4(2-8)
32(10-43)
insiilin 8 17,88£6,93 <0,001 28,63+ 0,001 4,75+198 0,017
Tedavi 19(4-27) 10,71 4(3-8)
Metodu 32(14-41)
insilint 19 21,11+7.26 34,79+ 421+£1,87
OAD 24(7-32) 8,17 4(2-8)
38(16-43)
OAD 40 9,15+5,89* 22,64+ 6,03+2,1%
7(2-25) 12,04 7(2-8)
18(6-42)
Diyet Arasra 39 16,51+7,54  <0,001 32,41+ <0,001 4,74+2,14 0,001
Uyumu 16(5-32) 9,46% 4(2-8)
36(10-43)
Cogu 14 8,86+ 8,01 18,21+ 8,86 6,79+ 1,62
aman 5,5(3-30) 15(13-39) 7,5(3-8)
Her 8 4,88+ 2,16* C13+9,13% C7EL6*
zaman 4,5(2-9) 11(6-32) 8(4-8)
Higbir 6 16,33+ 8,4 27,17+ 4,17£147
zaman 12(10-27) 14,19 4(3-7)
24,5(14-43)
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Tablo 21. (Devam) Diyabet Hastalig1 Bulunan Kisiler ile Olgeklerden Alinan Puanlar

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Ek Evet 36 18,00+ 8,064 30,31+11,54 4,61+2,032
Hastalik 19(4-32) 1 4(2-8)
<0,001 35(10-43) 0,007 0,001
Hayir 31 8,29+5,293 22,42+11,69 6,29+2,003
7(2-24) 8 7(2-8)
20(6-42)
Sigara Kullanmiy 47 13,36+ 9,1 26,74+ 5,89+ 2,13
1[3(3:.13:::] orum 9(2-32) 13,07 7(2-8)
0,752 33(6-43) 0,659 0,015
1-10 adet 13 13,77+ 7,46 28,23+ 4,77+ 1,92
12(4-17) 1048 4(2-8)
24(13-43)
11-20adet 6 12,67+ 5,04 21,67£9,07 3,330,816
10(9-22) 18(14-34) 3,5(2-4)
21-40 adet 1 22,0 - O 32,0£- O 20+-
22(22-22) 32(32-32) 2(2-2)
Alkol Kullanmiy 60 13,77+ 8,53 26,85+ 5,45+2,19
I;L‘i‘j:q‘;“ orumg 12,5(2-32) 0,504 gt 0681  6(2-8) 0,538
32(6-43)
Kullaniyo 7 11,29+ 7,69 W m
rum 9(3-22) 22(6-41) 5(2-8)
Egzersiz Diizenli 16 7,87+ 6,62*  <0,001 17,31+ 0,001 6,5+1,71 0,038
Durumu zaplyoru 5,5(2-24) 10,99 7(2-8)
14,5(6-42)
Diizensiz 9 11,78+7,96 2322+ 5,80+£2,08
yapiyoru 10(3-24) 11,24 7(3-8)
m 16(13-42)
Hic 42 16,02+ 8,14 30,95+ 10,7 486£22%
lyj‘:;’m‘y‘" 14,5(4-32) 34(10-43) 4(2-8)

Tablo 22’de hipertansiyon hastaligi bulunan kisilerin olgeklerden aldiklar

puanlar ile degiskenler arasindaki iliskilerine ait analiz sonuglarma yer verildi.

Cinsiyet degiskeni ile BDO, ASO ve MTUOQ-8 arasinda istatistiksel agidan anlaml
farklilik saptandi. Erkeklerin depresyon olgeginden aldiklari ortalama puan 7,15+4,57
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iken kadinlarin depresyon oOl¢eginden aldiklari ortalama puan 14,29+8,4 olarak
bulundu. Kadinlarin depresyon oranlarmin erkeklere gore daha yiiksek oldugu
saptandi. Ayn1 durum algilanan stres 6l¢ceginde de gecerlidir. Erkeklerin algilanan stres
Olceginden aldiklar1 ortalama 16,97+£10,95 iken kadinlarin stres 6lgeginin aldiklari
ortalama 27,26+11,13’tiir. Kadinlarin stres oranlart erkeklerden daha yiiksektir.
Erkeklerin (6,33+ 2,24) tedavi uyum orani kadinlara (5,09+ 1,96) gore daha yiiksek
bulundu. BDO, ASO ve MTUO-8 puanlar1 hastalik yili acisindan incelendiginde
istatistiksel agidan farklilik saptandi (p<<0,001). Bu farkliligin hangi degiskenlerden
kaynaklandigini tespit etmek amaciyla post hoc analizi yapildi ve farkliligin nedeni 1-
5 yil aras1 hasta olan bireylerden kaynaklandigi1 goriildi. Ek hastaligi bulunan kisilerin
depresyon ve algilanan stres seviyelerinin daha yiiksek, tedavi uyumunun ise daha

diisiik oldugu saptand1 (p<0,001).

Tablo 22. Hipertansiyon Hastaligi Bulunan Kisiler ile Olgeklerden Alinan Puanlar
Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi.

Degiskenler BDO p ASO p MTUO-8 p
n degeri degeri degeri
Cinsiyet Erkek 33 7,15+4,57 16,97+ 10,95 6,33+ 2,24
5(1-18) <0,001 13(6-42)  <0,001 8(2-8) 0,012
Kadin 34 14,29+ 8.4 2726+ 11,13 5,09+ 1,96
15,5(0-30) 30(8-46) 4(2-8)
Bekar 1 15,0+ 46,0+- 8,0+-
Medeni 15(15-15) 0,188 46(46-46) 0,184 8(8-8) 0,47
durum Evii 63 10,32+ 7,44 21,54+ 11,61 5,68+ 2.16
7(0-30) 18(6-42) 6(2-8)
Dul 3 19,0£9,53 28,0+ 18,02 5,33+ 3,05
20(9-28) 33(8-43) 6(2-8)
Okur- 1 20,0+- 33,0+ 2,0+
Yazar
desil 20(20-20)  <0,001  33(33-33)  <0,001  2(2-2)  <0,001
egi
flkokul 29 1641+721 30,79+ 8,33 424+ 1,78
Egitim 17(0-30 32(8-43 4(2-8
durumu (0-30) (8-43) (2-8)
Ortaokul 13 8,77+ 4,62 18,31+ 11,71 5,92+ 2,21
6(3-17) 13(7-42) 7(2-8)
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Tablo 22. (Devam) Hipertansiyon Hastalig1 Bulunan Kisiler ile Olgeklerden Alman
Puanlar Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Lise 11 4,09+ 1,22 12,91+ 5,85 7,45+ 0,68
4(2-6) 12(6-26) 8(6-8)
Universite 13 5,15+ 3,71 m W
4(2-15) 10(6-46) 8(6-8)
<1yl 1 15,0+ 46,0+ 8,0+
Hastalik 15(15-15) 46(46-46) 8(8-8)
il 15yi* 26  385:125 <0001  11,15+£3,78% <0001 7,62+0,63 <0,001
4(1-6) 10,5(6-20) 8(6-8)
6-10yil 24 12,62+533 25,17+ 10,86 4,62+1,97
12,5(0-23) 28(8-42) 4(2-8)
1lylve 16 19,0+ 6,98 34,19+ 504 4,06+ 1,69
. 17(6-30) 34(26-43) 4(2-7)
ikili 16 17,1949,5 28,25+9,65 452,19
Tedavi e 185(1-30) 0,004  30(13-43) 0044  4(2-8) 0,04
Metodu LY
Tekli 49 8,824+5.72 20,08+12,22 6,1£2,07
?;:'S?f'per 6(0-19) 15(6-46) 7(2-8)
Diyet Ara sira 34 15,18+ 7,42 28,62+ 9,54 4,53+ 1,98
Uyumu 15,5(0-30) 31(9-43) 4(2-8)
Cogu 20  56+4,19 <0001 15,75+10,54 <0,001 7,25+125 <0,001
zaman 5(1-15) 13(6-46) 8(4-8)
Her 10 4,5+1,26 93+4,13 72+ 1,61
zaman 4(3-7) 8(6-20) 8(3-8)
Hicbir 3 16,3+2,08 3533£3,05 3,67+0,57
zaman 17(14-18) 36(32-38) 4(3-4)
Ek Hastalhlk Evet 37 15,03+7,358 28,95+10,282 4,46+1,880
15(3-30) 32(8-43) 4(2-8)
Hayir 30 553+3776 <0,001 138748573 <0,001 7,23+1,431 <0,001
5(0-16) 12(6-46) 8(3-8)
Sigara Kullanmi 47  9,83+735 21,74+ 12,97 6,17+ 1,94
Kullanim yorum 6(0-30) 16(6-46) 7(2-8)
Durumu
1-10adet 14 13,07+80 0355  22.71+9.89 0774 479+2,11 0,033
13,5(2-29) 20,5(7-38) 4(2-8)
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Tablo 22. (Devam) Hipertansiyon Hastalig1 Bulunan Kisiler ile Olgeklerden Alman
Puanlar Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

11-20 6 12,83+ 8,88 245+ 113 4.17+2.99
adet 11(6-30) 29(7-34) 2,5(2-8)
Alkol Kullanmi 62 10,63+ 7,92 2131+ 12,14 5,92+ 2,1
Kullamm - yorum 6,5(0-30) 0464  17(6-46) 0044  7(2-8) 0,005
Durumu
Kullanty 5 12,6+ 1,67 33,24+ 2,63 3,0£1,0
orum 13(11-15) 34(28-38) 3(2-4)
Egzersiz  Diizenli 18  5,33+334 10,83+ 6,27* 7.0+
*
Durumu Yapiyoru 4(2-15)  <0,001 106-32) <0001 - <0,001
m 8(3-9)
Diizensiz 14 7,86+ 5,99 23,0+ 11,7 6,0+ 2,0
zj‘p‘y"r“ 6(0-20) 22,5(7-46) 6,5(2-8)
Hig 35 14,74+ 27,71= 10,65 4.8+2,12
yapmiyor 7,65* 32(9-43) 4(2-8)
um 16(3-30)

Stres ile depresyon arasinda yliksek oranda pozitif iliski saptandi (p<0,001).

Kisilerin stres Ol¢eginden alinan puanlari arttikca depresyon Olceginden aldiklart

puanlar da artmustir (Tablo 23). Depresyon dlcegi ile algilanan stres dlgegi arasinda

yuksek diizeyde pozitif bir iliski saptandi. Depresyon 6l¢eginden alinan puanlar artikca

stres dlgeginde alinan puanlar da artis gdstermektedir. BDO ile MTUO-8 arasindaki

iliskiye bakildiginda ise orta diizeyde negatif bir iligski saptandi (p <0,001, korelasyon

katsayi1s1-0,614). Depresyon puam arttikga uyum azalmaktadir. ASO ile MTUO-8

arasinda da orta diizeyde negatif bir iliski bulundu (p <0,001, korelasyon katsayisi-

0,539). Stres 6l¢eginden alinan puanlar arttik¢a tedavi uyumu azalmaktadir.
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Tablo 23. Algilanan Stres Olgegi ile Beck Depresyon Olgegi ve Morisky Tedavi Uyum
Olgegi-8 Arasindaki Iliskiye ait Korelasyon Sonuglari.

BDO ASO MTUO-8

BDO Korelasyon 1 ,728%* -,614%*

Katsayisi

p degeri <,001 <,001
ASO Korelasyon ,728%* 1 -,539%*

Katsayisi

p degeri <,001 <,001
MTUO-8 Korelasyon -,614%* -,539** 1

Katsayisi

p degeri <,001 <,001

Algilanan stres Olgegi, depresyon olgegi ve kategorize edilmis tedavi uyum olgegi
arasindaki iliski incelendi ve sonuglar Tablo 24’te gosterildi. Diisiik uyuma sahip
bireylerin depresyon Olgeginden aldiklar1 ortalama ve standart sapma degerleri
17,45+6,73, orta uyuma sahip bireylerin depresyon olgeginden aldiklari ortalama ve
standart sapma degerleri 8,47+6,89 ve yiliksek uyuma sahip bireylerin depresyon
Olceginden aldiklar1 ortalama ve standart sapma degerleri 6,85+5,67 olarak bulundu.
Algilanan stres 6lgegi ile tedavi uyumu incelendiginde, diisiik uyuma sahip bireylerin
ortalama ve standart sapma degerleri 30,94+9,21, orta uyuma sahip bireylerin ortalama
ve standart sapma degerleri 22,59+12,58 ve yiiksek uyuma sahip bireylerin ortalama

ve standart sapma degerleri 15,80+10,59 olarak bulundu.

Tablo 24. Algilanan Stres Olgegi ile Beck Depresyon Olgegi ve Morisky Tedavi Uyum
Olgegi-8 Arasidaki Iliski.

MTUO-8 BDO ASO
Diisiik Uyum 17,45+6,73 30,9449,21

17(3-32) 34(6-43)
Orta Uyum 8,47+6,89 22,59+12,58

6(0-28) 16(6-43)
Yiiksek Uyum 6,85+5,67 15,80+10,59

5(1-29) 13(6-46)
Total 12,14+8,13 24,43£12,31

10,5(0-32) 23,5(6-46)

P degeri <0,001 <0,001
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Diyabet hasta grubunda ASO, BDO ve MTUO-8 arasindaki korelasyon
incelendiginde stres ile depresyon arasinda yiiksek oranda pozitif iliski saptandi
(p<0,001). Kisilerin stres olgeginden alinan puanlari arttikca depresyon olgeginden
aldiklar1 puanlar da artmistir. Ayni sekilde depresyon 6lgeginden alinan puanlar artikga
stres dlgeginde alman puanlar da artis gostermektedir. BDO ile MTUO-8 arasindaki
iliskiye bakildiginda ise orta diizeyde negatif bir iligski saptandi (p <0,001, korelasyon
katsay1s1-0,554). Depresyon puami arttikca uyum azalmaktadir. ASO ile MTUO-8
arasinda da zayif diizeyde negatif bir iligki bulundu (p <0,001, korelasyon katsay1si-

0,470). Stres 0l¢eginden alinan puanlar arttik¢a tedavi uyumu azalmaktadir.

Hipertansiyon hasta grubunda ASO, BDO ve MTUO-8 arasindaki korelasyon
incelendiginde stres ile depresyon arasinda yiiksek oranda pozitif iliski saptandi
(p<0,001). Kisilerin stres Ol¢eginden alinan puanlar arttikca depresyon Olgeginden
aldiklar1 puanlar da artmistir. Ayni sekilde depresyon dlgeginden alinan puanlar artikga
stres dlgeginde alinan puanlar da artis gostermektedir (p<0,001). BDO ile MTUO-8
arasindaki iligskiye bakildiginda ise orta diizeyde negatif bir iliski saptandi (p <0,001,
korelasyon katsay1s1-0,677). Depresyon puani arttikga uyum azalmaktadir. ASO ile
MTUO-8 arasinda da orta diizeyde negatif bir iliski bulundu (p <0,001, korelasyon
katsay1s1-0,603). Stres 6l¢eginden alinan puanlar arttik¢a tedavi uyumu azalmaktadir

Tablo 25. DM ve HT Hastalarma Ait Algilanan Stres Olgegi ile Beck

Depresyon Olgegi ve Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8 Arasindaki Iliskiye ait
Korelasyon Sonuglari.

Diyabet Hipertansiyon
BDO ASO MTUO-8 BDO ASO  MTUO-8

BDO Korelasyon 1 726" -,554™ 1 7147 677

Katsayis1

P degeri <,001 <,001 <,001 <,001
ASO Korelasyon 726" 1 -,470™ ,714™ 1 -,603™

Katsayis1

P degeri <,001 <,001 <,001 <,001
MTUO-8  Korelasyon -,554" -,470" 1 -677" - 1

Katsayis1 ,603"

P degeri <,001 <,001 <,001 <,001
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5. TARTISMA

Hipertansiyon, Diyabet gibi baz1 kronik hastalarda basta depresyon olmak tizere
bircok ruhsal bozukluklarin, saglikli kisilere oranla fazla goriildiigii bildirilmektedir.
Hastanin depresyon ve stres durumundaki artis ayn1 zamanda tedaviye ve Onerilere
uyumunu, tedaviye cevabini ve sonug¢ olarak hastaligin prognozunu da olumsuz
etkilemektedir (80,81).

Arastirmamiza dahil edilen hastalar; hipertansiyon hastaligi olanlar, diyabet
hastalig1 olanlar, diyabet ve hipertansiyon hastaligi olmayan saglikli goniilliiler olmak
lizere ii¢ gruba ayrildi. Calismamizda depresyon ve algilanan stres 6l¢ceginden alinan
puanlar sirasiyla hipertansif grupta 10,78+7,64 ve 22,19+12,12 Diyabet hasta
grubunda 13,51+8,42 ve 26,66+12,18 saglikli goniillillerde ise 7,63+6,61 ve
18,82+9,99 olarak bulundu. Copur ve arkadaslari tarafindan hipertansiyon hastalarinda
yapilan bir calismada katilimecilarn ortalama ASO puani 24,44+571 olarak
bulunmustur (82). iran’da 2018 yilinda diyabetli hastalar iizerinde yapilan bir
miidahale calismasi 6ncesinde deney ve kontrol gruplarinin ortalama algilanan stres
puanlari sirastyla 33,9+4,6 ve 35+6,5 olarak bulunmustur (83). Saglikli grubun BDO
ve ASO puanlar istatistiksel olarak anlaml diisiik bulundu. HT ve DM hasta grubunun
BDO ve ASO puanlarini karsilastirdigimizda ise hipertansif grupta ASO puanmin
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu, BDO puaninin ise istatistiksel bir anlam ifade
etmese de DM hasta grubuna gore daha disiik oldugu gorildi. Sargin ve
arkadaglarinin diyabetik ve hipertansif hastalarda yapmis olduklari ¢alismada en diisiik
depresyon skoru hipertansif hasta grubunda saptanmis olup arastirmada saptadigimiz
bulgular bu ¢alisma ile benzerlik gostermistir (84). Celik ve arkadaslari tarafindan
kronik hastalig1 olan bireylerde yaptig1 bir ¢alismada bizim arastirmamizdan farkli
olarak hipertansiyon tanili hastalarin diyabet tanili hastalardan anlamli diizeyde daha
yiiksek stres yasadiklar1 goriilmiistiir (85). Calismamizda hipertansif grupta depresyon
ve stres diizeyinin diyabetik gruba gore diisiik gelmesinin, HT hasta grubunda egitim
diizeyinin, egzersiz yapma durumunun daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegini
diistindiik. Ayrica ¢caligmamizda DM hasta grubunda depresyon ve stres skorunun daha
yiiksek ¢ikmasinin sebebinin, siirekli kan sekeri takibinin  psikolojik stres ve

hipoglisemi ya da hiperglisemi ataklar1 korkusundan kaynakli olabilecegini diisiindiik.
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Calismamizda, DM ve HT hastalarinda depresyon ve algilanan stres oranlari
saglikli gruba gore yiiksek saptanmistir. DSO’ye gore depresyon birinci basamakta
hem giivenilir bir sekilde tanis1 konulabilen hem de tedavisi yapilabilen bir hastaliktir
(86). Buna gore DM ve HT hastalarinda birinci basamakta da depresyonun taninip
tedavi edilmesi; hastalarin islevselligini artirilmasinda, yeti egitiminin azaltilmasinda

ve yasam kalitesinin artirtlmasinda 6nemli katki saglayabilir.

Calismaya dahil edilen 201 kisinin 106’s1nin (%52,7) kadin, 95 (%47,3) kisinin
ise erkek ve yas ortalamasinin 55,5+10,05 yil oldugu gézlendi. Calismaya dahil olan
hipertansif grupta hastalarin %50,8 i kadin, diyabetli grupta ise %44,7’ si kadindi.
Dalak ve arkadaglarinin esansiyel hipertansiyonu olan bireylerle yaptiklar1 ¢aligmada
hipertansif hastalarin %52,7’sinin kadin ve %47,3 iiniin erkek oldugu belirlenmistir.
(87) Ulkemizde yapilan Patent 2 calismasinda hipertansiyonun toplumumuzdaki
goriilme siklig1 kadinlarda %50.3, erkeklerde %49.7°dir (46) Hipertansiyon goriilme
sikligimin kadinlarda erkeklere oranla yiliksek olmasi; ev hanimlarinin yasam tarzi,
genetik yatkinlik ve menopozal degisikliklerin etkisiyle agiklanabilir. Calismamizda
toplam Beck Depresyon skoru ve Algilanan Stres Olgegi ele almarak yapilan analizde
kadmlarm erkeklere oranla toplam BDO ve ASO puanlar istatistiksel olarak daha
yuksek bulundu. Aym sekilde HT ve DM hasta grubunda da kadinlarin erkeklere
oranla toplam BDO ve ASO puanlari istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. Keskin
ve arkadaglarinin 2012 yilinda Eskisehir il merkezinde 1.475 kisi iizerinde yaptiklar
caligmada depresif bozukluk oranlari cinsiyetlere gore incelendiginde; kadinlarin orani
erkeklerden daha fazla gelmis ve ¢alismada cinsiyetler arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli gézlenmistir (88). Literatiire bakildiginda diyabetik hastalar tizerinde yapilan
caligmalarin sonuglarina gore kadinlar depresyon agisindan daha yiiksek riske sahip
bulunmustur (3,89). Barutgu ve arkadaslarinin hipertansif hastalarda yapmis oldugu
calismada da depresyon puani kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (90). Celik ve
arkadaslarinin kronik hastaligi olan bireylerde yapmis oldugu ¢alismada kadinlarda
algilanan stresin daha yiiksek oldugu goriilmistiir (85). Jancruza ve arkadaslarinin
hipertansif hastalarda yaptigi bir ¢alismada Cinsiyete gore algilanan stres diizeyi,
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (91). Yapilan c¢aligmalar
degerlendirildiginde kadin hastalarin depresyon ve algiladiklari stres diizeyinin erkek

hastalara nazaran daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda
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aragtirmamizdaki bulgularin ilgili diger arasgtirmalar tarafindan desteklendigi

distiniilmektedir.

Calismamiza katilan tiim bireyler medeni durum agisindan incelendiginde dul
ve bekar bireylerde BDO ve ASO puanlar1 anlamli olarak yiiksek bulundu. Gruplar
arasinda incelendiginde ise HT hasta grubunda medeni durum ile depresyon ve stres
Olcegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi. DM hasta
grubunda ise dul hastalarin BDO puani istatistiksel olarak yiiksek bulundu. Iki grup
arasindaki bu farkin diyabetik gruptaki dul hasta sayisinin fazla olmasina baglandi.
Bahar ve arkadaglarinin diyabetik hastalarda depresyon diizeyini belirlemek amach
yaptig1 calismada dul olan bireylerin depresyon puanlarinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (3). Maral ark. yapmis olduklari ¢alismada dolu olan hastalarin depresyon
diizeyi evli olanlara gore daha yiiksek bulunmustur (92). Hacihasanoglu ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada medeni durumu dul olan hastalarin, evli ve bekar hastalara
gore depresyon puan ortalamalarinin daha ytiksek oldugu ancak istatiksel agidan anlam
ifade etmedigi gosterilmistir (7). Copur ve ark. hipertansif hastalarda yapmis oldugu
caligmada stres diizeyinin bekarlarda evli Hastalara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur (82). Konya ilinde 2022 yilinda Behget hastalarinda yapilan bir ¢alismada
Bekar olan hastalarin evlilere gore stres puan ortalamasiin anlamli olarak yiiksek
oldugu bulunmustur (93). Calismamizin ¢ogunlugunu evli bireyler olusturuyordu
velilerimiz literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumlu olup istatistiksel olarak anlamli
olmasa bile hem DM hem HT hasta grubunda BDO ve ASO puanlari dul ve bekar
olanlarda daha yiiksek bulundu. Dul ve bekar olan hastalarin destek faktorlerinin
azlig, toplumun bakis acist ve yalniz yasamalar1 nedeniyle bu hastalarda stres ve
depresyon skorlarin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Evli olmayan hastalarda;
sosyal destek yetersizligi, yalniz yasam ve sorumluluklarin artmasimin bu sonuca

neden oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin egitim durumunun depresyon ve algilanan stres ile
iliskisi incelendiginde anlamli fark bulunmus olup, egitim seviyesi arttikga BDO ve
ASO puanlarii azaldig1 belirlendi. Gruplar arasi inceleme yapildiginda DM Hasta
grubunda anlamli fark gézlenmedi. HT hasta grubunda hem depresyon hem de
algilanan stres 6l¢egi puanlarinda anlaml fark gézlenmis olup egitim seviyesi arttikga

depresyon ve algilanan stres 6lgegi puaninin giderek azaldigi belirlendi. Barutgu ve
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arkadaslarinin hipertansif hastalarda yapmis oldugu ¢alismada depresyon puani egitim
diizeyi diisiik olan bireylerde daha yiiksek bulunmustur (90). Hacihasanoglu ve
arkadaslarinin kronik hastaligi olan bireylerde Yapmis oldugu bir baska calismada ise
egitim diizeyi arttikca depresyon puaninin anlamli derecede azaldig: tespit edilmistir
(7). Literatire bakildiginda diyabetik hastalar tizerinde yapilan ¢aligmalarin
sonuglarina gore egitim diizeyi diistiik¢e depresyon puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artis oldugu gosterilmistir (3,94). Literatiirdeki algilanan stres diizeyi
tizerine yapilan ¢esitli calismalarda da egitim diizeyi diistiikge algilanan stresin arttigi
gozlenmistir (93,95-97). Calismamizin Sonuglari, HT hasta grubu igin literatiir ile
uyumlu bulunmustur. DM hasta grubu igin ise istatistiksel bir fark olmamakla beraber
egitim seviyesi diistiikce BDO ve ASO &lcek puanlarinda artis olmustur. HT hasta
grubunda egitim diizeyi farkli olanlarin sayisal dagiliminin diyabetik hasta grubuna

gore daha fazla olmasi gereken analizinin yapilmasini saglamis olabilir.

Yaslhilik kisilerde depresyona yatkinligi artirmaktadir (7). Arastirmamiza katilan
hastalarin yas ortalamasi 55,5£10,05 olup, hipertansif grubun yas ortalamasi
57,10£8,10 ve diyabetik grubun yas ortalamasi 56.57+9,78 olarak bulundu.
Calismamizda hem HT hem de DM hasta grubunda yas arttikca, BDO ve ASO
puanlarinin arttig1 bulundu. Cheung ve arkadaslarinin hipertansif hastalarda yapmis
olduklar1 ¢alismada yas ile depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulmuslardir (98). Barutgu ve arkadaslarinin hipertansif hasta grubunda yapmis
oldugu c¢aligmada da yasla birlikte depresyon puaninin arttigi gosterilmistir (90).
Literatiire baktigimizda diyabetik hastalarda yapilan ¢alismalarda da yasla korele
olarak depresyon puaninin arttigi gosterilmis olup arastirmamizda saptadigimiz
bulgular bu ¢alismalarla benzerlik gostermistir (2,3,99). Copur ve arkadaslarinin
hipertansiyon hastalarinda yapmis oldugu ¢alismada yasla birlikte algilanan stres
diizeyinin arttigi goriilmistir (82). Yaslilarin zihinsel fonksiyonlarin azalmasi,
bagisiklik sistemlerinin zayif olmasi, saglig1 hakkinda endiselenmesi, 6liim korkusu

gibi nedenlerin depresyon ve stres diizeyini arttirdigi diisiiniilebilir.

Calismamizdaki gruplarda bireylerin hastalik yillari ile depresyon ve algilanan
stres durumu karsilastirildiginda hem BDO hem de ASO skorlar1 incelendiginde bir
yildan az siiredir HT ve DM tanisi olanlarda depresyon ve algilanan stres skoru yiiksek,

1-5 yil arasinda diisiik ve 5 yildan uzun siiredir HT ve DM tanis1 mevcut olanlarda
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depresyon ve algilanan stres puanlari yiiksek olarak gozlendi ve istatiksel olarak
anlamli bulundu. Hacthasanoglu ve ark. yaptiklari calismada, hastalik siiresinin
uzamasi ile depresyon puan ortalamasiin arttigini, fakat bu artisin istatiksel olarak
anlamli bir fark olusturmadigi belirtilmistir (7). Literatiirde diyabetli hastalarda
yapilmis olan caligmalarda hastalik stiresi uzadik¢a depresyon diizeyinin artmakta
oldugu gosterilmistir (2,99-101). Literatiirde Behget hastalarinda yapilan ¢aligmada
algilanan stres diizeyinin hastalik yil1 ile dogru orantili oldugu gézlenmis, hastaligin
ilerleyen yillarinda stres diizeyinin de arttigi goriilmiistir (93). Hipertansiyon ve
Diyabet viicut organlarini etkileyebilen ve yeti yitimine neden olabilen bir hastaliktir.
Kronik hastalik tanisinin yeni kondugu donemlerde, hastaliga iliskin belirsizlik ve
gelecege yonelik kaygilar kiside ilk donemde yiiksek stres ve depresyon oranlarina yol
agcmis ve sonraki donemde hastalig1 kabullenisle beraber hastadaki stres ve depresyon
oranlar1 azalmis olabilir. Daha da ilerleyen yillarda ise goriilen yeti yitimi ve olusan
komplikasyonlarin ruhsal problemlerin tekrar goriillmesine neden olabilecegi

diistinildii.

Calismamizda hastalarin kullanmis oldugu tedavi metodu ve hastaliklar1 i¢in
onerilen diyete uymalari ile depresyon ve algilanan stres puanlar karsilastirildiginda
anlamli farklilik bulundu. Hipertansif hasta grubunda tekli antihipertansif kullanan
hastalarda BDO ve ASO puanlari diisiik bulundu. Bu durumu tekli hipertansif ilag
kullananlarin hastalik siddetinin daha az olmasina ve hastalarda bu nedenle daha az
stres ve depresyon olusturmasina bagladik. Diyabetik hasta grubunda ise insiilin ve
oral antidiyabetik beraber kullananlarda BDO ve ASO puanlari yiiksek bulundu. Bu
durumu birden fazla cesitte ila¢ kullanmay1 yonetmenin zorluguna ve bu hastalarda
hastalik siddetinin fazla olmasma bagladik. Hem HT hem de DM hasta grubunda
diyetine her zaman uyan hastalarda BDO ve ASO puanlar1 diisik bulundu.
Hacihasanoglu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, onerilen diyete uyan
hastalarin algilanan stres ve depresyon puanlarinin, 6nerilen diyete uymayan hastalara
gore daha diisiik oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirtilmistir (7). Kara ve arkadaslarmin diyabetik hastalarda yapmis olduklari
caligmada oral antidiyabetik ve insiilini beraber kullanan hastalarda depresyon skoru
daha yiiksek bulunmustur (102). Tedaviye ve Onerilen diyete uyumsuzluk, hastaligin

tedavisi ve kontroliinii olumsuz yonde etkileyen O©nemli problemlerdendir.
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Uyumsuzluk sonucu hastaliga iliskin komplikasyonlar daha erken siirede goriilmekte

ve sonugta depresyon kaginilmaz olarak ortaya ¢ikmaktadir (97).

Calismamizda hastalarda ek hastalik varligi ile depresyon ve algilanan stres
Olcegi puanlan istatistiksel olarak karsilastirildiginda hem DM hem de HT hasta
grubunda ek hastalig1 olanlarda BDO ve ASO puanlar yiiksek bulundu. Barutcu ve
arkadaslarinin hipertansif hastalarda yapmis oldugu calismada da bizim ¢alismamiza
benzer olarak ek hastalik varliginda depresyon skoru yiiksek bulunmustur (90).
Literatiire baktigimizda diyabetik hasta grubunda yapilan ¢alismalarda eslik eden
hastalik varhiginda depresyon puanlarinda artis oldugu belirtilmis olup bizim
aragtirmamizda saptadigimiz bulgular bu ¢alismalarla benzerlik gostermistir (103—
105). Algilanan stres 6lgegi kullanilarak Behget hastaligi olan bireylerde yapilan bir
calismada, ek hastaligi olan katilimcilarin stres diizeyinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur (93). Hipertansiyon ve Diyabet gibi kronik hastaliklara eslik eden ek
hastalik olmasi; hastanin yasam tarzinda ek degisiklikler gerektirdigi ve tedavi yiikiinii

artirdid1 i¢in hastalarda depresyon ve algilanan stresi arttirabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda sigara kullanim oran1 %27,9 olarak bulundu. Calismaya katilan
tiim bireylere bakildiginda sigara kullanma durumu ile BDO ve ASO puanlar
karsilastirildiginda, sigara kullanmayanlarda istatistiksel olarak daha diisiik oldugu
bulundu. Gruplar arasinda bakildiginda ise hem DM hem de HT hasta grubunda
istatistiksel bir fark bulunamadi. Arastirmamizda sigara kullananlarin sayisinin az ve
gruplar i¢inde dengesiz dagilimindan otiirii istatistiksel bir anlamliligin olmadigini
diisiindiik. Ringoir ve ark. birinci basamakta yapmis olduklari ¢alismada sigara
kullanimiyla depresyon puani arasinda anlamli fark olmadigi belirtilmis ve
calisgmamiza benzer sonuglar bulunmustur (106). Cheung ve ark. tarafindan yapilan
farkli bir ¢aligmada ise sigara kullanimiyla depresyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu belirtilmistir (98). Literatiirde algilanan stres diizeyinin
incelendigi cesitli hastalik gruplarinda sigara icmeyenlerde algilanan stres diizeyinin

diisiik oldugu goriilmiistiir (96,97,107).

Calismamizda gruplarin fiziksel egzersiz yapma durumlart ile depresyon ve
algilanan stres puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulundu. Hem

hipertansif hem de diyabetik grupta egzersiz yapmayanlarda BDO ve ASO puanlari
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daha yiiksek saptandi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Cheung ve ark.
hipertansif hastalarda yapmis oldugu calismada da egzersiz yapmama durumuyla
depresyon arasinda anlamli iliski gosterilmistir (98) Khuwaja ve arkadaslarinin Tip 2
Diyabetli hastalarda yapmis oldugu c¢alismada da egzersiz yapmayanlarda depresyon
goriilme orani daha yiiksek bulunmustur (94). Bayrak ve arkadaslarmin ASO
kullanarak yapmis oldugu ¢calismada egzersiz yapan katilimcilarin stres diizeyinin daha
diisiik oldugu gortlmistiir (95). 2021 yilinda Kocaeli’ de fiziksel aktivite ile algilanan
stres diizeyinin incelendigi bir tez ¢alismasinda da egzersiz yapanlarda stres diizeyinin
diisiik oldugu bulunmustur (108). Diizenli fiziksel aktivite, fizyolojik, psikolojik ve
metabolik parametreleri iyilestirip kronik hastalik ve erken mortalite riskini azaltir.
Bununla birlikte uzun siireli yapilan ¢aligmalarda diizenli aktivitenin kan basincini
diistirtip insiilin duyarliligini artiracagi, depresyon ve stres gibi ruhsal sorunlar1 da
azaltacag belirtilmektedir (109,110).

Morisky Tedavi Uyum Olgegin-8’e (MTUO-8) gore yaptigimiz ¢alismada HT
ve DM hasta grubunda 6lgek puanlar sirastyla 5,7£2,18 ve 5,39+2,29 olarak bulundu
ve iKi grup arasinda anlamli fark bulunamadi. DM hasta grubunun %29,9’unun tedavi
uyumu yiiksek, %26,9’unun orta, %43,3 linilin ise diigiik saptandi. HT hasta grubunun
ise %29,9’unun tedavi uyumu yiiksek, %20,9’unun orta, %49,3’linlin diisiik olarak
bulundu. Olmez ve ark. diyabet hastalarinda ila¢ uyumunu arastirdigi calismada
MTUO-8 Puan ortalamasi 5,53+2,12 idi ve hastalarin %24’{iniin ilag uyumu
yiiksek,%31,3’iiniin orta,%44,7’sinin ise diisiik olarak saptanmistir (111). Chew ve
ark. calismasinda MMAS-8 skor ortalamasi 5,6+1,4 iken ila¢ uyumu orta-yiiksek
olanlar %57, ilag uyumu diisiik olanlar %43’likk kismi1 olusturmaktaydi ve bizim
caligmamizdaki bulgular bu g¢alismalarla benzerlik gostermistir (112). Sahin ve
arkadaglar1 tarafindan Aydin’da 1.075 hipertansiyon hastasinin ilag uyumu dlgiiliirken
MTUO-8 kullanilmistir ve dlgek puan ortalamas1 5,82+2,91 olup, buna gére daha énce
hipertansiyon tanisi alan katilimcilarin %66,5’inin ilag tedavisine uyumlu oldugu
goriilmistiir (113). Literatiire baktigimizda gosterilen antihipertansif ilag tedavisine
uyum orani %26,9 ile %88,1 arasinda degigsmektedir ve bizim bulgularimizla uyumlu
oldugu gorilmiistiir (79,114,115).

Morisky tedavi uyumu 6lgegi-8 (MTUO-8) kullanilarak yapilan ¢alismamizda

cinsiyet ve medeni durum agisindan hem HT hem de DM hasta grubunda tedavi uyum
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puanlar1 arasinda anlamli bir fark yoktu. Literatiire baktigimizda da HT ve DM
hastalarinda cinsiyet ve medeni durumun tedavi uyumu iizerine anlamli bir etkisi

saptanmamis olup, arastirmada saptadigimiz bulgular bu caligmalarla benzerlik

gostermistir (102,111,113,116,117).

Calismamizda hastalarin egitim durumu ile MTUO-8 puani arasindaki iliski
incelendiginde hipertansif hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu. Hipertansif hastalarda egitim diizeyi arttik¢a tedavi uyumunun da arttigi
gozlenirken diyabetik hastalarda egitimin tedavi uyumunu etkilemedigi goriildii.
Literatiirde diyabetik hastalarda yapilan ¢aligmalar da bizim ¢aligmamizla uyumlu
olarak egitim diizeyinin tedavi uyumunu etkilemedigini gostermektedir(118,119). Giin
ve arkadaglarinin 2011 yilinda hipertansif hastalarda yaptiklari ¢alismada ise bizim
calismamizla uyumlu olarak okur-yazar olmayan hastalarin tedaviye uyumlarinin daha
diisiik oldugu ve egitim seviyesi arttik¢a tedavi uyumunun arttigi bulunmustur (120).
Hipertansif hastalarda yapilan pek ¢ok ¢alisma bizim arastirmamizi destekler nitelikte
sonuglar bulmustur (121,122). Egitim diizeyinin genel olarak hastalarin tedavi
uyumlarini etkiledigini diislindiik ancak diyabet hastalarinda bu farkin olugsmama
sebebini diyabet hemsirelerinden aldiklari egitimden kaynakli olabilecegini diistindiik.
Hekimlerin poliklinik sartlarinda hastalara tedavileri hakkinda yeterli egitimi
veremedikleri i¢in egitim seviyesi diisiik olan hastalarin bu durumdan etkilendigi ve
ozellikle biz birinci basamak hekimlerinin kronik hastalifi olan bireyleri

bilgilendirmek konusunda daha bilingli olmamiz gerektigi sonucuna vardik.

Calismamizda, gegirilen hastalik siiresi ile tedavi uyumu degerlendirildiginde
hastaligin ilk yillarinda tedavi uyumunun istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
sonucu bulundu. Arulmozhi ve ark. DM hastalar ile yaptigi ¢caligmada tani andan
itibaren gecen siirenin bir yildan az olmasi ile tedavi uyumu arasindaki iligkinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (123). Istanbul’da yapilan bir
calismada yeni tan1 konulan 126 hipertansiyon hastasinin ilk 3 aylik ila¢ uyumu %62
olarak saptanmistir (114). Al-Mehza ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada tedavi
stiresinin tedavi uyumunu anlaml diizeyde etkilemedigi Saptanmistir (124). Giin ve
arkadaslarinin tarafindan hipertansif hastalarda yapilan calismada da tedavi siiresi
uzadikga uyumun arttigi gosterilmistir (120). Tedavi siiresi ve ilag uyumunu

degerlendiren baz1 ¢alismalarda, uzun siiredir antihipertansif ilag kullanimi olan
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hastalarin ilag uyumlarmin daha iyi oldugu gosterilmistir (125,126). Literatiire
baktigimizda hastalik yili ile tedavi uyumu arasindaki iligki ¢ok degisik sonuglar
vermistir. Bizim c¢alismamizda hastalik yili arttikca tedavi uyumunun azalmasini,
ilerleyen hastalik donemlerinde olusan komplikasyonlar ve ek hastaliklara bagli olarak
kullanilan ila¢ sayisindaki artistan kaynakli olabilecegini diisiindiik ancak
calismamizda diger hastaliklara bagli kullanilan ilaglarin sorgulanmamasi bu duruma

netlik kazandirmamis ve ¢alismamizin eksik yonii olmustur.

Calismamizda MTUO-8 puani ile ek hastalik durumu incelendiginde hem HT
hem DM hasta grubunda ek hastalig1 olanlarin tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu
goriildii. Sweileh ve arkadaslarinin diyabetik hastalarda yapmis oldugu bir ¢alismada
da ek hastaligi olan bireylerin tedavi uyumu daha diigiik bulunmustur (118). Shaya ve
arkadaslar1 tarafindan hipertansif hastalarda yapilan bir ¢aligmada bizim ¢alismamizla
benzer olarak ek hastaligi olmayan kisilerin tedaviye uyumlar1 daha yiiksek olup, ek
hastalik sayis1 arttik¢a uyumun diistiigii saptanmustir (127). Ramli ve arkadaslarinin
calismasinda da benzer sekilde ek hastaligi olmayanlarin uyum puanlarinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (128). Arastirmada saptadigimiz bulgular literatiirdeki
caligmalarla benzerlik gostermistir ve yapilan bu calismalardan ek hastalik varliginin
ilag yukiinii arttirdigini ve ¢ok fazla sayida ila¢ kullaniminin da uyumu azalttigini

diistindiik.

Yapmis oldugumuz c¢alismada MTUO-8 puani ile hastalarm diyet uyumu,
fiziksel aktivite ve sigara kullanim durumunu karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
anlamli sonuglar bulduk. Vatansever ve Sahin’in hipertansiyon hastalarinda yaptiklari
calismada bizim g¢alismamiza benzer olarak diyet aligkanliklarina uyumlu davranis
sergileyenlerin ilag uyumunun da iyi oldugu saptanmuistir (113,129). Goriirgdéz ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da diyabete uygun beslenen ve kontrollerine diizenli
olarak giden hastalarin uyum puanlari yiiksek bulunmustur (130). Literatiirdeki
caligmalarda bizim ¢aligmamizdan farkli olarak egzersiz yapma aliskanliginin tedavi
uyumu iizerinde etkili olmadigi gortilmistiir (90,113). Bizim ¢alismamizda ise hem
HT hem de DM hasta grubunda fiziksel aktivite yapmayanlarin tedavi uyumu digiik
bulundu. Literatiirde yapilan ¢alismalarda sigara kullaniminin ilag¢ tedavisine uyumu
zorlastirdig1 belirtilmektedir (131-133). Arastirmamizda da yapilan c¢alismalarla

benzer olarak sigara kullanmayan hastalarin ila¢ tedavisine uyumu daha yiiksek
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bulundu. Yapilan bu caligmalardan yasam tarzi degisikliklerine uyum saglayan
hastalarin ila¢ uyumlarinin da daha iyi oldugu sonucuna varabiliriz. Yasam tarzi
degisikligini benimseyen hastalarin var olan kronik hastaliklarin1 ciddiye aldiklarini

dolayisiyla ilag tedavi uyumlariin da iyi oldugunu diisiindiik.

Calismamizda tedavi uyumu ile depresyon ve algilanan stres dlgeginden alinan
puanlar incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii. Depresyon ve
stres puanlar1 yliksek olan hastalarin ilag tedavisine diisiik uyum gosterdikleri tespit
edildi. Literatiire baktigimizda, HT ve DM gibi kronik hastalarda yapilan bir¢ok
calismada da c¢alismamiza benzer olarak depresyonun tedavi uyumsuzlugu ile
baglantili oldugu ve depresyon diizeyi arttik¢a tedavi uyumunun azaldigr goriilmiistiir
(7,80,102,134-136). Literatiirde algilanan stres ve tedavi uyumunu karsilagtiran ¢ok
fazla calisma olmamakla beraber Depresyon Kaygi Stres Olcegi ve ASO kullanilarak
yurt disinda yapilan bazi ¢alismalarda da bizim calismamizla benzer sonuglar

bulunmus olup stres arttik¢a tedavi uyumunun diistiigli gézlenmistir (80,137,138).
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6. SONUC VE ONERILER

Yapmis oldugumuz calismada, psikiyatrik herhangi bir tan1 ve tedavi almayan
hipertansiyon ve diyabet hastaligi bulunan bireylerde algilanan stres ve depresyon
durumu ile tedavi uyumlarin1 degerlendirmek amaci ile Beck Depresyon Olgegi,

Algilanan Stres Olgegi ve Morisky Tedavi Uyum Olgegin-8 (MTUO-8) kullandik.

Calismamizda tedaviye uyum oranlar literatiirdeki bircok calismayla benzer
bulundu. Egitim diizeyi, ek hastalik varligi, diyet uyumu, fiziksel aktivite yapma
durumu, sigara kullanimi gibi faktorlerin bireylerde tedavi uyumunda etkin rol aldigi
saptand1. Depresyon ve stres durumunun hastalarin ilag tedavisine uyumunu etkiledigi
tespit edildi. Algilanan stres ve depresyon 6l¢eklerinden yiiksek puan alan hastalarin

tedavi uyumlarinin diisiik oldugu gozlendi.

Bu sonuglar dogrultusunda fiziksel, psikolojik ve sosyal islevselligi bozmasi,
tedaviye uyum ve iyilesme siirecini olumsuz etki gostermesi nedeniyle o6zellikle
hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastaligi bulunan bireyleri multidisipliner bir
yaklagimla stres ve depresyon gibi psikolojik belirtiler agisindan da sorgulamak

gerekir. Ciinkii bu durum tedavide ve ila¢ uyumunda 6nem teskil etmektedir.

Hastalarmin tibbi takip ve tedavilerinin ylriitilmesinde birinci basamak
hekimlerinin rolii 6nemlidir. Bu baglamda aile hekimligi kendine 6zgii ¢ekirdek
yeterlilikleri ile hastalara biitiinciil ve hasta merkezli olarak yaklasip, kapsamli bir
bakim verip, biyopsikososyal yaklasim ile hastalar1 hem psikolojik ve hem de sosyal

acidan ele almalidur.

Bu nedenle hipertansiyon ve diyabet tanili hastalarin aile hekimlerince yapilan
izlemlerinde hekimlerin psikiyatrik tarama olgeklerini kullanmalari, ruhsal belirtileri
ortaya koymalar1 ve koruyucu hekimlik kapsaminda gerekli kuruluslara sevk
yapmalar1 olduk¢a oOnemlidir. Calismamizda buldugumuz sonuglar ve literatiir
incelememiz neticesinde 6zellikle hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastaligi olan
kisilerde, birinci basamak saglik kuruluslarinda stres, depresyon ve tedavi uyumunu

saptamaya yonelik 6l¢eklerin kullanilmasi dnerilebilir.

Calismamizda laboratuvar tetkiklerinin kullanilmamasi, hipertansif hastalarin

kan basincinin degerlendirilmemis olmasi, diyabetik hastalarda HbAlc ve plazma
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glukoz diizeylerine yer verilmemis olmasi ve dolayisiyla kronik hastaligin ne kadar

kontrol altinda oldugunu bilemememiz arastirmanin eksik yonleri olarak gosterilebilir
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