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OZET

Bu arastirmanin amaci Diyabetes Mellitus (DM) veya Hipertansiyonu (HT) olan
hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin yeterli olup olmadiginin belirlenmesi, endise
anksiyete ile iliskisinin tespiti ve saglikli bireylerle karsilastirilmasinin incelenmesidir.
Calisma grubunu, Van Ili Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi Aile
Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran 171’1 kadin, 129’u erkek olmak iizere toplam 300
goniillii birey olusturmustur. Arastirma kesitsel tanimlayici tipte bir anket ¢aligmasidir.
Caligmamiza katilan bireylerin sosyodemografik oOzelliklerine, endise ve anksiyete
durumlarina ve saglik okuryazarlik diizeylerine ait bilgileri elde etmek amaciyla
Sosyodemografik Bilgi Formu, Endise ve Anksiyete Olcegi (EAQ) ile Yetiskin Saglk
Okuryazarlik Olgegi (YSOO) kullanilmustir. Verilerin istatistiksel analizinde Tek Yénlii

Varyans Analizi, Ki-kare testi ve Pearson Korelasyon Analizi testleri kullanilmustir.

Calismaya dahil edilen bireylerin yaslar1 18 ile 87 arasinda degismekte olup yas
ortalamast 49.24+16.74’tiir. Kronik hastaliga sahip bireylerin yaslar1 26 ile 87 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 59.18+9.41°tiir. Saglikli bireylerin yaslar1 ise 18 ile 51
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 29.34+7.51°dir.

Aragtirmaya katilan bireylerin EAO puanlar1 0 ile 77 arasinda degismekte olup
ortalama puan 41.72+16.38’dir. Kronik hastalia sahip bireylerin puanlar1 4 ile 74
arasinda degigmekte olup ortalama puan 45.48+13.92 bulunmustur. DM ve HT gruplari
arasinda EAQ sonuglar1 anlamli farklilik icermemekteydi (p>0.05). Saglikli bireylerin
EAO puanlar1 0 ile 77 puan arasinda degismekte olup ortalama puan 34.19+18.30°dur.
Saglikli bireyler kronik hastaliklara sahip bireylerle kiyaslandiginda, kronik hastaliga
sahip bireylerde EAO puani daha yiiksek bulunmus olup anlamli farklilik igermekteydi
(p<0.05). DM ve HT gruplart ayri ayri saghkli bireylerle kiyaslandiginda EAO
sonuglart DM, HT gruplarinda daha yiiksek bulunmus olup anlamli farklilik
icermekteydi (p<0.05).

Arastirmamizda, bireylerin endise anksiyete diizeyleri arasinda kadin cinsiyet,
egitim diizeyinin diisiik olmasi, herhangi bir meslek sahibi olmamasi, kronik hastaliga
sahip olmasi, diizenli kontrollere gitmeyenler(en az 6 ayda bir) EAO sonuglar1 daha

yiiksek bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermektedir (p<0.05).

Xl



Medeni durumun endise anksiyete diizeyi agisindan anlamli fark gostermedigi tespit

edilmistir (p>0.05).

Calismamizdaki bireylerin YSOO puanlart 0 ile 20 arasinda degismekte olup
ortalama puan 9.24+5.47°dir. Kronik hastaliga sahip bireylerin puanlari 0 ile 20 arasinda
degismekte olup ortalama puan 6.40+4.05 bulunmustur. DM ve HT gruplar arasinda
YSOO sonuglar1 anlamli farklilik igermemekteydi (p>0.05). Saglikli bireylerin YSOO
puanlar1 7 ile 20 puan arasinda degismekte olup ortalama puan 14.92+2.91°dir. Saghkl
bireyler, kronik hastaliklara sahip bireylerle kiyaslandiginda YSOO sonuglari daha
yiiksek bulunmus olup anlaml farklilik igermekteydi (p<0.05). DM ve HT gruplar1 ayr1
ayr1 saglikli bireylerle kiyaslandiginda YSOO sonuglari, saglikli bireylerde daha yiiksek
bulunmus olup anlamli farklilik igermekteydi (p<0.05).

Arastirmamizda, bireylerin kadin cinsiyette olmasi, evli olmasi, egitim diizeyinin
diisiik olmasi, herhangi bir meslek sahibi olmamasi, kronik hastaliga sahip olmasi,
diizenli hekim kontroliine gitmemesi(en az 6 ayda bir) ve diizenli ila¢ kullanmamasi
acisindan SOY diizeyi diisiik bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir(p<0.05). Sosyoekonomik durum, DM veya HT hastast olunmasi,
tedaviyi aksatma nedenleri ile SOY diizeyleri arasinda anlamli fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05).

Calismaniza katilan tiim bireylerin SOY puanlar1 artttkga EAO puanlari
azalmaktadir. SOY puan ortalamalar1 ile EAO puan ortalamalari arasinda anlaml

negatif korelasyon saptanmistir (r=-0.434, p=0.000).

Toplumun gelecegini sekillendirecek kisiler c¢ocuklardir. Bir ¢ocugun
okuryazarlik diizeyinin gelismesinde ailesinin okuryazarlik seviyesinin etkin rol
oynadig1 bilinmektedir. Buradaki en 6nemli gorev Aile Hekimleri’ ne diigmektedir. Aile
hekimi, ailedeki bireylerin okuryazarlik seviyesini yapacagi goriisme ve testlerle tespit
etmelidir. Yetersiz okuryazarlik tespit ettigi bireylerde gerekli egitim ve goriismeler
sonucunda ailenin ve ¢ocugun SOY seviyesini yeterli seviyeye getirmelidir. Ayrica
toplumda SOY  diizeylerini artirabilmek icin topluma dayali projelerin
yayginlagtirilmasi, bilinglendirici sunumlar hazirlanmasi, aligveris merkezi giris
cikislarinda, sehir merkezlerinde, hastanelerin yakinlarinda ilgi c¢ekici standlar agilmasi

Onerilebilir. Hastanelerde o6zellikle kronik hastalarin takip edildigi polikliniklere basit
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sekillerle anlatilan SOY kitapciklarinin dagitimi, saglik bakanligimizin onciiliiglinde
kisa, net ve basit bilgilerden olusan kamu spotlariin yayginlastirilmasi, SOY’un tam
olarak belirlenmesi i¢in ililkemizin kiiltiirel yapisina uygun olgeklerin olusturulmasi
yararli olacaktir. Universite ve okullarda Ogrencilere konuya iliskin diizenlenecek
seminer, konferans ve benzeri bilimsel aktiviteler SOY bilinglendirilmesi agisindan
yararli olacaktir. Ulkemizde son yillarda artis gosterse bile heniiz yeterli seyiyeye

ulagilamagindan SOY konusunda giincel ¢aligmalarin yapilmasi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Okuryazarligi, Kronik Hastaliklar, Endise ve
Anksiyete
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ABSTRACT

The aim of this study is to establish literacy level of patients who have diabetes
mellitus (DM) or hypertension (HT); to search the relation with anxiety and worry and
to investigate comparison of this group with. healty individuals. Study group is built up
with 300 volunteers ( 171 women and 129 men) from the patients who visited Van
Yiiziincii Y1l University Dursun Odabas Health Center Familiy Medicine Clinic. This
study is across sectional descriptive survey study. To collect the information about
sociodemographic characteristics, worry and anxiety level and health literacy status,
Sociodemographic Information Form (SDIF), Worry and Anxiety Scale (WAS) and
Adult Health Literacy Scale(AHLS) are used. Statistical analysis of the data are made

with One Way Variance Analysis, Chi-Square test and Pearson Correlation Analysis.

The age of individuals included in study are changed between 18 and 87 years
with a mean age of 49.24+16.74 years. The age of individuals with chronic disease are
changed between 26-87 years with a mean age of 59.18+9.41 years. The age healthy

individuals age are changed between 18-51 years with a mean age of 59.18+9.41 years

WAS scores of the individulas included in study are changed between 0-77 with
a mean score of 41.72+16.38.

The score of the individuals with chronic disease are changed between 4-74 with
a mean score of 45.48+13.92. No statistically significant difference is observed
between DM and HT groups (p>0.05) according to WAS scores. WAS score of healthy
individuals are changed between 0-77 with a mean score of 34.19+18.30. There is a
statistically significant difference between healthy individulas and individuals with
chronic disease (p<0.05), with a higher score of individuals with chronic disease. When
compared the DM and HT groups individually the healthy individuals has a lower WAS
score with a statistically significant difference (p<0.05).

WAS scores found to be higher with female gender, lower educational status,
being unemployed, having a chronic disease and not having regular check-ups (at least
every 6 month) with a statistically significant difference (p<0.05). No statistically
significant difference of WAS scores is observed between the groups according to

marital status (p>0.05).
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AHLS scores of the individulas included in study are changed between 0-20
with a mean score of 9.24+5.47. The score of the individuals with chronic disease are
changed between 0-20 with a mean score of 6.40+4.05. No statistically significant
difference is observed between DM and HT groups (p>0.05) according to AHLS scores.
AHLS scores of healthy individuals are changed between 7-20 with a mean score of
14.92+2 91. There is a statistically significant difference between healthy individulas
and individuals with chronic disease (p<0.05), with a higher score of healthy individuals
with chronic disease. When compared the DM and HT groups individually the healthy
individuals has higher AHLS scores with a statistically significant difference ( p<0.05).

HLS scores found to be lower with female gender, being married, lower
educational status, being unemployed, having a chronic disease, not having regular
check-ups (at least every 6 month) and not using regular medication with a statistically
significant difference (p<0.05). No statistically significant difference of HLS scores are
observed between the groups according to socioeconomic status, having DM or HT

diseases and not having proper treatment (p>0.05).

There is a statistically significant negative correlation between mean HLS scores
and WAS scores (r=-0.434, p=0.000). Individuals who have higher HLS scores have

lower WAS scores.

Children are the individulas who will build and form the future of society. It is
clearly known that parents own literacy level has an active role on the advancing of the
literacy level for a child. For this purpose, the most significant duty and responsibility
should be taken by the family practitioner at this point. It is expected a that a family
practitioner become aware of all family members literacy level by their interviews and
tests. When an insufficient literacy level of family and child is detected after these
interviews and tests, they should bring up a sufficient level of their health literacy scale.
Additionally, it can be recommended generalising the projects which focus on the
society, preparing consciousness raising presentations and opening remarkable stands at
the entrance of shopping malls, city centers and near the hospitals for the purpose of
enhancing health literacy level in a society. At the hospitals, especially at the clinics
where the chronic patients are monitored, distribution of simple prepared HLS booklets;

generalising short, clear and simple information included public service broadcasts
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leaded by ministry of health can be helpful to build up proper scales to determine exact
HLS for our country’s cultural structure. Organising seminars, conferences and similar
scientific activities on the topic at the universities and schools for students would be
beneficial in terms of HLS awareness. Despite increasing the amount of the studies and
works on HLS recent years, it can be suggested that contemporary studies should be

done due to inadequate level of studies.

Keywords: Health Literacy, Chronic Diseases, Worry and Anxiety
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Saglik okuryazarligi (SOY), bireye tibbi bir bilgi verildiginde kazandig: bilgiyi
anlaylp kavramasi, degerlendirmesi ve buna uygun davranig gelistirmesi olarak

tanimlanir (1).

SOY, hekim ile hasta arasindaki sorumluluklarin paylasilmasimi ve karsilikli
iletisim esnasinda birbirini daha iyi anlamalarimi saglamaktadir. Hekim ile hastanin
birebir iletisim siiresi kisadir ve bu siire zarfinda hastanin hekiminden aldig1 bilgileri
dogru anlamasi gerekmektedir. Hekimin sundugu bilgileri dogru anlamak ¢ogu zaman
tek basma yetmemekle birlikte bilgiyi anlayip dogru yorumlamak ve uygun sekilde
davranmakta gerekmektedir (2). Bundan dolay1 insanlarin kendi sagligin1 dogru sekilde
yonetmesi i¢in SOY esastir (3). Tiim bu durumlar ancak bireylerin SOY seviyelerinin

yiiksek olmasi ile gergeklesebilmektedir (2).

SOY diizeyinin diisiikliigii bir halk sagligi sorunudur; dyle ki toplumun saglik
seviyesini diisiirmekle birlikte hastalik goriilme insidansimi artirir, ayni anda niifusun
onemli bir bolimiini etkiler (4). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yapilan
calismalarda yetiskin bireylerin %36’sinda SOY oraninda diisiikliik bulunmustur (5).
Diisilk SOY seviyesi sistemsel ve bireysel diizeyde olmak iizere olumsuz sonuglari
dogurmaktadir. Sistem diizeyli sonuglari, maliyetler, kaynak ayrimi, yeni program ve
miidahalelerin olusturulmasidir. S6z konusu sonuglar ise saglik sisteminin isleyisini ve
dengesini ciddi anlamda olumsuz etkilemektedir. Bireysel diizeydeki sonuglari ise;
hastaligin kontrol edilememesi, komplikasyon olusumunda artma, yasam kalitesinde
azalma, tedaviye uyumsuzluk ve hizmetten memnun kalmamak seklindedir (2). Ayrica
SOY seviyesi diisiik olan kisilerin daha fazla hastaneye yattig1 ve acil servisi kullandigi,
daha az tarama programlarma katildigi, koruyucu saglik hizmetlerinden daha az
faydalandigi, hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda diisiik bilgiye sahip oldugu ve buna
bagl olarak tedaviye uyum azalmasindan 6tiirii 6liim riskleri arttig1 ortaya konmustur.
Tiim bunlarin esliginde kronik hastaliklarin tedavi uyumunda azalma, tedavi oranlarinin

diismesi ve beraberinde psikiyatrik rahatsizliklarin goriilme oranlari artmustir. Kronik



hastaliklar esliginde orani artan psikiyatrik rahatsizliklarin en 6nemlilerinden birisi

endise ve anksiyete bozukluklaridir (6).

Endise, herhangi bir olaymn olumsuz bir sekilde sonuglanabilecegine dair
kaygilanma olarak ifade edilir. Endiseli bir birey, ortamda olas1 bir tehdit olmadan bu
durumu yasarsa, anksiyete bozukluklarinin temelinde bulunan asir1 endiselerin
gelismesine sebep olur. Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) hayat boyu goriilme
sikligr %3-6.4 oranindadir. Yani her 100 kisiden 3-6’S1 yasamlarinin herhangi bir
zamaninda bu rahatsizlikla karsi karsiya kalabilir (7). Yasla oranmi arttikga kaygi
duyarliligt artar. YAB yashilikta kronik hastaliklarla en sik goriilen anksiyete
bozuklugudur. Bu kronik hastaliklarin en 6nemli 6rnekleri Diyabetes Mellitus (DM) ve
Hipertansiyon (HT) dur (8).

DM, viicutta insiilin eksikligi veya etkisindeki defektler nedeniyle karbonhidrat,
yag, proteinden faydalanamadigi uzun vadede organ yetmezliklerine kadar gidebilen
kronik bir hastaliktir (9). DM prevalansi diinya genelinde 18 yas iistii yetiskinler igin
1980°de %4.7°den 2014’de %8.5’e yiikselmistir (10). 2017 yili verilerine gore tim
diinyada diyabet prevalanst %8.8 iken bu deger 2045 yilinda %9.9 olacagi
hesaplanmaktadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation
— IDF) wverilerine gore ililkemizde diyabet prevelansinin %12.8 oldugu ve 6.7 milyon
diyabetli birey bulundugu, 2045 yilinda ise erigskin niifusta bu oranin 11.2 milyon
olacag ifade edilmektedir (11). DM’a siklikla komorbid bozukluklar eslik etmektedir
(12). Bu komorbid hastaliklarin 6n onemlilerinden biri hipertansiyondur. Diyabetli
hastalarin yaklasik yarisinda, tan1 konmadan once hipertansiyonun var oldugu ve tek
tan1 diyabetli hastalarda ise zamanla hipertansiyonun gelismesinin genel popiilasyona

gore riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir (13).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tamimma gore hipertansiyon; herhangi bir
antihipertansif ila¢ kullaniminin olmamasiyla birlikte sistolik kan basincinin 140
mmHg, diastolik kan basincinin 90 mmHg veya iizerinde olmasidir (14). ABD ve pek
¢ok Avrupa iilkesinde eriskin niifusun hipertansiyon prevalansi %25-30 oranindadir.
Tiirkiye’deki caligmalarda eriskin yas grubunda hipertansiyon prevalansi %33 (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi), %35.9 (Tiirkiye Endokrinolojive Metabolizma Dernegi) ve %30.3
(Tiirk HT ve Bébrek Hastaliklart Dernegi) degerleri arasinda bulunmustur. Ulkemizde



hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk genis kapsamli ¢calisma “Tiirk Erigkinlerinde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” ¢alismasidir. Bu ¢alismada, hipertansiyon
prevalansinin %33.7 oldugu, yas ilerledik¢e prevalansin arttigi saptanmistir (15).
Hipertansiyon uygun sekilde kontrol altinda tutulmazsa, ilerleyen donemlerde kalp
krizi, fel¢ler, kronik bobrek hastaliklari, gorme kaybi gibi birgok hayati dneme sahip
komplikasyonlar gelisebilir (16). Komplikasyonlarin olusumu sonucu, hayat kalitesinde
azalma ve sonucunda komorbid rahatsizliklar1 da yaninda getirecektir (6). Hipertansiyon
bilgisi, kan basinci 6l¢iimleri, risk faktorleri ve komplikasyonlarinin anlagilmasini ve
gerekli yasam tarzi degisikliklerini ve tedavi hedeflerini ilerletmek i¢in dnemli bir firsat
saglar. Saglik okuryazarligi, kan basincini, tedaviye uyumu ve hastaligin kendi kendine

yonetimini kontrol altina almak i¢in gii¢lii bir gostergedir (17).

1.2. Amacg

Biz bu ¢alismamizda DM veya HT olan hastalardaki SOY seviyelerine bakip,
SOY seviyelerinin bireylerdeki endise ve anksiyete ile iligkisi, hastaligina etkisi ve
saglikli bireylerle karsilastirllmasim1  arastirdik. Bireylerdeki SOY  seviyesinin
yiikseltilmesiyle hastaligi hakkinda bilgilerinin arttirilmasi, tedavisi konusunda
bilinglendirilmesi, kendisini takip eden hekimine uyumunun arttirilmasi, endise ve
anksiyetenin azaltilmasi, bunun sonucunda komplikasyonlarin azaltilmasi, gereksiz
hastane bagvurulart ve saglik maliyetlerinin azaltilmasi, akilet ve dogru ilag

kullaniminin saglanmasini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saghk Okuryazarhg:

2.1.1. Saghk Okuryazarhg: Tanim

1970’11 yillarda literatiirde yer edinmeye baslayan, yillar gectikce dnemi artan
bir kavram olan saglik okuryazarligimin tanimi; bireye tibbi bir bilgi vermek
istendiginde, bireyin bu bilgiyi anlayip, kavramasi dogru yorumlamasi ve buna uygun
davranis gostermesi seklinde ifade edilebilir (1). Saglik okuryazarligi, bireyin sadece
Online konulan tibbi bilgiyi okumasi ve anlamasi olmayip, kendi saglik durumunu
bilmesi, hastaligim1 tanimlayabilmesi, saglik durumu ile ilgili uygun Kkararlar
verebilmesi, saglik sistemini nasil kullanabilecegini ve bu sistemden nasil

yararlanabilecegini bilmesini gerektiren genis bir alan olarak goriilmektedir (18).

Nutbeam ve Wise 1993 yilinda bilgiye erisim, anlamlandirma ve davranisa 6nem
vererek saglik okuryazarligimi “Bireyin sagligi i¢in saglik bilgisine ulagsmasi, anlamasi
ve bu bilgiye uygun davranis gelistirmesi” seklinde ifade etmis ve bugiinkii tanimlarin

gelismesinde onemli katki saglamislardir (18).

DSO niin tanimma gore “lyi saghk halinin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi
yolunda bilgiyi kullanma ve anlama icin bireysel olarak bilissel ve sosyal beceri ve

yeteneklerini elde etme yetisi” olarak tanimlamistir (19).

T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan
hazirlanan Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi Sozligiinde ise SOY tanimi “‘Bireylerin,
iyl saghg tesvik edecek ve siirdiirecek sekilde bilgiye erisme, bilgiyi anlama ve
kullanma becerisi ve motivasyonunu belirleyen bilissel ve sosyal becerileri temsil eder’’

seklinde ifade edilmektedir (20).

Amerikan Tip Dernegi (AMA) 1999 yilinda SOY tanimlamasint “Bireyin
saglikla ilgili mesajlar1 okuyabilmesi, ila¢ kutularmin {izerini okuyup anlamasi, saglik

caliganlar1 tarafindan sdylenenleri anlayip, yapmasi” seklinde yapmustir (21).

Ulusal Akademi Tip Enstitiisii 2004 yilinda yaymlamis oldugu “Karisiklig
Gidermek i¢in Yonerge” de (Prescription to End Confusion) SOY’u su sckilde
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aciklamaktadir: “SOY, bir bireyin saglikla ilgili bir bilgiyi edinebilme, okuyup
anlayabilme ve buna uygun saglik davranisi gelistirme yetenegidir. SOY, bireysel ve
sosyal fonksiyonlarin karigimidir. Bireylerin SOY diizeyleri egitim seviyesi, kiiltiir ve
dil farkliliklarindan etkilenmektedir. Saglik davranisi olusurken medyanin, saglik
merkezlerinin ve devletin dogru bir sekilde saglik bilgisini ulastirmasinda, iletisim ve

degerlendirme esit derecede 6nemlidir.” (22).

Sorensen ve ark.’lari, 2012 yilinda, yapilan tiim tanimlar1 arastirdiktan sonra
“SOY; okuryazarlikla baglantili, insanlarin sagliklartyla ilgili olarak gilinlik
yasamlarinda karar almak, yasam kalitelerini yiikseltmek ve slirdiirmek i¢in sagliklarini
gelistirme ve hastaliklarin1 6nleme amaciyla gerekli saglik bilgisine erisme, anlama,
deger bigcme ve bilgiyi kullanmay1 saglayacak bilgi, motivasyon ve yeterliliktir"

seklinde tanimlamislardir (23).

2.1.2. Saghk Okuryazarhginin Siniflandirmasi

SOY kavrammin tanimlanmasinda karsilagilan karisiklik, ayn1 zamanda bu
kavramin smiflandirilmasinda da ortaya c¢ikmaktadir. SOY konusunda ¢alisan
arastirmacilar farkli kriterleri dikkate alarak, saglik okuryazarliginin basamaklarini

ortaya koymada farkli siniflandirmalar 6nermislerdir (24).

Amerikan Tip Birligi tarafindan yapilan simniflandirmaya goére SOY; saglikla
ilgili yazili okuryazarlik ve sozel okuryazarlik olmak tizere iki siniftir. Siniflandirmaya
daha sonra sayisal okuryazarlik kavrami da eklenmistir. Yazili okuryazarlik; saglikla
ilgili temel bilgileri okuma ve yazma, sozel okuryazarlik; saglikla ilgili konularini
dinleme ve dile getirme, sayisal okuryazarlik ise sayisal verileri kullanabilme
yetenegidir (25, 26).

Zarcadoolas ve ark. (2012) da, SOY’ u temel okuryazarlik, bilimsel
okuryazarlik, vatandas okuryazarligi ve kiiltiirel okuryazarlik olarak doért siniflamada
incelemektedir. Temel okuryazarlik; saglikla ilgili verileri okuma, yazma, konusma ve
sayisal ifadeleri anlama olarak tanimlanmiglardir. Bilimsel okuryazarlik saglik ile ilgili
bilim ve teknolojilere ulasip kullanma yetenegidir. Vatandaslik okuryazarligi, bireylerin
saglikla ilgili kamusal konularda farkindaliginin olmasi, bu konulardaki elestirel

tartismalara ve karar verme siireclerine dahil olabilmesidir. Kiiltiirel okuryazarlik ise



toplumun saglik ile ilgili inan¢larinin, gelenek goéreneklerinin, diinya goriisiiniin hem
bireyler hem de saglik sunucular tarafindan bilinmesi, anlasilmasi ve uygulanmasidir

7).

En yaygin ve kabul edileni 2000 yilinda Nutbeam’1n ii¢ farkli basamaktan olusan
modelidir.

Bu modele gore;

1. Basamak: “fonksiyonel okuryazarlik” olarak adlandirilmis ve bireyin temel

okuryazarlik bilgisini saglikla ilgili materyallere uygulayip aktarabilmesi,

2. Basamak; “iletisimsel okuryazarlik” olarak adlandirilmig ve sosyal, bilissel
fonksiyonlarin gelistirilmesi ve bir ortamda yonlendirilebilmesi, giinlik hayata

uygulayabilme,

3. Basamak ise; “kritik okuryazarlik” olarak adlandirilarak bireyin saglikla ilgili
konularda elestirel yaklasimla bilgileri analiz ederek dogru karar almasi, bireysel ve

toplumsal gelisimini saglamasi olarak ifade edilmistir (28).

2.1.2.1. Fonksiyonel Saghk Okuryazarhk

Fonksiyonel SOY, bireylerin temel okuma ve yazma becerilerine
dayanmaktadir. Bu seviyedeki bireyler kendisine sunulan sozlii ve yazili saglik
bilgilerini okuyup anlayabilme, saglik risklerini bilme, saglik hizmetlerini nasil

kullanilacagini bilme gibi yetenekleri kapsar (29).

Bu basamaktaki en 6nemli sorun, bireyin sagligi hakkinda yararlanabilecegi
temel kaynaklarin hangisi oldugu, nasil ulasabilecegi, edindigi bilgileri kendi saglik
durumunu yo6netmesine yardimci olmasi i¢in mevcut sistemlerinden hangisini nasil

kullanmasi gerektigidir (30).

2.1.2.2. iletisimsel Saghk Okuryazarhk

Iletisimsel (interaktif) SOY, bireylerin saglik sunucular ile iletisiminde sosyal
ve bilissel becerilere de sahip olmasi demektir. Bu seviyedeki bireyler farkli saglik
aktivitelerinden mevcut bilgileriyle kendi sagligini koruyacak sekilde faydalanabilmekte

ve degisen saglik sistemlerinde bilgilerini rahatlikla kullanabilmektedir (29).
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2.1.2.3. Kritik Saghk Okuryazarhg:

Kritik SOY, tist seviyede bilissel, sosyal becerilere ve elestirel diisiinebilme
yetenegine sahip olmay1 gerektirmektedir. Boylece bireyler saglik bilgilerini elestirel
olarak analiz edip yorumlayabilmekte, bireysel ve toplumsal sorunlari belirleyip
coziimsel yaklasimlar gelistirebilmekte, sagligin sosyal, politik ve ekonomik boyutlarini

anlayabilmekte ve degerlendirebilmektedir (31).

lleri Duzeyde Kritik Sosyal Destek
Saglk Bilgisi Duagtnce ve ve
— Analiz [ Aglar

Interaktif

Saghk .
Okuryazarhgi Yetkilendirme J Aktif

Fonksiyonel
Saghk Fonksiyonel Temel Saghk Pasif
Okuryazarhg: Okuryazarhk Bilgisi

Sekil 1. Saglik Okuryazarligi Basamaklari(22)
2.1.3. Saghk Okuryazarhgmin Degerlendirilmesi ve Olcekler

SOY ilk olarak 1974 yilinda saglik egitimi olarak tanimlanmig ancak 1990’1
yillara kadar kullanilmamistir. Giindeme geldigi zamanlar olan 1990’11 yillarda,
"Saglikla ilgili materyalleri anliyor musunuz?", "Saglik brosiirlerini okurken yardima
ihtiya¢ duyuyor musunuz?" gibi sorularla, bireyin SOY seviyesi belirlenmeye
calisilmigtir. SOY Oneminin artmasiyla birlikte, dlgek gereksinimi olugmus ve Slgek
olusturma calismalar1 baglamistir. SOY seviyesi i¢in uygulanan ilk 6lcek, National
Assesment of Adult Literacy (NAAL-Ulusal Yetiskin  Okuryazarliginimn
Degerlendirilmesi) olup, Amerikan saglk egitimini yansitan bir &lgektir. Olgek
yetigkinlere uygulanmis ve geri bildirimler toplanmistir. Elde edilen sonuglara gore

yetigkinlerin saglik alanindaki yeteneklerinin birbirinden farkli oldugu ve uyusmadigi



gosterilmistir (32-34). Bu 6lgege gore SOY’daki dort seviye; Temel alt1 seviye, temel

seviye, orta seviye ve yeterli seviyedir (35).

[Ik zamanlar, soyut bir kavram gibi algilanan SOY seviyesini belirlemek igin,
zaman gectikge cesitli yontemlerle uygulanan bir¢ok Ol¢ek gelistirilmistir (36).

Giiniimiizde siklikla kullanilan 6l¢eklerden bazilar1 Tablo 1°de gosterilmistir;

Tablo 1. Saglik Okuryazarliginin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olgekler(21)

OLCEK ADI TURKCE VERSIYONU
Yetiskinlerde Fonksiyonel Saglik Okuryazarligi VAR
Testi
Test of Functional Health Literacy in Adults
(TOFHLA)
Tipta Yetiskin Okuryazarliginin Hizli Tahmini VAR
Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine
(REALM)
En Yeni Yasamsal Isaret Testi VAR
Newest Vital Sign Test (NVS)
Yetiskin Saglik Okuryazarligi Olgegi (YSOO) TURKCE

2.1.3.1. TOFHLA (Test of Functional Health Literacy in Adults)

TOFHLA testi toplamda 22 dakika siiren, sayisal ve sozel anlama becerileri
{izerine yapilmis 2 ana boliimden olusan bir testtir. ilk boliimde tan1 yontemleri, regete
ile ilgili talimatlar ve saglik bilgileri ile ilgili bilgiler verilip bu bilgilere yonelik sorular
yer almaktadir. Ikinci kistmda ise saglik muayenesi ile ilgili giinliik yasamdan bir
senaryo ve kelimeler verilip bununla ilgili bosluklara verilen kelimelerden uygun
gordiikleri ile doldurmalari istenmigtir. TOFHLA skoru 0-100 arasindadir. 60 puan
altinda alanlar yetersiz saglik okuryazari olarak kabul edilmektedir. TOFHLA saglik
okuryazarhgmi degerlendirmede sik kullanilmakta olmasina karsin siire uzun
oldugundan TOFHLA’ nin kisaltilmigi olan S-TOFHLA gelistirilmistir. TOFHLA
puanlamasina gore sonuglar; 1) Yetersiz saglik okuryazarligi (0-59 puan); 2) Diisiik
saglik okuryazarligi (60-74 puan); 3) Yeterli saglik okuryazarhigi (75-100 puan) .
TOFHLA o6lgegi bireyin saglikla iliskili metinleri ve bazi sayisal verileri okuyup
anlamasini 6lgmesi pozitif yonleridir. Buna karsilik uygulama siiresinin uzun olmasi ve

okuma yetenegine dayanmasi gibi eksiklikleri vardir (37).




2.1.3.2. REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine)

REALM testi 66 tibbi kelimenin verildigi, zorlugu giderek artan kelime tanima
testidir. Bireylerden kelimeleri yiiksek sesle sirayla okumalar1 sdylenir, dogru telaffuz
edebildikleri kelimelere goére puan verilir. Test toplamda 2-3 dakika zaman alir.
Puanlamasi; Kelimelerden 61-66’sin1 dogru telaffuz edenler yeterli saglik okuryazari,
45-60 kelime diisiik saglik okuryazari, 0-44 kelime yetersiz saglik okuryazari olarak
kabul edilir (38). Uygulama siiresinin 3-6 dakika olup zaman tasarrufu saglamasi
avantaj olusturmaktadir. Ancak; REALM o6lg¢egi anlama ve sayisal beceriyi
6lgmemektedir (39).

2.1.3.3. NVS (Newest Vital Sign)

NVS, 6 sorudan olusan ve bireyin bir besin etiketini okuma ve anlamasini dlgen
bir testtir. Bu 6l¢ekte dondurma kutusunda bulunan besin tablosu hastaya verilip kalori,
yag orani vb. hesaplamalar yapmasi istenmektedir. REALM gibi kisa siirede yapilmasi,
sayisal, sdzel ve kavrama yonlerini dlgmesi ile avantaj olusturmaktadir. Iyi ve simirda

SOY diizeyini ayirt edememesi ise eksikligidir (40).

2.1.3.4. YSOO (Yetiskin Saghk Okuryazarhg Olcegi)

Sezer ve Kadioglu (2012) tarafindan Tiirk¢e konusan yetiskin bireylerin SOY
konusundaki seviyelerini dlgmeye yonelik gelistirilen saglik bilgileri ve ilag kullanimi
ile ilgili 22 soru, organ yeri ve isimlerini bilmeye yo6nelik 1 sorudan olusan toplamda 23
soruluk bir dlgektir. Olgek 13 tanesi evet/hayir, 4 tanesi bosluk doldurma, 4 tanesi
coktan se¢meli, 2 tanesi eslestirmeli sorulardan olusmaktadir. Her soru tipi igin
puanlamasi ayri tutulmustur. Evet/hayir yamt tipindeki sorularda pozitif ifadeleri
isaretleyenlere 1, negatif ifadeleri isaretleyenlere 0 puan, bosluk doldurma tipindeki
sorularda dogru yanita 1, yanlis yanita 0 puan verilmistir. Coktan se¢meli sorularda iki
ve ikiden fazla dogru yanit isaretleyenlere 1 puan, hi¢ bilmeyenlere ya da dogru ile
birlikte yanlis yanit isaretleyenlere 0 puan verilmistir. Eslestirme tipindeki sorularda ise
ikiden fazla dogru eslestirenlere 1, digerlerine 0 puan verilmistir. Olgekten alinabilecek
puanlar 0-23 arasinda degismektedir. Olgekten alinan puan arttikca SOY diizeyi
artmaktadir (41).



Testin Genel Kapsam Gegerlilik indeksi %90.71, cronbach alpha katsayisinim.
77 olmasi 6l¢egin i¢ tutarliliginin yeterli diizeyde oldugunu gostermektedir. Korelasyon
degerinin. 87 olmas1 iki ayr1 zamanda yapilan Ol¢limler arasinda giiglii bir iligki
oldugunu ortaya koymus ve Olgegin zamana gore degismezligi kararina varilmistir.
YSOO saglik okuryazarligimi degerlendirmede gegerli-giivenilir bir dlgek oldugu ve
yetiskin bireylerde giivenle kullanilabilecegi ortaya konmustur (41).

2.1.4. Saghk Okuryazarhgiyla iliskili Alanlar

Bireylerin yasamlarinin pargasi olan kiiltiirel ve toplumsal kazanimlar, egitim ve
saglik sistemi SOY’a etki eden faktorlerin basinda gelmektedir. Bu faktorler saglik
sonuglarini ve maliyetlerini etkilemekte ve sekillendirmektedir. Sonug olarak bireylerin
becerileri SOY diizeyleri saglik sistemi, egitim sistemi, aile, is ve toplumdaki sosyal ve
kiiltiirel faktorler ile etkilesmesi ile sekillenmektedir (42). Pasaasce-Orlow ve ark.
yaptiklar1 sistematik derleme ¢alismasinda diisiik SOY diizeyinin 6grenim diizeyi, yas,
etnik koken ve gelir diizeyi ile baglantili oldugunu sonuglandirmislardir (43). SOY’u

etkileyen faktorler sunlardir;

Demografik faktorler; yas, 1k, cinsiyet, medeni durum, gelir, egitim ve ¢alisma
durumudur. Genel olarak ileri yas, siyah irk, kadin cinsiyet, egitim durumu ve gelir

durumu disiik olanlarda SOY da daha diisiiktiir (44-46).

Kiiltiirel faktorler; etnik koken, gogmenlik ve ana dil farklilig1 gibi faktorler
olup saglik ile ilgili bilgileri okumay1, yazmay1 ve anlamayi giiclestirebilmektedir (47).

Psikososyal faktorler; 6z yeterlilik davranisi, aile ve toplumsal destek, saglik
problemleri bilgisi ile hastalig1 anlamak gibi konular1 kapsamaktadir. Bireylerin saglik
ile ilgili inan¢ algilarinin diisiik olmasi, bu inanglar1 davranisa gegirememesi, aile ve
cevrenin verdigi sosyal destek eksikligi ile saglik ve hastaliklar konusundaki yetersiz

bilgi, diisiik seviye SOY’un nedenleri arasindadir (48).
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Sekil 2. Saglik okuryazarlhigiyla liskili Faktorler ve Sonuglari(22)

2012 yilinda Sorenson ve ark. yaptigi c¢alismada olusturulan modelde;
merkezinde bilgi, yeterlilik ve motivasyon, halkalarini ise ulasma-anlama-yorumlama-
uygulama, saglik hizmetleri, hastaliklardan korunma ve saghgm gelistirilmesi
olusturmustur. Modele gore SOY’un dort yonii (saglik bilgisine ulagsma, ulasilan bilgiyi
anlama, bilgiyi yorumlama, bilgiye uygun davranis gelistirme), li¢ ayr1 saglik etkinlik
alanina  (saghk hizmetleri, hastaliklardan korunma, saghgin gelistirilmesi)

uygulanmaktadir (24).

11



Yagam siiresi

Durumsal Saglik Saglik
belirleyiciler o hizmeti |ep | maliyetler
kullanimi
’
Josak ][ sk
davranigt sonuglan

Safhjn
geligtirilmesi

waze Yeterlilik |

Ses ~, Moivasyon Hizmetleri

Kathm | | | Giiglendirme

o Hakkaniyet | | | Siirdirdlebilirlik

belirleyiciler

&
v

Psikolojik, fiziksel ve gevresel faktorler

T Bireysel diizey Toplum diizeyt

Sekil 3. Saglik Okuryazarligi Belirleyicileri(24)
2.1.5. Saghk Okuryazarh@gmin Saghk Hizmetleriyle liskisi

SOY, bir bireyin saglikla ilgili sunular1 dogru anlayip uygulamasi ve sagligiyla
ilgili aktif rol alip dogru kararlar verebilmesi i¢in 6nemlidir. SOY diizeyi sinirhi ya da
diisiik olan bireyler ihtiya¢ dis1 hastane basvurularinin, acil servis kullanimlarinin yeterli
SOY diizeyi olan bireylere gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yine diisiik SOY
seviyesine sahip bireylerin, hastane yatig siireleri daha uzun olmakta, gereksiz yere
yaptirilan tetkikler artmakta ve sonucunda saglik harcamalarinin yiikselmesine saglik
ciktilarinin artmasina sebep olmaktadir. Saglik sektoriinde isgiicli kaybina sebep
olmakta olan bu durum, saglik giderlerini arttirarak iilke ekonomisine gereksiz ek yiikler
getirmektedir (42, 49, 50).

2.1.6. Yetersiz Saghk Okuryazarhk

SOY diizeyi, gelismis gelismekte ve geri kalmis iilkelerin tamaminda yetersiz

oldugu goriilmektedir. 2011 yilinda sekiz Avrupa iilkesinde (Almanya, Avusturya,
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Bulgaristan, Hollanda, Irlanda, Ispanya, Polonya ve Yunanistan) yetiskin bireyler
izerinde yapilan 8 bin kisinin katildigi ¢alismada, Hollanda’da bireylerin %23,7°si,
Bulgaristan’da %53,7’si, Polonya’da %42,2’si ve Ispanya’da %36,9°u yetersiz seviyede
bulunmustur (51).

Ulkemizde ilgili kaynaklar ve ¢alismalar oldukga smirli olmakla birlikte yapilan
calismalarda SOY diizeyleri diisiikk bulunmustur (31, 52). 2014 yilinda Corumda yapilan
bir ¢aligmada, ilkdgretim 6gretmenlerinin sadece %26,2’sinin yeterli seviyede oldugu
belirlenmistir. Bursa’da ise %28,1’inde SOY yeterli diizeyde oldugu gosterilmistir (53).
Universite dgrencilerinin SOY diizeyinin incelendigi baska bir ¢alismada ise %40’ 1mnin
yetersiz oldugunu saptanmustir (31, 52). Bununla birlikte, 2014 yilinda Tirkiye’de
erigkin niifusun SOY diizeyi prevalansinin belirlenmesi amaci ile yapilan caligmada
toplumumuzun  %64,6’sinin  “yetersiz” (%24,5) veya “sorunlu” (%40,1) SOY
kategorilerinde oldugu saptanmustir (54). Yetersiz SOY diizeyine sahip bireylerin;

« Saglik, hastalik ve tedavi stireciyle ilgili bilgilerinde yetersizlik
* T1bbi oneri ve/veya talimatlara uyumsuzluk

* Kronik hastaliklarda bakim ve hastalig1 yonetmede yetersizlik
« Saglik bakim sistemine ulasmada yetersizlik

* Saghk bakim maliyetlerinde, ila¢ hatalarinda ve mortalite oranlarinda

yiikselme

» Koruyucu saglik hizmetlerinden daha az yararlanma gibi sonuglari mevcuttur

3).
2.1.7. Saghk Okuryazarh@m Onemi ve Kronik Hastahklarla Tliskisi

SOY, bireyin hayat kalitesini yiikseltmesini, saglikli gecirilen yasam siiresini
arttirmasini ve saglikta olusan esitsizlikleri 6nler. Saglik sunuculari igin; mesleki tatmin,
hastalarla dogru iletisim birbirini daha iyi anlamalar1 ve Kklinik becerilerin kazanilmasini
ve bu becerilerin kullanilmasini, hastalar i¢in ise; hekiminin sundugu bilgileri daha
anlamayr ve kendi saghgi i¢in verilen kararlara dahil olmayi, kaliteli saglik

hizmetlerinden iist seviyede yararlanmay1 saglar (2).
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Diinya ¢apinda tiim yaslarda 6liimlerin ¢ogunlugunun kronik hastaliklara bagh
oldugu belirtilmektedir. Kronik ve ilerleyici hastaliklardan olan DM ve HT olusumunda
kisilerin saglikla ilgili davraniglarinin 6nemi biiyiiktiir. Saglikli beslenme, hareketli
yasam ve sigara icmemek olarak Ozetlenebilecek saglikli yasam ilkelerine uygun
davranilmamasi DM ve HT basta olmak iizerine kronik hastaliklarin gelismesi
bakimindan risk olusturmaktadir. SOY diizeyi ile bazi1 risk faktorlerinden ve
hastaliklardan korunma arasinda iligki vardir (51). Yetersiz SOY un diyabetik bireylerde
glisemik kontroliin daha zor oldugu ve daha yiiksek riskte komplikasyonlara yol actigi
belirtilmigtir. SOY” un kronik hastaliklarin 6z yonetiminde kritik bir rolii vardir. Oz
yonetim; yasam kalitesini arttirmak, kronik hastaliklarin kontrol altina alinmasi ve
komplikasyonlarin Onlenmesi i¢in kisilerin {izerine diisen gorevlerdir (38, 50). Bu
gorevlerdeki yetersizlikler birgok hastanin saglikli 6z yonetim yapmasina engeldir.
Genellikle yaslilar, etnik azmliklardaki bireyler, disiik gelir ve disik egitim
seviyesindeki bireyler yetersiz okuryazarlik diizeyi ile hastaliklarinin 6z yonetiminde
parasal, zamansal, hastaliginin kontrol altinda hayat kalitesinin yiiksek olmasi agisindan
daha fazla zorluk yasarlar. Pek ¢ok saglik sorununun temelinde zayif 6z yonetim ve
diisiik SOY’ un var oldugu, hastalarin 6z yonetimlerinin harekete gegirilmesinde SOY”

un gelistirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (51).

2.1.8. Birinci Basamakta Saghk Okuryazarhgin Onemi

Bireylerin kendi sagliklar1 hakkinda saglik hizmetlerini alirken duruma miidahil
olup verilen kararlarda aktif olmasi, dogru bilgiye rahat ulasabilme, saglik
materyallerini okuyup anlayabilme ve degisen saglik sistemlerine uyum gosterip kolay
kullanabilmesi i¢in SOY zorunluluktur (2, 3).

Birinci basamak hizmetlerinde SOY ¢ok 6nemli bir yere sahip oldugundan,
birinci basamaklar i¢in Saglik Hizmeti Arastirmalar1 ve Kalite Ajans’1 (Agency for
Healthcare Research and Quality) Evrensel SOY Tedbirlerini Uygulama Rehberi’ni
(Guide to Implementing the Health Literacy Universal Precautions Toolkit)
hazirlamistir. Kilavuz igeriginde, egitim ve farkindaligin arttirilmasina yonelik program
planlama, yapilacak islere gore gorev dagilimi olusturma, hastalarla sozel ve yazili
iletisimi arttirma gibi konulara da deginmektedir. Ayrica birinci basamakta egitim igin

kolay rehber hazirlama teknikleri, saglik sunularini dogru anlama ve kullanimi ile SOY
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diizeyini arttirmaya yonelik onerilerde mevcuttur. Onerilerden bazilari; yapilan
goriismelerle bireyin SOY seviyesinin tespit edilmesi ve diisiikk ise ylikseltilmeye
yonelik egitimlerin verilmesi, bireyin SOY seviyesine uygun saglik bilgilerinin
verilmesi, bireye sadece tibbi degil aile hekimliginin temel yapitaslarindan olan
biyopsikososyal yaklasim gosterilmesi, saglik materyallerinin etkin kullanilmasini

icermektedir. Bu sunularin her birisi 30-45 dk arasi siirmektedir (55).

Kilavuzda yer alan oneriler; 2002 yilinda WONCA Avrupa kurulunun yapmis
oldugu Aile hekimligi tanimma gore temel yapitaglarindan olan; birinci basamak
yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zgilin problem ¢d6zme becerileri, kapsamli yaklasim,

toplum y6nelimli olma ve biitiinciil yaklasim ile uyumludur (56).

Rosenthal ve ark. Amerika’da 24 aile hekimligi asistan doktorlar1 {izerinde
yaptiklart bir c¢aligmada, asistanlarin SOY danismanhigi bilgisini, okuryazarlik
degerlendirme tutumlarini, birinci basamak saglik danmismanlik hizmeti verme
becerilerini ve tiim bu unsurlarin Oniindeki zorluklar1 degerlendirmistir (55-57).
Tespitlerinden sonra asistan doktorlara gerekli egitimler vermis ve yeniden
degerlendirme yapmistir. Calismanin sonucunda egitim alan asistanlarin egitim
oncesine gore; okuryazarlik diizeyi diisiik olan bireyleri daha dogru sekilde belirleyip,
bu bireylere uygun sunular verebildiklerini géstermislerdir. Yine baska bir ¢alismada,
Rosenthal ve ark. ¢cocugun okuryazarlik diizeyinin gelismesinde ailesinin okuryazarlik
seviyesinin etkin rol oynadigi yorumunu yapmislardir. Buradaki en onemli gorev Aile
Hekimleri’ ne diismektedir. Aile hekimi, ailedeki bireylerin okuryazarlik seviyesini
yapacag1 goriisme ve testlerle tespit etmeli, ailenin ve gocugun SOY seviyesini yeterli

seviyeye getirmelidir (55-57).

2.2. Endise ve Anksiyete

2.2.1. Endise Tanim

Endise, olumsuz sonuclanabilme ihtimali olan durumla ilgili yasanan kaygi
olarak ifade edilir. Endigeli bekleyis, ¢evrede gergek bir tehdit olmadan yasanip,
stiregenlesirse anksiyete bozukluklarina doniisiir. Sonug olarak anksiyetenin temelini

endisenin siirekli yasanmasi olusturur (7).
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2.2.2. Anksiyete Tanim

Anksiyete bireye hos olmayan duygulari yasatan bir duygulanim bigimidir.
Genel olarak i¢ sikintisi, bunalti veya kaygi olarak da isimlendirilir. Bireyde
olusturdugu semptomlar olan ¢arpinti, nefes almada zorluk, hizli hizli nefes alma,
ellerde ve ayaklarda titreme, asir1 terleme gibi belirtilere ek olarak, sikinti, heyecan,
aniden c¢cok koti bir sey olacakmis hissi ve korkusu yasamakta gosterilebilir.
Anksiyetenin korkudan farki, olas1 bir kaynaginin bulunmamasina ragmen bir tehlike
beklentisiyle kaygilanmaktir. Bireyin hayat kalitesini diisiiren, kisiler arasi iligkilerde
bozulmaya sebep olan, siklikla titreme, carpinti, agiz kurulugu, kas gerginligi gibi
fiziksel semptomlarinda beraberinde goriildiigii anksiyete durumlar1 patolojik kabul

edilmektedir (58).

2.2.3. Anksiyete Simiflandirmasi

Anksiyete 3 ana grupta siiflandirilmaktadir;
1-Panik Bozuklugu
2-Fobik Bozukluklar

-Agorafobi

-Ozgiil fobi

-Sosyal Anksiyete Bozuklugu

3-Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB)

2.2.3.1. Panik Bozuklugu

Panik bozuklugu tekrarlayan ve beklenmedik panik ataklar ile seyreden bir
bozukluktur. Fiziksel semptomlar olan ¢arpinti, terleme, titreme, bas donmesiyle birlikte
seyreden yogun bir korku ve bagka panik ataklarinin gelisecegine dair hissedilen kaygi

mevcuttur (59).
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DSM 5 tam kriterleri;
A. Yineleyen beklenmedik panik ataklar

B. Ataklardan en az biri sonrasinda, agagidakilerden biri ya da her ikisi en az 1

ay siireyle olur

— yeni ataklar gelismesinden ya da onlarin sonucglarindan 1srarli bir tasa ya da

endise duyma

— ataklarla ilgili olarak uyuma yonelik olmayan belirgin davranis degisiklikleri
gosterme (Orn. egzersizden ya da alistk olunmayan durumlardan kaginma gibi

davranislar)

C. Bu bozukluk bir maddenin ya da bagka bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine
bagli olamaz

D. Bu rahatsizlik, baska bir ruhsal bozukluk ile daha iyi agiklanamaz (60).
Tedavi:
1) Bilissel-Davranis¢i Terapi

Panik ataklarinin bedensel duyumlarin felaketlestirerek yorumlanmasindan
kaynaklandigin1 varsayan bilissel model ve hiperventilasyonun ndbetlerin olusumunda
rol oynadigir goriisii temel alimir. Biligssel yanlis yorumlamalarin diizeltilmesi ve

solunumun denetlenmesi esasina dayanir.

2) Farmakolojik Tedavi

Tablo 2. Panik Bozuklugu Tedavisinde Kullanilan Antidepresan ilaglar(58, 61)

Baslangi¢c Dozu Ortalama Doz Doz Arahgi
SSGi
Fluoksetin 5-10 mg 40 mg 10-60 mg
Fluvoksamin 25-50 mg 100 mg 50-200 mg
Sertralin 25 mg 50-100 mg 50-200 mg
Paroksetin 10 mg 40 mg 20-60 mg
Sitalopram 10 mg 20-30 mg 20-60 mg
SNGI
Venlafaksin 37,5mg 75-150 mg 37,5-225 mg
Duloksetin 30 mg 60-90 mg 30-120 mg
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2.2.3.2. Fobik Bozukluklar

Fobi bir cisim veya olay karsisinda verilen asir1 bir korku tepkisi ve bu korkuya
bagli olarak gelisen 1srarli bir kagma davranigidir. Buradaki anksiyete, bir cisim ya da
olaya baglidir. Korkunun siddeti, neden olan olayla ile agiklanamaz; ger¢ek durumla

baglantisizdir. Birey, verdigi tepkinin abartili ve anlamsiz oldugunun bilincindedir.
Agorafobi

Toplu bulunulan yerlerde olmaktan, kalabaliklara girmekten, psikolojik giivenlik
saglayan g¢evre ve insanlardan uzakta olmaktan korku duyma ve kaginma durumudur.

Birey siklikla yaninda birisinin varligina gereksinim duyma ihtiyact hisseder (59).
DSM 5 tam Kriterleri;

A. Asagidaki iki ya da daha fazla durumdan belirgin korku ya da anksiyete
duyma

(1) Toplu tasima araglarmi kullanma (6rn. otomobiller, otobiisler, trenler,

gemiler, ucaklar)
(2) Acik yerlerde bulunma (6rn. otoparklar, aligveris merkezleri, kopriiler)
(3) Kapal1 yerlerde bulunma (6rn. magazalar, tiyatrolar, sinemalar)
(4) Sirada bekleme ya da kalabalik bir yerde bulunma
(5) Tek basina evin disinda olma

B. Kisi, panik benzeri, aciz birakan ya da utan¢ veren belirtiler gelistigi
durumda, kagmanin zor olabilecegi ya da yardim saglanmayabilecegi diisiincesiyle, bu

durumlardan korkar ve kaginir

C. Agorafobik durumlar hemen her zaman ani korku ya da anksiyete ortaya

cikartir

D. Agorafobik durumlardan etkin bir bigimde kaginilir, bir eslik¢iye ihtiyag
duyulur ya da yogun korku ile buna katlanilir

E. Korku ya da anksiyete, agorafobik durumlarin yarattig1 gercek tehlikeye ya da

sosyokiiltiirel baglama gore orantisizdir
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F. Korku, anksiyete ya da ka¢inma stireklidir; tipik olarak 6 ay ya da daha uzun

zamandir siirmektedir
G. Onemli islevsellik alanlarmda bozulmaya neden olur(60)
Ozgiil Fobiler
Ozgiil bir nesne ya da olayla sinirl1 olan fobilerdir.
Tipleri:
1) Hayvan tipi; Yilan, fare, 6riimcek, kedi, kopek, bocekler
2) Dogal cevre tipi; GOk giiriiltiisii, simsek, firtina
3) Kan, enjeksiyon, yara tipi
4) Durumsal tip; Kapali yer, yiikseklik, karanlik, u¢ak
5) Diger fobiler; yutma fobisi (62).
DSM 5 tam Kriterlerti;

A. Ozgiil bir nesne ya da durum hakkinda belirgin bir korku ya da anksiyete

duyma

B. Fobik nesne ya da durum, hemen her zaman ani korku ya da anksiyete ortaya

cikartir

C. Fobik nesne ya da durumdan etkin bir bigimde kag¢inilir ya da yogun korku ya

da anksiyete ile buna katlanilir

D. Korku ya da anksiyete, 6zgiil nesne ya da durumun yarattig1 gergek tehlikeye

ya da sosyokiiltiirel baglama gore orantisizdir

E. Korku, anksiyete ya da kaginma siireklidir; tipik olarak 6 ay ya da daha uzun

zamandir siirmektedir
F. Onemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur(60).
Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Dikkatlerin tizerinde toplanip insanlar tarafindan degerlendirilmesi ve kendisini
zor durumda birakacak sekilde davranacagi gibi gerekgelerle belirli sosyal ortamlarda

bulunmaktan korku duyma ve kaginmayla karakterize anksiyete bozuklugudur. Birey
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rezil olmak ya da giiliing duruma diismekten dolay1 korku duyar. Titreme, kizarma,

terleme gibi fiziksel semptomlari mevcuttur (63, 64).
DSM 5 tam Kriterleri;

A. Kisinin bagkalarinin muhtemel bakislarina maruz kaldigi, bir ya da daha fazla

sosyal durum hakkinda belirgin korku ya da anksiyete duymasi

B. Kisi, olumsuz olarak degerlendirilecegi sekilde davranmaktan ya da anksiyete

belirtileri gostermekten korkar

C. S6z konusu sosyal durumlar, hemen her zaman ani korku ya da anksiyete

ortaya cikartir

D. S6z konusu sosyal durumlardan etkin bir bicimde kaginilir ya da yogun korku

ya da anksiyete ile bunlara katlanilir

E. Korku ya da anksiyete, sosyal durumun yarattigi gergek tehlikeye ya da

sosyokiiltiirel baglama gore orantisizdir

F. Korku, anksiyete ya da kaginma siireklidir; tipik olarak 6 ay ya da daha uzun

zamandir sirmektedir

G. Onemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur H. Bir maddenin ya da

bagka tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz

I. Panik bozuklugu, beden dismorfik bozuklugu ya da otistik spektrum
bozuklugu gibi baska bir ruhsal bozukluk belirtileriyle daha iyi agiklanamaz

J. Bagka bir tibbi durum varsa, korku, anksiyete ya da ka¢inma bu durumla

iliskisiz ya da asir1 bir diizeydedir(60).

2.2.3.3. Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB)

Anksiyete, yaygin ve siiregendir. Yasam olaylarina tepki olarak ortaya ¢ikan,
kisa siireli anksiyete durumlari bu tanim iginde yer almaz. Kisi nedeni olmadan bir
endise, kotii bir seyler olacagi korkusu ve kaygisi i¢indedir. Yasanan kaygili bekleyis
duygusu dis etkenlerle ifade edilememektedir. Siradan giindelik olaylar karsisinda bile
yogun bir anksiyete yasanmaktadir. Bireyde huzursuz ve gergin bir goriiniim, sinirlilik,

tedirginlik, yerinde duramama hali, belirli bir neden yokken, olabilecekler hakkinda
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endise ve Uziintii duyma, kas gerginligi belirtileri; segirmeler, kas agrilari(6zellikle de
bas, boyun ve sirtta agrilar ), el becerilerini bozacak bir diizeye varabilen el titremeleri,
giigsiizliik, kolay yorulma, 6zellikle avug iglerinde terleme, ates basmasi, agiz kurulugu
ya da tiikriik salgisinda artma, yutma giicliigii, bogazda diigtimlenme hissi, soluk almada
zorlanma, bogulma hissi, c¢arpmnti, kalp atim sayisinda artma gibi semptomlarla
karakterizedir (65).

DSM-5 Tam Kriterleri;

A. En az 6 aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde, birtakim olaylar ya da etkinliklerle

ilgili olarak asir1 anksiyete ve endise duyma
B. Kisi, endisesini kontrol etmekte zorlanir

C. Anksiyete ve endiseye, asagidaki alt1 belirtiden {i¢li (ya da daha fazlas1) eslik

eder
(1) huzursuzluk ya da gergin ya da diken iistiinde olma hissi
(2) kolay yorulma

(3) diisiincelerini yogunlastirmada zorluk ¢cekme ya da zihnin bosalmig gibi

olmast
(4) kolay kizma
(5) kas gerginligi
(6) uyku bozuklugu
D. Onemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur

E. Bir maddenin ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine
baglanamaz(60)

Tedauvisi;
1) Bilissel-davranise1 terapi
2) Destekleyici psikoterapi

3) Psikanalitik yonelimli psikoterapi
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Antidepresan ilag¢ tedavisi;

Tablo 3. Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tedavisinde Kullanilan Antidepresan Ilaglar(58,

61)
Baslangi¢ dozu En Yiiksek Doz
SSGi
Sertralin 50 mg 200 mg
Paroksetin 10-20 mg 60 mg
Essitalopram 5-10 mg 30 mg
SNGI
Venlafaksin 37,5-75 mg 225 mg
Duloksetin 30-60 mg 120 mg

2.3. Diyabetes Mellitus

2.3.1. Diyabetes Mellitus Tanimi ve Tarihgesi

DM, insulin yetersizligi veya insulin etkisindeki defektler nedeniyle viicudun
karbonhidrat yag ve proteinden yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren, akut ve
kronik komplikasyonlarla seyirli, uzun vadede organ yetmezliklerine kadar gidebilen
kronik endokrinolojik bir hastaliktir (9).

Insanoglunun var olugu doénemden itibaren mevcut olan bu endokrinolojik
bozuklugun ilk olarak 1500 yil 6ncelerinde Misir Ebers Papiriislerinde ¢ok su igme ve
cok idrara ¢ikma seklinde tariflerine rastlanmistir. Aretacus M.O. 150 yillarinda ¢ok su
icme ve idrara ¢ikma tizerinde durarak erime hastaligi olarak tarifledigi hastaliga ilk
‘Diabetes’ ismini veren kisi olmustur. Ibn-i Sina ‘Ibn el-Isehezzar’ adl1 kitabinda DM
tan1 ve tedavisi hakkinda bilgiler mevcuttur. Thomas Willis ilk idrarda seker tayini
yapan kisi, Claude Bernard ise ilk kan sekerini lglimiinii yapan kisi olmustur. 1800’1
yillarda Fehling idrarda glukozu kantitatif tayinini gelistirmistir. 19. yilizyilda hastaligin
nedenleriyle ilgili bilgiler edinilmistir. 1920°1i yillarda insiilinin kesfiyle DM insiilin

bagimli olan, insiilin iliskisiz ve diger diye kabaca ii¢ sinifa ayrilmistir (66).

2.3.2. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

DM prevalansi diinya genelinde 18 yas iistii yetiskinler i¢in 1980°de %4.7°den
2014’de % 8.5’e yiikselmistir. DSO tahminlerine gore ise 2007 yili itibariyle diinyada

220 milyon diyabeti olan hasta yasadigi ve 6nlem alinmazsa 2030 yilina gelindiginde,
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bu saymin iki katina ¢ikacagi bildirilmistir. 2017 yili verilerine gore tiim diinyada
diyabet prevalanst % 8.8 iken (371 milyon kisi) bu deger 2045 yilinda % 9.9 (417
milyon kisi) olacagi hesaplanmaktadir. IDF verilerine gore iilkemizde diyabet
prevelansiin % 12.8 oldugu ve 6.7 milyon diyabetli birey bulundugu, 2045 yilinda ise
erigkin niifusta bu oranin 11.2 milyon olacag ifade edilmektedir (10, 11, 67).

Ulkemizde Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan 2010 yili ocak ile
haziran aylar1 arasinda, 20 yas {lizeri 26.499 kisi ile (16.696 kadin, 9327 erkek) 15.783
kent ve 10441 kirsalda yapilan Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans c¢alismast II (TURDEP II caligmasinda)
sonuglarma gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet prevalanst %13.7, izole bozulmus
aclik glukozu (BAG) prevalansi %14.5, izole bozulmus glukoz toleransi (BGT) %7.1
olarak saptanmigtir. TURDEP-II ¢alismasi sonucuna gore diyabet prevalansi, Bursa ve
Malatya’da %20°’nin iizerinde; Diyarbakir, Istanbul, Antalya, Adana, Gaziantep, izmir,
Denizli, Eskisehir, Ankara ve Konya’da ise %15’in lizerindedir (66, 68, 69).

2.3.3. Diyabetes Mellitus Simiflandirmasi ve Patogenezi

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan ti¢li primer (tip
1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), digeri (spesifik
diyabet tipleri) ise sekonder diyabet formlar1 olarak bilinmektedir. ADA 2013 kilavuzu
etyolojik siniflamasina gore ise; B-hiicre yikimi ve genellikle mutlak insiilin eksikligi ile
idiyopatik veya immunolojik aracili olan tipi Tipl DM, goreceli insiilin eksikligi ile
insiilin direnci ve insulin sekresyon kusuru olan tipi Tip 2 DM, GDM ve diger tiplerden

olusmaktadir (70).
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Tablo 4. Diyabetes Mellitus’un Siniflandirmasi(68)

DSO SINIFLANDIRMASI

YENI ADA SINIFLANDIRMASI

1. insiiline Bagimli DM: (insiilin Dependent
Diabetes Mellitus-IDDM-Tip | DM)
2. Insiiline Bagimli Olmayan DM (Non Insulin
Dependent Diabetes Mellitus- NIDDM-Tip 2
Diyabet)

a) Obez Tip NIDDM

b) Zayif Tip NIDDM
3.Malniitrisyonla iliskili Diabetes Mellitus
4.Baz1 Sendrom ve durumlarla iligkili olabilen
diger diyabet tipleri

a) Pankreas hastaliklar

b) Hormonal bozukluklarla ilgili hastaliklar

¢) Ilag ve kimyasal maddelere bagl durumlar

d)Insiilin yapisinda veya insiilin reseptdriiniin
yapisindaki bozukluklar

e) Bazi genetik sendromlar

f) Diger nedenler

5.Gestasyonel Diyabet Glukoz tolerans bozuklugu

a) Obez Tip
b) Zayif Tip

1. Tip 1 Diabetes Mellitus (Genelde tam insiilin
eksikligine yol agan [ —hiicresi harabiyeti )
2. Tip 2 Diabetes Mellitus (insiilin yetmezligi ile
seyreden insiilin rezistansi)
3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)
4. Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri
*B —hiicresi fonksiyonunun genetik defektleri
*Insiilin etkisinde genetik defektler
*Egzokrin pankreasin hastaliklari
*Endokrinopatiler
*{lag ve kimyevi maddelere bagli
*Enfeksiyonlar
*Immun sebepli diyabetin ender rastlanan
sekilleri
*Bazen diyabetle birlikte goriilen diger genetik
sendromlar

DM i¢inde toplumda en sik olarak goriilen ve yaklasik %80-90 oraninda olan
diyabet tipi

Tip 2 DM’dir. Tip2 DM patogenezi hakkinda yapilan g¢alismalarda insiiline
diren¢ gelisimi ve buna neden olan dokularin rolleri, genetik faktorler ve insiilin
sekresyonundaki bozukluklar 6n plana ¢ikmistir. Genetik faktorler Tip 2 DM
olusumunda birebir iliskili bulunmustur. Tip 2 DM hastalarinin birinci derece
akrabalarindaki risk, genetik risk faktorii olmayanlara gére 5-10 kat daha yiiksektir.
Ancak mekanizmasi tam aydmlatilamamistir. Tip 1 DM’de ise pankreastaki beta
hiicrelerin immiinolojik olaylar nedeniyle yikimi ve insilinin iretilememesi sonucu

insiilin yoklugu s6z konusudur (66).
TiP 1 DM

Cocuklarda en sik goriilen kronik hastaliktir, diger kronik hastaliklara nazaran
riski daha yiiksektir. Pankreasta bulunan beta hiicrelerinin zedelenmesi ya da kaybina
bagl islev gorememesiyle, mutlak insiilin eksikligi veya yoklugu ile ortaya ¢ikan ve
hayat boyu insiiline bagiml olarak devam eden bir diyabet ¢esididir. Tip 1 diyabet, tiim
diyabet vakalarinin yaklasik %5-10"unu olusturmaktadir. Genetik olarak yatkin olan
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bireylerde ¢evresel faktorlerin beta hiicrelerini otoimmun mekanizmayla etkilemesinden
klinik semptomlar ortaya ¢ikincaya kadar siire ‘preklinik dénem’ olarak adlandirilir.
Bireylerin bu donemde yakinmalar1 yoktur. Preklinik donem ¢ocukluk ¢aginda ¢ok kisa
iken ileri yaslarda yillarca siirebilir (68). Polidipsi, poliiiri, kilo kaybi, halsizlik, gérme
bulaniklig1 gibi diyabet belirtileri siddetlidir. Ketoasidoz komasi, hipoglisemi gibi akut
komplikasyonlar da sik yasanmaktadir (71).

TiP 2 DM

Tip 2 DM en yaygin gorilen metabolizma hastaliklarindandir. Tim
diyabetlilerin %90’min1 olusturmaktadir. Kan glukoz diizeyi artis1 ile seyreden ve
genellikle baslangigta insiilin gereksinimi olmadan kontrol edilebilen bir hastaliktir. Tip
2 diyabetli bireylerde genellikle insiilin yetmezliginden ziyade goreceli olarak insiilin
fazlalig1 ve insiilin direnci mevcuttur. Orta-ileri yas hastalig1 olarak kabul edilmesine
ragmen son yillarda geng yaslarda Tip 2 diyabet vakalarina rastlanmaktadir. Bu tip
diyabette pek cok degisik sebep vardir ve hastalarin ¢ogu obezdir. Ciinkii obezitenin
kendisi de insiilin rezistansina neden olmaktadir (71, 72). Tip 2 diyabetlilerin ¢cogunun
ailesinde de tip 2 diyabet Oykiisii olsa bile, sedanter yasam ve obezite baslica katkida
bulunan faktérlerdir. Tip 2 diyabetli bireylerin cogu diyabet ortaya ¢iktiginda obezdir.
Tip 2 diyabet siklikla yillar boyunca teshis edilemez, ¢iinkii hiperglisemi kademeli
olarak ortaya ¢ikmaktadir ve yillar boyunca klinik olarak bulgu vermeyebilir.

Tip 2 DM igin risk faktorleri:

1-Yaslanma: Yaglanmayla birlikte Tip 2 diyabet siklifinda artis mevcuttur.

[liskinin temeli toplumdaki insidans ve mortalite oranina dayanmaktadir.

2- Cinsiyet: Geligmis iilkelerin birgogunda cinsiyet farkliligi goriilmemekle
birlikte gelismekte olan toplumlarda kadinlarda daha sik gorildiigii bildirilmistir. Buna

karsilik Iskandinav iilkelerinde erkeklerde prevalans daha yiiksek orandadir

3-Genetik faktorler: Monozigot ikizlerde yapilan ¢alismalar sonucunda Tip 2
diyabetin % 90’a varan oranda goézlenmesi genetik faktorlerin 6nemli 6lgiide rolii

oldugunu gostermektedir.

4- Ailevi kiimelenme: 1. derecede akrabalarda diyabet bulunmasi, diyabet

riskini 2-6 kat arttirir. Ailedeki diyabetli sayisi arttikga risk de yiikselir.
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5- Genetik belirtecler: Bazi toplumlarda Tip 2 diyabetin baz1 HLA gruplar ile
iliskili olabilecegi bildirilmis; ayrica bazi ailevi 6zel diyabet formlarinda da spesifik gen

mutasyonlar: saptanmistir.

6- Obezite ve viicut yag dagihmi: Obezite Tip 2 DM’e siklikla eslik eden bir
metabolizma bozuklugu olmasinin yaninda, kisiyi diyabete gotiirebilen 6nemli bir risk
faktoriidiir. Toplumsal arastirmalar, diyabet gelisme riskinin beden kitle indeksi artis1 ve
viicut metabolizma yasinin artisi ile paralel olarak arttigini ortaya koymustur. Hatta bazi
calismalarda intraabdominal yag kitlesi diyabetin beden kitle indeksinden daha giiglii bir

belirleyicisi oldugu ortaya konmustur.

7- Fiziksel inaktivite: Sedanter yasam bi¢imi Tip 2 DM gelismesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Cin’de yapilan bir ¢aligmada diizenli egzersiz aligkanlifi kazanmis
bozulmus glukoz toleransh olgularda diyabete doniisme riskinin azaldigi, oranlarin

diistiigii gézlenmistir.

8- Diyet: Yagdan zengin, yaga oranla protein ve karbonhidrattan fakir diyetle

beslenen bireylerde Tip 2 diyabet gelisme riskinin yiiksek oldugu sdylenmektedir.

9- Cinsiyet hormonlari: Seks hormonlariin baglayict globulin diizey
distikligi kadinlarda Tip 2 diyabet geliseceginin habercisi olarak ifade edilmektedir.
Hiperandrojenizm, hiperinsiilinemi ve insiilin direncinin birlikte gortildigii polikistik

over sendromunda diyabet prevelansinin yiiksek oldugu bildirilmistir.

10- Alkol ve sigara kullanimi: Alkol ve sigara kullanimi ile Tip 2 DM
gelismesi arasinda pozitif iliski oldugu ileri siiriilmiistiir. Ancak beden kitle indeksi ve
fizik aktivite derecesine gore diizeltildikten sonra bu ¢alismalarda istatistiksel bir iligki

saptanmamustir (71, 72).
Gestasyonel diyabet:

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelik doneminde baslayan veya ilk kez kez
gebelik  doneminde teshis edilen glukoz tolerans bozuklugudur. Gebelikte
hiperglisemiyi engellemek amaciyla annedeki pankreatik beta hiicreleri daha ¢ok insiilin
tiretmektedir. Dokulardaki insiilin diizeyi zamanla yiikselmekte ama etkisiz durumda

kalmaktadir. Buna bagli olarak da insiilin direnci gelisir (68).
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2.3.4. Diyabetes Mellitus Klinik Belirti ve Bulgular:

Hastalarin bir¢ogu asemptomatiktir, sinsi bir baslangic gozlenir. Bu nedenle
hasta kan sekerinin belli bir degeri ge¢mesinden uzun siireler sonrasinda ortaya ¢ikan
belirtilerle ya da daha ileri zamanlarda gelisen akut veya kronik komplikasyonlarla
hekime basvururlar. Ailede diyabet 6ykiisii cogunlukla mevcuttur. Genellikle 40 yasin
tizerinde goriilmektedir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu obezdir. Cogunlukla abdominal bir

obezite mevcuttur. Asagidaki klinik bulgularla karakterizedir;

a) Poliiiri; Plazma glukoz degerinin 180 mg/dl’den yiiksek seyretmesi sonucu
bobrek glomeriillerinin esik degeri asilir, sonucunda plazma glukozunun idrara gegmesi
ile olusan osmotik diiireze bagl sik idrara ¢ikma gelisir. Gece idrara ¢ikma sayisindaki

artis diyabetten sliphelenilmesine yol agar.

b) Polidipsi; Poliiiri kaynakli olusan hiperosmolariteye bagli ¢ok su i¢gme
ithtiyacidir.

¢) Bulamik gorme; Hiperosmolar sivinin lensi etkilemesinden dolay1 retina

fonksiyonlarmin bozulmasina baglidir.

d) Parestezi; Kronik hiperglisemi kaynakli norotoksisite ile duyu sinirlerinin

gecici fonksiyon kaybu ile olusur. Kan sekerinin normal seviyeye gelmesiyle diizelir.

e) Ortostatik hipotansiyon ve tasikardi; Hastaligin baslangicinda, uzun siireler
tedavisiz veya kontrolsiiz kalinan durumlarda sivi kaybi ve hipovolemiye, ilerlemis

evrelerde ise otonomik noéropatiye bagl olarak gelisir.
f) Halsizlik; Ortostatik hipotansiyon ve hipopotasemi nedeniyledir.

g) Kilo kaybi; Istahin iyi olmasi ve polifajiye ragmen gériiliir. Dehidratasyon ile
glukozdan yeterince faydalanilamamasi sonucunda baslangigta karacigerden glikojen,
sonrasinda adipoz dokudan trigliserid kayb1 sonucunda olusur. Daha ileri donemlerde
ise aminoasitlerin daha ¢ok glukoz yapiminda kullanilmasi ve kas dokusunun yine ayni

amag i¢in yikilmasi ile gelismektedir.

g) Anoreksi ve kusma; Tedavinin uygulanmadigi veya metabolik kontrolii

bozan durumlarda, diabetik ketoasidoz gelistigi durumlarda, kontrolsiiz yag yikimi
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sonucunda ortaya ¢ikan keton cisimciklerinin dolasimda artmasina bagl olarak goriiliir.

Bu durumda nefeste aseton kokusu belirir.

h) Deri semptomlari; Genelde kasint1 ve iyilesmekte zorluk ¢ekilen kronik deri
infeksiyonlart hastaligin ilk tanisinda yer alabilir. Genital bdolgede; kadinlarda

vulvavajinit 6zellikle kronik kandidiyazis durumunda goriilebilir.

1) Erektil fonksiyon bozuklugu; Erkeklerde hastaligin baslangicinda kronik
hastalik tanis1 almanin verdigi psikolojik bozukluga bagli olarak ortaya ¢ikabildigi gibi,
daha ileri donemlerde bolge kanlanmasinin ateroskleroz nedeniyle bozulmasi ve gelisen

otonomik noropati nedeniyle de olusabilir.

i) Hipertansiyon; Hastaligin ileri donemlerinde olusan kronik komplikasyonlara
bagh olarak gelisebilecegi gibi bagli bulundugu metabolik sendromun bir komponenti
olarak hastanin obez olmasina bagl veya dogrudan hastaligin bir komplikasyonu olarak

ortaya cikabilir (66, 68, 72).

2.3.4.1. Diyabetes Mellitus Tan1 Kriterleri ve Tarama Testleri

1997 yilinda ADA yeni tan1 ve siniflama kriterlerini yaymlamistir. 1999 yilinda
DSO bu kriterler iizerinde kiiciik revizyonlar yapmistir. Diyabet tan1 kriterleri, 2010
yilinda ADA tarafindan tekrar gézden gegirilmis ve yenilenmistir. HbAlc ilk kez 2010
yilinda yenilenen kriterler i¢ine eklenmistir. Ancak, HbAlc’nin  Ulusal
Glikohemoglobin Standardizasyon Programi sertifikali bir laboratuarda caligilmis

olmas1 sart kosulmustur. Kriteler su sekilde sdylenebilir;

1. Aclik plazma glikozu > 126 mg/dl (Aclik: en az 8 saat hi¢ kalori alinmamais

olmast)

2. Semptomlar + rastgele plazma glikozu > 200mg/dl  (Diyabete ozgii
semptomlar poliiiri, polidipsi ve aciklanamayan kilo kaybidir. Rastgele ile giiniin

herhangi bir zamaninda yapilan plazma glikoz 6l¢iimii ifade edilmektedir)

3. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 2.saat degeri > 200mg/dl (75 gr glikoz ile
yapilan OGTT sirasinda 2.saat glikoz degerinin > 200 mg/dl olmasi)

4. HbA1C > %6.5 olmast (ADA 2012). (66, 68, 71, 72)
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Tablo 5. Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani
Kriterleri(66)

ASIKAR DM BAG BAG+BGT
AKS (=8 saat achk) >126 mg/dl 100-125 mg/dI 100-125 mg/dI
OGTT 2.stPG (75 g >200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dI
glukoz)
Rastgele PG >200 mg/dl +
diyabet semptomlari
HbAlc >%6.5

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

Diyabetli Hastalarda Kapsamh Tibbi Takip Onerileri

* Giinliik kan sekeri 6l¢iim takibi (kisisellestirilmis araliklarla)

* HbAlc 6l¢iimii (3—6 ayda bir)

* Hasta egzersiz egitimi (yilda bir kez)

* T1ibbi beslenme tedavisi ve egitimi (yilda bir kez)

* G6z muayenesi (yilda bir kez)

» Ayak muayenesi (klinik muayene yilda 1 -2 kez, hasta tarafindan giinliik)
* Diyabetik nefropati muayenesi (yilda bir kez)

+ Kan basinci 6l¢iimii (yilda 4 kez)

« Lipid profili (yilda bir kez) (71).

2.3.4.2. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

Kontrol altina alinamayan kan glukoz seviyeleri ilerleyen donemlerde akut veya
kronik komplikasyonlara buna bagli olarak da mortalitelere sebep olmaktadir. Bu
komplikasyonlarin ¢ogu oOnlenebilir olarak tanimlanir ve hemen tedavi edilirlerse
geriler. Iyi bir metabolik kontroliin diyabet komplikasyonlarin1 o6nledigi veya
ilerlemesini yavaslattigi bilinmektedir. Bundan dolay1 diyabet tanili hasta kronik
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve etkin bir diyabet yonetimi saglayabilmek igin siirekli

olarak saglik bakim hizmeti alip kontrol altinda tutulmalidir (71).
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Tablo 6. Diyabetin komplikasyonlar1 (73)

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikasyonlar
e Diyabetik ketoasidoz e  Mikrovaskiiler komplikasyonlar
e Hiperozmolar hiperglisemik durum - Retinopati
e Laktik asidoz - Nefropati
e Hipoglisemi - Noropati

e  Makrovaskiiler komplikasyonlar
Aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastaliklar

e Diyabetik ayak

2.3.4.2.1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Mutlak instilin eksikligi dolayisiyla lipolizin baskilandigi, ketonemi, ketoniiri,
agir hiperglisemi, dehidratasyon ve asidoz ile giden, siklikla tip 1 DM’lilerde ve

katabolik stres yaratan durumlarda goriilen bir komplikasyondur (74).

Halsizlik, bulanti, kusma, istahsizlik, politiri, polidipsi, agiz kurulugu, karin
agrisi, nefes darligi, kilo kaybi gibi sikayetlerin oldugu ve tasikardi, dehidratasyon,
sicak/kuru cilt, tasipne, hipotansiyon, agizda keton kokusu, batinda hassasiyet, laterji,

zihinsel kiintlesme, koma gibi bulgularin saptanabildigi bir durumdur (74).

2.3.4.2.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)

Genellikle 50 yas tstii, insiilin rezervi tam tiikkenmemis hastalarda DKA’a benzer
mekanizma ile olusur. Lipolizi baskilayacak kadar insiilin oldugu i¢in ketonemi ve
ketoniiri olmaz. Ketoza bagl kusma olmadigi i¢in, DKA’ya gore daha yavas seyreder.
Plazma glukozunun >600 mg/dl, ozmolaritesinin >320 mOsm/kg olmasi ile kolaylikla
DKA’dan ayrilir. HHD’ nin tedavi prensipleri DKA ile benzerdir. Beyin édemi hem
DKA hem de HHD’de goriilebilen nadir ama 6liimciil bir komplikasyondur (74).

2.3.4.2.3. Laktik Asidoz (LA)

Ciddi bagka bir hastaligi da bulunan diyabetlilerde goriilen ve bazen de
metformin kullanimina bagli olusabilen, kan laktat diizeyinin >5 mmol/l ve pH’1n <7.30
oldugu metabolik asididozdur. Altta yatan hastalik sebebiyetiyle prognoz kotii olma
egilimindedir (75).
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2.3.4.2.4. Hipoglisemi

Klasik hipoglisemi; plazma glukozu <50 mg/dl, bununla uymlu semptomlar ve
semptomlarin tedavi ile gegmesi seklinde Whipple triad: ile tanimlansa da, diyabetliler

icin plazma glukozunun <70 mg/dl olmas1 hipoglisemi olarak kabul edilir (76).

Insiilin fazlalig, sekretegog ilag¢ kullanimi, yetersiz beslenme, plansiz egzersiz,
alkol kullanim1 gibi sebepleri olan, 6zellikle yaslilar ve ¢ocuklar i¢in beyin, goz, kalp
etkileri agisindan tehlike arz eden, titreme, anksiyete, ¢arpinti, soguk terleme, acikma,
bulanti, uyusma, bas agrisi, bas donmesi, halsizlik, konsantre olamama, konugmada

giicliik, konflizyon gibi belirtilerle ilerleyen bir komplikasyondur (76, 77).

Hafif, orta ve agir seklinde 3 dereceye ayrilabilir. Orta derece hipoglisemi
hastanin aktivitelerini belirgin sekilde kisitlasa da hafif hipoglisemi ile birlikte kisinin
kendini tedavi edebildigi durumlardir. Agir hipoglisemi ise parenteral tedavi ve disardan

hastanin yardim almasin1 gerektirir, komaya sebep olabilir (76, 77).

2.3.4.2.5. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

A) Diyabetik Retinopati

Yiksek glukoz diizeyi ya da insiilindeki yetersizlik sonucu, retinada
kapillerlerin, veniillerin ve arteriyollerin tutuldugu spesifik bir anjiopati ve buna eslik
eden bir noropati olarak ortaya c¢ikar. Tip 1 ve Tip 2 diyabetin spesifik damar
komplikasyonudur. Glisemik kontrol, kan basinct ve diyabetin siiresi retinopatinin
ilerlemesinde belirgin risk faktoriidiir. Retinopati ilerleyene kadar semptom vermez.
Yeni tan1 konmus Tip 2 DM’lerin %21’inde retinopati saptanirken 5 yil tizerindeki Tip
1 DM hastalarinin %23’{inde retinopati bulgular1 vardir. Bu oranlar, 15 yil sonrasinda
%80’ lere ulagabilmektedir. Giintimiizde, gelismis batili iilkelerdeki 40-65 yas grubunda,
diyabetik retinopati en sik korlik nedenidir. Bu yiizden en az yilda bir kez goz

muayenesi onerilmektedir (66, 68, 72).
B) Diyabetik Nefropati

Ik defa 1936’da Kimmelsteil ve Wilson tarafindan tanimlanan diyabetik
nefropati, diyabetin en Onemli ve yasam kalitesini bozan, son donem bdbrek

yetmezligine kadar gotiirebilen komplikasyonudur. Diyabetli hastalarin en Onemli
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morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Diyabet tanis1 20 yil tizerindeki Tip 1 DM’
lerde nefropati gelisme oran1 %40 iken, Tip 2 DM’ lerde %5-10 gibi daha az oranda
goriilmektedir. Erken donem nefropatiyi arastirmak i¢in mikroalbuminiiri dl¢imii ile
birlikte tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin (estimated glomerular filtration rate,
eGFR) hesaplanmasi gerekmektedir. Diyabetik nefropati taramasi; Tip 1 diyabetli
eriskinlerde diyabetin baslangicindan 5 yil sonra baslanmak iizere yilda bir kez, Tip 2
diyabetlilerde ise tanidan itibaren baslanarak yilda bir kez yapilmalidir. Diyabetli
hastalarda bobrek tutulumunun en erken bulgusu mikroalbiimiiniri diizeyidir.
Mikroalbiiminiiri 24 saatlik siire i¢inde toplam 30-300 mg kadar albumin atilmasidir. Ug
aylik periyod i¢inde yapilan 3 tetkikin iki veya daha fazlasinda persistan albuminiiri >
300 mg/24 saat veya > 200 pg/dak olmasi diabetik nefropatinin gelistiginin
gostergesidir (66, 68, 72).

C) Diyabetik Noropati

Noropati, periferik ve otonom sinirlerin harabiyeti sonucu olusan durumdur. Tek
bir klinik tablo seklinde degil, proksimal ve distal sinirleri veya otonomik sinir sistemini
tutan bir klinik sendromdur. Gelismemis iilkelerde en sik rastlanan tipi, periferik
noropatidir. Noropati prevalanst kotii glisemik kontrol ve siiresiyle dogru orantilidir.
Klinik semptomlar; ayaklarda uyusma, agr1 duyusunda kayip, parestezi, agr1 ve temasa
bagl sensitivite vardir. Erektil disfonksiyon, postural hipotansiyon, istirahat tasikardisi,
yemeklerden sonra terleme, disfaji, gecikmis mide bosalmasi, konstipasyon, diyare, alt
ekstremitelerde terleme azligi ve anormal pupil refleksinin varlifi ise otonom

noropatinin olusturdugu bozukluklardir (68, 72, 78).

2.3.4.2.6. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetlilerde erken yaglarda baglayan ateroskleroz, daha yaygin ve
multisegmenter tutulum gdosterir. Koroner arter hastaligi icin bagimsiz bir risk faktorii
olan diyabette, makrovaskiiler komplikasyonlar1 engellemenin yolu glisemik kontrolle
birlikte yasam tarzi degisikligi, kan basinci ve lipid kontrolii yapmaktan gecer. Kan

basincinin <130/80 mmHg olmasi hedeflenmelidir (79).
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2.3.4.2.7. Diyabetik Ayak

Diyabet hastalarinda yasami boyunca goriilme %12-15 oranindadir.
Ekstremitelerdeki sekil bozukluklar1 ve ayaklarda meydana gelen ortopedik bozukluklar
ayak {llser gelisimini kolaylastirmaktadir. Ayrica diyabetik hastalarda hem periferik
noropati, hem de iskemi sebebiyle ayak tilserleri olusumu ve sonucunda ampiitasyonlar
stk olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, non travmatik ayak amputasyonlarmin %50’si
diyabet kaynakli oldugu saptanmistir. Saglik Bakanligi 2011 yilinda ¢ikardigir Diyabet
onleme ve kontrol programi kitap¢iginda, hastalara ayak ve tirnak bakimi egitimi

verilmesi ve her poliklinik kontroliinde ayak muayenesi yapilmasi onerilmistir (66, 80).

2.3.5. Diyabetes Mellitus Tedavisi

DM tedavisinin temel amact; hastanin bireysel yonetimini saglayarak viicuttaki
insiilin etkisini optimum seviyeye getirip kan glukoz diizeyini normal aralikta tutmak ve
olas1 gelisebilecek komplikasyonlar1 ve hayat1 olumsuz etkileyecek durumlari en aza
indirgemektir (71). Diyabet tanis1 konduktan hemen sonra diyabetin tiiriine gore uygun

tedavi secilerek tedaviye baglanmalidir (68).

Tablo 7. Glisemik Kontrol Hedefleri(71)

ideal Hedef Gebelikte

AlC <%6 < %6.5(*) < %6.5
(tercihen <%6)

APG ve 6giin dncesi 70-100 mg/dl 70-120 mg/dI(*) 60-90 mg/dl

PG

Ogiin sonrast 1.St PG <130 mg/dl - <140mg/dl (**)

(tercihen <120 mg/dl)
Ogiin sonras1 2.5t PG <120 mg/dl <140 mg/dI(*) <120 mg/dl

(*) ADA’ya gore A1C <%7, 6gin oncesi ve APG 70-130 mg/dl ve 6giin sonrasi pik (6giin sonrast 90-
120dk) PG <180 mg/dl olmali ve 6giin 6ncesi PG hedefleri saglandig1 halde A1C hedefine ulasilamazsa
6giin sonrasi (tokluk) PG olgiilmelidir. (**)Gebelerde 6giin sonrast 1. st PG hedef alinmalidir. PG:
Plazma gukoz diizeyi.

2.3.5.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabetli hastalara kisiye 6zel beslenme programlari yapilmalidir. Giintimiizde
tibbi beslenme tedavisi kisinin yas1 ve yasamiyla uyumlu kalori gereksinimine gore
diizenlenmis beslenme programidir. Tip 2 diyabette dikkat edilmesi gereken yaklasim,

kalori kisitlamas1 yaparak yavas, siirekliligi olan ve korunabilir kilo azaltimini

33




saglamak, az ve sik beslenmenin Gnemini anlatmaktir. Tibbi beslenme tedavisiyle
farmakolojik ajanlara benzer bir sekilde HgA1C diizeylerinde, Tip 1 diyabetlilerde
yaklasik %1 ve Tip 2 diyabetlilerde %1-2 civarinda (%0.5-2.6 araliginda) azalma
saglayabildigi goriilmiistiir (66, 68).

T1bbi beslenme tedavisinin amaglar1 sunlardir:
1. Metabolik kontrolii saglamak:

Kan glukoz seviyelerinin normal veya normale yakin seviyelerde olmasini

saglamak.
Lipid profilini diizenleyerek, kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 engellemek.

Kan basincinin normal veya normale yakin seviyede kalmasini saglamak ve

korumak.

2. Tiketilen besinlerin yasam tarzina uygun sekilde degistirerek kronik

komplikasyonlar1 dnlemek veya komplikasyonlarin gelisme riskini azaltmak.

3. Beslenme gereksinimlerini kisisel, kiiltiirel tercihleri ve degisime istekliligini

dikkate alarak belirlemek.
4. Besin se¢iminde bilimsel kanitlarla desteklenmis sinirlamalar1 uygulamak

5. Tip 1 diyabetli gengler, tip 2 diyabetli gengler, diyabetli gebe veya emziren
kadinlar ve yetiskinler i¢in yasamin degisik donemlerinde gerekli besin gereksinimlerini

karsilamak.

6. Insiilin veya insiilin salgilatic1 ila¢ kullananlarda, akut hastaliklarda, diyabet
tedavisi, hipogliseminin tedavisi ve Onlenmesi, egzersiz konusunda kendi kendini

yonetme egitimini saglamak (66, 68, 80).

2.3.5.2. Egzersiz Tedavisi

DM tanili tiim hastalara mevcut durumu ve komplikasyonlar1 goz Oniinde
bulundurularak planlanmis diizenli fizik egzersizler Onerilir. Genel sagliga pozitif
katkist ve metabolizmanin hizlanmasi sonucunda kilo vermeyi kolaylastirmasindan
dolay1 6nem arz etmektedir. Ayrica diizenli fiziksel aktivite insiilin direncini azaltir ve

yiiksek riskli kisilerde Tip 2 diyabet olusumunu engeller. DM hastalarinda egzersiz
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tedavisinde daha c¢ok aerobik egzersizler (tempolu yiiriime, kosma, yiizme) tercih
edilmelidir. Acken veya yemekten hemen sonra egzersiz yapilmasi uygun degildir.
Egzersizlerin belli bir saati konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Genellikle
hastanin kendi kosullar1 belirleyici olmakla birlikte, aksam yemeginden 1 saat sonra
yapilacak egzersiz, hem postprandiyal glukoz hem de ertesi sabahki aglik kan sekeri
diizeylerini diisiirmede etkili oldugundan o6zellikle Tip 2 diyabetli hastalarda fayda
gortiliir. Egzersiz programi haftada en az 3 giin olmali ve egzersizler arasinda 2 giinden
fazla bosluk olmamalidir. Diyabetli bireylerin ayrica bir kontrendikasyon durumu yoksa
haftada 3 giin hafif rezistans egzersizleri (kas c¢alistirma) yapmalari 6nerilmelidir. Her
bir programda 3-5 dakikalik i1sinmadan sonra 15-60 dakikalik egzersiz programlari
uygulanmalidir (66, 68, 71, 80).

2.3.5.3. Farmakolojik Tedavi

DM tedavisi 2 ana grupta toplanir; oral antidiyabetikler ve insiilinler. Tip 2
DM’nin baslangic tedavisinde genellikle insiilin kullanilmaz. ilk olarak egzersiz, diyet,
yasam tarzi degisiklikleri onerilir. Fayda alinamazsa oral antidiyabetikler ile glisemik
kontrol saglanmaya calisilir. Tekli oral antidiyabetik tedavisine yanitsiz kalinirsa
kombine tedaviye gecilir. Kombine oral antidiyabetik tedavisine ragmen glisemik
kontrol saglanamazsa yanmna insiilinler eklenir. Ulkemizde baslica insiilin salgilatici
(sekretogog), insiilin duyarlilastirici (sensitizer), insiilinomimetik (inkretin-bazli) ilaglar
ve alfa glukozidaz inhibitérleri olarak dort grup antihiperglisemik ilag vardir. Insulin
salgilatict grupta siilfoniliireler ve meglitinidler, insiilin duyarlastirict grupta ise

biguanidler ve glitazonlar olarak 2 alt grup ilag mevcuttur (66, 71, 80).
Insiilin Salgilatic1 Ilaclar (Sekretegoglar)
1) Siilfoniliireler

Hiperglisemi, tibbi beslenme, egzersizler ve yasam bigimi degisiklikleriyle
kontrol altina alinamamasi1 durumunda farmakolojik tedavi segenegi olan siilfoniliire
kullanimi1 endikasyonu dogar. Siilfoniliireler, tip 2 diyabet tedavisinde sik kullanilan ilag
gruplarindandir. Esas olarak pankreas adacik hiicresindeki reseptorlere baglanarak
insiilin sekresyonlarini arttirirlar. En sik ve en 6nemli yan etkileri hipoglisemi, kilo

alma, hepatotoksisitedir. Yan etkiler genellikle diisiikk diizeylerde oldugundan ilacin
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kesilmesiyle hastalarda diizelmektedir. Yan etki sebebiyle ilag birakmalar1 oldukga
azdir. Kirk yasin altinda tani alan, tedavi basladiginda diyabet siiresi bes yil olan ve
AKS diizeyi 300 mg/dL’nin altinda olan hastalarda tercih edilmelidirler. AKS’de 60-70
mg/dL, HbAlc’de %1.5-2 diisme saglarlar(68, 71, 81).

2) Meglitinidler (Glinidler)

Siilfoniliire yapisinda olmayan fakat etki mekanizmasi agisindan benzeyen;
insiilin sekresyonunu uyaran, kisa etkili, glukoz diisiiriicii ilaglardir. Bu grup i¢inde
rapeglinid ve nateglinid vardir. Glinidler 6gilinler arasinda insiilin diizeylerini bazal
diizeylere dondiirmek ve 6giin zamanlarinda gereksinim duyuldugunda instilin salgisini
uyarmaktadir. Bu ylizden 6giinle beraber alinmaktadir. AKS diizeyinde 60 mg/dL,
HbAlc duzeyinde %1.7-1.9 oraninda diigiis saglarlar. Glinidler karaciger yetmezlikli
hastalarda diisiik dozla baslayip, yavas arttirilmali ve dikkat edilmelidir. Siilfaniliireden
bir diger farki bobrek yetmezligi olan hastalarda kontraendike degildir. Bu yiizden
yaslilarda ve bobrek yetmezlikli olanlarda tercih edilebilir (68, 81, 82).

Insiilin Duyarhlastirici (Sensitizer) ilaclar
1) Biguanidler

Tip 2 DM hastalarindaki hipergliseminin esas nedenlerinden birisi insiilin
direncidir.  Insulin direnci sonucu olusan hiperinsiilinemi  makrovaskiiler
komplikasyonlar ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bu yiizden insulin duyarlastirict
ilaglar tip 2 diyabet tedavisinde 6nemlidir. Metformin, tip 2 diyabet tedavisinde yaygin
olarak kullanilan ana biguanid tiirevi ilagtir. Periferde insiilin duyarliligini arttirip,
glukoz emilimini azaltarak ve hepatik glukoz fretimini azaltarak etkisini
gostermektedir. Metformin obez ya da kilo alma endisesi olan her hasta i¢in idealdir.

Tip 2 DM’ li hastalarda monoterapi veya diger ilaglarla kombine olarak kullanilabilir.

Insulin salgilattirict bir ajan olmadig: igin hipoglisemi riski yoktur. Metformin
tek bagina kan sekerinde 60-70 mg/dl, HbAlc diizeyinde %1.5-2 azalma saglamaktadir.
Yan etkiler olarak agizda metalik tat, anoreksi, bulanti-kusma, midede yanma, siskinlik
ve diyare sik goriilmektedir. Yiyeceklerle birlikte alinmasi durumunda ¢ogu zaman
azalmaktadir. Ayrica metformin, hastalarin %30 kadarinda vitamin B12’nin emilimini

azaltmakta ve laktik asidoza neden olabilmektedir (83-85).
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2) Tiazolidinedionlar (TZD’ler, Glitazonlar)

Etki mekanizmasi kas ve karacigerde insiilin duyarliligini arttirmak {izerinedir.
Ayrica karacigerde glukoz iiretimini azaltirken, kaslarda da glukoz kullanimini
arttirmaktadir. Bu gruptaki iki ilag olan rosiglitazon ve pioglitazonun en 6nemli yan
etkisi sivi tutulmasit ve periferik 6demdir. Yine bu gruptaki ilaglar kilo artisi,
hepatotoksisite ve kalp yetmezligine neden olabilmektedir. Bu yiizden komorbid evre 3
ve 4 kalp yetmezligi olan hastalarda kontraendikedir. Metformin ile kombine
kullanildiklarinda additif etki gosterirler. Metformine istiinliigii bobrek yetmezligi olan
hastalarda kullanilabilmeleri ve ciddi gastrointestinal yakinmalara neden olmamalaridir.
Tek baslarina kullanildiklarinda hipoglisemi yapmazlar. AKS’de 30-60 mg/dL,
HbA1c’de %1-1.5 azalma saglarlar (71, 85-87).

Alfa Glukozidaz Inhibitorleri

Barsaktan glukoz emilimini geciktirerek tokluk hiperglisemisi {izerine
etkilidirler. Akarboz ve Miglitol’den olusan bu grupta yalnizca Akarboz iilkemiz
piyasasinda bulunmaktadir. En 6nemli yan etkileri siskinlik, hazimsizlik ve diyaredir.
Karaciger enzimlerinde geri doniisiimlii artis goriilebilmektedir. Hipoglisemi yapmazlar.
Hastalarin ¢ogu tedavi baslangicinda gastrointestinal yakinmalar olan gaz ve karinda
siskinlikten sikayet eder, o yiizden dozun yavas yavas arttirilmasi dnerilir. inflamatuvar
bagirsak hastaligi, parsiyel bagirsak tikaniklii, kolonik iilserasyon ve ciddi
gastrointestinal yakinmasi olanlarda kullanilmamalidir. AKS’ de 20-30 mg/dL, TKS’de
40-60 mg/dL, HbAlc’de %0.5-1 oraninda azalma saglarlar (88, 89).

Insiilin Tedavisi

Tip 1 diyabetli hastalarda pankreas adacik hiicrelerinde insiilin iiretimi yoktur.
Bu ylizden tedavide ekzojen insiilin verilmesi sarttir. Tip 2 diyabette ise dncelikle tibbi
beslenme tedavisi, egzersizler, yasam tarzi degisiklikleri, kilo kaybi istenir. Bu
degisikliklerle fayda goriilmediginde oral antidiyabetik tedavisi baslanir. Eger oral
antidiyabetiklerle glisemik kontrol saglanamazsa yanina insiilin tedavisi eklenir. Insiilin,

oral antidiyabetik ilaglarla kombine veya tek basina da kullanilabilir (68, 71).
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Insiilin Tiirleri
1) Hizh (¢ok kisa etkili) insiilin analoglari

Bu grupta 6n planda iki insiilin vardir; aspart ve lispro. Hastaya uygulandiktan
sonra etkisi 5-15 dakika iginde baslar, pik yaptig1 etkinlik siiresine ortalama 1 saat
i¢inde ulasir ve etkisi 4-5 saat devam eder. Insiilin lispro ve insiilin aspartin her ikisi de
regiiler instilinlere gore daha diisiik noktiirnal hipoglisemi riskine sahiptir. Etkisi kisa
stirede basladig1 icin 6giinlerden hemen oncesinde kullanilmalidir. Gruptaki bir diger
insiilin ¢esidi; glulisin. Insiilin glulisin, eriskinlerde subkutan uygulamalarda ve insiilin
pompalarinda kullanimi onaylanan hizli etkili bir insiilin anologudur. Etki baslangici,
devam siiresi ve etkinligi diger hizli etkili insiilinlerle benzer olarak bulunmustur (68,

71).
2) Kisa etkili insiilin (Regiiler)

Subkutan enjeksiyonu takiben 15- 30 dakika igerisinde etkinligini gostermeye
baglar, 1-3 saatte maksimum diizeye ulasir ve 5-7 saatte etkisi biter. Kisa etkili olmasi
nedeniyle yemekten 30-45 dakika oOnce uygulanmalidir. Bu insiilin intravenoz
tedavilerde kullanim i¢in uygun olan tek insiilindir. Hizli etkili insiilinlere gore fiyati

daha uygundur (71, 90).
3) Orta etkili insan insiilinleri

Tip 1 ve tip 2 diyabette, bazal insiilin olarak kullanilabilen insiilinlerdir. NPH ve
lente olmak iizere iki insiilin vardir. NPH kalem olarak kullanilabilen tek orta etkili
insiilindir ve regiler insiilinlere oranla daha uzun etkilidir. Etkisi uygulandiktan
yaklagik 2.5- 3 saatte baslar, ortalama 5-7 saatte maksimum diizeye ulasir ve etki siiresi
13-16 saat arasindadir. Monoterapi olarak kullanilirken 6gilinlerden 30 dakika 6nce
uygulanir. Maksimum etkinin oldugu saatlerde hipoglisemi riski oldugundan ara 6giin
alinmas1 onemlidir. Lente insiilinin etkisi NPH’a benzer sekilde 2,5 saatte baslar,
maksimum etki siiresine enjeksiyondan 7-12 saat sonra ulasir ve etki siiresi 18 saate

kadar uzayabilir (71, 90).
4) Uzun etkili insiilin analoglar

Glargine ve detemir diger insiilin ¢esitlerine oranla daha uzun siireli ve sabit

insan insiilin diizeyi saglamak icin gelistirilmistir. Belli bir pik olusturmayip yavas
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emilerek 24 saat siirebilen bazal insiilin diizeyi saglar. Nokturnal hipoglisemi riskini

azaltir. Genelde 1 saatte etkisi baslar, etki siiresi 24 saate kadar uzayabilir (71, 90).
5) Karisim insiilinleri

Orta etkili insiilinler ile kisa etkili veya ¢ok kisa etkili insiilinlerin degisik
oranlarda kullanilmasiyla elde edilen insiilinlerdir. En 6nemli 6zellikleri bazal ve bolus
insiilin ihtiyacin karsilamada kolaylik sunmasidir. Tip 2 diyabet tedavisinde 6nemli yer

tutmaktadir (71, 90, 91).

2.3.6. Diyabetes Mellitus ve Hipertansiyon

DM’lii hastalarin HT agisindan riski mevcuttur. Pickup ve Williams’in yaptig
calismalara gére DM’ 1ii bireylerde HT sikliginin, diyabetik olmayanlara gore 1.5-2 kat
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Hipertansiyon yasa, obez olmaya, etnik kokene bagl
olarak diyabetik bireylerin  %40-60’1n1 etkilemektedir. Tip 1 diyabetlilerde
hipertansiyon prevalanst %10-30 arasinda goriilmekte iken, Tip 2 diyabetlilerde tani
konuldugunda bu oran %40-50’dir. Diyabetiklerde goriilen hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklarin morbidite ve mortalitesini arttirmaktadir. Hipertansiyonun
etkin tedavisi sonucu kan basincinin kontrol altina alinmasiyla gelisebilecek

komplikasyonlar engellenebilir (66, 80, 92).

DM’lii hastalarda siki kan basinct kontrolleri ile diyabete bagh tiim sorunlarda
%24, mikrovaskiiler komplikasyon riskinde %37 ve inme riskinde ise %44 oraninda
azalma elde edildigi belirtilmektedir. Hatta kalp yetmezligi riskinde de azalmalar
gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri Birlesik Ulusal Komitesine gére DM ig¢in
normal tansiyon tist sinir1 130/80 mmHg olarak belirlenmis ve siki takiplerle tansiyon
kontrolii mortalitede azalmalar1 saglamistir. HT tanis1 almig DM’lii hastalarda yapilan
antihipertansif tedaviyle diyabetik nefropatinin ilerlemesini yavaslattigi c¢alismalarda
gosterilmistir. Ayrica sik1 kan basinci kontrollerinin, diyabetik hastalarda mikrovaskiiler
komplikasyonlar {izerine olumlu etkilerinin yaninda, makrovaskiiler komplikasyonlar

tizerine de olumlu etkileri vardir (80, 93).
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2.4. Hipertansiyon

Hipertansiyon arteriyel kan basincinin normalin iizerinde seyretmesi durumudur.
Yiiksek sinir halen tartigmalara acik olsa da, genel olarak belirlenen diizey sistolik kan
basincinin 140 mmHg, diastolik kan basimncinin 90 mmHg {izerinde olmasidir. Ayrica
bireyin kan basinct kontroliinii saglamak icin antihipertansif ila¢ kullanmasi da

hipertansiyon olarak kabul edilir (14, 66, 94).

2.4.1. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Avrupa Hipertansiyon Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2013
Hipertansiyon Kilavuzu’na gore, hipertansiyon prevalansi diinyada genel popiilasyonda
%30-45 arasinda agiklanmistir, 2025 yilinda ise bu oranin %60’lara ulasacagi
hesaplanmaktadir. Ulkemizde ise yaklagik 15-16 milyon hipertansiyon tanili hasta
bulunmaktadir (14, 95).

Ulkemizde yapilan dort biiyiikk calismaya gore; Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) (2004) ¢alismasina gore %33.7, Metabolik
Sendrom Sikligi (METSAR) (2007) calismasina gore %41.7, Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans (TURDEP 2) (2010) ¢aligmasina gore
%30, PatenT2 (2012) calismasina gore %30.3 olarak bulunmustur. Ulusal Hastalik
Yiikii- Maliyet Etkililik (2004) c¢alismasina gore hipertansif kalp hastaligi biitlin
Olimlerin %3’ilinii olusturmakta ve ulusal diizeyde Olime neden olan hastaliklar

igerisinde 6. Sirada yer almaktadir (14, 95, 96).

HT 65 yas ve tzeri bireylerin %50 sinden fazlasinda goriilen toplumsal bir
saglik sorunudur. Kan basinci yiiksekliginin yasla dogru orantili bir sekilde tani almasi
da artmaktadir. Tiirk Hipertansiyon Prevalans ¢alismasina gore, 65 yas ve lstiinde
hipertansiyon prevalansi erkekler igin %67.2, kadmlar igin ise %81.7°dir. Hipertansiyon
prevalanst 60-69 yas grubunda %70, 70-79 yas grubunda %76, 80 yas ve lstiinde ise
%79.7’ye ulasmaktadir. izole sistolik hipertansiyonun tiim yas gruplarindaki prevalansi
%4.8 iken, bu deger 60-69 yas grubunda %12’ ye, 70-79 yas grubunda %17’ye ve 80
yas ve istii grupta ise %28.6’ya ulasmaktadir (14, 15, 66).

40



2.4.2. Hipertansiyon Simiflandirmasi

Hipertansiyonun kan basinci degerlerine veya etiyolojik faktorlere gore olmak
tizere iki ana siiflandirmasi vardir. Pratikte tan1 ve tedavi yaklasimlarini basitlestirmek
amaciyla hipertansiyon tibbi tedavi Oncesinde sistolik ve diastolik kan basinci

diizeylerine gore siniflanmis ve derecesine gore tedavi onerilmistir (14, 97).

2.4.2.1. Etyolojik Siniflandirma

Hipertansiyon etyolojik a¢idan iki ana gruba ayrilmaktadir; primer (esansiyel)

hipertansiyon, sekonder hipertansiyon.
Esansiyel Hipertansiyon

Primer (esansiyel) hipertansiyon, patolojik mekanizmasi bilinmeyen, sekonder
hastaliga bagli olusmamis, sistemik arteriyel kan basincinin siirekli yiiksekligidir.
Yasam tarzi, obezite ve fazla miktarda tuz tiiketimi gibi nedenlerin etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Hastalarin %90-95’inden primer hipertansiyon sorumludur. Siklikla

yasli bireylerde goriilmektedir (98, 99).

Toplumda yaygin goriilmesi, Onlenebilir ve kontrol edilebilir c¢evresel
etkenlerinin olmast nedeniyle, koruyucu hekimlik acgisindan 6nemli bir toplumsal
konudur. Aile hekimlerinin hastalar1 ile bulusma sikliklar1 ve gesitlilikleri, taninin
konmasi i¢in uygun bir ortam saglamaktadir. Yapilan goriismelerde hastanin
aligkanliklari, inanislari, saglik gecmisi hakkinda bilgi edinilir. Hipertansiyon tanist,
genellikle spesifik belirti ya da yakinmalardan bagimsiz olarak, farkli yakinmalara bagl
basvurular ya da periyodik kontroller sirasinda yapilan fizik muayeneler sirasinda
konulabilmektedir. Tan1 ve tedavide ise her hasta kendi psikososyal iligkileri igerisinde
degerlendirilmeli, ¢6zlim Onerileri hasta i¢in bireysellestirilmis olmalidir. Yani hastanin
beslenme, egzersiz vb. konulardaki aligkanliklari, sahip oldugu kiiltiir gibi bir¢ok
konuda hastay1 tanimak ve bu verileri tibbi bilgiler ile birlestirerek hastanin izleyecegi

yolu hasta ile birlikte belirlenmelidir (14, 66, 100).
Sekonder Hipertansiyon

Bireyde olan hipertansiyon, herhangi hastaligin bulgularindan birisidir. Sekonder

nedenler daha cok gen¢ yas grubunda goriiliir ve hastalarin yaklasik %5-10’unu
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olusturur. En sik karsilasilan nedeni renal kaynakli sekonder hipertansiyondur; bunu

endokrin nedenler, uyku-apne sendromu, nérolojik nedenler ve aorta koarktasyonu

izlemektedir (97, 99).

Tablo 8. Hipertansiyonun Etiyolojik Siniflamasi (97, 99)

Primer (Esansiyel) Hipertansiyon

Sekonder Hipertansiyon

Nedenleri

- Genetik yatkilik

- Asiri tuz tiiketimi

- Obezite

- Artmig sempatik aktivite

- Renin anjiotensin sisteminin roli

- Tuz atiliminda renal bozukluk

- Intraseliiler sodyum ve kalsiyum artist
- Diigiik dogum agirligi

- Aceleci, sabirsiz, stresli kisilik yapisi
Arttiran Faktorler

- Asirt alkol alimi,

- Sigara,

- Sedanter hayat,

- Polisitemi,

- Nonsteroid antiinflamatuvarlar,

- Diisiik potasyum alimi

Renal Nedenler

- Kronik piyelonefrit

- Akut ve kronik glomeriilonefrit

- Polikistik bobrek hastaligi

- Renal arter darlig1

- Arterioler nefroskleroz

- Diyabetik nefropati

- Renin salgilayan tiimérler

Endokrin Nedenler

1.Oral kontraseptifler

2. Adrenokortikal Hiperfonksiyon
a. Cushing sendromu
b. Primer hiperaldosteronizm
¢. Konjenital adrenal hiperplazi

3. Feokromositoma

4. Miksodem

5. Akromegali

6. Hipotiroidi, hipertiroidi

7. Hiperparatiroidi

Uyku- apne sendromu

Norolojik nedenler

Aorta koarktasyonu

2.4.2.2. Kan Basinci Simiflandirmasi

JNC-7 raporunda, 18 yas ve iistiindeki erigkin bireylerin kan basinglart normal,
prehipertansiyon, evre I, evre II olarak dort kademeden olusmaktadir (Tablo 8). 2007
yilinda Avrupa Hipertansiyon Dernegi /Avrupa Kardiyoloji Dernegi (The European
Society of Hypertension (ESH) and The European Society of Cardiology (ESC)
kilavuzuna gore farkli bir siniflandirma daha yapilmistir (Tablo 9) (66).

Tablo 9. JNC 7 Hipertansiyon Siniflamasi (18 yas ve tistii)(66)

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

KB: kan basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinc1
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Tablo 10. ESH/ ESC 2007 Hipertansiyon Siniflamasi (18 yas ve tistii)(97)

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

KB: kan basinci, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diastolik kan basinci
2.4.3. Hipertansiyon Klinik ve Semptomlar

Esansiyel hipertansiyon, ilk zamanlarda sinsi ve asemptomatik seyrettigi i¢in
kan basincindaki yiikseklik disinda fizik muayene de herhangi bir bulgu
bulunmamaktadir. Fakat ilerleyen donemlerde 6nlem alinmazsa hedef organlarda (kalp,
arter ve venler, retina, bobrek, beyin) olusturdugu degisiklikler ve hasarlar cesitli
semptomlarin ve bulgularin ortaya c¢ikmasma neden olur. Hastalarin bir kismi
hipertansiyonun komplikasyonlar1 ve sekonder hipertansiyona ait altta yatan hastaligin
semptomlariyla saglik kuruluslaria basvurmaktadir. Hipertansiyon, ¢ogu zaman baska

nedenle yapilan muayene sirasinda farkedilmektedir (66).

Diger bir yandan, hipertansiyon yiiksek prevalansli ve belirti olusturmayan bir
hastalik olmasiyla birlikte, aile hekimligi uygulamalarinda yer alan periyodik saglik
muayenelerinde tan1 ve tarama kapsaminda yer almakta olup, genel erigkin
popiilasyonda kanit diizeyi ‘A’ olan kan basinci 6lgtimleri ile kontrolleri yapilmaktadir.
Aile hekimlerinin en az yilda bir kez kontrole ¢agirip muayene etmesi erken tani ve
tedavi yaklasimi i¢in Onemlidir. Birincil koruma erken tedavi ve komplikasyonlarin
azaltilmasi, hayat Kkalitesinin  yiikseltilmesi, gereksiz saglik masraflarindan

korudugundan hipertansiyon agisindan da 6nem arz etmektedir (14, 66, 94).

2.4.4. Hipertansiyon Tedavisi

HT tedavisindeki esas amag kardiyovaskiiler ve renal mortalite ve morbiditenin
minimum seviyeye getirilmesidir. Tedavide sistolik kan basinct hedef seviyeye
getirildiginde diastolik kan basimnci da hedefe ulasacagindan 6zellikle 50 yas isti

hastalarda esas olarak sistolik kan basincina odaklanmak gerekmektedir. Hipertansiyon
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tedavisinde baslica farmakolojik ve nonfarmakolojik olmak iizere birlikte uygulanan iki
tedavi ¢esidi vardir. Antihipertansif tedaviye baslama kriterleri sistolik ve diyastolik kan

basinci diizeyleri ve total kardiyovaskiiler risk diizeyine gore belirlenir.

Ayni zamanda sigara, dislipidemi, abdominal obezite, diyabet gibi reversibl risk
faktorleri incelenmeli, birlikte olan kosullar da kan basinci yiiksekligi tedavi edilirken

dikkate alinip uygun yontemler belirlenmelidir (15).

Tablo 11. Yasam tarz1 degisikligi ve antihipertansif ila¢ baslama (15).

Diger risk faktorleri Yiiksek normal Evre 1 Evre 2 Evre 3
(RF), Klinik belirti SKB 130-139 veya | SKB 140-159 veya | SKB 160-179 veya SKB >180 veya
gostermeyen organ DKB 85-89 DKB 90-99 DKB 100-109 DKB >110
hasar (OH) veya (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
hastahk
Kan basinci girisimi | -Birkag aylik yasam - Birkag haftalik - Yasam tarzi
Bagka RF yok yok tarz1 degisiklikleri yasam tarzi degisiklikleri
-Daha sonra degisiklikleri - Hemen <140/90
<140/90 - Daha sonra hedefi ile Kan
hedefiyle Kan <140/90 hedefiyle basinci ilag tedavisi
basinci Kan basimc1
ilaglarinin eklenmesi ilaglarinin
eklenmesi
- Yasam tarzi - Birkag haftalik - Birkag haftalik - Yasam tarzi
1-2RF degisiklikleri yasam yasam degisiklikleri
- Kan basinct tarz1 degisiklikleri tarz1 degisiklikleri - Hemen <140/90
girisimi yok - Daha sonra - Daha sonra hedefi ile Kan
<140/90 <140/90 basinci ilag tedavisi
hedefiyle Kan hedefiyle Kan
basinct basinc1
ilaglarinin eklenmesi | ilaglarinin eklenmesi
- Yasam tarzi - Birkag haftalik - Birkag haftalik - Yasam tarzi
>3 RF degisiklikleri yasam yasam degisiklikleri
- Kan basinct tarz1 degisiklikleri tarz1 degisiklikleri - Hemen <140/90
girisimi yok - Daha sonra - <140/90 hedefi ile Kan
<140/90 hedefiyle Kan basinci ilag tedavisi
hedefiyle Kan basinct
basinct ilaglarinin eklenmesi
ilaglarinin eklenmesi
OH, evre 3 Kronik - Yagam tarzi - Birkag haftalik - Birkag haftalik - - Yasam tarzi
Bobrek Hastahg degisiklikleri yasam yasam degisiklikleri
veya - Kan basinct tarz1 degisiklikleri tarz1 degisiklikleri - Hemen <140/90
Diyabet girisimi yok -<140/90 - <140/90 hedefi ile Kan
hedefiyle Kan hedefiyle Kan basinci ilag tedavisi
basinci basinci
ilaglarinin eklenmesi | ilaglarinin eklenmesi
OD/RF’ler ile - Yagam tarzi - Birkag haftalik - Birkag haftalik - Yasam tarzi
semptomatik degisiklikleri yasam yasam degisiklikleri
Kardiyovaskiiler - Kan basici tarzi1 degisiklikleri tarz1 degisiklikleri - Hemen <140/90
Hastalik, evre >4 girigimi yok -<140/90 - <140/90 hedefi ile Kan
Kronik Bobrek hedefiyle Kan hedefiyle Kan basinci ilag tedavisi
Hastalig veya basinct basinc1
Diyabet ilaglarinin eklenmesi | ilaglarinin eklenmesi
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Tablo 12. Antihipertansif tedavinin hedefleri (15)

Oneri:

SKB < 140 mmHg

a) Diisiik orta Kardiyovaskiiler Hastalik risk faktorii olanlar

b) Diyabetik hastalar

¢) Onceden inme ve Trans iskemik Atak gecirmis olanlar

d) Diyabetik veya Non-diyabetik Kronik Bobrek Hastaligi olanlar

Yasli hastalarda (<80 yas) Sistolik Kan Basmci > 140 mmHg ve fiziksel ve mental durumu iyi olan
hastalarda; hedef <140 mmHg

Yagsl hastalarda (>80 yas) Sistolik Kan Basinc1 > 150 mmHg; hedef <150 mmHg

Diastolik Kan Basinci hedefi < 90 mmHg tiim hastalarda hedeftir.

2.4.4.1. Non-farmakolojik Tedavi

Hipertansiyon olusumunda beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivitenin
yetersizligi gibi ¢evresel etkenler son derece Onemlidir; yasam bicimi degisiklikleri
dogru sekilde uygulandiginda kan basincinda gbzle Onemli derece azalmalar
goriilmektedir. Diisiik risk grubunda olanlarda yasam tarzi degisiklikleri ilk tedavi
secenegi olarak uygulanmalidir. Risk arttikga antihipertansif tedaviye hemen
baslanmalidir. Hipertansif hastalar, risk durumu ve ilag gereksinimi ne olursa olsun

yasam tarzlarin1 degistirme yoniinde uyarilmali ve hayata gegirilmelidir (15, 97).
Oneriler

e Tuz aliminin giinliik 5-6 gr (giinliik 1 cay kasig1) diizeyine kisitlanmasi
onerilir.

e Alkol tiiketimin erkeklerde giinde en fazla 20-30 gr ve kadinlarda en fazla
10-20 gr olmak iizere 6l¢iilii bir diizeye kisitlamasi onerilir.

e Sebze, meyve ve diisiik yag igeren siit Uriinlerinin daha fazla tiiketilmesi
onerilir.

e Kontrendike olmadigi siirece VKI’ nin 25 kg/m2 ye diisiiriilmesi, bel
cevresinin erkeklerde <96 cm ve kadinlarda <90 cm diizeyine diisiiriilmesi
Onerilir.

e Diizenli egzersiz, yani haftada 5-7 gilin en az 30 dakikalik orta diizeyde
dinamik egzersiz yapilmasi dnerilir.

e Sigara kullanan tiim kisilere sigaray1 birakmalarinin tavsiye edilmesi ve bu

konuda destek sunulmasi onerilir (15, 97-99).

45




2.4.4.2. Farmakolojik Tedavi

Ilgili tedavinin baslatilmasi ve hasta dogru ila¢ se¢iminin esaslar ile ilgili

oneriler sunlardir;

Antihipertansif ila¢ baslatilmasi

Herhangi bir kardiyovaskiiler hastalik risk diizeyiyle 2. ve 3. derece
hipertansiyonu bulunan kisilerde, yasam tarzi degisiklikleriyle es zamanl
olarak veya bu degisikliklerden birka¢ hafta sonra olmak iizere ilag
tedavisine hemen baslanmasi onerilir.

1. Derece hipertansiyon olsa bile organ hasari, kronik bobrek hastaligi,
diyabet veya kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle toplam riskinin yiiksek
oldugu durumlarda yasam tarzi1 degisiklikleriyle birlikte ilaglarla kan
basincinin diisiiriilmesi onerilmektedir.

Diisiik ile orta diizeyde riskli 1. derece hipertansif hastalarda ise; kan basinci
tekrarli ziyaretlerde bu araliktaysa veya ambulatuvar kan basinci Kriterlerine
gore yiiksekse ve yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasina karsin makul
bir periyod iginde bu aralikta olmaya devam ederse, antihipertansif ilag
tedavisi distiniilmelidir.

Yaslh (>80 yas) hipertansif hastalarda ila¢ tedavisi sistolik kan basinc1 >150
mmHg oldugunda onerilir.

Yaglhilarda antihipertansif tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla hedef
sistolik kan basinci <140-150 mmHg olabilir.

Gerekli kanit elde edilene kadar, yliksek kan basincinda antihipertansif ilag

tedavisine baslanmasi 6nerilmemektedir (14, 15, 100).

Antihipertansif ila¢ secimi esaslari

1. Antihipertansif tedavinin esas etkisi direkt olarak kan basinci diistirmesidir.

2. Dort major antihipertansif ila¢g grubu tiyazid diiiretikler, kalsiyum

antagonistleri, ACE inhibitorleri ve ARB’ler antihipetansif tedavi baslangic1 ve

stiresince tek ya da kombinasyon seklinde uygulanabilir. B-blokerler, metabolik

sendrom ya da diyabet gelisme riski yiiksek olan hastalarda ve ozellikle tiyazid grubu
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ditiretiklerle kombinasyon olarak kullanilmamalidir. Beta blokerler ayrica inme riskini

artirdigindan dikkatli olunmalidir.

3. Bir¢ok hastada birden fazla ilaca ihtiya¢ duyuldugundan ilk basamak ilacin ne
olmasi gerektigini diisiinmek genelde dogru degildir. Ama bazi ilaglarin baslangigta
segmenin veya kombinasyon seklinde kullanmanin uygun oldugunu bildiren ¢alismalar

vardir.

4. Spesifik bir ila¢ ya da ilag kombinasyonunun se¢imi ya da digerlerinden
kacinilmas1 gereken durumlart belirlemek icin asagidaki oOzellikler goz Oniine

alinmalidir

a) Daha oOnce hastanin belirli bir ila¢ grubu ile olumlu ya da olumsuz

deneyimleri

b) Hastanin kardiyovaskiiler risk profili ile iliskili olarak ilaglarin

kardiyovaskiiler risk faktorleri lizerine etkisi

€) Subklinik organ hasarinin varligi, klinik kardiyovaskiiler hastalik, bobrek
hastalig1r ya da diyabet gibi durumlarda bazi ilaglarin digerlerinden iistiin oldugunun

bilinmesi
d) Antihipertansif ila¢ kullanimini kisitlayacak bagka hastaliklarin bulunmasi

e) Hastada baska nedenlerden dolayir kullanilan ilaglarla etkilesim ilaglarin
kendisine ve bagli bulundugu saglik kurumuna getirdigi ylik. Ancak maliyet hesaplari

ilac etkinligi, tolere edilebilirliligi ve bireye sagladig1 yararin 6niine gegcmemelidir.

« Tlaclarn yan etkilerine 6zellikle dikkat edilmelidir. Tedaviye uyumsuzlugun
en 6nemli nedenidir ve yan etkiler her hastada ayn1 degildir.

« Kan basinci diisiiriicti etki 24 saat devam etmelidir. Bu etki ofiste, evde ya
da ambulatuvar kan basinci dlgiilerek kontrol edilebilir.

* Giinde tek doz kullanilan ve 24 saat etkinligi olan ilaglar tercih edilmelidir.
Uyum daha rahat olur (14, 15, 100).
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Tablo 13. Degisik kosullarda antihipertansif ila¢ se¢imi(15, 94, 97)

Subklinik organ hasari

Tercih edilen ilag¢

Sol ventrikdil hipertrofisi
Asemptomatik ateroskleroz
Mikroalbiiminiiri,bobrek disfonskiyonu
Klinik hadise

MI 6ykiisii

Angina pektoris

Kalp yetmezligi
Tasiaritmiler

SDBY/ Proteintiri

Periferik arter hastaligi
Metabolik sendrom
Diabetes Mellitus

Gebelik

ISH

ACEI, KA, ARB
KA, ACEI
ACEI, ARB

BB, ACEI, ARB

BB, KA

Diiiretikler, BB, ACEI, ARB
BB

ACEI, ARB, loop diiiretikleri
KA

ACEI, ARB, KA

ACEI, ARB

KA, metildopa, BB
Diiiretikler, KA

ACEI: ACE inhibitorleri; KA: kalsiyum antagonistleri; ARB: angiotensin reseptdrantogonistleri; BB:
Beta- bloker; iSH: izole sistolik hipertansiyon

Kombinasyon Tedavisi

Baslangi¢ dozlariyla kan basinct kontrolii saglanamazsa maksimum doza
cikarilir ya da birinci ilacin ortalama dozundayken ikinci bir ilag eklenir. Kan basinci
hedefin 20/10 mm Hg iistiinde kaliyorsa bastan kombine tedaviyle baslanabilir. iki
ilagtan bir tanesinin tiyazid diiiretigi olmasmna dikkat edilmesi gereklidir. Bir beta
bloker, ACE inhibitorii veya ARB’ ye eklenebilir. Farkli mekanizmalar1 olan ilaglari
kombine etmek additif etki ederek daha yarali olur. Onerilen kombinasyonlar su

sekildedir;
* Tiyazid diuretik ve angiotensin reseptor antagonisti
+ Kalsiyum antagonisti ve ACE inhibitor
« Kalsiyum antagonisti ve angiotensin reseptor antagonisti
* Kalsiyum antagonisti ve tiyazid diuretik
* Beta bloker ve kalsiyum antagonistleri kombine edilebilir
* ACE ve ARB kombine edilmemelidir.

* Beta blokor ve diiiretik kombinasyonu dikkatli yapilmahidir (14, 15, 94, 97,
100).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirmada Van Yiiziincii Yil Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine
bagvuran HT veya DM tanili yetigkin hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi, endise
anksiyete ile iliskisini arastirmak ve kronik hastaligi olmayan bireylerle karsilastirilip
anlaml farkliliklar gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla planlanmis kesitsel

tanimlayici tipte bir anket ¢aligmasidir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma Van ilinde, Yiiziincii Y1l Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine
basvuran yetiskin bireyler dahil edilerek, Agustos 2018 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

3.3. Arastirmanin Konusu ve kapsam

SOY son yillarda popularitesi artmis tim diinyada ilgi goren genis kapsamli
arastirma konusu haline gelmistir. DM, HT ile endise ve anksiyete de diinya {izerinde
birgok ¢alisma yapilmis genis kapsamli arastirma konularidir. Ilgili literatiir
incelendiginde SOY diizeyinin DM, HT gibi kronik hastaliklara uyum iizerine etkisini
ele alan calismalar oldugu gorilmektedir. Ancak bu konuda SOY’ un DM, HT
uyumunun yani sira endise anksiyete ile iligskisini arastirmak ve kronik hastaligi
olmayan bireylerle karsilastirmasi adina yapilmis bir ¢alismaya rastlanmamistir. SOY
diizeyinin diisiikligi kronik hastaliklar yonetiminde 6nemli eksiklikleri beraberinde
getirdigi, hasta-hekim uyumsuzlugu, tani, tedavi, takip kisminda bilgi eksikligi ve
bunlarin sonucunda maddi manevi kayiplar oldugu beklenen bir sonugtur. Bu ¢aligmada
SOY diizeyinin DM, HT hastalarinda ne seviyede oldugu bunun hastaliklarina nasil bir
sonu¢ kattig1, endise anksiyete ile iliskisini ve kronik hastaligi olmayan bireylerle

karsilastirilmasi incelenmistir.

SOY diizeyi, yetersiz ise nedenleri ve sonuglari diinya {iizerinde c¢okga

aragtirtlmis konulardan biridir ve literatlir incelendiginde biiyiik oranda SOY diizeyi
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yetersizliginin ele alindig1 goriilmektedir. Bu calismada SOY diizeyinin DM, HT
lizerine etkisinin yam sira endise ve anksiyete ile iliskisi arastirilip kronik hastaligi

olmayan bireylerle karsilastirilmasi arastirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Calisma grubunu, Van ili Yiiziincii Y11 Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine
bagvuran 171’1 kadin, 129’u erkek olmak tizere toplam 300 kisiden olusan, 100
hipertansiyon, 100 diyabet ve 100 kronik hastalig1 olmayan bireyler olusturmustur.

2 52

Aragtirmanin - 6rneklem  bityiikliigiinin  belirlenmesinde n = = d'f

esitligi
kullanilmigtir. Bu formiilde %95 giiven katsayisi, diger bir ifadeyle %5 1. Tip hata ve en
fazla dort kat1 kadar 2. Tip hata 6ngoriildiigiinde yaklasik olarak % 80 gilic degerine
gore z degeri 1,96 olarak alinmistir. Daha 6nceki yapilan ¢alismalarda ilgilenilen 6zellik
bakimindan varyasyonun standart sapma olarak 14 ile 20 araliginda degistigi gézlenmis
ve ¢alismamizda da standart sapma (&) 17 olarak alinmustir. Etki biyiikliigi (d) ise 2
olarak alinmigtir. Bu degerleri formiilde yerine koydugumuzda 6rneklem biiytikliigi (n)
277 olarak bulunmustur. Fakat arastirmanin yiiriitilmesi siirecinde bazi hatalarin
olabilecegi, bazi hastalarin ankete katilamayacaklar1 g6z Oniinde bulundurularak
orneklemin yaklasik %10 fazlas1 ongoriiliip 305 hasta ile calisilmistir. Ancak 5 katilimer
Olcekteki sorulari istekleri dogrultusunda eksik cevaplamasi nedeniyle c¢alismadan

cikarilmistir. Toplamda 300 hasta ile ¢calisma sonlandirilmstir.

3.5. Arastirmanin Teknigi

Benzer konular ile ilgili daha once yapilmis olan ¢aligmalarda kullanilan anket
ve Olgekler incelenerek ¢alisma formu hazirlandi. Form iizerinde ¢alismanin amacina
yonelik gerekli diizenleme ve sec¢imler yapilarak toplamda 41 sorudan olusan yeni bir
calisma formu olusturuldu. Arastirmanin konusu ve kapsami hakkinda katilimcilara
bilgi verildikten sonra hazirlanan ¢alisma formu yiiz yiize soru cevap teknigiyle 10-12
dakika siire zarfinda uygulandi. Calisma formu arastirmaya baslamadan once 20 birey
tizerinde On c¢alisma olarak denendi, sorularin anlasilma durumu ve yanitlar test edildi.
Sorular iizerinde 6n ¢alismanin sonuclarina gore gerekli diizenlemeler yapilarak esas

calismaya basland.
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Calisma formu Ek-2’de sunulmustur.
Calisma formunun materyalleri:
Calisma formu 3 boliimden olusmaktadir.
1. Sosyodemografik Bilgi Formu

2. Yetiskin Saglik Okuryazarlik Olgegi
3. Endise ve Anksiyete Ol¢egi

1- Sosyodemografik Bilgi Formu

Bireylerin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerini sorgulayan (Yas, cinsiyet,
medeni durumu, sosyoekonomik diizeyi, egitim durumu, meslegi, herhangi kronik
rahatsizlig1 var mi, DM, HT mevcut mu, kag¢ yildir oldugu, diizenli kontrollere gidiyor

mu, ilaglarini diizenli kullaniyor mu, aksatma nedeni ) 12 soru yer almaktadir.
2-Yetiskin Saghk Okuryazarhk Olcegi (YSOO)

Sezer ve Kadioglu (2012) tarafindan Tiirkge konusan yetiskin bireylerin SOY
konusundaki seviyelerini 6l¢cmeye yonelik gelistirilen saglik bilgileri ve ila¢ kullanimi
ile ilgili 22 soru, organ yeri ve isimlerini bilmeye yonelik 1 sorudan olusan toplamda 23
soruluk bir dlgektir. Olgek 13 tanesi evet/hayir, 4 tanesi bosluk doldurma, 4 tanesi
coktan se¢cmeli, 2 tanesi eslestirmeli sorulardan olusmaktadir. Her soru tipi ig¢in
puanlamasi ayri tutulmustur. Evet/hayir yamit tipindeki sorularda pozitif ifadeleri
isaretleyenlere 1, negatif ifadeleri isaretleyenlere 0 puan, bosluk doldurma tipindeki
sorularda dogru yanita 1, yanlis yanita 0 puan verilmistir. Coktan se¢meli sorularda iki
ve ikiden fazla dogru yanit isaretleyenlere 1 puan, hi¢ bilmeyenlere ya da dogru ile
birlikte yanlis yanit isaretleyenlere 0 puan verilmistir. Eslestirme tipindeki sorularda ise
ikiden fazla dogru eslestirenlere 1, digerlerine 0 puan verilmistir. Olgekten alinabilecek
puanlar 0-23 arasinda degismektedir. Olcekten alman puan arttikca SOY diizeyi
artmaktadir (41).

Testin Genel Kapsam Gegerlilik indeksi %90.71, cronbach alpha katsayisinim.
77 olmasi 6lgegin i¢ tutarliliginin yeterli diizeyde oldugunu gostermektedir. Korelasyon
degerinin. 87 olmasi iki ayri zamanda yapilan Ol¢iimler arasinda gii¢lii bir iliski

oldugunu ortaya koymus ve Olcegin zamana gore degismezligi kararina varilmistir.
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YSOO saglik okuryazarligim degerlendirmede gecerli-giivenilir bir dlgek oldugu ve
yetiskin bireylerde giivenle kullanilabilecegi ortaya konmustur (41).

3-Endise ve Anksiyete Olcegi:

Dugas, M. J., Freeston, M. H., Provencher, M. D., vd. (2001) tarafindan
gelistirilmistir. EAO kendini degerlendirme tiirii bir dlgektir. Dokuz (0-8) puanl Likert
tipli 6lcek EAO’niin 11 maddesini dlgmektedir. Olgekten alinabilecek puan 0 ile 80
arasindadir. Endise konularii, endisenin asir1 ve kontrol edilemeyen yoniini,
bozuklugun siiresini ve sikligini, somatik belirtileri ve endise ve anksiyeteye bagli

caresizligi ve insanin hayatina olan miidahalesini 6lgmektedir (7).

Birinci maddenin (endise konular1) hesaplamada bir etkisi yoktur. Olcek
anksiyete bozukluklar1 tani kriterlerine uyan ve uymayan kisileri ayirma olanagi

saglamaktadir. Endise ve anksiyeteye baglh ¢aresizligi agik bir sekilde 6lgmektedir (7).

3.6. Arastirmanin Etik Yonii ve Onami

Bu calisma igin Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul
bagskanligindan onay alinmistir. Etik kurul onayr alindiktan sonra uygulamaya
gecilmistir (Tarih: 20/06/2018 Karar No: 141 ) (Ek-1).

Calismaya dahil edilen bireylere arastirmanin amaci, igerigi ve yararlari
hakkinda bilgi verilmis, s6zlii ve yazili onamlar1 alinmistir. Onam formu; katilimeilarin
yapilacak calisma hakkinda aydinlatilmasi amaciyla hazirlanmistir. Formda ayrica;
anketin kim tarafindan uygulanacagi, igerigi, elde edilecek verilerin nerede ve ne
sekilde kullanilacagi, kisisel verilerin kesinlikle gizli tutulacagi, kimlik bilgilerinin

kullanilmayacagi gibi bilgiler yer almaktadir.
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3.7. Verilerin Analizi

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler icin tanimlayic istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma(Std. Sapma), Minimum(Min.) ve Maksimum(Max.) degerler
olarak ifade edilirken, Kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir.
Stirekli degiskenler bakimindan grup ortalamalarini karsilastirmada Tek yonlii varyans
analizi, korelasyon analizi i¢in Cift degiskenli pearson testi yapilmustir. Gruplar ile
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede Ki-kare testi yapilmustir.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %35 olarak alinmis ve hesaplamalar igin

SPSS (ver: 22) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

DM veya HT olan yetiskin bireylerde SOY diizeyinin tespit edilmesi, endise ve
anksiyete arasindaki iliskinin incelenmesi ve kronik hastaligi olmayan bireylerle
karsilagtirilmasinin arastirildigi calismamizda, yapilan analizler sonucunda elde edilen

bulgular tablolar halinde gésterilerek yorumlanmustir.

Toplam katilimec1 bireylerin yaslar1 18 ile 87 arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 49.24+16.741"dir.

Calismamizda yer alan DM, HT ve saglikli bireylerin yas bilgilerinin sonuglari
Tablo 14’de sunulmustur.

Tablo 14. Calismaya dahil edilen DM, HT ve saglikli bireylerin yas ortalamalar

(n=300)
n Min. Max. Std. Sapma | Ortalama

Yas

HT 100 33 87 10.050 61.63

DM 100 26 80 8.776 56.74

YAS Saghkh 100 18 51 7.517 29.34
Bireyler

Toplam 300 18 87 16.741 49.24

Calismamizda yer alan cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik diizey, egitim
durumu, meslek sorularmi iceren DM, HT ve saglikli bireylerin sosyodemografik

bilgilerin sonuglar1 sirasiyla Tablo 15, Tablo 16 ve Tablo 17°de sunulmustur.
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Tablo 15. Calismaya dahil edilen DM hastalarinin sosyodemografik dzellikleri (n=100)

Ozellikler Kategoriler n %
Cinsiyet Kadm 63 63
Erkek 37 37

Medeni Durum Evli 91 91
Bekar 9 9

Sosyoekonomik Diizey | Geliri giderine esit 68 68
Geliri giderinden fazla 32 32

Geliri giderinden az 0 0

Egitim Durumu Okur yazar degil 47 47
[kogretim 20 20

Orta dgretim 19 19

Lise 13 13

Universite 1 1

Meslek Caligmiyor 87 87
Memur 3 3

Isci 10 10

Saglik galigsani 0 0

Diger* 0 0

*Serbest meslek, Ozel sirket personelleri

Tablo 16. Calismaya dahil edilen HT hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri (n=100)

Ozellikler Kategoriler n %
Cinsiyet Kadm 53 53
Erkek 47 47

Medeni Durum Evli 82 82
Bekar 18 18

Sosyoekonomik Diizey | Geliri giderine esit 65 65
Geliri giderinden fazla 31 31

Geliri giderinden az 4 4

Egitim Durumu Okur yazar degil 39 39
[Ikogretim 29 29

Orta 6gretim 15 15

Lise 15 15

Universite 2 2

Meslek Calismiyor 84 84
Memur 10 10

Isci 2 2

Saglik ¢alisani 0 0

Diger* 4 4

*Serbest meslek, Ozel sirket personelleri
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Tablo 17. Calismaya dahil edilen saglikli bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

(n=100)
Ozellikler Kategoriler n %
Cinsiyet Kadmn 55 55
Erkek 45 45
Medeni Durum Evli 46 46
Bekar 54 54
Sosyoekonomik Diizey | Geliri giderine esit 61 61
Geliri giderinden fazla 24 24
Geliri giderinden az 15 15
Egitim Durumu Okur yazar degil 0 0
fkogretim 4 4
Orta 6gretim 3 3
Lise 11 11
Universite 82 82
Meslek Calismiyor 11 11
Memur 26 26
Isci 4 4
Saglik galisan 20 20
Diger* 39 39

*Serbest meslek, Ozel sirket personelleri

Calismamiza dahil edilen DM hastalarinin anket sonuglarina gore 41’1 (%41)
diizenli kontrollere (en az 6 ayda bir gidenler) gitmekte, 59°u (%59) diizenli kontrollere
(en az 6 ayda bir gidenler) gitmemektedir. Ilaglarin1 diizenli kullanmayan 41 (%41)
hasta mevcuttur. ilag aksatma nedenlerinden en ¢ok oranda 21’i (%51.2) unutuyorum,
en az oranda 1’i (%2.5) doktoruma giivenmiyorum ve de tedaviden fayda gérmiiyorum

cevabini vermistir.

Calismamizda yer alan DM’e sahip bireylerin anket sonuglar1 Tablo 18’de

sunulmustur.
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Tablo 18. Calismaya dahil edilen DM hastalarinin anket sonuglari (n=100)

Ozellikler Kategoriler n %
0-1 yil 8 8

Kag yildir >1 y1l-5 yil 27 27
mevcut >5 y1l-10 y1l 36 36

10 yildan fazla 29 29

Ry 3 ayda bir 23 23
kc]?nltlrzglrlltlelre 6 ayda bir e 18 18
gitme durumu Ile_u; raporu bittiginde 56 56
Gitmiyorum 3 3

. .. Diizenli kullaniyorum 59 59

Diizenli ilag

wullanimi Bazen aksatiyorum 39 39
Sik sik aksatiyorum 2 2

Unutuyorum 21 51.2

Nasil kullanacagimi bilmiyorum, karistirryorum 8 19.5

Aksatma nedeni | flaglarin ne ise yaradigmi bilmiyorum, tereddiitliiyiim 6 14.6
Doktoruma giivenmiyorum ve de tedaviden fayda gérmiiyorum 1 24

Yan etki ile karsilagtim 5 12.2

alismamiza dahil edilen HT hastalarinin anket sonuclarina gore 36°s1 (%36
Calis ¢ g (%36)

diizenli kontrollere (en az 6 ayda bir gidenler) gitmekte, 64’1 (%64) diizenli kontrollere
(en az 6 ayda bir gidenler) gitmemektedir. 37’si (%37) ilaglarin1 diizenli
kullanmamaktadir. Ilag aksatma nedenlerinden en ¢ok oranda 18’i (%50) unutuyorum,

en az oranda 2’si (%5,6) doktoruma giivenmiyorum ve de tedaviden fayda gérmiiyorum

cevabini vermistir.

Calismamizda yer alan HT’a sahip bireylerin anket sonuglari Tablo 19’da

sunulmustur.

Tablo 19. Calismaya dahil edilen HT hastalarinin anket sonuglart (n=100)

Ozellikler Kategoriler n %
0-1 yil 7 7
Kr?]%\}/](l:ludtlr >1 yil-5 yil 26 26
>5 yi1l-10 yil 29 29
10 yildan fazla 38 38
. 3 ayda bir 9 9
Duzenli 6 azda bir 27 27
kontrollere ; e
gitme durumu Ilzilg: raporu bittiginde 57 57
Gitmiyorum 7 7
. i, Diizenli kullantyorum 63 63
Diizenli ilag
wullanimi Bazen aksatiyorum 30 30
Sik sik aksatiyorum 7 7
Unutuyorum 18 50
Nasil kullanacagimi bilmiyorum, karistirryorum 7 19.4
Aksatma nedeni | laglarin ne ise yaradigini bilmiyorum, tereddiitliiyiim 6 16.7
Doktoruma giivenmiyorum ve de tedaviden fayda gérmiiyorum 2 5.6
Yan etki ile karsilastim 3 8.3
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Calismamizda kronik hastaliklara sahip bireylerle, saglikli bireyler arasinda
medeni durum, sosyoekonomik diizey ve diizenli kontrollere gitme durumu (en az 6
ayda bir) anlamli farklilik olusturmaktadir (p<<0.05). Egitim durumlari incelendiginde,
DM hastalarmin 67°si (%67) okuryazar degil veya ilkdgretim mezunu, HT hastalarinin
68’1 (%68) okuryazar degil veya ilkdgretim mezunu iken saglikli bireylerin 4’1 (%4) bu
grupta bulunmustur. Saglikli bireylerin 93’4 (%93) lise ve iniversite mezunu
bulunmustur. Saglikli bireylerle kronik hastaliklara sahip bireyler arasinda egitim
durumu anlamli farklilik olusturmaktadir (p<0.05). DM hastalarinin 87°si (%87)
calisgmamakta, HT hastalarinin 84’# (%84) caligmamakta, saglikli bireylerin 89’u (%89)
bir meslekte calismaktadir. Calisilan diger 6zellikler agisindan DM ve HT hastalar
arasinda anlaml farkliliklar bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 20, Tablo 21)

Calismamizda yer alan DM, HT ve saglikli bireylerin kategorik degiskenlerinin
(cinsiyet, medeni durum, sosyockonomik diizey, egitim, meslek, kronik rahatsizlik)

iliskisi ve dagilimi Tablo 20°de sunulmustur.

Tablo 20. Calismaya dahil edilen DM, HT ve saglikli bireylerin kategorik
degiskenlerinin iliskisi ve dagilimi1 (n=300)

Grup
DM HT SAGLIKLI | p*
n % n | % n
%
Cinsiyet Kadin 63 |63 |53 |53 |55 55 | 0.319
Erkek 37 |37 |47 |47 |45 45
Medeni durum | Evli 91 |91 |82 |82 |46 46 0.001
Bekar 9 9 18 |18 |54 54
Sosyoekonomik | Geliri giderine esit 68 |68 |65 |65 |61 61
diizey Geliri giderinden fazla 32 32 |31 |31 |24 24 | 0.001
Geliri giderinden az 0 0 4 4 15 15
Egitim Okur yazar degil 47 |47 |39 [39 |0 0
[kdgretim 20 |20 |29 |29 |4 4
Orta 6gretim 19 |19 (15 |15 |3 3 0.001
Lise 13 13 15 15 11 11
Universite 1 1 2 2 82 82
Meslek Calismiyor 87 |87 |84 |84 |11 11
Memur 3 3 10 |10 |26 26
Isci 10 |10 |2 2 4 4 0.001
Saglik galisani 0 0 0 0 20 20
Diger** 0 0 4 4 39 39
Kronik Evet 100 | 100 | 100 | 100 | O 0 0.001
rahatsizlik Hayir 0 0 0 0 100 | 100

*Ki-kare testi
**Serbest meslek, Ozel sirket personelleri
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Calismamizda yer alan DM ve HT’lu bireylerin kategorik degiskenlerinin (hangi
hastalik mevcut, kag¢ yildir mevcut, diizenli kontroller, diizenli ilag kullanimi, aksatma

nedeni) iliskisi ve dagilimi1 Tablo 21°de sunulmustur.

Tablo 21. Calismaya dahil edilen DM ve HT’lu bireylerin kategorik degiskenlerinin
iliskisi ve dagilimi (n=200)

Grup
DM HT p*
n % n %
Hangi hastalik | Diyabet 100 100 0 0
mevcut Hipertansiyon 0 0 100 100 0.001
Kag yildir 0-1 yil 8 8 7 7
mevcut >1 yil-5 y1l 27 27 26 26 0.562
>5 yil-10 y1il 36 36 29 29
10 yildan fazla 29 29 38 38
Diizenli 3 ayda bir 23 23 9 9
kontroller 6 ayda bir 18 18 27 27 0.023
Ilag raporu bittiginde 56 56 57 57
Gitmiyorum 3 3 7 7
Diizenli ilag Diizenli kullantyorum 59 59 63 63
kullanim1 Bazen aksatiyorum 39 39 30 30 0.130
Sik sik aksatryorum 2 2 7 7
Aksatma nedeni | Unutuyorum 21 51,2 18 50,0
Nasil kullanacagimi bilmiyorum 8 19,5 7 19,4
Ilaglarin ne ise yaradigim bilmiyorum 6 14,6 6 16,7 | 0.937
Doktoruma giivenmiyorum ve de verdigi tedaviden 1 2,4 2 5,6
fayda gormiiyorum.
Yan etki ile karsilagtim 5 12,2 3 8,3

*Ki-kare testi

Calismaya dahil olan bireylerin EAO sonuglar1 kadimlarda yiiksek bulunmus
olup anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.05). (Tablo 22)

Tablo 22. Calismaya dahil olan tiim bireylerin cinsiyet ozellikleri ile EAO puan
ortalamalar1 iligkisi (n=300)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Cinsiyet Kadin 46.72 16.406 0 74 0.014
Erkek 35.09 15.765 0 77

*Tek Yonli Varyans Analizi
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Calismaya dahil olan bireylerin EAO sonuglar1 geliri giderinden fazla olanlarda
en diisiik bulunmus olup sosyoekonomik diizey agisindan kategoriler arasinda anlaml

farklilik bulunmaktadir (p<0.05). (Tablo 23).

Tablo 23. Calismaya dahil olan tiim bireylerin sosyoekonomik durumu ile EAO puan
ortalamalar1 iliskisi (n=300)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. | p*
Sosyoekonomik | Geliri giderine esit 42.16 16.510 0 74
Diizey Geliri giderinden fazla 38.60 16.274 0 71 | 0.007
Geliri giderinden az 51.42 16.084 16 77

*Tek Yonlii Varyans Analizi

Atilimcilarin EAO sonuglarina gére okuryazar olmayan bireyler en yiiksek puan
ortalamasini, lise mezunu bireyler ise en diisiik puan ortalamasini almistir. Egitim
durumu yiikseldik¢e almman puanlarin diistiigii goriilmekte olup aralarindaki fark

anlamlidir (p<0.05). Bu durum Tablo 24’de gosterilmistir.

Tablo 24. Calismaya dahil olan tiim bireylerin egitim durumu ile EAO puan
ortalamalari iligkisi (n=300)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Egitim Okuryazar degil 51.07 13.097 12 74
Durumu [kdgretim 46.94 13.640 17 69
Orta 6gretim 37.81 12.351 18 64 | 0.001
Lise 33.85 15.625 9 77
Universite 34.31 18.436 0 74

*Tek Yonlii Varyans Analizi

Meslek agisindan degerlendirildiginde herhangi bir iste ¢aligmayan bireyler
EAO en yiiksek puan ortalamasini almistir. Memur olarak ¢alisanlar ise en diisiik puan
ortalamasmi almistir. Calismayan grup ile calisan gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 25).
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Tablo 25. Calismaya dahil olan tiim bireylerin meslek durumu ile EAO puan
ortalamalari iligkisi (n=300)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Meslek Caligmiyor 47.13 13.942 9 74
Memur 26.26 17.130 0 77
Isci 30.50 13.826 17 62 | 0.001
Saglik ¢alisani 34.15 18.044 8 74
Diger** 40.51 16.632 0 71

*Tek Yonlii Varyans Analizi
**Serbest meslek, Ozel sirket personelleri

Katilimeilarin EAO sonuglarina gore kronik hastaliklar1 olan bireyler ile saglikli

bireyler arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p<0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. Calismaya dahil olan tiim bireylerin kronik hastalik durumu ile EAO puan
ortalamalari iliskisi (n=300)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Kronik Evet 45.48 14.741 4 74 | 0.001
rahatsizlik Hayir 34.19 18.450 0 77

*Tek Yonli Varyans Analizi

Bireylerin medeni durumlarina gére EAO sonuglar1 arasinda anlamli farklilik

bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 27).

Tablo 27. Calismaya dahil olan tiim bireylerin medeni durumlarina gére EAQO sonuglari

(n=300)
EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Medeni Evli 42.32 16.304 9 77 | 0.299
Durum Bekar 40.10 19.135 0 69

*Tek Yonlii Varyans Analizi

Calismaya dahil olan DM veya HT’lu bireyler arasinda diizenli kontrollere (en

az 6 ayda bir) gelenler EAO puan ortalamasina gore anlamli farklilik olusturmaktadir
(p>0.05) (Tablo 28).
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Tablo 28. Calismaya dahil olan DM veya HT’lu bireylerin diizenli kontrollere gitme
durumlari ile EAO sonuglarmin iligkisi (n=200)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Diizenli 3 ayda bir 40.91 14.986 15 69
kontroller 6 ayda bir 42.24 11.503 19 68 | 0.022
flag raporu bittiginde 47.90 14.195 12 74
Gitmiyorum 47.30 22.308 4 69

*Tek Yonlii Varyans Analizi

Calismamizdaki DM veya HT’lu bireylerin hastalik siiresi >10 yil olanlar en

yiiksek EAO puan ortalamasina sahip olup gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttur

(p<0.05) (Tablo 29).

Tablo 29. Calismaya dahil olan DM veya HT lu bireylerin hastalik siiresi ile EAO puan
ortalamalari iliskisi (n=200)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Kag yildir 0-1 yil 41.20 15.105 17 64
mevcut >1 yil-5 yil 43.32 11.856 18 68 | 0.032
>5 yil-10 yil 40.69 14.037 3 71
10 yildan fazla 47.46 13.841 10 69

*Tek Yonli Varyans Analizi

Calismamizda yer alan DM veya HT’ lu bireylerin hastalik ve tedaviye yonelik
bazi degiskenler ile EAO puan ortalamalarinin iliskisi Tablo 30°da gdsterilmistir.

Tablo 30. Calismaya dahil olan DM veya HT lu bireylerin hastalik ve tedaviye yonelik

baz1 degiskenler ile EAO puan ortalamalar iliskisi (n=200)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Hangi hastalik | Diyabet 44.54 13.920 14 74 0.093
mevcut Hipertansiyon 46.42 13.935 4 70
Diizenli ilag Diizenli kullantyorum 42.98 13.364 3 68
kullanimi Bazen aksatiyorum 44.58 14.027 10 71 0.595
Sik sik aksatiyorum 46.67 16.621 18 66
Aksatma nedeni | Unutuyorum 45.59 14.563 10 69
Nasil kullanacagimi bilmiyorum 45.00 15.180 18 71
flaglarin ne ise yaradigim bilmiyorum 46.83 15.409 24 66 0.689
Doktoruma giivenmiyorum 41.00 7.000 34 48
Yan etki ile kargilagtim 38.13 12.461 21 53

*Tek Yonli Varyans Analizi
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Calismamizda yer alan HT’lu bireylerin hastalik ve tedaviye yonelik bazi

degiskenler ile EAO puan ortalamalarinm iliskisi Tablo 31°de gosterilmistir.

Tablo 31. Caligmaya dahil olan HT’lu bireylerin hastalik ve tedaviye yonelik bazi
degiskenler ile EAO puan ortalamalart iliskisi (n=100)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Kag yildir 0-1 yil 45.00 16.411 21 64
mevcut >1 yil-5 yil 43.69 11.316 20 67 0.261
>5 yil-10 y1l 41.17 13.987 3 67
10 yildan fazla 47.84 14.446 10 69
Diizenli ilag Diizenli kullantyorum 43.02 13.869 3 67
kullanimi Bazen aksatiyorum 47.50 12.583 10 69 0.312
Sik sik aksatiyorum 46.86 17.401 18 66
Aksatma nedeni | Unutuyorum 47.22 12.882 10 69
Nasil kullanacagimi bilmiyorum 43.71 14.092 18 60
Ilaclarin ne ise yaradigim bilmiyorum 57.17 14.063 29 66 0.271
Doktoruma giivenmiyorum 37.50 4.950 34 41
Yan etki ile karsilagtim 42.00 14.177 26 53

*Tek Yonli Varyans Analizi
Calismamizda yer alan DM’lu bireylerin hastalik ve tedaviye yonelik bazi

degiskenler ile EAO puan ortalamalarinin iligkisi Tablo 32°de gosterilmistir.

Tablo 32. Calismaya dahil olan DM’lu bireylerin hastalik ve tedaviye yonelik bazi
degiskenler ile EAO puan ortalamalari iligkisi (n=100)

EAO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Kag yildir 0-1 yil 37.88 14.086 17 63
mevcut >1 y1l-5 y1l 42.96 12.559 18 68 0.176
>5 yil-10 y1l 40.31 14.262 12 71
10 yildan fazla 46.97 13.244 21 66
Diizenli ilag Diizenli kullantyorum 42.93 12.923 12 68
kullanimi Bazen aksatiyorum 42.33 14.810 14 71 0.924
Sik sik aksatiyorum 46.00 19.799 32 60
Aksatma nedeni | Unutuyorum 4419 16.045 14 65
Nasil kullanacagimi bilmiyorum 46.12 16.957 25 71
Ilaclarin ne ise yaradigim bilmiyorum 36.50 8.264 24 47 0.594
Doktoruma giivenmiyorum ve de 48.00** - 48 48
tedaviden fayda gérmiiyorum
Yan etki ile kargilagtim 35.80 12.377 21 52

*Tek Yonlii Varyans Analizi
**1 DM’lu hasta mevcuttur.

Calismaya dahil edilen HT hastalarinin EAO puam ortalamas1 en yiiksek,
saglikli bireylerin EAO puam ortalamasi ise en diisiik bulunmustur. Saglikli bireyler ile
HT ve DM’u olan bireyler arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p<0.05). Ayrica

calismaya dahil edilen HT hastalarmin EAO puani ortalamasi, DM hastalarinin EAO
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puan ortalamasina benzer bulunmustur. Iki grup arasinda anlamli farklilk yoktur

(p>0.05) (Tablo 33).

Tablo 33. Calismaya dahil edilen DM, HT ve saglikli bireylerin EAO puan
ortalamalarinin karsilastirmasi (n=300)

n Min. Max. Std. Ortalama p*
Sapma Puan
HT 100 4 70 13.935 46.42
DM 100 14 74 13.920 4454 0.001
Saghkh 100 0 77 18.300 34.19
EAO Bireyler
Toplam 300 18 87 16.741 41.72

*Tek Yonli Varyans Analizi
Calismaya dahil olan bireylerin YSOO sonuglar1 erkek cinsiyette yiiksek

bulunmus olup cinsiyetler arasi anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 34).

Tablo 34. Calismaya dahil olan tiim bireylerin cinsiyet dzellikleri ile YSOO puan
ortalamalari iliskisi (n=300)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. | p*
Cinsiyet Kadin 8.68 6.609 0 20 | 0.044
Erkek 9.97 5.125 0 20

*Tek Yonlii Varyans Analizi
Katilimcilarin YSOO ortalamalar1 bekarlarda yiiksek bulunmus olup iki grup

arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p<0.05) (Tablo 35).

Tablo 35. Calismaya dahil olan tiim bireylerin medeni durumu ile YSOO puan
ortalamalari iligkisi (n=300)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Medeni Evli 8.33 5.731 0 20 | 0.001
Durum Bekar 11.68 6.846 0 20

*Tek Yonli Varyans Analizi

Katilimcilar arasinda iiniversite mezunu bireyler YSOO en yiiksek puan
ortalamasini, okuryazar olmayan bireyler ise YSOO en diisiik puan ortalamasini
almistir. Egitim durumu yiikseldik¢e alinan puanlarin yiikseldigi goriilmektedir. Gruplar

arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 36).
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Tablo 36. Calismaya dahil olan tiim bireylerin egitim durumu ile YSOO puan
ortalamalari iliskisi (n=300)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Egitim Okuryazar degil 4.14 3.394 0 11
Durumu [kdgretim 6.83 4117 0 16
Orta 6gretim 9.14 3.510 2 16 | 0.001
Lise 10.33 4.672 2 18
Universite 15.44 3.409 8 20

*Tek Yonli Varyans Analizi

Meslek agisindan degerlendirildiginde saglik ¢aliganlar1 YSOO en yiiksek puan
ortalamasini, herhangi bir iste c¢alismayan bireyler ise YSOO en diisik puan
ortalamasini almistir. Calismayan bireyler ile galisan bireyler arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 37).

Tablo 37. Calismaya dahil olan tiim bireylerin meslek durumu ile YSOO puan
ortalamalari iliskisi (n=300)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. p*
Meslek Calismiyor 6.23 4.130 0 17
Memur 13.82 4.342 6 20
Isci 9.00 4,713 3 16 | 0.001
Saglik ¢aligani 17.30 2.652 11 20
Diger** 14.14 3.048 8 20

*Tek Yonlii Varyans Analizi
**Serbest meslek, Ozel sirket personelleri

Calismaya dahil olan bireylerin YSOO sonuglarmin sosyoekonomik diizey
acisindan kategoriler arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bu durum

Tablo 38’de gosterilmistir.

Tablo 38. Calismaya dahil olan tiim bireylerin sosyoekonomik durumu ile YSOO puan
ortalamalari iligkisi (n=300)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama | Std.sapma | Min. | Max. | p*
Sosyoekonomik | Geliri giderine esit 8.71 6.203 0 20
Diizey Geliri giderinden fazla 10.02 5.736 1 20 | 0.057
Geliri giderinden az 11.05 5.061 1 16

*Tek Yonli Varyans Analizi

Katilimeilari YSOO sonuglarina gére saglikli bireylerin YSOO puan ortalamasi

kronik hastaliklar1 olan bireylerin YSOO puan ortalamasindan yiiksek bulunmus olup,
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iki grup arasinda anlamli farklilk mevcuttur (p<0.05). Sonuglar Tablo 39’da

sunulmustur.

Tablo 39. Calismaya dahil olan tiim bireylerin kronik hastalik durumu ile YSOO puan
ortalamalari iliskisi (n=300)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama Std. Min. | Max. p*
Puan Sapma
Kronik Evet 6.40 4.716 0 20 0.001
rahatsizlik Hayir 14.92 3.094 7 20

*Tek Yonli Varyans Analizi

Hastalik siiresine bagli degiskenlere bakildiginda 10 yildan az siiredir hastaligi
mevcut olanlarda YSOO puan ortalamasi, 10 yildan fazla siiredir hastaligi mevcut
olanlarin puan ortalamasindan yiiksek bulunmus olup gruplar arasinda anlamli farklilik

mevcuttur (p<0.05). Sonuglar Tablo 40’da gosterilmektedir.

Tablo 40. Calismaya dahil olan kronik hastaliga sahip bireylerin hastalik siiresi ile
YSOO puan ortalamalari iliskisi (n=200)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama Std. Min. | Max. p*
Puan Sapma
Kag yildir 0-1 yil 7.27 4.816 3 16
mevcut >1y1l-5 yil 7.15 4.353 0 16 | 0.001
>5 yil-10 yil 7.23 5.017 0 20
10 yildan fazla 4.79 3.497 0 12

*Tek Yonli Varyans Analizi

[lag raporu bittiginde(en az 2 yilda bir) doktora giden bireylerin YSOO puan
ortalamasi en diisiik, 6 ayda bir diizenli kontrole giden bireylerin YSOO puan
ortalamas1 en yiiksek bulunmus olup, gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttur
(p<0.05) (Tablo 41).

Tablo 41. Caligmaya dahil olan kronik hastaliga sahip bireylerin diizenli kontrol
durumu ile YSOO puan ortalamalari iligkisi (n=200)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama Std. Min. | Max. p*
Puan Sapma
Diizenli 3 ayda bir 6.69 3.440 1 16
kontroller 6 ayda bir 9.29 4.105 2 17 | 0.001
flag raporu bittiginde 5.16 3.177 0 14
Gitmiyorum 6.40 6.526 1 20

*Tek Yonli Varyans Analizi
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Diizenli ilag kullanan bireylerin YSOO puan ortalamasi, aksatan bireylerin
YSOO puan ortalamalarindan yiiksek bulunmustur. Diizenli ila¢ kullanan bireyler ile
aksatan bireyler arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p<0.05). Bu durum Tablo 42’de

gosterilmektedir.

Tablo 42. Calismaya dahil olan kronik hastaliga sahip bireylerin diizenli ilag¢ kullanimi
ile YSOO puan ortalamalari iliskisi (n=200)

YSOO
Ozellikler Kategoriler Ortalama Std. Min. | Max. p*
Puan Sapma
Diizenli ilag | Diizenli kullaniyorum 7.25 4.989 0 20
kullanimi1 Bazen aksatiyorum 5.03 3.736 0 16 | 0.001
Sik sik aksatiyorum 5.22 3.127 1 9

*Tek Yonli Varyans Analizi

Calismaya dahil olan DM ve HT’u olan bireylerin hangi hastalik mevcut,
tedaviyi aksatma nedenleri anket cevaplari ile YSOO puanlarinin kategorilere gore
iligkilerine bakildiginda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bu durum Tablo
43’de gosterilmistir.

Tablo 43. Calismaya dahil olan DM ve HT u olan bireylerin anket cevaplari ile YSOO
puan ortalamalart iliskisi (n=300)

YSOO
Ozellikler Ortala std
Kategoriler ma Saprﬁa Min. Max. p*
Puan
Hangi hastalik | Diyabet 6.58 4.016 0 16 0.329
mevcut Hipertansiyon 6.21 4.095 0 20
Aksatma nedeni | Unutuyorum 5.10 3.701 0 16
Nasil kullanacagimi bilmiyorum 4.20 3.166 1 11
[laglarin ne ise yaradigim bilmiyorum 4.83 4.016 0 9 0.484
Doktoruma giivenmiyorum ve de verdigi 5.33 3.142 3 9
tedaviden fayda gérmiiyorum
Yan etki ile kargilagtim 7.00 5.377 1 14

*Tek Yonlii Varyans Analizi

Calismaya dahil edilen saglikli bireylerin YSOO puani ortalamast en yiiksek, HT
hastalarmimn YSOO puani ortalamasi ise en diisiik bulunmustur. Gruplar arasinda
anlaml farklilik mevcuttur (p<0.05). Calismaya dahil edilen DM hastalarimim YSOO
puam ortalamasi, HT hastalarinin YSOO puan ortalamasina benzer bulunmus olup iki

grup arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Bu durum Tablo 44’de gosterilmistir.
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Tablo 44. Calismaya dahil edilen DM, HT ve saglikli bireylerin YSOO puan
ortalamalar1 karsilastirmasi (n=300)

N Min. Max. Std. Ortalama p*
Sapma Puan
HT 100 0 20 4.016 6.21
DM 100 0 16 4.095 6.58 0.001
Saghkh 100 7 20 2.912 14.92
YSOO | Bireyler
Toplam 300 0 20 5471 9.24

*Tek Yonli Varyans Analizi

Calismamiza dahil edilen DM hastas1 bireylerin EAO puan ortalamalar ile

YSOO puan ortalamalar1 arasinda ¢ift yonlii korelasyon analizi yapilmis olup anlaml
negatif korelasyon bulunmustur (r= -0.352,p=0.000). Arastirmamizdaki HT hastas1
bireylerin EAO puan ortalamalar ile YSOO puan ortalamalari arasinda anlamli negatif
korelasyon bulunmustur (r= -0.459, p=0.000). Saglikli bireylerin EAO puan
ortalamalar1 ile YSOO puan ortalamalari arasinda negatif korelasyon anlamli degildir

(r=-0.028, p=0.786). Bu durum tablo 45’te gosterilmektedir.

Tablo 45. Calismaya dahil edilen DM, HT ve saglikl1 bireylerin EAO puan ortalamalar
ile YSOO puan ortalamalarinin korelasyon analizi (n=300)

r* p*
DM -0.352 0.000
HT -0.459 0.000
Saglikl bireyler -0.028 0.786

*Pearson Korelasyon Analizi

Calismamiza dahil edilen tiim bireylerin EAO puan ortalamalari ile YSOO puan
ortalamalar1 arasinda ¢ift yénlii korelasyon analizi yapilmistir. Bireylerin EAO puan
ortalamasi yiikseldikce YSOO puan ortalamasi diismekte, YSOO puan ortalamasi
arttikga EAO puan ortalamas1 azalmaktadir. Gruplar birbiriyle kiyaslandiginda, gruplar
aras1 anlamli negatif korelasyon ¢ikmustir (r=-0.434,p=0.000).
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5. TARTISMA

DM veya HT’nu olan yetiskin bireylerde saglik okuryazarligi, endise ve
anksiyete arasindaki iliskinin incelenmesi ve kronik hastalifi olmayan bireylerle
karsilagtirilmasina yanit aranan bu g¢alismada elde edilen bulgular ile bu alanlarda

yapilan ¢alismalar birlikte degerlendirilmistir.

5.1. DM, HT ve Saghkh Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri

Chajaee ve ark. 2018 yilinda iran’da yaptigi HT hastas: erigkin bireylerin SOY
ile bilgi diizeyi arasindaki iliski konulu calismasinda HT hastasi bireylerin yas
ortalamasi 60.58 £11.14, Oncii ve ark. Mersin’de 2018 yilinda yaptigi HT hastasi
eriskin bireylerin kronik hastalik yonetimine iliskin degerlendirmeleri ve SOY ile
iligkisi c¢alismasinda HT hastas1 bireylerin yas ortalamasi 48.92 =+ 15.01 iken
calismamizda HT’u olan hasta grubunun yas ortalamasi 61.63+10.05°dir (16, 101).
Calismamizin yas ortalamasiin yiiksek olmasi arastirmamiza katilan HT hastalarinin

uzun yillardir takipli, ilag yazdirmaya gelen hasta popiilasyonu olmasi olabilir.

Yeh ve ark. 2018 yilinda Tayvan’da yaptigi Tip 2 DM olan eriskin hastalarda
SOY diizeyi ve hastalik bilgi iliskisi konulu ¢alismada DM hastasi bireylerin yas
ortalamasi 57.00 £10.79, Akyar’in Isparta’da 2017 yilinda yaptigi DM olan eriskin
hastalarda SOY diizeyi konulu ¢alismasinda yas ortalamasi 57.75+9.62°dir (102, 103).
Aragtirmamizda ise DM’u olan bireylerin yas ortalamasi 56.74+8.77°dir. Yapilan
calismalardaki yas ortalamalarinin bulgularimizla benzerlik gosterdigi goriilmektedir.
Bu durum DM hastaliginin sinsi seyirli ve yillar sonra ortaya ¢ikmasindan kaynakli
olabilir (80).

Dinger’in 2016 yilinda Konya’da yaptigi iniversite Ogrencilerinin SOY
diizeyinin belirlenmesi konulu c¢alismasinda bireylerin yas ortalamasi 20.71+1.69,
Berberoglu’nun Usak’ta 2018 yilinda yaptig: bir aile sagligi merkezine basvuran 18-65
yas arasi bireylerde SOY diizeyi konulu calismasinda bireylerin yas ortalamasi
41.1+13.70°dur (104, 105). Arastirmamizdaki saglikli bireylerin yas ortalamasi

29.3447.51 bulunmus olup diger ¢alismalarin bulgularimizla degiskenlik gostermesi
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grubumuzun sadece tniversite 6grencileri ya da {iniversite mezunu kisiler olmayip 18

yas lizeri tiim bireylerden olusmasi olabilir.

Chajaee ve ark. 2018 yilinda Iran’da yaptigi HT hastas1 bireylerin SOY ile bilgi
diizeyi arasindaki iliski konulu ¢aligmasinda HT* u olan bireylerin  %68’ini kadinlar
olustururken, Oncii ve ark. Mersin’de 2018 yilinda yaptig1 HT hastas1 bireylerin kronik
hastalik yonetimine iliskin degerlendirmeleri ve SOY ile iligkisi ¢alismasinda HT
hastas1 bireylerin %54.5’1 kadinlar olusturuyordu (16, 101). Bizim calismamizda ise
HT’u olan bireylerde kadin orani benzer sekilde yiiksek bulunmustur. Bu durum
kadinlarin saglik kurumlarina bagvurularinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir

(106).

Akyar’in Isparta’da 2017 yilinda yaptigi DM olan eriskin hastalarda SOY diizeyi
konulu ¢alismada DM’u olan bireylerin %50.7°sini kadinlar, Aslantekin ve ark. 2013
yilinda Ankara’da DM’u olan hastalarin SOY durumlarinin degerlendirilmesi konulu
yaptig1 ¢alismada DM olan bireylerin %62.2’sini kadinlar olusturmaktaydi (102, 107).
Calismamizda ise DM’u olan bireylerin %63’linii kadinlar olusturmaktadir. Bu durum

kadinlarin hastane bagvurularinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir (106).

Calismamiza katilan saglikli bireylerin %55’ini kadinlar, %45’ini erkekler

olusturmaktadir. Bulgular Dincer ve Berberoglu’nun calismalarindaki oranlarla

benzerlik gostermektedir(104, 105).

5.2. DM, HT ve Saghkh Bireylerin Egitim Durumlari

Jansen’in 2018 yilinda Amerika’da yaptigt SOY un kronik hastalikli bireylerde
egitim durumuyla iliskisi konulu ¢alismasinda kronik hastaliklar1 olan bireylerin
%31’inin okuryazarlig1 yok veya ilkokul mezunu, Wang’in 2017 yilinda Cin’de yaptig1
SOY’un, HT’u olan bireylerin yasam kalitesi lizerine etkisi konulu ¢aligmasinda HT u
olan bireylerin %81.5 nin okuryazarlhigi yok veya ilkokul mezunu olup Chajaee ve ark.
2018 yilinda Iran’da yaptigi HT hastasi bireylerin SOY ile bilgi diizeyi arasindaki iliski
konulu ¢alismasinda HT’u olan bireylerin %85.5’nin okuryazarligi yok veya ilkokul
mezunu bireylerdir (16, 108, 109). Bizim c¢alismamizda ise HT’u olan bireylerin

%68’nin okuryazarligi yok veya ilkokul mezunudur. Calismamizin literatiirle degisken
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sonuglar gostermesi tilkeler arasi egitim seviyesi ve gelismislik durumu farkliligindan

kaynakl1 olabilir.

Jansen’in 2018 yilinda Amerika’da yaptig1 SOY un kronik hastalikli bireylerde
egitim durumuyla iliskisi konulu ¢aligmasinda kronik hastaliklar1 olan bireylerin
%31’inin okuryazarligi yok veya ilkokul mezunu, Chahardah-Cherik’in 2018 yilinda
Iran’da yaptigs DM’u olan bireylerde SOY diizeyi ve saghig1 gelistirme davramslari
arasindaki iligki konulu ¢alismada DM’u olan bireylerin, %80’inin okuryazarlig1 yok
veya ilkokul mezunu iken Njeru’un 2016 yilinda Amerika’da yaptigt DM’u olan
Somali’li hastalarda SOY diizeyi konulu calismada %80’inin okuryazarhig: yok veya
ilkokul mezunudur. Bizim c¢alismamizdaki DM’u olan bireylerin  %67’sinin
okuryazarlig1 yok veya ilkokul mezunu olup literatiirle farklilik gostermesi iilkeler arasi
egitim seviyesi, gelismislik durumu ve milletler aras1 sosyokiiltiirel farkliliktan kaynakli

olabilir (108, 110, 111).

Berberoglu’nun Usak’ta 2018 yilinda yaptig1 bir aile sagligi merkezine basvuran
18-65 yas arasi bireylerde SOY diizeyi konulu ¢alismasinda %31.3’iiniin okuryazarlig:
yok veya ilkokul mezunu, Ozaydin’in 2018 yilinda Hatay’da bireylerde SOY tutum ve
davraniglar1 konulu yaptigi calismada %40.6’sinin okuryazarligi yok veya ilkokul
mezunu olup bizim ¢alismamizda saglikli bireylerin %4 iinlin okuryazarligi yok veya
ilkokul mezunudur (104, 112). Calismamizin literatiirle degiskenlik gdsterme nedeni
hasta popiilasyonumuzun sehir merkezi ve iniversite biinyesinden gelmesi kaynakli

olabilir.

5.3. DM, HT ve Saghkh Bireylerin Mesleki Durumlari

Naimi’nin 2017 yilinda Tahran’da yaptigi HT u olan hastalarda SOY ve yasam
kalitesi arasindaki korelasyon konulu ¢alismasinda hastalarin %59.1°i herhangi bir iste
calismazken, Oncii ve ark. Mersin’de 2018 yilinda yaptigi HT hastas: bireylerin kronik
hastalik yonetimine iliskin degerlendirmeleri ve SOY ile iligkisi konulu ¢alismasinda
%51.8’1 herhangi bir iste ¢calismiyordu. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin daha yiiksek
oranda c¢alismadigi tespit edilmis olup bunun nedeni hasta popiilasyonumuzun yas

ortalamasinin yiiksek olmasina bagli olabilir.

72



Esen’in 2018 yilinda Bursa’da yaptigit DM’u olan hastalarda SOY, diyabetik
kontrol ve hastalia 6zgii komplikasyonlar arasindaki iliski konulu ¢alismasinda
hastalarin %38.6°1 herhangi bir iste ¢alismazken, Aslantekin ve ark. 2013 yilinda
Ankara’da DM’u olan hastalarin SOY durumlarimin degerlendirilmesi konulu
calismasinda hastalarin %53.3’1i herhangi bir iste ¢alismadigi belirlenmis olup, bizim
arastirmamizda DM’u olan hastalarimizin yas ortalamasinin yiiksek olusundan dolay1

bu oranin daha yiiksek oldugu goriisiindeyiz (107, 113).

Berberoglu’nun Usak’ta 2018 yilinda yaptig1 bir aile sagligi merkezine bagvuran
18-65 yas arasi bireylerde SOY diizeyi konulu ¢alismasinda bireylerin %56.2si
herhangi bir iste ¢alismazken, Copurlar’in 2016 yilinda izmir’de yaptig1 kadinlarin SOY
diizeyi ile meme kanseri bilgi ve tarama davranisinin incelenmesi caligmasinda
%76.2’sinin calismadig1 tespit edilmis olup bizim c¢alismamizdaki saglikli bireylerin
calismama oraninin daha diisiik bulunma nedeni yas ortalamasinin diisiik olmasina bagl

olabilir.

5.4. DM, HT ve Saghikh Bireylerin EAO Degerlendirmesi

Kog’un 2011 yilinda Orta Karadeniz bdlgesinde yaptigi hastanede yatan kronik
hastalikli bireylerin anksiyete diizeylerinin belirlenmesi konulu ¢alismasinda hastane
anksiyete ve depresyon 6l¢egi kullanmis ve bireylerin %58.6’sinda endise ve anksiyete
saptamustir (114). Korkmaz’in 2008 yilinda Konya’da yaptig1 hastane servisinde kronik
obstiiriktif akciger hastaligi tanisi ile atan hastalarda anksiyete diizeyinin belirlenmesi
konulu calismasinda Beck anksiyete Ol¢egini kullanmis ve kronik hastaligi olan
bireylerin % 88.9’unda anksiyete; %18’in de hafif diizeyde, %43’linde orta diizeyde,
%27’si ciddi diizeyde anksiyete belirtisi bulmustur (115). Turhan’in 2007 yilinda
Istanbul’da yaptizt DM’u olan hastalarda tedavi sekli ve hastalik siiresine gore
anksiyete diizeyleri konulu ¢alismasinda Hamilton anksiyete 6l¢egi kullanmis ve kronik
hastaliga sahip hastalarin %33’iiniin endise ve anksiyete yasadiklarini tespit etmistir
(116). Literatiirle kiyasladigimizda ¢alismamizda da benzer sekilde HT ve DM hastalari
i¢cin EAO puan ortalamalar1 yiiksek bu iki hasta grubu arasinda bu agidan anlamli fark
bulunamamustir. Endise ve anksiyetenin yapilan diger calismalardaki bulgulara benzer
sekilde bizim calismamizda da kronik hastaliklara eslik ettigi tespit edilmistir. Bunun

nedeni kronik hastaligi olan bireylerin saglikli yasam siirme kaygisi, ekonomik
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ylklerden kaynakli stres ve SOY diizeyinin diisiik olmasi sonucu hekimiyle irtibat

kuramamasi, tedavisinde interaktif rol alamamasindan kaynakli olabilir.

Mantar’m 2008 yilinda Izmir’de anksiyete duyarlilig: indeksi-3 tiirkge formunun
gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmast konulu, Aktag’mn ise 2007 yilinda Denizli’de farkli yas
gruplarinda bel agris1 olan bireylerin agri, depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi
acisindan saglikli bireylerle kiyaslanmasi konulu yaptigi ¢alismalarda hasta grup ile
saglikli grup arasinda endise ve anksiyete agisindan anlamli farklilik bulunmustur (117,
118). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak DM ve HT hastalarinin EAO
puanlart saglikli bireylerle karsilastirildiginda anlamli bir sekilde yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bunun nedeni kronik hastaligi olan bireylerin saglikli yasam silirme
kaygisi, ekonomik yiiklerden kaynakli stres ve SOY diizeyinin diisiik olmas1 hekimiyle
irtibat kuramamasi, tedavisinde interaktif rol alamamasindan kaynakli endise ve

anksiyetesinin yiikselmesi olabilir.

5.4.1. DM, HT ve Saghkh Bireylerin EAO Sonuclarinin Cinsiyet ile Tliskisi

Dayilar’m 2017 yilinda izmir’de kolon ameliyati dncesi hastalarm anksiyete
diizeyleri konulu ¢alismasinda Spielbelger kaygi 6l¢egi kullanmig, cinsiyet durumuyla
anksiyete arasinda anlamli iliski tespit edilmemistir (119). Mantar’in 2008 yilinda
[zmir’de anksiyete duyarlilig indeksi-3 tiirkce formunun gecerlik ve giivenilirlik
calismast konulu c¢alismada endigse anksiyete diizeyi, kadin-erkek cinsiyet arasinda
anlamli farklilik igermemekteydi (118). Literatiirden farkli olarak bizim ¢aligmamizda
kadmlarm EAQO puanlar yiiksek bulunmus olup cinsiyetler arasindaki fark anlamliydi
(p=0.014). Bu durum popiilasyonumuzun yasadigi bolge itibariyla kadinlarin egitim
seviyelerinin diisiik olmasindan dolay1 karsilagilan engel, zorluklarla bas edebilme

yetisinin azalmasi kaynakli olabilir (120).

5.4.2. DM, HT ve Saghkh Bireylerin EAO Sonuclarimin Sosyoekonomik

Durumla iliskisi

Ciftci’nin 2016 yilinda Urfa’da yaptig1 cerrahi girisim uygulanacak ¢ocuklarin
ebeveynlerinin endise ve anksiyete durumlarinin belirlenmesi konulu ¢aligmasinda

Spielberger kaygi ol¢egi kullanmis, ekonomik sorunlarin oldugu ailelerde endise ve
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anksiyetenin yiiksek oldugu gosterilmistir (121). Ozer’in 2009 yilinda Antalya ve
[zmir’de yaptigi miyokart enfarktiislii hastalarda anksiyetenin incelenmesi konulu
calismasinda hastane anksiyete 6lgegi kullanmis, aile gelirinin diisiik oldugu kisilerde
endise anksiyetenin anlamli yiikseklik gosterdigi tespit edilmistir (122). Literatiirle
uyumlu bir sekilde bizim ¢alismamizda da EAO puan ortalamas1 geliri giderinden
ylksek olanlarda en diisiik bulunmus olup diger gruplarla arasinda anlamli farklilik
icermekteydi (p=0.007). Bunun nedeni diisik SOY diizeyi sonucu gereksiz saglik
basvurulart ve saglik masraflarinin artisindan dolayr ekonomik endise ve kayginin

artmasi olabilir.

5.4.3. DM, HT ve Saghkh Bireylerin EAO Sonuclarinin Egitim Durumuyla
Mliskisi

Pham’m 2018 yilinda Kanada’da kronik hastaligi olan kisilerde anksiyete ve
iliskili faktorleri konulu yaptigi ¢alismasinda hastane anksiyete 6l¢egi kullanmis, egitim
durumu arttikga anksiyete seviyesinin diistigiinii belirtmistir (123). Arslan’m 2011
yilinda Isparta’da yaptigi gebelik anksiyete ve depresyonu risk faktorleri konulu
calismasinda hastane anksiyete 6lgegi kullanmig, egitim durumu arttikga anksiyete ve
depresyon Olgek puanlarinin diistiigii ve egitim diizeylerine goére gruplar arasinda
anlaml farklilik oldugu belirlenmistir (124). Ozcan’in 2006 yilinda Konya’da yaptig
ayaktan psikiyatri hastalarinda anksiyete bozuklugunun yaygimligi konulu g¢alismasinda
anksiyete tanist alan kisilerin %65’ini okuryazarligi olmayan veya ilkokul mezunu
kisiler olusturmus olup sadece %8’i iiniversite mezunu kisilerden olusmaktaydi (125).
Calismamiza katilan bireylerin egitim durumlarina bakildiginda, okuryazarligi olmayan
veya ilkokul mezunu bireylerin EAO puan ortalamasi en diisiik 46.94+12 bulunmustur.
Lise veya iiniversite mezunu bireylerin EAO puan ortalamas ise en yiiksek 34.31£18
bulunmustur. Egitim diizeyi arttikga EAO puan ortalamasi diismiis olup gruplar arasinda
anlamli farklilik mevcuttur. Literatiirle uyumlu bir sekilde ¢aligmamizda egitim durumu
ile endise anksiyete arasinda ters iliski saptanmistir. Bunun nedeni egitim durumu
arttikca SOY diizeyi artis gostermekte, karsilasilan engel ve zorluklarla bas edebilme

yetisi artmakta oldugundan olabilir.
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5.4.4. DM, HT ve Saghkh Bireylerin EAO Sonuclarimin Meslek Durumuyla
Mliskisi

Aydin’in 2014 yilinda Mersin’de yaptigi sezaryen dogum yapacak gebelerin
ameliyat Oncesi anksiyete diizeyi konulu c¢alismasinda Spielberger kaygi Olcegi
kullanmig, meslek sahibi grup ile ¢alismayan grup endise Ol¢egi puanlar1 benzer
bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (126). Calismamiza katilan
bireylerin meslek durumlarina bakildiginda, herhangi bir iste ¢aligmayan bireylerin
EAO puan ortalamasi ve standart sapmasi 47.13+13 bulunmustur. Memur veya is¢i
statiisiinde calisan bireylerin EAO puan ortalamasi ve standart sapmasi ise en yiiksek
30.5£13 bulunmustur. Saghk c¢alisan1 ve diger grupta yer alan c¢alisanlarda da
calismayan gruba oranla daha diisiik puan ortalamasi almislardir. Herhangi bir iste
calismayan grupta yer alan bireylerle meslek sahibi gruplar arasinda anlamli farklilik
mevcuttur. Calismamizdaki anlamli farkliligin sebebi meslek sahibi olmayanlarin ek

olarak maddi durum kaygisi yasiyor olmalar1 olabilir.

5.4.5. DM ve HT Hastasi Bireylerin EAO Sonuclarinin Diizenli Kontrollerle
Tiskisi

Erbil’in 2008 yilinda Ordu’da jinekolojik muayeneye gelen hastalarin anksiyete
diizeyleri konusunda yaptig1 calismada Spielberger kaygi 6l¢egi kullanmis, hi¢c muayene
olmayan hastalarda birden fazla muayene ve kontrollere gelen hastalara oranla endise ve
anksiyetenin anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit etmistir (127). Sahin’in 2013
yilinda Kirsehir’de dental anksiyete durumlarini 6l¢tiigii ¢alismada dis hekimine ilk kez
gelen hastalardaki endise anksiyete diizeyi, yilda bir kez kontrole gelen hastalara kiyasla
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (128). Calismamizdaki kronik hastaliklari olan
bireylerin diizenli kontrollere(en az 6 ayda bir) gitme durumlarina bakildiginda, 3 ayda
bir diizenli kontrollere giden bireylerin EAO puan ortalamasi en diisiik, ilag¢ raporlarimi
yeniletmeye(en az 2 yilda bir) giden bireylerin ise EAO puan ortalamasi en yiiksek
bulunmustur. Diizenli hekim kontrollerine(en az 6 ayda bir) giden bireyler ile
kontrollerine gitmeyen bireyler arasinda anlamli farklilik mevcuttur. Bunun nedeni
diizenli kontrollere(en az 6 ayda bir) giden bireylerin SOY diizeylerinin yiikselmesi

sonucu bilinglerinin artmasi, sagliklar1 konusunda interaktif rol almaya baslamalari,
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Ozgiivenlerinin artmasi, gelecege yonelik tedavi ve takiplerin daha net yapilmasi

kaynakl1 olabilir.

5.5. DM, HT ve Saghkh Bireylerin YSOO Degerlendirmesi

Taylor’un 2017 yilinda Amerika’da yaptigi kronik bobrek hastaligi olan
bireylerde SOY diizeyi ve prognoz iliskisi konulu ¢alismasinda diisik SOY
diizeylerinin kronik hastaliklarla ve komplikasyonlariyla anlamli iliskili oldugu
gosterilmistir (129). Jovanic’in 2018 yilinda Sirbistan’da yaptigi kalp yetmezligi
hastalarinda SOY diizeyi ve yasam kalitesi arasindaki iliski konulu ¢alismasinda avrupa
saglik okuryazarligi anketi kullanmus, hasta bireylerin %64’tinde sinirh saglik
okuryazarlig1 diizeyi tespit etmistir (130). Wong’un 2018 yilinda Amerika’da yaptigi
kronik bobrek hastaligi olan bireylerde SOY diizeyi ve 6z bakim davraniglar1 arasindaki
iliski konulu c¢alismasinda ise  %26’sinda disik SOY tespit etmistir (131).
Calismamizda HT ve DM hasta gruplari YSOO sonuglarina gore aldiklari puan
ortalamalar1 diisiik bulunmustur. Gruplar kendi aralarinda kiyaslandiginda ise puan
ortalamalar1 birbirine benzer bulunmus olup anlaml farklilik igcermemektedir. Bunun
nedeni kronik hastaliklart olan bireylerin ileri yasta, egitim durumunun disik
olmasindan kaynakli olabilir. Calismamiz Taylor ve Jovanic’in galismasiyla benzer
bulgu ve sonuclar icermekteyken, Wong’un ¢alismasiyla farklilik géstermesi ¢alismaya

dahil edilen gruplarin yas ortalamasina bagl olabilir.

Perry’nin 2017 yilinda Amerika’da yaptig1 orak hiicreli anemi hastalarinda SOY
diizeyi konulu caligmasinda REALM 6lcegi kullanmig, hasta bireylerde SOY diizeyi
yetersiz bulunmustur (132). Hagger’in 2018 yilinda Ingiltere, Avusturalya ve
Brezilya’da ailesel hiperkolesterolemi hastalarinda SOY diizeyi konulu yaptigi
calismasinda kisa saglik okuryazarlik olgegi kullanmig, hasta olan bireylerde yetersiz
SOY diizeyi mevcuttu (133). Yang’in 2017 yilinda Cin’de yaptigi SOY diizeyi ve
mesleklerle iligkisi konulu ¢alismasinda geng saghkli niifusun SOY diizeyi kronik
hastaliklara sahip kisilerden daha yiiksek ve anlamli farklilik igcermekteydi (134).
Arastirmamzda saglikli bireyler ile DM ya da HT hastalarinin YSOO sonuglari
kiyaslandiginda saglikli bireylerin puan ortalamast hem DM hem de HT hastalarindan
yiiksek bulunmus olup aralarindaki fark anlamliydi. Yang’in ¢alismasi ¢alismamiza

benzer bulgulara sahipti. Hagger ve Perry’nin c¢aligmalarinda ise saglikli bireylerle
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kiyaslanma olmasa da kronik hastaliklarda SOY diizeyinin yetersiz oldugu sonucuna
varilmistir. Bunun nedeni saglikli bireylerin kronik hastaliklara sahip bireylere gore yas

ortalamasinin diisiik, egitim durumunun yiiksek olmasi olabilir.

5.5.1. DM, HT ve Saghkh Bireylerin YSOO Sonuclarimin Cinsiyet ile iliskisi

Cavanaugh’un 2010 yilinda Amerika’da yaptigi diisik SOY diizeyinin kronik
hemodiyaliz hastalarinda mortalite artirmasi konulu ¢alismasinda REALM 6l¢egi
kullanmig, SOY diizeyinin erkek cinsiyette kadin cinsiyete oranla anlamli farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (135). Bozkurt’un 2018 yilinda Bursa’da yaptigi yash
bireyler arasinda SOY diizeyi konulu ¢alismasinda avrupa saglik okuryazarlik anketi
kullanmus, erkek cinsiyette olanlar daha yiiksek puan almis olup cinsiyetler aras1 SOY
diizeylerinde anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (49). Literatiirle uyumlu olarak
bizim ¢alismamizda da erkek cinsiyette olanlarn YSOO puanlar1 kadin cinsiyete gore
yiksek bulunmus olup anlamli farklilik icermekteydi (p=0.044). Bunun nedeni
bulundugumuz cografik bolgenin kiiltiirel yapisindan kaynakli erkeklerin kadinlara

oranla egitim seviyesinin yiiksek olmasi1 olabilir (120).

5.5.2. DM, HT ve Saghkh Bireylerin YSOO Sonuclarinin Medeni Durumla
Miskisi

Temel’in 2017 yilinda Izmir’de yaptig1 kronik hastaliklara sahip bireylerde
SQOY, saglik algis1 ve iligkili faktorler konusundaki calismada saglik okuryazarlik 6lgegi
kullanmis, evli ve bekar grup arasinda saglik okuryazarlik diizeyi anlamli farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (136). Calismamizda bekar bireyler, evli bireylerden daha
yilksek puan ortalamasi almis olup aralarinda anlamli farkliik bulunmustur.
Calismamizda ki anlamli farklilik bekar grubun biiyiik oranda saglikli bireylerden

olusmasi olabilir.

55.3. DM, HT ve Saghkh Bireylerin YSOO Sonuclarimn Egitim

Durumuyla iliskisi

Temel’in 2017 yilinda Izmir’de yaptign kronik hastaliklara sahip bireylerde
SOY, saglik aligist ve iliskili faktorler konusundaki ¢alismasinda egitim diizeyi arttikga
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SOY diizeyleri artmakta ve egitim seviyeleri arasinda anlamli farklilik icermekteydi
(136). Dilli’nin 2016 yilinda izmir’de yaptig1 18-65 yas arasi evli kadinlarda serviks
kanseri ve SOY iligkisi konusundaki c¢alismasinda REALM o6lgegi kullanmus,
katilimcilar arasinda en yiiksek SOY bilgi diizeyi ve puan ortalamasini iiniversite
mezunu kisiler almistir (137). Calismamiza katilan bireylerin egitim durumlarina
bakildiginda, egitim diizeyi arttikga YSOO puan ortalamasi kademeli olarak artis
gostermektedir. Gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttur. Literatiirle uyumlu olarak
bizim ¢alismamizda da benzer bulgu ve sonuglar elde edilmistir. Bunun nedeni egitim
diizeyi arttikca hasta-hekim uyumunun artmasi, okudugunu anlayip hayatina dogru
uygulama yetisinin artmasi, sagligiyla ilgili karar ve planlamalarda interaktif rol almak

istemesi kaynakli olabilir.

5.5.4. DM, HT ve Saghkh Bireylerin YSOO Sonuclarimin Meslek
Durumuyla iliskisi

Chajaee ve ark. 2018 yilinda iran’da yaptigi HT hastas: bireylerin SOY ile bilgi
diizeyi arasindaki iliski konulu ¢alismasinda Iran’l1 yetiskinler igin saglik okuryazarhig
Olcegini kullanmis, herhangi bir iste ¢alismayan bireylerle is sahibi bireylerin SOY
diizeyi agisindan anlamlh farklilik gosterdigini tespit etmistir (16). Aslantekin ve ark.
2013 yilinda Ankara’da DM’u olan hastalarin SOY durumlarinin degerlendirilmesi
konulu yaptig1 calismasinda is sahibi bireylerle digerleri arasinda SOY diizeyi anlaml
farklilik igermekteydi (107). Calismamiza katilan bireylerin meslek durumlarina
bakildiginda herhangi bir iste ¢alismayan grupta yer alan bireylerle meslek sahibi
gruplar arasinda anlamli farklililk mevcuttur. Literatlirle uyumlu olarak bizim
calismamizda da benzer bulgu ve sonuclar elde edilmistir. Bunun sebebi is sahibi
bireylerin egitim durumunun yiliksek olmasi, ekonomik kaygilarin daha az olmasi,

okuma arastirma ve bilgiye ulagma imkaninin daha 1yi olmasi olabilir.

5.5.5. DM ve HT hastalarinin YSOO Sonuclarimin Hastalik Siiresiyle Tliskisi

Hashempour’un 2018 yilinda Ankara’da yaptigt SOY ve diyabet okuryazarligi
hacettepe tiniversitesi hastanesi Ornegi isimli ¢alismasinda SOY diizeyi hastalik

stiresiyle iliskili olarak anlamli farklilik icermekteydi (138). Temel’in 2017 yilinda
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Izmir’de yaptigi kronik hastaliklara sahip bireylerde SOY, saglik algis1 ve iliskili
faktorler konusundaki calismasinda hastalik siiresiyle ters iligkili olarak siire arttikca
SOY bilgi diizeyi azalmakta ancak istatistiksel olarak anlaml farklilik icermemekteydi
(136). Calismamiza dahil edilen kronik hastaliklara sahip bireylerin hastalik siiresi
durumlarina bakildiginda, 10 yildan fazla kronik hastaliga sahip olan bireyler diger yil
araliklarindaki bireylere oranla daha diisiik puan ortalamasma sahiptir ve gruplar
arasinda anlamli farklilik mevcuttur. Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da
benzer bulgu ve sonuglar elde edilmis olup hastalik siiresi arttikca SOY diizeyleri
azalmaktaydi. Bunun nedeni gruplar arasindaki yas ortalamasi farki ve egitim durumu

kaynakl1 olabilir.

5.5.6. DM ve HT hastalarimn YSOO Sonuclarimin Diizenli Kontrollerle
Tliskisi

Calismamiz katilimcilarindan kronik hastaliklara sahip bireylerin diizenli
kontrole gitme(en az 6 ayda bir) durumlarina bakildiginda, 6 ayda bir diizenli
kontrollere gelen bireylerin YSOO puan ortalamasi ve standart sapmasi 9.29+4
bulunmustur. fla¢ raporlarii yeniletmeye(en az 2 yilda bir) giden grup ile kontrollere
hi¢ gitmeyen bireylerden olusan gruplarin YSOO puan ortalamalari ise birbirine yakin
bulunmus olup en yiiksek 6.40+6’dir. Diizenli kontrole(en az 6 ayda bir) giden bireyler
ile kontroliine gitmeyen bireyler arasinda anlamli farklilik mevcuttur. Literatiirde kronik
hastaligi olan bireylerde diizenli kontrole gitme(en az 6 ayda bir) durumunun SOY
diizeyiyle iliskisini aragtiran ¢aligma bulunamamistir. Calismamiz bu konuda ilk olma

0zelligini tastyor olabilir.

557. DM ve HT hastalarnmin YSOO Sonuclarimin Diizenli ilac
Kullanimyla iliskisi

Literatiirde Filiz 2015 yilinda gebeler tizerine yaptig1 ¢alismada halk saghigi
okuryazarlig1 6l¢egi kullanmis, buna gore diizenli vitamin destegini alan gebelerde SOY
diizeyi diger gebelerden yiiksek bulunmus olup, kronik hastaliklarda diizenli ilag
kullanimiyla SOY diizeyi iligkisini arastiran ¢alisma bulunamamustir (139).

Calismamizdaki kronik hastaliklara sahip bireylerin diizenli ila¢ kullanimi1 durumlarina
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bakildiginda, evet ilaglarimi her zaman diizenli kullanirim cevabini veren bireylerin
YSOO puan ortalamas1 ve standart sapmasi 7.25+4 bulunmustur. Ilaglarimi bazen
aksatirim diyen grup ile ilaglarimi sik sik aksatirim cevabini veren bireylerden olusan
gruplarm YSOO puan ortalamalar1 ise birbirine yakin bulunmus olup en yiiksek
5.22+43°diir. Diizenli ilag kullanimina sahip bireyler ile ilaglarini aksatan bireyler
arasinda anlamli farklilik mevcuttur. Bunun sebebi diizenli ilag¢ kullanan gruptaki
bireylerin egitim durumlarinin yiiksek olmasindan olabilir. Calismamizda da diizenli
ilag kullanan bireylerin egitim diizeyi, kullanmayan bireylere kiyasla daha yiiksek
bulunmus olup anlamli farklilik igermektedir (p=0.023). Calismamiz bu konuda ilk

olma 6zelligini tagiyor olabilir.

5.6. DM, HT ve Saghkl Bireylerin EAO ile YSOO’nin Korelasyon Analizi

Degerlendirmesi

Aragtirmamizda SOY diizeyi yliksek olanlara diistik endise ve anksiyetenin eslik
ettigi, SOY diizeyi diisiik olanlara ise yiiksek endise ve anksiyetenin eslik ettigi tespit
edilmis olup bu iki parametre ters iligkilidir. Calismamizda yer alan 3 gruba(DM, HT,
saglikli bireyler) ayri ayri bakildiginda; DM ve HT hastasi olan bireylerin SOY diizeyi
yikseldikge endise ve anksiyetenin diistiigi bulunmus ve aralarinda ters iligki
saptanmugtir. Saglikli bireylerde ise bu iki parametrenin ters iliskisi mevcut degildir.
Literatiir taramasinda EAO ile YSOO korelasyonu ile ilgili ¢calisma bulunamamustir.

Arastirmamiz bu konuda ilk olma 6zelligini tastyor olabilir.
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6. SONUCLAR

Kronik hastaliklar, {ilkemizde ve diinyada yasam stirelerinin uzamasi ile yash
niifusa paralel olarak giderek artis gostermektedir. DM ve HT diinya genelinde ve

tilkemizde baglica 6rnek gosterilebilecek kronik hastaliklardan sayilmaktadir.

Kronik hastaliklarin 6nemli bir 6zelligi uzun yillar bireye eslik eden bir saglik
sorunu oldugundan zaman igerisinde cesitli stres faktorlerine baglh olarak kiside endise
ve anksiyeteye neden olmasidir. Yapilan caligmalarda endise anksiyete ve kronik
hastaliklar birbirini besleyen ve kisir dongli icerisine giren iki faktdr olarak
belirlenmistir. Bu dongii kirilmadigi takdirde daha biiyiik sorunlarin ortaya cikacag,
zaman gectikce bireyde sorunlarin artmasiyla caresizlik duygusunun 6n plana tasindigi
bir durum olusacaktir. Hastalarin birgogu bu durumu hayatlarimin geri kalan zamaninda
yasamakta yasam kalitesi diismekte, yaptigi islerden keyif almamakta, tedavi reddine

kadar giden bir psikoloji igerisine girmektedirler.

Calismamizda DM veya HT hastalig1 bulunan bireylerin endise anksiyete 6lgegi
sonuglar1 yiiksek bulunmustur. Kronik hastaliklar1 ayr1 ayr1 DM ve HT olarak gruplayip
sonuglar1 kiyasladigimizda da aralarinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Kontrol
grubu olarak aldigimiz saglikli bireylerle, DM veya HT olan bireyleri kiyasladigimizda
aralarinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. Calismamizdaki tiim bireylerin EAO
puan ortalamalarina bakildiginda kadin cinsiyette olanlar, geliri giderinden az olanlar,
okuryazarlig1 bulunmayanlar, meslek sahibi olmayanlar, DM veya HT hastas1 olanlarda
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. DM veya HT’u olan bireylerde ise diizenli
kontrollere gitmeyenler(en az 6 ayda bir), hastalik siiresi 10 y1ldan fazla olanlarda EAO

puan ortalamas1 anlamli sekilde yiliksek bulunmustur.

Diger yandan bireylerin hastalik ve endise anksiyete konusunda bilinglerinin
arttirtlmasi, iginde bulundugu durumu daha iyi yonetmesi, saglig1 konusunda kararlar
alirken daha saglam ve kararli durusa sahip olmalar1 ve gii¢lii psikolojiye sahip olmalari

SOY ile ulasilabilecek bir durumdur.
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1970’11 yillarda baglayip yillar igerisinde bir¢ok tanimlama sonrasinda kapsayici
ve giincel olan SOY; okuryazarlikla baglantili, insanlarin sagliklariyla ilgili olarak
giinlik yasamlarinda karar almak, yasam kalitelerini yiikseltmek ve siirdiirmek ig¢in
sagliklarini gelistirme ve hastaliklarin1 6nleme amaciyla gerekli saglik bilgisine erisme,
anlama, deger bicme ve bilgiyi kullanmay1 saglayacak bilgi, motivasyon ve yeterliliktir,
seklinde agiklanmaktadir. Son yillarda gereksiz ila¢ kullanimi ve poliklinik
basvurularinin artig gostermesi, acil servislerin birinci basamakta rahat ¢oziilebilecek
vakalarla mesgul edilmesi, 112 acil durum hattinin artik esas gorevi digsinda sorularla
muhatap olmasi, hastaliklara karsi koruyucu hizmet ya da erken evrede tani ve
tedaviden ziyade komplikasyonlarla bagvurularin artis1 nedeniyle tiim bireylerin SOY
konusunda daha ¢ok bilgiye sahip olmalar1 gerekmektedir. Yapilan caligmalarda SOY
diizeyleri diinya genelinde oldugu gibi iilkemiz genelinde de yeterli seviyede olmadigi
goriilmektedir. Kronik hastaliklara sahip bireylerin SOY diizeylerinin {ilke

ortalamasinin da altinda oldugu goriilmektedir

Calismanizda DM veya HT hastalig1 bulunan bireylerin YSOO puanlar diisiik
c¢ikmistir. Bu grubu DM ve HT olarak iki grup halinde inceledigimizde puan
ortalamalar1 diisilk ama gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. DM, HT
ve sagliklt bireyler olarak ii¢ grup halinde karsilastirdigimizda saglikli bireylerin
anlamli bir sekilde yiiksek puan ortalamasina sahip oldugu goriildii. Calismamizdaki
tiim bireylerin YSOO puan ortalamalarina bakildiginda erkek cinsiyette olanlar, bekar
olanlar, lise veya tiniversite mezunu olanlar, meslek sahibi olanlarda anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. DM veya HT’u olan bireylerde ise diizenli kontrollere gidenler(en
az 6 ayda bir), diizenli ila¢ kullananlarda YSOO puan ortalamasi anlaml bir sekilde

yiiksek bulunmustur.

Basta kronik hastaligi olan bireyler olmak iizere toplumun biitiin bireylerinin
SOY diizeylerinin daha yiiksek diizeye getirilebilmesi i¢in topluma dayali projelerin
yayginlastirilmasi, bu konuda interaktif ve/veya interaktif olmayan egitimler verilmesi,
bilin¢lendirici sunumlar hazirlanmasi, halk arasina girilip aligveris merkezi giris
cikislarinda, sehir merkezlerinde, hastanelerin yakinlarinda ilgi ¢ekici standlar agilmasi
Onerilebilir. Ayrica, hastanelerde 6zellikle kronik hastalarin ugradig: polikliniklere basit
sekillerle anlatilan SOY kitapgiklarinin dagitimi, saglik bakanligimizin onciiliigiinde

halkin her kesimine kolay yoldan ulasilabilmesi agisindan kisa net ve basit bilgilerden
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olusan kamu spotlarinin yayginlastirilmasi, SOY’ un tam olarak belirlenmesi igin
iilkemizin kiiltiirel yapisina uygun dlgeklerin olusturulmasi yararl olacaktir. Ulkemizde
son yillarda artig gosterse bile heniiz yeterli seyiyeye ulasilamagindan SOY konusunda
giincel galismalarin yapilmasi Onerilebilir. Bu sonuglar dogrultusunda tiniversite ve
okullarda 6grencilere konuya iliskin diizenlenecek seminer, konferans ve benzeri

bilimsel aktiviteler SOY bilinglendirilmesi a¢isindan yararli olacaktir.

Toplumun gelecegini sekillendirecek kisiler ¢ocuklardir. Bir ¢ocugun
okuryazarlik diizeyinin gelismesinde ailesinin okuryazarlik seviyesinin etkin rol
oynadig1 bilinmektedir. Buradaki en onemli gorev Aile hekimlerine diigmektedir. Aile
hekimi, ailedeki bireylerin okuryazarlik seviyesini yapacagi goriisme ve testlerle tespit
etmelidir. Yetersiz okuryazarlik tespit ettigi bireylerde gerekli egitim ve gorlismeler

sonucunda ailenin ve ¢ocugun SOY seviyesini yeterli seviyeye getirmelidir.

Arastirmamizda kronik hastaliklara sahip bireylerin endise ve anksiyete ile SOY
diizeyleri saglikli bireylerle kiyaslandiginda EAO yiiksek, YSOO diisiik bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar igermistir. Ayrica kronik hastaliklarla
birlikteliginin yani sira yetersiz SOY diizeyi ve yliksek diizeyde endise anksiyetenin
birbirine eslik ettigi ¢calismamizda ortaya konulmustur. Arastirmamiz bu iki konunun
birbiriyle iliskisini tilkemizde ilk inceleyen ¢alisma niteligi tasiyor olabilir. Bu konu
tizerinde daha kapsamli ve giincel arastirmalar yapilmasi konuyu aydinlatma agisindan

yararli olacaktir.
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9. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1
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Ek 2. Sosyodemografik Anket

Sayin Kanlmmcy

EBu cabsma Diyabetes Mellitis veya Hipertansiyom olan yetigkin bireylerde saghk oluryazarhs, endize ve anksiyets

arasmdaki ilikinin incalenmesi ve kronik hastaligy olmayan saghkh hireylerle karsilasonlmas icin yapilmaktadr.

Bu gabizmada kimlik bilzileninizi belirmeniz istenmeyecek, veriler, hichir kumum veya komilusla paylasilmayacaknr

Ankete katlmmmez icin tesekkir ederiz.

Dr. Ogretim Uyesi Dilek Kusaslan AvCl

1-Yas: 2-Cinsiyet: 1-kadin 2-arkek 3 Medemi dorom:1-Evli  2-Bekar
4- Sosvoekonomil: diizey -

a-Feliri giderine egit b-Gelir siderinden fazla c-Gelin giderindsn az
& Efitim duromm: . _

a-0kur yazar degil b-Ikozretim - Ot ofTetnm d-Lize e-TTniverszite
6-Meslegi: ]

a3-{ ahsmryor b-AMemunr c-Isci d-Saghk ¢algam e-Diger ...

7-Herhangi bir kronik rabhatsizhsmiz var m?
A)Evet, hastalifim var. B) Hayir hastah fim yok.

-Eger kronik hastahfimr varsa azagdald serulan vamtlaymz.

E-Kronik hastahldardan hangisi mevomt™?
A)Diiyabet B)Hiperansiyon

B-Kac vildir mevent?
A1yl Bjy=1 w5yl =5 wl-10 vl D010 yldan fazls

10- Hastabfimz icin dizenli olarak kontrollere gidivor musonuz?
A)3 ayda bir dizenli giderim.
B)§ ayda bir ditzenli giderim
Cillacimn rapom bittiZinde veniletmek igin giderim.
D)Haywr gioniyomm

11-Hastahmmz igin ilaclarmm dizenli kollanrror musunoz?
ANEvet, diizenli knllanyormm.
B)Bazen sksatryorm
C)Sik sik akzatryomm.

12-Aksatryor va da knllammryorzamz nedemi me?

A)Unutwyerum.

Billaglan na=nl kullsnacagim bilmiyorm | kangarmyorumn.

Cillaclann ne ise yaradifm ve van etkilerin bilmiyormm o vizden rereddiithiyim.
DDoktoruma gavenmiyorum ve de verdigl tedaviden fayda gommiyomm.

E)Yan eiki ile karjlaghm  ilag bana dokundn.
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Ek 3. Endise Anksiyete Olgegi

EAO
1. Sizi siklikla endiselendiren konular nelerdir? Yaziniz
a) d)
b) e)
c) )
2. Endigeleriniz size asiri veva abartili gelivor mn? (Tercihinize uygun rakanu daire igine aliniz)
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Hic asin Orta derecede Tamamen
degil asir asin
3. Son alt1 ay siiresince, asini endiseler sizi kag giin rahatsiz etmistir? (Tercihinize uygun rakanu daire
icine aliniz)
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Higbir Iki giinde Her giin
zaman bar

4. Endiselerinizi kontrol etmekte zorluk vasiyvor musunuz? Mesela, bir sey hakkinda
endiselenmevye basladigimizda kendinizi durdurmakta zorluk vasivor musunuz? (Tercihinize uyvgun
rakamu

daire igine alimiz)

sekilde kacmadan bir sekilde
c) Odaklanmada giiclitk va da zihin bosalmasi
0] 1 2 3 4 5 6 7 8
Higbar Asiriliga Cidd:
sekilde kacmadan bir sekilde
d) Kolay kizma
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Higbir Asiriliga Ciddi
sekilde kacmadan bir sekilde
e) Kas gerginligi
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Higbir Asiriliga Ciddi
sekilde kacmadan bir sekilde

f) Uwku sorunlan (uykuva dalmakta va da uyvkuyu siicdiirmekte giicliik ¢ekme va da dinlendirmeven
doyvurucu olmayan bir uvku uyuma)

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Higbir Asiriliga Ciddi
sekilde kacmadan bir sekilde

6. Kaygimz veya endiseniz hayatimiza yani isinize, sosyal aktivitelerimize, ailenize. vb. ne dlgide
miidahale ediyvor? (Tercihinize uygun rakams daire i¢ine aliniz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Hicbir Asiriliga Ciddi
sekilde kacmadan bir sekilde
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Ek 4. Yetiskin Saglik Okuryazarlik Olgegi

EK III YETISKIN SAGLIK OKURYAZARLIGI OLCEGI (YSOO)

Asagida saghk ile ilgili bazi bilgiler: gerektiren sorular verilmis olup. bu
konudaki bilgi durmmunuzun belirlenmesi planlanmistir. Her bir soruyu dikkatli
okuyup size uygun diisen segenedi isaretleyerek belirtiniz. Hicbir maddeyi bos
birakmamaya dikkat ediniz. Calismaya katildigimz icin teseklkiir ederim.

Ars. Gor. Mustafa BEYOGLU

1. Asagidakilerden hangileri tansivonun diisme belirtileridir? (birden tazla
sik isaretleyebilirsiniz)

1)Bas dénmesi

2VG6z kararmasa

3 Terleme

4)Bas Agrisi

5 Halsizlik

6) Bilmivorum

2. Asagidakilerden hangileri tansivonun yviikselme belirtileridir? (birden
fazla sik isaretleyebilirsiniz)

1)Bas dénmesi

21Géz kararmasa

3)Terleme

4)Bas Agris1

5'Halsizlik

6) Bilmiyormm

g

3. Diizenli elarak tartilir misimiz?
1. Evet 2 Hayir

4. Kilonuzun boyunuza gore normal degerler arasinda olup olmadigini
bilivor musunuz?

1. Evet 2. Hawir

S. Yetiskin bireylerde ates olmasi icin viicut 1s1s1 kac derece olmahdn?
1) 36C%istii 2) 36.5CY distii 3) 37CY distii 4337.5 CY {istii
5)Bilmivorum

6. Ev ortaminda atesli durumlarda ilk olarak neler vapilabilir?(birden fazla
sik 1saretleyebilirsiniz)

1)1k dus almak/aldirmak

2)Soguk suya tutmak

3)Baswma sirkeli bez koymak

Ay Acile basvurmak

S)Terletmek icin iizermni drtmek

6)Kayatetlerini cikarmak

7)Basma. koltuk altina. kasiklara ve eklemlere soguk kompres uygulamalk

8)Bilmivorum

7. Asagidakilerden hangileri gebelikten korunmada giuvenilir
vontemlerdendir?(birden fazla sik isarctlevebilirsiniz)

1) Esin korunmasi(geri gekme)

2 Kondom(prezervatif)

3)Ria(spiral)

1 Dogum kontrol haplan

5)Bilmivorum
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8.Doktorunuz giinde iki kez antibiyotik almamz 6nerdi. 1k tableti sabah 8
de alirsamz ikincisini saat kacta alirsimz?

9. Doktorunuzun iki giinde bir almanizi onerdigi bir vitamin ilacimin ilk
dozunu Sal giinii aldimz. Ikinci dozunu hangi giin ahrsimz?

10. Doktorunuzun a¢ karnmma almanizi onerdigi bir ilac1 ne zaman
alirsimz?

1) Yemekten hemen 6nee

2)Yemekten 1 saat dnce

3)Yemekle beraber

4)Bilmiyorum

11. Yemekten sonra midenizde yanma, sislik, hazimsizhk hissedivorsunuz.
Bu durumda asagidaki kliniklerden hangilerine basvurabilirsiniz? (birden
tazla sik 1saretleyebilirsiniz)

1)Dahiliye

2)Gastroenterolojt

3)Uroloji

4) Kardiyoloj1

5)Acil

6)Bilmiyorum

vanma ve agri
hangilerine

12. Tuvalete gittiginizde idrarimzi vaparken
hissedivorsunuz. Bu durumda asagidaki kliniklerden
basvurabilirsiniz? (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

1)Dahiliye

2)Gastroenteroloji

3)Uroloji

4) Kardiyoloj1

5)Acil

6)Bilmiyorum

13. Asagida belirtilen tarama testlerini yapilma zamanlarma gore dogru
harflerle eslestirip parantezlere yaziniz.
Bu béliimii sadece kadinlar cevaplayacaktir.

Kendi Kendine Meme Muayenesi()
Mamografi Tarama Testi( )
Pap Smear Testi ()

Bagireak Kanseri Taramasi( )

.50 wyas iistil bireyler icin her yil
b.18 yasindan itibaren her ay

¢.40 yas iistii kadinlarda iki vilda bir
d.18 was tistii kadinlarda ii¢ vilda bir
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Asagida belirtilen tarama testlerini yapilma zamanlarma gore dogru
harflerle eslestirip parantezlere vaziniz.
Bu béliimii sadece erkekler cevaplayacaknr.

Kendi Kendine Testis Muayenesi( ) a.18 yas ve iizen1 erkekler i¢in her ay
Prostat Kanser1 Test1 () b.50 vas tistii bireyler 1¢in her yil
Bagirsak Kanseri Taramasi () ¢.50 yas iistii erkekler icin her yil

14. Asagida hastane ile ilgili baz1 Klinikler verilmistir. Her klinigi tanumlayan dogru
harflerle eslestirip parantezlere yazimz.

Dahiliye () a. Idrar Yolu Hastaliklar
Radyoloji () b. Ruh Saghg

Psikiyatri () c. Gériintilleme Teknikleri
Kardiyoloj1 ) d. Kalp Damar Hastaliklar
Uroloji () e. I¢ Hastaliklan

15. Saghk hizmetleri alirken hasta haklarmizin neler oldugunu bilivor
musunuz?
1)Evet 2)Hayir

16. Saghk kurumuna basvurunuzda veya saghk sorunlarmmzla ilgili
hizmetleri alirken zorlanr misimz?

1)Evet 2)Hayir
17. Hastaneden nasil randevu alabileceginizi bilivor musunuz?
1)Evet 2 Hayir

18. Doktor/hemsire’yve saghk sorununuzu anlatmakta zorluk yvasarmisimz?
1)Evet 2)Hayir

19. Doktora/hemsireve saghk durumunuz ile ilgili rahatca soru sorabilir
misiniz?

1)Evet 2)Hayir

20. Saghkla ilgili haberleri takip eder misiniz?

1)Evet 2)Hayir

21. Saghkla ilgili gazete/dergi v.s okur musunuz?

1)Evet 2 Hayur

22. Saghkla ilgili brosiirleri okuma ve anlamada zorlanir misimz?
1)Evet 2)Hayir
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23. Asagida oklarla belirtilen organlarin adlarm yazimz.
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