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I11. OZET
Bir Aile Sagligi Merkezine Bagvuran Diabetes Mellitus ve/veya Hipertansiyon
Hastalarinin Anksiyete ve Depresyon Agisindan Degerlendirilmesi: Kesitsel Bir

Calisma

Amag: Diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklar zaman i¢inde ¢esitli organ
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur. Bu durum psikiyatrik hastaliklar1 beraberinde
getirir. Bu ¢alismada amacimiz; bir aile sagligi merkezine basvuran diyabet ve/veya
hipertansiyon hastalarinin depresyon ve anksiyete riskini ve diizeyini belirleyerek, bazi
bagimsiz degiskenlerle olan iligkisini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu c¢alisma 01 EKim 2018 - 01 Subat 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Corum Merkez Hasanpasa Aile Sagligi Merkezi'ne bagvuran toplam
330 diabetes mellitus ve/veya hipertansiyon hastasina sosyodemografik veri anketi ile
birlikte Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Envanteri yiiz yiize goériisme
teknigiyle uygulandi. Hastalar sadece hipertansiyonu olanlar, sadece diyabeti olanlar ve
hem hipertansiyon hem de diyabeti birlikte bulunanlar olarak (i¢ gruba ayrildu.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 226’smin kadin, 104’iin erkek oldugu
saptandi. Yas ortalamasi 53,69+7,24 yil olarak tespit edildi. Hastalarin 66’s1 diyabet,
181’1 hipertansiyon ve 83’i diyabet+hipertansiyon hastasi oldugu goriildii. Diyabet
grubunda %42,4, hipertansiyon grubunda %32,5, hem diyabet hem de hipertansiyon
grubunda ise %40,9 oraninda anksiyete bozuklugu saptanirken, depresyon oranlarina
bakildiginda diyabet grubunda %31,8, hipertansiyon grubunda %28,7, hem diyabet hem
de hipertansiyon grubunda ise %32,5 oraninda gozlendi. Gruplarin yas dagiliminda,
egitim diizeylerinde, egzersiz sikliginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0.05). Diyabet hastalarinda, hipertansiyon hastalarina oranla anksiyete bozuklugu
daha fazla gozlendi. Her ii¢ grupta da kadin cinsiyette anksiyete oranlari erkeklere gore
daha yuksek bulundu (p<0.05). Tim gruplarda hastalik yili agisindan yapilan
incelemede HT tanist alinan ilk yil ve on yildan sonra depresyon skorlarinin artmis
oldugu gozlendi (p<0.05).

Sonug: Diyabet ve/veya hipertansiyon hastalarina, hasta merkezli klinik
yontemle yaklasilmali, hasta biitiinciil olarak ele alinmali, yalnizca fiziksel rahatsizlik
ve komplikasyonlar ile degil, psikolojik ve sosyal agidan da degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Depresyon, Aile

Hekimligi.



IV. ABSTRACT

Evaluation of Anxiety and Depression in Patients who Applied to a Family

Health Center with Diabetes Mellitus and/or Hypertension: A Cross Sectional Study

Purpose: Chronic diseases such as diabetes and hypertension cause functional
deterioration of various organs with time. Psychiatric illnesses also emerge during these
processes. In this study we aim to determine the risk and degree of anxiety and
depression in patients who applied to a family health center with diabetes and/or
hypertension and to seek associations of these entities with various independent
variables.

Material and Methods: This study was conducted between 01 October 2018
and 01 February 2019. Using face to face interview, socioeconomic data questionnaire,
Beck depression inventory and Beck anxiety inventory were applied to 330 patients
with diabetes and/or hypertension who were admitted to Corum Central Hasanpasa
Family Health Center. Patients were divided into three groups as they had only diabetes,
only hypertension or both.

Results: Two-hundred and twenty-six of all patients included in the study was
female whereas 104 of them were male. Mean age was 53.69+7.24. Sixty-six patients
had the diagnosis of diabetes, 181 had hypertension and 83 had both. Anxiety disorder
was detected in 42.4% of the diabetes group, 32.5% of the hypertension group and
40.9% of hypertension plus diabetes group whereas depression disorder was detected in
31.8% of the diabetes group, 28.7% of the hypertension group and 32.5% of
hypertension plus diabetes group. Distribution of age, level of education and frequency
of physical exercise were significantly different in all groups (p<0.05). Anxiety disorder
was significantly more frequent in diabetes patients compared to those with
hypertension. It was also more frequent in females compared to males in all groups
(p<0.05). All of the groups assessment regarding the disease duration showed that
patients with hypertension had increased depression scores within the first year and
after the tenth year of the disease (p<0.05).

Conclusion: Patients with diabetes and/or hypertension have to be treated with
patient centered clinical methods and, patients should be assessed as whole. Treatment
should cover not only the physical deterioration but physiological and social aspects at

the same time.

VI
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM), insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki bozukluklar
nedeniyle organizmanin karbonhidrat, protein ve yaglardan yeterince yararlanamadigi,
devamli tibbi bakim gerektiren, genis spektrumlu, kronik bir metabolizma bozuklugudur
(1). Diyabet organik bulgularla seyreden bir hastaliktir. Fakat organik bulgularin
yaninda psikiyatrik ve psikososyal boyutlari olan ve bu nedenle hastalar1 psikolojik,
sosyal ve biyolojik olarak ¢ok yonlu etkileyen bir sorundur. Kan sekeri diizeyi beyni ve
ruhsal islevleri etkiledigi gibi, ruhsal ve duygusal durumda meydana gelen degisimler
de kan sekeri diizeyini etkilemektedir. Diyabeti olan hastalarda psikiyatrik hastaliklarin
sik goriildiigic ve metabolik kontroldeki degisimlerin diyabet hastalarinin ruh
sagliklarint olumsuz yonde etkiledigine iliskin ¢alismalar mevcuttur (2).

Hipertansiyon (HT), hekim tarafindan yapilan standart 6lglm ile sistolik kan
basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin >90 mmHg olmasi olarak
tanimlanmaktadir (3, 4). HT tiim diinyada siklig1 giderek artan ve yetiskinlerde oldukca
yaygin goriilen klinik bir durumdur. Ozellikle iskemik kalp hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar, kalp ve bobrek yetmezligi icin 6nemli bir risk faktoridir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’ne gore yiiksek prevalansi sebebiyle HT, diinyada en onde gelen
mortalite nedeni olarak gorilmektedir (5).

Diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklar zaman icinde ¢esitli organ
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur. Bu durum psikiyatrik hastaliklar1 beraberinde
getirir. Bedensel hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik bozukluklar depresyon ve
anksiyetedir (6).

Depresyon Tiirkiye de ve diinya iizerinde, birinci basamakta en sik goriilen
psikiyatrik hastaliktir. Depresyon yol actigi yeti yitimi, bireysel ve toplumsal
maliyetleri, ekonomik kayiplara yol agmasi sebebiyle 6nemli bir halk saglig1 sorunudur
(7, 8).

Insan biyopsikososyal bir varlik olup hem biyolojik, hem psikolojik, hem de
sosyal yanlar1 vardir ve tiim bunlar onun biinyesi i¢inde biitiinlesmistir. Bu faktorler
stirekli bir etkilesim ve degisim halindedir. Saglikli insan kavraminda bu faktorlerin

birbiriyle dengede olmasi gerekir (9).



Aile hekimligi kendine 6zgii bir takim cekirdek yeterlilikleri igeren bir tip
disiplinidir. Bu baglamda bireylere hasta merkezli ve biitlinciil olarak yaklasilmali,
kapsamli bir bakim verilmelidir. Hasta sadece biyolojik degil, psikolojik ve sosyal
acidan da ele alinmalidir (9, 10).

Bu c¢alismada amacimiz; bir aile sagligi merkezine basvuran diyabet ve/veya
hipertansiyon hastalarinin depresyon ve anksiyete riskini ve dizeyini belirleyerek,
aldiklar1 tibbi tedavi, ila¢ ve diyet uyumu ve diger bagimsiz degiskenlerle olan iliskisini

arastirmak ve bunun anksiyete ve depresyon riskine etkisini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus

DM; insulin eksikligi, insiilin aktivitesindeki bozukluk veya ikisinin birbirine
eslik ettigi karbonhidrat, protein ve yaglardan organizmanin yeterince yararlanamadigi,

devamli tibbi bakim gerektiren, genis spektrumlu, kronik metabolik bir hastaliktir (11).
2.1.1. Tarihge

Tarihte bilinen en eski hastaliklardan biri olan DM nin ilk tarifine, milattan 1500
yil dncelerine ait Misir Ebers Papiriislerinde rastlanmaktadir. Bu kaynakta ¢ok su igme
ve ¢ok idrara ¢ikmaktan bahsedilmektedir. Diabetes terimi ise ilk kez milattan dnce
(M.0.) 150 yillarinda Areteaus of Capadocia tarafindan kullanmilmistir. Areteaus ¢ok su
icme ve ¢ok sik idrara ¢ikma ozellikleri tizerinde durmustur. Diyabeti erime hastaligi
olarak ifade etmistir. Bunun yaninda biiyiik Tiirk Islam alimi ibn-i Sina’nmn "Ibn el-
Isehezzar" adli kitabinda, diyabetin tanis1 ve tedavisi hakkinda bilgiler bulundugu
bilinmektedir.

17. yiizyilda Thomas Willis’in diyabetik hastalarin idrarinin tath olmasmi
bulmasi, daha sonra hekim Dubson’un bu idrarin buharlastirilmasiyla dipte tatli bir
madde kalacagini ve bunun tani i¢in kullanilabileceginden bahsetmesi diyabet i¢in
onemli kesiflerdendir. Diger onemli gelisme 19. yiizyilda Berlin’de Langerhans’in
pankreasta farkli hiicre gruplarinin bulundugunu kesfetmesidir. Sonrasinda Fransiz
doktor Eduoard Laguesse pankreastaki bu hiicrelerin glukoz kontroliinde rol aldigi
gorlisiinii ortaya atmistir. Amerika’da 1900’1 yillarin basinda pankreas 6ziitii verilen
kopeklerin kan sekerlerinin diistiigii gosterildi. Doktor Bunting ve Macloud’un 1922
yilinda insiilini kesfetmeleri, 1923 yilinda Nobel &diiliinii almalarini saglamustir. Ingiliz
Himsworth 1936 yilinda ilk kez insiilin duyarliliindan bahsederek tip 1 DM ve tip 2
DM ayriminin temellerinin atilmasina katki saglamistir. Gelisen teknoloji ile birlikte 20.
ylizy1l sonu ve 21. yiizyil baglarinda DM hastaliginin tanist netlesmis ve ¢esitli tedavi

alternatifleri kesfedilmistir (12, 13).



2.1.2. Epidemiyoloji

DM, diinyada yaygin olarak goriilen bir hastalik olup, tiim iilkeleri ilgilendiren
onemli bir saglik problemidir. DM hastalarmin dortte {icli diisiik ve orta gelir
diizeyindeki iilkelerde yasamaktadir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) 7.
Diyabet Atlas1 2015 yili tahmin verilerine gore her 11 yetigskinden biri yani ortalama
415 milyon DM hastas1 oldugu ve bu hastalarinin yarisina diyabet tanis1 konmadigi
belirtilmistir. TUm dlnyada 542,000 adet tipl diyabet hastasi ¢ocuk oldugu tahmin
ediliyor. Ayrica 5 milyon kisinin de diyabete bagl 6ldiigii gosterilmistir. IDF verilerine
gore 2040 yilinda 10 yetiskinden 1’inin yani ortalama 642 milyon diyabet hastasi
olmasi tahmin edilmektedir. GUnumuzde kiiresel saglik giderlerinin %12’si diyabetle
iliskili hastaliklara harcaniyor ve bu rakamin 2040 yilinda 802 milyon dolarin1 asacagi
tahmin edilmektedir (14, 15).

Tiirkiye’de diyabet prevalansi ile ilgili olarak son yillarda yapilan ¢alismalara
baktigimizda ilki 1997-1998 yillar1 arasinda yapilan Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans ¢alismasidir (TURDEP-I). TURDEP-I
de DM prevalansinin %7,2 ve bozulmus glukoz toleransinin (BGT) %6,7 oldugu
gosterilmis olup, hastalarinin yaklasik olarak iicte birinin DM hastast oldugunun
farkinda olmadig1 gosterilmistir. Ulkemizde prospektif olarak yapilan ve epidemiyolojik
bir ¢alisma olan Tirk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasinin 2009 giincel verilerine gore yillik 360 bin diyabet insidansi tahmini
yapilmistir. TURDEP-I ¢aligmasinin tekrar1 olarak planlanan ve 2010 yilinda yapilan
TURDEP-II c¢aligmasina gore DM prevalansinin %90 artarak %13,7’ye ulastigi
goriilmiistiir. Bu ¢alismada DM hastalarinin yaklasik yarisinin (%45) daha once tani
almamis, yeni DM hastas1 oldugu goriiliip, toplumda DM farkindaliginin azalmakta

oldugu anlasilmistir (16).
2.1.3. Simiflama ve Etyopatogenez

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), DSO ve IDF tarafindan DM ve glukoz
metabolizmasi bozukluklarinin tan1 ve siiflama Kriterleri ¢esitli yillarda yaymlanmis ve
en son 2006 yilinda yaymnlanan raporda 1999 yili kriterlerinin korunmasi

benimsenmistir.



Bu kriterler kapsaminda DM siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir.
Bunlardan gt primer (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel DM), diger spesifik

diyabet tipleri ise sekonder diyabet formlar1 olarak gosterilmektedir.

e Tip 1 DM: Beta hiicre harabiyeti nedeniyle ortaya ¢ikan mutlak insiilin eksikligi
ile karakterizedir.

e Tip 2 DM: Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin salimm bozuklugu
tablosudur.

e Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM): Gebelik 6ncesinde bilinen DM tanisi
olmayan ve gebeligin ikinci veya igclincli trimesterinde tan1i konulan DM

formudur.

Diger sebeplere bagli baska spesifik DM tipleri: Beta hiicre fonksiyonlarinin
genetik defektleri (monogenik diyabet formlari), insiilinin etkisindeki genetik defektler,
pankreasin ekzokrin doku hastaliklari, endokrinopatiler, ilag veya kimyasal ajanlar,
enfeksiyonlar, diyabetle iligkili genetik sendromlar gibi durumlarin neden oldugu DM

formlar1 bu grupta yer alir (1, 17).

Tip 1 ve Tip 2 DM, klinik baslangi¢ sekilleri ve ilerleme siiregleri itibariyla
heterojen tipte hastaliklardir. Toplumda en sik olarak goriilen diyabet tipi %80-90
orantyla Tip 2 DM’dir. Son yillarda Tip 2 DM patogenezi ile ilgili olarak insiilin direnci
ve buna neden olan karaciger, yag ve kas gibi dokularin rolleri, bozulmus insiilin
sekresyonu ve genetik faktorler lizerine ¢aligmalar yogunlasmistir. Genetik faktorler Tip
2 DM’de 6nemli bir role sahiptir ve Tip 2 DM hastalarinin birinci derece akrabalarinda

hastalik riski, akrabalarinda DM olmayanlara gore 5-10 kat daha yliksektir.

Tip 1 DM ise beta hiicrelerin immunolojik olaylar nedeniyle yikimi ve insiilinin

tiimiiyle yoklugu ile karakterizedir (18).
2.14. Semptom ve Klinik Tani

DM’nin klasik semptomlarindan olan ¢ok su i¢cme, cok yemek yeme veya
istahsizlik, gece sik idrara ¢ikma, agiz kurulugu, halsizlik, kilo kaybi, tekrar eden
enfeksiyonlar ve daha agir vakalarda prekoma ya da koma durumlarinda tek bir plazma

glukoz (PG) degeri tan1 koymak i¢in anlamlidir (19).



2.15. Tanisal Testler ve Tam Kriterleri
DM tanisi igin;
1. HbAlc > %6,5 bulunmali (Test DCCT metoduna gore standardize edilmis ve

NGSP sertifikali bir metod kullanan laboratuarlar da yapilmalidir) veya

2. APG > 126 mg/dL olmali (Aglik, en az 8 saat hi¢ kalori almamas1 olarak
tanimlanir) veya

3. OGTT 2. saat PG > 200 mg/dL bulunmali (Test, DSO tarafindan tanimlandig
sekilde, suda eritilmis 75 g anhidroz glukoz esdegeri iceren sollisyon
kullanilarak yapilmalidir) veya

4. Klasik hiperglisemi semptomlari olan hastada rastgele bakilan plazma glukozu

> 200 mg/dL olmalidir (17).

Asikar DM tanist koymak i¢in dort tami kriterinden herhangi birisinin olmasi
gerekmektedir. Cok agir diyabet semptomlarinin bulunmadigi durumlar disinda, taninin
daha sonra tercihen ayni (veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi gerekmektedir (1, 17).
Plazma glukoz dizeyleri normalden yiksek olan fakat DM tani Kriterlerini
karsilamayan degerler prediyabet olarak kabul edilir. Aglik kan sekeri degerinin 126
mg/dL’den kiigiik, ancak 100 mg/dL tizerinde olmasi ve 2. saat plazma glukozunun 140
mg/dL’den kiigiik olmasi izole bozulmus aglik glukozu (BAG) olarak kabul edilir. Oral
glukoz tolerans testinde 2. saat plazma glukozunun, 140 mg/dL’nin iizerinde ve 200
mg/dL’ nin altinda degerlerin olmasi ve aglik plazma glukozunun 100 mg/dL’nin altinda
olmasi izole BGT olarak tanimlanir. Kombine BAG + BGT olarak gézlenen durumda
ise hem APG 100-125 mg/dL, hem de 2. saat PG 140-199 mg/dL arasindadir ve glukoz

metabolizmasinin daha ileri bozuklugunu gosterir (15, 17).



Tablo 1. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani kriterleri (1).

Asikar DM Izole BAG Izole BGT BAG + BGT
APG >126 mg/dL 100-125 mg/dL <100 mg/dL 100125 mg/dL
(>8 S a¢hkta) = & g 9 g
OGTT 2S PG
(75 g glukoz) >200 mg/dL <140 mg/dL 140-199 mg/dL  140-199 mg/dL
>200 mg/dL +
Rastgele PG Diyabet
semptomlari
HbALc 2%66.5

(>48 mmol/mol)

2.1.6. Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

DM komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak {izere iki sinifa ayrilmistir. Akut
komplikasyonlar; diyabetik ketoasidoz, laktik asidoz, hiperozmolar hiperglisemik
durum ve hipoglisemi komasidir. Bu komplikasyonlar diyabetik aciller olarak da
tanimlanip 6nemli mortalite nedeni olabilmektedir. Akut komplikasyonlar metabolik
kontrolu koti olan hastalarda daha yiksek oranda gorilur. Hipoglisemi en sik goriilen
ve en fazla hayati 6nem tasiyan akut komplikasyondur (20, 21).

Kronik hiperglisemi zaman iginde farkli organlarda hasar, fonksiyon bozuklugu
ve yetmezliklere sebep olur. Bu etkiler dzellikle bobreklerde, gozlerde, sinir sisteminde,
dolasim sisteminde ve kalpte gorilur (17). Kronik komplikasyonlar makrovaskdler ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir.

A) Makrovaskuler komplikasyonlar
1) Kardiyovaskiiler hastaliklar
2) Serebrovaskiiler hastaliklar
3) Periferik vaskiiler hastaliklar

B) Mikrovaskuler komplikasyonlar
1) Diyabetik nefropati
2) Diyabetik retinopati
3) Diyabetik néropati

Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetli hastalarda en ©Onemli morbidite ve

mortalite nedenidir. Diyabet hastalarinda aterosklerotik degisimlerin erken yaslarda



baslamast ve multisegmenter tutulumla seyretmesi, koroner arter hastalik riskinin
normal popllasyona gore 2-4 kat daha fazla gortlmesine sebep olur (22, 23).
Serebrovaskiiler hastalik yoniinden bakildiginda DM hastalarinda genel topluma gore
risk 2-3 kat daha fazladir. inme icin tiim yas gruplarinda en &nemli bagimsiz risk
faktorlerinden biri diyabettir (24).

Alt ekstremitelerin aterosklerotik tikayici hastaligi ile karakterize bir durum olan
periferik vaskiiler hastaliklar diyabetin tiim tiplerinde sik goriilen bir komplikasyondur.
Periferik nabizlarin zayifligi veya yoklugu ve intermittant kladikasyon en sik goriilen
klinik bulgularidir (25).

Mikrovaskiiler komplikasyonlardan olan diyabetik retinopati yetiskin yastaki
DM’li hastalarda en 6nemli korliik nedenidir. DM’li hastalarda kan glukozunun kisa ve
uzun donem dalgalanmalarina bagl refraksiyon degisiklikleri sonucu gegici gorme
bozukluklar1 ve retinopati nedeniyle kalic1 gorme kayb1 gelisebilmektedir (26).

Diyabetik nefropati sik goriilen bir komplikasyon olmakla beraber son donem
bobrek yetmezliginin en Onemli sebebidir. Mikroalbuminiiri ile baslayip klinik
proteindri, hipertansiyon ve glomeriler filtrasyon hizi azalmasi ile devam eder. Erken
donem nefropatiyi arastirmak i¢in mikroalbuminiiri Ol¢limii ile birlikte tahmini
glomertiler filtrasyon hizinin hesaplanmasi ve diyabetli hastalarda kronik bobrek
hastaligini 6nlemek igin glisemik kontroliin en iyi sekilde saglanmasi gerekmektedir (1,
27).

Diyabetik noropati oOzellikle alt ekstremiteleri tutar ve distal-simetrik duyusal
polindropati seklinde seyreder. Enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en sik ampiitasyon
sebebidir. Diyabetik noropati, proksimal ve distal sinirleri veya otonomik sinir
sistemine etki ederek hastalarda ayaklarda uyusma, agr1 duyusunda kayip, parestezi,
agr1 ve temasa bagli sensitivite gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebebiyet verir (28).

2.1.7. Diabetes Mellitus Diger Komplikasyonlari
e Diyabetik ayak problemleri

e Seksel disfonksiyon

e Gastrointestinal komlikasyonlar

e Diabetes mellitus ve enfeksiyonlar

Diyabetik ayagi ilgilendiren sorunlar ayagin akut yaygin enfeksiyonlari,
diyabetik ayak Ulseri ve charcot noropatisi olmak iizere {i¢ ana baglikta toplanabilir. Her

DM hastasinda diyabetik ayak iilseri goriilme ihtimali yasami boyunca %15



oranindadir. Travmatik nedenler diginda ayak ampiitasyonlarinin %50-70’inden DM
sorumlu oldugu ve bunlarin %85’inde iilserden dnce yara mevcut oldugu bilinmektedir.
Diyabetik ayak Ulserleri, tedavi maliyetinin ciddi dizeyde yikselmesinin yaninda
hastanin yasam kalitesinin bozulmasina, alt ekstremite ampltasyonlarina ve mortalite
artigina neden olur (29).

DM’li kadin ve erkeklerde, DM’si olmayanlara gore sekslel disfonksiyon daha
yuksek oranda gorilmektedir. Erkeklerde sekstliel islev bozuklugu, uyarilma,
ejakilasyon, ereksiyon bozukluklar1 ve agr1 gibi sorunlar goriliir. Kadinlarda ise cinsel
istek, uyarilma, agr1 ve orgazm bozuklugu seklindedir (30).

Uzun siireli DM sonucu gelisen noropati otonom disfonksiyona sebep olur.
Bunun sonucunda gastrointestinal traktusu ve diger paragastrointestinal organ ve
sistemleri kapsayan pek ¢ok semptom ortaya ¢gikabilmektedir (31).

DM’li kisilerde enfeksiyonlarin daha sik goriildiigii ve bu enfeksiyonlarin
komplikasyonlu seyretme egiliminin yiiksek oldugu bilinmektedir. Diyabetik vaskiiler
sorunlar, hiperglisemi ile iligkili immun sistem bozukluklari, duysal ve otonom
noropatiler DM’de enfeksiyona yatkinlhiga sebep olur (1).

2.1.8. Diabetes Mellitus Tedavisi

DM tedavisinde amag; gun igerisinde glisemik kontroliin saglanabilmesi, akut
olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gecilmesi, kronik komplikasyonlarin énlenmesi,
eslik eden diger problemlerin diizeltilmesi ve sonugta yasam kalitesinin
yukseltilmesidir.

Bu amaglar icin onerilenler:
1. Yasam tarzi degisikliklerinin saglanmasi
2. Plazma glukoz diizeylerinin tavsiye edilen hedeflere ulastirilmasi
3. Kan basinci (KB) degerlerinin 6nerilen hedeflere ulastirilmasi
4. Lipid diizeylerinin dnerilen hedeflere getirilmesi
5. Antiagregan kullanimi
6. Sigaray1 birakmak (32).

Beslenme aliskanliginin degistirilmesi, fiziksel aktivitenin artirilmasi ve bunlarin
sonucunda hedeflenen kiloya ulasilmasi, DM hastalar1 icin Onemli yasam tarzi
degisikliklerindendir. Yasam tarzinda degisiklik yapilmasiyla tip 2 DM insidansinda
%40 oraninda bir azalma saptandig1 gosterilmistir. Ayrica kalori kisitlamasi yapilmasi

ve gida igeriklerinin belirlenmesi (%7 kilo kaybi, total ve doymus yag oraninin



azaltilmasi, lifli gida oranimin artirilmasi) ile birlikte yapilacak fiziksel aktivite (en az

150 dk/hafta, orta derece aerobik egzersizi) 6nerilmektedir (33).

Tablo 2. Diyabetik hastalarda glisemik hedefler (1).

Hedef Gebelikte
HbAlc <%7 %6-6.5
APG ve 6giin 6ncesi PG 80-130 mg/dL 70-100 mg/dL
Ogiin sonrasi 1.8 PG - <140 mg/dL
Ogiin sonrasi 2.S PG <160 mg/dL <120 mg/dL

Glisemik hedefler DM nin siiresi, hipoglisemi riski, DM komplikasyonlari, eslik
eden hastaliklar ve hastanin yagam beklentisine gore bireysellestirilmelidir (1, 32).

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismasi (Diabetes Control and
Complication Trial, DCCT) ve The United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) c¢aligmalarinin sonuglarina gére HbAlc’de %1 azalma saglandiginda
mikrovaskuler komplikasyon riskinin %35, miyokard infarkttst (MI) riskinin %18 ve
DM’ye bagli 6liim riskinin %25 azaldig1 bildirilmistir (34, 35).

DM’li hastalarda lipid hedefleri; LDL-kolesterol <100 mg/dL (akut koroner
sendrom gibi ciddi saglik problemlerinde <70 mg/dL), trigliserid<150 mg/dL ve HDL-
kolesterol erkeklerde >40 mg/dL, kadinlarda >50 mg/dL olarak belirtilmistir (36).

2.1.9. Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedavi; oral antidiyabetik ajanlar (OAD), insulin ve insiilin dist
enjektabl antihiperglisemik ajanlar olarak siniflandirilir. Farmakolojik tedavi gesidine
karar verilirken DM’nin tipi, siiresi, komplikasyonlarin varligi, metabolik regulasyon
derecesi, hastanin yasi ve viicut agirhigi goz 6niinde bulundurulmalidir (1, 17).

Tip 2 DM’de yasam tarzi Onerilerine ek olarak OAD kullanilabilmektedir.
Ulkemizde baslica 5 grup oral antidiyabetik ila¢ bulunmaktadir. Bunlar:

1. Insiilin sekresyonunu artiran (sekretegog) ilaglar

N

Insiilin duyarliligin artiran (sensitizer) ilaglar

3. Insiilinomimetik ilaglar (inkretin-bazl)

4. Karbonhidrat emilimini azaltan ilaglar (Alfa glukozidaz inhibitorleri)

5. Sodyum glukozko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT-2, glukoretikler)

OAD tedavisi altindaki Tip 2 DM hastalarinda insiilin eksikligi belirli bir

seviyeye geldiginde oral ilag tedavilerine insiilin tedavisi eklenmektedir. Hizl1 ya da
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kisa ve orta etkili insiilinlerin hazir karigimi olan bifazik insdlinler giniimiz tedavi
secenekleri arasinda 6nemli yer tutmaktadir. Tip 1 DM hastalarinda mutlak insiilin

eksikligi olustugu i¢in tan1 almasiyla birlikte insiilin tedavisi uygulanmalidir (1, 10, 15).

2.2. Hipertansiyon
2.2.1. Tanim

Kan basinci, sistemik arteriyel dolasimdaki kanin damar duvarina yaptig1 basinci
ifade etmektedir. Hipertansiyon (HT); eriskinlerde (>18 yas) hekim tarafindan yapilan
standart 6l¢iim ile sistolik KB >140 mmHg ve/veya diyastolik KB >90 mmHg olmast1
seklinde tanimlanmaktadir (4).

HT sistemik bir hastalik olup, slrekli kan basinci ylksekligi ile kendini gosterir.
Koroner kalp hastaligi, kalp yetersizligi, hemorajik ve trombotik inme, bobrek
yetersizligi, periferik arter hastaligi, aort diseksiyonu gibi ciddi komplikasyonlara neden
olmasi ve toplumda yaygin olarak gdriilmesi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur (3,
4).

2.2.2. Epidemiyoloji

HT, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kronik bobrek hastaligi i¢in kiiresel diizeyde
onde gelen risk faktoriidir. Kalp hastaligina bagl 6liimlerin %45’inden, inmeye bagli
oliimlerin %51’inden sorumludur. DSO’ye gore HT, yiiksek prevalansi nedeniyle
dunyada en 6nde gelen mortalite nedeni olarak gortlmektedir(5, 37).

Ulkemizde HT prevalansi ile ilgili ilk ciddi saha ¢alismasi, 1990 yilinda yapilan
TEKHARF calismasidir. Bu calisma sonucunda iilke genelinde HT sikligr %33,7
oldugu ve yasa bagli olarak prevalansin arttigi saptanmigtir. Daha sonra yapilan
kohortlarda HT prevalansinda son 20 yillik siire¢te ©nemli bir degisiklik
gozlenmemistir. Ulkemiz genelinde yapilan bir diger 6nemli calisma Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasidir (PatenT). HT nin siklig1, farkindaligi, tedavi alma
ve kontrol oranlar1 konusunda yapilan bir ¢aligmadir. 2003 yilinda yapilan bu ¢alismada
HT prevalanst %31,8 olarak gozlenmis ve kadinlarda %36,1 iken, erkeklerde %27,7
olarak bulunmustur. Bu ¢alismadan 10 yil sonra HT epidemiyolojisindeki giincel
durumu ve degisiklikleri gozlemlemek amaciyla calismanin ikincisi yapilmustir.
PatenT2 olarak adlandirilan bu caligmanin sonucunda HT prevalansi %30,3 olarak
saptanmistir (37, 38). Diyabet prevalans ve risk faktOrlerinin degerlendirildigi

TURDEP-2 galismasinda hipertansiyon prevalansi %3 1,4 olarak gosterilmistir (3).
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HT, tilkemizde oldugu gibi tiim diinyada da ¢ok yaygin ve onemli bir saglik
problemidir. HT prevalansi DSO tarafindan 2000 yilinda %26,4 olarak gdsterilmistir ve
2025 yilinda %29,2 olacag: tahmin edilmektedir. 1975 yilindan 2015 yilina kadar gegen
40 yillikk donemde, 200 iilkede 18 yas {istiindeki eriskinlerde, HT prevalansindaki
ulusal, bolgesel ve kiiresel boyutlarini inceleyen biiyiilk bir calisma yapilmis ve
calismaya 19 milyon kisi dahil edilmistir. Calismada diinya ol¢eginde saptanan en
yuksek kan basinci diizeyleri yiiksek gelirli iilkelerden giiney Asya ve Sahra altindaki
diisiik ve orta gelirli iilkelere dogru kayma gosterdigi gozlenmistir. Yiiksek kan basinci
prevalans1 yiiksek gelirli ve baz1 orta gelirli iilkelerde azalma gosterirken diger
tilkelerde degismedigi gozlenmistir (39).

2.2.3. Etyolojik Simiflandirma

Hipertansiyon, olusum mekanizmasina gore primer ve sekonder HT olarak

siiflandirilmaktadir.
2.2.3.1.  Primer Hipertansiyon (Esansiyel Hipertansiyon)

Primer HT, tim HT vakalarmin yaklasitk %80-90’ 11 olusturur. Kesin
mekanizmasi bilinmemekle birlikte herhangi bir ikincil hastaliga bagli olusmamis,
sistemik arteriyel kan basincinin siirekli yiikseklik halidir. Nedeni tam olarak bilinmese
de periferik direnci ve kardiyak debiyi etkileyen genetik ve cevresel faktorlerin
sonucunda ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir. Baz1 nadir vakalarda tek gen mutasyonu
gosterilmis olsa da kan basincini etkileyen birkag gendeki mutasyon ile gesitli ¢evresel
faktorlerin etkilesimi sonucu olustugu ongoriilmektedir. Fiziksel inaktivite, stresli
kisilik yapisi, sigara ve alkol kullanimi, belirgin tuz tiiketimi, obezite, diisiik potasyum
alimi ¢evresel faktorler arasinda yer almaktadir (3, 18).

Esansiyel hipertansiyonun toplumda yaygin goriilmesi ve g¢evresel etkenlerin
Onlenebilir olmasi koruyucu hekimligin 6nemini 6n plana ¢ikarmaktadir. Hastaya
Onerilecek yasam tarzi degisikligi biiyiik 6nem tagimaktadir (5).

2.2.3.2.  Sekonder Hipertansiyon

Sekonder HT, sebebi belirlenebilen HT tipidir. Hasta 20 yas altinda ya da 60 yas
ve lstiindeyse, kan basinci ataklar halinde yiikseliyorsa, karinda iifiiriim aliniyorsa, kan
basinci yiiksekligi aniden baslamis ve siddetli seyrediyorsa veya ila¢ tedavisine yanit
alimamiyorsa sekonder HT yoniinden arastirilmalidir. Direncli hipertansiyonda sekonder
HT yayginligi daha fazladir. Endokrin nedenler (primer hiperaldosteronizm,
feokromasitoma, cushing sendromu), renal nedenler (renoparenkimal hastaliklar,

renovaskiiler hipertansiyon), nérolojik nedenler basta olmak {izere uyku apne sendromu
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ve aort koarktasyonu gibi bir¢ok nedene bagl olarak gelisebilmektedir. Erken tan1 ve
tedavi ile arteriyel kan basincinin optimum kontroliinii saglanarak, morbidite ve
mortalitenin gelisimi 6nlenebilmektedir (40).

2.2.4. Kan Basinci Simiflandirmasi

Hipertansiyon; hekim tarafindan yapilan tekrarlanan standart (ofis) 6l¢timlerde

sistolik kan basinci >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinct >90 mmHg olmasi
seklinde tamimlanir. 2014 yilinda yayimlanan Joint National Committee (JNC)-8
raporunda kan basinglari; normal, prehipertansiyon, evre 1, evre 2 olarak dort derecede
simiflandirilmistir (Tablo 3)(41).
Tablo 3. JNC 8 hipertansiyon siniflamasi (18 yas ve iistii)

Sistolik KB (mmHg) Diyastolik KB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 velveya 80-89
Evre 1HT 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2HT >160 velveya >110

2013 yilinda yayinlanan ve hala kabul gdren Avrupa Hipertansiyon Dernegi
(The European Society of Hypertension - ESH) kilavuzuna gore farkli bir siniflama
yapilmistir (Tablo 4)(42).

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

Sistolik KB (mmHg) Diyastolik KB (mmHg)

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 ve/veya 80-84

Ylksek-normal 130-139 ve/veya 85-89

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

Evre 2HT 160-179 ve/veya 100-109

Evre 3HT >180 ve/veya >110

Izole sistolik HT >140 ve <90
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Yapilan son ¢aligmalar 15181inda Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
(TEMD) hipertansiyon tani ve tedavi 2018 kilavuzunda asagidaki siniflandirma
yapilmustir (Tablo 5)(3).

Tablo 5. Ofis dl¢iimlerinden elde edilmis olan kan basinci seviyelerine gore kan basinci
tanimlamast

Kategori Sistolik KB (mmHg) Diyastolik KB (mmHg)
Normal <120 ve <80

Artmus kan basinci 120-139 ve/veya 80-89

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

Evre 2 HT >160 ve/veya >100

Evre 3HT >180 ve/veya >110

Saglikli Kisilerden elde edilen ambulatuvar kan basinci izlem verilerine gore,
sabah en yiuksek degerlerde seyreden kan basinci, gin iginde azalma gostermekte ve
gece boyunca en diisiik degerlere gerilemektedir. Kan basincindaki bu sirkadyen ritim
yeni bir stniflamanin olusturulmasina neden olmustur. Bu siniflamada, gece 6l¢llen kan
basinci degerinde glndiiz degerine gore %10 veya daha fazla disme olmas: dipper
hipertansiyon, %10 dan az disme olmast non-dipper hipertansiyon olarak
isimlendirilmistir. Non-dipper hipertansiyonlu hastalarda kardiyovaskiler mortalite ve
morbiditede daha fazla artis oldugu gozlenmistir (43).

2.2.5. Kan Basinc Olgiimi

HT tamst igin kan basincini dogru bir sekilde 6lgmek oldukga 6nemli olup,
Olcimini etkileyen pek ¢ok durum vardir. Bu durumlar; hastaya, kan basincini 6lgen
kisiye ve 6lclim yéntemine ait faktorler olabilmektedir. Olgtim éncesindeki 30 dakikalik
siire iginde hastanin sigara, cay veya kahve icmemis, kafein almamis ve tercihen yemek
yememis olmasi dogru sonuglar i¢in 6nerilmektedir. Ortam sicakliginin normal oldugu
sessiz bir odada hasta en az 5 dakika istirahat ettikten sonra dl¢iim yapilmalidir. Hasta
sirtin1 herhangi bir yere yaslayarak oturmali ve tansiyon o6lcilecek kolu ¢iplak olmalidir.
Manson kalp seviyesinde duracak sekilde sarilmalidir. Tansiyon aletinin mansonu alt
ucu dirsek cukurunun 2.5-3 cm Uzerinde olacak sekilde kolu sarmali ve hastanin kolu
desteklenmelidir. Stetoskop dirsek ¢ukurunda serbest olmali ve cilde hafifce
bastirilmahdir. ilk muayenede hastamin iki kolundan da ol¢im yapilmali, iki kol

arasinda fark varsa Olclimler tekrar edilmeli ve sonraki dlgiimler yliksek deger alinan
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koldan yapilmalidir. Ilk muayenede kan basinci 140/90mmHg ve Uzerinde gozlenen
hastalar taninin dogrulanmasi igin mutlaka ikinci kez muayeneye cagrilmali ve bu sire
zarfinda hastanin imkanlar dogrultusunda ev veya ambulatuvar kan basinci élglimleri
yaparak daha dogru bir tamya ulasmaya c¢alisiimalidir. Olglilen kan basinc1 Evre 1
seviyesinde olan hastalar 2-4 hafta icerisinde, Evre 2 seviyesinde olan hastalar ise en
ge¢ 1-2 hafta sonra ikinci muayeneye cagrilmalidir. Klinikte birka¢ kez yapilan
Olcumlerin ortalamasi Evre 3 hipertansiyon seviyesinde olan hastalarda, ev veya
ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii 6nermeksizin o klinik muayene sonrasinda hemen
antihipertansif ila¢ tedavisine baslanmalidir. Hedef organ hasart mevcutsa yine zaman
kaybetmeden tedaviye baslanmalidir.
2.2.6. Beyaz Onluk Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

Evde ve giindiz ambulatuvar kan basinci 6l¢timleri normal olmasina ragmen,
ofis o6lclmlerinin ylksek olmasi ile karakterize bir HT turudur. Beyaz onlik
hipertansiyonu olan kisilerde, hem ofis hem de ambulatuar kan basinci yikselmis olan
kisilere kiyasla kardiyovaskuler risk daha diisiik bulunmustur. Normal tansiyonlu
bireylerle Kkarsilastirildiginda daha yiksek organ hasari ve metabolik bozukluk
prevalansiyla iliskili oldugunun gosterilmesi, beyaz onlik hipertansiyonunun Klinik
olarak masum olmadigini gostermektedir (3, 44).

2.2.7. Maskeli Hipertansiyon

Kan basincinin ofis sartlarinda normal simirlarda olmasina ragmen ginlik
hayatta yuksek olmast maskeli HT olarak tanimlanmaktadir. Ofis sartlarinda 140/90
mmHg altinda, ancak ev vel/veya ambulatuvar kan basinci Ol¢iimlerinde gundiiz
degerlerinin 130/80 mmHg Uzerinde olmasi durumudur ve bir anlamda beyaz 6nlik
hipertansiyonunun tersi olarak ifade edilebilir. Maskeli HT nin yaklasik prevalansi %10
civarindadir. Muayene sirasinda kan basmcinin normal sinirlarda olmasi maskeli
hipertansiyon tanisini zorlagtirmaktadir. HT acgisindan hedef organ hasari bulunan
hastalarda maskeli hipertansiyonun diisiiniilmesi ve arastirilmas: gerekmektedir.
Maskeli HT siiphesi olan kisilerde kan basinci, ev Ol¢timleri veya ambulatuvar kan
basinct Ol¢ciim cihazlar ile degerlendirilmeli ve gerekli durumda tedavi baslanmalidir
(45).
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2.2.8. Tedavi

Tedavide, arteriyal kan basincini optimal diizeyde tutarak kardiyovaskiiler ve
renal mortalite ve morbiditenin azaltilmas: hedeflenmektedir. HT tedavisinde baslica
yasam bicimi degisikliklerini kapsayan nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi
yontemleri bulunmaktadir. Tedaviye baslamak i¢in KB degeri ile birlikte sigara,
dislipidemi, abdominal obezite gibi reversibl risk faktorleri ve eslik eden hastaliklar
belirlenmelidir.

HT olusumunda beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktivitenin yetersizligi gibi
cevresel faktorler son derece Onemlidir. Yapilan c¢alismalarda yasam bigimi
degisikliklerinin kan basmcini anlamli olarak azalttigi gosterilmistir. Koruyucu
hekimlik acisindan eriskin bireyin kan basinci seviyesi hangi evrede olursa olsun
sosyokdltirel durumuna uygun yasam tarzi degisiklikleri Onerilmelidir. Kan basinci
dizeyi yiiksek normal seviyede ise (sistolik 130-139 mmHg, diyastolik 85-89 mmHg)
yasam tarzi degisiklik onerileri israrla vurgulanmali ve hasta tesvik edilmelidir (4, 5).
Bireyin ideal viicut agirhigina gelmesi, giinliik sodyum alim1 2-2,4 g (5-6 g tuz) olacak
sekilde tuz kisitlamasi yapilmasi, meyve ve sebze tiiketimini artirllmasi ve doymus ve
toplam yag aliminin azaltilmasi gibi beslenme degisiklikleri, sigaranin birakilmasi, alkol
kisitlanmasi, dizenli fiziksel egzersiz ve stres yoOnetimi Onemli yasam tarzi
degisiklikleridir.

Antihipertansif ilag tedavisine baglamak igin kan basincina ilaveten risk
faktorleri ve eslik eden hastaliklar birlikte degerlendirilmelidir. Tedavi baglama esik
degeri sistolik KB >140 mmHg veya diyastolik KB >90 mmHg olarak gdsterilmis olup,
yaslt (>80 yas) hipertansif hastalarda ilag tedavisi sistolik KB >150 mmHg oldugunda
onerilmektedir. Evre 1 HT durumunda eslik eden hastalik ve risk faktorleri
bulunmuyorsa yasam tarzi degisiklikleri onerilir. Bir-0¢ ay sonraki kontrollerde kan
basinci hala Evre 1°de ise ilag tedavisine gecilir. Ancak HT ile iliskili semptomlar
varliginda ilag tedavisi i¢in daha erken miidahale edilebilir. Evre 1 HT ye organ hasari,
kronik bobrek hastaligi, diyabet veya kardiyovaskiiler hastalik riskinin yiiksek oldugu
durumlar eslik ediyorsa beklemeden yasam tarzi degisikligi ile birlikte ilag tedavisi
baslanmalidir. Evre 2 ve Evre 3 hipertansiyon tanisi netlesenlerde ila¢ tedavisine hemen
baglanmasi1 6nerilmektedir.

Antihipertansif tedavinin hedefi, sistolik KB<140 mmHg ve diyastolik KB <90
mmHg olmasidir. >80 yas hipertansif hastalarda ila¢ tedavisi sistolik KB >150 mmHg
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oldugunda onerilir ve tedavinin iyi tolere edilmesi sartiyla hedef sistolik KB <140-150
mmHg olabilmektedir (3, 46, 47).
2.2.9. Ila¢ Tedavisi

Antihipertansif ila¢c tedavisinde monoterapide ilk basamakta dort grup
antihipertansif ilactan (diuretikler, anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB), anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACE inhibitorleri) ve kalsiyum kanal blokerleri)
herhangi biri ile baslanabilir. Daha 6nce bu grupta yer alan beta blokerler, yapilan son
caligmalar 1s18inda kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, koroner arter hastaligi gibi
spesifik durumlar disinda artik ilk basamakta tercih edilmemektedir. Ayrica metabolik
sendrom ya da diyabet gelisme riski yiiksek olan hastalarda kullanimindan
kagimilmalidir (3, 48, 49). Diger antihipertansifler; alfa blokerler, alfa-beta blokerler,
santral etkili ilaclar, vazodilatatorler, aldosteron antagonistleri gibi ilaglardir. Baslangic
tedavisiyle kan basincit kontrolii saglanamazsa ilag maksimum doza c¢ikarilir veya
maksimum doza ¢ikarmadan ikinci bir ila¢ eklenerek kombinasyon tedavisine gegilir.
Baslangigta kan basinci, olmasi gereken hedefin 20/10 mmHg Uzerindeyse ikili ilagla
tedaviye baslanmalidir. Monoterapi kan basinci hafif yiikselmis ve kardiyovaskiler riski
dusik ya da orta derecede olan hastalarda ilk tercih olabilir. Fakat kan basinci 2. ya da
3. Evre HT dizeyinde veya total kardiyovaskuler riski yiiksek olan hastalarda ilk tercih
diisiik doz ikili kombinasyon ilag tedavisi olmalidir. Ayrica ikili ilag kombinasyon
tedavisi hasta uyumunu kolaylastirmaktadir. ikili ilag tedavisine ragmen kan basincinda
yeterli diisiis saglanamayan hastalarda ila¢ eklemesi yapilarak tglii veya dortli
kombinasyon tedavileri uygulanabilir.

Hipertansiyona ek olarak diyabet varsa ACE inhibitorleri veya ARB, kronik
bobrek hastaligi varsa ACE inhibitorleri veya ARB, Kalp yetersizligi varsa ditiretikler,
koroner arter hastaligi varsa beta bloker veya kalsiyum kanal blokerleri, benign prostat
hipertrofisi varsa, alfa bloker ilaglar tercih edilmelidir. izole sistolik hipertansiyonda
ditretikler tercih edilmeli ve yash hastalarda kalsiyum kanal blokerleri veya ditretik
tedavisi akla gelmelidir. Gebelerde ise labetolol, metildopa veya nifedipin tedavileri
uygulanabilir.

HT tedavisinde kullanilan ilag gruplari, hastanin ko-morbid durumlarina gore
kontrendikasyona sahip olabilir. Hastada;

Kalp iletim blogu varsa beta bloker, non dihidropin grubu kalsiyum kanal

blokeri,

Astim, periferik arter hastaligi varsa beta blokerler,
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Gebelik, hiperkalemi ve bilateral renal arter stenozu varsa ACE inhibitoru ve
ARB grubu ilaglar,
Gut hastalig1 varsa dilretik ilaglar kontrendikedir.
Ayrica ARB ve ACE inhibitoriiniin birlikte kullanilmas1 kontrendikedir (46, 48, 50).
2.2.10.  Tedavi Uyumu
Hipertansif hastalarin tedaviye uyumlart kan basincinin  kontrol altina
alinmasinda en etkili etkenlerden bir tanesidir. Hastalar tedaviye uymakta
zorlanabilmektedir. DSO, gelismekte olan iilkelerde kronik hastaliklara sahip bireylerin
tedaviye uyum oranlarinin %50 oldugunu bildirmistir (51). Hastaligin semptomsuz
seyretmesi, izlemin yapilmamasi, bir siire sonra hastanin dnerilere uymamasina ve ilag
tedavisini birakmasina neden olmaktadir. Diizensiz ila¢ kullanan hastalar ilag birakma
acisindan yuksek riskli grupta yer almaktadir. Bu sebeple her vizitte hastanin tedaviye
uyumu incelenmeli ve artirmak icin gereken her sey titizlikle yapilmalidir. Hastaliga
iliskin gerekli bilgiler ve tedaviye uymaz ise gelisebilecek komplikasyonlar anlatilmali
ve tedavi suresi, takibi ve ne zaman kontrole gelecegi gibi tedavi planlar1 hakkinda bilgi
verilmelidir. Ayrica yasam tarzi degisiklik onerilerinin en az ilag tedavisi kadar 6nemli
oldugu ve hastaligin seyri iizerindeki etkisi ayrintili sekilde belirtilmelidir. Gereksiz
yapilan ila¢ degisiklileri tedaviye uyum sorunu yaratacagindan, kan basinci kontrol
altinda olan hastalarda ek bir neden olmadik¢a degisiklikten kagmnilmalidir (3, 52, 53).
2.3. Depresyon
2.3.1. Tanim
Depresyon; iiziintiilii ve bunaltili bir duygudurumun eslik ettigi, konusma,
devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma ve bununla birlikte
degersizlik, giigsiizlikk, kiigtiklik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve disiinceleri ile
belirli bir hastaliktir (54). Depresyon sik goriilen bir ruhsal bozukluk olmasinin yaninda
sebep oldugu yeti yitimi, bireysel ve toplumsal maliyetleri ve ekonomik kayiplar
nedeniyle 6nemli bir halk sagligi problemidir. Depresyon hastalarinda yasam kalitesi
bircok alanda bozulmakla birlikte sosyal islevsellikte yol agtigi kotilesme, diger
bedensel hastaliklardan daha fazla olabilmektedir. Bunun yaninda depresyon bedensel
hastaliklarin baslangic1 ve siddet diizeyi igin bir risk faktorii olarak goriilmekte ve

prognozu olumsuz yonde etkileyerek mortalite yiizdesini artirmaktadir (55, 56).
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2.3.2. Epidemiyoloji

Diinya tizerinde birgok iilkede ¢esitli epidemiyolojik calismalar yapilmistir.
Diinya Saglik Orgiitiiniin Bilesik Uluslararas1 Tanisal Goériisme Programini kullanarak
yaptig1 ¢alismada 18 (lkeden gelen bilgiler analizinde, yiksek gelirli 10 Ulkede
depresyon yayginligi %5,5 olarak bulunurken, diisiik-orta gelirli 8 llkede %5,9 olarak
gozlenmistir (57, 58).

Ulkemizde depresyon epidemiyolojisine ydnelik birgok calisma yapilmis olup
Giileg’in 1981 yilinda yaptig1 calismada depresyon yayginligt %9,2, yasam boyu
yayginhigr ise %23,6 olarak gozlenmistir. 1998 yilinda yapilan Tiirkiye Ruh Sagligi
Profili arastirmasinda depresyon sikligi %4 olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan
baska bir calismada depresyonun 1 yillik yayginlik oranlar kirsal kesimde %9,2, yar
kirsal kesimde %10,5 olarak gosterilmistir (57, 59). Depresyon sikliginin ve
yaygiliginin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu ve kadin erkek oraninin
yaklagik olarak 2:1 oldugu gosterilmistir. Depresif belirtilerin ise kadinlarda %20-24,
erkeklerde %10-16 oldugu belirtilmistir.

Depresyon siklig1 en ¢ok 20-50 yas arasinda pik yapar ve ortalama baslangic
yas1 20-30 olarak belirtilmistir. Hollanda Ruhsal Saglhk Izlem ve Siklik (NEMESIS)
calismasinda depresyon baslangic yasit 29,9 olarak bulunmustur. Yapilan baska bir
calismada depresyon baglangi¢ yasi ortalamasi yiiksek gelirli iilkelerde 25,7 iken diisiik-
orta gelirli iilkelerde 24 olarak tespit edilmistir (7, 59).

2.3.3. Klinik Ozellikler

Depresyonda olan kisilerde ayrintili 6ykii ve ruhsal durum muayenesi ile birgok
bulgu saptanabilir. Enerji kayb1 ve konsantrasyon giicliigii basta olmak iizere artmis
veya azalmig psikomotor aktivite, zayif goz temasi, diisiincenin yavaglamasi, ses
tonunda azalma, istahsizlik veya istah artisi, kilo kaybi, uyku sorunlari, ilgi azalmast,
kararsizlik, intihar diislinceleri ve umutsuzluk gibi birgok belirti gozlenebilir.
Hastalarda genellikle ¢okkiin duygudurum hali vardir. Mutsuzluk, hayattan zevk
alamama, islere ve ugraslara kars1 belirgin ilgisizlik ve isteksizlik ¢okkiin duygudurumu
anlatan ifadelerdir. Daha once zevk alarak yaptig1 islere kars1 belirgin isteksizlik olmasi
anhedoni olarak tanimlanir ve depresyondaki hastalarda goriilen temel belirtilerdendir.
Hafif ve orta diizeydeki depresyonda hasta ile iletisim kurulabilirken agir depresyondaki
hastalarin cevap vermeleri yavasladigindan iletisim zorlasabilmektedir. Mutizm olarak

adlandirilan, diisiincede bloklar, tek sozciikle cevap verme, bazen hi¢ yanit vermeme
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goriilebilir. Benlik saygilart azalarak ise yaramadiklarini ve yiik olduklarmi
distinebilirler. Sugluluk ve degersizlik diisiinceleri vardir. Karar vermede guclik
cekerler. Genellikle unutkanlik sikayetleri olur ancak bu gercek bir bellek bozuklugu
degil, sikinti, tizintii ve dikkat azalmasina bagl gelisir. Agir depresyon durumunda
intihar diistinceleri % 75 oraninda goriilebilmektedir.

Bedensel belirtilere baktigimizda enerji azli§i, cabuk yorulma, halsizlik ve
bitkinlikle kendini gdsterir. Istahta azalma ve buna baglh kilo kaybi1 veya istahta artma
goriilebilir. Yasamin her alaninda isteksizlik oldugu gibi cinsel istekte de azalma
yasayabilirler. Uyku diizensizlikleri sik yasanir. Uykuya dalmada giicliik ve gece sik sik
uyanma gorilebilir. Depresyonda psikomotor yavaslama goriildiigii gibi ajitasyon ve
hareketlilikte gorilebilmektedir. Carpinti, nefes darligi, gogiis agrisi ve terleme gibi
belirtiler goriilebilmekte ve ozellikle yash hastalarda somatik yakinmalar 6n plana
¢ikmaktadir (7, 54, 60).

2.3.4. Tam

Depresyonun klinik tanisi DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) ve ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) tani sistemleri kullanilarak konulmaktadir. Son yaymlanan DSM-5
kapsaminda tani kriterleri belirlenmis ve glincellenmistir.

2.3.5. DSM-5 Major Depresif Bozukluk Tam Kriterleri

Ayni iki haftalik donem boyunca asagidaki belirtilerden besi ya da daha fazlasi
kiside mevcuttur. Bu belirtilerden en az biri ya depresif duygudurum ya da ilgisini
yitirme, zevk alamamadir.

1. Neredeyse her gln, gunin biylk bir bélimiinde bulunan depresif duygudurum.

Bu durumu kisi ya kendisi bildirir (iizlintiiliidiir, kendini boslukta hisseder veya

umutsuzdur) ya da bu durum bagkalar1 tarafindan gézlenir (aglamakli goriiniir).

2. Etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da bunlardan zevk alamama durumu.

Bu durum neredeyse her guin, giiniin biyik bir bolumunde mevcuttur.

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) cok kilo verme ya da kilo
alma veya yeme isteginde azalma ya da artma.

4. Neredeyse her giin asir1 uyuma veya uykusuzluk ¢ekme.

5. Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon veya yavaslama. Bu durum bagkalari
tarafindan gozlenebilir.

6. Neredeyse her giin bitkinlik ya da enerji diistikliigii.
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7. Degersizlik hissi ya da asirt ve uygunsuz sugluluk duygulari. Bu durum
neredeyse her gun gorulmektedir.

8. Disiinmekte ya da odaklanmakta giigliik ¢ekme ya da kararsizlik yasama. Bu
durum baskalar1 tarafindan gozlenebilir ve neredeyse her giin gorulr.

9. Yineleyici intihar diisiinceleri ya da intihar girigimi.

Goriilen bu durumlar bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojik
etkilerine baglanamaz ve toplumsal, isle ilgili ve diger alanlarda islevsellikte azalmaya
neden olur (7, 61).

2.3.6. Tedavi

Depresyon tedavisi, akut doénem, surdirim ve idame tedavisi olarak (¢
basamaga ayrilir. Akut déonem, tedavinin baslangicindan diizelmeye kadar olan siireyi
kapsamakla birlikte genellikle 6-12 hafta strer. ilag tedavisinin yaninda psikoterapi
secenekleri ve diger somatik tedavi yontemleri tercih edilebilir. Tlag tercihinde dikkat
edilmesi gereken onemli noktalar vardir. Giinliik aktivitesini devam ettirmek isteyen
veya zorunda olan hastalarda ilk tedavi segeneginin uyku ve sedasyon yapmayan bir ilag
olmasi gerekirken, yogun anksiyete ve ajitasyonu olan hastalarda sedatif ve anksiyolitik
etkisi olan ilaglar 6nerilmelidir. Surdirim tedavisi, akut donem tedavisini takiben
diizelme ile birlikte baslayip cevap alinan dozda 4-9 ay tedaviye devam edilmesini
gerektirmektedir. Siirdiirim tedavisi ile depresme olmaksizin iyilesmenin olmasi
amaclanir. Idame tedavisi koruyucu tedavi olup siirdiiriim tedavisi ile iyilesme
saglandiktan sonra baslar. Ug¢ veya daha fazla sayida depresyon ddnemi gegiren
hastalarda yinelemeyi 6nlemek igin planlanir.

Depresyon tedavisinde kullanilan antidepresan ila¢ gruplari; monoamin oksidaz
inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, segici serotonin gerialim inhibitorleri, secici
noradrenerjik gerialim inhibitorleri, noradrenalin ve dopamin gerialim inhibitorleri,
serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitorleri, serotonerjik antidepresanlardir.

Depresyon tedavisinde yanit veya tedavi etkinligi, depresyon belirtilerinin
tedaviden oOnce belirlenen siddetinde %50 ve daha fazla azalmasi olarak
tanimlanmaktadir. Tam dlzelmeden bahsedebilmek i¢in depresyon tani Olgiitlerinin
karsilanmamast ve kisinin psikososyal ve mesleki islevselligine donmiis olmasi
gerekmektedir.

Depresyonun farmakolojik tedavisinde, tedaviye yanitin ge¢ donemde ortaya

¢ikmasi ve ilacin yan etkilerinden dolay1 tolere edilememesi nedeniyle tedaviye uyum
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bozulmaktadir. Tedavi uyumsuzlugu, uygun doz ve siirede tedaviye imkan vermemekte
ve tedavi basarisinin etkilenmesine neden olmaktadir (7, 62, 63).
2.3.7. Tedaviye Direng

Yeterli doz ve siirede, en az iki farkli grup ve uygun antidepresan ilag tedavisine
yanit vermeme olarak adlandirilabilir. Bu durumda farkli tedavi secenekleri ve
giiclendirme tedavileri devreye girmektedir. Ayn1 gruptan baska bir ilaca gecis, farkli
gruptan bir ilaca gecis, farkli gruptan birden fazla sayida ilacin birlikte kullanilmasi,
lityum, tiroid hormonu, pindolol, antikonvilzanlar, dopamin agonistleri, buspiron,
psikostimulanlar, Ostrojen, testesteron ile giliglendirme tedavileri vardir. Son olarak
elektrokonviilsif tedavi secenegi mevcuttur.

Depresyon hastada mevcut olan hipertansiyon, koroner kalp hastaliklar1 ve
diabetes mellitus gibi kronik bedensel hastaliklarin kontroliinii zorlastirir. Hastaligin
gidisini olumsuz yonde etkiler. Kronik hastaligin da depresyona neden olabilecegi
unutulmamalidir (7, 64, 65).

2.4. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

24.1. Tamm
Anksiyete (bunalti), korkuya benzeyen bir duygu olup sanki kotu bir haber
alacakmig, bir felaket olacakmis gibi nedeni belli olmayan bir sikinti, bir endise

duygusu olarak tanimlanabilir (54).

2.4.2. Epidemiyoloji

Cesitli  {ilkelerde yapilan ¢aligmalarda anksiyete bozukluklari, madde
bagimliliklar1 da dahil olmak tizere her tiirlii psikiyatrik hastalik arasinda en sik
gorulenidir. DSM-4 6lgiitlerine gore yapilan arastirmada yasam boyu goriilme orani %5
olarak gdzlenmistir. Ulkemizde Ozcan ve arkadaslarmmn klinige basvuran 950 hastada
yaptig1 arastirmada yaygin anksiyete bozuklugunu 9%10,3 olarak saptamislardir. Bu
hastalarin %90,8’inin baska bir psikiyatrik hastalik ile komorbit oldugu belirtilmistir.
Yine ayni arastirmada kadinlarda, ev hanimlarinda, ev kizlarinda, bedensel hastalik
Oykiisii olanlarda ve egitim diizeyi diisiik olanlarda yaygin anksiyete bozuklugu anlaml

derecede yiiksek gozlenmistir (8, 66).

24.3. Tam
Yaygin anksiyete bozuklugunun en ¢arpici bulgusu hastalarda yogun ve kronik

bir endise halinin olmasidir. Endiseye anksiyete ve gerginlik eslik eder (8).
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2.4.4. DSM-5 Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tam Kriterleri
Yogun anksiyete ve endise ¢ogu giinde var olmak kaydiyla en az alti aydir
devam ediyor olmalidir ve birey bu endisenin kontroliiniin zor oldugunu diisiinmelidir.
Kisi asagidaki belirtilerden ii¢ veya daha fazlasini son alt1 aym ¢ogu giliniinde hissetmis
olmalidir:
1. Huzursuzluk veya gergin veya sabirsiz hissetmek
2. Cabuk yorulma
3. Konsantrasyon bozuklugu veya zihni bosalmis gibi hissetmek
4. Trritabilite
5. Kas gerginligi
6. Uyku bozukluklar
Goriilen bu durumlar bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojik
etkilerine baglanamaz ve toplumsal, isle ilgili ve diger alanlarda islevsellikte azalmaya
neden olur (61).
2.45. Tedavi
Tedavinin hedefi endiseyi ortadan kaldirmak olmalidir. Ciinkii ilk ortaya ¢ikan
endisedir ve kronik endise zaman i¢inde anksiyeteyi ortaya cikarir. Endiseyi ortadan
kaldirmak ve hastalif1 tedavi etmek icin psikoterapi ve ila¢ tedavisinin birlikte
uygulanmasi en umut verici yontemdir. Psikodinamik psikoterapi ve biligsel davranisci
terapi, psikoterapinin Ogeleri olup tedavide kullanilirlar. Psikofarmakoterapiye
baktigimizda  yaygin  anksiyete  bozuklugu tedavisinde;  benzodiazepinler,
antidepresanlar, anksiyolitikler ve yeni kusak antipsikotikler kullanilmaktadir (8, 67,

68).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Kapsam

Bu ¢alisma 01 Ekim 2018 - 01 Subat 2019 tarihleri arasinda yaklasik 4 aylik bir
stirede gergeklestirilmistir. Corum Merkez Hasanpasa Aile Sagligi Merkezi 'ne bagvuran
DM velveya HT hastalarinin katilimiyla yiiriitilmiis anket ve 6lgek uygulanmasini

igeren bir ¢calismadir.
3.2. Arastirmanin Tipi
Arastirma tamamlayici kesitsel bir ¢aligmadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmayr yaptigimiz Corum Merkez Hasanpasa Aile Sagligi Merkezi’nde
toplam dort tane Aile Hekimi bulunmakta ve 10.171 kisilik bir niifusa hizmet
vermektedir. Calisma bu Aile Sagligi Merkezi'ne bagvuran tiim hipertansif ve/veya
diyabetik hastalara goniillii katilmak isteyip istemedikleri sorularak, yazili ve sozli
onamlar1 almarak gerceklestirildi. Bu niifus, arastirmamizin evrenini olusturdu ve
orneklem, evrendeki birey sayisinin bilinmesine dayanan, orneklem biiylkliiginii
hesaplama formull kullanilarak belirlendi. Buna gore orneklem genisligi tablolari
icinde orneklem biiyiikliigi, 0.95 giivenirlik ve 0.05 anlamlilik diizeyinde 330 olarak
hesaplandi. Aragtirma yiiz yiize goriisme yOntemi ile yapildi. Arastirmamiz ic¢in Hitit
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
21.09.2018 tarihinde 2018-148 sayili kurul karartyla onay alinmistir (Ek 1). Calisma
Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiirtitiilmiistiir.

Arastirmada, aragtirmact ve uzman ekip tarafindan hazirlanan anket formu, Beck
Depresyon ve Beck Anksiyete Envanteri kullanildi. Calismamizda hastalar 3 gruba
ayrildi. Grup 1: Sadece DM hastaligi olanlar, Grup 2: Sadece HT hastaligi olanlar, Grup
3: DM+HT hastaligi olanlar.

3.4. Arastirmada Kullanilan Anket Formu ve Uygulanan Olgekler

Calismamizda kullanilan anket formunun sorulart olusturulurken ana hedef

Olcutiimiiz; hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri ve
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gruplar arasinda anksiyete ve depresyon durumlart agisindan farklilik olup olmadiginin

belirlenmesidir. Diger hedeflerlerimiz ise;

Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin yas, cinsiyet, egitim dizeyi, meslek,
medeni hal gibi sosyodemografik veriler ile anksiyete ve/veya depresyon
skorlar1 arasinda bir iliski olup olmadiginin belirlenmesi,

Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin sigara kullanimlari ile anksiyete ve/veya
depresyon skorlar1 arasinda bir iligski olup olmadiginin belirlenmesi,

Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin fiziksel egzersiz yapma durumu ile
anksiyete ve/veya depresyon skorlar1 arasinda bir iliski olup olmadiginin
belirlenmesi,

Hipertansif ve/veya diyabetik hastalarin tedaviye ve diyete uyumlu olanlar ile
olmayanlar arasinda anksiyete ve/veya depresyon skoru acisindan fark olup
olmadiginin belirlenmesi,

Hipertansif hastalarda kullanilan antihipertansif ilag kullanimi (tekli-ikili-
iclii...) ve diyete uyumlu olanlar ile olmayanlar arasinda anksiyete ve/veya
depresyon skoru agisindan fark olup olmadiginin belirlenmesi,

Diyabetik hastalarda tedavi i¢in kullanmis olduklar1 OAD, insulin,
OAD+insulinin anksiyete ve/veya depresyon skoru agisindan fark olup
olmadiginin belirlenmesi,

Her bir grubun ek tanilar1 ile anksiyete ve/veya depresyon skoru agisindan fark
olup olmadiginin belirlenmesi,

Gruplarin hastalik siireleri ile anksiyete ve/veya depresyon skoru agisindan fark

olup olmadiginin belirlenmesidir.

Belirlenen aile sagligi merkezine basvuran HT ve/veya DM hastaligi olan kisilere; yas,

egitim durumu, medeni durum, hastaliklarinin yili, tedavileri, diyet, egzersiz, sigara ve

alkol kullanimini gibi durumlari da igeren sosyodemografik veri anketi uygulandi.

Ayrica 21 sorudan olusan Beck Depresyon Envanteri ve yine 21 sorudan olusan Beck

Anksiyete Envanteri yiiz yiize goriisme teknigiyle uygulandi.
Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplarina uygulanan, kendini degerlendirme 6l¢egi

olup depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet

degisimini 6lgmek amaciyla kullanilir. Toplam 21 kendini degerlendirme Sl¢egi igeren

bu formun her maddesi tutumlar yogunluguna goére 0-3 arasinda derecelendirilmistir.
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Toplam puan bunlarin toplanmasi ile bulunur ve toplam puanin yiiksek olmasi
depresyon siddetinin yiiksekligini belirtir. 11-17 puan hafif diizeyde depresyonu, 18-29
puan orta diizeyde depresyonu ve 30-63 puan ciddi diizeyde depresyonu gosterir. Beck
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan Olgegin, Ulkemizde Hisli ve arkadaslari
tarafindan gegerlilik ve giivenilirlik ¢caligmalari yapilmistir (69, 70).

Beck Anksiyete (")lg:egi (BAO)

Kisilerin yasadigi1 anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi i¢in kullanilan
kendini degerlendirme 6lgegidir. 21 belirti kategorisinin her birinde 4 alternatif bulunur
ve her bir secenek 0 ile 3 arasinda puan alir. Toplam puanin yiiksekligi, bireyin yasadigi
anksiyetenin siddetini belirtir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Ulusoy ve
arkadaslar tarafindan yapilmigtir (71). 8- 15 puan hafif diizeydeki anksiyeteyi, 16-25
puan orta dizeyde anksiyeteyi ve 26-63 puan siddetli diizeyde anksiyeteyi
gostermektedir (70, 72).

3.5. Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya DM ve/veya HT tanis1 almis, 18-65 yas arasi, egitim diizeyi en az
ilkdgretim olan, herhangi bir ruhsal hastalik tanisi almamis olan ve goniilli olur
formunu imzalayan hastalar dahil edildi.

Arastirmada diglama kriterleri kapsaminda; psikiyatrik hastalik tanis1 ve tedavisi
alan hastalar, malignite tedavisi gdren, mental agidan yeterli olmayan ve katilmaya

goniillii olur vermeyen hastalar ¢aligmaya alinmadi.

3.6. Istatistiksel analiz yontemleri

Belirlenen 6rneklemden anket yolu ile elde edilen verilerin analizi SPSS 22.0
For Windows paket programi ile yapilmistir. Tanimlayict istatistiksel analizler
yapildiktan sonra, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirildi. Gruplarin kesikli degiskenler acisindan farkli olup olmadigin1 saptamak
amaciyla Ki-kare testi kullanildi. Siirekli degiskenler igin ikiden daha fazla olan
gruplarin karsilagtirmalarinda, parametrik varsayimlar karsiladiginda tek yonlu varyans
analizi, karsilanmadiginda Kruskal Wallis testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin ikili
karsilagtirmalarinda, parametrik varsayimlar karsiladiginda Student’s t testi,
karsilanmadiginda Mann-Whitney U testi kullanildi. VKI ile Beck Depresyon ve Beck
Anksiyete Skorlarinin her bir hastalik grubu arasindaki iliski karsilastirilmasinda normal

dagilima uyan gruplar i¢in Pearson, normal dagilima uymayan gruplar igin Spearman
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korelasyon testi kullanildi. Gruplar arasindaki korelasyon iligkisi korelasyon kat sayisi

(r) ile belirtildi. p<0.05 olan farkliliklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza, Corum Hasanpasa Aile Saglhigi Merkezi Eyliil 2018-Ocak 2019
tarihleri arasinda basvuran diyabet ve/veya hipertansiyon tanili toplam 330 hasta dahil
edildi. Calismaya alinan 330 hastanin yilizde dagilimlarina bakildiginda ve
sosyodemografik ozellikleri degerlendirildiginde, hastalarin 226’sinin (%68,5) kadin,
104 (%31,5) ‘niin erkek oldugu saptandi. Yas ortalamast 53,69+7,24 yil olarak tespit
edildi. Hastalarm viicut kitle indekslerinin (VKI) 30,81+5,28 oldugu goriildii. Egitim
diizeyleri agisindan incelendiginde, 210 (%63,6) kisi ilkokul mezunu, 58 (%17,6) kisi
ortaokul mezunu, 44 (%13,3) kisi lise mezunu ve 18 (%5,5) kisinin {iniversite mezunu
oldugu goriildii. Hastalarin 199°u (%60,3) ev hanimi, 63’1 (%19,1) emekli, 25’1 (%7,6)
serbest meslek, 22’si (%6,7) memur ve 8’inin (%2,4) is¢i oldugu belirlendi. Hastalik
tiirii agisindan incelendiginde hastalarin 66’s1 (%20) DM, 181’1 (%54,8) HT ve 83’1
(%25,2) DM+HT hastast oldugu goriildii. Hastalarda ek hastalik yoniinden
incelendiginde 159 kiside ek hastalik olmadigi belirtildi. Daha sonra sirasi ile kalp
hastalig1, kolesterol ylksekligi ve goz hastaligi ek hastalik olarak belirlendi. Hastalarin

sosyodemografik ozellikleri ve bazi degiskenlerin dagilimi Tablo 6’da bulunmaktadir.
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Tablo 6. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin ve bazi degiskenlerin dagilimi

Say1 (n) Yizde (%0)

Yas 53,69+7,24 330
Boy (cm) 162+8 330
Kilo 80,76+11,87 330
VKIi 30,8145,28 330

Cinsiyet Erkek 104 315

Kadin 226 68,5

Medeni hal Bekar 3 0,9

Evli 281 85,2

Dul 46 13,9

Egitim Ilkokul 210 63,6

Ortaokul 58 17,6

Lise 44 13,3

Universite 18 55

Meslek Serbest 25 7,6

Ev hanim 199 60,3

Memur 22 6,7

Isci 8 2,4

Emekli 63 19,1

Diger 13 3,9

Hastalik tlru DM 66 20

HT 181 54,8

DM+HT 83 25,2

Ek hastahik Yok 159 48,2

Kalp hastaligi 41 12,4

Bobrek hastaligi 17 5,2

G0z hastaligi 31 9,4

Kolestrol yiikseligi 34 10,3

His kayb1 7 2,1

Avyak yarast 2 0,6

Cinsel sorun 3 0,9

Ruhsal hastalik 1 0,3

Birden fazla ek hastalik 22 6,7

Diger 13 3,9
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Sigara kullanim1 sorgulandiginda, 259 (%78,5) kisinin sigara kullanmadig: tespit
edildi. Yasam tarz1 degisiklerinden olan diizenli egzersiz acgisindan tiim hastalar
sorgulandiginda, 155(%46.9) kisi hi¢c egzersiz yapmadigini, 83 (%25,2) kisi diizensiz
egzersiz yaptigr ve 92(%27,9) kisi ise diizenli yaptigini belirtti. Hastalarin bazi diger
degiskenleri Tablo 7°de goriilmektedir.

Tablo 7. Diger degiskenlerin 6zellikleri

Sayi (n) Yuzde (%)

Egzersizyapma  Yapmiyorum 155 46,9
durumu Diizensiz yapiyorum 83 25,2
Dizenli yapryorum 92 27,9

Egzersiz stresi <1 saat 37 40,2
>]1 saat 55 59,8

Egzersiz gesidi Yiirtiyiis 82 89,1
Spor salonu & 3,3

Yizme 7 7,6

Egzersiz sikhi <3 gun 16 17,4
(haftahk) >3 giin 76 82,6
Sigara kullammm  Hi¢ kullanmiyorum 259 78,5
(gn) 0-10 adet 54 16,4
11-20 adet 15 4,5

21-40 adet 1 0,3

>40 adet 1 0,3

Calismamiza katilan hastalar sadece hipertansiyonu olanlar, sadece diyabeti
olanlar ve hem hipertansiyon hem de diyabeti birlikte bulunanlar olarak U¢ gruba
ayrildi. Hastalarin  181’inde  (%54,8) HT tanmisi, 66’sinda (%20) Tip 2
DM tanis1 ve 83’sinde (%25,2) hem HT hem de DM tanilar1 mevcuttu. Gruplarin yas
dagilimi incelendiginde; gruplarin Kruskal Wallis testi ile karsilastirilmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). DM grubu ile DM+HT grubunun Mann-Whitney U
testi ile ikili karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 8)
(Sekil 1).
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Tablo 8. Gruplarin yas dagilimi

DM (n= 66) HT (n=181) DM + HT (n=83)

P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
0,0152
Yas 51,47 +7,88 53,91+6,76 54,99 +7,43
0,005°

a : Kruskal Wallis testi, b: Mann-Whitney U testi

4] | 1

50

yasg

40

309

204

T T T
DM HT DM+HT

Tani Alinan Hastalk

Sekil 1.Gruplarin Box-Whisker grafigi ile yas dagilimi

Calisma gruplarin bazi sosyodemografik ozellikleri karsilagtirildiginda egitim
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Tim gruplarda
egitim diizeyleri acisindan ilkokul mezunu sayisi yiiksekligi mevcut idi. Ayrica yapilan
istatistiksel analizde DM+HT grubunda ilkokul duizeyi, HT grubunda ise lise diizeyi kisi
sayisinin daha fazla oldugu belirlendi. Gruplarin egzersiz yapma durumlari
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.05). HT grubunda duzenli
egzersiz yapan hasta sayis1 daha diislik sayida goriildi. DM+HT grubunda da diizenli
egzersiz yapanlar daha yiiksek oldugu gozlendi (Tablo 9).
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Tablo 9. Calisma gruplarinin bazi sosyodemografik ozellikleri ve diger bazi bagimsiz
degiskenler agisindan karsilagtiritlmast

DM HT DM+ HT
Say1i % Sayi % Say1 % P
o Erkek 23 35 58 32 23 28
Cinsiyet g adim 43 65 123 68 60 72 003
Bekar - - - - 3 4
Medeni hal Evli 55 83 158 87 68 82 0,06
Dul 11 17 23 13 12 14
Ilkokul 37 56 112 62 61 73
Ortaokul 15 23 31 17 12 14
Egitim 4o 11 17 30 17 3 4 004"
Universite 3 5 8 4 7 8
Serbest 6 9 17 9 2 2
Ev hanimi 43 65 98 54 58 70
Memur 3 5 14 8 5 6
Meslek ™, 3 5 5 3 . . 0,122
Emekli 7 11 40 22 16 19
Diger 4 6 7 4 2 2
Egzersiz Hig 22 33 98 54 37 45
yapma Duzensiz 23 35 41 23 19 23 0,038*
durumu Duzenli 21 32 42 23 27 33
Hic 33 50 95 52 31 37
Kalp hast. 6 9 19 10 16 19
Bdbrek hast. 3 5 12 7 2 2
G0z hast. 9 14 12 7 10 12
Kolestrol yiiksek. 8 12 21 12 5 6
EK hastalk 'S Kaybr ! 2 2 L4 > 0072
Ayak yarasi 1 2 1 1 - -
Cinsel sorun - - 2 1 1 1
Ruhsal hastalik - - - - 1 1
Birden fazla ek 4 6 8 4 10 12
hastalik
Diger 1 2 9 5 3 4
Hic 50 76 141 78 68 82
0-10 adet/giin 12 18 30 17 12 14
Sigara 11-20 adet/giin 3 5 9 5 3 4 0,695
21-40 adet/gun 1 2 - - - -
>40 adet/gln - - 1 1 - -
Evet - - 1 1 - -
Alkol Hayir 66 100 180 99 83 100 0,662

*:p<0.05, ki-kare testi
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HT hasta grubunda, hastalik siiresi 1-5 y1l olan 100 kisi (%37,9), 6-10 yil olan
101 kisi (%38,3) mevcuttu ve 152 kisi (%57,6) tekli ilag tedavisi kullaniyordu.

Hipertansif hasta grubunun hastalik siire ve tedavi dagilimi Tablo 10°da yer almaktadir.

Tablo 10. Hipertansif hasta grubunun hastalik siire ve tedavi dagilim

Say1 (n) Yilzde (%0)
<1 yil 7 2,7
HT hastalik stresi L5y 100 379
6-10 y1l 101 38,3
>10 yil 56 21,2
[lag kullanmryor 8 3
Tekli anti HT ilag 152 57,6
HT tedavi yontemi Ikili anti HT ilag 95 36
Uclii anti HT ilag 8 3
> Dort anti HT ilag 1 0,4
Uyumsuz 10 3,8
Cok az uyumlu 34 12,9
HT tuz kisitlama Kismen uyumlu 66 25
Cogunlukla uyumlu 71 26,9
Her zaman uyumlu 83 31,4

DM hasta grubunda hastalik sireleri ve tedavi sekli agisindan bakildiginda 10 y1l
Uzerinde tan1 ve tedavisi olan 31 (%20,8) kisi mevcuttu ve hastalarin %8,1’nin insulin
tedavisiyle birlikte oral antidiyabetik bir ajan kullandig1 bulundu. Hastalarin %30,9’nun
tedavilerine diizenli olarak uydugu, %27,5’ninde Onerilen diyetine her zaman uydugu
gbzlendi. Diyabetik hasta grubunun hastaliklariyla ilgili degiskenleri Tablo 11°de yer

almaktadir.
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Tablo 11. Diyabetik hasta grubunun hastaliklarina iliskin degiskenlerin dagilimi

Say1 (n) Yuzde (%)

<l y1l 3 2
DM hastalik siiresi L5y > 389
6-10 yil 57 38,3
>10 yil 31 20,8
flag kullanmryor 16 10,7
DM tedavi yontemi 9AD o oL
Insulin 30 20,1
OAD + Insulin 12 8,1
Dizensiz 7 47
Cok az duzenli 22 14,8
DM tedavi diizeni Kismen duizenli 37 24.8
Cogunlukla diizenli 37 24,8
Her zaman diizenli 46 30,9
Uyumsuz 11 7.4
Cok az uyumlu 19 12,8
DM diyet uyumu Kismen uyumlu 37 24,8
Cogunlukla uyumlu 41 27,5
Her zaman uyumlu 41 27,5

Calismamizda, hastalarin anksiyete ve depresyon risk diizeyini belirlemek i¢in
kullanilan 6l¢ek puanlari incelendiginde, sadece diyabeti olan hastalarin anksiyete
Olgegi ortalama puani 12,24+9,63 olarak bulunurken, depresyon dlgegi ortalama puani
11,5348,72 olarak gozlendi. Sadece hipertansiyonu olanlarin anksiyete 6lgegi ortalama
puani 8,35+7,65 olarak bulunurken, depresyon 6lgegi ortalama puani 9,91+7,94 olarak
gozlendi. Hem hipertansiyon hem de diyabeti olan hastalarin anksiyete 6l¢egi ortalama
puan1 10,84+9,07 ve depresyon 0Olgegi ortalama puanmi 11,16+8,41 olarak bulundu.
Toplam Beck Anksiyete skorunda gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplar arasi ikili karsilastirmada DM grubu ile HT
grubu arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05). Toplam Beck Depresyon Skorlarinda

anlamli fark goriilmedi (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplarin toplam Beck Anksiyete ve Depresyon Skorlari

DM (n=66) HT (n=181) DM + HT (n=83) p

Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Toplam Beck Anksiyete Skoru  12,24+9,63 8,35+7,65 10,84+9,07 0,032*
Toplam Beck Depresyon Skoru  11,53+8,72 9,91+7,94 11,1648,41 0,383

*:p<0.05 Kruskal Wallis test

Gruplarda toplam Beck Anksiyete Skoru >7 olanlar incelendiginde; DM
grubunda 28 kisi (%42,4), HT grubunda 59 kisi (%32,5), DM+HT grubunda ise 34 kisi
(%40,9) oldugu gozlendi. Toplam Beck Depresyon Skoru >11 olanlar incelendiginde
ise; DM grubunda 21 kisi (%31,8), HT grubunda 52 kisi (%28,7), DM+HT grubunda ise
27 kisi (%32,5) oldugu gozlendi.
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Toplam Beck Anksiyete Skoru

1 T I

T T T
D HT DIM+HT

Tanm Alinan Hastalik

Sekil 2. Gruplarin Box-Whisker grafigi ile Beck Anksiyete Skor Karsilagtiriimalart
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Sekil 3. Gruplarin Box-Whisker grafigi ile Beck Depresyon Skor karsilagtiriimalart

DM hasta grubunun sosyodemografik o¢zellikleri ve bazi bagimsiz degiskenler
arasindaki Beck Depresyon ve Beck Anksiyete iliskileri incelendiginde, kadinlar ile
erkekler arasindan toplam Beck Anksiyete skoru istatistiksel olarak farkli bulundu

(p=0,001). Diger ozellikler tablo 13’de gosterilmistir.
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Tablo 13. DM hasta grubunun toplam Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Skoruyla bazi

sosyodemografik ozellikler ve diger bazi bagimsiz degiskenler arasindaki iligki dagilimi

Toplam Beck Toplam Beck
N Anksiyete Skoru p Depresyon Skoru p
(Ort + SS) (Ort £ SS)
. Erkek 23 7,61+591 . 8,83 + 6,65
Cinsiyet Kadm 13 1472+1035 00 1208940 1%
Bekar 0
Medeni hal Evli 55  12,24+1227 0,507 11,98 +8,18 0,129
Dul 11 12,27+13,73 9,27 + 11,26
flkokul 37  13,59+09,77 12,59 + 8,07
Egitim Ortaokul 15 12,80 +10,98 13,73+ 10,77
diizeyi Lise 11  845+6,82 0,282 7,09 + 6,63 0.062
Universite 6,67 + 7,64 3,67 +3,21
. Asla 22 13,68+11,21 10,64 + 6,62
ng{‘ifgsl'z Dizensiz 23  10,43+852 0598  12,04+11,29 0,855
Diizenli 21 12,71+9,13 11,90 + 7,74
lyildanaz 2 12,00+ 1,41 10,50 + 4,95
1-5 yil 28 10,64 + 8,69 10,04 + 8,56
Hastalik yih 6—10};11 27 129641006 00 12744946 %89
10yilisti 9 1511+12,22 12,78 + 7,89
llag 713 +5,14 5,88 + 5,62
. Kullanmiyor
;2?:&/:; ©AD 40 1355+10,05 0185 13384933 0057
insiilin 15 12,80 + 10,05 9,60 + 6,77
OAD + insulin 3 5,67 + 6,03 11,67 + 11,06
Asla 4  1475+532 14,25 + 12,37
Tedavi Cok az 10  12,10+5724 10,00 + 7,07
diizeni Kismen 17 12,18 £ 13,18 0,716 7,59 +5,08 0,061
Cogunlukla 15 12,53 +8,31 17,87 + 10,97
Herzaman 20 11,65+ 10,04 10,35 + 7,23
Asla 6  12,33+557 11,00 + 11,19
Cok az 11 14,36+ 11,06 12,36 + 9,75
Diyet Kismen 14  13,00+11,97 0,888 9,64 + 9,53 0,242
Cogunlukla 17  11,41+7,80 15,18 + 8,70
Her zaman 18 11,11 +£10,05 9,22 +5,93

* Bagimsiz t-Testi ile <0,05 duzeyinde anlamiilik
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Sekil 4. DM hasta grubunun Box-Whisker grafigi ile cinsiyet agisindan toplam Beck Anksiyete
dizeyi

HT hasta grubunun toplam Beck Anksiyete ve Beck Depresyon skoru ile bazi
sosyodemografik 6zellikler ve diger baz1 bagimsiz degiskenler arasindaki iligki dagilimi
incelendiginde; kadinlarin erkeklere oranla hem toplam Beck Anksiyete hem de toplam
Beck Depresyon skoru istatistiksel olarak daha yuksek bulundu (p<0,001). Medeni hal
durumu incelendiginde dul hastalarin evli hastalara gore hem toplam Beck Anksiyete
hem de toplam Beck Depresyon skoru istatistiksel olarak daha ylksek bulundu
(p<0,001). Egitim durumlar incelendiginde egitim seviyeleri agisindan hem toplam
Beck Anksiyete hem de toplam Beck Depresyon skoru istatistiksel olarak farkli bulundu
(p<0,001). Egitim seviyesi yiikseldikge hem Beck Anksiyete skorunun hem de Beck
Depresyon skorunun giderek azaldigi gozlenmistir. HT hastalik yili agisindan toplam
Beck Anksiyete skoru incelendiginde, yillara gore skorlar acgisindan anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte (p=0.399), bir yildan az olan HT hastalarinin toplam Beck
Anksiyete skoru daha yiksek oldugu gozlendi. HT hastalik yili agisindan toplam Beck
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Depresyon skoru incelendiginde, yillara goére gruplar arasinda anlamli farklilik
mevcuttur (p<0,001). Ilk yi1l Beck Depresyon skoru yiiksek iken hastalik siiresi 1-5 yil
arasinda olanlarin grubunda skor diismiis ve 5 yildan fazla siiredir HT tanisit olan

hastalarda ise skor yikselmistir. Diger 6zellikler tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14. HT hasta grubunun toplam Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Skoruyla bazi

sosyodemografik 6zellikler ve diger bazi bagimsiz degiskenler arasindaki iliski dagilimi

Toplam Beck Toplam Beck
n Anksiyete 0 Depresyon 0
Skoru Skoru
(Ort + SS) (Ort + SS)

. Erkek 58  4,98+471 . 664%670 N
Cinsiyet = odn 123 994+824 000" i ag.g03 <0001
Medeni Beka_lr 0

hal Evli 158 7,36 + 6,42 <0,001* 9,01 +7,23 <0,001*
Dul 23 15,17 £ 11,35 16,13 +£9,81
[lkokul 112 10,38 + 7,76 11,38+ 7,73
. Ortaokul 31 6,39 +7,32 v 9,00+844 .
Egitim Lise 30 410533 0001 7204751 0001
Universite 8 3,63 +4,03 3,13+ 3,23
Egzersiz .Asla _ 98 8,95+ 8,42 10,54 + 8,50
sikhi Du"zenSI_Z 41 7,32 £5,90 0,817 10,46 + 7,46 0,208
Dizenli 42 7,98 +7,28 7,90 £6,77
1 yildan az 6 12,67 £ 8,12 12,00 £ 5,22
Hastalik 1-5 yil 12 8,07 +£7,80 7,63 7,35
yil 6-10 yil 64 8,17 £ 8,08 0,399 10,28 + 8,42 <0,001**
10yildan 59 g5 46,55 13,21+ 7,38
fazla
’ llag 1617 + 5,98 10,50 + 7,89
ullanmiyor
Tedavi TeI.(Ii. i.Ia(; 104 7,68 £7,99 9,56 +£7,72
metodu _I_klh 67 8,75+ 6,95 0,319 10,12 + 8,36 0,362
Uclu 4 7,50 7,05 14,75+ 7,50
Dort ve
daha fazla
Asla 8 8,63 + 8,96 7,13+7,14
Tuz Cok az 23 11,39 +£10,15 12,78 £ 10,56
kisitlama Kismen 45 7,93 + 6,37 0,455 10,24 + 7,61 0,086
Cogunlukla 47 7,40 £ 5,86 11,00 + 6,97
Her zaman 58 8,21 £8,45 8,02 £7,53
Asla 141 8,93 £ 8,04 9,63 £ 8,08
0-10 30 6,40 + 5,86 11,83+ 7,72
Sigara 11-20 9 5,56 + 5,39 0,243 7,56 +5,98 0,181
21-40 0
>40 1 11 13

* Mann-Whitney U testi ile <0,05 duzeyinde anlamlilik
** Kruskal-Wallis Testi ile <0,05 diizeyinde anlamhilik
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DM+HT hasta grubunun toplam Beck Anksiyete ve Beck Depresyon skoru ile
bazi sosyodemografik ozellikler ve diger bazi bagimsiz degiskenler arasindaki iligki
dagilimi incelendiginde; kadinlar ile erkekler arasindaki toplam Beck Anksiyete skoru
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Beck Anksiyete skorlar1 erkeklerde 6,09
* 5,32, kadinlarda 12,67 + 9,58 olarak bulundu. DM+HT hasta grubunda hipertansiyon
hastalik yilina gére Beck Depresyon skoru degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark
bulundu (p=0.029). Diger degiskenlerin dagilimi tablo 15 ve 16 ‘da gésterilmistir.
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Tablo 15. DM + HT hasta grubunun toplam Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Skoruyla bazi
sosyodemografik 6zellikler ve diger bazi bagimsiz degiskenler arasindaki iligki dagilimi

Toplam Beck Toplam Beck
n Anksiyete D Depresyon 0
Skoru Skoru
(Ort£SS) (Ort£SS)
Cinsiyet Erkek 23 6,09 £ 5,32 0.001* 9,22 +9,82 0.050
Kadin 60 12,67 + 9,58 ’ 11,90 + 7,77 ’
Medeni hal Bekar 3 11,33+9,24 17,67 £ 17,67
Evli 68 10,04 + 7,90 0,387 10,65 + 8,08 0,601
Dul 12 15,25 + 13,68 12,42 + 7,67
Egitim dizeyi Ilkokul 61 11,75+ 9,18 11,33+7,82
Ortaokul 12 9,67 + 10,08 13,33+ 12,03
Lise 3 9,00 + 8,19 0,206 6,67 + 8,33 0,544
Universite 7 5,71+5,44 7,86 +5,93
Egzersiz Asla 37 9,78 +9,12 11,35+ 9,38
sikhg Diizensiz 19 11,05+6,24 0,390 12,16 +7,67 0,559
Diizenli 27 12,15+ 10,69 10,19+ 7,68
DM hastalik 1 y1ldan az 1 20 15
yil 1-5y1l 30 10,97 + 8,50 10,60 + 8,34
6-10 yil 30 11,27 + 11,11 ~ 10,27 + 8,52 0,376
10 yil tisti 22 9,68 +6,74 12,95 + 8,63
DM tedavi Ilag 8 12,63 + 14,89 13,38+ 12,86
metodu Kullanmiyor
OAD 51 10,22 + 9,08 0,424 9,96 7,62 0,190
Insiilin 15 10,53+ 7,38 14,87 + 8,45
OAD-insulin 9 13,33+ 5,10 9,78+ 7,17
DM tedavi Asla 3 31,00 £ 9,64 21,33 £ 14,47
duzeni Cok az 12 12,08 +14,83 8,75 £ 8,43
Kismen 20 11,45+ 5,90 0,256 11,30+ 9,22 0,627
Cogunlukla 22 7,86 + 6,40 11,00 + 8,30
Her zaman 26 10,00 + 6,83 11,12 + 6,81
DM diyet Asla 5 21,80 £ 14,75 14,20 £ 14,15
duzeni Cok az 8 8,75+ 7,07 9,25 + 8,96
Kismen 23 11,65 + 6,26 0,144 10,22 + 7,42 0,853
Cogunlukla 24 8,42+ 6,61 11,75+ 9,75
Her zaman 23 10,91 + 11,43 11,48 + 6,54
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Tablo 16. DM + HT hasta grubunun toplam Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Skoruyla bazi
sosyodemografik Ozellikler ve diger bazi bagimsiz degiskenler arasindaki iliski dagiliminin

devami
Toplam Beck Toplam Beck
n Anksiyete D Depresyon p
Skoru Skoru
(Ort £ SS) (Ort £ SS)
HT hastahk 1 yildan az 1 9 2
vl 1-5y1l 28 11,68 +£ 9,68 0.624 11,25 + 8,87 0.020%*
6-10 y1l 37 9,32+6,71 ’ 9,00 £ 6,62 ’
10 yildan fazla 17 12,88 + 12,30 16,24 + 9,38
HT tedavi Ilag 2 6,00 £ 4,24 15,00 + 18,38
dizeni kullanmiyorum
Tekli ilag 48 9,98 £7,75 11,83 £ 9,06
Ikili 28 12,68 +11,56 0,464 9,46 £ 6,62 0,189
Uclii 4 13,00 £ 3,16 15,75 £ 5,25
Dort ve daha 1 2 3
fazla
HT tuz Asla 2 36,50 + 2,12 25,00 + 18,38
kisitlama Cok az 11 8,73+7,52 7,00 £ 4,56
Kismen 21 11,76 £ 6,02 0,207 11,76 £ 9,54 0,078
Cogunlukla 24 10,38 + 6,86 13,58 + 8,10
Her zaman 25 9,40 + 11,05 9,04 +6,75
Sigara Asla 68 10,71+ 7,97 10,74 + 8,02
0-10 12 11,33+ 14,85 13,42 £ 11,02
11-20 3 12,00 + 5,57 0,600 11,67 + 6,66 0,811
21-40 0
>40 0

* Mann-Whitney U testi ile <0,05 diizeyinde anlamlilik
** Kruskal-Wallis Testi ile <0,05 diizeyinde anlamlilik

VKI ile gruplarin toplam Beck Depresyon ve Beck Anksiyete skorlari

incelendiginde; DM grubunda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmezken, HT

grubunda hem Beck Anksiyete skoru hem de Beck Depresyon skorundan istatistiksel

olarak anlaml iliski bulundu. DM+HT grubunda ise Beck Anksiyete skoru istatistiksel

olarak anlaml iliski bulunurken Beck Depresyon skorunda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmadi (Tablo 17).
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Tablo 17. VKI ile gruplarm skorlar iizerine korelasyonu

Toplam Beck Anksiyete Oram Toplam Beck Depresyon Oram
DM HT DM + HT DM HT DM + HT
_r(p) r (p) r (p) r (p) r(p) r(p)
VKI 0,217 0,303 0,252 0,137 0,268 0,020
(0,810) (<0,001) (0,022) (0,273) (<0,001) (0,980)

r: Spearman korelasyon katsayisi
VKi: Viicut Kitle indeksi

Hastalarin haftalik egzersiz sikligina gore toplam Beck Anksiyete ve toplam
Beck Depresyon skorlari incelendiginde; haftada ii¢ giinden az ile ii¢ giinden fazla

egzersiz yapanlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin haftalik egzersiz sikligina gore Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Skorlar

Haftalik Egzersiz Sikhgi

<3 giin (n= 16) >3 giin (n=76) P
Toplam Beck Anksiyete Skoru 11,30 £ 7,96 10,23 + 7,62 0,192
Toplam Beck Depresyon Skoru 10,52 + 7,64 9,86 + 7,32 0,342

Hastalarin ek hastalik acisindan toplam Beck Anksiyete ve Beck Depresyon
skorlar1 incelendiginde; toplam Beck Anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark
oldugu gozlendi (p<0.05). ikili grup karsilastirmasinda kolesterol yiiksekligi olan
hastalarin Beck Anksiyete skorlar1 kalp hastalarina gore anlaml olarak yiiksek bulundu
(p<0.05). Hastalarin toplam Beck Depreyon skorlar1 ise benzerdi (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin ek hastalik agisindan Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Skorlari

Ek Hastalik Coklu
Kalp Hastalign  Goz Hastaligy Kolesterol
P 1) i ) i Yiiksekligi 3) P Karslastirma
n=41 n=31 n= 34 p

1-2: 0,767
Toplam Beck 9,19+ 517 750+510  11,004922  0.019°  1-3:0,012"
Anksiyete Skoru —

2-3:0,018
Toplam Beck 1-2: 0,487
Depresyon 11474646  1265+654  1367+484 0310° 1-3:0,122"
Skoru 2-3:0,473"

* Kruskal Wallis testi, ™ Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

DM ve HT gibi kronik hastaliklarda basta depresyon ve anksiyete bozukluklari
olmak iizere ruhsal bozukluklarin, saglikli bireylere gore daha sik gorildiigi
bildirilmektedir. Depresyon ve anksiyete bozukluklarindaki bu artis hastanin tedaviye
ve Onerilere uyumunu, tedaviye cevabini ve sonu¢ olarak hastaligin prognozunun
olumsuz yonde etkilenmesine sebep olmaktadir (73).

Calismamizda; aile sagligi merkezine bagvuran DM ve/veya HT hastalarinin
depresyon ve anksiyete riskini ve diizeyini belirleyerek, aldiklar1 tibbi tedavi, ilag¢ ve
diyet uyumu ve diger bagimsiz degiskenlerle olan iligkisini ve tiim bunlarin anksiyete
ve depresyon riskine etkisini arastirdik.

Calismamiza dahil edilen hastalar; diyabet hastaligi olanlar, hipertansiyon
hastalig1 olanlar, diyabet ve hipertansiyon hastaligi olanlar olmak iizere ii¢ gruba ayrildi.
Toplam Beck Anksiyete skoru >7 olan hastalar incelendiginde; sadece DM hastalig
olan grupta %42,4, sadece HT hastaligi olan grupta %32,5, DM ve HT hastalig1 olan
grupta ise %40,9 oraninda anksiyete bozuklugu saptandi. Toplam Beck Depresyon
skoru >11 olan hastalar incelendiginde; sadece DM hastalig1 olan grupta %31,8, sadece
HT hastalig1 olan grupta %28,7, DM ve HT hastalig1 bulunan grupta ise %32,5 oraninda
depresyon gdzlendi. Diinya genelinde DSO’niin yaptig1 bir ¢alismada yiiksek gelirli 10
tilkede depresyon yaygmligi %5,5 olarak bulunurken diisiik-orta gelirli 8 llkede %5,9
olarak gdzlenmistir (58). Ulkemizde yapilan gesitli calismalarda depresyon yaygimlig
kirsal kesimde %9,2 oraninda bulunurken, yar1 kirsal kesimde %10,5 olarak
belirtilmistir (57). Hacihasanoglu ve arkadaglarinin birinci basamak saglik kurulusunda
kronik hastalig1 olan bireylerde anksiyete ve depresyon oranlarini arastirmak {izere
yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin anksiyete olgeginde %51,2’sinin esik iistii, depresyon
Olgeginde ise %81,5inin esik istii oldugu belirlenmistir (6). Giilseren ve arkadaslarinin
diyabetli hastalar iizerinde yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %34.4’tinde depresyon
skoru yuksek bulunurken, %21.1’inde anksiyete skorunun yiiksek oldugu belirtilmistir
(74). Sertoz ve arkadaslarinin yapmis oldugu bedensel hastaliklarda depresyonun
arastirildigr bir bagka c¢alismada, bedensel hastaligi olanlarin %41’inde olmayanlara

gore daha fazla depresyon riski oldugu belirtilmistir (75). Ackermann ve arkadaslarinin
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diyabet ve kalp yetmezligi olan hastalarda telefon goriismesiyle yaptiklari ¢alismada,
hastalarin %51’inde depresif belirtiler gézlenmistir (76). Calismamizdaki bireylerde
kadin cinsiyetin fazlaligi, egitim diizeyinin diisiikliigii ve kronik hastalik varliginin,
depresyon ve anksiyete oranlar iizerine 6nemli etki gosterdigi diistintildii.

Depresyon; yasam kalitesini onemli oOlgiide bozabilen, fiziksel, duygusal,
toplumsal ve ekonomik sorunlara neden olabilen bir hastaliktir. Anhedoni, enerji
azalmasi, sucluluk duygulari, diisilk 6z saygi, uyku ve konsantrasyon bozuklugu gibi
yasami kisitlayan sikayetlerle beraberdir. Ayrica depresyon diinyada en fazla yeti
yitimine yol agan hastaliklardandir (7, 77). Calismamizda DM ve HT hastalarinda
depresyon ve anksiyete oranlar1 yiiksek saptanmustir. DSO’ye gore depresyon birinci
basamakta giivenilir bir sekilde tanist konulabilen ve tedavisi yapilabilen bir hastaliktir
(77). Bu baglamda DM ve HT hastalarinda birinci basamakta da depresyonun taninip
tedavi edilmesi; hastalarin islevselliginin artirilmasinda, yeti yitiminin azaltilmasinda ve
yasam kalitesinin artirilmasinda 6nemli katki saglayabilir.

Caligmaya dahil edilen 330 hastanin 66’sinda (%20) diyabet hastaligi, 181’inde
(%54,8) hipertansiyon hastaligi ve 83’iinde (%25,2) hem diyabet hem hipertansiyon
hastaligr mevcuttu. Toplam Beck Anksiyete skoru gruplar arasi karsilastirildiginda DM
hastalig1 olanlarin grubu ile HT hastaligi olanlarin grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Diyabet hastalarinda HT hastalarina oranla anksiyete
bozuklugunun daha fazla goriildiigii belirlendi. Toplam Beck Depresyon skoru gruplar
arast karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Sargin ve
arkadaglarinin yaptigi calismada, diyabetik ve hipertansif hastalarda Well Being
Olgeginden faydalanilarak hastalarin depresyon ve anksiyete durumlart belirlenmistir.
Sadece hipertansiyon hastaligi olanlar, sadece diyabet hastaligi olanlar ve hem
hipertansiyon hem de diyabet hastalig1 olan hasta gruplari1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli sonuglar elde etmislerdir. Calismamizdan farkli olarak hem hipertansiyon hem
de diyabeti olan hasta grubunun depresyon ve anksiyete oranlarmi, diger hasta
gruplarina gore daha yiiksek oranda bulmuslardir (78). Sonmez ve arkadaslarinin
diyabet hastalig1 olan hastalar ilizerinde yaptig1 calismada, diyabet ve hipertansiyon
hastalig1 bulunanlarda depresyon goriilme sikligi, sadece diyabet hastaligi bulunanlara
oranla daha yiiksek bulunmustur (79). Aydogan ve arkadaslarinin hipertansif hastalarda
Beck Anksiyete Ol¢egini kullanarak yaptiklari caligma sonuglarma gore hastalarin
%38,5’inde anksiyete bozuklugu saptanmistir. Hipertansiyona diyabet hastaligi da
eklendiginde bu oranin arttigi gosterilmistir (80). Calismamizda diyabetli hasta
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grubunda elde edilen anksiyete bozuklugu oranlarinin yiiksek olmasinin nedeninin, kan
sekerlerini takip etmeyle iliskili psikolojik stres ve hipoglisemi ya da hiperglisemi
ataklar1 korkusu olabilecegini diisiindiik.

Calismaya dahil edilen 330 hastanin 226’sinin (%68,5) kadin, 104 (%31,5)
kisinin ise erkek ve yas ortalamasinin 53,69%7,24 yil oldugu gozlendi. Calismamizda
tim gruplar cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Toplam Beck Anksiyete skoru ve toplam Beck
Depresyon skoru ele alinarak yapilan analizde, HT hasta grubunda kadinlarin erkeklere
oranla hem toplam Beck Anksiyete hem de toplam Beck Depresyon skoru istatistiksel
olarak daha ylksek bulundu. DM’li hasta grubu incelendiginde kadinlarin erkeklere
oranla toplam Beck Anksiyete skoru yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli bulunurken,
Beck Depresyon Skoruna bakildiginda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmedi. DM ve HT hastalig1 bulunan grupta ise kadinlardaki toplam Beck
Anksiyete skoru daha yiiksek gozlendi ve kadimlar ile erkekler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu grupta toplam Beck Depresyon skoru ile
cinsiyetler arasinda anlamli fark gozlenmedi. Ulkemizde Keskin ve arkadaslarmimn 2012
yilinda Eskisehir ili merkezinde 1475 kisi lizerinde yaptiklari ¢alismada anksiyete
bozuklugu tanisi cinsiyetlere gore incelendiginde; kadinlarin %19,6’sinda, erkeklerin
ise %I13’linde anksiyete bozuklugu saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (81). Anksiyete bozuklugu tanisinin kadinlarda daha yaygin gézlenmesi
calismamizdaki her {i¢ grup i¢inde uyumlu bulunmustur. Yine ayni ¢alismada major
depresif bozukluk oranlarina bakildiginda kadinlarda %31,9’u tan1 alirken, erkeklerde
bu oran %17,9 olarak bulunmustur. Calismada cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli gozlenmistir. S6nmez ve arkadaslarinin diyabetik hastalar iizerinde
yaptiklari caligma sonuglarina gore kadnlar, hem anksiyete hem de depresyon agisindan
daha yuksek riske sahip bulunmustur (79). ABD’de yapilan Ulusal Es tan1 Arastirmasi
sonuglarina gore anksiyete bozukluklarmin yasam boyu siklik oranlari kadinlarda
%30,5 olarak gozlenirken erkeklerde %19.2 bulunmustur. Yine Lewinsohn ve
arkadaglarinin, anksiyete bozukluklar1 ve belirtilerinde cinsiyet farkliliklarin arastirdig
caligmada, kadinlarda erkeklere oranla belirgin yiiksek anksiyete durumu goézlenmistir
(82). Parker ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma sonuglarina gore ise depresyon
kadinlarda daha fazla oranda goriilmistiir (83). Calismamizda anksiyete bozuklugu igin

elde edilen sonuglar bu c¢aligmalarla uyumlu bulundu. Fakat depresyon tanisi igin
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baktigimizda HT hasta grubunun literatiirle uyumlu oldugunu, DM’li hasta grubu ve
DM+HT hasta gruplariin uyumlu olmadig1 gézlemlendi.

Calismamizda tiim gruplar medeni durum agisindan incelendiginde, DM
hastalig1 olan grupta ve HT+DM hastalig1 olan grupta anksiyete ve depresyon goriilme
durumunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Hipertansif hasta grubu
incelendiginde ise dul hastalarin evli hastalara gore toplam Beck Depresyon ve Beck
Anksiyete puanlarinda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptandi. Bahar ve
arkadaslarinin diyabetik hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerini belirlemek i¢in
yaptigi c¢alismada medeni durumu dul olan hastalarin anksiyete ve depresyon
puanlarinin, evli ve bekar olan hastalara gére daha yiiksek oldugu belirtilmistir (84).
Maral ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada medeni durumu dul olanlarda
depresyon diizeyi evli olanlara gore daha yiiksek bulunmustur (85). Hacihasanoglu ve
arkadaglarinin Erzincan ilinde bir aile sagligi merkezinde yaptiklari ¢alismada medeni
durumu dul olan hastalarin, evli ve bekar hastalara gére depresyon ve anksiyete puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, ancak istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmadigi gosterilmistir (6). Zhang ve arkadaslarimin yapmis olduklari galismada,
kronik hastaliklar1 olan bireylerdeki medeni durumun depresyon puani iizerinde anlamli
bir etkiye sahip olmadigini belirtmislerdir (86). Medeni durumu dul olan hastalarin
destek faktorlerinin azligi, yalnizlik yasamalar1 ve toplumun bakis agis1 gibi faktorlerin
anksiyete ve depresyon iizerine etkisi oldugu diistiniilmektedir.

Arastirmamizda hastalarin egitim durumunun depresyon ve anksiyete bozuklugu
ile iligkisi incelendiginde DM hastalig1 olan grupta anlamli fark gézlenmedi. HT hasta
grubunda hem depresyon hem de anksiyete bozuklugunda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmis olup egitim seviyesi arttik¢a depresyon ve anksiyete skorunun giderek
azaldig: belirlendi. DM+HT hastalig1 olan grupta ise istatistiksel olarak fark bulunmadi.
Khuwaja ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada egitim seviyesi diisiik olanlarda
depresyon goriillme oran1 yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli fakat anksiyete
bozuklugu i¢in anlamli iliski bulunmamistir (87). Hacihasanoglu ve arkadaglarinin
yapmis oldugu bir baska calismada egitim dilizeyi arttikga depresyon puan
ortalamalarinin anlamli derecede azaldig1 fakat anksiyete puan ortalamalarinin 6nemli
derecede etkilenmedigini tespit etmislerdir (6). Ringoir ve arkadaslarinin yurtdiginda
birinci basamakta yaglilarda yapmis oldugu caligmada, diisiik egitim diizeyiyle
anksiyete ve depresyon puanlari agisindan anlamli iligki bulunmamistir (88). Bahar ve

arkadaslarinin yaptig1 arastirma sonucunda egitim diizeyi diistiikge anksiyete ve
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depresyon puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu gosterilmistir
(84). Calismamiz sonuglari, HT hasta grubu icin literatiirle uyumlu bulunmustur. HT
hasta grubunda egitim diizeyi farkli olanlarin sayisinin diger gruplara gére daha fazla
olmas1 gereken analizin yapilmasini saglamis olabilir.

Arastirmamizda gruplardaki hastalarin VK1 ile depresyon ve anksiyete bozukluk
skorlar1 incelendiginde; HT hastaligi bulunan grupta depresyon ve anksiyete skorunda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. VKI arttikca depresyon ve anksiyete skorunda
art1s oldugu belirlendi. DM+HT hastalig1 bulunan grupta ise anksiyete skorunda anlaml
iliski gozlenirken, depresyon skorunda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi.
Diyabet hastaligi bulunan grupta anlamli fark gézlenmedi. Oyekcin ve arkadaslarinin
obezite hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeyini arastirdig1 calismada, anksiyete ve
depresyon skoru obez hasta grubunda kontrol grubuna oranla daha yiiksek bulunmustur
(89). Karagol ve arkadaslarinin yapmis oldugu viicut kitle indeksinin depresyon ve
aleksitimi ile iligkisinin arastirildig1 ¢alismada, VKI ile depresyon arasinda anlamli
iliski gdzlenmistir (90). Ringoir ve arkadaslarmin yapmis olduklar1 ¢alismada ise VKI
ile depresyon ve anksiyete skorlart arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmamustir (88). VKI yiiksek bireylere uygulanan damgalama ve kilolu bireylerin
degersizlestirilmeleri, bu kisilerde daha diisiik benlik saygis1 gelismesine, toplumdaki
diger bireylerin kendilerini sevmediklerini diisiinmelerine ve sonug olarak depresyona
yatkinliklarinin artmasina sebep olabilir.

Calismamizda gruplardaki bireylerin hastalik yillari ile depresyon ve anksiyete
bozukluk durumu karsilastirildiginda, anksiye skorlarinda yillara gore anlamh bir fark
bulunmamakla birlikte bir yildan az siiredir HT tanis1 olanlarin anksiyete skoru daha
yiiksek bulunmustur. Depresyon skorlar1 incelendiginde bir yildan az siiredir HT tanis1
olanlarda depresyon skoru yiiksek, 1-5 yil arasinda depresyon skoru diisiik ve 5 yildan
uzun stredir HT tanis1 mevcut olanlarda depresyon skoru yiiksek olarak gozlenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. DM+HT hasta grubunda hipertansiyon hastalik
yilina gore depresyon skorlari degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark gozlendi.
DM-+HT hastalig1 olan ve HT tanis1 10 yili askin siiredir bulunan kisilerde depresyon
oraninin daha fazla goriildiigii belirlendi. Hacihasanoglu ve arkadaslarimin yapmis
oldugu c¢aligmada, hastalik siiresinin uzamasi ile depresyon ve anksiyete skor
ortalamasinin arttigini, ancak bu artigin istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadig: belirtilmistir (6). Giilseren ve arkadaslarinin diyabetli hastalarda yapmis

oldugu c¢alismada hastalik siiresi uzadik¢a depresyon diizeyinin artmakta oldugunu
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ancak anksiyete dizeyinin distiigiinii belirlemislerdir (74). Hipertansiyon vicut
organlarini etkileyebilen ve bununla iligkili olarak yeti yitimine neden olabilen bir
hastaliktir. HT tanisinin yeni kondugu ddénemlerde hastaliga iliskin belirsizlik, kisisel
fonksiyonlarin kaybedilecegi gibi gelecege yonelik kaygilar, kiside ilk donemde ylksek
anksiyete ve depresyon oranlarina yol agmis ve sonraki donemde hastaligi kabullenigle
beraber hastadaki anksiyete ve depresyon oranlari1 azalmis olabilir. flerleyen yillarda ise
gorulen yeti yitimi ve olusan komplikasyonlarin depresyon halinin tekrar goriilmesine
neden olabilecegi diistiniildii.

Arastirmamizda hastalarda bulunan ek hastaliklar ile depresyon ve anksiyete
skorlar1 karsilagtirildiginda toplam anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenirken depresyon skorlarinda fark gozlenmedi. Yapilan ikili
karsilastirmada kolesterol yiiksekligi bulunan hastalarin anksiyete skorlarinin kalp
hastalarma oranla anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi. Leedom ve
arkadaglarmin diyabet tanisiyla izlenen hastalarda komplikasyonlar ve ek hastaliklar ile
depresif belirtiler arasindaki iligskiyi sorguladigi calismada, komplikasyonu olan
bireylerde depresif belirtilerin daha fazla gorildigi belirtilmistir (91). Keinanen ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska caligmada diyabete eslik eden hastalik
varhiginda yasam kalitesini olumsuz etkiledigini ve depresyon puanlarinda ek hastalik
olmayanlara gore artis oldugunu belirtmislerdir (92). Gulseren ve arkadaslarinin DM’li
hastalarda yapmis oldugu arastirmada ise diyabete eslik eden hastaliklar ile depresyon
ve anksiyete skorlar1 arasinda anlamli fark gozlenmemistir (74). Glrbiz ve
arkadaglarinin yapmis olduklart anksiyete bozuklugu ile izlenen bireylerde serum lipid
profili iliskisinin arastirildigi c¢alismada, gruplar arasinda LDL kolesterol, HDL
kolesterol, total kolesterol seviyeleri ile anlamli fark bulunmazken serum trigliserid
seviyeleri ile istatistiksel olarak anlamli iliski gézlenmistir (93). Peter ve arkadaslarinin
yapmis oldugu arastirmada, yaygin anksiyete bozuklugu olan bireyler ile kontrol grubu
karsilastirilmis ve yaygin anksiyete bozuklugu olanlarda serum kolesterol ve trigliserid
seviyelerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (94). Kolesterolun
sinir hiicresi yap1 ve islevlerinde onemli rol oynadigi bilinmektedir. Toplumun
kolesterol yiiksekligi ve sebep olabilecegi hastaliklar konusundaki farkindaliklar
anksiyete skorlarinda ytikseklige sebep olmus olabilir. Ciinkii bireylerin kolesterol
yiiksekliginin giderilmesi i¢in diyet ve egzersizi hayatlarina katmalar1 gerekliligi onlar

i¢in ayrica bir is yiikii ve zorluk olusturabilir.
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Calismamizda hastalarin kullanmis oldugu tedavi metodu, tedaviye uyumlari ve
hastaliklar1 i¢in Onerilen diyete uyumlar ile depresyon ve anksiyete bozukluk skorlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklililk bulunmamustir. Hashmi ve
arkadaslarinin hipertansif hastalar lizerinde yaptig1 ¢alismada, antihipertansif tedaviye
uyumsuzluk ile depresyon arasinda anlamli iliski gosterilememistir (95). Bizim
calismamizla uyumlu sonuclar gozlenmistir. Ancak Wagn ve arkadaslarimin HT
hastalarinda yapmis oldugu bir baska ¢alismada antihipertansif tedaviye uyumsuzluk ile
depresyon arasinda anlamli iliski gosterilmistir (96). Hacihasanoglu ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 calismada, ilaglarii diizenli kullanan ve Onerilen diyete uyan
hastalarin anksiyete ve depresyon puanlarinin, ilaglarini diizenli kullanmayan ve
Onerilen diyete uymayan hastalara gore daha diisiik oldugu fakat puan farkinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (6). Tedaviye ve Onerilen diyete
uyumsuzluk, hastaligin tedavisi ve kontroliinii olumsuz yonde etkileyen en onemli
etkenlerdendir. Uyumsuzluk sonucu hastaliga iliskin komplikasyonlar daha erken
slirede gorilmekte ve sonugta depresyon kaginilmaz olarak ortaya ¢ikmaktadir (97).

Arastirmamizda gruplarin  egzersiz yapma durumlar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak fark bulundu. HT grubunda dlzenli egzersiz yapan hasta sayisi daha
diisiik sayida goriilirken DM+HT grubunda diizenli egzersiz yapanlarin daha fazla
oldugu gozlendi. Hastalarin egzersiz yapma durumu, egzersiz cesit ve siireleri ve
haftalik egzersiz sikligi ile depresyon ve anksiyete skorlari karsilagtirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi. Gruplarda diizenli egzersiz yapan hastalarin
haftalik egzersiz siklig1 ile depresyon ve anksiyete skorlar1 karsilastirildiginda, ti¢ gln
ve lzerinde egzersiz yapan hastalarin Beck Depresyon ve Beck Anksiyete skorlar1 daha
diisik gozlendi fakat istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Balhara ve
arkadaglarinin Tip 2 DM’li hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismada, fiziksel egzersiz ile
anksiyete arasinda anlamli iliski gozlenmistir (98). Aylaz ve arkadaslarinin kadmn
bireylerde yapmis oldugu aerobik ve yiirime gibi egzersizlerin depresif belirtilere
etkisinin arastirildig1 ¢caligmada, egzersiz sonrasi depresyon skorlarinda diislis saptanmig
ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (99). Tekin ve arkadaslarinin iniversite
Ogrencileri lizerinde yapmis oldugu c¢alismada ise fiziksel egzersizin depresyon ve
atilganlik tlizerine etkisi arastirilmis ve 2 ay siiren egzersiz programi sonrasinda
depresyon skorunda anlamli farklilik gozlenmistir (100). Caligmaya dahil edilen

bireylerin yas ortalamasimin 50’nin (zerinde olmasi ve VKI ortalamasmin 30 (zerinde
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idi. Bunlar ise hastalarin hareketlerini zorlagtirabilecek, yapilan egzersizin verimini ve
kalitesini diistirebilecek sebepler olabilir.

Calismamizda sigara kullanim orani1 %21,5 olarak bulundu. Sigara kullanma
durumlariyla depresyon ve anksiyete bozuklugu skorlar1 karsilastirildiginda, sigara
kullanan hastalarda depresyon ve anksiyete skorlarinda artis olmakla birlikte istatistiksel
olarak anlaml fark gézlenmedi. Ringoir ve arkadaslariin yurtdisinda birinci basamakta
yapmis olduklar1 ¢alismada sigara kullanimiyla depresyon puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig1 belirtilmis ve ¢alismamizla benzer sonuglar bulunmustur
(88). Yurtdisinda Cheung ve arkadaslarinin tarafindan yapilan farkli bir ¢alismada ise
sigara kullanim1 ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

belirtilmistir (101).
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6. SONUC VE ONERILER

Yapmis oldugumuz calismada psikiyatrik herhangi bir tan1 ve tedavi almayan
hipertansiyon ve/veya diyabet hastaligi bulunan bireylerde anksiyete ve depresyon
oranlarim belirlemek amaciyla Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegini
kullandik. Diyabet hastaligi bulunan grupta anksiyete bozuklugunun, hipertansiyon
hastaligi grubuna gore daha yiiksek oldugunu belirledik. Depresyon ve anksiyete
bozuklugu durumlarinin sosyodemografik o6zelliklerle iliskilerini gdsterdik. Kadin
cinsiyetin, medeni hal olarak dul olmanin, egitim seviyesinin diisiik olmasinin ve viicut
kitle indeksinin yiiksek olmasinin anksiyete ve depresyon durumlarini arttiran faktorler
oldugunu belirledik. Hastalik siireleri incelendiginde, hipertansiyon hastalig
bulunanlarda anksiyete ve depresyon oranlarinin hastalik siireleriyle iliskili oldugu
tespit edildi. Ek hastalik agisindan incelendiginde kolesterol yuksekligi bulunan
hastalarda anksiyete skorunun daha yiiksek oldugu gosterildi. Haftada ¢ gln ve
tizerinde egzersiz yapanlarin depresyon ve anksiyete skorlarinda diisiikliik saptanmasina
ragmen anlamli fark bulunmadig: tespit edildi.

Bu sonuglar 1s18inda psikolojik, fiziksel ve sosyal islevselligi bozmasi, hastaliga
uyum ve iyilesme siirecine olumsuz etki gostermesi nedeniyle 6zellikle diyabet ve
hipertansiyon gibi kronik hastaligi bulunan bireylerde depresyon ve anksiyete
bozuklugunun taninmasi ve etkin tedavi edilmesi gerekmektedir.

Insan bedeni; biyolojik, psikolojik ve sosyal parametrelerin karmasik
etkilesimleri sonucunda sekillenmektedir. Aile hekimligi; hastalarin1 biyolojik,
psikolojik, sosyal olarak ele alan bir bilim dalidir. Bir kronik hastalik ile en az bir akut
veya kronik hastalik veya biyopsikososyal faktdr ya da somatik risk faktorinin
herhangi bir birlesimi seklinde tanimlanan multimorbidite, hastaya karsi
yiikiimliliiglimiiziin belli bir hastalik veya tedavi yontemi ile kisitlamayacagini gosterir.
Biyopsikososyal yaklasim biinyesinde hastalik ve saglik, sadece fizyolojik parametreler
degil aym1 zamanda sosyal, psikolojik ve spiritiel parametrelerden ve tiim bunlarin
biitlinciil etkisinin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bireyin akut ve kronik sorunlarimi ayni anda yoneterek saglik ve iyilik halini

devam ettirmeyi amaglayan kapsamli bakim, biyopsikososyal yaklasim ve tiim ¢ekirdek
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yeterlilikler kapsaminda; diyabet ve/veya hipertansiyon hastalarina, hasta merkezli
Klinik yontemle yaklasilmali, hasta biitliinciil olarak ele alinmali, yalnizca fiziksel
rahatsizlik ve komplikasyonlar1 ile degil, psikolojik ve sosyal acidan da

degerlendirilmelidir.
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Ek-3

Bir Aile Saghg Merkezine Bagvuran DiabetesMellitusve/veya Hipertansiyon
Hastalarinin Anksiyete ve Depresyon Acisindan Degerlendirilmesi: KesitselBir Calisma

Anket No:

Anketin amaci ve Bilgilendirme

Bu calismada bir aile saglg merkezine basvuran DiabetesMellitus ve/veya
Hipertansiyon hastalarinin anksiyete ve depresyon acisindan degerlendirilmesi amaglanmistir.
Bilindigi Gzere diyabet ve hipertansiyon hastaligi Tlrkiye’de ve diinyada giderek artan bir halk
sagligl sorunudur. Bu anketin sonucunda elde edilecek verilerin; birinci basamak saglik
merkezlerinde kronik hastaliklarin takip ve tedavilerinde literatiire katkisi olacagi
kanaatindeyiz. Vereceginiz yanitlar gizli olarak islenecek ve elde edilecek veriler anonim
tutulacaktir.

Bu anket formu bir tez arastirmasinda kullanilmak tizere yapilmaktadir. Arastirmanin
amacina ulasmasi icin lutfen her bir maddeyi dikkatli okuyup en uygun secenegi isaretleyiniz.
Bu ankete vereceginiz cevaplar sadece bu ¢alismada kullanilip kesinlikle size ait higbir kisisel
bilgi toplanmayacaktir.

Anketi cevaplayarak destek oldugunuz icin tesekkiir ederim.

Dr.Tuba KAYIR

1) Cinsiyet: Erkek I Kadin
2) Dogum tarihiniz? (yilolarak yaziniz) ...eeeeeeeeeenens
3) BoY:........ ([ [ F— BMi:

4) Medeni durumunuz nedir?

Bekar[d Evli O bull]

5) Egitim durumunuz?

ilkokul Ortaokuld Lise™ Universite(™d

6) Mesleginiz nedir? ............ccocoiieeeieeee e,

7) Tani aldiginiz hastahigi isaretleyiniz . (Birden fazla isaretlenebilir)

Tip 1 diyabet O
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Tip 2 diyabet O

Hipertansiyon O

8) Ne kadar zamandir diyabet hastaligi taniniz var?

9) Diyabet hastaligi icin kullandiginiz tedavi yontemleri hangileridir?
(birden fazla isaretlenebilir)

ilag kullanmiyor
Oral antidiyabetik ila¢ O

instlinO

10) Diyabet hastaligi igin onerilen tedavinizi diizenli kullaniyor musunuz ?

Hicbir zaman diizenli kullanmam [
Cok az dizenli kullanirrm [
Kismen duzenli kullanirm O
Cogunlukla diizenli kullanirnm O

Her zaman duzenli kullanirm O

11) Diyabet hastaligi icin onerilen diyetinize uyuyor musunuz?
Higbir zaman uymuyorum O
Cok az uyuyorum
Kismen uyuyorumO
Cogunlukla uyarim O

Her zaman uyarim O

12) Ne kadar zamandir hipertansiyon hastaligi taniniz var?

13) Hipertansiyon hastaligi icin kullandiginiz tedavi yéntemleri hangileridir?

ilag ismi............

68



Tekli antihipertansif ilagC] ikili antihipertansif ilag [ Ugli antihipertansif
ilacl]

Dort ve daha fazla antihipertansif ilag[]

14) Hipertansiyon hastaligi icin 6nerilen tuz kisitlamasi kontroliinii yapabiliyor
musunuz?

Hicbir zaman uymuyorum O

Cok az uyuyorumO

Kismen uyuyorumO

Cogunlukla uyarim O

Her zaman uyarim O
15) Haftada kag giin diizenli egzersiz yapiyorsunuz, egzersizin ¢esidi nedir ve her bir

egzersiz ne kadar siiriiyor?
Hig egzersiz yapmiyorum@
Duizensiz yapiyorumO

Dizenli olarak haftada ............. gUN, ccevvveireeeenene. egzersizini yapiyorum. Her egzersiz

.......... siriyor O

16) Diyabet ve/veya Hipertansiyon hastaligi disinda tani aldiginiz hastaliklar nelerdir?
(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

Baska herhangi bir rahatsizligim yokO
Kalp hastaligil] Bobrek hastaligiL] Go6z hastaligil]  Kolesterol

yuksekligil]

El ve Ayaklarda his kaybi[] Ayaklarda yaral] Cinsel guigszluk[]

Ruhsal hastalik[ Diger[..........
17) Sigara kullanma durumunuz:

Hic kullanmiyorum O
0-10 adet kullaniyorumO

11-20 adet kullaniyorum O
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20-40 adet kullaniyorum O

40 adetten fazla kullaniyorumO

18) Alkollii igecek kullanma durumunuz:

Hi¢ kullanmiyorumO

Haftada ................. gln .oveeeeenes iceceginden............... miktarda kullaniyorum.
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BECK ANKSIYETE OLCEGI

[SIM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiktan bazi
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her
maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz
ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig

Hafif Diizeyde
Beni pek
Etkilemedi

Orta Diizeyde
Hogs desildi
ama
Katlanabildim

Ciddi
Dlzeyde
Dayanmakta
cok zorlandim

Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karincalanma

Sicak/ates basmalari

Bacaklarda halsizlik, titreme

Gevseyememe

Cok kot seyler olacak korkusu

Bas donmesi veya sersemlik

Kalp carpintist

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

10.

Sinirlilik

11.

Boguluyormus gibi olma duygusu

12.

Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkusu

15.

Nefes almada guiglik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik
hissi

19.

Bayginlik

20.

Yiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Her seyi yanlig yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigtim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldurmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirim.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
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(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiztyorum.
(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

REVIZYON KAPSAMI:

11

12

13

14

15

16

17

(0) Basgkalartyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik ¢cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla glglik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindiigtimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden koétii goriintiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi gok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi g6ziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldh.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.
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18

19

20

21

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami basgka seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢cekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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