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Hastalik Yonetim Platformu Saglik Bakanlig: tarafindan 2021 yilinda Aile
Hekimligi sistemine dahil edilmistir. Hastalik Yonetim Platformu igerisinde obezite
tarama ve izlem, diyabetes mellitus tarama ve izlem, hipertansiyon tarama ve izlem,
kardiyovaskiiler hastalik riski izlem ve tarama ve yash saghigi izlemi bagliklar:
bulunmaktadir. Bu izlem ve taramalar yapilarak aile hekimliginin koruyucu saglik
hizmetleri vermesinin gii¢lendirilmesi hedeflenmistir.

Uyku kalitesi degerlendirilmesi birgok arastirmaya konu olmustur,
diyabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklarla
iligkisi, yash uyku kalitesi gibi basliklarla incelenmistir fakat Hastalik Yonetim
Platformu sistemi ile tarama ve izlem yapilan hastalarda uyku arastirilmasi mevcut
degildir. Bu ¢calismadaki amacimiz Hasta Y 6netim Platformu ile izlem ve taramalar1
yapilan hastalarda uyku kalitesini degerlendirmektir.

Calismamiza Bolu ili Mudurnu ilgesinin 1 No’lu Aile hekimligine
poliklinigine bagvuran 320 hasta dahil edildi. Katilimcilar ile yiiz yiize goriistilerek,
sosyodemografik ozellikleri ile ilgili anket, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
uygulanip, Hastalik Yonetim Platformu sistemi i¢in Ocak 2023 ile Aralik 2024
tarihleri arasinda tansiyon-nabiz 6l¢limii, boy-kilo 6l¢limii ve kan tahlilleri alind1
ve sisteme veriler girildi. Pittsburgh Uyku Kalite indeks puani 5 in altinda ise iyi, 5

ile 10 puan arasi orta uyku kalitesi, 11 ve tlizeri kotii uyku kalitesi olarak siiflandi.



Calismamiza katilan 320 kisiden 33 kisi (%10,3’1) iyi, 251 kisi (%78,4) orta
ve 36 kisi (%11,3’1) kotii uyku kalitesine sahipti. Diyabet izlemde olan 78 kisi
(%24,3), taramada olan 190 kisi (%59,3), hipertansiyon izlemde olan 138 kisi
(%43,1), taramada olan 181 kisi (%56,5), kardiyovaskiiler hastalik riski izleminde
181(%56,5), taramada 107 kisi (%33,4), obezite izlemde 94 kisi (%29,3), taramada
225 kisi (%70,3), yash sagligi izlemde 158 kisi (%49,3) bulunmaktadir.

Hipertansiyon izlemi, kardiyovaskiiler risk izlemi ve yasli saglig1 izlemi
olan kisilerde uyku kalitesinin istatistiksel olarak anlamli diisiikliigii izlendi. Yine
ek hastalik oldukca ve kullanilan ilag sayisi arttik¢a uyku kalitesinde anlamli diisme
izlendi.

Aile hekimleri koruyucu saglik hizmetinde énemli bir rol almaktadir ve
uygulanilan Hastalik Yonetim Platformu sistemi icerisinde uyku kalitesi
sorgulanmamaktadir. Hekimin uyku konusunda farkindaligini artirmasi ve
hastalarin1 bu konuda egitmesi, olusabilecek sistemik hastaliklar agisindan

koruyucu olabilir.

ANAHTAR KELIMELER: Aile Hekimligi, Hastalik Yonetim Platformu, HYP,
Uyku, Kronik Hastaliklar



ABSTRACT

The Patient Management Platform was integrated into the Family Medicine system by
the Ministry of Health in 2021. The Patient Management Platform includes sections for obesity
screening and monitoring, diabetes mellitus screening and monitoring, hypertension screening
and monitoring, cardiovascular disease risk monitoring and screening, and elderly health
monitoring. The aim of these screenings and monitoring activities is to strengthen the

preventive health services provided by family physicians.

Sleep quality assessment has been the subject of numerous studies, examining its
relationship with diabetes mellitus, hyperlipidemia, hypertension, cardiovascular diseases, and
sleep quality in the elderly. However, sleep research in patients screened and monitored using
the Patient Management Platform system is currently lacking. The aim of this study is to
evaluate sleep quality in patients monitored and screened using the Patient Management

Platform system.

Our study included 320 patients who applied to the No. 1 Family Medicine Polyclinic
in Mudurnu district of Bolu province. Participants were interviewed face-to-face, a
questionnaire regarding their sociodemographic characteristics was administered, the
Pittsburgh Sleep Quality Index was used, and blood pressure and pulse measurements, height
and weight measurements, and blood tests were taken between January 2023 and December
2024 for the Disease Management Platform system, and the data was entered into the system.
A Pittsburgh Sleep Quality Index score below 5 was classified as good sleep quality, between

5 and 10 as moderate sleep quality, and 11 and above as poor sleep quality.

Our study included 320 patients from the No. 1 Family Medicine Polyclinic in Mudurnu
district of Bolu province. Participants were interviewed face-to-face, a questionnaire on
sociodemographic characteristics was administered, the Pittsburgh Sleep Quality Index was
applied, and data was entered into the Disease Management Platform system between January
2023 and December 2024, including pulse rate, height and weight, and blood test results. A
Pittsburgh Sleep Quality Index score below 5 was classified as good, between 5 and 10 as

moderate, and 11 and above as poor sleep quality.

Individuals undergoing hypertension monitoring, cardiovascular risk monitoring, and

geriatric health monitoring showed a statistically significant decrease in sleep quality.

3



Similarly, a significant decrease in sleep quality was observed as the number of additional

illnesses and medications used increased.

Family physicians play a crucial role in preventive healthcare, and sleep quality is not
questioned within the implemented Patient Management Platform system. However, physicians
increasing their awareness of sleep issues and educating their patients on this topic can be

protective against potential systemic diseases.

KEYWORDS: Family Medicine, Disease Management Platform, HYP, Sleep, Chronic

Diseases



1. GIRiS

Diinya saglik orgilitiine gore ortalama yasam siiresi 72 yildir ve COVID-19 salgim
ile ortalama yasam siiresindeki artis sekteye ugrasa da salgin sonrasit yeniden ivmelenme
beklenmektedir(1). Artan beklenen yasam siiresi ile kronik hastaliklarin da artis1 dogru orantilt
olarak artar. Kronik hastaliklarin tanisi, tedavisi, takibi ve kisinin morbiditesinin artmasi
ilkelerde hem toplumsal hem de ekonomik yiik olusturmaktadir. Bireysel yasam stili, davranis
ve tutumlari, toplumsal faktorler kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynar.
Diyabet, obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon gibi ¢ogu hastaliklar onleyici
saglik hizmetleri ile erken teshis edilebilir ve hatta yasam tarzi degisiklikleri ve saglik
kontrolleri ile bu hastaliklarin gelismesi Onlenebilir(2). Bu da birinci basamak saglik
hizmetlerinde kronik hastalik takibi konusunda bir sistem gelistirilmesi gerekliligini ortaya
cikarmistir. Ulkemizde 1 Temmuz 2021 itibari ile T.C. Saghk Bakanligi, Hastalik Yonetim
Platformunu (HYP) olusturup bu sistem iizerinden diyabet, hipertansiyon, obezite,
hiperlipidemi, kardiyovaskiiler risk taramalar1 ve izlemleri ayrica yash saghigr izlemi
olusturmustur. Bu sistemde aile hekimligine kayitli olan niifus toplu olarak gdoriintiilenebilir
olup her hastalik baghig1 altinda taramasi yapilacak hastalarin listesi mevcuttur. Ayrica kronik
hastalik tarama bilgileri bu kisilerin bireysel sorgulama ekraninda gortintiillenmektedir. Klinik
kilavuz Onerileri de hekimin karsisina ¢ikartilarak, kronik hastalik tarama ve

takiplerinin standartlara uygun olarak yapilmasi hedeflenmistir.

Uyku tiim memelilerde enerjinin korunmasini, sinir sisteminin gelisim ve onarimini
saglayan dogal bir siire¢ olup; uyarilmisligi, otomatik islevleri, davranisi, biligsel islevleri ve
hiicre i¢i mekanizmalar1 kontrol eden sinir sistemi basta olmak iizere biyolojik yapinin bircok
bileseni ile iligkilidir. Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon ve diyabet gibi kronik
hastaliklarin uyku bozuklugunun bir komplikasyonu olarak da olusabilecegi unutulmamalidir.
Kronik hastalik profili ve bu hastalarin evrelerindeki artisin uyku kalitesi diizeyindeki diisiigleri
tizerinde etkisi oldugu bir¢cok calisma tarafindan kanitlanmistir. Yine Tu ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada kardiyovaskiiler ve metabolik hastaliklarin evresindeki artig ile birlikte

hastalarin uyku kalitesindeki diisme iligkisi kanitlanmistir(3).

Birinci basamakta uyku bozukluklar1 degerlendirilmesi siklikla yapilmazken, mevcut
HYP sistemi icerisinde de yer almamaktadir. Bu durum belki de hekimin uyku bozukluklari
konusundaki farkindaligini etkilemektedir. Daha 6nce HYP sistemi ile uyku kalitesi

kiyaslamasi iilkemizde yapilmamaistir.



Bu ¢aligmadaki amacimiz 1 No’lu Mudurnu Aile Hekimligine bagvuran iilkemiz saglik
sistemi icerisinde HYP sistemi lizerinden kronik hastalik tarama ve izlemleri yapilan
hastalarin uyku kalitesinin yapilan tarama ve tetkikler ile iliskisinin degerlendirilmesidir. Uyku
kalitesi degerlendirirken Pittsburgh Uyku Kalite Indeksini(PUKI) kullanarak hastalara 7
bilesenli, 9 soruluk anket degerlendirmesi ile hastalarin uyku siiresi, kalitesi hesaplanip

puanlandirildi ve 2023 Ocak-2024 Aralik aylar1 arasindaki HYP verileri ile iliskisine bakildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 TURKIYE’DE AiLE HEKIMLiGi TANIMI VE TARIHCESI

Aile Hekimligi Uygulama YoOnetmeligi'nin 3. Maddesinde Aile Hekimi; belirli bir
mekanda, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi
ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin herkese,
kapsamli ve devamli olarak vermekle yiikiimlii, gerektigi 6l¢iide mobil saglik hizmeti veren ve
tam giin esasina gore calisan aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen
egitimleri alan uzman tabip veya tabipler olarak, Aile Sagligi Merkezi ise bir veya daha fazla
aile hekimi ile destekleyici saglik personeli tarafindan aile hekimligi hizmetleri sunulan yap1

olarak tanimlanir(4).

Aile hekimligi kavrami tiim diinya ile benzer zamanda 1970’li yillarda Tiirkiye’de de
ilk kez tartisilmaya baslanmis ve saglik ocagi hekiminin bir diger gorevi olarak degerlendirilmis

ancak ayr1 bir uzmanlik dali olarak kabul edilmemistir(5).

1983 yilinda, Aile Hekimliginin Tababet Uzmanlik Tiizligli'nde yer almasi ile birlikte,
ilk Aile Hekimligi Anabilim Dal1 1984 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi'nde kurulmustur.
[lk uzmanlk egitimi ise, Ankara, Istanbul ve Izmir'de Saghk Bakanlifima bagli egitim

hastanelerinde 1985 yilinda baglamistir(6).

16 Temmuz 1993'te Yiiksek Ogretim Kurulu karariyla, tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi
Anabilim Dallarinmn kurulmasi uygun gériilmiistiir. ik Aile Hekimligi Anabilim Dali Trakya
Universitesi'nde 17 Eyliil 1993 tarihinde kurularak, ayni yil 10 aile hekimligi arastirma gorevlisi

kadrosu acilmis ve egitim verilmeye baslanmistir(7).

Mesleki orglitlenmenin gerekliligi ile Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi 1990°da
kurulmustur. 1998’de bakanlar kurulu karari ile dernegin adimin basina Tiirkiye ibaresi

eklenmesi ile TAHUD olarak degistirilmistir(8).

TAHUD 2003 yilinda WONCA (World Organization of National Colleges, Academies
and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) (Genel
Pratisyenler/Aile Hekimleri Ulusal Dernek, Akademi ve Akademik Birliklerinin Diinya
Orgiitii; kisaca Diinya Aile Hekimleri Birligi) Avrupa Bélgesine iiye olmustur.



1993 yilinda TAHUD tarafindan {iniversiteler arast kurula basvurularak dogentlik alani
numarasi agtirilmastyla ilk dogentlik jiirisi kurulmus ve 1994 yilindan itibaren iiniversitelerde

aile hekimligi uzmani akademisyenler gorev almaya baglamistir(9).

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi 2003 yilindaki Saglikta Dontlisiim Programindan 1 yil
sonra, Kasim 2004’te Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisinde kabul edilmistir. ilk uygulama Diizce
ilinde Ekim 2005 yilinda baglamistir. Ardindan 2006 yilinda Bolu, Denizli, Adiyaman,
Gilimiishane ve Eskisehir illerinde aile hekimligi sistemine gegcilmistir ve 2008 yilina

gelindiginde 22 ilde 15 milyon kisi aile hekimligi uygulamasina dahil edilmistir(10).

Egitim Siiresi: 2010 yilinda Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK) karariyla c¢ikarilan
mevzuatta egitim siiresi 36 ay, rotasyonlar 18 ay ve geri kalan 18 ayin Aile Hekimligi kliniginde
gecirilmesi planlanmistir. 2017 de ise 18 aylik rotasyonlar ve siireleri tekrar diizenlenmistir(11).
Uzmanlik egitimi igeriginde yillara gore yapilan degisiklikler ve son durum Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitim Sureleri

1983 Tababet 2010 TUK | 2017 TUK
ROTASYON Uzmanhk Karan Siire | Karan Siire
Tiiziigii Siire (Ay) (Ay)
_ (Ay)
I¢ Hastaliklar 9 4 4
Pediatri 9 5 4
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 8 4 3
Psikiyatri 4 2 2
Gogiis Hastaliklar1 - 1 1
Kardiyoloji - 1 1
Acil Tip - - 1
Dermatoloji - - 1
Genel Cerrahi 6 1 1(se¢meli)
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon - - 1(se¢meli)
Noroloji - - 1(se¢meli)
Aile Hekimligi Saha Uygulamasi - 18 18
Toplam 36 36 36

Aile hekimliginin 12 temel 6zelligi 6 ¢ekirdek yeterlilik kapsami altinda toplanmistir bu
cekirdek yeterlilikler tutum, bilim ve baglam temeline dayanmaktadir. Bu yap1 bir agaci

simgeler. Tutum bilim ve baglam agacin koklerini, klinik gorevler, hastalarla iletisim ve



muayenehanenin yonetimi agacin gévdesini, 6 ¢ekirdek yeterlilik dallarin1 olustururken 12

temel 6zellik ise agacin yapraklarini olusturmaktadir(12).
Tutum: Doktorun mesleksel yeteneklerine, degerlerine ve etige dayali olma.

Bilim: Tibbi uygulamaya elestirel ve aragtirmaya dayali bir yaklasim gosterme ve stirekli

ogrenme ve kalite gelistirme yoluyla bunu siirdiirme.
Baglam: Kisi, aile, toplum ve kiiltiirleri arasindaki baglantisal iligkileri kullanma

e Birinci basamak yonetimi
a- Kisilerin saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur.
b- Saglik kaynaklarmin etkili kullanimini saglar
e Kisi merkezli bakim
c- Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi-merkezli bir yaklasim gelistirir.
d- Hastanin giiclenmesini tesvik eder.
e- Kendine 6zgi bir hastayla goriisme siireci vardir
f- Saglik hizmetlerinin hastanin gereksinimleriyle belirlenen siirekliligini
saglamaktan sorumludur
e Ozgiin problem ¢6zme becerileri
g- Rabhatsizliklarin toplum i¢indeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu 6zgiin
bir karar verme siireci.
h- Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlagsmamis bir sekilde ortaya ¢ikan ve
ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar: yonetir.
e Kapsamli yaklasim
1- Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini1 ayni anda yonetir.
j- Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.
e Toplum yonelimli olma
k- Toplumun saglig i¢in 6zel bir sorumluluk iistlenir
e Biitiinciil yaklasim
- Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele
alir(12).

2.2 AILE HEKIMLiGi HEDEFLERI

1998 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Avrupa Bélgesi icinde yer alan iilkeler, temel
saglik hizmetleri ve hedeflerinin degerlendirilmesi amaciyla Kopenhag'da toplanmustir.
Tiirkiye de 1997 yilinda ilgili stratejilerin tartisildig: bir Bélge Komite Toplantisi'na istanbul'da
ev sahipligi yaparak, "21. Yiizyilda Herkese Saglik" slogani ile duyurulan bu hedeflerin
belirlenmesi ¢alismasinda yer almistir. DSO, 21. yiizyilda ulasilmasini vurgulamak igin, 21
baslik altinda topladi(13). Bu hedefler asagidaki sekilde siralanabilir:

e Avrupa bolgesinde saglik dayanismasini ile tiye iilkeler arasindaki farkliliklar1 azaltmak,
o Ulkelerde sosyal adaleti gézeterek mevcut olan saglik diizeyi farkliliklarini azaltmak,
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e Ureme sagligimn iyilestirilmesi ile birlikte yasama saglikl1 baslangig,

e Genglerin saghgini koruyup gelistirerek, toplumun gelismesini saglamak

e 65 yas Ustii kisilerin saglik kontroliinii saglamak ve toplum igindeki rollerini
korumak,

e Ruhsal saglg iyilestirmek,

e Bulasici hastaliklar eradike ve elimine etmek ya da azalmasini saglamak,

e Kronik hastaliklarin olumsuz etkilerini azaltmak,

e Siddet ve kazalarin etkilerini azaltmak ve bunu stirdiiriilebilir hale getirmek,

e Saglikli ve giivenli fiziki ¢cevrede yasamak,

e Saglikli yasam bi¢imini benimsemek,

e Tiitiin, alkol ve uyusturucu gibi maddelere bagli zararlar1 azaltmak,

Saglikli fiziksel ve sosyal ortamlarda yasamak,

Cok sektorlii saglik sorumlulugu yaratmak,

Esnek, duyarli, aile ve toplum odakl1 bir entegre saglik sistemi olusturmak,

Hizmet yonetimlerinin sonuglara yonelik olmasini saglamak,

Siirdiiriilebilir finansman ve kaynak tahsisine sahip olmak,

Gelisen insan kaynaklar1 ve saglik profesyonellerinin bilgi, tutum ve beceri

kazanmasi

e Kanita dayali politika ve uygulamalar i¢in bilgi iiretmek, etkili kullanmak ve
yaymak,

e Bireyler, kamu, 6zel sektor ve sivil toplum kurulusu tiim taraflar1 harekete
gecirmek,

e Alt yapy, siire¢ ve yenilikei liderlikle desteklenen, saglik politikalarini uygulamak.

Bu hedeflere ulasabilmek i¢in sunulmasi gereken, iyi isleyen birinci basamak saglik
hizmeti kaginilmazdir. Hem ¢’21. Yiizyilda herkese saglik’’ slogan ile yapilan toplanti sonrasi
belirlenen 21 hedeflerin igerisinde hem de aile hekimin ¢ekirdek yeterliliklerinde belirtildigi
tizere kronik hastaliklarin 6nemi biiytiktiir. Dolayistyla kronik hastaliklarin tarama ve izleminde

HYP 6nem tasimaktadir.
2.3 HASTALIK YONETIM PLATFORMU

HYP 30.06.2021 tarihli ve 31527 sayili Resmi Gazete’de Aile Hekimligi Sozlesme ve
Odeme Y&netmeligi igerisinde 18’inci ve 21’inci maddelerinin ikinci fikralarmmn (a) bendinin
altinct alt bentlerinde kronik hastalik tarama ve izlemleri ile birlikte yayinlanarak yiiriirliige

girmistir(14).

Ulkemizde 1 Temmuz 2021 tarihi itibari ile web arayiiziinde online olarak kullaniimaya
baslanan HYP kronik hastaliklarda semptom ve bulgularin takibi, bireylerin kronik hastaliga
bagli fonksiyon kayiplarini ve engellilik riskini azaltmak amaciyla gelistirilmistir. Periyodik

taramalar yapilarak erken tani konmasi ve tani alan hastalarin izlem ve tedavilerinin kanita
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dayal1 tip kilavuzlarinin 6nerileri dogrultusunda yapilmasi ve komplikasyonlarin erken tespitini

kolaylastirmaktadir(14).

Aile hekimleri HYP araciligiyla kendisine kayitli olan hastalarini kronik hastalik risk
faktorleri ve diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler riskler, obezite, cok yonlii yasl saglig
degerlendirilmesi agisindan tarayabilir ve izleyebilmektedirler. HYP iizerinden hedef niifus
toplu olarak goriintiilenebilmekte, yapilan tarama ve izlemler sonrasinda kisiye uygun olarak
yasam tarzi degisiklikleri hekimin tedavi plan1 ve hedefleri konusunda giincel klinik kilavuz
Onerileri sunmaktadir. Bu kilavuz 6nerileri aile hekimlerinin etkin, giincel ve standardize saglik

hizmeti sunmasina yardime1 olmaktadir.

HYP arayiiziinde hastanin diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler risk, obezite, yaslt
saglig1 agisindan tarama ya da izlemi yapilirken, demografik veriler, saglik kurumlarina yapilan
basvurular ve daha 6nce HYP iizerinden tarama ya da izlemi yapildiysa bu izlemlerin kayitlari,
klinik klavuz Onerileri, tedavi planlart ve hedefler ile birlikte Aile Hekimligi Bilgi
Sistemi(AHBS) iizerinden girilen boy, kilo, BMI (viicut kitle indeksi), tansiyon, nabiz ve E-
nabiz verileri lizerinden laboratuvar sonuglar1 goriintiilenebilmektedir(15). Hastaligin olmadig:
durumda yapilan islemler tarama, hastalik varliginda ve tan1 almis kisilerde ise yapilan islemler

izlem olarak degerlendirilmektedir.
2.3.1 Hipertansiyon Tarama ve izlem

Aile hekimligi birimine kayitli 18 yas ve iizerinde olan kisilerde hipertansiyon taramasi
yapilir. Daha Onceden hipertansiyon tanist olan kisiler ile yapilan taramalar sonrasinda
hipertansiyon tanisi alan kisiler tarama kapsamindan ¢ikar ve hipertansiyon izlem kapsamina

almir(15).

18-40 yas aras1 saglikli kisilerin taramas {i¢ yilda bir kez, 40 yas {istii kisilerin taramasi
ise yilda bir kez tansiyon Ol¢iimii ile yapilir. Kan basincr 120-129 mmHg veya diyastolik kan
basinci(DKB) 80-84 mmHg olanlarda 6 ayda bir, sistolik kan basinci(SKB) 130-139 mmHg
veya diyastolik kan basinc1 85-89 mmHg olanlarda ise 3 ayda bir dl¢timleri yapilmalidir(16).

Ilk kez hipertansiyon tanis1 alan ya da daha once tan1 almis olmasma ragmen
tansiyonlar1 hedef degere ulasmamis olan hastalarin tedavileri diizenlenmeli ve tansiyonlari
diizenli hale gelene kadar, hekim tarafindan belirlenen siklikta (1-4 hafta) aile hekimligi

birimlerine davet edilerek izlemleri yapilmalidir(16).
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Tansiyonlar1 hedef degere ulagsmis hipertansiyon hastalarindan; kardiyovaskiiler riski
yiiksek ve c¢ok yiiksek olanlarin alt1 ayda bir kez; kardiyovaskiiler riski diisiik ve orta olanlarin

ise yilda bir kez hipertansiyon izlemi yapilmalidir(16).

2.3.2 Diyabet Tarama ve izlem

Aile hekimligi birimine kayitl 40 yas st kisilerde diyabet taramasi yapilir. Daha
onceden Diyabet tanisi olan kisiler ile yapilan taramalar sonrasinda diyabet tanis1 alan kisiler

tarama kapsamindan ¢ikar ve diyabet izlem kapsamina alinir(15).

40 yas istii hastalarda risk faktorii yok ise aglik plazma glukozu ile 3 yilda bir tarama
yapilmalidir. BMI > 25 olan asemptomatik kisilerde ya da diyabet icin ek risk faktorlerinin

varligina gore daha erken yaslarda ve yilda bir tarama yapmak gerekir(15).

Diyabet tanist almis kisilerin izlemleri hedeflenen HbAlc degerine gore degisiklik
gostermektedir. Izlem siklig1, 6lciilen deger hedef HbAlc degerden 1.5 birim fazla degilse
(kontrollii diyabet) 6 ayda bir, fazlaysa (kontrolsiiz diyabet) 3 ayda bir olmalidir. Son bir y1l
icerisindeki izlemlerinde 2 kez kontrolsiiz diyabet saptanan hastalar bir {ist basamaga sevk

edilmelidir(15).
2.3.3 Kardiyovaskiiler Risk Tarama ve izlem

Aile hekimligi birimine kayith 40 yas istii kisilerde kardiyovaskiiler risk taramasi
yapilir(17). Risk taramas1 SCORE Tiirkiye kullanilarak yapilir. Daha 6nceden kardiyovaskiiler
hastalik tanisi olan, girisimsel islem yapilan kisiler ile yapilan taramalar sonrasinda yiiksek risk
ve cok yiiksek riskli goriilen kisiler tarama kapsamindan ¢ikar ve kardiyovaskiiler izlem

kapsamina alinir.

40 yasin altinda olan bireylere ise ailesinde erken yasta (erkek<55 yas ve kadin<65 yas)
aterosklerotik hastalik dykiisii varsa bir kez kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi yapilmalidir.
Yastan bagimsiz olarak; yiiksek ve ¢ok yiiksek risk kriterini karsilayan hastalik tanis1 olan

kisilerde SCORE Tiirkiye risk hesaplamasi yapilmasina gerek yoktur(15).

Dogrudan yiiksek riskli kabul edilen hastalar: Kronik Bobrek Hastalig1 (diyabet veya
aterosklerotik kalp damar hastalig1 olmaksizin), Ailevi Hiperkolesterolemi, Diabetes Mellitus

(aterosklerotik kalp damar hastalig1 ve/veya hedef organ hasar1 olmaksizin) olanlardir(15).
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Dogrudan cok ytiksek riskli kabul edilen hastalar: Kronik Bobrek Hastalig1 (diyabet
veya aterosklerotik kalp damar hastaligi olmaksizin), Diabetes Mellitus (aterosklerotik kalp
damar hastalig1 ve/veya siddetli hedef organ hasari ile birlikte) ve Aterosklerotik Kalp Damar
Hastalig1 olanlardir(15).

2.3.4 Obezite Tarama ve izlem

Aile hekimligi birimine kayitli 18 yas ve lizerinde olan kisilerde obezite taramasi yapilir.
Daha onceden obezite tanis1 olan kisiler ile yapilan taramalar sonrasinda obezite tanisi alan
kisiler tarama kapsamindan ¢ikar ve obezite izlem kapsamina alinir. Obeziteli bireyler sevk
kriteri yok ise izleme alinir ve ilk yil 1, 4, 7 ve 10. aylarda ve sonrasinda 6 ay arayla izlemleri

yapilir(15).

Obeziteli bireylerde izlem ve sevk kriterleri; BMI ve hastanin klinigine gore diizenlenir.
Bu diizenlemede Tablo 2’de gosterildigi gibi Edmonton Evrelemesi kullanilir. BMI >30 kg/ m?
ve Edmonton evre 3-4 ya da BMI >40 kg/m? olan hastalar ve Hastanin klinik

degerlendirilmesine gére Edmonton evre 2 olan hastalar bir {ist kuruma sevk edilebilir.

Tablo 2: Obeziteli Bireylerde Edmonton Evrelemesi

Obeziteli Bireylerde Klinik ve islevsel Degerlendirme (Edmonton Evrelemesi)

Evre 0 | Obeziteye eslik eden herhangi bir hastalik, psikopatoloji veya islevsel kisitliligin
olmadigi evre.

Evre 1 | Obezite ile iliskili preklinik durumlar, fiziksel semptomlar, psikopatoloji veya
fonksiyonel olarak hafif derece kisithiliklarin oldugu evre.

Evre 2 | Obezite ile iligkili hastaliklar, giinliilk yasam aktivitesi veya iyilik halinde orta
derece kisithliklarin oldugu evre.

Evre 3 | Obeziteyle iliskili organ hasarlari, ciddi fiziksel kisithliklarin ve psikopatolojilerin
oldugu evre.

Evre 4 | Obeziteyle iliskili hastaliklara bagl ileri diizeyde sakatliklar, calisma giiciinii
bozan ciddi psikopatolojiler, ciddi fonksiyonel kisitlilik veya iyilik halinde ciddi
bozukluklarin oldugu evre.

2.3.5 Yash Saghg izlemi

Yagsl saglig1 izlemi 65 yasini doldurmus herkes i¢in yilda bir yapilmasi planlanan ¢ok
yonlii degerlendirmelerdir. Ilk izlem sonrasinda planlamalar hastanin ihtiya¢ ve bagimlilik
derecesine gore 3 ya da 6 ayda bir olacak sekilde tekrar yapilmaktadir(18). Bu kontrollerde;
gorme, isitme, beslenme, agiz ve dis saglhigi, mental ve duygu durum, hissedilen agri, yiiriime

ve denge bozukluklari, iiriner/fekal inkontinans ve ihmal/istismar degerlendirilmesi yapilir.
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2.4 HIPERTANSIiYON

Hipertansiyon her yasta ve etnik grupta koroner arter hastaliklari, kalp yetmezligi,
kronik bobrek hataliklar1 ve inme i¢in temel risk faktorlerinden biridir(19). SKB’nda 20 mmHg
veya DKB’nda 10 mmHg artisin 6liimciil koroner arter hastaliklar1 veya inme riskini ikiye
katladig1 goriilmiistiir(20). Ayrica diinya capinda iilkelere, toplum sagligi agisindan gerek
sosyal gerek ekonomik agidan yiiklenen yiik ¢ok fazladir(21).

Hipertansiyon yeryiiziindeki kardiyovaskiiler hastaliklarin en 6nemli nedenidir ve
DSO’ye gore 30-79 yas araliginda 1.28 milyar yetiskini etkilemistir; bunlarin iigte ikisi diisiik
ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadir(22). ACC/AHA 2017 tanimlamasinda hipertansiyon
taniminda kullanilan 6lglim degerlerini diisiiriince prevelans daha yliksek goriilmiistiir.
Tanimlamadaki degisim Oncesi Amerika Birlesik Devletleri’nde %30 oldugu diisiiniiliirken
degisim sonrasinda bu oran 2017-2018 yillarinda yapilan bir c¢alisma i¢in %45.4°e
¢ikmistir(23). Diinya ¢apindaki veriler de bu oranlara benzerdir. SKB >140 mmHg veya DKB
>90 mmHg olanlar veya hipertansiyon ilacit kullananlar diye tanimlayacak olursak verilere gore
1990 yilinda 30-79 yas araliginda diinya niifusunun yaklasik %32’si hipertansiftir(24). 2019°da
tahmini oranlar ayn1 kalmistir(24). Daha gen¢ yaslarda (<50 yas), hipertansiyon erkeklerde
daha sik goriiliirken, 3. dekattan sonra kadinlarda hizli bir artig goriiliir ve menapozu da takiben
>65 yas ustii kadinlarda hipertansiyon prevelansi artar(25, 26). Yagla birlikte sistolik kan
basinct siirekli olarak artis gosterirken, diyastolik kan basinci 50-60 yas araligina kadar
yiikselir, kisa bir donem sabit kalir ve bunu hafif bir disiikliik takip eder(27). Bu da yasla

birlikte sistolik ve diyastolik kan basinci arasindaki farkin ag¢ilmasina neden olur(25).

Hem komplikasyonlar1 hem de prevelansi gz 6niinde tutuldugunda hipertansiyon tani

ve takipte ¢cok 6nemlidir. HYP sistemi ig¢inde hipertansiyon takipleri yapilmaktadir.
2.4.1 Hipertansiyon Tanimi

American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) 2017
tanimlamasi ve siniflamasina gore hipertansiyon tanisi koyabilmek i¢in dncelikle uygun 6l¢iim

teknikleri kullanilmalidir. Uygun 6l¢tim teknikleri ise Tablo 3’te gosterildigi gibidir(28).
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Tablo 3: Uygun Tansiyon Ol¢iim Teknikleri.

Uygun Tansiyon Ol¢iim Teknikleri

Ol¢iim Degerlerinin
Ortalamasin1 Almak

Adim 1: e Burada hastay1 diizgiin hazirlamaktan kasit hastanin ayaklari yere
Hastay1 Diizgiin sirtt destekli olacak sekilde 5 dakikadan fazla oturtulmasi ve
Hazirlamak dinlendirilmesi gerekmektedir.
e Hasta Ol¢iimden yarim saat Once kafein almamis, egzersiz
yapmamis ve sigara igmemis olmalidir.
e Hasta idrara sikisik olmamalidir.
e Ne hasta ne de dl¢iimii yapan kisi dinlenme zamaninda ve 6l¢iim
esnasinda konusmamalidir.
e Tansiyon mansonunun kaplayacagi alanin kiyafet ile ortiilii
olmamasi gerekmektedir. Gerektiginde kiyafet ¢ikartilmalidir.
e Muayene sedyesinde oturan veya uzanan hasta tiim bu kriterleri
saglayamamis olabilir.
Adim 2: . e Cihaz kalibrasyonu belli araliklarla yapilmis ve dogrulanmig
Kan Basinc1 Ol¢gmek olmalidir.
I¢in Uygun Teknigi e Hastanin kolu desteklenmelidir.
Kullanmak e Tansiyon mangonu hastanin iist kolunun ortasina sag atriyum
(sternum ortasi) seviyesinde olacak sekilde yerlestirilmelidir.
e Uygun manson boyu kullanilmalidir, yani manson kolun
%80’inini sarmalidir ve eger daha genis veya dar manson ihtiyaci
olusursa not edin.
e Steteskop diyaframi veya cani dinlemek i¢in kullanilabilir.
Adim 3: e Ilk vizitte her iki koldan tansiyon &l¢iimiinii de alin.
Yiiksek Kan e Takip eden Olgiimlerde daha yiiksek tansiyonu veren kolu
Basmci/Hipertansiyon kullanmaya devam edin.
Tam Ve Tedavisi I¢in e Tekrar eden Ol¢timleri 1 ile 2 dakika araliklarla ayirn.
Gerekli Olan e Oskiiltasyon almak i¢in radial nabizi kullanin.  Nabizin
Olgiimleri Almak alinmadig1 noktann 20-30 mmHg yukarisina kadar mansonu
sisirin.
e Saniyede 2 mmHG inecek sekilde mansonu indirmeye baslayin
ve Korotkoff seslerini dinleyin.
Adim 4: e Hem sistolik hem diyastolik kan basincini not edin.
Dogru Olan Kan e Eger oskiiltasyon teknigini kullaniyorsaniz sistolik ve diyastolik
Basinci Degerini kan basinci 6l¢timlerini Korotkoff seslerinin baslangici ve bitisine
Diizgiin Bir Sekilde denk gelen en yakin say1y1 segerek not edebilirsiniz.
Not Etmek e Enson alinan tansiyon ilacinin 6l¢timden ne kadar 6nce alindigini
da not edin.
Adim 5: e Tansiyon seviyesini belirlemek i¢in >2 kere farkli zamanda elde

edilen >2 degerin ortalamasini kullanin.

Adim 6:

Kisiyi Tansiyon
Ol¢iimleri Hakkinda
Bilgilendirmek

Kisinin tansiyon ol¢limlerini hem sozel olarak sdyleyin hem de
yazarak not edin.
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2019 yili Tiirk hipertansiyon uzlasi raporuna gore klinik kan basinct dl¢timi >140/90
mmHg olan bireyin SKB >140-159 mmHg ve/veya DKB >90-99 mmHg ise 2-4 hafta
igcerisinde, SKB>160-179 mmHg ve/veya DKB>100-109 mmHg ise 1-2 hafta i¢erisinde bakilan
degerlerde tekrar doktor 6l¢iimii ise SKB >140 veya DKB >90 mmHg) veya Ev kan basinci
Olciimii (SKB >135 veya DKB >85 mmHg) veya Ambulatuar kan basinci 6l¢iimii (24 saatlik
SKB >130 veya DKB >80 mmHg) ise hipertansiyon tanisi alir. Eger SKB >180 mmHg ve/veya
DKB >110 mmHg ise takip gerekmeksizin kisi hipertansiyon tanisi alir(16) (Tablo 4).

Tablo 4: Hipertansiyon Tanis1 Icin Akis Semasi

HIPERTANSIYON AKIS SEMASI

¥

Klinik Kan Basinci Ol¢iimii > 140/90 mmHg

¥ ¥ ¥

SKB>140-159 ve/veya SKB>160-179 ve/veya SKB>180 ve/veya
DKB>90-99 mmHg DKB>100-109 mmHg DKB>110 mmHg
i g
2-4 Hafta Icerisinde | 1-2 Hafta I¢erisinde | [
¥ ¥
Tekrar Doktor Ol¢iimii
(SKB>140 veya DKB>90 mmHg)
veya

Ev Kan Basma Olciimii
(SKB>135 veya DKB>85 mmHg)
veya
Ambulatuar Kan Basme Ol¢iimii
(24 Saatlik SKB>130 veya DKB>80) v

¥

HIiPERTANSIYON

Olgiim ydntemine gore klinik l¢iimleri ortalamasi SKB >140 ve/veya DKB >90 mmHg
olmasi, ev olglimleri ortalamast SKB >135 ve/veya DKB >85 mmHg olmasi, ambulatuar
Ol¢iimlerde 24 saatlik ortalama SKB >130 ve/veya DKB >80 mmHg, giindiiz ortalamas1 SKB
>135 ve/veya DKB >85 mmHg olmasi tan1 koydurucudur(16). Tablo 5’ te dl¢iim yontemine

gore hipertansiyon tanisi nasil koyulacagi gosterilmistir.
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Tablo 5: Ol¢iim Yontemine Gore Hipertansiyon Tanist

OLCUM YONTEMINE GORE HIPERTANSIYON TANISI
Ol¢iim yontemi Sistolik kan basinci Diyastolik kan basinci
mmHg mmHg

Klinik >140 ve/veya >90

Ev >135 ve/veya >85
Ambulatuar kan basinci

24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80
Glindiiz ortalamasi >135 ve/veya >85

Sistolik ve diyastolik kan basinglar1 arasinda kategori uyumsuzlugu varsa, yiiksek olan

deger evreyi belirler(28).

Izole sistolik hipertansiyon kan basmcinin sistolik >130 mmHg ve diyastolik <80
mmHg ve izole diyastolik hipertansiyon sistolik kan basincinin <130 mmHg ve diyastolik kan
basincinin >80 mmHg olmasidir. Sistolik ve diyastolik karisik hipertansiyonda sistolik kan

basinci >130 mmHg ve diyastolik kan basinci >80 mmHg olur(28).

Hipertansiyon tanimlamasi yapilirken genis kitlelerde, kan basinci ile kardiyovaskiiler
olaylarin insidansi ilisikisi temel alinir. Bir ¢ok ¢alisma toplanir ve analiz edilir(29). Boylece

kaynaklar olusturulur.

Cesitli olctimler yapilsa da genellikle hastalardan giin i¢i ve hastanin kendisinden
tekrarlayan Olclimleri istenir. Dolayisiyla ortalama 130/80 mmHg ve iizeri oldugunda
hipertansiyon dogrulanabilir(28). ESC kaynaklarina gére de bu deger 135/85 mmHg olarak
alinabilir(30).

Beyaz onliik hipertansiyonu; saglik kuruluslarinda yapilan dl¢limlerde yiiksek kan basinci
goriilmesine ragmen, kurum disi yapilan Olgiimlerde hipertansiyon tami kriterlerini

karsilamayan tansiyon olarak bilinir(28).

Maskeli hipertansiyon; saglik kuruluslar1 disinda Olciilen kan basincinin siirekli yiiksek
olmasina ragmen, saglik kuruluslarinda 6lgiilen tansiyonun tani kriterlerine uymamasi olarak

bilinir(28).

Bu iki ¢esit hipertansiyon tanimi da hem saglik kurulusu i¢inde hem disinda Slgiimler

gerektirir(Tablo 6).
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Tablo 6: Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

Saglik Kurumu Ol¢iimii Saghk Kurumu disinda
Olgiim
Normotansif HT yok HT yok
Hipertansif HT var HT var
Beyaz Onliik Hipertansiyonu | HT var HT yok
Maskeli Hipertansiyon HT yok HT var

Maskeli hipertansiyonun kardiyvaskiiler hastalik ve mortalite riskini dnemli derecede
artirdigi, beyaz onliik hipertansiyonunda da bu risklerin 1liml1 arttig1 izlenmistir. Beyaz onliik
hipertansiyonunu tedavi etmeye calismak gereksiz ila¢ kullanimina sebep olabilir. Bu sebeple
2017 ACA/AHA kaynaklari giindiiz ambulatuar kan basinci veya ev olglimlerinin <130/80
mmHg oldugu durumlarda yasam tarzi degisiklikleri ve yillik tansiyon takibi yapilmasini
onerirken, >130/80 mmHg oldugunda ise yasam tarzi degisikliklerinin yaninda antihipertansif

tedavinin baglanmasi gerektigini vurgulamaktadir(28).
2.4.2 Primer (Esansiyel) Hipertansiyon
2.4.2.1 Patogenez

Arteriyal kan basincini korumak organ perfiizyonu i¢in elzemdir. Genellikle, arteriyal

kan basinci sdyle formiiliize edilir:
Kan basinci (KB) = Kardiyak output (KO) x Sistemik vaskiiler diren¢ (SVD) (31)

Primer hipertansiyon patolojisi net olarak anlagilamamakla birlikte, hem g¢evresel hem
genetik faktorlerin, kardiyovaskiiler ve bobrek fonksiyon ve yapisi {izerinde bir¢ok etkisi
oldugu bilinmektedir(31, 32). Hem genetik hem de ¢evresel faktorler, kardiyovaskiiler
regiilatuar sistem tiizerinden etki ederek, neredeyse tiim hipertansif hastalarda hemodinamik
anormallige yol a¢ip kan basincinin yiikselmesinden sorumlu olan sistemik vaskiiler direncin

artmasina neden olur(33).

Primer hipertansiyon renin anjiyotensin aldosteron sistemi, sempatik ve parasempatik
sistem, endotelin sistemi ve diger nitrik oksit ve natritiretik peptidler gibi vaskiiler fonksiyonu
kontrol eden sistemlerin degismesiyle olusabilir(34-37). Son zamanlarda tuz tiiketimini
artirmanin  presojenik etkisi ve bagirsak mikrobiyota disbiyozuna sebep olmasi ile
hipertansiyon iizerinde etkili olabilecegini gdsteren calismalar da vardir(38, 39). Immiin

sistemin inflamatuar mediyatorler iizerinden patofizyoloji tlizerinde rol aldig1 da
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diistiniilmektedir. Kan basinci regiilasyonunu bozdugu gibi hipertansiyon sebepli organ hasarini
da baslatip artirdig1 yoniinde goriisler vardir. Immiin hiicrelerde salinan reaktif oksijen
radikallerin ve olusan oksitadif stresin, metalloproteinazlarin, sitokinlerin ve antikolarin hedef
organlarda hasar1 baglatabilecegi ve damarlarda kontraksiyona, remodellingi bozmaya ve
gecirgenligi artirmaya sebep olabilecegi diistiniilmektedir. Bobreklerde artan mediyatdrlerin,
sodyum kanallarinin aktivasyonuna ve intersitisyal fibrozise ve glomeriiler hasara sebep olacagi
diisiiniilmektedir(40). Buna ek olarak reaktif oksijen radikallerinin anjiyotensin II, endotelin-
1, aldosteron ve sodyum gibi kan basinci diizenlenmesinde rol alan faktorlerden etkilendigi
goriilmiistiir(41). Lipid ve glukoz yolu gibi metabolik yollardaki degisiklikler, insiilinin
sempatomimetik etkisi ve sempatomimetik uyarimin insiilin direnci iizerindeki destekleyici

etkisi nedeniyle katkida bulunabilir(42, 43).

Kronik kan basinci yiiksekligi kalpte sol ventrikiil hipertrofisi gibi, biiylik damalarda
damar duvar sertlesmesi ve kollajen artis1 gibi, kiigiik arterlerde duvar/liimen oranin arttirma
gibi modifikasyonlara sebep olur. Bu da ileri hipertansif hastalarda bu anatomik degisiklikler

temeli nedeni ile kan basincinin daha da artmasina sebep olur(22).

Modern arastirmalar, orijinal teoriye yalnizca yeni mekanizmalar eklemekle kalmamas,
farkli kardiyovaskiiler kontrol sistemleri arasinda karsilikli etkilerin varhigina dair giiclii
kanitlar da eklemistir; bunun sonucunda bir sistemin degistirilmesi, diger sistemlerin

degistirilmesini destekleyebilir veya gii¢lendirebilir ve bunun tersi de gegerlidir(44).

Bir ¢ok mekanizmanin hipertansiyon tiizerinde etkili olabilmesi hasta karsisinda
patofizyolojiyi 6zellikle bir noktaya baglamamizi giiclestirir fakat farmakolojik olarak bize

genis segenek sunar. Ayrica kombine tedavi kullanma sans1 da verir.
2.4.2.2 Risk Faktorleri

e Yas: Yas alma ile kan basincindaki artisin dogru orantili oldugu goriilmiistiir. Ozellikle
sistolik kan basincinda artis ve hipertansiyon insidansinda artis yas alma ile
artmaktadir(45).

e  Obezite: Obezite ve kilo aliminda artig hipertansiyon i¢in major risk faktoriidiir. Obezite
ile beraber hipertansiyonda artis olmasi1 dogru orantili bulunmustur(46).

e Aile dykiisii: Bir veya her iki ebeveyninde hipertansiyon olan kisilerde hipertansiyon
yaklasik iki kat1 kadar daha yaygindir(47).

e Irk: Siyah irkta hipertansiyon daha sik goriilmekle birlikte, daha ciddi seyreder, hayatin
erken evrelerinde baglangi¢ gosterir ve hedef organ hasari1 ¢ok daha fazladir(48).

e Diyette sodyum fazlahg: Diyetle fazla sodyum alimi ve beraberinde diisiik potasyum
alim1 hipertansiyon riskini artirir(49, 50).
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e Alkol tiiketimi: Asir1 alkol tiiketimi de hipertansiyon ile iliskili bulunmustur. Bu
kisilerde alkol aliminin kisitlanmasi tansiyonun diigmesini saglamistir(51).

e Fiziksel aktivite kisithhgi: Fiziksel aktivite azliginin hipertansiyon riskini artirdigi
goriilmiistiir(52). Aerobik, dinamik ve izometrik diren¢ egzersizlerinin kan basincini
diisiirmede etkili oldugu goriilmiistiir(53).

e Yetersiz uyku: Gece uykusunun azalmasi ve uykuya dalmada giigliik c¢ekme
hipertansiyon riskini artirdig1 izlenmistir(54). Boyle kisilerde uyku siiresini artirmak kan
basincini diigiirebilir.

e Gestasyonel hipertansiyon veya preeklampsi oykiisii: Gebelik siirecinde hipertansif
olan kadinlar, dogum sonrasi kan basinci diizelse bile yasamin ileriki evrelerinde kalici
hipertansiyon hastas1 olmaya daha yatkindir(55).

e Sosyal sebepler: Diisiik sosyoekonomik diizey, saglik giivencesi olmamasi, yemek ve
yasam alan1 yetersizligi, egzersiz alani kisitlilig, kotli beslenme gibi bir ¢ok sosyal faktor
hipertansiyon riskini artirir(56).

e Hava ve giiriiltii kirliligi: Hava ve giiriiltii kirliligine maruziyetinin kan basincini
artirdig1 goriilmiistiir(57).

2.4.3 Sekonder Hipertansiyon
Bir ¢ok medikal durum kan basincini artirip sekonder hipertansiyona sebep olabilir.
Hipertansiyona yol acabilecek sik kulllanilan ilaglar Tablo 7°deki gibidir.

Tablo 7: Hipertansiyona Sebep Olabilecek Ajanlar
Hipertansiyona Sebep Olabilecek Ajanlar

Alkol

Amfetaminler (amfetamin, metilfenidat, deksmetilfenidat, dekstroamfetamin)
Antidepresanlar (Mono Amin Oksidazlar, Trisiklik Antidepresanlar, SNRI gibi)
Atipik antipsikotikler (klozapin, olanzapine)

Kafein

Dekonjestanlar (fenilefrin, psédoefedrin)

Bitkisel ajanlar (sari kantaron)

Immiinsiipresifler (siklosporin)

Oral kontraseptifler

Nonsteroidler

Uyusturucular (kokain, metamfetamin)

Sistemik kortikosteroidler (dekzametazon, metilprednizolon gibi)

Anjiyogenez inhibitorleri (bevasizumab) ve tirozin kinaz inhibitorler (sorafenib, sunitinib)

e Parankimal bobrek hastaliklari: Hipertansiyon bobrek hastaliklarinda hem sebep hem
sonugtur. Azalmis olgun nefron sayisi ve bobrek fonksiyonu hipertansiyon sebebidir(58).

e Renovaskiiler hipertansiyon: Genglerde fibromiiskiiler displazi, yaslilarda ise daha ¢ok
ateroskleroz sebep olur(28).
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e Primer hiperaldosteronizm: Primer mineralokortikoid fazlaligi, 6ncelikle aldosterone,
hipertansiyon, aciklanamayan hipokalemi ve matabolik alkaloz triadinda hemen akla
gelmelidir(59).

e  Obstriiktif uyku apne sendromu: Sistemik hipertansiyon icin bagimsiz risk
faktoriidiir(60).

e Feokromasitoma: Nadir bir sebep olmakla birlikte, feokromasitoma hastalarinin
yarisinda paroksismal hipertansiyon vardir. Diger yarisinda ise siirekli hipertansiyon
vardir(61).

e Cushing sendromu: Yine hipertansiyonun nadir sebeplerinden biridir fakat cushing
hastalarinda morbidite ve hatta 6liim sebeplerinin baginda gelir(62).

e Diger endokrin sebepler: Hipotiroidizm, hipertiroidizm ve hiperparatiroidizm de
hipertansiyon sebeplerindendir(28).

e Aort koarktasyonu: Cocuklarda sekonder hipertansiyonun major sebeplerinden biridir
fakat yetiskinlikte de teshis edilebilir(63).

2.4.4 Hipertansiyon Komplikasyonlari

Hipertansiyon, beyin, kalp, bobrek ve goz gibi organlarda end organ hasar1 yapabilir.
Kardiyak end organ hasar1 i¢inde sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi, azalmis ejeksiyon
fraksiyonu (sistolik), korunmus ejeksiyon fraksiyonu (diyastolik), atriyal fibrilasyon ve

aritmiler, koroner arter hastalig1 ve ani 6liim sayilabilir(22).

Bobreklerde serum kreatinin seviyesinde artis, glomeriiler filtrasyon hizinda azalma,
albiiminiiriye sebep olup kronik bobrek hastaliklarina ve hatta son donem bobrek hastaligina

neden olabilir(22).

Hipertansiyon ayrica hem iskemik inme, intrakraniyal hemoraji ve GIA (geg¢ici iskemik
atak) gibi akut serebrovaskiiler olaylar hem de demansa neden olabilecek kronik/asemptomatik
veya oligosemptomatik beyin hasarina da sebep olmaktadir. Ateroskleroz, beyaz madde
lezyonlari, sessiz infarktlar, mikroinfarktlar, mikrokanamalar ve beyin atrofisi gibi beyin

hasarlarina da neden olmaktadir(22).

Hipertansiyon gozde hipertansif retinopati, hemoraji, mikroanevrizmalar, papilodem,
makiilar 6dem, retinal vaskiiler hastaliklar, retinal ven ve arterlerde okliizyonlar, iskemik optik

ndropati yapabilir(22).
2.4.5 Hipertansiyon Tanis1 / Degerlendirmesi

Hastay1 degerlendirirken hedef organ hasar1 ve sekonder hipertansiyon sebepleri
acisindan sorgulamak gerekir. Hipertansiyonu tetikleyebilecek faktorler, ila¢ kullanimi da

unutulmamalidir(28).
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Organ hasarimi degerlendirme igin fizik muayene de yapilmalidir. Ayrica sekonder
hipertansiyon sebeplerinin izine rastlamak da miimkiindiir(28). Ayrica fizik muayenenin bir
pargasi olarak hipertansif retinopati i¢in fundoskopik degerlendirilme de unutulmamalidir.

Laboratuvar olarak yeni tan1 hipertansiyon hastasinda sunlara bakilmalidir(28);
o Bobrek fonksiyon testleri ve serum elektrolitleri

o Aclik glukozu

J Tam idrar tetkiki
o Tam kan sayimi1
J TSH

. Lipid profili

o EKG

Hastanin durumuna goére ek olarak kullanilabilecek testler; idrar albumin
(protein)/kreatinin orani kronik bdbrek yetmezligi veya diyabeti olan hastalarda bakilabilir,

ekokardiyografi sol ventrikiil hipertrofisi belirlenmesinde EKG’ye iistiinliik gosterir(28).

Sekonder hipertansiyon sebeplerini her hastada arastirmak yanlis pozitifliklere sebep
olabileceginden her hastada Onerilmez fakat asagidakilerden bir veya daha fazla olmasi
sekonder hipertansiyon sebeplerini arastirmak i¢in endikasyon olusturur(28);

¢ Alisilmisin disinda prezentasyon (6zellikle cok geng yasta veya ¢ok geg¢ yasta goriilmesi,
evre 2 HT ile ortaya ¢ikmasi, daha once kan basinci normal olan bireyde ani yiikselis
izlenmesi, antihipertansif tedavisi ile kontrol altinda giden hastada belirgin yiiksekliklerin
baslamasi)

30 yas altinda hipertansiyon baslangici

[laca direngli hipertansiyon

Malign hipertansiyon

65 yas ve iizerinde diyastolik hipertansiyon baslangici

Klinik ipucu olmasi (mesela oskiiltasyonda abdominal iiflirlim olmas1 renovaskiiler
hipertansiyon diisiindiiriir, serum potasyum seviyesinin diisiik olmasi primer
hiperaldosteronizm diisiindiiriir)

2.4.6 Hipertansiyon Tedavisi

Kan basinct yiiksekligi veya hipertansiyon tanist olan her hastaya yasam tarzi
degisiklikleri onerilmelidir. Unutulmamalidir ki her hipertansiyon tanist alan hastada
farmakolojik tedavi ihtiyaci olmayabilir.

Bu oneriler iginde:
e Tuz kisitlamasi
Potasyum destegi
Kilo vermek
DASH diyeti
Fiziksel aktivite (aerobik, dinamik direng, izometrik direng egzersizleri)

Alkol alimini sinirlandirmak sayilabilir(28).
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DASH diyeti (The Dietary Approaches to Stop Hypertension); sebze, meyve, diisiik
yagl gidalar, tahillar, baliklar, kiimes hayvanlari, yemislerden zengin bir diyetken, tatlilar,
seker ile tatlandirilmis igecekler ve kirmizi etten fakir beslenme seklidir. DASH diyeti
potasyum, magnezyum, kalsiyum, protein ve liften zengindir fakat doymus yaglar ve
kolesterolden fakirdir. Bu diyet tarzinin kan basincini diistirdiigli goriilmiistiir. Kisiler Dash
diyetine sodyum alimini da azaltmay1 da eklediklerinde ek olarak antihipertansif etki almis

olurlar(64).
2.4.7 Farmakolojik Tedavi

Oral antihipertansif ajanlar Tablo 8’de 6zetlenmistir(28).

Tablo 8: Oral Antihipertansif Ajanlar

Primer Ajanlar

Tiazidler/ Tiazid-tip diliretikler (klortalidon, hidroklorotiazid, indapamide, metolazone)
ACE inhibitorleri (benazepril, kaptopril, enalapril, fosinopril, lisinopril, perindopril ramipril
vb.)

ARB (azilsartan, kandesartan, eprosartan, irbesartan, losartan, Olmesartan, telmisartan,
valsartan)

KKB-dihidropiridinler (amlodipine, felodipine, isradipin, nicardipine, nisoldipin)
KKB-nonhidropiridinler (diltiazem, verapamil)

Sekonder Ajanlar

Loop diiiretikleri (bumatanid, furosemide, torasemid)

Potasyum tutucu diiiretikler (amiloride, triamterene)

Aldosteron antagonisti diiiretikler (epleronon, spironolakton)

Beta blokorler-kardiyoselektif (atenolol, betaksolol, bisoprolol, metoprolol)

Beta blokorler-kardiyoselektif ve vazodilatator (nebivolol)

Beta blokorler-kardiyoselektif olmayan (nadolol, propranolol)

Beta blokorler-intrinsik sempatomimetik aktivite (acebutolol, penbutolol, pindolol)
Beta blokorler-kombine alfa ve beta blokor (karvedilol, labetalol)

Direkt renin inhibitorii (aliskiren)

Alfa-1 blokdrler (doksazosin, prazosin, terazosin)

Santral alfa-2 agonist ve diger santral etkililer (klonidin, metildopa, guanfasin)

Direkt vazodilatorler (hidralazin, minoksidil)

2.5 DIYABETES MELLITUS

2022 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore Diinya ¢apinda 828 milyon diyabet hastasi
oldugu ve bunlarin %95’inin tip 2 diyabetes mellitus oldugu bildirilmistir ve 1990 yilina gore
630 milyondan artis gdstermistir. Ilerleyen yillarda prevelansin daha da artacag

diisiiniilmektedir(65). Ozellikle yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip kardiyovaskiiler
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komplikasyonlarinin, diyabetik ndropati, nefropati ve retinopati gibi komplikasyonlarinin

olmasi nedeni tarama programimizda yer almaktadir(66).

Tip 1 DM (Diyabetes Mellitus); Pankreas 3 hiicrelerindeki yikimin kati insiilin yetmezligine

sebep olmasi olarak bilinir(66).

Tip 2 DM (Diyabetes Mellitus); Ilerleyici insiilin salinim defekti ile ortaya cikar ve arka
planda insiilin direncinin bu defekte sebep oldugu diyabet tipidir(66).

Diger diyabet ¢esitleri, B hiicre fonksiyonundaki genetik defektlere, insiilin
aktivitesindeki genetik defektlere, egzokrin pankreas hastaliklarina (kistik fibrozis) ve
ilag/kimyasal kullanimina bagli olabilir(66). Gestasyonel DM ise gebelik siirecinde ortaya
cikan diyabet tipidir(66).

Diyabetes Mellitusta artan plazma glukozuna bagli osmotik diiirez, poliiiri, nokturi ve
buna bagli polidipsi, kilo kaybi, gérmede bulaniklagma ve kasint1 goriilebilir. Tip 1 DM de ise
ilk diyabetik ketoasidoz ile kendini gdsterebilir(66).

2.5.1 Diyabetes Mellitus Tan1 ve Tam Kriterleri

2025 ADA(Amerikan Diyabet Dernegi) kilavuzlarina gére DM tanisi su 4 kriterden birinin
varligina gore koyulur (67)

Glikozile hemoglobin Alc (HbAlc) > %6,5 ise

Aclik plazma glukozu >126 mg/dl ise (en az 8§ saatlik aclik gerekmektedir)

75 gr OGTT testinin 2. Saat plazma glukozu >200 mg/dl ise

Semptomatik kiside rastgele plazma glukozu >200 mg/dl ise

DM agisindan yiiksek riskli grup olan betimlenen prediyabet hastalar ise sdyle tanimlanir(67):

Bozulmus Achik Glukozu; 8 saatlik aglik plazma glukoz degerinin 100 ile 125 mg/dl
arasinda olmasidir. 75 gr OGTT testin 2. saat plazma glukozu <140 mg/dl’dir.

Bozulmus Glukoz Toleransi; 75 gr OGTT testinin 2. saat plazma glukoz degeri 140 ile 199
mg/dl arasinda olmasidir. Aclik glukozu <100 mg/dl’dir.

HbA1lc; %5,7 ile %6,5 arasinda olmasidir.

ADA kilavuzu kiside prediyabet diisiiniildiigiinde artan plazma glukozu ile
kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda dogru orant1 olmasi nedeni ile yillik takip yapilmasini

onermektedir(67).
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OGTT testi gebelik disinda klinik olarak siklikla kullanilmaz, HYP sistemi igerisinde
aclik plazma glukozu ve HbAlc dl¢iimleri yapilmaktadir.

DM hastas1 degerlendirilirken tibbi gecmisi sorgulanir, yasi, yasam tarzi, diyabetik
ketoasidoz dykiisii, hipoglisemilerinin olup olmamasi ve diyabet komplikasyonlari
sorgulanmalidir(66). Fizik muayenede boy, kilo, beden kitle indeksi, tansiyonu, gerekirse goz
dibi bakisi, tiroid muayenesi, cilt muayenesi (akantozis nigrikans, insiilin enjeksiyon girisleri)

ve ayak muayenesi yapilmalidir(66).

Laboratuvar olarak bakilmasi dnerilenler (66)
e HbAIc

Aclik lipid profili

Karaciger fonksiyon testleri

Spot idrar albiimin/kreatinin orant

Bobrek fonksiyon testleri

TSH

Ayrica hastada yillik g6z muayenesi, diyabet egitimi, aile planlama, dis muayenesi,

diyetisyen viziti yapilmasi ve gerekirse psikiyatri destegi onerilir(66).

HbAlc degeri ortalama son ii¢ ay hakkinda fikir verip diyabet komplikasyonlari
acisindan yonlendirici bir parametre olmasindan dolayi tani ve takipte yeri
bulunmaktadir(66). Hastanin ortalama plazma glukozu hakkinda verdigi bilgi Tablo 9°daki

gibidir:

Tablo 9: Hastanin HbA 1c Degerine Gore Ortalama Plazma Glukozu

HbAlc Plazma Glukozu(mg/dl)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269

HbA 1c degerini %7 altina diisiirmenin diyabetin mikrovaskiiler ve ndropatik
komplikasyonlarini diistirmesi ve uzun dénemde makrovaskiiler hastalik riskini azaltmasi

nedeni ile hedef degerin %7 altinda tutulmasi 6nerilmektedir(66).
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2.5.2 Diyabetes Mellitus Risk faktorleri

e Yas; 65 yas listli bireylerin prevalansi daha yiiksek bulunmustur(68).

e Irk; Asya, Hispanik ve Siyahilerde daha yiiksek riskin oldugunu gésteren ¢aligmalar
olmustur(69).

e Sosyoekonomik Durum; diisiik sosyoekonomik sartlarin diyabet riskini artirdigi
izlenmistir(70).

e Aile oyKkiisii; ebeveynlerinde diyabet Oykiisii olmasi kisinin 5-6 kat daha fazla risk
altinda oldugunu gostermistir(71).

e Obezite; beden kitle indeksinin >35 kg/ m? olmasinin diyabet agisindan 100 kat risk
icerdigini kanitlayan ¢aligmalar mevcuttur(72). Yag dagilimi olarak abdominal
yaglanmanin ise diyabet ve insiilin direnci agisindan daha ¢ok risk igerdigi
goriilmiistiir(73).

¢ Gestasyonel Diyabet; daha once gestasyonel diyabet dykiisii olan kadinlarda ilerleyen
donemde tip 2 DM tanis1 almasi riski daha yiiksektir(74).

e Hipertansiyon; yiiksek kan basinci ile diyabet riski arasinda iliski bulunmustur(75).

e Kardiyovaskiiler Hastaliklar; kalp yetmezligi ve miyokardiyal infarktiis geciren
hastalarin ilerleyen donemde diyabet hastas1 olma riskinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir(76).

e Uyku Apne Sendromu; diyabet ile iki yonlii iligskisi bulunmustur. Diyabet uyku apne
siddetini artirirken, uyku apne sendromu da diyabet riskini artirmaktadir(77).

e Hiperiirisemi; yiliksek plazma iirik asit degerinin diyabet riskini artirdigi
1zlenmistir(78).

e Polikistik Over Sendromus; insiilin direncini ve diyabet riskini artirdigi
bilinmektedir(79).

e Beslenme; kirmizi et, islenmis gidalar, seker ile tatlandirilmis icecekler diyabet riskini
artirirken, meyve-sebze tiiketimi, Akdeniz usiilii diyetin diyabet riskini azalttig
goriilmiistiir(80, 81).

e Kahve tiiketimi; uzun vadede kahve tiiketiminin diyabet riskini azalttigin1 gosteren
caligmalar mevcuttur(82).

o Fiziksel aktivite; sedanter yasan ve kilo alimi diyabet riskini artirmaktadir(83).

e Sigara; tip 2 DM riskini artirmaktadir(84).

e Uyku; kalite ve miktarinda azalmanin da risk faktorii oldugu goriilmiistiir(85).

2.5.3 Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

Makrovaskiiler hastaliklar; diyabet koroner arter hastaliklari, miyokard infarktiist,
anjina, ateroskleroz, inme, gegici iskemik atak (GIA), periferal vaskiiler hastaliklari riskini
artirir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini artirmasi nedeni ile yillik kardiyak muayene
yapilmasi onerilir. Hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara, ailede koroner hastalik dykiisii,

obezite, mikro/makroalbiiminiiri varlig1 acisindan degerlendirilmesi 6nerilir(86).

Ayrica diyabet, kardiyovaskiiler otonomik ndropati yaparak tasikardi, ortostatik

hipotansiyon, senkop, egzersiz ile aritmi ve kan basinci bozukluklar1 yapabilir(86).
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Mikrovaskiiler komplikasyonlar;

e Retinopati
e Noropati
e Nefropati
Bunlar uzun donemde ortaya c¢ikabilecek mikrovaskiiler komplikasyonlar olup,

hastalarin yillik kardiyoloji, g6z hastaliklar1 muayeneleri Onerilir ve kontrolde nefropati

acisindan degerlendirilip gerekirse spot idrar albumin/kreatinin 6l¢iimleri de yapilmalidir(86).

Yine uzun dénemde periferal noropati ve periferik arter hastaliginin bir sonucu olarak
diyabetik ayak gelisebilecegi, zamanla {ilserasyonlarin olusup osteomiyelite sebep olabilecegi

unutulmamalidir(87).

Akut komplikasyonlar;

e Diyabetik Ketoasidoz; hiperglisemi (plazma glukozu >250 mg/dl, vendéz pH<7.3
ve/veya bikarbonat<15 mmol/L ve iiriner veya kan keton seviyelerinin yiiksekligi olarak
tanimlanir(88).

e Hiperosmoslar Hiperglisemik Durum; ketoz veya asidoz olmadan plazma glukoz
>600 mg/dl ve serum osmolalitesinin >320 mOsm/kg oldugu durumdur(88).

o Laktik Asidoz; laktik asit >5.0 mEq/L, asidoz (pH<7.3) goriiliir ve ketoasidoz durumu
yoktur(88).

e Hipoglisemi; plazma glukozu <50 mg/dl olup klinik bulgularin oral karbonhidrat,
subkutan glucagon veya intravendz glukoz ile kayboldugu durumdur(88).

2.5.4 Diyabetes Mellitus Tedavisi

Diyabetes Mellitus tedavisinde en 6nemli noktalardan biri glisemik kontrolii saglamak
ve kan sekeri takibi yapabilmektedir. Kontrollii bir takip sonrasinda hedef HbA1c degeri <%7.0
olarak belirlenip hasta takibi yapilmalidir. Hedef degerin %7.0 olmasindaki sebep ise bu
degerden sonra kardiyak komplikasyonlardaki artisin izlenmesidir(89). Bu hedef degere
ulagsmak demek aclik plazma glukozu 80 ila 130 mg/dl ve tokluk glukozu <180 mg/dl tutmak
demektir(89). Fakat yasli-beklenen yasam siiresi az olan, komorbiditesi olan ve hipoglisemi
egilimi olan hastalarda veya belirgin polifarmasi yan etkisi yasayan hastalarda hedef deger %8

olarak bellirlenebilir(89).

Tip 2 DM’de ilagsiz tedavi siirecinde li¢ 6nemli 6neri bulunur:
e Diyet diizenlemek
e Egzersiz yapmak
e Kilo vermek
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Bunlar kan glukozunu diizenlemenin yaninda uyku apne sendromunun gelisme riskini
de azaltir, mobiliteyi destekleyip yasam kalitesini artirir ve farmakolojik tedavi ihtiyacini

azaltir(90-92).

Sadece kan glukozunu diizeltmek degil, makrovaskiiler komplikasyonlardan kaginmak
icin sigara biraktirilmali, LDL kolesterol <70 mg/dl olacak sekilde kontrol altina alinmali,
tansiyon kontrol altinda tutulmali ve riskli hastalarda proflaktik antiplatelet tedavi (aspirin)

baslanmalidir(66).
Farmakolojik tedavi
Oral antidiyabetikler ve Subkutan GLP-1 agonistleri Tablo 10°da gosterilmistir(86).

Tablo 10: Oral Antidiyabetikler ve Subkutan Glp-1 Agonistleri

Biguanidler metformin

Siilfoniliireler Glimeprid, glibuzid, glipizide, glikazid

Alfa glukozidaz inhibitorleri akarboz

Tiazolidinedionlar pioglitazon

Dpp-4 inhibitorleri Linagliptin, sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin

Sglt-2 inhibitdrleri Kanagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin,
ertugliflozin

Non siilfoniliire segretogog Nateglinid, repaglinid

Glp-1 agonist Semaglutid, eksenatid, liraglutide, dulaglutide,
liksisenatid

Insiilinler Tablo 11°de gosterilmistir(93).

Tablo 11: Insiilinler

Hizl etkili Lispro, aspart, glulisin

Kisa etkili Regular insiilin

Orta etkili NPH human

Uzun etkili Detemir, glarjin, degludec

Karigim insiilin NPH/regular, protamin/lispro, protamin/aspart

2.6 HIPERLIiPIDEMI

Kisinin diisik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesteroliinii diisiik tutmasi,
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riskini onledigi ¢alismalar ile kanitlanmistir(94).
Miyokardiyal infartiis, ani kardiyak oliim, akut koroner sendrom gibi Sliimciil kardiyak

hastaliklarin 6nlenmesinde statinlerin yeri kanitlanmistir(94).

Normal serum lipid degerlerinin siniflandirilmasi Tablo 12’deki gibidir.
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Tablo 12: Serum Lipidlerinin Siniflandiriimasi

Optimal Smirda Yiiksek Yiiksek
Total-K (mg/dL) <200 200-239 >240
LDL-K (mg/dL) <100 130-159 >160
<70% >190**
HDL-K (mg/dL) >60 Erkek 40-59 Erkek <40
Kadin 50-59 Kadin <50
Trigliserid (mg/dL) <150 150-499 (Hafif HTG) 500-1000 (Orta HTG)
>1000 (Siddetli HTG)
Apo B (mg/dL) <90
<80*

*ASKVH veya risk esdegeri durumlar igin, **Cok ylksek, HTG =Hipertrigliseridemi,

10 yillik kardiyovaskiiler risk siniflamasi i¢in ESC’nin SCORE isimli risk belirleme
tablosuna gore, sigara kullanimi, yas, cinsiyet, sistolik kan basinci ve total kolesterol verileri
kullanilmaktadir. Fakat HDL degerinin de risk hesaplamada 6énemli oldugu unutulmamalidir.

Yine obezite, sedanter yasam gibi diger risk faktorleri bu tablo i¢inde yer almaz(95).

Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Derneginin dislipidemi hastasina yaklagim
Onerilerine gore hasta dncelikle detayli anamnez ve fizik muayene ile degerlendirildikten sonra,
sekonder hiperlipidemiye yol agabilecek ilaglar sorgulanmali ve ailesel dislipidemi ve
komplikasyonlar acisindan kardiyovaskiiler risk faktorleri 6grenilmelidir. Yine sekonder
dislipidemiye sebep olabilecek hipotiroidi, Cushing hastaligi, nefrotik sendrom, akromegali,
kronik karaciger hastaligi, romatolojik hastaliklar agisindan da fizik muayene bulgularina
bakilmalidir. Laboratuvar olarak aglik glukozu, TSH, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri ve
safra yolu enzim diizeyleri, iirik asit ve tam idrar tetkiki istenmelidir. Primer koruma amaglt
SCORE risk hesaplayicisi kullanilabilir. Aterosklerotik kardiyovaskiiler veya esdeger hastaligi
olanlarda sekonder koruma amagli statin tedavisi kullanilabilir. Tedavi planlanan hastalarda
yuksek ve cok yiiksek riskli olanlarda LDL kolesterol diizeyini %50°den fazla diisiirmek
hedeflenmelidir. LDL kolesterol diizeyi hedef degere ulasan ¢ok yiiksek riskli hastalarda ikinci
olarak non-HDL kolesterol diizeyinin diisiilmesi hedeflenmelidir. fla¢ dis1 tedaviler olarak

beslenme, sigara ve alkol kesilmesi ve fiziksel aktiviteyi artirmak sayilabilir(96).

Ilag tedavisinde LDL diisiiriicii 6zellikte olan statin grubu ilaglar kullamlir. Bunlar;
atorvastatin, rosuvastatin, pitavastatin, simvastatin, pravastatin, fluvastatin, lovastatin’dir.
Statin dis1 tedaviler arasinda ezetimib, kolesevelam, PCSK9 inhibitorleri, fibratlar ve niasin

bulunmaktadir(97).
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2.7 OBEZITE

Anormal yag doku birikiminin saglig1 bozan ve erken morbidite ve mortalitelere sebep
olabilecegi Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir. Kilolu ve normal kiloda kisileri belirlemek
i¢in Beden Kitle indeksi (BKI) kullanilmaktadir ve hesaplanirken kisinin kilosunun, boyunun
karesine boliinmesi ile bulunur. Normal kabul edilen BMI degeri 18,5 ila 24,9 kg/m2
arasidir(98).

Zayif; BMI<18.5 kg/m2

Normal; BMI 18.5-24.9 kg/m2

Kilolu; BMI 25-29.9 kg/m2

Obez Sinif 1; BMI 30-34.9 kg/m2

Obez Sinif 2; BMI 35-39.9 kg/m2

Obez Sinif 3; BMI> 40 kg/m?2 olarak belirlenmistir(98).

Obezite tip 2 DM, dislipidemi, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarla birliktelik
gosterebilir. Koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon ve ani kalp 6limii gibi
mortalitesi yiiksek kardiyak hastaliklarla obezitenin iligkisi bildirilmistir(99). Ayrica uyku
apne, kanser, inme, osteoartrit, nonalkolik steatohepatit gibi diger morbiditesi yiiksek

hastaliklarla da iligkilidir(100).

Obezite tedavisi planlanirken oncelikle diyet ve egzersiz planlanmali ve yemek
aliskanliklar1 gerekirse bir psikiyatrist ile gozden gecirilmelidir. Farmakolojik olarak ise GLP-
1 analoglari, SGLT-2 inhibitorleri, metformin, tirzepatid, atipik antipsikotikler ve baz
antidepresanlar kullanilabilmektedir(101). Tercihen endoskopik yontemler (intragastrik balon

gibi) veya bariyatrik cerrahi yontemleri de mevcuttur(101).
2.8 UYKU

Uyku; kisinin ses, 151k, sarsilma vb. uyaranlarla uyanabilecegi bir bilingsizlik ve
metabolizmanin yavaslamasi durumu olarak tanimlanmaktadir(102). Tiim memelilerde
enerjinin korunmasini, sinir sisteminin gelisim ve onarimini saglayan dogal bir siire¢ olup;
uyarilmigligl, otomatik islevleri, davranisi, biligsel islevleri ve hiicre i¢i mekanizmalar1 kontrol

eden sinir sistemi basta olmak iizere biyolojik yapinin bir¢ok bileseni ile iliskilidir(103).

Hans Berger’in 20. yiizyil baslarinda elektroensefalografi (EEG) kayitlar1 bulusu ile
uyku ve uyamiklik arasindaki beyin mekanizmalari karmasasi yavas yavas anlasilmaya
baslandi1(102). Asenrisky uykunun hizli g6z hareketleri evresini tanimlamasiyla modern

siniflama metodlarinin baglangici gergeklemistir(104).
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Insanda uyku iki siklustan olusur; hizli géz hareketleri olarak bilinen REM (rapid eye
movement) ve nonREM (nonrapid eye movement). NonREM uykunun ise N1, N2 ve N3 diye
ic faz1 vardir ve her faz daha derin uykuya dalmaya onciiliik eder. Uykunun %75°1 nonREM
uykuda geger ve bunun ¢cogunlugu N2 evresidir. Tipik bir 8 saatlik gece uykusu 4-5 dongiiden
olusur ve dongiiler; N1, N2, N3, REM seklinde ilerler. Bir dongii yaklasik 90-110 dk aras siirer.
flk REM periyodu kisa siirer, uyku ilerledikge REM periyodlar1 uzar, nonREM periyodlari
kisalir(105).

Uyaniklik sirasinda EEG’de beta dalgasi dominanttir. Gozler kapatildiginda oksipital
lobdaki aktivasyon azalmasiyla birlikte posterior bolgede alfa dalgasi dominant duruma geger.
Uykuya dalis siirecinde 0.5 Hz’den az olan tipik yavas lateral goz hareketleri goriiliir ve EEG’de
alfa dalgas1 ustlinliigli izlenir(102). N1 evresi alfa dalgalarin kaybolup yavas, birlesik ve
sapmal1 gezici goz hareketlerinin goriilmeye baslamasi ile karakterizedir. N2 evresi bilateral
senkron teta aktivitesi ile bilinir ve buna uyku igcikleri ve/veya K-kompleksleri eslik eder. N3
evresinde fronto-santral yiiksek amplitiidlii delta dalgas1 goriiliir ve uyku igcikleri ve K-
kompleksleri eslik edebilir. Uyurgezerlik ve uyku terorii bu evrede goriiliir. REM evresinde ise
hizl1 g6z hareketleri goriiliir. Bu g6z hareketleri birlesik, diizensiz ve keskin sinirlhidir. EEG’de
testeredisi dalgalar goriiliir. Kabuslar bu evrede goriiliir. REM kendi i¢inde tonik ve fazik REM
olarak ayrilabilir. Fazik REM’de sempatik sistem ile hizl1 gz hareketleri yaninda aralikli kas
segirmeleri ve degisik solunum paternleri izlenebilir. Tonik REM’de parasempatik sistem ile

uyuma ve hizl1 g6z hareketleri yoklugu ile karakterizedir(102).

Gamma-aminobiitirik asit (GABA) santral sinir sisteminin primer inhibitor
norotransmitteridir ve beyinde GABA-A reseptorlerine baglanarak uykuyu baglatir. Anterior
hipotalamustaki uyku baslatict néronlar GABA salgilar ve beyin sap1 ve hipotalamustaki
uyaniklik bolgelerini inhibe eder. Adenozin de uykuyu tetikler ve bunu tuberomamiller niikleus,
lateral hipotalamus ve bazal dnbeyine lokalize néronlarda hipokretin/oreksin ndrolarini inhibe
edip, ventrolateral preoptik ve preoptik anterior hipotalamik alandaki néronlar1 aktive ederek
yapar(105). Asetilkolin (ACh), dopamin, néropinefrin, serotonin, histamin ve hipokretin
peptidleri uyaniklig1 baslatmak i¢in birlikte caligirlar. Korteksten Ach salinmasi uyanma
doneminde ve REM uykusunda en iist diizeydedir, nonREM’de diisiiktiir. Dorsal raphe
niikleustan serotonin, lokus soreleustan ndrepinefrin salinir. Lokus soreleusun ndradrenerjik
hiicreleri REM uykusunu inhibe edip, uyanmay1 destekler ve thalamus, hipotalamus, bazal

Onbeyin ve korteks ile iletisime gecer. Posteriyor talamusun tuberomamillar niikleusundan
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histamin salinir. Dorsolateral hipotalamusta bulunan hipokretin iireten noronlar uyarilmay1

diizenleyen ana beyin bolgeleri ile iletisime gecer(105).

Sirkadiyen ritim uykuyu diizenler ve bu hipotalamusun suprakiazmatik niikleusu tarafindan

yonetilir. GABArjik niikleuslar beyinsapi, lateral hipotalamus ve preoptik alanda bulunur(105).

Hipotalamus; uyku baslangicini kontrol eder

Hipokampus; riiya gorme sirasindaki hafiza bolgesidir

Amigdala; rilya gérme sirasindaki duygu merkezidir

Thalamus; korteksten duyusal veri almay1 engeller

Retikiiler formasyo; uyku ve uyaniklik arasindaki gecisi diizenler

Pons; REM uykusunu baglatir.

Paramedian pontin retikiiler formasyo; REM uykusu esnasindaki ekstraokiiler
hareketten sorumludur(105).

Yetigkinde saglikli bir gece uykusunun 7 veya daha fazla saat olmasi gerektigi

diisiiniilmektedir. Rutin 7 saatten az gece uykusu olan bireylerde kilo alma, obezite, diyabet,

hipertansiyon, kalp hastaliklari, inme, depresyon ve Olim riskinde artma gibi saglik

sorunlarinin olusabilecegi bildirilmistir. Yine 7 saatten az uyumanmn immiin sistem

bozukluklari, viicut agrilar1 ve performans bozuklugu, kaza gecirme riskinde artis gibi sonuglari

olacag diisliniilmektedir. Rutin gece uykusunun 9 saatten fazla olmasi belki geng yetiskinlerde,

hastalig1 olan bireylerde veya uyku ile iyilesen bireylerde uygun olabilir fakat digerleri i¢in

saglik riski tastyor olabilir(106).

Uyku yetersizligi uyku siiresinin veya evrelerinin kantitatif azligindan olabilecegi gibi

mevcut uykunun kalitesinin diisiikliiglinden de kaynaklanabilir.

Akut uykusuzlugun etkileri:

Bilissel etkileri; uykunun beyin esnekligini artirmada, hafizay1 gii¢clendirmede, duygu
isleme ve biligsel biitiinliigli saglamakta yeri biiyiiktiir(107).

Ruh hali ve karar verme yetisi; depresyon ve anksiyeteye sebep olabilir(108).
Uykusuzluk ve mikrouyku; uykusuzluk sebebi ile bireyin kontroliinde olmayan giiglii
bir uyku diirtiisii olmasidir ve ciddi kazalara sebep olabilir(109).

Sirkadiyan ritim; yapilan calismalar uykunun hem homeostatik hem de sirkadiyen
etkilerinin beyin metabolizmasi ve sinirsel aktivasyon tizerinde etkili oldugunu ortaya
koymustur(110).

Kisiden kisiye degisiklik; uykusuzluga kars1 direncin genetik yatkinliga bagl olarak
degisebilecegine dair calismalar mevcuttur ve kisiden kisiye farklilik gdsterebilir(111).
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Kronik uykusuzlugun etkileri:

Kazalar; 7 saat altinda uyuyan bireylerin arag¢ siirme yetisinin azaldig1 ve kazalara
sebep oldugu goriilmiistiir(108).

Yasam Kalitesi; uykusuzlugun hem g¢alisma hayatini hem hayat kalitesini bozdugu
goriilmiistiir(112).

Immiinsiipresyon; bagisiklik sistemi uyarildiginda uyku siiresinde ve yogunlugunda
artis olsa da inflamasyon tepkisi uyku diizeninde bozulmaya sebep olur. Kronik
uykusuzluk ise hem inflamatuar belirteglerin artmasina hem de immiin yetmezlik
olusmasiyla iliskilidir(113).

Kardiyovaskiiler Morbidite; yapilan calismalar uykunun siiresi ve yogunlugunun
azalmasimin hipertansiyona sebep olabilecegini gostermistir(114). Yine bir baska
calismada kisa uyku stirelerinin koroner arter kalsifikasyonu ile dogru orantili oldugunu
ve dolayisiyla koroner arter hastaliklarini artirdigi soylenmektedir(115). Yine 40 yas
iistii 60,586 kisi lizerinde yapilan bir ¢alismada hem uyku siiresinin azalmasinin hem de
kalitesinin azalmasinin koroner arter hastaliklarini arttirdig1 izlenmistir(116).

Obezite ve metabolizma; yapilan bir ¢alismaya gore ortalama uyku saatindeki her bir
saat artis1 yeni obezite tanis1 alinmasini azaltiyor(117).

Solunum; uykusuzlugu obstriiktif uyku apne, nefes darlig1 gibi solunumsal problemlere
yol actig1 izlenmistir(117).

Tiim 6liim sebepleri; azalmis uyku ile toplam kardiyovaskiiler hastaliklar, koroner
arter hastaliklari ve inme gibi tiim Olim sebeplerinin artmasit arasinda iliski
bulunmustur(118).

Uyku hijyeni doktorlarin hastalara kaliteli uyku almasinda yardimci olan aligkanliklar

icin kullandiklart bir terimdir. Burada kaliteli uykudan kasit yeterli ve dinlendirici bir uyku

uyumaktir. Hastanin kaliteli uyku uyuyamadigi zamanlarda uyku vakti ve alisgkanliklari

olusturmak, kahve ve cay gibi uyku azaltici etkisi olan tiiketimlerden kaginmak, telefon gibi

ekranli uyaricilardan uzak durmak, yatmadan hemen 6nce yemek yememek, alkol almamak,

sigara igmemek, uyku ortamini konforlu, sessiz ve karanlik bir duruma getirmek, uyumadan

once yeterli fiziksel aktivite yapmis olmak ve giindiiz vakti uyumamak gibi Onerilerde

bulunulabilir.

2.8.1 Uyku Bozukluklar:

The International Classification of Sleep Disorders (ICSD) 3. Basimda uyku

bozukluklarini yedi baglikta toplamistir(119).

Insomnia

Uykuda solunum bozukluklari
Hipersomnolensin santral bozukluklar1
Sirkadiyan ritim uyku-uyaniklik bozukluklar1
Parasomnialar

Uykuda hareket bozukluklari

Diger uyku bozukluklar1
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Insomnia uykuyu baglatmakta ve devam ettirmekte giiclik ¢ekme durumudur ve
uyaniklik zamanlarinda yorgunluk ve rahatsizlik gibi semptomlar goriilebilir(120). ICSD-3-TR
ti¢ alt grubunu tanimlamistir; kisa donem insomnia, kronik insomnia ve bu ikisinin tani

kriterlerine uymayan diger insomnialar(119).

Uykuda solunum bozukluklari, uyku esnasinda anormal nefes alma paternleri sergileme
ile bilinir ve santral uyku apne bozukluklari, obstriiktif uyku apne bozukluklari, uykuda
hipoventilasyon bozukluklar1 ve uykuda hipoksemi bozuklugu olmak {iizere dort baslikta

incelenir(119).

Hipersomnolensin santral bozukluklari, baska bir uyku bozuklugu olmaksizin giindiiz
uyku hali oldugu durumdur. Asir1 uyku hali, giindiiz vakti uyuklamak ve bastirilamaz bir uyku
ithtiyacinin olmasidir. Bu grubun igerisinde nakolepsi tip 1 ve tip 2, idiyopatik hipersomni,
Kleine-Levin sendrom, tibbi bozukluklara bagli hipersomni, ilaca bagli hipersomni, psikiyatrik

bozukluklara bagli hipersomni ve yetersiz uyku sendromu yer alir(119).

Sirkadiyan ritim uyku-uyaniklik bozukluklari, sirkadiyan ritim degisiklikleri nedeni ile
kronik veya tekrarlayict uyku bozulmalar1 yasanmasidir. Nobet usulii ¢aligmak veya jet lag

yasamak buna 6rnek verilebilir(119).

Parasomnialar uykuya dalarken, uyku esnasinda veya uyanirken goriilebilen istemsiz
fiziksel hareketler (kompleks hareketler ve davranislar) veya deneyimlerdir (duygular, riiyalar
vb). Parasomnialar nonREM iliskili, REM iligskili ve digerleri olmak iizere
siniflandirilmistir(119). NonREM iligkili parasomnialar uyurgezerlik, uyku terorii, uykuda
yemek yeme bozukluklari olabilir. REM iliskili parasomnialar uyku paralizi, kabuslar vb

sayilabilir.

Uykuda hareket bozukluklarinda ise basit, stereotipik hareketler ile uykunun
boliinmesidir. Huzursuz bacak sendromu, periyodik uzuv hareket bozuklugu, uykuda kramplar,
uykuda bruksizim (dis gicirdatma), uyku iliskili ritmik hareket bozukluklari, yenidoganin
benign uyku miyoklonusu, uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus, tibbi durum nedeni
ile hareket bozukluklari, ilag/madde nedeni ile hareket bozukluklar1 ve tanimlanmamis uyku

hareket bozukluklar1 olarak alt bagliklarda incelenmistir(119).

Diger uyku bozukluklart ise diger alt1 kategoride tanimlanmamig olanlarin
siniflandirildigr gruptur. Mesela ¢evresel rahatsizliklarla iligkili uyku bozukluklar1 burada ele

aliabilir(119)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Bolu’nun Mudurnu ilgesi 1 No’lu aile hekimligi poliklinigi niifusuna
kayitli olan 2824 kisilik niifustan HYP ile taranan ve ¢alismaya dahil olmay1 kabul eden 320
bireyden olusmaktadir. Bu ¢alismanin amaci bu HYP platformu ile taranan 18 yas ve iizeri
kisilerdeki uyku kalitesi diizeyinin belirlenmesi ve kisilerin diyabetes mellitus, hipertansiyon,
hiperlipidemi, obezite gibi taranan hastaliklar1 ile uyku kalitesi diizeyi arasindaki iligkilerinin

belirlenmesidir.

Bu arastirmaya Abant Izzet Baysal Universtesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 03/06/2025 tarihinde 2025/250 Nolu karar1 ile onay verildi. Ve ¢alisma
bolgesi Mudurnu 1 Nolu aile hekimligi niifusu olmasi nedeni ile 11 Saghk Miidiiriiliigii Halk
Sagligi Hizmetleri Bagkanligi tarafindan E-71313915-402.02-275305284 No’lu dilekge ile
onay alindi. Arastirma, kesitsel tipte bilimsel ¢alisma olarak planlandi ve Ocak 2023 ile Aralik
2024 tarihleri arasinda HYP sistemi ile taranan 18 yas iistii, calismaya dahil olmay1 kabul eden

bireylerden olusmaktadir.

Niifus dahilindeki 18 yas tistii 2345 kisiden goniillii olan ve arastirmaya katilma

kriterlerine uyan 320 sine ulagilmistir ve aydinlatilmis onamlar: alinmustir.

Arastirmaya katilma kriterlert;

e 18 yas lizeri olmak
e (alisma konusunda bilgilendirilmis ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak

Aragtirmadan diglanma kriterleri;

e 18 yas alt1 olmak

e Gebe olmak

e Sorulara cevap veremeyecek sekilde biling durumunu etkileyen psikiyatrik veya
norolojik hastaliga sahip olmak

e (Calismaya katilmay1 istememek

Arastirmanin bagimli degiskenleri;

e Arastirma grubunda diyabetes mellitus, hiperlipidemi, obezite ve hipertansiyon
goriilmesi
e Arastirma grubunun uyku kalite diizeyi
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Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri;

o Yas

e C(Cinsiyet

Medeni durum

Egitim diizeyi

Meslek

Sigara kullanimi1

Kronik hastalik olmas1
Ailede kronik hastalik dykiisii varligi
Beden kitle indeksi

Kan basinci

Nabiz

Aclik plazma glukozu
HbAlc diizeyi

Lipid profili

Trigliserid

Tiroid fonksiyon testleri
Karaciger fonksiyon testleri
Bobrek fonksiyon testleri
Uyku kalite skorlamasi

Arastirmada kullanilacak verileri elde etmek iizere dncelikle kisilerin sosyodemografik
ozelliklerini sorgulayan bir anket formu uygulandi ve bu form i¢inde; yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslek, sigara aliskanligi, kronik hastalik oykiisii varsa eger kullanilan
ilaglar sorgulandi. Katilimcilarin American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) 2017 tanilamasi ve siniflamasina gore hipertansiyon tanisi koyabilmek i¢in
uygun 6l¢iim teknikleri géz oniinde tutularak kan basinci ve nabiz dlglimleri yapildi. Boy ve
kilo olgtimleri yapilip beden kitle indeksleri not edildi. 8 saatlik aglik sonrasi vendz kan
ornekleri alind1 ve bu 6rneklerde otoanalizorde enzimatik ve kolorimetrik yontem ile hemogram
(tam kan sayimi) ve ast, alt, tsh, iire, kreatinin, iirik asit, glukoz, HbAlc, 1dl, hdl, trigliserid ve

total kolesterol dl¢timleri yapildi.

Aragtirma katilimcilarinin uyku kalitesini degerlendirmek tizere Pittsburgh uyku kalite
indeksi kullanild1 ve bu 6l¢tim dahilinde sorular sorulup cevaplart not edildi ve paunlama

yapildi.
3.1 PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI (PUKI)

Olgek, Buysee ve ark. Tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis olup(121), Tiirk¢e
gecerlilik ve giivenirlilik ¢calismas1 1996 yilinda Agargiin ve ark. tarafindan yapilmistir(122).
Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi; 6zenle uykunun kalitesi, uykunun latensi, uykunun siiresi,
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alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu olup
toplam 7 bilesenlidir. Yiiksek dl¢cek puani uyku kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir.
Olgek uyku bozuklugu olup olmadig1 ya da uyku bozukluklarmin yaygmligini
gostermemektedir. Ancak Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi toplam puanin 5 ve iizerinde

olmasinin kotii uyku kalitesini gosterdigi belirtilmektedir(122).
3.2 PITTSBURGH UYKU KALITESI OLCEGI

Pittsburg uyku kalitesi 6l¢egi ile hastada hem uyku kalitesi degerlendirilmekte, hem de

giindiiz uykululugu ile ilgili bir sorun olup olmadig1 gézden gegcirilmektedir.

Degiskenlerin A¢iklamalari

e q1: Yatma zamani (24 saat formatinda)

e q2: Uykuya dalma siiresi (dakika cinsinden)

e ¢3: Uyanma zamani (24 saat formatinda)

e q4: Toplam uyku siiresi (saat cinsinden)

e g5a: Uyuyamama siklig1 (0: hig, 1: haftada bir kez, 2: haftada birkag kez, 3: her giin)

e q5b - ¢5j: Uyku bozukluklariyla ilgili diger sorular (benzer sekilde 0-3 arasinda
puanlanir)

e q6: Uyku ilac1 kullanimi (0: hig, 1: haftada bir kez, 2: haftada birkag kez, 3: her giin)

e q7: Giindiiz uykulu hissetme (0: hig, 1: haftada bir kez, 2: haftada birkag¢ kez, 3: her
giin)

¢ ¢8: Uykusuzluk nedeniyle is yapmada zorluk (0: hig, 1: haftada bir kez, 2: haftada
birkag kez, 3: her giin)

e q9: Subjektif uyku kalitesi (0: ¢ok 1y1, 1: 1yi, 2: kotii, 3: ¢ok kotii)

Toplam PUKI Puan:

Tiim bilesenlerin (1’den 7’ye kadar) puanlar1 toplanarak elde edilir. PUKI toplam puani
0 ile 21 arasinda degisir.

Olgegin her alan1 0-3 arasinda degisen ayr1 puan hesaplanmaktadir, yiiksek puanlar uyku
kalitesinin bozuk oldugunu gostermektedir.

Bu testte toplam deger 0-21 arasinda bir puandir. Toplam puan belli kesim degerlerine
gore de degerlendirmektedir. Bu testte hem her boliim i¢erisinde puan sistemi ile degerlendirme

yapilmakta hem de genel olarak puan sistemi ile degerlendirme yapilmaktadir.

<5 puan: Saglikli uyku,
5-10 puan: Orta diizeyde uyku sorunlari
>10 puan: Kotii Uyku kalitesi olarak degerlendirilmektedir(122).
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1. Bilesen: Oznel
Uyku Kalitesi

Soru 9 puanlamasi kullanmilir:

* Cok iyi: 0 puan

* Oldukga iyi: 1 puan

* Oldukga kotii: 2 puan
* Cok kotii: 3 puan

2. Bilesen: Uyku
Latensi

Soru 2 ve 5a toplamau:
* (0 — 0 puan

*1-2 — 1 puan

*3-4 — 2 puan

*5-6 — 3 puan

Soru 2:

* <15 dakika: 0 puan

* 16-30 dakika: 1 puan

* 31-60 dakika: 2 puan

* 60 dakika: 3 puan

Soru 5a:

* Hi¢: 0 puan

» Haftada birden az: 1 puan

* Haftada 1-2 kez: 2 puan

* Haftada 3 veya daha fazla: 3 puan

3. Bilesen: Uyku
Siiresi

Soru 4 puanlamasi:

 >7 saat: 0 puan
* 6-6.9 saat: 1 puan
* 5-5.9 saat: 2 puan
» <5 saat: 3 puan

4. Bilesen: Alisilmis
Uyku Etkinligi

Soru 1, Soru 3 ve Soru 4 kullanilir:

* 85% — 0 puan

* %75-84 — 1 puan
* %65-74 — 2 puan
* <65% — 3 puan

S.Bilesen: Uyku
Bozuklugu

Soru Sb-j toplami:
* (0 — 0 puan

*1-9 — 1 puan
*10-18 — 2 puan
*19-27 — 3 puan

* Hi¢: 0 puan

* Haftada birden az: 1 puan

*» Haftada 1-2 kez: 2 puan

* Haftada 3 veya daha fazla: 3 puan

6. Bilesen: Uyku
Iac1 Kullanimi

Soru 6 puanlamasi:

* Hig: 0 puan

* Haftada birden az: 1 puan

* Haftada 1-2 kez: 2 puan

*» Haftada 3 veya daha fazla: 3 puan

7. Bilesen: Giindiiz
Islev Bozuklugu

Soru 7 ve 8 toplami:
* (0 — 0 puan

*1-2 — 1 puan
*3-4 — 2 puan
*5-6 — 3 puan

Soru 7:

* Hig: 0 puan

* Haftada birden az: 1 puan

* Haftada 1-2 kez: 2 puan

* Haftada 3 veya daha fazla: 3 puan
Soru 8:

* Hi¢ yok: 0 puan

* Haftada birden az: 1 puan

* Haftada 1-2 kez: 2 puan

* Haftada 3 veya daha fazla: 3 puan

Veriler SPSS 21.0 (Statistical Package For Social Sciences) paket programiyla analiz

edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve

ylizde olarak verilmistir.

Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup

farkliliklarinin karsilastirilmasinda iki Ortalama Arasindaki farkin Onemlilik Testi ve Varyans
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Analizi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmistir.
Ayrica stirekli degiskenler arasindaki iligkiler Spearman ya da Pearson korelasyon analizleriyle

ve kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan 320 katilimcinin 141°1 (%44,1) kadin, 179°u (%55,9) erkektir.

Yas dagilimina gore katilimeilarin 21°1 (%6,6) 18-25 yas, 45’1 (%14,1) 2645 yas, 105’1
(%32,8) 46-65 yas ve 149°u (%46,6) 65 yas ve lizerindedir. Bu sonuglar, katilimeilarin biiyiik

bir kisminin ileri yas grubunda yer aldigin1 gostermektedir.

Egitim diizeyi agisindan incelendiginde, katilimcilarin 250°sinin (%78,1) ilkogretim,

38’inin (%11,9) lise ve 32’sinin (%10,0) liniversite mezunu oldugu goriilmektedir.

Medeni durumlarina bakildiginda ise, 43 katilimcinin (%13.4) bekar, 277 katilimcinin
(%86,6) evli oldugu goriilmektedir.

Cocuk sahibi olma durumuna gore incelendiginde, katilimeilarin 41°1 (%12,8) ¢ocugu

olmadigini, 279u (%87,2) ise gocuk sahibi oldugunu belirtmistir.

Sigara kullanimi agisindan incelendiginde ise 167 katilimci (%52,2) sigara igmedigini,

75 katilimer (%23,4) sigara igtigini ve 78 katilimci (%24,4) sigaray1 biraktigini ifade etmistir.

Bu bulgular genel olarak 6rneklemin ¢ogunlugunun erkek, ileri yasta, evli, cocuk sahibi
ve sigara kullanmayan bireylerden olustugunu gostermektedir. Bulgular Tablo 13’te

sunulmustur.

Tablo 13: Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler n % Degiskenler n %
Cinsiyet Medeni hal

Kadin 141 44,1 Bekar 43 13,4
Erkek 179 55,9 Evli 277 86,6
Yas Sigara

18-25 21 6,6 Iemiyor 167 52,2
26-45 45 14,1 Iciyor 75 23,4
46-65 105 32,8 Birakmis 78 24,4
65+ 149 46,6 Egitim

Cocuk [kdgretim 250 78,1
Yok 41 12,8 Lise 38 11,9
Var 279 87,2 Universite 32 10
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Cinsiyete gore yapilan karsilastirmalar, kadin katilimeilarin uyku kalitesi puan
ortalamasi (Ort. = 6,11+£1,55) erkek katilimcilarin ortalamasindan (Ort. = 5,73+1,17) anlaml
olarak daha yiiksektir. Bu bulgular, kadinlarin erkeklere kiyasla daha diisiik uyku kalitesine
sahip olduklarini géstermektedir(z(318) =2.511, p <0.05). Bulgular Tablo 14’de sunulmustur.

Tablo 14: Uyku Kalitesinin Cinsiyete Gore Karsilagtirilmasi

% 95 Giiven Arahg

Cinsiyet n Ort. S t P
Alt Stmir | Ust Simir

Kadin 141 6,11 1,55 0,08 0,68 2,511 0,013
Erkek 179 5,73 1,17

Yiiksek uyku kalitesine sahip erkeklerin orani (11,7%), kadinlara kiyasla (8,5%) daha
yiiksektir. Orta diizey uyku kalitesi, hem kadinlarda (74,5%) hem erkeklerde (81,6%) en sik
goriilen kategoridir. Erkeklerin bu kategoride olma oran1 kadinlara gére daha yiiksektir. Diistik
uyku kalitesi, kadinlarda (17,0%) erkeklere gore (6,7%) belirgin sekilde daha fazladir. Bu
bulgular, 6zellikle diisiik uyku kalitesi kategorisinde kadinlarin oraninin erkeklere gore daha

yuksek oldugunu (y*(2) = 8,763, p = 0.013) gostermektedir. Bulgular Tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 15: Uyku Kalite Diizeylerinin Cinsiyete gore Karsilastirilmasi

oo Cinsiyet ,
Uyku Kalitesi X P
Kadin Erkek Toplam

Yiiksek n 12 21 33 8,763 | 0,013
e % 8,5 1,7 10,3
Ont n 105 146 251
: % 74.5 81.6 78.4
Diisiik n 24 12 36
Y % 17 6,7 11,3
n 141 179 320

Toplam

% 100 100 100

Yas gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmalar, uyku kalitesi puanlarinda yas gruplarina
gore anlamli diizeyde farklilagmalar olmadigini gdstermistir (p > 0.05). Bulgular Tablo 15°te

sunulmustur.
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Tablo 16: Uyku Kalitesinin Yas Grubuna Gore Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahg:
Yas Grubu n Ort. S t P

Alt Smir | Ust Simir

18-25 21 5,52 2,11 4,56 6,48 2,519 | 0,058

26-45 45 5,48 1,14 5,14 5,83

46-65 105 5,95 1,41 5,67 6,22

65+ 149 6,04 1,22 5,84 6,23

Total 320 5.9 1,36 5,75 6,04

Egitim gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmalar, ilkogretim mezunlarinin uyku kalitesi

puan ortalamasinin (Ort. = 6,014+1,29), {liniversite mezunlarinin ortalamasindan (Ort. =
5,28+1,19) anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gostermistir. Bu bulgu, ilkdgretim diizeyinde
egitime sahip bireylerin liniversite mezunlarina kiyasla daha diisiik uyku kalitesine sahip

olduklarimi gostermektedir(#(2,317) = 4.740, p < 0.01). Bulgular Tablo 16’da sunulmustur.

Tablo 17: Uyku Kalitesinin Egitim Durumuna Gore Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahg:
Egitim Durumu n Ort. S F )/
Alt Simir | Ust Simir
ko gretim 250 | 6,01 1,29 5,85 6,17 4,74 0,009
Lise 38 5,68 1,77 5,1 6,27
Universite 32 | 528 | 1,19 4,84 5,71
Total 320 59 1,36 5,75 6,05

Uyku kalitesi puanlarinin medeni duruma gore anlamh bir farklilik gostermedigini

ortaya koymaktadir (p > 0.05). Bulgular Tablo 17°de sunulmustur

Tablo 18: Uyku Kalitesinin Medeni Duruma Gore Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahg
Medeni Durum n Ort. S t D
Alt Smir | Ust Siir
Bekar 43 6,23 2,05 -0,05 0,82 1,728 0,085
Evli 277 5,84 1,22
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Cocuk sahibi olma durumuna gore yapilan karsilastirmalar, uyku kalitesi puanlarinin
cocuk sahibi olma durumuna gore anlamli bir farklilik géstermedigini ortaya koymaktadir (p >

0.05). Bulgular Tablo 18’de sunulmustur.

Tablo 19: Uyku Kalitesinin Cocuk Sahibi Olma Durumuna Goére Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahg:
Cocuk Sahibi Olma n Ort. S t p
Alt Simir | Ust Simir

Yok 41 5,61 1,96 -0,77 0,11 -1,47 | 0,144
Var 279 5,94 1,24

Sigara kullanim durumuna gore yapilan karsilagtirmalar, uyku kalitesi puanlarinda
sigara kullanim durumlarina gore anlamli diizeyde farklilagmalar olmadigini gostermistir (p >

0.05). Bulgular Tablo 19’da sunulmustur.

Tablo 20: Uyku Kalitesinin Sigara Kullanim Durumuna Gore Karsilastirilmasi

S % 95 Giiven Arahg

igara

Kullanimi n Ort. S .. F p
Alt Sitmir | Ust Siir

Yok 167 5,96 1,47 5,73 6,18 0,74 0,478

Var 75 5,73 1,29 5,43 6,03

Birakmis 78 5,93 1,15 5,67 6,19

Total 320 5,9 1,36 5,75 6,05

HYP sisteminde taramasi yapilan diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
obezite disinda baska bir hastalig1 bulunan katilimcilarin uyku kalitesi puan ortalamasi (Ort. =
6,09+1,35) taranan hastaliklar disinda bir hastalig1 olmayan katilimcilarin ortalamasindan (Ort.
=5,73%1,35) anlamli olarak daha yiiksektir. Bu bulgular, taranan hastaliklar diginda bagka bir
hastalig1 olan bireylerin, olmayanlara kiyasla daha diisiik uyku kalitesine sahip olduklarini

gostermektedir(¢(318) =-2.398, p < 0.05). Bulgular Tablo 20’de sunulmustur.
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Tablo 21: Uyku Kalitesinin Taranan Hastaliklar Disinda Baska Bir Hastalik Bulundurma
Durumuna Gore Karsilastirilmasi

Taranan Hastahklar % 95 Giiven Arahg

Disinda Bir Hastahk n Ort. S t )2,
Varhg Alt Smmir | Ust Simir

Yok 171 573 | 1,35 -0,66 -0,07 -2,4 0,017

Var 149 6,09 1,35

Kullanilan ila¢ sayisina gore 4 ve 5 farkli ilag¢ kullanan katilimeilarin uyku kalitesi puan
ortalamalarinin Ort. = 6,63+£1,36 ve Ort. = 6,66+1,26) hi¢ ila¢ kullanmayan katilimecilarin
ortalamasindan (Ort. = 5,74+1,46) anlaml olarak daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu
bulgular, ila¢ kullanim sayis1 arttikca uyku kalitesinin azaldigini ve 6zellikle ¢coklu ilag kullanan
bireylerin daha diisiik uyku kalitesine sahip olduklarin1 géstermektedir(#(5,314) =2.493, p <
0.05). Bulgular Tablo 21’de sunulmustur.

Tablo 22: Uyku Kalitesinin Kullanilan ila¢ Sayisina Gore Karsilastiriimasi

. % 95 Giiven Arahg

Kullanilan Ila¢ n Ort. S F P
Sayis1 ..
Alt Stmir | Ust Simir

0 132 5,74 | 1,46 5,49 5,99 2,493 0,031
1 43 5,58 1,07 5,25 5,91
2 51 6,07 1,27 5,71 6,43
3 29 5,96 1,37 5,44 6,48
4 22 6,63 1,36 6,03 7,24
5 43 6,66 1,26 5,68 6,45
Total 320 5,9 1,36 5,75 6,04

Boy uzadik¢a PUKI puanlari azalma egilimi gostermektedir. Diger degiskenlerle (kilo,
BMI, tansiyon ve nabiz) PUKI puanlar arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p > 0.05).
Bu sonuglar, boyun uyku kalitesiyle iliskili tek degisken oldugunu ve daha uzun boylu
bireylerin daha iyi uyku kalitesine sahip olma egiliminde olduklarini gostermektedir(r =-0.231,

p <0.001). Bulgular Tablo 22’de sunulmustur.
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Tablo 23: Uyku Kalitesinin Boy Kilo Tansiyon, BMI Ve Nabuz le iliskisi

Degiskenler PUKI Degiskenler PUKI
. ro|1 . L r 10,021
PUKI Tansiyon Sistolik
p p 10,708
ro|-0,231°7
Boy
p |0 r [-0,04
Tansiyon Diyastolik
. r |-0,078 p 10,508
Kilo
p 10,164
r 10,08 r 10,052
BMI Nabiz
p 10,153 p 10,356

Kan parametreleri ile yapilan degerlendirmede RBC (eritrosit) degerleri ile PUKI
puanlari arasinda negatif yonlii anlamli bir iligki bulunmustur (» = -0.142, p < 0.05). Benzer
sekilde, alt degerleri ile PUKI puanlari arasinda da negatif yonlii anlaml bir iligki vardir (» = -
0.122, p <0.05). Buna karsilik, total kolesterol (» =0.126, p <0.05) ve iire (» =0.165, p <0.01)

diizeyleri ile PUKI puanlari arasinda pozitif yonlii anlaml iliskiler gdzlenmistir.

Bu bulgular, eritrosit ve alt diizeyleri diisiik olan bireylerin daha yiiksek PUKI
puanlarina (yani daha diisiik uyku kalitesine) sahip olduklarini, kolesterol ve iire diizeyleri
yuksek olan bireylerin de benzer sekilde daha diisiik uyku kalitesine sahip olduklarini
gostermektedir. Diger degiskenler (hgb, plt, mcv, neu, lym, ast, 1dl, hdl, trigliserid, kreatinin,

iirik asit, tsh, glukoz, Hbalc) ile PUKI puanlari arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p >

0.05). Bulgular Tablo 23’de sunulmustur.

Tablo 24: Uyku Kalitesinin Kan Parametreleri ile iliskisi

Degiskenler PUKI |Degiskenler PUKI
-0,027 -0,025
Whbc 4 Neu 4
p__ 10,636 p 10,652
-0,142" -
Rbe r 0, Lym r 0,088
p 10,011 p 0,117
-0,094 0
Hgb A - Eos A 035
p 10,093 P 0,534
Pl r 0,013 Glukoz r 0,031
p 10,818 p 0,584
r 0,085 r 0,095
Mcv Hbalc
p 10,129 p 0,118
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Degiskenler PUKI |Degiskenler PUKI
-0,122" 0,126"
Alt r ’ Kolesterol r ’
p 10,029 p 10,025
Ast r 0,088 | r 10,165
p 0,117 p 10,003
r 10,085 r 10,037
Ldl : Kreatini ’
» 0,128 catnin » 0,513
ro 10,039 . r 10,031
Hdl i Urik Asit ’
o488 |0 » 0,578
o r 10,034 r 10,034
Trigliserid Tsh
p 0,549 p 10,55

Uyku kalitesi puanlarinin diyabet izlemine gore anlaml bir farklilik gostermemistir (p

> 0.05). Bulgular Tablo 24’te sunulmustur.

Tablo 25: Uyku Kalitesinin Diyabet Izlem Durumuna Gore Karsilastiriimasi

% 95 Giiven Arahg
Diyabet izlem n | Ort. S t P
Alt Smir | Ust Smir

Yok 242 | 5,87 1,37 -0,44 0,25 -0,55 | 0,58
Var 78 5,97 1,31

Uyku kalitesi puanlariin diyabet tarama durumuna gore anlamli bir farklilik

gostermedigini ortaya koymaktadir (p > 0.05). Bulgular Tablo 25°te sunulmustur.

Tablo 26: Uyku Kalitesinin Diyabet Tarama Durumuna Gore Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahgi
Diyabet Tarama n Ort. S .. t P
Alt Stmir | Ust Simir
Yok 130 | 5,81 1,46 -0,46 0,14 -1 0,316
Var 190 | 5,96 1,28

Hipertansiyon izlemi olan katilimcilarin uyku kalitesi puan ortalamast (Ort. =
6,14+1,29), izlemi olmayan katilimcilarin ortalamasindan (Ort. = 5,71£1,38) anlamli olarak
daha ytiksektir. Bu bulgular, hipertansiyon izlemi olan bireylerin, olmayanlara kiyasla daha
diisiik uyku kalitesine sahip olduklarini gostermektedir(#(318) = -2.834, p < 0.01). Bulgular

Tablo 26’da sunulmustur.
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Tablo 27: Uyku Kalitesinin Hipertansiyon Izlem Durumuna Gére Karsilastirilmasi

) . % 95 Giiven Arahg
Hipertansiyon n Ort. S y »
Izlem ..
Alt Smir | Ust Simir
Yok 182 5,71 1,38 -0,73 -0,13 -2,834 | 0,005
Var 138 6,14 1,29

Hipertansiyon taramasina katilmayan katilimcilarin uyku kalitesi puan ortalamasi (Ort.
= 6,20+1,45) taramaya katilan katilimcilarin ortalamasindan (Ort. = 5,67£1,24) anlaml1 olarak
daha yiksektir. Bu bulgular, hipertansiyon taramasina katilmayan bireylerin taramaya
katilanlara kiyasla daha diisiik uyku kalitesine sahip olduklarini géstermektedir(#318) =3.534,
p <0.001). Bulgular Tablo 27’de sunulmustur.

Tablo 28: Uyku Kalitesinin Hipertansiyon Tarama Durumuna Gore Karsilastirilmasi

Hi . % 95 Giiven Arahgi
ipertansiyon I Ort. S y »
Tarama .
Alt Simir | Ust Simir
Yok 138 | 6,14 1,29 0,24 0,83 3,534| <0,001
Var 182 | 5,71 1,38

Uyku kalitesi puanlarmin kardiyovaskiiler risk izlemi olan katilimcilarin uyku
kalitesinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu ortaya koymaktadir (#318) =3,534, p <0,001).
Bulgular Tablo 28’de sunulmustur.

Tablo 29: Uyku Kalitesinin Kardiyovaskiiler Risk Izlem Durumuna Gore Karsilastiriimasi

% 95 Giiven Arahg
Kardiyovaskiiler n Ort S ;
Risk izlem ) .. p
Alt Stmir Ust Simir
Yok 139 (6,2 1,45 0,24 0,83 3,534 | <0,001
Var 181 |5,67 1,24

Uyku kalitesi puanlarinin kardiyovaskiiler risk tarama durumuna gore anlamli bir

farklilik géstermemistir(p > 0.05). Bulgular Tablo 29°da sunulmustur.
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Tablo 30: Uyku Kalitesinin Kardiyovaskiiler Risk Tarama Durumuna Goére Karsilagtirilmasi

% 95 Giiven Arahg
n Ort. |S t P
Alt Smir | Ust Simir

Kardiyovaskiiler Risk
Tarama

Yok 213 5,85 1,42 -0,47 0,17 -0,93 | 0,352
Var 107 6 1,24

Uyku kalitesi puanlarinin obezite izlem durumuna gore anlamli bir farklilik

gostermemistir(p > 0.05). Bulgular Tablo 30’da sunulmustur.

Tablo 31: Uyku Kalitesinin Obezite izlem Durumuna Gore Karsilastiriimasi

% 95 Giiven Arahg:
Obezite izlem n Ort. S t P
Alt Simir Ust Simir

Yok 225 5,88 1,4 -0,39 0,26 -0,396 | 0,692
Var 95 5,94 1,26

Uyku kalitesi puanlar1 obezite tarama durumuna gore anlamli bir farklilik

gostermemistir(p > 0.05). Bulgular Tablo 31°de sunulmustur.

Tablo 32: Uyku Kalitesinin Obezite Tarama Durumuna Goére Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahg
Obezite Tarama n Ort. S t D
Alt Smir | Ust Simir

Yok 95 5,94 1,26 -0,14 0,51 1,124 | 0,262
Var 225 5,88 1,4

5

Yash sagligr izlemi yapilan katilimcilarin uyku kalitesi puan ortalamasi (Ort. =
6,01£1,25), izlemi yapilmayan katilimcilarin ortalamasindan (Ort. = 5,74+1,45) anlaml1 olarak
daha ytiksektir. Bu bulgular, yash saglig1 izlemi yapilan bireylerin yapilmayanlara kiyasla daha
diisiik uyku kalitesine sahip olduklarin1 gostermektedir(#(318) = -2.131, p < 0.05). Bulgular

Tablo 32’de sunulmustur.
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Tablo 33: Uyku Kalitesinin Yasl Saghg1 Izlem Durumuna Gére Karsilastirilmasi

o % 95 Giiven Arahg
Yashg: Saghg n Ort. S / »
Izlem .
Alt Smir | Ust Simir
Yok 162 5,74 1,45 -0,62 -0,02 -2,131| 0,034
Var 158 6,01 1,25

Uyku kalitesi puanlar1 izlem sayisina gére anlamli bir farklilik gostermemistir (p >

0.05). Bulgular Tablo 33’de sunulmustur.

Tablo 34: Uyku Kalitesinin izlem Sayisina Gére Karsilastirilmasi

) % 95 Giiven Arahg:
Izlem Sayisi n Ort. S F p
Alt Stmir | Ust Smir
Ila¢ Yok 95 | 5,63 1,52 5,32 5,94 | 1,427 0,218
1 70 5,84 1,21 5,55 6,13
2 62 6,11 1,39 5,75 6,46
3 54 6,09 1,23 5,75 6,42
4&5 39 6,01 1,35 5,63 6,51
Total 320 5,9 1,36 5,75 6,04

Uyku kalitesi puanlar1 tarama sayisina gére anlamli bir farklilik gostermemistir (p >

0.05). Bulgular Tablo 34’de sunulmustur.

Tablo 35: Uyku Kalitesinin Tarama Sayisina Gore Karsilastirilmasi

% 95 Giiven Arahg:

Tarama Sayisi n Ort. S , F P
Alt Simir Ust Simir
Tarama Yok 13 6,53 2,5 5,02 8,05 1,007 | 0,404
1 43 5,97 1,26 5,58 6,36
2 107 5,82 1,34 5,56 6,08
3 73 5,97 1,213 5,68 6,25
4 84 5,79 1,31 5,51 6,08
Total 320 5,9 1,36 5,75 6,04
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5. TARTISMA

Arastirma Bolu ili Mudurnu ilgesi 1 No’lu Aile Saglik Merkezi’nde yliriitiilmiistiir.
Calismaya toplam 320 kisi katilmistir. Aragtirmaya katilan katilimcilarin 141°1 (%44,1) kadin,
179’u (%55,9) erkektir. Tiirkiye Istatistik Kurumuna gére Tiirkiye niifusunun 2024 yil
sayimlart sonucuna gore %50,1’ini erkekler, %49,9’unu ise kadinlar olusturmaktadir(123).
Niifus cinsiyet dagilim1 arasindaki denge farki Mudurnu ilgesindeki tavukguluk, saray helvasi,

kerestecilik gibi fabrika faaliyetleri ve fabrikalardaki is imkanlari ile agiklanabilir.

Yas dagilimina gore katilimeilarin 21°1 (%6,6) 18-25 yas, 45’1 (%14,1) 2645 yas, 105’1
(%32,8) 46-65 yas ve 149°u (%46,6) 65 yas ve iizerindedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine gore 2024 yili itibari ile Tiirkiye niifusunun %14.9’unu 15-25 yas aralig
olusturmakta olup median yas 33,5’tur(124). Bizim calistigimiz cografyanin ¢ogunlugunun
kirsal kesim olmasi ve hastalik taramas itibari ile yasli niifus 6n plandadir. Medeni durumlarina
bakildiginda ise, 43 katilimcinin (%13,4) bekar, 277 katilimcimnin (%86,6) evli oldugu
goriilmektedir. Cocuk sahibi olma durumuna gore incelendiginde, katilimcilarin 41°1 (%12,8)
¢ocugu olmadigini, 279’u (%87,2) ise ¢ocuk sahibi oldugunu belirtmistir. Bu verileri de yasgh

niifus hakimiyeti ile iligkilendirebiliriz.

Sigara kullanimi1 agisindan incelendiginde ise 167 katilimci (%52,2) sigara igmedigini,
75 katilimer (%23,4) sigara igtigini ve 78 katilimer (%24,4) sigaray1 biraktigini ifade etmistir.
Diinya Saglik Orgiitii'ne gore Tiirkiye %25,8 sigara igme orani ile diinya genelinde en ¢ok
sigara kullanimi olan iilkelerden biridir(125). Calisma yaptigimiz ilgedeki sigara igme orani da
bu veriler ile uyumludur. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore yillar i¢inde tiitiin kullaniminda azalma
goriilse de hala 5 yetiskinden birinin tiitiin ve tiitlin irlinler1 kullanim1 oldugu

bilinmektedir(126).

Calisma verilerimize gore kadin katilimcilar, erkek katilimcilara gore anlamli olarak
daha diisiik uyku kalitesine sahiptir. Yaqoot ve arkadaslarinin geng eriskinlerin uyku kalitesini
degerlendirdigi bir calismada yine kadinlarda uyku kalitesinin erkeklere gore daha diigiik
oldugu gorilmiistiir(127). Kohanmoo ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada kadinlarin hem
uyku kalitesinin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu hem de uykuya dalma

ve uyku verimliliklerinin daha kétii oldugu gortilmustiir(128).
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Ohayon ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada geng eriskinlerin uyku verimliliginin daha
diisiik oldugu izlenmistir(129). Bizim calismamizda yas gruplart ile uyku kalitesi arasinda

anlamli bir fark izlenmemistir. Bu ¢alistigimiz niifusun kirsal bolgede olmasi ile iliskili olabilir.

Bu calismada tiniversite mezunlarinin ilkokul mezunlara gére uyku kalitesi anlamli
olarak daha iyi bulunmustur. Bunun sebebi iiniversite mezunlarinin genellikle 6gretmenler ve
kdy imamlar1 iken, digerlerinin genellikle vardiyal1 ¢alisan fabrika is¢isi veya c¢ift¢ci olmasi ile
aciklanabilir. Kafle ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, saglik ¢alisanlarimin uyku
kalitesinin diisiik oldugu izlenmistir. Stres yiikii fazla ve ndbet sistemi ile ¢alisanlarin uyku
kalitesinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir(130). Dolayisiyla egitim diizeyi bir yana kisileri i

ve stress yiikii ile degerlendirmek daha anlamli olabilir.

Bu calismada medeni durum ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir iliski kurulamamaistir
fakat saglikli ve destekleyici bir evlilik siirecinin uyku kalitesini artirdig1 yonde ¢alismalar da
mevcuttur(131). Bu ¢alismada ¢ocuk sahibi olma ile uyku kalitesi arasinda bir iliski goriilmedi
fakat bu niifusun yaslh olmasi ve bahsi gecen ¢ocuk sayisinin yas araliginin biiyiik olmasi ile de
iligskilendirilebilir. Druzian ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada uyku kalitesi zayif olan
annelerin durumu ¢ocuklarimin uyku durumu ile iligkili oldugu izlenirken babalarin uyku

kalitesi ile cocuklar1 arasinda bir iligki bulunmamaistir(132).

Kisilerin sigara kullanimi ile uyku kalitesi arasinda farklilasmalar olmadigi
goriilmiistiir. Fakat sigara igenlerin uyku kalitesinde azalmaya neden oldugunu kanitlayan
caligmalar da mevcuttur(133). Yine Giiney Afrika’da yapilan bir ¢alismada giinliik sigara
kullaniminin ve giinde 10 adet ve {izeri tiitiin ve tiitlin tirtinii kullaniminin uyku bozukluklari

iliskili oldugu gosterilmistir(134).

Calismamizda c¢oklu ilag kullaniminin 6zellikle 4 ve 5 farkli ila¢ kullanan katilimcilain
uyku kalitesinin digerlerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu da hastalik sayis1 ve ilaca
bagimlilik arttik¢a uyku kalitesinin diismesi olarak yorumlanabilir. Benzer sekilde Amato ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada 5 veya iizeri ilag kullaniminin uyku kalitesi {izerindeki

olumsuz etkisi kanitlanmistir(135).

Uyku ve obezite arasinda resiprokal bir iligki oldugu bilinir. K6tii uyku kalitesinin istahi
baskilamada zorluk yasamaya ve obeziteye neden olmasina sebep olurken, kilolu veya obez
olmanin da obstriiktif uyku apne sendromuna dolayisiyla uyku kalitesinin bozulmasina yol

actig1 s0ylenebilir(136). Yapilan bir ¢calismada artan BMI ile uyku siiresinin azaldigi ve uyku
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kalitesinin diistiigii izlenmistir. Obezitenin Uyku Apne Sendromu, Obezite Hipoventilasyon
Sendromu, insomnia ve Huzursuz Bacak Sendromuna yol acarak uyku kalitesini
diisiirdiigiinden bahsedilmektedir(137). Biz ¢alismamizda artan kilo ve beden kitle indeksi ile
uyku kalitesi arasinda bir iliski bulamazken, daha uzun boylu bireylerin uyku kalitesinin daha

iyi oldugu sonucuna vardik.

Artan kan basincinin uyku apne sendromuyla, oksijen desaturasyon indeksiyle, kisa
veya uzun uyku siireleri ile iligkili oldugunu ve hatta horlamanin bile hipertansiyon i¢in risk
faktor oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur(138). Yine yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda
kotii uykusu olanlarin artmis ortalama sistolik ve diyastolik kan basinci ile iliskili oldugu ortaya
cikmistir(139). Bizim c¢alismamizda uyku kalitesi ile izlem sirasinda 6l¢giilen kan basinct ve
nabiz yiiksekliginin bir iligkisi bulunmadi. Fakat hipertansiyon izlem grubundaki hastalarin
puan ortalamasi olmayanlara kiyasla anlamli olarak yiiksek goriilmiistiir yani hipertansiyon
tanil1 hastalarin uyku kalitesi bizim ¢aligmamizda da daha diisiiktiir. Hipertansiyon tarama
grubunda 18 yas istii hipertansiyon hastasi olmayan kisiler bulunmaktadir. Hipertansiyon
taramasina katilan bireylerin uyku kalitesinin taramaya katilmayanlardan daha iyi olmasi

aslinda bize yine hipertansif bireylerin uyku kalitesinin daha diisiik oldugunu anlatmaktadir.

Bu ¢alismada HYP dahilinde bakilan kanlar ile uyku kalitesi iliskisini inceledik. Alt ve
rbe degeri azaldikga ile uyku kalitesi arttig1 izlenirken, total kolesterol ve iire degeri azaldikca
uyku kalitesinin arttigin1 gézlemledik. Hung ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 2,803 Cinli
degerlendirildi ve alt, egfr ve lipid profilinin zayif uyku kalitest ile iliskili oldugu gortildii(140).
Ayrica diyabetin de uyku kalitesini {izerinde etkisi oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir meta-analiz
calismasinda artan HbAlc degerinin uyku kalitesinin azalmasi ile iliskili oldugu
gosterilmistir(141). Sahraalt1 Afrika bolgesinde yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda kotii uyku
kalitesi ile kotii glisemik kontrol arasinda anlamli bir iligki oldugu ve diyabet siiresi uzadikca
uyku kalitesinin azaldig1 gosterilmistir(142). Fakat bizim calismamizda diyabetes mellitus
hastalar1 (diyabet izlem) ya da diyabetes melitus agisindan risk faktorii bulunduran kisiler
(diyabet tarama) ile diyabeti olmayan ve risk faktorii olmayan kisiler arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir.

Kardiyovaskiiler hastalik agisindan tarama yapilan ve tanili olup izleme alinan
hastalarin uyku kaliteleri agisindan hastalik nedeni ile izlemde olan hastalarin uyku kalitesinin
anlaml olarak diisiik oldugu bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada kronik uykusuzlugun ve

kalitesiz uykunun kardiyovaskiiler hastalik gelismesinde risk faktorii olabilecegi ve uykuyu

52



diizeltmenin  kardiyovaskiiler =~ hastaliklar1  Onlemede  Onemli  olabileceginden
bahsedilmistir(143). Jaspan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise kardiyovaskiiler hastalik
ve uykunun iligkisinin iki yonlii oldugunu, kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan kisilerde uyku
kalitesinin bozuldugu gibi uyku kalitesi diisiik kisilerde kardiyovaskiiler hastalik riskinin
artabilecegini gostermistir(144). Cin’de yapilan bir calismaya gore iyi uyku paternine sahip
kisilerin 5 yillik periyotlarda bakilan kardiyovaskiiler hastalik, koroner arter hastalig1 ve inme

gecirme riski daha diisiik bulunmustur(145).

HYP dahilinde degerlendirilen obezite tarama (18 yas listli herkes) ve obezite izlem
(BMI>=30) gruplarinda uyku kalitesi ile anlamli bir iligski goériillmedi. Hur ve arkadaslarinin
yaptig1 bir c¢alismada obezite ve uyku kalitesi arasinda belirgin bir iliski oldugu
goriilmiistiir(146). Muscogiuri ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada iyi uyku kalitesine sahip
bireylerin daha diisik BKI ve bel ¢evresinin oldugu ve Akdeniz tipi beslenmeye
uyumluluklarinin daha iyi oldugu gosterilirken tam tersine kotii uyku profili olan kisilerin BMI

ve bel ¢evresi daha yiiksek ve Akdeniz tipi diyete uyumlar: da diisiik oldugu goriilmiistiir(147).

Yash saglig1 izleme 65 yas tistii bireyler katilmistir ve ¢alismamizda bu kisilerin uyku
kalitesinin digerlerine gore daha koti oldugu izlenmistir. Caligmalar gostermis ki yash
bireylerin uyku bozukluklar1 %3.8 ila %64 arasinda degiskenlik gdstermektedir(148).
Yaslanma ile uyku kalitesi diiser ve bu nedenle uyku sikayetleri yash yetiskinlerde, 6zellikle de
bilissel bozukluk ve demans hastalarinda yaygindir(149). Bizim c¢alisgamamizda yanit
veremeyecek durumda noropsikiyatrik hastaligi olan kisiler diglama kriterleri arasindaydi fakat

benzer sekilde yaslilik ile uyku kalitesinin diistiigii izlendi.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Aragtirmaya 320 kisi katilmistir ve bunlarin 141°1 (%44,1) kadin, 179’u (%55,9)
erkektir.

2. Uyku kalitesinin cinsiyete ve egitim durumuna gore anlamli farklilik gosterdigi
goriilmiisken, cocuk sayisi, medeni durum, sigara kullanimi ve yas guruplarina gore
incelendiginde anlamli bir fark olmadig1 izlenmistir.

3. Taranan hastaliklar dis1 ek hastaliklarin da bulunmasi ve kullanilan ila¢ sayisinin
artmasi uyku kalitesinde anlamli diismeye sebep olmustur.

4. Uzun boylu kisilerin daha kaliteli uyku uyudugu gézlense de, BKI, kilo, tansiyon ve
nabiz degerleri ile uyku kalitesi arasinda bir korelasyon izlenmedi.

5. Eritrosit ve ALT diizeyleri diisiik olan bireylerin daha diisiik uyku kalitesine sahip
olduklarini, kolesterol ve iire diizeyleri yiiksek olan bireylerin daha diisiik uyku
kalitesine sahip olduklarini goriildii.

6. Hipertansiyon, kardiyovaskiiler riski olan izlem hastalarinin ve yash saghigi izlemi
yapilan hastalarin uyku kalitelerinin anlamli diisiikliigii goriildii. Diyabet ve obezite igin
anlaml bir farklilik saptanmadi.

Sonug olarak bu arasatirmada uyku kalitesi ile HYP sistemi lizerinden yapilan tarama
ve izlemlerin iligkisi gosterilmistir.

Aile hekimligi sunulan koruyucu saglik hizmetleri nedeni ile ¢ok Onemlidir ve
hastaliklarin erken tan1 almasinda, taranmasinda ve izleminin yapilmasinda ¢ok énemli bir rol
oynar. Calismanin da sonuglari ile destekledigi tizere uyku ile bu tarama ve izlemlerin iligkisini
g0z ard1 etmemeliyiz. HYP sistemi icerisinde uyku kalitesi sorgulamasi mevcut degildir fakat
uyku sikayetleri olan hastalarda uygulamasi basit ve anlasilabilir olan PUKI skorlamasi
kullanilabilir ve bu hastalarin diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, hiperlipidemi, obezite,
hipertansiyon gibi hastaliklar agisindan sorgulamasi daha dikkatli yapilabilir veya tam tersine
bu hastaliklar1 olan hastalarda PUKI skorlamasi yapilip uyku kalitesini artirmaya yonelik
koruyucu hekimligin de bir pargasi olan saglikli yasam Onerilerinde bulunulabilir. Hastalarin
uyku kalitesi ile iliskili olan hastaliklar hakkinda bilgisini artirip daha diizenli ve dikkatli

olmasini saglayabilir ve boylece olusabilecek hastaliklarin da 6niine gegebiliriz.

Gelecekte HYP sistemi icerisinde uykuya yer verilmesinin ve neleri degistirdigini
izlenmesinin 6nemli olabilecegini diisiinmekteyiz. Uyku kalitesini diizeltme ile kronik hastalik

oranindaki degisimler ayri1 bir ¢calisma olarak degerlendirilebilir.
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8. EKLER

EK 1 — Pittsburgh Uyku Kalitesi Ol¢egi

Asagidaki sorular, SON 1 (BiR) AY iCINDEKI uyku ahskanhklarimz1 dikkate alarak cevaplaymmz.
1 |Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
2 |Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)
ald1?
3 |Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?
4 Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gec¢irdiginiz
stireden farkli olabilir)

IGECEN AY asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar sikhikla yasadimz?

Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil
degerlendirebilirsiniz?

Gecen ay |Haftada Haftada |[Haftada
boyunca |birden |ir veya Ji¢ veya
hi¢ az iki kez daha fazla
5a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz.
5b  Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz.
5¢  [Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldimiz.
5d  |Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
5¢  |Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
5f  |Asirt derecede iisiidiiniiz.
5g  |Asir1 derecede sicaklik hissettiniz.
5h  [Kétii riiyalar gordiiniiz.
51 |Agn duydunuz.
5] |Diger nedenler...
Gecen ay |Haftada Haftada |[Haftada3
boyunca |irden |[1-2 kere |veya daha
hi¢c yok  |az cok
6 Gecen ay, uyumaniza yardimei olmasi i¢in ne
siklikla uyku ilac1 aldimiz?
Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya
7 sosyal bir aktivite esnasinda ne siklikla uyanik
kalmak i¢in zorlandiniz?
2 Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle
yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Cok iyi |Oldukca (Olduk¢a |Cok kotii
iyi kotii
9
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