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OZET

Alloqi Tahirbegolli, I. (2018). Diyabetik Hipertansif Hastalarda Stres Yanitinin
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Tibbi
Farmakoloji Anabilim Dali ve Klinik Farmakoloji Bilim Dali. Doktora Tezi.

Istanbul.

Bu calismada Hipertansiyon + Diabetes Mellitus (HT+DM) ve sadece
Hipertansiyonu (HT) olan hastalarin kognitif stres yanitinda tiikiiriik kortizol
degisiminin  incelenmesi ve aralarindaki farkliliklarin  saptanmasi
amaclanmaktadir.

Arastirma Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Tibbi
Farmakoloji Anabilim Dali1 ve Klinik Farmakoloji Bilim Dali1 Poliklinigi'nde,
HT+DM ve HT tanisi ile takip edilen toplam 62 hastayla stres testi olarak
aritmetik problem ¢ozdiirerek gerceklestirilmistir. Degiskenler arasi farkliliklar
t-testi veya Mann Whitney U testi, Ki-kare veya GLM Repeated Measures testi
ile degerlendirilmistir.

HT+DM ile HT gruplar arasinda kan basmc (KB) degerleri acisindan
farklihik saptanamamaistir (p>0,05). HT+DM grubu HT grubuna gore aglik glikoz
degerlerinin daha yiiksek, LDL ve total kolesterol degerlerinin ise istatistiksel
olarak daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Tekrarlanan ANOVA testi ile
incelendiginde tiikiiriik kortizol degeri [F (1,842, 60) = 8,771, p<0,0001], sistolik
kan basma [F (2,185, 60) = 12,080, p<0,0001], diyastolik kan basinci [F (2,793, 60)
= 6,043, p=0,001], nab1z dakika say1s1 [F (2,033, 60) = 13,259, p<0,0001] degerlerinin
temel (zaman) etkisi istatistiksel olarak anlamli degisirken, grup X zaman faktor
etkilesimi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanamamistir (p>0,05).
Sonug olarak kullanilan aritmetik problem ¢6zme 6devinin HT+DM ve HT
hastalarinda laboratuvar ortaminda akut stres testi olarak kullanilabilir oldugu
goriilmiistiir. HT+DM ve HT gruplarinda akut stres sonrasi tiikiiriik kortizolii ve
KB degerleri anlamli olarak ytikselirken, grup X zaman faktorii agisindan anlaml
bir farklilik saptanamamugtir. Kullanilan antihipertansif ila¢ gruplarinin kognitif
stres sonucu tiikiiriik kortizol reaktivitesini etkiledigi yoniinde bulgulara
ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, Tiikiiriik Kortizolii, Stres,

Aldosteron.

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri Birimi tarafindan
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ABSTRACT

Allogi Tahirbegolli, I. (2018). Evaluation Of Stress Response In Diabetic
Hypertensive Patients. Istanbul University, Institute of Health Science, Medical
Pharmacology Department, Clinical Pharmacology Division. Doctoral Thesis.

Istanbul.

In this research, we aimed to examine salivary cortisol changes in the cognitive
stress response of patients with Hypertension + Diabetes Mellitus (HT+DM) and
Hypertension (HT) and to determine the differences between them.

The research was conducted by solving an arithmetic task as a stress test in 62
patients with HT+DM and HT that are being treated in the outpatient clinic of
Medical Pharmacology and Clinical Pharmacology Department in Istanbul
University, Istanbul Medical Faculty Hospital.

There was no statistically significant difference among HT+DM and HT groups
on blood pressure (BP) values (p>.05). The HT+DM group finds to have higher
fasting glucose and lower LDL and total cholesterol values compared to HT
group (p<.05). When measured by repeated ANOVA, salivary cortisol level [F
(1.842, 60) = 8.771, p<.0001], systolic blood pressure [F (2.185, 60) = 12.080,
p<.0001], diastolic blood pressure [F (2.793, 60) = 6.043, p=.001] and the heart rate
[F (2.073, 60) = 13.259, p<.0001] were statistically significant for the main effect
(time), while the effect of the group*time interaction factor was statistically not
significant (p>.05).

In conclusion, the arithmetic problem-solving task used in the HT+DM and HT
patients was found to be useful as an acute stress test in the laboratory
environment. In the HT+DM and HT groups, salivary cortisol and BP values
increased significantly after acute stress, but no statistically significant difference
was found in terms of group*time interaction factor. Cognitive stress related
salivary cortisol reactivity was found to be affected by different antihypertensive
drugs.

Key Words: Hypertension, Diabetes Mellitus, Salivary Cortisol, Stress,

Aldosterone.
The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University.
Project No: 22939.



1. GIRIS VE AMAC

Gilintimiiz hayat dinamiginde disaridan gelen uyaricilar viicutta degisik
seviyede stres ve stres yanit1 olusturmaktadir. Stresin yasam kalitesini etkiledigi
ve bazi saglik riskleri tasidig1 bilinmektedir. Psikolojik strese daha yiiksek kan
basinci reaktivitesi ile cevap veren geng erigkinlerin orta yaslara geldiklerinde
hipertansiyon gelismesi agisindan riskli durumda olduklar: bilinmektedir [1].

Degisik hastaliklarda ve tedavilerde stres yaniti da degismektedir ve farkl
tedavi yontemleri ve ilag tercihleri yapilmaktadir.

Hipertansiyon (HT) tedavi yaklagimlarinda stres yanitinin nasil oldugu
tam olarak hala bilinememektedir.

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) hastalarinda hipotalamo-pituiter-adrenal
aktivitesinin diyabet komplikasyonlar1 olanlarda daha yiiksek oldugu ve
komplikasyonlarin kortizol salinimiyla iligkili oldugu bilinmektedir [2]. Akut
stres yanitin1 farkli 6rneklem gruplar1 ve degisik yaklasimlar ile degerlendiren
calismalar mevcuttur [3-5].

Diizenli yapilan egzersizin sagligi korumada ve stres yanitimin
diizeltilmesinde Onemli bir roliiniin oldugu gosterilmistir [6]. Tikdiriik
kortizoliiniin ~ stres yamitinin  degerlendirilmesinde biyomarker olarak
kullanilabilecegi Hellhammer ve ark. yaptiklar: bir calismada saptanmustir [7].

Calismalar yaghlarda diyabetin zayiflamis kognitif fonksiyon ile iligkili
oldugunu soylemektedir.

Peavy ve ark. calismalarinda hayat boyu devam eden stresin normal
kognitif fonksiyonu olan ve olmayanlarda farkli etkilerinin oldugunu ve
kortizoliin neurotoksik etkilerinin yashlarda zayiflamis kognitif fonksiyonu
olumlu etkileyebilecegini soylemektedir [8].

Hipertansif hastalardaki plazma aldosteron degerlerinin yiiksekliginin

azalmis kognitif fonksiyon ile iliskili oldugu literatiirde saptanmaistir [9].



Yiiksek plazma LDL ve total kolesterol degerlerin de gerilemis kognitif
fonksiyon ile iliskili oldugu diger bir calismada goriilmiistiir [10].

Literatiirde kullanilan ila¢ gruplarina gore diyabeti ve hipertansiyonu
olan hastalar ile sadece hipertansiyonu olan hastalar arasindaki stres yanitin
degerlendiren bilimsel ¢alismalar eksiktir.

Bu calismada hipertansiyon ve diyabet tedavisi gormekte olan hastalar ile
sadece hipertansiyon tedavisi gormekte olan hastalarin kognitif stres yanitini
degerlendirmek tizere tiikiiriik kortizol degisiminin incelenmesi ve aralarindaki

farkliliklarin saptanmas: amaclanmaktadar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon

Tekrarlanan ofis (klinik) Ol¢timlerinde arteriel kan basincinin 140/90
mmHg den daha yiiksek olmasi  hipertansiyon (HT) olarak
tanimlanmaktadir[11].

Hipertansiyon diinyada en yaygin goriilen ve morbidite, mortalite ve
yasam kalitesini etkileyen ciddi bir kronik hastaliktir [12]. Pratikte hekimler HT
tedavisinin optimal hedeflerini yakalamak i¢in KB degerlerini dikkate
almaktadir [13].

Asagidaki tabloda Tiirkiye’de 2018 yilinda yaymlanmis olan kilavuzda

hipertansiyon siiflandirilmasi gosterilmektedir.

Tablo 2-1: Ofis 6l¢iimlerinde elde edilmis olan kan basinci seviyelerine gore kan
basinc1 tanimlamasi [11].

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

Artmis kan basina 120-139 ve/veya  80-89

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

Evre 2 HT >160 ve/veya 2100

Evre 3 HT >180 ve/veya 2110

Sistemik arteriyel hipertansiyonun sebepleri primer ve sekonder olmak
tizere iki ana baslik altinda toplanmaktadir [11].

Primer hipertansiyon, tiim HT vakalarmnmn %80-90'm1 olusturmakta ve
ortaya c¢ikmasinda bircok patofizyolojik mekanizma suclanmaktadir. “Basta

genetik yatkinlik, daha sonra artmis sempatik aktivite, sodyum tutulumunu



arttiran hormonlarin artmis tiretimi ve vazokonstriksiyon, uzun siireli-ytiiksek
miktarda sodyum tiiketimi, diisiik miktarda potasyum ve kalsiyum alimzi, renin
salnmm fazlaligima bagh olarak artan anjiotensin II ve aldosteron seviyeleri,
prostasiklin, nitrik oksit ve natriuretik peptidlerin azalmis iiretimi, vaskiiler
tonusu arttiran kallikrein-kinin sisteminin aktive olmasi, damarlarda direng
artisy, DM, instilin direnci, obezite, vaskiiler biiytime faktorleri, kalbi etkileyen
adrenerjik reseptorlerin artist gibi degisik patolojik durumlar primer
hipertansiyonun ortaya ¢ikmasimda suglanan mekanizmalardan bazilaridir [11].

Sekonder hipertansiyon HT'nin bir nedene bagh ortaya ¢ikmasi olarak
tanimlanabilmektedir. Sekonder hipertansiyon tiim hipertansiyon olgularmnmn
yaklagik %10-20"sini olusturmaktadir. Nedenin saptanarak ilag ya da cerrahi
yolla tedavi edilmesi ile hipertansiyonun diizelebilmesi etyolojiyi ortaya koyma
cabalarma 6zel bir 6nem kazandirmaktadir [11].

Asagidaki Tabloda (tablo 2-2) primer ve sekonder hipertansiyonun

nedenleri 6zetlenmistir.

Tablo 2-2: Hipertansiyonun nedene yonelik siniflandirilmasi [11]

Primer Hipertansiyon

Nedenleri:

¢ Genetik yatkinlik

e Agir tuz titketimi

e Obezite-Insiilin direnci

* Sempatik sinir sistemi fazla ¢alismasi
* Renin-anjiotensin sisteminin rolii

¢ Tuz atilminda renal bozukluk

¢ Intraseliiler sodyum ve kalsiyum artist
¢ Diisiik dogum agirlig1

e Stresli kisilik yapist

Artiran faktorler:

Asiri alkol alimi

Sekonder Hipertansiyon

A. Endokrin nedenler

1. Oral kontraseptifler

2. Adrenokortikal Hiperfonksiyon
a. Cushing sendromu

b. Primer hiperaldosteronizm

c. Konjenital
hidroksilaz
ve 11 o hidroksilaz eksikligi)

3. Feokromositoma

adrenal hiperplazi

4. Akromegali
5. Hipotiroidi, hipertiroidi
6. Hiperparatiroidi

(17




Sigara icimi

Sedanter hayat

Polisitemi

Nonsteroidal antiinflamatuvarlar

Diistik potasyum alimi

B. Renal nedenler

¢ Kronik bobrek hastalig:

¢ Kronik piyelonefrit

¢ Akut ve kronik glomeriilonefrit
¢ Polikistik bobrek hastalig1
¢ Renal arter darhig:

¢ Arteriolar nefroskleroz

¢ Diyabetik nefropati

¢ Renin salgilayan tiimorler
C. Uyku- apne sendromu
D. Norolojik nedenler

E. Aort koarktasyonu

2.1.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Hipertansiyon

Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansmnimn son 12 yilda (2003-2012) %30 un
tizerine ciktigr goriilmiistiir [14]. Diinyada tiim hastalik yiikiiniin %4,5’ini
hipertansiyon olusturmaktadir.

Ayrica iskemik kalp hastaligi, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kalp

yetmezliginin ana sorumlusu olarak goriilmektedir [15].

Asagidaki sekilde diinyanin degisik {ilkelerinde

prevalanslar1 gosterilmistir.

hipertansiyon



20 yas ve Uzeri hipertansiyon prevalansi

60 55.3
50 45.1
38.8
20 37.9 38.4 36.9
32
29.6
30 26.3
23.4 22 23.5
20
10
0
Y & @ e @ 2 > N2 & Y 3
NS & S _&?} S8 « N & \(_;a‘?’ ",e} q;\"’ %\\"\
¥ R NS N < & “Q,o‘a’ &

ekil 2-1: Diinyanin degisik iilkelerinde as ve iizeri yetiskinlerde hipertansiyon

kil 2-1: Diiny degisik iilkelerinde 20 y lizeri yetiskinlerde hip iy
prevalanslar1 (Kearney ve ark. 2005 yilinda yayimladiklar: ¢alismalarinin
tablo 2'den uyarlanmistir [16]).

2.1.2. Hipertansiyon Tedavi kilavuzlar1

HT tedavisinde amag kan basmcini kontrol altinda tutmak ve olusabilecek
komplikasyonlar1 6nlemektir. HT tedavisi hastalik dolayisiyla olusan
problemleri ciddi anlamda azaltabilmektedir [15].

Tedavi basar1 oranlar1 tilkeler arasinda degismektedir. ABD’de
hipertansiyon tedavisi gorenler arasinda sadece %29 unun kan basincini kontrol
altinda iken, Avrupa’da bu oranlar %5 ile %10 arasmnda degismektedir,
Kanada’da ise %17 oraninda oldugu goriilmiistiir [17, 18].

Tiirkiye’de kan basinci kontrol altinda olan hipertansiyon hastalarinin

orani bolgeler arasinda %16 ile %30 arasinda degismektedir [19, 20].



Hipertansiyon tedavisinde ilk dnce yasam bigimini degistirme yoniinde
nonfarmakolojik ve ardindan farmakolojik tedavi yontemlerini kapsayan bir
yaklasim mevcuttur. Antihipertansif tedaviye ne zaman baslamak gerektigi
sistolik ve diyastolik KB diizeyleri ve total KV risk diizeyine gore
belirlenmektedir [11].

Tablo 2-3: Cesitli kosullarda antihipertansif ila¢ secimi [11]

Subklinik Organ Hasar

Sol ventrikiil hipertrofisi
Asemptomatik ateroskleroz
Mikroalbtiminiiri
Bobrek disfonksiyonu
Klinik Olay

Inme gecirmesi

MI 6ykiisii

Angina pektoris

Kalp yetmezligi

Atriyal fibrilasyon
Tekrarlayan

Siirekli

Tasiaritmiler

SDBY/ Proteintiri
Periferik arter hastalig1
Sol ventrikiil disfonksiyonu
ISsH

Metabolik sendrom
Diabetes Mellitus
Gebelik

Siyah 1rk

Tercih Edilen ilag

ACE-I, KA, ARB

KA, ACEI

ACE-I, ARB

ACE-I, ARB

KBnu1 diisiiren herhangi bir ilag
BB, ACE-I, ARB

BB, KA

Diiiretikler, BB, ACE-I, ARB, AA
ARB, ACE-I

BB, dihidropiridin dis1 KA

BB

ACEI, ARB, loop diiiretikleri
KA

ACE-I

Ditiretikler, KA

ACE-L, AR, KA

ACE-I, ARB

KA, metildopa, BB
Ditiretikler, KA

ACE-I: ACE inhibitrleri; KA: kalsiyum antagonistleri; ARB: angiotensin reseptor antogonistleri; BB: Beta- bloker;

ISH: izole sistolik hipertansiyon



2.2. Diyabet

Hipergisemik metabolik bir hastalik olan Diabetes Mellitus (DM)
pankreasin insiilin salgismin mutlak ya da kismi yetersizligi, insiilin etkisine
karsi periferik dokularin direnci veya her ikisinin sonucu olarak

gelisebilmektedir [21-25].

Aclik plazma glikoz Olciimlerinin degerlendirilmesi ¢ocuklarda ve gebe
olmayan yetigkinlerde Diyabet tanisi i¢in onerilmektedir [26]. Diger bir yaklagim

ise, oral glikoz tolerans testidir (OGTT) [27].

Asagidaki tabloda (tablo 2-4) Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma
Dernegi'nin 2017 yili kilavuzuna goére Diyabet ve glikoz metabolizmasimim diger

bozukluklarinda tani kriterleri gosterilmistir.

Tablo 2-4: Diyabet ve glikoz metabolizmasinin bozukluklarinda tani kriterleri [11].

- Izole BAG . DM Riski
Asikar DM (*%) Izole BGT BAG + BGT Yiiksek
APG 100-125 100-125
212 1 1 1 -
(28 st aclikta) 6 mg/d mg/dl <100 megfd mg/dl
OGTT 2.st 140-199
PG (75 g >200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/d -
mg/dl
glukoz)
2200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabet - - - -
Semptomlar:
%5.7-6.4
>%6.5 (>4
ATC(%) %65 (248 ] - - (39-46
mmol/mol)
mmol/mol)

"Asikdr DM’ tanist icin dort tam kriterinden herhangi birisi yeterli iken 'Tzole BAG’, 'Izole BGT’ ve '‘BAG + BGT’ igin
her iki kriterin bulunmas: sarttir. (**)2006 yilr WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve
BAG 110-125 mg/dl olarak korunmast benimsenmistir. (***) Standardize metotlarla 6lciilmelidir. DM: Diabetes
mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C:
Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aclik glukozu (impaired fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz
toleranst (impaired glucose tolerance), WHO: Diinya Saglik Orgiitii, IDF: Uluslararas: Diyabet Federasyonu.



2.2.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Diyabet

Diyabet prevelans: tiim toplumlarda giderek artmakta olan bir hastaliktr.
ABD’de diyabet prevalans: 2001 yilinda %7,9 oraninda yiikseldigi goriiliirken,
bu oranin 2000 yilina gore %8,2, 1990 yilina gore ise %6,1 oraninda artig:
saptanmustir [28]. IDF Diyabet Atlasi'na gore, 2010 yih itibariyle Tiirkiyenin
erigskin (20-79 yas) niifusuna ait diyabet prevelansinin %7,4 oraninda yiikseldigi
goriilmektedir. Ancak TURDEP-II ¢alismasina gore Tiirk erigkin toplumdaki
diyabet sikliginin %13,7" e ulastig1 saptanmistir [29].

Diinyada 2013 yilinda 382 milyon diyabet hastasmin yasadigi tahmin
edilirken, bu rakamin projeksiyonla hesaplandiginda 2035 yilinda 592 milyona
ulasmasi beklenmektedir [30].

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) 2030 yil1 projeksiyonunda 20-79
yas grubunda diinyada en yiiksek diabet vakasinin 87,0 milyon ile Hindistan’da,
ikinci sirada 62,6 milyon ile Cin Halk Cumhuriyeti'nde, ticiincii sirada ise 36

milyon ile ABD’de olacag: tahmin edilmektedir [24].

2.2.2. Diyabet Tedavi kilavuzlarn

Onerilen tiim Diyabet tedavi protokollerinin ana hedefi, normale yakin
plazma glikoz degerlerinin saglanmasi ve Diyabete bagli olusan
komplikasyonlarin dnlenmesidir [24]. Giincel Diyabet tedavisinde yaklasim ise
hastaya bagli, bireseylestirilmis tedavi planlanmasidir [11, 24].

Yillar igerisinde degisen Diyabet tedavi algoritmalarmin ortak 6zelligi,
diyabet kontrolii i¢in hedeflenen plazma glikoz ve HbAlc degerlerinin daha
asagiya cekilmesidir.

TEMD (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi) 2017 yili
kilavuzunda D2DM hastalarinda uygulanmasi Onerilen tedavi algoritmalari

asagidaki sekilde 6zetlenmistir.
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A1C <%8.5 AlC=%8.5-10 Al1C >%10

MONOTERAPI iKiLi KOMBINASYON UcLD KOMBINASYON iINSULIN
SU/GLN

BiFAZIK

A1C >Hedef A1C >Hedef A1C >Hedef

*Tedavi degisikligi icin A1C =%7 veya bireysel hedefin Ustinde olmali. **Monoterapide MET tercih edilir, MET kontrendike/
intolerans varsa diger bir OAD baslanabilir. ***Bazal insilin tercih edilmeli, SU/GLN ile verilmemek kosulu ile, bifazik insiline de
baslanabilir. [MET: Metformin, OAD: Oral antidiyabetik, DPP4-I: Dipeptidil peptidaz & inhibitoru, SU: Sulfonilire, GLN: Glinid, Pio-
Pioglitazon, GLP-1A: Glukagon benzeri peptid 1 analofu, AGI: Alfa glukozidaz inhibitori, SGLT2-I: Sodyum glukoz kotransportu 2
inhibitora).

Sekil 2-2:Tip 2 Diabetes Mellitus tedavi algoritmasi [11].

2.3. Stres

Stres, hayatimizin tiim asamalarinda bizimle beraber olan ve herhangi bir
duruma kars: viicut tarafindan olusturulan genel bir davranistir. Giintimiizde
insanlar hayatlarindaki hizli degisim, rekabet, cesitlilik gibi unsurlara ayak
uydurmaya galismakta ve beraberinde gelen artmis strese de maruz kalmaktadir.

Stres, Latince kokenli olan estrictia kelimesinden gelip, anlami ¢ekip
germektir. Glintimiizdeki en ¢ok kullanilan alanlardan biri olan psikolojideki
tanimi1 ise sikinti veya zorluk manasma gelen eski Fransizcada ve Ortagag

Ingilizcesinde kullanilan straisse veya stres kelimelerinden gelmektedir [31].
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Selye stresi, viicudun kendi tizerinde bulunan baskilara vermis oldugu
genel bir tepki seklinde tarif etmistir. Stres tepkisine sebep olan uyarilari ise stres
uyaran olarak adlandirmistir [32].

Stres uyaranlar organizma icin dinamik kararli durumu degistiren bir seri
reaksiyonlara yol agmaktadirlar. Ayni zamanda organizmanin homeostazini
saglamak ve stres kosullarina adaptasyonu saglamak tiim organizmalar igin bir
onceliktir. Homeostazin yeniden kurulmas ve siirekli aktivasyonunu saglamak,
noroendokrin ve OSS kontroliinii gerektirmektedir [33]. Stres cevaplar1 SSS ve
endokrin sistem ile baglatilir ve 6zellikle hipotalamustan kortikotropin salgilatict
faktor (CRF), lokus seruleustan (LC) norepinefrin (NE) salgilanir. Bu
hormonlarin etkisi ile hipofiz ve adrenal bez devreye girer [34].

Kronik stres bazal kan basinci ve glukokortikoidlerin artisi ile iliskili iken;
akut stres kan basincini, kalp hizini, plazma glukokortikoid konsantrasyonunu
ve kan glikoz diizeylerini hizla arttirmaktadir [35].

Akut strese kars1 savas ya da kag yanitinin olugsmasinin tesinde, giinliik
yasanilan olaylar kronik stres sebebi olabilir ve de organizma tizerinde y1pratici
etkilere sahip olabilmektedirler. Buna ragmen stres ile iligkili hormonlar viicudu
kisa siireli olarak korurlar ve adaptasyonu diizenlerler [36].

Kronik hastaliklar1 olan ve arastirmalara goniillii olarak katilmay1 kabul
eden bireylerde laboratuvar kosullarinda stres yanitini degerlendirmek igin
tiiktiriik kortizolii kullarulabilir bir biyomarker oldugu Hellhammer ve ark.
calismalarinda gosterilmistir [7].

Degisik saglik durumlarin akut stres sonrasi viicudun kortizol
salimindaki yanit1 degistirdigi literatiirde goriilmektedir.

Coppens ve ark calismalarinda fibromiyalji hastalarindan erken
cocuklukta sikinti yasamayanlarda bazal kortizol degerlerinin daha yiiksek
oldugu ve Trier Social Stress Test’e daha diisiik bir kortizol cevab1 verdigi

gortlmistiir [37].
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Salzmann ve ark ¢alismalarinda test Oncesi stres yanitini azaltma amagcl
yapilan kisa psikolojik destegin saglikli bireylerin tiikiiriik kortizol cevabini
diizelttigi saptanmistir [38].

Ooishi ve ark ¢alismalarinda ise yavas ve hizli tempolu miizik dinlemenin
oksitosin degerlerinde yiikselmeye neden olurken kortizol degerlerinde diistise

neden oldugu goriilmiistiir [39].

2.3.1. Kortizol

Kortizol adrenal bezde zona fasikulata ve zona retikiilariste tretilir [40].
Adrenal bez bobregin hemen tizerinde, posteromedial yiizeyinde retroperitoneal
yerlesimli, korteks ve medulladan olusan bir bezdir. Agirhigmm % 90'm1
olusturan adrenal korteks, distan ice dogru, zona glomerulosa, zona fasikiilata
ve zona retikiilaris olmak tizere 3 zonadan olusur [40].

Stres durumlarinda MSS yoluyla CRH ve ardindan plazma ACTH ve
kortizol diizeyleri artmaya baglar [41]. Immiin sistem de HHA aks
diizenlemesinde etkilidir. Sistemik enfeksiyonlar ve gesitli inflamatuar sitokinler
HHA aks1 aktiflestirerek, CRH ve ACTH {izerinden kortizol salinmasini
arttirirlar [41].

Kortizol referans aralif1 6lciim yontemine baglh olarak degismektedir [42].
Kan kortizol diizeyi ACTH konsantrasyonu ile paralellik gosterir. Giin iginde
minimum ve maksimum diurnal ritmi vardir ve periyodiktir. Aksam kortizol
konsantrasyonu sabah kortizoliiniin %50’ sinden azdir [43].

Kortizol konsantrasyonunun artmasi stres, glukokortikoid tedavi, gebelik,
depresyon, hipoglisemi ve hipertiroidizm ile iligkilidir. Kadinlar ve erkekler
arasimnda kortizol konsantrasyonunda fark yoktur ve referans arali$1 yasa bagh
degildir [43].

Kortizoliin dolasimdaki yar1 6mrii yaklasik 60 dakikadir, dolayisiyla kan

konsantrasyonu hizli degisir [43].
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Tiikiriik kortizol 6l¢iimii son zamanlarda kolay elde edilebilme ve damar
girisimi olmadigindan stres faktoriinden ka¢ma amagli plazma kortizol
Ol¢ctimlerine alternatif olarak kullanilmaktadir. Tiikiiriik kortizoliiniin, serum
kortizol diizeyi ile giiclii korelasyonu olup serbest kortizoldeki anlik
degisiklikler, birkag¢ dakika iginde tiikiiriik kortizol konsantrasyonuna
yansimaktadir [44, 45].

Cozma ve ark. calismalarinda tiikiirik kortizolii ve a-amilazin
kardiyovaskiiler hastalik i¢in potansiyel tanisal ara¢ olabilecegini ve 6zellikle
strese bagh kardiyovaskiiler hastalik riskinin agiklanmasinda kullanilabilecegini
belirtmistir [46].

Martel ve ark. calismalarinda hem saglikli hem de sosyal fobisi olan
genclerde TSST oncesi ve okul oncesi kortizol degerlerinde anlaml yiikselme
bulmuslardir. Ayrica kortizoliin anksiyete i¢in kabul edilebilir bir marker olarak

degerlendirilebilecegi kanaatine varmislardir [47].

Akut donemde kortizol salinim reaktivitesini tetiklemek icin laboratuvar

ortamlarinda farkli stres protokolleri uygulanmaktadir.

Psikolojik stresi laboratuvar ortaminda tetiklemek icin en sik kullanilan
Trier Social Stress Test (TSST) testidir ve stres sonrasi kortizol reaktivitesini en

iyi etkileyen uygulama oldugu soylenebilir [48, 49].

Ondan daha az psikolojik stres etkisi olan ancak fiziksel stres etkisi yiiksek

olan Socialy Evaluative Cold Pressor Task (SECPT) stres testidir [50].

Yukarida bahsedilen testlere ithafen bir taraftan psikolojik stresi bir
miilakat benzeri uygulama diger taraftan kolunun bir kismimi buzlu suya
sokmak c¢alistiZimiz hasta grubu ig¢in uygun bulunmadigi igin ve saghk
durumunu etkileyebildigini diistindiigiimiiz igin farkli bir stres testi segimi

yapilmustir.



14

Kullandigimiz stres testi daha once Uchino ve ark.min kullandig:

aritmetik 6devin modifiye edilmis seklidir [51].

Saglikli goniilliiler ile ¢calisma yapmadigimiz igin hipertansif hastalarin
sensitivitesini goz oniinde bulundurarak hastalara testin orijinalinde kullanildig:

gibi yiiksek sesli miizik uygulanmamustur.

Tiikiirtik kortizol degerlerinin akut stres sonrasi 10-30 dakika sonrasinda
maksimum degerlerine ulastig1 ve yaklasik 60-90 dakika sonra tekrar stres 6ncesi

degerlerine diistiigii bilinmektedir [52-54].

Bu ¢alismada tiikiiriik kortizoliin reaktivitesini stresin baglangicindan 60
dakikaya kadar, 4 ornek alarak degerlendirmis bulunmaktayiz, buna benzer
bir¢ok ¢alismanin da bu sekilde 6l¢tildiigiinii gormekteyiz. C)rnegin Wirtz ve ark.
calismalarinda 80 dakika i¢inde 8 6rnek, Harmer ve Steptoe 75 dakika icerisinde
5 ornek, Schmidt-Reinwarld ve ark. 100 dakika icerisinde 5 6rnek, Wiist ve ark.

60 dakika igerisinde 4 6rnek aldig1 gortilmiistiir [54-57].

2.3.2. Stres ve hipertansiyon

Simdiye kadar yapilan arastirmalardan elde edilen sonuglar yeterli kanit
saglamasa bile, stresin hipertansiyon gelisimine pozitif etki ettigi
diistintilmektedir.

Laboratuvar ortaminda yapilan Matthews ve ark. calismalarinda
psikolojik strese daha yiiksek kan basinci reaktivitesi ile cevap veren geng
eriskinlerde orta yaslara dogru hipertansiyon gelisme riskinin daha ytiksek
oldugu gorilmistiir [1].

Hamer ve Steptoe ¢aligmalarinda ise saglikli bireyler arasinda psikolojik
stres testi sonrasi daha ytiiksek kortizol reaktivitesi ile cevap verenlerin daha

sonra hipertansiyon gelisme riski yiiksek oldugunu saptamistir [54].
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Genellikle stres sonucu olusan hipertansiyonun; sempatoadrenal
aktivitenin artisina, epinefrin-norepinefrin saliiminin artisina ve gelismis
vaskiiler tonusa baglh oldugu kabul edilmektedir. Yapilan ¢alismalar sonucunda,
sempatik sinirlerin aktivasyonu ile baslayan uzun siireli vazokonstriksiyonun
adrenerjik reseptorlerin tam blokaji ile onlenemedigi gosterilmistir. Bu nedenle,
sempatik sinir sistemi aracihigl ile gerceklesen vazokonstriksiyonda,
katekolaminler disindaki faktorlerin de araci olabilecegi diistiniilmektedir [58].

Hem akut hem kronik stresin cevabir olarak artan plazma
glukokortikoidleri metabolize eden enzimlerdeki degisiklikler hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkili bulunmaktadir. Dolayisi ile strese bagh
olarak glukokortikoidlerin yiikselmesi, stresin kalp ve damar saglig: tizerine
olumsuz etki ettigini gostermektedir [35].

Strese yanitta daha az uyku siiresi olan hastalarda daha uzun siire
uyuyanlara gore daha yiiksek kan basma ve kontizol salinimi oldugu Massar ve

ar. calismalarinda ortaya gikmustir [59].

2.3.3. Stres ve diyabet

Kronik psikolojik stresin glikoz ve insiilin seviyesini hem direkt hem
dolayl olarak etkileyebildigi yapilan calismalarda gortilmiistiir [60].

Stres diyabetli bireylerde glisemik kontrol bozuklugu ve yasam tarzi
degisikligine neden olabilmektedir [61].

Tip 2 Diyabetli hastalarda hipotalamik-pituiter-adrenal aktivitenin
diyabet komplikasyonlar1 olanlarda daha yiiksek oldugu ve komplikasyonlarin
kortizol salmimayla iligkili oldugu bilinmektedir [2].

Hamed ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada hiper kortizoleminin plazma
glikoz kontrolii diisiik olan T2DM hastalarda kognitif fonksiyon bozuklugunu

artirabildigi saptanmstir [62].
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2.4. Kognitif fonksiyon

Kognitif fonksiyon goniimiizde halk saghgi alaninda toplumlarin
yaslanmasi ve kan basinci ile olan iligkisi nedeni ile glindemde olmaya devam
etmektedir.

Kognitif terimi Latince ‘cognita’ sozcligiinden gelmektedir. Biling,
ogrenme, algilama, zeka, dikkat, hafiza, oryantasyon, eylem, duygu, karar
verme, konusma, diis kurma, sorun ¢ozme, okuma-yazma ve hesaplama gibi
yliksek beyin iglevlerini kapsar [63].

Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in tam bir norofizyolojik
inceleme yapilmalidir. Ancak her zaman bu miimkiin degildir ve bazi mini
testlerle kognitif fonksiyon degerlendirilmesi yapilmaktadir.

Kognitif fonksiyon degerlendirilmesi i¢in en yaygin olarak kullanilmakta
olan Mini Mental test, Folstain tarafindan gelistirmis olup hastalarin kognitif
durumunu derecelendirmek igin 5-10 dakikada kolayca uygulanabilen bir
Olgektir [64].

Richardson ve ark. yaptiklari derlemede statinlerin kullanimi kognitif
fonksiyonda olumsuz etki etmedigini ancak yiiksek dozda statin kullanimi

konusunda yetersiz bilgi oldugunu saptamistir [65].

2.4.1. Hipertansiyon ve Diabetes Mellitus’ta kognitif fonksiyon

Hem hipertansiyon hem de hipotansiyon bireyin kognitif fonksiyonunu
olumsuz etkileyebilmektedir [66].

Tekrarlanan hipoglisemi ataklarin olas1 kognitif fonksiyon gerilemeyle
iliskili oldugu diistintilmektedir [67]. Hipergliseminin hem T1DM hem T2DM
olan bireylerde kognitif fonksiyon bozukluklariyla iliskili oldugu bilinmektedir
[67].
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Gil ve ark. galismalarinda diyabetin komplikasyonlar1 arasinda olan
mikroalbiiminiiri kognitif fonksiyon ile iligkili bulmazken nefropatinin gerilemis
kognitif fonksiyon ile iligkili oldugunu saptamistir [68].

Erken yasta obezite ve hipertansiyonu olan erkeklerde daha sonraki
yillarda kognitif fonksiyonda gerileme yasanacagi Framingham calismasinda
gorulmistiir [69].

Hipertansiyon ve Diyabet varliginin yaslh hastalarda kognitif fonksiyonu

oldukga gerilettigi Hassing ve ark. calismalarinda saptanmaistir [70].

2.4.2. Kognitif fonksiyon ve Aldosteron

Aldosteron adrenal bezin zona glomerulosa tabakasindan tiretilirken ayni
zamanda anjiotensin sistemi ve potasyum seviyesi ile diizenlenmektedir [40].

Son yillarda renin-anjiotensin-aldosteron sistemi bir¢ok arastirmaci igin
calisma alani olmustur ve olmaya da devam edecektir.

Hipertansif hastalarda ytiksek aldosteron diizeylerinin gerilemis kognitif
fonksiyon ile iliskili oldugu diistiniilmektedir ve antihipertansif tedavi ile birlikte
hastalarin kognitif fonksiyonunda diizelme yakalanabilecegi diisiiniilmektedir

[71].

2.5. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite (FA) tanimlamasi, kisinin temel (bazal) seviyesinin
tizerinde enerji harcatan, viicudunun biyiik kaslarinin kontraksiyonu ile

meydana gelen hareket olarak yapilabilir [72, 73].

Literatiirde fiziksel aktivitenin bir¢ok kronik hastaligin onlenmesinde
primer ve sekonder etki ettigi ve ayrica erken O6liimiin onlenmesi ile iligkili

oldugu bilinmektedir [74].
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FA esnasinda tiiketilen oksijen miktarini ifade etmek i¢cin metabolik esitlik
(Metabolic Equivalent) - MET terimi kullanilmaktadir. 1 MET degeri, viicudun
dinlenmis durumda kilogram basma bir dakikada tiikettigi yaklagik 3,5 ml

oksijeni ifade etmektedir [75].

Farkli FA’lara gore enerji harcamasi smiflandirilabilir: disiik fiziksel
aktivite (< 3 METs), orta siddetli fiziksel aktivite (3- 6 METs) ve siddetli fiziksel
aktivite (> 6 METs) [76-78]. FA enerji harcamasimnin hesaplanmasinin yani sira,

frekans, stiresi, ve siddeti de 6nemlidir [72].

Amerikan College of Sports Medicine Birligi (ACSM) ve ADA, geng ve
yetiskinlerin haftanin neredeyse her giiniinde en az 30 dk. orta siddetli fiziksel
aktivite yapmasimnin gerekli oldugunu onermektedir [78-81].

FA ve egzersizden fayda gorebilmek icin hastalarin en az haftada 3 giin
tiziksel aktiviteye katilmalar1 onerilmektedir [82]. Hatta bu siireyi haftada 5-7

gline ¢ikartmak igin tesvik edilmeleri onerilmektedir [83].

2.5.1. Fiziksel aktivite ve hipertansiyon

Fiziksel aktivitenin sadece saglikli bireylerde degil cesitli saghk

problemleri olanlarda da olumlu etki ettigi bilinmektedir.

Fiziksel aktivitenin hipertansiyonun onlenmesinde pozitif etki sagladig:
bilinmektedir. Hem normotansif hem de hipertansif olan bireylerde fiziksel
aktivitenin kan basincimi duislirticii yonde etki ettigi yapilan calismalarda
gortilmistiir [84]. Tartismali olan konu hipertansif hastalar arasinda kime ne
kadar, hangi fiziksel aktiviteyi Onermek gerektigidir [85]. Epidemiyolojik
calismalar diizenli fiziksel aktivitenin kardiyovskiiler hastaliklarin riskini
azaltigini soylemektedir. Hu ve ark. ¢alismalarinda da diizenli fiziksel aktivite ve
onerilen viicut agirhginda olmak ortayashlarda hipertansiyonun gelismesine

karsin koruyucu bulunmustur [86].
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Bireyin FA yapma durumunu degisik psikolojik, biyolojik ve cevresel
faktorler etkileyebilmektedir. Dolayisiyla hastalarin fiziksel aktivitenin roliini
iyi anlamas:1 ve diizenli fiziksel aktivite yapmalarinda saglik personelinin de

onemli rolii bulunmaktadar.

2.5.2. Fiziksel aktivite ve diyabet

Fiziksel aktivitenin diizenli yapilmasinin diyabet gelisiminde onleyici etki
ettigi bilinmektedir [87]. Diizenli ve diizgiin yapilan FA'nin glukoz, lipit ve
protein metabolizmasi tizerine hem kisa hem de uzun siireli olmak iizere faydali
etkileri literatiirde tanimlanmaktadir [83, 88]. Fiziksel aktivitenin diyabet
onlenmesinde etkili oldugu ve diyabet gelisim riskini tasiyan bireylerde 6nde
gelen yasam tarzi modifikasyonlar1 arasinda oldugu Toumiletho ve ark.’nin

yaptiklari ¢alismalarda saptanmigtir [89]

Ayrica diizenli egzersizin, Diyabet hastalarinin yasam kalitesi

algilamasini olumlu yonde etkiledigi saptanmustir [90].

Yapilan bir derlemede, FA'nin artmasiyla yasam kalitesinin de buna bagh

olarak arttig1 saptanmistir [91].

2.5.3. Fiziksel aktivite degerlendirme yontemleri

Bireylerin FA diizeyini 6l¢gmek icin standart bir yontem yoktur ancak,
degerlendirmede kullanilan farkli yontemler, FA'min niteligini ve baz1
boyutlarim1 degerlendirmektedir. Bu yontemler kabaca objektif yontemler
(Pedometre, Akselerometre vs) ve subjektif yontemler (Giinliik, Kayaitlar,

Hatirlama Anketleri vs) olarak siniflandirilabilir.

Hatirlama anketleri FA'nin subjektif Ol¢timiinti yaparak kisisel

davraniglardan az etkilemektedir. Olgekler genel olarak 7 ile 20 maddeden
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olusmaktadirlar ve siire olarak farkli zamanlar igerisinde yapilan aktivitelerin
tipi, frekansi ve stiresini sorgulamaktadirlar [92]. Dezavantaji baz1 bireylerin FA
ile ilgili son katiliminin detaylarim1 dogru hatirlamada zorluk yasayabilmeleri

olasiligidir.

Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity
Questionnaire - IPAQ) diinyada en yaygin kullanilan ankettir , uzun ve kisa

formu mevcuttur [93]. IPAQ 6lgeginin Tiirkge gegerlilik calismasi mecuttur [94].

2.6. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi toplumun sosyal ve iyilik halinden baslayarak bireyin veya
grubun 6zel durumuna kadar bir¢cok boyut ve faktorii kapsayan tanimlanmasi
zor bir kavramdir [95]. En kapsamli tanimi olusturmak igin bir¢ok girisim

olmustur ancak tiim arastirmacilarin kabul ettigi bir tanim bulunmamaktadr.

Felce ve Perry ¢calismalarinda yasam kalitesini tanimlarken olusturduklar:
modelde objektif ve stibjektif etmenleri kapsayan hayat1 genis capta etkileyen
faktorleri bireysel algilamalara gore her birinin 6nemini igeren bir durum olarak

belirlemektedirler [95].

Diinya Saghk Orgiitii'niin saghgi, sadece hastaligin ve sakathgm
olmamasi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halinin olmas1
olarak tanimlamasindan sonra yasam kalitesinin 6nemi artmistir. Hekimlerin
hastalarina onerdikleri tedavi yontemlerinin takibini yapmak ve hastanmn
hayatinda yaptig1 etkileri takip etmek igin YK Olgen bircok Olgek
kullanilmaktadir.

YK bireyin fiziksel saglik, psikolojik durum, bireysel inanglar, sosyal

iliskiler ve gevresindeki olaylardan etkilenerek ¢ok genis bir alani kapsayan,



21

karmasik bir kavramdir [96]. YK bireyin kendi yasamina iliskin beklenti ve
gercekleri algilamadan olusan stibjektif bir doyumdur [97].

Bireyin YK bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Hipertansiyon ve Diabetes
Mellitus gibi kronik hastaliklarm oldugu durumlarda YK'nin saglikli bireylere

gore oldukca diisiik oldugu gortilmiistiir [98] .

2.6.1. Yasam kalitesi ve hipertansiyon

Hipertansif hastalarda belirtilen yasam kalitesi tedavinin takibini yapmak
icin 6nemli bir role sahiptir.

Yapilan calismalarda hipertansif olgularda en sik kullanilan yasam
kalitesi kriterleri kognitif fonksiyon, semptomatik iyilik hali, cinsel islev,
psikolojik iyilik hali, uyku bozuklugu, sosyal katilim ve genel saglik boyutlaridir
[99].

Literatiirde hipertansiyon hastalarinin normotansif bireylere gore daha
diisiik yasam kalitesine sahip oldugu kanitlanmistir [100, 101].

Li ve ark. calismalarinda hipertansiyon varligindan bilingli olanlarin
yasam kalite skoru daha yiiksek bulunurken bilingli olmayanlarda bu skorun
daha distik oldugu goriilmiistiir [102]. Hipertansiyonun yasgh bireylerde
oldukga diisiik bir yasam kalitesine neden oldugu goriilmiistiir [103].

Hipertansiyon sorununun yaninda diger bir kardiyovaskiiler hastaligin
eklendigi veya KVH gelisme riski yiiksek olanlarda sadece hipertansiyon tanisi

alanlara gore ¢ok daha diisiik YK'nin oldugu saptanmistir [103].

2.6.2. Yasam kalitesi ve diyabet

Diyabet kisinin ve toplumun sagligim1 olumsuz etkileyerek, yasam
kalitesini ciddi anlamda bozmakta ve ekonomik olarak yiik getirmektedir [104,

105]. Diyabet tedavisinin hastanin yasam kalitesine yansimalarini bilmek ve
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onlar takip etmek hekim igin tedavi protokolleri acisindan 6nemli bir role

sahiptir.

Diyabet hastalarinin yasam kalitesinin genel popiilasyondan daha diisiik
oldugu literatiirde gosterilmistir [106]. Diyabeti olanlarda makrovaskiiler veya

non vaskiiler komplikasyonlarin yagam kalitesini diisiirdiigu saptanmistir [107].

Diyabeti olan yash bireylerde insiilin kullaniminin yasam kalitesini
diistiriicti etkiye sahip oldugu bilinmektedir [108].
Ayrica diyabete eslik eden bagka bir kronik durum mevcut ise yasam

kalitesi daha da diismektedir [109].



23

3. GEREC VE YONTEM

Bu klinik calisma Mart - Aralik 2017 tarihlerinde Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Tibbi Farmakoloji Anabilim Dali ve Klinik
Farmakoloji Bilim Dali Poliklinigi'nde Hipertansiyon + Diabetes Mellitus
(HT+DM) ve Hipertansiyon (HT) tarusi ile takip edilen toplam 62 hastayla

gerceklestirilmistir.

3.1. Orneklem

Calismanm dizayninda orneklemin daha benzer olmasi igin tek bir
poliklinikten takipli olan hastalar segilmistir {dU ITF).

Farmakoloji polikliniginde takipli olan toplamda 1809 hasta dosyasi
calismaya kabul edilme kriterlerine gore tarandiktan sonra uygun olan 285 hasta
tespit edilmistir. Bu hastalar daha sonra telefonla aranarak calismaya katilma
durumlar1 sorulmustur. Calismaya katilmayi kabul eden hastalardan 154
tanesine randevu verilmis, 131 tanesi ile ise iletisime gecilememistir. Randevu
verilen 75 hastadan 13’ii arastirma esnasinda calismadan dislanmis ve son
istatistik analizine 62 kisi dahil edilmistir (42 kisi HT, 20 kisi HT + DM).

G*Power 3.1 programi araciligiyla yapilan Orneklem hesaplamasinda
repeated measures ANOVA ekseninde tekrarlanan 4 6l¢tim igin 0,25 effect size,

0,05 a, 1-f'nin 0,99 oldugu hesaplanmistur.

Orneklememizin hem istatistiksel olarak hem de diger calismalarla
Uchino ve ark. 23 kisi, Emmons ve Widner 69 kisi, Wirdz ve ark. 48 kisi ile

yaptiklari ¢alismalarla kiyasla yeterli oldugunu diistinmekteyiz [51, 55, 110].

Arastirma esnasinda hasta takip ve se¢me siireci sekil 3-1 6zetlenmistir.
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Sekil 3-1: Hasta toplama ve calisma esnasinda testlere gelen hastalarin siireci




3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1.

o k~ w DN

Son 3 aydir antihipertansif tedavi kullaniyor olmasi

Tip 2 Diabetes Mellitus tanis1 konmus ve en az 3 aydir ilag aliyor olmasi

40-65 yas arasi olmasi
Erkek cinsiyet olmasi

Bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmasi

3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1.

o o B~ w D

10.
11.
12.

Kadin cinsiyet

40 yastan geng veya 65 yastan yaslh hasta

Kontrolstiz kan basmci (SKB>140 mmHg, DKB>90 mmHg) olmas:
Antipsikotik ilag kullaniyor olmasi

Mevcut tedavinin 3 aydan kisa bir siirede kullaniyor olmas:
Gecirilmis MI olmasi

Gecirilmis inme olmasi

Akciger hastaligi olmasi

Organ yetmezIligi olmasi

Cushing hastalig1 olmas:

Aldosteronizm olmasi

Bilgilendirilmis olur formunu imzalamamasi

3.4. Calismadan Dislama Kriterleri

1. Calisma esnasinda toplamda 4 tiikiiriik 6rneklemi veremeyen hastalar

2. Stres testini tamamlayamayan hastalar

3. Uygulama sonrasi antidepresan kullandig1 6grenilen hastalar
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3.5. Calisma Protokolii

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar secildikten sonra
hasta ile iletisime gegcilerek randevu verilmis ve hasta kararlastirilan giinde
uygulama testinin yapilmasi igin ¢agirilmistir.

Hastalar geldikten sonra (saat 08:00 — 10:00) calisma hakkinda sozlii
bilgilendirme yapilarak goniillii olur formu imzalatilmistir. Arkasindan kan
basinc Ol¢iimii, nabiz dakika sayisi, kalibre edilmis tart1 ve stadiyometre ile kilo
ve boy ol¢timii yapilmustir.

Son olarak da aldosteron seviyelerini degerlendirmek amagh kan alinmas
icin yetkili hemsirenin yanina yonlendirilmistir.

Kan alim1 az kullanilan koldan iyi klinik uygulamalara uyularak kubital
venden miktar1 2 ml olacak sekilde yapilmistir.

Kan alindiktan sonar &rnekler en kisa sure igerisinde ITF Endokrinoloji
laboratuvarina gonderilerek aldosteron degerlerine bakilmigtir.

Hastayla randevulasarak bagka bir is giintine test i¢in randevu verilmistir
(saat 12:00-16:00). Stres testi olas1 hafta bas1 ve hafta sonu psikolojik stresinden
kaginmak amach olarak Sali, Carsamba ve Persembe giinlerinde uygulanmus,
Pazartesi ve Cuma giinlerinde uygulanmamistir [111].

Her bir hastaya randevu giiniinde ve bir giin oncesinde nelere dikkat
etmesi gerektigi sozlii ve yazili olarak belirtilmistir;

e Hasta testten bir giin 6nce alkol almayacak.

o Test giinii: testten 30 dakika 6nce herhangi bir sey yiyip igmeyecek

o Test glinii: testten 30 dakika 6nce sigara icmeyecek

e Test Oncesi en az bir saatten oncesine kadar siddetli fiziksel aktivite
yapmayacak ve asir1 heyecandan uzak duracak.

e Tikirigin kan ile kontamisyonundan kaginmak igin testten en az

1 saat dncesinde hasta dislerini fir¢alamayacak [111].
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Test i¢in hasta 6gleden sonra (12:00-16:00) geldiginde ilk kan basinc
Ol¢imii ve nabiz dakika sayimi yapilmistir. Sonrasinda hasta 15 dakika oturarak
dinlendirilmistir. Bu 15 dakika boyunca arastirmact yardimiyla hastanin sosyo
demografik bilgilerini igeren anket, SF 36 formu ve IPAQ formu doldurulmustur.

Arastirmaci tarafindan (biitiin hastalar i¢in ayn1 arastirmaci) hastalara kan
basinci Ol¢iimii ve nabiz dakika sayimi yapilarak 1. tiikiirtik 6rnegi alinmstir.

Sonrasmda 10 dk. aritmetik Stres Testi uygulanmustur.

Test bittikten hemen sonra (10.dk) kan basinci 6l¢iimii ve nabiz dakika
saymmi yapilmuistir.

Teste baslangicindan 30 dk. sonra 2. tiikiiriik 6rnegi alinarak kan basmnci
ol¢timii ve nabiz dakika sayimi yapilmigtir.

Test baglangicindan 45 dk. sonra 3. tiikiiriik 6rnegi alimustir.

Test baslangicindan 50 dk. sonra kan basmc ol¢timii ve nabiz dakika
saymmi yapilmuistir.

Son olarak test baglangicindan 60 dk. sonra 4. tiikiiriik 6rnegi alinmagtir.

Test baslangicindan 70 dk. sonra kan basinc olgtimii ve nabiz dakika
saymmi yapilmuistir.

Tim bu zaman igerisinde hasta sakin bir ortamda oturur pozisyonda
durmus ve arastirmaci disinda herhangi bir kisi veya iletisim araciyla iletisime
gecmemigtir. Yine tiim bu zaman igerisinde hasta agzina herhangi bir sey
sokmamuistir. Tiim bu kurallar i¢in hasta odncesinden bilgilendirilmistir.

Test bittikten sonar hastaya arastirmaci yardimiyla MMST formu
doldurtulmustur.

Hastaya katihmindan dolay: tesekkiir edilerek ve iyi bir sekilde ayrilmasi
saglanmstir.

Alman oOrnekler test bittikten hem sonra veya en ge¢ 24 saat +4° C
sicaklikta dolapta bekletildikten sonra ITF merkez biyokimya laboratuvarina

degerlendirme icin ulastirilmistir.
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Calismaya katilan hastalarin son 3 aydaki biyokimyasal ve kardiyolojik
laboratuvar verilerine ulagilarak kayit altma alinmistur.
Asagidaki semada (sekil 3-2) calisma esnasinda uygulanan arastirma

protokolii 6zetlenmistir.
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3.6. Stres Testi
Kullanilan Stres Testi aritmetik bir problem ¢6zmekten ibaret idi. Uchino ve

ark.nin kullandig1 aritmetik 6devin modifiye edilmis sekli kullanilmistir [51].
Sakin bir ortamda hastalara matematiksel bir problem ¢6zme olan 4 rakamdan
olusan 6 farkli sayidan 10 dakika igerisinde 1 veya 2 “ser say1 eksiltmeleri istendi.

Hastanmn oniine beyaz A4 formatinda bir kagit verildi ve verilen her bir
sayidan 100 saniye igerisinde eksiltme fonksiyonunu kullanalarak hesaplama
yapmalari istendi.

Arastirmaci hastanin kargisinda durup hesaplamada hasta her yanhs
yaptiginda uyari vererek diizeltme yapmasi istenildi.

[lk 100 saniye bittikten sonra ikinci sayilar verildi ve tekrar devam etmesi

istendi.

Test igin 10 dakika boyunca hesaplama yapilmasi istenilen rakamlar asagidadir:

J 0. saniye - 100. saniye: 2907-3
o 101. saniye - 200. saniye: 6828-7
J 201. saniye - 300. saniye: 9561-13
o 301. saniye —400. saniye: 5113-8
J 401. saniye - 500. saniye: 8318-14
o 501. saniye — 600. saniye: 9994-17

Kortizoliin giinliik biyolojik degerlerinden etkilenmemek icin bu
calismada giin icinde kortizoliin daha az hareketli oldugu 6glen ve sonrasi

saatlerde Ol¢iim yapilmasi tercih edilmistir.

Bizim uygulamamiza benzer Balodis ve ark. calismalarinda da testi

uygulamak i¢in 6gleden sonra saatleri tercih etmislerdir [112].

Hafta basi ve hafta sonu ek stres uyaranlarindan kaginmak amach stres

testini Sali, Carsamba ve Persembe giinlerinde uyguladik. Hafta bas1 ve hafta
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sonu stres uygulamasini yapmamak onerisini Aardal ve Holm ¢alismalarinda

Oonermislerdir [111].

3.7. Kanda Aldosteron Seviyelerinin Degerlendirilmesi

Kanda Aldosteron seviyesinin dlgiilmesi i¢in hastalar sabah saat 08:00-10:00
arasinda poliklinige gelerek yetkili hemsire tarafindan az kullanilan kol kubital
venden iyi klinik uygulamalara uyularak 2 ml’lik EDTA’1 tiipe kan alinmuagtir.

Kan alindiktan sonra numune kodlanarak en fazla 2-3 saat +4° C ortamda
bekletilerek analiz icin ITF Endokrinoloji laboratuvarina gonderilmistir.

Aldosteron degerleri RIA yontemi ile degerlendirilmistir.

3.8. Tiikiiriik Kortizol Degerlendirilmesi

Hastalardan aritmetik kognitif stres oncesi 1 defa ve stresten sonra 3 defa
olmak tizere toplamda 4 kez salivette® tiiplerinde tiikiiriik numunesi alinmistir.
Hastalardan salivette® tiiplerin i¢inde olan pamuk parcasini herhangi bir seyle
dokunmadan direk agzma sokarak, 30-60 saniye tuttuktan sonra tekrar ayni
sekilde tiiplere koymalar: istenmistir.

Test bitene kadar tiipler oda sicakliginda, daha sonrasinda ise en fazla 20
saat +4° C ortamda bekletildikten sonra analiz i¢in laboratuvara gonderilmistir.
Tiikiirtik  kortizol  degerlendirilmesi  elektro-kemiliiminesans immunassay

(ECLIA, Roche Diagnostics) yontemi ile yapilmsgtir.
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3.9. Sosyodemografik Veriler

Caligsmada kullanilan sosyodemografik bilgi formu arastirmaci tarafindan
literatiir taranarak hazirlanmistir.

[k boliimde goniilliilerin dogum yili, medeni hali, egitimi, meslekleri,
cocuk say1sy, aile yapisi, ekonomik durumlari, kag yildir diyabet ve hipertansiyon
hastasi olduklar1 sorulmustur.

Ikinci kismimda: ilag endikasyonu, kullandiklar: ilaglar, boy, kilo, kan

basinci ve nabiz, glikoz, biyokimyasal laboratuvar parametreleri sorulmustur.

3.10. Boy Ol¢iimii
Goniilliiler ilk geldiklerinde ayakkabisiz, ayakta dik durarak, basin en {ist

noktasindan yere kadar olan mesafe kalibre edilerek stadiyometre ile boy

uzunlugu olgilmiistiir.

3.11. Viicut Agirhig:
Goniilliilerin agirlik 6l¢timii geldikleri giin sabah 08:00 - 10:00 saatleri

arasmnda, 8 saatlik acghiktan sonra, iizerlerinde hafif giysiler varken ve

ayakkabisiz, kalibre edilmis tart1 ile yapilmaistir.

3.12. Beden Kitle Indeksi Hesaplamasi
Beden kitle indeksi (BKI) kg/m2 olarak hesaplanmistir ve hesaplama

asagidaki formiilde oldugu gibi yapilmstir.

BKI (kg/m?) = Viicut agirhig1 (kg) / Boy2 (m)
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3.13. Kan Basinc1 Ol¢iimii ve Nabiz Dakika Sayimi

Sistolik ve diyastolik kan basinci ve nabiz dakika sayimi goniilliiler gelip
en az 5 dakika oturarak dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, kalp seviyesinde
olan sag koldan elektronik kan basimnci 6l¢iim (OMRON 705IT modeli) cihazi
araciligiyla hekim olan bir arastirmaci tarafindan literatiirde Onerildigi gibi

Ol¢tilmiistiir [113]. Tim Olgtimlerde tek bir cihaz kullanilmistir.

3.14. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Gontlliilerin yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirilmigtir. SF-36 Olgegi
Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullanima sokulmustur [114].
Kogyigit ve ark. Tiirkgeye cevirerek giivenilirlik ve gecerlilik calismasini
yapmuslardir [115].

Calismada SF-36'min 2. versiyonu kullanilmigtir. Olgegin sekiz alt
boyutunu olusturan 36 maddeden hesaplanmastir; fiziksel fonksiyon (PF), sosyal
fonksiyon (SF), fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklari (RP), emosyonel sorunlara
bagl rol kisitliliklar: (RE), mental saghk (MH), dirilik (V), viicut agris1 (BP) ve
sagligin genel algilanmasi (GH). Tercih edilen SF-36 6lgeginin kisa formu son bir
haftay1 degerlendirmistir.

Degerlendirme ise Likert tipi sorular araciligiyla yapilmistir. Alt 6lgekler
sagligi degerlendirmede 0-100 arasi veya norma dayali puanlama (NBS)
(ortalama= 50, SD=10) ile degerlendirilmistir. Standart 0-100 puan
degerlendirmesinde 0 kotii saghk durumunu, 100 iyi saghk durumunu
gostermektedir. [114-116]. Olgegin sonuglarmi yorumlarken NBS'ye gdre
degerlendirilmesi 6nerilmektedir [116].

Bu ¢alismada SF-36v2, tim gondiilliilerde stres testi i¢in geldikleri giinde

uygulanmustir.
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3.15. Fizisel Aktivite Degerlendirilmesi

Gontllilerin fiziksel aktivite diizeyleri dlgiimiinde Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Formu (IPAQ) kullanilmigtir [93]. Clgegin Tirkce gecerlilik ve
glivenirlik ¢alismasi Sagam ve ark. tarafindan yapilmistir [117].
Arastirmamizda IPAQ kisa formu kullanilmistir. Bu formda toplam 7 soru
mevcuttur ve ylirlime, orta diizeyde ve siddetli diizeyde fiziksel aktivite
konusunda bilgi vermektedir.

IPAQ kisa formunun toplam puamnu yiriime, orta ve siddetli fiziksel
aktivitenin siire (dakika) ve siklik (giin) verilerin toplam puanini kapsamaktadir
ve MET-dakika olarak 6zetlenmektedir [93]. Toplam puanin, siirekli puan MET-
dk veya asagidaki gibi kategorik olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir [93]:

I.  kategori: Inaktif degerlendirilenler: < 600 MET-dakika/hafta

II. kategori: Minimum aktif degerlendirilenler: 600 - 3000 MET-
dakika/hafta

III. kategori: Fiziksel aktivite diizeyi yeterli degerlendirilenler: >3000
MET-dakika/hafta.

3.16. Kognitif Fonksiyon Degerlendirilmesi

Kognitiv fonksiyon degerlendirilmesi literatiirde en yaygin kullanilan Mini
mental durum degerlendirmesi testi (Mini Mental State Examination — MMSE)
ile yapilmistir [64].

Mini mental degerlendirmesi testinde ilk yaymlandigi 1975 yilindan
glintimiize kadar elde edilen deneyimlerle gesitli modifikasyonlara gidilmistir.
Test ayn1 zamanda ¢esitli sozciiklerin ve dillerin kullanimin1 da degerlendirdigi

icin farkhi dillere gevirilerinin yapilmasi ve bu cevirilerin degerlendirilmesi
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gerekmektedir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Giirgen ve ark.
tarafindan 2002 yilinda yapilmistir [118].

Test toplam puan skor tablosuna gore yorumlanarak 30 tam puan
tizerinden degerlendirilmistir. 27 ve {izeri puan normal , 20 — 26 puan arasi
kognitif fonksiyonlarda hafif gerileme, 10 — 19 puan arasi orta diizeyde gerileme
veya demans durumu, 10 puan ve asagisi ise ileri diizeyde gerilemeyi veya ciddi

demansi gostermektedir [118].

3.17. istatistiksel Analiz

Verilerin merkezi Olgiitleri, siirekli degiskenler ortalama (ort) ve standart
sapma (SD) veya medyan (med) ve Inter Quartile Rate (IQR), nitel veriler ise
frekans (n) ve ytizde (%) ile 6zetlenmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilimi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle incelenmistir.

Degiskenler arasi farkliliklar Bagimsiz Gruplar T Testi veya Mann
Whitney U testi, Ki-kare veya GLM Repeated Measures testi ile
degerlendirilmistir. Verilerin analizi Windows SPSS v21.0 paket programi

kullanilarak yapilmistir ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.18. Etik Kurul Onay1

Calismanin protokolii ve veri toplama araglari Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 24/06/2016 tarihli ve 12 sayili

toplantisinda, 901 Say1 NO ve 2016/829 Dosya No’suyla onaylanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 62 goniilliiniin ortalama hipertansiyon tani siiresi
6,29+4,7 SD y1l iken, Beden Kitle Indeksi (BKI) 28,77+4,67 SD (kg/m2), %93,5"inin
evli, %33,9unun tiniversite veya daha yiiksek Ogrenim gormiis oldugu
gortlmistiir. Goniilliilerin %80,6'sinin  ¢ekirdek ailede yasadigi, ekonomik
durum agisindan ise %61,3'tiniin gelir ile giderinin esit oldugu goriilmiistiir.

Iki grup arasinda yas, hipertansiyon siiresi, Beden Kitle indeksi, medeni
durum, yasadig1 aile tipi, egitim diizeyi ve ekonomik durum bakimindan

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamaistir (p>0,05). (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Calismaya katilan goniilliilerin baz1 sosyodemografik bilgileri

HT Grubu HT + DM Grubu
P
(n=42) (n=20)
Yas (y1l) 53,79+6,8 55,45+6,32 t=-0,921 0,361
BKIi (kg/m?) 28,41+4,25 29,49+5,46 t=-0,842 0,403
Medeni durum
Evli 40 (%95,2) 18 (%90)
Bekar 0 (0) 1 (%5) X2=3,351 0,341
Bosanmisg 1 (%2,4) 1 (%5)
Dul 1(%2,4) 0 (0)
Aile tipi
Cekirdek 34 (%81) 16 (%80)
X?=0,719 0,698
Genis 4 (%9,5) 1 (%5)
Parcalanmis 4 (%9,5) 3 (%15)

Egitim X?=4,605 0,330
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Okur yazar degil 1(%2,4) 0 (0)

flk okul 15 (%35,7) 4 (%20)
Lise 15 (%35,7) 6 (%30)
Universite 8 (%19) 6 (%30)
Yiiksek Lisans/Doktora 3 (%7,1) 4 (%20)

Ekonomik durum

Gelir giderden az 9 (%21,4) 6 (%30)
X=1,614 0446
Gelir giderden esit 28 (%66,7) 10 (%50)
Gelir giderden fazla 5 (%11,9) 4 (%20)
Diyabet tani siiresi (y11) NA 6 (3-10) NA NA

Hipertansiyon tam
5(2-9) 6 (2-10) U=393,5 0,949
siiresi (y1l)

Calismaya katilan goniilliilerde sistolik ve diyastolik kan basinci ve nabiz
dakika saymmi bakimindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir. (Tablo 4-2)

Tablo 4-2: Calismaya katilan goniilliilerin kan basinci ve nabiz sayimi degerleri

HT Grubu HT + DM Grubu P
Sistolik kan basinci

131.7449,4 129,15+10,37 t=0,980 0,331
(mmHg)
Diyastolik kan basinci

80,88+10,01 75,9+8,3 t=1,929 0,058
(mmHg)

Nabiz sayis1 77,45+11,46 76,2+8,56 t=0,434 0,666
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Laboratuvar sonuglar1 bakimmdan degerlendirildiginde ise HT + DM'i

olan grubun sadece HT olan gruba gore aglik glikoz degerlerinin daha ytiksek,

LDL ve total kolesterol degerlerinin ise istatistiksel olarak daha diisiik oldugu

saptanmustir (p<0,05). (Tablo 4-3)

Tablo 4-3: Calismaya katilan goniilliilerin gruplara gore bazi laboratuvar degerleri

HT Grubu HT + DM Grubu p
Glukoz 93(89-101,5) 137,5(110-183,25)  U=660 <0,001
AST 21(20-25,5) 23,5(19-30,75) U=369,5 0,891
ALT 26(19,5-34) 30,5(24,25-43,75)  U=453 0,226
CK 109(87-177,5)  122(74,5-160,75) U=282,5 0,382
Sodyum 142(141-143,5) 142(139,25-142,75) U=310 0,266
Potasyum 4,5(4,26-4,8) 4,5(4,3-5) U=432,5 0,377
Klor 101(99-102,5)  98(97,25-100) U=180,5 0,003
Kalsiyum 9,5(9,25-9,8) 9,6(9,32-9,97) U=366,5 0,426
LDH 191(172,5-237)  192,5(163-217) U=282,5 0,382
GGT 30(24,5-43,5) 27(24-56) U=332,5 0,986
HDL 40(36-51,5) 42,5(39-49,25) U=434 0,366
LDL 151(123-169,5) 126(99,25-140,75) U=212 0,007
Total kolesterol 224(191,5-243,5) 205,5(170,5-222) U=242,5 0,029
VLDL 25(20,5-34,5) 25(21-31,75) U=313 0,460
Trigliserid 169(110-192) 148,5(107-198,75)  U=350 0,651
Urik asit 5,8(4,95-6,6) 5,3(4,8-6,32) U=393 0,343
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Glukoz

100
80
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-1: Gruplara gore glukoz degerlerinin referans deger araligi (70-100 mg/dL)
icinde olanlarin ve olmayanlarmn yiizdelik (%) dagilimlar.

ALT
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-2: Gruplara gore ALT degerlerinin referans deger araligi (5-45 U/L) icinde
olanlarin ve olmayanlarin yiizdelik (%) dagilimlari.
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m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-3: Gruplara gore AST degerlerinin referans deger araligi (5 - 42 U/L) i¢inde
olanlarin ve olmayanlarin yiizdelik (%) dagilimlari.

CK
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-4: Gruplara gore CK (kreatin kina) degerlerinin referans deger aralig1 (30-200
U/L) i¢inde olanlarin ve olmayanlarin ytizdelik (%) dagilimlari.

40
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Sodyum

100
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-5: Gruplara gore sodyum degerlerinin referans deger aralig1 (135-146 mmol/L)
icinde olanlarin ve olmayanlarmn yiizdelik (%) dagilimlar.

Potasyum

100
80
60
40
20

HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeriicinde  mReferans degeri diginda

Sekil 4-6: Gruplara gore potasyum degerlerinin referans deger arali1 (3.5-5.1 mmol/L)
icinde olanlarin ve olmayanlarimn yiizdelik (%) dagilimlar.
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Klor
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-7: Gruplara gore klor degerlerinin referans deger araligi (95-107 mmol/L) iginde
olanlarin ve olmayanlarin yiizdelik (%) dagilimlari.

Kalsiyum
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-8: Gruplara gore kalsiyum degerlerinin referans deger aralig (8.5-10.5 mg/dL)
icinde olanlarin ve olmayanlarmn yiizdelik (%) dagilimlar.
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LDH
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-9: Gruplara gore LDH degerlerinin referans deger aralig1 (135-250 U/L) i¢inde
olanlarin ve olmayanlarin yiizdelik (%) dagilimlari.
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HT grubu HT+Diyabet grubu

m Referans degeri icinde W Referans degeri disinda

Sekil 4-10: Gruplara gore GGT degerlerinin referans deger aralig1 (5-85 U/L) iginde
olanlarin ve olmayanlarin yiizdelik (%) dagilimlari.
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Sekil 4-11: Gruplara gore HDL degerlerinin referans deger aralig1 (40> mg/dL) iginde
olanlarin ve olmayanlarin yiizdelik (%) dagilimlari.
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Sekil 4-12: Gruplara gore LDL degerlerinin referans deger araligi (100-130 mg/dL)
icinde olanlarin ve olmayanlarmn yiizdelik (%) dagilimlar.
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Total KOLESTEROL
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Sekil 4-13: Gruplara gore total kolesterol degerlerinin referans deger aralig: (130-200
mg/dL) icinde olanlarin ve olmayanlarin ytizdelik (%) dagilimlari.
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Sekil 4-14: Gruplara gore VLDL degerlerinin referans deger aralig1 (< 30 mg/dL) i¢cinde
olanlarin ve olmayanlarin ytizdelik (%) dagilimlari.
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Sekil 4-15: Gruplara gore trigliserit degerlerinin referans deger aralig1 (<150 mg/dL)
icinde olanlarin ve olmayanlarin yiizdelik (%) dagilimlari.
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Sekil 4-16: Gruplara gore {irik asit degerlerinin referans deger aralig1 (2.5-7.5 mg/dL)
icinde olanlarin ve olmayanlarmn yiizdelik (%) dagilimlar.
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Tekrarlanan ANOVA testi ile incelendiginde tiikiiriik kortizol
degerlerinin temel etkisi (zaman) [F (1,842, 60) =8,771, p<0,0001] istatistiksel
olarak anlamli degisirken, grup degiskeni ve zaman X grup etkilesimi agisindan
istatistiksel anlamli bir farklilik saptanamamustir. (Tablo 4-4)

Kortizol degerlerinin post hoc ikili kargilagtirmalarina bakildiginda 2.
Ol¢iimiin 1. 6lglime gore istatistiksel olarak anlaml yiikselis sergiledigi ve de 3.
ve 4. olgtimlerin 2. ol¢lime gore istatistiksel olarak anlaml diisiis sergiledigi
saptanmustir. (Sekil 4-17)

Gruplar ayr1 ayr1 degerlendirdigimiz zaman HT+DM grubunda tiikiiriik
kortizol degerlerinin 1. ile 2. Olglimler arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmazken, 3. (Ort=290,8) ve 4. 6l¢giimlerin (Ort=261,95), 2. 6l¢time (Ort=329,5)
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmustir.

HT grubunda ise tiikiiriik kortizol degerlerinin 1. ile 2. dl¢iimler arasinda
istatistiksel anlaml fark saptanmazken, 4. 6l¢iimiin (Ort=225,74), 2. (Ort=294,09)
ve 3. (Ort=269,86) olciimlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diistik
oldugu saptanmustir.

Tekrarlanan ANOVA testi ile incelendiginde sistolik kan basinc
degerlerinin temel etkisinin [F (2,185, 60) =12,080, p<0,0001] istatistiksel olarak
anlami degisirken, grup degiskeni ve zaman X grup etkilesimi agisindan
istatistiksel anlamli1 bir farklilik saptanamamuistir. (Tablo 4-4).

Sistolik kan basinci degerlerinin post hoc ikili kargilastirmalarina
bakildiginda 2. dlgiimiin 1. Olgiime gore istatistiksel olarak anlamli yiikselis
sergiledigi ve de 3., 4. ve 5. 6l¢timlerin 2. dl¢lime gore istatistiksel olarak anlaml
diistis sergiledigi saptanmuistur.

Gruplar ayr ayr degerlendirildiginde HT grubunda sistolik kan basmnci
degerlerinin 2. 6l¢iimde (Ort=145,43) 1. ol¢lime (Ort=131,74) gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde yiikselis sergiledigi ve 3. (Ort=135,09), 4. (Ort=133,69), 5.
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Olctimlerin (Ort=132,05) 2. 6l¢iime (Ort=145,43) gore istatistiksel olarak anlaml
diistis sergiledigi saptanmuistur.

HT+DM grubunda ise sistolik kan basincinin 2. 6l¢timiiniin (Ort=139,25)
1. olctime (Ort=129,15) gore istatistiksel olarak anlaml ytikselis sergiledigi ve 3.
(Ort=128,7), 4. (Ort=127,1), 5. 6lgiimlerin (Ort=127,55) 2. 6lgtime (Ort=139,25) gore
istatistiksel olarak anlaml diisiis sergiledigi saptanmustur.

Tekrarlanan ANOVA testi ile incelendiginde diyastolik kan basinc
degerlerinin temel etkisinin [F (2,793, 60) =6,043, p=0,001] istatistiksel olarak
anlam1 degisirken, grup degiskeni ve zaman X grup etkilesimi agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamuistir. (Tablo 4-4).

Diyastolik kan basmci degerlerinin post hoc ikili karsilastirmalarina
bakildiginda 2. dlgtimiin 1. Ol¢iime gore istatistiksel olarak anlamli yiikselis
sergiledigi ve 3., 4., 5. 6l¢iimlerin 2. 6l¢lime gore istatistiksel olarak anlamli diistiis
sergiledigi saptanmugtir.

Gruplar ayr ayr1 degerlendirdigimiz zaman HT grubunda diyastolik kan
basinct degerlerinin 2. Olgtimiiniin (Ort=86,52) 1. olgtime (Ort=80,88) gore
istatistiksel olarak anlaml ytiikselis sergiledigi ve 3. (Ort=81,26), 4. Ol¢timlerin
(Ort=80,05), 2. oOlgtime (Ort=86,52) gore istatistiksel olarak anlamli diisiis
sergiledigi saptanmistir. (Tablo 4-4)

HT+DM grubunda ise diyastolik kan basinci degerlerinin ol¢timler
arasmda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmamuistur.

Tekrarlanan ANOVA testi ile incelendiginde nabiz dakika sayisi
degerlerinin temel etkisinin [F (2,033, 60) =13,259, p<0,0001] istatistiksel olarak
anlami degisirken, grup degiskeni ve zaman X grup etkilesimi agisindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklilik saptanmamustir. (Tablo 4-4).

Nabiz dakika sayisi degerlerinin post hoc ikili karsilastirmalarma
bakildiginda 2. dlgtimiin, 3., 4. ve 5. ol¢limlere gore istatistiksel olarak anlaml

sekilde daha ytiiksek oldugu saptanmaistir.



49

Gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde HT grubunda nabiz dakika sayis:
degerlerinin 1. ile 2. Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, 3. (Ort=74,95), 4. (Ort=74,26) ve 5. Ol¢limlerin (Ort=72,17), 2.
olciime (Ort=78,98) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu
gorilmiigtiir.

HT+DM grubunda ise nabiz dakika sayisi degerlerinin 1. ile 2. dlgtimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, 3. (Ort=73,4), 4. (Ort=72)
ve 5. Olgimlerin (Ort=73,05), 2. olgtime (Ort=78,45) gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde daha diisiik oldugu gortilmiistiir.

Tablo 4-4: Calismaya katilan goniilliilerin HT ve HT + DM gruplarina gore tekrarlanan
olgtimlerinin istatistiksel degerlendirmesi

Zaman Grup Zaman x Grup
F d.f. p F d.f. p F d.f. p
1,842, 1,842,
Kortizol 8,771 <0,0001 0,697 1,60 0,407 0,235 0,773
60 60
Sistolik kan 2,185, 2,185,
12,080 <0,0001 2,590 1,60 0,113 0,313 0,751
basina 60 60
Diastolik kan 2,793, 2,793,
6,043 0,001 3,930 1,60 0,052 0,437 0,713
basina 60 60
2,033, 2,033,
Nabiz 13,259 <0,0001 0,125 1,60 0,725 0,702 0,506

60 60
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Sekil 4-17: Gruplarin tiikiiriik kortizol degerlerin 6l¢timler arasindaki (ng/dl) degisimi.

Grup 1: HT grubu, Grup 2: HT +DM grubu.

Tablo 4-5: Calismaya katilan goniilliilerin HT ve HT + DM gruplarina gore tekrarlanan
tiikiiriik kortizol 6lgtimlerinin ortalama ve Standart Sapma degerleri

Grup

HT grubu

HT+DM grubu

Testten once

Testten 20 dk
Testten 35 dk
Testten 50 dk
Testten once

Testten 20 dk
Testten 35 dk
Testten 50 dk

Ortalama
255,50
294,09
269,86
225,74
273,95
329,50
290,80
261,95

SD

91,65
127,47
145,06
124,93
131,14
197,85
164,51
145,95
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Sekil 4-18: Gruplarin sistolik kan basinci (mmHg) degerlerin dl¢iimler arasindaki

degisimi.

Grup 1: HT grubu, Grup 2: HT +DM grubu.

Zaman

Grup
—1.00
——2.00
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Tablo 4-6: Calismaya katilan goniilliilerin HT ve HT + DM gruplarina gore tekrarlanan

sistolik kan basinci 6l¢timlerinin ortalama ve Standart Sapma degerleri

Grup

HT grubu

HT+DM grubu

Test Ooncesi

Testten 0 dk sonrasi
Testten 30 dk sonrast
Testten 50 dk sonrast
Testten 70 dk sonrasi
Test 6ncesi

Testten 0 dk sonrast
Testten 30 dk sonrasi
Testten 50 dk sonrast

Testten 70 dk sonrasi

Ortalama

131,74
145,43
135,09
133,69
132,05
129,15
139,25
128,70
127,10
127,55

SD

9,40
15,63
14,06
15,32
24,81
10,37
12,07
12,74
15,58
15,03




Diyastolik kan basinci

87.507
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82.505

mmHg
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Grup
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Sekil 4-19: Gruplarin diyastolik kan basinci (mmHg) degerlerin l¢iimler arasinda

degisimi.

Grup 1: HT grubu, Grup 2: HT +DM grubu.

Tablo 4-7: Calismaya katilan goniilliilerin HT ve HT + DM gruplarina gore tekrarlanan
diyastolik kan basinci dlgtimlerinin ortalama ve Standart Sapma degerleri

Grup

HT grubu

HT + DM grubu

Test oncesi

Testten 0 dk sonrasi
Testten 30 dk sonrast
Testten 50 dk sonrasi
Testten 70 dk sonrast
Test Oncesi

Testten 0 dk sonrasi
Testten 30 dk sonras1
Testten 50 dk sonrasi

Testten 70 dk sonrasi

Ortalama

80,88
86,52
81,26
80,05
79,74
75,90
80,95
74,25
75,50
76,50

SD
10,01
12,78
11,55
11,61
16,66

8,30
9,78
10,17
8,96
7,45
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Sekil 4-20: Gruplarin nabiz sayimi degerlerin dlctimler arasinda degisimi.

Zaman

Grup 1:HT grubu, Grup 2: HT +DM grubu.
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Tablo 4-8: Calismaya katilan goniilliilerin HT ve HT + DM gruplarina gore tekrarlanan
nabiz sayimlarinin ortalama ve Standart Sapma degerleri

Grup

HT grubu

HT+DM grubu

Test oncesi

Testten 0 dk sonrasi
Testten 30 dk sonrast
Testten 50 dk sonrast
Testten 70 dk sonrasi
Test oncesi

Testten 0 dk sonrasi
Testten 30 dk sonrast
Testten 50 dk sonras1

Testten 70 dk sonrasi

Ortalama
77,45
78,98
74,95
74,26
72,17
76,20
78,45
73,40
72,00
73,05

SD
11,46
11,63
10,34

9,66
15,25
8,56
10,23
7,75
7,18
7,99
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Asagidaki tabloda ¢alismaya dahil olan tiim hastalarin kullandiklar: ilag
gruplar1 6zetlenmistir. En sik kullanilan ila¢ grubunun ARB, en az kullanilan ilag

grubunun ise PPI oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4-9: Goniilliilerin kullanmakta olduklar ilag gruplari

Tla¢ gruplan Hasta say1s1
ACE-I 10
BB 26
KKB 28
DIURETIK 18
ARB 41
AC 17
Insulin 4
Oral antidiabetikler 25
Antidislipidemik (Statinler) 11
PPl 2
Diger ilaglar 3

ACE-i - Anjiotensin Converting Enzim-inhibitér; BB —Beta Bloker; KKB — Kanal Kalsyum Bloker; ARB —

Angiotensin Reseptor Blokerleri; AC — Antikoagulantlar; PPI - Proton Pomp Inhibitorle
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Kullanilan tiim ilaglar kombinasyonlari ile birlikte incelendiginde en sik

kullanilan kombinasyonun KKB + ARB + Ditiretik oldugu goriilmiistiir. Tim

ilaglarin ve kombinasyonlarinin kullanim siklig1 asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4-10: Gondilliilerin toplam ilag¢ kullanimlari ve kombinasyonlar1

fla¢ kombinasyonlart
ACE-I

BB

KKB

ARB

ACE + DIURETIK

BB + ACE-1

BB + INSULIN

BB + OAD

BB + ST

ARB + KKB

ARB + DIRETIK

ARB + AC

ARB + OAD

ARB + ST

ACE-I1+BB + OAD
BB + ACE-I + DIURETIK
BB + DIURETIK + AC
BB + ARB + KKB
BB+ AC +ST

BB + OAD + ST

KKB +BB + AC

Say1
3

2

Ilag kombinasyonlart

ARB + KKB + BB + ST

ARB + KKB + INSULIN + OAD
ARB + DIURETIK + PPI

ARB + DIURETIK + KKB + OAD
ARB + DIURETIK + AC + KKB
ARB + DIURETIK + AC +ST

BB + ARB + OAD + ST + AC
KKB + AC + ACE-I + BB + ST
ARB +KKB + BB + AC+ST
ARB + KKB + BB + OAD + AC
ARB + OAD + AC+BB +ST

BB + ACE + KKB + OAD + ST+ AC
AC + ARB + INSULIN + OAD + PPi
ARB + KKB + BB + ST

ARB + KKB + INSULIN + OAD
ARB + DIURETIK + PPI

ARB + DIURETIK + KKB + OAD
ARB + DIURETIK + AC + KKB
ARB + DIURETIK + AC + ST

BB + ARB + OAD + ST + AC

ARB + DIURETIK+ OAD

Say1
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KKB + BB + OAD 1 ARB + KKB + BB + DIURETIK 1
KKB + ARB + DIURETIK 5 ARB + KKB + BB + OAD 1
KKB + OAD + ARB 3 BB+ ACE +KKB + OAD +ST+AC 1
ARB +BB + AC 1 AC + ARB + INSULIN + OAD + PP 1
ARB + DIURETIK + BB 1

ACE-i — Anjiotensin Converting Enzim-inhibitor; BB —Beta Bloker; KKB — Kanal Kalsyum Bloker; ARB -
Angiotensin Reseptor Blokerleri; AC — Antikoagulantlar; ST - Statinler; OAD - Oral Antidiyabetik; PPI -

Proton Pomp Inhibitorler
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Calismaya dahil olup antihipertansif ila¢ kullananlarin ¢ogu ARB
kullanirken, 40 hasta (%64,52), en az kullanilan antihipertansif ila¢ grubunun

ACE-i oldugu goriilmiistiir, 11 hasta (%17,74). (Tablo 4-11)

Tablo 4-11: Antihipertansif ilaglara gore gruplarm ila¢ alma durumu.

HT grubu HT + DM grubu Toplam
Antihipertensiv
ilag gruplan Kullanan Kullanmayan Kullanan Kullanmayan Kullanan Kullanmayan
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
ACE-i 8(19,05) 34(89,95) 3(15) 17(85) 11(17,74) 51(82,26)
BB 15(35,71) 27(64,28) 11(55) 9(45) 26(41,93) 36(58,06)
KKB 19(45,24) 23(54,76) 9(45) 11(55) 28(45,16) 34(54,84)
DIURETIK 15(35,71) 27(64,28) 3(15) 17(85) 18(29,03) 44(70,97)
ARB 27(64,28) 15(35,71) 13(65) 7(35) 40(64,52) 22(35,48)

ACE-i — Anjiotensin Converting Enzim-inhibitdr; BB —Beta Bloker; KKB - Kanal Kalsyum Bloker; ARB -

Angiotensin Reseptor Blokerleri;
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Hem tek kullanilan hem de kombinasyon olarak kullanilan antihipertansif
ilaglar incelendiginde en sik kullanilan kombinasyonun KKB + ARB + DIURETIK
ve ARB + KKB oldugu goriilmiistiir. Diger kombinasyonlar tablo 4-12'de

Ozetlenmistir.

Tablo 4-12: Tiim hastalar i¢in antihipertansif ilaclarin kombinasyonlari.

Antihipertansif ilaclarin kombinasyonlar Say1
ACE-T 3
BB 7
KKB 2
ARB 9
ACE + DIURETIK 1
BB + ACE-I 3
KKB + BB 2
ARB + BB 3
ARB + KKB 7
ARB + DIURETIK 6
BB + ACE-i + DIURETIK 1
BB + DIURETIK 1
BB + ARB + KKB 6
BB + ACE-i + KKB 2
KKB + ARB + DIURETK 7
ARB + DIURETK + BB 1
ARB + KKB + BB + DIURETIK 1
Toplam 62

ACE-i — Anjiotensin Converting Enzim-inhibitdr; BB —Beta Bloker; KKB — Kanal Kalsyum Bloker; ARB -

Angiotensin Reseptor Blokerleri;
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ilac gruplarina gore kortizol degerleri

400.00

350.00

300.00

250.00

200.00

150.00
Kortizol_1 Kortizol 2 Kortizol_3 Kortizol_4

e ACE-| var == e ACE-| yok BB var BB yok e (KB var

o= e KB yok == Dijyretik_var == == Diuretik yok == ARB var = == ARB yok

Sekil 4-21: Goniilliilerin kullandig1 veya kullanmadig: antihipertansif ila¢ gruplaria
gore ayr1 ayr1 degerlendirilmis tiikiiriik kortizol degerleri.

ACE-i — Anjiotensin Converting Enzim-inhibitor; BB —Beta Bloker; KKB — Kanal Kalsyum Bloker;

ARB - Angiotensin Reseptor Blokerleri;
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Tablo 4-13: Goniilliilerin kullandig1 veya kullanmadig: antihipertansif ilag gruplarma
gore ayri1 ayr1 degerlendirilmis tekrarlanan tiikiiriik kortizol degerleri.

Kortizol_1 Kortizol_2 Kortizol_3 Kortizol_4

ACE-I_var 264.00 363.00 344.00 265.00
ACE-I_yok 260.00 293.00 262.00 231.00
BB_var 268.00 329.00 298.00 264.00
BB_yok 256.00 288.00 260.00 217.00
KKB_var 237.00 249.00 223.00 201.00
KKB_yok 281.00 351.00 320.00 266.00
DIURETIK var 236.00 250.00 228.00 195.00
DIURETIK yok 271.00 328.00 296.00 254.00
ARB_var 266.00 297.00 266.00 240.00
ARB_yok 252.00 319.00 294.00 231.00

ACE-i - Anjiotensin Converting Enzim-inhibitor; BB —Beta Bloker; KKB — Kanal Kalsyum Bloker;

ARB - Angiotensin Reseptor Blokerleri;
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Sekil 4-22: Goniilliilerin kullandig veya kullanmadigi ACE-i antihipertansif ilag
gruplarma gore degerlendirilmis tiikiiriik kortizol degerleri.
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Sekil 4-23: Goniilliilerin kullandig: veya kullanmadigi KKB antihipertansif ilag
gruplarma gore degerlendirilmis tiikiiriik kortizol degerleri.
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Sekil 4-24: Goniilliilerin kullandig veya kullanmadig diiiretik antihipertansif ilag
gruplarma gore degerlendirilmis tiikiiriik kortizol degerleri.
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Sekil 4-25: Goniilliilerin kullandig1 veya kullanmadig1 BB antihipertansif ilag
gruplarma gore degerlendirilmis tiikiiriik kortizol degerleri.
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Sekil 4-26: Goniilliilerin kullandig veya kullanmadigi ARB antihipertansif ilag
gruplarma gore degerlendirilmis tiikiiriik kortizol degerleri.
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Calismaya katilan toplam 62 hastadan 11i statin grubundan

antidislipidemik kullanmaktaydi (6 hasta Atorvastatin ve 5 hasta Rosuvastatin).

Tablo 4-14: Antidislipidemik ilaglara gore ¢alisma gruplarinin ilag kullanma durumu.

HT grubu HT + DM grubu Toplam
Antidislipidemi
. Kullanan Kullanmayan Kullanan Kullanmayan Kullanan Kullanmayan
k ila¢ gruplan
n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Statinler 7(16.66) 35(83.33) 4(20) 16(80) 11(17,74) 51(82,26)

Etken madde olarak degerlendirildiginde katilan goniilliilerin sadece

9’unun 1 etken madde olarak tek ilag kullandig1 goriilmiistiir. (Tablo 4-15).

Tablo 4-15: Gruplara gore hastalarin kullandiklari ilag (etken madde) sayisi

Etken madde olarak toplam ila¢ sayis1

1 Tlac 2 flag 3 1lac 4 Tlac >4 Tlac
HT grubu 9 13 12 5 3
HT+DM grubu 0 2 6 7 5

Total 9 15 18 12 8
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Calismaya katin hastalardan sadece 20’sinin etken madde olarak tek
antihipertansif ila¢ kullandig1 gortilmistiir, 1 kisinin ise 4 etken madde iceren

antihipertansif ila¢ kullandig1 goriilmiistiir. (Tablo 4-16).

Tablo 4-16: Gruplara gore hastalarin aldiklar1 antihipertansif ilag sayisi

Etken madde olarak antihipertensiv ilag sayis1

11lag 2 Tlac 3 1lac 4Tlag >4 Tlag
HT grubu 15 13 13 1 0
HT+DM grubu 5 11 4 0 0
Total 20 24 17 1 0

Fiziksel aktivite bakimindan incelendiginde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmstir (p>0,05). (Tablo4-17).

Tablo 4-17: Calismaya katilan goniilliilerin gruplara gore fiziksel aktivite diizeyleri

(METs/dk)
HT Grubu HT + DM Grubu U p
IPAQ 1386(693-2643) 693(360-2772) 328,5 0,401

MET-Metabolik Esitlik (Metabolik Esdeger) (Metabolic Equivalent); IPAQ - Uluslararas: Fiziksel Aktiviti

Olgegi
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HT + DM grubunun aldosteron degerlerinin diger gruba kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05).
(Tablo 4-1)

Tablo 4-18: Calismaya katilan goniilliilerin gruplara gore aldosterone degerleri

HT Grubu HT + DM Grubu U P

Aldosteron 193,92 (102,84-296,23) 101,15 (73,43-198,16) 199 0,047

Iki grup arasinda kognitif fonksiyon agisindan MMST test puanlari

istatistiksel olarak anlamh sekilde farkli bulunmamustir (p>0,05). (Tablo 4-19)

Tablo 4-19: Calismaya katilan goniilliilerin gruplara gore MMST puanlar:

HT Grubu HT + DM Grubu T p

MMST  26,83+2,19 27,37+2,16 -0,888 0,378

MMST - (Mini Mental State Examination - MMSE) Mini mental durum degerlendirmesi
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Kognitif fonksiyonu degerlendirirken MMST testinin 27 ve tizeri puanini
normal, 20-26 puan arasi hafif gerileme olarak ayrildiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir. (Tablo 4-20).

Tablo 4-20: Calismaya katilan goniilliilerin gruplara gore MMST kognitif fonksiyon

puanlan

HT Grubu HT + DM Grubu X2 p
Kognitif fonksyon

25 (%59,5) 14 (%73,7)
normal

1,138 0,286

Kognitif fonsyon hafif

17 (%40,5) 5 (%26,3)

gerileme
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Tiim gruplara bakildiginda MMST degerleri normal olanlarda aldosteron
degerlerinin daha yiiksek seyrettigi goriilmiistiir ancak istatistiksel olarak

anlamh degildir (p>0,05). (Sekil 4-27).

G00.00-

500.00

400.00-

300.00

Aldosteron_sonucu

200.00

100.00

4

.00

T T
normal hafif gerileme

MMST_kategorik

Sekil 4-28: Gondilliilerin MMST normal ve hafif gerileme puanlarina gore ayr1 ayri
aldosteron degerleri.
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Yasam Kkalitesi acisindan degerlendirildiginde HT + DM grubunun diger
gruba gore daha yiiksek fiziksel sorunlara bagl rol kisitlig1 oldugu goriilmiistiir

(p<0,05). (Tablo 4-21).

Tablo 4-21: Calismaya katilan goniilliilerin gruplara gore SF-36 alt 6l¢eklerin puan

degerleri

HT Grubu HT + DM Grubu U P
Fiziksel Fonksiyon 87,5(70-95) 85(75-95) 385,5 0,601
Fiziksel sorunlara

84,37(67,19-100)  75(57,81-89,79) 285 0,041
bagli rol kisithilig:
Viicut Agris1 79,59(63,26-100)  79,59(57,14-89,79) 395 0,704
Genel saglik

60(50-80) 55(45-77,5) 363 0,393
algilamasi
Dirilik 56,25(42,18-75) 56,25(37,5-62,5) 352,5 0,306
Sosyal Fonksiyon 87,5(62,5-100) 87,5(75-100) 410 0,876
Emosyonel
sorunlarina baglirol  75(58,33-100) 83,33(50-91,67) 422,5 0,970
kisitlilig:

Mental saglik 67,5(52,75-75) 60(55-70) 330,5 0,174
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5. TARTISMA

Bu calismada uygulanan stres testi, aritmetik problem ¢6zme, tekrarlanan
ANOVA testi ile bakildiginda stres hormonu olan tiikiiriik kortizoliin salmimini,
SKB, DKB ve nabiz dakika sayisi istatistiksel olarak anlaml arttirdig:

gorulmiistiir.

Arastirmaya dahil olan iki grubun, cinsiyet, yas, BKi ve hipertansiyon

siiresi bakimindan benzer oldugu goriilmistiir.

Laboratuvar sonuglar1 bakimindan degerlendirildiginde iki grup arasinda
kan basinc (SKB ve DKB) bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanamamustir. Iki grup arasinda kan basinca bakimindan farklilik
saptanamamasi ¢alismada kullanilan dahil edilme kriterleri ile iliskili oldugunu
diistintilmektedir. Ciinkii kriter olarak goniilliintin kan basinct bakimindan

kontrollii olmasi istenmistir.

HT+DM’i olan grubun sadece HT olan gruba gore aclik glikoz
degerlerinin daha yiiksek, LDL ve total kolesterol degerlerinin ise istatistiksel

olarak daha diisiik oldugu gortilmiistiir.

Casagrande ve ark. calismalarinda DM hastalarinin yarisindan fazlasi
LDL degerlerini kontrol altinda tutabildigini saptamustir [119]. Ayrica DM

hastalarimn yarisi statin kullaniyor oldugu da gortilmiistiir [119].

Popescu ve ark. calismalarinda diyabet komplikasyonu retinopatisi
olanlarin olmayanlara gore daha yiiksek LDL degerlerine sahip oldugu

gorulmistiir [120].

Bu calismada da HT+DM grubunda %20, HT grubunda ise hastalarin
%16’s1 statin kullaniyor oldugu goriilmiistiir. HT+DM grubunda LDL ve total
kolesterol degerlerinin daha diisiik bulunmasi statin kullanimu ile ilgili oldugunu

distintilmiistiir.
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Bu calismada stres oncesi HT+DM olanlarin tiikiiriik kortizol degerleri
daha yiiksek egilim gosterse de iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanamamuigtir.

Reynolds ve ark. calismalarinda DM hastalarinda yiiksek plazma kortizol

degerlerinin yiiksek aglik plazma glikozu ile iligkili oldugunu saptamistir [121].

Diger bir calismada da saglikli bireylere gore glikoz intolerans: olanlarin
plazma kortizol degerleri daha ytiksek oldugu goriilmiistiir [122]. Binge eating
bozuklugu olan kadinlarda olmayanlara gore daha yiiksek sabah kortizol

degerleri oldugu Gluck ve ark. calismalarinda goriilmiistiir [123]

T2DM hastalarinda subklinik hiperkortizolemi prevalansmin daha
yliksek oldugu ve bunun daha siddetli hipertansiyon ile iligkili oldugunu Costa

ve ark. calismalarinda saptamistir [124].

Iki normotenzif grup arasinda kortizol degetlerini inceleyen Naumova ve
ark. calismalarinda stres Oncesi Olglimlerde iki grup arasinda farkhilik

goriilmedigini saptamistir [125].

HT+DM olanlarda daha ytiksek tiikiiriik kortizol degerlerinin saptanmasi
bu grupta olanlarin plazma glikoz degerlerinin daha yiiksek olmasiyla iliskili

oldugunu diistintilmiistiir.

Bu calismada antihipertansif ila¢ gruplarinin kullanimi stres sonrasi
tiikiirtik kortizol aktivitesinin farkli seviyelerde olmasmi etkiledigi yoniinde
bulgulara ulagilmistir ancak Orneklem biiytikligii ve dagilimi nedeniyle

aralarinda istatistiksel anlaml farklilik saptanmadig1 diistintilm{istiir.

Stres testi sonras1t HT+DM grubunda SKB 10 puan yiikselirken HT
grubunda bu yiikselme 14 puan oldugu goriilmiistiir ancak aralarinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanamamistir. Bunlarin arsanda farkliligin
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saptanamamasi her iki grupta ¢alisma basinda kontrollii hipertansiyonun olmast

ile iliskili oldugunu diistiniilm{istiir.

Wirtz ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hipertansif olanlarin normotensiflere
gore stres sonrasi daha yiiksek sistolik ve diyastolik kan basina ile cevap

verdigini saptamistir [55].

Uchino ve ark. ¢calismalarinda da akut stresin gen¢ kadinlarda sistolik ve
diyastolik kan basinci, ve nabiz dakika sayis1 degerlerinde istatistiksel anlamli

ylikselme yaptig1 saptamistir [51].

Davis ve ark. calismalarinda ise merkezi adipozitesi olan kadinlarda stres
sonrasi daha yiiksek diyastolik kan basmnci ile iligkili oldugunu saptamastir [126].
Caroll ve ark. calismalarinda adipozitenin diisilk HR reaktivitesi ile iligkili

oldugunu saptamstir [127].

Bu calismada HT+DM grubunun HT grubuna gore stres sonrasi tiikiiriik
kortizol degerleri reaktivitesi daha yiiksek egilim gosterse de aralarinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanamamustr.

Wirtz ve ark. yaptiklar: calismada normotensif olanlara gore HT olanlarm

stres sonrasi daha ytiiksek kortizol salinim aktivitesi oldugunu saptamistir [55].

Heinrichs ve ark. ¢alismalarinda psikolojik stres oncesi verilen sosyal
destegin nazal yolla verilen oksitosinden daha fazla kortizol reaktivitesini

azalttig1 gortlmistir [128].

Epel ve ark. calismalarinda saghkli goniilliilerin stres testi sonras1 daha
yliksek kortizol reaktivitesine sahip bireylerin reaktivitesi daha az olanlara

kiyasla daha fazla kalorili yemek yedigini saptamistir [129].

Kirschbaum ve ark. ¢alismalarinda farkl giinlerde tekrarlanan psikolojik

stres sonras1 kortizol reaktivitesinin 1 ve 2. giin arasinda tiikiiriik kortizol
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reaktivitenin diistiigii ancak sonraki gilinlerde reaktivitenin degismedigini

saptamastir [130]

Chiodini ve ark. calismalarinda T2DM hastalarinda kortizol degerlerinin

diyabet komplikasyonlari ile iligkili oldugu saptamistir [2].

Faulenbach ve ark. calismalarinda T2DM hastalariynda postprandial
periotta yapilan stres testi sonrasi kortizol reaktivitesi a¢ karninda yapilan testten

sonrasina gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir [131].

Bu c¢alismada her iki grubun de kan basinci agisindan kontrollii olmasi,
stres testin tok karninda ve 6gleden sonra yapilmasi, HT+DM grubunda bilinen
diyabet komplikasyonlarmnin olmamasi, stres sonrasi tiikiiriik kortizol

aktivitesini bu yonde etkiledigini diistintilm{istiir.

HT+DM ve HT gruplarinda kognitif fonksiyon agisindan gerileme

saptanamamuistir ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik goriilmemistir.

Sen ve ark. calismalarinda kontrollii kan basinci olan hipertansiflerde

kognitif fonksiyonun korunmus oldugu goriilmiistiir [132].

Yaslilarda hem hipertansiyon hem de kognitif fonksiyonda gerileme sikga
rastlanan bir durum oldugu bilinmektedir. Starr ve ark. calismalarinda saglikli
yaghlarda diisiik kan basincinin bu grupta daha az kognitif gerilemeyle iligkili

oldugunu saptamstir [133].

Kodl ve Seaquist derlemelerinde T2DM olanlarda kognitif fonksiyonunda
gerileme oldugu sdylemektedir ve buna glikoz kontroliiniin de etkisi oldugu
bilinmektedir [67]. Daha iyi bir diyabet kontrolii ve daha az diyabet
komplikasyonunun varligi, daha az kognitif disfonksiyonla iligkili oldugu

gortlmistiir [67].
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Reynolds ve ark. calismalarinda T2DM olan yash hastalarda sabah
saatlerinde ytiiksek kortizol degerleri yasa baglh beklenen kognitif degisikliklerle
iligkili oldugu soylenmektedir [134].

Yaffe ve ark. galismalarinda yash kadinlarda yiiksek LDL ve total
kolesterol degerlerinin kognitif fonksiyon gerilemeyle iligkili oldugu goriilmiis
ve statin tedavisinin kognitif fonksiyonun gerilemesini onleyebilecek ihtimali

oldugunu sdylemistir [10].

Yaslhlarda kognitif fonksiyonu inceleyen Evans ve ark. daha az egitimi

olanlarin daha fazla kognitif gerilemesi oldugunu saptamastir [135].

Bu calismada beklendigi halde Kkognitif fonksiyonda gerileme
saptanmamasi, goniilliilerin kontrollii kan basincmna sahip olmasi, HT+DM
grubunun diyabet komplikasyonlarmm olmamasi, LDL ve Kkolesterol
degerlerinin diisiik olmast ve c¢ogunun yiiksek egitimli olmasindan

kaynaklandig: diistintilmiistiir.

HT+DM grubunun plazma aldosteron degerleri HT grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli daha diisiik oldugu bu ¢alismada saptanmustur.

Giacchetti ve ark. calismalarinda diyabette dolasimsal RAAS sistemi
bastirilmis oldugunu ancak bobrek seviyesinde RAAS'm aktif oldugunu

saptanmustir [136].

Yagi ve ark. calismalarinda ise RAAS sisteminin bloke edilmesi kognitif

gerilemeyi engellemek i¢in 6nde gelen bir strateji oldugunu soylemektedir [137].

Jezova ve ark. calismalarinda kadinlarda sabah tiikiiriik aldosteron
diizeyleri ile siirekli anksiyete diizeyi arasinda negatif iliski oldugu saptanmistir

[138].

Yagi ve ark. calismalarinda ise hipertansif hastalarda yiiksek plazma

aldosteron diizeyleri, gerilemis kognitif fonksiyon ile iligkili oldugu ve
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mineralokortikoid blokajin sadece erken kardiyovaskiiler mortaliteyi degil,

kognitif gerilemeyi de engelleyebilme kabiliyeti oldugu soylenmektedir [9].

Bu calismada katilan goniilliilerin sadece 2’si RAAS blokerleri ilag
grubundan antihipertansif kullanmamakta idi. Dolayisiyla diisiik aldosteron
degerlerinin RAAS blokerleri antihipertansif ilaglarm kullanima ile iliskili oldugu

distnulmiistiir.

Yasam Kkalitesi acisindan degerlendirildiginde HT+DM grubunun diger
gruba gore daha yiiksek SF-36'nin alt boyutu olan fiziksel sorunlara bagh rol

kisithigina sahip oldugu goriilmiistiir.

Soni ve ark. calismalarinda saghkla ilgili yasam kalitesini
degerlendirdiginde SF-36'min  alt boyutu olan fiziksel fonksiyonu

hipertansiyonun diistirdiigii yoniinde bulgular saptanmistir [103].

Ucan ve ark. galismalarinda Tirk hipertansif hastalarin saghkla ilgili
yasam Kkalitelerinin diyabet hastalarma ve diyabet + hipertansiyon durumlarma

gore daha diisiik oldugunu saptamistir [139].

Literatiirde antihipertansif tedavinin arttirilmasiyla beraber saglikla ilgili

yasam kalitesinin de iyilestigi gortilmiistiir [140, 141].

Sénmez ve Kasim calismalarinda fazla kilolu veya hipertansiyonu olan
T2DM kadinlarda saglikla ilgili yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli

daha diisiik oldugu gortilmistiir [142].

Bu ¢alismada hem HT+DM grubu hem HT grbunda yer alan goniilliilerin
minimal fiziksel aktif oldugu goriilmiistiir, ancak iki grup arasinda fiziksel

aktivite bakimindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmamuistur.

Amerika’da yapilan Morrato ve ark. ¢alismalarinda da, bu ¢alismadaki
bulgulara bezer olarak diyabeti olan hastalarin cogu hem diizenli haftalik fiziksel

aktivite yapmadigi hem de yeterli fiziksel aktivite yapmadigini saptamagtir [143].
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Tiirkiye’de yapilan Kiiciik ve Yapar calismalarinda T2DM hastalarin

%74,6’smin diizenli fiziksel aktivite yapmadigini saptamistir [144].

Sobngwi ve ark. yaptiklari calismalarinda kentsel bolgelerde yasayanlarin
kirsal bolgelerde yasayanlara gore daha az fiziksel aktivite yaptig1 saptamistir
[145].

Wei ve ark. calismalarinda ise fiziksel aktivite ile mesgul olmayan
erkeklerin, fiziksel aktivite yapanlara gore 1,7 kat daha yiiksek prematiire 6liim

riski oldugunu saptamistir [146].

Bu calismanin bircok kisitlamasi mevcuttur. Ik 6nce iki grubu bircok
faktor agisindan homojenize etmeyi ¢alismamiza ragmen, bireylerin degisik
biyolojik ve hastalik ve komplikasyonlar1 agisindan farklilik gostermektedirler.
Normal hayatta tam homojen bir grup saglamak ciddi bir zorluk oldugu

bilinmektedir.

Calismaya katilan goniillillerin tiiktirtik  kortizol degerlerinin tam
yorumlanmasi igin giinliik kortizol sirkadiyen ritmini de degerlendirerek giin

icinde daha fazla 6l¢tim yapilmasi onem arz etmektedir [53, 147].

Calisma esnasinda goniilliilerin farkli psikolojik duygu durum ile
calismaya katildigr goriilmiistiir. Ancak bu kisim primer bulgu olarak
goriilmedigi icin ve daha Once sadece hastalarin psikoaktif ila¢ grubundan
herhangi bir madde kullaniyor ise dislanma kriteri olarak kullanilmas:
planlandigindan dolay1 psikolojik duygu durumunu degerlendiren 06lgek
kullanilmamigstir. Daha sonra yapilacak calismalarda goniilliilerin galismaya
katildiklar1 zamanda depresyon ve anksiyete durumlariin da degerlendirilmesi

onemli bir bulu olabilir.
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Sonug olarak, bu c¢alismada uygulanan stres testi, aritmetik problem
¢ozme, tekrarlanan ANOVA testi ile bakildiginda stres hormonu olan tiikiiriik
kortizoliin salinimini, SKB, DKB ve nabiz dakika sayisini istatistiksel olarak
anlamlr arttirdig1 goriilmiistiir. Ancak grup faktorii ve grup X zaman etkilesimi
acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamh farklilik

saptanamamuigtir.

Antihipertansif ila¢ gruplarinin kullanim stres sonrasi tiikiiriik kortizol
aktivitesinin farkli seviyelerde olmasim etkiledigi yoniinde bulgulara
ulasilmigtir ancak 6rneklem biiytikliigii nedeniyle aralarinda istatistiksel anlamli
farklihk saptanamdig1 diistinilmiistiir. Bu anlamda izole antihipertansif ilag

gruplariyla arastirmalarin yapilmasi 6nemli bir alan oldugunu diisiinmekteyiz.
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FORMLAR

HASTA TAKIF FORMU
Tarih: ..............
Hasta No- ... Test Randevuwsu tarihd: ... . .
Dhofum Tarihi: ... .. ... {gim/aywl) Mesleginiz: ...

Medeni Doramunnz: oEvii oBekar o0 Bogannes oDl

Egitim duromunuz: }
oOar-vazar degil  ollkdgretim  oLlize  cUnfversite o Viksek lisans'dokiora

Aile tipi: oCelardek  oleniy oParpalanmg
Ekonomik durnmusunz:
oiFalir piderden daha fazla oiFalir ve gider egit oielir giderden deha az

Hastahk tam siresi (av): Hipertansran.......... Drvabet .. ...

ilac endil:asyonu: o Hipertansyon o Divabet oDigar... .. ... .

Ilaclar:

Boy Kilo Bel cevresi- . Halca pevresiz._
Ta- ... NDS: ..... Glokoz-....... HbALCHMi..........
Tre AST ALT: CH:

Sodyam: ... Potasyum: ._.... Klar: ... Kalyom: ...
LDH: .... GGCT: ... HDL: ..... LDL: ......
Total Kolesterol: ...... VLDL:...... Triglizerid: ..... Trik asit: ......

Dhemir: ...... TDEE: ...... Vitamin B12: ...... Ferretin: ......



Aldosteron igin kan slom- sast. SarSol koldan ml  Islern somonds soron-.

Hastarya test randevasu iin szl ve vazil dneriler varildiverilmedi.

Hasta kliniga teat irin geldifitarih ... GaldiE saat.........

“Werilen omerilere uymms wyMNArmE.

“erilen dparilere wymadi icin yend bir test randevuzn verildi. Tardh:. .. ........

Galdizinde Kan Basmo: ... Nabaz: ... 15 dk dinlendi'dinlenmedi
Salivette tipinds 1. tiloirik runnmesi ahnw (zaatdakika); ...

Eopmnitif Stres Testin uwyvenlama baglanzg: . hitg 533t Bpmum: Var' Yak
Test bittminde 0. dk kan bazmc ... mabiz ...

Tast baglenzemdar 30°dk sonra selivette 3. tiloinil Smefi almmn,

Teast bazglanmrmdan 3°dk sonra kan basmen ...

Test bazlangcmdan 45°dk sonra salivette 3. tildiralk Smegi ahnmn,

Tast baglanmemdan 50°dk sonra lkan Basiney ...

Test bazlanmomdan 60°dk sonra salivette 4. tildiralk Smegi almmn,

Test baglanmemdan T dk sonra lean basninc ...

Hastaya kanlrmndan dolay tegeklair edildi.

Hasta ivi hali ile avrildy. {saat-dakika) ...

nabiz ...

Sonm: Var' Yok

Samn- Var' Yok

Samn- Var' Yok

Sonm: Var' Yok

98



Aldosteron igin kan mumunesinin almdig tarih: ... sa’b ..

Kan numunesinin laboratuvara génderildifi zamana kadar salilandiy ortam sieakliFs: ...

Kan numunenin laboratovara gdnderildig protokol oot tarihc........ saat...

Aldosteron deZerinin 300000, ..o coeeven piktigs tarih:. ... saat...

Kortizol igin numunelerin alndigs tarihe. ..

Tiildirik numunelerin laboratuvara gonderildigi zamana kadar saklandig ortam sicakligs: ...

Kortizol igin tikiirik numunelerin laboratuvara gonderildigs tarihe. ... saat ...

1. Numune protelool Not e Sonug defert. e,

b

Numune protelool Not e Sonug defert. e,

Lia

. Numune protolol Noz e Sonug defert. e,
4. Nomune protokol Noz.ee Sonug defert. e,

Kortizol degerlerinin sonuco gidi tarih:. LT |
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ULUSLARARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA)

Insanlarm ginlik hayatlannm bir pargasi olarak vaphklan fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgilenivoruz. Sorular zon 7 gin iperisinds fizkszel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktr. Laten vaptifime aktriateler diosonin; iste, evde, bir vardan
bir yere giderken, bos zamanlarnmzda vaphfmm= spor, egzerziz veva eflence
aktivrtelar.

Son 7 ginde yaphEimz siddeth akiivitelen diizimim. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fizikss]l efor yamldifim ve nefes almanm normalden cok daha fazla oldugu
aktiviteler: ifads eder. Zadace herhangl bir zamandz en 2= 10 dakika vaphigouz bu
aktiviteler: dilginin.

1. Gepen 7 gin igerizmde kag gin agr kaldirma, kasma, asrobik, bazketbol, futhaol
veva hizh bisiklet cevimme giba siddeth fizmksel aktivitelerden vaphnz?

Haftada__ zim
0 Z1ddeth fizkz=sl aktrvite yapmadmm. — { 3.soruva zidin)

2. Bu gimlerin birnds siddstl fimkszel aktrvite vaparak genellikls ne kadar zaman
harcadimiz?

Gimds _ saat
Ginds _ dakika
0 Bilmiyorum Emin dagilim

Gepen 7 ginds vaphZmus orta dereceh fimksel zskhvitelen dilgimin. Orta derecels
akfivite ortz derecs fimkss]l giig gerskfiren ve normalden biraz zik nefe: almaya
neden olan akhivitslerdir. Yalmz bir zefarde en az 10 dakika boyunca vaphfimsz
fizikzal aktivitelerl diugonin.

3. Gegen 7 gin 1penzinde kap gin hafif vik tzzuma, normal hozda biziklst cevirms,
halk ovunlan, dans, bowlms wveyva giftler temis oyvunu gibi orta dereceli fiziksel
akfivitelerden vaptmizT ¥ irame harig.

Haftada  ziin
O Orta derecel: fimksee]l aktivite vapmadim, — (5_soruyva gidin.)

4. Bu gimlerin binnde orta dereceli fimkse]l akfivite yaparak gensllikls ne kadar
zaman hareadimz?

(rinds szt
Ginde _ dakika
O Bilmiyornm/Emin dagilim
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Gepen 7 ginde viriyerek gegirdifimiz zamam diigimim. Bu isverinde, evde, bir
verden bir yere ulazmm amacivla veya zadece dinlemme zpor, egzersiz veya hobe
amaciyla vaptifimiz viryds olabilir

3. Gegen 7 zan iperisinds, bir seferds en az 10 dakika yviridagoniz gin sayis: kagtir?

Haftadza  gin

O Yarimedim. — (/. zomya grdm.)
6. Bu gimlerden birinde yiriversk gensllikle ne kadar zaman gegirdimz?

Gimds _ saat
Gimda _ dakika
O Bilmiyorem Emin degilim

Som soru, zegen 7 zinds hafta ipinde oturarak pepirdifiniz zamanlarla dlzilidir. Iste,
avde, galisuken va da dmlemirken gecirdifiniz zamanlar dakaldir. Bu masamezda,
arkadasmuz  ziyvaret ederken. okurken, oturuwrken weva vatarak televizyon
sevrethzmizde oturarak geqirdifimiz ramanlan kapzamaktadir.

7. Gegen 7 zan iperisinds ginds oturarzk ne kadar zaman harcadmuz?
Gimds _ saat

Gimda _ dakika
O Bilmiyorem Emin degilim



102

Saghginiz ve Iyilik Haliniz

Bu zoru formu zize zaghgmizla ilgili goriazlerinizi sormakiadir, Bu bilgiler sizin
nazil hizzettiinizi ve her ramanki faaliyetlerinizi ne rahathkla yapabildiginizi
izlemekts vardimer olacakir, Bu formu doldurdugunug icin teyekkiirler!

Azagidaki her zoru icin litfen en uygnn cevabm karnzndald kntove [ ile
izaretleyin.

1. Genel olarak saghgimm nazil degerlendirirziniz?

Mikemmal | Cokii | fvi | Zmpf | E&m
""" v Y Y Y Ty
_______ o. (. 0. { 8. i 8.1 08: |
2. Bir hafta docezivle karsilaztiraldiginda, simdi zaghsimrz nazl
degerlendirirsiniz?

Eir hafia Birkafa | Birhafta | Birhaa | Birbafia
omoeve Zire Onceye goTe | ODCEVE Z0re | ODCEVE gOre | ORCEVE Zare
gok daha ivi | biraz dzha ivi | hemesn hemen | birazdaha | gok daha kiord

mw | ww
v A . 2 B A . A
_______ Q. 0. i 0. i O« i O
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3 Azagdakiler normal olarak giin icerizinde vapiyvor olabileceginiz baz
faalivetlerdir. 3u siralards zaghéimz sizi bo faaliyvetler balkommdan
kinthyor mu? Kimthyorsa ne kadar?
Evet | Evet | Ham
; fnsuthiyor | kasntliyor | knsidannor
v vy
i Yoruwon faslivetler, GrmaEin kogmak i
25w evyalar kaldrmalk va dz fisthal
F____g'lg}g:mlﬁ:lgy__"yﬂ;m&._.-.- S .0, ...0 I-:-'--'----:
| . Orta zovhuicta faalivetler frnegin masa ’
kaldimak sopiirmek va da hiziklste
| binme yizme zibi hafif spor yapmak. ... 0 [— O . 0. i
Cargi-pazar torbalarm tazumak. e N R 0. 0.
Birkag kest merdiven qlomak l:l ..... 0. O.
|+ Bir kat merdiven qlmak oo 0. —_0. o.
’__1 Ezilmek, diz odkmek, va da verden birsey almak yu y—— 0. _’
| Bir kilometre"den farla yiirimek. ............. i FE— m 0. !
' _]E_I:J_I_ Vil medre yirimebe 0 — (m O.
i Vi metra vilrdmek O 0. 0. i
i Yikarmzk va da gvimmek e N R | [— 0.

kol Malical Osicorees Trosi
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4. Gectizimiz hafta boyunea, izinizde veya diger gunlik faalivetlerinizde,
bedenzel saghfimr nedenivle azagidaki sorunlarm herhangi biriyle ne

zikhkla karzilaztiniz?
- Her Cofu | Bagen | Sewsk | Highir
ZaEmEn ZAman olarak ZEMEN
Y v Yy vy ow
. Iyya dais dipg ugrsgla . . '
verdisiniz zamany kizmalk
| zorundakalmak ... Y YR  P— I [ [P — 0.
v Yapmak istediFinizden daha
_____ Eanit Ryl ) Y I U [ [— i [ET— T ——— P
. YapabildiZiniz is tirinde va
da difer fazlivetlerds
st Ak N i S  — [ [P [P— P
+ I3 va da diger ufraglan
vapmmakta zarlawmak (Gmedin,
dahz fuzla ghg harcadmiz). .. i [— I:I ............. O ...:_.:.._.D4 ............. I:I

8. Gectizimiz hafita boyunca izinizde veya diger punluk faalivetlerinizde
duvensal problemler nedenivle azagidalki zorunlarin herhangi biriyle ne
sikhikta karslaztmaz (bunalm veva fazla heyecan hizzetmelk zibi)?

Her Cofr | PBagen | Seyek | Highir
) B TamE ::.'am.'arl__i olarak E Tz
v vy v A A
U Lyedaiy dgudraglannma - )
verdisiniz zamam kesmak
zorunda kalmale..... — | [P i o— | [ — i —
v Yazpmak istedifinizden daha
 zom vapahilmek ... U i [FU—— FY— 0 [P — O
. I3 va da difer uraglan her
zamamly =ibi dikicatlica
_____ e ——— i Y i — i [ P— P




6.

Gectisimiz hafta boyunca bedenzel zaghginiz ya da duyvegusal
problemleriniz, aileniz, arkadazlarimz, komzularinzla ya da diger
gruplarla normal olarak vaptiminir zozyal faalivetlere ne dlciide engel oldu?

Hi olmad Biraz | Oraderecade | Epey | (okfarls J
v v YooY v
] Q. [ S = PO NN = P

7. Gectizimir hafta boyunca ne kadar bedensel agrilarimz olda?

B. Gectizimiz hafta boyunca, agrm normal isinize (ev dizinda ve ev izinde) ne
kadar engel oldu?

Hic | Cokhafif | Haff Orta Agm

! hafiflicte | dereceds
vy | v v v -
0 i 0. ____D._*___J _____ ﬂ ]

(ol apn

Hig olmad Birzz | Onadereceds|  Epey C:olc fazla
Yy v y ¥ v
0 0. Q. [ PR = P
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Azagidaki zorular gectigimiz hafia bovonca kendinizi nazil hizsettiginizle ve
izlerin zizin icin nazl gittigiyle ilgilidir. Lutfen, her zoru icin nasl
hizzettiginize en yalom olan cevabi verin, Gectigimiz hafia icinde ne
ziklikla...

Har Coiu Bazen | Seviek | Highir
Ly vy y.v
Fendinizi hayat doln hissettiniz? . [ ... O O O O
Cok sinirli oldwmz? ..o 0 O | R P — 0
- Hipr g
_____ naratiniz bozi e k68 00 oo 1 1o oo O] o 0
Sakin ve sy hissettiniz? ... O o 0 . O 0 0
_____ e Ll Y & FI i F— O O |
(Cokicin e kaderli aldwmiz? O [ [P O O (0
_____ Eendinizi bitiin kissettiniz? ... [0 o OO O O
Muthy ve sevingli oldumnz?..... .. = O I:II'I __________ I:I
Yorzumn hissettiniz? ..o N = ([ O O O

10.

Gectigimiz hafta boyunca, bedenzel saghfmimiz va da duyveuszal
problemleriniz, ne sikhkla sozyal faalivetlerinize (arkadag, akraba miyvareti

gibi) engel oldu?

Her CoEu Bazen Seyrek Highir
ZALET TAITEAT olarak s 1 i
v v v v v
0. O O 0. =
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11.
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Azagmdaki her bir ifade zizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

|
1

Bu sorulart cevapladiginiz icin tesekkiirler!

& alf Medical Owpicormes Trosi



STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)
Hangl wl igincleytz

Hang! MeVsmAeytz - .. . ... ...
Hanl sz . oo e s e e e e e e e e
Buatin avin Kagi .. oo e e

Hangl glingdeyiz . . ..o e e e e e
Hanggl tlkede Wasmomiz. .. ..o e e e

Su an hangl sehirde bulunmaklasiniz, ... ... 0 e e
Su an bulmdugunug seml neresklr. ... oL e e
Suan bulmdugunuz binanerestdic . ... e e
Suan bu binada kagine) BalASIE . .. 0.0 e e e

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Stee birasdan styleyecetiim te tsmil dikkatlee dinbevip ben bilirdiklen sonra tekrarlaym
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sire tamrar) Her dotiro stm Tpuan. ..o . ... [}

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100 den gerve doiru 7 qikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

i,y o,

Her dogru iglem 1 puan, (100, 93,86, 79, 72 65) ... .. ....................1)
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda telorar etbigini kelimelert habryor musume? Hatidadiklanmea soulevin.

Masa, Bayrak, Elbise). . .. ..o e {)
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gtrdigintiz nesnelerin istimler! nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tuf). .. ... ... ()

b St stze stwleyecetim ctimbest dikkatle dinleyin ve ben bilirdiklen sonra lekrar edin,
“Etter ve [akal tstemyorum”™ (10 sn W) 1 puan ... ... . o)

¢} Simdi sizden bir sey yapmanz isteyecetim, benit dikkatle dlnlq.rm ve m,,rladlmml yapin.

“Masada duran kg san/sol elinide aling, 1tk elinizle tkive katlayin ve vere arakan lotfen”

Toplam puan 3, stre 30 sn, her bir dogra tglem 1 puan ... ... .. )
d) Simdi stze bir ciimle verecegim. Okuwun ve vaanda stwlenen ﬁdwpm [1 puan}
“GOZLERINIZI KAPATINT (arka sanfacka) . ... ... [}
2] Simdi verecegim kagida akhniza gelen anlamb bir eombeyt yaan. (1 puan). .. .. ... . ()
I} Stze gostereceqim seklin ayrsin ¢lan, (arka sayfada) (1 puan) ... ... .0 .0 ()
[ﬂf— . hx'm.
| |
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