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OZET

Amag: Bu calismanin amaci; primer hipertansiyon hastalarinin tuz kisitlamasi
ve duzenli fiziksel egzersizi igeren yagsam tarzi degigikligi egitimine uyumlarini
degerlendirmek ve yasam tarzi degisikliginin kan basincina uzun dénemdeki

etkilerini belirleyebilmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, 2013-2014 tarihlerinde gerceklestirilen “Primer
Hipertansiyon Hastalarinda Tuz Kisitlamasi Danigsmanlik ve Egitiminin Kan
Basinci Kontrolline Etkisi” baslikli tez calismasi ve “Primer Hipertansiyon
Hastalarinda Duzenli Fiziksel Egzersizin Kan Basinci Regulasyonuna Etkisi”
adli tez galigmasinin iki yillik sonuclarini degerlendirmek Uzere yapilmistir.
Arastirmada veriler anket uygulamasi, kan basinci olgumleri, 24 saatlik
ambulatuar kan basinci olgumleri ve tuz kisitlamasi Onerilen grup ile kontrol

grubuna 24 saatlik idrarda biyokimyasal Na* élctimii ile toplanmistir.

Bulgular: Calismaya 105 hasta dahil edildi. Calismamiza katilan hastalarin 40’1
tuz kisitlamasi grubunda, 46 hasta egzersiz grubunda, 19'u ise kontrol
grubunda idi. Calismamiza katilan 105 hastanin 77’si kadin (%73,3) 28’i erkekti
(%26,7). Hastalarin yas ortalamalari 57,116,4 olarak bulundu. Tuz kisitlamasi
grubunda giris ve ¢ikis ambulatuar sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci
ortalamalari arasinda sirasiyla 3,1 ve 2,5 mm Hglik dusus saptandi.
Ambulatuar diyastolik kan basincindaki digsis anlamh bulundu (p<0,05). Tuz
kisitlamasi grubunda 24 saatlik idrar Na* yaklasik olarak 0,7 mmol/L, guinliik tuz
tuketimi yaklasik 1,5 gr kadar dlsus gosterdi. Egzersiz grubunda ise
ambulatuar sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci dlgimlerinde sirasiyla
3,1 mm Hg ve 3 mm Hglik dusus saptandi. Ambulatuar diyastolik kan
basincindaki duasis anlamh bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda vicut
agirhginda giris ve cikis élgtimleri arasinda 0,9 kg'lik, VKi'de 0,4 kg/m?lik, bel
cevresinde 0,8 cm’lik, kalga cevresinde 2,2 cm’lik artis; bel/kalca oraninda ise

0,1’lik azalma belirlendi. Sadece kalga gevresindeki artig anlamliydi(p<0,05).



Sonug: Tuz kisitlamasi ve duzenli fiziksel egzersiz, hipertansiyon kontrolinde
cok onemli iki faktordur. Bu iki faktore yonelik yagam tarzi degigikliklerinin kalici
hale getirilmesi kan basinci Uzerindeki olumlu etkileri daha net bir bigimde

ortaya koyacaktir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, tuz kisitlamasi, fiziksel egzersiz, yasam tarzi

degisikligi
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to determine the compliances of the patients to the
life style modification education which is composed of salt restriction and
physical exercise and the effects of life style modifications on hypertension on

the long term.

Materials and Methods: The study is designed to review the two year results
oh the thesis called “The Effect of the Salt Restriction Counselling and
Education on Blood Pressure” and thesis called “The Effect of Regular Physical
Exercise on Essentieal Hypretension Patients”. Survey application, blood
presssure monitorings, 24 hour ambulatory blood pressure monitoring and 24

hour urine sodium is measurements are used for data collection.

Findings: 105 patients were included in the study. Salt restriction group
included 40 patients, exercise group included 46 patients and control group
incleded 19 patients. 77 patients (73,3%) out of 105 were women and 28
(26,7%) were men. The mean age of the participants was 57,1t6,4. The entry
and the exit ambulatory systolic and diastolic blood pressures have dropped for
3,1 and 2,5 mm Hg respectively in the salt restriction group. Ambulatory
diastolic blood pressures were statistically significant (p<0,05). The 24 hour
urine Na" decreased 0,7 mmol/L, and the Daily salt intake decreased to 1,5 gr.
In the exercise group the ambulatory systolic and diastolic blood pressures
decreased about 3,1 mm Hg and 3 mm Hg respectively. Ambulatory diastolic
blood pressures were statistically significant (p<0,05). Weight increased for 0,9
kg, body mass index increased 0,4 kg/m?, waist circumference increased 0,8
cm, hip circumference increased 2,2 cm; waist/hip ratio decreased for 0,1. Only
the hip circumference change was significant (p<0,05).

Result: Salt restriction and physical exercise are two important factor for

hypertension control. Continuous life style modifications would lead to

vii



understanding and determining the effects of these two factors on blood
pressure better.

Keywords: Hypertension, salt restriction, physical exercise, life style

modification
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1. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon (HT) genel toplum ele alindiginda; sistolik kan basincinin
(SKB) 140 mm Hg vel/veya diyastolik kan basincinin (DKB) 90 mm Hg ve
Uzerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir (1,2). HT, tim dinyada erken
morbidite ve mortalitenin en 6nemli Anlenebilir nedenlerinden birisidir. 2000
yiinda yaklasik 1 milyar HT hastasi bulunurken, bu sayinin 2025 yilinda
yaklasik 1,56 milyar kisiyi bulacadi tahmin edilmektedir (3). HT, Turkiye'de de
oldukga yaygin bir saglik sorundur. Ulkemizde Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek
Hastaliklari Dernegi'nin 2003 yilinda yaptidi (PatenT) calismasinda HT
prevalansi %31,8 bulunmustur (5). Bu c¢alismanin 2012 yilinda yapilan
kontrolinde hipertansiyon prevalansi % 30,3 olarak saptanmistir. Saglik
Bakanligi 2011 verilerine gore Turkiye’de HT prevalansi yaklasik olarak %24
olarak tespit edilmigtir (6).

HT, iskemik ve hemorajik inme, koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
son donem bobrek hastaligl ve erken olum gibi ciddi komplikasyonlar igin major
risk faktoridudr. Dunyadaki inmeye bagh oluimlerin yarisindan fazlasindan,

koroner arter hastaligina bagl olumlerin de %45’inden sorumlu tutulmaktadir
(9).

HT vakalarinin ki¢ik bir kismi belirli bir nedene bagli olarak meydana
gelmektedir. Bu sekonder HT olarak adlandirilir. Ancak bireylerin yaklasik
%90’Inda etiyoloji tespit edilemez, bu nedenle primer (esansiyel) HT terimi
kullantlir.  Primer HT’nin nedenleri bilinmemekle birlikte, bu rahatsizliga
yakalanma riskini arttiran bazi risk faktorleri mevcuttur. Genetik faktorler, yas,
Irk, cinsiyet, aile hikayesi, obezite, sedanter hayat tarzi, sodyumdan zengin
diyet, potasyumdan fakir diyet, stres, D vitamininden fakir diyet, alkol tiketimi ve

sigara tuketimi bu faktorler arasinda sayilabilir (12).

Tdm didnyada HT farkindahdi, tedavisi ve kontrolliinde birgok eksiklikler
bulunmaktadir (13). Birlesik Komite 8. (JNC 8) raporuna goére, HT hastalarinin

sadece %56,4’Unun kan basinglari kontrol altinda oldugu tespit edilmistir (1).



Toplumdaki HT hastaligini kontrol altinda tutabilmek igin oncelikle hastaya
olusabilecek riskleri anlatarak, kiginin hastalikla ilgili farkindaligini olusturmak
gerekmektedir. ikinci basamak hastaya yasam tarzi degisikligi (YTD) ve/veya
medikal tedavinin uygulanmasini icermektedir. Son olarak da hastanin tedaviye
uyumunu saglamak igin hasta takip altina alinmali, KB’leri da duzenli olarak
takip edilmelidir (2).

HT’nin kontrol altina alinmasinda YTD’nin 6nemi birgok calismada
gosterilmistir. YTD’nin KB’yi dusurlcu etkileri, ilag monoterapisine es deger
olabilir. KB’yi dusurtcu etkilerinin yani sira kardiyovaskuler risk faktorlerinin
kontroline de katkida bulunduklari gosterilmistir (14). Etkinligi kanitlanmig
Onerilen YTD; tuz tlketiminin kisitlanmasi, dizenli fiziksel egzersiz, alkol
tuketiminin duzenlenmesi, sebze ve meyveden zengin, doymus yag ve
kolesterolden fakir diyet, kilo verme, sigara tuketiminin kesilmesini icermelidir
(15).

Tuz, tiketimi kisitlandiginda dogrudan KB'’yi dusltren, HT’nin geri
dondurulebilir 6nemli nedenlerinden biridir (16,17). Besinlerle alinan sodyumu
100 mmol/gun’den (2,4 g sodyum veya 6 g sodyum klorur) fazla olmayacak
sekilde azaltmak SKB’de 2-8 mm Hg dusus sagladigi gosterilmistir (2). Bir
bagka ¢alismada ise gunlik sodyum aliminin 6 g azaltiimasi sonucunda SKB’de
58 mm Hglhk diastis oldugu tespit edilmistir (18). Tuz tlketiminin
kisitlanmasinin HT Gzerindeki uzun donem etkilerini inceleyen bir ¢calismada tuz
tuketiminin gunluk 6 griin altinda tutuldugunda 5 yil sonra KB'Iinda ilk dlgime
gore SKB’de ortalama 145 mm Hg'den 130 mm Hg’ye, DKB’de ise ortalama 86
mm Hg'den 69 mm Hg'ye dustugu tespit edilmistir. Yine ayni calismada
idrardaki gunluk ortalama tuz atiliminin 9,6 gr'dan 8,2 gr’a dustugu tespit
edilmigtir (19). Tuz aliminin kisitlanmasinin uzun dénemde kardiyovaskuler
hastalik riskini de azalttigi ve sodyum tuketiminin gunluk 12 gr'a kadar
kisittandiginda kardiyovaskuler hastalik insidansinda bu dugusle dogru orantih
bir bicimde azalma oldugu savunulmaktadir (16).



Fakat tuz tuketiminin kisitlanmasi ¢ok kolay degildir. Tuketilen besinlerin
%80’i tuz tadi olmadan tuz icermektedir. Bu yuzden kigilerin tuz tiketimi ile ilgili
bilgilendiriimesi, tuz tiketimini kisittanmasinda ¢ok énemli bir role sahiptir (4).

Duzenli fiziksel egzersizin HT’den korunmada ve tedavisinde yararli
oldugu ve kardiyovaskuler risk ile mortalitede azalma sagladigini bilinmektedir.
Duzenli aerobik egzersizin SKB'de 4,6 mm Hg duzeyinde azalmalar sagladigi
yapilan randomize kontrolli ¢alismalarda gdsterilmistir (15). Hipertansif kisilere
en azindan gunde 30 dakika orta yogunluklu dinamik aerobik egzersiz tavsiye
edilmelidir (4). Bu miktarda egzersiz ile SKB’de 4-9 mm Hg dusis olacagi
savunulmaktadir (2,11). Duzenli fiziksel egzersizin 6 aylik uzun dénem etkilerini
inceleyen bir calismada SKB’nda ortalama 136 mm Hg’dan 129 mm Hg'ya,
DKB'nda ise ortalama 75 mm Hgdan 70 mm Hg'ya dists sagladigi
gOsterilmigtir (20).

YTD’nin uzun donem etkilerini inceleyen bir derlemede ilk 6 aylik sure
icin yasam tarzi degisikliklerinin KB Uzerine olumlu etkileri mevcut olup 5 vyil
sonunda anlamli bir etkisinin olmadigi belirtiimistir (21). YTD’nin uygulandidi bir
bagka calismada ise 4 aylik bir periodda YTD’nin KB Uzerine dusuricu etkisi
oldugu belirtiimektedir (22).

Bu calismanin amaci; primer HT hastalarinin daha 6nceden verilmis olan
bireysellestiriimis tuz kisittamasi ve duzenli fiziksel egzersizi iceren YTD’nin
KB’na uzun dénemdeki etkilerini belirleyebilmektir. Bu sayede birinci basamak
hekimliginde HT tedavisinde YTD egitimi uygulamanin ve periyodik izlemin

degerlendiriimesinin dnemini vurgulamak amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon

2.1.1 Hipertansiyonun Tanimi

HT; sistolik kan basincinin (SKB) 140 mm Hg ve/veya diyastolik kan
basincinin (DKB) 90 mm Hg ve Uzerinde olmasi bigciminde tanimlanmaktadir
(1,2). HT dunya genelinde SKB ve DKB seviyelerine gore siniflandiriimaktadir.
Bu siniflamalardan biri olan Avrupa HT ve kardiyoloji derneklerinin (ESH-ESC)
ortak olarak yayinladiklari 2013 tavsiye raporuna gore HT nin siniflamasi Tablo
2.1°de verilmigtir (4):

Tablo 2.1: ESH-ESC 2013 Raporuna Goére HT Siniflamasi*

Kategori SKB (mm Hg) DKB (mm Hg)
Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 velveya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 velveya 85-89

Evre 1 HT 140-159 velveya 90-99

Evre 2 HT 160-179 velveya 100-109

Evre 3HT 2180 ve/veya 2110

izole Sistolik HT | 2140 ve <90

*Kan basinci kategorisi SKB veya DKB’ndan en yuksek kategoride olanin seviyesine

gbre tanimlanir. izole sistolik HT evre 1-2-3 KB degerlerine gére evrelendirilmelidir.
2.1.2 Hipertansiyonun Epidemiyolojisi
HT, tim dinyada kronik hastaliklar ve olumlerin en énemli onlenebilir

nedenlerinin basinda gelmektedir. Dunyada HT prevalansi yaklasik %40

olmakla birlikte her yil yaklasik 7,5 milyon kisi HT’a bagli sebeplerden dolayi




Olmektedir (23). Turkiye Hastalik Yuku galismasi 2004 verilerine gore HT nun
kontroli saglandigi takdirde her dort olumden birinin  Onlenebilecegi
dusundlmektedir (24). HT, dlkemizde de oldukg¢a yaygin ve 6nemli bir saghk
sorundur. Ulkemizde yapilan Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) calismasinin 2007/8 kohortunda Turkiye’de 4,7 milyon
erkek ile 6,3 milyon kadinda HT oldugu ve HT prevalansinin erkeklerde %37,7
kadinlarda %46,3 oldugu bulunmustur (7). HT prevalansi gelismekte olan
ulkelerde erkeklerde %32,2, kadinlarda ise %30,5 iken gelismis Ulkelerde bu
oran siraslyla %40,8 ve %33’tur (25). Turkiye hipertansiyon insidans galismasi

verilerine gore ulkemizdeki 4 yillik HT insidansi %21,4 olarak tespit edilmistir

8).

2.1.3 Hipertansiyonun Etiyolojisi

HT’si olan kKigilerin yaklasik %90’'inda etiyoloji tespit edilemez. Bu duruma
primer (esansiyel) HT denmektedir. HT vakalarin kuguk bir kismi belirli bir
nedene bagli olarak meydana gelmektedir. Bu durum da sekonder HT olarak
adlandirihr (11).

Esansiyel HT'nin kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte bazi faktorlerin
HT’ye yol actigi bilinmektedir. Obezite, insulin direnci, artmis tuz tiketimi, asir
alkol tuketimi, sedanter yasam tarzi, sigara tuketimi, stres ve yaslanma
esansiyel HT igin etiyolojik faktorlerden sayiimaktadir (26).

* Obezite: Obezite tek basina HT gelisimine zemin hazirlayan 6nemli
faktorlerdendir. Abdominal obezite, HT geligsimine en etkili obezite formudur (27,
28). Viicut kitle endeksi (VKIi) 25'in altinda normal kabul ediimektedir. 26-28
arasindaki VKi degerlerinin normal VKIi degerlerine gére HT riskini %180
oraninda artirdi§i varsayilmaktadir (26). Bir baska calismada ise VKi artisinin

SKB ve DKB artigi ile orantili oldugu istatitiksel olarak anlamli bulunmustur (29).

« insiilin Direnci: insiilin direnci, dokularin dolagimdaki insiiline kargi ediniimis
ya da dogustan olan azalmis cevabi ve buna bagl gelisen asiri insulin salinimi

olarak tanimlanabilir. insiilin direnci, metabolik sendrom gelisimindeki en dnemli



patofizyolojik faktérdir. insllin direncinin yol actigi hiperinsilinemi adrenerjik
agir aktiviteye yol acar. Bu durum da anti-natriiretik bir etki olugturarak
kardiyak ¢ikimi, idrarda katekolamin salinimini artirir ve dolayisiyla kan hacmini

artirarak HT gelisimine yol agar (30).

* Alkol Tuketimi: Alkol tuketiminin, HT gelisime yol actigi ile ilgili bircok ¢calisma
mevcuttur. Bu ¢alismalara gore alkol tuketimi ile HT gelisimi arasinda anlamli bir
iligki mevcut olup bu durum genellikle gegicidir. Alkol tuketiminin sona ermesi ile
birlikte KB’lari yaklasik bir hafta icinde yasa gbére normal degerlere indigi
gosterilmigtir (31).

» Sigara Tuketimi: Sigara tuketimi bircok kronik hastaliga zemin hazirlayan
onemli bir faktordir. Sigara dumaninin igerdigi nikotin, sempatik aktiviteyi
artirarak dogrudan HT’ye yola acan bir faktoérdir. igerdigi diger maddelerin
etkisiyle sigara tuketimi ve pasif olarak sigara dumanina maruz kalma
kardiyovaskuler hastalik riskini oldukca artirmakta; morbidite ve mortalite
kaynagidir (32).

e Stres: Stresin HT ve kardiyovaskuler hastalik insidansini artirdigi
savunulmaktadir. Genel olarak stres, hastalari kot aliskanliklara yonelterek ya
da HT'yi 6nleyici yasam tarzi degisikliklerine uyum gdstermelerine engel olarak
bu duruma yol agmaktadir (33).

* Yaslanma: Yaglanma da HT gelisiminde bagimsiz bir risk faktérudur.
Yaslanma ile 6zellikle SKB’nda artis meydana gelebilir. Bunun en énemli sebebi
bayUk arterlerdeki elastisite ve distensibilite kaybidir. Sonug¢ olarak volumdeki
klguk miktarlardaki artmalar yaslilarda daha fazla basing artimina neden olur.
Yasla birlikte SKB artarken, DKB’de degisiklik olmayabilir veya hafif ylkselip,
hafif digebilir (34).Yapilan ¢alismalarda arterlerin asetilkoline ileri yasla birlikte
duyarsizlastigi tespit edilmistir ve bu da KB artiginin sebeplerinden birisidir (35).
e Artmig Tuz Tuketimi: Sodyumun kan basincinin duzenlenmesinde c¢ok
onemli bir rolu vardir. Normalde kan basinci yuksekliginde bobreklerden
sodyum ve su atimi olur, bu sayede sivi hacmi azaltilarak basincin normale
dénmesi saglanir. Diyette yuksek dizeyde sodyum aliminda ise kan volumu ve

kardiyak debide artis olur. Bunu izleyen otoregulatdér mekanizmalar bébrek digi



periferik vaskuler diren¢ ve vaskuler reaktivite artisina sebep olarak

hipertansiyona yol acar (36).

Sodyuma ek olarak tuzun igindeki klor da HT gelisimini tetiklemektedir.
Sodyum ve Kklor bagka moleklllerle birlikte verildiginde kanda hacim
genislemesi ve KB'nda artisa yol agmamaktadir. Ancak birlikte verildiklerinde
hacim genisletici etkisi ile KB'ni yukselttikleri ve HT geligsimine yol agtiklari
gOsterilmistir (37).

* Sedanter Yagsam Tarzi: Sedanter yasam tarzi HT gelisiminde 6nemli bir
etiyolojik faktordlr. Yapilan bir meta-analizde gin iginde aktif kisilerin az aktif
kisilere gore HT’nin daha nadir gelistigi bulunmustur (38).Buna ek olarak

egzersiz yapmayan kigilerde HT insidansi daha ylUksek bulunmustur (39).

2.1.4. Hipertansiyon Patogenezi

KB, kardiyak output ve sistemik vaskuler direncin carpimi ile belirlenir.
KB, fizyolojik olarak degisen cevre kosullarinda organ perflizyonunu belirli
dizeye tutmak Uzere degisir. KB'ni belirleyen ana faktorler sempatik sinir
sistemi, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi ve buylk oOlgide bdbrekler
tarafindan diizenlenen kan hacmidir (40).

Esansiyel HT'nin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olsa da birgok
genetik ve cevresel faktorler suglanmaktadir (40). Bu faktorlerin baslicalari
genetik yatkinlik, artmig sempatik sistem aktivitesi, vaskuler reaktivite,
endoteliyal disfonksiyon, vaskuler hipertrofi ve remodelling, insulin direnci,
renin-anjiyotensin-aldosteron sistem ile ilgili faktorler olarak sdylenebilir (41).

* Genetik Yatkinlik: Genetik yatkinhgin HT’ye etkisi konusunda gesitli bulgular
mevcuttur. ikizler (izerinde yapilan ¢alismalarda monozigotik ikizlerde dizigotik
ikizlere gore KB’lari daha benzer seyretmekte, aile icindeki bireylerin KB’larinin
aileler arasindaki KB’larina gore daha korele oldugu tespit edilmigtir. HT'ye yol
acan 10 adet gen mutasyonu tespit edilmistir. Renin-anjiyotensin-aldosteron
sistemine ait olan anjiyotensinojen geninin M235T varyanti kandaki
anjiyotensinojen seviyelerinin artmasina ve KB’larinin normal populasyona goére

daha yuksek seyretmesine neden olmaktadir (41).



* Sempatik Sinir Sistemi: Artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi KB'n1 kardiyak
outputu, vaskuler direnci ve sivi retansiyonunu artirarak yukseltir (42). Sempatik
sistem aktivitesinin artis1 gibi parasempatik sistemin aktivitesinin azalmasinin
HT gelisimine neden olabilecegi savunulmaktadir. DKB kardiyak
fonksiyonlardan ¢ok vaskuler dirence baghdir. Artmis sempatik aktivite DKB’ini
vaskuler diz kas hucre proliferasyonu ve vaskuler remodellinge yol acarak
artirir (41).

* Vaskiler Reaktivite: Normotansif hastalara gére hipertansif hastalarda
norepinefrine kargi daha fazla vazokonstriktor yanit gelisir (43). Dolagimdaki
artmis norepinefrin seviyeleri noradrenerjik reseptorlerde sayica azalmaya
neden olsa da hipertansif hastalarda bu etki gorulmemektedir. Dolayisiyla
norepinefrine karsi artmis hassasiyet gortilmekte ve periferik vaskuler direngte
ve KB’inda artiglar goértlmektedir (44).

* Endotelyal Disfonksiyon: Nitrik oksit etkili bir vazodilatérdur. Platelet
adezyonu ve agregasyonunu inhibe eder. Ayrica vaskuler diz kas hucrelerinin
proliferasyonu ve migrasyonunu inhibe ederek antihipertansif etki gosterir. Nitrik
oksit normal endotelyal hiicrelerden salgilanir (45). Hipertansif insanlarda bu
nitrik oksit bagimh vazodilatasyonda bozulma mevcuttur. Nitrik oksit
metabolizmasinda etkili bir antioksidan olan superoksit dismutaz enzim
aktivitesinin 6nemi buyuktir. Buna ek olarak bazi hipertansiyon modellerinde
oksidatif stres varliginda superoksit dismutaz metabolizmasinda bozulma,
endotelyal disfonksiyon ve nitrik oksit aktivitesinde bozulma tespit edilmistir (46,
47).

* Vaskiler Hipertrofi ve Remodelling: SKB ve nabiz basinci yasla birlikte
artar. Bunun nedeni buylk damarlarda azalmis vaskuler elastisitedir. Bu
damarlardaki kollajen birikimi ve kas duz hucrelerinin hipertrofisi sonucunda
arterioskleroz gelisir (40). Buna ek olarak KB’indaki artigla birlikte gelisen
endotelyal hasar da arteriyel sertlige katkida bulunur (48).

Periferik vaskller direng HT hastalarinda kuguk arterlerin yapi ve
fonksiyonlarindaki bozulma nedeniyle genellikle artmaktadir. Bu kiguk arterlerin
remodellingi yiksek KB’na katkida bulunmakta ve uzak organ hasarina neden
olmaktadir (40, 49).



* Renin-Anjiyotensin Aldosteron Sistemi: Renin-Anjiyotensin-Aldosteron
sistemi KB kontrolinu saglayan en onemli endokrin sistemdir. Renin KB ve
renal perflzyonda azalmaya cevap olarak bdbreklerden salgilanir. Renin
etkilerinin anjiyotensin Il ile gostermektedir. Anjiyotensin |l guclu bir
vazokonstriktordur ve katekolaminlerin salinimina yol acar. Ayrica, aldosteron
salgilanmasini tesvik ederek bodbreklerden sodyum ve su reabsorbsiyonu
yaptirir ve boylece KB'nin artisini saglar (50). Bir¢gok hipertansif hastada renin
ve anjiyotensin Il seviyelerinin duguk oldugu ve 0Ozellikle renin anjiyotensin

sistemini bloke eden ilaglarin etkili olmadigi gosterilmistir (51).

2.2 Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon tedavisindeki amacimiz bireyin yasam kalitesini artirarak,
uzun doénemde olusabilecek kardiyovaskuler morbidite ve mortalite riskini en
aza indirmektir. Son yayinlanan kilavuzlarda KB tedavi hedefi 60 yas ve Ustu
kisilerde SKB 150 mm Hg ve uzeri, DKB 90 mm Hg ve Uzeri; 60 yas alti
kisilerde ise kisilerde SKB 140 mm Hg ve Uzeri, DKB 90 mm Hg ve Uzeri olarak
belirlenmistir (1).

2.2.1. Yagsam Tarzi Degisiklikleri

Yasam tarzi degisiklikleri hem HT’dan korunmada hem de tedavisinde
¢ok onemlidir. Yapilan bazi ¢alismalar yasam tarzi degisikliklerinin
monoterapiye esdeger olabilecegini gostermistir. Ancak uzun donemde hasta
uyumunun bozulmasi tedaviye uyumu dusurebilmektedir (4). Yasam tarzi
degisiklikleri tuz kisitlamasi, alkol tliketiminin azaltilmasi, kilo verme, dizenli

fiziksel egzersiz, sigara birakma ve diger diyet dnerilerini kapsamaktadir.

2.2.1.1. Tuz Kisitlamasi



Tuz tuketiminin kisittanmasi HT tedavisinde onemli bir yer tegkil
etmektedir. Tuzun bu hipertansif etkisi hipertansiyonun diger etiyolojilerinden
bagdimsizdir (17). Tuz tidketiminin kisittanmasi doza badimli olarak KB'ni
dusardugu bildirilmistir (52). Amerikan Kalp Dernegi (AHA) gunlik olarak en
fazla 2,4 g Na alimini 6nermektedir (53).

Ulkemizdeki tuz tuketimi ile ilgili yayinlanmis en giincel galigma olan Tiirk
Toplumunda Tuz Tlketimi ve Kan Basinci Calismasi verilerine goére Ulkemizde
ortalama olarak gunluk vyaklagsik 18 gr tuz tuketiimekte olup calismaya
katilanlarin SKB’leri 131-139 mm Hg, DKB’leri 81-85 mm Hg olarak tespit
edilmistir. Ayrica bu ¢alismada gunluk her 6 gr tuz aliminin SKB Uzerinde 3,5
mm Hg, DKB Uzerinde de 2,5 mm Hg'lik bir artisa yol actigi tespit edilmistir (54).
Bu calismanin verileri goz o6nune alindiginda Ulkemizde tuz tlketiminin

kisittanmasinda oldukga yogun ¢aba harcanmasi gerektigi savunulabilir.

Bircok klavuzda gunluk sodyum tuketiminin kisitlanmasi 6nerilmektedir.
Amerika Tarim ve Saglik Departmanlarinin ortak onerisine gore giinlik sodyum
tuketiminin 2,3 gr ve altinda tutulmasi yani 6 gr sodyum klorur ile kisittanmasi
gerektigi belirtiimektdir (56). Avrupa HT Derneginin 2013 klavuzunda gunluk tuz
tuketiminin 6 gr ile sinirlandiriimasi onerilmektedir (4). JNC 7 klavuzuna gore de
genellikle gunluk olarak tuketilen 150-200 mEq sodyumun 100 mEg/gune (2,3

gr sodyum) dusurilmesi 6nerilmektedir (2).

2.2.1.2. Alkol Tiiketiminin Azaltilmasi

KB dlzeyleri ve hipertansiyon gorulme sikhidi ile alkol tiketimi arasinda
dogrudan bir iligki bulunmaktadir. Yapilan bir meta analizde alkol aliminin
azaltiimasinin SKB’de ortalama 3,3 mm Hg, DKB’de ortalama 2 mm Hg dusus
sagladigi gosterilmigstir (56). KB’da dusus saglamak igin alkol tuketimi erkeklerin

gunde iki, kadinlarin gunde bir standart ickiyi gegmemesi onerilmektedir (57).

2.2.1.3. Kilo Verme
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HT asin kiloyla yakindan iligkilidir. Yapilan calismalarda VKi'nde
erkeklerde 2,1 kg/m? kadinlarda 2,7 kg/m? dusus saglamanin SKB’nda
ortalama 2,2 mm Hg dusUs sagladigi gosterilmistir (58).

2.2.1.4. Duzenli Fiziksel Egzersiz

Duzenli fiziksel egzersiz HT korunma ve tedavisi icin 6nerilmektedir.
Yapilan bir derlemede HT hastalarinda SKB’nda yaklasik 11 mm Hg, DKB’nda
8 mm Hg dusus sagladigi gosterilmistir (59).

2.2.1.5. Sigara Birakma

Sigara, santral duzeyde sempatik sinir sisteminde ve sinir uglarindaki
uyariya sebep olmaktadir. Bunun sonucunda KB ve kalp hizinda bir sigara

ictikten sonra 15 dakika ve Uzeri devam eden bir artis olugsmaktadir (4).

2.2.1.6. Diger Diyet Onerileri

HT hastalarinin sebze ve meyveden zengin, doymus yag ve kolestrol
duzeyi azaltilmig, tam tahilli ve bitkisel kaynakli protein kaynaklarini tiketmeleri
gerekmektedir. Hastalara ginde 300-400 gr/gin meyve ve sebze ile haftada en
az iki gun balik tuketmeleri onerilmelidir (4).

Yapilan son calismalarda HT hastalari igin Hipertansiyonu Durdurucu
Diyet (DASH) paterni Oonerilmektedir. Bu diyet duguk yagh urunler, sebze ve
meyveden zengin, yag duzeyi dusuk, lif icerigi zengin olacak sekilde
dizenlenmigtir. DASH diyeti uygulamanin SKB’da 11,2 mm Hg, DKB’da 9,9 mm
Hg dusls sagladigi gosterilmistir (60).

2.2.2. Farmakolojik Tedavi
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Farmakolojik tedaviye KB degeri ile birlikte risk faktorleri ve eslik eden
hastaliklar dikkate alinarak baslanmalidir. Genel populasyonda SKB =140 mm
Hg veya DKB 290 mm Hg iken, yasi 80 ve Ustl olanlarda ise SKB 2160 mm Hg
iken ilac tedavisine baslanabilir.

Evre 1 HT hastalarina diyabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi ve
koroner arter hastalidr bulunmadigi durumlarda yasam tarzi degisiklikleri
Onerilir. 1-3 ay sonra KB hala Evre 1’de ise ilag tedavisine baslanir. Eger bu
hastaliklar ve riskleri mevcutsa ila¢ tedavisine hemen baslanir.Evre 2 ve Evre 3

HT olan hastalarda ise ilag tedavisine hemen baslanmalidir (61).

Genel populasyonda ve diyabetiklerde HT’nin baslangi¢c tedavisinde
tiyazid diuretikleri, kalsiyum kanal blokerleri (KKB), anjiyotensin doénustiricu
enzim inhibitoérleri (ACEIl), anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) kullaniimalidir.
Eger bir aylik tedavi sonrasinda hedefe ulagilamadiysa ya kullanilan ilacin dozu
arttinlmalidir ya da diger ilag gruplarindan ikinci bir ilag eklenmelidir. Tedavi
takibinde hala hedefe ulasilamadiysa Uguncu bir ilag eklenmeli ve doz
ayarlamasi yapiimahldir. ARB ve ACEI| beraber kullaniimamasina dikkat
edilmelidir (1). KB kontrolu saglandiktan sonra devamini saglamak igin hasta 3-

6 ayda bir degerlendiriimelidir.

18 yas ve ustl hastalarda kronik bobrek yetmezligi ve/veya diyabetik
nefropati mevcutsa baslangi¢ tedavisinde ACEI veya ARB grubu antihipertansif

ilaglar mutlaka bulunmalidir (1).

Beta blokerler artik iskemik kalp hastaligi veya ejeksiyon fraksiyonu
azalmis kalp yetmezligi gibi spesifik endikasyonu bulunmadigi strece baslangi¢

tedavisinde yer almamaktadir (62).
2.3. Tuz

insanlarin, tuzun kesfine kadarki siire icinde guinliik 0,25 gr tuz tiikettigi
tahmin edilmektedir. Yaklasik 5000 yil 6nce Cinlilerin tuzun yemekleri

bozulmadan saklamada kullaniimasini kesfettiler. Bu da tuzun ekonomide

onemli bir yer almasini saglamis ve kisin yemeklerin bozulmadan saklanmasini
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olanak tanimistir. BOylece gogebe yasam tarzinin yerini yilin tamaminda
konaklanilan yerlesim yerleri almigtir. Bu durum da tuz alimini dinya ¢apinda
artirmistir. 1870’lerde didnya genelinde tuz alimi zirve yapmistir. Buzdolabinin
bulunmasiyla da tuz yemeklerin saklanmasindaki onemini yitirmistir. DUnya
capindaki tuz tuketimi zaman iginde gerilemis olup islenmis endustriyel Grinlerin
yayginlagmasiyla ginimuzde yeniden artig gostermektedir (63).

GUnumuzde birgcok uUlkedeki tuz tlketimi gunlik yaklasik 9-12 gr
arasindadir (63).

2.3.1. Tuzun Kimyasal Ozellikleri

Tuz sodyum (Na) ve klor (Cl) elementlerinden olugsmaktadir. Sofra
tuzunun agirliginin yaklasik %40’ sodyumdan %60’1 da klordan olusmaktadir. 1

gr tuz yaklasik olarak 400 mg sodyum icermektedir (64).

2.3.2. Tuzun Kan Basincina Etkisi

Tuzdaki sodyum ve beraberindeki klor kan hacminde artisa ve dolayisiyla
KB’nda yukselmeye yol acar (17). Buna paralel olarak gunluk sodyum aliminin
170 mEqg'dan (3,9 gr) 100 mEqg'a (2,3 gr) dusUrilmesi normotansif kisilerde
KB’'ini 2/1 mm Hg, HT hastalarinda ise 5/3 mm Hg distrdigu belirlenmistir
(65).

Tuz tuketimindeki degisikliklere karsi vicudun KB’Inda olan
dalgalanmalar tuza duyarliik olarak tanimlanmaktadir (17). Tuz duyarhlig
kisiden kisiye degismekle birlikte yasla, obezite, metabolik sendrom, kronik
bdbrek yetmezligi durumlarinda tuz duyarlihdi artmaktadir. Tuz duyarihgi ve tuz
direnci tuz tuketiminin KB’na olan kisa sureli etkilerini belitmeye yonelik bir
ayrim olup tuz kisittamasinin uzun donem yararlarini kapsamamaktadir. Tuz
kisittamasi yaklasik olarak 4-5 haftada KB'ni etkilemektedir (66). Yapilan
calismalarda tuza duyarl kisilerde duyarli olmayan kKigilere gore daha sik HT

gelistigi bildirilmigtir (67).
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Tuz kisitlamasi antihipertansif ilaglarin birgopgunda antihipertansif
etkinliklerini artirmaktadir. Bu etki ozellikle hicre disi hacmi azaltmasi ile
saglanir. Tuz kisitlamasinin bu etkisi renin salinimini artirmasi nedeniyle
belirgin olarak ACEI ve ARB’lerde gorulur. Tuz kisitlamasinin ditretik ve ACEI
kullanan hastalardaki etkisinin kiyaslandigi bir c¢alismada gunlik sodyum
aliminin 195 mEq’dan 105 mEq’a dusurilmesi ile KB'nda ortalama 9/3 mm

Hg'lik disus saglamaktadir (17).

Diyetle alinan sodyumun azaltilmasi KB’ni normotansif, prehipertansif ve
hipertansiflerde yash nidfus da dahil olmak Uzere azaltmaktadir. Bu konuda
yapilmis olan 37 ¢alismanin meta-analizinde 4 hafta ya da daha uzun sure ile
gunlik sodyum alminin 75 mEqQa (1,725 gr) indirimesi halinde KB’'nda
hipertansiflerde 5/3 mm Hg, normotansiflerde 2/1 mm Hg kadar dlsus sagladidi
belirtilmigtir (68).

2.4. Fiziksel Egzersiz

2.4.1. Egzersiz

Egzersiz, fiziksel aktivitenin alt sinifi olarak kabul edilmektedir. Egzersiz
Amerikan Spor Tibbi Enstitusi (ACSM) tarafindan, iskelet kaslarini sistematik
bir sekilde, tekrarlayici olarak dizenli ¢alistiran ve fiziksel kapasiteyi gelistiren,
istirahat enerji harcanmasindan daha fazla enerji tiketimini saglayan fiziksel
aktiviteler olarak tanimlanmistir. Egzersiz, amaca yoOnelik ve uygulanmasi
onceden planlanmig aktivitelerdir, fiziksel aktivite ise plansiz yapilabilmektedir
(70).

2.4.2. Egzersiz Tiirleri

Genis kas gruplarini kullanarak yapilan dusik siddetli, uzun sureli, ritmik
ve dinamik egzersizler aerobik egzersiz olarak tanimlanmaktadir. Yurime,

kosma, merdiven ¢ikma, bisiklete binme, dans etme ve yuzme gibi aktiviteler
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aerobik egzersiz turleridir (70). Aerobik egzersizler uzun zamandir yaglanmayla
ortaya ¢ikan insuline bagimli olmayan diabetes mellitus, HT, kalp hastaligi ve
osteoporoz gibi tipik hastaliklarin engellenmesi ve tedavisinde onemli bir
yontem olmustur. Duzenli bir aerobik egzersizle, serbest radikal olusumu
azaltilarak nitrik oksit (NO) biyoyararlanimi restore edilip, yasa bagl
gelisebilecek endotel hasari da dnlenebilmektedir.

Aerobik egzersizin faydali olabilmesi i¢in siddetinin esik dizeyin Gzerinde
olmasi gerekir. Egzersiz siddeti arttikga maksimum oksijen kullanimi (VO,max)
ve kalp atim sayisi artar. Kronik ve akut kan basincinin azalmasinda orta
siddetli egzersiz programlarinin etkili oldugu gézlenmistir (71).

Kuvvetlendirme egzersizleri, direng uygulayarak kas kuvvetini ve
dayaniklihgini arttirmak amaciyla yapilan egzersizlerdir. Agirlhik kaldirma gibi
kuvvetlendirme egzersizleri genellikle hipertansiyonu olan kigilere énerilmez. Bu
egzersizler ozellikle yaslilarda kas kitlesi kaybi ve glgsuzlugu 6nemli hasarlar
teskil ettigi icin Gnemlidir (71).

Hipertansif hastalarda esnekligi arttirmak amaciyla yapilan statik germe
egzersizleri tansiyonu yukseltme ihtimali nedeniyle onerilmez. Ancak dusmelere
daha ¢ok statik denge bozuklugu, bacak gugsuzligu, kalga ve ayak bilegi
esnekliliginin azalmasi neden oldugu igin egzersiz programina ¢ok zorlayici

olmayan, tansiyon kontrolli germe egzersizleri bazi kaslar icin eklenebilir (71).

2.4.3. Egzersiz Siddeti

Egzersiz siddeti metabolik esdeder (MET) ile ifade edilir. Bir MET,
istirahatteki enerji tiiketimine denk diisen yogunluk birimidir. Ug MET fiziksel
aktivite, hareket etmeden oturma esnasinda harcanan enerjinin U¢ kati kadar
enerji harcamaktir. MET-saat, yogunlugun MET seklinde hesaplandigi egzersiz
hacminin saat cinsinden aktivite suresi ile ¢arpilmasi sonucu elde edilir. Tablo

2.2’de sik yapilan fiziksel aktivitelerin MET degerleri verilmigstir (72).
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Tablo 2.2: Sik yapilan fiziksel aktivitelerin MET degerleri.

Hafif (< 3 MET)

Orta (3-6 MET)

Siddetli (>6 MET)

Yavas yuruyus

Ritmik yuruyus

Kosu yapmak

Masa basi is, bilgisayar

Marangozluk, ¢im bicme

Madencilik, krek igi

kullanimi

Hafif ev isleri (Uth | Agir temizlik igleri Ciftcilik

yapmak, bulasik

yikamak vb.)

Dart oynamak Masa tenisi oynamak, | Basketbol, futbol, yizme
dans etmek

2.4.4. Egzersiz ve Kan Basinci

Egzersizin KB’ni nasil distrdigl tam olarak anlasilamamistir. Ancak
yapillan bazi calismalarda sempatik aktivitenin azalmasi, vaskuler endotelin
kilo kaybi,

seviyelerindeki artis ve vazokonstriktor bir prostaglandin olan tromboksan

dizenlenmesi, vazodilator bir prostaglandin olan prostasiklin

seviyelerinde duslsun egzersize bagli KB azalmasinin nedeni olarak

belirtmektedir (73, 74).

Egzersizin kardiyovaskiiler risk faktorlerini azalttigi bilinen bir gercgektir.
Bunu endotelyal fonksiyonun gelistiriimesi ve sempatik tonusun azaltiimasi gibi
metabolik degisiklikler saglayarak gerceklestirmektedir. Egzersiz esnasinda
olusan vazodilatasyon sonucunda damar direnci azalir ve KB’nda dusus
saglanir (75).

Egzersizde kasin yaptigi is, O, tuketimini arttirir ve O, tuketimi de kas
kan damarlarinda vazodilatasyon saglayarak, ven6z donusu ve kalp debisini

artird1d1 gibi istirahat nabzini ve KB’ni azaltir (75).

Uzun donem aerobik egzersiz istirahat kan basincinda duslise ve
dolayisiyla HT insidansinda azalmaya yol agar (73).

Duzenli aerobik egzersizler esansiyel HT’si olan hastalarda KB'ni 5-15
arasinda Ancak bu etki yash insanlarda

mm  Hg dUsurmektedir.
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gorulmemektedir. Yapilan bir meta analizde aerobik egzersizin sagladigi
ortalama SKB duslsu 4-6 mm Hg, ortalama DKB dususu 3 mm Hg olarak
bulunmustur. Direncgli HT’si olan hastalarda da aerobik egzersizin KB’ni
dusurucu etkisi mevcuttur.

Benzer bir etki sinirda HT’si olan kisilerde de izlenmektedir. Egzersiz
birakildiginda KB egzersiz dncesi duzeylere yukselmektedir (73, 76).

Birgok galismada egzersizin KB Uzerindeki dugurucu etkisinin egzersiz
sikligindan ¢ok siddetine bagh oldugu yonunde bulgular saptanmigtir (76).
Ancak 207 tedavi veriimemis HT hastasi Uzerinde yapilan bir galismada haftada
iki kez toplamda 60 dakika sureyle maksimum oksijen tluketimi kapasitesinin
yarisi siddetinde egzersiz yapmanin, haftada bes kez toplamda 120 dakika
sureyle egzersiz yapmakla hemen hemen esdeger KB duslusu sagladigi tespit
edilmistir (77).

AHA KB duzenlenmesi amaciyla haftada 3-4 kez, en az 40 dakika suren

orta-siddetli aerobik egzersiz 6nermektedir (72).

2.5. Yagsam Tarzi Degisikligi Egitimi ve Hipertansiyon

HT tim dunyayi etkileyen dnemli bir saglik sorunudur ve prevelansi tim
dinyada yaklasik %40tir (78). JNC 8 raporuna goére, HT hastalarinin sadece
%56,4’'Unun kan basinglari kontrol altinda oldugu tespit edilmistir (1).
Toplumdaki HT hastaligini kontrol altinda tutabilmek icin dncelikle hastaya
olusabilecek riskleri anlatarak, kisinin hastalikla ilgili farkindaligini olusturmak
gerekmektedir. YTD egitimi kisinin gunlik aliskanlklarini degistirmeye ve yeni
aliskanliklar kazandirmaya yonelik egitimlere verilen addir. Uygulanan egitim ve
izlem programlari sonrasi hastalarin YTD ve farmakolojik tedaviye uyumlari
artmaktadir (79). Ayrica hastalarda bu egitimler ve izlem sireci sonrasinda
kardiyovaskuler hastaliklarin ve hastaneye tekrar vyatiglarin azaldigi da
bilinmektedir (80).

Ulkemizde YTD egitiminin HT hastalari Gizerindeki etkisinin arastirildig
bir caligmada, hastalarin egitim oncesinde %32'sinin HT'si kontrol altinda

degilken, egitimden bir ay sonra bu oran %21,2'yve dustigu bildirilmistir.
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Mudahale sonrasinda, HT'si kontrol altinda olmayanlarin SKB ve DKB
ortalamalari sirasiyla 14 mm Hg ve 6,5 mm Hg'lik bir dugus gosterdigi
bulunmustur. HT'si kontrol altinda olan hastalarin SKB ve DKB ortalamalarinda

bir degisim bulunmamistir (81).

Kilo verme, egzersiz ve azaltiimis sodyum alimini igeren YTD'nin KB
Uzerine olan etkilerinin incelendigi bir bagka ¢alismada ise YTD’nin SKB’ye 6 ay
sonundaki etkisi ortalama 3,7 mm Hg olarak bulunmustur. Calismaya katilan
hastalardan YTD egitimi alan hastalarin %30’'unda, sadece tavsiyeler alanlarin

ise %19’unda 6 ay sonunda optimum KB degerlerine ulasiimistir (82).

HT kontroli o&nerilen tedaviye hasta uyumu ile birlikte YTD’ni
saglamasiyla da iligkilidir. YTD’lerini saglamak i¢in yogun egitim, tartisma,

tanilama ve izlemi igeren hasta merkezli YTD egitimi etkili olmaktadir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem

Calisma, 2013-2014 tarihlerinde gergeklestirilen randomize kontrollt ve
girisimsel bicimde tasarlanmis olan “Primer Hipertansiyon Hastalarinda Tuz
Kisitlamasi Danigsmanlik ve Egitiminin Kan Basinci Kontrolline Etkisi” bashkh
tez galismasi ve “Primer Hipertansiyon Hastalarinda Duzenli Fiziksel Egzersizin
Kan Basinci Regulasyonuna Etkisi” adll tez ¢alismasinin 2 yillik sonuglarini
degerlendirmek Uzere yapilmistir (83, 84). Bu tez calismalarinda arastirmaya
katilmak Uzere, Canakkale sehir merkezinde yasayan 40-65 yas arasi HT
hastalarindan, calismaya uygun mevcut tedavi semalari igerisinde olanlar
calismaya alinma ve hari¢ birakma kriterleri agisindan denetlendikten sonra
calismaya katilmisti. Katihmcilar randomizasyonla, sirayla 1 hasta girisim 1
hasta kontrol grubu olacak sekilde, yeterli hasta sayisina ulagilana degin
calismaya kabul edilmisti. iki calismanin kontrol grubu ortakti ve girisim gruplari
¢alismanin ana hipotezi uyarinca bir calismada tuz kistlamasi, diger ¢alismada
ise egzersiz grubu olarak degerlendirilmisti. Randomize, kontrolll, girisimsel
desendeki arastirmamizin evrenini bu tezlere kabul edilmis ve c¢alismayi

tamamlamis hastalar olusturmaktadir.

Hastalar, alinma ve hari¢ birakma kriterleri agisindan (Tablo 3.1)
denetlendikten sonra iletisim bilgilerine ulagilarak c¢alismaya katilmak Uzere
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi (COMU) Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine davet edildi. Calismaya katilmayi kabul

eden hastalarin onamlari alindi.

Calismaya alinan hastalar, onam alindiktan sonra Onceki tez
calismasinda yer almis olduklari tuz kisitlamasi, egzersiz ve kontrol grubuna

degisiklik olmaksizin yeniden atandilar.
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Tablo 3.1: Galismaya alinma ve hari¢ birakma kriterleri:

Calismaya Alinma Kriterleri Calisma Digi1 Birakma Kriterleri

1. Onceki calismayr tamamlamig | 1. Ginlik ortalama sistolik kan basinci

olmak degerinin <120 veya >160 mm Hg
olmasi
2. Calisma metoduna uyumu

engelleyecek hastallk ya da
engelinin bulunmasi (Yatalak
olmasi, gerceklik degerlendirmesini
bozacak psikiyatrik  hastaliginin

olmasi, demansif olmasi gibi)
3. Tip 1 DM hastalari,
4. Sekonder HT hastalari

5. Herhangi bir sebeple steroid ya da
dogrudan kan basinci uzerine etkili
diger farmakolojik ajanlari

kullananlar

6. Gebelik durumu

3.2. Veri Toplama Araglari:

Arastirmada veriler bir anket uygulamasi, kan basinci dlgumleri, 24
saatlik ambulatuar kan basinci Olgumleri ve tuz kisittamasi Onerilen grup ile

kontrol grubuna 24 saatlik idrarda biyokimyasal Na* élglimii ile toplanmistir.

Arastirma icin arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket, katilimcilarin
demografik bilgileri, tibbi dykl ayrintilari, beslenme ve egzersiz davraniglari,
aliskanliklari, tedavi durumlari ve izlenmis tedavi protokolleri, hastalik ve
tedaviye yonelik tutumlarini sorgulayan sorular icermektedir (Ek 1).
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3.3. Yapilan Olgiimler:
Kan Basinci Olgiimii

Olgumler igin erigskin boy manson kullanan 48 mm skala, ¢ift hortum
baglantili, dis bez 13 x 47 cm, i¢ lastik Olgu: 12 x 23 cm Olgulebilir kol ¢api: 29-
40 cm olguleri arasinda olan Erka marka mangonlu tansiyon aleti kullaniimistir.
Olgumler Turk Kardiyoloji Dernegdi tarafindan yayinlanmis standartlar uyarinca
yapilmistir. Olglimlere, hasta poliklinik odasinda en az 5 dakika istirahat ettikten
sonra baslanmistir. Hasta sirtt herhangi bir yere yaslanarak oturtulmus, KB
dlguilecek kolu ciplak birakilmistir. Olgiim sirasinda konusmamasi ve bacak
bacak Ustine atmamasi istenmistir. Manson kalp dizeyinde duracak sekilde
sarilip, hastanin kolu desteklenerek KB olgumu yapilmigtir. Her iki koldan dlgim

yapilmig, yuksek olan koldaki KB hastanin KB olarak kabul edilmistir (85).
24 Saatlik Ambulatuar Kan Basinci izlemi

Hastalara Microlife Watch-BP Analyzer O3 marka Holter cihazi takilarak
24 saatlik ambulatuar kan basinci takibi yapilmistir. Gunlik ortalama kan

basinci degerleri galisma verisi olarak alinmigtir.
24 Saatlik idrarda Na* Olgiimii

Hastalarin 24 saat sireyle toplayacaklari idrarda once volim odlgimu
yapilmig, daha sonra ayrilan 6rnekten iyon selektif elektrot (ISE) yéntemiyle
sodyum konsantrasyonu calisiimistir. ISE yonteminde bir ¢ozeltideki ¢oztinmus
olan spesifik bir iyonun olusturdugu elektriksel potansiyeli (voltaj) dlger. Voltaj da
iyonik aktivitenin logaritmasidir. BOylece spesifik iyon voltajindan o iyondan
cOzelti iginde ne kadar oldugu tespit edilmektedir (86). Bu deger litre olarak idrar
volumu ile ¢arpilip 17'ye bolunerek hastanin gunluk tuz atimi Uzerinden tuz
tiiketimi hesaplanmistir. Olciimler Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakultesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Tibbi Biyokimya Laboratuarinda

yapilmigtir.

Bel Olgiimii
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Bel cevresi, en alt kosta ile prosessus spina ilaca anterior superior
arasindaki en kuguk bel ¢evresi, gobek Uzerinden yere paralel transfers mezura

ile Olgulerek kaydedildi.
Kalga Olgiimii

Ayakta duran hastanin her iki trochanter majoru birlegtiren hat Gzerinden

Olculerek, degerleri santimetre biriminde kaydedildi.
Beden Kitle indeksi

Antropometrik olgumlerden, viucut agirliginin boyun metre cinsinden

karesine oranlanmasi ile (agirlik/boy2, kg/m2) formdlinden elde edildi.

3.4. Uygulama:

“Primer Hipertansiyon Hastalarinda Tuz Kisitlamasi Danismanlik ve
Egitiminin Kan Basinci Kontrolune Etkisi” baghkl tez calismasi ve “Primer
Hipertansiyon Hastalarinda Duzenli Fiziksel Egzersizin Kan Basinci
Regulasyonuna Etkisi” adli tez ¢alismasini tamamlamig ve dislanma kriterlerine
gbre uygun bulunan hastalara mevcut iletisim bilgileri ile ulasildi. Calismaya
dahil olmayi kabul eden hastalarin onamlari alindi. Onam alinan hastalara
¢alisma icin hazirlanan anket uygulandi. Anket sorulari katilimcilara arastirmaci
tarafindan okundu ve cevaplar arastirmaci tarafindan kaydedildi. Hastalarin bel-
kalgca, boy-kilo olgumleri yapildi. Tuz kisitlamasi ve kontrol grubu hastalarina
gerekli aciklama ve uyarilar yapilarak 24 saatlik idrar toplamalari istendi, tim

hastalara 24 saatlik ambulatuar KB izlemleri igin Holter cihazi takildi.

ikinci gun goérismesinde hastalarin ambulatuar kan basinci izlem
sonuglart degerlendirildi  ve topladiklari idrarlar alinarak biyokimyasal
degerlendirmeye yonlendirildi.

Hastalarin kendi tercih ettikleri hekimler tarafindan surdirilmekte olan

tedavilerine midahale edilmedi.

3.5. izin ve Onamlar:
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Calismaya baglamadan ©nce Canakkale 18 Mart Universitesi Tip
Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 15/10/2014 tarihli ve 2014-
18 numarali karari ile onaylandi. Calismaya katilim icin davet edilen hastalara
calisma hakkinda sozel bilgi verilip yazili onamlari alindi. Onam vermeyen

hastalar ¢alisma digi birakildi.

3.6. Istatistiksel Analiz:

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS versiyon 19 programinda
yapilmigtir. Verilerin dijital ortama tasinmasindan sonra siklik ve dagilim
durumlarina bakilarak, demografik veriler acgisindan girisim ve kontrol gruplari
karsilastirildi. Katilimcilarin giris Olgumleri daha onceki tez g¢alismalarinin
baglangi¢c ol¢cumleri degerlendirilerek belirlendi. Ana hipotezin kontroll igin
oncelikle tekrarlayan élgimler deseninde giris ve ¢ikis idrarda sodyum miktarlari
ile 24 saatlik ambulatuar kan basinci ortalamalari arasinda fark olup olmadigi
ve bu farklar arasindaki korelasyon analiz edildi. Giris ve ¢ikis olgimlerinin
girisim ve kontrol gruplarinda farkl olup olmadigi iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testiyle analiz edildi. Toplanan demografik, antropometrik ve metabolik
verilerin tum gruplarda 24 saatlik ambulatuar kan basinci ortalamalarina, tuz
kisittamasi grubunda da idrarda sodyum miktarlarina etkileri tek tek ve toplu

olarak incelendi.
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4. BULGULAR

Daha 6nce tamamlanan ve primer hipertansiyon hastalarinda kan basinci
kontroline tuz kisitlamasi ve duzenli egzersiz danismanliklarinin etkisini 3 ay
sonunda inceleyen 2 tez ¢alismasinin uzun dénem sonuglarini incelemek igin
yurUtllen calismamizda, 6nceki ¢alismalari tamamlamis 247 hastanin 185’ine
(%74,9) ulasildi. Ulagsilamayan hastalarin 40 tanesi telefonlara cevap vermedi,
22 tanesinin numarasi yanlisti veya degismisti. Calismaya davet ettigimiz 185
hastadan 105'i (%56,8) davetimizi kabul etti ve g¢alismamiza dahil edildi.
Ulasilan hastalardan 50’si gelmeyi reddetti, 21’i randevuya gelmedi, 6’siI baska
yerde takipli oldugunu belirtti, 1’i holter cihazi takildiktan sonra cihazi tolere
edemedigi i¢in Olgimu yarim birakti, 1’i obezite nedeniyle cihaz dlgimu dogru
yapilamadi, 1 katilimci ise gegen sureg icerisinde vefat etmigti. Calismamiza
katilan hastalarin 40’1 tuz kisittamasi grubunda, 46 hasta egzersiz grubunda,
19'u ise kontrol grubunda idi.

Calismamiza katilan 105 hastanin 77’si kadin (%73,3) 28'i erkekti
(%26,7). Hastalarin yas ortalamalari 57,1+6,4 [40-67] olarak bulundu.
Katihmcilarin 100’0 (%95,2) evli, 3’0 (%2,9) bosanmis, 2’si (%1,9) ise dul idi.
Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin gruplara goére dagilimlari Tablo 4.1’de
verilmistir.

Katihmcilarin %68,6’s1 ilkokul mezunu olup, ortalama egitim sureleri
7,314,2 [0-20] olarak saptandi. Katimcilarin gruplara gére egitim durumlari

Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.1: Katimcilarin demografik ozellikleri

Tuz Egzersiz Kontrol istatistiksel
Kisitlamasi Grubu* Grubu* Analiz
Grubu*
n=40 n=46 n=19
Kadin 27 (%67,5) | 37 (%80,4) | 13 (%68,4) | X*=2,117
Cinsiyet p=0,347
Erkek 13 (%32,5) | 9 (%19,6) 6 (%31,6)
Yas (yil) 58,616,7 55,71+5,4 57,1£7,6 | p=0,106**
Bekar 0 (%0) 1(%2,2) 1 (%5,3) | X2=3,167
Medent Evii 38 (%95,0) | 44(%957) | 18 (%694,7) | P~0r>30
Durum
Dul 2 (%5,0) 1(%2,2) 0(%0)

*Sutun yuzdeleri alinmigtir, ** Krusker-Wallis varyans analizi, X?=ki-kare istatistiksel

analizleri, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmigtir.

Tablo 4.2: Katiimcilarin eg@itim durumlari

Tuz Kisitlamasi

Egzersiz Grubu*

Kontrol Grubu*

Grubu* n=46 n=19
n=40

Okuryazar degil 0(%0) 0(%0) 1(%5,3)
ilkokul mezunu 34(%85) 28(%60,9) 10(%52,6)
Orta okul mezunu 1(%2,5) 3(%6,5) 1(%5,3)
Lise mezunu 4(%10,0) 8(%17,4) 3(%15,8)
YUksekokul 1(%2,5) 1(%2,2) 1(%5,3)
Universite 0(%0) 5(%10,9) 2(%10,5)
mezunu

Yuksek lisans 0(%0) 1(%2,2) 1(%5,3)

*Sutun yuzdeleri alinmistir.
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Katihmcilarin galigsma durumlari sorgulandiginda ¢ogunlugunun (%76,4)

calismadigi belirlenmistir. Bireylerin aylik ortalama aile gelirleri 1523,7+702,8 [O-
4000] TL iken, kisi basina disen ortalama aylik gelirleri 607,7+461,0 [0-4000]
TL idi. Ailelerinde ortalama 2,9+1,1 [1-6] kisi yasamaktaydi. Katilimcilarin

calisma ve ekonomik dzellikleri Tablo 4.3’de, meslekleri Tablo 4.4’de verilmigtir.

Tablo 4.3: Katilimcilarin calisma ve ekonomik o6zellikleri

Tuz _ istatistiksel
Egzersiz _
Kisitlamasi Kontrol Grubu Analiz
Grubu
Grubu n=19
n=46
n=40
Calisan X?=1,883
katilimci orani 8 (%20,0) 15 (%32,6) 6 (%31,6) p=0,390
n (%)
Aile Geliri 1381,34648,2 | 1607,2+4601,1 | 1621,6+983,3 | p=0,267*
(TL/ay) [0-3000] [0-3000] [0-4000]
Ailede yasayan 2,7+0,9 3,1£1,0 2,8+1,6 p=0,077*
Kisi sayisi [2-4] [1-5] [1-6]
Kisi basina p=0,899*
) . 567,8+319,7 552,8+219,2 | 824,4+908 4
dusgen gelir
[0-1500] [0-1000] [0-4000]
(TL/ay)

* Krusker-Wallis varyans analizi, n=vaka sayisi, %=sltun ylzdesi, X?>=ki-kare analizi,

F=ANOVA analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 4.4 Katilimcilarin meslekleri

Tuz Kisitlamasi | Egzersiz Grubu* Kontrol Grubu*
Grubu* n=46 n=19
n=40

Emekli 13(%32,5) 10(%21,7) 6(%31,6)
Ev hanimi 18(%45,0) 24(%52,2) 8(%42,1)
Ogretmen 1(%2,5) 0(%0,0) 0(%0,0)
Ozel sektor 2(%5,0) 3(%6,5) 3(%15,8)
Ciftci 4(%10,0) 2(%4,3) 0(%0,0)
IsCi 0(%0,0) 3(%6,5) 1(%5,3)
Esnaf 2(%5,0) 1(%2,2) 1(%5,3)
Hemsire 0(%0,0) 1(%2,2) 0(%0)
Memur 0(%0,0) 2(%4,3) 0(%0)

*Sutun ylzdeleri alinmigtir.

Katiimcilarin sigara ilgili aliskanliklari degerlendirildiginde toplam 66
(%62,9) katilimci hig sigara kullanmamis, 19 (%18,1) katilimci sigara kullanmis
ancak birakmis, 20 (%19) katihmci halen sigara kullaniyordu. Gruplar arasinda
sigara kullanimi agisindan anlamh bir farkhlik saptanmadi (X?=3,042, p=0,551).
Halen sigara kullanan katilimcilar 29,7£12,9 [10-57] yildir, gunluk ortalama
14,9+13,0 [1-40] adet sigara kullaniyordu. Sigara kullanmayi birakmis
katiimcilar 20,5+12,3 [1-45] yil, gunde 20,8+15,2 [1-60] adet sigara
kullanmislardi ve 10,2+6,4 yildir sigara kullanmiyorlardi.

Katihmcilarin alkol ilgili ahgkanhklari degerlendirildiginde 82 (%78,1)
katilimci hi¢ alkol kullanmamis, 20 (%19) katihmci sadece sosyal ortamlarda
tuketiyor, 3 (%2,9) katihmci ise alkol kullaniyorlardi. Gruplar arasinda alkol

kullanimi agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (X2=2,604, p=0,626).
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Katilimcilarin sahip oldugu kronik hastaliklar degerlendirildiginde 37
(%35,2) kisinin HT disinda baska bir kronik hastaligi yoktu. HT diginda en sik
gorulen kronik hastallk DM olarak bulundu ve 36 (%34,3) kiside mevcuttu.

Bireylerin kronik hastalik durumlari Tablo 4.5’de verilmigtir.

Tablo 4.5: Katilimcilarin kronik hastalik durumlari
Tuz Egzersiz Kontrol
Kisitlamasi Grubu* Grubu*
Grubu* n=46 n=19
n=40
DM 6(%15,0) 8(%17,4) 7(%36,8)
Hiperlipidemi 9(%22,5) 6(%13,0) 3(%15,8)
Hipotiroidi 3(%7,5) 3(%6,5) 0(%0,0)
DM, Hiperlipidemi 5(%12,5) 6(%13,0) 3(%15,8)
DM, Hipotiroidi 0(%0,0) 1(%2,2) 0(%0,0)
Diger 4(%10,0) 1(%2,2) 3(%15,8)
Yok 13(%32,5) 21(%45,7) 3(%15,8)

*Sutun ylizdeleri alinmigtir. DM, diabetes mellitus

Katihmcilarin 79 (%75,2)’'u HT ve/veya diger hastaliklari icin 6zel bir diyet
uyguluyordu. Gruplar arasinda diyet uygulama acgisindan anlaml bir farkhlik
saptanmadi (X?=2,664, p=0,264). Sadece tuzsuz diyet uygulayan katilimcilar 75
(%71,5) kisiydi. Katilimcilarin 3'U (%2,9) tuzsuz diyet ve diyabetik diyet, 1’i
(%1,0) tuzsuz diyet ve protein kisith diyet uyguluyordu.

Katilimcilarin fiziksel egzersiz yapma durumlari sorgulandidinda kigilerin
27’sinin (%25,7) fiziksel egzersiz yapmadigi, 58’inin (%55,2) dlzensiz olarak
fiziksel egzersiz yaptigi, 20’sinin (%19,0) ise duzenli olarak fiziksel egzersiz
yaptigi gorulmustir. Gruplar arasinda fiziksel egzersiz yapma agisindan anlamli
bir farkhihk goézlenmemistir (X?=2,150, p=0,708). Katiimcilarin 45’i (%42,9)
haftada en az 3 giin en az 30 dakika duzenli fiziksel egzersiz uyguluyordu ve bu
kisilerin gruplar arasinda anlamli bir farkhlik saptanmadi (X?=0,920, p=0,631).

Katihmcilar fiziksel egzersiz tiru olarak en fazla (%66,7) yurtyus yapiyorlardi.
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Katihmcilarin HT hastaligina yonelik tibbi oOykuleri incelendiginde
bireylerin 9,1+6,8 [2-35] yildir HT hastaligi bulunmaktaydi. Gruplar
incelendiginde tuz kisitlamasi grubunun 10,1+7,3 [2-35] yil, egzersiz grubunun
7,846,3 [2-33], kontrol grubunun ise 10,246,8 [2-25] yildir HT hastaligi
mevcuttu. Gruplar arasinda HT hastaligi suresi ile ilgili anlamli bir farklilik
g6zlenmedi (F=1,576, p=0,212). Katihmcilar ilk tanilarini en sik (%46,7) devlet
hastanelerinde almiglardi ve takiplerini siklikla (%45,7) Universite hastanesinde
yaptiriyorlardi. Katilimcilar takiplerini en sik (%61) U¢ ayda bir yaptiriken,
%10,5'i takip yaptirmiyordu. Katilimcilarin %91,4’4nde evde kan basinci l¢gim
aleti bulunmaktaydi. Kan basinci 6lgim aleti bulunan bireyler kan basinglarini
%77,1 gerek gordukleri zaman, %8,6 dizensiz olarak, %9,5 hergin, %1
haftada bir 6lgcerken, %3,8’i aleti kullanmiyordu.

Katihmcilarin son iki yildir HT hastaliklari nedeniyle uyguladiklari YTD
sorgulandiginda %51,4’0 tuz kisitlamasi, %5,7’si duzenli fiziksel egzersiz,
%25,7’si tuz kisitlamasi ve duzenli fiziksel egzersizi beraber uyguluyor;
bireylerin %17,1’i ise herhangi bir YTD uygulamiyordu. Katilimcilarin 67’si
(%63,8) son iki yilda YTD egitimi almisti. Gruplar arasinda YTD egitimi alan tuz
kisittamasi grubunda 24 (%60), egzersiz grubunda 29 (%63), kontrol grubunda
14 (%73,7) kisiydi ve istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (X*= 1,065,
p=0,587). Son iki yildir tuz kisitlamasi konusunda YTD egitimi alan kisi sayisi
70 (%66,7) olarak belirlendi. Bu bireylerin gruplara gére dagihmi; tuz kisitlamasi
grubu 26 (%65), egzersiz grubu 29 (%63), kontrol grubu 15 (%78,9) kisiydi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (X*= 1,611, p=0,447).
Duzenli fiziksel egzersiz ile ilgili son iki yilda YTD egitimi alan kisi sayisi 56’yd
(%53,3). Bu bireylerin gruplara gore dagilimi; tuz kisitlamasi grubu 19 (%47,5),
egzersiz grubu 25 (%54,3), kontrol grubu 12 (%63,2) kisiydi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (X?=1,303, p=0,521).

Katihmcilarin farmakolojik tedavileri incelendiginde bireylerin 1,2+0,5 [O-
3] ilag kullandigi goéruldiu. Gruplara gére degerlendirildiginde tuz kisitlamasi
grubu 1,31£0,6 [0-3], egzersiz grubu 1,0+0,5 [0-2], kontrol grubu 1,2+0,4 [1-2]
ila¢ kullaniyordu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu
(F=2,676, p=0,740). Katilimcilarin en sik kullandigi ilag grubu diuretik,
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anjiotensin reseptor blokeri (ARB) (%26,7) kombinasyonuydu. Gruplar arasinda
kullanilan ilag gruplar agisindan anlamli bir fark yoktu (X?=38,881, p=0,430).
Katilimcilarin kullandigi farmakolojik tedavilerin gruplara goére dagihmi Tablo
4.6’da verilmistir.

Katihmcilarin 99'unun (%94,5) ila¢ kullanim raporu mevcuttu ve mevcut
ila¢ protokolleri 4,1+3,2 [0-16] yildir devam ediyordu.
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Tablo 4.6: Katilimcilarin kullandigi farmakolojik tedaviler

Tuz Egzersiz Kontrol
Kisitlamasi Grubu* Grubu*
Grubu* n=46 n=19
n=40
ARB 3 (%7,5) 3 (%6,5) 2 (%10,5)
ACEI 2 (%5,0) 5 (%10,9) 2 (%10,5)
KKB 6 (%15,0) 1 (%2,2) 3 (%15,8)
B bloker 1 (%2,5) 4 (%8,7) 1 (%5,3)
Ditretik 0 (%0,0) 1 (%2,2) 0 (%0,0)
Diliretik, ACEI 1 (%2,5) 7 (%15,2) 2 (%10,5)
Didretik, ARB 11 (%27,5) | 13(%28,3) | 4 (%21,1)
Ditretik, B bloker 0 (%0,0) 1 (%2,2) 0 (%0,0)
ACElI, B bloker 1 (%2,5) 0 (%0,0) 1 (%5,3)
ACEI, KKB 2 (%5,0) 4 (%8,7) 0 (%0,0)
ARB, KKB 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%5,3)
B bloker, KKB 1 (%2,5) 1 (%2,2) 0 (%0,0)
Didretik, ACEI, B bloker 3 (%7,5) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Diliretik, ACEI, KKB 1 (%2,5) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Diuretik, ARB, B bloker 2 (%5,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Dilretik, ARB, KKB 2 (%5,0) 2 (%4,3) 1 (%5,3)
ACEI, B bloker, KKB 1 (%2,5) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
ARB, B bloker, KKB 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%5,3)
ilag kullanmiyor 3 (%7,5) 4 (%8,7) 1 (%5,3)

Toplam

40 (%100)

46 (%100)

19 (%100)

*Sutun ylzdeleri alinmigtir.

ARB, Anjiotensin reseptor blokeri; ACEI, Anjiotensin dontstirici enzim blokeri; KKB,

Kalsiyum kanal blokeri; B bloker, Beta bloker
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Tuz Kisitlamasi Grubu Caligma Verileri

Tuz kisitlamasi grubunda bulunan katihmcilarin poliklinik ortaminda
yapillan c¢alismaya giris Olgumleri degerlendirildiginde SKB ortalamasi
140,0+11,1 mm Hg idi ve kontrol grubu (134,3£14,6 mm Hg) ile arasinda
anlamh farkhlik yoktu (t=-1,678, p=0,099). Katilimcilarin poliklinik ortaminda
yapilan DKB giris élgUmleri ortalamalari tuz kisitlamasi grubunda 81,5£12,6 mm
Hg, kontrol grubunda 85,1+9,6 mm Hg olarak bulundu ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (t=-1,215, p=0,229).

iki yil sonra degerlendirilen poliklinik ortaminda yapilan ¢ikis dlgiimleri
sonucunda SKB ortalamasi tuz kisitlamasi grubunda 140,7+21,1 mm Hg,
kontrol grubunda 134,2+23,7 mm Hg olarak saptandi ve gruplar arasinda
anlamh  bir fark go6zlenmedi (t=-1,061, p=0,293). Katihmcilarin poliklinik
ortaminda yapilan ¢ikis DKB oOlgumleri tuz kisitlamasi grubunda 84,7+11,1 mm
Hg, kontrol grubunda 80,3+13,4 mm Hg olarak saptandi ve gruplar arasinda
anlamli bir farkhihk gézlenmedi (t=-1,321, p=0,192).

Katilimcilarin giris ve ¢ikis ambulatuar KB degerleri incelendiginde tuz
kisittamasi grubu ile kontrol grubu giris ambulatuar SKB degerleri arasindaki
fark anlamliydi (t=-3,387, p=0,001). iki grup arasinda cikis ambulatuar SKB
degerleri arasinda ise anlaml bir farkliik gézlenmedi. Tuz kisitlamasi ve kontrol
grubunun giris ambulatuar DKB degerleri arasindaki fark anlamliydi (t=-3,008,
p=0,004). Ayrica iki grup arasinda ¢ikis ambulatuar DKB degerleri arasinda da
anlaml farkhlik saptandi (t=-2,183, p=0,033). Tuz kisitlamasi grubunun c¢ikis
ambulatuar DKB degerleri, giris Olgimlerinden anlamli derecede dusuktu
(t=2,103, p= 0,042). Tuz kisittamasi ve kontrol gruplarinin karsilastirmali giris ve
cikis ambulatuar KB deg@erleri Tablo 4.7°de verilmigtir.

Tuz tuketimi ile ilgili olarak 24 saatlik idrar volimu (ml), 24 saatlik idrar
Na* (mg/dl) ve 24 saatlik tuz (gr) degerleri incelendi. 24 saatlik idrar volimu girig
ve ¢ikis degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken, 24 saatlik

idrar Na* ve 24 saatlik tuz ¢ikig degerleri giris degerlerinden daha distkti. Tuz
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kisitlamasi ve kontrol gruplarinin tuz tuketimi ile ilgili giris ve cikis degerleri

Tablo 4.7: Tuz kisitlamasi ve kontrol grubunun ambulatuar kan basinci degerleri

Tuz Pg3|tlama3| Kontrol Grubu Istatlst!kfel
rubu Analiz
Ambulatuar | Giris 123,8111,4 113,649,2 t=-3,387
SKB Olglimii p=0,001
(mm Hg) | Cikis 120,7+£13,5 115,919.4 t=-1,365
Olglimii p=0,178
Ortalamalar -3,1 2,4
Arasi Fark [-7,6 - 1,4] [-2,9-7,7]
[%695 GA]
istatistiksel t=1,389 t=-0,938
Analiz** p=0,179 p=0,360
Ambulatuar | Girig 75,919 4 68,3+7,9 t=-3,008
DKB Olgimii p=0,004
(mm Hg) | Cikis 73,4+7,7 68,717,4 t=-2,183
Olglimii p=0,033
Ortalamalar -2,5 0,4
Arasi Fark [-4,9 - 1,2] [-5,7 - 4,9]
[%695 GA]
Istatistiksel t=2,103 t=-0,167
Analiz** p=0,042 p=0,869

Tablo 4.8’de verilmisgtir.

SKB, sistolik kan basinci; DKB, diyastolik kan basinci; GA, gliven araligi

* Bagimsiz érneklerde ortalamalarin farki testi, ** iki es arasindaki farkin dnemlilik testi
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Tablo 4.8: Tuz kisitlamasi ve kontrol gruplarinin tuz degerleri

Tuz statistiksel
Kisitlamasi Kontrol Grubu Analiz*
Grubu
24 saatlik idrar | Giris Olgimu | 1856,84841,2 | 1825,2+677,8 t=-0,172
volim(ml) p=0,864
Cikis Olglimii | 1657,4+901,5 | 1935,8+1158,4 t=1,004
p=0,320
Ortalamalar -199,4 110,6
Arasi Fark [-546,9-148,2] | [-431,9-653,1]
Istatistiksel t=1,161 t=-0,428
Analiz** p=0,253 p=0,674
24 saatlik idrar | Giris Olgimi 102,7 £41,7 99,8444 1 t=-0,222
Na+ (mmol/L) p=0,825
Cikis Olgtimii 102,0£47,5 100,1£49,7 t=-0,144
p=0,886
Ortalamalar -0,7 0,3
Arast Fark [17,0-15,6] | [-26,8-27,3]
Istatistiksel t=0,085 t=-0,021
Analiz** 0=0,933 0=0,083
Tuz Miktari | Giris Olgtimi 10,415,3 9,613,2 t=-0,741
(gn) p=0,462
Cikis Olgtimii 9,0+4,6 10,045,8 t=0,695
p=0,490
Ortalamalar -1,5 0,3
Arasi Fark [-3.7-0,8] [-2,7-3,3]
Istatistiksel t=1,320 t=-0,218
Analiz** 0=0,195 p=0,830

GA, guven arahgi
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* Bagimsiz orneklerde ortalamalarin farki testi, ** Tekrarlayan 6rneklerde ortalamalarin

farki testi

Egzersiz Grubu Caligsma Verileri

Egzersiz grubunda bulunan katilimcilarin poliklinik ortaminda yapilan
calismaya giris SKB Olgumleri ortalamasi egzersiz grubunda 141,8+9,9 mm Hg
idi ve kontrol grubunda (134,3+14,6 mm Hg) anlaml farkh degildi (t=-2,055,
p=0,050). Poliklinik ortaminda yapilan DKB giris dl¢cimleri ortalamalari egzersiz
grubunda 86,9+6,6 mm Hg, kontrol grubunda 85,1+9,6 mm Hg olarak saptandi
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (t=-1,764, p=0,092).

iki yil siire sonrasinda degerlendirilen poliklinik ortaminda yapilan ¢ikis
SKB olcumleri ortalamasi egzersiz grubunda 135,5+11,4 mm Hg, kontrol
grubunda 134,2+23,7 mm Hg olarak saptandi ve gruplar arasinda anlamli bir
fark yoktu. (t=-0,239, p=0,813). Katiimcilarin poliklinik ortaminda yapilan gikis
DKB olgumleri egzersiz grubunda 80,3+7,2 mm Hg, kontrol grubunda 80,3+13,4
mm Hg olarak saptandi ve gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (t=0,017,
p=0,987).

Katilimcilarin giris ve c¢ikis ambulatuar KB degerleri incelendiginde
ambulatuar SKB ve ambulatuar DKB giris dlgimlerinde egzersiz grubunun
degerleri anlamli olarak yuksekti. Egzersiz ve kontrol gruplarinin giris ve ¢ikis

ambulatuar KB olgumleri Tablo 4.9’da verilmisgtir.
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Tablo4.9: E

zersiz ve kontrol grubunun ambulatuar KB degerleri

Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu Istatistiksel
Analiz*
Ambulatuar | Girig 119,818,0 113,619,2 t=-2,743
SKB Olgimi p=0,008
(mm Hg) | Cikis 116,81£9,9 115,919.4 t=-0,307
Olgimi p=0,760
Ortalamalar -3,1 2,4
Arasi Fark [-6,4 - 0,3] [-2,9-7,7]
[%095 GA]
istatistiksel t=1,827 t=-0,938
Analiz** p=0,074 p=0,360
Ambulatuar | Girig 73,8+6,6 68,317,9 t=-2,871
DKB Olgimi p=0,006
(mm Hg) | Cikis 70,8+7,5 68,7t7,4 t=-1,005
Olgimi p=0,319
Ortalamalar -3,0 0,4
Arasi Fark [-5,9 - 0,1] [-5,7 - 4,9]
[%095 GA]
istatistiksel t=2,101 t=-0,167
Analiz** p=0,041 p=0,869

SKB, sistolik kan basinci; DKB, diyastolik kan basinci; GA, gliven araligi
* Bagimsiz érneklerde ortalamalarin farki testi, ** Tekrarlayan érneklerde ortalamalarin

farki testi

Egzersiz ve kontrol gruplarinin giris ve ¢ikis kilo, VKI, bel cevresi, kalca
cevresi, bel/lkalga orani de@erleri Tablo 4.10 ve 4.11°’de verilmigtir. Bireylerin
giris ve cikis olgumleri arasindaki fark degerlendirildiginde egzersiz grubunun
kalca cevresi deg@erleri ¢ikis Olgimlerinde anlamli olarak artmisti (t=-2,548,
p=0,014).
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Tablo 4.10: Egzersiz ve kontrol gruplarinin giris-gikis viicut agirhg ve VKI

degerleri
E(g;str)suiz Kontrol Grubu Isf:::}:l;f el
Vicut agirhg | Giris Olgimii 84,0+13,2 83,0+15,3 t=-0,272
(kg) p=0,786
Cikis Olglimii 84,9+13,6 83,4+15,6 t=-0,386
p=0,701
Ortalamalar 0,9[-0,5-2,3] | 0,4[-2,5-3,4]
Arasi Fark
Istatistiksel t=-1,315 t=-0,314
Analiz** p=0,195 p=0,757
VKI (kg/m?) Giris Olgtimi 31,0+4,8 30,5+5,6 t=-0,326
p=0,762
Cikis Olgtimii 31,3+5,2 30,7+5,9 t=-0,401
p=0,707
Ortalamalar 0,41[-0,1-0,3] | 0,2[-0,8-1,3]
Arasi Fark
Istatistiksel t=-1,473 t=-0,458
Analiz** p=0,148 p=0,652

VKI, vicut kitle indeksi; GA, glven araligi

* Bagimsiz érneklerde ortalamalarin farki testi, ** tekrarlayan érneklerde ortalamalarin

farki testi
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Tablo 4.11: Egzersiz ve kontrol gruplarinin giris ve c¢ikis bel

cevresi ve bel/kalgca orani degerleri

cevresi, kalga

E(g;str)suiz Kontrol Grubu Isf:::}:l;f el
Bel cgevresi | Girig Olgimii 104,8+10,1 102,5¢9,3 | t=-0,860,
(cm) p=0,393
Cikis Olglimii 105,7+10,6 103,948,3 | t=-0,640,
p=0,524
Ortalamalar 0,8[-0,7-2,4] | 1,4[-1,3-4,1]
Arasi Fark
Istatistiksel t=-1,077 t=-1,098
Analiz** p=0,287 p=0,287
Kalga cevresi | Girig Olgimi 109,8+10,2 108,2+,9 t=-0,562,
(cm) p=0,576
Cikis Olglimii 112,1+11,1 111,4+11,7 | t=-0,210,
p=0,834
Ortalamalar 2,2[0,5-4,0] | 3,2[-0,1-6,6]
Arasi Fark
Istatistiksel t=-2,548 t=-2,046
Analiz** p=0,014 p=0,0,56
Bel/Kalga Giris Olgimii 1,0£0,05 1,0+0,1 t=-0,217
orani p=0,829
Cikis Olgiimii 0,9+0,06 0,9+0,07 t=-0, 454
p=0,651
Ortalamalar -0,01 0,02
Arast Fark | 14 02.0,0007] | [-0,04-0,008]
Istatistiksel t=1,899 t=1,378
Analiz™ p=0,064 p=0,185

GA, guven aralgi

* Bagimsiz 6rneklerde ortalamalarin farki testi, **Tekrarlayan érneklerde ortalamalarin

farki testi
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5. TARTISMA

HT gunimuzde 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan kronik bir
hastaliktir. Bununla beraber HT 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. HT
tedavisindeki 6nemli basamaklar YTD ve farmakolojik tedavilerdir. YTD’nin KB
dusurucu etkisi tek ilag tedavisine esdeger olabilecegini gosteren caligmalar
mevcuttur (4). Bu yuzden son kilavuzlarda YTD ilk basamak tedavi olarak
Onerilmektedir. Ancak YTD temel dezavantaji ilerleyen zamanlarda kisilerin
tedaviye uyumunun azalmasidir. Bu g¢alismada YTD egitimi sonrasi Kisilerin
YTD’ne uyumunu degerlendirmek amaciyla YTD egitiminin iki yil sonrasinda
ambulatuar KB, tuz kisittamasi grubunda 24 saatlik idrarda tuz ve Na” ile
egzersiz grubunda VKIi, bel cevresi, kalgca gevresi degerlendirilmistir.

Calismamiz sonucunda tuz kisittamasi grubunda iki yil sonrasinda ¢ikis
ambulatuar SKB degerlerinde anlamli bir dugus elde edilmedi. Ambulatuar DKB
degerlerinde ise 2,5 mm Hglik anlamh bir diastis saglandi. Gunlik tuz
tiketiminin 1,5 gr azaldig1 gézlemlendi ama bu disus anlamli degildi. Egzersiz
grubunda da iki yil sonraki ambulatuar SKB degerlerinde anlamli bir dusus
g6zlenmezken, ambulatuar DKB’da 3 mm Hg’lik anlamli bir dastus saglandi.
Egzersiz grubunda antropometrik Olgumleri degerlendirdigimizde kalga
cevresinde 2,2 cm’lik anlamli bir artis mevcutken; VKIi, viicut agirligi, bel gevresi

ve bel/kalga oraninda anlamli bir degisiklik gdozlenmedi.

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Kardiyovaskuler hastaliklarin 6nde gelen bir risk faktori olan HT birgok
bilimsel galismaya da konu olmustur. Dunya genelinde 2010 yilinda yaklasik 1,4
milyar insanda HT oldugu tahmin edilmektedir (87).

HT Ulkemizde de 6nemli bir saglik sorunudur. 2012 yilinda yapilan Tark
Hipertansiyon Prevalansi Calismasi 2’de (PatenT2) hipertansiyon prevalansi
%30,3 olarak tespit edilmistir (88). Bu oran erkeklerde %28,4, kadinlarda %32,3

olarak bulunmustur (89). Calismamiza katilan hastalarin %73,3’U kadin, %28’i
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ise erkekti. Bu oranlar turk toplumunun genelini yansitmiyordu. Cunkd gagirilan
hastalar daha once yapilan galismalara katilmis hastalari kapsiyordu ve erkek
katihmcilarin ¢galisma kosullari sebebiyle katilimlari daha az olmustu. Ayrica bu
durum hastanemizin bulundugu boélgede emekli ve ev hanimlarinin daha fazla
sayida olmasina da baglanabilir. Hipertansif hastalar Gzerinde tuz kisitlamasinin
etkilerinin arastirildigi bir bagska c¢alismada da kadin hastalar %62 ile
katilimcilarin biylk ¢ogunlugunu olusturdugu gézlemlendi (90).

Katihmcilarin yas ortalamalari 57,1 olarak bulundu ve gruplar arasinda
anlamli bir fark yoktu. 3230 katilimci ile yapilan ve toplamda 34 arastirmanin
degerlendirildigi bir meta analizde de ortalama yas 50 olarak bulunmustu (68).

Calismamizin katilimcilarin buyuk ¢ogunlugu evliydi (%95,2). Bu oran
literatlire kiyasla oldukca yiksektir. Ulkemizde yapilan bir baska calismada
katilimcilarin sadece %66,5’inin evli oldugu belirtilmigtir (91).

Calismamizda katilimcilarin  eg@itim  durumu  degerlendirildiginde
¢ogunlugu ilkokul mezunlarinin (%68,6) olusturdugu gérildi. Ulkemizde yapilan
bir calismada ise c¢alismamiza benzer bigcimde okuryazar ve ilkokul
mezunlarinin %60,6 ile katihmcilarin gogunlugunu olusturdugu belirtilmistir (92).
Calismamizda kigilerin gogunlugunun ¢alismadidi (%76,4). Ve tum gruplarda ev
hanimlarinin oraninin en yiksek (%42,1) oldugu goézlemlendi. Bunu ikinci sirada
emekli katiimcilar (%31,6) izliyordu. Ulkemizde yapilan ve birinci basamakta
izlenen hipertansif hastalari etkileyen faktorlerin arastirildigi bir galismada da ev
hanimlari orani %45,9 ile en yiksek orandaydi (93). Ulkemizde yapilan bir
bagka c¢alsmada da katilimcilarin buyuk c¢ogunlugunun ev hanimi ve
emeklilerden olustugu beliritimis olup (%88,4) bu sonu¢ calismamizla benzerdi
(94).

Bireylerin aylik ortalama aile gelirleri 1523,7£702,8 [0-4000] TL ve kisi
basina dusen ortalama aylik gelirleri 607,7+461,0 [0-4000] TL olarak bulundu.
Ailelerde ortalama 2,9+1,1 [1-6] kisi yasamaktaydi. Ulkemizde yapilan bir
calismada katilimcilarin ¢ogunun (%42,4) aylik aile gelirleri 500-1000 TL
arasinda oldugu belirtilmigtir (93).

5.2. Tibbi Ozgegmis Ozellikleri
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Katilimcilar ilk tanilarini en sik devlet hastanelerinde (%46,7) almislardi
ve takiplerini siklikla Universite hastanesinde (%45,7) yaptiriyorlardi. Turkiye'de
yapilan bir g¢alismada HT hastalarinin kontrollerini en sik saglik ocaklarina
(%24,1) yaptiniyorlardi. Kontrollerini Gniversite hastanesinde yaptiranlarin orani
ise %11,6 idi ve bu oran bizimkine kiyasla olduk¢a dusuktd (95). Bu durum
katilimcilarin gogunun universite hastanemizin takipli hastalari olmasi ve daha
onceki ¢alismalar sonucunda takiplerine Universite hastanemizde devam ediyor
olmalari sonucu gerceklestigini dusunmekteyiz.

HT tanisi almig bireylerin KB kontrolu agisindan duzenli takibi
gerekmektedir. Calismamizda katilimcilar takiplerini en sik ¢ ayda bir (%61)
yaptiriken, %10,5’i takip yaptirmiyordu.

KB kontroliini saglamada bireylerin dizenli olarak KB’larini kontrol
etmeleri gerekmektedir. Calismamizda katihmcilarin %91,4’Unde evde kan
basinci 6lgim aleti bulunmaktaydi. Ancak calismamizin aksine Ulkemizde
yapilan bir baska arastirmada evde kan basinci 6lgum aleti bulunan hastalarin
orani sadece %53 olarak tespit edilmigtir (97). Calismamizda kan basinci dlgim
aleti bulunan bireyler kan basinglarini ¢ogunlukla (%77,1) gerek goérdikleri
zaman Olgluyorlardi ve %3,8'’i ise aleti kullanmiyordu.

Calismamizin katilimcilarinin sigara ilgili aliskanliklar
degerlendirildiginde katilimcilarin sadece %19’u halen sigara kullandigini,
%69'u ise hi¢ sigara kullanmadigini belirtti. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
halen sigara kullanan hipertansif katihmcilarin %8,4 oraninda oldugu ve
%84’Unun ise hi¢ sigara kullanmadigi gosterilmistir (93). Buna karsin tlkemizde
yapilan bir bagka calismada ise hastalarin %50,8’inin sigara kullandigi tespit
edilmistir (91).

Katilimcilarin alkol ilgili aliskanhklari degerlendirildiginde katilimcilarin
%2,9'u alkol kullandigini belirtti. Ulkemizde yapilan bir baska galismada ise
katilimcilarin %2,7’sinin alkol kullandigi belirtiimis olup ¢alismamizla benzerdir
(94).

Calismamizda  katilimcilarin =~ sahip  oldugu  kronik  hastaliklar

degerlendirildiginde kigilerin %35,2’si HT disinda baska bir kronik hastaligi
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yoktu. HT diginda en sik gorilen kronik hastallk DM olarak bulundu ve
katilimcilarin  %34,3’'Unde mevcuttu. Turkiye’de hipertansif hastalar Uzerine
yapilmig bir calismada HT diginda bagka bir kronik hastaligi olmayan Kisiler
%12,1 olarak bulunmustu. Ayrica bu galismada da bizim ¢alismamiza benzer
olarak HT’a en sik esilik eden kronik hastalik DM (%27,9) olarak saptanmisti
(97).

Calismamizda sadece tuzsuz diyet uygulayan katilimcilarin orani
%70,5'tir. Literatire kiyasla bu deger oldukga ylksektir. Ulkemizde birinci
basamaga basvuran hipertansif hastalar Uzerine yapilan bir calismada tuzsuz
diyet uygulayan hastalarin sadece %54,5’inin tuzsuz diyet uyguladigi
belirtiimistir (93). Calismamizdaki bu oranin yiksek olmasi galismamiza katilan
hastalarin daha onceden tuz kisittamasi ve egzersiz ile ilgili YTD egitimi
almasina baglanabilir.

Calismamizda katihmcilarin %42,9’i haftada en az 3 gun en az 30 dakika
diizenli fiziksel egzersiz uyguladigini belirtti. Kilic Oztirk ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada haftada en az 3 gun yuruyuds yapan hastalarin orani %41,8
olarak bulunmustu ve bu oran ¢alismamizla benzerdi (93).

Katihmcilarin HT hastaligina yonelik tibbi oOykuleri incelendiginde
bireylerin 9,1+6,8 yildir HT hastaligi bulunmaktaydi. Bu deger Tokem ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin degerleriyle (9,7+8,3) uyumlu olarak bulundu
(94).

Calismamizda katilimcilarin son iki yildir HT hastaliklari nedeniyle
uyguladiklari YTD sorgulandiginda %51,4’G tuz kisitlamasi, %5,7’si dizenli
fiziksel egzersiz, %25,7’si tuz kisitlamasi ve duzenli fiziksel egzersizi beraber
uygularken; bireylerin %17,1’i herhangi bir YTD uygulamamaktaydi.

Katilimcilarin 67 (%63,8)’'si son iki yilda YTD egitimi almigti. Duzenli
fiziksel egzersiz ile ilgili son iki yilda YTD egitimi alan kisi sayisi 56(%53,3)’tG.
Ulkemizde yapilan bir calismada hastalari yaklagik %45'ine hi¢ diyet
onerilmedigi; yaklasik %15’ine ise hi¢ egzersiz dnerilmedigi bulunmustur (98).

Cahsmamizda katilimcilarin  farmakolojik tedavileri incelendiginde
bireylerin 1,2+0,5 [0-3] ila¢ kullandigi goriildii. Tiurk Hipertansiyon insidans
Calismasi (HINT) verilerine gére Turkiyedeki ilag kullanan HT hastalarinin
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yaklasik %90’1 1 veya 2 ila¢ kullanmaktadir (8). Calismamizda katilimcilarin en
sik kullandigi ilag grubu diluretik, ARB (%26,7) kombinasyonuydu. PatenT?2
calismasinda da %19,8 oraninda diuretik, ARB kombinasyonu en sik kullanilan
ilag gruubudur (86). Calismamizin katilimcilarinin mevcut ilag protokolleri

4,1+3,2 yildir devam ediyordu.

5.3. Tuz Kisitlamasi ve Kan Basinci

Tuz tUketiminin KB Uzerindeki etkisi yapilan birgok c¢alismayla
belgelenmistir. KB kontrolinde oOnerilen tuz kisitlamasini saglamanin ilk
asamasi bireylere verilen egitimdir. Verilen egitimin yararli olmasi durumunda
tuz kisitlamasi sonucu bireylerin KB’larinda dusukluk saglanarak ilag yukinin
de azaltilabilecedi ongorulmektedir.

Tuz kisitlamasi grubunda bulunan katiimcilarin poliklinik ortaminda
yapilan calismaya giris ve c¢ikis olgumleri degerlendirildiginde SKB ve DKB
ortalamalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu. iki yil
sonra deg@erlendirilen poliklinik ortaminda yapilan ¢ikis élgimleri sonucunda da
yine benzer bir bigimde SKB ve DKB ortalamalarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Hipertansif bireylerde tuz
kisittamasi egitiminin KB’na etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada poliklinik
ortaminda yapilan SKB 0Olgcim ortalamasi 136 + 12 mm Hg, DKB olgum
ortalamasi 83 £ 10 mm Hg olarak tespit edilmis olup calismamiza yakin
degerlerdedir. Ancak calismamizdan farkli olarak tuz kisittamasi grubunda 12
hafta sonunda gozlenen SKB disusu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bu durumun galismanin takip sdresinin kisa olmasindan dolayi olabilecegini
disunmekteyiz (90).

Calismamizda gruplar arasinda ambulatuar SKB ve DKB giris olglimleri
ile DKB c¢ikis Olgimleri arasindaki fark anlamliydi ve kontrol grubunda KB
degerleri daha dusuktl. Bu farkin ulasilabilen kontrol grubu katilimcilarin daha
az sayida olmasi sebebiyle olusabilecedini dusinmekteyiz.

Calismamizda tuz kisitlamasi grubunun egitim oncesi ambulatuar SKB

ortalamasi 123,8+11,4 mm Hg, iki yil sonra yapilan ambulatuar SKB ortalamasi
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ise 120,7£13,5 mm Hg olarak bulundu ve dusus ortalama 3,1 mm Hg olarak
saptandi. Fakat bu dusus istatistiksel olarak anlamli degildi. DKB'de ise 2 yil
sonunda ortalama 2,5 mm Hg'lik bir dists saptandi ve bu durum istatistiksel
olarak anlamli idi.

Japonya'da yapilan ve galismamiza benzer desende olusturulmus bir
arastirma incelendiginde tuz kisittamasinin 1 yil sonra HT hastalarinda kontrol
grubuna kiyasla DKB'de dusus sagladigi ancak SKB'de ve KB'de anlaml dusus
saglamadigi tespit edilmistir (99).

Ulkemizde vyapilan SALTurk c¢alismasinda tuz aliminin ginde 100
mmol/glin azaltilmasinin SKB’nda 5,8 mm Hg, DKB’nda ise 3,8 mm Hg dusus
sagladigi gosterilmistir (54). Cin'de yapilan bir meta-analizde 3-12 ay takip
suresi iceren ¢alismalar degerlendiriimis olup sofra tuzu kisittamasinin 6zellikle
SKB lzerine olumlu etkileri oldugu ve her 1 gr'hk sofra tuzu azaltilmasinin
ortalama olarak yaklasik 0,94 mm Hd'lik duslUs saglamakta oldugu tespit
edilmistir. Ayrica bu etkinin daha ¢ok hipertansif bireylerde goéruldagu
bildirilmigtir. Buna karsin DKB'de anlaml bir dustus saptanmamistir (100).
Toplam 990 hipertansif kisinin katildigi ve takip strelerinin 1-12 ay araliginda
degistigi 22 calismanin derlendigi baska bir meta analizde tuz kisitlamasinin
SKB’nda ortalama 5,4 mm Hg'llkk, DKB'de ise ortalama 2,8 mm Hg'lik dusus
sagladigi belirtilmistir (68).

5.4. Tuz Tuketimi

Calismamizda iki yil sonundaki kontrollerde tuz kisittamasi grubunda 24
saatlik idrarda Na atiliminin azaldigi, kontrol grubunda ise arttigi tespit
edilmigtir. 24 saatlik idrarda Na® atihmi incelendiginde kontrol grubunda ilk
Olgimde 99,8+44,1 mmol/L, ikinci dlgimde ise 100,1+49,7 mmol/L olarak tespit
edilmigtir. Na atihminin artisi ortalama 0,3 mmol/L olmustur, fakat bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildir. Tuz kisitlamasi grubunda ise Na atihmi ilk
Olcimde 102,7 +41,7mmol/L, ikinci Olgimde ise 102,0£47,5 mmol/L olarak
tespit edilmis olup Na atilimindaki azalma ortalama 0,7 mmol/L dir. Fakat bu

fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Ulkemizde tuz tlketimi ile ilgili Gnemli
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galismalardan biri olan SALTurk2'de Tirkiye'deki 24 saatlik idrarda Na® atilimi
ortalama 251,9192,2 mEg/gun olarak bulunmustur (101).

Calismamizda gunlik tuz tuketimi hesaplandiginda tuz kisitlamasi
grubunda azaldigi ancak kontrol grubunda gunluk tuz tiketiminin arttigi tespit
edilmistir. GUnlUk tuz tdketimi kontrol grubunda giris 6lgimde 9,613,2 gr, cikis
Olcimde ise 10,0+5,8 gr olarak tespit edilmistir ve ortalama 0,3 gr/gun artig
saptanmigtir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Tuz kisitlamasi
grubunda ise gunlik tuz tiketimi giris 6lcimde 10,4+5,3 gr/gun, cikis 6lgcimde
ise 9,0+4,6 gr/gin olarak tespit edilmistir ve ortalama 1,5 gr/gin azalma
gorulmustar. SALTurk2 calismasinda Turkiyedeki ortalama gunluk tuz tiketimi
14,8+5,4 gr olarak tespit edilmigstir (101). SALTurk2'ye kiyasla galismamizin girig
ve cikis olcumleri Turkiye ortalamasinin altindadir. Yuko ve arkadaslarinin
yaptigr tuz kisittamasi egitimi verilmesi ardindan bir yil sonra yapilan tuz
tuketimi deg@erlendirildiginde hipertansif hastalarda tuz tuketiminin 0.6+2.9
gr/gun azaldig1 saptanmigtir (99).

Tuz tuketiminin HT Uzerine etkisinin degerlendirildigi bir meta analizde
gunlik tuz aliminda 100 mmol (6 gr) kadar kisitlamaya gidildiginde SKB’nda
yaklasik olarak 5,8 mm Hg'lik dusius saglandigi gosterilmistir (68).
Calismamizdaki gunluk tuz tiketimi ortalama 1,5 gr kadar digus gostermis olup
SKB'nda ortalama 3,1 mm Hg, DKB’'nda ortalama 2,5 mm Hg dusus tespit
edilmistir.

Randomize kontrolli calismalar 1siginda yapilan kilavuzlar gunluk 5-6
gr/gun tuz tiketimi 6nermektedir (4). Tuz ahimini azaltmayi saglamak bir halk
saghgi onceligidir. Tuz tiketiminin ¢ogunlugu gizli tuz tiketimi icermektedir ve
toplumdaki tuz tiketimini zaltmak gida endustrisi, devlet organlari ve halkin da
icinde bulundugu ortak bir gaba gerektirmektedir. Bizim c¢alismamizda tuz
tuketiminin KB Uzerine olan etkisi goriimekle birlikte, bireylere verilen egitim ve
takip sikliginin artmasiyla bu sonucun daha da etkili olmasinin
saglanabilecegdini disunmekteyiz. Boylece tuz tuketiminin azaltiimasi hedefinin

onemli bir pargasina destek olabiliriz.

5.5. Egzersiz ve Kan Basinci

45



Duzenli fiziksel egzersizin HT'nin Onlenmesinde, tedavisinde ve
mortalitenin dusurdlmesinde etkili bir faktor oldugu yapilan c¢alismalarla
gosterilmistir. Genis kapsaml bir ¢galisma olan Framingham Kalp Calismasi 55
yasinda normotansif bireylerde yasaminin ileri ddnemlerinde HT riskinin %90
oldugunu bildirmektedir. Bu nedenle sagligi korumak ve HT riskini azaltmak igin
fiziksel aktivite ve egzersizin rolu ¢ok 6nemlidir (71).

Egzersiz grubunda bulunan katilimcilarin poliklinik ortaminda yapilan
poliklinik SKB ¢ikis dlgimleri ortalamasi egzersiz grubunda 135,5£11,4 mm Hg,
DKB c¢ikig Olgumleri de egzersiz grubunda 80,3+7,2 mm Hg, oldugu
gozlemlendi. Tabara ve ark.’nin (20) yaptigi altt ay egzersiz sonrasi
degerlendirilen SKB ol¢gimleri 129+17 mm Hg, DKB dlgumleri de 70+10 mm Hg
bulunmustur ve bu degerler bizim bulduklarimizdan daha dusuktur.

Katiimcilarin giris ve c¢ikis ambulatuar KB degerleri incelendiginde
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken, egzersiz grubunun g¢ikis
ambulatuar SKB degerinde ortalama 3,1 mm Hg ve DKB degerinde ortalama
3,0 mm Hg dusus saptandi. DKB'deki bu azalma istatistiksel olarak anlamli
bulundu.

Hipertansif hastalarda uzun donemde aerobik egzersiz yapmanin KB
uzerine dusurucu etkisi oldugu ve bir meta-analizde aerobik egzersiz
antrenmaninin SKB'de ortalama 3,3 mm Hg, DKB'de ise ortalama 3,5 mm Hg
dusus sagladigi belirtilmistir (102).

Calismamizda egzersiz grubunun giris ambulatuar SKB degeri 119,848,0
mm Hg, c¢ikis ambulatuar SKB degeri ise 116,8+9,9 mm Hg idi ve anlamli bir
disus gozlemlenmedi. Giris ve ¢ikis ambulatuar DKB degerleri ise 73,8+6,6 mm
Hg ve 70,8+7,5 mm Hg olarak belirlendi. Ambulatuar DKB’daki dusugun anlamli
oldugu gorulda.

Duzenli fiziksel egzersizin ambulatuar KB Uzerindeki etkilerini dlgen bir
calismada ise egzersiz 6ncesi ambulatuar SKB 12418 mm Hg, 16 haftalik
haftada iki gin 40 dk suren egzersiz sonrasi ambulatuar SKB 12419 mm Hg
olarak bulunmustur ve calismamizdakine benzer sekilde anlamli bir farklilik

bulunamamistir. Egzersiz 6ncesi ve sonrasi yapilan ambulatuar DKB degerleri
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ise sirastyla 80£9 mm Hg ve 7919 mm Hg olarak bulunmustur ve galismamiza
benzer bir bicimde ambulatuar DKB'de 16 haftalik egzersiz programi sonrasi
anlamli disus gozlenmigstir (103). Bu konu ile ilgili yapilan bir bagka ¢alismada
ise kuvvetlendirme egzersizlerinin giindiz SKB ve DKB'yi ¢galismamizla benzer
miktarlarda (SKB: 3,2 [-5,0 — 1,3] mm Hg ve DKB: 2,7 [-3,9 - 1,5] mm Hg)
dugurdugu gorulmustar (76).

5.6. Egzersiz ve Antropometrik olgimler

Calismamizin katiimcilarinin egzersiz ve kontrol gruplarinin giris ve gikis
kilo, VKI, bel gevresi, kalca gevresi, bel/kalga orani degerleri incelendi. Egzersiz
grubunda bireylerin giris vicut agirhd: ortalamasi 84,0+13,2 kg, c¢ikis vicut
agirhgi ortalamasi 84,9+13,6 kg olarak bulundu. Vicut agirliginda 0,9 kg'lik bir
artis mevcuttu ama bu istatistiksel olarak anlamh degildi. Bireylerin VKi
degerleri hesaplandiginda ise egzersiz grubunda giris VKI ortalamasi 31,0+4,8
kg/m?, ¢ikis VKI ortalamasi 31,3+5,2 kg/m? olarak saptandi ve VKi'de 0,4 kg/m?
artis mevcuttu. Bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi.

PatenT2 calismasinin verilerinde ortalama VKi degeri 27,4 kg/m? olarak
bulunmustur (86). Bizim calismamizda VKI ortalamasi daha yiiksektir. Bu VKi
ve HT arasi iligki degerlendirildiginde katihmcilarimizin sadece HT hastasi
bireylerden olugsmasi sebebiyle olabilir.

Yaplilan bir calismada 3 yil boyunca dizenli aerobik egzersizin Tip 2 DM
hastalarinda KB ve VKi lizerine etkileri incelenmis, egzersiz grubunda VKI
degderinin 28 + 5,3'den 26,4 + 4,4 kg/m*ye dustugu gozlemlenmistir (104). Bizde
bu duslsun saglanamamasi takip sikliginin ve hasta uyumunun az olmasi ile
DM hastalarinin egzersize uyumlarinin daha fazla olmasindan dolayi
olabilecegini dusundurtmektedir.

VKi, fiziksel aktivite ve HT riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir
arastirmada dusik fiziksel aktivitenin ve yiiksek VKi'nin HT icin risk faktori
oldugu sonucuna varilmigtir. VKi'nin 30 ve (izerinde olmasi erkeklerde HT riskini
normal populasyona gore 1,66 katina, kadinlarda ise 1,33 katina ¢ikardigi tespit
edilmistir. Ayni calismada VKi'nin sadece obezite sinirinin tizerinde HT riskini
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etkilemedigi ayni zamanda kilo fazlasi olan bireylerde de (VKI: 25-29,9) HT
riskinin normal populasyona gore arttigi tespit edilmigtir (105). Buradan
hareketle VKi'nin ve viicut agirhginin HT riskini artiran dnemli faktdrler oldugu
soylenebilir. Calismamizin katihmcilarinin VKi degerleri ortalamasinin 30'un
uzerinde olmasi bu durumu destekler niteliktedir.

Katihmcilarin  bel ¢evresi Olgumleri degerlendirildiginde egzersiz
grubunun girig bel ¢evresi ortalamasi 104,8+10,1 cm, ¢ikis bel gevresi dlgimleri
ortalamalari 105,7+10,6 cm olarak saptandi. Bel ¢cevresinde 0,8 cm artis oldugu
goraldu, fakat bu anlamlh bir artis degildi. Katilimcilarin kalga c¢evresi giris
Olcimleri egzersiz grubunda ortalama 109,8+£10,2 cm, ¢ikis dlgumleri ortalam
112,1£11,1 cm idi. Kalga gevresinde 2,2 cm artis olmustu ve bu istatistiksel
olarak anlamliydi.

Bel cevresi ve VKi'nin komplikasyonlara etkisinin degerlendirildigi 14924
hastalik bir calismada kadinlarda 88 cm, erkeklerde ise 102 cm'nin UzerindeKi
bel ¢cevresinin HT igin risk faktort oldugu belirlenmis; ayrica yapilan analizlerde
farkli VKi'si olan hastalarin ayni bel gevresine sahip olmasi durumunda benzer
HT riskine sahip oldugu bulunmustur. Buradan hareketle yazarlar tarafindan bel
cevresi 6lctimlerinin HT ve benzeri komplikasyonlarin gelisiminde VKi'den daha
degerli oldugu savunulmustur (106).

Afrika kokenli amerikali kadinlar Uzerinde bel cevresi ve HT riskinin
arastinldigi bir baska calismada ise bel gevresinin tek basina HT riskini 5,5
katina ¢ikardigi tespit edilmistir (107). Bu veriler 1siginda HT gelisiminde kalca
cevresinin prediktif degeri oldugu savunulabilir.

Katihmcilarin bel/kalgca orani hesaplandiginda egzersiz grubunun girig
bel/kalca orani ortalamasi 1,0£0,05, cikis bel/kalga orani ortalamasi 0,9%0,06
idi. Bel/kalga oraninin degerlendirildigi bir derlemede kadinlarda 0,8'in
erkeklerde ise 0,9'un Uzerinde olmasinin erkeklerde HT riskini yaklagik 1,3
katina, kadinlarda ise 1,2 katina c¢ikardigi tespit edilmigtir (108). Cin'de yaplan
bir baska calismada ise bel/kalga oraninin HT ile anlamh bir iligkisi tespit

edilememigtir (109).

5.7. Cahismamizin Kisithliklan ve Giiglu Yanlari
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Calismamizin en oOnemli kisithhdr katilimeci  sayisindaki  dusugtur.
Calismamizin 6nceki iki ayri ¢galismanin devami olarak tasarlanmasi ve takip
suresinin  uzun olusu; katiimcilarin onemli kisminin c¢aligmaya katiimak
istememesine, baska klinikte takiplerine devam etmesine ve iletisim bilgilerinin

guncel olmamasina yol agmis ve katilimci sayisinin duastusune sebep olmustur.

Hastanemizin bulundugu konum itibariyle ulasimin kolay olmasi ve
poliklinikte bakilan gunlik hasta sayisinin Turkiye ortalamasinin altinda olmasi
nedeniyle saglik hizmetine ulagsimin kolayhgi katilimcilarin KB’lari Gzerindeki tek
etken faktorun tarafimizca verilen egitim olmayabilecedi diger hekimlerin

Onerilerinin de degisimde payi olabilecedi sonucunu dogurmaktadir.

Calismamizin glcli yanlarindan biri tek merkezli ve ayni Kklinigin
calisanlar tarafindan yurutulmas olmasidir. Ayrica literaturde 2 yil gibi uzun
sayllabilecek bir takip suresine sahip olan az sayida ¢alisma olmasi

calismamizin guglu bir yani olarak sayilabilir.
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10.

6. SONUG VE ONERILER

Calismamamiza 105 kisi katildi. Katilimcilarin yas ortalamasi
57,1'di. Kadinlarin orani erkeklerden daha fazlaydi.
Katihmcilarin son iki yildir en sik uyguladiklart YTD %51,4 ile
tuz kisittamasi idi.

Son iki yilda tuz kisittamasi konusunda YTD egitimi alan
kisilerin orani %66,7 olarak belirlendi.

Duzenli fiziksel egzersiz ile ilgili son iki yilda YTD egitimi alan
kisi orani %53,3 olarak belirlendi.

Calismamizda iki yil sonunda tuz kisittamasi grubu ve kontrol
grubu arasinda, 24 saatlik idrarda Na+ atihmi ve gunlik tuz
tuketimi agisindan anlaml bir fark yoktu.

Calismamizda iki yiIl sonunda tuz kisittamasi grubunda 24
saatlik idrarda Na+ atiliminin yaklasik 0,7 mmol/L azaldigi,
kontrol grubunda ise yaklasik 0,3 mmol/L arttigi tespit edildi. Bu
degisimler anlamli degildi.

Calismamizda tuz kisitlamasi grubunda tuz tuketiminin yaklagik
1,5 gr azaldigi, ancak kontrol grubunda gunlik tuz tuketiminin
yaklasik 0,3 gr arttigi arttigi tespit edildi. Bu degisimler anlaml
degildi.

Calismamizda iki yil sonunda ambulatuar SKB degeri kontrol
grubunda tuz kisittamasi grubundan daha dusuktl. Bu degisim
anlaml degildi.

Calismamizda iki yil sonunda ambulatuar DKB degeri kontrol
grubunda tuz kisittamasi grubundan anlamli olarak daha
disikta.

Calismamizda iki yil sonunda tuz kisitlamasi grubunda
ambulatuar SKB’nda yaklasik 3,1 mm Hg dusus goruldi. Bu
dusus anlamli degildi.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Calismamizda iki yil sonunda tuz kisitlamasi grubunda
ambulatuar DKB’nda yaklasik 2,5 mm Hg'lik anlaml bir digus
gorulda.

Calismamizda iki yil sonunda egzersiz grubu ve kontrol grubu
arasinda vicut agirhgi, VKIi, bel cevresi, kalga gevresi ve
bel/kalgca orani degisimi anlamli degildi.

Calismamizda iki yil sonunda egzersiz grubunda vicut
agirhginda vyaklasik 0,9 kg’'llk bir artis mevcuttu ama bu
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda iki yil sonunda egzersiz grubunda VKi'de 0,4
kg/m? artis mevcuttu ama bu artis anlamli degildi.
Calismamizda iki yiIl sonunda egzersiz grubunda bel ¢evresinde
yaklasik 0,8 cm artis oldugu goéruldi ama bu artis anlamli
degildi.

Calismamizda iki yil sonunda egzersiz grubunda kalca
cevresinde yaklasik 2,2 cm artis oldu ve bu artis istatistiksel
olarak anlamhydi.

Calismamizda iki yiIl sonunda egzersiz grubunda bel/kalga orani
bel/kalga oraninda azalma mevcuttu ama bu azalma anlamli
degildi.

Calismamizda iki yil sonunda egzersiz grubu ve kontrol grubu
arasinda ambulatuar SKB ve ambulatuar DKB degisimleri
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda iki yil sonunda egzersiz grubunda ambulatuar
SKB’de yaklasik 3,1 mm Hg duists goérildi ama bu disus
anlamli degildi.

Calismamizda iki yil sonunda egzersiz grubunda ambulatuar
DKB’de yaklagik 3 mm Hg'lik anlamli bir dugus goruldu.

Daha kapsamli yas ve meslek gruplarindan daha fazla sayida
katihmciyi iceren yeni ¢alismalar ile tuz kisitlamasi ve duzenli
fiziksel egzersizin KB Uzerindeki olumlu etkisinin daha etkili bir

bicimde ortaya konacagi kanaatindeyiz.
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22.

23.

Tuz kisittamasi ve duzenli fiziksel egzersiz, HT kontroliunde gok
onemli iki faktordur. Bu iki faktore yonelik YTD’lerinin kalici hale
getiriimesi KB uzerindeki olumlu etkileri daha net bir bigimde
ortaya koyacaktir.

Kisilerde YTD’lerinin kalici hale getiriimesi igin YTD egitimi
sonrasi duzenli poliklinik kontrolleri ve duzenli takipler yapilarak

hastalarin YTD’ne uyumu arttirilabilir.
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EKLER

Ek 1. Veri toplama araci
PRIMER HIPERTANSIYON HASTALARINDA YASAM TARZI
DANISMANLIK VE EGITIMININ KAN BASINCI KONTROLUNE UZUN
DONEMDE ETKiSi

Tipta Uzmanlik Tezi

Dr. Nazli Simge Gedik

COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

Danisman: Dog. Dr. Erkan Melih Sahin
Aciklama: Sayin Katilimci;

Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
olarak Canakkale’deki hipertansiyon hastalarinda tuz kisittamasi ve duzenli
egzersizin ne oranda uygulandigini belirlemek ve bunun hastaliklarina olan
etkilerini gdstermek amaciyla bilimsel bir arastirma yurutilmektedir. Calisma
icin Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Calismalar Etik

Kurulunun etik izinleri alinmigtir.

Ekteki anket bu arastirma igin hazirlanmistir. Sizden asagidaki anketi
doldurarak bu calismaya katilmanizi istiyoruz. Bu arastirma nedeniyle elde
edilecek bilgiler sadece bilimsel amaclarla kullanilacak olup higbir sekilde kimlik
bilgilerinizle eslestiriimeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Calismaya katilmak
zorunlu olmayip katilip katlmamaktan dolayi herhangi bir 6dul ya da ceza ile
kargilagsmayacaksiniz.

Latfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketimizi doldurarak
calismamiza katiliniz. Katiliminiz i¢in tesekkur ederiz.

Tarih: Hastaadi:..................... imza:
Adres:
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Telefon:

Form No:
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Soru formu
A. Demografik veriler
1. Kag yasindasiniz?.....
2. Cinsiyetiniz:
1 Bayan [0 Erkek

3. Egitim durumunuz:

[0 Okur Yazar degil 0 Okur Yazar O ilkokul
O Ortaokul

Ll Lise I Yuksek okul I Fakdlte

O Yiksek lisans [ Doktora

(kag

OKUIMUS ). e e

4. Medeni durumunuz:

O Evli O Bekar O Dul O Ayri yasiyor

5.Mesleginiz: ............ccoooiiin
6. Calisma durumunuz:
O Calisiyor [0 Calismiyor
7. Ailenin ortalama geliri: ................... TL

B. Hastalik Verileri

1- Ne kadar suredir Hipertansiyonunuz

69

sinif

var?



3- Son 2 yildir hastaliginiz hakkinda saglik galisanindan oneri ya da egitim

aldiniz m1?
O Evet O Hayir

4- Son 2 yilda ka¢ kez hastaliginiz hakkinda saglik ¢calisanindan egitim aldiniz?

5- HT hastaligi nedeniyle son 2 yildir agagidaki yasam tarzi degisikliklerinden

hangilerini uyguluyorsunuz?
O Tuz kisitlamasi O Ozel diyet O Egzersiz [ Diger

6- Son 2 yilda tuz kisittamasi yapmaniz konusunda saglik ¢alisanindan oneri ya

da egitim aldiniz mi?
L] Evet L1 Hayir

7- Son 2 yilda duzenli fizisel egzersiz yapmaniz konusunda saglik ¢alisanindan

Oneri ya da egitim aldiniz m1?

L] Evet L1 Hayir

5- Hastaliginizin surekli kontrolund hangi doktor/saghk kurulusu var mi?

Kim/neresi?
6- Ne siklikta kontrollere geliyorsunuz? ...,
7- Tansiyon 6lgum cihaziniz var mi?
O Evet O Hayir
8- Evde tansiyon dlgumunu ne siklhkta yapiyorsunuz?
O Her glin 0] Haftada 4-5 defa O Ayda 4-5 defa

[0 Gerek gordigim zaman [ Diger ...............
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9- Son 2 yildir kullandiginiz HT ilaclariniz neler?

11- Kullandiginiz ilaglarda herhangi bir degisiklik yapildi mi?

O Evet O Hayir

12- Kullandiginiz ilagta hangi degisiklik uygulandi? (11. Sorunun cevabi evet ise

cevaplanacak)
O Markasi degistirildi I Dozu arttirildi O Dozu azaltildi
O ilac eklendi O ilag ¢ikarildi O ilag tamamen kesildi

13- Kullandiginiz ilacin degistiriimesinin sebebi nedir? (11. Sorunun cevabi evet

ise cevaplanacak)

O] Yan etki (6ksuruk, impotans vs.)

O Hekim degisikligi

[0 Tedavinin yetersiz gelmesi

[0 Ek hastalik (MI, Bébrek yetmezligi, KOAH vs.)

L1 Diger

14- Son tedavi protokolinlzu ne kadar suredir aliyorsunuz?

15-Kullandiginiz ilaglar igin raporunuz var mi?
O Evet O Hayir

16- Hig ilacinizi atladiginiz olur mu?
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O Hi¢c ya da seyrek olarak [ Ara sira
O Siklikla O Her zaman

17 - Hipertansiyon disinda tani konmus baska bir hastaliginiz var mi? Varsa

nedir?

DM: O KAH: O Hiperlipidemi: O Kalp yetmezligi: O

18 — Hipertansiyon ilaci digsinda devamlh kullandiginiz baska ilaciniz var mi?

Varsa isimleri?
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C. Yasam tarzi
1. Sigara Kullanimi: O Hi¢ icmemis
OO Birakmis.....yildir igmiyor, ........ yil........ paket/gln
icmis
O igiyor......... yil........ paket/glin
2. Alkollt icki kullanimi: O Hayir hi¢ kullanmam
L] Evet, sadece sosyal ortamlarda kullanirim
O Evet kullanirm
3-. Fiziksel egzersiz yapiyor mu?

L1 Hayir hi¢c yapmam

[0 Evet yaparim Egzersiz tipi i....ccooeiiiiiiiinl
SIkhk
Slre
Yogunluk ...
(Haftada 3 gun ve Uzerinde en az yarim saat) [ Evet U Hayir

4. Gunluk aktivitenizi nasil tanimlarsiniz?
OCok Hareketliyim OO Normal

O Hareketliyim [0 Cok hareket edemiyorum

5-.Hipertansiyonunuz ya da diger hastaliklariniz igin 6zel bir diyet uyguluyor

musunuz?
Ll Evet O Hayir (D boliimii sorularina geginiz!)

6-.’Evet’ ise diyet Onerisini kim, nerede, ne zaman yapti?
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D. Tuz Kullanma Aligkanhgi:

1. Yemeklerinizi nasil tuketirsiniz?
O Cok tuzlu O Tuzlu
O Az Tuzlu O Tuzsuz

2. GUnlUk tuz tliketiminiz yaklasik ne kadar?

0 1 cay kasigi 0 1 tath kasigi [0 Daha fazla

3. Yemeklere siz ya da yemegi hazirlayan kisi pisirirken tuz atar mi?

O Evet O Hayir
4. Sofrada yerken yemeklere ekstra tuz atar misiniz?
O Evet O Hayir

5. su gidalar1 ne kadar siklikla tuketirsiniz?

Zeytin: .......... adet/gun Tursu:.............
Peynir: ............ kalip/ay Hazir ¢orba:..............
Kraker/bisklvi:................ kez/ay Sucuk: kez/ay

6. Hangi tir ekmek tuketirsiniz?

LI Firin ekmegi 1 Koy ekmegi

ekmekler

7. Salganizi nereden temin ediyorsunuz?

[ Kendim yapiyorum L Marketten hazir aliyorum.
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E. Tutum Sorulan

1. Hipertansiyonun ciddi bir hastalik oldugunu dtusunuyorum.

O  kesinlikle | O O kararsizim | O katihyorum | O  kesinlikle
katilmiyorum | katiimiyorum katiliyorum

2. Bu hastalikla bas etmekte zorluk yasiyorum.

O  kesinlikle | O O kararsizim | O katihyorum | O  kesinlikle
katiimiyorum | katiimiyorum katiliyorum

3. Doktorumun onerilerine sikica uyuyorum.

O  kesinlikle | O O kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum

4. Hipertansiyon hastasi oldugumdan yasam tarzimi degistirmeliyim.

O kesinlikle

katilmiyorum

O

katilmiyorum

[ kararsizim

O katiliyorum

O kesinlikle

katiliyorum

5. Hipertansiyon hastasi oldugumdan 6zel bir beslenme diyetine uymaliyim.

. O kesinlikle | O O kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katiimiyorum | katiimiyorum katiliyorum

6. Yeterince tuz kisitlamasi yapiyorum.

O  kesinlikle | O O kararsizim | O katihyorum | O  kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum

7. Hipertansiyon ilerleyip vicuduma zarar verirse bununla ilgili doktorlarin

Onerilerine uymaya baslarim.

O kesinlikle

O

O kararsizim

I katihyorum

O kesinlikle
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katilmiyorum

katilmiyorum

katiliyorum
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F. ILAG TEDAVISINE UYUMLULUK BAGLILIK/UYUM-OZ-ETKILILIK
OLCEGI-KISA FORM 13

Insanlarin doktorlari tarafindan yazilan ilaglari almasini zorlastiran bazi
durumlar ortaya c¢ikar. Boyle durumlarin bir listesi asagidadir. Boyle durumlarin
her biri ile ilgili olarak tansiyon ilaglarini almaniz hakkindaki dusuncenizi bilmek
isteriz. Lutfen kutular kontrol ederek gorusunuze en yakin cumleleri

isaretleyiniz. Dogru ve yanlis cevap yoktur.

Asagida siralanan her bir durum karsisinda tansiyon ilaglarinizi HER ZAMAN

alabileceginizden ne kadar emin oldugunuzu lutfen igaretleyiniz.

TANSIYON ILAGLARINIZI HER ZAMAN ALABILECEGINIZDEN NE KADAR
EMIN OLABILIRSIiNiz?

1.Evde mesgul oldugunuzda

O Hig emin degilim O Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
2.Size hatirlatacak birisi olmadiginda

O Hig emin degilim O Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
3.Yasaminiz boyunca endiselendiginizde

[0 Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
4. Tansiyonunuzun yukseldigine dair belirtiler gorulmediginde

LI Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
5.Ailenizle beraber oldugunuzda

LI Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
6.Ev digi sosyal ortamlarda oldugunuzda

I Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
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7. Oglinler arasinda almaniz gerektiginde

I Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim 0O Cok Eminim
8.Seyahatlerde

[J Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
9.Gunde birden fazla almaniz gerektiginde

I Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim 0O Cok Eminim

10.Baska ilaglari almaniz gerektiginde

O Hig emin degilim O Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
11.Kendinizi iyi hissettiginizde

[0 Hi¢ emin degilim [ Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
12. Evden uzakta iken idrara gikmaya neden oldugunda

O Hig emin degilim O Biraz eminim O Eminim 0O Cok Eminim

ASAGIDAKI ISLEMi HER ZAMAN YAPABILECEGINIZDEN NE KADAR EMIN
OLABILIRSINiz?
13.ilaglarinizi almay giinliik yasaminizin bir pargasi yapacaginizdan

O Hig emin degilim O Biraz eminim O Eminim O Cok Eminim
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Olgiimler

Boy e cm
Kilo e kg
BKIi U kg/m?2
Bel/kalga orani :.................

Kan Basinci (poliklinikteki 6lgtim)
Sistolik ... mm Hg
Diyastolik  ................ mm Hg

24 saatlik idrarda Na* miktari:
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Ek 2. Etik Kurul Onayi

A T.C.
CANAKKALE ONSEKIZ MART UNiVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg:

Sayi :KLLARS.ETIK.KURUL.BSK./050.99- L¥% : I/10 /2014
Konu : Basvuru Incelemesi

Saym Yrd. Dog. Dr. Yusuf Haydar ERTEKIN

Yiiriitiiciiliigiinii yapmis oldugunuz “Primer Hipertansiyon Hastalarinda Yasam Tarzi
Damismanlik ve Egitiminin Kan Basinci Kontroliine Etkisi” bashkli EK-2014-105 nolu
projeniz ile ilgili olarak Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun almis oldugu 15/10/2014 tarih
ve 18-02 nolu karar1 agagidadir. :

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Oztiirk OZDEMIR
Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskan

Karar Tarihi: 15.10.2014 15:30
Karar No :2014-18

Karar-02) EK-2014-105 no’lu arastirma ile ilgili olarak, proje ytiriitlictisii Yrd. Dog. Dr.
Yusuf Haydar ERTEKIN’in géndermis oldugu diizeltmeler kontrol edildikten sonra yapilan
oylamada “ETIK KURUL ONAYINI ALIR.” karar: verilmistir.

.../10/2014  Bilgisayar Isletmeni : F.OTURAN



Ek 3. Danigman Degisikligi Karar Yazisi

T.C.
CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FAKULTE YONETIM KURULU KARARI

TOPLANTI TARIHI : 26/08/2016
TOPLANTI SAYISI :33

Fakiilte Yonetim Kurulu, giindemindeki maddeleri goriismek tizere 26.08.2016 Cuma
giinii saat 15:00°da toplanmis olup, asagidaki kararlar almistir.

KARAR NO 17: Dahili Tip Bilimleri Bolimi’niin 10/08/2016 tarih ve
101.03.01-E.89152 sayil1 yazis1 ve ekleri okundu.

Aile Hekimligi Anabilim Dalinin 09/082016 tarih ve E.88302 sayil1 yazisindaki talebi
dogrultusunda, Ars. Gor. Dr. Simge DEKTAS 1 ytiriittiigii “Primer Hipertansiyonda Yasam
Tarz1 Egitim ve Danigmanliginin Uzun Doénemde Kan Basinci Kontroliine Etkisi” konulu
bitirme tezinin tez damgmanimin FETO-PDY terér olaylari kapsaminda gorevinden
uzaklastirilmis olmasi, bu durumun ne kadar zaman siireceginin belli olmamasi ve adi gegenin
tezini tamamlamasina az bir siire kalmisg olmasi nedeniyle, magdur olmamas: igin, tez
danmigmani degisikliginin kabuliine oy birligi ile karar verilmistir.

Prof.Dr.Yiicel ACER
Dekan V.
(imza)
Prof.Dr. Hakki Engin AKSULU Prof.Dr.Nihal Arzu MIRICI
Uye Uye
(imza) (imza)
Prof.Dr.Mustafa EDREMITLIOGLU Dog.Dr. Alper SENER
I"Jye I"Jye
(imza) (imza)
Doc. Dr. Bahadir KIRILMAZ Yrd.Do¢.Dr. Hakan TURKON
Uye l"Jye
(imza) (izinli)
Serap YAHSI
Fakiilte Sekreteri
Raportor
(imza)
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