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OZET

Amag: Bu arastirmada, tani konmus ve antihipertansif ilag kullanan primer
hipertansiyon hastalarinda, yurutilmekte olan bakimlarina eklenecek dizenli
fiziksel egzersize ybnelik bireysellestiriimis egitim, danismanlik ve motivasyonel
g6risme uygulamasindan olusan yasam tarzi degisikligi girigsimi ile kan basinci
kontroli agisindan elde edilecek yarari belilemek amacglanmigtir. Duzenli
fiziksel egzersiz danigmanhgi 6nerilerine uyum dlgilecek, gunlik ortalama kan

basinci élcimleri ile de bunun kan basinci degerlerine etkisi belirlenecektir.

Ydéntem: Randomize, kontrollU, girisimsel desendeki arastirmamiza 87 calisma,
86 kontrol hastasi olmak Uzere toplam 173 hasta alindi. Calisma grubuna
fiziksel egzersiz egitimi verildi. Calisma grubu hastalarina ilk hafta ve
sonrasinda aylik telefon goérismeleri ile egzersiz yapmalari hatirlatildi.
Hastalarin baslangic¢ ve 3 aylik ¢calisma sonundaki boy, kilo, bel cevresi ve kalca

cevresi dlgiimleri ile 24 saatlik ambulatuar kan basinci élcimleri karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza kadin katilimcilarin yas ortalamasi 55,2 £ 5,7 ve erkek
katilimcilarin yas ortalamasi 56,1 + 6,9 idi. Katilimcilarin 35'i erkek, 138’
kadindi. Calisma grubunda egzersiz egitimi sonrasi bel ¢evreleri - 1,1 + 1,5 cm,
kalga gevresi - 0,9 + 1,0 cm ve beden kitle indeksi -0,6 + 0,8 kg/m? azaldi ve
giris ve c¢ikis degerleri arasinda anlamh fark vardi (p<0,001). Bu hastalarin
calisma sonu ambulatuar sistolik kan basinci élgimlerinde -2,9 + 10,2 mm Hg'
ik diyastolik kan basinci élgimlerinde -2,3 + 7,6 mm Hg’ lik azalma vardi ve
aralarinda anlamh fark vardi (p<0,001). Calismada kontrol grubunun cikis
Olctimlerinde bel ¢evresi 0,1 £ 1,3 cm, kalga c¢evresi 0,1 + 1,2 cm ve beden kitle
indeksleri 0,13 + 0,8 kg/m? arttigi saptandi. Kontrol grubunun calisma sonunda
ambulatuar sistolik kan basinci élgimlerinde 3,2 £ 9,3 mm Hg ve diyastolik kan
basinci él¢gimlerinde 2,3 £ 6,9 mm Hg artma oldu.

Sonug: Duizenli fiziksel egzersiz hipertansif hastalarin kan basing degerlerinde
dusme saglamaktadir. Yagsam tarzi degisikligi 6zellikle kronik seyirli hastaliklarin
o6nlenmesi ve tedavisinde etkili bir yéntemdir. Yagsam tarzi degisiklikleri saghk

hizmetlerinin sunumunda tedavide ilk agsamada yer almaldir.



Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, fiziksel egzersiz, ambulatuar kan basinci,

yasam tarzi degisiklikleri



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to research how to effect physical exercise
education to control of blood pressure, on subjects who diagnosed hypertension
and use antihypertensive drugs. The adaptation to regular physical exercise
counseling will be measured and with daily blood pressure measurement it's

effect on blood pressure is determined.

Material-Method: This randomise control study involved 87 study and 86
control patients so the number patient all of the study was 173 to study group
was informed physical exercise education. These patients were checked with
phone calls at first week and once a months about exercising. After three
months of follow up; all patient's beginning height, weight, waist, hip
circumference and 24 hour ambulatory blood pressure measurement were

compared.

Results: Mean age of our study was 55.2 + 5.7 for women and 56.1 + 6.9 for
men and of participants 138 female, 35 male. After exercise education;
reduction of waist circumference -1.1£1.5 cm, hip circumference -0.9+1 cm and
BMI was -0.6£0.8 kg/m? in intervention group. The reduction was significant
(p<0,001). Ambulatory sistolic blood pressure was reduced -2.9+10.2 mm Hg
and diastolic blood pressure -2.3+t7.6 mm Hg. difference was significant
(p<0,001). Final measurement of control group; waist circumference 0.1+1.3
cm, hip circumference 0.1£1.2 cm and body mass index 0.13+£0.8 kg/m? were
increased. At the end of study, rising of control group ambulatory sistolic blood
pressure 3.2+9.3 mm Hg and diastolic blood pressure 2,3+6,9 mm Hg.

Conclusion: Our findings show that regular physical exercise provides with fall
in blood pressure of hypertensives. Lifestyle changes must be first stage in the

provision of health services and treatment.

Key words: Hypertension, physical exercise, ambulatuar blood pressure

measurement, lifestyle changes
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1.GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon (HT) arteriyel kan basincinin (AKB) normal kabul edilen
degderler Gzerine ¢ikmasidir ve bir kan basinci (KB) regilasyon bozuklugudur.
Sistolik kan basincinin (SKB) 140 mm Hg ve/veya diyastolik kan basincinin
(DKB) 90 mm Hg'nin Uzerine ¢ikmasi durumunda hipertansiyon tanisi
konulmaktadir.

Dunya Uzerinde 1 milyar insani etkileyen ve 2025 yili igin 1,5 milyara
ulasacagi varsayilan HT, tlkemizde yaklasik 16 milyon insanda mevcuttur (1,2);
prevalansi 20 yas ve Uzeri kadinlarda %32,3 ve erkeklerde % 30,9 olarak
bulunmustur (3).

HT, esansiyel (primer) hipertansiyon ve sekonder hipertansiyon olarak 2
gruba ayriimaktadir. Esansiyel HT etiyolojisinde genetik faktorler, yas, kilo
fazlaligi, dusik dogum agirlikli dogum 6ykisu, insdlin direnci mevcudiyeti, fazla
sodyum alimi, bireyde renal sodyum retansiyonu, asiri sempatik aktivite ve
sedanter yagsam varken; sekonder HT etiyolojisinde tanimlanabilir organik bir
neden/ nedenler vardir. HT tanisi amaci ile klinikte, evde ve ambulatuar 24
saatlik KB ol¢cimleri yapilabilir. Bunlarin arasinda ambulatuar kan basinci
dlcimi (AKBO), HT’ un hedef organ hasari riskini beliremede ve Kklinik
sonuglari 6ngérmede daha Ustindir. Hipertansiyonun toplumlardaki yayginligi
g6z 6nine alindiinda, tedavisinin toplum sagligi tzerine olumlu anlamda ciddi
katkilari olacagi disuntlmektedir. Miyokard enfarktist (Ml), koroner arter
hastaligi (KAH), sistemik ateroskleroz, konjestif kalp yetersizligi (KKY), stroke
(inme), retinopati, nefropati yapmasi nedeniyle de olduk¢ga énem arz eden bir
hastaliktir.

HT' da tedavi, yasam tarzi degisikligi ile baslar, istenilen KB degeri
saglanamadigr durumlarda farmakolojik tedavi segceneklerinin eklenmesi ya da
yiksek KB degerlerinde yasam tarzi degisikligine ek es zamanli farmakolojik

tedavinin baslanmasi seklindedir. Yasam tarzi degisiklikleri; kilo vermek (kilo



kontrolli), beslenme aligkanhgi degisikligi, tuz kisitlamasi, alkol tiuketiminin
azaltiimasi, sigara birakma ve fiziksel egzersizdir. Ulkemizde Saglik Bakanhg:
tarafindan 2011’de yapilan “Kronik Hastaliklar Risk Faktérleri Aragtirmasi” na
gbre ise Turkiye genelinde kadinlarin %87’sinin, erkeklerin ise %77’sinin yeterli
dlciide fiziksel aktivite yapmadigi belirlenmistir. Ulkemizde HT hastaliginin
yayginhgi ve tedavisi konusunda henltz yeterli biling dizeyinin olugsmamis
olmasi g6z énlne alindiginda bireylerin fiziksel aktivite uygulama konusunda

etkin sekilde bilinglendiriimesi de 6nemi arz eden bir noktadir.

Bu arastirmada, tani konmus ve antihipertansif ila¢c kullanan esansiyel
HT hastalarinda, var olan tedavilerine ek olarak fiziksel aktivite uygulamalarina
ybnelik bireysellestirimis egitim ve danigsmanliktan olugsan yagsam tarzi
degisikligi girisimi ile hastalarin KB degerlerinde elde edilecek ek yarari
belirlemek amaclandi. Katilimcilarin aragtirmaya girigslerinde boy, kilo élgtimleri
alinarak BKlleri hesaplamasi ve bel, kalga olcimleri ile bel/kalga oranlari
hesaplamasi yapildi; 24 saatlik AKBO izlemleri yapildi. Calisma ve kontrol
gruplan  belirlenerek, calisma grubu ile motivasyonel gdérisme ve
bireysellestirilmis fiziksel egzersiz danigmanh§i yapildi. Ug¢ ay boyunca
periyodik olarak calisma grubu hastalari telefonla aranarak, fiziksel egzersiz
konusunda motivasyonel gérisme, egzersiz yapma durumu ve engeller
konusunda gorusildd. Cahsma ve kontrol grubu 3 aylik sire sonunda
cagirlarak giris esnasinda yapilan dlgimler tekrarlandi. Katilimcilarin giris ve
cikis olcumleri karsilastirmali olarak degerlendirilerek fiziksel egzersizin KB
Uzerine etkisi belirlendi. Aragtirma icin 6nerilen yéntem, KB kontroli agisindan
birinci basamak kosullarina duzenli fiziksel egzersiz girigsiminin yUrttilmesi
acisindan uygun, 6érnek bir ydntem olarak goésterilmek istenmektedir. Birinci
basamak hekimligi yaklagimi acgisindan mevcut kosullarda uygulandiginda
primer HT ybnetiminde dizenli fiziksel egzersizin etkin uygulanamamasi

nedeniyle olugan potansiyel kaybin dnliine gecilmis olacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyon
2.1.1. Hipertansiyon Tanimi

Arteriyel kan basinci (KB); kalbin kani pompalamasi ile olusan, aort ile
arteriyel kan damarlarinin her birisinin i¢ ¢ceperlerine yaptigi basincin niceliksel
olarak élgimudur. Arteriyel KB, vicudun farklh bdlgelerinde ve kalp kasiimasinin
farkh evrelerinde degisiklikler gésterebilmektedir. Kalbin kasilmasi ile arterlerde
olusan basinca; sistolik kan basinci (SKB), kalbin gevsemesi ile arterlerin
normale geldigi hali ile olan KB’na; diastolik kan basinci (DKB) denilmektedir.

Hipertansiyon (HT) arteriyel KB'nin normal kabul edilen de@erler tzerine
cikmasidir ve bir KB regulasyon bozuklugudur. SKB’'nin 140 mm Hg ve/veya
DKB’nin 90 mm Hg'nin 0zerine ¢ikmasi durumunda hipertansiyon tanisi
konulmaktadir (6).

2.1.2. Hipertansiyon Siniflamasi

Halen gunimizde siklikla, Avrupa Hipertansiyon Cemiyeti - Avrupa
Kardiyoloji Cemiyeti (European Society of Hypertension — European Society of
Cardiology, ESC-ESH) 2007 ve Amerika Birlesik Ulusal Komitesinin (Joint
National Comittee, JNC) raporlarinin HT tanimlamalari ve KB’I siniflandirmalari
kabul edilmektedir. Bu kilavuzlara gére 18 yas Uzeri kisilerde sistolik 140 mm
Hg velveya diyastolik 90 mm Hg Uuzerindeki KB degerleri, HT olarak
tanimlanmaktadir. ESC-ESH 2013 yili kilavuzuna gére HT siniflandirmasi Tablo
2.1’de, JNC-7 HT siniflandirmasi Tablo 2.2’de verilmistir (6,7).



TABLO 2.1. Ofis kan basinci diizeylerinin ESH- ESC 2013 yili siniflamasi

KATEGORI SiSTOLIK DIASTOLIK
Optimum <120 mm Hg ve <80 mm Hg
Normal 120-129 mm Hg | ve/veya 80 — 84 mm Hg
Yiuksek Normal 130-139 mm Hg | ve/veya 85 — 89 mm Hg
1 derece HT 140 - 159 mm Hg | ve/veya 90 — 99 mm Hg
2 derece HT 160-179 mm Hg | ve/veya 100 — 109 mm Hg
3 derece HT 2180 mm Hg | ve/veya =110 mm Hg
izole Sistolik HT >140 mm Hg ve <90 mm Hg

JNC-7 HT siniflamasi ESC-ESH 2013 kilavuzuna gére farkli olarak HT’u

1 ve 2. derece seklinde siniflandirirken, ESC-ESH toplam 3 dereceye ayirmistir.

TABLO 2.2. JNC- 7 Erigkin KB Siniflamasi

KATEGORI SiSTOLIK DIASTOLIK
Normal <120 mmHg | ve < 80 mm Hg
Prehipertansiyon 120 - 139 mm Hg | veya 80 — 89 mm Hg
1 Derece HT 140 — 159 mm Hg | veya 90 — 99 mm Hg
2 Derece HT 2160 mm Hg | veya 2100 mm Hg

2.1.3. Hipertansiyon Etyopatogenezi

2.1.3.1. Esansiyel Hipertansiyon (Primer Hipertansiyon)

Sistemik HT pek ¢ok mekanizmanin sorumlu tutuldugu heterojen bir

hastaliktir. Belirlenebilen organik bir sebebin olmadigi, nedeni tam olarak



bilinemeyen ancak bir ya da birden ¢ok mekanizmanin rol oynadigi

hipertansiyon esansiyel (primer) HT olarak adlandirilir (8,9). Esansiyel HT

yaklasik %95 oraninda gorilmektedir. Esansiyel HT olusunda var oldugu

dusindlen temel mekanizmalar sunlardir;

Genetik Nedenler: Bazi toplumlar ve bazi ailelerde daha sk HT
gorulmesi, tek yumurta ikizlerinde gérilme sansinin yiksek olmasi,
genetik faktodrlerin  6nemini ortaya koymaktadir (10). Cocuklarda
hipertansiyon prevalansi, her iki ebeveynin hipertransif oldugu
durumlarda %46, bir ebeveynin hipertransif oldugu durumlarda %28, her
iki ebeveynin de normotansif olduju durumlarda ise %3 dizeyinde
gbéralduga belirtilmistir (11). Hipertansiyon olusumuna neden oldugu
bilinen bazi otozomal dominant gegigli hastaliklar vardir. Bunlar;

1) Belirgin Mineralokortikoid Eksikligi (Apparent Mineralocorticoid
Excess) (12)

2) Liddle Sendromu (13)

3) Minerelokortikoid reseptér mutasyonu (14)

Yas: ilerleyen yas ile birlikte SKB’da bir artis da eslik etmektedir. Sebebi
ise buyuk arterlerde elastisite ve distabilite kaybi ile kargsimiza ¢ikan
damar sertligidir (15). Yasin artmasi ile birlikte KB’nda progresif bir artis
oldugu cesitli caligmalar ile de goésterilmistir. [ll. NHANES caligmasinda,
yasa Ozel prevelansin 18-29 vyas beyazlarda %3,3, 30-39 yas
beyazlarda %13,2, 50-59 yas beyazlarda %37,5, 60—-74 yas beyazlarda
ise %51’e kadar yukseldigi bulunmustur. Yasa bagli HT daha ¢ok sistolik
KB yuksekligi seklindedir (16).

Kilo Fazlalhgi: Kilo fazlaligi olan hipertansiflerde kardiyak debi ve
periferik vaskuller diren¢ artmaktadir. Bu bireylerde kardiyak debi
metabolik ihtiyaca gore duzenlendigi igin artmistir (17,18). Artmis vicut
agirhgr siklikla artmis kan basinci ile birliktedir. Beden kitle indeksi (BKI)
30 kg/m?ye esit veya daha fazla olan obez bireyler arasinda
hipertansiyonun gorilme sikligi yuksektir. Kalp hastalgi Gzerine yapilan



Framingham calismasi verileri, artan BKi ile hipertansiyon gelisme
riskinde belirgin artig oldugunu ortaya koymustur (19,20). Bir meta-
analizde, ortalama 5,1 kg kilo kaybi ile ortalama SKB’nda 4,4 mm Hg ve
diyastolik KB’nda 3,6 mm Hg disus bulunmustur (21).

Artmis Sodyum Alimi: Yiksek miktar tuz tiketiminin damar sertligine
neden oldugu bilinen bir gergektir. Agiri tuz miktari, kan Uretim hacmini
arttinr ve damarlarin daralmasina neden olur. Her iki faktér de
hipertansiyonun olugumunu tetikler (22). Bu tuz duyarhligini obezite,
Diabetes mellitus (DM), bébrek yetmezligi gibi eslik eden hastaliklar
etkilemektedir (23-26). Her 100 mEq/gin sodyum alimi (~6 gr tuz) ile
SKB’nda 3,5 mm Hg ve DKB’nda 2,5 mm Hg artis saptanmistir (27).

Renal Sodyum Retansiyonu: Esansiyel HT olusumunda bdbrekler ve
sodyum metabolizmasi temel rol oynar. Bu hastalarda sodyum atiliminda
defekt mevcuttur. Sodyuma olan hassasiyet bireyler arasinda farkllik
g6stermektedir. Siyah irkta tuza duyarhlik %70’in Ustiinde, beyaz irkta bu
oran %50-60 civarindadir. Sodyuma hassas olan kisilerde endotelyal
hasar belirtecleri, gece KB artigi ve 6lim riskinde artis daha fazla

bulunmustur (28).

Hemodinamik Degisiklikler: Kan basincini belirleyen en &nemli
parametre kalp debisi ve periferik arteriyal direncin olusturdugu
hemodinamik degisikliklerdir (23).

Diisiik Dogum Agirhigi: ilk kez 1988'de disik dogum agirhg: olan
yenidoganlarin erigkin yasamlarinda primer HT gelisme riski tasidigi
bildiriimigtir. Her 1 kg eksik dogum tartisinin ileride SKB’nda 2,24 mm Hg
artigla sonuclandigi cesitli calismalar literatiirde bulunmaktadir (29). Bu
durum ile ilgili temel gorus ise, disik dogum agirhgi ile dinyaya gelen
bireylerin nefron sayisinin normalin altinda oldugu ve bdbrek slizme

alaninin azalmasi ile HT'un olustugu seklindedir (29,30).



Stres ve Asin Sempatik Aktivite: Uzun zamandir bilinen bir gercek,
esansiyel HT'na yatkin kigilerin belli kigilik &zelliklerine sahip oldugu,
stres ve 6fke gibi duygusal etmenlerin hastaligin olusumunda énemli rol
oynadigidir (31). Bu durumlarda sempatik sistem uyarilir ve
nérohormonal eksitasyona, sistemik damar direncinde artisa ve
dolayisiyla direnci artmig damarlardaki endotel hicrelerinin daha c¢ok
vazokonstriktér madde salgilamasina ve vazokonstriksiyon olugsumuna
yol acarak HT gelismektedir (32,33). Esansiyel HT geligimi ve psikolojik
stres arasindaki iligkinin degerlendirildigi derlemede psikolojik stres
duzeyi yiuksek olan kigilerde HT gelisme riskinin, stres dizeyinin yliksek
olmayan bireylerden sekiz kat daha fazla oldugu belirtiimigstir (34).

Renin—Anjiotensin Sistemi: Renin, bdbreklerde afferent arteriollerde
jukstaglomeriler hcrelerde sentezlenen proteolitik enzimdir. Azalmis
perfizyon basinci, azalmig intravaskiler volum, artmig sempatik sistem
aktivitesi, artmig katekolamin duzeyleri, artmis arteriolar gerilim ve
hipokalemi gibi nedenlerle salinimi uyarilir. Anjiotensin doénustlrici
enzim (ACE) ile Anjiotensin 1l (AT Il)ye doénlsen anjiotensin I'in
salinimini uyarir (35-37). AT Il potent bir vazokonstriktér ve aldosteron
saliniminin  majér bir uyaricisidir. Bobreklerde afferent arteriollerde
vazokonstriksiyon sonucu bébrek kan akimini azaltir. Bdbrek
tubdllerinden sodyum ve su geri emilimini dogrudan ve aldosteron

araciligi ile arttirarak HT gelisir (36,38).

intraselliiler Sodyum ve Kalsiyum: Hiicre ici sodyum miktari esansiyel
hipertansiyonda artmistir. Bu artig sonucunda, intraseller kalsiyum artigi
olmaktadir. Sonug olarak esansiyel HT icin karakteristik olan vaskiler
diiz kas hicrelerinde tonus artisi meydana gelmis olur (36).

insiilin Direnci: Normal populasyona gére tip 2 DM hastalarda ve
obezlerde HT daha sik goérilmektedir. Her iki durumda da insulin direnci
varligi mevcuttur. insilin AT II, endotelin ve vazopressinin aracilik ettigi

mitojenik etki ile vaskuler diz kas hicrelerinde hipertrofiye neden olur.



Hiperinsilinemi bébrek sodyum reabsorbsiyonunu ve sempatik aktiviteyi
arttinr. Bir diger etkisi ise intraselller kalsiyum duUzeyini arttirarak

vaskdler tonusu arttirir (35,39).

Nitrik Oksit (NO): NO, vazokonstruktif hormonlann ve AT II' Vi
dengeleyicidir. NO dlzeylerindeki azalma/degiskenlik insilin direnci olan
insanlarda hipertansiyonun ortaya c¢ikmasinda énemli rol oynar. NO
sentez veya salgilanmasindaki bozukluk insanlarin hipertansiyona

yatkinhgini belirleyen énemli bir kriterdir (40).

Sedanter Yagsam: Herhangi bir fiziksel aktivitede bulunmayan kisilerde,
HT olugsma riski dizenli fiziksel aktivitesi olanlara oranla %20-50 daha
fazladir. inaktif yasam; her iki cinsiyette de obezite, dislipidemi,
hipertansiyon ve hiperglisemi gelisimine aterosklerotik  sireci
hizlandirarak, disiik yodunluklu lipoprotein (LDL) dUzeyini artirarak ve
ylksek yogunluklu lipoprotein (HDL) diizeyini azaltarak etki etmekte olup,
Koroner Arter Hastaligi (KAH) riskini de artirmaktadir (41). Saghk
Bakanhgi tarafindan 2011’de yapilan “Kronik Hastaliklar Risk Faktérleri
Arastirmasi’na gore ise Turkiye genelinde kadinlarin %87’si, erkeklerin
ise %77’sinin yeterli 6élcide fiziksel aktivite yapmadidi belirlenmistir. Bu
durum hareketsiz yasam tarzinin Glkemiz i¢in ciddi boyutlarda oldugunu

ortaya koymaktadir (5).

Hipertansiyon Olusumuna Katkida bulunanlar: Asiri alkol kullanimi,
sigara kullanimi, polisitemi, gesitli ilaglar, disik potasyum alimidir. Tablo
2.3'de HT yapici ilaglar ve etki mekanizmalari goérilmektedir.



Tablo 2.3. Hipertansiyon yapici ilaglar ve etki mekanizmalan*

ILACIN GRUBU ILAG MEKANIZMA
Prostaglandin (PG) olusumunda
NSAI ilaclar ibuprofen , Diklofenak azalma, doz bagimli su ve
sodyumtutulumunda artig
KS Prednizon, Hidrokortizon Doz bagimli sodyum tutulumu

iligkili stvi tutulumu

Sempatomimetikler

Amfeteminler, Efedrin,

Psodoefedrin,

SSS stimulanlari, doz bagimli

Fenilproponolamin a
SSS Kafein Stimulan etki
Doz bagiml dstrojenin
Ostrojen OKS, Hormon replasman | karacigerde renin substrati olan
Progestinler tedavileri anjiyotensinojenin Uretimini
stimile etmesi
SNRI Venlafaksin Norepinefrin dizeyinde artis

immiinosupresanlar

Siklosporin, Tacrolimus

PG sentezini arttirir ve su,
sodyum ve potasyum atilimini

azaltir

Gida takviyeleri

Yohimbin, Ginseng,

Dogal meyan koku

Hafif stimUlan etki; arteriyel

basingta artig

* 42,43




2.1.3.2 Sekonder Hipertansiyon

Altta yatan tanimlanabilir neden ya da nedenlerin bulunabildigi
hipertansiyona sekonder HT denilmektedir. Olgularin yaklasik %5-10'u
sekonder HT tanisi alan hastalardir (44).

Tablo 2.4. Sekonder Hipertansiyon nedenleri*

Egzojen Nedenler OKS kullanimi
Glukokortikoidler
Siklosporin
Eritropoetin
NSAIi

Glisirizik asit

Asiri alkol kullanimi

Renal Hastaliklar Renovaskduler

Renalparenkimal

Endokrin Hastaliklar Kortikoadrenal

Hipotiroidizm- Hipertiroidizm

Feokromasitoma
Akromegali

Gebelik Gebelik ile ilgkili HT

Aort Koarktasyonu

Norolojik Hastaliklar Akut serebrovaskuler iskemi

Uyku apne sendromu
Guillian — Barre Sendromu
Kuadripleji

Ailesel distonomi

*45
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2.1.4. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon genellikle asemptomatik olup, ciddi morbidite ve mortalite
nedenidir (46). Dinya Uzerinde 1 milyar insani etkileyen ve 2025 yil i¢in 1,5
milyara ulagsacagi varsayllan HT ulkemizde yaklasik 16 milyon insanda
gb6rilmektedir (1,2). Hipertansiyon kdlttirel, cografik, beslenme, demografik ve
genetik faktérlerle iligkili olarak prevalansi degiskenlik gésterir. Ozellikle de
gelismis Ulkelerde en 6nemli halk saghgi problemlerinden birisidir ve bazi
kardiyovaskiler hastaliklarin (KVH) direkt sebebidir (47). Ulkemizde HT
prevalansi ise; Ulke capinda yapillan TEKHARF calismasina gére % 33,7,
Patent calismasina goére %31,8 ve METSAR calismasina gére %41,7 olarak
hesaplanmigtir (48-50). Hipertansiyonun toplumlardaki yayginligi géz éniine
alindiginda, tedavisinin toplum saghgi tGzerine olumlu anlamda ciddi katkilari
olacag! dusunulmektedir.

Sistolik ve/veya diyastolik KB arttikca miyokard infarktist (Ml), inme ve
bébrek hastaliklari riski de benzer oranda artmaktadir (6,51). Hipertansiyon, M,
koroner arter hastalidi, sistemik ateroskleroz, konjestif kalp yetersizligi (KKY),
stroke” (inme), retinopati, nefropatiye neden olmasi nedeniyle de olduk¢ga 6nem
arz eden bir hastaliktir.

Hipertansiyon, %20’den daha az oranda hastalarda tek basina bulunur.
Onemli oranda obezite, dislipidemi, insilin direnci ve glukoz intoleransi ile
birliktelik gdsterir. Dolayisiyla olugsabilecek olumsuz sonugclar, metabolik risk
faktdrlerinin sayisi ile iligkili bicimde artar ve tedavi secimlerini de etkilemektedir
(52).

2.1.4.1. Turkiye’de ve Diinyada Hipertansiyon Epidemiyolojisi
e Yas: Ulkemizde de HT prevalansi yasla birlikte artis géstermektedir ve
40-79 yas grubunda kadinlarda erkeklerden anlamh dizeyde daha
ylksektir. Toplumda orta yas (35-64 yas) grubunda HT prevalansi %42,3
(erkeklerde %34.8, kadinlarda %50,0) olarak bulunmustur. Yasl nifusta
(= 65 yas) HT prevalansi ise %75,1 (Erkek %67,2, kadin %81,7)’ dir (48).
izole sistolik HT prevalansi yasla birlikte artarak 80 yas Uzerinde

%28,6’ya ulagmaktadir. izole diyastolik HT prevalansi ise %7,1 olarak
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bulunmustur ve erkeklerde (%7,8) kadinlardan (%6,5) biraz daha
yUksektir (48).

Irk: Siyah irklarda, 6rnegin Afrika kékenli Amerikalilarda HT prevalansi
%50’ye ylkselmekte ve bu oran beyaz irktan daha yUksektir. Meksika
kékenli Amerikalilar'da ise HT prevelansi ve insidansi beyaz irka esit ya
da dusiktar. Afrika kékenli Amerikan erkeklerinde HT %34, kadinlarda
%31, beyaz Amerikali erkeklerde %25,4, kadinlarda %21, Meksika
kdokenli Amerikali erkeklerinde %23,2, kadinlarda %21,6 olarak
saptanmistir (16,53). Siyah irktan olanlarda, beyaz irktan olanlara gére
hedef organ hasarinda da farkliliklar gézlenmektedir. Asyalilarda koroner
kalp hastaligi (KKH) daha sik gérulirken, siyah irkta inme daha yaygin
gorulmektedir (54).

Cinsiyet: Fransa’da 1996 yilinda 1183 kisi ile yapilan HT ¢alismasinda,
kadinlarda prevalans %19, erkeklerde prevalans % 21 bulunmustur (55).
Ulkemizde 1990 yilinda yapilmaya baslanan TEKHARF calismasinda 20
yas Ustl erkek bireylerde %38 ve kadin bireylerde %46’dir (56). 2010
yilinda yapilan TURDEP 2 calismasinda HT prevalansi 20 yas ve Uzeri
kadinlarda %32,3 ve erkeklerde % 30,9 olarak bulunmustur (3).

Cografi Yerlesim: Kentsel ve kirsal yerlesimin HT sikligi agisindan
6nemli oldugunu gésteren calismalar bulunmaktadir (57,58). Yunanistan
Didima Koéyinde vyapilan prevalans caligmasinda 18 yas ve Uzeri
popilasyonda prevelans %28,4 olarak bulunmustur (57). Hindistan’da
Delhi’'de kentsel alanda yapilan bir calismada HT'un kentlesme ve stres
ile Dbirlikte artis go6sterdigi belirtiimigtir (58). Turkiye TEKHARF
calismasinin 2005 verilerine gére HT kentlerde %31,7, kirsal kesimde
%36,4 olarak saptanmistir (56).

Yasam Kosullari: Dinya genelinde yapilan tum calismalarn g6z énliinde
bulunduruldugunda, HT prevalansi gelismekte olan Ulkelerde % 22,9 ve
gelismis Ulke olarak tanimlanan Ulkelerde % 37,3 olarak belirlenmistir. Bu
oranlara bakilarak sanayilesmis ve yasam standartlari iyi olarak

tanimlanan bélgelerde HT daha sik gérinmektedir (54).
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2.2. Hipertansiyon Tanisi
Hipertansiyon tanisina  ybénelik iglemlerin  hedefleri asagida

siralanmaktadir. Bunlar;
1) KB diizeylerini belirlemek;
2) HT’un olasi ikincil nedenlerini saptamak;

3) Gece kan basincinda 2%10 oranda dismeyle olugsan "dipper HT”

varligini arastirmak,

4) Risk faktérlerini, hedef organ hasarini ve eszamanli hastaliklari veya
eslik eden Kklinik durumlarn arasgtirarak toplam kardiyovaskuler riski

degerlendirmek.
Tani amaci ile yapilmasi gereken islemler asagida siralanmistir. Bunlar;
— Tekrarlanan KB 6lguimleri
— Hastanin ayrintili tibbi 6ykist
— Fizik muayene
— Laboratuvar incelemeleri ve enstrimental incelemeler (59).
2.2.1. Kan Basinci Olgiimii

Genellikle, HT tanisi her muayene ziyaretinde en az iki KB élgimune ve
en az 2-3 muayene ziyaretine dayanmalidir; ancak, 6zellikle siddetli vakalarda
tani tek bir ziyarette elde edilen &lgim sonucglar esas alinarak da
konulabilmektedir (59).

2.2.1.1. Klinikte Kan Basinci Olgiimii

Olgiim igin genellikle sfigmomanometrik tansiyon aleti kullanilir. Dogru
sonug alinabilmesi icin mangonun boyutlari hastaya uygun olmali ve mangon
icerisindeki sisen kese bolumu, kol ¢evresinin en az %80’ini sarmalidir. Kan
basinci dl¢imi 6ncesi bireyler en az 10 dakika oturmus halde ve 30 dakika

6nce de ¢ay, kahve ve sigara tuketmemis olmalidir (60).
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2.2.1.2. Evde Kan Basinci Olgiimii

Evde kendi kendine yapilan KB 6lcimia klinik olarak degerlidir ve
prognostik anlami gosterilmigtir. Bu d&lgimler asagida belirtilen amaclarla

desteklenmelidir:

- Tedavinin hastanin KB’ni dusurictu etkisi ve dolayisiyla dozlar
arasindaki zaman araliginda hasta KB'I hakkinda daha fazla bilgi
edinmek,

- Hastanin tedavi protokoline uyumunu artirmak,

- Ambulatuar kan basinci verilerinin teknik guvenilirlik/ ¢evresel

durumlarina dair kugku oldugu durumlari netlestirmek.

Asagidaki durumlarda, hasta evde kendi kendine KB &l¢ciminden

vazgecirilmelidir:

- Olgumler hastada anksiyeteye neden oluyorsa,
- Hastanin tedavi rejiminde, kendi kendine degisiklik yapmasina neden
oluyorsa (61).
Evde yapilan dlgimlerle birka¢ ginlik dénemdeki ortalama KB belirlenir.
Evde KB 6lgcimi beyaz 6nluk etkisinden uzaktir, daha fazla tekrarlanabilir,
organ hasarinin varhgini, ilerlemesini ve kardiyovaskuller olay riskini poliklinik

degerlerinden daha iyi 6n gordurdr (62).
2.2.1.3. Ambulatuar Kan Basinci Olgiimii

Ambulatuar kan basinci (AKB) él¢cimi klinik veya evde KB 6lgimlerine
kiyasla, HT'un hedef organ hasari riskini belilemede ve klinik sonuglari
6ngdérmede daha Ustindir (63). Ambulatuar kan basinci 6lgimi, hastanin
gunluk aktivitesini engellemeden bir ya da birka¢ gunlik dénemde, otomatik
olarak kan basincini dlgme teknigidir. Hem gundiz hem de gece KB profilleri,
guinduz-gece KB farki, sabah KB artisi ve KB’nda ki degiskenlik hakkinda bilgi
edinmek icin AKB 24 saat izlenmelidir (64,65). Ambulatuar kan basinci dlgim,
kardiyovaskuler riski tedavi edilen ve edilmeyen hipertansiflerde, poliklinik

Olcimlerinden daha yuksek dizeyde o6ngérir (64). Gunduz ve gece KB
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degerleri birbiriyle iligkilidir; ancak, gece KB &lciminin prognoza ydnelik
degderinin, gindiz KB 6lgiminden daha fazla oldugu gésterilmistir (61).

Ambulatuar kan basinci sinirlamalari Tablo 2.5’te verilmistir (61,66).

Tablo 2.5. Ambulatuar kan basinci sinirlamalari

» Hastanin gunluk aktiviteleri ile etkilenmesi

» Uyku kalitesinin az veya ¢ok etkilenebilmesi

» Saatlik KB degerlerinin sinirli temsili degeri

> Referans normal AKB degerlerinin tartismali olmasi

» Ambulatuar kan basinci takibinin prognostik degeri hakkinda daha ¢ok

kanita ihtiyag olmasi

» Maliyetinin yiksek olmasi

Ambulatuar kan basinci kullanilan cihazlar, rutin olarak uyku esnasindaki
KB'ni da dlger ve kalp ritmi ile KB’larinin sirkadiyen degisiklikleri hakkinda bilgi
verir (61). Geceki KB'nda dusme, nifusun biuyldk cogunlugunda %10-20
arasinda degismektedir. Gece KB’1 dususl =2%10 olan gruba "dipper", <%10
olan gruba ise "nondipper" denilmektedir. Gece KB distsinin >%20 oldugu
populasyona “ekstrem dipper’ denirken, gece KB degerlerinin gindizden
yUksek oldugu popiilasyona ise “reverse dipper’ denilmektedir (67). Butlin bu
bilgi birikiminin sonucunda NICE 2011 HT kilavuzunda, Kklinik pratikte HT
tanisinda AKB takibi yapilmasi yer almistir. Buna gore, klinik élgiminde kan
basinci 140/90 mm Hg ve Uzeri bulunanlarda, HT tanisini dogrulamak icin AKB
takibi énerilmektedir. Kiginin uyanik oldugu saatlerde, her saatte en az 2 6lgim
alinmalidir. Kiginin uyaniklik déneminde, bu sekilde elde edilen 14 élcimin

ortalamasi alinir (68).

Tablo 2.6’da ESH- ESC’ye gore ofis ve ofis disi KB duzeyleri HT siniflamasi

g6sterilmektedir.
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TABLO 2.6. ESH — ESC 2013 yili ofis ve ofis digi kan basinci diizeyleri

hipertansiyon siniflamasi

KATEGORI SISTOLIK DIASTOLIK
Ofis KB Degeri 2140 mm Hg | ve/veya 290 mm Hg
Ambulatuar Giindiiz veya
2135mmHg | ve/veya 2 85 mm Hg
Uyanikken KB Degerleri
Ambulatuar Gece veya
. 2120 mm Hg | ve/veya 2 70 mm Hg
Uykuda KB Degerleri
Ambulatuar 24 saat KB
. ] 2130 mmHg | ve/veya =80 mm Hg
Degerleri
Evde KB degerleri 2 135 mmHg | ve/veya 2 85 mm Hg

2.2.2. Tibbi Oykii (Anamnez)

Tibbi 6ykld alirken sorgulanmasi ve dikkate alinmasi gereken noktalar

asagida belirtilmistir.

1. Yiksek KB’nin ne zamandir oldugu ve énceki dizeyi

2. Sekonder HT’na iligkin sorgulama: (Ailede renal hastalik &ykisuU

(polikistik bobrek), renal hastalik varligi, idrar yolu enfeksiyonu, hematuri,

analjezik koétlye kullanimi (parankimal bdbrek hastalidi), ilag/madde alimi

varligi, terleme, bas agrisi, anksiyete, ¢arpinti epizotlari, kas zayifligi ve tetani

epizotlarr)

3. Risk faktorleri degerlendirmesi:

a) Aile ya da bireyde HT ve KVH 6ykusu

b) Aile ya da bireyde dislipidemi éykusu
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c) Aile ya da bireyde DM &6ykisu
d) Birey sigara kullantyor mu
e) Bireyin beslenme aligkanliklari
f) Birey obez mi ve haftalik fizik egzersiz miktar
g) Bireyde horlama sikayeti; uyku apnesi
h) Birey nasil bir kisilige sahip
4. Organ hasari semptomlarinin sorgulanmasi;

a) Kalp; carpinti, gégus adrisi, nefes darligi, ayak bileklerinde

sisme sikayetleri var mi?

b) Beyin ve gbézler; bas agrisi, vertigo, gérme bozuklugu, gegici

iskemik ataklar, duyusal ya da motor kayiplar var mi?
c) Bébrek: polilri, polidipsi, noktlri, hematiri varligi

d) Periferik arterler: ekstremitelerde sogukluk, intermitan

klodikasyon varligi
5. Bireyin varsa daha 6nceki antihipertansif tedavisi
a) Kullandigi ilag ya da ilaglart
b) Bu ilag ya da ilaglarin etkinlik ve istenmeyen etkileri
6. Bireysel, ailesel ve cevresel faktdrleri agisindan sorgulanmalidir (61).
2.2.3. Fizik Muayene

Fizik muayenede KB'iI dlgimi kadar kalp hizinin dikkatli bir 6élcimi de
oldukga 6nemlidir. Muayenede normalin Uzerindeki degerlerin tekrar tekrar
saptanmasi daha yuUksek riskin, artmis sempatetik veya azalmis parasempatetik

aktivitenin yahut bir kalp yetersizligi durumunun géstergesi olabilir.
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Fizik muayenede, sekonder HT’'nu dusdndldren bulgular, ek risk
faktorlerine iligkin ve organ hasarina dair olabilecek kanitlar akilda tutulmali ve
aranmalidir. Hastanin BKi’'ni hesaplamak igin kilosu ve boy élgiimii yapiimalidr.
Kardiyovaskuler risk agisindan 6nemli olan bel cevresi Olgimu ise hasta

ayaktayken yapiimahdir (61).
2.2.4. Laboratuvar inceleme

Laboratuvar incelemeleri; ek risk faktérlerine iliskin tarama, sekonder
HT’a y6nelik inceleme ve organ hasari varligini aragtirmaya yoéneliktir. Testlerin,
en basitten en karmasiga dogru gercgeklestirimesi daha yararlidir. Hasta ne
kadar gencg ise, KB ne kadar yiksek ise ve HT'un gelisimi ne kadar hizl ise

tanisal incelemeler o kadar ayrinti icermelidir (61).

Yapilmasi gereken rutin testler ise; aclik plazma glukozu (AKS), total
kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, aglik trigliserit dizeyi, Urat, kreatinin,
potasyum, hemoglobin ve hematokrit; mikroalbUminUriyi saptamaya yarayan bir
cubuk testiyle idrar incelemesi; idrarin mikroskopik incelemesi ve

elektrokardiyogram (EKG)'dir. Ek olarak kreatin klirensi hesaplanir (69,70).
2.3. Hipertansiyon Tedavisi
2.3.1. Yasam Tarzi Degisiklikleri

Yasam tarzi degisiklikleri, uygun olan her kosulda, ila¢ tedavisi gerektiren
hastalar da dahil olmak Uzere tim hastalarda &éneriimeli ve uygulanmasina
tesvik edilmeli. Amag¢ KB dusuklugini saglamak, diger risk faktorlerini kontrol
etmek ve daha sonra verilecek antihipertansif ilag dozunu dugurmektir. Yagam
tarzi degisiklikleri yiksek normal KB ve ek risk faktorleri olan kigilerde de, HT
gelismesi riskini azaltmak igin 6nerilmektedir. KB’n1 veya kardiyovaskuler riski
dusdrdukleri yaygin olarak bilinen ve ©6nerilmesi gereken yasam tarzi

degisiklikleri;

» Kilo vermek:10 kg kilo vermek KB’'n1 5-20 mm Hg dusurur.

18



» Diyet (meyve ve sebze tuketimini artirmak ve doymus ve total yag
tuketimini azaltmak): KB'nda 8 — 14 mm Hg dasurar.

» Tuz kisitlamasi: KB’ni 2- 8 mm Hg dusardr.
» Alkol birakmak: KB'ni 2- 4 mm Hg dusUrdr.
» Fiziksel aktivite: KB'n1 4 — 9 mm Hg dasurur (6).

Yasam tarzi 6nlemlerine uyum, uzun dénemde dusuk ve KB yaniti son
derece degisken oldugundan, farmakolojik olmayan tedavi alan hastalar,
gerektiginde ve tam zamaninda ila¢ tedavisine baglanmak Uzere yakindan takip
edilmelidir (59).

2.3.1.1. Sigarayi Birakmak

Blayuk olasilikla santral diuzeyde ve sinir ucglarinda sempatik sinir
sisteminin uyarimindan kaynakli plazma katekolamin dizeyleri, KB’'nda ki
artistan sorumludur (71,72). Sigara kullanimi sonrasi kalp hizi ve KB’'da 15
dakikadan uzun sire devam eden akut bir yikselme yapar (73). Sigara bu
nedenle dnemli bir kardiyovaskuler risk faktéridir (74) ve sigarayi birakmak
muhtemelen, inme ve MI dahil ¢ok sayida kardiyovaskiler hastaligin
O6nlenmesinde en 6nemli yasam tarzi degisiklididir (74,75). Sigaray! orta yas
dénemi 6ncesinde birakanlarda, tipik olarak yagsam beklentisinin yasam boyu
hi¢ sigara igmemis bireylerinkinden farkli olmamasi gézlemi de sigaranin énemli

bir kardiyovaskauler risk oldugunu desteklemektedir (76,77).
2.3.1.2. Alkol Tiiketimini Azaltmak

Duzenli alkol alimi ile KB artisinin nedeni net olarak halen bilinmemekle
birlikte; bozulmus baroreseptér mekanizmasina, alkol alinan dénemlerde
kastaki artmig sempatik aktiviteye ve blyUk arterlerde meydana gelen ¢eper
sertlijine baglanabilir (78). Klinik g¢aligmalar, alkol alan bireylerin alimlarini
azaltmalari ile SKB’da ve DKB’da hizli bir disds oldugunu géstermistir (79).
Alkol tiketim miktari ile inme iligkili saptanmigtir (80). Gunlidk alinan miktarin iki

standart ickiden daha aza indirilmesi (bir icki, 350 ml bira, 150 ml sarap, 60 ml
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likbre esittir) 6dnemlidir. Alkol alim miktarinin yaklagsik %80 azaltiimasi ile 1-2
hafta igerisinde, alkolin antihipertansif ila¢ tedavi etkinliginde yaptigi azalmada

kismen de olsa geri dénus goérulur (81).
2.3.1.3. Tuz Alimin1 Azaltmak

Yuksek miktar tuz tiketiminin damar sertligine neden oldugu bilinen bir
gercektir. Asiri tuz miktari kan tretim hacmini arttirir ve damarlarin daralmasina
neden olur. Her iki faktér de HT’nun olusumunu tetikler (22). Bu nedenledir ki
tuz alimmnin 1hml azaltlmasi KB'ni diusirmede yarar saglar. Hipertansiyon
Onleme Faz Il Caligmasinda (Trial of Hypertension Prevention Phase ll),
sodyum aliminin 100 mmol/gin (gtinde 6 gr tuz alimi) azaltiimasi ile tek basina
veya kilo azalmasi ile birlikte HT'dan %20 oraninda korunma saglandigi
gosterilmigtir. Hipertansif bireylerde ginlik sodyum alim miktari 80-100 mmol
(4,7-5,8 gram) olarak kisitlandiginda, bireylerin SKB’'nda 4.8 + 1 mm Hg,
DKB'da 2,5 £ 0,7 mm Hg azalma saptanmistir (82).

Hipertansif hastalarla yapilan randomize kontrolli g¢aligmalar hastalar
arasinda buydk degiskenlik bulundugunu belirtmekle birlikte (83), gunlik
sodyum aliminin yaklasik 180 mmol’luk baglangic dizeyinden (10,5 gram
sodyum Kkloriir) 80-100 mmol'e (4,7-5,8 gram sodyum Klorir) azaltiimasi ile
KB’nda ortalama 4-6 mm Hg disme saglandigini géstermektedir (84-88).

Yuksek miktar tuzun, direngli HT'un bir nedeni olabilecegi de akilda
bulundurulmalidir (89). Diyette, hastalara, yiyeceklerine tuz eklemekten ve
yiuksek miktar tuzlu yiyeceklerden (6zellikle islenmis yiyecekler) uzak durmalari
ve daha fazla potasyum iceren dogal besinler ile pigirilen yiyecekleri hayatlarina
sokmalari énerilmelidir (90). Mumkin olan hedef ise, ginde 5 gramin altinda

(85 mmol/giin) sodyum klorurdar (91).
2.3.1.4. Diyet ile ilgili Diger Oneriler

Bir diger 6énlem onerisi olarak, hipertansif bireylere diyetlerinde yogun
olarak meyve-sebze (ginde 4-5 porsiyon veya 300 mg sebze) ve daha fazla

baliga yer vermeleri ile doymus yaglh besin tlketimini azaltmalardir (92).
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Alaninda uzman diyetisyenlerce bu bireylere danigmanlik yapilmasi yarar
saglayabilir (93). Hipertansif bireyler icin diyetin KB (zerindeki etkisini
gOstermede yeri olan bir calisgmada DASH diyeti (Dietary Approaches to stop
Hypertension; HT'nu engellemek icin diyetsel yaklagimlar) calismasidir.

Bu diyeti uygulayan tim bireylerde yiksek anlamli KB duasiklagia
olmustur. Kontrol grubuna gére SKB 5 mm Hg, DKB 3 mm Hg dismus; sebze—
meyve diyeti grubundaki bireylerde kontrol grubuna gére dusuklik saptanmig
ancak DASH diyetinin yarisi kadar olabilmistir. DASH — sodyum caligmasi ise
bunun ikinci ayagidir. DASH diyeti ve DASH diyeti ile birlikte sodyum
kisittamasinin degerlendirmesi yapiimistir. Arastirmacilar hem normotansif hem
de hipertansif kisilerde diyet ile sodyum kisittama kombinasyonunun KB
disirmede daha etkili oldugunu bulmusglardir (94,95).

2.3.1.5. Kilo Verme (Kilo Kontrolii)

Vucut agirhginin KB ile dogrudan iligkili oldugunu ortaya koyan gesitli
g6zlemsel calismalardan elde edilmis 6nemli veriler bulunmaktadir (93). Bu
veriler arasinda asiri vicut yaginin KB’ndaki artisa neden oldugunu ortaya
koyan bilgiler de yer almaktadir. (97). Bir meta-analizde, yaklasik 5,1 kg kilo
verme ile SKB’'nda ortalama 4,4 mm Hg ve DKB’nda ortalama 3,6 mm Hg
azalma oldugu gérildi (98). Kan basinci ylksek normal olan fazla kilolu
bireylerde kilo kaybi tuz kisittamasindan bagimsiz olarak HT'u
Onleyebilmektedir (99). Vicut agirigi orta yas bireylerde yilda 0,5-1,5 kg
arasinda siklikla arttigindan, vicut agirhiginin kararli dizeyde korunmasi da
izlenecek yararli bir hedef olabilir.

2.3.1.6. Fiziksel Egzersiz

Fiziksel aktivite kardiyovaskuler riskin ve KB’nin azaltiimasinda kabul
edilen bir yasam tarzi degisikligidir (100). Randomize kontrolli c¢aligmalarin
degderlendirildigi bir metaanalizde, dinamik aerobik dayanikhlik egzersizinin
istirahat halindeki ki SKB’ nda 3,0 mm Hg ve DKB’ da 2,4 mm Hg disme ile
ginduz ambulatuar SKB’ nda 3,3 mm Hg, DKB’ da 3,5 mm Hg azalttid
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sonugclarina varilmistir (101). istirahat sirasinda ki KB’ nda azalma hipertansif
grupta (—6,9/—4,9 mm Hg) normotansif gruptakilere (—1,9/~1,6 mm Hg) kiyasla
daha belirgin olmustur. Egzersizi orta dizeyde dahi yapiyor olmanin bireylerin
KB’ni dusirdigu saptanmis ve orta diizey egzersiz vicut agirhginda, vicut yag
oraninda ve bel gevresi 6lciminde azalma saglamig, insdlin duyarhhigini ve
HDL-kolesterol dizeylerini artirmistir (102). Dinamik direng egzersizi ise SKB'ni
3,5 mm Hg DKB’niI 3,2 mm Hg azaltmistir (103). Bu nedenle hastalara, dizenli
olarak orta duzeyde, yaklagik ginde 30-45 dakika egzersiz yapmalari

onerilmelidir (104).
2.3.2. Farmakolojik Tedavi

European Society of Hypertension — European Society of Cardiology
2003 ve 2007 kilavuzlarinda, incelenen c¢ok sayidaki randomize caligmalar
sonucunda, antihipertansif tedavinin esas yararlarinin éncelikle KB digtstinden
oldugunu ve bu amaca ulagabilmek icin kullanilan ilaglardan buydk 6l¢ide
bagimsiz oldugu kanaatine variimigtir. Ginimizde mevcut olan buydk olcekli
meta-analiz calismalarinda, antihipertansif ila¢c siniflari arasinda klinik olarak
6nem arz edecek farklar olmadigi gdsterilmektedir (105-107).

Yenilenen ESH/ESC (2013) kilavuzuna gére ahtihipertansif ilag baglama

kriterleri;
e Evre -1 hipertansif birey i¢in;

» Herhangi bir risk faktérl yoksa birka¢ ay yasam tarzi dedisikligi, ek
olarak KB’n1 <140/90 mm Hg indirmek i¢in [Gzum halinde baslanabilir

> 1 ya da 2 risk faktérl varsa birka¢ hafta yasam tarzi dedisiklidi, ek
olarak KB’ni <140/90 mm Hg indirmek i¢in lizum halinde baslanabilir

> 3 ve Uzerinde risk faktéril varsa birka¢ hafta yagsam tarzi degisikligi,
ek olarak KB'ni <140/90 mm Hg indirmek icin lizum halinde
baglanabilir

> Kiside organ hasari, evre 3 kronik bdbrek yetersizligi (KBY) veya
diabet varsa yasam tarzi degisikligi ve hedef KB’n1 <140/90 mm Hg

indirmek icin ilag tedavisi baslanir.
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>

Semptomatik KVH, evre 24 KBY veya organ hasari veya risk
faktorlerinin eglik ettigi diyabet varsa yasam tarzi degisikligi ve hedef
KB’ni <140/90 mm Hg indirmek i¢in ila¢ tedavisi (108).

Evre 2 hipertansif birey igin;

>

Herhangi bir risk faktorl yoksa birkag hafta yasam tarzi degisikligi, ek
olarak KB’n1 <140/90 mm Hg indirmek i¢in I[Gzum halinde baslanabilir
1 veya 2 risk faktoérii varsa birka¢ hafta yagsam tarzi degisikligi, ek
olarak KB’n1 <140/90 mm Hg indirmek i¢in [Gzum halinde baslanabilir
3 ve lzerinde risk faktéri yasam tarzi degisikligi ve hedef KB’ni
<140/90 mm Hg indirmek igin ila¢ tedavisi

Kiside organ hasari, evre 3 KBY veya diyabet varsa yasam tarzi
degisikligi ve hedef KB'ni <140/90 mm Hg indirmek icin ila¢ tedavisi
Semptomatik KVH, evre 24 KBY veya organ hasari veya risk
faktorlerinin eglik ettigi diyabet varsa yasam tarzi degisikligi ve hedef

KB’ni <140/90 mm Hg indirmek i¢in ila¢ tedavisi 6nerilir (108).

Evre 3 hipertansif birey igin

>

Herhangi bir risk faktorli yoksa yasam tarzi degisikligi ve hedef KB’ni
<140/90 mm Hg olacak sekilde hemen ilag tedavisi

1 veya 2 risk faktoérli varsa yasam tarzi degisikligi ve hedef KB’ni
<140/90 mm Hg olacak sekilde hemen ilag tedavisi

3 ve Uzerinde risk faktorl varsa yagsam tarzi dedisikligi ve hedef KB’ni
<140/90 mm Hg olacak sekilde hemen ilag tedavisi

Kiside organ hasari, evre 3 KBY veya diabet varsa yasam tarzi
degisikligi ve hedef KB’'ni <140/90 mm Hg olacak sekilde hemen ilag
tedavisi

Semptomatik KVH, evre 24 KBY veya organ hasari veya risk
faktorlerinin eslik ettigi diabet varsa yasam tarzi degisikligi ve hedef
KB’ni <140/90 mm Hg olacak sekilde hemen ilag tedavisi dnerilir
(108).
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llagc tedavisine baglamak her zaman zor bir segim olmustur ancak pek
¢ok calismanin kanitlarina gére KB’ni kontrol edebilmek igin kombinasyon
tedavilerinin gerekliligi kesindir. Bu sebepten hastanin hayati boyunca ya da
hayatinin uzun bir déneminde kombine ilaglar kullanacagi disinildiginde

baslangi¢ icin hangisinin tek basina kullanilacaginin 6nemi daha azdir (109).
2.4. Fiziksel Aktivite
2.4.1. Egzersiz Fizyolojisi

Blaylk kas gruplarini caligtiran siddetli egzersiz, saglikh Kigilerde
metabolik hizi artirip, oksijen alimini 15-20 kat artirmaktadir. Arterioller dilate
olmakta ve sivi intraselliler ve ekstraselliler bogluga toplanmaktadir. Egzersiz
sirasinda sistolik ve ortalama arterial KB artmaktadir. Vicut i1sisi artmakta ve
sicaklik 40°C’yi agabilmektedir. Isinin ¢gogu, terleme yoluyla uzaklastiriimaktadir
(110). Egzersiz siresince, kaslar yakit olarak karacigerden glukoz destedi
almakta ve kas digi trigliserid depolarindan serbest yag asidi kullanmaktadirlar.
Kas icindeki enerji depolari, 6zellikle karbonhidrat oksidasyonu, hafif ve orta
siddette egzersiz slresince zamanla giderek azalacaktir. Yag oksidasyonu ise
maksimum oksijen kullanimi (VO,max) %70’e ulaginca pik yapar ve maksimum

egzersizde daha da fazla artis géstermez (110).
2.4.2, Egzersiz Metabolizmasi

Orta yogunluktaki egzersiz yad oksidasyonunda 10 kat artisa neden olmaktadir.
Yag asitlerindeki artig, artmis lipoliz ve esterifiye olmamig yag asitlerinin
trigliseridlere  reeseterifikasyonun azalmasi nedeniyledir. Kas igindeki
trigliseridler ve adipositlerden yad mobilizasyonu kaslar igin énemli bir yakit
kaynagidir (111). Egzersiz, esterlesmemis yag asitlerinin mobilizasyonunu ve

depolanmasini artirmaktadir (112).

Egzersiz ve insulin, iskelet kasindaki glukoz kullanimini sinerjistik olarak
uyarmaktadirlar. Egzersiz sirasinda insuline bagimh glukoz metabolizmasi
nonoksidatif yolla gerceklesmektedir, insidlin bagiml glukoz kullanimi
artmaktadir (113).
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2.4.2.1. Egzersizde Kardiyovaskiiler Diizenleyici Mekanizmalar

Otonom sinir sistemi, egzersiz sirasinda KB’nin artigina katkida bulunur.
AQir egzersiz sirasinda kaslar kan akimi artigina gereksinim duyarlar. Bu
gereksinimin bir b6lumU damarlarin geniglemesiyle, bir bélimi de KB artig yolu
ile karsilanir. Artan sempatik aktiviteye karsin kastaki yerel kontrol

mekanizmalari sayesinde kas damarlarinin daralmasi énlenir (113).

2.4.2.2. Diizenli Fiziksel Aktivite ve Aerobik Egzersizlerin Kardiyoprotektif
Etkileri

Duzenli fiziksel aktivite ile aerobik egzersizlerin etkileriyle anti-
aterosklerotik, anti-trombotik, anti-iskemik, anti-aritmik, anti-psikolojik etkiler
saglanir (114).

2.4.3. Fiziksel Aktivite ve Kilo Kontrolii

Orta yasli veya yasli bireylerde orta veya siddetli fiziksel aktivite kas
kitlesini artirirken, vicut agirigini ve vicuttaki yagd oranini azaltir. Siddetli
yogunlukta yapilan fiziksel aktivitenin 6zellikle abdominal obeziteyi duzeltici

etkileri mevcuttur (115).
2.4.4, Egzersiz Programinda Kontrendike Durumlar

Asagida siralanan  patolojilerin  varliginda hastalara egzersiz

onerilmemektedir. Bunlar;
1) Unstabil angina pektoris veya siddetli sol ana koroner damar hastaligi
2) Son dénem kalp yetmezligi
3) Siddetli kalp kapak hastaligi
4) Unstabil aritmiler
5) istirahat kan basincinin yiiksek olmasi (SKB > 200, DKB > 110 mm Hg)
6) Genis aort anevrizmasi

7) Bilinen serebral anevrizma veya yeni gegirilmis intrakranial kanama
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8) Kontrol altina alinamamis veya son dénem sistemik bir hastalik
9) Akut retinal kanama veya yeni gecirilmis oftalmolojik cerrahi
10) Akut iskelet sistemi yaralanmasi
11) Siddetli demans veya davranissal bozukluklar (116).

2.4.5. Egzersiz Programlarinin Temel Ozellikleri

1) Kas kuvvetini, esnekligi, dayaniklihgi, koordinasyonu, dengeyi ve

fonksiyonel kapasiteyi artirmalidir.

2) Egzersizin amaglar iyi saptanmali, kiginin kapasitesine uygun ve

6zellestirilebilir olmahdir.

3) Etkili olmasi igin siddeti, sUresi, sikligi uygun olmalidir. Ancak Kisi isterse

egzersizin seviyesi dugirulmelidir.
4) Zaman iginde progresif artiglar gerceklestiriimelidir.
5) Isinma, soguma ve germe egzersizlerini de icermelidir.
6) Duzenli ve sirekli oimalhdir.
7) Emniyetli olmali ve yaralanma ihtimali disidk olmaldir.

8) Kisinin istekleri, yasam kosullari, psikolojik durumu g6z &nlne

alinmalidir.
9) Zevkli ve kolay uygulanabilir olmahdir.
10)Yasam tarzinda da modifikasyonlar yapilmalidir (117).
2.4.6. Fiziksel Aktivitenin Boyutlar

Fiziksel aktivite genellikle (¢ boyuttan olusmaktadir. Sire (saat, dakika),
sikhk (haftada, ayda kac¢ kez), siddet (saatte kac kilo jul veya dakikada kag
kalori enerji tiketimi olmus). Serbest zaman fiziksel aktivite, is disindaki butin

aktiviteleri icerir ve Gge ayrilir;
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1. Spor, oyun, formda kalmak igin yapilan egzersizler

2. Yurayus, bisiklet, merdiven ¢ikma

3. Ev isleri, rekreasyonel aktiviteler, bahge igleri, araba yikama vb. (118).
Tablo 2.7°de fiziksel aktivite gruplamalari gésterilmistir.

Bununla birlikte aktivitenin amacina ve sartlarina gbére dérdinci bir boyutta
gorulebilir. Hem fiziksel cevre hem de psikolojik ya da duygusal sartlar bir

aktivitenin fizyolojik etkilerini degistirebilir (119).
2.4.7. Fiziksel Aktivite Siddetinin Olgiilmesi

Fiziksel aktivitenin siddeti, genel olarak vicut kitlesi veya istirahat
metabolizmasi ile ilgili olarak enerji harcamasi ve tepe performansia ilgili bir
deger olarak ifade edilebilmektedir. Bireylerin fiziksel aktivite kapasitesinin
ylzdesi olarak ifade edilen aktivite siddetini veya aktivite esnasinda tiketilen
oksijen miktarini belirlemek igin “metabolik esitlik terimi” (MET) kullaniimaktadir.
Bir MET, istirahat durumunda kilogram bagina bir dakikada tiketilen yaklagik

3,5 ml oksijeni ifade etmektedir.
1. < 3 MET hafif siddetli aktivite
2. 3 -6 MET orta siddetli aktivite

3. >6 MET yiksek siddetli aktivite (120- 126).
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Tablo 2.7. Fiziksel aktivite gruplamalari

Hafif Aktivite Orta Aktivite Agir Aktivite
Bisiklet kullanma Canli dans
Ev igleri
(5.5 km/sa)
Gezinme Yiurime Bisiklet kullanmak
(1km/sa) (3 km/sa) (10 km/sa)

Golf (arag kullanarak)

Golf

Balta / testere ile aga¢

(ara¢ kullanmadan) kesmek
Kirek ¢cekmek Yuramek
T’ai Chi
(2,5 km/sa) (5 km/sa)
Yuzme Daga tirmanmak
Oturup/kalkma
(250m/sa) (200 ft/sa)
Su egzersizleri Cift kisi tenis Tek kisi tenis

2.5. Motivasyonel goriisme

Motivasyonel gérisme; bireylerin kendilerinde karsit duygularin ve

davranislarin ardarda hissedildigini kesfederek, ¢6zimleme arayiginda,

danigman tarafindan davranig degisikliginin ¢ikartiimasi icin  kullanilan

direktiflerdir ve danigan merkezli bir yaklagimdir (127).

Direktif olmayan danigmanliklar ile karsilastirildiginda daha odakh ve

hedef yonelimlidir.

Bu ydntem tibbi ortamlarda; kronik hastaliga sahip bireylerde yasam tarzi
degisikligi uygulamalarinin hayatlarina gegirilebilmesi, sigara biraktirma, diyet,
alkol — madde bagimhligi tedavisi, agri yénetimi ve cinsel davranis ve tedaviye

baglilik gibi alanlarda kullaniimaktadir (127).
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2.5.1. Motivasyonel goriigsmenin dogasi

2.5.1.1 Motivasyonel gériisgmede temel yaklagim

isbirligi: Motivasyonel gériismenin dnemli bir 6zelligidir. Danismanin
ortaklik benzeri bir igbirligi icerisinde olmasini tanimlar. Bireye, degisime

yardimci olmaya ¢aligir bir atmosfer sergilenmesidir.

Hatirlatma: Ortaklik yapma rolu ile tutarli olarak, degisim icin gerekli
motivasyon ve gicun bireyin iginde oldugu varsayilr, bunlarin danigman
ile birlikte bulunmasidir. Bu i¢gsel motivasyon bireyin kendi amaclari,

degderleri ve sec¢imleri gbzénine alinarak arttirilir.

Ozerklik: Motivasyonel gériismede, degisim icin sonuc bireye aittir.
Danigsan bireyin kendisi kapasitesini degerlendirme ve kendisini yénetme

hakkini danigman onaylar ve bildirilen sec¢imi kolaylastiricidir (127).

2.5.1.2. Danigmanliga ayna goériintiisii ters yaklagimi

Yuzlestirme: Danigsan bireyin kabul etmeyecedi gercekligin ve
gbremedigi yanlis bildiklerinin zorla kabul etmesi ve farkina vardiriimasi

ile bireyin bakis agilarini gegersiz hale getirebilmeyi igerir.

Egitim: Bireyde degisimin olabilmesi icin gerekli olan anahtar bilgilerin
olmadigr varsayllarak, bireye ihtiyag duyacadi bilgilendirmelerin

saglanmasi ve bu eksikliklerin belirlenmesidir.

Otorite: Danismanin danigsan bireye yapmasi gerekenleri sdylemesi
halidir (127).

2.5.2. Motivasyonel gériismenin doért temel ilkesi

1) Empatiyi ifade etmek: Empatik iletisim motivasyonel gérigsmenin en

basindan baslar, sire¢ boyunca yayilir. Danigman, bireyin duygularini,
disuncelerini onu yargilamadan, elestirmeden ya da suglama yapmadan
arastirir. Empatik bir danigman; kiginin bakis acilarina anlasilabilir, makul
ve gecerli sekilde yanit verme ¢abasindadir (127).
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2) Celigki geligtirmek: Burada motivasyonel gérigsme danigsan odakli
olmaktan ayrilmaya baglar. Gérigme kasith olarak yénlendiricidir. Amaci,
danigan bireyin ilerideki amag ve degerleri ile simdiki davranig veya
davraniglari arasinda bir ¢eligki olusturmak ve bunu buUyutmektir. Bir
davranig, bireyin 6nem arz ederek amagladiklar ile catistigi
anlasildiginda degisim daha yiiksek olasilikla gérilir. Onemli nokta ise
degdisim i¢in nedenlerin danigan birey tarafindan tartigmaya sunulmasidir
(127).

3) Direngle yuvarlanmak: Bu durum gérigsmenin zor noktarindandir.
Danisman degisimi savunurken, danisan bireyin karsit kanitlar
sunmasini takiben ortaya cikar. Bu tarz tartigmalar amaca zarar verir,
bireyi ters ybne gitmeye zorlar; bu sebepten danigman tartigmaktan
kaginmalidir. Bireye yeni bakis acilari sunulur ancak dayatiimaz. Bireyde

gorulen direng farkli sekilde ona ulagsmak gerektiginin isaretidir (127).

4) Ozyeterliligi desteklemek: Motivasyonda 6zyeterlilik degisim icin
anahtardir. Amag, danigan bireyin onu amacina ulastiracak engellerin
Ustesinden gelmesi ve degisimi bagsarmasina dair guvenini geligtirmektir.
Motivasyonel gérismede mesaj, danismanin danisan bireyi degistirecegi
degil; eger birey isterse ona yardimci olacagidir. Bu bélimde birey kendi
gegmis basarilari ya da bagka kisilerin benzer durumlarda ki basarilari ile
de cesaretlendirilebilir (127).

2.5.3. Motivasyonel goriigme ile diyet ve fiziksel aktivite degisimi

Motivasyonel goriisme ilkeleri icerisinde diyet ve fiziksel aktivite tabularini
degistirirken, yapilan davranigi birakmak degil onu degistirmek; davranigi
yapmamaya yonelik olmak degil davranisa yeniden sekillendirme vermektir.

Danigan bireye somut davranigsal hedefler belirlenebilir. Odakta,
bireylere durumlarinin kronik dogasini kavramaya ve bunaltici gériinen yukleri

azaltmaya yardimci olmak vardir (128).
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2.5.4. Motivasyonel goriigme teknigi ve diger yaklagimlar

Motivasyonel gérisme teknigi

standart gbérigsme yaklagimlarindan

farkliliklar igerir. Tablo 2.8’de bu farkliliklar belirtilmistir (129).

Tablo 2.8. Motivasyonel gériisme teknigi ve diger yaklagimlar

Motivasyonel Goériisme Teknigi

Standart Yaklasim

Hastanin kaygilarina odaklanir

Sorunun ¢ézUmune odaklanir

Esitlik¢i yaklagima sahiptir

Ebeveyn yaklagimi vardir

Yaklagim hasta motivasyon dlzeyine

gbredir

Bastan hastayr motive olmus olarak

kabul eder

Ambivalans degdisim surecinin normal

bir parcasidir

Ambivalans kiginin inkar ettigi anlamini

tasir

Hedefler birlikte konulur, secgenekler

sunulur

Hedefler recete edilir

Diren¢ kiginin kendi dinamikleri olarak
kabul edilir

Dirence tartisma ve dlzeltme ile

yaklasilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren ve 6rneklem:

Randomize, kontrolll, girisimsel desendeki arastirmamizin evreni

Canakkale sehrindeki yetigkin primer HT hastalardir.

Aragtirmaya katilmak Uzere, Canakkale sehir merkezinde yasayan,
hastanemiz polikliniklerine HT ya da herhangi bagska bir nedenle bagvurmus
olan, 40-65 yas arasi tanili HT hastalarindan mevcut tedavi semalari
icerisinde, calismaya allnma ve haric birakma kriterleri acgisindan
degderlendirildikten sonra caligmaya katilimlari icin polikliniJe davet edilerek
onam formlari imzalatildi. Onam imzalayan hastalar basit sistematik
randomizasyonla, 1 hasta girisim, 1 hasta kontrol siralamasi ile yeterli hasta —

kontrol sayisina ulasilincaya kadar galigmaya dahil edildiler.

Aciklanan arastirma deseninde girisim ve kontrol grubuna disecek en az
hasta sayisinin belirlenmesi icin yapilan gu¢ analizinde, anlaml bulunmak
istenen hedef SKB farki 5 mm Hg ve her iki grupta SKB icin standart sapma 10
mm Hg olacagi distnilerek a yaniima dizeyi 0,05 ve testin glici %90 ( B=
0,10) secildiginde grup sayilarinin en az 85 Kkigsiden olusmasi gerektigi
hesaplandi. Arastirmada girisim ve kontrol gruplarinin ig yikid durumuna gére

her iki grup icin en az 85 en fazla 120, kisiden olugsmalari hedeflenmigtir.

Calismanin  90-110 gunluk takip edilen suresi icerisinde tedavisi
degisiklige gidilmis hastalar calismadan g¢ikarildi. Bdylelikle olusan KB
farklihklarinin  arastirmada uygulanan yb6nteme baglanmasi saglandi.

Arastirmaya alinma ve hari¢ birakma kriterleri Tablo—3.1'de verilmistir.
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TABLO 3.1. Caligmaya alinma ve diglanma kriterleri

Alinma Kriterleri

Digslanma kriterleri

35 — 65 yas arasinda olmak

JNC 7 kriterlerine gére Primer
HT hastasi olmak

Sabit tedavi planinda
antihipertansif tedavi kullaniyor
olmak

Poliklinikte  &élctilen  SKB’nin

120 — 160 mm Hg olmasi

1-

Son 2 ay icinde tedavi planinda
degisiklik yapilmig olmasi

Poliklinik SKB’nin <120 ve >160

mm Hg olmasi

Calisma  metoduna  uyumu
engelleyecek hastallk ya da
engelinin bulunmasi (demansif
olmasi,

olmasi, yatalak

gerceklik degerlendirmesini

bozacak psikiyatrik hastaliginin

olmasi)

Sekonder HT hastalari
Gebelik durumu

Tip — 1 DM hastalari

Herhangi bir sebeple steroid ya

da dogrudan KB (zerine eftkili

diger  farmakolojik  ajanlari
kullananlar
Duzenli  egzersiz  yapmaya

engel bir hastallk (KKY, KKH,
romatoid artrit, Gut, Gonatroz
gibi) veya engelinin olmasi

Duzenli fiziksel egzersiz

yapmayacagini kesinlikle

bildiren hastalar
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3.2. Veri toplama araglarn:

Arastirmada veriler; anket uygulamasi, KB dl¢cimleri, 24 saatlik AKB
Olgtimleri, bel — kalga élgimleri, boy — kilo élcimleri yapilarak toplandi.

Arastirma igin, arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket, katilimcilarin
demografik verilerini, ayrintili  tibbi  6ykllerini, egzersiz ve beslenme
davraniglarini, aligkanliklarini, tedavi durumlarini ve izlenmis olan tedavi
protokollerini, hastaliklarina ve tedavilerine yonelik tutumlarini, egzersizle ilgili
tutumlarini ve tedavilerinden memnuniyet durumlarini sorgulayan sorulari

icermekteydi. Aragstirmada kullanila anket Ek-1 ‘de verilmigtir.

Anket sorularinin ve yoénlendirmelerinin okunabilirlik ve anlagilabilirlik
dzelliklerini belirlemek (izere, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Hastanesi
polikliniklerine c¢esitli nedenlerden dolayr bagvurmus, ¢alisma evreni diginda
kalan farkh sosyo-ekonomik dizeylerden 10 hasta ile deneme uygulamasi
yapiimis olup gerekli dizenlemeler sonrasi ankete, ¢aligmada uygulanacak hali

verildi.
Yapilan Olgiimler:
Kan basinci 6lgtimdi:

Olgumler igin erigkin boy mansonlu 48 mm skala, cift hortum baglantil,
dig bez 13 x 47 cm, i¢ lastik dlgi: 12 x 23 cm o6lgulebilir kol gapi: 29-40 cm
dlglleri arasinda olan Erka marka mangonlu tansiyon aleti kullanildi. Olgtimler,
her seferinde arastirmaci tarafindan Tirk Kardiyoloji Derneg@i'nin yayinlanmis
oldugu standartlar uyarinca yapilimistir. Olgiimlere, hasta poliklinik odasinda en
az 5 dakika istirahat ettikten sonra baglandi. Hasta sirtini herhangi bir yere
yaslanarak oturdu, KB dlgiilecek kolu ciplak birakildi. Olgiim sirasinda
konusmamasi ve bacak bacak Ustiine atmamasi istendi. Manson Kkalp
duzeyinde duracak sekilde sarlip, hastanin kolu desteklenerek KB o6lcimu
yapildi. Her iki koldan 6lgcim yapilmig, yliksek olan koldaki KB hastanin KB
olarak kabul edildi (130).
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24 saatlik ambulatuar kan basinci izlemi:

Hastalara Microlife Watch-BP Analyzer O3 marka Holter cihazi takilarak
24 saatlik ambulatuar KB takibi yapiimistir. Gunlik ortalama, gece ortalama KB

degderleri calisma verisi olarak alinmigtir.

Bel 6lgumu: Bel gevresi, en alt kosta ile prosessus spina ilaca anterior
superior arasindaki en kucik bel cevresi, gébek Uzerinden yere paralel

transfers mezura veya gelik metre ile dlgulerek kaydedildi (131).

Kalga 6lcimu: ayakta duran hastanin her iki trochanter majéru birlestiren

hat Gzerinden 6lgulerek, degerleri santimetre biriminde kaydedildi (131).

Beden Kitle indeksi: Antropometrik élcimlerden, vicut agirliginin boyun
metre cinsinde karesine oranlanmasi ile (agirlik/boy?, kg/m?) formuliinden elde
edildi.

3.3. Uygulama:

Calismaya dahil ediime ve diglanma kriterlerine gére uygun bulunan
hastalara calisma hakkinda sézel bilgilendirme yapilarak kabul edenlerden,
caligmaya katilmalari igin onamlari alindi. imzalanan onam formlari sonrasi
calisma igin hazirlanan gérigsme odalarina hastalar alindi. Hastalardan iletigim
bilgileri alinmasinin ardindan anketler dolduruldu. Anket sorulari hastalara
aragtirmaci tarafindan okunarak cevaplarda arastirmaci tarafindan kaydedildi.
Hastalarin boy — kilo ve bel — kalga 6élgimleri yapildi. Sonrasinda hastalara 24
saatlik AKB d&lgumleri icin izlem cihazi takilarak ertesi giin gérigmenin devami

icin yer ve zaman planlamasi hasta ile yapildi.

ikinci guin hastalarin 24 saatlik KB izlem sonuglari ile dederlendirme
yapildi ve basit sistematik randomizasyon ile 1 calisma 1 kontrol grubu olmak
Uzere gruplara atamalar yapildi. Kontrol grubu olarak atanan hastalara gériigsme
plani verilerek gérismeleri sonlandirildi. Girisim grubuna atanan hastalara
arastirmaci tarafindan yiz ylze goérismede, ayrintilant Ek-2’de verilen,
uygulayabilecekleri egzersiz programlari hakkinda bireysellegtiriimis egitim ve
danigmanlik uygulamasindan olugan yagsam tarzi degigikligi gérismesi yapildi.
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Goérusme plani hazirlandi. Yazili ve goérsel egitim materyalleri hastalar verilerek
g6risme sonlandirildi Calismada kullanilan yazili ve gérsel materyaller Ek-3 ve
Ek-4’ te verilmigtir.

Hastalarin kendi tercih ettikleri hekimler tarafindan sirdirilen tedavi
planlarinda herhangi bir degisiklik yapiimadi, aynen devam etmeleri istendi.

Girisim grubu hastalari ile, ilk gérigme tarihinden itibaren ilki 7 — 10 gun,
ikincisi 30 — 40 gun, uglncusu 60 — 70 gin sonra olmak Uzere 3 defa yari
yapilandiriimig telefon goérismeleri ile uyguladiklari egzersiz programlari
hakkindaki yasam tarzi degisiklerini gdézden gecirme ve hatirlatmalarda,
motivasyon degerlendirmesinde bulunuldu. Calismanin baslangi¢ tarihinden
itibaren 90 — 110 giin sonra daha &énce hastalar ile birlikte ayarlanmis gériisme
plani uyarinca girigim ve kontrol grubundaki tim hastalar ile ¢calisma kapanis
gorismeleri yapildi. Goérisme planindan 2 gin 6nce hastalar telefon ile
aranarak gorisme planinda bir degisiklik gerekiyorsa yeni gérisme zamani
belirlendi. Kapanis gérismesi icin gelen hastalara 24 saatlik AKB takibi icin
izlem cihazi takildi. Kapanigin 2. gun gérismesinde AKB takip sonuglari alindi,
cikis anketleri yapildi ve boy — kilo, bel — kalga oranlari 6lguimleri yapildi, .

calisma grubu hastalarina verilen egzersiz gunlUkleri degerlendirildi.

Egzersiz regetesi yazimi: Kiginin kosullarina, yagsam tarzina ve yapmak
istedigi aktivite g6z 6nidnde bulundurularak bireysellestiriimis olarak, isinma —

aktif egzersiz — soguma ve maximum kalp hizi anlatilarak hastaya hazirlandi.
3.4. izin ve Destekler:

Calisma icin Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onayi 21.12.2012 tarih 050.99-207 sayili karari ile
alindi ( Ek- 4). Calismaya katilim icin davet edilen hastalara ¢aligma hakkinda
sOzel bilgi verilerek hastalardan yazili onamlari alindi. Onamlari olmayan
hastalar calisma disgi birakilarak yerlerine caligma igin uygun olan kosullari

tasiyan yeni hastalar davet edildi.
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Bu ¢alisma TTU-2013-41 kodlu tipta uzmanlk projesi olarak Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

tarafindan desteklenmistir.
3.5. istatistiksel Analiz:

Veriler dijital ortama aktarildiktan sonra dagilimlarina ve sikliklarina
bakildi. Katihmcilarin demografik verilerinden girisim ve kontrol gruplari olarak
kargilagtirma yapildi. Ana hipotez kontroli amaci ile tekrarlayan olgimler
deseninde baslangi¢ ve kapanis boy — kilo ve bel — kalga élgimlerinde ve
AKBO ortalamalarinda fark olup olmadidina bakilarak bu farklar arasindaki
korelasyon analizi yapildi. Katihmcilarin baglangic ve kapanis degerlerinin
girisim ve kontrol gruplarinda farkhlik olup olmadigi badimsiz &rneklerde
ortalamanin farkl testleri ile analiz edildi. Toplanan demografik ve antropometrik
verilerin 24 saatlik ambulatuar KB ortalamalarina etkileri de tek tek ve toplu

olarak incelendi
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4. BULGULAR

Aragtirmamiza 87 galigma, 86 kontrol grubu olarak toplamda 173 hasta
katildi. Calisma baslangicindan bitimine kadar ki sirede 2 hastada ilk holter
sonrasi ila¢ degisikligi yapildigi, 3 hasta tasindigi, 2 hasta opere oldugu, 3
hasta telefonlarini degistirmesi sonrasi kendilerine ulagilamadigi, 8 hasta ilk
holter aletini tolere edemedigi, 1 hasta panik bozukluk tanisi alarak holter
cihazini tolere edemedigi, 1 hasta calisma slrecinde kaza gecirdigi icin

toplamda 20 hasta ¢aligsma digi birakildi.

Arastirmaya katillan 173 hastanin 138’i (%79,7) kadin, 35 (%20,3)
erkekti. Kadin katilimcilarin yaslarn ortalama 55,2 + 5,7 [41-65] ve erkek
katilimcilarin yaglari ortalama 56,1 + 6,9 [41-65] idi. Katihmcilardan 2’si (%1,2)
bekar, 158'i (%91,3) evli, 13’0 (%7,5) dul idi. Aragtirmamiza katilan bireylerin
demografik 6zelliklerinin calisma ve kontrol grubuna gére dagilimlari Tablo

4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Calisma Grubu | Kontrol Grubu | Istatistiki
Analiz*
Cinsiyet Kadin 75 (%86,2) 63 (%73,2) X2=4,495
n(% —
(%) Erkek 12 (%13,8) 23 (%26,7) p= 0,034
U=2782,5
Yas (Yil) 54,2 +5.4 56,5+6,3
p= 0,004
Medeni Bekar 1 (%1,1) 1 (%1,2)
X?= 2,145
Evi 82 (%94,3 76 (%88,4
Durum n(%) | (%94.3) (%88.4) p= 0,342
Dul 4 (%4.,6) 9 (%10,5)

*Sutun yuzdeleri yapiimistir. ki-kare istatistiksel analizleri kullaniimistir.

En kalabalik grup ilkokul mezunlarindan oluguyordu (%62,4). Calisma ve

kontrol gruplarindaki katilimcilar arasinda toplam okuduklari sire 7,3+ 4,6 yil

idi. Katiimcilarin egitim durumlan Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.2. Katiimcilarin egitim durumlan

Calisma Grubu Kontrol Toplam*
n(%) Grubu* n(%)
n(%)
Okur — yazar degil - 7 (%8,1) 7 (%4,0)

llkokul mezunu

52 (%59,8)

56 (%65,1)

108 (%62,4 )

Ortaokul mezunu 4 (%4,6) 5 (%5,8) 9 (%5,2)
Lise mezunu 20 (%23,0) 7 (%8,1) 27 (%15,6)
Yiksekokul mezunu 2 (%2,3) 3 (%3,5) 5 (%2,9)
Fakiilte mezunu 9 (%10,3) 8 (%9,3) 17 (%9,9)

Toplam

87 (%100)

86 (%100)

173 (%100)

*SUtun yuzdeleri alinmigtir.

Katihmcilarin meslekleri tablo 4.3'te verilmistir. Katilimcilarin, calisma

grubunun 371’i (%35,6) ve kontrol grubunun 22’si (%25,6) aktif ¢caligiyorlardi.

Katilimcilarin ortalama aile gelirleri 1595,9 + 815,2 TL (500-6000 TL),
ailelerinde yagayan Kisilerin sayisi ortalama 2,9 £ 1,1 (1-8 ) ve kigi basina digen
gelir miktar1 ortalama 620,6 + 421,5 (94- 4000 TL) idi. Calisma ve kontrol grubu

katilimcilarinin bu ézellikleri Tablo 4.4’ te verilmigtir.
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Tablo 4.3. Katilimcilarin meslekleri

Calisma Grubu* | Kontrol Grubu* Toplam*
n(%) n(%) n(%)

Ciftci 4 (%4,6) 6 (%7,0) 10 (%5,8)
Emekli 16 (%18,2) 16 (%18,6) 32 (%18,5)
Esnaf 4 (%4,5) 3 ( %3,5) 7 (%4,1)
Ev hanimi 51 (%58,6) 48 ( %55,8) 99 (%57,2)
Isci 3 (%3,4) 3 (%3,5) 6 (%3,5)
Memur 5 (%5,9) 8 (%9,4) 13 (%7,5)
Ozel sektor 4 (%4,6) 2 (%2,3) 6 (%3,5)
calisani
TOPLAM 87 (%100) 86 (%100) 173 (%100)

*Sutun yuzdeleri alinmigtir.

Tablo 4.4. Calisma ve kontrol gruplarinin galisma ve ekonomik 6zellikleri

Calisma Kontrol
Toplam*
Grubu* Grubu*
n(%)
n(%) n(%)
Calisan katilimci orani*
31(%35,6) 22 (%25,6) 53 (%30,6)
n(%)
1685,7 £ 894,1 | 1505,0 £ 720,6 | 1595,9 + 815,2
Aile geliri (ay/TL)
Ailede yasayan kisi
yasay 3 3,1+£0,1 28+1,3 29111
sayisi (kisi)
Kisi basina diisen gelir
580,1 £ 323,3 | 661,6 +500,4 | 620,6 +421,5

(TL)
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*Satir yizdesi alinmigtir.

Calismaya alinan bireylerin HT hastaligina yoénelik tibbi éykilerine ait
veriler Tablo 4.5'te verilmistir. Katihmcilar ortalama 6,1 + 5,5 (0,2-36) yildir HT
hastasiydilar. Hastalarin ilk tanilari en sik devlet hastanelerinde (%48,6)
konmustu ve izlemleri en sik ASM’ de (%43,4) yapilhiyordu. Hastalarin
%79,2’sinin evlerinde tansiyon 6lgim aleti mevcuttu, ¢calisma (%79,3) ve kontrol
(% 79,1) gruplari arasinda bu 6zellik acisindan anlamli bir fark yoktu (X*=0,002,
p=0,969) Evinde KB 6lcim makinasi bulunan hastalar KB’ élcim sikliklarini;
%58,4’t gerek gérdukleri zaman, %17,9'u dizensiz, %3,5’i haftada bir, %10,4’U
her gin olarak belirtirken; %1,2’si makinay! kullanamadigini ve %38,7’si

kullanmadigini belirtmiglerdi.

Calismaya alinan HT hastalari ortalama 1,2 + 0,4 (0-3) adet HT ilaci
kullaniyorlardi ve ¢alisma (1,1) ve kontrol (1,2) gruplari arasinda bu 6zellik
acisindan anlamh fark yoktu (U=3436,5, p=0,175) Hastalarin %92,5'nin
kullandiklari ilaglari igin kullanim raporlari bulunuyordu. Katilimcilarin 8’i (%4,6)
ilag kullanmiyor, kullanan katiimcilar en sik antihipertansif ilag grubu olarak
ARB+diuretik kombinasyonunu (%30,5) kullaniyorlardi. Kullanilan HT ilaglarinin
dagihmi Tablo 4.6’da verilmigtir. Hastalarin mevcut tedavi protokoliinde
bulunduklarn ortalama sire 31,6 + 31,2 [1-180] ay idi, calisma grubunun tedavi

suresi, kontrol grubundan daha uzundu.
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Tablo 4.5. Katiimcilarin HT hastaligina yénelik tibbi 6zge¢mis 6zellikleri

Calisma Kontrol "
Grubu* Grubu* Toplam
HT hastalik siiresi (yil) 5,353yl 6,9+56yl (6,155l

ASM 24 (%27,6) | 15 (%17,4) | 39 (%22,5)
ik tani yeri I?ae:tlz:lesi 34 (%39,1) 50 (%38,1) | 84 (%48.6)
n(%) E:;‘t’:;zt: 26 (%29,9) | 13 (%15,1) | 39 (%22,5)
Diger 3 (%3,4) 8 (%9,4) | 11 (%6,4)
Yaptirmiyor 5 (%5,7) 6 (%7,0) 11 (%6,4)
ASM 38 (%43,7) | 37 (%43,0) | 75 (%43,4)
iz'i’;(‘%’;e” Eae;’t':;esi 17 (%19,5) | 20 (%23,3) | 37 (%21,4)
Ea“;‘t’:;se': 25 (%28,7) | 19 (%22,1) | 44 (%25,4)
Diger 2 (%2,2) 4 (%4,6) | 6(%3,5)
Yaptirmiyor 8 (%9,2) 3 (%3,5) 11 (%6,4)
Diizensiz 20 (%33,3) | 27 (%31,4) | 56 (%32,4)
izlom sikng: | 7192 bi 2 (%2,3) 2(%2,3) | 4(%2,3)
n(%) 6 ayda bir 4 (%4,6) 5(%5,8) | 9(%5,2)
3 ayda bir 42 (%48,3) | 44 (%51,2) | 86 (%49,7)
Ayda bir 2 (%2,3) 5(%5,8) | 7 (%4,0)

*Sutun yuzdesi alinmistir.

42




Tablo 4.6. Kullanilan antihipertansif ilaglarin dagihimi

Calisma Kontrol
Toplam*
Grubu* Grubu*
n(%)
n(%) n(%)

B Bloker 3 (%3,5) 4 (%4,6) 7 (%4,0)
ARB 7 (%8,0) 6 (%7,0) 13 (%7,5)
ACEI 6 (%6,9) 14 (%16,3) 20 (%11,6)

ARB + diiiretk

27 (%31,0)

25 (%29,0)

52 (%30,0)

ACEI + diiiretik 16 (%18,4) 6 (%7,0) 22 (%12,7)
KKB 8 (%9,2) 8 (%9,0) 16 (%9,2)
Diiiretik - 1(%1,2) 1(%0,6)
ARB + diiiretik+

2 (%2,3) 3 (%3,5) 5 (%2,9)
bloker
KKB + ACEI 3 (%3,4) 4 (%4,6) 7 (%4,0)
ARB + diiiretik + KKB 5 (%5,7) 5 (%5,8) 10 (%5,8)
ARB + B bloker - 3 (%3,5) 3 (%1,7)
ACEIl + KKB + diiiretik 2 (%2,3) 1(%1,2) 3(%1,7)
ARB + KKB + 3 bloker - 3 (%3,5) 3 (%1,7)
ARB + KKB - 2 (%2,3) 2 (%1,1)
ACEI + B bloker - 1(%1,2) 1 (%0,6)
ACEIl + KKB - 1(%1,2) 1 (%0,6)
llag kullanmiyor 7 (%8,0) - 7 (%4,0)

Toplam

87 (%100)

87 (%100)

173 (%100)

*Sutun yuzdeleri alinmigtir.

ARB: Anjiotensin Reseptor Blokeri; ACEI: Anjiotensin Donusturict Enzim
Inhibitdrd; ACEI: Anjiotensin Déndstirict Enzim Inhibitérd; KKB: Kalsiyum
Kanal Blokord; 3 bloker: Beta-Bloker
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Caligmaya alinan hastalarin 117’si (%67,6) hastaliklarina ilk tani
kondugu zaman hastaliklari ile ilgili bilgi ve egitim almiglardi. Hastalar toplam
5,0 £ 5,9 kez egitim almiglardi. Hastalarin son hastalik egitimleri 9,3 £ 17,0 ay

énce idi.

Calismaya alinan hastalarin 92’si (%53,2) egzersizin hastaliklarina etkisi
hakkinda bilgi almiglardi. Hastalar toplam 3,9 + 5,8 [0-30] kez egzersiz egitimi
almiglardi. Hastalarin son egzersiz egitimleri 8,6 + 21,7 [1-180] ay 6nce idi.

Her iki gruptaki hastalarin egzersiz egitimi 6zge¢mis Ozellikleri Tablo
4.7'de verilmistir.

Tablo 4.7. Katilimcilarin hipertansiyon hastaligi ve egzersiz egitimleri

6zgecmis 6zellikleri

Calisma Kontrol .
Istatistiki
Grubu* Grubu* ]
analiz
HT tanisi aldiklarinda 5
. X°=0,143
hastalik egitimi almis 60 (%69) 57 (%66,3)
p=0,706
olanlar n(%)
HT hastalik egitim U=3415,0
48+49 52+6,8
sayisl n(%) p=0,454
Son HT hastalik egitimi U=2020,0
10,2+171ay | 8,2+16,9 ay
zamani (ay) n(%) p=0,367
Egzersiz egitimi almis X?=3,053
52 (%59,8) 40 (%46,5)
olanlar n(%) p=0,081
Egzersiz egitimi sayisi U=3203,0
3,8+5,0 4,1+6,6
(kez) n(%) p=0,345
Son egzersiz egitimi U=964,5
7,7+152ay | 9,9+28,2ay
zamani n(%) p=0,454

*SUtun yuzdeleri alinmigtir
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Katihmcilarin HT diginda sahip olduklari diger hastaliklarin tablosu Tablo

4.8'de verilmistir. HT diginda bir hastaligi olmayanlar hem ¢alisma (%41,3) hem

de kontrol (%40,6) grubunda ¢ogunlugu olusturmakta idi.

Tablo 4.8. Katiimcilarin hipertansiyon disinda sahip olduklar diger
hastaliklar

Calisma Grubu* | Kontrol Grubu* Toplam*

n(%) n(%) n(%)

Hastaligi 36 (%41,3) 35 (%40,6) 71 (%41,0)
olmayan
Diabetes 17 (%19,5) 14 (%16,2) 31 (%17,9)
Mellitus
Hiperlipidemi 7 (%8,0) 7 (%8,1) 14 (%8,0)
Hipotiroidi 7 (%8,0) 4 (%4,6) 11 (%6,3)
DM/ HPL 5 (%5,7) 7 (%8,1) 12 (%6,9)
Diger 15 (%17,2) 19 (%22,0) 34 (%19,6)
Toplam 87 (%100,0) 86 (%100,0) 173 (%100,0)

*SUtun yuzdeleri alinmigtir.
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Ailelerinde Hipertansiyon hastaligi bulunan katilimcilar Tablo 4.9'da

verilmigtir.

Tablo 4.9. Ailelerinde HT hastaligi olan katilimcilar

Calisma Grubu* | Kontrol Grubu* Toplam*
n(%) n(%) n(%)

Ailesinde HT

14 (%16,0) 29 (%33,7) 43 (%24,8)
olmayan
Anne 52 (%59,8) 40 (%46,5) 92 (%53,2)
Baba 15 (%17,2) 14 (%16,3) 29 (%16,8)
Kardes 35 (%40,2) 19 (%22,1) 54 (%31,2)

*Satir yuzdeleri hesaplanmistir. Bir katiimci birden ¢ok yanit vermistir.

Katilimcilarin sagliklari ile ilgili aliskanliklari degderlendirildiginde toplam
109 (%63,0) katiimci hi¢ sigara kullanmamisg, 31 (%18,0) katiimci daha énce
kullanmis ve birakmig, 33 (%19,2) katiimci halen sigara kullanmaktaydi.
Calisma ve kontrol gruplari arasinda sigara kullanim aligkanhgi acisindan fark
yoktu (X?= 0,063, p= 0,969). Halen sigara kullanan katilimcilar 22,65 + 12,3
yildir giinde ortalama 12,8 +10,0 adet sigara kullanmaktaydi. Sigara kullanmayi
birakmig katilimcilar 15,1 + 9,5 yil ginde 23,5 + 23,5 adet sigara kullanmis ve
10,1 £ 9,1 yildir kullanmay1 birakmisti.

Katilimcilarin 144’0 (%83,2) hi¢ alkol kullanmamis, 26’s1 (%15,0) sosyal
icici, 3’0 (%1,7) surekli alkol kullaniyordu. Calisma ve kontrol gruplar arasinda
alkol kullanim aliskanhgi agisindan anlamli fark yoktu (X?=0,593; p=0,744).

Katihmcilarin 70’u (%40,5) hi¢ egzersiz yapmiyor, 90’1 (% 52,0) dizensiz
egzersiz yapiyor ve 13’0 (%7,5) dizenli egzersiz yapiyordu. Hi¢ egzersiz
yapmayanlar kontrol grubunda (39), calisma grubuna goére (31) daha fazlaydi.

Cahsma grubunda kendilerine yapilmig olan haftada en az 3 gin en az 30
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dakika dizenli egzersiz dnerisine uyanlar % 33,3 ve kontrol grubunda % 30,2
idi. Haftada en az 3 gin en az 30 dakika dizenli egzersiz yaptigini belirtenlerin

orani ¢aligma ve kontrol gruplari arasinda anlamli degildi (X2=0,192; p=0,661).
Katilimcilarin egzersiz aliskanliklari Tablo 4.10’da verilmistir.

Tablo 4.10. Katiimcilarin egzersiz aligkanlhklari

Calisma Kontrol
Toplam*
Grubu* Grubu*
n(%)
n(%) n(%)
Hi¢ egzersiz yapmayanlar 30 (%34,5) | 38 (%44,2) | 68 (%39,3)
Diizensiz olarak egzersiz
43 (%49,4) | 39 (%45,3) | 82 (%47.,4)
yapanlar
Duzenli olarak egzersiz
14 (%16,1) 9 (%10,5) 23 (%13,3)
yapanlar
Yuruyus 7 (%8,0) 4 (%4,6) 11 (%6,3)
Diizenli Spor salonu 5 (%5,7) 3 (%4,5) 8 (%4,6)
yapanlar | Bance/ Tarla isi 1 (%1,1) 2 (%2,3) 3 (%1,7)
Bahce ve yuruyus 1(%1,1) - 1 (%0,6)
Yuruyus 33 (%37,9) | 36 (%41,9) | 69 (%39,9)
Diizensiz | Spor salonu 1(%1,1) - 1 (%0,6)
yapanlar Bahce/ tarla igi 1(%1,1) 5 (%5,8) 6 (%3,5)
Bahge ve yirlyus 6 (%6,9) - 6 (%3,5)

*Satir ylzdesi alinmigtir.

Calisma grubundaki katilimcilardan HT hastaliklari ile ilgili 6zel bir diyet
uyguladigini beliten 73 (%42,1) kisi vardu.

Bunlardan 63’0 sadece tuz

kisitlamal diyet uyguluyorlardi ve 60’ina (% 95,2) diyeti doktorlari 6nermisti.
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Katihmcilarin HT hastahgi, HT tedavisi ve HT tedavisi igin egzersiz
konularinda ki tutum sorularina verdikleri yanitlarin dagihmi Tablo 4.11’de

verilmigtir.
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Hastalarin poliklinik ortaminda yapilan caligmaya giris 6lcimlerinde SKB
ortalamasi ¢alisma grubunda 141,6 + 11,6 mm Hg, kontrol grubunda 139,2 £ 13,3
mm Hg (U=3410,0; p=0,314); DKB ortalamasi ¢alisma grubunda 86,2 + 8,4 mm Hg,
kontrol grubunda 83,1 £ 9,45 mm Hg (U=3030,5; p=0,030) olarak saptandi.

Calisma grubunun giris 24 saatlik ambulatuar KB monitérizasyonu ile élgilen
gunlik ortalama SKB 117,4 £ 9,4 mm Hg ve kontrol grubunda 117,4 + 10,9 mm Hg
(U=3686,5; p=0,868), DKB ortalamasi ¢alisma grubunda 71,9 + 7,3 mm Hg ve
kontrol grubunda 71,4 £ 7,7 mm Hg (U=3460,0; p=0,393) idi.

Caligsma grubunun girig kilo dlgiimleri ortalama 82,2 £12,2 kg idi. Kontrol
grubunun girig kilo élcumleri ortalama 84,8 + 13,9 kg idi (U=3428,5; p=0,343).
Katihmcilarin giris &lgimlerinde ortalama kilo degerleri arasinda anlamli farkhlik

yoktu.

Calisma grubunun girig bel 6lcimleri ortalama 103,8 £+ 11,0 cm, kontrol
grubunun giris bel élcimleri ortalama 105,5 + 12,7 cm (U=3509,0; p=0,481) ve
calisma grubunun girig kalgca 6lgimleri ortalama 109,2 £ 11,6 cm, kontrol grubunun
giris kalca él¢timleri ortalama 109,1 + 12,9 cm (U=3616,5; p=0,705) idi. Katilimcilarin
giris dlgcuimlerinde ortalama bel cevresi ve kalga cevresi arasinda anlamli bir fark

yoktu.

Calisma grubunun girig bel- kalga orani élgimleri ortalama 0,95 + 0,5 cm ve
kontrol grubunun girig bel- kalga oranlari 6lgimleri ortalama 0,96 + 0,7 cm idi
(U=2945,0; p=0,16).

Calisma grubunun giris BKI élctimleri ortalama 30,9 + 4,7 cm ve kontrol
grubunun giris BKIi élgiimleri ortalama 31,4 + 5,3 cm (U=3544,0; p=0,550).

Ug aylik calisma siresinin sonunda calisma grubunun ¢ikis KB degerleri
poliklinik élciminde ortalama SKB 134,3 + 11,4 mm Hg, ortalama DKB 80,0 + 6,8
mm Hg ve 24 saatlik ambulatuar KB monitérizasyonu ile 6lgilen gunlik ortalama
SKB 114,5 £ 9,7 mm Hg ve DKB 69,7 + 7,0 mm Hg idi. Kontrol grubunun ¢ikis KB
degerleri poliklinik 6lciminde ortalama SKB 135,9 £+ 12,9 mm Hg, ortalama DKB
82,5 + 7,5 mm Hg ve 24 saatlik ambulatuar KB monitérizasyonu ile élcilen gunlik
ortalama SKB 120,5 + 10,6 mm Hg ve DKB 73,7 £ 7,0 mm Hg idi. Cikis poliklinik
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Olcimlerinde SKB (U=3399,5; p=0,299) ve DKB (U=2959,0; p=0,017) kontrol
grubunda c¢aligma grubundan anlaml fark gérdimustir. 24 saatlik ambulatuar KB
monitérizasyonu ile élgctilen SKB (U=2508,0; p<0,001) ve DKB (U=2575,0; p<0,001)
degerleri anlaml fark vardi.

Giris ve ¢ikis poliklinik SKB 6lgimleri arasinda ¢alisma grubunda ortalama 2,9
1+ 10,9 mm Hg.. ve DKB’ da 2,3 £ 7,7 mm Hg fark vardi. Kontrol grubunda SKB’ da
ortalama 3,2+ 9,3 mm Hg ve DKB’da 2,3 £ 6,9 mm Hg fark vardi. Caligma grubunda
giris ve ¢ikis 24 saatlik AKB monitdrizasyonu ile dlgilen SKB’ da ortalama 2,9 + 10,2
mm Hg. ve DKB’ da 2,3 £ 9,6 mm Hg ve kontrol grubunda ortalama SKB’ da 3,2 £ 9,3
mm Hg DKB’ da 2,3 + 7,6 mm Hg fark elde edildi. Calisma ve kontrol grubunun AKB
giris ve ¢ikis degerleri Sekil 4.1'de gdsterilmektedir.

Calisma grubunun c¢ikis kilo élcimleri ortalama 80,5 £+ 12,1 kg idi. Kontrol
grubunun c¢ikig kilo 6lcuimleri ortalama 85,0 14,0 kg idi. Katihmcilarin c¢ikis
Olciimlerinde ortalama kilo degerleri anlamli fark yoktu (U=3084,5; p=0,046).

Calisma grubunun cikis bel dlgumleri ortalama 102,7 + 10,9 cm, kontrol
grubunun c¢ikis bel dlgimleri ortalama 105,7 + 12,7 cm (U=3324,0; p=0,205) ve
calisma grubunun c¢ikis kalca dlgimleri ortalama 108,3 £ 11,5 cm, kontrol grubunun
cikis kalga dlgumleri ortalama 109,2 + 13,0 cm (U=3667,0; p=0,822) idi. Katilimcilarin
cikis 6lcimlerinde ortalama bel gevresi ve kalgca cevresi arasinda anlamli fark yoktu.

Calisma grubunun c¢ikis BKIi &lciimleri ortalama 30,2 + 4,7 cm ve kontrol
grubunun ¢ikis BKIi 8lctimleri ortalama 31,35 + 5,3 cm idi (U=3213,5, p=0,109).

Kontrol grubunun giris ve ¢ikis BKI' leri ve calisma grubunun BKI’ leri arasinda
anlamli fark yoktu (sirasiyla Z= (-) 0,551, p=0,582; Z=(-)1,261, p=0,207). Calisma ve
kontrol gruplarinin giris ve ¢ikis BKi degerleri Sekil 4.2'de gésterilmistir.
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Sekil 4.1. Caiisma ve kontrol gruplarinin giris ve ¢ikis kan basinci
degerleri
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Sekil 4.2. Calisma ve kontrol gruplarinin giris ve ¢ikis beden kitle indeksleri

Calisma grubunun c¢ikis bel kal¢a oranlari élguimleri ortalama 0,94 £ 0,0 cm ve
kontrol grubunun cikis BKIi 6élgimleri ortalama 0,96 + 0,0 cm. idi (U=2894,0;
p=0,010).

Calisma ve kontrol gruplarinin galismaya giris ve cikis kilo, bel/kalga gevresi
élctimleri, BKi ve ambulatuar kan basing élciim degerlerinin dagilimi Tablo 4.13'te

gosterilmektedir.
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Tablo 5.13. Calisma ve kontrol gruplarinin galismaya giris ve c¢ikis

olciimleri agisindan dagilimi

Girig Cikis Fark Analiz
Galsmagrubu | 82213 |805+12,1 | -1,7£22 | 47500
Kilo (kg)
Kontrol grubu | 84,8+1,5 | 8504140 | 03+1,9 | P<0.001
103,8 102,7 +
Calisma grubu -1,1+£15
Bel gevresi 11,0 10,9 U=1995,0
(cm) 105,5 105,7 £ p<0,001
Kontrol grubu 0,2+1,3
12,7 12,7
o cal . 100,2 + 108,3 + 00410
alca aliSma grubu -0,9%1,
s smag 11,6 11,5 U= 1937,0
cevresi
109,1 + 109,2 + p<0,001
(cm) Kontrol grubu 0,1+1,2
12,9 13,0
BKi Galisma grubu | 30,9447 | 30,2+4,6 | 0,6+08 | - 17330
(kg/m?) Kontrol grubu | 31,4+53 | 31,5+54 | 0,43+0,8 | P<0.001
14,5 +
Ambulatuar | Calisma grubu | 1174 +£9,4 -2,9+10,2
19.7 U= 2296,5
SKB
17,4 120,5 + p<0,001
(mm Hg) Kontrol grubu 3,2+9,3
10,9 10,6
Ambulatuar | 5 sma grubu | 71,9273 | 69,7+7,0 | -2,3+7,6
sma g 97, YENE 37,6 | y=2337,0
DKB
(mmHg) | Kontolgrubu | 71,4%7.74| 737+7,0 | 23269 | P<0.00

Fark de@erler arasindaki Mann- Whitney U istatistiksel analizleridir.
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5. TARTISMA

Hipertansiyon dinyada morbidite ve mortalite nedenleri arasinda en Ust
siralarda yer almaktadir. Kardiyovaskdler riskler arasinda en énemlilerinden biri
olan HT’ un kilavuzlarda ilk basamak tedavisi olarak yasam tarzi degisiklikleri
Onerilmektedir. Saglikli  yasam tarzi  degisiklikleri, %35-83 arasinda
kardiyovaskuler hastalik riskini azaltirken, toplam mortalitede %40-65 arasinda
dismeye neden olmaktadir (132). Saglikli yasam tarzi degisiklidi bu yénlyle
primer koruyucu saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir. Her hekim
tarafindan yagsam tarzi degisikliginin gictne inanilmasi, koruyucu ve tedavi

edici saglik hizmetlerinin sunumunda ilk siralarda yer almasi gerekmektedir.

Arastirmamizda yasam tarzi degisikliklerinden diizenli fiziksel egzersizin,
hipertansif hastalarin tedavisindeki glcind ve duzenli fiziksel egzersiz
Onerisinin  birinci  basamak kosullarinda uygulanabilirligini  g&stermek
amaclanmistir. Calisma, randomize kontrolli ¢calisma desenindedir. Caligmaya
alinan hastalarin farmakolojik tedavilerinde hicbir dedisiklik yapilmadan, calisma
grubuna alinan hastalara HT Uzerine egzersizin, etkileri hakkinda bilgi verildi ve
egzersiz yapmak konusundaki isteginin degerlendirildigi motivasyonel gériisme
yapildi. Hastayla birlikte uygun egzersiz konusunda ortak karar alinarak,
egzersiz regetesi yazildi. ilk gérigme sonrasi ilki 7 — 10 gun, ikincisi 30 — 40
glin, t¢linctist 60 — 70 glin sonra olmak Uzere 3 defa telefon ile galisma grubu
hastalari aranarak motivasyonel gérismeyle birlikte duzenli fiziksel egzersiz
yapmak durumlan ve engelleri de@erlendirildi, hatirlatmalarda bulunuldu.
Calisma grubunu olusturan bu hastalarla, egitim veriimeyen ve
bireysellestiriimis egzersiz gérigmesi yapiimayan kontrol grubu hastalarinin 3
ay onceki ve sonraki 24 saatlik AKB olgumleri ile kilo, bel cevresi ve kalca
cevresi Olgimleri karsilastirildi. Arastirmanin sonucunda g¢alisma grubunda
dizenli fiziksel egzersiz ile kontrol grubuna goére KB, bel/kalca ve BKI

degerlerinde anlamli dugus saglandigi saptandi.

56



5.1. Demografik 6zellikler

Amerikan Kalp Birligi istatistik Komitesi’nin (AHA) 2013 giincellemesine
g6re Birlesik Devletler de 20 yas ve Uzerinde latin kdkenli olmayan beyaz
kadinlarda HT %30,7, erkeklerde %33,4; latin kékenli olmayan siyah kadinlarda
HT %47,0, erkeklerde %42,6 olarak verilmistir (133). Satman ve ark.” nin (3)
2010 yilinda Glkemizde ¢ok merkezli, randomize, 20 yas ve Uzerindeki bireylerle
yaptiklari TURDEP 2 calhgsmasinda HT prevalansi kadinlarda %32,3 ve
erkeklerde % 30,9 olarak bulunmustur. Calismamiz randomize kontrolll
desende olup, antihipertansif ila¢ kullanan bireyler arasindan ¢aligmaya katilim

icin uygun kriterleri saglayan hastalardan olugmustur.

Calismamiza katillanlardan kadinlarin yas ortalamasi 55,2 yil iken
erkeklerin yas ortalamasi 56,1 yil idi. Kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalari
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Calismamizda saglik
kuruluslan araciligi ile ulastigimiz katilimcilarimizin %76,8’'nin kadinlardan
olusmasi, saglik hizmetlerini kadinlarin erkeklerden daha fazla kullaniyor

olmalarina baghdir.

Katihmcilarimizin mesleksel gruplamasinda calisma grubunda %58,6 ile
en ylksek oranda ev hanimlari; kontrol grubunda %55,8 ile en fazla yine ev
hanimlari vardi. Her iki grup arasinda anlamh fark yoktu.

5.2. Tibbi 6zge¢mis 6zellikleri

Kronik hastaliklari olan bireyler rahatsizlik ve takipleri icin farkh saglik
hizmetlerini kullanmaktadirlar. Calismamizda hastalarin %48,6’s1 ilk tanilarini
devlet hastanesinden alirken, %43,4’0 takiplerinde aile hekimlerine
basvurmaktaydi ve %49,7’si (¢ ayda bir dizenli kontrollerini yaptirirken,
%32,4’u kontrollerini yaptirmiyordu. Ulkemizde hipertansif ilaglarin raporlanmasi
ile birlikte G¢ ayda bir regetelendirebilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri
Ulkemizde Ucretsiz hizmet verdiginden ilaglarinin regetelenmesi igin birinci
basamak hizmetlerini kullanimi yiksek orandadir. izlemleri agisindan verilen
saglik hizmetinin nitelikleri ise bilinmemektedir. Mohammadi ve ark. (134)
yaptiklari ¢caligmada, hastalarin hekime gittikleri zaman kendilerine sadece ilag
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recetelendirmesi yapildigi, ilaglar bittikten sonra tekrar gelmesi gerektiginin
s6ylendigi ve baska hicbir agiklama yapiimadigini belirtmektedir. Ulkemizde de
birinci basamak saglik hizmetlerinin yillik hasta basina kullaniima orani %4,3
iken, ikinci basamak saglik hizmetlerinin kullanilma oraninin %5,4 olmasi
hastalarin daha ¢ok ikinci basamagi tercih ettikleri gdstermektedir (135).
Calismada hastalarin yaklagik 1/3’Gnin kontrollerini hi¢ yaptirmamasi her hasta
hekim goérismesinin hasta egitimi agisindan bir firsat olarak degerlendiriimesi

gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismada hastalarin %67,9’'u ilk tani kondugu zaman hastaliklar
hakkinda bilgilendiriimis ancak sadece %52,6’sI egzersizin hastaliklarina etkisi
hakkinda bilgi almisti. Kokkinos ve ark.” nin (136) fiziksel aktif bireyler ile
sedanter bireylerin istirahat kan basinglarini degderlendirdikleri caligmada;
sedanter bireylerin kan basincini yaklasik %35-70 daha yiksek oldugunu
belirtmektedirler. Toplum sagligi agisindan birincil  koruyucu saghk

hizmetlerinden saghkli yagsam tarzi degisikliginin gliciini géstermektedir.

Calismaya alinan hastalarin  %63,4'0 kombine ilag tedavisi
kullaniyorlardi. Patent ¢alismasinda antihipertansif kullanan hastalarin %68,4’u
tek ilag, %26,2’si iki ilag, %5,4’0 ise 3 veya daha fazla ilag aliyordu (137). Bizim
hastalarimizin kombine ila¢ tedavi kullanma oraninin yuUksekligi, bireylerin
yasam tarzi degisikligi onerilerini uygulama konusunda yetersiz motivasyona
sahip olmalarindan dolayi, dismeyen KB’larina karsi farmakolojik olarak alinan

mudahale ¢abasi oldugu gézlemlenmektedir.

Katilimcilarimizin %18,0’1 daha 6nce sigara kullanmig, % 19,2’si halen
sigara kullaniyordu. European Study on Cardiovascular Risk Prevention and
Management in Usual Daily Practice (EURIKA) ¢alismasina goére Ulkemizde
aktif sigara iciciligi %23,7 ile Avrupa ortalamasi olan %21,3’e oldukga yakindir
(138). Calismamizda da sigaray! birakanlar ylksek orandaydi, bu durum

insanlarin kronik hastaliklari olduklarindan, aldiklari bir 6nlem olabilir.

Hastalarimizin %58,4’0 evde KB takiplerini gerekli gérdikleri zamanlarda

yaptiklarini belirtmiglerdir. Hastalar sadece bir rahatsizlik hissettiklerinde
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tansiyonu 6lgmek gibi yanlig bir algiya sahiptir. Eryonucu ve ark.” nin (139)
yaptiklari calismada katilimcilarinin neredeyse tamaminin tansiyonlarini dizenli
Ol¢tirmediklerini belirtiimektedir. Zernike ve Henderson’ in (140) calismasinda
da HT hastalarina yapilandiriimig, hasta merkezli egitim verilmesinin standart
egitimden daha etkili oldugu sonucuna ulasiimistir. Hekimlerin her firsatta

hastalara bilgi vermeleri 6nemli oldugu sonucuna varmiglardir.

Caligsmamiza katilan hastalarin % 75,2’sinin ailesinde hipertansif bireyler
mevcuttu. Sogan ve Mathur’ un (141) yaptiklari ¢alismada her iki ebeveyni
normotansif olan ¢ocuklarin hipertansif olma olasiligi %3 iken; her iki ebeveyni

hipertansif olan bir gocuk igin %45 oldugunu belirtmektedirler.

Hipertansiyona en sik eslik eden kronik hastallk DM’ tur. Ulkemizde
yapilan Patent calismasinda da katiimcilarin %8,5’inde DM tanisi vardi.
Calismamizda da hipertansiyona eslik eden en sik kronik hastalik %17,9 ile DM
idi.

5.3. Antropometrik Olgiimler

Beden kitle indeksinin yiiksek olmasinin (230 kg/m?) HT igin bir risk
faktéri oldugu bilinmektedir. Framingham calismasinda; BKi arttikga HT eslik
etme orani da artmaktadir (142,143). NHANES 1l 20-75 yaslari arasinda
BKi>27 kg/m? olan Amerikalilarda hipertansiyonu 3 kez, 20-45 yas arasinda ise
6 kez daha fazla oldugunu belirtmiglerdir (144). Ulkemizde de 24.788 kisi ile
yapllan TURDEP caligmasina gére obezite prevalansi (BKi =30 kg/m?)
kadinlarda %29,9 ve erkeklerde % 12,9’ dur (145). Calismamizda kontrol ve
calisma gruplarinin BKi > 30 kg/m?idi ve aralarinda anlamli fark yoktu.

Trachta ve ark.” nin (146) yaptiklar caligmada 3 aylik fiziksel egzersiz
éncesi hastalarin BMI ortalama 37,6 + 0,9 kg/m? ve egzersiz sonrasi BMI
ortalama 354 * 0,8 kg/m? idi ve aralarinda anlamli fark vardi. Bizim
calismamizda da hastalarimizin 3 aylik fiziksel egzersiz 6ncesi hesaplanan BMI
ortalamasi 30,9 + 4,7 kg/m? ve egzersiz uygulamasi sonrasi BMI ortalama 30,2
+ 4,2 kg/m? ye dusmustl, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Malkova ve ark.” nin (147) 34 hasta ile yaptiklan 8 haftalik fiziksel egzersiz
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calismasi sonucunda katilimcilarin bel c¢evrelerinde anlamli oranda disme
saptamislardir. Higashino ve ark. (148) tarafindan, 39 kilolu ve obez erkeklerde
yapilan 12 haftalik aerobik egzersiz ve diyet programini igeren yasam tarzi
degisikligi calismalarinin sonucunda hastalarin bel ¢evresi dlgiimlerinde anlamli

dusme oldugunu belirtmektedirler.

Bel/kalga oraninin KVH riskiyle iligkili oldugu bilinmektedir. Bel/ kalga
oraninin artmasiyla birlikte i¢c organlarda yaglanma artmasiyla birlikte
kardiyovaskuler risk artmaktadir. Trachta ve ark.’nin (146) yaptiklari ¢galigmada
3 aylik fiziksel egzersiz 6ncesi hastalarin bel ve kalga ¢evresi 6lgimleri sirasiyla
108,4 £ 2,2/125,5 £ 2,2 cm. iken, egzersiz sonrasi bel/kalga élgimleri sirasiyla
104,3 + 2,2/119,3 £ 1,8 cm. ye dusmdistir. Bizim galigmamizda da galigma
grubumuzun egzersiz 6ncesi bel ve kalga ¢evresi 130,8 £ 11,0/109,2 + 11,6 cm
iken egzersiz sonrasi bel/kalca olgimleri 102,7 + 10,9/108,3 + 11,5 cm.ye

dismus ve dlgiimler arasinda istatistiksel fark oldugu saptanmigtir.

5.4. Kan Basinci Olgiim Yéntemleri

Kan basincini 6lgmenin en pratik yolu poliklinik ortaminda hastalarin
KB’larinin élgimudir. Ancak poliklinik ortaminda yapilan KB élgtimleri ile beyaz
6nlik HT’ nun diglanamamasi, kontroldeki hipertansif bireylerin takibinde yanlis
Olcimler yapilabilmesi ve kardiyovaskuler agidan cok riskli olan dipper HT’ un
saptanamamasi nedeniyle AKB 6lcimU kilavuzlar tarafindan Onerilmektedir
(6,61). Hipertansiyon hastalidi morbidite ve mortalite agisindan oldukga buytk
6neme sahip olmakla birlikte diyabet ve kronik renal yetmezlik gibi kronik
seyreden bircok hastalikta da kontrol altinda tutulmasi oldukga 6nemli bir
durumdur. Souza ve ark.” nin (149) yaptiklari calismada evde yapilan KB
Olctimlerinin ofis 6lcimlerinden anlamli farkli oldugu ve HT nedeniyle takip
edilen hastalarin evde KB takiplerinin yapilmasini dnermektedir. Cok merkezli
yapilan ve 18 ay siren bir galismada KB o6lgimleri alti aylik zaman araliklariyla,
poliklinik élcimleriyle ve evde KB &lgimleri yapilmig ve hekimin %80 oraninda
hastanin HT kontrolini saglamak istediginde birden c¢ok y&ntemle &lgim
yapmasinin gerekli oldugunu belirtiimektedir (150).
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Maskelenmis HT Klinik olarak olduk¢a énemli olup, her toplumda sikligi
degismektedir. italya’da yapilan PAMELA calismasinda %9,0 (151) klinik olarak
normotansif génllilerin arasinda %23,0 (153) ve bir devlet hastanesine AKBO

icin sevk edilenler arasinda ise %11,0 oraninda saptanmistir (153).

Kozan ve ark.” nin (154) ila¢ kullanan, poliklinik élgimlerinde normal
sinirlarda olan hipertansif bireylerin alindigi c¢alismada AKB &l¢imlerinin
sonucunda %34,5’nin kontrol altinda olmadigini belirtmislerdir. James K. ve ark.
(155) ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinin AKB 6lcimd yapmalarinin
HT tani ve tedavisinde etkin olacagini belirtmektedirler. Calismamizda
hipertansif oldugu bilinen ve ila¢ kullanan 173 hastayla yapilan ¢aligsmamizda
hem SKB ve hem DKB icin tum katilimcilarda poliklinik dlgimleri holter ile

yapilan ambulatuar KB 6lgtimlerinden anlamli yuksekti.

5.5. Kan basinci degerleri egzersiz iligkisi

Amerikan Heart Assosiacition (AHA) 2020 yilinda Amerikan nifusunda
kardiyovaskuiler hastaliklardan élumleri %20 oraninda azaltmayi hedef olarak
belitmektedir. Bu hedeflere ulagsmada yeni bir kavram olarak kardiyovaskiler
sagliktan bahsedilmektedir. ideal kardiyovaskiler saglik kavramini ise bireyde
KVH olmaksizin beraberinde 7 bilesenin birlikteligi gerekmektedir. Bunlardan
dérdu saghkh yasam tarzi davranigi olarak kabul edilen sigara kullanmamak,
dizenli egzersiz, saglikh diyet aliskanliklari ve BKI’ nin normal sinirlarda
olmasidir. Diger u¢ faktdor ise ilag kullanmaksizin optimal total kolesterol
seviyesi, KB ve aclik kan sekeridir (156). Diinyada koruyucu saglik hizmetlerinin
degeri ve glici anlasiimisg ve 6zellikle toplam mortalitede en fazla 6lime yol
acan kardiyovaskiler hastaliklarin higc olugsmamasi hedeflenmektedir. Bu
konuda da saglkli yagam tarzinin benimsetilmesi énemli bir amag¢ olmaktadir.
Saglikli yasam tarzi davraniglari konusunda yapilan bir arastirmada; KVH’ 1
olanlarin KVH’ 1 olmayanlara gére daha fazla sigara kullandidi saptanmis,
yetiskinlerden KVH’ 1 olanlarin %74,1’i ve KVH' | olmayanlarin %58,4°'0 hig

egzersiz yapmadigini belitmektedir. Amerikan yetiskin nUfustaki KVH' |
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olanlarin 2/3'G kilolu, %50’si ise obezdir. Hipertansiyon; Amerikan yetigkin
nifusunda KVH olmayanlarin %28,5’inde, KVH 1 olanlarin %51’inde
g6rilmektedir ve KVH’ 1 olanlarin %98,6’s1 HT’ un farkindadir. Bunlarin %97,4’G
tedavi almaktayken, KVH olmayanlarin %70,6’'st HT hastaligi oldugunun
farkindadir ve bu hastalarin %61,4’uG tedavi almaktadir (157).

Diuzenli yapilan egzersizin HT' a etkileri konusunda yapilan birgok
calisgma bulunmaktadir (158,159). Bu konuda yapilan prospektif kohort
calismalarin degerlendirildigi bir meta-analizde dusik ve orta seviyede yapilan
egzersizin KB’ nda dismeye neden olurken, agir derecede yapilan egzersizin
KB Uzerindeki etkileri konusunda net bir kanitin bulunmadidi belirtiimektedir
(160).

Fiziksel egzersiz, HT' nu dusurmedeki, gicli kanitlanmig en etkili yagam
tarzi davraniglarindan birisidir. Bu konuda 6zellikle olarak yuriyts yapmanin
etkinliginin arastirildigr randomize kontrolli calismada haftada ortalama 5 gin
yaklasik 30 dakika yuruyus ile SKB ve DKB’ nda ortalama sirasiyla 9,09/ 8,0
mm-Hg dusus saptanmigtir (161). Nemato ve ark. (162) tarafindan yapilan ve
pedometre kullanilan bagka bir randomize kontrolli calismada yaklasik 60
dakika orta ve devamli yirtylsle SKB ve DKB’ nda sirasiyla 1,04/1,02 mm Hg
ve ylksek yogunlukta yapilan ortalama 50 dakika yuriyusle SKB ve DKB’ nda
sirasiyla 5,19/3,04 mm Hg diusuklik saptamistir. Bir egzersiz dnerisi olarak
yurayds yapmanin 6nerildigi randomize kontrolli ¢alismalarin degerlendirildigi
derlemede orta ve ylksek yogunlukta ©Onerilen egzersizler disik

yogunluktakilere gére KB’ n1 disirmede daha etkin olduklari belirtimektedir.

Ling-Ling Lee ve ark.’nin (163) hipertansif geriatrik yas grubunda ulusal
tabanli bir program dahilinde yapmis olduklari midahale ¢alismasinda, alti ay
boyunca calisma grubu yuz ytuze gérigsme ve telefonla yurlyuse tesvik edilmis,
mudahale grubunun giris ve ¢ikis SKB’ | degerleri arasinda anlamli fark oldugu
saptanmigtir. Bu caligmanin sonucunda &zellikle saglikh yasam tarzi
davraniglarindan olan dizenli egzersizin toplum bazlh gerceklestiriien
programlar halinde sunulmasinin ve ardindan saglik personeli tarafindan

motivasyon artirici girigimlerde bulunulmasinin etkin olacagini belirtmiglerdir.
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Ulkemizde de &zellikle son yillarda ulusal tabanli gergeklestirilen saglik egitimi
kampanyalar ile farkindalik olusturulmaya galisiimaktadir. Turky ve ark. (164),
kadin hastalar ile 8 haftallk egzersiz ve KB de@erleri Uzerine yaptiklari
calismada SKB ve DKB’ nda disme saptamiglardir. Carlson ve ark.’nin (165)
yaptiklari meta-analiz galigmasi sonuglarinda egzersiz sonrasi SKB’ da
ortalama 6,77 mm Hg ve DKB’ da ortalama 3,96 mm Hg fark saptamiglardir.
Trachta ve ark.” nin (146) yaptiklarn bir bagka calismada 3 aylik dizenli fiziksel
egzersiz sonrasi 24 saatlik ambulatuar SKB ve DKB ortalamasinda anlamli
derecede diisme saptamiglardir. Ulkemizde Giiler ve ark.’ nin (166) yaptid!
midahale calismasinda yedi haftalik egzersiz programi sonrasinda kilo kaybi
olan ve olmayan grupta SKB’ inda distsin anlamh farkli oldugu saptanmistir.
Calismamizda da 3 ay slreyle HT tanili midahale grubu telefonla aranmis ve
24 saatlik ambulatuar SKB ve DKB degerlerinde ¢alisma sonunda anlamli fark
oldugu saptanmistir. Yasam tarzi davranigi kazandirmak igin hastalarin gesitli
yontemler kullanilarak motivasyonlarinin saglanmasi, istenilen hedeflere

ulasmayi kolaylastirmaktadir.
5.6.Tedaviye uyumun degerlendirilmesi

Hipertansiyon hastalarinda KB’ ni kontrol altina almanin faydalari
bilinmesine karsin, birinci basamak dahil tum saglik kuruluglarinda HT kontroll
halen istenilen dizeyde degildir (167). Kabakgi ve ark.” nin (168) yaptiklari
calismada tim dinyada ve llkemizde KB kontrolinin %25’in (zerine
cikarilamamasinda rol oynayan en 6nemli faktérlerden birinin hastanin tedaviye
yeteri kadar uyum saglamamasi oldugunu belirtmektedirler. Ogedegbe ve ark.’
nin (169) yaptidi bir calismada tedaviye uyumsuzluklar hastalar kendi ifadeleri
ile; HT hakkinda bilgi eksiklikleri, ilacin yan etkisinin olacagini digtnmeleri,
unutkanlik, ilag alma — hekime gitme maliyeti, hastaligin semptomsuz
seyretmesi, ilag dozunun sikhdi, farmakolojik tedavinin kendilerine zarar
verecegdini disinmeleri, KB normal oldugunda ilag almaya gerek duymamalari,
tedavinin etkisiz olduguna inanmalari gibi nedenler belirtmislerdir. Hill ve Miller’
in de yazdigi gibi tedaviye hasta uyumunu arttirmak igin; hasta ile etkili iletigim

ve hasta- saglik ¢alisani arasindaki giveni ve uyumu arttirmak énemlidir (170).
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Ozellikle davranis degisikligi mudahalesinde bulunulan calismalarda
motivasyonel bir faktériin eklendigi gézlenmektedir (163). Hasta egitimlerinin ya
da sadece davranis degisikligi ile elde edilebilecek vyararlarin hastalarla
paylasiimasi 6nemli iken, motivasyonun da arttinimasi konusunda O&neriler
bulunulmaktadir. Newsom J.T. ve ark.” nin (171) Kanada'da yaptiklari
caligmada 6zellikle yasl erigkinlerin énemli bir kismi sedanter yasadiklarini,
%63,2’sinin sagliklarini gelistirecek hicbir eylemi yapmadiklarini ve %66,7’sinin
de zaten yapmaya gerek olmadigina inandiklarini belitmektedir. Bu konuda
6zellikle motivasyonu arttirict tekniklerin  kullanilmasi 6nemli olmaktadir.
Calismamizin temelini olugturdugunu diusindigimuz bu sdreg, 6zellikle yari
yapilandiriimig goérisme formu ile sekillendiriimis ve hastalarla gérisme
sonunda karsilikli anlagsma vyapilarak ortaklik kurulmustur. Motivasyonel

goriisme sonrasli hastalarla telefonla gériisme ile onlara destek saglanmigtir.

Ozellikle son yillarda fiziksel egzersiz 6énerilen midahale gruplarina
pedometre gibi hem hastanin egzersizi hakkinda saghk c¢alisanlarini
bilgilendiren hem de motivasyonlarini arttiran araclar da kullaniimaktadir (172).

Ayrica davranigsal ve kognitif yaklagimlarin kullanildidi gériasmeler,
saglik egitimi, egzersiz regetesi ya da sadece bilgilendirmeden daha etkin
oldugu belirtiimektedir. (173,174). Hastalarin 6zellikle dizenli fiziksel aktiviteyi
bir yagsam tarzi olarak benimsemesi 6énemlidir. Bu konunun 6nemi hakkinda
hastanin her ydnden desteklenmesi davranigin kazandiriimasinda ©6nem
tagimaktadir. Ozellikle davranigsal ve kognitif diizeyde yapilan yaklasimlar
hastanin davranis degisikligi (Uzerinde olumlu gelismeler saglamaktadir.
Aragtirmamizda hastalari bilgilendirme ve sonrasinda 3 aylik izlem sonucu
calisma grubumuzda SKB ve DKB degerleri anlamli 6lgide diusmus olup;
kontrol grubumuzda her iki KB degerlerinde artig saptanmigtir. Bu durum bize
hastalar bilgilendirmenin ve onlarla motivasyonel gérismenin etkili sonuclar
ortaya c¢ikaracagini gostermektedir. Calismamiz 3 ay slirmis devaminda
davranig degisikligi konusunda hastalarla go6rusidlmemigtir.  Davranig
degisikliginin gerceklegtirilebilmesi icin hastalarin daha uzun sireler takip

edilmesi gerekmektedir.
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5.7. Davranis Degisikligi

Davranis  degisikliginin  birinci basamakta uygulanabilirligi  ve
Onerilmesiyle ilgili tartigmalar bulunmaktadir. Birinci basamak saglk
kurumlarinda davranig degisikliginin gerceklestirimesinin etkinligi konusunda
yapilan birgok arastirma vardir (175,176). Bu ¢aligmalarda saglhk personelinin
davranis degisikligi olugturmadaki etkinligi zayifken, bireylerin egzersiz sonrasi
gostergelerinde en c¢ok etkilenen ve digsme egiliminde olanin tansiyon oldugu
belirtiimektedir. Ozellikle The Oxford and Collaborators Health CHECK Trial
(OXCHECK) caligmasinda birinci basamakta yapilan yasam tarzi degisikligi
olarak diizenli egzersiz 6nerilmesiyle kan basinci, lipid dizeyleri ve BKi’ nde
iyilesme saptanmistir (177). Birinci basamaktaki randomize kontrolli yasam
tarzi degisikligi ¢aligmalarinin incelendigi bir derlemede de dusuk risk
grubundaki hastalara yararin az oldugu, yiksek riskli hastalara ise yasam tarzi
davraniglarinin benimsetilmesinde beslenme ve egzersiz konusunda uzman

ekip ¢calismasinin faydali oldugu vurgulanmaktadir (178).

United States Preventive Services Task Force (USPSTF) tarafindan ise
kardiyovaskiler riski azalttigi kanitlanan fiziksel egzersizin birinci basamakta
6nerilmesi ‘C dizey kanit’ tir. ‘C dlizey kanit’ olmasinin nedeni; fiziksel egzersiz
konusunda kontraendikasyonu olmayan, degisimi kabul etmeye istekli, sosyal
destegi olan hastalara tavsiye edilmesini ve davranis degisikligi igin gerekli olan
toplumsal kaynaklarin saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir (179).

5.8. Kisithilhiklari

Calisma grubundaki hastalarimizin diyetleri sorgulanmamig, verdikleri
beyan dogrultusunda standart hale getiriimeye galigilmamig, 6nceki beslenme

sekillerine devam etmeleri istenmistir.

Calisma grubu hastalarin takipleri esnasinda yapilan telefon gériismeleri

yapilandiriimamistir.
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6.SONUG

. Calismamiza alinan kontrol ve c¢aligma hastalarinin poliklinik KB
Olcimleri ile AKB d&lgumleri arasinda anlamh fark saptanmigtir. Bu
nedenle yeni vaka HT tanisinda ya da hipertansif hasta izlemlerinde
kilavuzlara uygun olarak ambulatuar ya da evde KB takibi ile karar
vermek dnemlidir.

. Calisgmamizda duzenli fiziksel egzersiz yapan c¢alisma grubumuzda KB
degerleri ile birlikte, bel-kalga ve BKIi arasinda giris ve cikis Slclimleri
arasinda anlaml fark saptanmistir. Duzenli fiziksel egzersiz, hem HT
tedavisinde hem de kardiyovaskiler risk azalmasinda katki
saglamaktadir.

. Calisgmamizda motivasyonel gérisme sureci hasta ile ilk kargilagsmadan
itibaren yapilmaya baglanmis ve 3 ay siiresince de periyodik telefon
aramalariyla devam edilmistir. Bu konuda motivasyonun devamhliginin
saglanmasi, fiziksel egzersizin gergeklesmesinde 6nem tagimaktadir.

. Koruyucu saglik hizmetlerinden biri olan fiziksel egzersiz, tani almig HT
ve DM gibi kronik seyirli hastaliklarin ilk basamak tedavilerinde yer
almaktadir. Bu nedenle tani koyulan veya izlemde olan her hastaya
fiziksel egzersiz gibi yasam tarzi dedisikliklerinin dnerilmesi ve
benimsetiimesi 6nemlidir. Bu konuda hekimlerin hastayla olan her
gérismeyi firsat bilerek yasam tarzi degisikligi hakkinda bilgilendirmesi
6nem tagimaktadir.

. Hasta hekim gérismesinde yasam tarzi degisikligi konusunda istekli olan
hastalarin motivasyon arttirici tekniklerin kullanimiyla davranis degisikligi
kazandirilmasi &zellikle birinci basamak hekimlerinin énemli gérevleri

arasindadir.
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7.ONERILER

Hipertansiyon, dinyada 1 milyar insani etkileyen, mortalite ve morbiditesi
yuksek olan kronik seyirli bir hastaliktir. Kronik seyirli olmasi nedeniyle yasam
kalitesini etkileyen HT’un tani, tedavi ve izlemi esnasinda birinci basamak
hekimlerinin Uzerinde &nemli sorumluklar bulunmaktadir. Hipertansiyon
yonetiminde ilk basamak tedavisi yasam tarzi dedisikligidir. Yasam tarzi
degdisikligi ila¢ baslamaktan bagimsiz her asamada tedavi kilavuzlarinda yer

almaktadir.

Yasam tarzi degisiklidinin hasta tarafindan kabul ediimesi ve
gerceklestiriimesi icin  hekimin sahip olmasi gereken ©nemli becerileri
bulunmaktadir. Motivasyonel goérisme ve dedisikligin gerceklestirimesi
surecinde yapilabilecekler hastalarin kendi tedavisine karar vermede sahip

oldugu gucu pekistirecek ve kabullenisi kolaylagtiracaktir.

Bu acilardan birinci basamak hekimlerinin koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetleri konusunda hasta hekim goérisme slrecine hakim ve bu sureci
ybnlendirmede etkin Ozellikleri tagiyan hekimler olmasi, Ulkenin ve bireylerin

saglk gostergelerini iyilestiren 6zellik kazanmasini saglayacaktir.
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Ek 1. Veri toplama araci

PRIMER HIPERTANSIYON HASTALARINDA DUZENLI EGZERSIiz
YAPILMASI VE HASTALIK EGITIMININ HIPERTANSIYON KONTROLUNE
ETKiSi
Tipta Uzmanhk Tezi

Dr. Selen GUNGOR
COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD
Danisman: Yrd. Dog Dr. Aysegill ULUDAG

Aciklama:

Sayin Katillimci;

Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
olarak Canakkale’deki hipertansiyon hastalarinda diizenli egzersiz yapmanin ne
oranda yerlestigini belilemek ve bunun hastaliklarina olan etkilerini géstermek
amaciyla bilimsel bir aragtirma yuratilmektedir. Calisma igin Canakkale 18 Mart
Universitesi Tip Fakltesi Klinik Calismalar Etik Kurulunun etik izinleri alinmistir.

Ekteki anket bu arastirma igin hazirlanmistir. Sizden asagidaki anketi
doldurarak bu galigmaya katiimanizi istiyoruz. Bu arastirma nedeniyle elde
edilecek bilgiler sadece bilimsel amaclarla kullanilacak olup higbir sekilde kimlik
bilgilerinizle eglestiriimeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Caligmaya katiimak
zorunlu olmayip katilip katiimamaktan dolayi herhangi bir 6dul ya da ceza ile
karsilagsmayacaksiniz.

Latfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketimizi doldurarak

calismamiza katiliniz. Katihminiz igin tesekkir ederiz.

Tarih:
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imza:

Adres:

Telefon:

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

3. Egitim durumunuz:

L1 Okur Yazar degil O Okur Yazar O ilkokul
O Ortaokul
O Lise O Yiksek okul O Fakilte
O Yuksek lisans O Doktora
(kac sinif
OKUMUS ). e e

4. Medeni durumunuz:

O Evli 0O Bekar 0O Dul O Ayn yagiyor

5.Mesleginiz: ...l

6. Calisma durumunuz:

O Calisiyor O Galigmiyor

7. Ailenin ortalama geliri: ................... YTL

8. Ailede yasayan Kigi sayisl : .................
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B. Hastalik Verileri

1- Kag yildir hipertansiyon hastaliginiz var?

2-lIk tani nerede KONAU? ....ovoreee e

3- ik tani kondugu zaman hipertansiyon ve yasam tarzi degisikligi egitimi

aldiniz mi?

O Evet O Hayir
4- Kag defa egditim programina katildiniz? ...
4- En son egitimi ne zaman aldiniz?

5- Hastaliginizin sirekli kontrolinl hangi doktor/saglik kurulugu var mi?

Kim/neresi?
6- Ne siklikta kontrollere geliyorsunuz? ...
7- Tansiyon dlgiim cihaziniz var mi?
O Evet O Hayir
8- Evde Tansiyon 6lcimini ne siklikta yapiyorsunuz?
L1 Her glin L1 Haftada 4-5 defa [ Ayda 4-5 defa
O Gerek gérdigim zaman O Diger ...............

9- Kullandiginiz ilaglar nelerdir?

11 -Kullandiginiz ilaglar i¢in raporunuz var mi?
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O Evet O Hayir
12- Hig ilacimzi atladiginiz olur mu?
0 Hi¢ yada seyrek olarak [ Arasira
0 Siklikla 0 Her zaman

13 - Hipertansiyon diginda tani konmus baska bir hastaliginiz var mi? Varsa

nedir?

14 - Hipertansiyon ilaci digsinda devamli kullandiginiz baska ilaciniz var mi?

Varsa isimleri?
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C. Yasam tarzi
1. Sigara Kullanimi: O Hig¢ igmemis

O Birakmig.....yildir igmiyor, ........ yil........ paket/gin
icmis

O iciyor......... yil........ paket/gin
2. Alkolll igki kullanimi: O Hayir hi¢ kullanmam

LI Evet, sadece sosyal ortamlarda kullanirim

O Evet kullanirim
3-. Fiziksel egzersiz yapiyor mu?

O Hayir hic yapmam

LI Evet yaparim Egzersiztipi ..o
Siklik
Slre
Yogunluk ...
(Haftada 3 glin ve Uizerinde en az yarim saat) O Evet O Hayir

4-GUunlUk aktivitenizi nasil tanimlarsiniz?

O Pek hareketli degil O Normal O Hareketli O Cok
Hareketli

5-.Hipertansiyonunuz ya da diger hastaliklariniz i¢in 6zel bir diyet uyguluyor

musunuz?

0 Evet O Hayir
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6-.’Evet’ ise yaptiginiz diyetin 6zellikleri nelerdir?

7- Tuz kisitlamasi yapiyor musunuz? [l Evet
8. Hipertansiyon gunlik yagsaminizi ne derece etkiliyor?
O Hi¢ ya da seyrek olarak L1 Ara sira

0 Siklikla 0 Her zaman

9. Yodun stres yagiyor musunuz?

0 Evet O Hayir 0 Bazen
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D. Tutum Sorulari

1. Bu hastalikla bas etmekte zorluk yasiyorum.

O kesinlikle (| O kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katiimiyorum katiliyorum
2. Doktorumun &nerilerine uyuyorum.

LI kesinlikle a U kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katiimiyorum katiliyorum
3. ilaglarimi diizenli kullanmakta zorlanyorum

LI kesinlikle a O kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum
4. Diyetin hipertansiyona yarari oldugunu digtntdyorum

. O kesinlikle | O U kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katiimiyorum katiliyorum
5. Verilen diyeti uyguluyorum

LI kesinlikle a U kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum
6. Egzersizin hipertansiyona yarari oldugunu distntyorum.

O kesinlikle (| O kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katiimiyorum katiliyorum
7. Hipertansiyonun ciddi bir hastalik oldugunu dustniyorum.

LI kesinlikle a O kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katiimiyorum katiliyorum
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E- ILAG TEDAVISINE UYUMLULUK BAGLILIK/UYUM-OZ-ETKILILIK

OLGEGI-KISA FORM 13

insanlarin doktorlari tarafindan yazilan ilaclari almasini zorlastiran bazi

durumlar ortaya ¢ikar. Béyle durumlarin bir listesi agagidadir. Béyle durumlarin

her biri ile ilgili olarak tansiyon ilaglarini almaniz hakkindaki digtincenizi bilmek

isteriz. Lutfen kutulari kontrol ederek gérisinize en yakin cimleleri

isaretleyiniz. Dogru ve yanlig cevap yoktur.

Asagdida siralanan her bir durum karsisinda tansiyon ilaglarinizi HER ZAMAN

alabileceginizden ne kadar emin oldugunuzu litfen isaretleyiniz.

TANSIYON IiLACLARINIZI HER ZAMAN ALABILECEGINIZDEN NE KADAR

EMIN OLABILIRSINiz?

Hic emin

degilim

Biraz

eminim

Eminim

Cok

Eminim

1.Evde mesgul

oldugunuzda

2.Size hatirlatacak

birisi olmadiginda

3.Yagsaminiz boyunca
endiselendiginizde

4.Tansiyonunuzun
yiikseldigine dair
belirtiler

gorilmediginde

5.Ailenizle beraber

oldugunuzda
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6.Ev digi sosyal
ortamlarda

oldugunuzda

7. Ogiinler arasinda

almaniz gerektiginde

8.Seyahatlerde

9.Giinde birden fazla

almaniz gerektiginde

10.Baska ilaglari

almaniz gerektiginde

11.Kendinizi iyi

hissettiginizde

12. Evden uzakta iken
idrara ¢citkmaya neden

oldugunda

ASAGIDAKI iSLEMi HER ZAMAN YAPABILECEGINIZDEN NE KADAR EMIN
OLABILIRSINiz?

13.llaglarinizi almayi
glinliikk yasaminizin
bir pargasi
yapacaginizdan
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E. WHO-5 lyilik Durumu indeksi

Asagidaki bes tanimlamadan her biri i¢in, son iki hafta stresince kendinizi nasil
hissettiginize en yakin olan yaniti veriniz. Daha buyulk sayilarin daha iyi bir iyilik
hali anlamina geldigine dikkat ediniz.

Son iki hafta boyunca Her Codu | Gegcen | Gegen | Bazen | Hicbir
zaman | zaman | zaman | zaman Zaman
In In

yarisin | yarisin

dan dan
cogun | daha
da azinda

1 | Kendimi neseli ve keyifli as5 04 03 02 (Y o
hissettim

2 | Kendimi sakin ve 05 04 03 02 01 o
gevsemis hissettim

3 | Kendimi aktif ve ding 05 04 03 02 1 0o
hissettim

4 | Sabahlari kendimi taze ve | 015 04 03 02 01 0o
dinlenmig hissederek
uyandim

5| Gunluk yasantim beni s 04 03 02 01 0o

ilgilendiren seylerle dolu
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Olgiimler (Girig)

e Boy TR cm
e Vicut agirhgi e kg
e BKi SUUUURUURTRRRRIS kg/m?

e Bel/kalga orant:

e Kan Basinci Sistolik ...
Diyastolik  ................ mm Hg
e 24 saatlik ambulatuar kan basinci ortalamasi..............
Hg veya
e 3 glnlik evde tansiyon takibi ortalamasi.....................
Hg.

Olgiimler (Calisma Sonu)

e Boy PP cm
e Vicut agirhgi T kg
e BKi SUUURRUURURRRRIS kg/m?
e Kan Basinci Sistolik ...
Diyastolik  ................
e Bel/kalga orant:
e Kan Basinci Sistolik ...
Diyastolik  ................
e 24 saatlik ambulatuar kan basinci ortalamasi:
Hg veya
e 3 glnluk evde tansiyon takibi ortalamasi:....................
Hg.
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Ek 2 Hasta egitimi ve damismanhk goriismesi akis semasi

Dr. Selen GUNGOR
COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

Tipta Uzmanlik Tezi

Primer Hipertansiyon Hastalarinda Diizenli Fiziksel Egzersizin Kan Basinci

Regiilasyonuna Etkisi

HASTA EGIiTiMi ve DANISMANLIK GORUSMESi AKIS SEMASI

Tanisma

Gorisme amacinin agiklanmasi

Soru Kag yildir yiiksek tansiyon hastasisiniz?

Aciklama e Hipertansiyonun yasam boyu siren ilerleyici bir hastalik olmasi

e Hipertansiyona bagli risklerin agiklanmasi

Soru Yiiksek Tansiyon hastaligi ile ilgili sormak istediginiz bir sey var mi?

e Hastanin sorularinin yanitlanmasi, yanlis ya da eksik saptanmasi
durumunda bilgi verilmesi

Soru ilaglariniz neler?

Aciklama e ilag uyumunun dnemi,
e ilag etkilerinin kullanildigi siirece siirmesi,

e laclarin yiiksek tansiyonu gecirmedikleri

Soru ila¢ tedavinizle ilgili sormak istediginiz bir sey var mi?

e Sorularin yanitlanmasi, uyum arttirici agiklama ve oneriler

Soru Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?

Diizenli egzersiz yapma istediniz, diisiinceniz, planiniz var mi?

Aciklama e Egzersizin kan basinci ve metabolizmayi diizenleyici etkileri,
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o Diuzenlifiziksel egzersizin tanimlanmasi ve giinlik fiziksel etkinlikten
ayrilmasi
e Egzersiz yogunlugunun aciklanmasi ve hesaplama ve 6l¢iim

segeneklerinin agiklanmasi

e Hastanin verdigi bilgilerden kisisel egzersiz diizeni ve igeriginin
belirlenmesi,
e Hastanin diizenli egzersiz yapma motivasyonunun degerlendirilmesi

e Motivasyon arttirici ve/veya eyleme yonlendirici gbrisme

e Hastayla birlikte egzersiz regetesi diizenlenmesi
o Bireysel olarak uygun egzersiz tipinin belirlenmesi
o Egzersiz igin ayrilacak zaman, siklik ve siirenin belirlenmesi
o Egzersiz yogunlugu belirlenmesi
o Anlasilan hususlarin yazili hale getirilmesi ve hastayla
paylasiimasi

e Uyum anlagmasi yapilmasi

e Hastanin egzersiz yaparken gogus agrisi, nefes darligi, bas agrisi,
uykuya egilim, senkop ya da hastayi rahatsiz eden herhengi bir
durumda sorumlu arastirmaciyl hemen arayarak bilgi vermesi

konusunda bilgilendirilmesi.

Soru Egzersiz yapma ile ilgili sormak istediginiz bir sey var mi?
e Sorularin yanitlanmasi, uyumu arttirici aciklama ve oneriler
Soru Sormak istediginiz baska bir sey var mi?

e Sorularin yanitlanmasi

e izlem goriisme plani yapilmasi ve hastayla anlasma

e Sonlandirma
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EK-3 Gevseme Egzersizi Ornekleri

HIPERTANSIYON HASTALARINDA EGZERSIZ

Qrta yopunluktaks cgzarsizin agir yogunluktaki egzersize gore kan basincini daha etkin dizeyde dusarebildigi
bilimsel calismalarta kanitlanmistir.

Orta yogunlukta ki egzersiz: tempolu yiirlyUs(saatte 5km), bisiklat binme, tarla isleri, jimnastik yapma, dan¢
clme, yuzme.

l:pzersiz oncesi 1015 dk isinma hareketleri yapiimali

I'gz. sirasinda kan atim sayisi takip edilmeli. ( 220- yasiniz: sizin max. Kalp atim hizinizdie, Egz. esnasinda bu
degerin %50-%70'i arasinda kalp hiziniz olmali)

i'pz. yaparken nefes tutulmamalh. Kanin kalbinize donlisind engellersiniz.

I‘gzersizin son 10 15 dk yavas tempolu olarak egz. senlandiriimali.

Toplamda 45-60 dk arast mumklinse hergun egzersiz yaptimah.

FFiziksel uygunlugunuzu gelistirmek icin 20-30 dakika stresince hedef kalp hizinizi korumaniz gerekir.

DIKKAT It

Fprersizsirasinda asagidaki uyanc belirtilerden birini hissettiginizde, hemen egzersizi birakimz ve doktorunuza

basvurunuz.

iZLERI

OMUZ EGZERS

Gogus agrisi veya rahatsizhik hissi,
Bas ddnmesi veya bayilma,

Kol veya ¢enenizde agr,

Ciddi nefes alamama hissi,
Duzensiz kalp atin,

Asirryorgunluk,

a dik
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