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OZET

Amac: Bu arastirmada, antihipertansif ilagc kullanan primer hipertansiyon
hastalarinda, yuratilmekte olan bakimlarina eklenecek tuz kisitlamasi danigmanligi
ile kan basinci kontroli agisindan elde edilecek yarari belirlemek amaclanmistir. 24
saatlik idrarda sodyum atiliminin 6lcimu ile tuz kisitlamasi onerilerine uyum
Olclilecek, gunlik ortalama kan basinci oOlcumleri ile de bunun kan basinci

degerlerine etkisi belirlenecektir.

Materyal metod: Randomize, kontrollt, girisimsel desendeki arastirmamiza poliklinik
Olcimunde sistolik kan basinci 120-160 mm Hg arasinda olan 86 calisma, 86 kontrol
hastasi olmak tzere toplam 172 hasta alindi. Calisma grubuna tuz kisitlamasi egitimi
verildi. Calisma grubu hastalarina ilk hafta ve sonrasinda aylik telefon gorismeleri ile
tuz kisittamasi hatirlatildi. Hastalarin baslangic ve 3 aylik calisma sonundaki 24

saatlik idrar Na atimlari ve kan basinci 6lgtimleri karsilastirildi.

Sonuglar: Calismamizin sonugclarina gore calisma grubunun tuz kisitlamasi egitimi
sonras! Uriner Na atimi ortalama 1 gr/gin azalmigtir. Bu hastalarin ¢alisma sonu
ambulatuar KB o6lguimleri 6,1/4,7 mm Hg'llk azalma tespit edilmistir. Calismamizin
kontrol grubunun Uriner Na atimi 1,8 gr/gun, ambulatuar KB dl¢timleri 3,2/2,3 mm Hg

artmistir.

Tartigma: Hipertansiyon hastalarinda tuz kisitlamasi ihmal edilmemesi ve takibi
gereken, monoterapi kadar etkili bir yontemdir. Halen tedavi kullanan hipertansiyon
hastalarinda da tuz kisitlamasi danismanligi verilmesi daha iyi kan basinci

kontroliine saglanmasina katki yapar.

Anahtar kelimeler : Hipertansiyon, tuz kisitlamasi,ambulatuar kan basici



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the effect of salt reduction education
and counselling on added to regular care of hipertensive patients using
antihipertensive medication. Compliance to the salt regulation evaluated with 24-hour
urinary salt excretion and the effect of it to blood pressure regulation checked with

ambulatory blood pressure measurements.

Method: This randomized controlled interventional study involved 86 control and 86
intervention, total 172 patients with policlinic systolic blood pressure of 120-160 mm
Hg. Salt restriction education and counselling were provided to intervention group.
Salt restriction was reminded with telephone calls at first week and every month
afterward. Ambulatuar blood pressure and 24 hour Na excreation values were

compared for beginning and final measurements.

Results: At the end of the three months of follow-up 24 hour urinary sodium
excreations and ambulatory blood pressure measurements of intervention group
were decreased about 1 gr/day and 6.1/4.7 mm Hg accordingly. For the control group
24 hour urinary sodium excreation and ambulatuar blood pressure measurements

increased about 1.8 gr/day and 3.2/2.3 mm Hg accordingly.

Conclusion: Salt restriction is an efficient therapeuthic method as effective as an
antihipertensive drug and should be followed up and not neglected. Salt restriction
will help blood pressure regulation of the hipertensive patients who has already using

antihipertensive medication.

Key words: Hypertension, salt reduction, ambulatuar BP measurements
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1.GiRIS VE AMAC

Yuksek kan basinci (KB) dunyanin en 6nemli saglik sorunlarindan
birisidir. Hipertansiyon (HT), gelismis Ulkelerde erigkin nifusun %30-40'ini
etkileyen temel bir halk saghgi sorunudur (1). Kontrol altina alinmamis HT ise

tum dinyadaki en 6nemli mortalite nedenidir (2).

Framingham Kalp Calismasi, yiksek KB’'nin inme, kalp yetmezligi,
miyokard enfarktist ve bobrek yetmezligi icin 6nde gelen risk faktoru
oldugunu gostermigtir (3,4). Kan basincinin 115/75 mm Hg Uzerine ¢ikmasi
ile beraber oOlimlerin arttii ve KB’ndaki her 20 mm Hg artisla
kardiyovaskuler mortalitenin iki katina ¢iktigi gozlenmistir (5). Diyastolik kan
basinci (DKB)'nin 2 mm Hg dusurtilmesinin inme gelisimini %15, iskemik
kalp hastaligi gelisimini %6 azaltabilecegi, ortalama KB'nin 2 mm Hg
dusurulmesinin ise inmeye bagli mortaliteyi %6, iskemik kalp hastaligina
bagli mortaliteyi %4 ve toplam mortaliteyi de %3 azaltabilecegi ©ne

suralmagtur (6).

Kan basincini disirmede etkin tedaviler olmasina karsin HT'un
farkindalik, tedavi ve kontrol oranlari dusiktir. Dinyada HT'u olan insanlarin
ancak %50’si hipertansif oldugunun farkina varmakta ve bunlarin %50’si
antihipertansif tedavi almakta, antihipertansif tedavi alanlarin ise ancak
%50’sinde HT kontrol altina alinabilmektedir (7).

Hipertansiyon tlkemizde de erigkin yas grubunun énemli bir béliman
etkileyen yiksek oranda morbidite ve mortaliteye yol acan bir saghk
sorunudur. Turkiye’de HT'un yasa ve cinsiyete goére duzeltiimis prevalansi
kadinlarda %36,1, erkeklerde %27,5, toplamda %31,8'dir (8). Hipertansiyon
kontrol orani, 2003 verilerine gore tum hipertansiflerde %8 iken, 2007
verilerine gére %14'tir. Antihipertansif tedavi alanlarda ise 2003 ve 2007

verilerine gore sirasiyla %21 ve %27'dir (8,9).



Kan basincinin siddeti ve slresi ile organ hastaliklarinin gelisimi
artmaktadir. Bu nedenle KB'nin etkin bicimde dusurilmesi ile morbidite ve
mortalite dnemli derecede azaltilabilir (10). Etkili KB kontrolii saglanabilen
HT'lu hastalarin ¢cogunda iki ya da daha cok ilaca gereksinim oldugunu
ortaya koyan Klinik calismalar mevcuttur (11). Bununla birlikte yasam tarzi
degisiklikleri 6nerilmedigi veya gerceklestiriimedigi durumlarda uygun
antihipertansif ilaclar ya da ilagc kombinasyonlariyla bile yeterli KB kontroli

saglanamayabilir (1).

Tuz gibi diyetsel faktorlerin, yasin ilerlemesi ile birlikte KB
yukselmesine ve esansiyel HT gelisimine katkida bulundugu bilinmektedir.
Yapilan calismalarda diyetle alinan ortalama sodyum miktari ile o toplumdaki
HT prevalansi arasinda iliski bulunmustur. Benzer olarak bir calismada,
diyetteki sodyum miktari HT gelisimini kolaylastirici bir etken olarak
degerlendiriimis ve farkli toplumlar arasinda ve ayni toplum icinde tuz
tuketimi ile HT arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Bu iliski yash kigilerde
(40-59 yas), genc kisilere gore daha yiksektir. Yiksek tuz tiketimi, sebze
meyvelerin yetersiz tlketimi (dusuk potasyum ttiketimi), obezite, alkol alimi,
yetersiz fiziksel aktivitenin KB’'ni yukselttigi gosterilmesine ragmen kanitlar

diger faktorlere kiyasla tuz tiketiminin etkisinin en gtcli oldugunu gosterir

(5).

Ulkemizde, ortalama gunlik tuz tuketimi 18 gr olup, Dinya Saglik
Orguitii (DSO) raporu ve HT kilavuzlari, erigkinlerde diyetle sodyum aliminin
en fazla 2-2,3 gr/gun ile sinirlanmasini énermektedir (12). Ulkemizde HT
hastaliginin yayginhdr ve tedavi konusunda henilz yeterli basarinin
yakalanamamis olmasi g6z 6nine alindiginda tuz kisitlamasinin etkin sekilde

uygulanmasinin 6nemi de ortaya ¢ikmaktadir.

Bu arastirmada, tani konmus ve antihipertansif ila¢ kullanan primer HT
hastalarinda, yuratilmekte olan bakimlarina eklenecek tuz tuketimlerini
kisittamaya yonelik bireysellestiriimis egitim ve danismanlk uygulamasindan
olusan yagsam tarzi degisikligi girisimi ile KB kontrolu acisindan elde edilecek
ek yararn belirlemek amaclanmistir. 24 saatlik idrarda sodyum atiliminin



Olcimu ile tuz kisittamasi Onerilerine uyum O0lgilecek, gunlik ortalama KB
Olcumleri ile de bunun KB degerlerine etkisi belirlenecektir. Arastirma igin
onerilmis yontem, KB kontroli agisindan birinci basamak kosullarina tuz
kisitlamasi girisiminin yarttalmesi agisindan uygun, érnek bir yontem olarak
gosterilmek istenmektedir. Birinci basamak hekimligi yaklasimi agisindan
mevcut kosullarda uygulandiginda primer HT yOnetiminde tuz kisitlamasinin
etkin uygulanamamasi nedeniyle olusan potansiyel kaybin énine gecilmis

olacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanimi

Hipertansiyon 18 yas ve Uzeri erigkinlerde, farkli zamanlarda yapilan
en az iki 6lcimun ortalamasinda, sistolik kan basincinin (SKB) 140 mm Hg
ve/veya diyastolik kan basincinin (DKB) 90 mm Hg ve Uzerinde olmasi olarak
tanimlanir. Gelecekte morbidite ve mortalite riskini ylkselten ve tedaviden

yarar goren KB dtizeyi seklinde de tanimlanabilir (1).

Kan basinci siniflandirmalari ytksek riskli bireyleri belirlemek, izlemek
ve tedavi hedeflerini saptamak amaciyla yapilan calismalar 1si1ginda
yapilimaktadir. Bu amacla periyodik olarak Avrupa Hipertansiyon ve
Kardiyoloji Dernekleri (European Society of Hypertension — European Society
of Cardiology, ESH-ESC) tarafindan HT'a yaklasim kilavuzlari
yayinlanmaktadir. Tablo 2.1’de ESH-ESC’nin 2013 yilinda yayimlanan

kilavuzuna gore KB siniflamasi gosterilmigstir (13).
2.2. Epidemiyoloji

Primer HT, ayaktan hekime basvuruda birinci sirayr alan, yutksek
mortalite ve orbiditeye neden olan 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Hipertansiyon, ABD’de yetiskinlerin %29’unu, Avrupa’da gelismis bes Ulkede
iIse %44°Un0 etkiler (14).

Ulkemizde Turk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi'nin,
2003 yilinda 18-80 yas arasi yaklasik 5000 bireyin incelendigi ¢alismasinda
HT prevalansi %31,8 bulunmustur (8). TEKHARF (Turk Eriskinlerinde Kalp
Hastaliklarnt ve Risk Faktorleri) caligmasinin 2007/8 kohortunda ise
Turkiye’de HT prevalansi erkeklerde %37,7 kadinlarda %46,3 bulunmustur
(15)



Tablo 2.1. Ofiste Kan Basinci Olgiimlerinin Tanimi ve Siniflandiriimasi

KATEGORI SISTOLIK Kan DIASTOLIK

Basincli Kan Basincli
(mm Hg) (mm Hg)

Optimal <120 ve <80

Normal 120-129 velveya 80-84

Yuksek Normal 130-139 velveya 85-89

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 velveya 90-99

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 velveya 100-109

Evre3 Hipertansiyon >=180 ve/veya >=110

izole Sistolik Hipertansiyon >=140 ve <90

*Kan basinci kategorisi SKB veya DKB'ndan en ylksek kategoride olan
hangisiyse o diizeye gore tanimlanir. Izole sistolik HT evre 1-2-3 KB
degerlerine gore evrelendirilmelidir.

2.3. Hipertansiyon Patogenezi

Hipertansiyonu olan hastalarin yaklasik %92-95’'inde altta yatan bir
neden tespit edilememektedir. Nedeni tespit edilemeyen HT’a primer veya
esansiyel HT ismi verilmektedir. Primer HT daha siklkla 25-55 yas arasinda
baglamaktadir. 20 yas altinda ve 55 yas Uzerinde sekonder nedenler
dusundlmelidir (16).

2.3.1. Hemodinamik De gisiklikler

Kan basinci “kardiyak atim x periferik direnc¢” olarak formule edilebilir.
2600 hastanin dahil edildigi Framingham calismasinda 4 yillik takip sirasinda
kardiyak indekste ve sistol sonu duvar gerginliginde artma ile birlikte HT

gelisimi arasinda iligki saptanmistir (17).




2.3.2. Genetik Yatkinhk

Kalici KB yuksekligine genetik degisikliklerin neden olabilecegine
yonelik yapilmis calismalar mevcuttur. Genlerin yani sira ¢evresel etkenler de
genlerle etkilesime girerek HT gelisimine neden olmaktadir. Renin
anjiyotensin sistemi, aldosteron sentezi ve adrenerjik reseptérleri kodlayan
genlerde gorulen mutasyonlar HT hastalarinda normotansif populasyona

gore daha sik gorilmektedir (18).
2.3.3. Fetal Cevre

Cevresel etkenler hayatin ¢cok erken doénemlerinden itibaren etkili rol
oynamaktadir. Ornegin Brenner ve arkadaglar nefron sayisi ile ilgili
olabilecegini 6ne surerek fetal hayatta beslenme yetersizligine bagl dusuk
dogum agirhginin yasamin ilerleyen yillarinda HT gelisimi igin yiksek risk

tasidigini gostermiglerdir (19).
2.3.4. Vaskuler Hipertrofi

Fazla tuz alimi ve bobrek tarafindan tuz tutulumu, vaskiler yatakta sivi
hacmi ve kardiyak atim Uzerinde artirici etki yapmaktadir. Periferik direnc
artisina neden olan diger birgok faktortn birlikteliginde damarda fonksiyonel
kasilma ve yeniden yapilanma sonucunda hipertrofi gelisimi ile

sonuclanmaktadir (20).
2.3.5. Sempatik Sinir Sistemi Aktivitesinde Arti  §

Kisa sureli KB kontrolinun 6zellikle santral ve otonomik sinir sistemi
araciligiyla gerceklestigi ileri surtlmuastar. Sempatik sinir  sisteminin
uyariimasi periferik vazokonstriksiyona, kalp hizinda artisa, surrenal bezden
noradrenalin salinimina ve sonu¢ olarak KB'nda artisa yol acar. Sempatik
sinir sistemi aktivitesindeki bu artisin vaskuiler duvarda hipertrofi ve sertlik

gelisiminde de rolu vardir (21).



2.3.6. Renin-Anjiyotensin Sistemi

Renin-anjiyotensin sistemi hem direk KB'ni artirici etkisi hem de
blyume faktéri olarak etki etmesi ile HT patogenezinde yer almaktadir.
Renin fonksiyonel etkilerini anjiyotensin Il sentezi ile gerceklestirmektedir.
Ayni zamanda bu sistem aldosteron sentezinin primer tetikleyicisi olarak rol
oynamaktadir. Gunluk tuz ahmi azaldiginda veya etkin plazma hacmi
distigunde renin-anjiyotensin 1I'de olan artis aldosteron saliniminda
yikselmeye neden olmaktadir. Yikselen aldosteron bdbreklerden su ve tuz

tutulumuna neden olarak KB'ni yukseltmektedir (22).
2.3.7. insiilin Direnci

instilinin sempatik sistem aktivasyonu, vaskiiler hipertrofi yapici etkisi,
sodyum emilimini artirmasi ve myokard hipertrofisi gibi etkileri HT olugsmasina
nedendir (23).

2.3.8. Endotel Hiuicre Fonksiyon Bozuklu gu

Damar duvarinda normal vazodilatasyonun bozulmasi periferik
damarlarda diren¢ artisina neden olurken damar duvarinda bulunan endotel
hiicrelerinden nitrik oksit salinmaktadir. Nitrik oksit damar diz kas hucreleri
Uzerine etki ederek vasodilatasyon yapmaktadir. Hipertansif hastalarda nitrik
oksitin vazodilator etkisine yanit olusamadigi buna bagl olarak damar
duvarinda anormal yapilanma oldugu go6zlenmigtir. Endotelin de benzer
sekilde damar duvarinda sentez edilen bir ajandir ve nitrik oksitin aksine
vazokonstruktor bir etkiye sahiptir. Bu etkisi HT patogenezinde rol aldigini
dusundiurmektedir (24).

2.3.9.Yuksek Miktarda Tuz Alimi

LiteratUrdeki bircok calisma HT gelisiminde sodyumun rol oynadigini
gosterir. Primer HT gelisiminde sodyumun rolt olduguna iligkin deliller séyle

siralanabilir:



- Yasla birlikte KB yukselmesi ile tuz alimi arasinda dogru orantili iligki
bulunmaktadir,

- Duslk tuz (<50 mmol/gin) tiketen topluluklarda HT az veya yoktur,

- Genetik olarak yatkin hayvan modellerinde diyette artan tuz, KB'ni da
artirmaktadir,

- Kisa zaman suresinde yiksek miktarda tuz alinmasi KB'ni
artirmaktadir,

- Hipertansiyonu olanlarin ¢cogunda kan ve doku Na konsantrasyonu
yuksektir,

- 100 mmol/gun’in altinda tuz kisittamasi ¢ogunlukla KB'ni dugurdar.

Fazla miktarda alinan sodyum bdbrek tarafinda tutularak HT’a yol
acmaktadir (25).

2.4 Hipertansiyonun Komplikasyonlari

Hipertansiyon, artmis damar ici akim, endotel hiicrelerinde fonksiyon
bozuklugu ve damar duz kas hucrelerinde hipertrofiye neden olarak
ateroskleroza sebep olur. Hedef organ hasari ise kugik ve buyik damarlarda

gelisen bu skleroz sonucu olusur.
2.4.1.G6z Tutulumu

Hipertansiyona bagh retinal degisiklikler Keith Wager siniflamasina
gore dort gruba ayrilmistir. ilk asamada damar limeninde daralma (grade 1),
duvarda kalinlagma, arteriyo-vendz santlarda belirginlesme (grade 2), kiguk
damarlarda catlama sonucu kanama ve eksudatif iltihabi hicre infiltrasyonu
(grade 3) ve son olarak papil 6dem (grade 4) gérulmektedir. Birinci ve ikinci
derecede hipertansif retinal etkilenmenin prognostik degerine iligkin kanitlar
tartismall olsa da, Gguncu ve dorduncu derecedeki retinal hasari gosteren
degisiklikler kesinlikle agir hipertansif komplikasyonlarin klinik gostergesidir
(26).



2.4.2 Kardiyak Tutulum

Hipertansiyon, sol ventrikil myokard duvari tzerinde gerginlige yol
acarak sertlesme ve hipertrofiye neden olmaktadir. Koroner arterlerde
ateroskleroz gelismesini hizlandirmaktadir. Myokard beslenmesinde koroner
arter aterosklerozuna bagli olan beslenme bozuklugu iskemiye, myokard
enfarktisiine, ani 6lumlere, aritmilere ve kalp yetmezligine yol a¢cmaktadir
(27).

2.4.3.Serebral Tutulum

Sistolik KB artisi kafa igi arterlerde de ateroskleroza neden olarak,
tekrarlayan iskemik atak ve inme igin risk faktort olugturur (28).

2.4.4.B6brek Tutulumu

Primer HT hastalarinda bdbrek fonksiyon bozuklugunun bir neden mi
yoksa bir sonu¢ mu oldugunu ayirmak oldukga zordur. Boébrek tarafindan su
ve tuz tutulumundaki artigin esansiyel HT’a yol actigi bilinmektedir. Bununla
birlikte sivi hacmindeki artis gézden kacabilecek kadar kiicuk olabilir. Yapilan
calismalarda, yapisal hasar veya fonksiyon bozukluguna bagli olarak ortaya
cikan intraglomeriler basing artisi sonucunda mikroalbumindri, HT'u olan
hastalarda siklikla goérulen bir bulgudur. Uzun yillar siren tedavi edilmemis
hastalarda, nefroskleroza bagli glomertler filtrasyon hizinda azalma ve son

donem boébrek hastaligi gelismektedir (29).
2.5. Tuz

Tuz ve sodyum siklikla birbirinin yerine kullanilsa da tuz agirlik olarak
%40 sodyum, %60 klordan olusmaktadir. Birbirlerine donidgsumleri su
sekildedir (30).

1 gr sodyum = 2,5 gr tuz 1 mmol sodyum = 23 mg sodyum

1 gr tuz = 0,4 gr sodyum 1 gr tuz = 17 mmol sodyum



2.5.1. Tuz ve Kan Basinci

Dunya'nin birgok ulkesi goz 6nune alindiginda ortalama gunlik tuz
tuketimi 9-12 gr/gin arasindadir. Bunlar arasinda Asya ulkelerinin bircogunda
bu miktar 12 gr/gin’den daha yiksek saptanmistir. Tuz tiketimi yasla birlikte
artmakla birlikte 5 yasin tzeri cocuklarda >6 gr/gin dizeylerindedir (31).

insan viicudu genetik olarak guinlik 0,25 gr/giin'den daha az tuz
tuketmek icin programlanmigtir. Zamanla tuz alimindaki artis, daha yuksek
miktardaki tuzu bobrek yoluyla vicuttan uzaklastirmak icin fizyolojik
mekanizmalarin olusumuna neden olur. Sonugta KB yikselir, buna bagli
kardiyovaskuler hastalik (KVH) riski artar ve renal hasar olugur. Yiksek tuz
alimi direkt etki olarak inme, sol ventrikdl hipertrofisi, renal hastaliklarda ve
proteiniiride ilerleme gibi olumsuz etkileri ile KB'Ini yiikseltir. indirekt olarak
da obezite, renal tas, osteoporoz, astim ciddiyetinde ve muhtemel mide
kanserlerinde artisa neden olduguna yonelik artan sayida calismalar

mevcuttur (30).

Basarili bir sekilde tuz alimi azaltildiginda toplumun KB’nda diisme
olacag! toplum temelli midehale calismalari tarafindan gosterilmistir. Buna
ragmen birka¢ calismada istenen disme saglanamadigi icin KB'nda bir
farkhlik saptanmamistir. Bu konuda yapilan en basarilh calisma Portekiz’'de
birbirine benzer iki kdyde yapiimistir. Bu ¢calismada koylerden birinde digerine
gore tuz alimi %50 oraninda azalmis ve 2 yil sonra 2 kdyun kan basinglari
kargilastirildiginda 13/6 mm Hg fark tespit edilmigtir (30).

Artmis KB majoér kardiyovaskiler risk faktoradir ve inmelerin
%62'sinden koroner kalp hastaliklarinin da %49’undan sorumludur. Ozellikle
KVH riskinin 115/75 mm Hg KB degerlerinden baglayarak artisi énemlidir.
Yuksek tuz tiketimi, sebze meyvelerin yetersiz tiketimi (disik potasyum
tuketimi), obezite, alkol alimi, yetersiz fiziksel aktivitenin KB'ni yukselttigi
yapilan calismalarda gdsterilmesine ragmen diger faktorlere kiyasla kanitlar

tuz tiketiminin etkisinin en guclia oldugunu gosterir (5).
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Randomize kontrolli  girisimsel bir calismada Japonya’nin
kuzeydogusunda 2 kirsal kdyde yasayan insanlar 1 yil boyunca takip edilmis
ve 24 saatlik idrar atihmina gére 2,3 gr/giin tuz aliminda azalma SKB 3,1 mm

Hg azalma ile iligkili bulunmustur (32).

1 ay ve Uzerinde siuren calismalarin degerlendirildigi metaanalizde
ortalama bir tuz kisittamasi ile hipertansif ve normotansif grupta anlamli ve
onemli bir dustus saptanmigtir. Calismada ek olarak tuz azaltiimasi ile doz
yanit iligkisi de gozlenmistir. Hipertansif hastalarda 6 gr/gin tuz azaltiimasi
KB’'nda 7/4 mm Hg; normotansiflerde 4/2 mm Hg azalmaya neden olmustur
(30).

Cocukluk cagr KB paterninin yetiskin donemi yansitacagi, yuksek
KB’na sahip cocuklarin erigkinlikte de KB yuksekligi yasayacagi calismalarla
gosterilmistir (33). Cocukluktan baslayarak daha disuk tuz tiketimi yasla
birlikte ortaya c¢ikacak olan KB yuksekligini azaltacak, yasam boyu HT ve

KVH'dan korunmak icin toplum yaklasimli bir 6nlem olusturacaktir.

Tuz kisitlamasi ile KB digtsu yas ilerledikce belirginlesir. 60-78 yas
aras! hastalarin alindigi cift kor bir caligmada tuz miktari 10 gr/ginden 5
gr/gune dustuginde KB disusu hipertansif hastalarda 7,2/3,2; normotansif
hastalarda 8,3/2,9 mm Hg olarak saptanmistir (34). DASH (Hipertansiyonu
engellemek icin diyetsel yaklagimlar)-Na calismasi Amerikan ve DASH
(sebze-meyve zengin dusuk yagli) diyetininin 3 farkli tuz dizeylerine gore (8-
6-4 gr/gun olarak) duzenlenerek KB karsilastirmalarin yapildigi kontrolli bir
beslenme calismasidir. Calisma sonucunda az tuz tiketilen normal Amerikan
diyeti ve DASH diyet grubunun her ikisinde de KB’nin dustigua bildirilmistir. Az
tuzlu besin alimi ile DASH diyetinin kombinasyonunda en belirgin KB distsu

saptanmigtir (10).

Obez ve HTIu vyash Dbireylerde vyapilan ‘Yash bireylerde
nonfarmakolojik girisimler’ adli calismada tuz kisitlama ve kilo verme ilac
tedavisine gore KB kontrolinde daha etkin bulunmustur. Ayrica Trials of
Hpertensiyon Prevention 2 (TOHP 2) calismasinda da tuz kisitlama ve kilo
verme kombinasyonunun yiksek normal KB olan agiri kilolu hastalarda KB'ni
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dusurmedeki etkisi ilk 6 ay suresince ¢ok belirgin bulunmustur. Ancak bu
calisma takibindeki 30 ay boyunca hastalarin tuz kisitlamasi ve kilo verme
durumunu sudrdarememelerine bagll olarak uzun vadede KB'ni distrmede

basarisiz olmustur (35).

Bircok randomize calismaya goOre zaten antihipertansif ila¢ almakta
olan hastalarda da tuz tiketiminin azaltiimasi, daha etkin KB kontroli
saglamaktadir. Ayni zamanda ila¢ gereksinim miktarini da azaltmaktadir. Tuz
azaltiimasinin bu KB dusuricu etkisi 6zellikle anjiyotensin reseptdr blokeri
(ARB) veya Anjiyotensin doénistiriicii enzim inhibitorii (ACEI) kullanan
hastalarda belirgindir. Kaptopril alan hipertansif hastalarda gunlik tuz
miktarinin 5,8 gr azaltildigi randomize kontrollii desenli bir calismada KB’nin

13/9 mm Hg dustigi bulunmustur (36).

Yasli hastalar Uzerinde vyurutulen bir calismaya goére ilag tedavisi
altinda olan hastalara ek olarak gunlik 2,4 gr/gin gibi ortalama tuz
kisittamasinin KB yikselmesini, medikasyon ihtiyacini ve 28 aylik takipte
meydana gelebilecek kardiyovaskiler olay ihtimalini %32 oraninda azaltacagi

tespit edilmigtir (37).
2.6. Hipertansiyonda Tedavi Stratejileri

Hipertansiyon tedavisindeki asil amag, bireyin yasam kalitesini
yukseltmek ve uzun doénemde olusabilecek kardiyovaskuler morbidite ve
mortalite riskini en aza indirmektir. Hastalarin hedef KB’lari en az 140/90 mm
Hg'nin altina ve tolere edilebilir daha dusik dizeylere indirilmelidir. Diabetes
mellitus ve boébrek yetersizligi gibi eslik eden hastaligi olanlarda ise KB’nin
130/80 (asikar proteinuride <120/75) mm Hg'nin altina dasirdlmesi
onerilmektedir. Amac¢ prehipertansif veya hipertansif olan tim hastalarda
yasam tarzi ile iligkili 6nlemler alarak KB’ni dizenlemektir. Bu Onlemlere
ragmen KB yuksekligi devam ediyorsa uygun antihipertansif tedavi

verilmelidir (38).
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2.6.1. Yagam Tarzi Degisikli gi

Kan basincini veya kardiyovaskuler riski digtrecegi yaygin kabul
goren ve tum hastalarda dusundlmesi gereken yasam tarzi o6nlemleri
sunlardir (39):

- sigarayI birakmak,

- fazla kilolu bireylerde kilo vermek,

- alkol tuketimini makul élctlere indirmek,

- fiziksel aktiviteyi arttirmak,

- tuz alimini azaltmak,

- meyve ve sebze tuketimini artirmak ve doymus ve toplam yag alimini
azaltmak

Saglikli beslenme aligkanliklari her zaman tegvik edilmelidir. Ancak
yasam tarzi degisiklikleri, 6zellikle risk diizeyi daha yuksek olan hastalarda,
ilac tedavisine baslanmasini hi¢chir zaman gereksiz sekilde geciktirmemelidir.

2.6.1.1.Sigaray! birakmak

Sigara icmek KB ve kalp hizinda, bir sigaradan sonra 15 dakikadan
uzun sure devam eden akut bir ylikselmeye neden olur. Buna yol acan
mekanizma, olasilikla santral dizeyde ve sinir uglarinda sempatik sinir
sisteminin uyarimidir. Bu uyarim plazma katekolamin dizeylerindeki artisa
bagll olarak da KB'nda artisa neden olur. Sigara icmek 6nemli bir
kardiyovaskuler risk faktorudur. Pasif sigara igiciliginin koroner hastalik ve
sigarayla iligkili diger hastaliklarin riskinde artisa neden oldugu gdsterilmistir
(40).

2.6.1.2.0rta diuizeyde alkol tiiketimi

Alkol tuketimi ile KB dizeyleri ve HT prevalansi arasindaki iligki
toplumlarda dogrusaldir. Bunun otesinde, yuksek dizeyde alkol tuketimi
yuksek inme riskiyle iligkilidir (41). Asirt alkol ttketenlerde (ginde 5 veya
daha fazla standart kadeh), akut alkol yoksunlugu sonrasinda KB’nda bir

artis gorulebilir ve hafta sonlarinda icme alskanligi s6z konusuysa, hafta
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basinda hipertansif tanisi konulma olasiligi daha yuksektir. Alkol tuketimini
azaltma calismalarinda, SKB ve DKB degerlerinde anlamh bir azalma

gosterilmistir (39).
2.6.1.3.Sodyum kisitlamasi

Hipertansif hastalarla yapilan rastgele yontemli kontrolli caligsmalar
gostermigtir ki, sodyum kisitlamasi, diyet konusundaki diger tavsiyelerle
birlikte ele alinirsa daha buyuk antihipertansif etki gosterebilir ve KB'ni
kontrol etmek icin kullanilan antihipertansif ila¢c dozunun ve sayisinin
azaltiimasina olanak saglayabilir (39). Asiri tuz alimi direncli HT'un bir nedeni
olabilir. Tavsiye edilen yeterli gunlik sodyum miktari yakin zamanda 100
mmol/gtiinden 65 mmol/gine dusurilmustir. Bu miktar giinde 3,8 g sodyum
klorire karsilik gelmektedir ve gunumizde bunu basarmak gilc olabilir.
Erisilmesi mumkin olan hedef, ginde 5 g'in altinda (85 mmol/giin) sodyum
klortrdir (42).

2.6.1.4.Diyetle ilgili di ger degisiklikler

Potasyum aliminda artis ve DASH diyetine dayall diyet paternlerinin
KB’ni dusuricu etkileri de oldugu ortaya cikmistir. Genel bir 6nlem olarak,
hipertansif hastalara daha fazla meyve ve sebze (gunde 4-5 porsiyon veya
300 mg sebze), daha fazla balk tiketmeleri ve doymus yag ve kolesterol

alimini azaltmalari 6nerilmelidir (10).
2.6.1.5. Kilo verme

Mevcut ¢alismalarin bir meta-analizinde ortalama 5,1 kg kilo kaybi ile
ortalama SKB ve DKB’'nda meydana gelen azalma sirasiyla 4,4 ve 3,6 mm
Hg olarak bulunmustur (43). Tuz kisitlamal veya tuz kisitlamasi olmaksizin
hafif diizeyde kilo kaybi, KB ytiksek normal olan fazla kilolu bireylerde HT'u
onleyebilir ve ilagta basamakli azalmay! ve ilaci kesmeyi kolaylastirabilir (44).
Orta yastaki bireylerde vicut agirhigr siklikla ilerleyici bir artis (yilda 0,5-1,5
kg) gosterdiginden, vicut agirhginin kararli diizeyde tutulmasi da izlenecek

yararli bir hedef olabilir.
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2.6.1.6.Fiziksel egzersiz

Rastgele yontemli kontrolli ¢aligmalarin bir meta-analizinde dinamik
aerobik dayanikliik egzersizinin istirahat halindeki SKB ve DKB'ni 3,0/2,4
mm Hg ve gundiz ambulatuar KB'ni 3,3/3,5 mm Hg azalttigi sonucuna
variimistir. istirahat sirasinda KB’ndaki azalma hipertansif grupta (—6,9/—4,9
mm Hg) normotansif gruptakilere (-1,9/-1,6 mm Hg) kiyasla daha belirgin
olmustur. Sedanter hastalara, diizenli olarak orta diizeyde, 6rnegin giinde 30-

45 dakika egzersiz yapmalari tavsiye edilmelidir (45).
2.6.2.ilac Tedavisi

Antihipertansif tedavinin baslica yararlari KB dugusu ile ilgilidir ve
kullanilan ilaclardan buydk oOlcide bagimsizdir. Tiyazid ve tiyazid benzeri
ditretikler (klortalidon ve indapamid), beta-blokérler, kalsiyum antagonistleri,
ACEIi ve ARB KB’'ni yeterli dusiriip kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite
riskini belirgin sekilde azaltabilir. Bu nedenle bu ilaglarin timud, monoterapi
veya kombinasyon tedavisi olarak, antihipertansif tedavinin baslangic ve

devaminda onerilir (13).

Beta blokorlerin inmenin 6nlenmesinde biraz dezavantajli oldugu
(diger ajanlarla %29 azalmaya karsi %17 azalma), ama koroner olaylar ve
kalp yetersizliginin ©6nlenmesinde diger ajanlara benzer etkili ve yakin
zamanda koroner olay gecirmis hastalarda diger ilaclardan daha yiksek etkili
oldugu gorulmustir (46). Ancak kilo alimina neden olmalar, lipit
metabolizmasina olan olumsuz etkileri nedeniyle c¢oklu metabolik risk
faktorleri (abdominal obezite, bozulmus aclik glukozu, bozulmus glukoz
toleransi) olan HT hastalarinda tercih edilmemelidirler. Karvedilol ve
nebivololde dismetabolik etki cok az ya da yoktur. Bu durum yiksek dozlarda

tiyazid ditretikler icin de gecerlidir.

ACEI, ARB’ler serebrovaskiiler hastaliklarin geriletiimesinde,
mikroalbUmintri ve proteindrinin azaltilmasi, bdbrek iglevlerinin korunmasi ve
son donem bdbrek hastaliginin geciktiriimesinde etkilidir. Kalsiyum

antagonistleri, serebro vaskuler hastaliklarda etkili olmanin yani sira, 6zellikle
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karotis hipertrofisi ve aterosklerozunun ilerlemesini yavaslatmada yararli
gorulmektedir. Diger sinif ajanlarin yararlarina iliskin kanitlar ¢ok daha
sinirhdir (13).

2.7. Aile Hekimli ginde Hipertansiyon Ydnetimi

Birinci basamakta en sik karsilagilan hastalik olan HT'un tedavisinde
tedaviye uyum hastanin ve hekimin primer amaci olmahdir. Tedavi uyumu ve
HT kontroliinde dogru ilag secimi énemli rol oynar. ila¢ yan etkisinin hekim
tarafindan siki kontroli ve iyi bir HT yonetimi saglandigi zaman, tedavi
uyumu ve KB'ni kontrol altina almak kolaylasir (47). Ancak bu her zaman
kolay elde edilemez. Sistematik derlemelerde tedavi verilen kigilerin %20-

80’inde tedavi uyumu gozlendigi bildirilmistir (48).

Hipertansiyon tedavisinde baslangicta tedavi uyumu arttirmak igin

izlenecek yollar asagidaki gibi siralanabilir;

» Hipertansiyon hakkinda hastay! bilgilendirmek ve tedavinin
onemini anlatmak,

* Recete edilen ilacin muhtemel yan etkilerini anlatmak,

* Hasta icin en uygun olan ilaci se¢mek,

» Gulnde bir kez olacak sekilde dozu ayarlamak, gerekirse tek
dozluk kombine ila¢ kullanmak ve basit olan rejimi segmek,

» Hedef KB’na ulasana kadar hastayi yakindan izlemek,

e Uyumu engelleyen sorunlar hakkinda bilgi edinmek ve
engeller ¢ciktiginda ¢6zume gitmek,

» Tedavinin her asamasini hastayla birlikte planlamak (47).

Kan basinci o6lcimu her hasta hekim gorismesinde rutin olarak
yapiimahdir. Hastaya hastaliginin, hayat boyu hekim kontroliinde tedavi
gerektiren bir hastalik oldugu séylenmeli ve komplikasyonlari anlatiimalidir.
Hastanin tedaviye uyumu hekim-hasta igbirligi, hastanin hastaligi ve ilag
hakkinda bilgilendirilmesi, aile destegdi ve sosyal destek ile saglanabilir (47).
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Antihipertansif tedaviye uyumu degerlendirmek icin ise genel izlem
sirasinda yaklasim stratejileri agagidaki gibi siralanabilir:

* Problemi bilmek ve hastanin tedavi uyumsuzlugu belirtilerine
kargi uyanik olmak,

* Aile destegini saglamak,

* Hasta ile iletisimi devam ettirmek,

» Geri donmeyen hastalarla irtibat kurmak,

» Pahali ve karmasik kontrollerden kacinmak,

* Evde KB dl¢umlerini kullanmaya tesvik etmek,

» Tedavide en dusuk gunluk dozlari kullanmak,

» Farmakolojik prensiplere uyarak recete yazmak,

» Gerektiginde ve zamaninda ila¢ eklemesi yapmaktir (49).
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Evren ve 6rneklem:

Randomize, kontrolli, girisimsel desendeki arastirmanin evreni

Canakkale sehrindeki yetigkin primer HT hastalaridir.

Arastirmaya katilmak tzere, Canakkale sehir merkezinde yasayan 40-
65 yas arasi HT hastalarindan mevcut tedavi semalari icerisinde olanlar
calismaya alinma ve hari¢ birakma kriterleri agisindan denetlendikten sonra
calismaya katilmak Uzere davet edildi ve onamlari alindi. Onam veren
hastalar basit sistematik randomizasyonla, sirayla 1 hasta girisim 1 hasta
kontrol grubu olacak sekilde, yeterli hasta sayisina ulasilana degin calismaya
kabul edildiler.

Aciklanan arastirma deseninde girisim ve kontrol grubuna digecek en
az hasta sayisinin belirlenmesi amaciyla yapilan gic¢ analizinde, anlamli
bulunmak istenen hedef sistolik KB farki 5 mm Hg ve her iki grupta sistolik
KB icin standart sapma 10 mm Hg olacag! dustnulerek a yaniima dizeyi
0,05 ve testin guci %90 (B=0,10) secildiginde grup sayilarinin en az 85
kisiden olugsmasi gerektigi hesaplanmistir. Arastirmada girisim ve kontrol
gruplarinin ig yuki durumuna gore en az 85 en ¢ok 120’ser kisiden olusmasi

hedeflenmistir.

Calismanin 90-110 gunluk izlem suresinde tedavi degisikligine gidilmig
hastalar arastirmadan cikariimigtir. Boylece olusan KB farklarin arastirmada
uygulanan girisime baglanmasi saglanmistir. Arastirmaya alinma ve haric

birakma kriterleri Tablo 3.1'de verilmigtir.
3.2. Veri toplama araglari:

Arastirmada veriler bir anket uygulamasi, KB olgctimleri, 24 saatlik
ambulatuar KB 6lgiimleri ve 24 saatlik idrarda biyokimyasal Na* dlgcuimii ile

toplanmistir.
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Tablo 3.1. Calismaya alinma ve hari¢ birakma kriterleri:

Calismaya alinma kriterleri

Calisma digi birakma kriterleri

1- 40-65 yas arasinda olmak

2- JNC 8 tani
Primer Hipertansiyon hastasi olmak
3- Sabit

antihipertansif

kiterlerine gore
tedavi planinda
tedavi  kullaniyor
olmak

4- Poliklinikte o6lgculen SKB'nin

120-160 mm Hg olmasi

1- Son 2 ay icinde tedavi planinda
degisiklik yapilmis olmasi

2- Poliklinikte olgulen SKB'nin <120
veya >160 mm Hg olmasi

3- Calisma metoduna uyumu
engelleyecek hastalik ya da engelinin
bulunmasi (Yatalak olmasi, gercgeklik
degerlendirmesini bozacak psikiyatrik
hastaliginin olmasi, demansif olmasi
gibi)

4- Tip 1 DM hastalart,

5- Sekonder HT hastalari

6- Herhangi bir sebeple steroid ya
da dogruan KB uzerine etkili diger

farmakolojik ajanlari kullananlar

7- Tuz kisitlamasi  Onerilerine
kesinlikle uyamayacagini  bildiren
hastalar

8- Gebelik durumu

Arastirma icin arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket, katilimcilarin

demografik bilgileri, tibbi 6yku ayrintilari, beslenme ve egzersiz davraniglari,

aliskanliklari, tedavi durumlari ve izlenmig tedavi protokolleri, hastalik ve

tedaviye yoOnelik tutumlarini, tedaviden memnuniyet durumlarini sorgulayan

sorular icermektedir. (Ek 1)

Anket sorularinin ve yonlendirmelerin okunabilirlik ve anlasilabilirlik

ozelliklerini belirlemek Uzere, Canakkale 18 Mart Universitesi Hastanesi

polikliniklerine cesitli sebeplerle basvurmus, calisma evreni disinda kalan
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farkl sosyoekonomik diizeylerden 10 hasta ile deneme uygulamasi yapilimis

ve gerekli dizeltmelerden sonra ankete son hali verilmigtir.
Kan basinci 6lgimi:

Olcuimler icin erigkin boy manson kullanan 48 mm skala, cift hortum
baglantili, dig bez 13 x 47 cm, i¢ lastik 6lgt: 12 x 23 cm olculebilir kol ¢api:
29-40 cm olguleri arasinda olan Erka marka mansonlu tansiyon aleti
kullanilmistir.  Olgumler Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yayinlanmis
standartlar uyarinca yapiimistir. Olgiimlere, hasta poliklinik odasinda en az 5
dakika istirahat ettikten sonra baglanmigtir. Hasta sirtini herhangi bir yere -
ornegin arkalikli bir sandalyeye yaslayarak oturmus, tansiyon olc¢ulecek kolu
ciplak birakilmistir. Olgiim sirasinda konugsmamasi ve bacak bacak Ustiine
atmamasi istenmigtir. Manson kalp dizeyinde duracak sekilde sarilip,
hastanin kolu desteklenerek KB olcimu yapilmistir. Her iki koldan 6lgim
yapiimig, yuksek olan koldaki KB hastanin KB olarak kabul edilmigtir.

24 saatlik ambulatuar kan basinci izlemi:

Hastalara Microlife Watch-BP Analyzer O3 marka Holter cihazi
takilarak 24 saatlik ambulatuar KB takibi yapilmigtir. Gunlik ortalama
ortalama KB degerleri calisma verisi olarak alinmigtir.

24 saatlik idrarda Na™ élcumdi:

Hastalarin 24 saat sureyle toplayacaklari idrarda 6énce volum ol¢cimu
yaplimis, daha sonra ayrilan érnekten ISE (iyon selektif elektrot) yontemiyle
sodyum konsantrasyonu calisiimigtir. Bu deger litre olarak idrar voluma ile
carpilip 17'ye boliinerek hastanin gunlik tuz atimi Gzerinden tuz tiketimi

hesaplanmisgtir.
3.3. Uygulama:

Calismaya alinma ve diglama kriterlerine gore uygun bulunan
hastalara calisma hakkinda s6zel aciklama yapilip ¢calismaya katilmalari igin

onaylari istendi. Kabul eden hastalarin yazili onamlari tamamlandiktan sonra
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calisma icin hazirlanmig gorisme mekanina alindilar. Oncelikle iletigsim
bilgileri alind1 ve ¢alisma icin hazirlanan anket dolduruldu. Anket sorulari
hastalara arastirmaci tarafindan okunup cevaplari yine arastirmaci tarafindan
kaydedildi. Hastalara gerekli aciklama ve uyarilar yapilarak 24 saatlik idrar
toplamalari istendi, 24 saatlik ambulatuar KB izlemleri igin Holter cihazi

takildi ve ertesi giin i¢in gbérisme yer ve zamani konusunda anlasma yapildi.

ikinci guin gorismesinde hastalarin 24 saatlik toplanmis idrarlari ve
ambulatuar KB izlem sonuclar alindi ve hastalar basit sistematik
randomizasyonla bir ¢caligma bir kontrol grubu olacak sekilde grup atamalari
yapildi. Kontrol grubu olarak atanan hastalara gortisme plani verilerek
goriusme sonlandirildi.  Girisim grubuna atanan hastalara arastirmaci
tarafindan ylz ylze gorismede ayrintilari EK 2'de verilen diyette tuz
kisitlamasi hakkinda  bireysellestiriimis  egitim  ve  danismanlik
uygulamasindan olusan yasam tarzi degisikligi gérigsmesi yapildi. Gorigsme
plani hazirlandi. Yazili ve goérsel egitim materyalleri verilerek gorisme

sonlandirildr.

Hastalarin kendi tercih ettikleri hekimler tarafindan surdirtilmekte olan

tedavilerine mudahale edilmemisgtir.

Girisim grubu hastalariyla, ilk gorisme tarihinden itibaren ilki 7-10 gin
ikincisi 30-40 guin ve Ucuncusu 60-70 gun sonra 3 kez telefonla gorusulerek
diyette tuz kisitlamasi hakkinda yasam tarzi degisikligi ile ilgili gozden

gecirme ve hatirlatmalarda bulunuldu.

Calisma baslangicindan itibaren 90-110 gin sonra daha o6nce
hastalarla birlikte ayarlanmig goérisme plani uyarinca girisim ve kontrol
grubundaki tim hastalarla calisma kapanig goérismesi yapildi. Gorisme
guininden 2 gun o6nce telefonla aranan hastalarla gérigsme plani gozden
gecirilip gerekirse degisiklik yapildi ve gorigsme zamani belirlendi. Kapanig
gorusmesi icin gelen hastalara ambulataur KB izlemi icin Holter cihazi takildi,
hastalardan 24 saat idrar toplamalari istendi ve ertesi gun tekrar gérismeye

davet edildiler. Kapanisin 2. gin gorismesinde hastalarin ambulatuar KB
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izlem sonugclari alinip topladiklari idrarlar biyokimyasal degerlendirmeye
yonlendirildi.

3.4. izin ve Destekler:

Calismaya icin Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onayi alindi (Ek 3). Calismaya katilim icin davet
edilen hastalara calisma hakkinda so6zel bilgi verilip yazili onamlari alindi.
Onam vermeyen hastalar calisma disi birakilip yerlerine uygun kosullari

taslyan yeni hastalar davet edildi.

Bu calisma TTU-2013-38 kodlu tipta uzmanlik projesi olarak
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmisgtir.
3.5.Istatistiksel Analiz:

Verilerin dijital ortama taginmasindan sonra siklik ve dagilim
durumlarina bakildi. Demografik veriler agisindan girisim ve kontrol gruplari
kargilastirildi. Ana hipotezin kontrolii icin 6ncelikle tekrarlayan ol¢cimler
deseninde baslangi¢c ve kapanis idrarda sodyum miktarlari arasinda ve 24
saatlik ambulatuar KB ortalamalarinda fark olup olmadigi ve bu farklar
arasindaki korelasyon analiz edildi, baglangic ve kapanis 6lgtimlerinin girisim
ve kontrol gruplarinda farkli olup olmadigi bagimsiz érneklerde ortalamanin
farkl testleriyle analiz edildi. Toplanan demografik, antropometrik ve
metabolik verilerin idrarda sodyum miktarlari ve 24 saatlik ambulatuar KB
ortalamalarina etkileri de tek tek ve toplu olarak incelendi.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza, 86 calisma, 86 kontrol grubu olmak lzere toplamda
172 hasta dahil edilmistir. 12 hasta sozli onaylar alindigr halde randevu
tarihinde gelmedikleri icin, 1 hasta ambulatuar kan basinci élcimunu tolere
edemediginden, 1 hastanin cihaz hatasi nedeniyle tekrar holter taktirmaya
ikna edilemediginden, 1 hasta gebelik gelismesi, 1 hasta kanser tanisi almasi
nedeniyle calismadan ayrilmak istedigi icin, 5 hastaya da 3 ay sonra

ulasilamadigindan toplamda 21 hasta ¢alisma disi kalmigtir.

Arastirmaya katillan 172 hastanin 123’0 (%71,5) kadin, 49U (%28,5)
erkekti. Katilimcilarin yaglari ortalama 56,8 + 5,9 yil [41-65 yil] idi.
Katilimcilardan 2'si (%1,2) bekar, 151'si (%87,8) evli, 19'u (%11) duldu.
Calismamizda ortalama VKI calisma grubunda 31,4 kg/m?, kontrol grubunda
31,3 kg/m? olarak hesaplandi. Katiimcilarin demografik 6zelliklerinin calisma

ve kontrol grubuna gore dagilimlari Tablo 4.1'de verilmigtir.

Katihmcilarin egitim durumlari Tablo 4.2’de verilmistir. En kalabalik
grup ilkokul mezunlanydi (%70,3). Calisma ve kontrol gruplarindaki
katilimcilar arasinda toplam okuduklari sire acisindan anlamh fark yoktu.
(U=3500,0, p=0,486)

Katilimcilarin meslekleri tablo 4.3'te verilmigtir. Katilimcilarin, ¢calisma
grubunda 20’si (%23,3), kontrol grubunda 22’si (%25,6) aktif olarak
calistyordu (x>=0,126, p=0,723). Katiimcilarin ortalama aile gelirleri 1487,1 +
783,4 TL [500-5000 TL], ailede yasayan kisi sayisI ortalama 2,8 + 1,2 [1-8]
kisi ve kisi basina dugen gelir ortalama 621,0 + 425,0 TL [83-4000] TL idi.
Calisma ve kontrol grubundaki katihmcilarin bu 6zellikler agisindan durumlari

Tablo 4.4'te verilmistir.
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Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Calisma Kontrol istatistik
Grubu Grubu analiz
. Kadin 60 (%69,8) 63 (%73,3) %2=0,257
Cinsiyet ~
Erkek 26 (%30,2) |23 (%26,7) | P70:612
Yas (yil) 57,1 56,5 U=3609,5
p=0,786
Bekar 1 (%1,2) 1(%1,2)
Medeni _ ¥x2=0,059
Evli 75 (87,2) 76 (88,4)
durum p=0,971
Dul 10 (11,6) 9 (%10,5)
Tablo 4.2. Katihmcilarin egitim durumlari
Calisma grubu Kontrol grubu Toplam
Okuryazar degil 3 (%3,5) 6 (%7,0) 9 (%5,2)
Okuryazar, okula 1 (%1,2) 1 (%1,2) 2 (%1,2)
gitmemis

lIkokul mezunu

65 (%75,6)

56 (%65,1)

121 (%70,3)

Orta okul mezunu 9 (%10,5) 5 (%5,8) 14 (%8,1)
Lise mezunu 5 (%5,8) 7 (%8,1) 12 (%7)
Universite 3 (%3,5) 11 (%12,8) 14 (%16,3)
mezunu

Toplam 86 (%100) 86 (%100) 172 (%100)
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Tablo 4.3. Katilimcilarin meslekleri

Calisma grubu

Kontrol grubu

Toplam

Ev hanimi 43 (%50) 48 (%55,8) 91 (%52,9)
Emekli 22 (%25,6) 16 (%18,6) 38 (%22,1)
isCi 2 (%2,3) 3 (%3,5) 5 (%2,9)
Ciftci 7 (%8,1) 5 (%5,8) 12 (%7)
Memur 2 (%2,3) 3 (%3,5) 5 (%2,9)
Ogretmen 1 (%1,2) 3 (%3,5) 4 (%2,3)
Diger 11 (%6,9) 8 (%9,3) 14 (%8,1)
Toplam 86 (%100) 86 (%100) 172 (%100)

Tablo 4.4. Katilimcilarin ¢calisma ve ekonomik 6zellikleri

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

istatistik analiz

Calisan katiimcl %23,3 %25,6 X°=0,126
orani p=0,859
Aile geliri 1469 TL 1499 TL U=3436,5
p=0,418
Ailede yasayan 2,8 kisi 2,8 kisi U=3524,0
Kisi sayisi p=0,570
Kisi basina 580,2 TL 657,6 TL U=3393,0
dusen gelir p=0,349




Calismaya alinan katilimcilarin HT hastaligina ait tibbi dykilerine ait
veriler Tablo 4.5'te verilmistir. Katilimcilar ortalama 7,7 = 6,1 [0,2-25] yildir HT
hastasiydilar. Hastalarin ilk tanilari en sik devlet hastanelerinde konmustu ve
izlemleri en sik Aile Saghgr Merkezi (ASM)/saglik ocaginda yapiliyordu.
Hastalarin %77,3'Unun evinde KB 6lcim aleti bulunuyordu, calisma (%75,6)
ve kontrol (%79,1) gruplari arasinda bu 6zellik acisindan anlamli fark yoktu
(x*=0,298, p=0,585). Evinde KB &lciim aleti bulunan hastalar KB &lciim
sikliklarint %60,5 gerek gordigu zaman, %31 dizensiz ve %8,7 her gin

olarak belirtiyorlardi.

Calismaya alinan HT hastalari ortalama 1,3 = 0,5 [1-3] adet HT ilaci
kullanmaktaydilar, calisma (1,3) ve kontrol (1,2) gruplarn arasinda bu 6zellik
acisindan anlamh fark yoktu (U=3501,5, p=0,421). Hastalarin %97,1’inin
kullandigr HT ilaclan icin sdrekli ilag kullanim raporu bulunuyordu. En sik
kullanilan HT ilaclari ARB diuretik kombinasyonu (%26,1), ACEI (%11,6) ve
ACEI diliretik kombinasyonu (%11,6) idi. Kullanilan HT ilaglarinin dagilimi
Tablo 4.6'da verilmigtir. Hastalarin mevcut tedavi protokoliinde bulunduklari
ortalama sure 40,6 + 45,4 [1-240] ay idi, calisma grubunun tedavi slresi
(49,0 ay) kontrol grubundan (32,2) anlamli daha uzundu (U=2949,0,
p=0,021).
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Tablo 4.5. Katilimcilarin hipertansiyon hastaligina ait tibbi 6zge¢cmis 0zellikleri

Calisma Kontrol Toplam
Grubu Grubu
HT hastalik suresi (yil) 8,564 6,9+5,6 7,76

ik tani yeri ASM/Saglk 24 (%27,9) 15 (%17,4) 39 (%22,7)
ocagl
Devlet 49 (%57,0) 52 (%60,5) 101 (%58,7)
I:Iastanesi
Universite 9 (%10,5) 13 (%15,1) 22 (%12,8)
hastanesi
diger 4 (%4,7) 6 (%7,0) 10 (%5,8)
izlem yeri Yok/yaptirmiyor | 17 (%19,8) 8 (%9,3) 25 (%14,5)
ASM/Saglik 38 (%44,2) 37 (%43,0) 75 (%43,6)
ocadl
Devlet 11 (%12,8) 20 (%23,3) 31 (%18,0)
I:Iastanesi
Universite 20 (%23,3) 19 (%22,1) 39 (%22,7)
hastanesi
Diger - 2 (%2,3) 2 (%1,2)
izlem sikhg1 | Yok/yaptirmiyor | 3 (%3,5) 3 (%3,5) 6 (%3,5)

Duzensiz 10 (%11,6) |27 (%31,4) | 37 (%21,5)
Yilda bir 2 (%2,3) 2 (%2,3) 4 (%2,3)
6 ayda bir 7 (%8,1) 5 (%5,8) 12 (%7)
3 ayda bir 61 (%70,9) |44 (%51,2) | 105 (%61)
Ayda bir 3 (%3,5) 5 (%5,8) 8 (%4,7)
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Tablo 4.6. Kullanilan antihipertansif ilaglarin dagilimi

Calisma grubu Kontrol grubu Toplam
ARB + dilretik 21 (%24,4) 24 (%27,9) 45 (%26,1)
ACEI 10 (%11,6) 10 (%11,6) 20 (11,6)
ACEI + diliretik 13 (%15) 7 (%8,1) 20 (%11,6)
ARB + dilretik + 7 (%8,1) 4 (%4,7) 11 (%6,4)
beta bloker
ARB 4 (%4,7) 6 (%7) 10 (%5,8)
Ca kanal blokeri 5 (%5,8) 5 (%5,8) 10 (%5,8)
ARB + Ca kanal 4 (%4,7) 5 (%5,8) 9 (%5,2)
blokeri + diuretik
Ca kanal blokeri + 3 (%3,5) 6 (%7) 9 (%5,2)
ACEI
Beta bloker 4 (%4,7) 4 (%4,7) 8 (%4,7)
ARB + Beta Bloker 2 (%2,3) 3 (%3,5) 5 (%2,9)
Dilretik 2 (%2,3) 1(%1,2) 3 (%1,7)
ACEI + Beta 2 (%2,3) 1 (%1,2) 3 (%1,7)
Bloker + Ca kanal
blokeri
ARB + Ca kanal 1(%1,2) 2 (%2,3) 3(%1,7)
blokeri + Beta
bloker
ARB + Ca kanal 0 2 (% 2,3) 2 (%1,2)
blokeri
ACEI + Beta 1 (%1,2) 1 (%1,2) 2 (%1,2)
Bloker
Diger 7 (%8,1) 5 (%5,8) 12 (%6,7)
Toplam 86 (%100,0) 86 (%100,0) 172 (%100,0)

*ARB: Anjiyotensin Reseptodr Blokeri ACEI: Anjiyotensin Déniistiiriici

Enzim inhibitori

Calismaya alinan hastalarin  111'i (%64,5) ilk hastalik tanisi
kondugunda hastaliklariyla ilgili bilgi ve egitim almisti. Hastalar toplam 4,3 +
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5,9 [0-30] kez hastalik egitimi almiglardi. Hastalarin son hastalik egitimleri 7,0
+ 22,9 [0-240] ay 6nceydi. Calismaya alinan hastalarin 120’sine (%69,8) tuz
kisitlamasi hakkinda bilgi ve egitim verilmisti. Hastalar toplam 4,4 + 6,0 [0-30]
kez tuz kisitlamasi egitimi almiglardi. Hastalarin son tuz kisitlamasi egitimleri
8,7 = 28,6 [0-240] ay 6nceydi. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarin
hastallk ve tuz kisittamasi egitimleri hakkindaki bilgileri Tablo 4.7'de

verilmistir.

Tablo 4.7. Katilimcilarin hipertansiyon hastalik ve tuz kisitlamasi egitimi

gecmiglerine ait 6zellikleri

Calisma Kontrol istatistik
Grubu Grubu analiz

HT tanisi aldiklarinda 54 (%62,8) 57 (%66,3) x2=0,229
hastalik egitimi almis olanlar p=0,632
U=3123,0

HT hastalik egitimi sayisi 3.4 55
p=0,072
Son HT hastalik egitimi 9,4 ay 5,8 ay U=3617,0
zamanli p=0.800
Tuz kisitlamasi egitimi almis | 57 (966,3) 63 (%73,3) X2=0,992
olanlar p=0,319
U=2473,5

Tuz kisitlamasi egitimi sayisi 3,2 5,6
p=0,033
Son tuz kisitlamasi egitimi 7,7 ay 8,0 ay U=2430,0
zamanli p=0.469

Katilimcilarin HT disinda sahip olduklari diger hastaliklarin dokimu

Tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8. Katilimcilarin hipertansiyon diginda sahip olduklar diger

hastaliklar

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Toplam
Diyabetes Mellitus 8 (%9,3) 15 (%17,4) 23 (%13,4)
Hiperlipidemi 17 (%19,8) 6 (%7,0) 23 (%13,4)
DM/hiperlipidemi 10 (%11,6) 6 (%7,0) 16 (%9,3)
Hipotiroidi 2 (%2,3) 4 (%4,7) 6 (%3,5)
Disk hernisi 2 (%2,3) 1 (%1,2) 3 (%1,7)
Diger 28 (%32,6) 19 (%22,1) 47 (%27,3)
Yok 19 (%22,1) 35 (%40,7) 54 (%31,4)
Toplam 86 (%100,0) | 86 (%100,0) | 172 (%100,0)

Katilimcilar arasinda ailesinde HT olanlarin dokimu Tablo 4.9'da
verilmigtir. Katilimcilar ailelerinden hastaliklariyla ilgili aldiklari destegi 0-6
puanlik Likert skalada degerlendirmeleri istendiginde ortalama 4,6 + 1,5 [0-6]
puan olarak bildirmektedirler. Bu acidan calisma (4,5) ve kontrol (4,8) gruplari
arasinda fark yoktu (U=3529,5, p=0,588)

Katilimcilarin saglkla ilgili alhgkanliklari degerlendirildiginde toplam
112 (%65,1) katimci hi¢ sigara kullanmamisg, 32 (%18,6) katilimci sigara
kullanmis ancak birakmis, 28 (%16,3) katiimci halen sigara kullaniyordu.
Calisma ve kontrol gruplari arasinda sigara kullanim aliskanhgdi acisindan
fark yoktu (x2=0,411, p=0,814). Halen sigara kullanan katilimcilar 28,0 + 13,5
[5-55] yildir giinde ortalama 14,1 + 8,8 [1-40] adet sigara kullanmaktaydilar.
Sigara kullanmayi birakmis katihmcilar 14,8 = 9,9 [1-40] yil giinde 25,3 +
22,4 [1-120] adet sigara kullanmis ve 10,4 + 8,6 [1-34] yildir kullanmayi

birakmigtilar.
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Tablo 4.9. Katilimcilarin ailesinde hipertansiyon olanlar

Calisma Kontrol Toplam
Yok 29 (%33,7) 27 (%31,4) 56 (%32,55)
Anne 25 (%29,1) 29 (%33,7) 54 (%31,4)
Baba 10 (%11,6) 5 (%5,8) 15 (%8,7)
Kardes 4 (%4,7) 11 (%12,8) 15 (%8,7)
Diger 28 (%32,5) 14 (%16,2) 42 (%24,4)

*Bir katihmci birden ¢ok yanit verebilir.

Katilimcilardan 141’i (%82) hi¢ alkol kullanmiyor, 27’si (%15,7) sosyal
icici 4’0 (%2,3) surekli alkol kullaniyordu. Calisma ve kontrol gruplari

arasinda alkol kullanim aligkanligi acisindan fark yoktu (x2=0,044, p=0,978).

Katilimcilardan 58'i (%33,7) hi¢ egzersiz yapmiyor, 100’0 (%58,1)
dizensiz ve 14’0 (%8,1) duzenli egzersiz yapiyordu. Hi¢c egzersiz
yapmayanlar kontrol grubunda (%45,3) calisma grubundan (%22,1) daha
fazlaydi (x2=10,599, p=0,005). Haftada en az 3 giin en az 30 dakika duzenli
egzersiz yaptigini belirtenlerin orani calisma (%34,9) ve kontrol (%30,2)
gruplari arasinda anlamli farkli degildi (x2=0,424; p=0,515)

Katilimcilar arasinda 32 (%18,6) hasta 6,4 + 5,5 yildir HT hastalgi
tedavisine yonelik diyet uygulamaktaydi. Bunlardan 28’si tuz kisitlamasi, 3'U
tuz kisittamasi ve diyabetik diyet ve 1'i tuz kisitlamasi ve kilo verme diyeti
yapiyordu. Diyet 6nerisi 29 hastada doktorlari tarafindan verilmigken, 2'si TV

programlari, 1'i ise kendi bilgilerine gore diyet ilkelerini belirlemigti.

Katilimcilarin tuz tuketim algkanliklari Tablo 4.10'da ve diyetlerindeki
muhtemel tuz kaynaklarina iligkin bilgiler Tablo 4.11'de verilmigtir.
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Tablo 4.10. Katilimcilarin tuz tiketim aliskanlklari

Calisma Kontrol Toplam
Grubu Grubu
Evde
Tuzsuz 8 (%9,3) 3 (%3,5) 11 (%6,4)
pigirdikleri
yemeklerin Az tuzlu 43 (%50) 59 (%68,6) | 102 (%59,3)
tuzluluk
Tuzl 0 0 0
bzelligi* uzlu 31 (%36) 21 (%24,4) | 52 (%30,2)
Cok tuzlu 4 (%4,7) 3 (%3,5) 7 (%4,1)
Mutfakta 1 <
cay kasig 59 (%68,6) 71 (%82,6) | 130 (%75,6)
tukettikleri
gunlik 1 tatl kagigi 25 (%29,1) 12 (%14) 37 (%21,5)
ortalama tuz
. Daha fazla 2 (%2,3) 3 (%3,5) 5 (%2,9)
miktari**
SV Evet 83 (%96,5) | 83 (%96,5) | 166 (%96,5)
pisirilen
yemeklere tuz Hayir 3 (%3,5) 3 (%3,5) 6 (%3,5)
eklenir mi?***
Sofrada Evet 12 %14) | 19 (%22,1) | 31 (%18)
yemeklere tuz
ekler Hayir 74 (%86) 67(%77,9) | 141 (%82)
Misiniz?2****

* X2=6,848; p=0,077. ** x2=5,875; p=0,053. *** ¥2=0,0; p=1,0.

*rx x2=1,928; p=0,165
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Tablo 4.11. Cesitli tuz kaynagi besinlerin tiketim miktarlar

Calisma grubu | Kontrol grubu iStatisti'kseI
analiz

Zeytin (tane/gln U=3570,0
ytin ( gun) 8,1+5,9 74+54 0-0.603
Tursu (kez/a U=3164,5
su ( y) 34+5 21+2,8 0=0,003
Peynir(kg/a U=3264,0
ynir(kg/ay) 24+17 2,1+1,3 0=0 177
Hazir corba (kez/ay) 10+22 12+23 U=3639,5
T e p=0,830

Biskuvi (paket/ay) 33+49 12+15 U=2622,0
T o p=0,001

Sucuk (kg/ay) 002015 | 0044016 | “.2>300
’ ' ’ ’ p=0,159

Ekmek (adet/guin) 06+0.39 0.8 + 0.46 U=2910,5
S o p=0,012

Katihmcilarin HT hastahgi,

HT tedavisi ve HT tedavisi igin tuz

kisittamasi konularindaki tutum sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo

4.12’de verilmistir.
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Tablo 4.12. Katihmcilarin HT hastaligi ve tuz kisitlamasi hakkinda tutumlari

S
N
5 £
S S
3 3 S
E £ S 2 E
Q@ S = > Q@ cs
= 2 = S = £
< E g B E S o
8 G S g & = g
2 V4 V4 V4 4 ®)] <
Calisma 1 0 3 77 5 L 0+0.4
Hipertansiyonun ciddi bir hastalik oldugunu (%1,2) (%3,5) | (%89,5) | (%5.8) | | U=23875
distntyorum Kontrol 1 1 2 45 37 14407 p<0,001
(%1,2) | (%1,2) | (%2,3) | (%52,3) | (%43) T
Calisma 1 24 6 54 1 0.440.9
(%1,2) | (%27,9) | (%7) | (%62,8) | (%1,2) | | U=28005
Bu hastalikla bas etmekte zorluk yasiyorum
Kontrol 3 34 18 29 2 01410 P=0,003
(%3,5) | (%39,5) | (%20,9) | (%33,7) | (%2,3) T
Calisma 2 26 8 47 3 03410
. (%2,3) | (%30,2) | (%9,3) | (%54,7) | (%3,5) | | U=2969,5
Doktorumun 6nerilerine sikica uyuyorum
Kontrol 1 11 17 44 13 0740.0 P=0,015
(%1,2) | (%12,8) | (%19,8) | (%51,2) | (%15,1) |
Calisma 1 1 0 79 5 10405
Hipertansiyon hastasi oldugumdan yasam tarzimi (%1,2) | (%1,2) (%91,9) | (%5,8) T U=3435,5
degistirmeliyim Kontrol 1 0 5 65 15 11406 P=0,210
(%1,2) (%5,8) | (%75,6) | (%17,4) |
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Tablo 4.12. Katilimcilarin HT hastaligi ve tuz kisitlamasi hakkinda tutumlar (devam)

S
£ o
=) S
S S
3 3 S
g £ S = E
) o = S ) ©
= 2 = S = £
= £ & > = S N
@ = G = D [ S
Q © ] @ V] — c
2 V4 V4 V4 X ®)] <
calisma 1 0 1 76 8 11405
Hipertansiyon hastasi oldugumdan 6zel bir beslenme (%1,2) (%1,2) | (%88,4) | (%9,3) T | U=3264,5
diyetine uymaliyim kontrol 1 1 4 58 22 12407 P=0,066
(%1,2) | (%1,2) | (%4,7) | (%67.4) | (%256) |
5 31 10 35 5
calisma 01211
_ (%5,8) | (%36) | (%11,6) | (%40,7) | (%5,8) U=3444,0
Yeterince tuz kisitlamasi yapiyorum
kontrol 7 19 18 35 7 0.241 1 P=0,413
i )
(%8,1)1 | (%22,1) | (%20,9) | (%40,7) | (%8,1)
calisma 2 3 2 74 5 0.940.7
Hipertansiyon ilerleyip viicuduma zarar verirse (%2,3) | (%35) | (%23) | (%86,0) | (%58) | | U=2095,0
bununla ilgili doktorlarin 6énerilerine uymaya baglarim | kontrol 29 12 3 38 4 03414 p<0,001
(%33,7) | (%14) | (%35) | (%44,2) | (%4,7) T
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Hastalarinin poliklinik ortaminda yapilan calismaya giris 6lgcumlerinde
SKB ortalamasi ¢alisma grubunda 139,0 12,7, kontrol grubunda 139,2 + 13,3
mm Hg (U=3553,5; p=0,657), DKB ortalamasi calisma grubunda 85,2 + 9,0
kontrol grubunda 83,1 £ 9,5 mm Hg (U=3269,0; p=0,187) olarak saptandi.

Calisma grubunun 24 saatlik ambulatuar KB monitorizasyonu ile 6lgulen
gunlik ortalama SKB 123,7 10,1 ve DKB 76,6 £ 8,3 mm Hg idi. Kontrol
grubunun 24 saatlik ambulatuar KB monitdrizasyonu ile dl¢ilen ginlik ortalama
SKB 117,4 + 10,9 ve DKB 71,4 + 7,7 mm Hg idi.

Hem SKB hem DKB igin tum katihmcilarda poliklinik 6lguimleri Holter ile
yapilan ambulatuar KB oOl¢cimlerinden yuksekti (sirasiyla Z=10,622; p<0,001 ve
Z=9,822; p<0,001).

Calisma grubunun giris Olcimleri icin toplanan 24 saatlik idrarlarda
ortalama voliim 1765,3 +787,9 ml, ortalama Na* degeri 105,2 + 40,3 mg/dl ve
hesaplanan tuz miktari 10,1 + 4,4 gr’di. Kontrol grubunun girig 6lgimleri igin
toplanan 24 saatlik idrarlarda ortalama voliim 1652,2 + 862,6 ml, ortalama Na*
degeri 111,1 + 53,2 mg/dl ve hesaplanan tuz miktari 9,5 = 4,3 gr'di. Girig
6lcimlerinde ortalama voliim (U=3234,5; p=0,156), Na* (U=3615,5; p=0,801) ve
tuz (U=3385,0; p=0,338) degerleri anlamli farkl degildi.

Uc aylik calisma suresi sonunda calisma grubunun cikis KB degerleri
poliklinik dlciminde ortalama SKB 127,4 + 10,6 mm Hg, ortalama DKB 78,6 +
7,3 mm Hg ve 24 saatlik ambulatuar KB monitérizasyonu ile 6lgtlen gunluk
ortalama SKB 117,6 + 9,7 mm Hg ve DKB 71,9 £+ 7,4 mm Hg idi. Kontrol
grubunun c¢ikis KB degerleri poliklinik élgiminde ortalama SKB 135,9 + 12,9
mm Hg, ortalama DKB 82,5 £+ 7,5 mm Hg ve 24 saatlik ambulatuar KB
monitérizasyonu ile élctlen ginlik ortalama SKB 120,6 + 10,6 mm Hg ve DKB
73,7 = 7,0 mm Hg idi. Cikis poliklinik 6lgiimlerinde SKB (U=2213,0; p<0,001) ve
DKB (U=2749,5; p=0,004) kontrol grubunda calisma grubundan anlamli ytksek
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24 saatlik ambulatuar KB monitérizasyonu ile 6lgtlen SKB (U=3197,5; p=0,125)
ve DKB (U=3233,0; p=0,154) degerleri anlamli farkli degildi.

Calisma grubunun cikis olcimleri icin toplanan 24 saatlik idrarlarda
ortalama volim 1944,9 +1111,1 ml, ortalama Na* degeri 95,3 + 50,6 mg/dl ve
hesaplanan tuz miktarnn 9,1 + 4,1 gr'di. Kontrol grubunun c¢ikis olgimleri igin
toplanan 24 saatlik idrarlarda ortalama volim 1967,7 +1009,7 ml, ortalama Na*
degeri 109,3 £+ 51,3 mg/dl ve hesaplanan tuz miktari 11,3 £ 5,1 gr’di. Cikis
Olcimlerinde calisma ve kontrol gruplari arasinda ortalama volim (U=3575,0;
p=0,706) anlamli farkh degil, Na® (U=3009,0; p=0,35) ve tuz (U=2728,0;
p=0,003) degerleri kontrol grubunda anlamli ylksekti.

Girig ve clkis olcumleri arasinda hesaplanan tuz miktari calisma
grubunda 1,0 £ 4,9 gr azalmis (Z=1,983; p=0,047) kontrol grubunda ise 1,8 +
5,2 gr artmigti (Z=3,120; p=0,002). Giris ve cikis 6lcumleri arasinda ¢alisma
grubunda 24 saatlik ambulatuar KB monitdrizasyonu ile 6lgtlen ortalama SKB -
6,1 £ 9,4 mm Hg (Z=5,137; p<0,001) ve DKB -4,7 = 7,8 mm Hg azalmis
(Z=4,993; p<0,001), kontrol grubunda ise SKB 3,2 + 9,3 mm Hg (Z=3,165;
p=0,002) ve DKB 2,3 + 6,9 mm Hg artmisti (Z=2,956; p=0,003).

Giris ve c¢ikis Olcumleri arasinda hesaplanan farklar tuz (U=2562,0;
p=0,001) SKB (U=1750,5; p<0,001) ve DKB (U=1871,0; p<0,001) icin calisma

grubunda kontrol grubundan anlamli dusuktu.

Girig ve cikis Olcimlerinde olclilen ve hesaplanan degerlerin calisma ve

kontrol gruplarindaki durumu Tablo 4.13'te verilmigtir.
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Tablo 4.13. Girig ve c¢ikig Olcimlerinde olculen ve hesaplanan degerlerin
calisma ve kontrol gruplarindaki durumu

Giris Cikis Fark
Tuz (mg) Calisma grubu 10,1+4.4 9,1+4,1 -1,0+4,9
Kontrol grubu 9,5+4.3 11,345.1 +1,845,2
SKB Galismagrubu | 19374101 | 1176:97 | 6194
(mm Hg)

Kontrol grubu 117,44109 | 12062106 | 3.2+93

DKB Galisma grubu 76,6483 71,9474 | -47%7.8

(mm Hg)

Kontrol grubu 71,447.7 73.747.0 234609
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5.TARTISMA VE SONUC

Koruyucu hekimlik hizmetleri, tim hekimler 6zellikle de aile hekimleri igin
saghgin surdurdlmesi adina uygulanacak yontemler iginde altin standart
olmahdir. Hipertansiyon gibi kronik hastaliklar kisi ve Ulkeler bazinda maddi ve
manevi kaynaklari yipratan, sikhgi surekli artan ve 6limlere sebep olan 6nemli
bir saglik problemidir. Hipertansiyon ¢ok sik rastlanan ve bilindigi zannedilen bir
hastallk olmasina ragmen korunma ve tedavi takibinde gereken 0Ozen
gosterilememektedir. Bu nedenle sagliksiz yasam tarzi surdurilerek ¢ok sayida

ve yuksek maliyette ila¢ tedavileri kullaniimakta, komplikasyonlar gelismektedir.

Calismamizda birinci basamakta en sik karsilasacagimiz hasta grubu
olan hipertansif hastalar, kullandiklari tedavide degisiklik yapmadan, HT ve tuz
kisittamasi egitimi verdikten sonra 3 ay boyunca aylik telefon goérusmeleri ile
egitimi  hatirlatiimaya ve tuzsuz beslenme konusunda motive edilmeye
calisiimistir. Calisma grubumuzu olusturan bu hastalarla, egitim vermedigimiz
hastalarin 3 ay onceki ve sonraki 24 saatlik ambulatuar KB dlgumleri ile, 24
saatlik idrar Na atilimlari arasindaki degisim karsilastiriimistir.

Calismanin amaci, hastalarimizin yoratilmekte olan bakimlarina
eklenecek tuz tiketimlerini kisitlamaya yonelik bireysellestiriimis egitim ve
danigsmanlik uygulamasindan olusan yasam tarzi degisikligi girisimi ile KB
kontrolt acisindan elde edilecek yarari belirlemektir. Randomize kontrollt olarak
dizayn edilmis calismamizin sonucuna goére kontrol grubu ile demografik ve
hastalik 6zellikleri olan HT hastalarindan olusan, antihipertansif ila¢ kullanmakta
olan hastalarda tuz kisitlamasi ve HT editimi alan hastalarin almayanlarla
kargilastirildiginda tuz tiketiminde azalma ile birlikte KB'nda anlamli bir dusus

saglandigi goralmasgtdr.
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5.1.Demografik ozellikler

Calismamiza alinan toplam 172 hastanin ¢cogunlugu kadinlardan (%71,5)
olusmaktaydi. Arici ve arkadaslari tarafindan yapilan Patent Calismasi’'nda HT
prevelansi toplumumuzda erkeklerde %27,5, kadinlarda %36,1 olarak
bulunmustur (8). Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilim orani, toplumun genelini
yansitmamaktadir. Daha c¢ok saglik hizmeti igin bagvuran hasta profiline

uymaktadir.

Poliklinigimize basvurularda kadin hipertansif hasta sayisinin erkeklerden
yaklasik 2 kat fazla olmasinin nedeni, boélgemiz kadinlarinin genellikle ev
hanimi olmalari ve hastaneye gitmek igin erkeklere oranla daha ¢ok vakitlerinin
olmasi olabilir. Ayrica calisan erkekler, Universite hastanelerinde muayene ve
tetkiklerin daha uzun bir stirede tamamlanacagini distnerek ve isyerlerinden
ard arda birka¢ gun icin izin alamama gibi nedenlerle hastanemize daha az

basvurmus olabilirler.

Calismamiza katilanlardan ¢calisma grubunun yas ortalamasi 57,1 yil iken
kontrol grunun yas ortalamasi 56 yil idi. Calisma ve kontrol grubu hastalarin yas

ortalamalari agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Viicut kitle indeksi (VKI) ile HT arasinda bir iligki oldugu bilinmektedir.
Bizim calismamizda ortalama VKIi calisma grubunda 31,4 kg/m? iken bu deger
kontrol grubunda 31,3 kg/m? olarak hesaplandi. Arici ve arkadaslari tarafindan
yapilan Patent calismasinda ise hipertansif bireylerde VKi ortalamasi 29,8
kg/m? iken, normotansiflerde bu degerin 25,1 kg/m? oldugu saptanmistir (8).
Calismamizdaki hastalarin VKi ortalamasi Patent Calismasi’ndaki hastalarin

VKI' nden yiiksek bulunmustur.

Arastirmamizin calisma grubu hastalarinin %75,6's1, kontrol grubunun

ise %65,1’i ilkokul mezunu olarak saptanmistir. Bu bulgular bélgemizdeki hasta
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grubunun egitim duzeyinin distuk oldugunu gostermektedir. Katilimcilarin yas

grubuyla uyumlu kabul edilebilir.
5.2.Tibbi Ozgecmi s ozellikleri

Calismaya alinan hastalarin %64,5'ine ilk hastalik tanisi kondugunda
hastaliklariyla ilgili bilgi ve egitim verilmigti. Calismaya alinan hastalarin
%69,8'ine tuz kisitlamasi hakkinda bilgi ve egitim verilmigti. Arici ve arkadaslari
tarafindan yapilan Patent Calismasi’'na katillan hastalarin %91,4’G daha 6nce
tuzu azaltma oOnerilerini duyduklarini, %63,3’U ise bu 6nerilere uyduklarini
belirtmiglerdir (8).

Arastirmamizda toplam 112 (%65,1) katihmci hi¢ sigara kullanmamis, 32
(%18,6) katilimci sigara kullanmis ancak birakmis, 28 (%16,3) katilimci halen
sigara kullaniyordu. 437 esansiyel HT hastasinda u¢ organ hasarinin
degerlendirildigi bir calismada hastalarin %25,1'inin sigara ictigi bulunmustur
(50). Bizim ¢alismamizda hastalar daha dusuk oranlarda sigara icmekte idi

Calismaya alinan hastalarin %60,5'inin  evde KB takibini gerek
gorduginde yaptirmasi dikkat cekicidir. Bu ytksek oranin nedenleri hastanin
hastalik ve tedavisiyle ilgili yetersiz bilgi dizeyine sahip olmasi, yetersiz sosyal
destek mevcudiyeti, hastaligin asemptomatik olmasi ve hastaligin kronik bir
hastalik olmasi olarak sayilabilir.

Calismaya alinan HT hastalari ortalama 1,28 + 0,53 [1-3] adet HT ilaci
kullanmaktaydilar ve calisma ve kontrol gruplari arasinda bu 6zellik agisindan
anlamh fark yoktu. Patent Calismasir’nda antihipertansif kullanan hastalarin
%68,4'U tek ilag, %26,2'si iki ilag, %5,4'U ise 3 veya daha fazla ilag aliyorlardi
(8). Calismamizdaki hastalarin birden fazla sayida ila¢ kullaniyor olma nedeni,
hastalarin dnemli bir kisminin 3. basamak bir hastanede takip ediliyor olmasi ve
Universite  hastanelerinde takip edilen hastalarda KB hedeflerinin
yakalanmasinda daha radikal davraniliyor olmasi olabilir.
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Yapilan calismalarda, ailesinde HT Oykusu olan (ebeveynlerden her
ikisinde ya da sadece birinde) ve olmayan ailelerin cocuklarinin KB izlenmistir.
Ailesinde HT 6ykusl olmayan ailelerin ¢ocuklarinin kan basinglari en dusukken,
her iki ebeveyninde HT 0oykislu bulunan c¢ocuklarin KB ise en yiksek
bulunmustur (51). Bizim calismamizda ailede HT o6ykusinin varhgr tim
hastalar icin ortalama %67,5 olmak tzere kontrol grubunda daha yiiksek oranda

saptanmistir.

Calismamizda HT icin kontrol yaptiranlarin orani %96,5' ti ve bunlarin
%61'i 3 aylik kontrollerden olugsmaktaydi. Bu durum ila¢g yazdirmanin hastalik
kontrolii olarak algilandigini ve bu firsatin tedavi etkinligini degerlendirmek icin
hekimlerce iyi degerlendiriimesi gerektigini gosteren bir bulgudur. Pavlik ve ark.
1997 yilinda ABD’'de 962 kadin ve erkek hasta Uzerinde vyaptiklari bir
calismada, HT hakkinda bilinglilik ve kontrole gitme sikligini arastirmiglar ve
blyuk ¢cogunlugunun digik sosyoekonomik dizeyde ve HT kontrolinun zayif
ve HT’a bagh morbitidite ve mortalitenin yiuksek oldugunu tespit etmiglerdir.
Buna ek olarak ayni calismada hastalik hakkinda bilin¢gsiz olan hastalarin kan
basinclarini daha az olgturdukleri, hekim kontroliine daha az gittikleri ve ilag
uyumlarinin da zayif oldugu ortaya konmustur (52).

Yapilan pek ¢cok calismayla uyumlu olarak biz de ¢alismamizda DM ve
hiperlipideminin HT’a en sik eslik eden kronik hastaliklar oldugunu belirledik
(53).

Calismamiza gore, hastalarimizin en ¢ok kullandig ilk G¢ antihipertansif
ilag, ARB/diiiretik kombinasyonu, ACEi/ditiretik kombinasyonu ve ACEl'ydi ve
bu sonu¢ pek ¢cok calismada da bildirilmigstir (58).

5.3.Kan Basinci De gerleri ve Tuz lligkisi
Calismamizin giris  6lcuimlerinde antihipertansif ilag kullanan tim

hastalarin ofis ortalama SKB 139 £ 12,9 mm Hg; DKB 84,1 + 9,2 mm Hg olarak
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bulunmustur. Bitigen ve arkadaglari tarafindan yapilan bir calismada ise
hastalarin poliklinik ortalama SKB 149,4 + 13,0 mm Hg, poliklinik ortalama DKB
86,4 = 8,8 mm Hg olarak calismamiz KB degerlerine oranla yiksek bulunmustur
(54). Ayni calismanin 24 saatlik KB monitérizasyonu ile dl¢ilen ortalama SKB
129,2 + 13,0 ve ortalama DKB 79,2 + 10,9 mm Hg bulunmustur. Bizim
calismamizda ise bu degerler SKB 120,5 +10,9 mm Hg; DKB 74 = 8,4 mm Hg
olarak daha dusuk tespit edilmistir (54).

Calismamizin sonuclarina gére calisma grubunun tuz kisitlamasi ve
egitim sonrasi Uriner Na atimi yaklasik 1gr/gun azalmistir. Bu hastalarin 3 ay
oncesi ve sonrasi ambulatuar KB olgctimleri karsilagtiridiginda sistolik -6,1 + 9,4
ve diastolik -4,7 = 7,8 mm Hg'llk azalma gdstermistir. Calismamizin kontrol
grubunun driner Na atimi 1,88 gr/gun artmigtir. Bu hastalarin 3 ay 6ncesi ve
sonrasi ambulatuar KB Ol¢imleri karsilastirildiginda sistolik 3,2 + 9,3 ve
diastolik 2,3 = 6,9 mm Hg artis olmustur. Calisma ve kontrol grubu arasinda 2,8

gr/guin tuz farki olusmustur.

SALTurk calismasina gore, yaklasik her 6 gr/gin tuz alimi ile SKB’da 8,2
mm Hg, DKB'da 4,9 mm Hg'lik bir artis gorulmektedir (12). DASH-sodyum
calismasinin verilerine gore hipertansiflerde diyet sodyum igeriginin 1,8 gr/gin
azaltiimasi1 SKB/DKB degerlerini 5,3/2,9 mm Hg, 2,4 gr/gin azaltilmasi 10,5/5,7
mm Hg, 3.6 gr/gin azaltiimasi ise 15,8/8,6 mm Hg dusiurmektedir (10). Bizim
arastirmamizin  sonuclariyla karsilastiriidiginda calisma grubunda tuz
tuketiminde daha az digsmeyle DASH-sodyum calismasinin sonugclarina yakin
Olcide KB dugusu saglanmistir. Ancak calismamizda tuz kisittamasi kadar

hastalara verilen egitimin de etkisi goz 6ntinde bulundurulmalidir.

MacGregor ve ark. (36) tarafindan yapilan calismada ise hipertansif
bireylerde diyet sodyumunun 3,6 gr/gin azaltldigi durumda SKB/DKB
degerlerinde 16,8/9,6 mm Hg'llk azalma saglanmistir. Bu c¢alismada bizim

calismamiza oranla tuz kisitlamasi ve KB degisimi daha belirgin olarak ortaya
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ctkmigtir. Tuz miktart 1,76 gr/ginin altinda ahndiginda HT go6rilmezken,
yaklagik 10 gr/gun tuz alindiginda prevelans %20 olmaktadir. Bu bilgiler
dogrultusunda, tuzun HT’a neden olan minimal etki dozunun yaklasik 1,76

gr/guin oldugu bildiriimektedir (55).

Bizim caligmamizda girise gOre 1gr/gun tuz azalmasi ile -6/-4 mm Hg;
kontrol grubuna gore 2,8 gr/giin tuz azaltiimasi ile -9/-6 mm Hg KB azalmasi
saglanmistir. Bu degerler daha 6nce yapilan calismalardan elde edilen degerler
ile karsilastiriidiginda 6nemli bir KB dustst demektir. Bu durum calisma
hastalarinin tedavi alan HT hastalari olmalarina ragmen asiri tuz baskisi altinda
olduklarini ve tuz kisitlamasindan elde edilebilecek olan potansiyel yararin

kacirildigini gosterir.

Antihipertansif tedavi kullanan hastalarda tuz kisitlamasi konusunda
kisith sayida yapilan calismalardan birinde, tedavi almayan 50 HT hastasi KB
ortalamalari 162/107 mm Hg olarak saptanmis, bu hastalara rutin tuz tiketimleri
icerisinde 1 ay boyunca gunlik 100 mg kaptopril tedavisi uygulanmistir. Bir ay
sonra ortalama KB'lar1 149/94 mm Hg 'a gerilemis olan hastalarin tuz tiketimleri
80 mmol/g olacak sekilde kisitlanmistir. 2 hafta sonra hastalar kaptopril ve tuz
kisitlamasi devam edilerek, ¢ift kor randomize kontrollti olarak, 100 mmol NacCl
iceren 10 yavas Na tablet kullaniimasi ile plasebo kullaniimasinin etkisini
kargilastirmak Uzere 2 hasta grubuna dahil edilmistir. Bir ay sonunda placebo
uygulanan grubun KB ortalamasi 137/88 mm Hg, idrar Na atimi 83 mmol/g
saptanmig; Na tableti alan hastalarda ise bu degerler 150/97 mm Hg - 183
mmol/g olarak bulunmustur. Sonuclar gostermigtir ki; orta dizey, uygulanabilir
bir tuz kisittamasi ve ACE| kombine kullanimi ile elde edilecek KB distisii bu
yontemlerin tek basina uygulanmasindan elde edilecek olandan daha belirgindir
(36).

Toplam 36 calismadan olusan 2013 yilinda yapilan metaanalizin

sonuclarina gére Na kisittamasi SKB’da ortalama -3,4 (2,5-4,3) mm Hg ve



ortalama DKB -1,5 (1,0-2,1) mm Hg’lik anlamli bir dususle iligkili bulunmustur.
Dusik Na alimi 3 ay ya da 3-6 ay suren calismalada SKB anlaml dusuk
saptanmasina ragmen, 6 aydan uzun slren calismalarda bu dusis goérece
belirgin bulunmamistir. Bu nedenle biz de ¢alismamizda 3 aylik bir takip siresi
belirledik.

Kan basincindaki her dusius saglik icin faydalidir ve topluma yayilmis
KB’'ndaki digsme mortalite, devam eden saglik yarari sagligi koruma adina
yapilacak harcamalari da koruma acisindan ¢cok dnem tasimaktadir. Buna ek
olarak KB ile vaskuler mortalite arasindaki iligki pozitif, gtcli ve SKB 115 mm
Hg dizeyine kadar lineer olarak azalma gdstermektedir. Ancak 115 mm Hg
asagisindaki KB dederleri icin kanit yoktur. Na azaltiimasi ile cocuklardaki
KB’ndaki disme kucuktlr ancak cocukluk caginda ve adelosan déneminde bu
tutumun  devami  erigkin  donemdeki HT  prevelansini  azaltmay

saglayacaktir.(56)
5.4. Tuz Tuketimi

Ulkemizdeki sodyum tiiketimi ve KB ile iligkisi ilk kez Turk Hipertansiyon
ve Bobrek Hastaliklari Dernegi'nce desteklenen, Turk Toplumunda Tuz Tuketimi
ve Kan Basinci Calismasi ile (SALTurk) arastinlmigtir (12). 1768 bireyin
incelendigi bu caligmada, halkimizin ortalama gunlik sodyum tiketiminin 307
mmol (7 gr sodyum, 18 gram NaCl) oldugu saptanmigtir. Bu calismada,
Marmara Bolgesi'nde yasayanlarin sodyum aliminin, Turkiye ortalamasi ile

benzer oldugu ortaya ¢ikmigtir.

Bizim calismamizda calisma grubunun gunlik tuz atimi 10,1 gr/gun;
kontrol grubunun ise 9,5 gr/gin olarak bulunmustur. Bu degerlere insan
vicudunun gunluk fizyolojik tuz ihtiyaci olan yaklasik 2gr/gin tuz eklendiginde,
hastalarimizin tuz tiketimleri yaklasik 12 gr/gin olarak ulke ortalamasinin
altinda bir degerde bulunmustur. Bununla birlikte, hastalarimiz fizyolojik alimin
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dst sinirnin 5 kati, 6nerilen tuz tiketiminin 2 kati fazla sodyum almaktaydilar
(12).

Otuziki ayri Ulkede yasayan 52 degisik toplulugun dyelerinden olugsan 20-
59 yas arasindaki 10.079 kadin ve erkegi iceren “INTERSALT” calismasinda,
tuz alim ve KB arasinda anlamli dogrusal iligki bulundugu, idrar sodyum
atilimindaki her 100 mmol (yaklasik 2,3 gr) artigin toplumun genelinde (normo-
hipertansifler) SKB’i 5-7 mm Hg, DKB’i 2-4 mm Hg arttirdigi gosterilmistir (41).
Bu calismada, idrarla sodyum atilimlari 1 mmol/g altinda olan topluluklarda
(Brezilyadaki Yanomamo Kabilesi) ortalama KB'nin 96/61 mm Hg oldugu, tuzu
tanimayan topluluklarda yaslanma surecinde KB'nin yikselmedigi, tuz alimi ile
SKB iligkisinin DKB iligkisine gére daha belirgin oldugu gosterilmistir (57).

Uluslararasi Makro ve Mikro-besinler ve Kan Basinci Calismasi
“International study of macro and micro-nutrients and blood pressure”
(INTERMAP) calismasi toplumlarin KB seviyelerinin tespitinde diyetle artmis tuz
aliminin 6nemini ortaya koymustur. Bu calismanin sonuclarina gére Cinliler tuzu
(%76) ev yemeklerine ekleyerek, Japonlar en c¢cok soya sosu kullanarak,
Amerikan toplumu ise hazir gidalardan (%95) elde etmektedirler (58). Bizim
calismamizda hastalarimizin %59,3"' G yemeklerini az tuzlu tikettigini belirtirken,
yemek pigirirken tuz ekleyenlerin orani %96,5 oraninda yuksekti. Cesitli tuz
kaynadi besinlerin de sorgulandigi anket sorulari baz alindiginda
calismamizdaki hastalarin tuz kaynaginin daha cok ev yemeklerine eklenen

tuzdan olustugu gorulmasgtr.

Diyetimizdeki tuzun buyidk kismi ekmek gibi gunlik yiyeceklerimizde
saklidir. Bunun icin gunlik tuz tdketimlerinin farkinda olmak, tuzun yiksek
oldugu gidalarin bilincinde olmadigimiz icin guctir. Calismamizda hastalarin
gunlik ekmek tiketimleri calisma grubunda 0,6 adet/gln; kontrol grubunda 0,8
adet/gun olmasi tuz tuketimlerini arttiran nedenler arasindadir (59)
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5.5.Tedaviye uyumun de gerlendirilmesi

Yeterli KB kontroli saglanamamasinin en ©6nemli nedeni tedavi
uyumsuzlugudur (60). Tedaviye uyum bircok nedene bagl olarak degisir. Bu
faktorlerden bazilari yas, cinsiyet, dusuk sosyoekonomik durum ve hastaligin
siddeti, ila¢ farklihgi, uygulanan tedavi rejimi, gunlik alinan ila¢ sayisi, ilaglarin
istenmeyen etkileri, hastalarin yetersiz bilgilendiriimesi, komorbid medikal
durumlar, sosyal destek yoklugu ve hasta-hekim iligkisinin zayifhigr olarak
siniflandinlabilir (61).

Yapilan bircok calismada hekim tarafindan hastanin bilgilendiriimesi
durumunda  antihipertansif  tedaviye  uyumunun arttigi  bildirilmistir.
Calismamizda bilgilendirme sonrasi 3 aylik izlemde calisma grubunun buyuk
cogunlugunun tansiyonunda disme saptamakla beraber, kontrol grubunda
ortalama KB degerleri yikselmistir. Bu durum bildirildigi gibi bilgilendirmenin,
sadece tedavi uyumunu degil tansiyon kontroliini de olumlu yonde etkiledigini

gostermektedir (62).
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6. ONERILER

Hipertansiyon yonetiminde antihipertansif tedavi baslamadan 6nce ya da
baslanmis olsa bile yasam tarzi degisikliginin etkin bir sekilde uygulanmasi ve
hekim tarafindan yapilan bilgilendirme tedavi uyumunu olumlu ydnde
etkilemektedir. Hastalarimiza gerekli olan saglikli yasam bi¢imini benimsetmek
ve onlarl fazla ila¢g yukinden kurtarmak hastalarimiza saglayacagimiz en
faydall saglik hizmetlerindendir. Calismamiz sonucunda HT hastalarinin tedavi
yonetiminde tuz kisitlamasinin, ihmal edilmeden her hastada 6nerilmesinin,
uygun siklikta hatirlatiimasinin ve etkin uygulanmasinin KB regulasyonundaki
etkisini gosterdik. Kullandigimiz bu yoéntemin 6zellikle birinci basamak
hekimliginde hayata geciriimesi ile hem birey hem toplum saghgi acisindan

onemli bir adim atilmig olacaktir.
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8. EKLER

Ek 1. Veri toplama araci

PRIMER HIPERTANSIYON HASTALARINDA TUZ KISITLAMASI VE
HASTALIK E GITIMININ HIPERTANSIYON KONTROLUNE ETKiSi

Tipta Uzmanlk Tezi

Dr. Hasret A GAOGLU
COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimli §i AD

Danisman: Dog Dr Erkan Melih SAHIN

Aciklama:

Sayin Katilimci;

Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
olarak Canakkale’deki HT hastalarinda tuz kisitlamasinin ne oranda
uygulandigini belirlemek ve bunun hastaliklarina olan etkilerini gdstermek
amacilyla bilimsel bir arastirma yurutilmektedir. Calisma icin Canakkale 18 Mart

Universitesi Tip Fakultesi Klinik Calismalar Etik Kurulunun etik izinleri alinmigtir.
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Ekteki anket bu arastirma i¢in hazirlanmistir. Sizden asagidaki anketi
doldurarak bu calismaya katilmanizi istiyoruz. Bu arastirma nedeniyle elde
edilecek bilgiler sadece bilimsel amaclarla kullanilacak olup hicbir sekilde kimlik
bilgilerinizle eslestiriimeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir. Calismaya katiimak
zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolayi herhangi bir 6dil ya da ceza ile
kargilasmayacaksiniz.

Latfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketimizi doldurarak

calismamiza katilhiniz. Katiliminiz i¢in tesekkir ederiz.

Tarih:

[ = 1] 7= R0 | L

imza:

Adres:

Telefon:

Form No:
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Soru formu

A. Demografik veriler
1. Kag yasindasiniz?.....
2. Cinsiyetiniz:
[l Bayan O Erkek
3. Egitim durumunuz:
[J Okur Yazar degil [J Okur Yazar O ilkokul
U Ortaokul O Lise 0 Yuksek okul LI Faklte
LI Yuksek lisans [ Doktora
(Kag SINITF OKUMIUS) ... .. e e e e e e e e e

4. Medeni durumunuz:
O Evli 0O Bekar 0O Dul OAyr yasiyor

5.Mesleginiz:

6. Calisma durumunuz:
O Calistyor O Calismiyor

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

8. Ailede yasayan kigi sayiISl : .................
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B. Hastalik Verileri

1- Ne kadar suredir Hipertansiyonunuz var?

2- Ik tani nerede KoNdu? .......cc.oooviiieieei e e
3- ilk tani kondugu zaman tuz kisitlamasi hakkinda saglik calisanindan éneri ya
da egitim aldiniz mi?
I Evet I Hayir
4- Kag defa egitim programina katildiniz? ...,
4- En son egitimi ne zaman aldiniz?
5- Hastaliginizin sirekli kontroliini hangi doktor/saglk kurulusu var mi?

Kim/neresi?

6- Ne siklikta kontrollere geliyorsunuz? ..o,

7- Tansiyon 6l¢im cihaziniz var mi?

1 Evet I Hayir
8- Evde tansiyon 6lcimunt ne siklikta yapiyorsunuz?
L1 Her gun [1 Haftada 4-5 defa [ Ayda 4-5 defa

O Gerek gordugum zaman 0O Diger ...............
9- Kullandiginiz ilaglar nelerdir?

11 -Kullandiginiz ilaglar i¢in raporunuz var mi?
1 Evet I Hayir
12- Hig ilacinizi atladiginiz olur mu?
L] Hi¢ ya da seyrek olarak [ Ara sira
O Siklikla O Her zaman
13 - Hipertansiyon disinda tani konmus bagka bir hastaliginiz var mi? Varsa

nedir?
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DM: KAH:
Hiperlipidemi: Kalp yetmezligi:

13T 1

14 — Hipertansiyon ilaci diginda devamli kullandiginiz baska ilaciniz var mi?

Varsa isimleri?

16. Hastaliklarinizla ilgili aile desteginiz var mi1?
O mukemmel O cokiyi Oiyi O orta O epey O biraz O hig
17 — Hastahginzin gidisi ve tedavinizle ilgili dugtinceleriniz nedir?
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C. Yasam tarzi
1. Sigara Kullanimi:
] Hi¢ icmemis
O Birakmis.....yildir icmiyor, ........ yil........ paket/gin icmis
O iciyor......... yil........ paket/giin
2. Alkollt igki kullanimi: O Hayir hi¢ kullanmam
[] Evet, sadece sosyal ortamlarda kullanirim
O Evet kullanirim
3-. Fiziksel egzersiz yapiyor mu?
O Hayir hi¢ yapmam

] Evet yaparim Egzersiz tipi i..oovvveiiiiiii
Sikhik
Sure
Yogunluk
(Haftada 3 giin ve Uzerinde en az yarim saat) [ Evet [ Hayir

4- Hipertansiyonunuz ya da diger hastaliklariniz icin 6zel bir diyet uyguluyor
musunuz?

L] Evet O Hayir

5-.’Evet’ ise yaptiginiz diyetin dzellikleri nelerdir?

6. Gunluk aktivitenizi nasil tanimlarsiniz?
C1Cok Hareketliyim [0 Normal
[ Hareketliyim [0 Cok hareket edemiyorum
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D. Tuz Kullanma Al gkanh gt:

1. Yemeklerinizi nasil tuketirsiniz?

[0 Cok tuzlu ] Tuzlu

O Az Tuzlu O Tuzsuz

2. Gunluk tuz tuketiminiz yaklasik ne kadar?

O 1 cay kasigi O 1 tath kasigi 0] Daha fazla
3. Yemeklere siz ya da yemegi hazirlayan kisi pigirirken tuz atar mi?
] Evet 1 Hayir

4. Sofrada yerken yemeklere ekstra tuz atar misiniz?

[l Evet O Hayir

5. Tuzlu gidalar olarak neleri/ ne kadar siklikla tiketirsiniz?

Zeytin: .......... adet/gin Tursu:...............kez/ay
Peynir: ............kalip/ay Hazir corba:.............. kez/ay
Kraker/biskOvi:................ kez/ay Sucuk: kez/ay

6. Hangi tir ekmek tiketirsiniz?
I Firin ekmegi 0 Koy ekmegi.............. L1 Paketli ekmekler
7. Salcanizi nereden temin ediyorsunuz?

1 Kendim yapiyorum 1 Marketten hazir aliyorum.
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D. Tutum Sorulari

1. Bu hastalikla bas etmekte zorluk yasiyorum.

1 kesinlikle (] I kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katiimiyorum | katiimiyorum katiliyorum
2. Doktorumun 6nerilerine uyuyorum.

1 kesinlikle (] I kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum
3. ilaglarimi diizenli kullanmakta zorlaniyorum

1 kesinlikle (] I kararsizim | O katihyorum | I kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum
4. Diyetin hipertansiyona yarari oldugunu disiniyorum

. O kesinlikle | O U kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum
5. Tuz kisitlamasina uyuyorum.

O kesinlikle (] U kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katilmiyorum | katilmiyorum katiliyorum
6. Egzersizin hipertansiyona yarari oldugunu dusunuiyorum.

O kesinlikle (] U kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katiimiyorum | katiimiyorum katiliyorum
7. Hipertansiyonun ciddi bir hastalik oldugunu dusintyorum.

1 kesinlikle (] I kararsizim | O katihyorum | O kesinlikle
katiimiyorum | katiimiyorum katiliyorum
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Olcumler (Giri )

Boy TR cm
Vucut agirligi e kg
BKI SUUTRR kg/m?
Kan Basincl Sistolik ... mm Hg
Diyastolik  ................ mm Hg
24 saatlik ambulatuar kan basinci ortalamasi:...................
Hg veya
3 gunlik evde tansiyon takibi ortalamasi:.................ccocoe
Hg.
24 saatlik idrarda Na miktart:
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Olgumler (Cali sma Sonu)

Boy TP cm

Vucut agirligi e kg

BKI SUUTRR kg/m?

Kan Basincl Sistolik ...l mm Hg
Diyastolik  ................ mm Hg

24 saatlik ambulatuar kan basinci ortalamasi:...................

Hg veya

3 gunliik evde tansiyon takibi ortalamast:................cccoieeennn.

Hg.

24 saatlik idrarda Na miktari:
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EK 2 Hasta E gitimi Ve Dani gsmanlik Gori smesi Aki § Semasi

Dr. Hasret A GAOGLU
COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimli gi AD
Tipta Uzmanlk Tezi

Primer Hipertansiyon Hastalarinda Tuz Kisittamasi D anigmanlik ve

Egitiminin Kan Basinci Kontroliine Etkisi

HASTA E GITIMI ve DANISMANLIK GORU SMESI AKIS SEMASI

Tanigma

Gorusme amacinin aciklanmasi

Soru Kagc yildir yiksek tansiyon hastasisiniz?
Aciklama * Hipertansiyonun yasam boyu stiren ilerleyici bir
hastalik olmasi
» Hipertansiyona bagl risklerin aciklanmasi
Soru Yuksek Tansiyon hastaligi ile ilgili sormak istediginiz bir sey
var mi?
* Hastanin sorularinin yanitlanmasi, yanlis ya da eksik
saptanmasi durumunda bilgi verilmesi
Soru Naclariniz neler?
Agiklama « ilag uyumunun 6nemi,
« llac etkilerinin kullanildi§ siirece siirmesi,
« llaglarin yuksek tansiyonu gecirmedikleri
Soru Nlag tedavinizle ilgili sormak istediginiz bir sey var mi?
* Sorularin yanitlanmasi, uyum arttirici aciklama ve
Oneriler
Soru Hi¢ doktorunuzdan ya da diyetisyenden diyet listesi veya

beslenme 6nerisi aldiniz mi?

Tuzsuz diyet yapma isteginiz, distinceniz, planiniz var mi?
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Aciklama

Yuksek tansiyonun beslenme ve besinlerle baglantisi,
Ogun icerigi ve zamanlamasinin énemi
Tuzun tanimlanmasi, besinlerin ve 6gunlerin tuz icerigi

Tuz kisitlamasi ilkeleri

Soru

Ortalama tuz tuketimi durumunuzu tarif eder misiniz?

Aciklama

Hastanin verdigi bilgilerden ortalama tuz tiiketiminin

belirlenmesi,

Yanlis ya da kusurlu alanlarin saptanmasi,

Hastanin davranis degisikligi_motivasyonunun

degerlendiriimesi
Motivasyon arttirici ve/veya eyleme yonlendirici
gorusme

Kisitlanmis tuz tiketimi ile ilgili bir plan olusturulmasi

Hastayla uyum anlasmasi yapiimasi

Soru

Tuz kisitlamasi dnerilerinizle ilgili sormak istediginiz

bir sey var mi?

Sorularin yanitlanmasi, uyumu arttirici agiklama ve

oOneriler

Soru

Sormak istediginiz bagka bir sey var mi?

Sorularin yanitlanmasi

izlem gdrusme plani yapilmasi ve hastayla anlasma

Sonlandirma
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EK 3. Etik kurul onayi

T.C,
CANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIiVERSITESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanlhig

Sayi :KLI.ARS.ETIK.KURUL.BSK./050.99- 183 $0/.11.2012
Konu : Basvuru incelemesi

Sayin Doc. Dr. Erkan Melih SAHIN

“Primer Hipertansiyon Hastalarinda Tuz Kisitlamasi Danigmanlik ve Egitiminin Kan
Basinci Kontroliine Etkisi” baglikhi galismanizda Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu, etik

kurallara aykir bir husus bulunmadigina karar vermistir.

Bilgilerinize rica ederim.
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Prof. Dr. Hakki Engin AKSULU
Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Baskan
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