TURKIYE CUMHURIYETI
AFYON KOCATEPE UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

OTUZ BES YAS VE UZERi BIREYLERDE HiPERTANSIYONUN
FiZiKSEL AKTIVITE VE PSIKOSOSYAL DURUM UZERINE
ETKILERI

Yasemin SAHIN YILDIZ
TIP FiZYOLOJi ANABILIM DALI

YUKSEK LiSANS TEZIi

DANISMAN
Doc. Dr. Reha DEMIREL

Tez No: 2014 - 021
2014 - AFYONKARAHISAR



KABUL VE ONAY
Afyon Kocatepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Tip Fizyoloji Program:

gergevesinde yuriitilmiis olan bu galiyma asagidaki jiiri tarafindan
Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 19/08/2014
v

=

Prof. Dr. Kagan UCOK
Jiri Bagkam

Dog.\Dr. Reha DEMIREL Dog. Dr. Nuray OZTASAN

Uye

Tip Fizyoloji Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi ogrencisi Yasemin SAHIN
YILDIZ'!n "Otuz Bes Yas ve Uzeri Bireylerde Hipertansiyonun Fiziksel Aktivite ve
Psikososyal Durum Uzerine Etkileri" baslkh tezi 20/08/20{ginii saat [6.:@0'de
Lisansisti Egitim ve Ogretim Sinav Yonetmeligi'nin ilgili maddeleri uyarinca
degerlendirilerek kabul edilmistir.

'

/CAA;%

Prof. Dr. Kagan UCOK
Enstitii Miidiirii



ONSOZ

Bu tezin planlanmasi ve bilimsel bir caligma haline getirilmesinde yardimlarini
esirgemeyen basta damisman hocam Dog. Dr. Reha DEMIREL’e ve tiim yiiksek
lisans egitimim siiresince bana rehberlik eden, bilgisini ve manevi destegini eksik
etmeyen Fizyoloji Anabilim Dali Ogretim elemanlar1 Prof. Dr. Kagan UCOK, Dog.
Dr. Nuray OZTASAN ve Yrd. Dog¢. Dr. Abdurrahman GENC’e tesekkiirii borg
bilirim. Ayrica tezim boyunca katkilarindan dolayr Ars. Grv. Dr. Hatice
YALCINKAYA ve Ars. Grv. Dr. Hanife UZEL TAS’ a saygilarim1 ve tesekkiirlerimi
sunarim. Tezin hazirlanmasi sirasinda hep yanimda olan ve her daim varligina
ihtiya¢ duydugum esim Muharrem YILDIZ’a tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Kabul Ve ONaY ... e I
(] T1o 200 iii
FEINACKILET ...ttt iv
Simgeler ve Kisaltmalar............................eeeeeeeeee Vi

QLI o] (0] F- LSOO OO oo vii

1o GERIS oo

1.1. Hipertansiyonun Tanimi ve Smiflandirilmast.......................ccoocooooi

1.2. Hipertansiyonun Nedene Yonelik Siniflandirilmast.............................
1.2.1. Gevresel FaktOrler. ..o
1.2.2. Sempatik Sinir Sistemi Hiperaktivitesi.........................ccccocoooioiii
1.2.3. Renin-Anjiotensin SIStemi.....................
1.2.4. Sodyum Atilim BozukluKIart. ...
1.2.5. Intraseliiler Sodyum ve KalSiyum.................cco.ccoocoooioioooooeoeoeeeee.

1.2.6. InSUIN DIr@NCI.........ooo oo

1.3. Hipertansiyonda Hedef Organ Hasarl..................ccooooiiiiis
1.3 L KAl
1.3.2. BOYIN ..o

1.3.3  BODIEK ...

1.3.5. DaMAIIAr ..o
1.4. Kan Basinct Olgim YONtemMIETi. ............oovoiveiovoeeeoeeoeeoeeoeeeeeeeeeeee e
1.4.1. Klinikte Kan Basmct OIGHMIE. ...........coocoovoioieooeeoeoeeceeee oo
1.4.2. Evde Kan Basinet OIGUMIL ...............oooviooieooeeeooeeeeeeeeeeeeeeeeee e

1.4.3. Ambulatuvar Kan Basmct OlgUmU .............ooooovvoooeoooecooeocoeeeeeee.

0 0O O N N N o oo oo oror o B P~ LW LW W E PP

1.5. Hipertansiyondan Korunmada Yasam Tarz1 Degisiklikleri..........................



1.5.1. Diyet ..

1.5.2. Alkol ve Sigara Tiiketimini Kontrol Altina Almak........................

1.5.3. Stresle

MUCAAEIE. ...,

1.5.4, FIZIKSEI AKLIVITO. . ... e e

1.6. Hipertansiyonun GOriilme StkI1g1.............ocoooooiiiii

1.7, T@ZIN AIMACL. ...,

2. GEREC VE YONTEM.....ocooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessessssesssssssensss s ssnsssnsssssssessnnee
2.1. Yasam Kalitesi OIGeSi ........cccoovooivvioeooooeoooeeoeeeeoeeeeeeee e

2.2. Kisa Semptom Envanteri ...

2.2.1. Kisa Semptom Envanterinin Degerlendirilmesi Puanlanmasi..................
2.2.2. Rahatsizlik Ciddiyeti INdeKSi............ccoo.coovioroviooocoeeeoeeeoeeeeeeeeeeeeee]
2.2.3. Belirti Toplami INdeKSi .............cccoovvvoiovioeeioeoceeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
2.2.4. Semptom Rahatsizlik Indeksi ...

2.2.5. Puanlarin Yorumlanmasl ..........ocoooeoooee oo

2.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon OICeSi ..........co..ccoovivomivcoroeoeeeeeeeeeeeeee.
2.4. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite AnKeti ...

2.5. Sosyodemografik FOrm..................

2.6. Verilerin

3. BULGULAR . ...ooooeeeeeeeeeeesseceeeesesssessssssssseneseseen
R VN 24 N (S N

Degerlendirilmesi....................o.ooooiii

5.SONUC VE ONERILER...........oooooooioooeeseeceeeeeeeeeeeseeeses e

10
10
12
13

14
14
15
16
16
16
16
17
17
17
18
18

19
31
37
38
39
40
46
48



vi

SIMGELER VE KISALTMALAR

AB Anksiyete bozuklugu

D Depresyon

DSO Diinya Saglik Orgiitii

EM Ek maddeler

ESC Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti

ESH Avrupa Hipertansiyon Cemiyeti

FA Fobik anksiyete

H Hostilite

HAD Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
HAD-A Anksiyete alt dl¢egi

HAD-D Depresyon alt 6l¢egi

JNC-7 Amerika Ulusal Komitesi

KD Kisileraras1 duyarlilik

KSE Kisa Semptom Envanteri

MET Toplam Fiziksel Aktivite

METSAR Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi
OKB Obsesif kompulsif bozukluk

P Psikotizm

PATENT Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi
PD Paranoid diisiince

S Somatizasyon

SCL-90-R Belirti Tarama Listesi

SF- 36 Yasam Kalitesi Ol¢egi

TEKHARF Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri ¢aligmast
UFAA Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

VKI Vicut kitle indeksi



Vii

TABLOLAR

Tablo 1.1. Amerika Ulusal Komitesinin Kan Basinci Diizeyleri
SINHIANAITMAST ..o

Tablo 1.2 Avrupa Hipertansiyon ve Kardiyoloji Cemiyeti Hipertansiyon
SIiflandirtlmast ...
Tablo 3.1. Katilimcilarin Baz1 Sosyodemografik Ozellikleri......................
Tablo 3.2. Katilimcilarin Bazi Klinik Ozellikleri.........................cooo.

Tablo 3.3. Hipertansiyonda Etkili Bazi Davramigsal Faktorlerin
Degerlendirilmesi. ...........ooooooiii
Tablo 3.4. Hastalarin SF-36, KSE, HAD ve UAFF Olcek Puan
Ortalamalart................ooo
Tablo 3.5. Katilmcilarm Bazi Sosyodemografik Ozelliklerine Goére SF-36,
HAD-A, HAD-D Puan Ortalamalart ...,
Tablo 3.6. Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerine Gore KSE’i
indekleri ve Toplam Fiziksel Aktivite Puan Ortalamalart ...
Tablo 3.7. Hastalarin Depresyon ve Anksiyete Agisindan Esik Ustii/Alti
Puanlaria Gore Dagilimi ...

Tablo 3.8. HAD-A Esik Degerine Gore Gruplarin SF-36, KSE ve UAFF
Puanlart. ...
Tablo 3.9. HAD-D Esik Degerine Gore Gruplarin SF-36, KSE ve UAFF
PUanIars..........oooo e
Tablo 3.10. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin SF-36 Alan

Puanlart Dagilimi...........cooooiii
Tablo 3.11. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin KSE’i Alan
Puanlart Dagilimi..... ..o
Tablo 3.12. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin HAD Alan

Puanlart Dagilimi...........ooiii s

Sayfa

19
20

21

22

23

24

25

26

27

28

28

29



viii

Tablo 3.13. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin UFAA Alan

Puanlart DaGlimi.........cccoocoooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeesesee e

Tablo 3.14. Kadin ve Erkeklerde Fiziksel Aktivite ve Oturma Stiiresi Puanlari

DAGIIMI. e

29

29



1. GIRIS

1.1. Hipertansiyonun Tanimi ve Siniflandirilmasi

Arteriyel kan basmcinin normal kabul edilen degerlerin {izerinde olmasi
hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Erisim Tarihi:
03.09.2013). Hipertansiyonun inme, koroner kalp hastaligi gibi major
komplikasyonlar1 da beraberinde getiren, kan basinci yliksekligi olarak tanimlanmasi
da miimkiindiir. Giiniimiizde sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik kan
basincinin 90 mmHg veya iizerinde bulunmasi ya da kisinin kan basincini diistirticii
ilag tedavisi aliyor olmasi hipertansiyon olarak adlandirilmaktadir (Zanchett: ve ark.,
1993; Sheps, 1997; Altun ve ark., 2003).

Hipertansiyon, diinyada 6nde gelen 6liim nedenleri i¢inde bir numarali risk
faktorudur (Altun ve ark., 2003; Goldman ve Ausiello, 2007). Yetiskin niifusun
dortte birini etkileyen bu hastalik insanlarin doktora basvurmalarina neden olan en
yaygin spesifik hastalik nedenidir (Goldman ve Ausiello, 2007). Hipertansiyon, iyi
kontrol edilmedigi taktirde viicuttaki bir¢ok organin yapi ve fonksiyonunu ciddi
sekilde etkileyen kompleks bir hastaliktir. Hipertansiyon uzun yillar belirtisiz veya
komplikasyonsuz olarak seyredebilir. Bu sirada tek somut bulgu arteriyel kan
basincinin yiiksek saptanmasidir. Ciddi komplikasyonlar uzun yillar sonra ortaya
cikabilir. Belirtisiz donemde hastaya tedaviyi benimsetmek gii¢c olur. Bu nedenle
yiiksek kan basinct tedavisinde hasta uyumu biiyilk 6nem kazanmaktadir.
Hipertansiyon hastalarimin yaklagik 1/3’, durumlarindan haberdar degildir.
Hipertansiyonlu hastalarin ancak yaris1 tedavi almaktadir ve bu hastalarin énemli bir
boliimii de verilen tedavileri diizenli uygulamamaktadir. Buna bagl olarak da tedavi
alan hastalarin yarisindan azinin kan basinglart kontrol altindadir. Bu durumda,
hipertansiyon hastalarinin biiyiik boliimii yiiksek kan basinci degerlerinin getirecegi

olumsuzluklarla kars1 karsiyadir (Kaya Kalan, 2007).



Kan basincinin belli smirlarin iizerinde seyretmesinin morbidite ve 6liim orani
yoniinden o6nemli sorunlar dogurdugu gosterilmistir. Hipertansiyonun tanimi ve
siniflandirilmas ile ilgili olarak cesitli kilavuzlar yer almaktadir. Bu kilavuzlar
arasinda en yaygin olarak bilinen siiflamalardan Amerika Ulusal Komitesinin (JNC-
7) Yiiksek Kan Basincinin Onlenmesi, Belirlenmesi, Degerlendirilmesi ve Tedavisi

7. Raporuna gore yapilan simiflamadir (Tablo 1.1) (Chobanian ve ark., 2004).

Tablo 1.1 Amerika Ulusal Komitesinin Kan Basinci Diizeyleri Siniflandirmasi (Chobanian ve ark., 2004).

Kategori Sistolik HT(mmHg) Diyastolik HT(mmHg)
Ideal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 velveya 80-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 velveya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon >160 ve/veya >100

Bir diger simiflama ise Avrupa Hipertansiyon cemiyeti (ESH) ve Avrupa
Kardiyoloji cemiyetinin (ESC) Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi kilavuzuna gore

yapilan siniflamasidir (Tablo 1.2) (Mancia ve ark., 2007).

Tablo 1.2 Avrupa Hipertansiyon ve Kardiyoloji Cemiyeti Hipertansiyon Siniflandirilmas: (Mancia ve ark., 2007).

Kategori Sistolik KB(mmHg) Diyastolik KB(mmHg)
Ideal <120 Ve <80

Normal 120-129 velveya 80-84

Yiksek Normal 130-139 velveya 85-89

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 velveya 90-99

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 velveya 100-109

Evre 3 Hipertansiyon >180 velveya >110

Izole Sistolik Hipertansiyon >140 velveya <90

2007 ESH/ESC kilavuzunda, JNC-7’de “prehipertansiyon” olarak tanimlanan
kan basinci degerleri, normal ve yiiksek-normal olarak tanimlanmis ve bu iki grupta
hipertansiyon gelisme riskinin farkli olmasi nedeniyle, ayn1 kategoride birlestirilmek
istenmemistir. JNC-7 (Tablo 1.1) raporundan farkli olarak bu kan basinci
degerlerindeki hastalarin hipertansif hasta kategorisine dahil edilmemesi, bunun
yaratabilecegi endise ve gereksiz doktor kontrolii kaygist ve ¢esitli risk gruplarinda

bu kategorideki kan basici tedavisinin farkli olmasi gibi gerekgelerle 2007



ESH/ESC (Tablo 1.2) kilavuzunda JNC-7°de 6nerilen “prehipertansiyon” kategorisi

yer almamaktadir (Sendur ve Giiven, 2011).

1.2. Hipertansiyonun Nedene Yonelik Siniflandiriimasi

Hipertansiyonun nedene yonelik smiflandirmasina bakilacak olursa; cevresel
faktorler, sempatik sinir sisteminin fazla ¢alismasi, renin-anjiotensin sistemi, sodyum
atthm bozukluklari, intraseliiller sodyum ve kalsiyum, insiilin direnci seklinde

incelenmektedir (Bahgeci, 2011).

1.2.1. Cevresel Faktorler

Kisisel, ailesel ve ¢evresel faktorler hipertansiyon olusumunda etkilidir. Asir1 tuz
tilketimi, sigara kullanimi, asir1 alkol alimu, stresli kisilik yapisi, obezite, sedanter
yasam, beslenme aliskanliklar1 gibi cevresel faktorler hipertansiyon olusumuna
onemli derecede katkida bulunmaktadir. Bu etkiler 6zellikle hipertansiyona yatkin
kisilerde kan basinci yiikselmesine neden olmaktadir (Massie ve McPhee, 2005;
Bahgeci, 2011).

1.2.2. Sempatik Sinir Sistemi Hiperaktivitesi

Sempatik sinir sisteminin uyarimi sonucunda periferik vazokonstriiksiyon, kalp
hizinda artig, adrenallerden norepinefrin salinimi ve kan basincinda artis gelisir

(Adamopoulos ve ark., 1998).



1.2.3. Renin-Anjiotensin Sistemi

Bobrekler arter basincini ekstraseliiler sivi hacmini degistirerek kontrol edebilmeleri
disinda ¢ok giiclii baska bir basing kontrol mekanizmasina sahiptirler. Bu renin-
anjiyotensin sistemidir. Bu sistem kan hacmini ve basincini diizenleyen en 6nemli
araglardan biridir. Arter basinci ¢ok diistiigiinde bobreklerden renin serbestlenir ve
bir ¢ok yoldan arter basincinin artmasmma neden olarak basing diisiisiiniin
diizeltilmesine yardime1 olur. Renin-anjiotensin sistemi arter basincini arttirici etkiye
sahiptir (Guyton ve Hall, 2007).

1.2.4. Sodyum Atilim Bozukluklari

Kan basincindaki 30-50 mmHg lik akut artiglarin idrar sodyum ¢ikisinda 2-3 katlik
bir artisa neden oldugu bilinmektedir. Normal bireyler yiiksek kan basincina ve
sodyum-hacim yiiklenmesine renal sodyum atilimini arttirarak cevap verirler.
Hipertansif hastalarda ise artmis sodyumun atiliminda bozukluk vardir (Guyton ve
Hall, 2007). Sodyum kisitlamast ve /veya yiiklenmesiyle ilgili ¢aligmalar bir¢ok
hipertansif hastada kan basinci yanitlarinin tuza duyarhi oldugunu agiga ¢ikarmstir.
Kan basinct tuz yiikklenmesi ile artmaktadir. Ek olarak birka¢ c¢alismada
hipertansiyonlu hastalara tuz yiiklendiginde total viicut sodyum tutulumunda artisin

oldugu gosterilmistir (Dalbeler, 2005).

1.2.5. Intraseliiler Sodyum ve Kalsiyum

Hipertansiyonda hiicre i¢i sodyum miktar1 artmaktadir. intraseliiler sodyum artisi,

intraseliiler kalsiyum artisina neden olmaktadir (Massie ve ark.,2005).



1.2.6. Insiilin Direnci

Insiilin direnci iskelet kaslarinda glikozun kullanimimin azalmasiyla karakterize
metabolik bir bozukluktur. Insiilin direncinin glikoz metabolizmasina baslica etkisi,
beyin hari¢ glikozun bir¢ok hiicre tarafindan kullanilmasini engellemektedir. Sonug
olarak kan glikoz konsantrasyonu artmaktadir (Guyton ve Hall, 2007). Insiilinin
santral sempatik aktiviteyi arttirtp, bobrekten su ve tuz tutulumunu uyarmasiyla
beklenen hipertansif etkisi, normal fizyolojik kosullar altinda olusturdugu periferik
vazodilatasyona bagl hipotansif etkisiyle dengelenmistir. Insiilin direnci varliginda,
periferik vazodilator etkisine de direng gelistigi icin dengelenememis vazopressor

etkisiyle hipertansiyon olusturdugu diisiiniilmektedir (Arslan ve ark., 2009).

1.3. Hipertansiyonda Hedef Organ Hasar1

Hipertansiyonun 6ncelikle hasar verdigi organlar kalp, beyin, bobrek ve goézlerdir.
Bunun disinda ise ozellikle periferik ve santral arterlerin etkilenmesine bagli olarak
birgok organ ve sistem hipertansiyondan olumsuz yonde etkilenebilmektedir (Seven,
2006).

1.3.1. Kalp

Yiiksek kan basinci kalp yetmezligi, kalp biiyiimesi, kalbi besleyen damarlarda
daralma, kalp krizi ve kalp atislarinda diizensizlige neden olmaktadir.
Hipertansiyonlu hastalarda koroner arter hastaligi riski artmistir. Kalp
yetmezliklerinin yaklasik yarisinda neden hipertansiyondur (Akpolat, 2013). Kan
basinct degisikliklerinde her 20 mmHg sistolik ve her 10 mmHg diyastolik basing
artiglar1 ile kardiyovaskiiler olaylara bagli mortalite 1ki kat artmaktadir.

Hipertansiyonun kardiyovaskiiler hastalik siireci i¢inde dikkatle degerlendirilmesi



gerekmektedir. Kan basinci kontrolii ile hipertansiyonun yikict etkilerinden belli bir

oranda kurtulmak mumkindir (Ongen, 2005).

1.3.2. Beyin

Yiiksek basing beyinde bulunan damarlarda hasara ve bunu takiben 6nemli beyin
bolgelerinde hiicre 6liimili sonucunda serebral infarktiise neden olmaktadir. Bu durum
klinikte inme olarak adlandirilmaktadir. Beyinde etkilenen boliime bagli olarak inme
sonucunda paralizi, bunama, korlik veya diger ¢esitli ciddi santral sistemi
bozukluklar1 gelisebilmektedir (Guyton ve Hall, 2007).

1.3.3. Bobrek

Bobrek yetmezliginin en sik iki nedeninden birisi hipertansiyondur (Akpolat, 2013).
Yiiksek basing hemen hemen her zaman bobreklerde ¢ok odakli kanamalara neden
olmakta, buna bagli olarak bircok bolge hasarlanmakta ve sonugta bobrek

yetersizligi, tiremi ve 6liime neden olmaktadir (Guyton ve Hall, 2007).

1.3.4. Goz

Yiiksek kan basinci gozii besleyen damarlarda daralma ve kanamalara neden olabilir.
Buna bagli olarak gorme kaybi ve ilerleyen zamanlarda da korlik gorulebilir
(Akpolat, 2013)



1.3.5. Damarlar

Yiiksek basing damarlarda daralma, ttkanma, damar duvarinda zayiflik olan yerlerde
genisleme ve bu genislemenin yirtilmasina baglh kanamaya neden olur. Ozellikle ana
atardamardaki yirtilma ve buna bagli kanamalar Oliimciil olabilir. Boyun
damarindaki daralmalar bas donmesine, karina giden damarlardaki daralmalar
yemekten sonra karin agrisina ve bacaklardaki damarlardaki daralmalar ylriiyiisle

ortaya ¢ikan bacak agrisina neden olabilir (Akpolat, 2013).

1.4. Kan Basimnei Olciim Yontemleri

Kan basinci giin igi; farkli giinler, aylar ve mevsimlerde genis farklilik gdsterir. Bu
nedenle hipertansiyon tanisi i¢in degisik zamanlarda, dogru kalibre edilmis aletle
dogru bir sekilde birgok kez kan basinci Olgiilmelidir. Kan basinci hafif derecede
yiiksek ise birka¢ aylik aralarla tekrarlanir. Anlamli kan basinc1 yliksekligi,
hipertansiyonla iligkili organ hasari, ya da yiliksek kardiyovaskiiler risk faktorleri var
ise Ol¢timler kisa siirelerle tekrarlanmalidir. Kan basinci1 6lgimi ofis ya da klinikte
hekim ya da hemsire tarafindan, evde hasta tarafindan ya da 24 saatlik stirelerle

olculdr (Bahceci, 2011).

1.4.1. Klinikte Kan Basmc Olciimii

Kan basinci1 kontroliinden dogru sonuglar alinabilmesi igin, tekrar tekrar ve hasta
stresten uzak bir durumda iken (akut bir hastalik ya da ates yokken ve bos mesane
ile) 6l¢iim yapilmalidir. Hedef organ hasarmin klinik kanitlar1 mevcut degilse ve kan
basinct 180/110 mmHg iizerinde bulunmamaissa, tek bir 6l¢iimle hipertansiyon tanisi
konulmamalidir. Kan basinct 140/90 mmHg’ nin iizerinde bulunan hastalarda, dort
hafta boyunca en az U¢ kez tekrar 6lgiimleri yapilarak tani kesinlestirilmelidir. Kan

basinct 6l¢iimiiniin dogru yapilabilmesi i¢in, sigara ve kahve tiiketiminden 30 dakika



sonra ve hasta en az 5 dakika oturarak dinlendikten sonra ol¢giim yapilmalidir.
Olgiimde kullanilacak olan manson uygun biiyiikliikte olmalidir. Mansonun basinct,
radiyal nabizin kaybolmasi ile belli olan sistolik diizeyden 20 mmHg daha yiiksek
diizeye cikarilmalidir. Manson indirilirken sesin ilk ortaya ¢ikisi sistolik kan
basincini belirler ve kaybolmasi diyastolik kan basincini belirler. Aort koartaksiyonu
ve diger vaskiiler malformasyonlar1 atlamamak i¢in ilk muayenede kan basinci her

iki koldan dlctlmelidir (Pehlivanoglu, 2009).

1.4.2. Evde Kan Basinc Ol¢iimii

Hastalar dogru bir egitim sonrast ve giivenilir bir cihazla kendi kan basinglarin
Olcebilirler. Evde kan basinci 6l¢iimii beyaz onliik etkisinin olmamasi, tekrarlanabilir
olmasi, farkli zamanlarda 6l¢iimiin yapilabilmesi yonlerinden avantajlidir (Bahgeci,

2011).

1.4.3. Ambulatuvar Kan Basme Ol¢iimii

Ofis ve evde olciilen kan basmci degerleri arasinda belirgin farklilhik varsa
ambulatuvar kan basinci 6l¢limiiyle 24 saatlik kan basinci takibi yapilmaktadir. Bu

yontemle giinliik aktiviteler ve uyku sirasinda kan basinct hakkinda bilgi sahibi

olunabilmektedir (Bahgeci, 2011).

1.5. Hipertansiyondan Korunmada Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Hipertansiyonun Onlenebilir bir sorun oldugu gerceginden hareketle heniiz
hipertansiyon tedavisi igin yeterli kriterleri tasimayanlarin ¢ogunlugu yasam stili
degisikliklerinden yarar goreceklerdir. Bu halk saghgi acisindan yiiksek kan

basincini diigiirmenin ucuz ve giivenli bir yoludur. Diyet, alkol ve sigara tiiketimini



kontrol altina almak, stresle miicadele, fiziksel aktiviteyi arttirmak gibi kan basincini
diisiiren veya artig oranini azaltan aliskanliklar herkesin hayatina girmelidir (Fuster

ve ark., 2002).

1.5.1. Diyet

Viicut agirlign direk kan basinci ile iliskilidir. Asir1 kilo kan basincini ylikseltir.
Vicut kutle indeksinin (VKI) 27 veya daha fazla olmasi ile kan basinci yiiksekligi
arasinda iligki vardir. Obez hipertansiflerde dislipidemi, insiilin direnci,
kardiovaskiiler olay, diabetes mellitus siklig1 fazladir. Kontrollii klinik ¢alismalarda 1
kg zayiflamanin sistolik ve diyastolik kan basinglarinda 1,6 mmHg ve 1,3 mmHg
diisme sagladigi gosterilmistir. Kilo kaybi ile antihipertansif ilaglarin sayist ve dozu
azaltilabilir. Potasyum alimi artirilirsa kan basincinin diisecegi gOsterilmistir. Meyve,
sebze, balik yagi, lifli gidalardan zengin diyet ile sistolik kan basincinda 4,5 mmHg,
diyastolik kan basincinda 2,7 mmHg diisme saglanabildigi kan basinci kontrolleriyle
gosterilmistir. Kilo kaybi baglangigta yogun natriiireze neden olmakta, daha sonra ise
sempatik aktivitede azalma ve insiilin sensitivitesinde diizelme ile kan basincinin
uzun siireli diisiik olmasimi saglamaktadir (Kaya Kalan, 2007). Asir1 tuz alimi
direncli hipertansiyon nedenidir. Epidemiyolojik c¢alismalar tuz aliminin kan
basincini artirdigini ve hipertansiyon prevalansinda etken oldugunu gostermektedir.

Tuz kisitlamasiyla kan basincini ortalama 4-6 mmHg diismektedir (Bahgeci, 2011).

1.5.2. Alkol ve Sigara Tiiketimini Kontrol Altina Almak

Alkol tiiketimi ile kan basinci arasinda lineer bir iliski vardir. Asir1 i¢enlerde inme
olasiligi ve Olim orani1 artar. Alkol antihipertansiflerin etkisini azaltir. Alkol

azaltilmakla kan basinci anlamli azalir (Bahgeci, 2011).
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Sigara akut olarak kan basincini ve kalp hizint artirir. Bir sigara i¢iminden 15
dakika siire ile kan basinci yiiksek kalir. Bu durum sempatik aktivite artigsi ve
katekolamin salinimu ile ilgilidir. Paradoksal olarak bir¢ok epidemiyolojik ¢alismada
sigara kullananlarda kullanmayanlara gore kan basinci daha diisiik bulunmustur.
Bununla beraber, ambulatuvar kan basincinin incelendigi ¢alismalarda, hem tedavi
edilmemis hipertansiflerde hem de normotansif sigara igicilerde, sigara
kullanmayanlara oranla daha yiiksek giinliik kan basinc1 degerleri saptanmistir. Agir
icicilerde yiikselme daha belirgindir. Sigara i¢imi ileride olusacak yiiksek sistolik kan
basinci belirtecidir. Pasif igicilerin de risk altinda oldugu unutulmamalidir. Sigara
kardiyovaskdiler hastalik; inme ve miyokard infarktiisii i¢in gucli risk faktoradur
(Bahceci, 2011).

1.5.3. Stresle Miucadele

Kronik stres ve emosyonel bozukluklar son yillar da biiyilk 6nem kazanan
psikososyal risk faktorleri olarak dikkat c¢ekmektedir (Pehlivanoglu, 2005).
Hipertansiyon ve stres arasindaki iligki incelenecek olursa, stres kan basincinda akut

yukselme yapabilir (Kaya Kalan, 2007).

1.5.4. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite ve egzersiz; koruyucu saglik yaklasiminin bir araci olarak bireyin
saghigim gelistirir, gelismis durumunu devam ettirir, yorgunluga ve hastaliklara karsi
direncini arttirir. Egzersiz viicutta bircok biyokimyasal degisiklige neden olur.
Egzersiz sirasinda norepinefrin maddesinin kan plazmasindaki diizeyi artar. Bu
madde, depresyon semptomlarinin azaltilmasina yardimci olur. Egzersiz ayrica
beyinde endorfin seviyesini arttirir. Bu viicudun dogal morfin benzeri agr1 kesici ve

mutluluk maddesidir (Ozer, 2008).
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Ayrica egzersiz kan basincimi azaltict yonde etki etmektedir. Yapilan
aragtirmalar diizenli egzersizin hafif ve orta derecede hipertansiyonda kan basincini
ortalama 10 mmHg disiirdiigiinii gostermektedir. Bu miktar kan basinci ilaglart ile
elde edilen etki ile benzerdir. Ancak uzun dénemde saglanacak faydalar ¢ok daha
fazladir. Orta yogunluktaki egzersizin agir yogunluktaki egzersize gore kan basincini
daha etkin diizeyde diisiirebildigi bilimsel calismalarla kanitlanmistir. Kullanilan
ilacin dozunu azaltabilir veya ilaca gereksinimi ortadan kaldirabilir (Saglam ve ark.,

2008).

Yaslanmakta olan kisilerin mental ve fiziksel sagliklarmin siirdiiriilebilmesinde
her tiirlii egzersiz yararlidir; yeter ki siddet, siire, tipi ve frekansi iyi ayarlansin.
Egzersiz regetesi, kisinin kardiyovaskiiler ve kas iskelet durumuna ve isteklerine
spesifik olmalidir. Kan basincini azaltic1 kapasitesinin ideal diizeyde olmasi igin
egzersizin siddeti, tipi, siklig1 ve siiresi titizlikle belirlenmelidir. Bireye 6zel ¢izilecek
egzersiz programlari, giinliik yasam aktiviteleri ve ¢evre modifikasyonlar sayesinde
bireylerin sahip oldugu fonksiyonel kapasite korunacak ve gelistirilebilecek en
Onemlisi yasam kalitesi yiikselecektir (Kayihan ve Ersoz, 2009). Daha 6nce egzersiz
yapmamis bireyler, hasar1 ve asir1 kullanima bagli agrilar1 onlemek igin egzersiz
programlarina diisiik yogunlukla baslamalidirlar. Egzersizin yogunlugu yavasca
arttirtlir. Yapilan egzersizler bireylerin tercihlerine gére haftanin hergiinii yapilabilir.
Bunlar en az 30 dakika yiirlime, yiizme, bisiklet binme gibi egzersizlerdir. Ayrica
bahge isleri, ev egzersizleri, masa tenisi gibi aktivitelerde bireylere dnerilmektedir.
Yapilan calismalar egzersizin; depresyon, anksiyete ve ruh halini diizelttigini
gostermektedir. Ayrica egzersiz bireylerde bilissel performansi, kendine giiveni ve

bireylerin kendini daha iyi hissetmesini saglar (Ugok, 2011).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2002 raporuna gore, hareketsiz yasam diinya
capinda yilda 1,9 milyon kisinin 6liimiine neden olmaktadir. Diinya genelindeki kalp

hastaliklarinin %22’sine hareketsiz yasam sebep olmaktadir (Akyol ve ark., 2008 ).
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Egzersizin yoklugu ve disiik fiziksel uygunluk seviyesi hastalik ve erken dliimler

icin cok onemli bir risk faktorudur (Ozer ve Baltaci, 2008).

1.6. Hipertansiyonun Gériilme Sikhgi

Literatiirde diinyanin pek ¢ok yerinde hipertansiyon prevalansini bildiren ¢ok sayida
calisma yapilmistir. Tiirkiye’de hipertansiyon sikligini arastiran ¢alismalar bolgesel
veya daha genis capta olmak tizere 1960’11 yillardan bu yana yapilmaktadir (Altun ve
ark., 2003). Ulkemizde hipertansiyon durumunu iyi bir sekilde ortaya koymak
amactyla ulusal diizeyde ii¢ biiylik calisma yapilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina gore
genel hipertansiyon prevalansi; Tirk Erigkinlerde Kalp Hastaliklari ve Risk
Faktorleri calismas1 (TEKHARF) ¢alismasinda %33,7, Turk Hipertansiyon Prevalans
Calismasi’nda (PATENT) %31,8 ve Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi
(METSAR) calismasinda %35 olarak bulunmustur (Altun ve ark., 2003; Oguz, 2004;
Onat, 2009).

2000 yilinda diinyadaki eriskin niifusun %26,4’iinde (erkeklerde %26,6 ve
kadinlarda %26,1) hipertansiyon bulunmaktayd: ve 2025 yilinda popiilasyonun
%29,2°sinin  (erkeklerde %29,0 ve kadinlarda %29,5) hipertansif olacag
ongorillmistiir (Altun ve ark., 2003; Kearney ve ark., 2005). Tim diinyada yapilan
bu arasgtirmanin sonuclarma gore, ilkemizdeki hipertansif oran1 %29,6’dir
(erkeklerde %26,0 ve kadinlarda %34,1). Hipertansiyon prevalansi yasla birlikte
artarak, 50 yasindan sonra keskin bir bicimde yiikselir ve hastalik, bu popiilasyonun

%50’sini etkiler (Kearney ve ark., 2005).

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Derneginin 2012 verilerine gore
tilkemizde her 10 eriskinden 3’iinde hipertansiyon vardir. Ayrica 35-65 yas grubunda
bu oran %38’dir. Hastalarin %45°1 hipertansiyon hastast oldugunun farkinda bile
degildir. Hastalarin sadece %29 unun kan basinci kontrol altindadir yani hastalarin
sadece %29’u yeterli ve dogru tedavi almaktadirlar (Akpolat, 2013 ). Yapilan bu

caligmalar 15181inda hipertansiyonun iilkemiz i¢in epidemi boyutlarinda yaygin bir
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sorun oldugu goriilmektedir; ayrica bu sorunun yeterince farkinda olunmadigi ve
yeterince tedavi edilmedigini gostermektedir. Bu konuda yapilmasi gereken ilk adim,
hipertansiyon konusunda toplumsal bilincin artirilmasi1 yolu ile farkindaligin
artirllmasidir. Hipertansiyonun onlenebilir bir sorun oldugu gerceginden hareketle
erkenden yasam stili degisiklikleri ile hipertansiyon gelisimi azaltilmaya c¢alisilmaly;
sorunun erken fark edilmesi igin kan basinci Ol¢iimleri yayginlastirilmali, yasamin
her evresinde hipertansiyonun Onlenmesi ic¢in  girisimlerde  bulunulmali,
hipertansiyon gelistiginde tanisinin erken konulmasi ve tedavisinin etkin sekilde

yapilmasi saglanmalidir (Altun ve ark., 2005).

Ulke genelinde yayginhigi, ciddi komplikasyonlara neden olmasi ve risk
faktorleri goz Oniine alindiginda hipertansiyon iilkemiz i¢in 6nemli bir halk sagligi

sorunudur (Goggeldi ve ark., 2008; Sendur ve Giiven, 2011).

1.7. Tezin Amaci

Bu c¢alismada; 35 yas ve {izeri hipertansiyon tanist almis bireylerde,
hipertansiyonun fiziksel aktivite dlzeyi ve psikososyal durum (Gzerine olan
etkilerinin arastirilmasi, hipertansiyonda etkili olan faktorleri ve ortaya ¢ikan

sorunlar1 ele almak amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Kesitsel nitelikteki bu ¢alisma Ekim 2012 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu, T.C. Bartin Valiligi Saghk
Midirligi ve T.C. Valiligi Halk Sagligi Miidiirliigiinden onay alinarak Bartin ilinde
gerceklestirilmistir. Calismanin evrenini Bartin Aile Sagligi Merkezlerine, Bartin
Devlet Hastanesi Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklar1 Poliklinigine herhangi bir nedenle
basvuran, Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklar1 Servisinde yatmakta olan hipertansiyon
tanis1 konmus hastalar olusturmaktadir. Bu aragtirmada Bartin ilindeki hipertansiyon
hastalarina ulagilmaya caligilmistir. Bu c¢aligmaya goniillii olarak katilmayi kabul
eden ve bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyup imzalayan 223 hipertansiyon
hastas1 katilmistir. Ancak 19 hasta anket formunu eksik doldurdugundan calismadan
¢ikarilmis olup, arastirma sonuglar1 204 kisi iizerinden degerlendirilmistir. Caligmaya
katilma Olgiitleri olarak bireylerin 35 yas ve lizerinde olmasi, hipertansiyon tanisi
konmus olmasi, herhangi bir fiziksel engelin bulunmamasi, arastirma kapsamina
girme i¢in goniilliilik ve saglik bakim profesyonelleri ile etkili iletisim kurabilme

olarak belirlenmistir.

Veri toplama araci olarak Yasam Kalitesi Olgegi (SF- 36), Kisa Semptom
Envanteri (KSE), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD), Uluslararasi
Fiziksel ~Aktivite Anketi (UFAA) ve arastirmaci tarafindan hazirlanan
sosyodemografik anket formu (Ek: 1) uygulanmistir.

2.1. Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 yasam kalitesini Olgmede kullanilan en yaygin kendini degerlendirme
Olgegidir (Aydemir ve Koroglu, 2007). SF-36 yasam Kkalitesini degerlendirmek

amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (Ware
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ve Sherbourne, 1992). Bu &lgek, ilk kez 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslart
tarafindan, gegerliligi yapilarak Tirk toplumuna uyarlanmistir (Kogyigit ve ark.,
1999). SF-36; fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari, sosyal fonksiyon, mental saglik,
vitalite (enerji), agr1 ve genel olarak sagligin algilanmasi gibi sagligin 8 boyutunu 36
madde ile incelemektedir (Aydemir ve Koroglu, 2007). Sorular likert tipindedir ve
son 4 haftay1 kapsamaktadir. Her bir skala icin 0-100 arasinda puanlama
yapilmaktadir. Olgek, puan yiikseldikce yasam Kkalitesinin iyi oldugu seklinde
degerlendirilmektedir (Kogyigit ve ark., 1999).

2.2. Kisa Semptom Envanteri

Kisa Semptom Envanteri, ¢esitli tibbi durumlarda psikiyatrik sorunlart belirlemek
amaciyla Derogatis (1992) tarafindan gelistirilmis, 90 maddelik bir 6lgek olan Belirti
Tarama Listesinin  (SCL-90-R) maddeleri arasindan segilmis, 53 maddeden
olusturulan bir Slcektir. Ulkemizde Sahin ve Durak (1994) tarafindan gegerlik ve
giivenirlik ¢aligsmasi yapilmistir (Sahin Hisli ve Batigiin Durak, 2002) .

Olgegin belirlenen 9 alt dlcegi sirayla, Somatizasyon (S) (2,7,23,29,30,33,37.
maddeler), Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) (5,15,26,27,32,36. maddeler),
Kisilerarast  duyarhilik (KD) (20,21,22,42. maddeler), Depresyon (D)
(9,16,17,18,35,50. maddeler), Anksiyete bozuklugu (AB) (1,12,19,38,45,49.
maddeler), Hostilite (H) (6,13,40,41,46. maddeler), Fobik anksiyete (FA)
(8,28,31,43,47. maddeler), Paranoid diisiince (PD) (4,10,24,48,51. maddeler) ve
Psikotizm (P) (3,14,34,44,53. maddeler) alt olgekleri olarak olusturulmustur. Ek
maddeler (EM) ise (11,25,39,52. maddeler) yeme igme bozukluklari, uyku
bozuklugu, Olim ve Olim iizerine diisiinceler ve sucluluk duygulariyla ilgili
maddeler vardir. 3 global indeks ise sirayla Rahatsizlik Ciddiyet indeksi, Belirti
Toplam Indeksi ve Semptom Rahatsizlik indeksi seklindedir (Sahin Hisli ve Batigiin
Durak, 2002).
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2.2.1. Kisa Semptom Envanterinin Degerlendirilmesi Puanlanmasi

Kisa Semptom Envanteri likert tipi bir 6l¢ektir. Her madde « hi¢ / biraz var / orta
derecede var / epey var / ¢ok fazla var » seceneklerine gore cevaplanmakta ve
strastyla 0, 1, 2, 3, 4 puan verilerek puanlanmaktadir. Kisa Semptom Envanterindeki
her bir ifadenin kendine uygunlugunu, bes secenckten birini segerek belirtenlerin
yanitlarinin 9 alt 6lgek ve ek maddelerdeki puan ortalamalar1 degerlendirmeye
katilmistir. Ornegin somatizasyon belirtisini olusturan sorulara (yedi adet) verilen
yanitlar toplanarak yediye yani soru sayisina boliinmiis, bdylece somatizasyon puan
ortalamas1 bulunmustur. Diger alt 6l¢ek ve ek maddelerde de puan ortalamalar1 ayni

sekilde hesaplanmistir (Sahin Hisli ve Batigiin Durak, 2002).

2.2.2. Rahatsizhik Ciddiyeti Indeksi

Alt dlgeklerin toplaminin 53’e boliinmesi yoluyla elde edilir (Sahin Hisli ve Batigiin
Durak, 2002). (S+OKB+KD+D+AB+H+FA+PD+P+EM) / 53

2.2.3. Belirti Toplam Indeksi

Sifir (0) olarak isaretlenen maddeler disindaki tiim maddelerin (pozitif olan tim
degerlerin) 1 olarak kabul edilmesi sonucu elde edilen toplam puandir (Sahin Hisli

ve Batigiin Durak, 2002) .

2.2.4. Semptom Rahatsizlik Indeksi

Alt 6lgeklerin toplaminin belirti toplamina boliinmesi ile elde edilir (Sahin Hisli ve

Batigiin Durak, 2002). (S+OKB+KD+D+AB+H+FA+PD+P+EM) / Belirti Puani
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2.2.5. Puanlarin Yorumlanmasi

Olgekten alinan toplam puanlarmn yiiksekligi, bireyin ruhsal belirtilerinin arttigini

gosterir (Sahin Hisli ve Batigiin Durak, 2002).

2.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

HAD, hastada anksiyete ve depresyon yoénunden riski belirlemek, dizeyini ve
siddetini O6lgmek i¢in kullanilan kendini degerlendirme Olgegidir (Aydemir ve
Koroglu, 2007). Tiirk¢eye cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir.
Olgek, dortlii likert tipi 6lciim saglamakta ve toplam 14 soru igermekte ve bunlarin
yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu dlgmektedir.
Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonunda kesme puani, anksiyete alt dlgegi icin (HAD-A)
10/11, depresyon alt olgegi (HAD-D) i¢in ise 7/8 bulunmustur. Buna gore bu
puanlarin iizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilir. Hastalarin her iki alt
Olcekten alabilecekleri en diisikk puan 0 iken en yiiksek puan 21’dir. Buna gore,
hastalarin anksiyete ve depresyon acisindan esik {istiinde olup olmadiklarin
irdeleyebilecek degiskenler; 0-7 normal, 8-10 sinirda anormal, 11-21 anormal

seklinde degerlendirilir (Aydemir ve Koroglu, 2007).

2.4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Fiziksel aktivite diizeyleri UFAA ile belirlendi. Anket 4 ayr1 bolim ve toplam 7
sorudan olusmaktadir (Craig ve ark. 2003). Ulkemizde UFAA’nin gegerlilik
giivenilirlik calismasi yapilmistir (Oztiirk, 2005).

UFAA son 7 ginde en az 10 dk boyunca yapilan fiziksel aktivite ile ilgili
sorular1 icermektedir. Ankette son haftada ka¢ gun ve her bir gun icin ne kadar sure

ile siddetli ve orta dereceli fiziksel aktivitede bulunuldugu, yiiriime ve bir gilinliik
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oturma siireleri sorgulandi. Fiziksel aktivitelere iliskin enerji tiiketimlerinin
hesaplanmasinda her bir aktivitenin haftalik siiresi (dakika) ile UFAA igin
olusturulan Toplam Fiziksel Aktivite (MET-dk/Hafta) enerji degerleri carpilmustir.
Boylece her bir birey igin siddetli ve orta dereceli fiziksel aktivite, yurime, oturma
ve toplam fiziksel aktivitelerine iliskin enerji tiiketimleri MET-dk/Hafta biriminde
elde edilmistir. Fiziksel aktivite dlizeyleri, Diisiik diizey (<600 MET- dk/hafta), Orta
duzey (600 — 3000 MET-dk/hafta) ve Yulksek diizey (>3000 MET-dk/hafta) seklinde
smiflandirilmistir (Craig ve ark., 2003).

2.5. Sosyodemografik Form

Calismanin amaglar1 géz oniinde bulundurularak sosyodemografik bilgileri almak
amaciyla hazirlanan bir anket kullanildi. Bu ankette bireylerin yas, cinsiyet, boy ve
kilosu sorgulandi. Ayrica DSO smiflamasma gore VKI boy ve kilodan formiille
hesaplandi. Bu simiflamaya gore 18.5-24.9 kg/m2 olan kisiler normal kilolu, 25-29.9
kg/m2 olan kisiler asir1 kilolu, 30-39.9 kg/m2 olan kisiler obez ve >40 kg/m2 olan
kisiler ise morbid obez olarak belirlenmistir (DSO, Erisim Tarihi: 11.07.2014).

2.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Surekli veriler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. Verilerin analizinde
Kruskal Wallis testi, Mann Whitney U testi, Ki kare testi, T- testi ve ANOVA testi
kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0,05 alinmistir. Normal dagilima uyan verilerde
T-testi ve ANOVA testi, normal dagilima uygun olmayanlarda ise Kruskal Wallis ve
Mann Whitney U Testi kullanilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya alinan 204 hastanin 103’i (%50, 5) kadindir. Katilimcilarin %56,9°u 45-
64 yas araligindadir. Katilimcilara ait baz1 sosyodemografik 6zellikler verilmistir

(Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Katilimeilarin Bazi1 Sosyodemografik Ozellikleri.

Say1 %
Yas Grubu 35-44 13 6,3
45-54 54 26,5
55-64 62 30,4
65-74 54 26,5
75 ve (izeri 21 10,3
Viicut Kitle indeksi Normal 29 14,2
Asiri kilolu 74 36,3
Obez 89 43,6
Morbid obez 12 59
Cinsiyet Kadin 103 50,5
Erkek 101 49,5
Medeni Durum Evli 169 82,8
Bekar 4 2,0
Dul 31 15,2
Egitim Durumu Okuma yazma bilmeyen 42 20,6
Okuryazar 35 17,2
ilk-orta 102 50,0
Lise 17 8,3
Universite 8 3,9
Calisma Durumu Emekli 87 42,6
Memur 14 6,9
Isci 13 6,4
Ev hanim 85 417
Igsiz 5 2,4
Ortalama Ayhk Gelir(TL) <1000 115 56,4
>1000 80 39,2
Hanede Yasayan Kisi Sayisi 1 10 4,9
2 64 31,4
3 ve lzeri 130 63,7
Sosyal Glvence SGK 190 93,2

Ozel sektor 14 6,8
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Katilimcilarin yas ortalamalar1 60,3£11,4 (kadinlarda 58,3£10,7, erkeklerde
62,3+11,7) olarak tespit edilmistir (mini-max: 35-89). VKIi ortalamalar1 30,6+5,9
(kadinlarda 31,7+6,9, erkeklerde 29,5+4,6) olarak bulunmustur. Bireylerin aylik gelir
ortalamalar1 1057,5£581,9 (kadinlarda 928,9+483,8, erkeklerde 1187,5+635,5) tir.

Tablo 3.2. Katilimeilarin Bazi Klinik Ozellikleri.

Say1 %
Hipertansiyon Suresi 1-5yil 86 422
6-10 y1l 57 27,9
11-15y1l 33 16,2
16 ve Uzeri 28 13,7
Kan Basina Yiiksekligini Fark Etme Durumu  Evet 158 77,5
Hayir 46 22,5
Hipertansiyon Tedavisi Alma Siresi 1-5y1l 86 42,2
6-10 yil 45 22,1
11-15y1l 28 13,7
16 ve Uzeri 24 11,8
Hipertansiyon Tedavisi Alma Sekli Diizenli ilag kullanimi 169 82,8
ilagsiz tedavi 7 34
Diizensiz ilag kullanimi 9 4,4
Son Bir Y1l icinde Doktor Kontrolii Sayisi 1 15 7,4
>2 189 92,6
Kullanilan Antihipertansif ila¢ Cesidi 1 90 44,1
>2 114 55,9
Kullanilan ila¢ Dozu Konusundaki Diisiincesi  Yeterli 161 78,9
Yetersiz 13 6,4
Ilaca Ragmen Kan Basina Diizeyi <140/90 126 61,8
>140/90 49 24,0
EKk hastahik Diyabet 71 34,8
Kalp yetmezligi 34 16,7
KOAH 12 59

Katilimeilarin - hipertansiyon siireleri incelendiginde %70,1’inin 10 yildir
hipertansif oldugu saptanmistir. Ayrica katilimcilarin ortalama hastalik siireleri
9,2+7,3 (kadinlarda 10,0£7,5, erkeklerde 8,3t7,1) yil olarak bulunmustur.
Katilimeilarin 158’1 (%77,5) kan basinci yiiksekligini fark ettigini, 189’u (%92,6)
son bir yil icinde iki ve daha fazla doktor kontroliinden gectigini belirtmistir,
Katilimeilarin 183’1 (%89,7) hipertansiyon tedavisi almaktadir. Bunlarin 169’u
(%82,8) diizenli ila¢ kullanmakta ve 114’1 (%55,9) giinde iki ve daha fazla ilag
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almaktadir. Bu bireylerden 49 unun (%24,0) ilag kullanmalarina ragmen kan basinci
degerlerinin >140/90’nin {izerinde oldugunu belirtmistir. Ayrica katilimcilarin 13’1
(%6,4) kullanilan ilag dozunu yetersiz bulmaktaydi. Ek hastaliklar arasinda bireylerin
71’inde (%34,8) diyabet ilk sirada yer alirken, 34’iinde (%16,7) kalp yetmezligi,
12’sinde (%5,9) KOAH ve yine 9 olguda bir baska ek hastalik mevcuttu (Tablo 3.2).

Tablo 3.3. Hipertansiyonda Etkili Bazi Davranissal Faktorlerin Degerlendirilmesi.

Say1 %
Sigara Kullaniyor 28 13,7
Kullanmiyor 166 81,4
Birakmis 10 4,9
Alkol Kullantyor 3 15
Kullanmryor 196 96,0
Birakmis 5 2,5
Duzenli fiziksel aktivitede bulunma  Evet 170 83,3
durumu Hayir 34 16,7
Yapilan fiziksel aktivite ¢esitleri Ydirime 123 60,3
Kosma 2 1,0
Yizme 1 0,5
Bisiklet binme 1 0,5
Hafif yogunluktaki 103 50,5

yasam aktiviteleri

Katilimcilarin 28’1 (%13,7) sigara, 3’1 ise (%1,5) alkol kullaniyor oldugunu
belirtti. Ayrica sigara paket/yil ortalamalar1 20,7+35,4 (kadinlarda 25,9+47,7,
erkeklerde 15,5+15,9) olarak bulunmustur. Diizenli fiziksel aktivite yapanlarin sayisi
170 (%83,3) idi. Yapilan fiziksel aktivite gesitleri i¢inde katilimcilarin 123’{iniin
(%60,3) yirtime ile ilk sirada yer aldigi ve bunu 103 kisi (%50,5) ile hafif

yogunluktaki yasam aktivitelerinin izledigi goriilmiistiir (Tablo 3.3).
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Tablo 3.4. Hastalarin SF-36, KSE, HAD ve UAFF Olgek Puan Ortalamalari.

Degisken Alt dlcek Ortalama puan
SF-36 Fiziksel Fonksiyon 65,8+21,4
Fiziksel Rol 70,4+22.8
Viicut Agrist 58,8+24,2
Genel Saglik 59,8+17,7
Fiziksel Komponent Puan Ortalamasi 63,3+16,6
Enerji 63,9+18,7
Sosyal Fonksiyon 73,4220
Duygusal Rol 72,3+22,1
Mental Saglik 66,7+19,0
Mental komponent Puan Ortalamast 67,2+16,9
SF-36 Toplam Olgek Puan Ortalamasi 64,7+15,4
KSE Somatizasyon 1,1+0,8
Obsesif Kompulsif Bozukluk 0,8+0,7
Kisiler Arasi Duyarlilik 0,8+0,7
Depresyon 0,5£0,6
Anksiyete Bozuklugu 0,7+0,7
Hostilite 0,5+0,7
Fobik Anksiyete 0,4£0,5
Paranoid Diisilince 0,6+0,7
Psikotizm 0,4+0,5
Ek Maddeler 0,7+0,6
Rahatsizlik Ciddiyeti Indeksi 0,1+0,1
Belirti Toplani Indeksi 19,5+12,4
Semptom Rahatsizlik indeksi 0,3+0,1
HAD HAD-A 7,1+4,8
HAD-D 7,4+4.4
UFAA Toplam fiziksel aktivite (MET) 2773,5+5333,6
Siddetli fiziksel aktivite (MET) 132,8+£502,0
Orta-Siddetli fiziksel aktivite (MET) 152,0+£349,6
Yirime (MET) 334,04519,3
Oturma suresi 370,24225,1

Uygulanan 6lgeklerden alinan puanlara bakildiginda, katilimeilarin SF-36 0lgek
puanlar1 ortalamasi 64,7+15,4 (kadinlarda 68,0+15,7, erkeklerde 61,4+14,4) iken,
fiziksel komponent puanlar1 ortalamasi 63,3%+16,6, mental komponent puanlar
ortalamasi 67,2£16,9 olarak bulunmustur. Katilimcilar SF-36 alt 6lceklerinden sosyal
fonksiyon (73,4+22,0) alaninda en yiiksek performansi gosterirlerken, en diisiik
puant agri (58,8+24,2) alt dlgeginden almiglardir. Katilimcilarin KSE’den aldiklari
ruhsal belirti puan ortalamalarinda bulunan 9 alt 6l¢ek ve ek maddelerden en yiiksek
puan ortalamasina sahip olan ruhsal belirtiler sirasiyla; somatizasyon (1,1+0,8),
obsesif kompulsif bozukluk (0,8+0,7) ve kisiler arasi duyarlilik (0,8+0,7) olup bu
puanlar orta diizeye daha yakin bulunmustur. Ayrica en diisiik puan ortalamasi alan
ruhsal belirti ise psikotizmdir (0,4%0,5). Global indekslerden; rahatsizlik ciddiyeti
indeksi (0,1+0,1) ve semptom rahatsizlik indeksi (0,3£0,1) puan ortalamalar1 diisiik,
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belirti toplam1 indeksi (19,5+12,4) puani orta diizeye yakindir. Katilimcilarin HAD-
A alt dl¢ek puan ortalamasimnin 7,1+4,8, HAD-D alt 6l¢ek puan ortalamasinin ise
7,4+4,4 oldugu bulunmustur. Bir diger Olgek olan UFAA’ya gore katilimcilarin
haftalik enerji tikketimi ortalama 2773,5+5333,6 MET olarak bulunmus olup, siddetli
fiziksel aktivite yaparak harcadiklar1 enerji miktar1 132,8+502,0 MET, orta diizeyde
fiziksel aktivite yaparak harcadiklar1 enerji miktar1 152,0£349,6 MET oldugu
gorilmektedir. Ayrica katilimcilarin  yiirliyerek  harcadiklar1  enerji  miktari
ortalamalar1 334,0£519,3 MET oldugu ve oturarak ortalama 370,2+225,1 dk
gecirdikleri goriilmiistiir (Tablo 3.4)

Tablo 3.5. Katilimeilarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerine Gére SF-36, HAD-A, HAD-D Puan Ortalamalari.

SF-36 Toplam Puan HAD-A HAD-D

Yas Grubu 35-44 65,2+14,2 9,445,5 9,1+3,9
45-54 67,6+15,2 7,2+4,7 7,4+4.,6
55-64 63,3+14,0 7,545,0 7,1+£3,9
65-74 66,2+17,0 6,4+4,6 7,1+4.4
75 ve Uzeri 57,5+15,0 6,6+4,7 8,3%5,2
Vicut Kitle Indeksi Normal 62,5+14,4 7,7+43 8,6+3,8
Asir1 kilolu 62,9+15,3 7,445,0 7,3+4,6
Obez 66,5+15,4 6,8+4,9 7,2+4,3
Morbid obez 68,2+18,4 7,0+4,5 7,0+4,8
Cinsiyet Kadin 68,0+15,7 7.4+47 7,3+4,4
Erkek 61,4+14,4 6,8+4,9 7,6+4,3
Medeni Durum Evli 65,1+15,4 7,1+4,8 7,3+4,2
Bekar 78,8+17,5 3,5+3,6 4,2453
Dul 61,1+14,5 7,6+4,9 8,815,1
Egitim Durumu Okuma yazma bilmeyen 58,2+13,9 8,0+4,8 9,4+4,3
Okuryazar 64,9+13,5 8,245,2 8,2+4,7
Ilk-orta 67,4+16,6 6,8+4,8 6,8+4,2
Lise 64,9+13,5 5,5+4,0 5,4%3,3
Universite 63,949,6 5,2+3,4 6,3+3,6
Calisma Durumu Emekli 62,1+14,4 6,6+4,6 6,8+4,4
Memur 57,5+9,7 6,3+4,3 7,743,1
Isci 61,0+18,3 7,8+7,1 8,0+3,7
Ev hanim 69,8+15,7 7,8+4,8 7,845
Issiz 54,6+7,7 5,6+3,2 10,0+5,2
Ortalama Ayhk Gelir(TL) <1000 65,4+16,2 7,8£4,8 7,614,4
>1000 63,7+14,5 6,4+4,8 7,3+4,3
Evde Yasayan Kisi Sayisi 1 59,548,0 7,4+4,1 6,7+3,6
2 67,3+16,0 6,3+4,7 6,6+4,3

3 ve Uzeri 63,9+15,4 7,6%4,9 7,9+4,4
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Katilimcilarin yas gruplarina gore, SF-36 6lgek puanlari ortalamasinda en diisiik
puani (57,5+15,0) alan yas grubu 75 yas ve {lizerindekiler olup en yliksek puani
(67,6+15,2) 45-54 yas grubundakiler almistir. Yas gruplarina gore SF-36 0Olcek
puanlart karsilagtirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p:
0,154), HAD-A alt 6lgeginden en diisiikk puan1 (6,4+4,6) 65-74 yas grubu almis olup
HAD-D alt 6l¢eginden ise en diisiik puani1 (7,1+3,9) 55-64 yas grubu almistir. Yas
gruplarina goére HAD-A (p: 0,388) ve HAD-D (p: 0,612) olgek puanlar
karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 3.5).

Tablo 3.6. Katilimeilarin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklerine Gére KSE’i indekleri ve Toplam Fiziksel Aktivite
Puan Ortalamalari.

Rahatsizhik Belirti Semptom Toplam Fiziksel
Ciddiyeti Toplamm Rahatsizhik Aktivite
Indeksi Indeksi indeksi
Yas Grubu 35-44 0,2+0,1 28,0+14,2 0,3+0,1 7779,6+13087,4
45-54 0,1+0,0 18,7+10,0 0,3+0,1 2521,0+3780,3
55-64 0,1+0,1 19,3+12,2 0,3+0,1 2332,2+4912,3
65-74 0,1+0,0 18,4+14,5 0,2+0,1 2445,7+3557,6
75 ve Uzeri 0,1+0,0 19,1+10,3 0,3+0,1 2469,5+4848,8
Vicut Kitle Indeksi Normal 0,1+0,0 17,0£10,8 0,3+0,1 1922,7+2670,8
Asiri kilolu 0,1+0,0 21,2+12,8 0,3+0,1 3083,7+5593,1
Obez 0,1+0,1 18,7127 0,3+0,1 2975,0+6046,0
Morbid obez 0,1+0,0 20,4+10,2 0,4+0,0 1422,2+1382,4
Cinsiyet Kadin 0,1+0,1 17,4+10,6 0,4+0,1 2562,4+4052,0
Erkek 0,1+0,0 21,6£13,7 0,3+0,1 2988,8+6396,0
Medeni Durum Evli 0,1+0,0 19,2+11,9 0,3+0,1 3091,6+5778,6
Bekar 0,0+0,0 10,2+10,3 0,3+0,0 1701,0+882,9
Dul 0,1+0,1 21,9+14,4 0,3+0,1 1177,9+1436,2
Egitim Durumu Okuma yazma 0,1+0,1 22,5+11,0 0,3+0,1 1400,6+2234,1
bilmeyen
Okuryazar 0,1+0,0 19,5+10,6 0,3+0,1 2080,7+4578,3
Tlk-orta 0,1+0,1 19,0+13,2 0,3+0,1 3726,3+6653,1
Lise 0,0+0,0 13,1+9,6 0,3+0,1 2011,5+2743,9
Universite 0,1+0,0 22,5+16,8 0,3+0,1 2483,3+3101,1
Calisma Durumu Emekli 0,1+0,0 20,9£14,0 0,3+0,1 2648,0+4678,5
Memur 0,1+0,0 18,1+8,1 0,3+0,1 819,6+1220,1
Isci 0,1+0,1 24,9+13,8 0,3+0,1 5208,6+13264,0
Ev hanimi 0,1+0,1 17,4+10,7 0,4+0,1 2800,6+4276,9
Issiz 0,1+0,0 20,2+10,3 0,3+0,0 3636,0+4732,7
Ortalama Ayhk <1000 0,1+0,1 20,2+£12,7 0,3+0,1 2641,3+4920,5
Gelir(TL)
>1000 0,1+0,0 19,0+12,1 0,3+0,1 3000,2+6058,7
Evde Yasayan Kisi 1 0,1+0,1 24,6x17,4 0,3+0,0 911,1+1170,6
Sayisi
2 0,1+0,0 12,4+15 0,3+0,1 2625,6+3483,5

3 ve lzeri 0,1+0,1 11,9+1,0 0,3+0,1 2989,6+6198,2
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Ug global indekste en diisiik puan ortalamasina sahip olan alan grup 65-74 yas
grubu olup, semptom rahatsizlik indeksinde 55-64 yas grubu en yiiksek puan
alirken rahatsizlik ciddiyeti indeksi ve belirti toplami indeksinde 35-44 vyas
grubundakiler en yiikksek puami almistir. Yas gruplarmma gore ortalamalar
karsilagtirildiginda belirti toplam1 indeksi puaninda istatistiksel olarak anlamli fark
yokken (p: 0,167), rahatsizlik ciddiyeti indeksi (p: 0,036) ve semptom rahatsizlik
indeksi (p: 0,001) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. En diisiik
toplam fiziksel aktivite puanini (2332,2+4912,3) 55-64 yas grubu, en yiiksek puant
(7779,6+13087,4) 35-44 yas grubunda olanlar almistir. Yas gruplarina gore toplam
fiziksel aktivite puanlar karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p: 0,165) (Tablo 3.6).

Katilimcilarin puanlart cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda SF-36 Olgek
puanlart ortalamalar1 (p: 0,002), belirti toplami indeksi (p: 0,031) ve semptom
rahatsizlik indeksi (p< 0,001) puanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu. Egitim
durumlarina gore karsilastirlldiginda SF-36 6lgek puanlari ortalamalart (p: 0.039),
HAD-D (p: 0,004), belirti toplami1 indeksi (p: 0,039) ve toplam fiziksel aktivite (p:
0.002) puanlan istatistiksel olarak anlamli bulundu. Calisma durumlarina gore
karsilagtirildiginda SF-36 6lgek puanlart ortalamalari (p: 0,001), semptom rahatsizlik
indeksi (p< 0,001) ve toplam fiziksel aktivite (p: 0,014) puanlar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ortalama aylik gelirlerine gore karsilastirildiginda HAD-A (p:
0,017) puanlari istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 3.5 ve Tablo 3.6).

Tablo 3.7. Hastalarin Depresyon ve Anksiyete Acisindan Esik Ustii/Alt1 Puanlarina Gére Dagilimi

Degisken Say1 %

HAD-D Esik alt1 101 49,5
Esik st 103 50,5

HAD-A Esik alt1 152 74,5

Esik iistii 52 25,5
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Katilimeilarin 103’{iniin (%50,5) HAD-D’den esik iistii puan alarak depresyon
egiliminin oldugu, 52’sinin (%25,5) HAD-A’dan esik istii puan alarak anksiyete

egiliminin oldugu sonucuna varilmistir (Tablo 3.7).

Tablo 3.8. HAD-A Esik Degerine Gore Gruplarin SF-36, KSE ve UAFF Puanlart.

HAD-A
Esik Alti Esik iistii P Degeri
SF-36 Fiziksel Fonksiyon 67,9+20,3 59,8+23,5 0,032
Fiziksel Rol 70,8+23,5 69,4+20,7 0,816
Viicut Agrisi 58,1+24,8 60,6+22,3 0,590
Genel Saglik 60,3+18,5 58,6+15,0 0,397
Fiziksel Komponent Puan Ortalamasi 64,2+16,6 60,5+16,4 0,187
Enerji 64,7+18,7 61,5+18,5 0,170
Sosyal Fonksiyon 74,2422,9 71,3£19,3 0,313
Duygusal Rol 72,8+22,1 70,8+22,1 0,638
Mental Saglik 67,8+18,7 63,3+19,4 0,147
Mental Komponent Puan Ortalamasi 68,1+16,7 64,5+17,5 0,211
SF-36 Toplam Olgek Puan Ortalamasi 65,6+15,2 62,2+16,0 0,190
KSE Somatizasyon 1,0£0,7 1,4+0,9 0,015
Obsesif Kompulsif Bozukluk 0,7+0,5 1,2+0,8 0,008
Kisiler Aras1 Duyarlilik 0,7+0,7 1,1+0,9 0,005
Depresyon 0,4+0,5 0,9+0,9 p< 0,001
Anksiyete Bozuklugu 0,5%0,5 1,2+0,9 p< 0,001
Hostilite 0,4+0,5 1,0+0,9 p< 0,001
Fobik Anksiyete 0,3+0,4 0,7+0,6 0,001
Paranoid Diisiince 0,5+0,6 1,0+0,9 0,002
Psikotizm 0,2+0,3 0,7+0,6 p< 0,001
Rahatsizlik Ciddiyeti Indeksi 0,1+0,0 0,240,1 p< 0,001
Belirti Toplami indeksi 16,7+10,8 27,6+x13,1 p< 0,001
Semptom Rahatsizlik indeksi 0,3+0,1 0,3+0,1 0,725
UFAA Toplam fiziksel aktivite (MET) 2730,0+4595,2 2900,6+7119,7 0,248
Siddetli fiziksel aktivite (MET) 130,3+412,0 140,1+£707,4 0,260
Orta-Siddetli fiziksel aktivite (MET) 146,1+336,1 169,5+389,4 0,957
Yurime (MET) 334,1+498,4 333,64581,1 0,180
Oturma suiresi 370,7+235,3 369,0+194,3 0,820

SF-36 0Olgegi icin anksiyete puani esik alti olanlarda agri alt Olcek puan
ortalamasi hari¢ tiim alt Ol¢eklerin puan ortalamalari, anksiyete puani esik Usti
olanlardan daha yiiksek bulundu. Ayrica puanlar istatistiksel olarak
degerlendirildiginde SF-36 alt 6lgeklerinden fiziksel fonksiyon puani (p: 0,032) harig
diger alt 6l¢ek puanlarinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05), KSE’i alt dlgek ve
global indeksleri incelendiginde anksiyete puani esik tstii olanlarin, esik alti
olanlarla gbre ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu bulundu. Ayrica puanlar
istatistiksel olarak degerlendirildiginde semptom rahatsizlik indeksi puani (p: 0,725)
hari¢ digerleri anlamliydi (p<0,05), UFAA’da anksiyete puani esik alti olanlarin
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oturma ve ylirlime siiresi ortalamalarinin esik {istli olanlara gore daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir ancak aralarinda istatistiksel fark yoktur (p>0,05) (Tablo 3.8).

Tablo 3.9. HAD-D Esik Degerine Gore Gruplarin SF-36, KSE ve UAFF Puanlari.

HAD-D
Esik Alti Esik iistii P Degeri
SF-36 Fiziksel Fonksiyon 71,7+20,7 60,1+20,6 p< 0,001
Fiziksel Rol 76,1+24,2 64,9+19,9 p< 0,001
Viicut Agrisi 60,2+25,5 57,4+22.8 0,364
Genel Saglik 63,0+18,7 56,7+16,0 0,006
Fiziksel Komponent Puan Ortalamasi 67,5+16,6 59,1+155 p< 0,001
Enerji 67,7+£18,4 60,1+18,3 0,001
Sosyal Fonksiyon 77,9+22,1 69,1+21,1 0,003
Duygusal Rol 77,0£21,5 67,6+21,7 0,002
Mental Saglik 70,6+£18,6 62,8+18,6 0,001
Mental Komponent Puan Ortalamasi 71,2+16,3 63,2+16,6 p< 0,001
SF-36 Toplam Olgek Puan Ortalamasi 68,8+14,6 60,7+15,2 p< 0,001
KSE Somatizasyon 1,0£0,7 1,3+0,8 0,028
Obsesif Kompulsif Bozukluk 0,7+0,6 0,9+0,7 0,141
Kisiler Arasi Duyarlilik 0,6%0,7 0,9+0,8 0,044
Depresyon 0,3£0,4 0,7£0,8 p< 0,001
Anksiyete Bozuklugu 0,5+0,4 0,9+0,8 p< 0,001
Hostilite 0,4+0,5 0,7+0,7 0,005
Fobik Anksiyete 0,3+0,3 0,5+0,6 0,001
Paranoid Diisiince 0,5+0,6 0,7+0,8 0,305
Psikotizm 0,240,3 0,5+0,5 0,002
Rahatsizlik Ciddiyeti Indeksi 0,1+0,0 0,1+0,1 0,001
Belirti Toplami indeksi 15,5+10,6 23,3+12,8 p< 0,001
Semptom Rahatsizlik Indeksi 0,3+0,1 0,3+0,1 0,545
UFAA Toplam fiziksel aktivite (MET) 3080,3+5224,8 2472,7+5446,8 0,139
Siddetli fiziksel aktivite (MET) 166,9+491,1 99,4+512,7 0,450
Orta-Siddetli fiziksel aktivite (MET) 168,9 +338,1 135,5+361,4 0,041
Yurime (MET) 324,04512,5 343,84528,2 0,330
Oturma suiresi 368,2+226,6 372,24224,7 0,747

Depresyon puani esik alti olanlarin SF-36 6l¢ek puan ortalamalar esik iistii
olanlardan daha yiiksek bulunmus olup sonucglar istatistiksel olarak
degerlendirildiginde arada anlamli fark bulundu (p< 0,001). Depresyon puam esik
istlinde olanlarin KSE’den aldiklar1 puan ortalamalar: esik alt1 olanlara gore yiiksek
bulundu. Ayrica sonuclar istatistiksel olarak degerlendirildiginde obsesif kompulsif
bozukluk (p: 0,141), paranoid diisiince (p: 0,305) ve global indekslerden semptom
rahatsizlik indeksi (p: 0,545) puanlart hari¢ diger alt dlgek ve indekslerin timii
anlamlt bulundu (p<0,05), Depresyon puani esik alti olanlarin toplam fiziksel

aktivite, siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite puan ortalamalar1 esik
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iistii olanlara gore yliksek bulunmus olup istatistiksel degerlendirmede sadece orta

siddetli fiziksel aktivite anlamli bulundu (p: 0,041) (Tablo 3.9).

Tablo 3.10. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin SF-36 Alan Puanlart Dagilimi.

Bulunan Bulunmayan P degeri
SF-36  Fiziksel Fonksiyon 67,7+21,3 56,5+20,0 0,004
Fiziksel Rol 71,9229 63,2+20,8 0,026
Viicut Agrist 59,5+24,7 55,3+21,3 0,336
Genel Saglik 61,0+17,8 54,0+16,2 0,034
Fiziksel Komponent Puan Ortalamasi 64,7 £16,4 56,2+16,0 0,007
Enerji 64,5+18,8 60,9 £17,8 0,245
Sosyal Fonksiyon 75,8+21,3 61,7+22,0 0,001
Duygusal Rol 73,7221 65,1+21,0 0,033
Mental Saglik 67,7+18,8 61,5+19,1 0,063
Mental Komponent Puan Ortalamasi 68,3+16,7 61,6£17,2 0,032
SF-36 Toplam Olgek Puan Ortalamasi 66,0£15,2 58,4£15,3 0,011

SF-36 yasam kalitesi Ol¢egi puanlart fiziksel aktivitelerde bulunma durumlarina
gore degerlendirildiginde, fiziksel aktivitelerde bulunanlarda SF-36 alt 6lgeklerinin
timiinde puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu sonucuna varildi. SF-36 alt
Olceklerinden agr1 (p: 0,336), enerji (p: 0,245) ve mental saglik puanlar1 (p: 0,063)
harig alt 6l¢eklerin tiimii istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 3.10).

Tablo 3.11. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin KSE’i Alan Puanlari Dagilimu.

Bulunan Bulunmayan P degeri
KSE Somatizasyon 1,2+0,8 1,1+0,6 0,810
Obsesif Kompulsif Bozukluk 0,9+0,6 0,8+0,7 0,337
Kisiler Aras1 Duyarlilik 0,8+0,7 0,7+0,8 0,555
Depresyon 0,5+0,7 0,6+0,6 0,345
Anksiyete Bozuklugu 0,7+0,7 0,6+0,6 0,321
Hostilite 0,6+0,7 0,3+0,5 0,031
Fobik Anksiyete 0,4+0,5 0,4+0,5 0,867
Paranoid Diisiince 0,6£0,7 0,5£0,7 0,235
Psikotizm 0,44+0,5 0,3+0,4 0,225
Ek Maddeler 0,7+0,6 0,8+0,6 0,173
Rahatsizlik Ciddiyeti Indeksi 0,1+0,1 0,1+0,0 0,378
Belirti Toplanm Indeksi 19,9+12,7 17,5+10,3 0,382
Semptom Rahatsizlik Indeksi 0,3+0,1 0,3+0,1 0,450

Fiziksel aktivitelerde bulunmayan katilimcilarin depresyon, ek maddeler ve
semptom rahatsizlik indeksi puanlar fiziksel aktivitelerde bulunanlara gore daha

yiiksek bulunmus olup sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildiginde hostilite alt
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Olcek puani (p: 0,031) hari¢ tiim alt 6lgekler ve global indeksler arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3.11).

Tablo 3.12. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin HAD Alan Puanlar1 Dagilimi.

Bulunan Bulunmayan P degeri
HAD HAD-A 7,3£4,9 6,5+4,5 0,405
HAD-D 7,1+4,2 9,1+4,6 0,025

Katilimcilarin HAD o6lgeginden aldiklart depresyon alt 6l¢ek puanit fiziksel
aktivitelerde bulunma durumlarmma gore degerlendirildiginde, fiziksel aktivitelerde

bulunanlarin ortalama puanlarinin daha diisiik oldugu goriilmiis olup aralarinda

istatistiksel fark vardi (p:0,025) (Tablo 3.12).

Tablo 3.13. Fiziksel Aktivitelerde Bulunan ve Bulunmayanlarin UFAA Alan Puanlar1 Dagilimi.

Bulunan Bulunmayan P degeri
UFAA Toplam fiziksel aktivite (MET) 2962,1+4602,0 1830,6+8089,3 p< 0,001
Oturma suresi 360,3+216,1 419,8+263,6 0,164

Fiziksel aktivitelerde bulunanlarin toplam fiziksel aktivite puan ortalamalari
daha yiiksek bulunmus olup aralarinda istatistiksel olarak anlamlilik vardi (p<00,1).
Fiziksel aktivitelerde bulunanlarda oturma siiresinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir
ancak aralarinda istatistiksel fark yoktur (p: 0,164) (Tablo 3.13).

Tablo 3.14. Kadin ve Erkeklerde Fiziksel Aktivite ve Oturma Siiresi Puanlar1 Dagilimi.

Kadin Erkek P Degeri
Siddetli Fiziksel Aktivite (MET) 377,4+209,0 363,0+241,2 0,410
Orta Dereceli Fiziksel Aktivite (MET) 155,5+329,0 148,5+371,0 0,009
Yurime (MET) 319,9+423,2 348,3+603,6 0,033
Toplam Fiziksel Aktivite (MET) 2562,4+4052,0 2988,8+6396,0 0,006
Oturma 377,4+209,0 363,0+241,2 0,410

Kadin ve erkeklerde toplam fiziksel aktivite, oturma ve yiiriime siireleri, siddetli
ve orta dereceli fiziksel aktivite siireleri degerlendirildi. Erkeklerin yiiriime (p: 0,033)
ve toplam fiziksel aktivite (p: 0,0006) siirelerinin kadinlardan yiiksek oldugu goriilmiis
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olup aralarinda istatistiksel fark vardi. Erkeklerde orta dereceli fiziksel aktiviteye
bakildiginda ise kadinlardan daha diisiik oldugu goriildii ve aralarinda istatistiksel
fark vardi (p: 0,009). Oturma siirelerinin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu
saptand1 ancak aralarinda istatistiksel fark yoktu (p: 0,410) (Tablo 3.14).
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4. TARTISMA

Aragtirma kapsamina alinan 204 katilimcinin %56,9u 45-64 yas araligindadir (Tablo
3.1). Benzer calismalardaki yas grubu araligi bizim c¢alismamiz ile paralellik
gostermektedir (Li ve ark., 2003; Erkek ve ark, 2006; Ozkan, 2008; Oztiirk ve ark.,
2011). Buna ek olarak Tuark Hipertansiyon Prevalans c¢alismasina gore
hipertansiyonun artan yasla birlikte sik goriildiigii saptanmis olup 6zellikle 40-70
yaglar1 arasinda fazla goriildiigii sonucuna ulasilmigtir (Altun ve ark., 2003). Tim bu
caligmalara gore Ozellikle orta yas grubu bireylerde hipertansiyonun daha cok

goriildiigiinii sdyleyebiliriz.

Arastirmaya alian katilimcilarin cinsiyete gore dagilimlar (kadinlarda %50,5,
erkeklerde %49,5) esit tutulmaya calisilmistir (Tablo 3.1). Benzer c¢aligmalar
incelendiginde grup iginde kadinlarin yiizdesinin daha fazla oldugu goriilmistiir (GOl
ve ark., 2006; Parabas, 2009). Bunun sebebi olarak da ulagsma sikliginin kadinlarda
daha yiiksek olusu ve kadinlarda ortalama yasam siiresinin uzun olmasindan
kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Parabas, 2009). Tim grubun %82,8’ini evliler,
%50,0’sini  ilk-orta, %20,6’sin1 okuma yazma bilmeyen, %42,6’sin1 emekli,
%41,7’sini ev hanimi, %56,4’linlin aylik hane toplam geliri diisiik (<1000 TL alt1)
olanlar ve %63,7’sinin hanede yasayan kisi sayist 3 ve flizerinde olanlar
olusturmaktadir. Bu bulgular bolgede yasayan 35 yas ve iizeri grubun temel

oOzelliklerinden etkilenmektedir (Tablo 3.1).

Calismamizda tim gurubun %93,2’si sosyal giivenceye sahipti (Tablo 3.1).
Benzer c¢alismalarda sosyal giivencesi olanlarin saglik kurum ve kuruluslarina daha
¢ok bagvurduklarini gdstermektedir (Oztiirk ve ark., 2002). Buda gosteriyor ki,
sosyal gilivencesi olmayan insanlarin birinci basamak saglik kurum ve kuruluslar
dahi olsa 6zellikle tan1 ve tedavi basta olmak tlizere saglik hizmetlerinden yeterince

faydalanamazlar (Unsal ve ark., 2007).
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Katilimeilarin %34,8’inde diyabet, %16,7’sinde kalp hastaligt oldugu tespit
edilmis olup katilimcilarin %49,5’inin obez oldugu saptanmustir (Tablo 3.1). Afyon
Ili Dinar ilgesinde yapilan, hipertansiyonun risk faktorleri yoniinden dagiliminin
incelendigi bir calismada katilimcilarin %15,7’sinde diyabet, %5,1’inde kalp
hastalig1 Oykiisii mevecut olup bireylerin %19,5’inin obez oldugu tespit edilmistir
(Ozkan, 2008). Hipertansiflerde yapilan bir baska calismada ise katilimcilarin
%50,6’simin  obez oldugu bulunmustur (CO6l ve ark., 2006). Ayrica Tirk
Hipertansiyon prevalans calismasinda da Tiirk toplumunun obesite prevalansinin
%26,4 oldugu bulunmustur. Bu c¢alisma sonucunda vicut Kitle indeksinin
hipertansiflerde yiiksek oldugu ve hipertansiyonla viicut kitle indeksi arasinda lineer
bir iligski oldugu saptanmistir (Altun ve ark., 2003). Tim bu ¢aligmalar 1s18inda ek
hastalik ve obezite bulunmasinin hipertansiyonu tetikledigi diisiintilebilir. Calisma
grubuna alinan hipertansiflerin %42,2’sinin 1-5 yildir hipertansiyona sahip oldugu ve
hipertansiyon tedavisi aldig1 tespit edilmistir (Tablo 3.2). Elaz1g’ da yapilmis benzer
bir calismada da katilimcilarin biiyiik cogunlugunun 1-5 yildir hipertansiyon hastasi
oldugu ve hipertansiyon tedavisi almakta olduklari saptanmistir (Igyeroglu, 2012).

Vakalarin biiyiik cogunlugunun (%77,5 inin) kan basinci yiliksekligini farkettigi
belirlenmistir (Tablo 3.2). Bulgularimiz literatiir bilgileriyle paralellik gostermektedir
(Tuna, 1995). Katilimcilarimizin tamamiin bir yil iginde doktor kontroliinden
gectigi tespit edilmis edilmistir (Tablo 3.2). Li ve arkadaslarimin yaptiklari bir
calismada ise bu oranin %33 oldugu, bir diger calisma olan Gocgeldi ve
arkadaglarinin yaptiklar bir ¢alismada ise bu oranin %75,6 olarak bulunmustur (Li
ve ark., 2003; Gocgeldi ve ark., 2008). Sonuglar karsilastirildiginda galismamizda
hipertansif bireylerin hastaliklarinin daha ¢ok farkinda oldugu ve buna bagli olarak
doktor kontrollerinin daha diizenli oldugu gorilmiistiir. Ayrica bu bdlgede
hipertansiyon bilincinin arttig1 ve bolgede kaliteli saglik hizmetlerinin verildigi

diistiniilebilir.

Katilimeilarimizin %55,9” unun iki ve daha fazla ¢esit antihipertansif ilac
kullandig1, %44,1° inin ise tek cesit ilag kullandig1 saptanmistir. Ayrica katilimeilarin

%6,4° i kullandig1 ilag dozunu yetersiz bulmaktayd: (Tablo 3.2). Benzer ¢alismalar
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incelendiginde ise bizim c¢alismamizdan farkli olarak tek ¢esit ilag kullanan
hipertansifler ¢ogunluktaydi (Lawrence ve ark., 1996; Gocgeldi ve ark., 2008).
Calismaya alinan katilimcilarin ilag kullanmasina ragmen %24’ {iniin kan basinci
140/90 ve tizeriydi (Tablo 3.2). Ayrica ‘Tiirk Populasyonda Hipertansiyonun Tedavi
ve Kontroli’ c¢alismast incelendiginde iilkemizde antihipertansif ila¢ alan
hipertansifler arasinda kan basinci kontrol oran1 (%24,3) Avrupa Ulkeleriyle benzer
sekilde devamli olarak distiiktiir (Abac1 ve ark., 2006).

Sigara kullananlarda hipertansiyon goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu
yapilan bazi ¢aligmalar ile tespit edilmistir (Hacialioglu ve ark., 1999). Buna zit
olarak yapilan bazi ¢aligmalarda ise sigara kullananlar ve kullanmayanlar arasinda
hipertansiyon prevelans: agisindan herhangi fark bulunmamistir (Unsal ve ark.,
2007). Calismamizda sigara igen hipertansif hastalarin oram1 %13,7 olarak
bulunmustur (Tablo 3.3). Bu sonuglarin Tiirkiye’de yapilan diger ¢caligsmalara oranla
oldukga diisiikk oldugu tespit edilmistir (Sari6zen, 2006). Bu da gosteriyor ki bizim
hastalarimiz Tiirk toplumu geneline gore daha az sigara tiiketmekte. Ayrica
calismamizda sigara kullanmayanlarda hipertansiyon goriilme sikliginin yiiksek
olusunun sebebini de katilimcilarin yas gruplarinin yiiksek olmasindan ileri geldigini

diistindiirmektedir.

Katilimcilarin  diizenli fiziksel aktivitede bulunma durumlar incelendiginde
fiziksel aktivitelerde bulunma oranlar1 benzer caligmalara kiyasla oldukca yiiksekti
(Tablo 3.3) (Cél ve Ozdemir, 2006; Saridzen, 2006; Tokem ve ark., 2013). Benzer
caligmalar incelendiginde yeterli fiziksel aktivitede bulunmamanin kan basinci
kontroliinii istenen seviyelerde tutulamadiginin gostergesidir (GOktekin, 2008).
Hipertansiyon tanis1 alan bireylerin fiziksel aktivitelerde bulunma yoOniinden
desteklenmesi gerekmektedir (Tokem ve ark., 2013). Fiziksel aktivite sikliginin
artmast kan basincinin diismesine yardimer oldugu yapilan caligmalarla ortaya
konmustur. Kan basincinin kontrol altinda tutulabilmesi igin fiziksel aktivite

sikliginin artirilmast gerektigi yapilan ¢alismalar kanitlanmistir (Balc1 Alparslan,
2008).
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Katilimcilarimizin  SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginden aldiklar1 puanlar diger
caligmalar ile paralellik gostermektedir (Tablo 3.4). Benzer ¢alismalar incelendiginde
hipertansif olanlarda SF-36 yasam Kkalitesi Olg¢egine goére saglikla ilgili yasam
kalitesinin normotansiflere gore anlamli sekilde daha koti oldugu saptanmistir

(Aydemir ve ark., 2005; Unsal ve ark., 2007).

Ulkemizde hipertansiyon hastalarma yonelik KSE’i dlgek ¢alismalar1 yoktur.
Hipertansiflerin ruhsal durumlarinin da degerlendirildigi bu ¢alismada hipertansiyon
hastalarinin  Rahatsizlik  Ciddiyeti Indeksi puan ortalamasi 0,1+0,1 olarak
bulunmustur (Tablo 3.4). Olgek genel puani olan Rahatsizlik Ciddiyeti Indeksi
puanlarindaki artis bireylerde ruhsal belirtilerden duyulan sikintinin arttifinin bir
gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bizim calismamizdaki bu deger, KSE’nin
Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasinda elde edilen ortalamadan (0,75+0,50) daha
diisiik bulunmustur ve yine benzer bir aragtirma olan McCRATY ve arkadaslarinin
hipertansif c¢alisanlarda yaptiklar1 bir c¢alismaya goére de katilimeilarimizin
Rahatsizlik Ciddiyeti indeksi puani daha diisiik bulunmustur. Buda katilimcilarmizin
puan ortalamalarina gore ruhsal belirti sikliginin diisiik oldugunun bir gostergesidir

(Sahin Hisli ve Batigiin Durak, 2002; Mccraty ve ark., 2003).

Katilimcilarin HAD 6lgeginden aldiklar1 anksiyete puan ortalamalar1 7,1+4,8,
depresyon puan ortalamalart 7,4%+4,4 olarak bulunmustur (Tablo 3.4). Benzer
caligmalarda HAD o0lgeginden alinan puanlar incelendiginde HAD-A puan
ortalamasi 6,16+3,86, HAD-D puan ortalamas1 6,43%4,12 olarak bulunmustur (Wang
ve ark., 2006). Bir baska ¢alismada ise HAD-A puan ortalamasi 12,03+3,54, HAD-D
puan ortalamast ise 9,24%4,33 olarak bulunmustur (Kuijpers ve ark., 2003).
Anksiyete ve depresyon alt 6l¢eklerinden alinan puanlar esik alt1 ve esik iistii olarak
degerlendirildiginde; katilimecilarin %50,5’inin depresyon alt 6lgeginden esik iistii
puan, %25,5’inin anksiyete alt 6l¢eginden esik iistii puan aldig1 goriilmiistiir. Bu da
katilimcilarimizin biiyiik ¢ogunlugunun depresyon diizeyleri agisindan risk altinda
oldugunu ortaya koymustur (Tablo 3.7). Benzer calismalarda da katilimcilarin
%51,2’sinin anksiyete alt Ol¢eginde %81,5 nin depresyon alt dlgeginden esik {istii

puan aldiklar1 ve biiyiik ¢ogunlugunun depresyon ve anksiyete diizeyleri agisindan
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risk altinda olduklart saptanmistir (Hacihasanoglu ve ark., 2010). Bizim
calismamizda bu oranlarin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bir bagka ¢alismada ise
pulmoner hipertansiyonlu hastalarin  %15,9°’unda  major depresif bozukluk,
%6,7’sinde diger depresif bozukluklar ve %4,3’linde ise anksiyete bozukluklar
saptanmistir (LOve ve ark., 2004). HAD’m depresyon ve anksiyete alt 6lgeklerinden
esik iistii puan alan katilimcilarin esik alt1 puan alanlara gére yasam kalitelerinin tiim
alanlarda bozuk oldugu sdylenebilir. Depresyon ve anksiyete diizeylerinin artmasinin
katilimcilarin yagsam kalitelerinin bozuldugunun bir gostergesidir (Tablo 3.8 ve Tablo
3.9).

Yasam kalitesi algisinda onemli yer tutan saglik; bireylerin yasam tarzi ve
davraniglariyla etkilenen g¢evre ile siki bir iliski i¢indedir. Sehirlesmenin hizli artisi,
insanlarin viicutlarini az hareket ettirmesi, psikolojik gerginlige neden olan faktorler
insanlarin saglik sorunlarinin seklini degistirmistir. Bu ifadelerden de anlasildig: gibi
yasam kalitesini olumsuz etkileyen unsurlar arasinda duragan yasam tarzi 6nemli bir
yer tutmaktadir (Zorba, Erisim Tarihi: 15.04.2014). Calismamizda UFAA puanlar
incelendiginde fiziksel aktivite diizeylerinin (2773,5+5333,6) orta duzeyde (600-
3000 MET) oldugu saptanmis olup en yiiksek ortalamaya yiiriime aktivitesi sahiptir
(Tablo 3.4). Bunun nedeni olarak da katilimcilarin yiiriimenin yararlarina iliskin
saglik profesyonellerinin egitim ve danigsmanlik hizmetlerinden, kitle iletisim
araclarindan yararlandiklarini diistindiirebilir (Yesil ve ark., 2013). Ayrica erkeklerde
toplam fiziksel aktivite puan ortalamalar1 kadinlara gore daha yiiksek bulunmus olup
bu sonuglar benzer ¢alismalar ile paralellik gostermektedir (Tablo 3.14) (Alomari ve
ark., 2011). Ek olarak DSO tarafindan yapilan, ‘Diinya Saglik Taramas1’ ¢alismasina
gore {iilkemizde inaktivite diizeyi kadinlarda %43,4, erkeklerde %29 olarak
bulunmustur (Saghik Bakanligi Yaymn, Erisim Tarihi: 16.04.2014). Calismamizda
fiziksel aktivitelerde bulunanlar da SF-36 olgek puan ortalamalar fiziksel
aktivitelerde bulunmayanlara gére daha yiliksek oldugu saptanmigtir (Tablo 3.10).
Boylece fiziksel aktivitelerde bulunmanin yasam kalitesi artisina katki sagladigini
sOyleyebiliriz. Yapilan ¢alismalarda fiziksel aktivite ve hipertansiyon goriilme siklig1

arasinda iliski oldugu belirtilmistir. Bu calismalar fiziksel aktivite diizeyi az olan
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bireylerde hipertansiyon prevalansinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (Jeneive
ark., 2002; Sadeghi ve ark., 2004; Tasc1 ve ark., 2005; Boylu, 2006; Ozkan, 2008).

Bir baska calismada ise fiziksel aktivite yapanlar ve yapmayanlar arasinda
hipertansiyon prevalansi acisindan herhangi bir fark bulunmamstir (Unsal ve ark.,
2007). Bir diger ¢alismada ise fiziksel olarak aktif olanlarda kan basinci degerlerinin

ve ortalama kan basinglarinin normal degerlerde oldugu saptanmustir (Yesil ve ark.,

2013).
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5. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismay1 otuz bes yas ve iizeri hipertansiyon tanisi konmus, herhangi bir fiziksel
engeli bulunmayan ve saglik bakim profesyonelleriyle etkili iletisim kurabilen 204
kisi olusturmaktadir. Katilimcilarin biliyiik c¢ogunlugu 45-64 yas aralifindaki
bireylerden olusmus olup yas artis1 ile hipertansiyon goriilme sikligimin arttig
gorilmektedir. Ayrica katilimcilarimizda obezite goriilme yiizdesi oldukca yiiksekti.
Bu da viicut agirhiginin direk kan basinci ile iliskili oldugunu gostermektedir.
Bireyler temel bir saglik problemi olan obeziteden korunma konusunda
bilgilendirilmelidir. Obezite konusunda toplumsal biling olusturulmalidir.
Katilimcilarda bulunan ek hastaliklarin hipertansiyon goriilme oranini artidigi tespit
edilmigtir. Ayrica arastirma kapsamina alinan tUm hipertansif bireylerin
hastaliklarinin farkinda oldugu ve bdlgede hipertansiyon bilincinin artti§1 sonucuna
vartlmistir. Katilimcilarda ilag kullanimina ragmen kan basinci kontrol oraninin
oldukga diisiik olmasinin bireylerde psikososyal durum ve fiziksel aktivitenin yeterli
diizeyde olmadigina isaret edebilir. UFAA puanlart incelendiginde katilimcilarin
fiziksel aktivite diizeylerinin orta derecede oldugu saptanmistir, en yiiksek
ortalamaya ise yiiriime aktivitesi sahiptir. Ayrica erkeklerin toplam fiziksel aktivite
puan ortalamalar1 kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur. Buda kadinlarin daha
diisiik fiziksel aktiviteye sahip oldugunu gostermistir. Fiziksel aktivitelerde
bulunanlarda yasam kalitesi puan ortalamalar1 fiziksel aktivitelerde bulunmayanlara
gore daha yiiksek bulunmustur. Bu baglamda katilimcilarin fiziksel aktivite
diizeylerini artirmak yasam kalitesini yiikseltmede etkin bir yontem olabilir. Ayrica
diizenli fiziksel aktivitelerde bulunma kan basicinin kontrol altinda tutulmasinda
onemli rol oynamaktadir. Tiim bu sebeplerden otiirii hipertansiyon tanisi alan

bireyler fiziksel aktivitelerde bulunmasi yoniinde desteklenmelidir.

Sonug olarak fiziksel aktivite tiim bireylerde oldugu gibi hipertansiflerde de

psikolojik ve fizyolojik iyilik halinin korunmasina yardimci olmaktadir.
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OZET

Otuz bes Yas ve "I"Jzeri Bireylerde Hipertansiyonun Fiziksel Aktivite ve
Psikososyal Durum Uzerine Etkileri

Hipertansiyon iyi kontrol edilmedigi taktirde viicuttaki bircok organ ve sistemi
olumsuz yonde etkileyen kompleks bir hastaliktir. Ayrica olusturdugu hedef organ
hasari ile diinyada 6nde gelen 6liim nedenleri i¢inde bir numarali risk faktoridiir.

Bartin ilinde gergeklestirilen bu calismada; otuz bes yas ve iizeri hipertansiyon
tanis1 almis bireylerde, hipertansiyonun fiziksel aktivite diizeyi ve psikososyal durum
izerine olan etkilerinin arastirilmasi, hipertansiyonda etkili olan faktorleri ve ortaya
¢ikan sorunlar1 ele almak amaglanmustir.

Calismaya 223 hipertansiyon hastast katilmistir. Veri toplama araci olarak
Yasam Kalitesi Olgegi, Kisa Semptom Envanteri, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ve arastirmaci tarafindan hazirlanan
sosyodemografik anket formu uygulanmistir. Verilerin analizinde Kruskal Wallis
testi, Mann Whitney U testi, Ki kare testi, T- testi, ANOVA testi kullanilmistir.

Katilimeilarin yas ortalamalart 60,3+11,4 olup, %50,5’i kadindi. Ayrica obez
olan kisi sayis1 oldukea yiiksekti (%49,5). Yasam Kalitesi Olcek Puan Ortalamasi
64,7+15.4 olarak bulunmus olup, fiziksel aktivitelerde bulunanlarda Yasam Kalitesi
tiim alt 6l¢ek puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Kisa Semptom Envanteri
Olcek genel puani 0,1+0,1 olarak bulunmus olup ruhsal belirti sikliginin diisiik
oldugu tespit edilmistir. Hastane Anksiyete ve Depresyon olgegiyle yapilan
degerlendirmede %50,5’inin depresyon egilimi oldugu, %25,5’inin anksiyete egilimi
oldugu saptanmistir. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi puan1 2773,5+5333,6
olarak bulunmus olup fiziksel aktivite diizeylerinin orta derecede oldugu
saptanmuistir.

Sonug olarak fiziksel aktivite diizeyleri ve yasam kalitesi skorlari arasinda
anlaml iligki bulunmustur. Fiziksel aktivitelerde bulunmanin yasam kalitesi artisina
katki sagladigi dusiiniilerek hipertansiyon hastalarina fiziksel aktivitelerde
bulunmalar gerektigi onerilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, hipertansiyon, otuz bes yas ve iizeri, psikososyal
durum, viicut kitle indeksi.
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SUMMARY

The Effects of Hypertension on Physical Activity and Psychosocial State in
Individuals 35 Years of Age and More

Hypertension is a complex disease that affects many organs and body systems
negatively unless it is not controlled effectively. Besides, it is the number one risk
factor among the world’s leading causes of death with its target organ damage.

In this study conducted in Bartin, it was aimed to investigate the effects of
hypertension on physical activity level and psychosocial state in individuals 35 years
of age and more diagnosed with hypertension, and deal with the factors influencing
hypertension and the arising problems.

223 hypertensive patients participated in the study. Life Quality Scale, Brief
Symptom Inventory, Hospital Anxiety and Depression Scale, International Physical
Activity Questionnaire and socio-demographic questionnaire prepared by the
researcher were utilized as data collection tools. Kruskal Wallis test, Mann Whitney
U test, Chi-square test, T- test, ANOVA test were used for analyzing the data.

Mean age of the participants is 60,3£11,4 and %50,5 of them were female.
Furthermore, the number of obese people was quite high (%49,5). The mean score of
Life Quality Scale was found as 64,7+15.4 and it was found out that the averages of
all Life Quality Scale subcores were higher with those joining in physical activities.
Brief Symptom Inventory general score was found as 0,1+0,1 and it was determined
that psychiatric symptom frequency was low. It was detected in the evaluation
conducted with Hospital Anxiety and Depression Scale that %50,5 had depression
tendency and %25,5 had anxiety tendency. The score of International Physical
Activity Questionnaire was found as 2773,5+5333,6 and it was identified that
physical activity levels are moderate.

As a result, it was found out that there was a meaningful relationship between
physical activity levels and life quality scores. Hypertensive patients should be
recommended to join in physical activities as considering physical activities
contribute to the increase in life quality.

Key Words: Physical activity, hypertension, 35 years of age and more, psychosocial state,
body mass index.
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EKLER

Ek: 1

Otuzbes Yas ve Uzeri Bireylerde Hipertansiyonun Fiziksel Aktivite ve Psikososyal Durum
Uzerine Etkilerinin Arastirilmas1 Anket Formu

4. Cinsiyetiniz nedir? a) Kadin  b) Erkek

5. Medeni durumunuz nedir? a) Evli b) Bekar  c) Dul

6. Egitim durumunuz nedir?

a) Okuma-yazma bilmeyen  b) Okur yazar  c) ilk-Orta  d) Lise  e)Universite
7. Calisma durumunuz nedir?

a) Emekli  b)Memur ¢)isci  d)Evhanimi  e)Issiz  fdiger......

8. Ortalama aylik geliriniz nedir?.........ccccocevvennen.

10. Sosyal glivenceniz nedir?

a) Yok  b)SGK c) Ozel sektor  d) Diger.........

11. Ne kadar siiredir hipertansiyon hastasisiniz? .............

12. Kan basincinizin yiikseldigini fark edebiliyor musunuz?

a) Evet  b)Hayir

13. Hipertansiyon tedavisi aliyor musunuz?

a) Hayir ~ b) Evet, evet ise kag¢ yildir hipertansiyon tedavisi aliyorsunuz?........................
14. Hipertansiyon tedavisi alma sekliniz nedir?

a) Diizenli ilag kullanim1 b)) Tlagsiz tedavi (kilo verme, tuz kisitlamasi, sigaranin birakilmast,
alkolden kaginma, stresten uzaklagma, egzersiz) ¢) Diizensiz ilag¢ kullanimi

15. Son bir y1l iginde doktor kontroliine gittiniz mi?

a) Hayir  b) Evet, evet ise son bir yi1l i¢inde ka¢ defa doktor kontroliine gittiniz?.....................
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16. Hipertansiyon tedavisi i¢in diizenli ila¢ kullantyor musunuz?

a) Hayir  b) Evet, evet ise kullandiginiz antihipertansif ila¢ sayis1 kactir?
a)l b)2 ¢)3 d)4veizeri

17. Kullanilandiginiz antihipertansif ilag dozu sizce yeterli mi?

a) Evet  b) Hayir

19. Baska bir hastaliginiz var mi1?

a) Hayir ~ b) Evet, evet ise bu hastalik/hastaliklar nedir?

a)Diyabetes mellitus ~ b)Kalp yetmezligi ¢)KOAH  d)Diger..................
20. Sigara kullantyor musunuz?

a)Evet b)Hayir  c) Birakmis

21. Giinde kag tane sigara tiketiyorsunuz/tikettiniz ?...................

22. Kag yildir sigara kullantyorsunuz/kullandiniz?.................

23. Alkol kullantyor musunuz?

a) Evet  b) Hayir ¢) Birakmis

24. Hangi siklikta alkol kullantyorsunuz/kullandiniz?....................

25. Fiziksel aktivite/aktivitelerde bulunur musunuz?

a)Hayir b) Evet, evet ise ne tiir fiziksel aktivite/aktivitelerde bulunursunuz?
a) Yiiriime b) Kosma ¢) Yiizme d) Bisiklet binme

e) Hafif yogunluktaki giinliik yasam aktiviteleri (kendine bakim, yemek pisirme, giinliik isler i¢in
yurime\gezinme\aligverise ¢ikma, ev-ofis arasi ylirilyiis)

26. Ginde kag defa fiziksel aktivite/aktivitelerde bulunursunuz?............ccocoovcvvivreiennnns

27. Gun icinde ne kadar sureyle fiziksel aktivite/aktivitelerde bulunursunuz?........................
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