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KISALTMALAR

HT: Hipertansiyon

KB: Kan Basinci

SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diastolik Kan Basinci

TEKHAREF: Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
PATENT: Tiirk hipertansiyon prevalans ¢alismasi

JNC: Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi

ESH/ESC: Avrupa Hipertansiyon dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi
USPSTF: Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Calisma Grubu
NHANES: Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Anketi
ACEI: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorleri

ARB: Aldosteron reseptdr antagonisti

KKB: Kalsiyum kanal blokeri

SALTirk: Tiirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci Caligsmasi
TURDEDP: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
VKI: Viicut kitle indeksi

mmHg: Milimetre Civa basinci






1. GIRIS

Hipertansiyon; sistolik kan basmmcinin  >140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin  >90 mmHg olmasi olarak tanimlanmaktadir. Anormal sayilmasi gereken kan
basinci diizeyi konusundaki tartigmalar siirmektedir. Pickering 1972 yilinda normal ve anormal
kan basinci arasinda bir smir olmadigini, mortalite ve arteriyel basing iligkisinin nicel

oldugunu ve kan basinci arttik¢ca prognozun kotiilestigini belirtmistir.

Gergekten de kan basincinin 115/75 mmHg diizeyinden baslamak tizere her 20 mmHg sistolik
ve her 10 mmHg diyastolik basing artislar1 ile kardiyovaskiiler olaylara bagli mortalite iki
kat artmaktadir. (1)

Ulkemizde hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk genis kapsamli g¢alisma ‘Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaliklart ve Risk Faktorleri’ (TEKHARF) caligmasidir. Bu
calismanin 2007/8 kohortunda, 140/90 mmHg ve {istii kan basinci ya da antihipertansif ilag
tedavisi alma olarak tanimlanan hipertansiyon prevalansi kadinlarda %46,3 ve erkeklerde
2%37,7 olarak bulunmustur (2). Bir diger calisma ‘Tiirk Hipertansiyon Prevalans® (PATENT)
calismasidir. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi adina yapilan ve 2003 yilinda
18-80 yas arasi yaklasik 5000 bireyin katildigi bu ¢alismada hipertansiyon prevalanst %31,8
bulunmustur ve hipertansiyon prevalansi kadinlarda (% 36,1) erkeklerden (% 27,5) daha
yiiksektir  (3). Bu calismanin 2012 yilinda yapilan izlem ¢alismasinda (PATENT 2)
hipertansiyon prevalansinda (%30,3) 6nemli bir degisikligin olmadig1 saptanmistir (4).

Cok ciddi bir saglik sorunu olmasina ve kan basimncii diisiiriicii etkili ilaglarin
bulunmasina karsin tiim diinyada hipertansif bireylerin durumlarinin farkinda olmasi, yiiksek
kan basmcinmi disiiriicii ilag kullanma ve kan basmcinin kontrol altinda olmasi konularinda
biiyiik sikintilar vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde hipertansif bireylerin %70’1 yiliksek kan
basimncinin farkinda ve %59°u tedavi almaktadir; ancak kan basinci kontrol altinda olanlarin
orani yalnizca %34’tiir (5). Avrupa iilkelerindeki hipertansif hastalarin ticte ikisi ile dortte
icliniin hi¢ tedavi almadig1 saptanmaistir (6).

Ulkemizde ise hipertansif bireylerin durumlarmnin farkinda olmasi, tedavi alma ve kan
basincinin kontrolde olma oranlarinda son yillarda 6nemli artiglar gozlenmistir. TEKHARF

caligmasinda hipertansif erkeklerin %53,7’s1, kadinlarin %60°1 ilag¢ tedavisi almaktadir. Kan



basincini normalize etme basarisi ilag alan erkeklerde %64 iken, kadinlarda %52 diizeyinde
bulunmustur. Ilag alanlarin %58’inde kan basincinin tam kontrol altina alindig: (kan basinci
<140 velveya <90 mm Hg), %24’{inde hafif hipertansiyon (kan basinci 140-159 ve/veya 90-
99 mm Hg) diizeyine diisliriildiigii veya tutulabildigi bildirilmistir (2). 2003 yilinda yapilan
PATENT calismasima gore, hipertansiyonlu olgularin yalmizca %40,7’sinin hastaliklarinin
farkinda oldugu, ila¢ kullanan hasta oraninin %31,1 oldugu, kan basinglar1 kontrol oraninin ise
%8,1°de kaldig1 saptanmistir (2). PATENT 2 calismasinda ise bu oranlar sirasiyla %54,7,
%47.,4 ve %28, 7°dir. Hipertansiyonun farkinda olma orani kadinlarda erkeklere nazaran daha
yiiksektir (% 47,9’a karsin % 27,9) (4).

Kan basmcini diisiirmede etkin tedaviler olmasina karsin hipertansiyonun farkindalik,
tedavi ve kontrol oranlar1 diistiktiir. Diinyada hipertansiyonu olan insanlarin ancak %50’si
hipertansif oldugunun farkina varmakta ve bunlarin %50’si antihipertansif tedavi almakta,
antihipertansif tedavi alanlarin ise ancak %50’sinde hipertansiyon kontrol altina
aliabilmektedir (7)

Ulkemizde daha once yapilan galigmalar gdstermistir ki sadece tansiyon takip karti
verilerek arttirilan hastalik farkindaligr ile hastalarin  tansiyonlarinin anlamli  diisiisti
saglanabilir. (8)

Bu c¢alisma ile amaglanan 3. basamak saglik kuruluslarina basvuran 65 yas lizeri
hastalarin verilen tansiyon takip kart1 ile saglanan hastalik farkindalig ile tansiyon degerlerinde

anlaml bir diistis elde edilip edilemeyeceginin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanim

Hipertansiyon kelime anlami olarak Grek kokenli yliksek yada {lizerinde manasina
gelen “hiper” ile Latin kokenli ve gerilim manasina gelen “fensio” kelimelerinin birlesmesi
ile olusmus ve Ingilizcesinden Tiirkgeye aynen alinmus bir kelimedir. “Hiper” sdzciigiiniin
Latincedeki tam karsilig1 “siiper” olsa dahi “siipertansiyon” kullanimi yerine tim diinyada
hipertansiyon kullanimi1 yerlesmistir. Yinede calismamizin iginde yer alan 65 yas {isti
hastalarin hastalik adin1 karistirdig i¢in yanhishikla soyledigi “siipertansiyon” sdzciigi de hig
de yanlis sayilabilecek bir kullanim degildir.

Hipertansiyon kavrami sistemik arterlerdeki kan basinci yiiksekligi ile iliskilidir ve
damar yatagi i¢inde dolasan kanin damar duvarinda yarattig1 yiiksek basingtir (9).

Anormal sayilmasi gereken kan basinci diizeyi konusunda tartigmalar stirmektedir.
Pickering 1972 yilinda normal ve anormal kan basinci arasinda bir smir olmadigimni,
mortalite ve arteryel basing iliskisinin nicel oldugunu ve kan basinci arttikga prognozun
kotiilestigini belirtmistir. Hipertansiyonun, inme, koroner kalp hastaligi gibi major
komplikasyon risklerinde artisi beraberinde getiren kan basinci yiiksekligi olarak
tanimlanmast da miimkiindiir. Kan basincinin 115/75 mmHg diizeyinden baslamak iizere
her 20 mmHg sistolik ve her 10 mmHg diyastolik basing artiglar1 ile kardiyovaskiiler olaylara
bagli mortalite iki kat artmaktadir(1). Bugiin kilavuzlarda sistolik kan basincinin 140 mmHg,
diyastolik kan basincinin da 90 mHg veya iizerinde bulunmast ya da kisinin

antihipertansif ila¢ kullaniyor olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir (10)

2.2. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Hipertansiyonun simiflamasinin amaci her hastanin durumuna uygun kolay ve
giivenilir bir yontem sunmaktir. Siniflama ile hastalifin ciddiyeti hakkinda degerlendirme
yapilabilir ve risk tanimlanarak sagaltim saglanabilir.

2.2.1. Kan Basinci1 Diizeyine Gore Siniflandirma

Hipertansiyonun saptanmasi ve tedavisindeki amag, yol a¢tig1 hedef organ hasarlarina
bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Bu amagla periyodik olarak Avrupa Hipertansiyon

Dernegi — Avrupa Kardiyoloji Dernegi [European Society of Hypertension- European Society
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of Cardiology (ESH-ESC)], Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi
[American Joint National Comittee (JNC)] tarafindan hipertansiyona yaklasim kilavuzlari
yayinlanmaktadir (11). Tablo 2.1 ve 2.2°’de sirasiyla 2014 yilinda yaymlanan Amerika
Birlesik Devletleri  (ABD) Birlesik Ulusal Kurul (JNC VIII) raporundaki ve Avrupa
Hipertansiyon dernegi/Avrupa Kardiyoloji Dernegi’'nin (ESH/ESC) 2013 arteriyel

hipertansiyon tedavisi kilavuzundaki hipertansiyon siniflamasi verilmistir (5,12).

Tablo 2.1 Hipertansiyon Simiflamasi

SKB
DKB H

Kan basinci sunifi {mmHg) (mmHg)
Normal <120 ve <80

i i 120-139 veva R0-89
Prehipertansivon l
Evre 1 HT 140-159 veya 90-99

veya
> ’ >
Evre 2 HT = 160 =100
Tablo 2.2 Hipertansiyon Simiflamasi
Kategori SKB DKB
8 (mmHg) (mmHg)

Optimal <120 Ve <80

Normal 120-129 Velveya 80-84

Normal-Yiiksek 130-139 Velveya 83-89

Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99
Evre2 HT 160-179 Velveya 100-109

Evre 3HT =180 Velveya =110

izole Sistolik HT =140 Ve <90




2.2.2. Etiyolojisine Gore Hipertansiyon Simiflamasi

- Esansiyel Hipertansiyon

- Sekonder Hipertansiyon
Hipertansiyonun % 90’dan fazlasinda kan basincinin yiikselmesinden
sorumlu etiyolojik faktorler halen bilinmemektedir. Sekonder hipertansiyon formlart goreceli
olarak ender hastaliklar olup; prevelanslart toplam hipertansiyon vakalariin % 5—-10 kadaridir

(13).

2.2.2.1 Esansivyel Hipertansiyon

Hipertansiyonu bulunan hastalarin % 5‘inde altta yatan renal ya da adrenal bir hastalik
ya da tek gen mutasyonu sorumludur. Geri kalan % 95’lik hastada ise yiiksek kan basinci
sebebini agiklayabilecek bir nedenin net olarak ortaya konamadigi esansiyel hipertansiyon
mevcuttur.

Esansiyel hipertansiyon, genetik ve gevresel unsurlarin bir fenotip olusturmak {izere
etkilesim gosterdikleri, karmasik, multifaktoryel poligenik bir hastaliktir.  Esansiyel
hipertansiyonun nedenleri arasinda genetik diisiinceler, c¢evresel faktorler, tuz, renin‘in rolii,
sodyum iyonu duyarliligi, hiicre membran bozuklugu ve insulin direnci siralanabilir. Cevresel
etmenler arasinda tuz tliketimi, alkol ve obezite dnemli yer kaplamaktadir. Her ne kadar kan
basinct lizerinde etkili ¢evresel unsurlar yeterli diizeyde ortaya konabilmisse de esansiyel
hipertansiyon gelisimini etki eden ve bu bozukluga neden olan etkilesimleri aciklayan genetik

faktorler hakkinda sinirli bir bilgi mevcuttur (14 ).

2.2.2.2. Sekonder Hipertansiyon

Hipertansif erigkilerin kiiciik bir boliimiinde kan basinci yiikselmesinin 6zgiil bir
nedeni saptanabilir. En sik sekonder nedenler renal parankimal hastaliklarlardir. Hipertansiyona
yol agan bircok endokrin neden de mevcuttur. Bunlar arasinda primer aldosteronizm,
feokromasitoma, kortizol veya troid anormallikleri yer alir. En sik sekonder degerlendirme
endikasyonu, siddetli bir kan basinci1 yiikselmesi, ani baslangicli veya kotiilesen hipertansiyon

ve ilag tedavisine yetersiz yanit veren kan basincidir(15).



2.2.3 Hipertansiyonun Hedef Organ Hasar1 ve Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerinin

Varhgma Gore Siniflandirilmasi

Yiiksek kan basincini tespit ve tedavi etmenin amaci kardiyovaskiiler hastaligi ve iliskili
olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk sadece kan
basinci diizeyi ile degil, ayn1 zamanda hedef organ tutulumu ve risk faktorlerinin varligi ve
yoklugu ile de ilgilidir. Bu nedenle hipertansiyonu smiflandirirken ortalama kan basinci
diizeylerine ek olarak hedef organ tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir (10).

Yiiksek - normal kan basinci ile 1. 2 ve 3. evrede hipertansiyonu olan hastalar A, B ve C
risk gruplarina gore degerlendirilmektedir. Bu siniflamada diyabetin varligi, hedef organ hasari
ve kadiyovaskiiler hastalik ile esdeger tutulmaktadir. Risk grubu A’da kan basinci ne diizeyde
olursa olsun, klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik, hedef organ hasar1 ve diger risk faktorleri
yoktur. Risk grubu B’ de hastalarda klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ
hasar1 olmamakla birlikte, diyabet disinda 1 veya daha fazla risk faktorii bulunur. Risk grubu
C’de ise hastalarda klinik kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ tutulumu mevcuttur (Tablo
2.3). Kan basinci diizeyi ve risk gruplari ile yapilan siniflandirma dogrudan tedavi yaklasimi

ve prognozun belirlenmesi ile baglantilidir (10).

Tablo 2.3 Kan Basinci Degerlerine Gore Risk Gruplar

Kan basincimin | Risk grubu A Risk grubu B Risk grubu C

derecesiimmHg)

Yiiksek-normal |Non-farmakolojik | Non-farmakolojik tedavi | Ilag tedavisi ©
tedavi

(130-139 / 85-

89)

Evrel Non-farmakolojik |Non-farmakolojik  tedavi | [lag tedavisi

tedavi (12 aya|(6 aya kadar)
(140-159/90-99)
kadar)

Evre2 ve 3 [ag tedavisi [ac tedavisi [lag tedavisi

(=160/100)

©: Kalp vetersizlifi, bobrek vetersizlifi veya diyabet’i olanlar.



2.3. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon, diinyada Onlenebilir 6liim nedenleri arasinda bir numarali risk
faktoridiir. Hipertansiyon sikligi, ¢alisilan popiilasyonun yasi, 1rksal 6zellikleri ve diyet
aligkanliklarina gore degismektedir. Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme
Anketi (NHANES 1999-2000) sonuglarina gore, 35 yas iistii olan yetiskin Amerikan halkinin
%29’u hipertansiftir. Bu kisilerin %70’inin hipertansiyonlu oldugunun farkinda oldugu ve
%359’unun tedavi almakta oldugu, ancak %34’linde kan basincinin kontrol altinda oldugu
bildirilmektedir. Kirk yas altinda erkeklerde; kirk yas iizerinde ise kadinlarda hipertansiyon
prevalanst daha yiikksek bulunmaktadir. Framingham Kalp Caligmasinda, 55-65 yas arasi
normotansif olan erkek ve kadinlarda, 80-85 yasinda hipertansiyon gelisme riski % 90
bulunmustur. Yine bu ¢aligmada 55 yas altindaki katilimecilarin yarisindan ¢ogunda 10 yil
icinde hipertansiyon  gelistigi, erkeklere gore kadmlarin degisik KB diizeylerinde
kardiyovaskiiler riski daha diisiik oldugu goézlenmistir.

Bazi Avrupa iilkelerinde 1990’larda yapilan c¢alismada 35 yas dsti olan
yetiskinlerde hipertansiyon prevalansi %44 ve kan basinct kontrol altinda olan hipertansif
hasta oram1 ise %]10’nun altinda bulunmustur. Bu calismalarda, Avrupa tlkelerindeki
hipertansif hastalarin {icte ikisi ile dortte licliniin, Amerika’da ise yaklasik yarisinin hi¢ tedavi
almadig1 saptanmugtir (11).

Ulkemizde hipertansiyon prevalans ile ilgili ilk genis kapsamli calisma TEKHARF
calismasidir. Bu calismanin  2007/8 kohortunda 140/90 mmHg ve iistii ve ila¢ tedavisi
alanlarin hipertansif kabul edildigi verilerine gore hipertansiyon prevalansinin kadinlarda
%46,3, erkeklerde %37,7 oldugu bulunmustur. Hipertansif erkeklerin %353,7° i, kadinlarin
%60’ 1 ilag¢ tedavisi almaktadir. Tansiyonu normalize etme basaris1 ilag alan erkeklerde %64
iken, kadmnlarda %52 diizeyinde bulunmustur. Ila¢ alanlardan %58’inde tansiyonun tam
kontrol altina alindigi (kan basinct <140 ve/veya <90 mmHg), %24 tinde hafif hipertansiyon
(kan basinc1 140-159 ve/veya 90-94 mmHg) diizeyine disiiriildiigii veya tutulabildigi one
striilebilir (10). Bir diger ¢calisma PATENT calismasidir. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek
Hastaliklart Dernegi’nin, 2003 yilinda 18-80 yas arasi yaklasik 5000 bireyin katildigi bu
calismada hipertansiyon prevelansi %31,8 bulunmustur ve hipertansiyon prevelans: kadinlarda
(%36,1) erkeklerden (%27,5) daha yiiksektir. Hipertansiyonun farkinda olma orani kadinlarda
erkeklere nazaran daha yiiksektir (%47,9’a karsin %27,9). Farkindalik oranlar1 yasla birlikte
yiikselme gosteriyordu ve her yas grubunda kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Biitiin

grupta kan basinci yiiksekliginin farkinda olma oran1 % 40,7, ila¢ tedavisi alma oran1 % 31,1
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(erkeklerde % 20,7, kadinlarda % 37,0) ve kan basinci kontrol orani ise % 8,1 (erkeklerde %
8,0, kadinlarda % 8,2) olarak bulunmustur. Kan basinci yiiksekliginin farkinda olan ve ilag
tedavisi kullananlarda kontrol orani ise % 20,7 olarak tespit edilmistir. Kan basincinin
farkinda olan ve tedavi alan erkeklerde kan basinci kontrol oranlari, kadinlardan daha

yiiksektir (% 31,1°e karsin % 17,4) (4).

2.4. Hipertansiyon Patogenezi

Hipertansiyonu olan hastalarin yaklasik %92-95’inde altta yatan bir neden tespit
edilememektedir. Nedeni tespit edilemeyen hipertansiyon’a primer veya esansiyel
hipertansiyon ismi verilmektedir. Primer hipertansiyon daha siklikla 25-55 yas arasinda

baslamaktadir. 20 yas altinda ve 55 yas lizerinde sekonder nedenler diisiiniilmelidir (16).

2.4.1. Hemodinamik Degisiklikler

Kan basinci “kardiyak atim x periferik diren¢” olarak formiile edilebilir. 2600 hastanin dahil
edildigi Framingham ¢alismasinda 4 yillik takip sirasinda kardiyak indekste ve sistol sonu
duvar gerginliginde artma ile birlikte hipertansiyon gelisimi arasinda iliski saptanmigtir
(17

2.4.2. Genetik Yatkinhk

Kalic1 kan basinct yiiksekligine genetik degisikliklerin neden olabilecegine yonelik
yapilmis caligmalar mevcuttur. Genlerin yani sira ¢evresel etkenler de genlerle etkilesime
girerek hipertansiyon gelisimine neden olmaktadir. Renin anjiyotensin sistemi, aldosteron
sentezi ve adrenerjik reseptorleri kodlayan genlerde goriilen mutasyonlar hipertansiyon

hastalarinda normotansif popiilasyona gore daha sik goriilmektedir (18)

2.4.3. Fetal Cevre

Cevresel etkenler hayatin ¢ok erken donemlerinden itibaren etkili rol

oynamaktadir. Ornegin Brenner ve arkadaslari nefron sayis1 ile ilgili olabilecegini &ne



stirerek fetal hayatta beslenme yetersizligine bagli diisiik dogum agirliginin yasamin ilerleyen

yillarinda hipertansiyon gelisimi i¢in yiiksek risk tagidigini gostermislerdir (19).

2.4.4. Vaskiiler Hipertrofi

Fazla tuz alimi ve bobrek tarafindan tuz tutulumu, vaskiiler yatakta sivi hacmi ve kardiyak
atim {izerinde artiric1 etki yapmaktadir. Periferik direng artisina neden olan diger birgok
faktoriin birlikteliginde damarda fonksiyonel kasilma ve yeniden yapilanma sonucunda

hipertrofi gelisimi ile sonu¢lanmaktadir (20)

2.4.5. Sempatik Sinir Sistemi Aktivitesinde Artis

Kisa siireli kan basinci kontroliiniin 6zellikle santral ve otonomik sinir sistemi
araciligryla gerceklestigi ileri siiriilmiistiir. Sempatik sinir sisteminin uyarilmasi periferik
vazokonstriiksiyona, kalp hizinda artisa, surrenal bezden noradrenalin salinimina ve sonug
olarak kan basincinda artisa yol agar. Sempatik sinir sistemi aktivitesindeki bu artisin
vaskiiler duvarda hipertrofi ve sertlik gelisiminde de rolii vardir (21).

2.4.6. Renin-Anjiyotensin Sistemi

Renin-anjiyotensin sistemi hem direk kan basincini artiric1 etkisi hem de biiyiime
faktorii olarak etki etmesi ile hipertansiyon patogenezinde yer almaktadir. Renin
fonksiyonel etkilerini anjiyotensin Il sentezi ile gergeklestirmektedir. Ayni zamanda bu
sistem aldosteron sentezinin primer tetikleyicisi olarak rol oynamaktadir. Giinlik tuz alimi
azaldiginda veya etkin plazma hacmi diistiigiinde renin-anjiyotensin II’de olan artis
aldosteron salimiminda yiikselmeye neden olmaktadir. Yiikselen aldosteron bobreklerden su

ve tuz tutulumuna neden olarak kan basincini yiikseltmektedir (22)

2.4.7. insiilin Direnci



Insiilinin sempatik sistem aktivasyonu, vaskiiler hipertrofi yapici etkisi, sodyum
emilimini artirmast ve myokard hipertrofisi gibi etkileri hipertansiyon olusmasia nedendir
(23).

2.4.8. Endotel Hiicre Fonksiyon Bozuklugu

Damar duvarinda normal vazodilatasyonun bozulmasi periferik damarlarda direng artisina
neden olurken damar duvarinda bulunan endotel hiicrelerinden nitrik oksit salinmaktadir.
Nitrik oksit damar diiz kas hiicreleri iizerine etki ederek vasodilatasyon yapmaktadir.
Hipertansif hastalarda nitrik oksitin vazodilatér etkisine yanit olusamadigi buna bagh
olarak damar duvarinda anormal yapilanma oldugu gozlenmistir. Endotelin de benzer
sekilde damar duvarinda sentez edilen bir ajandir ve nitrik oksitin aksine
vazokonstriiktor bir etkiye sahiptir. Bu etkisi hipertansiyon patogenezinde rol aldigini
diistindiirmektedir (24)

2.4.9.Yiiksek Miktarda Tuz Alim

Literatiirdeki bir¢cok c¢aligsma hipertansiyon gelisiminde sodyumun rol oynadigini gosterir.
Primer hipertansiyon gelisiminde sodyumun rolii olduguna iligkin deliller $6yle siralanabilir:
- Yasla birlikte kan basinci yiikselmesi ile tuz alimi arasinda dogru orantili iliski
bulunmaktadir,
- Disiik tuz (<50 mmol/giin) tiiketen topluluklarda hipertansiyon az veya yoktur,
- Genetik olarak yatkin hayvan modellerinde diyette artan tuz, kan basincin1 da
artirmaktadir,
- Kisa zaman siiresinde yliksek miktarda tuz alinmast kan basincim
artirmaktadir,
- Hipertansiyonu olanlarin ¢ogunda kan ve doku Na konsantrasyonu yiiksektir,
- 100 mmol/giin’iin altinda tuz kisitlamasi ¢cogunlukla kan basincini diisiiriir. Fazla
miktarda alinan sodyum bdobrek tarafinda tutularak hipertansiyona yol
acmaktadir (25).
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2.5. Hipertansiyonda Tedavi Stratejileri

Hipertansiyon tedavisindeki asil amag, bireyin yasam Kkalitesini yiikseltmek ve
uzun donemde olusabilecek kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskini en aza
indirmektir. Hastalarin hedef kan basinglar1 en az 140/90 mm Hg’nin altina ve tolere edilebilir
daha diisiik diizeylere indirilmelidir. Diabetes mellitus ve bobrek yetersizligi gibi eslik
eden hastaligi olanlarda ise kan basincinin 130/80 (asikdr proteiniiride <120/75) mm
Hg’nin altina diisiiriilmesi onerilmektedir. Amag prehipertansif veya hipertansif olan tim
hastalarda yagam tarzi ile iligkili onlemler alarak KB’ni diizenlemektir. Bu 6nlemlere

ragmen KB yiiksekligi devam ediyorsa uygun antihipertansif tedavi verilmelidir (26).

2.5.1. Yasam Tarz Degisikligi

Kan basincini veya kardiyovaskiiler riski diisiirecegi yaygin kabul goren ve tiim

hastalarda diistiniilmesi gereken yasam tarzi onlemleri sunlardir (27):

- sigaray1 birakmak,

- fazla kilolu bireylerde kilo vermek,

- alkol tiiketimini makul 6l¢iilere indirmek,
- fiziksel aktiviteyi arttirmak,

- tuz alimini azaltmak,

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

Saglikli beslenme aligkanliklar1 her zaman tesvik edilmelidir. Ancak yasam tarzi
degisiklikleri, 6zellikle risk diizeyi daha yiiksek olan hastalarda, ila¢ tedavisine baglanmasini

hi¢bir zaman gereksiz sekilde geciktirmemelidir.

2.5.1.1.Sigaray1 birakmak

Sigara igmek kan basinci ve kalp hizinda, bir sigaradan sonra 15 dakikadan uzun

stire devam eden akut bir yiikselmeye neden olur. Buna yol agan mekanizma, olasilikla
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santral diizeyde ve sinir uglarinda sempatik sinir sisteminin uyarimidir. Bu uyarim
plazma katekolamin diizeylerindeki artiga bagli olarak da kan basincinda artisa neden
olur. Sigara igmek onemli bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Pasif sigara igiciliginin
koroner hastalik ve sigarayla iliskili diger hastaliklarin riskinde artisa neden oldugu

gosterilmistir (28).

2.5.1.2.0rta diizeyde alkol tiiketimi

Alkol tiiketimi ile kan basinci diizeyleri ve hipertansiyon prevalans: arasindaki
iligki toplumlarda dogrusaldir. Bunun o&tesinde, yiiksek diizeyde alkol tiiketimi yiiksek
inme riskiyle iliskilidir (29) Asir1 alkol tiiketenlerde (giinde 5 veya daha fazla standart
kadeh), akut alkol yoksunlugu sonrasinda kan basincinda bir artis goriilebilir ve hafta
sonlarinda icme aligkanligi s6z konusuysa, hafta basinda hipertansif tanist1 konulma
olasiligr daha yiiksektir. Alkol tiiketimini azaltma g¢aligmalarinda, sistolik kan basinci ve

diyastolik kan basinci degerlerinde anlamli bir azalma gosterilmistir (27).

2.5.1.3.Sodyum kisitlamasi

Hipertansif hastalarla yapilan rastgele yontemli kontrollii calismalar gostermistir
ki, sodyum kisitlamasi, diyet konusundaki diger tavsiyelerle birlikte ele alinirsa daha
biiylik antihipertansif etki gosterebilir ve kan basincini kontrol etmek icin kullanilan
antihipertansif ilag dozunun ve sayisinin azaltilmasina olanak saglayabilir (27). Asir tuz
alimi direngli hipertansiyonun bir nedeni olabilir. Tavsiye edilen yeterli gilinlik sodyum
miktart yakin zamanda 100 mmol/giinden 65 mmol/giine diisiiriilmiistiir. Bu miktar giinde
3,8 g sodyum kloriire karsilik gelmektedir ve gilinlimiizde bunu basarmak gii¢c olabilir.

Erisilmesi miimkiin olan hedef, giinde 5 g’in altinda (85 mmol/giin) sodyum kloriirdiir (30).

2.5.1.4.Diyetle ilgili diger degisiklikler

b

Potasyum aliminda artis ve “hipertansiyonu engellemek i¢in diyetsel yaklagimlar’
diyetine dayali diyet paternlerinin kan basimncini diisiiriicii etkileri de oldugu ortaya

cikmigtir. Genel bir 6nlem olarak, hipertansif hastalara daha fazla meyve ve sebze (giinde
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4-5 porsiyon veya 300 mg sebze), daha fazla balik tiiketmeleri ve doymus yag ve

kolesterol alimin1 azaltmalar1 nerilmelidir (31).

2.5.1.5. Kilo verme

Mevcut ¢alismalarin bir meta-analizinde ortalama 5,1 kg kilo kayb1 ile ortalama
sistolik kan basinci ve diyastolik kan basincinda meydana gelen azalma sirasiyla 4,4 ve 3,6
mm Hg olarak bulunmustur (32). Tuz kisitlamali veya tuz kisitlamasi olmaksizin hafif
diizeyde kilo kaybi, kan basinci yiiksek normal olan fazla kilolu bireylerde hipertansiyonu
onleyebilir ve ilagta basamakli azalmay1 ve ilacit kesmeyi kolaylastirabilir (33). Orta yastaki
bireylerde viicut agirhig siklikla ilerleyici bir artis (yilda 0,5-1,5 kg) gosterdiginden, viicut

agirliginin kararli diizeyde tutulmasi da izlenecek yararli bir hedef olabilir.

2.5.1.6.Fiziksel egzersiz

Rastgele yontemli kontrollii caligmalarin  bir meta-analizinde dinamik aerobik
dayaniklilik egzersizinin istirahat halindeki sistolik kan basinci ve diyastolik kan basincini
3,0/2,4 mmHg ve giindiiz ambulatuar kan basincinmi 3,3/3,5 mmHg azalttigi sonucuna
varilmistir. Istirahat sirasinda kan basincindaki azalma hipertansif grupta (-6,9/-4,9 mmHg)
normotansif gruptakilere (-1,9/-1,6 mmHg) kiyasla daha belirgin olmustur. Sedanter
hastalara, diizenli olarak orta diizeyde, 6rnegin giinde 30-45 dakika egzersiz yapmalari tavsiye

edilmelidir (34).

2.5.2.11a¢ Tedavisi

Antihipertansif tedavinin baglica yararlar1 kan basinci diisiisii ile ilgilidir ve kullanilan
ilaglardan biiyiik Olgiide bagimsizdir. Tiyazid ve tiyazid benzeri diiiretikler (klortalidon

ve indapamid), beta-blokorler, kalsiyum antagonistleri, anjiotensin doniistiiriicii enzim
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inhibitdrleri (ACEI) ve anjiotensin resemptdr blokerleri (ARB) kan basmcini yeterli diisiiriip
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskini belirgin sekilde azaltabilir. Bu nedenle bu
ilaglarin timii, monoterapi veya kombinasyon tedavisi olarak, antihipertansif tedavinin

baslangi¢ ve devaminda onerilir (39) .

Beta blokorlerin inmenin 6nlenmesinde biraz dezavantajli oldugu (diger ajanlarla
%29 azalmaya kars1 %17 azalma), ama koroner olaylar ve kalp yetersizliginin
Onlenmesinde diger ajanlara benzer etkili ve yakin zamanda koroner olay gecirmis
hastalarda diger ilaclardan daha yiiksek etkili oldugu goriilmiistiir (35). Ancak kilo alimina
neden olmalari, lipit metabolizmasina olan olumsuz etkileri nedeniyle c¢oklu metabolik
risk faktorleri (abdominal obezite, bozulmus aclik glukozu, bozulmus glukoz toleransi)
olan hipertansiyon hastalarinda tercih edilmemelidirler. Karvedilol ve nebivololde
dismetabolik etki ¢ok az ya da yoktur. Bu durum yiiksek dozlarda tiyazid diiiretikler i¢in de
gecerlidir. ACEI, ARB’ler serebrovaskiiler hastaliklarin geriletilmesinde, mikroalbiiminiiri
ve proteiniirinin azaltilmasi, bobrek islevlerinin korunmasi ve son dénem  bobrek
hastaliginin ~ geciktirilmesinde  etkilidir. ~ Kalsiyum antagonistleri, serebro vaskiiler
hastaliklarda etkili olmanin yani sira, 6zellikle karotis hipertrofisi ve aterosklerozunun
ilerlemesini yavaslatmada yararl goriilmektedir. Diger smif ajanlarin yararlarina iligkin

kanitlar ¢ok daha smirhidir (39).

2.6. Aile Hekimliginde Hipertansiyon Yonetimi

Birinci basamakta en sik karsilagilan hastalik olan hipertansiyonun tedavisinde
tedaviye uyum hastanin ve hekimin primer amaci olmalidir. Tedavi uyumu ve hipertansiyon
kontroliinde dogru ilag segimi 6nemli rol oynar. ilag yan etkisinin hekim tarafindan siki
kontrolii ve iyi bir hipertansiyon yonetimi saglandigi zaman, tedavi uyumu ve kan
basincim1 kontrol altina almak kolaylasir (36). Ancak bu her zaman kolay elde edilemez.
Sistematik derlemelerde tedavi verilen kisilerin %20-80’inde tedavi uyumu gozlendigi

bildirilmistir (37).

Hipertansiyon tedavisinde baslangigta tedavi uyumu arttirmak icin izlenecek yollar

asagidaki gibi siralanabilir;
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* Hipertansiyon hakkinda hastayr bilgilendirmek ve tedavinin
Onemini anlatmak,

* Recgete edilen ilacin muhtemel yan etkilerini anlatmak,

* Hasta i¢in en uygun olan ilac1 se¢gmek,

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

* Hedef kan basincina ulasana kadar hastay:1 yakindan izlemek,

* Uyumu engelleyen sorunlar hakkinda bilgi edinmek ve
engeller ¢iktiginda ¢oziime gitmek,

* Tedavinin her asamasini hastayla birlikte planlamak (36).

Kan basinct Olgiimii her hasta hekim goriismesinde rutin olarak yapilmalidir.
Hastaya hastaliginin, hayat boyu hekim kontroliinde tedavi gerektiren bir hastalik
oldugu sdéylenmeli ve komplikasyonlar1 anlatilmalidir. Hastanin tedaviye uyumu hekim-
hasta igbirligi, hastanin hastaligi ve ila¢ hakkinda bilgilendirilmesi, aile destegi ve sosyal

destek ile saglanabilir (36).

Antihipertansif tedaviye uyumu degerlendirmek icin ise genel izlem sirasinda

yaklasim stratejileri asagidaki gibi siralanabilir:

* Problemi bilmek ve hastanin tedavi uyumsuzlugu belirtilerine
kars1 uyanik olmak,

+ Aile destegini saglamak,

* Hasta ile iletisimi devam ettirmek,

* Geri donmeyen hastalarla irtibat kurmak,
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Pahal1 ve karmasik kontrollerden ka¢inmak,
Evde kan basinci 6l¢iimlerini kullanmaya tesvik etmek,
Tedavide en diistik giinliik dozlar1 kullanmak,

Farmakolojik prensiplere uyarak regete yazmak,

Gerektiginde ve zamaninda ilag eklemesi yapmaktir (38).
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Calisma Tasarimi

Calisma prospektif, kesitsel gozlem calismasidir. Hastanemiz Aile Hekimligi
Poliklinigi ve Kardiyoloji Poliklinigi’ne bagvuran 65 yas iistii en az bir antihipertansif ilact
bagsvuru aninda kullanmakta olan ve ¢alismaya katilmaya goniillii hastalar {izerinde
yapilmistir. Calisma icin hastalar Agustos 2014 ile Subat 2015 tarihleri arasinda kabul
edilmigtir. Arastirma iki grup iizerinde planlanmistir. Deney grubu; 65 yas iizeri, en az 1 adet
antihipertansif ila¢ kullanan, kendileriyle yapilan ilk goriigme sirasinda bir ay siiresince
doldurmalart istenilen tansiyon takip kartin1 doldurmus gruptur. Kontrol grubu; 65 yas iizerin,
en az bir adet antihipertansif ilag kullanan, ilk goriisme sirasinda kendilerine tansiyon takip

kart1 verilmeyen gruptur.

Tablo 3.1
Deney Grubu Kontrol Grubu

e 65 yas ve lizeri e 65 yas ve lizeri

e En az 1 adet antihipertansif tedavi e Enaz 1 adet antihipertansif tedavi
kullanan kullanan

e Tansiyon takip kartini bir ay siire ile e Tansiyon takip kart1 verilmeyen,
ayn1 Ol¢iim aleti ile optimal kosullari ancak aylik kontrole ¢agirilan hasta
sagladiktan sonra tansiyon arteriyel grubu
Olcen grup

Calisma sirasinda hastalar iki gruba rastgele secilmistir. Arastirmanin basinda Izmir
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine
bagvuran hastalardan 65 yas tizeri olan ve dahil olma kriterlerini karsilayan hastalardan ilk
gelen deney grubu sonraki hasta kontrol grubu olacak sekilde rastgele seg¢ilmistir. Ancak
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardioloji

Poliklinigi’nde poliklinik yogunlugu sebebiyle bu tarz bir yontem uygulanamamis ve ilk
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arastirma glinii bagvuran hastalar deney grubuna, sonraki giin basvuran hastalar ise kontrol

grubuna alinarak biasin dniine ge¢ilmesi i¢in rastgele hasta alimi yapilmistir.
Calismaya dahil olma kriterleri sunlardir:

1. Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak
2. 65 yas ve lizeri olmak

3. En az 1 adet antihipertansif ila¢ kullaniyor olmak

4. Sorular1 yanitlayabilecek diizeyde akli sagligi yerinde olmak

Calismaya dahil olmama kriterleri sunlardir:

Calismaya katilmay1 kabul etmemek
65 yas altinda olmak
Sekonder Hipertansiyon tanisi olmasi

Anket formunda yer alan sorular1 eksik doldurmak

o~ w0 N PE

Belirtilen kontrol giiniinde gelmemek
6. Akil sagliginin yerinde olmamasi.
Caligmaya dahil olan hastalar poliklinige bagvurduklarinda kendilerine deney ve
kontrol grubu olmalarina bakilmaksizin hepsine “hipertansiyon bilgi diizeyi anketi”
uygulanmis ve hastalarin bes dakika ara ile iki defa tansiyonlar olgiilerek kaydedilmistir.

Hastalarin tansiyonlar: her iki koldan 6lciilmiis ve yiiksek olan tansiyon kaydedilmistir.

Deney grubuna dahil edilen hastalara bir ay boyunca tansiyonlarint her giin 6lgerek verilen
tansiyon takip kartlarina kaydetmeleri ve bir ayin sonunda tekrar kontrole gelmeleri
istenmigtir. Deney grubu olan hastalara tansiyonlarini her giin en az 10 dakikalik istirahat
sonrasinda, sigara alkol almamis ¢ay kahve igmemis bir sekilde otururken uygun bir manson
olan tansiyon aletiyle, yada uygun bir elektronik tansiyon aletiyle, oturur pozisyonda ve
mangon kalp hisazindan baglanmis sekilde, giinlin aymi1 saatinde Olgiilmesi gerekliligi
hatirlatilmistir. Kontrol grubu olan hastalara tansiyon takip karti verilmeden bir ay sonra
tekrar kontrole poliklinige basvurmalar1 istenmis. Her iki grup hastalarin da kontrole
gelislerinde her iki koldan tansiyonlar1 Ol¢iilmiis ve yiiksek olan taraftan bes dakika sonra

tekrar Olgiilerek kaydedilmistir.
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3.2. izinler

Izmir Katip Celebi Universitesi Grisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan calisma i¢in etik kurul uygunluk onay1 alinmigstir.

3.3. istatistiksel Degerlendirme

Toplanan veriler bir istatistik programi veri tabanina girilerek istatistiksel
degerlendirmeler yapildi. Tanimlayici analizlerde yiizdeler, ortalama ve standart sapma;
gruplar arasi karsilagtirmalarda Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test, Ki-Kare trend analizi,
Mann Whitney U testleri kullanilmis olup tansiyon degerlerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks analizi kullanmilmistir. Anlamlilik diizeyi 0.05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi ve Kardiyoloji Polikliniklerine bagvuran 240 olgu dahil edilmistir. Olgularin
126s1 deney grubu, 114ii kontrol grubudur.

Tablo 4.1: Olgularin gruplara gore dagilimi

n %
Deney grubu 126 52,5
Kontrol grubu 114 475

Calismamiza katilan olgularin 142°si kadin (%59,2) 98’1 (%40,8) erkektir. Meslek
dagilimi olarak olgularin 110°u (%45,8) meslegini emekli olarak belirtmis, 124’1 (%51,7)
meslegini ev hanimi olarak belirtmistir. Olgularimizin 235’1 (%97,9) kent merkezinde
yasamaktayken 5’1 (%2,1) kirsal bolgede yasamaktadir. Olgularimizin 35’inin (%14,6) okuma
yazmas1 yoktur. Kendilerini okuryazar olarak belirten olgu sayis1 42°dir (%17,5). Olgularin
122’si ilk ve ortaokul (%40,8), 41 olgu ise (%17,1) lise ve liniversite mezunudur. Olgularin

aylik gelir dagilimlar1 ve diger sosyodemografik 6zellikleri ise tablo 4.2de belirtilmistir.
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Tablo 4.2: Olgularin sosyodemografik ozellikleri

n

%

CINSIYET Kadin 142 59,2
Erkek 98 40,8
MESLEK ¢iftci 1 04
emekli 111 45,8
emekli asker 1 04
esnaf 1 04
ev hanimi 125 51,7
serbest meslek 1 04
iéSADIGI Kirsal 5 21
Kentsel 235 97,9
E%IZTEH;/II Okuma yazma yok 35 14,6
Okur yazar 42 175
Tkokul 84 35,0
Ortaokul 38 158
Lise/Universite 41 17,1
AYL <500 TL 31 130
500-1000 TL 120 50,0
1000-2000 TL 78 32,4
>2000 TL 11 46
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Olgularimiza hipertansiyon bilgi diizeyi anketi uygulanmistir. Deney ve kontrol grubu
ayirmaksizin her hastamiza yapilan anket sonucglarina goére olgularimizin 3’tiniin  (%1.3)
hipertansiyon tanist 1 yildan kisa siire 6nce konulmustur. 48’inin (%20,5) tanis1 1, 5 yil
arasinda konulmus olup, 112’sinin (%47,9) tamis1 5, 10 yil arasinda bir siire Once

konugmustur. 71 olgunun (%30,3) tanis1 ise 10 yi1ldan uzun siire 6nce konulmustur.

Olgularimiza hipertansiyon hastaliginin sebebini bilip bilmedikleri sorulmus olup 201
olgu (%84,5) hipertansiyon hastaliklarinin sebebini bilmedigini belirtirken, 37 olgu (%15,5)

hastaliklarinin sebebini bildigini belirtiyor.

Olgularimiza 5 siktan olusan asagidakilerden hangi tansiyon degeri hipertansiyon
degeridir sorusuna 205 (%86,5) olgu dogru yanit olan 150/100 mmHg degerini se¢mislerdir.
32 olgu (%13,5) ise yanlig yanitlardan birini se¢mistir. Bu degerlerin ayrintilar: tablo 4.3 de
belirtilmistir.
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Tablo 4.3: Olgularin HT yih ve bilgileri dagilim

n %
HT YILI <1VYIL 3 13
1-5 YIL 49 205
5-10 YIL 115 47,9
>10 YIL 73 30,3

HT NEDENI
BILGlsI YOK 203 84,5
VAR 37 155
HANGISI HT? 100/70 mmHg 3 13
110/80 mmHg 2 08
110/70 mmHg 3 13
120/80 mmHg 24 10,1
150/100 mmHg 208 86,5
HT BILGISI DOGRU 208 86,5
YANLIS 32 135

Calismamizda olgulara “Hastanin Yasam Tarzi” belirlenmesi iizerine “Yemeginize ne kadar
tuz atiyorsunuz?” ve “Ne siklikla yiiriiyiis yapiyorsunuz?” sorularina ¢oktan segmeli 4 sik ile

cevap aranmistir.

“Yemeginize ne kadar tuz atiyorsunuz?” sorusuna 47 (%19,6) olgu “Hi¢c Atmiyorum”
secenegini se¢mis, 149 olgu (%62,1) “Az Atiyorum” segenegini se¢mistir. 2 olgu (%0,8) ¢ok
attyorum derken, kalan 42 olgu (%17,5) ise orta derecede attigini belirtti.
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“Ne siklikla yliriiyiis yapiyorsunuz?” sorusuna ise 76 olgu (%31,1) hi¢ yapmiyorum derken
haftada 1 kere yiirliylis yaptigini belirten olgu sayis1 67°dir (%27,9). 47 olgu (%19,6) haftada
iki kere ytiriiylis yaptigini, 50 olgu (%20,8) ise haftada ii¢ kere yliriiylis yaptigin1 belirtmistir.

Tablo 4.4: Olgularin yemegine tuz atma ve yiirityiis sikhig1 oranlar1 dagilimi

n %
YEMEGINE ,
HIC ATMIYOR 47 19,6
TUZ
AZ ATIYOR 149 62,1
ORTA DERECEDE ATIYOR 42 175
COK ATIYOR 2 08
YURUYUS ,
5 HIC YAPMIYOR 76 31,7
SIKLIGI
HAFTADA 1 KERE 67 27,9
HAFTADA 2 KERE 47 19,6
HAFTADA EN AZ UC
50 20,8
KERE

Olgularin yasam tarzlarimi belirtmek i¢in hastalara yoneltilen “Asagidaki climlelerde
belirtilen ifadelere ne oranda katildiginiz1 liitfen belirtiniz.” Sorusuna verilen cevaplar tablo

4.5 de belirtilmistir.
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Tablo 4.5: Saghklh yasam ile ilgili olgularin diisiinceleri dagilimi

n %
ASLA 2 08
NADIREN 7 29
Disarida yemek yerken az
yagl ve az tuzlu yemek BAZEN 44 184
segerim
SIK SIK 147 61,1

HER ZAMAN 40 16,7

ASLA 25 10,5

NADIREN 80 335

En kisa mesafeyi arabayla

qiderim BAZEN 85 351
SIK SIK 34 142
HER ZAMAN 16 6,7
ASLA 13 55
NADIREN 23 97
Asansor kullanirim BAZEN 61 254
SIK SIK 63 25,7
HER ZAMAN 80 33,6
ASLA 223 92,9
NADIREN 12 50
Alkol kullanirim BAZEN 3 13
SIK SIK 1 04

HER ZAMAN 1 04

25



ASLA 202 84,1
NADIREN 12 50
Sigara igerim BAZEN 18 7,5
SIK SIK 3 13

HER ZAMAN 5 21

Olgulara sigara ile ilgili birakma istekleri soruldugunda sigara igtiklerini belirten 25
(%11,5) olgunun 24’1 (%]11) sigarayr birakmak ister misiniz sorusuna evet olarak cevap
vermistir. Sadece 1 olgu (%0,5) sigara birakmayi istemedigini belirtmistir. 193 olgu (%88,5)
ise sigara kullanmadigini belirtmistir (Tablo 4.6)

Tablo 4.6: Sigara icen olgularin sigaray1 birakma diisiinceleri dagilimi

n %
EVET 26 11,0
SIGARA KULLANMIYOR 213 88,5
HAYIR 1 05

Olgulara hipertansiyon disinda ek bir hastalig1 olup olmadigi sorulmustur. Olgularin
141°1 (%58,8) iskemik kalp hastalig1 olduklarini, 76 olgu (%31,7) seker hastaligi olduklarini,
6 olguda (%2,5) bobrek hastaligi, 6 olguda (%2,5) inme, 13 olguda (%5,4) depresyon
hastalig1 varken 61 olguda (%25,4) diger ek hastaliklardan en az birisi bulunmaktadir.

Ayrica olgulara kolesterol ytiksekligi olup olmadigi sorulmustur. 132 olgu (%67,7)
evet yanit1 verirken 63 olgu (%32,3) hayir yanit1 vermistir. (tablo 4.7)
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Tablo 4.7: Olgularin ek hastalik ve kolesterol yiiksekligi oranlar1 dagilimi

n %

Ek hastalik Seker hastaligi 76 31,7

Iskemik kalp hastalig1 141 58,8

Bobrek hastaligi 6 2,5
Inme 6 25
Depresyon 13 54
Diger ek hastalik 61 254
Kolesterol EVET 160 66,6
yiksekligi — HAvIR 80 333

Olgulara en son ne zaman gz muayenesi yaptirdiniz sorusu yoneltildiginde olgularin
56’s1 (23,4) bir yildan kisa siire i¢cinde yaptirdiklarini belirtirlerken 42 olgu (%17,6) 1, 2 yil
arasinda bir siire i¢inde yaptirdigini belirtmistir. 127 olgu (%53,1) 2, 5 yil arasinda bir siirede
yaptirdiklarim1 belirtitken 10 olgu (%4,2) 5 yildan uzun bir siire dnce goz muayenesi

yaptirdiklarini belirtmislerdir. 4 olgu (%1,7) hi¢ g6z muayenesi yaptirmadiklarin belirtti.

Olgulara ne kadar siklikla tansiyon Olgtiiriiyorsunuz diye soruldugunda her giin
Olctirdiigiinii belirten 17 olgu (%7,1) oldu. 124 olgu (%51,9) haftada birkag kez
Olctiirdiiklerini belirtirken, 90 olgu (%37,7) ayda birkac kez oOlgtiirdiiklerini belirtti. 6 olgu
(%2,5) yilda birka¢ kez ol¢tiirdiiklerini belirtirken, 2 olgu (%0,8) hi¢ Olgtiirmediklerini
belirtmistir. (tablo 4.8)
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Tablo 4.8: Olgularin en son goz muayene yili ve tansiyon ol¢tiirme sikhigl oranlari

dagilim
n %
En son g6z muayenesi <1 YIL 56 23,4
1-2 YIL 42 17,6
2-5YIL 128 53,1
>5YIL 10 4.2

HIC YAPTIRMADI 4 17

Tansiyon 0l¢tiirme

HER GUN 17 7.1
siklig1
HAFTADA BIRKAC
125 51,9
KEZ

AYDA BIRKACKEZ 90 37,7
YILDA BIRKACKEZ 6 2,5

HiC

e 0,8
OLCTURMUYOR

Olgulara hipertansiyon tedavilerini  takip edildigi saglik kurulusunun neresi oldugun
soruldugunda olgularin 212’sinin (%88,7) tedavileri iiniversite ya da devlet hastanesi
oldugunu soylerlerken 23 olgu (%9,6) takiplerini aile saglig1 merkezinde yaptirdigini belirtti.
4 (%1,7) olgu ise diizenli takip yaptirmadigini belirtti.
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Tablo 4.9: Olgularin tedavilerinin takip edildigi yerlerin dagilim

Tedavisinin takip edildigi yer n %
UNIVERSITE-DEVLET HASTANESI 213 88,7
AILE SAGLIGI MERKEZ] 23 96
DUZENLI TAKIP YOK 4 17

Calismamiza dahil olan olgulara ilag kullanma ge¢misleri ile ilgili dort soru yoneltilmistir.

Sorular ve yanitlariyla ilgili bilgilar tablo 4.10°da belirtilmistir.

Tablo 4.10: Olgularin ilaglari ile ilgili bilgileri dagilim

n %
Ilag kullanma aliskanligimiz DUZENLI ALIYOR 213 88,7
nasildir? .
HAFTADA BIRKAC
27 11,3
KEZ DOZ ATLIYOR
[lacinin isimlerini biliyor HAYIR 180 75,0
musunuz?
EVET 60 25,0
1 ILAC 95 40,1
HT icin giinde kac ila .
ene ¢ e 2 ILAC 116 47,4
aliyorsunuz?
31LAC 27 11,6
4 VE UZERI ILAC 2 09
[aglarmizin yan etkisin biliyor HAYIR 208 864
musunuz? EVET 32 13,6
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Olgularin gruplara gore sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde;

Aylik gelirler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05).

Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.11)

Tablo 4.11: Olgularin gruplara gore sosyodemografik ozellikleri

Deney | Kontrol Toblam
grubu grubu P P
CINSIYET |Kadin 71 56,3| 71 62,3|142 59,2
0,351*
Erkek 55 43,7| 43 37,7| 98 40,8
YASADIGI |Kirsal 2 16| 3 26|5 21
YER 0,671**
Kentsel 124 98,4111 97,4235 97,9
EGITIM Okuma yazma
DUZEYI yok 14 11,121 184|35 146
Okur yazar 24 19,0 18 15,8| 42 175
- 0,069***
Ilkokul 42 33,3| 42 36,8| 84 350
Ortaokul 18 14,3| 20 17,5| 38 15,8
Lise/Universite | 28 22,2| 13 11,4| 41 17,1
AYLIK <500 TL 9 71|22 196|31 130
GELIRI
500-1000 TL 68 54,01 52 455]120 50,0
0,037***
1000-2000 TL | 41 32,5/ 37 32,1| 78 324
>2000 TL 8 63|3 27|11 46
Toplam 126 52,9114 47,1|240 100,0

*Pearson Chi-Square, **Fisher’s Exact test, ***Ki-Kare trend analizi
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Olgularin gruplara gére HT yili ve bilgileri dagilimi incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). (Tablo 4.12)

Tablo 4.12: Olgularin gruplara gore HT y1h ve bilgileri dagilim

Deney | Kontrol
Toplam p
grubu grubu

HT YILI <lYIL 2 16,1 093 13

1-5YIL | 25 20,2 24 20,9| 49 205

510 0,597

61 50,0| 52 455|115 479
YIL

>10YIL | 36 28,2 37 32,7| 73 30,3

Toplam 126 53,0114 47,0240 100,0

HT NEDENI YOK 109 86,4| 94 82,3|203 84,5

BILGIS] 0,383*
VAR | 17 136|20 17.7| 37 155

Toplam 126 52,5|114 47,5|240 100,0

HT BILGISI DOGRU | 112 88,9| 96 83,8208 86,5
0,251*

YANLIS| 14 11,1| 18 16,2| 32 135

Toplam 126 53,2|114 46,8 |240 100,0

*Pearson Chi-Square, **Ki-Kare trend analizi

Olgularin gruplara gdre yemegine tuz atma oranlari incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13)
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Tablo 4.13: Olgularin gruplara gore yemegine tuz atma oranlari dagilimi

Deney Kontrol

.. Toplam p
YEMEGINE TUZ grubu grubu
HIC ATMIYOR 31 246| 16 14,0| 47 19,6
AZ ATIYOR 77 61,1| 72 632[149 621
ORTA DERECEDE 0,020*
17 135| 25 21,9| 42 175
ATIYOR
COK ATIYOR 1 081 09| 2 08
Toplam 126 52,5 (114 475|240 100,0

*Ki-Kare trend analizi

Olgularin gruplara gore ylriyiis sikligi oranlari dagilimi incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.14)

Tablo 4.14: Olgularin gruplara gore yiiriiyiis sikhigi oranlar1 dagilim

Deney Kontrol
e . Toplam p
YURUYUS SIKLIGI grubu grubu
HIC YAPMIYOR 34 270 42 368| 76 3L7
HAETADA 1 KERE 36 286 31 272| 67 279
HAETADA 2 KERE 28 22219 16.7| 47 196 | 0143
HAFTADA EN AZ UC

28 222| 22 193|50 208
KERE
Toplam 126 525|114 475|240 100,0

*Ki-Kare trend analizi
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Olgularin gruplara gore disarida yemek yerken az yagh ve az tuzlu yemek se¢me

oranlar1 dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.15)

Tablo 15: Olgularin gruplara gore disarida yemek yerken az yagh ve az tuzlu yemek

secme oranlar1 dagilim

Disarida yemek yerken az Deney Kontrol

yagl ve az tuzlu yemek se¢me grubu grubu Toplam P
ASLA 1 0,8 1 0,9 2 0,8
NADIREN 2 16 | 5 44 | 7 2,9

BAZEN 17 136 | 27 23,7 | 44 184 | 0,003*
SIK SIK 78 616 | 69 605|147 611

HER ZAMAN 28 224 | 12 105 | 40 16,7

Toplam 126 52,3 | 114 47,7 | 240 100,0

*Ki-Kare trend analizi
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Olgularin gruplara goére asansor kullanma aliskanlhiklar1 oranlari  dagilimi
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.16)

Tablo 4.16: Olgularin gruplara gore asansor kullanma aliskanhklar: oranlar1 dagilimi

Asansor

cllanma Deney grubu Kontrol grubu Toplam p
ASLA 9 7,3 4 3,6 13 5,5

NADIREN 15 12,1 8 7,1 23 9,7

BAZEN 27 21,0 34 30,4 61 25,4 0,256
SIK SIK 36 29,0 27 22,3 63 25,8

HER ZAMAN 39 30,6 41 36,6 80 33,5

Toplam 126 52,5 114 47,5 240 100,0

*Ki-Kare trend analizi

Olgularin gruplara gore alkol ve sigara kullanma aligkanliklari oranlari dagilimi

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.17)
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Tablo 17: Olgularin gruplara gore alkol ve sigara kullanma ahskanhklar: oranlar:

dagilim
Deney Kontrol
Toplam p
grubu grubu
Alkol kullanma | ASLA 118 93,6 | 105 92,1 | 223 929
NADIREN 6 48 | 6 53 | 12 50
BAZEN 1 0,8 2 1,8 3 1,3
0,752
SIK SIK 0 0,0 1 0,9 1 0,4
HER
1 0,8 0 0,0 1 0,4
ZAMAN
Toplam 126 52,3 | 114 47,7 | 240 100,0
Sigara igme ASLA 106 84,0 | 96 84,2 | 202 841
NADIREN 4 32| 8 70|12 50
BAZEN 10 8,0 8 70 | 18 7,5
0,297
SIK SIK 1 0,8 2 1,8 3 1,3
HER
5 4,0 0 0,0 5 2,1
ZAMAN
Toplam 126 52,3 | 114 47,7 | 240 100,0

*Ki-Kare trend analizi

Olgularin gruplara gore ek hastaliklart dagilimi incelendiginde; “Diger ek hastalik™
oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). (Tablo
4.18)

Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). (Tablo 4.18)
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Tablo 4.18: Olgularin gruplara gore ek hastahiklar1 dagilim

Deney Kontrol
Toplam p
grubu grubu

Seker hastalig1 YOK 89 706| 75 658|164 68,3
0,420**

VAR 37 29,439 34276 31,7

Toplam 126 525|114 47,5|240 100,0

1skemikkalp YOK 56 44,4 43 37,7| 99 41,3
hastalig1 0,291**

VAR 70 556| 71 62,3|141 58,8

Toplam 126 525|114 47,5|240 100,0

Bobrek hastaligi YOK 122 96,8112 98,2234 97,5
0,686*

VAR 4 32| 2 18| 6 25

Toplam 126 525|114 47,5|240 100,0

Inme YOK 122 96,8 (112 98,2|234 97,5
0,686*

VAR 4 32| 2 18| 6 25

Toplam 126 525|114 47,5|240 100,0

Depresyon YOK 120 95,2 | 107 93,9 | 227 94,6
0,638**

VAR 6 48| 7 61|13 54

Toplam 126 52,5|114 47,5|240 100,0

Diger ek hastalik YOK 85 67,5| 94 825|179 74,6
0,008**

VAR 41 32520 175|61 254

Toplam 126 52,5|114 47,5|240 100,0

*Pearson Chi-Square,

**Fisher’s Exact test




Olgularin gruplara gore kolesterol yiiksekligi oranlar1 dagilimi incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.19)

Tablo 4.19: Olgularin gruplara gore kolesterol yiiksekligi oranlar: dagilhim

Kolesterol Deney Kontrol
Toplam p
yiiksekligi grubu grubu
EVET 82 680 |78 67,3 | 160 66,6
0,917*
HAYIR 36 32,0 |44 32,7 | 80 334
Toplam 118 49,7 |122 50,3 | 240 100,0

*Pearson Chi-Square

Olgularin gruplara gére en son gdéz muayenesi oldugu yillarin oranlart dagilim

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.20)
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Tablo 4.20: Olgularin gruplara gore en son goz muayenesi oldugu yillarin dagilim

Deney Kontrol
En son goz muayenesi grubu grubu Toplam P
<1YIL 27 216 | 29 254 | 56 23,4
1-2YIL 20 16,0 | 22 19,3 | 42 17,6
2-5YIL 73 576 | 55 48,2 | 128 53,1 | 0,670*
>5 YIL 6 4.8 4 3,5 10 4,2
HIC YAPTIRMADI 0O 00| 4 35| 4 1,7
Toplam 126 52,3 | 114 47,7 | 240 100,0

*Ki-Kare trend analizi

Olgularin gruplara gore tansiyon Olctiirme sikliklar1 dagilimi incelendiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.21)

Tablo 4.21: Olgularin gruplara gore tansiyon olctiirme sikhiklar1 dagilim

Tansiyon él¢tiirme Deney Kontrol
Toplam p

stklig grubu grubu
HER GUN 13 104 | 4 35 | 17 7,1
HAFTADA BIRKAC

68 53,6 | 57 50,0 | 125 51,9
KEZ

. 0,011

AYDA BIRKAC KEZ 43 34,4 | 47 412 | 90 37,7
YILDA BIRKAC KEZ 2 16 | 4 35 6 2,5
HiC OLCTURMUYOR | 0 0,0 | 2 1,8 2 0,8
Toplam 126 52,3 | 114 47,7 | 240 100,0

*Ki-Kare trend analizi
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Olgularin gruplara gore tedavisinin takip edildigi yerlerin dagilimi incelendiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.22)

Tablo 4.22: Olgularin gruplara gore tedavisinin takip edildigi yerlerin dagilimi

Deney Kontrol
o Toplam p
Tedavisinin takip edildigi yer grubu grubu

UNIVERSITE-DEVLET
109 86,5|104 91,2213 88,7

HASTANESI

: I : 0,415*
AILE SAGLIGI MERKEZI 15 119 8 71|23 96
DUZENLI TAKIP YOK 2 16| 2 18| 4 1,7
Toplam 126 52,7 | 114 47,3|240 100,0

*Fisher’s Exact test

Olgularin gruplara gore ilaglan ile ilgili bilgileri dagilimi incelendiginde; Ilag yan
etkisini bilme oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.23).

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.23).

Olgularin gruplara gére yas, boy, kilo, VKI ve bel ¢evreleri dagilimi incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.23: Olgularin gruplara gore ilaglari ile ilgili bilgileri dagilim

Deney Kontrol
Toplam p
grubu grubu
Hag: kullanma |DUZENLI 111 88,1(102 89,4(213 88,7
aliskanlig1 i
Franie HAFTADA BIRKAC 0,754*
15 11912 10,6| 27 11,3
KEZ DOZ ATLIYOR
Toplam 126 52,7114 47,3240 100,0
[lacinin HAYIR 90 71,2| 90 79,3|180 75,0
isimlerini 0,153*
bilme EVET 36 288|24 20760 250
Toplam 126 53,0(114 47,0240 100,0
HT i¢gin alman |1 ILAC 43 35,252 455|95 40,1
giinliik ilag .
) 2 ILAC 66 50,8| 50 43,6116 474
adedi 0,103**
3ILAC 15 12,3112 10,9| 27 11,6
4 VE UZERI ILAC 2 16| 0 00| 2 09
Toplam 126 52,6114 47,4|240 100,0
Ilag yan etkisi | HAYIR 104 82,1|104 91,2|208 86,4
bilgisi 0,043*
EVET 22 179110 88|32 136
Toplam 126 52,1|114 47,9|240 100,0

*Pearson Chi-Square, **Ki-Kare trend analizi
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Tablo 4.24: Olgularin gruplara gore yas, boy, kilo, VKI ve bel cevreleri ortalama

dagilim
Deney grubu Kontrol grubu
p*
Ort.£SS Ort.£SS

YAS 73,43+5,82 72,72+5,98 0,296
BOY 1,62+0,09 1,63+0,07 0,752
KILO 76,71£10,19 78,12+10,06 0,280
VKIi 28,93+3,59 29,46+4,17 0,515
BEL CEVRESI | 100,05£12,99 | 104,59+12,72 0,105

*Mann Whitney U

Calismamizdaki hastalarda deney grubunda ilk 6l¢iim sistolik tansiyonda 4,57 mm Hg,
diastolik tansiyonda 2,63 mmHg; ikinci 6l¢tim tansiyonlarda sistolik 4,03 mmHg, diastolik
2,2 mmHg bir diisiis saglanmis olup, kontrol grubunda sayilan hicbir degerde diisiis
izlenmemis aksine yiikselis izlenmistir. (tablo 4.25 ve tablo 4.26)

Deney ve kontrol grubu olgularin ilk ve ikinci muayenelerinde 1. ve 2. dlgtim sistolik

tansiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25).

Deney grubu olgularin ilk ve ikinci muayenelerinde 1. ve 2. dl¢lim diastolik tansiyon degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).Kontrol grubu olgularin ilk ve
ikinci muayenelerinde 1. ve 2. 6l¢iim diastolik tansiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25).

Deney grubu olgularin 1. ve 2. 6l¢iim sistolik ve diastolik tansiyon degerlerinin ilk ve

ikinci muayenelerindeki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.26).
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Kontrol grubu olgularin 1. ve 2. 6l¢iim sistolik ve diastolik tansiyon degerlerinin ilk ve
ikinci muayenelerindeki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.25: Deney ve kontrol grubu olgularda ilk ve 2. muayene 1. ve 2. 6lciimlerdeki

sistolik ve diastolik tansiyon degerleri ortalama dagilim

Deney grubu Kontrol grubu
Ort.£SS p* Ort.£SS p*

Ilk Muayene 1. Tansiyon Sistolik 133,56+14,74 133,68+13,57

0,001 0,001
Tk Muayene 2. Tansiyon Sistolik 132,4+13,94 132,17+12,68
Tk Muayene 1. Tansiyon Diastolik 78,3219 78,33+9,19

0,166 0,005
IIk Muayene 2. Tansiyon Diastolik 77,36+8,74 77,37+8,02
2. Vizit {1k Tansiyon Sistolik 128,99+11,37 133,97+13,55

0,019 0,004
2. Vizit 2. Tansiyon Sistolik 128,37+11,12 133,03+13,34
2. Vizit ilk Tansiyon Diastolik 75,69+8.,44 79,38+8,11

0,328 0,012
2. Vizit 2.Tansiyon Diastolik 75,16+7,84 78,46+7,6

*Wilcoxon Signed Ranks analizi
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Tablo 4.26: Deney ve kontrol grubu olgularda 1. ve 2. dlciimlerdeki sistolik ve diastolik

tansiyon ilk ve 2. muayene degerleri ortalama dagilimi

Deney grubu Kontrol grubu
Ort.£SS p Ort.£SS p

[lk Muayene 1. Tansiyon Sistolik 133,56+14,74 133,68+13,57

0,002 0,792
2. Vizit Tlk Tansiyon Sistolik 128,99+11,37 133,97+13,55
Tk Muayene 1. Tansiyon Diastolik 78,3219 78,33+9,19

0,001 0,166
2. Vizit Tlk Tansiyon Diastolik 75,69+8,44 79,38+8,11
[Ik Muayene 2. Tansiyon Sistolik 132,4+13,94 132,17+12,68

0,001 0,225
2. Vizit 2. Tansiyon Sistolik 128,37+11,12 133,03+13,34
Ilk Muayene 2. Tansiyon Diastolik 77,36+8,74 77,37+8,02

0,001 0,116
2. Vizit 2.Tansiyon Diastolik 75,16+7,84 78,46+7,6

*Wilcoxon Signed Ranks analizi

Deney grubu olgularin evde 6l¢ciilen tansiyon degerleri ile poliklinikte dl¢tilen

tansiyonlarinin uyumlu olup olmadig: ile ilgili her giin i¢in korelasyon analizi yapilmistir.

(tablo 4.27 ve 4.28) Korelasyon katsayilarinin giicii (r) su sekilde yorumlanir:

e 00ile0.2

e 0.2ile0.4 Zayif, disik iliski
e 0.4ile0.7 ortaderecede iliski
e 0.7ile0.9 Giigli, yiiksek iliski
e 09ile1.0 Cok yiiksek iliski

Cok zayif veya ihmal edilebilir bir iligki
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Tablo 4.27: Olgularin hekim ve hasta tarafindan olgiilen sistolik tansiyonlarmin iliskisi
icin yapilan korelasyon analizi sonuclar:

ILK MUAYENE | ILK MUAYENE | 2. VIZIT ILK 2. VIZIT
1. TANSIYON | 2. TANSIYON TANSIYON 2.TANSIYON
SISTOLIK SISTOLIK SISTOLIK SISTOLIK

Hastanin
olctiigii r p r p r p r p
1.giin 0,877 0,000 | 0850 0,000 | 0625 0,000 | 0,657 0,000
2.giin 0,773 0,000 | 0823 0,000 | 0,671 0,000 | 0,691 0,000
3.giin 0,701 0,000 | 0,682 0,000 | 0555 0,000 | 0,597 0,000
4.giin 0,646 0,000 | 0651 0,000 | 0,631 0,000 | 0,643 0,000
5.giin 0,634 0,000 | 0611 0,000 | 0602 0,000 | 0611 0,000
6.giin 0,643 0,000 | 0674 0,000 | 0,629 0,000 | 0,641 0,000
7.giin 0,568 0,000 | 0,630 0,000 | 0,627 0,000 | 0,639 0,000
8.giin 0,563 0,000 | 0,600 0,000 | 0565 0,000 | 0,618 0,000
9.giin 0,668 0,000 | 0654 0,000 | 0579 0,000 | 0,628 0,000
10.giin 0,630 0,000 | 0,664 0,000 | 0,655 0,000 | 0,644 0,000
11.giin 0593 0,000 | 0,603 0,000 | 0631 0,000 | 0673 0,000
12.giin 0,554 0,000 | 0560 0,000 | 0612 0,000 | 0,617 0,000
13.giin 0,505 0,000 | 0565 0,000 | 0576 0,000 | 0,587 0,000
14.giin 0,620 0,000 | 0626 0,000 | 0573 0,000 | 0,618 0,000
15.giin 0,586 0,000 | 0552 0,000 | 0,653 0,000 | 0,624 0,000
16.giin 0,412 0,000 | 0408 0000 | 0522 0,000 | 0513 0,000
17.giin 0532 0,000 | 0513 0,000 | 0561 0,000 | 0570 0,000
18.giin 0,453 0,000 | 0497 0,000 | 0,643 0,000 | 0,671 0,000
19.giin 0,485 0,000 | 0520 0,000 | 0628 0,000 | 0,666 0,000
20.giin 0,623 0,000 | 0619 0,000 | 0,660 0,000 | 0,661 0,000
21.giin 0,652 0,000 | 0671 0,000 | 0,759 0,000 | 0,799 0,000
22.giin 0,668 0,000 | 0628 0,000 | 0,662 0,000 | 0,659 0,000
23.giin 0,523 0,000 | 0539 0,000 | 0,669 0000 | 0,676 0,000
24 giin 0,614 0,000 | 0573 0,000 | 0,749 0,000 | 0,759 0,000
25.giin 0,694 0,000 | 0,698 0,000 | 0,783 0,000 | 0,807 0,000
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26.giin 0,702 0,000 | 0,722 0,000 | 0,752 0,000 | 0,793 0,000 |
27.giin 0,651 0,000 | 0,704 0,000 | 0,656 0,000 | 0,697 0,000
28.giin 0,639 0,000 | 0678 0,000 | 0,729 0,000 | 0,723 0,000
29.giin 0,619 0,000 | 0,610 0,000 | 0,681 0,000 | 0,697 0,000
30.giin 0,204 05388 | 0258 0272 | 0563 0,010 | 0,659 0,002
31.giin 0552 0123 | 0542 0131 | 0557 0,119 | 0,586 0,097
32.giin 0833 0373 | 0833 0373 | 0,746 0464 | 0,722 0,486

Tablo 4.28: Olgularin hekim ve hasta tarafindan oél¢iilen diastolik tansiyonlarinin iliskisi
icin yapilan korelasyon analizi sonuclar:

ILK ILK L .
MUAYENE 1. | MUAYENE 2, | 2 VIZITILK 2. VIZIT
) ) TANSIYON | 2.TANSIiYON

TANSIYON TANSIYON DIASTOLIK DIASTOLIK

DIASTOLIK DIASTOLIK
Hastanin
olctiigii r p r p r p r p
1.giin 0,730 0,000 | 0,654 0,000 | 0,605 0,000 | 0,570 0,000
2.giin 0,446 0,000 | 0,581 0,000 | 0,485 0,000 | 0,505 0,000
3.giin 0,347 0,001 | 0,474 0,000 | 0,406 0,000 | 0,458 0,000
4.giin 0,394 0,000 | 0,535 0,000 | 0,533 0,000 | 0,503 0,000
5.giin 0,392 0,000 | 0,514 0,000 | 0,494 0,000 | 0,461 0,000
6.giin 0,379 0,000 | 0,514 0,000 | 0,420 0,000 | 0,427 0,000
7.giin 0,370 0,000 | 0,546 0,000 | 0,474 0,000 | 0,461 0,000
8.giin 0,371 0,000 | 0,564 0,000 | 0,485 0,000 | 0,469 0,000
9.giin 0,447 0,000 | 0,564 0,000 | 0,474 0,000 | 0,533 0,000
10.giin 0,412 0,000 | 0,579 0,000 | 0,573 0,000 | 0,631 0,000
11.giin 0,373 0,000 | 0,491 0,000 | 0,485 0,000 | 0,501 0,000
12.giin 0,330 0,001 | 0,441 0,000 | 0,428 0,000 | 0,515 0,000
13.giin 0,238 0,022 | 0,413 0,000 | 0,388 0,000 | 0,463 0,000
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14.giin 0,431 0,000 | 0,521 0,000 | 0,476 0,000 | 0,584 0,000 |
15.giin 0,351 0,001 | 0,459 0,000 | 0,468 0,000 | 0,546 0,000
16.giin 0,424 0,000 | 0,483 0,000 | 0,579 0,000 | 0,489 0,000
17.giin 0,370 0,000 | 0,513 0,000 | 0,453 0,000 | 0,428 0,000
18.giin 0,425 0,000 | 0,486 0,000 | 0,511 0,000 | 0,504 0,000
19.giin 0,326 0,002 | 0,454 0,000 | 0,328 0,001 | 0,444 0,000
20.giin 0,331 0,001 | 0,427 0,000 | 0,473 0,000 | 0,481 0,000
21.giin 0,368 0,000 | 0,492 0,000 | 0,507 0,000 | 0,512 0,000
22.giin 0,481 0,000 | 0,556 0,000 | 0,578 0,000 | 0,619 0,000
23.giin 0,267 0,010 | 0,450 0,000 | 0,495 0,000 | 0,517 0,000
24.giin 0,498 0,000 | 0,610 0,000 | 0,655 0,000 | 0,640 0,000
25.giin 0,503 0,000 | 0,599 0,000 | 0,631 0,000 | 0,623 0,000
26.giin 0,420 0,000 | 0,559 0,000 | 0,546 0,000 | 0,643 0,000
27.giin 0,339 0,003 | 0,559 0,000 | 0,501 0,000 | 0,595 0,000
28.giin 0,394 0,002 | 0,591 0,000 | 0,675 0,000 | 0,635 0,000
29.giin 0,324 0,039 | 0,491 0,001 | 0,563 0,000 | 0,487 0,001
30.giin 0,223 0,344 | 0,265 0,259 | 0,457 0,043 | 0,285 0,223
31.giin 0,573 0,106 | 0,425 0,254 | 0,661 0,053 | 0,389 0,301
32.giin 1,000 0,000 | 1,000 0,000 | 0,500 0,667 | 1,000 0,000
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5. TARTISMA

Koruyucu hekimlik hizmetleri, tiim hekimler 6zellikle de aile hekimleri i¢in sagligin
stirdiiriilmesi adina uygulanacak yontemler i¢inde altin standart olmalidir. Hipertansiyon gibi
kronik hastaliklar kisi ve tilkeler bazinda maddi ve manevi kaynaklar1 yipratan, siklig1 stirekli
artan ve Ollimlere sebep olan 6nemli bir saglik problemidir. Hipertansiyon ¢ok sik rastlanan
ve bilindigi zannedilen bir hastalik olmasina ragmen korunma ve tedavi takibinde gereken
0zen gosterilememektedir. Bu nedenle sagliksiz yasam tarzi siirdiiriilerek cok sayida ve

yiiksek maliyette ilag tedavileri kullanilmakta, komplikasyonlar gelismektedir.

Calismamizda birinci basamakta en sik karsilasacagimiz hasta grubu olan 65 yas tistii
hipertansif hastalar, kullandiklar1 tedavide degisiklik yapmadan, herhangi ek Onerilerde
bulunulmadan sadece bir ay boyunca her giin tansiyonlarini dlgtiirmeleri ve not almalari
istenilerek bir ayin sonunda tekrar kontrole cagirilmistir. Kontrol grubuna ise sadece tekrar

kontrole gelmeleri s6ylenmistir.

Calismamizin amaci hastalarimizin tedavilerinde tedavi edici roliinii onlara veren hem
de hastaliklarinin farkindaligini arttiricr giinliik tansiyon 6l¢tiirmek gibi basit bir 6dev vermek
ve bunun tansiyon degerlerinde herhangi bir diisiis yapip yapmadigini gérmekti. Randomize
kontrollii olarak olusturulmus hasta grubumuzda bir ay diizenli tansiyon Olctliiren deney
grubumuz ile sadece bir ay sonra kontrole cagirilan kontrol grubumuz arasinda istatistiksel

anlamli bir sekilde tansiyon diisiisii izlenmistir.

5.1. Demografik Ozellikler

Calismamizda toplam 240 hasta dahil edilmis olup bu hastalarin 126’s1 deney grubu
114’4 kontrol grubudur. Calismamiza alman hastalarint ¢ogu (%59,2) kadinlardan
olugmaktadir. Aric1 ve arkadaslar1 tarafindan yapilan Patent Calismasi’'nda HT prevelansi
toplumumuzda erkeklerde %27,5, kadinlarda %36,1 olarak bulunmustur (3). Hastalarin
cinsiyetlerine gore dagilim orani, toplumun genelini yansitmamaktadir. Daha ¢ok saglik

hizmeti i¢in bagvuran hasta profiline uymaktadir.
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Poliklinigimize basvurularda kadin hipertansif hasta sayisinin erkeklerden yaklasik
yiizde elli fazla olmasinin nedeni, bolgemiz kadinlarmin genellikle ev hanimi olmalar1 ve
hastaneye gitmek i¢in erkeklere oranla daha ¢ok vakitlerinin olmasi olabilir. Calismamizda

124 hastanin meslegini ev hanimi olarak tanimlamasi da bunu diislindiiriir bir bulgu olabilir.

Viicut kitle indeksi (VKI) ile hipertansiyon arasinda bir iliski oldugu bilinmektedir.
Bizim ¢alismamizda ortalama VKI ¢alisma grubunda 28,93 kg/m2 (£3,59) iken bu deger
kontrol grubunda 29,46 kg/m2 (+4,17) olarak hesaplandi. Aric1 ve arkadaslari tarafindan
yapilan Patent calismasinda ise hipertansif bireylerde VKI ortalamas1 29,8 kg/m2 iken,
normotansiflerde bu degerin 25,1 kg/m2 oldugu saptanmistir (3). Calismamizdaki hastalarin
VKI ortalamasi 29,18 kg/m2 olarak saptanmis ve Patent Calismasi’ndaki hastalarin VKI ile

uyumlu goriilmektedir.

Deney grubu hastalarimizin yas ortalamasi 73,43+5,82, kontrol grubu olan hastalarin

ise 72,72+5,98 olarak izlenmistir.

Arastirmamiza dahil olan hastalarin %32,1°1 herhangi bir okul mezunu degil
(okuryazar yada okuma yazma bilmeyen) ,hastalarin %35’1  ilkokul mezunu olarak
saptanmistir. Bu bulgular bolgemizdeki hasta grubunun egitim diizeyinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Katilimcilarin yas ortalamasiyla uyumlu kabul edilebilecek bir egitim diizeyi
olsa da %97,9 kent merkezinde yasadigin1 belirten bir hasta grubu i¢in yine de bu oranlar

diistindiirtictidiir.

Yas ortalamasi, VKI, egitim durumu, aylik geliri, kirsal yada kentsel yasam gibi
ozellikler kontrol ve deney gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli ¢ikacak kadar degisiklik
gostermemistir. Bu da bu gibi degisikliklerin deney grubunda saglanan tansiyon diislisiinde
bir anlam tasimadiginin gostergesi kabul edilebilir. Bu da ¢alismamizin basinda planladigimiz

amag ile uyumlu bir sonug aldigimizin gostergelerinden birisi olarak kabul edilebilir.

5.2. Hipertansiyon Siiresi ve Hipertansiyon ile lgili Bilgiler

Calismamiza dahil ettigimiz hastalara ilk vizit sirasinda doldurdugumuz
“hipertansiyon bilgi diizeyi anket formu” ile yonelttigimiz sorular arasinda yer alan “kac

yildir hipertansiyonunuz var?” sorusuna hastalarimizin neredeyse yariya yakini (%47,9) 5 ile
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10 y1l arasinda bir siiredir hipertansiyon hastasi olduklarini belirtmistir. Daha 6nce benzer
sekilde Can ve Arkadaglarimin yaptigr (8)calismada bu verinin daha dengeli dagildig:

izlenmektedir. Bu farklilik calismamizi 65 yas tistii hastalarda yapmamaizla agiklanabilir.

Hastalarimiza bagvuru sirasinda hipertansiyon hastaliginin sebebini bilip bilmedikleri
sorusu yoneltilmis ve hastalarin %86,5°1 hastaliklarinin sebebini bilmediklerini belirtmistir.
Calismamizda bunun sebebine yonelik bir ileri soru ya da girisim bulunmamaktadir. Fakat
calismayr yaparken bu soru soruldugunda hastalarin neredeyse hepsinde bir merak
uyandirilmis ve bu bilgiyi almak i¢in bu soru geri yoneltilmistir. Buradan egitim durumu

diisiik bir toplumda doktorlarin sézel egitici roliiniin 6nemi tekrar g6z oniine getirilebilir.

Hastalarimiza sorulan sorularda bir digeri de asagidakilerden hangisi hipertansif bir
tansiyon degeridir seklindeki soruydu. Hastalarimizin %86,51 bu soruya dogru yanit vermistir.
Yillardir hipertansiyon hastalifiyla yasayan ve yiizlerce defa tansiyonlarini Olctiirmiis

hastalarin bu soruyu dogru bilmeleri hi¢ de sasilacak bir sey degildir.

5.3 Hastanmin Yasam Tarzi

Tuz aliminin hipertansiyona sebep oldugunu gosteren bir¢ok calisma vardir (40).
Diyetle tuz aliminin belirleyicisi olarak 24 saatlik idrarla tuz atiliminin kullanildigi SALTiirk
caligmasinda giinde yaklasik 6 gr tuz aliminin sistolik kan basincin1 6,9 mmHg, diyastolik kan

basincini 4,3 mmHg artirdig1 saptanmustir (41).

Caligmamizda yer alan hastalara yagam tarzlariyla ilgili yonelttigimiz sorulardan birisi
olan “Yemeginize ne kadar tuz atiyorsunuz?” sorusuna hastalarin %81,7’s1 az atiyorum ya da
hi¢ atmiyorum cevaplarindan birisini vermislerdir. Sordugumuz soru kisiden kisiye degisime
cok acgik ve goreceli bir soru olsa ve buna verilen yanitlarda belirtilen az hatta hi¢ cevabi bile
kisiden kisiye degisse de en azindan hipertansiyon ve tuz iligkisinin hastalar tarafindan

bilindiginin ve bunun énemsendiginin bir gdstergesi olarak kabul edilebilir.

Hastanin yagam tarzin1 gosteren sorulardan birisi olarak da hastalarin yasam tarzi
degisikligi icerisinde Ozellikle 65 yas {iistii hastalara en ¢ok Onerilen spor olan yiirliytisii
sordugumuz soruya hastalarin %31,7°si hi¢ yliriiylis yapmiyorum olarak yanit vermistir.
Hastalarimizin ek hastaliklarimin  sikligit ve yasla birlikte azalan hareket kabiliyeti

diisiiniildiigiinde bu oran aslinda hi¢ az olarak nitenelecek bir oran degildir. Benzer hastalarda
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benzer sorular sorularak yapilmis bir ¢alisma 6rnegi olarak karsilastirmak gerekirse Can ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada yas ortalamasi neredeyse 15 yas daha diisiik olmasina

ragmen hastalarin ylizde kirkindan fazlasi hig yliriiylis yapmadiklarini belirtmislerdir(8).

Hastalara ayn1 anket formuyla birlikte yoneltilen saglikli yasam ile ilgili diistincelerini
ve davraniglarini i¢eren sorularin oldugu kisimda “disarida yemek yerken az yagl ve az tuzlu
yemekleri segerim” seklindeki soruya her zaman ve sik sik seklinde yanit veren hastalar
calismamizin %77,8’ini olusturmaktayken sadece 2 hasta (%0,8) asla bunu yapmam seklinde
yanit vermistir. Bu soruya verilen yanit icerisinde bu kadar saglikli yasamla ilgili dikkatin
toplumumuzda artan yasla birlikte yagl ve tuzlu beslenmemeliyiz seklinde olusan tutumun da
etkisi oldugu yadsinamaz. Hipertansiyon hastalarina ayni sorunun yoneltildigi Can ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda hastalarin ortalama %]15inin bu soruya yaniti “asla yagsiz ve

tuzsuz yemekleri segmem” seklinde olmustur(8)

Caligmamiza katilan hastalarin giin igerisinde ne kadar hareketli bir yasamlari
oldugunu belirlemekte yardimi olabilecek olan iki soru asansor kullanma siklig1 ve en kisa
mesafeyi bile arabayla gitmekle ilgili olan sorulardir. En kisa mesafeyi bile arabayla giderim
sorusuna hastalarin  %10,5’1 asla yamitin1 verirken, %33,5’1 nadiren kullandiklarin
belirtmistir. Bu soruya sik sik ya da her zaman seklinde yanit veren hastalar ise ¢calismamiza
katilan hastalarin %20,9’udur. Calismamizdaki hastalarin asansor kullanma aliskanliklarinin
soruldugu soruyaysa %59,3 hasta her zaman yada sik sik yanitin1 verirken, sadece %15,2
hasta asla yada nadiren seklinde yanit vermistir. Bu durum artan yasla birlikte azalan efor
kapasitesiyle birlikte merdiven ¢ikmanin giicliiglinden kaynaklaniyor olabilir ayrica hastalarin
yaridan fazlasinda ek hastalik olarak koroner arter hastaliginin da bulunmasini goz oniine

alirsak bu yanitlarin bu sekilde olmasi hi¢ sasirtict degildir.

Hastalara yoneltilen sorularin arasinda bulunan alkol kullanma sikligin1 soran sorulara
hastalarin %92,9u asla yanitin1 verirken sadece 1 hasta (%0,4) sik sik, 1 hasta (9%0,4) her
zaman yanitint vermistir. Hastalarin sigara kullanimlari ile ilgili olarak hastalara iki soru
yoneltilmistir. Bu sorulardan birisi sigara icme sikligin1 6grenmek icin yoneltilen sorudur.
Burada hastalarin %84,1°1 sigara i¢gmediklerini belirtirlerken, bu soruya sik sik yada her
zaman olarak yanit veren hasta oran1 %3,4 olmustur. Sigarayla ilgili sorulan sorulardan bir
digeri de sigaray1 birakmay1 diisiinliyor musunuz seklindeki sorudur. Bu soruya 24 hasta
(%11) evet yanitim verirken sadece 1 hasta (%0.5) hayir seklinde yanitlamistir. Bu soruya

%88,5 oranda sigara kullanmiyorum yanitt verilmistir. Bu oran bir dnceki soruya asla
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seklinde verilen yanittan (%84,1) farkli bir oran olmakla birlikte asla ve nadiren seklinde
verilen yanitlarin toplami ile sigara birakmayi diisiinen ve diisiinmeyen hastalarin sayisi
disinda kalan hasta sayis1 ayni olarak goriilmiistiir. Her iki kosulda da c¢alismamizda sigara
icen hasta orani iilkemizde yapilan benzer ¢alismalardan ¢ok daha diisiik olarak izlenmistir.

(42,43). Bu diisiikliik hastalarin yas ortalamasiyla ilgili olabilir.

Calismamizdaki hastalardaki ek hastalik oranlarina bakacak olursak en sik rastlanan
ek hastalik “iskemik kalp hastaligi” dir. Hastalarimizdaki iskemik kalp hastaligi orani
%S58,8’dir. Fakat bunun sebebi hasta se¢imi sirasinda hastalarin kardiyoloji polikliniginden de
secilmesidir. Tahmin edilecegi gibi li¢lincli basamak bir saglik kurulusunun Kardiyoloji
Poliklinigine bagvuran hipertansiyon tanisi olan hastalarda iskemik kalp hastalig1 da goriilme
yiizdesi gergek hipertansiyon hastalarinin iskemik kalp hastaligi goriilme yiizdesini

yansitmayacaktir.

Bununla birlikte ¢alismamizda hastalarimizin %31,7si hipertansiyonla birlikte seker
hastaligi tanis1 almistir. Altun ve arkadaglarinin yaptigi PatenT ¢aligmasinda ise bu oran %8,5

olarak saptanmuistir (3).

Caligmamizdaki hastalara yoneltilen “kolesterol seviyeniz yiiksek mi?” seklindeki
soruya hastalarin %67,7’si “evet” seklinde yanit vermistir. Aydogan ve arkadaslariin yaptig
(44) bir baska calismada dislipidemi siklif1 %48,1, Can ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
ise %31,9 olarak belirtilmistir. Caligmamizda ¢ikan yiiksek kolesterol ve diyabet oraninin
birkag sebebi olabilir. Bunlardan ilki hastalarimizin yas ortalamasiin yiiksekligidir. Diger
sebeplerden birisi de hastalarin yiliksek iskemik kalp hastaligi oranlarina sahip olmasi olarak
diisiiniilebilir. Yani kisaca ¢alismamiza genis bir perspektiften bakilirsa hekimligi pratiginin
tersine yiiksek prevelans hekimliginin yapildig: iiclincii basamak bir iiniversite ve egitim
arastirma hastanesinin hasta popiilasyonunda dislipidemi, iskemik kalp hastalig1 ve diabetes
mellitus oranlarinin diger ¢aligmalardan yiiksek ¢ikmasi kadar dogal bir sey yoktur. Bunun
saglamast olarak hastalara hipertansiyon hastaligi takiplerini nerde yaptirdig1r sorusu
yoneltildiginde hastalar1 %88,7’sinin buna iiniversite yada devlet hastanesi gibi tigiincii
basamak saglik kuruluslar1 olarak yanit vermesi de bu oranlarin bir gostergesidir.
Calismamiza benzer bir ¢alisma olan Can ve arkadaslarinin aile sagligi merkezlerine bagvuran
hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalarin %50,2s1 ile %37,2 si takiplerini aile

saglig1 merkezlerinde yaptirdiklarini belirtmislerdir(8).
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Unalan ve arkadaslarmin (37) Izmir’de yapmis oldugu niteliksel ¢alismada hastalar
alternatif tip yaklagimlari, ilaca bagimli olma korkusu, ila¢ yan etkilerinden korkmak ve
hastaligin semptomsuz olusu nedeniyle ilaglarin1 diizenli kullanmaktan kag¢indiklarini
belirtmislerdir. Calismamiza katilan hastalarin %88,7’si ilaglarin1 diizenli sekilde aldiklarini
belirtirlerken, hastalarin %75°1 ilaglarinin isimlerini bilmemektedirler. Hastalarimizin %87,51
hipertansiyon tedavileri i¢in 1 veya 2 ila¢ aldiklarim1 belirtmislerdir. Goggeldi ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada monoterapi alan hasta orani %48,3 olarak saptanmistir.
Bizim calismamizda bu oran %40,1°dir. Bizim calismamizda diger c¢alismalara gore daha
yiiksek ilag diizenli kullanim oranlar1 saptanmistir. (8,37). Bunun birka¢ sebebi olabilir.
Calismamizda sorulmamakla birlikte hastalarin birden fazla tanisinin olmasi ve yasla birlikte
toplumda kabul edilen hastaligi kabullenme Ogretisi ile hastalar daha fazla ilag uyumu
gelistirmis olabilirler. Hasta popiilasyonumuzun egitim durumu ve ekonomik diizeyinin ¢ok
da yiiksek olmadig1 diislintildiigiinde bu faktorler ilag uyumunun yiliksek olmasi ile ilgili
gorinmemektedir. ileride ilag uyumu yiiksekliginin sebebi ile ilgili baska calismalar bu

yiikseklige 151k tutabilir.

5.4 Calisma Verilerinin Degerlendirilmesi

Caligmamizin tasarimi geregi hastalar1 deney ve kontrol grubu olarak iki gruba
randomize sekilde ayirdiktan sonra deney grubundan bir ay boyunca her giin diizenli
tansiyonlarini 6lctiirmeleri istenilerek bu 6l¢timleri kendilerine verilen tansiyon takip kartina
not etmeleri istenilmis, bir aymn sonunda kontrole gelerek hem bu karttaki veriler hem de
kontrole geldiklerinde poliklinikte tansiyonlart oOlgiilerek elde edilen tansiyon verileri
toplanmistir. Daha 6nce de belirtildigi gibi hem deney hem kontrol grubunun ilk ve ikinci
vizitlerinde her iki koldan dl¢timleri yapilmis ve yiiksek olan kolun verisi yazilmis, bes dakika

sonra ayni koldan tekrar tansiyon dlgtilerek bu veri de kayit altina alinmistir.

Deney grubunun ilk Olgiilen tansiyon degeri ortalamasi sistolik 133,56+14,74
diyastolik 78,32+9,ikinci Olgiilen tansiyon degeri ortalamasi ise sistolik 132,4+13,94
diyastolik 77,36+8,74 olarak saptanmistir. Ayni sekilde kontrol grubunun ilk oOlgiilen
tansiyon degeri ortalamasi sistolik 133,68+13,57 , diyastolik 78,33+9,19, ikinci oOlciilen
tansiyon degeri ortalamasi ise sistolik 132,17+12,68 , diyastolik 77,37+8,02 olarak gelmistir.
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Bu degerler benzer sekilde aile saghigi merkezlerinde yapilan Can ve arkadaslarmin
caligmasiyla karsilastirildiginda ¢ok daha diisiik degerlerdedir(8). Bunun sebebi daha 6nce de
belirtildigi gibi ¢ok biiyiik olasilikla daha ¢ok ek hastaligi olan ve bu sebeplerle daha sik

kontrole gelen bir popiilasyon iizerinde ¢alismamizi planlamis olmamiz olabilir.

Calismamizdaki hastalarda deney grubunda ilk 6l¢im sistolik tansiyonda 4,57 mm
Hg, diyastolik tansiyonda 2,63 mm Hg; ikinci 6l¢im tansiyonlarda sistolik 4,03 mm Hg,
diyastolik 2,2 mm Hg bir diisiis saglanmis olup, kontrol grubunda sayilan higbir degerde
diisiis izlenmemis aksine yiikselis izlenmistir. Can ve arkadaslarinin yaptig1 benzer ¢calismada
ise hem deney hem kontrol gruplarinda bir diisiis izlenmekle birlikte deney grubunda
istatistiksel anlamli bir disis izlenmistir(8). Calismamizdaki deney grubuna alinan
hastalardaki bu izlenen diisiis istatistiksel olarak anlamli iken kontrol grubunda istatistiksel bir
anlamlilik izlenmemistir. Can ve Arkadaslarinin ¢aligmasinda ise sadece deney grubunda
izlenen dusts istatistiksel anlamli ¢ikmustir(8). Bu agidan calismalar benzer sekilde
sonuglanmis olup Can ve Arkadaslarinin daha genis yas araliginda tasarladigi aile saglig
merkezi temelli olan ¢alismanin ilk vizit tansiyon degerlerlerinin ¢alismamiza gore daha
yiiksek olmasi sebebiyle ¢alismamiz kontrol grubunda herhangi bir diisiis olmazken Can ve

Arkadaslarinin ¢alismasinda istatistiksel anlamli olmamakla birlikte bir diisiis izlenmistir(8).

Kan basincindaki her diisiis saglik i¢in faydalidir ve topluma yayilmis kan
basincindaki diigme mortalite, devam eden saglik yarari sagligi koruma adina yapilacak
harcamalar1 da koruma agisindan ¢ok 6nem tasimaktadir. Buna ek olarak kan basimci ile
vaskiiler mortalite arasindaki iliski pozitif, giiglii ve sistolik kan basinci 115 mmHg diizeyine
kadar lineer olarak azalma gostermektedir. Ancak 115 mmHg asagisindaki kan basinci

degerleri i¢in kanit yoktur. (46)
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6.SONUC ve ONERILER

Calismamizi planlarken amacimiz 65 yas iistii hipertansiyon hastalarina bir ay siireyle
verilecek tansiyon takip kartinin tansiyon diisiirmedeki etkinligini 6lgmek ve sadece kontrole
cagirilan hastalar ile evde takip kart1 doldurarak kontrole gelen hastalar arasinda bir tansiyon

farki olup olmadigin1 gérmekti.

Bunu vyaparken disiindiigiimiiz seylerden bir ka¢i hastalara hastaliklarinin
sorumlulugunu yiikleme yolu bularak, hastalara aslinda hastaliklarinin tedavi edicisinin yine

kendileri olduklarini géstermekti.

Gilinlimiiz tibbinda ne yazik ki klinisyenler kendilerini tiim hastaliklarin tedavi edicisi
gibi gérmekte, sayilar, ilaglar, laboratuar degerleri arasinda bogularak tababetin aslinin hasta
hekim iliskisi oldugunu unutmaktadirlar. Hekimler hastalar i¢in sadece tedavi olma yolunu
gosteren birer yol gosterici olma rollerine geri donmelidirler. Bunu saglayabildikleri zaman
giiniimiiz tibbinda hekimlerin karsisina her kdsede ¢ikan hukuksal yiikiimliiliikleri de azaltmig
olacaklardir. Hasta ile etkili iletisim kanallarimi her zaman agik tutan bir hekim Aile

Hekimligi’nin esaslarindan birisi olan stirekli tip hizmeti vermeyi de saglayabilmis olacaktir.

Caligmamizda da gorildiigi gibi modern tip kosullart igerisinde yer alan hicbir ek
uygulamay1 kullanmayarak, sadece hastalara hastaliklarin1 her giin hatirlatan bir islem

yapmalarini sdyleyerek tansiyon degerlerinde anlamli bir diisiis elde ettik.

Yola ciktigimiz hipotezimizi yaptigimiz ¢alisma sonunda sistolik tansiyonda 4,57
mmHg, diastolik tansiyonda 2,63 mmHg degerlerine varan Olciilerde tansiyon diislistinii

izleyerek ¢alismamizi sonuglandirdik.

Gerek deney grubunda gerekse kontrol grubunda baslangi¢ tansiyonlar: hedeflenen
tansiyon degerleri igerisinde de olsa bununla birlikte hastalar %88,7 oranla ilaglarini1 diizenli

almaktaydilar.

Tim bu etmenlere ragmen hastalara sadece giinliik diizenli tansiyon 6l¢iimii Onererek
ve bunu kayit altina almak gibi bir “6dev” vererek yarattifimiz sorumluluk hissi igerisinde

yinede istatistiksel anlamli bir diisiis saglanmistir.
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Kontrol grubunda elde edilmeyen diisiisiin sebebi ise hastalarin zaten diizenli ilag
almalar1 ve ortalama tansiyon degerlerinin hedef seviyeler igerisinde olmasi1 olarak

distiniilebilir.

Ayrica kontrol grubunda yapildigr gibi bir ay sonra kontrole ¢agirmak disinda higbir
miidahalede ya da higbir ek Oneri bilgilendirme ya da sorumluk arttiric1 6dev verilmeyen
hastalarda her ay hastay1 poliklinikte tekrar tekrar kontrol etmenin bir faydasi olmayabilir.
Glinlimiiz pratiginde sik yapilan kontrole ¢cagirmanin gercekten de hastanin kendini tedavi

edebilmesine bir katkist olmas1 gerekmektedir.

Hepimizin bildigi gibi ilag dozlarmi istedigimiz gibi arttiralim, istedigimiz gibi
kombine tedaviler verelim, tedaviye uyumu olmayan, o ilaglari neden aldigini bilmeyen,
almazsa ne olabilecegi hakkinda bilgisi olmayan hastalar1 tedavi edemeyiz. Gilinlimiizde
giderek azalan hekim hasta iliskisini ve iletisimini arttiracak girisimler tedavi hedeflerine
ulagsmaya yardimci olacaktir. Bu konuda hastalar 6zellikle kronik hastaliklarin tanisini
aldiginda kontrol sikliklarini arttirarak ve her kontrole geldiklerinde tekrar tekrar bilgi vererek

onlarin bu hastaliklar birlikte yagsamalarini saglayabiliriz.

Bilimsel ¢alismalarin sadece ¢ikar i¢in yapildig1 giiniimiizde, en azindan bazi 6zgiin
caligmalarin hastalara nasil daha iyi bilgi verip, kendilerini nasil daha basarili tedavi
edebileceklerini anlatmanin, tedaviye hastayr da dahil etmenin yollarin1 arayan galismalar

planlanmas1 6nemlidir.
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7. OZETLER

GERIATRIK ESANSIYEL HIPERTANSiYON TANILI HASTALARDA
TANSIYON TAKiP KARTININ TEDAVIDE HEDEF DEGERLERE ULASMADAKI
YERIi VE ONEMIi

Amag: Bu calismada en az bir antihipertansif kullanan 65 yas lstii hipertansiyon
hastalarindan bagka hicbir ek oneri ya da miidahale yapilmadan sadece bir ay boyunca her giin
tansiyon Ol¢iimii yaparak takip kartina yazmalar1 istenmis ve bir ay sonunda kontrol grubu ile

karsilastirilarak 6l¢iilen tansiyon degerlerinde bir fark olup olmadigi arastirilmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma prospektif, kesitsel gdzlem calismasidir. Izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi ve
Kardiyoloji Poliklinigi’ne basvuran 65 yas iistii en az bir antihipertansif ilac1t basvuru aninda
kullanmakta olan ve ¢alismaya katilmaya goniillii hastalar tizerinde yapilmistir. Calisma igin
hastalar Agustos 2014 ile Subat 2015 tarihleri arasinda kabul edilmistir. Arastirma iki grup
iizerinde planlanmistir. Deney grubu; 65 yas lizeri, en az 1 adet antihipertansif ila¢ kullanan,
kendileriyle yapilan ilk goériisme sirasinda bir ay siiresince doldurmalart istenilen tansiyon
takip kartin1 doldurmus gruptur. Kontrol grubu; 65 yas iizerin, en az bir adet antihipertansif

ilag kullanan, ilk goriisme sirasinda kendilerine tansiyon takip kart1 verilmeyen gruptur.

Sonug¢lar: Calismamizin sonuglarinda deney grubunda (n=126) sistolik tansiyonda
ortalama 4,57 mm Hg, diastolik tansiyonda ortalama 2,63 mm Hg degerlerine varan odlgiilerde
bir diisiis izlenmis olup ilk gelis tansiyonlari ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
(p=0.002) olarak gorilmiistiir. Kontrol grubunda (n=114) ise anlamli bir diislis izlenmemistir
(p>0,05).

Tartisma: Hipertansiyon gibi kronik hastalarda hedef degerlerden uzaklasildikc¢a
hastalarin tasidig riskler de artmaktadir. Caligmamizdan elde edilen veriler gosteriyor ki
hastalar1 kendi hastaliklarinin izlemine dahil etmek icin yapilabilecek girisimler hedeflere
ulagsmada oldukg¢a yardimci olmaktadir. Bunun i¢in tansiyon hastalarina takip karti1 vererek

kontrole cagirmak gibi basit ve maliyetsiz bir yontemin biiyiik bir faydas1 olmaktadir.

Anahtar kelimeler: hipertansiyon, aile hekimi, takip karti.
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ABSTRACT

Summary

The Ground and Importance of the Blood Pressure Follow-up Cards in the
Approach to Target Values Among Geriatric Patients Diagnosed with Essential

Hypertension

Aim: In this study patients over the age of 65 using at least one antihypertensive have
been requested to measure their blood pressures daily and to record it to follow-up card for a
month. They have not received any additional advice or intervention. In the end of the month
their measured blood pressure values have been analyzed in a comparison with the control

group to verify any significant difference in between both groups.

Materials and Methods: A cross-sectional, observational study have been
performed amongst the volunteer applicant over the age of 65 who have been using at least
one antihypertensive medication in the period of their appeal to the Cardiology Clinic and the
Family Medicine Clinic of Izmir Katip Celebi University Atatiirk Training and Research
Hospital. Patients considered for this research consulted to the clinics between August 2014
and February 2015. The research has been arranged on two groups. The experimental group
consists of the patients who had delivered the blood pressure follow-up card in the initial
interview, to be filled with the measurement values daily for a month. Whereas the patients of
the control group had not received any follow-up card for the record of their blood pressure

measurements.

Results: In the end of the research it has been revealed that there have been
diminution up to 4.57 mmHg in the systolic pressure, and 2.63 mmHg in the diastolic pressure
of the experiment groups (n=126) measured values. These values have been evaluated
statistically to be significant with a p value equal to 0.002 when compared to their initial rates.
In the control group (n=114) no significant reduction have been investigated statistically
(p>0.05).

Discussion: The health risks have been increasing for the patients with the chronic
diseases like hypertension as their blood pressure measurements become distant of the aimed
values. The obtained data of this project suggests that involving the patients in the persuasion

of their own diseases enhances the rate of achieving the goals. Therefore delivering the
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follow-up cards to patients and requesting a return for a control examination has a major

benefit with low costs and practical method.

Key words: Hypertension, family physician, follow-up card
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EKLER

EK -

1

2

3.

S

T

B,

1 Hipertansiyon bilgi diizeyi anket formu

HIPERTANMSIYOM BiLGI DUZEYI ANKET FORMU
Tedaviyi yiriaten doktorun adi we soyads:

Tedaviyi yiiriten doktorun calstig kurumun adi:

Hastann tedawi grubu;
2 Deney Grubu (4 haftzlik tansiyon takip cizelgesi verilen grup)

¥ kontral Srubu

Hastanin Demografik Bilzileri
Hastanin Adr-Soyadi:

Cinsiyeti:
O Esdin

O Erkek

Yasi:

Meslegi:

Hastanin yasadig yer:
Crkrsal O Kentse

EEitin diizeyi:

- Ckuma-Yazma bilmayen
-y Chour-vazar

- lkokuy

- Orta Oku

-y Lise

~ Universite

10, syhk geliri;

<500 TL

= S00-1000TL
- 1OO0-2000 TL
- =000 TL

Hastamn Fizik Muayene Bilgileri

11. wiicut dlgideri:

silofkgl |
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By {m:;
BRI [kg/m?)
Bel cevrasi (om):

12. Kag yildir hipertansiyonunuz var?
- =Ly
~  1-5w

— S-10yl

o =0l

13. Hiper@nsiyonunuzun nedenini bilbyor musunuz?
- EvetLitfen Balirtiniz:

o Hawr

14. asaidaki kan basinglan degerlerinden hangisi hipertansiyondur?
~ 10070 mmHg

~ 110/80 mmHg
10070 mimyHE
12080 mimyHE
1500100 mmyHE

Hastanin Yasam Tarz
15. Yemeginize ne kadar tuz atiyorsunuz?
Hic atminforum
- Az abyorum
- Orta derecede atryorum

o Gokatyorum
16. Me skdikta yiriyls yapiyorsunuz?
~  HiC yapmyorum
~ Haftada bir kere
- Haftada iki kera
~  Haftada en az i kere

17. &saipdaki cimlelerde belirtilen ifadelere ne oranda katildiganizi litfen befirtiniz.

asla Nadiren Bazen Sik Sik Har zaman
Disandz yemek yerken az va2h ve az 0 0 0 0 0
tuzlu yemek seperim
Eni ksa miesafeyi arabayla giderim ) ) (] (] 0
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Asansor kullarrim (e ] 0
Alkol kullzmnm 8] ] i
Sigara igerim O 0 O

18, Sigara iciyorsaniz birakmay disdindyor muswnuz?
- Ewet
- Hayir
- Sigara kullanmngorum

Hastanin vital Bulgulan
19, Ek hastaliginiz var mi? (Uygun olan bitiin secenekleri isaratieyiniz)
~ Saker hastalig

~ Iskemik kalp Hastalg

~ Bibrek Hastalig ((Litfen detaylanm bebrtin:

Q

Q

~  Inme
-~ Depresyon

o~ Digar [Litfen Balirtiniz:

0. Kolesteroluniz yaksek mi?
- Ewet

(o Hayir

- Bilmigorum

Z1. En 50N ne I3man gz muayenesini yaptine?
0 =1
. 1-2wy
0 2-5
0 =5

- Hig yaptirmadim

22. Me kadar sikhkta tansiyon Slcturiyorsunuz?
- Hergiin

(- Haftada birkag kez
o Ayda birkag kez
oy Filda birkag kez

o O
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= Hig digtirmidyorum

3. Tedaviniz nerede takip ediliyor?
~ Universite veya devlet hastanesi

- Alle Saghg merkezi

~ Muayenehana

~  Dizenh takip yapelmeyor

Hastanmn ilac Kullanma Gegmisi

24. llag kullanma ahskanh@ine nasildir?
- Duzendi olarak ikag kullanryorum

i Haftada birkac kez doz atinyorum

i~ Ilac: bazen kullaniyorum

25. llacmezin / llaglanmzim isimlerini biliyor musunuz?
- Evet (Litfen belirtiniz:__

- Hawr

26. Hipertansiyonunuzla ilgili ginde kac ilag aliporsunuz?
) 1

[} 3

o dove lizeri

27. llaclanmizin yan etkisini biliyor musunuz?
= Ewvet

- Hawr

Hipertansiyon Bulgulan

2B. Hastanm ilk muayene ssnasimndaki bulgulam (1. vizit) -

ilk Ta degeri
2. Glgim |5 dk sonraki)

9. Hastanin 4 hafta sonraki vizitteki bulgulan [2. vizit):
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2. dloim (5 die sonraki)

[ 1

30, 4 haftahk tansiyon takip cizelgesi bilgiler: (Kontrol grubu hastas: icin doldurulmayacak)

1. Gun £. Giin 15. Gun 22, Gin 25, Gin
2. Gun 5. GLn 16. Gun 23. Giin 30, 31
3. Gun 10 Gin 17. Gun 24. Giin 31, Gin
4. Gin 11 Gin 18, Gin 25. Giin
5. &un 12 Gin 15, Sun 26. Gin
T 13 Gin 20. Gun 27. Gin
7. GUn 14 Gin 21 Gin 2E. Giin
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