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1. GIRIS

Diinya ¢apinda 6dnemli bir saglik sorunu olan hipertansiyon, kalp hastaliginin ve
inmenin en dnemli risk faktorlerinden biridir. Erigskinlerde hipertansiyon prevelansinin, en
fazla yiikselisin Kuzey Amerika ve Avrupa disinda 972 milyon insandan 1,56 milyar insana
artigla gozlenecegi, % 26.4’ten (2000 yilinda) 2025°te % 29.2’ye artacagi
ongoriilmektedir. Tirk kardiyoloji dernegi’nce desteklenen TEKHARF (1-2), ve Tiirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi’nce 2008’te yapilan aragtirma sonuclarina gore
Tiirkiye’de eriskinler arasinda hipertansiyon goriilme siklig1 ylizde 31.8 olarak bildirilmistir.
Buna gore tlilkemizde yetiskin her {i¢ kisiden biri, yani yaklasik 18 milyon kisinin
hipertansiyon hastas1 oldugu tahmin edilmektedir.

Yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahip bir ¢ok diger hastalik i¢in en yaygin
risk faktorii olan hipertansiyonun tedavisinde diyet ve yagam tarzi degisikliginin biiylik 6nemi
vardir. Calismamizin amaci kan basincini kontrol altina almada 6nemli bir adim olan tuz
kisitlamasina hasta uyumunun degerlendirilmesidir.

2. GENEL BILGILER
2.1. HIPERTANSIYONUN TANIMI VE SINIFLAMASI

Tekrarlayan sfingomanometrik Olgiimlerde sistolik veya diyastolik kan basinct
degerinin >140/90 mmHg olmasini hipertansif durum olarak degerlendirmektedir. Bir
hastanin sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri farkli araliklara diistiigiinde hasta bir iist
kategoriye yerlestirilir. Buna ilave olarak sistolik kan basimncinin >140 mmHg ve beraberinde
diyastolik kan basincinin <90 mmHg olmasi seklinde tanimlanmis bir izole sistolik
hipertansiyon siniflamasi da yapilmustir. (3)

Birlesik ulusal komitenin 7°nci raporunda (JNC-7) yayinlanan kilavuzda (Tablo 1) (3),
daha onceki klavuzlardan ve ayrica Avrupa Hipertansiyon Toplulugu/Avrupa Kardiyoloji

Toplulugu 2003 klavuzundan (ESH/ESC-2003)(Tablo 2) (4), da belirgin olarak farklilik



gosteren ikinci bir hipertansiyon tanimlamasina yer verildi. Farkliliklardan bir tanesi daha
once “normal” ya da “yiliksek normal” olarak tanimlanan kan basinci degerlerini kapsayan tek
bir kategorinin olusturulmasidir. 2009 Avrupa kilavuzlari (5), ve Birlesik Ulusal Komite’nin
7’nci raporundaki (3), hipertansiyon tanimlari hastalik karakterizasyonu hakkinda daha once
belirtilmemis igerikler gosterir. Bunlardan biri kan basinci degerleri <140/90 mmHg olan
hastalarin normotansif aralikta kardiyovaskiiler riskin siiregelmesine, ayrica orta yas
donemine yaklasan, kan basinci sistolik 120-130 mmHg veya diyastolik 80-89 mmHg olan
hastalarin geri kalan yasamlarinda hipertansif kalma riskinin yiiksek olmasina baglh olarak
farkli kategorilerde siniflanmasidir

Tablo 1. INC-VII Tedavi Kilavuzu

IJNC 7 KATEGORISI SKB DKB
(mmHg) | (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertansiyon 120-139 80-89
Evre | hipertansiyon 140-159 90-99
Evre Il hipertansiyon >160 >100

Tablo 2. Kan basing diizeyleri tanimlar1 ve siniflandirmasi

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimal <120 <80

Normal 120-129 80-85

Yiiksek normal 130-139 85-89

Evre | hipertansiyon (hafif) 140-159 90-99

Evre 11 hipertansiyon (orta) 160-179 100-109

Evre III hipertansiyon (siddetli) >180 >110

izole sistolik hipertansiyon >140 <90




2.1.1. BEYAZ ONLUK HiPERTANSIYONU

Beyaz onliik hipertansiyonu denmesinin nedeni saglik merkezinde 6lgiilen kan basinci
degerlerinin disarida Olgiilen kan basinci degerlerine nazaran daha yiiksek olmasidir. Beyaz
onliik hipertansiyonu bulunan hastalarin sol ventrikiil hipertrofisi, ailesel hipertansiyon ve
kalp hastalig1 hikayesi, hipertrigliseridemi, artmis aclik kan sekeri ve daha yiiksek yogunluklu
lipoprotein (LDL) kolesterol degerleri i¢in kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in subklinik risk
faktorlerine daha yatkindirlar (6-7).

Beyaz oOnliik hipertansiyonu olasiligi hastalarda su ozelliklerle artis gosterir: 1.
Muayenehane kan basinci dl¢timleri 140 ve 159 mmHg arasinda sistolik veya 90 ve 99 mmHg
arasinda diyastolik; 2. Kadin cinsiyet; 3. Sigara icmeme; 4. Yakin tarihli hipertansiyon
baslangici; 5. Ekokardiyografide kiigiik sol ventrikiil kitlesi belirginlesmis (8).

Beyaz 6nliik hipertansiyonunun tedavisinin en iyi yaklasim heniiz tam olarak ortaya
konamamustir. Bu hastalar yasam tarz1 degisiklikleri ile hipertansiyonun kalic1 hale gelmesini
Onleyebilirler. Boyle hastalarin ¢ogunda uzun siireli hipertansiyonlu hastalarda siklikla
gozlenen hedef organ hasar1 ve metabolik anomallikler (dislipidemi, hiperinsulinemi)
bulunmaz ve on yila kadar yapilan takipte kardiyovakiiler olaylarda herhangi bir artis
gozlenmez (8). Bu nedenle antihipertansif ilag tedavisi degil, fakat siki takip ve yasam tarzi
diizenlemeleri bu hastalar i¢in uygun tedavi gibi goriinmektedir.

2.1.2. AMBULATUAR KAN BASINCI OLCUMU

Kesitsel poplilasyon anlizleri 24 saat ambulatuar kan basinci degerlerinin genellikle
hekimin ofisinde oOlgiilenlerden daha diisiik oldugunu gostermistir. Ofiste Olgiilen degerler
arttikga, uyumsuzluk artmakta ve 140/90 mmHg’lik bir ofis 6l¢limiinde goreceli olarak birkag
mmHg fark biiylikligline ulagsmaktadir.

Muayenehane olgtimleri ile karsilastirildiginda ambulatuvar olglim seviyelerinde sol

ventrikiil hipertrofisi (LVH), karotis duvar kalinlig1, proteiniiri ve retinopati gibi cesitli hedef



organ hasari tiplerinin varligi arasinda daha yakin bir korelasyon belirlenmistir. Daha
Oonemlisi, giderek artan oranda bulgu muayehane Ol¢limlerine gore ambulatuvar takip
kayitlartyla  gelecekteki kardiyovaskiiler olaylar arasinda daha siki  bir iligkiyi
desteklemektedir.

Tablo 3. Farkli tipte 6l¢iimlerle hipertansiyon esik degerleri

Sistolik KB (mmHg) Diyastolik KB (mmHg)
Muayenehane/Klinik 140 90
24 saatlik 125-130 80
Giindiiz 130-135 85
Gece 120 70
Ev 130-135 85

Ayaktan kan basinci yapan cihazlar rutin olarak uyku arasindaki kan basincini 6lger ve
kalp ritmi ile kan basig¢larimi sirkadiyan varyasyonlari hakkinda bilgi verir. Bircok
normotansif ile hipertansif hastalarin %80’inin uyku halinde giin igindeki ortalama kan
basinci degerlerine nazaran >%10 diisiis gosterir. Gecelerde kan basinct ve nabiz paterninin
diismedigi hastalarda KV olaylar agisindan artmus risk bildirilmistir (9). Gece kan basinci
diisiisii olmayan bireyler ayni zamanda 24 saat boyunca yiiksek kan basinci degerleri
acisindan da daha fazla risk tasirlar. Bu nedenle 24 saatlik kan basing takibi 6nemlidir. Uyku
esnasinda kan basinglarinda >%20 diisilis yasayan (Excessive dippers) yash hastalarin uyku
esnasinda kan basinglar1 otoregiilatuar esigin altina diistiigii takdirde iyi kanlanan bdlgelerde
(beyinin bazi1 bolgeleri ile diger organlarin bazi boliimleri) tespit edilemeyen iskemilere maruz
kalabilirler ayrica gelecekte gelisebilecek inme agisindan daha fazla risk tasirlar (10).

Saglik merkezinde rastgele alinmis kan basincit degerlerine nazaran ayaktan kan

basinct monitorizasyonu degerleri kan basinci yiiksekliginden kaynaklanan sol ventrikiil




hipertrofisi, kardiyak fonksiyon ve optik karotid kardiyak renal ve periferal vaskiiler hasarlar
gostermede daha duyarlidir. Ayaktan kan basinci monitorizasyonunu degerini gosteren en
onemli veriler muhtemelen KV olaylar1 (6liim, myokard enfarktusii ve inme) degerlendirmek
icin yapilan prospektif calismalardan elde edilmistir. Bu konuda Italya’da yapilan ilk
calismada ayaktan kan basinct monitorizasyonu gelecekte gelisebilecek KV olaylarin
ongoriilmesi agisindan en iyi degerlendirilme teknigi oldugu ortaya konmustur. Nondipper

hipertansifler geceleri kan basinct degerleri en az %10 diisen dipperlere nazaran KV olaylar

acisindan 3 kat daha fazla risk tasidiklar ortaya konmustur.

Tablo 4. Ayaktan kan basinct monitorizasyonu yapmanin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar:

Dezavantajlan

Beyaz gomlek hipertansiyonunu tespit eder.

Maliyet

24 saat boyunca kan basinct ve nabiz

Ol¢timlerinin yapilmasi

Ekipman temininde sinirlamalar

Gilinlik  basing  degisikliklerinin  uyku

esnasinda dahi 6l¢timii

Konforu  bozmasi  nedeniyle  giinlik

aktiviteleri kisitlamasi (uyku kalitesi, 6lgme

esnasinda flasid hal)

Gilnluk aktiviteler esnasinda kan bainct ve

nabiz 6l¢iimiiniin yapilmasi

Sinirli normal veri

Uyarici yanit olmaz

Bireyin verilerini degerlendirecek smirh

kilavuz ya da fikir birligi bulunmasi

Diger kan basinci 6l¢tim tekniklerine nazaran

endorgan hasarinin daha iyi 6ngoriilmesi.

Geleneksek kan basing Ol¢iim teknikleri
karsilastirma yapabilmek i¢in ¢ok az sayida
donem  ¢alismalarin

prospektif  uzun

bulunmasi.




ABPM’nin gerekli oldugu durumlar:
Hedef organ hasar1 bulunmayan hastalarda ofis ya da beyaz onliik hipertansiyonunun teshis
edilmesi.
Hedef organ hasar1 olmadan gozlenen “yiiksek normal” kan basincinin teshis edilmesi.
Refrakter ya da direngli hipertansiyonun degerlendirilmesi
Epizodik (en az giinde bir) hipertansiyonun degerlendirilmesi
Hipotansiyon ile iliskili semptomlarin degerlendirilmesi
Yash hastalarda ilag tedavisinin gerekip gerekmediginin degerlendirilmesi
Antihipertansif tedavinin 24 saat siiresinde etkinliginin saglanamamasi
Otonom disfonksiyon ile seyreden hipertansiyonun degerlendirilmesi
Nokturnal hipertansiyonun ortaya konmasi
Gebelik esnasinda hipertansiyon ile miicadele etmek
Klinik arastirmalarda, antihipertansif ilaglarin etkinligin degerlendirilmesi.
2.1.3. EVDE KAN BASINC OLCUMLERI

Evde olgiilen kan basinct diizeyleri, normotansiflerde dahi herhangi bir saglik
merkezinde Ol¢iilenden daha diisiiktiir (yaklagik 5-12 mmHg/5-7 mmHg). Ev 6lgimler end
organ hasarinin boyutunu ve gelecekteki mortalite riskini saglik merkezlerindeki dl¢timlerden
daha iyi gosterirler (11). 2003 kilavuzlar1 (12), hipertansiyon tanimi i¢in olan esik degerleri
hastanin evinde 6l¢tiigii kan basinci degerleri temelinde agiklamaktadir. Esik degeri ofis ya da
klinik Ol¢timiinde 140/90 mmHg’ya tekabiil eden 130/85 mmHg’dir. Bu sayilar digerleri
arasinda PAMELA ¢alismasinin sagladigi verilere dayanmaktadir (13). Hastanin olagan kan
basinct araligin1 belirlemek {izere, gerek taniy1 saptamak gerekse hastanin tedaviye
yatkinligini izlemek amaciyla otomatik ambulatuar kayit cihazlariyla muayenehane dis1 kan

basinci 6l¢iimlerinin daha yaygin kullanimi 6nerilir (14).



Tablo 5. Normal kan basincinin esik degerleri

Veri Ofis ol¢iimleri Ev olgtimleri ABPM olgtimleri
Kaynagi mmHG mMmHG mmHg
JNC 7 140/90 130/85
Ohasama 140/90 137/84
ASH 140/90 135/85 135/85
Staessen ve ark. 140/90 133/82

2.1.4. IZOLE SISTOLIK HIPERTANSIYON

Izole sistolik hipertansiyon, sistolik kan basincinin yiiksek ancak diyastolik kan
basmcinin normal smirlarda olmasidir (ABD’de >140/<90 mmHg). Hipertansiyonun bu
paterni sertlesmis arter ve azalmis vaskiiler komplians bulunan yaslh hastalarin yaklasik
%60-70’inde gdzlenir. Ug tane genis kapsamli klinik calisma spesifik olarak >160 mmHg
sistolik kan basinci ile normal diastolik kan basinci bulunan hastalari incelemistir. ABD’de
yiriitiilmiis sistolik hypertensin in the Elderly (SHEP) (15), Avrupada yiiritilmiis olan
Systolic Hypertension (Syst-Eurp) (16), ve Cinde yiiriitiilmiis olan Systolic Hypertensin
(Syst-Chins) (17), ¢alismalariin her ii¢ii de birbirinden bagimsiz olarak yalnizca sistolik kan
basinci yiiksekligi bulunan yasli hastalarin uygun farmakolojik tedavi verildiginde KV olaylar
acisindan daha diisiik risk tasidig1 gosterilmistir. izole sistolik hipertansiyonu bulunan 15693
hasta lizerinde yapilan 8 klinik ¢aligmanin meta analizinde ila¢ tedavisi ile baslangi¢c kan
basinct degerleri (173/83 mmHg) ortalama yalnizca SKB 10.4 mmHg / DKB 4.1 mmHg
diistiigli gozlenmistir. Bununla beraber genis klinik faydalar gozlenmistir. Oliimciil ve
oliimciil olmayan inme insidansinda %30 diisiis, koroner kalp hastalig1 insidansinda %23

diistis, KV olaylarda %26 azalma ve genel olarak mortalitede %13 diislis gozlenmistir (18).
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2.2. ARTERIYEL HIPERTANSIYONDA KLiNiK EVRELEME

Hipertansif hastalarin tedavisi i¢in hipertansiyonun evresi, ayrica katkida bulunan risk
faktorii, hedef organ hasar1 (HOH) ve baglantili klinik tablolar olup olmadigr 6nem tasir.
Hipertansiyonun evresinden bagimsiz olarak, hipertansif hastaligin ilerlemesinin klinik

evrelemesini gosteren (tablo 6)’te sunulmaktadir (19).

Tablo 6: Hipertansiyonlu hastalarda kardiyovaskiiler risk derecelendirmesinin bilesenleri

Evre I.  Organ hasar1 yok

Evre Il  Asagidaki semptomlar ya da organ hasarlarindan en az biri var
» Sol ventrikiil hipertrofisi (LVH)
» Fokal ya da jeneralize retinal vaskiiler stenoz ya da ¢apraz fenomeni
» Proteiniiri ve/veya plazma kreatininde 1,1-2,0 mg/dl’ye yiikselme

» Arteriosklerotik plak

Evre III. Hipertansiyon sonucu olarak asagidaki semptomlar ya da organ  hasarlarindan
biri

» Kalp: Angina pektoris
Miyokard infarktiis
Kronik kalp yetersizligi
» Beyin: Gegici iskemik atak
Inme
Hipertansif ensefalopati
> Goz: Retina kanamasi ve/veya
Papilla 6demi
» Bobrekler:  Renal yetersizlik (kreatinin >2.0 mg/dl, 176.8 mmol/l)

Semptomatik tikayici arter hastaligi
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2.3. BIREYSEL RiSKIN DEGERLENDIRILMESI

Genel kardiyovaskiiler risk Framingham ve diger epidemiyolojik arastirmalar,
hipertansiyona ilave olarak prematiire kardiyovaskiiler hastalik i¢in belirli risk faktorlerini net
olarak ortaya koymustur. Kan basincinin degisken seviyeleri agisindan, Framingam verileri,
daha fazla risk faktorii eklendikge cesitli yaslardaki erkekler ve kadinlar i¢in sonraki on yil
boyunca bir vaskiiler olay olasiligmi arttigimi gostermektedir. JNC-6 raporu, bilinen risk
bilesenlerine ve kan basinct seviyelerine dayali olarak ¢ grup halinde bir risk
derecelendirmesi sunmaktadir (Tablo 7). Bu derecelendirmeye gore, kan basinci yiiksek
normal oldugunda bile yiiksek risk grubu hastalar i¢in aktif ilag tedavisi Onerilirken, kan
basinct 159/99 mmHg kadar yiiksek olsa bile diisiik risk grubu hastalar i¢cin yasam tarzi
diizenlemeleri dnermektedir. JNC-7 raporunda, kan basinct 140/90 mmHg’ nin iizerinde olan

hastalarin ¢ogunlugu icin ilag tedavisi dnerilmektedir.

Tablo 7. Riski katmanlandirmak i¢in kullanilmasi gereken en yaygin klinik degiskenleri

KARDIYOVASKULER RiSK FAKTORLERI HEDEF ORGAN HASARI
» Kan basme diizeyi Kalp
*  Yas: E>55, K>65 = Sol ventrikiil hipertrofisi
= Fiziksel inaktivite = Anjina
=  Sigara i¢imi =  Miyokart infarktiisii
= Dislipidemi = Koroner revaskiilarizasyon
= Diyabetes mellitus =  Konjestif kalp yetmezligi
= Aile oykiisii Beyin
= Obezite *  Inme
=  Dusuk GFH (<60 ml/dk) = Gegici iskemik atak
= Mikroalblminiri (>30 mg/giin) = Demans
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2.3.1. VUCUT AGIRLIGI VE HIPERTANSIYON

Obezite, hipertansiyon i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Hipertansiyon ve viicut kitle
indeksi (agirhk/boy®) arasindaki pozitif iliski kesitsel ve prospektif calismalara rapor
edilmistir (20). Hipertansiyon, KV hastalik, tip II DM ve diger kronik hastaliklara bagli
morbidite ve mortalite viicut kitle indeksi (VKI) pozitif ve bagimsiz bir risk faktoriidiir.

Viiciit yaginin hipertansiyonu etkilemesi beklenen tek yol artmis insiilin direncidir.
Viiciit yagi, oOzellikle de karin bolgesindeki yag, hipertansiyon ve diger metabolik
komplikasyonlarin gelismesi ve insiilin direncine neden olabilen portal damarlardaki yag asidi
artigina neden olur (21).

2.3.2. HIPERTANSIYON-CINSIYET ILiSKISi

Ayni1 yas grubunda ortalama kan basinci erkeklerde daha yiiksektir. Ayrica kadinlar
yiikselmis kan basincini daha iyi tolere ederler ve bu koroner arter hastaliginda diistik
mortalite ile sonuglanir (22).

278 premenopozal ve 184 postmenopozal bayanla yapilan kesitsel c¢alismada
hipertansiyon premenopozal bayanlarda %10 postmenopozal bayanlarda ise %40 oraninda
bulunmustur. Yas ve VKI diizenlendiginde postmenopozal kadinlarda hipertansiyon goriilme
orani premenopozal kadinlardan 2,2 kat daha fazladir. Bu bulgular i¢in muhtemelen agiklama
menapoz sonrasi kadinlardaki kilo alimi ve Ostrojen ¢ekilmesidir ki bu ostrojen g¢ekilmesi
hipofiz hormonlar1 ve diger noérohormonlarin yapimlarinda asir1 artisla sonuglanmaktadir.
Framingham c¢aligmast menapoz ile kan basinci yilikselmesi arasinda iligiki gostermemistir
(23).

2.3.3. SODYUM ALIMININ ETKIiSI

Sodyum aliminin kisitlanmasi hipertansif hastalarda kan basincim siklikla 10 mmHg

diisiirmektedir. Obezite prevelansi diisiik olan ancak sodyum alim1 fazla olan toplumlarda bile

hipertansiyon goriilmektedir. INTERSALT arastirma grubu tarafindan yonetilen gok merkezli
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bir ¢aligmada yas, cinsiyet, VKI, potasyum alimi ve alkol alimi gibi yamilgiya neden
olabilecek durumlar diizenlendikten sonra hipertansiyon ve sodyum alimi arasindaki iliskiyi
dogrulamistir (24), giinde ortalama 50 mmol sodyum alan toplumlarda kan basinglar1 daha
diisiik tespit edilmistir.

2635 bireyin katildigi 32 randomize klinik ¢alismanin metaanalizinde (25), hipertansif
hastalarda sodyum alim1 azaltildiginda sistolik ve diyastolik kan basincinda 4,8 mmHg ve 2,5
mmHg’lik diisiis tespit edilmistir. Normotansif hastalarda bu diisiis daha az olmaktadir,
1,1 mmHg ile 1,9 mmHg aras.

2.3.4. KARDIYOVASKULER RiSK

Hipertansiyon siklikla metabolik risk faktorleri ile birliktedir. Farkli popiilasyonlarda
gerceklestirilen caligmalar yiiksek kan basinci olan kisilerde normotansif kisilere oranla
dislipidemi, insiilin direnci ve diyabet sikliginin daha yliksek oldugunu gostermistir.

KV morbidite riskini arttiran kan basinci diizeyleri net belirlenememis de olsa yapilan
caligmalarda diyastolik kan basincindaki 5 mmHg’lik artig koroner kalp hastalig1 riskini % 21
arttirmakta, 10 mmHg’lik artis ise %37 arttirmaktadir (26).

Izole sistolik hipertansiyon olan bireylerde de KV olay riski yiiksektir. Bir¢ok ¢alisma
nabiz basinct KV hastalik morbiditesi ve mortalitesi arasinda 6nemli bir iligki oldugunu
gostermislerdir. SAVE (27) ve SOLVD (28), ¢alismalarinin analizlerine gére nabiz basinct

miyokard infarktus (MI) veya tekrarlayan MI sonras1 6liim riskini isaret etmektedir (Tablo 8).
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Tablo 8. Hipertansif Hastalar, Kardiyovaskiiler Olaylar A¢isindan Yiiksek Risk Altindadir

2.3.5. INME

Inme yaslilardaki tiim KV 6liimlerin %20’sinden sorumludur. Birgcok inme %72,
65 yasindan sonra ortaya ¢ikar ancak inmelerin %20’si 60 yas ve kii¢liklerde ortaya
cikmaktadir. Yaklasik olarak inmelerin %85°1 serebral infarkttir. Intraserebral veya
subaraknoid kanamalar inmelerin ancak %15’ini olusturmaktadir. Inme riski sigara icmek,
artmis yas, diabet ve atriyal fibrilasyon gibi nedenlerden artmaktadir. Hipertansiyon bagimsiz
bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Diyastolik kan basincindaki 5 mmHg artigin
inme rikinde %34 artisa neden oldugunu gostermislerdir, buna karsin 10 mmHg artis inme
riskini %57 arttirmaktadir (26). Kan basincindaki siirekli artisin 10 yillik periyodda inme
gelisimi ile ilgili relatif risk 1,68; bayanlarda ise 1,92 olarak degerlendirilmistir.

Her ne kadar inme gelisiminde diyastolik kan basinci sistolik kan basincina gére daha
giivenilir olduguna inanilsa da bu durum Framingham ¢alismasinda desteklenmemistir (29).

50 yasindan sonra diyastolik kan basincindaki diigmeye ragmen inme insidansi diizenli olarak
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artmaktadir. Inme riskini azaltan ideal kan basinci bilinmemekle birlikte sistolik kan basinci
<125 mmHg diatolik kan basinc1 <85 mmHg kabul edilebilir degerler olarak bildirilmistir.
2.3.6. SOL VENTRIKUL HiIPERTROFIiSi VE KONJESTIF KALP YETERSIZLiGI

Sol ventrikiil hipertrofisi (LVH) siklikla uzun siireli kontroliiz hipertansiyon ve voliim
yliklenmesinin sonucudur. HT ve SVH arasindaki siki iligkiyi gosteren ilk ¢alismalar EKG
teshisine dayanir. Giiniimiizde bu iliski EKO ile dogrulanmaktadir. SVH konjestif kalp
yetersizliginin (KKY) onemli bir gostergesidir. Yaklasik olarak KKY wvakalarin %20’si
SVH’nin EKG bulgularii gostermekte ve %60-70’1 daha sensitif oldugundan LVH EKO
bulgularimi gostermektedir. Yas ve diger risk faktorleri géz oOniinde bulunduruldugunda
LVH’li olgularda KKY gelisme risk 2-3 kat artmaktadir (30). Yas, sistolik ve diastolik kan
basinci, sol ventrikiil kitle indeksi KV morbiditenin en gii¢lii gostergeleridirler. Framingham
¢alismasina gore sol ventrikiil kitlesinde her 39 g/m® artis majér KV olay riskini % 40
arttirmaktadir (31-32). Kan basinci 160/90 mmHg KKY insidansin1 6 kat arttirmaktadir.
Diyastolik kan basincindaki 10 mmHg yiikselme KKY insidansini %25 arttirmaktadir.
2.4. HT TEDAVSINDE ILAC DISI YAKLASIMLAR

Hipertansiyonun birincil dnlemine ¢ok biiyiikk 6nem verilmesi gerekmesine ragmen,
hipertansiyon 6nleme i¢in Onerilen yasam tarzi degisikligi yaklagimlarinin bir¢ogu, hipertansif
hasta icin teshis sonrasi uygulanan ilk ve birlesik tedavi olarak uygulanabilir.
2.4.1. YASAM TARZI DEGISIKLiGi

Kan basinci diizeyi yiiksek normal olan ve ila¢ tedavisi gerektiren hastalar da dahil
olmak {izere tiim hastalarda, uygun oldugunda, yasam tarziyla ilgili dnlemler alinmalidir.
Bunun amaci kan basicini diistirmek, diger risk faktorlerini ve klinik durumlari kontrol altina
almak ve daha sonra kullanilmasi gerekebilecek antihipertansif ilag sayisini ve dozunu
azaltmaktir. Kan basincini veya kardiyovaskuler riski diislirecegi yaygin kabiil goren ve tim

hastalarda diisiiniilmesi gereken yasam tarzi Onlemleri sunlardir: 1) sigarayr birakmak, 2)
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fazla kilolu bireylerde, kilo vermek, 3) alkol tiiketimini makiil dl¢iilere indirmek, 4) fiziksel
aktivite, 5) tuz alimini azaltmak, 6) meyve ve sebze tiikketimini artirmak ve doymus ve toplam
yag alimini azaltmak (33). Olumsuz yasam tarzi aliskanliklar1 hipertansiyonu olanlarda her
zaman vardir ve hastaligin gelisiminde temel bir rol oynayabilirler. Yasam tarzinda ¢ok sayida
degisiklikler kan basincini diisiirebilir ve NHANES (Third National Health and Nutrition
Examination Survey) caligmasi1 popiilasyonunda kullanimlar1 hipertansiyonun kontrol altina
alinmasini saglamistir (3). Yasam tarzi degisiklikleri hipertansiyon gelisimini durdurmasa da
geciktirdigi saptanmistir.
2.4.2. SIGARAYI BIRAKMAK

Sigara igmek kan basinci ve kalp hizinda, bir sigaradan sonra 15 dakikadan uzun sure
devam eden akut bir yiikselmeye neden olur (34). Buna yol agan mekanizma, olasilikla,
santral diizeyde ve sinir uglarinda sempatetik sinir sisteminin uyarimidir. Bu uyarim plazma
katekolamin diizeylerinde kan basincindaki artigla paralel bir artistan sorumludur (35).
Paradoksal olarak, birka¢ epidemiyolojik calismada, sigara igenler arasinda kan basinct
diizeylerinin igmeyenlerdekiyle ayni veya daha diisiik oldugu bulunmustur. Bununla birlikte,
ambulatuar kan basincinin izlendigi ¢aligmalarda, hem tedavi edilmeyen hipertansif hem de
normotansif sigara igicilerinde, sigara icmeyenlere kiyasla daha yiiksek giinliik kan basinci
degerleri gosterilmistir (36). Kan basincindaki artig, 6zellikle ¢ok sigara igenlerde daha
belirgin bulunmustur. Sigara igmenin gelecekte sistolik kan basincinda goriilecek artisla
iliskin tahmin etmeni olacagi bildirilmistir (37); ancak higbir ¢alismada bu durumun kan
basinci iizerinde bagimsiz kronik bir etkisi bulunmamigtir ve sigaray1 birakmak kan basincini
diistirmemektedir. Sigara igcmek Onemli bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir ve sigarayi
birakmak olasilikla, inme ve miyokart enfarktiisii dahil ¢ok sayida kardiyovaskiiler hastaligin

onlenmesinde en 6nemli tek yasam tarzi onlemidir (38).
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2.4.3. SODYUM KISITLAMASI

Epidemiyolojik ¢aligmalar diyetle tuz aliminin kan basincinda artigsa ve hipertansiyon
prevalansina katkida bulundugunu distindiirmektedir (39). Hipertansif hastalarla yapilan
rastgele yontemli kontrollii calismalar, hastalar arasinda biiyiik degiskenlik bulunmakla
birlikte, sodyum alimini giinde yaklasik 180 mmol’lik baslangi¢ diizeyinden (10.5 g sodyum
klorur) 80-100 mmol (4.7-5.8 g sodyum klorur) azaltmanin kan basincini ortalama
4-6 mmHg disiirdiigiine isaret etmektedir (40). Sodyum kisitlamasi, diyet konusundaki diger
tavsiyelerle birlikte ele alinirsa daha biiytlik antihipertansif etki gosterebilir ve kan basincini
kontrol etmek i¢in kullanilan antihipertansif ilag dozunun ve sayisinin azaltilmasina olanak
saglayabilir. Sodyum kisitlamasinin kan basinci iizerindeki etkisi, orta yas ve ileri
yastakilerde, ayrica hipertansiyon, diyabet veya kronik bobrek hastaligi olanlarda yani, renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi daha az yanit veren (41), ve bu sistemin aktivasyonunun,
sempatetik sinir sisteminin aktivasyonuyla birlikte sodyum kisitlamasinin kan basincini
diisiiriicti etkisine kars1 etki gosterebilecegi gruplarda daha biiyiiktiir. Tuz kisitlamali diyette,
hastalara, tuz eklemekten ve tabii ki, asir1 tuzlu yiyeceklerden (ozellikle islenmis yiyecekler)
uzak durmalar1 ve daha fazla potasyum iceren dogal tiriinlerle pisirilmis yiyecekleri daha fazla
tiiketmeleri onerilmelidir (42). Asirt tuz alimi direngli hipertansiyonun bir nedeni olabilir.
Tavsiye edilen yeterli giinliik sodyum miktar1 yakin zamanda 100 mmol/glinden 65
mmol/giine diistiriilmiistiir; bu miktar giinde 3.8 g sodyum klorure kasilik gelmektedir ve
giiniimiizde bunu bagarmak gii¢ olabilir. Erisilmesi miimkiin olan hedef, giinde 5 g’in altinda
(85 mmol/gun) sodyum kloriirdiir.
2.4.4. DIYETLE iLGILi DEGISIKLIiKLER

Son on yilda, potasyum aliminda artis ve DASH diyetine (meyve, sebze ve diisiik yag
iceren siit iirlinlerinden zengin, diyetle alinan kolesterol, doymus yag ve toplam yag igerigi

azaltilmis bir diyet) dayali diyet paternlerinin kan basincini diistiriicii etkileri de oldugu ortaya
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cikmistir. Kiigiik 6l¢ekli birkag klinik ¢alisma ve bunlarin meta-analizleri, yliksek dozda
omega-3 ¢oklu doymamis yag asidi takviyesinin (halk arasinda balik yagi adi verilmektedir)
hipertansif kisilerde kan basincini diislirebilecegini gostermistir; ancak bu etki siklikla,
yalnizca gorece yiiksek dozlarda (=3 g/gun) goriilebilmektedir. Hipertansif kisilerde, ortalama
sistolik ve diyastolik kan basinci diisiisleri, sirasiyla, 4,0 ve 2,5 mmHg olmustur (43). Tek
basimna lif aliminda artis konusunda, kan basincini diisiirmek amaciyla 6nermek icin yeterli
veri yoktur. Kalsiyum veya magnezyum takviyesi kan basincini diisiirmenin bir yolu olarak
sunulmustur; ancak veriler tiimiiyle tutarli degildir ve karbonhidrat icerigi degistirilmis
diyetler de dahil olmak iizere, diger 0zgiil diyetlerle ilgili tavsiyede bulunmadan 6nce ek
arastirma yapilmasi gerekmektedir. Genel bir dnlem olarak, hipertansif hastalara daha fazla
meyve ve sebze (giinde 4-5 porsiyon veya 300 mg sebze), daha fazla balik tiiketmeleri ve
doymus yag ve kolesterol alimini azaltmalar1 6nerilmelidir.
2.4.5. KILO VERME

Gozlemsel c¢aligmalardan elde edilen Onemli miktarda kanit, viiclit agirliginin
dogrudan kan basinciyla iligkili oldugunu ve asir1 viiciit yaginin artmig kan basincina ve
hipertansiyona yatkinlik olusturdugunu belgelemektedir (43). Kilo vermenin obez hastalarda
kan basincini diisiirdiigiine ve insulin direnci, diyabet, hiperlipidemi, sol ventrikul hipertrofisi
ve obstruktif uyku apnesi gibi iliskili risk faktorleri tizerinde yararh etkileri olduguna iliskin
kesin kanitlar da bulunmaktadir. Mevcut ¢alismalarin bir meta-analizinde, ortalama 5.1 kg
kilo kayb1 ile ortalama sistolik ve diyastolik kan basincinda meydana gelen azalma, sirasiyla
4.4 ve 3.6 mmHg olarak bulundu (44). Ek bir alt grup analizinde, hipertansif olmayanlarla
hipertansif hastalarda kan basincindaki azalmalar benzer diizeyde ama daha fazla kilo
verenlerde daha fazlaydi. Calisma i¢i doz-yanit analizleri ve ileriye yonelik gozlemsel
calismalar da daha fazla kilo kaybinin kan basincinda daha fazla diisiise yol agtigii

belgelemektedir. Tuz kisitlamali veya tuz kisitlamasi olmaksizin hafif diizeyde kilo kaybi, kan
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basinci yiiksek normal olan fazla kilolu bireylerde hipertansiyonu dnleyebilir (45), ve ilagta
basamakli azalmay1 ve ilac1 kesmeyi kolaylastirabilir. Orta yastaki bireylerde viicut agirligi
siklikla ilerleyici bir artis (yilda 0.5-1.5 kg) gosterdiginden, viicut agirhiginin kararl diizeyde
tutulmasi da izlenecek yararli bir hedef olabilir.
2.4.6. FIZIKSEL EGZERSIZ

Fiziksel olarak zinde olmamak, kan basincindan ve diger risk faktorlerinden bagimsiz
sekilde kardiyovaskiiler mortaliteye iliskin gii¢lii bir tahmin faktoriidiir (46). Rasgele yontemli
kontrollii ¢aligmalarin yapilan bir meta-analizinde (47), dinamik aerobik dayaniklilik
egzersizinin istirahat halindeki sistolik ve diyastolik kan basincini 3.0/2.4 mmHg ve giindiiz
ambulatuar kan basimcim 3.3/3.5 mmHg azalttig1 sonucuna varilmustir. Istirahat sirasinda kan
basincindaki azalma hipertansif grupta (6.9/4.9 mmHg) normotansif gruptakilere
(1.9/1.6 mmHg) kiyasla daha belirgin olmustur. Orta diizeyde egzersiz dahi kan basincini
diisiirmiis ve bu tip bir egzersiz viicut agirhigini, viicut yagini ve bel ¢evresini de azaltmis,
insulin duyarliligin1 ve HDL-kolesterol diizeylerini artirmigtir. Dinamik diren¢ egzersizi kan
basincini 3.5/3.2 mmHg azaltmistir (48). Sedanter hastalara, diizenli olarak orta diizeyde, 6rn.
giinde 30-45 dakika egzersiz yapmalar: tavsiye edilmelidir. Egzersizin tiirii olarak, oncelikle
da yaniklilik saglayict fiziksel aktivite (ylirime “jogging”, yiizme) olmali ve bu, direng
egzersizleriyle  desteklenmelidir. ~ Kardiyovaskiiler =~ durumun  egzersiz ~ Oncesi
degerlendirilmesinin boyutu, planlanan egzersizin derecesine, hastanin belirti ve bulgularina,
toplam kardiyovaskiiler riske ve iliskili klinik durumlara bagli olacaktir. Bununla birlikte,
halter gibi yogun izometrik egzersizin belirgin presor etkisi olabilir ve uzak durulmalidir.
Eger hipertansiyon yetersiz kontrol ediliyorsa, uygun ila¢ tedavisine baslanana ve kan basinci

diistiriilene kadar maksimum egzersiz testi yapilmamali veya ertelenmelidir.

20



2.5. DIYET BILESENLERININ VE TEMEL BESINLERIN ETKISI

Kan basmcini birgok diyet faktorii etkiler. Azalmis tuz tiiketimi, artmig potasyum
tilketimi, kilo kaybi, alkol tiiketiminin ayarlanmasi (alkol kullananlar i¢in), ve saglikli bir
diyet. Dietary Approaches to Stop Hypertansion (DASH), kan basincini diisiirmek icin etkili
diyet stratejileridir. DASH diyet, meyve, sebze ve diisiik yag icerikli siit Girlinlerini vurgu
yapar ve doymus yag, toplam yag ve kolesterol iirtinlerini kisitlar. Omega -3 yag asitlerinin
(balik yag), cok yiiksek miktarlarda tiiketilmesi de hipertansiflerde kan basincini distiriir
ancak bu dozlar yan etkilere neden olacak diizeyde yiiksektir.
2.5.1. OMEGA-3 COKLU DOYMAMIS YAG

Birgok ¢alisma artmis omega-3 tiiketimi ile azalmis koroner kalp hastalig1 ve ani 6lim
riski arasinda iliskiyi ortaya koymustur (49). Klinik ¢alismalar yiiksek dozda omega-3 ¢oklu
doymamis yag asit tiikketiminin, kan basincini hipertansiflerde diisiirebilecegini gdstermistir.
Yapilan meta-analiz sonuglarina gore, balik yag ilavesinin (median doz: 3,7 g/giin), sistolik
kan basincint belirgin olarak 2,1 mmHg diizeyinde diislirdiigli ve diastolik kan basincini 1,6
mmHg diizeyinde diislirdiigii gosterilmistir (50). Omega-3 ¢oklu doymamis yag asitlerinin
(balik yag) tablet formlarinin ¢ok yiiksek dozda tliketilmesi, hipertansif hastalarda kan
basincini diisiirmektedir, ancak bu dozlar yaygin olarak yan etkilere eslik etmektedir.
2.5.2. KARBONHIDRATLAR

Karbonhidratlar igerisinde, monosakkaritler (glukoz ve fruktoz) ve disakkaridler
(sukroz, maltoz ve laktoz) ve kompleks karbonhidratlar yani polisakkaridler (selluloz,
glikojen, nisasta vardir). Karbonhidratlarin etkilerine olan ilgi, insiilin direnci, metabolik
sendrom, obezite ve glisemik indeks ile muhtemel iligkilerden otiiriidiir. Yi Migrant caligsmasi
(51), NHANES-III (52), NHANES-I (53), ¢alisma sonuglar1 da karbonhidrat tiiketimi ile kan
basinci arasinda ters bir iliski ortaya koymustur. NHANES-III, verilerinin Kkesitsel bir

caligmasinda karbonhidrat tiikketimi ile sistolik kan basinci gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin
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risk faktorleri arasindaki iligki degerlendirilmistir. Kadinlarda ve erkeklerde karbonhidrat
tiiketimi ile sistolik kan basinci degerleri arasinda belirgin bir iligki ortaya koyamamiglardi
(52).
2.5.3. LIFLI GIDALAR

Lifler suda ¢oziinebilen ve c¢oziinemeyenler seklinde 2’ye ayrilabilirler. Coziinebilir
lifler gastrointestinal emilim hizimi diisiirmeleri ve dolayli yoldan gidalarin absorbsiyonunu ve
glukoz ve lipid metabolizmalarini etkilemeleri nedeniyle 6nemlidirler.

Yiiksek lifli diyetlerin insiilin duyarliligimi ve glukoz metabolizmalarina olan etkileri
dikkat ¢ekicidir, ¢iinkii liflerin kan basinci iizerine olan etki mekanizmasi insiilin rezistansi ile
iliskilidir (54). Kisa zincirli yag asitlerinin kalin bagirsakta fermentasyona ugrayabilen lif
komponentleri tarafindan absorbe edilmeleri liflerin kan basinci iizerine olan diger muhtemel
bir etki mekanizmasidir.

Diyet lif oraninin artirildig: iki ¢calismada kan basinci degerlerinde diisiis gozlenmistir.
17 hasta {lizerinde 4 hafta boyunca yapilan takipte, diyet lif oraninin 16,2 g’dan 24’5 g/giin‘e
cikarilmast sistolik ve diastolik kan basinglarinda 3,9 mmHg/3,7 mmHg diizeyinde bir
azalmaya eslik etmistir. Diger ¢alisma (n=14) lif tiiketiminde 16.8 g’dan 28,6 g/giine
¢ikarilmasi ile 1,8 mmHg/2,7 mmHg’lik bir kan basinci diisiikliigii ortaya koymustur. Ugiincii
bir calisma ise, giinliik lif tiketimini 30,8 g’dan 14’8 g’a diislirilmiis ve kan basinct
degerlerinde 7,7 mmHg/2,8 mmHg’lik bir yiikselme oldugunu gostermistir (55).

2.6. DIYET MODELLERI

Diyet 6zelliklerinin, kan basinc1 ve kardiyovaskiiler risk faktorlerine etkileri dnemli
derecede ilgi cekmektedir.
2.6.1. VEJETERYAN DIiYET MODELI

Beilinin’nin yaptig1 derlemede vejeteryanlar vejeteryan olmayanlara gore yas, cinsiyet,

Kilo bakimindan eslestirilmesinden sonra bile daha diisiik bir kan basinci egilimi gosterdikleri
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goriilmistlir. Ayrica vejeteryanlar vejeteryan olmayanlara gore yasa bagli kan basincinda
daha az bir yiikselise sahiptirler (56).

11400 ingiliz yetigkin lizerinde yapilan bir ¢aligmada, kisilerin kendi 0l¢tiigii kan
basinci degerleri lizerinden 4 grupta degerlendirilme yapilmistir: Et yiyenler, balik yiyenler,
vejeteryanlar ve asirt vejeteryanlar (56). Hipertansiyonun en diisiik prevelensta goriildiigii
grup, erkek asir1 vejeteryan grup ve ardindan da kadin asir1 vejeteryan grubunda goriilmiistiir.
Ortalama sistolik-diastolik kan basinci da gruplar arasinda anlamli farkliliklar olusmustur.
Asir1 vejeteryanlar ile et yiyenler arasindaki eslestirilmis sistolik kan basinci farkliliklari
erkek ve kadinda sirasi ile 4,2 mmHg ve 2,6 mmHg ve diastolik kan basincinda ise sirasi ile
2,8 mmHg ve 1,7 mmHg olarak bulunmustur.

Genel olarak, mevcut kanitlar vejeteryan diyetlerin kan basmcini diisiirdiigiinii
gostermektedir. Ancak, tespit edilmis diyet faktorlerinin (tuz alimi, potasyum alimi ve kilo)
bu diyetlerin kan basinci lizerindeki etkilerinin sebebi olabilir.

2.6.2. AKDENIZ TiPI DIYETLER

Akdeniz tipi diyet tipik olarak meyveleri, sebzeleri, baklagilleri, fasulyeyi, kabuklu
yemigleri, cekirdekleri, tahillari ve ekmegi vurgular. Doymus yag tiiketimi diisiik iken
zeytinyagi tiikketimi fazladir. Balik tiiketimi de ¢cogunlukla yiiksektir ama bu daha ¢ok bdlge
halkinin denize yakin olup olmamasi ile iliskilidir. Diyet mandira {irlinlerini, sarab1 ve bazi et
kiimes hayvanlar1 etini de kapsamaktadir (57). Yedi ililkede yapilan bir ¢alisma Akdeniz tipi
diyetin kan basinci lizerine yararh etkileri oldugunu dolayli yoldan gdstermistir. Ancak Lyon
Diyet Kalp Calismasinda Akdeniz tipi diyetin kan basinci iizerinde hicbir etkisi oldugu
goriilmemistir (58). Lyon Diyet Kalp Calismasi, randomize tek korleme sekonder onleme
deneyiydi. Bu deneyde Akdeniz tipi diyetin ikinci bir myokard infarktini Onleyip
onleyemedigi sinanmustir. Katilimcilar randomize bir sekilde kontrol veya deney grubuna

ayrilmisgtir. Deney grubu anlamli bir sekilde daha az lipid, doymus yag, kolesterol ve linoleik
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asit ve daha fazla oleik ve linolenik asit tilketmislerdir ve bu degerler plazma ol¢timleri ile
dogrulanmistir. Ortalama 27 aylik bir takip siirecinden sonra, deney grubunda daha kardiyak
oliim ve nonfatal myokard infarkti goriilmiistiir ancak kan basinct her iki grupta da birbirine
yakindi (58).

Genel olarak Akdeniz tipi diyet tiiketimi koroner kalp hastaliklarinda daha az mortalite
ve daha az total mortalite ile iligkili olmasina ragmen, bu diyetlerin kan basincini
distirdiigiiyle ilgili dogrudan kanit cok azdir.

2.6.3. DASH DIYET MODELI

DASH c¢alismast diyetin tiim elemanlarinin degistirilmesinin, tek veya iki tane
elemanin degistirilmesine nazaran, kan basincini etkileyip etkilemedigini ortaya koymak igin
tasarlanmistir. DASH deneyi iki hipotezi test etmektedir:

1. Meyve ve sebze aliminda artis, kan basincini diisiirmektedir (meyve ve sebze

diyeti).

2. Genel olarak saglikli bir diyet sekli (kombinasyon diyeti, simdi DASH diyeti

olarak bahsedilmektedir) kan basincini diigiirmektedir.

DASH deneyi kontrollii bir ¢aligmadir; katilimeilar biitliin yiyecekler bu calismadan
saglarlar. Ortalama kan basinci temelde 131/85 mmHg’dir ve katilimcilarin % 29’unda evre I
hipertansiyon bulunmaktadir. Katilimcilar ii¢ diyetten birine randomize edilmislerdir. Kontrol
diyeti ABD’deki insanlarin ¢ogunun yedigi tipik diyet sekliydi.

Meyve ve sebze diyeti potasyum, magnezyum ve lif bakimindan zengin olmasinin
disinda kontrol diyetine benzer 6zellikler gostermekteydi. DASH diyeti biitiin tahillari, kiimes
hayvan etlerini, balik ve kabuklu yemisleri iceren diigiik yagh iiriinleri, sebze ve meyveleri
vurgulayan ve yaglar, kirmiz1 et, sekerlemeler ve seker iceren igeceklerin azaltilmasini
ongoren bir diyettir. Sodyum tiim gruplarda 3000 mg/giin ortalama tiiketilmistir. Enerji alim1

kilo ile orantilandirilmistir. Maksimum izin verilen alkol tiiketimi gilinde iki ya da daha az
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kadehle sinirlandirilmistir. Kiloyu, sodyum alimint ve alkol alimini kontrol ederek, bu
saglanmis risk faktorlerinden bagimsiz olarak diyetin etkileri test edilmistir.

Tiim katilimcilar arasinda, DASH diyeti kan basincint anlamli bir sekilde diistirmiistiir
(59). Sistolik kan basinct 5.5 mmHg ve diastolik kan basinci 3.0 mmHg distirmiistiir. Meyve
ve sebze diyetindeki kan basincindaki diisme DASH etkisinin yarist kadardir. Diyetin etkisi,
her iki diyette de sadece iki hafta sonra ortaya c¢ikti. Alt grup analizleri, DASH diyetinin tiim
major gruplarda (erkek, kadin, hipertansif ve hipertansif olmayan) anlamli bir sekilde kan
basincinda diismeye neden oldu (60). DASH diyetinin etkisi hipertansif gruplarda ortalama
sistolik kan basincinda 11.6 mmHg ve diastolik kan basincinda 5.3 mmHg’lik bir diigme oldu.
Hipertansif olmayan olgularda ise sistolik ve diyastolik kan basincinda sirastyla 3.5 mmHg
ve 2.2 mmHg’lik bir diisme oldu.
2.7. FIZIKEL AKTIVITE, EGZERSIZ, SPOR VE KAN BASINCI

Akut dinamik ve statik egzersiz kan basincini arttirmaktadir. Artis hipertasif ve
normotansif kisilerde benzerdir. 44 randomize kontrolii deneyin meta analizi dinamik aerobik
antrenmanin, dinlemedeki kan basincini sistemik vaskiiler rezistans azaltilmasina dayanarak,
normotansif hatalarda ortalama 2.6/1.8 mmHg ve hipertansif hastalarda 7.4/5.8 oraninda
diisiirdiigiinii ortaya koymustur.
2.7.1. AKUT EGZERSIZE HEMODINAMIK TEPKI

Dinamik (¢ogunlukla izotonik) ve statik (izometrik) eforlart egzersizin iki ana
bigimidir. Ilki, fleksor ve ekstansor kas gruplarini ritmik kasilmasini icerir ve goreceli olarak
sabit bir yiike kars1 gerceklestirilir.

Statik olan bir egzersiz, sinirli hareketle ya da hi¢ hareket olmadan kas kasilmalari
icerir ve boylelikle, goreceli olarak sabit bir kas uzunluguyla gerceklestirilir. Yiiriimek,
kosmak, bisiklete binmek ve yiizmek dinamik aktivitelerin 6rnekleridir. Bu aktiviteler

sirasinda kan basinci artar ve genellikle, egzersiz esnasindaki kan basinci dinlenmedeki kan
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basinciyla orantilidir. Borderline ya da kesin hipertansiyonu olan hastalarda, sistolik
basingtaki egzersiz induklenmis artiglar, normotansif deneklerdeki degisimle asagi yukari
benzerdir (61). Kan basincindaki yiikselisin, kuvvet antremani gibi statik efor esnasinda,
ozellikle de intensite, maksimal istemli kasilmanin %40’m1 gectigi zaman daha belirgin
oldugu genel olarak kabul gormiistiir. Buna ragmen, bisiklete binmek gibi maksimal dinamik
efor esnasinda ulasilan kan basin¢larinin, hipertansif hastalarda da oldukca yiiksek olabilecegi
dikkate degerdir. Bundan dolayi, dinlenmedeki kan basinci yiiksek oldugu zaman bir
antrenman programina baglamadan once kan basincini kontrol etmek mantikli goériinmektedir.

Fiziksel aktivite ve kan basinci arasindaki iligkiyi etkileyebilecek cok c¢esitli degisken
vardir. Bunlarin, yas, agirlik ve viicuttaki yaglilik gostergeleri gibi. Framingham Offspring
calismainda (62), 2606 gen¢ ve orta yash saglikli yetiskin (1232 erkek ve 1374 kadin),
egzersiz dayanikliligi ve KV risk faktorleri profilleri arasindaki iligkiyi tespit etmek icin
submaksimal kosu bandi testlerine katildi. Hem erkekler hem de kadinlar igin, egzersiz
dayanikliligi dinlenmedeki sistolik kan basinci ile tersine baglantiliydr. Yas, VKIi ve
dinlenmedeki kalp atis1 i¢in adaptasyon yapildiktan sonra, iliski, erkeklerde belirgin olarak
kald1, ama kadinlarda kalmada.

Hayashi ve ark (63), 10 yillik hipertansiyon riskiyle ise yiiriime siiresi ve bos zaman
fiziksel aktivitesi arasindaki iliskiyi, 30-65 yaslarindaki 6017 Japon erkegi lizerinde inceledi.
Her iki aktivite 6l¢timii, hipertansiyon vakasi riskinde bir azalma ile belirgin olarak iligkiliydi.
Hipertansiyon i¢in ¢ok degiskenli adapte edilmis risk, erkeklerde ise yiiriime siiresi 10 dakika
arttirlldiginda %12’ye ve haftada en az bir defa diizenli fiziksel aktivitede bulunuldugunda

%30’a diistiyordu.
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3. MATERYAL -METOD
3.1. HASTA SECIiMi

Ekim 2010 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda 50 tanesi prehipertansiyon ve EVRE I HT
hastas1 (15 erkek, 35 bayan) alindi. Koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, diabetes
mellitus, bobrek veya karaciger hastaligi, otoimmiin hastalik, hematolojik hastalik, kanser,
trombositopeni, sistemik inflamatuvar hastalik mevcudiyeti, herhangi bir ila¢ kullanim
Oykiisi, AKBM sonucuna goére normotansif olanla ve verilecek diyete ¢ok dikkat
edemeyecegini sdyleyen veya Oyle olacagi tahmin edilen hastalar caligmaya alinmadi.
Calismaya sadece verilen diyete uymay1 kesin olarak kabul eden hastalar alindi.

Degerlendirmeye alinan kisilerin ayrintili fizik muayeneleri yapildi. Hastalar en az 10
dakika istirahat ettikten sonra, kan basinglar1 oturur pozisyonda, her iki koldan uygun
mangonlu, civali tansiyon aletiyle ayni kisi tarafindan 10 dakika ara ile iki kez 6l¢iildii. Kan
basinci yiiksek olanlar bir hafta sonra kontrole ¢agrilarak 10 dakika ara ile iki kez tekrar
Ol¢iildii. Toplam 4 6l¢iimiin ortalamasi ofis KB olarak kaydedildi. Hastalarin HT evrelemesi
ofis KB degerlerine gore yapidi.

Antropometrik dl¢iimlerden boy, agirlik, bel ve kalca ¢evresi agken ve ayakta standart
olciim aletleri kullanilarak aymi kisi tarafindan olgiildii. Viicut kitle indeksi (VKI) Quetlet
indeksi kullanilarak hastanin kilosu boyunun karesine boliinerek (agirlik/boy*-kg/m?)
hesaplandi. Bel g¢evresi, arkus kostarium ile spina iliaka anterior superior arasindaki en dar
cap olarak kabul edildi ve yapilan 6l¢iimler kaydedildi.

3.2. AMBULATUAR KAN BASINCI MONITORIiZASYONU

Hastalara 24 saatlik AKBM i¢in Tracker NIBP2 (Delmar Reynolds) tansiyon holteri
cihaz1 takildi ve 24 saat siireyle kan basinci 6l¢iimii yapildi. Bu o6lgiimler sonucunda
07.00 — 22.59 saatleri arasinda 20 dakika zaman araliginda Ol¢iilerek kaydedilen kan basinci

degerleri gilindiiz, 23.00 — 06.59 saatleri arasinda 30 dakika zaman araliginda Olgiilerek

27



kaydedilen kan basinci degerleri gece kan basinci degerleri olarak degerlendirmeye alindi.
Ambulatuar izlemde Olgiilen sistolik kan basinct < 60 veya > 280 mmHg, diyastolik kan
basinci < 40 veya > 160 mmHg, nabiz basinci < 10 veya > 150 mmHg ise o dlglim gegersiz
sayildi. Gegerli degerler, toplam 6l¢iimiin %70’inden fazla oldugunda ambulatuar kan basinci
izlemi yeterli sayildi. Hastalarin ambulatuar kan basinci takibi sonuglarina gére HT yoniinden
gruplandirilmasinda 2007 ESC/ESH arteriyel HT kilavuzu ambulatuar kan basinci icin
Onerilen esik degerler (ortalama sistolik KB >130 mmHg, ortalama diyastolik KB >80
mmHg) esas alindi. AKBM’a gore hipertansif olan hastalarin HT evrelemesi ve tedavi
planlamasi ofis KB degerlerine gore yapildi. Ayrica hastalar AKBM sonuglarina gore dipper
ve nondipper olarak siniflandirildi. Gece periyodunda o6lgiillen SKB ortalama degerinin
giindiiz degerine gore %10 ve daha fazla diisiis gostermesi (giindiiz -gece kan basinci farki
>%10) “dipper”, gece periyodunda 6Slgiilen SKB ortalama degerlerini giindiiz degerine gore
%10’dan daha az diislis gostermesi (<%10) veya gece kan basincinda artis olmasi “non-
dipper” olarak kabul edildi.

3.3. KAN VE IDRAR ORNEKLERININ TETKIKI

Hastalara randevudan birgiin 6nce sabah saat 08.00 dan baslayarak ilk idrar1 disari
yapip ertesi glin saat 08.00 a kadar olan idrarin1 biriktirmeleri ve sabah saat 10.00 dan 6nce
basvurmalart sdylendi. 24 saatlik idrarda sodyum, potasyum, kreatinin klirensi ve spot
idrarindan albumin/kreatinin orani bakildi.

Ayn1 zamanda tiim hastalardan en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah 08.00-10.00 saatleri
arasinda alinan vendz kan Orneginden plazma total kolesterol, HDL kolesterol, LDL
kolesterol, trigliserid, kreatinin, sodyum ve potasyum, aglik kan sekeri, hemogram &lgiimleri
yapildi. LDL kolesterol: Total kol.- (TG/5)+HDL formiiliiyle hesaplandi.

Ardindan biitiin hastalara diyetisyen tarafindan DASH diyeti hakkinda ayrintili

bilgiler verildi.
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Hastalar 8 hafta sonra tekrar ¢agrildi ve baslangigta yapilan biitiin testler ve AKBM
tekrarlandi. Hastalar diyetisyen tarafindan tekrar goriildi.

Bu ¢alisma Helsinki Deklarasyonu’nun tiim sartlarin1 kabul ederek yerine getirmis ve
tiim hastalardan ayrintili bilgilendirme yapilmis onam formu ile onaylar1 alinarak yapilmis ve
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan uygun
gorilmistir.

4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler ortalama + standart sapma (SS), ortanca (25., 75. ylizdeler) veya say1 ve yiizde
olarak gosterildi. Baslangi¢ ve takip verileri “Paired-Samples T test” veya “Wilcoxon test” ile
karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise McNemar test kullanild.
Nonparametrik bagimli degiskenler arasindaki iliski Spearman’s rho korelasyon analizi ile
degerlendirildi. Tiim testler i¢in p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tim
istatistiksel analizlerde SPSS 18.0 paket yazilim1 kullanildi.

5. BULGULAR
5.1. Demografik ozelikler

Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamast 51.2+10.6 yil belirlendi. Hastalarin 35
(%70) tanesi kadin, 15 (%30) tanesi erkekti. Ortalama VKI’si 30.5+4.9 kg/m % saptand.
DASH diyeti sonrasi hastalar iki ay sonra kontrole geldiginde %72’sinin diyete uydugu,

%28 nin ise diyete uymadigini ifade ettiler. Diyete uydugunu sdyleyen hastalarin yas
ortalamasi1 49.9+10.7 yil idi. Diyete uydugunu sdyleyen hastalarin 27’si (%75) kadin, 9’u
(%25) ise erkekti. Diyete uydugunu sdyleyen hastalarin ortalama BK1’si 31.3+5.1 kg/m 2
olarak bulundu. Dipper grubunda 22 (8 erkek, 14 kadin), non—dipper grubunda 28 (7 erkek,
21 kadin) kisi bulunmaktaydi. Dipper grubunun yas ortalamasi1 49+14 iken, non-dipper

grubununki 54+13yil idi (Tablo 8).
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5.2. Metabolik ve diiirnal idrar parametrelerindeki degisiklik

Diyet sonrasi hastalarin metabolik parametrelerinden HDL ve LDL kolesterol
degerlerinde bazale gore fark izlenmezken, total kolesterol ve trigliserid degerlerinde
istatistiki olarak anlamli fark gézlendi (total kolesterol; 209.8+45.2 mg/dl karsin 199.6+36.6
mg/dl, p=0.021 ve trigliserid; 124.1 mg/dl karsin 99 mg/dl, p=0,001) (Tablo 8). Diger bir
metabolik parametre olan viicut kitle indeksi (VKI); tiim hastalarda baslangi¢ 30+6 kg/m? ve
8 hafta sonra 29.6+4.6 kg/m* (p <0.001); diyete uydugunu sdyleyen hastalarda baslangic
degeri 31.3+5.1ve 8 hafta sonra 30.4+4.8 p<0.001) idi. Spot idrarda albumin/kreatinin
oraninda anlamli fark izlenmedi. Diiirnal idrar parametrelerinden 24 saatlik idrar sodyumunda
anlamli disiis izlenirken, 24 saatlik idrar potasyum degerlerinde bazale gore anlamli artig
izlendi (sodyum; 156.3 mmol/giin karsin 142.5 mmol/giin, p=0.006 ve potasyum; 53.1
mmol/giin karsin 61.4 mmol/giin, p=0.024). Diyet uydugunu sdyleyen grupta ise metabolik
parametrelerden sadece trigliserid diizeyinde anlamli diisiis saglandi (129.1 mg/dl karsin
102.3 mg/dl, p=0.004). Diiirnal idrar degerlerinden ise 24 saatlik idrar soyumunda anlamli
diisiis saglanirken, 24 saatlik potasyum degerinde anlamli fark izlenmedi (sodyum; 152.4
mmol/giin karsin 120.6 mmol/glin, p=0.001 ve potasyum; 53.9 mmol/giin karsin 61.7
mmol/giin, p=0.131) (Tablo 9).

24-saatlik idrarda 150 mmol/giin’iin altinda soydum atilimi olanlarin tuz diyetine
uydugu kabul edilerek diyete uydugunu sdyleyen 36 hasta tekrar degerlendirildiginde bu
hastalarin 11’inde (%30.6) idrar sodyum atilim1 150 mmol/giin’iin iizerinde bulundu (ortanca:
173.4 [158.0, 208.8]). Tiim hastalar idrar sodyum atilimina goére degerlendirildiginde tuz

tiiketimini yeterli miktarda azaltma oraninin %50 oldugu goriildii.
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Tablo 9. Hastalarin demografik verileri

Tium Hastalar

Diyete uydugunu soyleyenler

n=50 n=36
Baslangig 8 hafta P Baslangig | 8 hafta P
sonra sonra
Yas, yil 51.2+10.6 - - - 49.9+10. -
7
Cinsiyet, bayan n (%) 35 (70) - - - 27 (35) -
VKI, kg/m® 30.5+4.9 29.6+4.6 | <0.00 | 31.3+£5.1 | 30.4+4.8 | <0.00
1 1
Sigara, n (%) 5(10) - - 3(8.3) -
24 saatlik idrar 156.3 142.5 (86.8, | 0.006 152.4 120.6 0.001
sodyum, mmol/giin* (125.6, 174.7) (122.8, (82.8,
197.9) 195.0) 157.4)
24 saatlik idrar 53,1 (38.2, 61.4 0,024 53.9 61.7 AD
potasyum, mmol/giin* 60.2) (45.5,81) (46.1,62.5) | (45,82.8)
Spot idrar 6,9 5.25 AD 5.7 5.25 AD
albumin/kreatinin oran1 | (4.5,10.5) | (4.15,8.17) (3.6,10.1) | (3.78,7.6
(mg/gr)* )
Serum kreatinin, mg/dl 0,7 0.7 (0.6,0,8) | AD 0.69 0.7 AD
* (0.6,0.8) (0.6,0.79) | (0.6,0.8)
Total kolesterol, mg/dl | 209.8+45. | 199.6+£36.6 | 0,021 | 202.1+44 | 192.3+£36 | AD
2 .6
Trigliserid, mg/dl * 124.1 99 0,001 129.1 102.3 0,004
(80.5,183. | (77.45,160. (83,196.2) | (81.1,17
1) 87) 0.7)
HDL kolesterol, mg/dl 45+0 44+11 AD 44.3+49.7 | 43.6£9.8 | AD
LDL kolesterol, mg/dI 136.6+41. | 131.7+£34.2 AD 129.54+40. | 125.7+34 | AD
5 9 1

*Degerler ortanca ve ¢eyreklerarasi aralik olarak verilmigtir.

5.3. Ofis ve ambulatuar kan basinci degerlerindeki degisiklik

Hastalarin ofis kan basincit 142.3+8.9 mmHg, ofis diyastolik kan basinci 85.9+6.4

mmHg, ortalama kan basinct ise 104.746.2 mmHg olarak Oolgiildii. Hastalarin bazal
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ambulatuar kan basinci degerleri Tablo 9’da detayli verilmistir. Tiim hastalar dikkate

alindiginda ofis SKB, 24 saat ortalama SKB, 24 saat ortalama kan basinci, gece SKB, gece

ortalama kan basinct degerlerinin diyet ve yasam tarzi degisikligi sonrast anlamli olarak

distiigi saptandi. Diyete uydugunu sdyleyen grupta da benzer olarak ofis SKB, 24 saat

ortalama SKB, gece SKB, gece ortalama kan basinci degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

distis saptandi (Tablo 10). Fakat muayenede olciilen sistolik ve diyastolik kan basinglari

acisindan dipper ile non—dipper gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 10. Ofis ve ambulatuar kan basinci sonuglarinin karsilastirmasi

Tiim Hastalar

Diyete uydugunu soyleyenler

n=50 n=36
8 hafta 8 hafta
Baglangic sonra P Baslangic sonra P
Ofis SKB, mmHg 1423489 | 137.129.8 | 0,001 | 142.3+9.0 | 136.5£9.6 | 0,001
Ofis DKB, mmHg 85.9+6.4 84.4+7.3 AD 85.5+6.3 83.2+7.5 AD
g‘;‘SHO;a'ama KB, 1047462 | 102473 | 0009 | 1045462 | 101=74 | 0,006
24 saat ortalama SKB,
g 12747 8 123£7.8 | 0001 | 126.5+8.4 | 121+7.8 | 0,001
24 saat ortalama 762467 | 74.1+7.1 AD | 75.6+6.6 | 73.6£72 | AD
DKB, mmHg
fn“ nfl":a; ortalama kKB, | o34 cc | 900:6.6 | 0003 | 92.6:6.7 | 89.4+6.7 | 0,009
Giindiiz SKB, mmHg | 133.2+7.7 | 130+8.5 AD | 132.8+83 | 128.4+88 | AD
Giindiiz DKB, mmHg | 81.5+7.0 79.3+8.0 AD | 80.7£6.8 | 78.7+83 | AD
Giindiiz ortalama KB, | g¢ ¢, ¢ 96.1+7.4 AD 0.6+6.7 | 324670, 1 Ap
mmHg 58
Gece SKB, mmHg 121+8.8 1153483 | <0001 | 120.2+9.5 | 113.7+8.1 <0i00
Gece DKB, mmHg 70.9+7.5 68.8+7.5 AD 70.6+7.7 | 68.6£7.6 AD
gfﬁﬁlg”a'ama KB, 875474 | 843468 | 0002 | 87.146.6 | 83.6+6.6 | 0,005
SKB diisiis orani 9.2 11.2 AD 9.1 11.3 AD
(Giindiiz-Gece), %* (5.9,12.3) | (7.3,14.2) (6.1,12.9) | (7.5,14.4)
DKB diisiis orani 12.5 13.7 AD 10.6 13.7 AD
(Giindiiz-Gece), %* (8.9,17.9) | (9.2,19.3) (8.3,17.8) | (6.9,19.6)
Dipper, n (%) 22 (44) 31 (62) 0.078 | 16 (44.4) | 23(63.9) | AD
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5.4. Korelasyon analizi

Baslangica gore 2 ay sonraki idrar sodyum miktarindaki degisim oranimnin KB

degerlerindeki degisim oranlari ile korelasyonu arastirildiginda sodyum miktarindaki

degisimin 24-saat SKB degisimi (r=0.33, p=0.02), giindiiz SKB degisimi (r=0.30, p=0.04) ve

gece SKB degisimi (r=0.32, p=0.03) ile korelasyon gosterdigi bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Idrar sodyum miktarindaki degisim oraninin kan basinci parametrelerindeki

degisim orani ile korelasyon analizi.

Idrar Sodyum Degisim Yiizdesi

Ofis SKB degisim ytizdesi, r (p degeri)

AD

Ofis DKB degisim ytizdesi, r (p degeri) AD
Ofis ortalama KB degisim ylizdesi, r (p degeri) AD
24 saat SKB degisim yiizdesi, r (p degeri) 0.33 (0.019)
24 saat DKB degisim ytlizdesi, r (p degeri) AD
24 saat ortalama degisim yiizdesi, r (p degeri) 0.27 (0.059)
Giindiiz SKB degisim yiizdesi, r (p degeri) 0.30 (0.037)
Giindiiz DKB degisim yiizdesi, r (p degeri) AD
Glindiiz ortalama degisim ylizdesi, r (p degeri) AD
Gece SKB degisim yiizdesi, r (p degeri) 0.32 (0.026)
Gece DKB degisim yiizdesi, r (p degeri) AD
Gece ortalama degisim yiizdesi, r (p degeri) 0.24 (0.095)
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6. TARTISMA

Tuz diyetine uyumun ve tuz tiiketimi ile ambulatuar kan basincit parametreleri
arasindaki iliskinin arastirildigi bu ¢alismada diyet yapmasi onerilen hastalarin tuz tiiketimi 24
saatlik idrar sodyum atilimi dikkate alinarak degerlendirildiginde tuz tliketimini yeterli
miktarda azaltma oraninin %50 civarinda oldugu goriildii. Bununla birlikte tuz alimindaki
azalmanin ambulatuar kan basinci parametrelerindeki diizelme ile iligkili oldugu bulundu
(Tablo 10, 11).

Hipertansiyon hastalarinda tuz kisitlamasina uyumun ve bununla iliskili olarak kan
basincindaki degisikligin degerlendirilmesi ¢alismamizda bireysel katilimcilar arasinda
sistolik ve diyastolik kan basinct ve 24 saatlik idrar sodyum ve potasyum oranlar1 ve kan
basinci bireysel idrar sodyum atilimda anlamli pozitif iligkiler bulunmus. Hastalar 2 ay sonra
tekrar degerlendirildiginde hastalarin 14’1 (%28) tuz diyetine uyamadigint 36’s1 (%72)
uydugunu ifade etti. 24-saatlik idrarda 150 mmol/giin’lin altinda soydum atilimi olanlarin tuz
diyetine uydugu kabul edilerek diyete uydugunu sdyleyen 36 hasta tekrar degerlendirildiginde
bu hastalarin 11’inde (%30.6) idrar sodyum atilimi 150 mmol/glin’lin iizerinde bulundu
(ortanca: 173.4 [158.0, 208.8]). Calismamizin bulgular1 dikkate alindiginda diyete uydugunu
diistinen hastalarin bile 6nemli bir kisminin (%30.6) tuz alimini yeterince azaltmadiklari tespit
edilmigtir. Bunun nedeninin hastalarin tuz alimin1 damak tadina gore azaltmalart oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu nedenle hastalarda tuz diyetine uyumun 24-saatlik idrar sodyum atilimi ile
degerlendirmenin daha giivenilir bir yaklagim olacaktir (25).

Daha once yapilan caligmalarda ¢oklu regresyon analizinde yasla birlikte, cinsiyet,
viiciit kitle indeksi ve idrar sodyum atiliminda potasyum atilimi ve sistolik ve diyastolik kan
basinct arasinda anlamli negatif iligki gostermistir (64). Jacobs ve ark. tarafindan
prehipertansiyon ve evre I HT hastalarinin igeren ¢alismada DASH diyeti sonrasi 24 saatlik

idrar sodyum ve potasyum degerlerinde anlamli diisiis saglanmist1 (64). Bizim g¢alismamizda
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ditirnal idrar parametrelerinden 24 saatlik idrar sodyumunda anlamh diisiis izlenirken, 24
saatlik idrar potasyum degerlerinde bazale gore anlamli artis izlendi. Sadece diyete uydugunu
sOoyleyen hastalar degerlendirildiginde ise 24-saatlik idrar potasyum diizeylerindeki artig
anlamh degildi.

Cesitli calismalarda diyetteki tuz miktarinin kan basinct seviyeleri ve hipertansiyon
prevalansi ile iligkili oldugu bildirilmistir (39). Ozellikle sodyum kisitlamasinin belirgin
antihipertansif etki gosterebilecegi ve kan basincini kontrol etmek igin kullanilan
antihipertansif ila¢ dozunun ve sayisinin azaltabilecegi bilinmektedir. Tuz kisitlamali diyette
hastalara tuz eklemekten ve tabii ki, asir1 tuzlu yiyeceklerden uzak durmalar1 ve daha fazla
potasyum igeren yiyecekleri tiketmeleri Onerilmektedir (42). Potasyumdan zengin diyet ve
DASH diyetine dayali beslenmenin kan basincini disiiriicti etkileri vardir. DASH diyetinin
kan basincini anlamli bir sekilde diisiirdiigli, yani tim hasta popiilasyonunda sistolik kan
basincinda 5.5 mmHg ve diyastolik kan basincinda 3.0 mmHg diisiis sagladig1 gosterilmistir.
Ayrica, DASH diyetinin etkisi hipertansif gruplardada etkisini gostermektedir: ortalama
sistolik kan basincinda 11.6 mmHg ve diastolik kan basincinda 5.3 mmHg’lik bir diisme
saptanmistir  (59). Muayenehane Ol¢limleri ile karsilastirildiginda ambulatuar Glgiim
seviyelerinde sol ventrikiil hipertrofisi (LVH), karotis duvar kalinlig1, proteiniiri ve retinopati
gibi c¢esitli hedef organ hasari tiplerinin varligi arasinda daha yakin bir korelasyon
belirlenmistir. Daha Onemlisi, giderek artan oranda bulgu muayehane Ol¢iimlerine gore
ambulatuvar takip kayitlariyla gelecekteki kardiyovaskiiler olaylar arasinda daha siki bir
iliskiyi desteklemektedir (9).

Tiim hastalar dikkate alindiginda baslangigta dipper oran1 %44 iken, 2 ay sonra dipper
oraninin istatistiksel anlamliliga yakin arttigi gorildi %62, (p=0.078). Yani DASH diyeti
sonrast hastalarda non-dipper oraninda azalma izlenmistir. Prospektif gdzlemsel ¢aligmalarda

konvansiyonel ofis kan basinci igin diizeltme yapildiktan sonra, yiiksek gece kan basinci ve
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non-dipper KB paternine sahip bireylerin gelecekteki kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin ~ giicli.  belirleyicisi olarak  gosterilmistir.  Nondipper hipertansiyon;
kardiyovaskiiler olaylar, sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve aritmi gelisimi agisindan koti
prognostik faktoriidiir. Endotel disfonksiyonu, hipertansiyonun miyokard infarktiisii ve inme
gibi makrovaskiiler komplikasyonlarina yol agabilir, ¢ilinkii endotel sadece vaskiiler tonus ve
yapiy1 diizenlemekle kalmaz, ayn1 zamanda en azindan kismen endotel kokenli nitrik oksitin
aracilik ettigi antiinflamatuar ve antitrombotik etkileri de ortaya g¢ikarir (65). Bildigimiz
kadariyla DASH diyeti ile dipper ve non-dipper durum arasinda iliski heniiz ¢alisiimamuistir.
Calismamizda tespit edilmis olan tuz tiiketimindeki azalma ile non-dipper oraninda azalma
olmasi tuz tiikketimini azaltmanin sadece kan basincini kontrol altina almadigini1 ayn1 zamanda
kan basincinin sirkadiyen ritmini de diizelttigini gostermektedir.

Calismamizda yeterli kan basinci kontrolii saglanamamasinin en 6énemli nedeni tedavi
uyumsuzlugudur. Tedaviye uyum bir¢ok nedene bagl olarak degisir. Bu faktorlerden bazilari
yas, cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, uygulanan tedavi rejimi, hastalarin yetersiz
bilgilendirilmesi, sosyal destek yoklugu ve hasta hekim iligkisinin zayifli§1 olarak
siiflandirilabilir. Hipertansiyon tedavisinin yarari ve nedenleri hakkinda yeterli bilgi ve goriis
sahibi olunmasi1 da kompliyans: etkileyen faktdrlerdendir. Pavlik ve ark. 1997 yilinda ABD’de
962 kadin ve erkek hasta ilizerinde yaptiklari bir ¢alismada, HT hakkinda bilinglilik ve
kontrole gitme sikligin1 arastirmiglar ve biiyiik ¢ogunlugunun diisiik sosyoekonomik diizeyde
ve HT kontroliinun zayif ve HT’a bagli morbitidite ve mortalitenin yiliksek oldugunu tespit
etmislerdir. Buna ek olarak ayni ¢alismada hastalik hakkinda bilingsiz olan hastalarin kan
basinglarini daha az dlctiirdiikleri, hekim kontroluna daha az gittikleri ve ilag uyumlarinin da
zayif oldugu ortaya konmustur (66). Bizim ¢alismamiz esnasinda da egitim ve

sosyoekonomik diizey ile kontrole gitme siklig1 arasinda bir iligki oldugu gozlenmistir.
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Yagsam tarzinda ¢ok sayida degisiklikler kan basinci iizerine olumlu etki edebilir ve
NHANES c¢aligmasinda da yasam tarzi degisikliginin kan basincim1 kontrol altina aldig
gosterilmistir (3). Yasam tarzi degisiklikleri hipertansiyon gelisimini durdurmasa da
geciktirdigi saptanmistir. Kan basinci diizeyi yiiksek normal olan ve ilag tedavisi gerektiren
hastalar da dahil olmak {izere tiim hastalarda, uygun oldugunda, yasam tarziyla ilgili 6nlemler
alimmalidir. Bunun amaci kan basimcini diisiirmek, diger risk faktorlerini ve klinik durumlari
kontrol altina almak ve daha sonra kullanilmasi gerekebilecek antihipertansif ilag sayisini ve
dozunu azaltmaktir.

Sonu¢ olarak DASH diyeti Onerilen hastalarin tuz tiiketimine uyumlarin ve tuz
tiketimin ambulatuar kan basinci parametrelerine etkisinin arastirildigi  calismamizda
hastalarin tuz diyetine yeterince uymadiklarini, uydugunu diisiinen hastalarin ise 6nemli bir
kisminin tuz miktarin1 damak tadina gore azalttiklarini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte 24
saatlik idrar sodyum atilimina gore yeterli seviyede olmasa bile tuz tiiketimindeki azalmanin
ambulatuar kan basinci parametrelerindeki iyilesme ile iliskili oldugu tespit edilmistir.
Ozellikle tuz tiiketimi ile dipper-nondipper iliskisi dikkate alindiginda normotansif kisilerde

bile miimkiin oldugu kadar tuz tiiketimine dikkat etmenin 6nemli oldugu goriilmektedir.
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8. OZET
Amag: Calismamizin amaci, hipertansiyon hastalarinda tuz kisitlamasina uyumun ve tuz
tiiketimi ile iliskili olarak 24 saatlik idrar ve ambulatuar kan basinci parametrelerindeki

degisikligin degerlendirilmesi

Metod: Herhangi bir ila¢ kullanmayan ve ofis KB degerlerine gore prehipertansif yada evre-1
hipertansif olan (KB <160/100 mmHg) toplam 50 hasta (35 bayan, yas: 51.2+10.6 y1l)
calismaya alindi. Tiim kisilerin giinliik diyetle aldiklar1 tuz miktarin1 degerlendirebilmek
amaciyla biriktirdikleri 24 saatlik idrarda sodyum miktarlar1 6l¢iildii ve AKB takibi yapildi.
Daha sonra tiim hastalara diyetisyen araciligiyla DASH diyeti ve yasam tarzi degisikligi
onerildi. Iki ay sonra aym &lgiimler tekrarlandi.

Bulgular: DASH diyeti sonucunda 24-saatlik idrarda sodyum diizeyi (156 mmol/giin karsin
142 mmol/giin, p=0.006), ofis SKB, ofis ortalama KB, 24-saat SKB, 24 saat ortalama KB,
gece SKB ve gece ortalama KB anlamli olarak azaldi. Ayrica 2 ay sonra dipper oraninin
istatistiksel anlamliliga yakin arttig1 goriildi (%44’ e karsin %62, p=0.078).

Baslangica gore 2 ay sonraki idrar sodyum miktarindaki degisim oranimnin KB
degerlendeki degisim oranlari ile korelasyonu arastirildiginda sodyum miktarindaki degisimin
24-saat SKB degisimi (r=0.33, p=0.02), giindiiz SKB degisimi (r=0.30, p=0.04) ve gece SKB
degisimi (r=0.32, p=0.03) ile korelasyon gosterdigi bulundu.

Sonug: Hipertansif hastalarda sodyum alimindaki azalma 6zellikle sistolik KB degerlerindeki
diistis ile iligkili bulunmustur. Ayrica sodyum alimindaki azalma nondipper oranlarini

azaltarak KB sirkadiyen ritminin normallesmesine katkida bulunmaktadir.
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9. SUMMARY

Purpose: The aim of the study was evaluate the compliance to salt reduction in hypertensive
patients and change in 24-hour urinary salt excretion related to salt consumption and
ambulatory blood pressure parameters.

Method: The study involved 50 patients (mean age:51+10 years, 35 female) with a diagnosis
of prehypertension and grade 1 hypertension (BP<160/100 mmHg) according to office blood
pressure measurements. Twenty-four hour urine analysis for measurement of urinary sodium
excretion were obtained from all patients to assess diatary salt intake. In addition, 24-hour
ABP measurements were perfromed. Thereafter, all patients were reccommended DASH diet
with dietician and lifestyle modification. After two months of follow-up, all measurements
were repeated.

Results: In a consequence of DASH diet, 24-hour urinary sodium levels (from 156
mmlol/day to 142 mmol/day, p=0.006), office SBP, office BP, 24-hour SBP, 24-hour mean
BP, nighttime SBP, and nighttime mean BP levels were significantly decreased. Nevertheless,
the rate of dipper was pretend to be significant after 2 months folow-up (44% vs. 62%,
p=0.078) (Table 1).

With respect to correlation between change in urinary sodium levels and BP
measurements were as follows: 24-hour SBP (r=0.33, p=0.02), daytime SBP (r=0.30, p=0.04),
and nighttime SBP (r=0.32, p=0.03) (Table 2).

Conclusion: In hypertansive patients, decrease in sodium intake was found to be related with
fall in systolic BP levels. Furthermore, decreased sodium intake may contribute to

normalization of circadian BP rhythm via decreasing the ratio of non-dippers.
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10. TESEKKUR

Tiim Kardiyoloji Anabilim Dal1 6gretim iiyelerine, asistan arkadaglarima ve tiim
Kardiyoloji Anabilim Dal1 ¢alisanlarina da can1 goniilden tesekkiir ederim.

Ayrica beni yetistiren anne ve babama ve uzmanlik egitimim boyunca engin sabr1 ve
hosgoriisiiyle destegini hi¢bir zaman esirgemeyen can yoldasim sevgili esim Nurdan’a, en

biiyiik mutluluk kaynagim olan kizlarim Elif ve Meyra’ya tesekkiir ederim.

Dr. Hayrudin Alibaisi¢
Haziran 2012

41



11. KISALTMALAR

(HOH) hedef organ hasar1

(VKI) viicut kitle indeksi

(LVH) Sol ventrikiil hipertrofisi

(KKY) Konjestif kalp yetersizligi

(HT) Hipertansiyon

(KV) Kardiyovaskiiler

(JNC-7) Birlesik ulusal komitenin 7’nci raporunda

(ESH/ESC) Avrupa Hipertansiyon Toplulugu/Avrupa Kardiyoloji Toplulugu
(LDL) daha yiiksek yogunluklu lipoprotein

(SKB) Sistolik kan basinci

(DKB) Diyastolik kan basinct

(NHANES) Third National Health and Nutrition Examination Survey
(DASH) Dietary Approaches to Stop Hypertansion

(AKBM) Ambulatuvar kan basing monitorizasyonu

(DM) Diyabetes melitus

(EF) Ejeksiyon fraksiyonu
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