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OZET

GIRIS VE AMAC: Hipertansiyon, ciddi bir saglik sorunudur. Kan basincinin
dogru sekilde olgiilmesi teshis, tedavi ve takibin temelini olusturur. Kan basinci
ol¢timiinii gozlemci, ¢evresel kosullar, hasta ve alet kaynakli pek ¢ok durum etkiler.
Kol ¢evresinin 6l¢timii ve uygun mangetin kullanilmas: da bu durumlardan biridir. Bu
¢alismanin amaci; evde kan basincinin nemli oldugu hipertansiyon, seker hastaligi olan

ve obez hastalarda kol ¢evresi 6lgmek ve degisik parametrelerle iliskisini incelemektir.

YONTEM: Calisma 2010 yilinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde gergeklestirildi. Her grupta 100 hasta olmak tizere hipertansif, diyabetik
ve obez ti¢ farkli gruptan hasta degerlendirildi. Hastalarin kol g¢evreleri 6lgiilerek

degisik parametrelerle iligkisi incelendi. Ayrica anket uygulanda.

SONUCLAR: Hastalarin agirliklar: ve viicut kitle indeksi artinca kol gevresi de
artmaktadir. Kol cevresinin aksine bilek ¢evresi hastanin agirligi ve viicut kitle
indeksinden etkilenmemektedir. Kol ¢evresi ile yas, cinsiyet ve kol uzunlugu arasinda
da iligki yoktur. Bilek gevresi ise erkeklerde daha fazladir. Standart dis1 biiyiik manset

iceren hasta orani gigman hastalarda % 60-74 arasinda degisebilmektedir.

YORUM:Kan basinc: dl¢timiinde manget boyutlarinin 6nemi biiyiiktiir. Sinirl
bilgi nedeni ile hastalarin ¢ogu standart manget kullanmak zorunda kalmaktadir.
Hastalarin kan basinci olglilmeden 6nce kol cevresi 6lgiilmeli ve uygun manset

segilmelidir. Ozellikle sisman hastalarda kol gevresinin &lgiilmesi ihmal edilmemelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Kan basinc: 6l¢iimii, manset dleiisii, kol cevresi

Vi



ABSTRACT

BACKGROUND AND PURPOSE: Hypertension is a serious health problem.
Establishing the true blood pressure is the basic of the diagnosis, treatment and
following. Many factors effect the blood pressure measurement like investigator,
environmental conditions, patient and instrument including arm circumference and cuff
size availability. The aim of this study is measuring the arm circumference of the
patients whom blood pressure measurement is important at home like hypertensive,

diabetic and obese patients and to investigate the relation with different parameters.

METHODS: The study was performed in the Medical School Hospital of
Ondokuz Mayis University in 2010. The three different groups of hypertensive, diabetic
and obese patients including 100 in each were studied. The arm circumference of the
patients were measured and the relation of arm circumference was avaluated with

different parameters. Also, questionnaire was performed.

RESULTS:The arm circumference of the patients is increasing with the
accelerating body weight and body mass index. On the contrary weight and body mass
index don’t affect the wrist circumference. There is no association between age, gender ,
arm length with arm circumference.The wrist circumference is higher in male gender.

The ratio of the patients who need non-standart cuff in obese group is 60-74 %.

CONCLUSION:The cuff size is important in the blood pressure measurement.
Because of the limited knowledge most of the patients use standart cuffs. Before the
measurement of blood pressure the arm circumference have to be measured especially

in obese patients.

KEY WORDS: Blood pressure measurement, cuff size, arm circumference
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1-GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon; sikligi gittikce artan, yiiksek oranda morbidite ve mortalite
kaynag olan ciddi bir saglik sorunudur. Tiim vaskiiler sistemi etkilemekle birlikte kalp,
merkezi sinir sistemi ve bobrekler hipertansiyon i¢in temel hedef organlardir.
Hipertansiyon erken dénemde tani konulup uygun sekilde tedavi edilmezse; myokard
enfarktiisii, inme, kalp yetersizlii ve bobrek hastaliklart gibi cok o6nemli
komplikasyonlara neden olmaktadir. Hastalarin ¢nemli bir kismmimn kan basinct

ytiksekliginin farkinda olmamasi hipertansiyon ile iliskili sorunlar artirmaktadir.

Kan basmcimn dogru bir sekilde 6lgiilmesi hipertansiyonun teshis, tedavi ve
takibinin temelini olusturur. Kan basinci temel olarak klinikte dlgiiliir ancak klinik dig:
olgtimler de hem teshisin dogrulanmasi hem de uygun tedavinin basar ile uygulanmas:
icin yol gostericidir . Kisilerin kan basinci yiiksekligini 6nemsemelerini saglayan

yontemlerden biri de 6lgtimlerin ev-is gibi daha rahat ortamlarda yapilmasidir .

Kan basinc: 6l¢iimii basit bir iglem gibi goziikse de gdzlemci, ¢evresel kosullar,
hasta ve alet kaynakli pek ¢ok durum sonuglan etkiler.Hasta kaynakli durumlardan biri

de kol ¢evresi dl¢iisiidiir.

Bu ¢alismanin amaci; Evde kan basincinin nemli oldugu hipertansiyon, seker
hastalif1 ve obez hastalarda kol ¢evresi 6lgmek ve degisik parametrelerle iliskisini

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

Hipertansiyon, morbidite ve mortalite oranlar yiiksek olan birgok hastalik i¢cin
en yaygn risk faktériidiir. Koroner kalp hastaliklar i¢in hipertansiyon; sigara kullanimi,
diyabet ve dislipidemiden daha &nemli bir risk faktoriidiir. Hipertansiyonun risk faktérii
oldugu diger onemli hastaliklar; inme, kronik bobrek yetmezligi, periferik vaskiiler
hastalik ve vaskiiler demanstir. Hipertansiyon prevelansindaki artisin en 6nemli
nedeninin yasli populasyon diliminin artmasi ve obezite oldugu diisiiniilmektedir.
Framingham Kalp Caligmasi’min verileri hipertansiyon i¢in yasam boyu risk oraninin

(55 yada 65 yasta baslayan) %90’ 1n {izerinde oldugunu géstermistir .

2003 yilinda tlkemizde yapilan PatenT (Tiirkiye Hipertansiyon Prevelans,
Farkindalik, Tedavi ve Kontrolii) ¢alismasima gore Tiirkiye’de yaklasik 15 milyon
hipertansiyon hastasi bulunmaktadir. Bu hastalarmm %40°1 hastaliinin farkindadir,
%31°1 tedavi almaktadir ve sadece %8’inin kan basinci kontrol altindadir (1). 2007
yilinda bu ¢aligma HinT (Tiirkiye’de Hipertansiyon Insidansi) adi altinda aymi kisiler ile
tekrar yapilmistir. Buna gore toplam hasta sayisi 18.5 milyona yiikselmistir. Tedavi
alma oram1 %40’a c¢ikmis, kontrol altinda olma oram %13.6’ya yiikselmistir. Ilk
calismada normotansif olan bireylerin hipertansif olma orami yani hipertansiyon

insidans hiz1 %21.3 / 4 y1l olarak saptanmustir (2)
2.1 Hipertansiyon Tanimi

Yetiskinlerde sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik kan basmecinin 90
mmHg’dan yiiksek olmasi hipertansiyon olarak kabul edilir. Birlesik Ulusal Komite nin
(Joint National Committte) (JNC VII) 2003 yilinda yayinlanmis 7. raporunda sistolik
kan basmcinin 120-139 veya diyastolik kan basincinin 80-89 mmHg arasinda olmasi
hipertansiyon 6ncesi dénem (prehipertansiyon) olarak kabul edilmistir. Kan basinci ile
iliskili 6liimlerin yaklagik %15°inin prehipertansif araliktaki kan basinci degerine sahip

hastalarda meydana geldigi diistiniilmektedir.



Bu komitenin siniflamasinda kan basinci yiiksekliginin teshisi; klinige yapilan
iki veya daha fazla ziyarette, oturarak gergeklestirilen ortalama iki ve {izerinde kan
basmci 6l¢timiine dayanir. JNC VII; normal kan basmcim sistolik <120 mmHg ve
diyastolik <80 mmHg olarak tanimlar ve kan basinci diizeyine gére evreleme 6nerir

(Tablo T) (3).

Tablo I: Kan basine: tammm ve siniflandirmasi (18 yagindan biiyiikler i¢cin JNC’nin

7. raporu)
Kategori Sistolik, mmHg Diyastolik, mmHg
Normal <120 ve <80
Hipertansiyon
dncesi 120 - 139 veya 80 - 89
Hipertansiyon
Evre 1 140 - 159 veya 90 - 99
Evre 2 > 160 veya >100

Diinya Saghk Orgiiti (WHO), Uluslararasi Hipertansiyon Cemiyeti
(International ~ Society of Hypertension) (ISH) ve Avrupa Hipertansiyon
Cemiyeti/Avrupa Kardioloji Cemiyeti (European Society of Hypertension/European
Society of Cardiology) (ESH/ESC) hipertansiyonu ii¢ evreye ayirmaktadir (Tablo II) (4)



Tablo II. Kan basmnci tanim ve smiflandirmasi (WHO, ISH, ESH/ESC
Hipertansiyon rehberleri)

Kategori Sistolik, mmHg | Diyastolik, mmHg
Optimal <120 <80
Normal 120 - 129 80 - 84
Ylksek 130 - 139 85 - 89
normal

Hipertansiyon

Evre 1 140 - 159 90 -99

Evre 2 > 160 > 100

Evre 3 > 180 > 110

2.2 Hipertansiyonun Simiflandiriimas:
2.2.1 Izole Sistolik Hipertansiyon:

Eriskin yasta; sistolik kan basmc1 ylikselmeye ve diyastolik kan basine1 diismeye
egilim gosterir. Ortalama sistolik kan basmcimin > 140 mmHg ve diyastolik kan
basincinin <90 mmHg olmasi izole sistolik hipertansiyon olarak tammlanir. Artmis

nabiz basmcinin (sistolik-diyastolik) mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir (5).



2.2.2 Genglerde izole Sistolik Hipertansiyon:

Ge¢ ¢ocukluk ve erken eriskinlik déneminde; siklikla erkeklerde, boyda
meydana gelen hizli gelisim, aort ve brakiyal arterler arasindaki basmg¢ dalgasin
siddetlendirir ve bdylece brakiyal arterlerde sistolik basincin yiiksek, diyastolik ve
ortalama basmcin normal Olgiilmesine yol agar. Yine de; aortik sistolik basing
normaldir. Bu durum nabiz dalga analizinden veya intra-aortik kan basinci

6lgtimlerinden saptanabilir (6).
2.2.3 izole Diyastolik Hipertansiyon:

Daha ¢ok geng erigkinlerde karsimiza ¢ikan izole diyastolik hipertansiyon;
sistolik kan basincinin <140 mmHg ve diyastolik kan basincinin > 90 mmHg olmas:
durumunu tammlanir. 50 yasindan daha geng¢ hastalarda diyastolik kan basmer
kardiyovaskiiler hastalik riskinin iyi bir gostergesi olarak diistiniilse de (7); izole
diyastolik hipertansiyon ile ilgili bazi prospektif ¢aligmalar prognozun iyi olabilecegini

gostermistir (8) Yine de bu konu hala tartismalidir.
2.2.4 Beyaz Onliik Hipertansiyonu:

Beyaz onliik etkisi; dl¢tim esnasinda stres nedeniyle kan basmcinda meydana
gelen gegici yiikselmedir (9). Anksiyete, hiperreaktif alarm reaksiyonu gibi birtakim
mekanizmalari sorumlu olabilecegi 6ne stiriilmiistiir (10). Yapilan bir ¢calismada; kan
basmcmin doktor varliginda daha yiiksek 6l¢iildiigii ve bu él¢iimlerin hem sistolik hem

de diyastolik kan basinc i¢in gegerli oldugu saptanmustir (11).

Beyaz onliik hipertansiyonu ise giinliik kan basinci izlemlerinin normal olmasi
ve klinik kan basincimn siirekli olarak yiiksek Olgiilmesi olarak tanimlanabilir (12).
Kullanilan kriterlere gére degismekle birlikte beyaz onliik hipertansiyonu prevalansinin

toplum genelinde % 7-12 oldugu soylenebilir (13).

Her kosulda normotansif kalan hastalar ile klinik kosullarda normotansif
kalamayan hastalar arasinda uzun dénem kardiyovaskiiler risk acisindan farkliliklar
olup olmadifi sorusunun cevabr net degildir ancak gelecekte hipertansiyon
gelisebilecegi diisiincesi ile beyaz 6nliik hipertansiyonu olanlar1 yakindan takip etmek
gerekebilir (14).



2.2.5 Maskelenmis Hipertansiyon veya Izole Ambulatuar Hipertansiyon:

Beyaz o6nliik hipertansiyonundan daha az goriilen ve saptanmasi daha zor olan
bu tiir hipertansiyonda; kan basinci klinikte normal 6lgiiltirken is-ev gibi yerlerde bazi
zamanlarda yiiksek olarak saptanir. Nedeni alkol, tiitiin, kafein alim1 ve fiziksel aktivite
gibi klinik dis1 yasam tarzi aligkanliklar1 olabilir. Hedef organ hasar klinikten uzaktaki
daha uzun siiren kan basinci yiikseligleri ile iligkilidir (15). Bu tlir hastalarin artmis
hedef organ hasari riskine sahip oldugu ile ilgili birtakim kanitlar vardir (16).

2.2.6 Yalanci Hipertansiyon:

Ilerlemis (siklikla kalsifiye) arteriyoskleroz nedeniyle periferal kas arterleri
oldukga sert hale geldiginde mangon, bunlar sikistirabilmek i¢in daha yiiksek bir basing
seviyesinde olmalidir.Yagli hastalarda veya uzun stireli diyabet ya da kronik bobrek
yetmezligi Oykiisii bulunanlarda bunun gerceklesmesi olduk¢a zordur. Bu durumlarda
brakiyal veya radiyal arter tamamuyla sisirilmis mangonun daha distalinde palpe
edilebilir (pozitif Osler belirtisi). Bu durum da hastalarin yiiksek doz antihipertansif
tedavi almasina ve sonugta ortostatik hipotansiyon ve diger yan etkilere neden olur.
Stiphelenildiginde; dogrulamak amaciyla intra-arteriyel radiyal arter kan basinci
Olciilebilir. Osler manevrasi yalanci hipertansiyon ig¢in gilivenilir bir goriintiilleme
yontemi degildir (17). Yine de; Osler manevrasi hastanedeki yagli hastalarin licte

birinde yalanci hipertansiyon yoklugunda pozitif olabilir (18).
2.2.7 Ortostatik veya Postural Hipotansiyon:

Ortostatik hipotansiyon; li¢ dakikalik hareketsiz ayakta kalis sirasinda sistolik
kan basincinda en az 20 mmHg veya diyastolik kan basincinda 10 mmHg azalma olarak
tanimlanir (19). Bulgu olmayabilir veya basddnmesi, bayginlik, sersemleme, gérme
bulaniklig1, basagrisi gibi semptomlar eslik edebilir. Bu yanit1 etkileyen faktorler; gida
alimi, giintin hangi zamam oldugu, ilag tedavileri, ¢cevre 1sis1, sivi alimi, kondisyondan
diisme, aktif egzersiz sonras1 ayakta kalma ve yastir (20). Kronikse; kan basinct diisiisii
saf otonomik yetmezlik, ¢oklu sistem atrofisi, iligkili oldugu parkinsonizm veya
diyabetin bir komplikasyonu, multip] myelom ve diger disotonomilerin bir pargasi
olabilir. Yasami smirlayan en énemli sorun ise dzellikle beraberinde yatar pozisyonda

hipertansiyonu olan ortostatik hipotansiyonlu hastalardaki kan basinct seviyesinin



kontroliindeki yetersizliktir. Bu hastalarda; sol ventrikiiler hipertrofisi, koroner kalp
hastalig1, pulmoner 6dem, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, inme ve ani 6liim (biiyiik
ihtimalle santral apne veya kardiyak aritmiler nedeniyle) gibi yasami smirlayan hedef

organ hasar fazladir (21,22).
2.3 Diyabetes Mellitusun Tanimi

Diyabetes mellitus, insiilin sekresyonu, insiilinin etkisi veya her ikisindeki
bozukluklardan kaynaklanan, 6zellikle hiperglisemi ile karakterize, karbonhidrat, lipid
ve protein metabolizmast bozukluklarn ve hizlanmis aterosklerozla birlikte
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarla seyreden kronik, metabolik bir

hastaliktir (23).

Table III: Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinm diger
bozukluklarmmda tam kriterleri ()

Diyabetes mellitus

Rastgele ol¢tilmiis glukoz (+ diyabet semptomlari) >200
APG (en az 8 saatlik a¢ligi takiben) >126
OGTT' de 2. saat PG >200

Bozulmus Glukoz Tolerans: (IGT)

OGTT 'de 2. saat PG 140 - 199

Bozulmusg A¢hk Glukozu (IFG) (**)

APG (en az 8 saatlik agligi takiben) 100 - 125




(HGlisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yéntemi ile ‘mg/dl’ olarak &l¢iiliir.
(**) 2006 yilh WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl
ve IFG 110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir.

APG:Aglik plazma glukoz diizeyi,2.saat PG:2. Saat plazma glukoz diizeyi,
OGTT: Oral glukoz tolerans testi,IGT: Impaired glucose tolerance,

IFG:Impaired fasting glucose, WHO:Diinya Saglik Orgiitii,IDF: Uluslar aras1 Diyabet
Federasyonu

Son yillarda HbAIC’nin tiim diinyada standardizasyonu yéniindeki cabalar ve
prognostik Onemine dair kanitlarin artmasi sonucunda diyabet tam testi olarak
kullamlabilecegi gindeme gelmistir (24). ADA, EASD, IDF ve Uluslararas: Klinik
Kimyacilar Federasyonu (IFCC: International Federation of Clinical Chemistry)
temsilcilerinin olugturdugu Uluslararasi Diyabet Uzmanlar Komitesi 2008 yilinda
yaptig1 bir dizi toplant: sonucunda, uluslararas: standardizasyon kurallarma uyulmasi
kosulu ile diyabet tanisi igin HbA1C kesim noktasini %6.5 olarak belirlemistir. Bununla
beraber HbA1C’nin her merkezde rutin olarak yapilamamasi, teknik sorunlari ve
standardizasyonundaki eksikler ve maliyeti dikkate alindifinda, testin tami amacl
kullamminimn, pek ¢ok toplumda oldugu gibi; iilkemiz i¢in de su anda uygun olmadig

dugtintilmektedir (25).

Diyabetin etyolojik siniflandirilmasi tablo 4’te gosterilmistir (23,26)



Tablo IV Diabetes Mellitusun Etyolojik Siniflamasy

I-TiP I DIYABETES(p Hiicre yikum,
cogunlukla mutlak insiilin eksikligi

A Immiinolojik

B.Idiopatik

II-TiP 2 DIYABETES

Insulin direnci veya insulin salg1
bozuklugu agirlikli olarak neden olabilir

III-DIGER SPESIFIK TIiPLER

A- B hiicre fonksiyonunda genetik defekt

E- flac yada kimyasallara bagh

1-Kromozom 20, HNF-4 alfaMODY 1)

1-Vacor

2-Kromozom 7, glukokinaz (MODY 2)

2-Pentamidin

3-Kromozom 12 , HNF-1 alfa (MODY 3)

3-Nikotinik asit

4-Kromozom 13 , IPF-1 (MODY4)

4-Glukokortikoidler

5-Kromozom 17, HNF-1 (MODY 5)

5-Tiroid hormonu

6-Kromozom 2, NeuroD1 (MODY6) 6-Diazoksit
7-Neonatal Diyabet 7-B-adrenerjik agonistler
8-Digerleri 8-Tiazidler

B- Insiilin etkisinde genetik defekt 9-Dilantin

1-Tip A instilin resistansi

10-Alfa-interferon

2-Leprechaunizm

F- Enfeksiyonlar

3-Rabson-Mendenhall sendromu

1-Konjenital rubella

4-Lipoatrofik diyabet

2-Sitomegalovirus

5-Digerleri

G- Immun Diabetin bilinmeyen
formlari

C- Ekzokrin pankreas hastaliklan

1-Stiff-man” sendromu

1-Pankreatit

2-Anti-insulin antikoru

2-Travma/pankreatektomi

3-Digerleri

3-Neoplazm

H- Diabetle bazen birlikteligi olan
genetik sendromlar

4-Kistik fibrosis

1-Down sendromu

5-Hemakromatozis

2-Klinefelter sendromu

6-Fibrokalkuloz pankreas

3-Turner sendromu

7-Digerleri

4-Wolfram sendromu

D- Endokrinepati

5-Friedreich ataksisi

1-Akromegali

6-Huntington korea

2-Cushing sendromu

7-Laurence-Moon-Biedl] sendromu

3-Glukagonoma

8-Miyotonik distrofi

4-Feokromasitoma

9- Porfiria

5-Hipertiroidizm

10-Prader-Willi sendromu

6-Somatostatinoma

11-Digerleri

7-Aldesteronoma

8-Digerleri




2.4 Diyabet ve Hipertansiyon

Hipertansiyon ve diyabetin birlikteligi sik goriilen bir durumdur. Tiim diinyada,
ozellikle de sanayilesmig bat: toplumlarinda ileri yasla orantili olarak hipertansiyon ve
Tip 2 diyabetin prevalansi giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
diyabet prevalansi, %901 Tip 2 diyabet olmak tizere 15 milyon kisiden fazladir (27,28).
Ulkemizde Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalipi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
caligmasiyla (29) diyabet prevalansinn, erigkinlerde 2 milyona ulastifi ve diyabetli

sayisinin yilda ortalama %6,7 arttig1 ortaya konmustur.

Hipertansiyon, tiim diyabetli hastalarin %20-60’1m etkiler ve %30 oraninda
dislipidemi ve obezite buna eslik eder. Diyabetik hastalarda hipertansiyon siklig
saghikl kisilere gére 2-3 kat daha fazladir. Tip 1 diyabette birkag yil iginde
hipertansiyon gelismeye baslar ve nefropati gelistiginin bir gostergesidir. Tip 1
diyabette nefropati gelisen hastalarin %30-40’inda hipertansiyon goriiliirken, nefropati
gelismeyenlerde hipertansiyon siklig1 normal popiilasyonla aynidir (30,31).

2.4.1 Diyabetlilerde Diger Hipertansiyon Nedenleri:

-Diyabet ile ayn1 zamanda ortaya ¢ikan ve genellikle bagka nedenlere bagl olan
ko-insidental HT (esansiyel HT, izole sistolik HT, tekrarlayan piyelonefrit sonucu

gelisen renal nedbelesmeye bagli HT)

- Ilaglara baglh (hem HT hem de diyabete neden olan glukokortikoidler ve
kombine oral kontraseptifler gibi ilaglara bagli HT)

-Endokrin hastaliklar (akromegali, Cushing sendromu, feokromositoma)(25).
2.4.2 Diyabet ve Hipertansiyon Birlikteligi:

Tip 2 diyabete eslik eden hipertansiyon da siktir ve ozellikle obezlerde
belirgindir. Tip 2 diyabetik hastalarda hipertansiyon, tan1 esnasinda hatta hiperglisemi

gelismeden once bile mevcuttur (31).
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Diyabet ve hipertansiyon birlikteliginde santral obezite,
mikroalbumintiri,aterojenik lipid profili (diisiik HDL-kolesterol, yiiksek trigliserid,
kiiciik-yogun LDL kolesterol artis1) hiperinsiilinemi ve insiilin direnci, endotel
disfonksiyonu, hiperiirisemi, inflamasyon gostergelerinde (6rnegin CRP) artis,
noktiirnal KB azalmasmin kaybi, sol ventrikiil hipertrofisi ,erken yasta KAH gibi
metabolik faktérier belirleyici rol alir (25).

Hipertansiyonun etkin tedavisi, gelisebilecek diyabeti ve komplikasyonlarin:
Onleyebilir. Kanita dayali tip verilerine gore diyabetik HTde tedavi hedefleri degisime
ugramis, 1990’1t yillarda 140/90 mmHg‘den giintimiizde 130/80 mmHg’ye gerilemistir.
UKPDS (United Kingdom Prospektif Diyabet Caligmasi), sistolik KB’de 10 mmHg
azalma ile diyabete bagli tiim sorunlarda %24, mikrovaskiiler komplikasyonlarda %37
ve inme riskinde ise %44 oraninda azalma saglanabildigini ortaya koymustur. Buna
karsilik aym calismada HbA1C’de %1°lik bir azalma ile diyabete bagli tiim sorunlarda
%24, mikrovaskiiler komplikasyonlarda %35 ve inmede %16 oraninda risk azalmasi

oldugu hesaplanmgtir (32).

Diyabetli HT olgularinda hedef kan basinci (<130/80 mmHg) degerlerine
ulasiimasi tegvik edilmelidir. Ciddi hipotansiyon riski bulunmayan, uygun vakalarda
kisinin tolere edebilecegi en diisiik kan basinci hedefine (<120/70 mmHg) ulasilmaya
calisilmalidir. Yapilan epidemiyolojik caligmalar,diyabetiklerde 120/70 mmHg ve
tizerindeki kan basincinin artmis kardiyovaskiiler risk ile birlikte oldugunu géstermistir

(25).

Kilo kayb1 saglamaya yonelik beslenme tedavisine ek olarak tuz, sigara ve alkol
tiiketiminin kisitlanmas1 ile birlikte egzersiz programlarmi iceren yasam tarzi
degisiklikleri yapilmalidir. Sistolik kan basinci 130-139 veya diyastolik kan basinci 80-
89 mmHg ise maksimum ¢ ay silireyle yasam tarzi ve davrams egitimi tedavisi
yapilmalidir. Kilo kayb1 yasam tarzi degisiklikleri arasinda dnemli bir yer tutmaktadir.
HT hastalarmda BKi >25 kg/m” ise kilo kayb: saglanmalidir. Bel cevresi erkeklerde
<102 cm ve kadinlarda <88 cm olmalidir (IDF 6nerilerine gore Avrupa toplumlar: i¢in

Onerilen normal bel ¢evresi rakamlan erkeklerde <94cm, kadinlarda ise <80 cm’dir).
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Yagsam tarzi ve davramg egitimi tedavisi yapilmasmna ragmen hedef HT
degerlerine ulasilamiyorsa ila¢c tedavisine baglanmalidir. Sistolik KB >140 veya
diyastolik KB >90 mmHg ise yasam tarzi degisikligi ve medikal tedavi aym1 anda
baslatilmahdir. Diyabetli HT vakalarinin farmakolojik tedavisinde klinik kontrollii
caligmalarda yarar gosterilen ajanlar ACE-I, ARB, diisiik dozda tiyazid grubu
ditiretikler, koroner arter hastalarinda beta-blokerler ve kalsiyum kanal blokeri grubu

ilaglardir.
2.5 Obezite Tamm

Gelismis tilkeler basta olmak iizere tiim diinyada obezite prevalansi artmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii, 1995 yilindan 2000 yilina diinyada obezite prevalansinin % 50
artarak 300 milyona ulasgtigini bildirmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’nde , etnik
gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak tizere 1991 yilindan 1999 yilina kadar obezite
prevalansi %50-70 oraninda artmistir. Diger gelismis iilkeler de obezite rakamlarinda
Amerika Birlesik Devletleri’ni yakindan izlemektedir. Ulkemizde obezite prevalansi
gelismis tlkelerin rakamlariyla yarigmakta olup 6nemli bir saglhik sorunu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Obezite, toplumdaki kanaatin aksine fazla kiloluluk ile esdeger degildir.Tam
olarak tanimi, viicuttaki yag miktarinin normal oranlarin {izerine ¢ikmasidir.Kilo artisi
ise bu yag artisinin fizik yapiya yansimasidir.Hastaligin olusumunun genetik alt yap: ve
cevresel faktorleri de icine alacak sekilde multifaktoriyel olmasi hem 6nleme hem de

tedavide biiylik giicliiklere yol agmaktadir (33,34).

Giinlimiizde obezite tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul
edilmektedir. Obezitenin gelismesinde rol oynayan degistirilebilir ve degistirilemeyen
risk faktdrleri vardir Bunlar; fiziksel aktivitede azalma, beslenme aliskanliklan, yas,

cinsiyet, evlilik, dogum sayisi, menopoz, irksal faktérler,
egitim diizeyi, sigaray1 birakma ve alkoldiir (36,37)

Obezite iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik, tip 2
diyabet, meme, over, endometriyum, prostat ve kolon kanseri gibi yasami tehdit eden

hastaliklar i¢in bir risk faktoriidiir. Ayrica osteoartrit, safra tasi1 ve kolesistit, varikdz
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ven, obstritktif uyku apne sendromu ve ameliyat komplikasyonlart gibi kosullar icin de

bir risk faktsriidiir.

Obezite tamsinda kullanilan kriterler daha ¢ok hastahk olusturan viicut
agirhigmin belirlenmesine yoneliktir. Bu amagla 6nceleri genellikle beden boyutu ile
diizeltilmis boya diisen viicut agirligini degerlendiren ve obezitenin ortalama boya
diisen viicut agiliginin %20 ve fiizerinde aguilik olmasi olarak degerlendirilen
Metropolitan Yagsam Sigortast verileri kullanilmaktayken, son on yildir beden kitle
indeksi (BKI)nin hesaplanmas: daha standart bir 6lgiim yoéntemi olarak

benimsenmistir.

Tablo V : Beden Kitle indeksi (BKI)’ ne gre obezite siniflamasi(35)

BKI

Siniflama (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal kilo 18.5-24.9
Overweight = Toplu 25-29.9
Obezite 30-39.9
Asirt Obezite  (Morbid)

Basamak 3 >40

BKI’nin énemli bir eksikligi obezitenin gok énemli komplikasyonlariyla iliskili
olan viicut yag dagilimi hakkinda bir fikir vermemesidir. Santral yada visseral-
abdominal obezite gluteal-femoral obezite’den metabolik profil ve kardiyovaskiiler risk
faktorleri agisindan daha anlamli iligki gostermektedir. Bu nedenle viicut yag dagilimin
yansitan belirteglerden bel/kalca orami (BKO) ve bel gevresi (BC) ¢ok yaygin olarak
kullanilmaktadir (38)
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2.6 Obezite ve Hipertansiyon

Obezite hipertansiyonun sik gériilen nedenlerinden biridir. Hipertansif hastalarin
en az 1/3-2/3* i obezdir. Obezlerde hipertansiyon gozlenme olasiligr 3 kat fazladir(39-
40). Hipertansiyon ile obezitenin bu &nemli beraberligi, hipertansiyondan korunma ve
hipertansiyon tedavi protokollerinin basinda fazla kilo ile miicadelenin yer almasina
neden olmugtur. Obezlerde kilo verme kan basincinda azalma ile birliktedir(41,42).
Kaybedilen her 1 kg i¢in kan basincinda 0,45 mmHg’lik diisme olmaktadir(43). Viicut
agirligy ile kan basmcindaki iligki cinsiyet, itk veya yasla degisir. Framingham Kalp
Caligmasi’nda obez bireylerin hipertansiyon prevelansimn iki kat daha fazla oldugu ve
viicut agirhgindaki her %10 artis igin sistolik kan basincinda 6.5 mm-Hg artis oldugu

gbzlenmigtir.

Tablo VI: Obezitede Hipertansiyon Etyopatogenezi:

1-Hipervolemi

2-Renin-anjiotensin- aldosteron sistemi

3-Tuz alim

4-Atrial natriuretik peptid

5-Hiicre membranlarinin serbest yag asidi

icerigi

6-Anjiotensinojen

7-Portal serbest yag asitleri

8-Insiilin rezistans: ve hiperinsiilinemi

9-Leptin

Obeziteye eslik eden hipervolemiskardiak output’da artmaya neden olur.
Sistemik vaskiiler rezistansta beklenen azalma goriilmediginde hipertansiyona yol

acabilir. Obez  hastalarda atrial natriliretik peptid sekretuar cevabina azalma
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gosterilmistir. Esansiyel hipertansiyonda muhtemelen biiyiik oranda diyetteki alima
bagl olarak hiicre membran poliansatiire serbest yag asitlerinin igeriginin azaldig

saptanmigtir.

Obezlerde kilo vermek basta kardiovaskiiler risk faktorlerinde olmak {iizere
bircok eslik eden hastalikta iyilesme ve beraberinde yasam kalitesinde belirgin bir

diizelme saglar. Kilo kaybinin kan basinci tizerine pozitif etkileri :
1)Kan volimii ve kardiak output azalir
2) Plazma renin aktivitesi azalir
3) Sempatik sinir sistemi aktivitesi azalir.

4) Hiperinsiilinemi ve insiilin rezistansi, sonugta da renal sodyum retansiyonu

azalir.

2.7 Hipertansiyon Tedavisinde Basarsizhik Tanimi

Eger bir hastanin kan basmci, biri ditiretik olacak sekilde maksimal dozlarda
ticlii ilag tedavisine ragmen 140/90 mmHg nin altina disiiriilemezse direngli olarak
kabul edilmelidir(44). Izole sistolik hipertansiyonlu yash hastalar icin direngli
hipertansiyon uygun ticlii ilag tedavisine ragmen sistolik kan basincinin 160 mmHg’nin

altina dustirlilememesi olarak tanimlanir (44,45,46).
2.7.1 Tedavide basarisizlik nedenleri (direngli hipertansiyon)

Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk énemli bir problemdir. Bu uyumsuzluk
hipertansif hastalarin 2/3’tinden daha fazlasinda hipertansiyonun kontrol altina
alinmamasina neden olur. Hasta uyumunu diizeltmek igin yapilan cabalar, hastalara
kendi bakimlarimi yapabilmeleri igin aktif sorumluluk verilmesi ve iyi bilgilendirmeyle
maksimal fizik ve emosyonel kosullara ulasilir. Profesyonel saglik personeli, hedef kan
basincina ulagmak i¢in ve hastalarin bakimlarina katiim oranlarim arttirmak igin,

hastalara tam ve dogru bilgi verme sorumlulugunu tagimalidir.

Hedef kan basincina ulagmak ve siirdiirmek ic¢in yasam sekli degisimi (Non-

farmakolojik tedavi) ve ilag ayarlamalarina siklikla devam etmek gerekir. Hastalar,

15



hipertansiyon yeterince kontrol edilip edilmedigini saptamak, hasta uyumunun
derecesini ve yan etkilerin varlifini tayin etmek igin tedavinin baslangicindan 1-2 ay
sonra tekrar goriilmelidir. Tibbi problemler yaninda hedef organ hasari, diger nemli
risk faktorleri ve laboratuvar test anormallikleri de hastanin takip sikligmi tayinde
kismen rol oynarlar. Diger saglik ekiplerini (ebe, hemsgire, saglik memuru) ziyaret daha
stk takip sansi saBlayabilir. Hastanin kan basinci stabilize oldugunda (hastanin
durumuna tabi olarak) 3-6 aylik araliklarla takip genellikle uygun olur. Ozellikle yasly,
diyabetik ve ortostatik semptomlu baz1 hastalarda takipte yatar veya oturur durumdaki
Olgtimlere ek olarak 2-5 dakika ayakta beklettikten sonra OSlglimiin tekrarlanmasi

gerekebilir (44)
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Tablo VII : Antihipertansif tedaviye hasta uyumunu diizeltmek i¢in genel
tedbirler

® Problemi bilmek ve hasta uyumsuzlugu belirtilerine kars: uyanik
olmak

° Tedavinin amacini saptamak

. Kan basmcmi yan etki gelismeksizin normal diizeylere yakin

diistirmeye hasta ile birlikte karar vermek

e Aile destegini saglamak

° Hasta ile iletisimi devam ettirmek

. Kontrolleri tesvik etmek ve ilgili saglik personelini aramak

. Tedaviyi izlemek i¢in eczacilara yetki ve miisade vermek

° Ev kan basinei 6l¢timlerinin yorumlarini hastaya iletmek

° Geri donmeyen hastalarla irtibat kurmak

. Pahal1 ve karmagik kontrollerden kaginmak

° Sekonder hipertansiyon nedenlerini ekarte etmek igin gerekli olan

tetkikleri kisith tutmak

. Takipte kullamlan laboratuvar tetkiklerini daha sik yinelemek
endike olmadik¢a yilda sadece bir kez yapmak

. Ev kan basinci 6l¢timlerini kullanmak

. Ilag dis1 (non-farmakolojik), ucuz tedavileri kullanmak

. [lag gerektiginde en diisiik giinliik dozlar1 kullanmak

° Jenerik ilaclan ve biiyiik doz ¢entikli tabletleri bélerek kullanmak

e Giinliik rutine girmis bireysellestirilmis tedaviyi tercih etmek
° Farmakolojik prensiplere uyarak regete yazmak.
° Gerektiginde, zamaninda bir ila¢ eklemek.
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2.8 Evde Kan Basma Ol¢iimii
2.8.1 Evde Kan Basmei Olciimiiniin Onemi

Hipertansiflerin kan basinci, muayenehanede veya klinikte olgiildiigiinde diger
yerlerdeki ol¢tim sonuglarina gore daha yiiksek bulunma egilimindedir. Kan basimcinin
muayenchane disinda Olgtilmesi hipertansiyonlu hastalarin ilk degerlendirmesi ve
tedaviye verdikleri cevabin izlenmesi acisindan degerli bilgiler verebilir. Son yillarda
hastanin kan basmncinin evde izlenmesi yontemi (self-monitoring) yaygin olarak
uygulanmaya baglanmistir. Kan basmcimin hastamin kendisi tarafindan 6l¢iilmesinin

avantajlar1 sunlardir (45):
1. Gergek hipertansiyonun beyaz onliik hipertansiyonundan ayirt edilmesi;

2. Yeni baslayan kan basimci yiikselmelerinde ve sinirda hipertansiyonda giinliik

kan basime1 degerlerinin belirlenmesi;
3. Antihipertansif ilaglara alinan terap6tik cevabin degerlendirilmesi;
4. Hastanin tedavi planina daha iyi uymasi;
5. Hasta izleme maliyetinin azalmasi.

Ev olctimleri ile ambulatuar kan basinci Slglimleri arasinda oldukga iyi bir
korelasyon gozlenmistir. Ev 6l¢limleri hem normotansif hem de hipertansif bireylerde
muayenehane dl¢timlerinden daha diistiktiir. PAMELA ¢alismasinda muayenehanede
olgiilen 140/90 mmHg’lik kan basmcinin ev lgtimlerinde sistolik 121-132 mm Hg ve
. diyastolik 75-81 mm Hg degerlerine denk diistiigii gozlenmistir(47). Bu nedenle ev
olgtimlerinde kan basmci degerlerinin st sinir1 140/90 mmHg degil, en fazla 135/85
mmHg olarak kabul edilmelidir (48). Ileri derecede obez veya kalp ritmi diizensiz
kisilerde ev izlemi yaniltici olabilir. Dolayisiyla evde 6l¢iilen kan basinct degerleri tam
ve tedavi konusunda hekim tarafindan 6l¢iilen degerleri destekleyici bilgi olarak kabul

edilmeli ve muayene 6l¢iimlerinin yerini almamalidir.
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Glinlimiizde evde kan basinci 6l¢timii giderek yayginlasmaktadir ve evde kan
basmnci takibinin hedef kan basincina ulagmasinda yarar biiyiiktir. Avrupa
Hipertansiyon Birligi evde kan basinc: takibi kilavuzu evde takip i¢in sadece otomatik
veya yar otomatik koldan &lgen aletleri tavsiye etmektedir. Otomatik kan basinci 6lgiim
aletinin saglikli kullamilmasi icin hasta ile yakin isbirligi gerekir ve hasta egitimi ihmal
edilmemelidir (Tablo 8 ve 9). Otomatik aletlerle kan basinci dl¢timii i¢in gereken egitim

aneroid ve cival aletlere gore ¢cok daha azdir.

Tablo VIII: Evde saghkh bir kan basinci 6l¢iimii yapilabilmesi i¢cin gereken

onlemler
® Hastanin evde kan basinci 6l¢timii hakkinda bilgilendirilmesi
° Bir alet alinmasinin tavsiye edilmesi
° Kol ¢evresinin 6l¢iilmesi
® Hastanin ihtiyaclarina gore bir alet (marka ve model) se¢ilmesi
° Hastada dogru 6l¢iim yapip yapmadiginin kontrol edilmesi
° Hastaya 6l¢iim tekniginin dgretilmesi ve hastanin egitimi
° Hastanin aleti nasil kullandiginin kontrol edilmesi
® Ev i¢in bir islem listesi verilmesi (Tablo 9)
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Tablo IX : Ust koldan dl¢en otomatik tansiyon aletleri ile kan basmcim

dogru dlgmek icin bir is listesi

Sessiz ortam

5-10 dakika istirahat
Uygun manset boyutu
Yeterli pil giicli
Hasta oturuyor

Kol ciplak

Sirt desteklenmis

Kol desteklenmig

Kol bir masa veya uygun sandalyeye yaslanmis ve gevsek bir

Brakiyel arterin palpasyonu

Mangsetin ortasi brakiyel arter ile hizali
Avug acik ve yukar1 bakiyor

Kol kalp seviyesinde

Bacak bacak {istiine atilmamis
Ayaklar yere basiyor

Manget uygun sarilmis

Konusma yok

Hemen kayit

Tekrarlayan 6l¢timlerde en az 30 saniye

2.8.2 Evde Kan Basma Takibi Ile Ilgili Pratik Bilgiler

Avrupa Hipertansiyon Birligi evde kan basinci takibi kilavuzu doktora gelmeden

Once minimum 3 giin, tercihen 7 giin sabah ve aksam ikiger ol¢iim (toplam 28 &lciim)

yapimasini 6nermektedir. Sabah &lgtimleri hasta ilag aliyorsa ilag alimindan &nce

olmalidir.
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Giinliik uygulamada sabah-akgam ikiser Sl¢lim yapan hasta sayisi fazla degildir.
Bir¢ok hasta genellikle 7 giinden daha uzun zamanda daha seyrek 6l¢iim yapmaktadir.
Bu nedenle kan basinct giinlin herhangi bir saatinde oOlgiilebilir. Her giin degisik
saatlerde Ol¢iilmesi daha yararhidir; sabah, 6gle, aksam, yatarken gibi. Hep aym saatte
6lcmek veya Sletiirmek dogru bir davranig degildir. Randevu 15 giinden daha uzun ise
giinde bir kereden fazla 6l¢gmeye nadiren gerek duyulur. Giinde 3-4 degisik zamanda
kan basinci olglimii hem hastada hem de yakinlarinda gerginlige neden olabilir, bu

nedenle kan basincinin sik 6l¢tilmesi de 6nlenmelidir.

Kan basmci 6lgme sikligim belli kurallara baglamak pratik olmayabilir. Amag

doktora fikir verecek ve hastada gerginlik yaratmayacak say1 ve siklik olmalidir.

2.9 Otomatik Aletler

Ev o6l¢timii i¢in ¢ok pratik olmasi nedeni ile son yillarin popiiler ve giderek
yayginlasan aletidir. Kan basincinin damar duvarinda olusturdugu salinim/titresimi
(oscillation) ©lgerler. Otomatik aletlerin kalibrasyonun kontrol edilmesi aneroidlerin
aksine genellikle nadiren gerekir. Ancak basit bir Y tiip ve civali aletle otomatik
aletlerin kalibrasyonu yapilamaz, 6zel alet gerektirir. Piyasada az sayida da olsa yari
otomatik alet vardir. Yari otomatik (semi-automated) aletlerin tek farki mansetin

sisirilmesinin kullanici tarafindan yapilmasidir.
Kullamim yerine gore de kullanim amacina gére de ti¢ farkli gruba ayrilir.
Kullanim yerine gore
1.Ust kol
2.Bilek
3.Parmak ucu
Kullanim amacina gore
1.Ev &l¢timleri igin

2.Klinikte kullanmak i¢in
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3.24 saat kan basinci takibi yapmak igin

Otomatik kan basinc: 6l¢tim aletlerinin en biiyiik avantaji kullanimimin kolay
olmas1 ve gereken egitiminin ¢ok daha basit olmasidir. Evde kullamilan kan basinci
Olglim aletlerinin fiyatlarinin makul olmasi da yayginlagmasina neden olmustur.
Otomatik tansiyon aletlerinin kullaniciya kolaylik saglayan bir¢ok 6zelligi vardir (Tablo
10). Alet seciminde dikkat edilmesi gereken en 6nemli 4 ozellik 6l¢lim yeri, manget
boyutu, validasyon durumu ve dogru 6l¢iim yapmasidir. Tablo 10°da belirtilen
ozelliklerin digerleri hastanin 6zelliklerine gore istege baglidir. Son yillardaki
teknolojik gelismelere ragmen otomatik tansiyon aletlerinin en biiyiik dezavantajlan
hatal1 6l¢lim yapma riskleridir. Damar duvarinda sertligin (stiffness) artmas: otomatik

aletlerin dogru 6l¢itim yapmasin etkileyebilir.

Bilekten dlcen aletlerin ¢ok pratik olmasina ragmen konu ile ilgili 3 kilavuz ve 2
web sayfasi {ist koldan Slgen bir aleti tavsiye etmektedir. Sismanlhigin giderek artmasi
ortalama kol cevresinin artmasina ve genis mansete gerek duyan hasta oraninin
yiikselmesine neden olmustur. Sisman hastalarda kiigiik bir manset kullanilmas: kan
basmcimn oldugundan yiiksek 6l¢iilmesine neden olabilir; bu nedenle kol ¢evresi
Olgtilmelidir. Validasyon durumunu saptamak i¢in klinik gegerlilik testleri yapilmalidir.
Klinik gecerlilik testlerinde belirli sayidaki hastanin belirli kan basinc: araliklarinda kan

basinci 6lgiiliir ve elde edilen Sl¢timler civali bir aletle yapilan dlgiimlerle kiyaslanir.
Giinlimiizde validasyon amaci ile yaygin olarak kullanilan 3 protokol vardir:
1.AAMI: The Association fort he Advancement of Medical Instrumentation
2.BHS: The British Hypertension Society

3.EHS-IP: European Society of Hypertension International Protocol
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Bir aletin validasyon testinden ge¢mis olmasi herhangi bir kiside dogru Ol¢iip
6lgmedigini garanti etmez, bu nedenle bireysel dogruluk kontrol edilmelidir. Bireysel

dogrulugun 6l¢iilmesi 3 agamadan olusur:

I.Genel degerlendirme
II.Hizhi tarama
III.Karar

L.Genel degerlendirme: Aletin mekanik o6zellikleri, manset uyumu ve

validasyon durumu degerlendirilir.

IL.Hizh tarama: Hastanin kan basinci kurallara uyarak pes pese 5 kez oOlgiiliir:
strasi ile civaly, hastanin aleti, civali, hastanin aleti ve civali. Sistolik ve diyastolik kan
basinci ayr ayr1 degerlendirilir. Hastanmin getirdigi aletle dlgtilen sistolik kan basinci
degerinden hemen 6nce ve sonraki civali 6l¢iim degerlerinden yakin olani esas alinarak
aradaki farklar bulunur. ki farkin toplami 12 ve altinda ise aletin dogru 6l¢tiigii kabul
edilir. Bu islem diyastolik kan basinci igin de tekrarlanir. Eger diyastolik ve sistolik kan
basincinin herhangi birinde farklar toplami 12°den biiyiik ise karar asamasina (3. asama)

gegilir .

. Karar asamasi: Hastanin kan basinci toplam 7 kere 6l¢iiliir: sirasi ile civall,
hastanin aleti, civali, hastanin aleti, civali, hastanin aleti ve civali. Crvali alet ile kan
basinct Y tiip kullanilan bir steteskop araciligi ile iki gozlemeci tarafindan ayni anda

Sleiiliir.
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Table X: Otomatik kan basmci 6l¢iim aletlerinin ézellikleri

o Onemli/zorunlu olanlar

O 0O O O 0 O

Olgiim yeri (iist kol, bilek, parmak ucu)
Uygun manget boyutu

Klinik validasyon durumu

Ozel gruplarda validasyon durumu
Marka ve modeli

Dogrulugu

o 1Istege bagh

O 0O O 0O 0O

Aritmi saptama

Kii¢lik boyutlar (tasimak i¢in uygun boyut)
Hafiza kapasitesi

Pozisyon duyarliligt

Sesli komutlar

Ol¢iimiin tarih ve saatini kaydedebilme

e Diger

O 00000000 O0OO0OO0OO0OO0

Pespese 3 6l¢tim

Pompanin ¢ok yiiksek seviyelere ¢ikmasinin engellenmesi
Birden fazla kullaniciya izin vermesi

Dev ekran

Cabuk 6letim

Mansetin kolay takilmasi

Diistik pil uyaricisi

Bilgisayara baglanabilmesi

Yazici ile birlikte

Telemedicine hizmeti saglayan kuruluglara Bluetooth ile ulasabilme

Gizli ekran fonksiyonu

Sabah hipertansiyonunun takibi
Nabiz sayist

Grafik saglama
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3-YONTEM:

Calisma 2010 yilinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
gergeklestirildi. Calismaya {i¢ farkli gruptan hasta alindi. Birinci grupta hipertansiyonu
olan hastalar, ikinci grupta geker hastalifi olan hastalar ve ligiincii grupta sisman

hastalar mevcuttu.

Hipertansiyon; yetiskinlerde sistolik kan basmcinin 140 mmHg, diyastolik kan
basmemnn 90 mmHg’dan yiiksek olmasi durumu olarak tanimlandi. Hipertansiyon
stiresi bir yildan az ve bir yildan ¢ok olarak simflandirildi. Hipertansiyon nedeni, eslik

eden diger hastalik ve durumlar sorgulandi.

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadipi, stirekli
tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligi olarak tanimlandi ve tani
kriterleri belirtildi. Diyabet siiresi 5 yildan az ve 5 yildan fazla olarak siniflandirilds.

Hastalarin instilin kullanip kullanmama durumlar1 ve eslik eden hastaliklar sorgulandi.

Obezite viicutta asir1 6lglide yag dokusu bulunmasi durumu olup beden kitle
indeksine gore siniflamasi ile tanimlandi. Calismaya viicut kitle indeksi 30 ve iizerinde
olan hastalar alind1. Biliniyorsa obezite nedeni ve 1 yildan az ya da ¢ok olarak obezite

stiresi sorgulandi.

Hastalarin boyu ayakkabi cikarilarak meziir yardima ile &lciildii. Kilo, bir
elektronik tart1 yardimi ile ayakkabi ¢ikarilarak olgtildii.

Viicut kitle indeksi; agirligin kg cinsinden degerinin, boyun metrekare cinsinden
degerinin karesine bolinmesi ile hesaplandi. Hastalar viicut kitle indeksine gore

asagidaki sekilde gruplandirildi:
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<18.5 Zayif

18.5-24.9 Normal (saglikli)
25-29.9 Fazla kilolu (giirbiiz)
30-39.9 Sisman
>40) Tehlikeli sisman

Calismaya her gruptan 100 hasta alindi. Hastalarla ilgili temel dzellikler tablo
11°de gosterilmistir. 18 yas altinda olan, son 1 hafta i¢inde kolundan serum takilmis
olan, 2 kolundan da girisim yapilan veya ayaga kalkamayan hastalar galismaya
alinmadi. Bir kolundan girigsim yapilan hastalar durumun belirtilmesi kosulu ile

caligmaya alindi

Tablo XI. Hastalarin temel 6zellikleri

Parametre Hipertansiyon Diyabet Obezite
Cinsiyet (E/K) 54/46 42/58 14/86
Yas ortalamast, yil | 59,19 57,27 44,55

Hipertansiyon hastalarinin alindig1 grupta 3 hastada sag koldan hastalik ge¢irme
oykiisii mevcuttu. Bir hastada sag ve yine bir hastada sol kol ¢apim etkileyen hastalik
dykiisii mevcuttu. Toplam 8 hastada; 4’1 sag 4’ sol kol olmak iizere, koldan ameliyat
gegirme Sykiisii vardi. Ug hastaya sag, 1 hastaya soldan boyundan kateter takilmisti. Bir
hastada sol tarafta fel¢ 6ykiisti vardi. Kol kuvvetine dayanan spor yapan 2 hasta vard: ve

bu hastalar sag kollarim galigtiran spor yapmiglardi.

Seker hastaligi tanisi olan hastalarin alindi1 grupta 2 hastada sag ve 1 hastada
sol koldan hastalik gecirme Oykiisii vardi. Toplam 2 hastada biri sag digeri sol kolu
olmak tizere kol gapimi etkileyen bir hastalik mevcuttu. Iki hasta sag , 3 hasta sol
koldan ameliyat ge¢irmisti. Hastalarin higbirinde boyundan kateter takilma Oykisi
yoktu. Bir hastada sol koldan fel¢ 6ykiisii vardi. Yine hastalarin higbiri kol kuvvetine

dayanan spor yapmamigt1.
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Sisman hastalarin alindig1 gruptaki hastalarin higbirinde koldan gegirilmis veya
kol capimi etkileyen hastalik oykiisti mevcut degildi. Bir hasta sol koldan ameliyat
gecirmisti. Hastalarin hicbirinde boyundan Kkateter takilma, felg ve kol kuvvetine
dayanan spor yapma O6ykiisii yoktu. (Tablo 12)

Hipertansiyon hastalarinin 96°s1 sag 4’ii sol kolunu kullaniyordu. Bu hastalarin
28’1 sag, 32’si sol koldan ve 40 hasta da her iki koldan kan basinci takibini yaptirtyordu.
Seker hastalarinin 99 u sag kolunu kullanirken 1 hasta her iki kolunu da kullaniyordu.
Hastalarin 25’1 sag, 24t sol ve 51 hasta da her iki koldan kan basinci takibi
yaptirtyordu. Sisman hastalarin 98°i sag 2’si sol kolunu kullaniyordu. Bu hastalarin da
25’1 sag, 41’1 sol ve 34 hasta da her iki koldan kan basinci takibi yaptiriyordu. (Tablo
13)

Tablo XII:Kol ¢apini etkileyen faktorler

Hipertansiyon Diyabet Obezite
evet hayir | evet hayir evet hayir
Koldan gecirilmis hastalik 3 97 3 97 100
Sag 3 2
sol 1
Ikisi de
Kol ¢apii etkileyen hastalik | 2 98 2 98 100
sag 1 1
sol 1 1
Ikisi de
Koldan gecirilmis ameliyat 8 92 5 95 1 99
sag 4 2
sol 4 3 1
Ikisi de
Boyundan kateter takilmas1 | 4 96 100 100
sag
sol 1
Ikisi de
Felg 1 99 1 99 100
sag
sol 1 1
Ikisi de
Kol kuvvetine dayanan spor | 2 98 100 100
sag 2
sol
Ikisi de
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Tablo XIII: Kullanilan ve kan bainci yapilan kol

Hipertansiyon }Diyabet IObezite
Hangi kol
sag 96 99 98
sol 4 2
Ikisi de 1
Kan Basinci Takibi
sag 28 25 25
sol 32 24 41
Ikisi de 40 51 34

Hipertansiyon grubundaki 100 hastanin 20°sinde diyabet, 13’iinde kronik bébrek
hastalifn ve 67°sinde diger hastaliklar mevcuttu. Diyabet grubundaki 48 hastada
hipertansiyon, 11 hastada kronik bobrek hastaligi ve 29 hastada diger hastaliklar vardi.
Obezite grubunda ise 27 hastada hipertansiyon, 25 hastada diyabet, 2 hastada kronik
bobrek hastalig1 ve 46 hastada diger hastaliklar eslik ediyordu.

Kol uzunlugu,omuz dirsek arasi olacak sekilde 6l¢iildii

Calismada kol gevresi 6lglimil meziir ile kol tamamen ¢iplakken yapildi. Olgiim,

omuz ve dirsegin tam ortasindan yapildi.
Bilek gevresi,stiloid ¢ikintilar hizasindan meziir yardim ile 6lgtildii.
3.1 Anket I¢erigi:
Hipertansiyon: Kol ve bilek ¢evresi ¢calismasa
Isim: Yas/cins: Hasta no:
HTstiresi: <1 yil > 1yl
Hipertansiyon nedeni(gerekirse danigilacak):
Eslik eden sorunlar: KBH, DM, diger:
Koldan gecirilmis hastahk var mi (evet ise belirtiniz)
Kol ¢apini etkileyen bir hastalik var mi

Koldan bir ameliyat gecirmis mi: evet ise sag-sol belirtiniz
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Boyundan kateter takilmis m1 (hangi taraf belirtiniz)
Fel¢ oykiisti (koldan) var mu

Kol kuvvetine dayanan bir spor yapmig mi1

Hasta hangi kolunu kullantyor: Sag Sol

Kan basinc: takibini hangi koldan yaptirtyor? Sag

Parametre

Boy, cm

Kilo, kg

VKI

Ikisini de

Sol Ikisinden de

Parametre Sag (girisim var

ise belirtiniz)

Sol (girisim var

ise belirtiniz)

Kol uzunlugu

Kol ¢ap1

Bilek ¢ap1 Cikintidan

Seker hastahigi: Kol ve bilek ¢evresi ¢cahismasa

Isim: Yas/cins: Hasta no:
DM siiresi: <5 yil >5yil
Tedavi: Insiilin kullaniyor Insiilin kullanmiyor

Eslik eden sorunlar: KBH,HT, diger:

Koldan gecirilmis hastalik var mi (evet ise belirtiniz)

Kol ¢apin: etkileyen bir hastalik var mi

Koldan bir ameliyat gecirmis mi: evet ise sag-sol belirtiniz

Boyundan kateter takilmig mi (hangi taraf belirtiniz)
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Fel¢ oykiisii (koldan) var mu
Kol kuvvetine dayanan bir spor yapmis mi
Hasta hangi kolunu kullaniyor: Sag Sol Ikisini de

Kan basme: takibini hangi koldan yaptirtyor? Sag Sol Ikisinden de

Parametre

Boy, cm

Kilo, kg

VKi

Parametre Sag (girigim var Sol (girisim var

ise belirtiniz) ise belirtiniz)

Kol uzunlugu

Kol ¢ap1 % 50

Bilek ¢ap1 Cikintidan

Obesite: Kol ve bilek cevresi ¢calismasi

Isim: Yas/cins: Hasta no:
Obesite nedeni(biliniyorsa)

Obesite stiresi: < 1 yil > 1yil

Eslik eden sorumlar: KBH (6ykiiden anlasilmaya g¢alisilacak, var-yok), HT
(6yktiden anlagllmaya calisilacak, var-yok), DM(6ykiiden anlagilmaya calisilacak, var-
yok), diger:
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Koldan geg¢irilmis hastalik var mi (evet ise belirtiniz)

Kol capini etkileyen bir hastalik var mu

Koldan bir ameliyat ge¢irmis mi: evet ise sag-sol belirtiniz

Boyundan kateter takilmig mi1 (hangi taraf belirtiniz)

Fel¢ oykiisti (koldan) var m1

Kol kuvvetine dayanan bir spor yapmig mi

Hasta hangi kolunu kullaniyor: Sag Sol

Ikisini de

Kan basinei takibini hangi koldan yaptiriyor? Saj Sol Ikisinden de

Parametre

Boy, cm

Kilo, kg

VKI

Parametre

Sag (girigim var

ise belirtiniz)

Sol (girisim var

ise belirtiniz)

Kol uzunlugu

Kol ¢ap1

Bilek ¢ap1 Cikintidan

3.2 istatiksel Yontem

Khi kare ve Pearson bagint1 analizi kullanilda.
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SONUCLAR:

Hastalarin kol ¢evresi, kol uzunlugu ve bilek ¢evresi ile bilgiler Tablo 14’te verilmistir.

Tablo XIV: Kol ¢evresi, kol nzunlugu ve bilek ¢evresi

Parametre Hipertansiyon Diyabet Obezite
Sag kol ¢evresi, 29.1 31.8 35.9
ortalama (en az-en ¢ok), cm (22.5-44) (24-41) (27-50)
Sag kol uzunlugu, 35.5 35.3 34.1
ortalama (en az-en ¢ok), cm (27-43) (28-44) (27-44)
Sag bilek ¢evresi, 17.9 18.9 18.2
ortalama (en az-en ¢ok), cm (14-22) (14.5-23.5) (11.9-25)

Ingiliz Hipertansiyon Cemiyeti ve Amerikan Kalp Birligi 6nerilerine gére hastalarin
onemli bir kism standart dis1 mangete gerek duymaktaydi (tablo XV ve XVI).

Tablo XV: Ingiliz Hipertansiyon Cemiyeti’ne gore standart dis1 mansete gerek duyan

hastalar

Kol ¢evresi Hipertansiyon Diyabet Obezite
<23 cm 1

<33 cm 87 59 26
<50 cm 12 41 73
<53 cm 1
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Tablo XVI: Amerikan Kalp Birligi’ne gére standart dis1 mansete gerek duyan hastalar

Kol ¢evresi Hipertansiyon Diyabet Obezite
22-26 cm 17 7

27-34 cm 79 67 40
35-44 cm 4 26 56
45-52 cm 4
Tablo XVII: Bilek cevresi

Bilek ¢evresi Hipertansiyon Diyabet Obezite
>22.5cm 100 99 98
<22.5 1 2

Hastalarin boy, kilo ve viicut kitle indeksi ile ilgili bilgiler Tablo XVIII’de verilmistir.

Tablo XVIII: Boy, kilo ve viicut kitle indeksi ile ilgili bilgiler

Kol ¢evresi

Hipertansiyon

Diyabet

Obezite

Boy, cm 164.8(144-186) | 162(145-185) 158(130-180)
Agirhk, kg 80(52-185) 79.6(43-125) 103.6(66-158)
Viicut kitle indeksi kg/m2 | 29.8(19-77) | 30.4(18.3-59.5) 41.5(30-62.7)
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Viicut kitle indeksine gore hastalarin siniflandirilmas: Tablo XIX’da gosterilmisgtir.

Tablo XIX: Viicut kitle indeksine gore hastalarin simiflandirilmasi

Viicut kitle indeksi Hipertansiyon Diyabet Obezite
Zayif 1
Normal 15 22
Fazla kilolu 45 25
Sisman 35 46 44
Tehlikeli sisman 5 6 56

Tablo XX’de Hipertansiyon grubunda kol ¢evresi ile bilek ¢evresi, boy, agirlik, viicut
kitle indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki gosterilmistir.

Tablo XX: Hipertansiyon grubunda kol ¢evresi ile bilek ¢evresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki

Parametre r degeri [liskinin derecesi
Bilek ¢evresi 0.402 orta

Boy -0.117 zayif

Agirhk 0.712 iyi

Viicut kitle indeksi 0.732 1yi

Kol uzunlugu 0.044 zayif

Yas -0.228 zayif
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Tablo XXI’de diyabet grubunda kol cevresi ile bilek ¢evresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki gosterilmisgtir.

Tablo XXI: Diyabet grubunda kol ¢evresi ile bilek ¢evresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki

Parametre r degeri Iliskinin derecesi
Bilek ¢evresi 0.459 orta

Boy -0.024 zayif

Agirlik 0.696 iyi

Viicut kitle indeksi 0.738 iyi

Kol vzunlugu 0.004 zayif

Yas 0.088 zayif

Tablo XXII’de obezite grubunda kol ¢evresi ile bilek ¢evresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki g6sterilmistir.

Tablo XXII: Obezite grubunda kol ¢evresi ile bilek ¢evresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki

Parametre r degeri Iliskinin derecesi
Bilek ¢evresi 0.309 orta

Boy -0.126 - zayif

Agirlik 0.763 cok iyi

Viicut kitle indeksi 0.776 cok iyi

Kol uzunlugu 0.208 zayif

Yas -0.018 zay1f
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Tablo XXIII'de Hipertansiyon grubunda bilek ¢evresi ile kol gevresi, boy, agirlik, viicut
kitle indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iliski gosterilmistir.

Tablo XXIII: Hipertansiyon grubunda bilek gevresi ile kol ¢evresi, boy, agirlik, viicut
kitle indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki

Parametre r degeri Iliskinin derecesi
Kol ¢evresi 0,402 orta

Boy 0,422 orta

Agirlik 0,483 orta

Viicut kitle indeksi 0,237 zayif

Kol uzunlugu 0,241 zayif

Yas 0,015 zayif

Tablo XXIV’de diyabet grubunda bilek ¢evresi ile kol ¢evresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yag arasindaki iliski g6sterilmistir.

Tablo XXIV: Diyabet grubunda bilek ¢evresi ile kol ¢evresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iliski

Parametre r degeri [liskinin derecesi
Kol ¢evresi 0,402 orta

Boy 0,422 orta

Agirlik 0,483 orta

Viicut kitle indeksi 0,237 zayif

Kol uvzunlugu 0,241 zayif

Yas 0,015 zayif
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Tablo XXV’de obezite grubundaki bilek c¢evresi ile kol gevresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iliski gosterilmigtir.

Tablo XXV: Obezite grubundaki bilek ¢evresi ile kol ¢cevresi, boy, agirlik, viicut kitle
indeksi, kol uzunlugu ve yas arasindaki iligki

Parametre r degeri Iliskinin derecesi
Kol gevresi 0,309 orta

Boy 0,282 orta

Agirlik 0,411 orta

Viicut kitle indeksi 0,274 orta

Kol uzunlugu 0,133 zayif

Yas 0,040 zayif

Hipertansiyon grubunda cinsiyet ile kol ve bilek ¢evresindeki iligki Tablo 26°te

gosterilmistir.

Tablo XXVI: Hipertansiyon grubunda cinsiyet ile kol ve bilek ¢cevresindeki iligki

Parametre Erkek Kadin P degeri
Kol cevresi (ortalama + 28.4+2.8cm |29,8+3,5 cm 0,065
standart hata)

Bilek ¢evresi (ortalama =+ 18,4+1,4ecm | 17,3+£1,4 cm 0,000

standart hata)

Diyabet grubunda cinsiyet ile kol ve bilek ¢evresindeki iligki Tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo XXVII: Diyabet grubunda cinsiyet ile kol ve bilek ¢evresindeki iligki

Parametre Erkek Kadin P degeri
Kol ¢evresi (ortalama + 31,5+ 3,1 e¢cm | 31,9+3,9 cm 0,477
standart hata)

Bilek ¢evresi (ortalama =+ 19,6+1,3cm | 18,3+1,4cm 0,000

standart hata)
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Obezite grubunda cinsiyet ile kol ve bilek ¢evresindeki iligki Tablo XXVIII’de

gosterilmigtir.

Tablo XXVIII: Obezite grubunda cinsiyet ile kol ve bilek ¢evresindeki iligki

Parametre Erkek Kadin P degeri
Kol c¢evresi (ortalama = 343+32cm | 36,1+4,8cm 0,174
standart hata)

Bilek ¢evresi (ortalama + 19,2+1,5cm 18,1+£2,1 cm 0,022
standart hata)

Tablo XXIX’da Hipertansiyon grubunda standart dig1 biiyiik manset ihtiyaci olan hasta

sayisim gostermektedir

Tablo XXIX: Hipertansiyon grubunda standart dis1 biiyiik manset ihtiyaci olan hasta

sayisi

Toplam | Kol cevresine gére BHS | Toplam | Kol gevresine gére USA
Viicut kitle Hasta | % Hasta %
indeksi sayist

say1s1

Zay1f
Normal 15 0 0 0
Fazla kilolu | 45 1 2,2 0
Sisman 35 6 17,1 35 1 2,85
Tehlikeli 5 5 100 5 3 60
sisman
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Tablo XXX’da Diyabet grubunda standart dis1 biiyiik manset ihtiyaci olan hasta sayisini
gostermektedir.

Tablo XXX: Diyabet grubunda standart dis1 biiyiik manget ihtiyaci olan hasta sayisi

Toplam | Kol ¢evresine gére BHS | Toplam | Kol ¢evresine gére USA
Viicut kitle Hasta | % Hasta %
indeksi sayisi

sayisl

Zayif 1 0 1
Normal 22 1 4,5 22 1 4,5
Fazla kilolu | 25 6 24 25 1 4
Sisman 46 28 60,8 46 18 39
Tehlikeli 6 6 100 6 6 100
sisman

Tablo XXXI’de Obezite grubunda standart dis1 biiyiik manset ihtiyaci olan hasta
sayisini gostermektedir.

Tablo XXXI: Obezite grubunda standart dis1 biiyiik manget ihtiyac: olan hasta sayisi

Toplam | Kol ¢evresine gére BHS | Toplam | Kol ¢evresine gére USA
Viicut Hasta | % Hasta %
kitle sayi1s1
indeksi Sayist
Zayif
Normal
Fazla
kilolu
Sisman 44 20 45,5 44 10 22,7
Tehlikeli | 56 54 96,4 56 50 89,2
sisman
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S-TARTISMA:

Kan basinct 6lgtimii, fizik muayenenin O6nemli bir parcasidir. En uygun
kosullarda yapilmis kan basinci 6lgtimii; hipertansiyon tanisinda, uygun tedavinin

baslanmasinda ve takibinde 6nemli yer alir.

Kan basinc1 dlgtimiinde etkili olan biyolojik (bireysel nedenler, duygudurumu,
gece glindliz ritmi, mevsimler, yemekler, postiir) ve analitik (kullanilan alet, kese,
steteskop, 6l¢timii yapan kisinin duyma, gérme; el kulak koordinasyonu) etkenler vardir
(49 ). Kullanilan tansiyon aletinin manget boyutlarinin, 6l¢tim yapilan kisinin kol

cevresine gore ayarlanmasi gerekir (50 ).

Onceden yapilmis, tek tip manset ile yapilan kan basmer 6lglimlerinin
dogrulugunu tartigan ve farklt kol ¢evresine sahip kisilerde genis ve dar mansetlerle

yapilan kan basinci 6l¢limlerinin karsilagtirildig: ¢alismalar mevcuttur.

Riva Rocci 1896 yilinda ilk olarak 4-5 cm genigligindeki hava dolu kese ile
arteriel basinci 6lgmiistiir. Kan basinci lizerinde manset 6l¢iisiiniin dnemli oldugu ilk
olarak 1901°de Von Reckinghausen tarafindan raporlanmistir(51). Korotkoff 1905
yilinda dar kaf kullandig1 teknigi agiklamig(52) ve bu daha sonra 12-13 cm’lik manset
kullanilan standart teknik halini almistir(53). Hamilton; 1936°da intraarteriel 6lgtimleri
Korotkoff teknigini test etmek i¢in kullanmistir(54). Regan ve Bordley; 1941°de
oskiiltasyonla yapilan kan basmci Slglimlerinde kol ve manget Slgiilerinin etkisini
gbzlemlemisglerdir(55). 1996 yilinda O’Brien ve arkadaglari, 23-24 c¢cm ‘lik mansetlerin
yiiksek, 30 cm ve f{izerindeki uzunluga sahip mngetlerin de diisiik 6l¢iime neden
oldugunu gostermistir. Kese uzunlugu olarak 26 cm’yi dnermistir(56). Kese genisliginin
de kan basinci {izerinde etkili oldugu belirtilmis, Brezilya’dan yapilmig bir calismada 12
cm’lik keseler ile beklenenin altinda &lglimler nedeniylehipertansiyon tanisint

kacirdigimiz ve tedavi etmedigimiz durumlar oldugu gosterilmistir(57).

Ingiliz Hipertansiyon Cemiyeti; 1986°da standart sfigmomanometre manset
keselerinin ¢ogu yetiskin i¢in kiiciik oldugunu kabul etmistir (58). Genel goriis; manset
uzunlugunun kol cevresinin %80°1, genigliginin de en az %40 ‘1 kadar olmasi
gerektigidir. Aym kriter 1951°de Amerikan Kalp Vakfi tarafindan da kabul edilmis ve
her kol capt i¢in ideal bir dzellestirme olabilecegi belirtilmistir(59,60,61).
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Genis ve dar keseler kullanilarak yapilan kan basinci Sl¢timlerindeki farkliliklar
bulmay1 hedefleyen, 2001 yilinda yayinlanmis kol ¢evresi 28 c¢cm ve iizerindeki
hastalarla yapilan bir ¢calismada; yapilan &l¢limlerde sistolik ve diastolik kan basinglar
arasinda anlamli farklihk gosterilmistir. 22x12 ecm  ve 30x15 cm’ lik keseler
karsilagtirildiginda &zellikle kol ¢evresi 32 cm ve iizerindekilerde 30x15 cm’lik kese

kullaniminin dogru kan basinci 6l¢iimii igin daha uygun olacag: belirtilmistir(62).

Bir sfigmomanometre ile 12x23 cm ve 15x33 cm ‘lik iki farkli manset
kullanilarak yapilan ¢aligmada, dar mangetle yapilan Slgiimlerde, sistolik kan basinci
degerinin genis manset ile yapilan olgiimlerle karsilastirildiginda ortalama 4.4 mmHg
bir farkla daha yiiksek bulundugu ve sistolik kan basinci arttikga aradaki farkin arttig:
belirtilmistir. Diyastolik kan basinci 6l¢timlerinde, dar manset ile, kol ¢evresi 30 cm’yi
gectiginde ortalama 3 mmHg® lik bir yiikseklik gézlenmistir. Ingiliz Hipertansiyon
Cemiyeti’nin tahminine gore yetiskinlerin 1/3-1/2 ‘si 30 ¢cm ve iizerinde kol gevresine
sahiptir. Genis mangetlerle yapilan 6l¢limler genis kollarda intraarteriel basing
degerlerine yakin oldugu icin ve dar kollarda da diyastolik kan basincinda anlamli

diistikliik olmadif icin genis mangetin genel kullamimi uygundur (63 ).

ABD ‘de 2000 yilinda yapilan bir ¢alismada; 50 kiside direk ve indirek kan
basinci Slgtimleri karsilagtinlmistir. Kisiler, kol ¢evresi 29,5 cm lizerinde ve altinda
olmak {izere iki gruba ayrnlms ve her birinde manset genisligi/kol ¢evresi orani
bulunmustur. Optimum oran %40 ‘tan biiyiikk bulunmustur. Indirek kan basmec1
6lctimlerinde standart manset genisligi 12-13 cm kabul edilmis ve %30-55 arasinda %5
‘lik artiglarla olgtimler yapilmistir.13 cm genisligindeki mangetle yapilan Sl¢iimlerde
ortalama hata kol ¢evresi ile direk olarak degisiyor olarak hesaplanmustir. Sistolik kan
basincindaki degisiklik kol &lgiisti ile ters orantili bulunmus; dar kollarda beklenenden
yiiksek ve genis kollarda diisiik bulunmustur. Bu durum standart manset ile yapilan
Olgtimlerin tersi olarak degerlendirilmistir. Standart manset kullanildiginda genis kol
Olclistine sahip kisilerde kan basmci degerleri yiiksek 6lgiilmiistiir.Sabit manget

kullanildiginda sistolik ve diastolik kan basincindaki hatamin kol 6l¢iisii ile degistigi

gosterilmistir(64).

Iyriboz ve arkadaglar tarafindan 1992 yilinda Amerikan toplumunda farkli kol
cevresine sahip kisilerde biiyiik (15x33 cm) ve kiiciik (12x23 cm) manset kullanilarak
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yapilan ¢alismada; kiigiik kol gevresi < 29 cm ve biiylik kol cevresi >29 cm olarak
alinmigtir. Akromion proses ile antekiibital fossa arasindan kol ¢evresi 6l¢timil yapilarak
biiyiik ve kiigiik mangetler ile dlgtimler yapilmigtir. Hem sistolik hem de diastolik kan
basinct i¢in iki kol c¢evresi grubunda mangetler arasinda anlamli fark
bulunmustur. Kii¢iik mansetle biiyiige gore daha yiiksek ol¢timler elde edilmis ve her iki
kol ¢evresi igin biiyilk manset ile daha tutarli sonuglar elde edildigi i¢in Amerikan
toplumu i¢in biiyiikk manget kullanimimin daha giivenli olacagi sonucuna varilmugtir.
Yine bu ¢alismada i¢ lastik eni ile kol ¢evresi iligkisi degerlendirilmis, i¢ lastik eni ile
boyu arasindaki ideal oran 1/2 olmasmna ragmen bu iilkedeki hi¢cbir mansetin buna
uygun olmadig: bildirilmistir. En biiyiik manset olarak 15%33 cm kullanilmis ve biiyiik
manset ideal olmadigi halde i¢ lastik Olgiilerine gore geleneksel kullamilan kiiciik
mansete gére AHA kriterlerine daha fazla uydugu savunulmustur. Kii¢iik mangetin
kolun %40 ile 80’inin kaplamasi i¢in kol ¢evresinin en az <29 cm olmasi gerektigi
bildirilmistir. Kol ¢evresi <29 cm olanlarda her iki mansetle de yapilan 6l¢timler birbiri
ile benzer bulunmustur. Bu ¢alisma; uygunsuz manset kullanimimin kan basinci
Olgiimlerini bozdugunu ve bu durumun kol cevresi Ol¢limiiniin yayginlasmasiyla

asilacagin belirtmistir(65).

Hipertansiyon prevelans: lizerine sfigmomanometre manset Olciisiiniin etkisini
aragtiran 1984 yilinda yapilan ¢alismada; hastalar viicut kitle indeksi, kilo ve kol
cevresine gore; birinci grupta diisiik ikinci grupta yliksek 6lgiilere sahip kisiler olmak
tizere ikiye ayrilmastir. Her iki grupta standart ve genis manset ile yapilan dl¢limlerde,
birinci grupta her iki mangetle de aym degerler elde edilirken ikinci grupta standart
manset ile yiiksek degerler elde edilmis ve yine genis manset kullanildiginda ise birinci
grupta diisiik degerler elde edilmemistir.Bu sonuglar dogrultusunda genis 6l¢iilere sahip

mangsetin herkeste kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (66).

Russell ve arkadaslarinin 1989 yilinda yaptig1 calismada; genis mangset ile
yapilan 6l¢timlerde, intraarteriel 6lgtimlerle karsilagtirildifinda, diastolik ve sistolik kan
basinglar1 arasinda anlamli fark bulunmamusgtir. Kese kolu yeteri kadar sarmazsa olmasi
gerekenden yiiksek Ol¢timler elde edildigi goriilmistir ki bu standart mangette
karsilagilan bir durumdur. Kol ¢ap1 arttik¢a diyastolik kan basincinda minimal bir artis
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oldugu gézlenmistir. Daha da 6nemlisi 39 cm nin altinda 6l¢liye sahip kollarda genis

manget kullamldiginda olmas: gerekenden daha diisiik bir sonug elde edilmemistir(67).

Polonya’da 2002 yilinda standart dist manget kullanim sikligini bulmay:
hedefleyen galismaya hipertansiyon tanisim ti¢ farkli 6lgim sonrasi almig; viicut kitle
indeksi 25 ve tlizerinde olan hastalar sag kol ¢evreleri Olctilerek alinmigtir. Calismada
arteriel hipertansiyon oram % 29 olarak bulunmus ve bu kisilerin % 52 si fazla kilolu
va da obez olarak saptanmistir. Sag kol ¢evresi %24 oraninda 32 cm ve iizerinde ,%6
oraninda 24 ¢m nin altinda bulunmustur. Viicut kitle indeksi 25 ve tizerindeki kigilerde
ortalama kol cevresi de anlamli olarak genis 6lciilmiistiir. VKI’ndeki artisla kol
cevresindeki artigin paralellik gosterdigi muhtemeldir. Caligma, kisilerin {icte birinin

standart dis1 mangete ihtiyaci1 oldugu seklinde degerlendirilmigtir (68) .

Maxvell ve arkadaslari; obezlerde 15x33 cm ‘lik keseye gore 12x23 cm’lik
kesenin daha yiiksek sonuglar verdigini gostermistir(69). Bakx ve arkadaglar tarafindan
1997 yilinda yapilan ¢aligmada; sag kol gevresi 35 cm ve tiizerinde olan kisilerde
13x23cm 16x23 cm ve 13x36 cm’lik keselerle yapilan Olctimlerde, kan basinci
degerlerinin biiylik keseden kiiciik keseye dogru arttifn gozlemlenmistir.Kol cevresi
arttikca her li¢ kesede de diastolik kan basincinda artig goriilmiistiir. Hem sistolik hem
de diastolik kan basinci agisindan 16x23 cm ve 13x23 cm’lik keseler arasinda belirgin

fark goriilmiistiir. Kan basinct degerlerinde yas ve cinsin etkisi goriilmemistir(49).

Maxvell ve arkadaslarnin 1985 yilinda yapti1 konikal ve standart dikdortgen
kaflarin karsilagtinldigi ¢alismada; obeslerde standart manset ile yiiksek kan basinci
Ol¢iimlerine sik rastlandigi belirtilmistir. 1960° larda Orma ve arkadaglar1 bu
duruma’manget hipertansiyonu’ tamimini getirmiglerdir. Steinfeld ve arkadaglar1 kan
basinct 6lgiimii i¢in obezlerde siklikla konikal sekle sahip kollarna iyi yerlesen
trapezoidal i¢ lastige sahip mangetleri onermislerdir. Kiigiik kol cevresi < 30 cm , orta
30,5-34 cm, biiyiik kol cevresi >34,5 cm alinmigtir.Genel olarak konikal mansetle
yapilan 6191'imler daha diisiik bulunmustur. Basing ortalamasinin kol ¢evresi ile orantil
olarak yiikseldigi gozlenmistir. Konikal manget obez kollarda daha kullanisli olarak
degerlendirilmistir(69).
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Brezilya’da , ¢ogunda obesite, metabolik sendrom ya da diyabet tanilar1 olan
hipertansif hastalarla yapilan ¢alismada; obez hastalarin kol gevresinin 33 cm ‘den
fazla oldugu ve genis mansete ihtiya¢ duyuldugu; zayif eriskinlerde ise gogu kol
cevresinin 30 cm’nin altinda oldugu i¢in 12 cm’den dar mangete ihtiyaci oldugu
belirtilmistir.Calismada ; 22-26 cm arasi kol g¢evresine sahip kisilerde 12 cm’lik
standart manget ile hipertansiyon tanisim kagirdigimiz ve tedavi etmedigimiz durumlar

olabilecegi savunulmustur(57).

6-YORUM:

Bu calismalardan da anlagilabilecegi gibi kan basinci 6lgiimiinde manset
boyutlarinin 6nemi biiyliktiir. Hastalarin agirliklar ve viicut kitle indeksi artinca kol
cevresi de artmaktadir. Bu ¢alismada incelenen hipertansiyon dis1 2 grup, seker hastaligi
ve sismanlik, hipertansiyonun sik olarak birlikte goriildiigii ve hipertansiyona yol agan
hastaliklardir. Kol cevresinin aksine bilek ¢evresi hastanin aguhiga ve viicut kitle

indeksinden etkilenmemektedir.

Kol gevresi ile yas, cinsiyet ve kol uzunlugu arasinda da iliski yoktur. Bilek

cevresi ise erkeklerde daha fazladir.

Daha 6nce yapilmis calismalardan elde edilen deneyimler sonucu hastalarin kol
cevresine uygun degisik boyularda mangetler iiretilmistir ancak piyasada bulunan
mangetlerin ¢ogu standarttir. Bu konuda hekimlerin, hastalarin ve alet saticilarimin
bilgisinin sinirli olmasi nedeni ile hastalarin ¢ogu standart manset kullanmak zorunda
kalmaktadir. Tablo 29-31°de ti¢ degisik hasta grubunda standart dis1 bilyiik manset
iceren hasta oranlar1 gosterilmistir. Sisman hastalarda bu oran % 60-74 arasinda

degisebilmektedir.

Hastalarin kan basinct 6l¢iilmeden 6nce kol ¢evresi dlgiilmeli ve uygun manset

secilmelidir. Ozellikle sisman hastalarda kol ¢evresinin 6l¢iilmesi ihmal edilmemelidir.
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