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ONSOZ

Hipertansiyon, bugiin hem gelismis, hem de gelismekte olan iilkelerde
toplumun biiylik bir kismimi etkileyen ve O6neminin giderek artmasinin yani sira
hastalarin pek cogunun tedavisinin yetersiz kaldig1 bir hastaliktir. Oyle ki, hafif
hipertansiyon diye tanimlanan derecelerde bile orta ve uzun vadede yiiksek mortalite

ve morbidite riski olugturmaktadir.

Degistirilebilir ve Onlenebilir bir risk etkeni olusu, hipertansiyona karsi
savagin Onemini daha da artirmaktadir. Giiniimiizde hipertansiyon, diinyanin tiim
cografi bolgelerinde oncelikle eriskin popiilasyonu ilgilendiren bir epidemi halini
almistir. Ulkemizde de eriskin popiilasyonun énemli bir béliimiinii etkileyen yiiksek

oranda morbidite ve mortaliteye yol agan bir sorundur.

Bu calismayla, Konya ili Hadim ilce merkezindeki 40 yas ve iizeri
popiilasyonda hipertansiyon prevalansini ve farkindalik durumunu ortaya koymak

amagclanmistir.

Calismamda desteklerini esirgemeyen degerli danismanim Prof. Dr. Orhan
DEMIRELI’ne, degerli hocam Prof. Dr. Kemal Tahir SAHIN’e, arkadaslarima ve

aileme tesekkiirii borg bilirim.
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1. GIRIS

1.1. Hipertansiyonun Tanim

Kalbin sol karinciginin kasilmasi ile aortaya atilan kanin atardamar duvarina
yaptig1 basinca kan basinci (KB) denir. Kan basinct sistolik (biiyiik tansiyon) ve
diyastolik (kii¢iik tansiyon) olarak iki degerden olusur. Sol karincigin kasilmasiyla
firlatilan kanin o anda damar duvarina yaptig1r basinca sistolik, gevsedigi zaman
atardamardaki kan kitlesinin yaptig1 daha diisiik basinca diyastolik Kan basinci denir

(Bilir ve ark 2003).

Arteriyel kan basincinin normal sayilan sinirlarin  {istiine ¢ikmasina
hipertansiyon denir. Pickering 1972 yilinda normal ve anormal kan basinci arasinda
bir sinir olmadigini, mortalite ve arteriyel basing iligkisinin nicel oldugunu ve kan
basinci arttikga prognozun kotiilestigini belirtmistir. Hipertansiyonun, inme, koroner
kalp hastaligi gibi major komplikasyon risklerinde artis1 beraberinde getiren kan
basinci yliksekligi olarak tanimlanmasi da miimkiindiir. Bugiin sistolik kan
basmncinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin da 90 mmHg veya iizerinde
bulunmasi ya da kisinin antihipertansif ila¢ kullaniyor olmas1 hipertansiyon olarak

tanimlanir (Choloanion ve ark 2003, Golino ve ark 2003).

Hipertansif hastalarda sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci
(DKB) veya ikisi beraber ylikselmis olabilir. Sik goriilen sistolik kan basinci ve
diyastolik kan basincinin beraber yiikselmesidir. Heyecanlanma, korku ve egzersizin
neden oldugu arteriyel kan basincindaki gecici yiikselmeler hipertansiyon olarak
kabul edilemez. Hipertansiyon tanisi i¢in sistolik ve diyastolik tansiyondan birisinin
normalden yliksek olmasi yeterlidir. Gerek sistolik tansiyon gerekse de diyastolik
tansiyonun yiiksek olmasi Onemlidir. Bazi hastalarca diyastolik tansiyondaki
yiiksekligin Onemsenmemesi yanlis bir durumdur (1993 Guidelines for the
management of mild hypertension).



Kan basinci formiile edilirse ;
P (Kan Basinci) = Voliim x Periferik direng
Periferik Diren¢ (Damar duvarimin direnci) = Damarlarin vazokonstriiksiyon
(daralmasi) derecesine gore degisebilir.
Kardiyak out-put = Kalbin atim hacmidir. Kan voliimii ile iliskilidir (Birol ve ark
1993).

1.2. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Erigkinlerde kan basinci derecesinin siiflandirilmasi niteldir. Ancak, pratikte
hekimlerin tedaviye yaklasimina kolaylik saglamak i¢in kan basinci derecelerinin

dikkate alinmas1 yararhdir.

1.2.1. Kan Basincina Gore Siniflandirma

JNC-VIL. raporunda 18 yas ve iistiindeki erigkinlerin kan basinglar1 optimal,
normal, yliksek-normal ve hipertansiyon olarak dort dereceye ayrilmistir (Cizelge
1.1). Buna gore optimal kan basinci 120/80 mmHg ve normal kan basinci da 135/85
mmHg degerinden disiiktiir. Kan basinci diizeyi 130-139/85-89 mmHg oldugunda
yiiksek-normal, bunun iizerindeki degerlerde hipertansiyon olarak kabul
edilmektedir. Hipertansiyon tanis1 iki ya da daha fazla muayene sirasinda iki ya da
daha fazla 6l¢iimiin ortalamasina dayandirilmalidir. Ek olarak, hipertansiyon da kan

basinci diizeylerine gore 3 evreye ayrilmistir.

Bu smiflandirma antihipertansif ila¢ almayan ve akut olarak hasta olmayanlar
icin kullanilir. Smiflandirmada sistolik ve diyastolik kan basinglar1 farkli siniflara
diiserse, kisinin kan basincit durumunu degerlendirmek i¢in daha yliksek olan kan
basinci derecesi dikkate alinmaktadir. Ornek olarak 160/92 mmHg evre 2
hipertansiyon ve 174/120 mmHg da evre 3 hipertansiyon olarak
siniflandirilmaktadir. Sistolik kan basinci 140-160 mmHg, diyastolik kan basinci da
90 mmHg altinda oldugunda sinirda izole sistolik hipertansiyondan, sistolik kan
basinct 160 mmHg ve {iizerinde diyastolik kan basinci 90 mmHg altinda oldugu

zaman da izole sistolik hipertansiyondan soz edilir.



JNC (Birlesik Ulusal Komite) VII. bildirisine gore (18 yas ve iizeri
eriskinlerde) kan basincinin simiflandirilmasi Cizelge 1.1°deki gibidir (Glino ve

Trimarco 2003, Choloanion ve ark 2003) :

Cizelge 1.1. 18 yas ve lizeri eriskinlerde kan basincinin siiflandirilmasi

Kan basinci Sistolik KB (mmHg) Diastolik KB(mmHQg)
Normal <120 Ve <80
Prehipertansiyon 120 - 139 Veya 80 -89
Evre 1 hipertansiyon | 140 - 159 Veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon | >160 Veya >100

1.2.2. Klinik Simiflandirma

Klinik degerlendirmede bir yaklasim sistolik ya da diyastolik kan
basincindaki yiikseklige gore olgular1 gruplandirmaktadir (Emsal 2000).

Buna gore;

* Sistolik Hipertansiyon: Diastolik tansiyonun normal olmasina karsin sistolik
kan basincinin artmasi durumudur. Sistolik kan basinci 140 mmHg veya daha yiiksek
diyastolik kan basinc1 90 mmHg’ nin altindaki degerleri gdsterir.

* Diastolik Hipertansiyon: Sistolik kan basinci 140 mmHg’ nin altinda
diyastolik kan basinc1 90 mmHg veya daha yliksek degerleri gosterir.

» Sistolodiyastolik Hipertansiyon: Hem sistolik 140 mmHg hem de diyastolik
90 mmHg veya daha yiiksek oldugu kan basinci degerlerini gosterir.

Hipertansiyonlu bir kiside yapilacak klinik degerlendirme ve arastirmalarin
dort temel amaci vardir (Onat 2000):

a) Kan basincinin kronik olarak yiiksek oldugunu dogrulamak ve diizeyini
saptamak,

b) Sekonder hipertansiyonun var olup olmadigini, varsa nedenini saptamak,

c¢) Hedef organ hasarinin varligi ve yayginligini1 degerlendirmek,

d) Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek diger kardiyovaskiiler risk

faktorlerini ve klinik 6zellikleri arastirmak.



1.2.3. Organ Hasarlarinin Derecesine Gore Siniflandirma

DSO uzmanlar1 hipertansiyonun hedef organlarda yaptif1 hasarlarin
yayginligia gore hipertansiyon i¢in ayri bir tasnif yapmustir. Kardiyovaskiiler risk
faktorleri ya da hedef organ hasarinin olup olmadigina gore hastalar iic gruba

ayrilmaktadir (Kulan ve ark 1994, Candan Medikal Tedavi 2003).

Evre 1. Organik degisikliklere iliskin objektif bulgular yoktur.

Evre II. Asagida ki organ tutulum belirtilerinden en az birisi vardir.
* Sol ventrikiil hipertrofisi

* Retinal arterlerde fokal ve/veya yaygin daralma

* Plazma kreatininde artma (1.2 — 2.0 mg dl)

* Arterosklerotik plak varligi.

Evre III. Hipertansif hastalifa bagli cesitli organ hasarlar1 sonucu hem
semptom hem de belirtiler vardir.

« Kalp: Sol kalp yetmezligi anjina pektoris, miyokard infarktiisii.

* Beyin: Serebral, seraballer veya beyin sap1 kanamasi, inme, gecici iskemik
atak, hipertansif ensefolopati.

* GOz dibi: Pupilla 6deminin eslik ettigi veya etmedigi retinal kanama ve
eksuda.

* Damarlar : Dissekan anevrizma, semptom veren tikayici arter hastalig.

* Bobrek : Plazma kreatinin konsantrasyonu > 2,0 mg/dl, bobrek yetmezligi.

1.2.4. Etiyolojiye Gore Siniflandirma

Esansiyel hipertansiyon (Primer hipertansiyon) : Tiim yas gruplarinda en yaygin
HT tipi, HT hastalarmin % 92-95'i esansiyel hipertansiyonludur. Nedeni hala tam
olarak anlagilmamistir. Diyastolik arter basincinin yiiksekligi ile karakterize, genetik,
klinik, patolojik ve prognastik bakimlardan ozellikleri olan bir hipertansiyon

tablosudur.



Toplum diizeyinde hipertansiyon gelisiminde en 6nemli faktorlerin fazla
kalori, yiiksek tuz alimi, diisiik potasyum alimi, fiziksel inaktive, asir1 alkol tiiketimi

ve psiko-sosyal stres oldugu bilinmektedir.

Esansiyel hipertansiyon; gelisimindeki faktorlerin  Onlenebilir olmast,
toplumda son derece yaygin olmasi ve tekrar kontroliinii saglamak i¢in yogun caba
gerektirmesi nedeniyle halk sagligi caligmalar1 agisindan 6nemlidir (Burak ve ark

1997, Seyrek 1999).

Sekonder hipertansiyon : Tanimlanabilen patolojiler sonucu ortaya ¢ikar (genelde
kronik bobrek parankim hastaligina baglidir: % 5-6). Mevcut hastalarin % 5’1 bu
gruptadir. Tedavisinde belirlenen etken bazen kolayca ortadan kaldirilabilir. Bazen
de medikal veya cerrahi tedavi gerektirir. Sekonder hipertansiyon bdbrek, kalp,

endokrin, ndrolojik ve vaskiiler hastaliklarda goriilebilir.

Sekonder hipertansiyon nedenleri su sekilde gruplandirilabilir (Col 1994,
Kaplan 2001):

I. Endokrin hipertansiyon

Siirrenal hastaliklari
* Feokromositoma
* Cushing sendromu veya hastalig1
* Adrenal enzim eksiklikleri

» Conn sendromu
Akromegali
Trioid hastaliklar:

* Hipertiroidi

* Hipotiroidi

Karsinoid sendromu



Eksojen hormon etkisi

I1. Renal hipertansiyon

Bobrek tlimorlerine bagl
* Renin Ureten renal timor

* Wilms timori

Renavaskiiler hipertansiyon
* Perinefritik kese
* Atherosklerotik renal arter hastalig
* Renal arter embolisi
* Renal arter fibroz displazisi

* Renal arter ekstrovasal basilari (tlimor, fibrozis, kanama)

Parankimat6z renal hastaliklara baglh
* Akut glomerulonefrit
s Ureter obstriiksiyonu
* Polikistik bobrek
* Kronik glomerulonefrit
* Diabetik nefropati
* Hidronefroz

* Amiloidoz

I1I. Norolojik hastaliklar:

Kafa ici basing artisina bagl
* Tiimorler
* Ensefalit

* Respiratuar alkaloz

Serabravaskiiler Olaylar (Dolagim Bozukluklari)
* Uyku apne sendromu

» Akut porfiriya



* Ailevi disatonomi
* Poliyomiyelit
* Gullian-Barre Sendromu

* Quadripleji

IV. Akut stres ataklar1 (travmatik, metabolik, cerrahi, psikolojik, yoksunluk

krizleri)

V. Iyatrojenik

* Steroid tedavisi

* Soguk algmlig ilaglar
* Antidepresan ilaglar

* D vitamini asir1 alimi
* Siklosporin

* Betamimetik tedavi

* Eritropoetin

* Kokain

* Radyasyon nefriti, arterit

V1. Aort koarktasyonu

VII. Gebelige Bagh Hipertansiyon

1.3. Kan Basma Olciimii

Hipertansiyonun tedavi edilebilmesi 6ncelikle taninin dogru olarak konmasi
ile miimkiindiir. Bu amagla, kan basincini saptamak i¢in gerekli donanim ve cevre
kosullarinin saglanmasi ve dogru bir teknik ile Ol¢im yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica kan basincindaki ciddi degiskenlikten dolay:r olgiimlerin tekrarlanmasi,
baslangicta saptanan yiiksek degerlerin devam edip etmedigini veya normale donerek
yalnizca periyodik kontrollere mi ihtiyag dogurdugunu O6grenmemizi saglar. Kan
basincini belirlemede altin standart arter igine bir katater konularak elektrometrelerle

Olctim yapmaktir (Onat 2000, Arik ve ark 2004).



Glinliik uygulamada ise kan basinci indirekt yontemlerle standart kriterlere
uygun oldugu bilinen tansiyon aletleri (sfingomanometre) kullanilarak ol¢iilmektedir.
Uc tiir manometre kullanilmaktadir; Civali, aneroid ve elektronik manometreler.
Ulkemizde &lgiimler agirlikli olarak civali sfingomanometreler ile yapilmaktadir. Bu
tip manometrelerde rezervuar dolu civa siitunu goz seviyesinde olmali, basing
uygulanmadigr sirada civa diizeyi mmHg olarak okunmali ve basing uygulanirken
siitun oynamamalidir. Civali manometreler disinda kalibre edilmis bir aneroid
manometre veya asilometrik Ol¢lim yapan elektronik bir tansiyon aleti tansiyon
Ol¢iimiinde kullanilabilir. Bu cihazlarin kalibrasyonu en az 6 ayda bir civali

manometrelerle karsilastirilarak kontrol edilmelidir (Onat 2000).

Dogru sonug alinabilmesi i¢in tansiyon aleti mangonunun boyutlar1 hastaya
uygun olmali ve manson igerisindeki sisen kese boliimii kol ¢evresinin en az %80’ini
sarmalidir. Mangonun genigligi ise kol uzunlugunun iigte ikisi kadar olmalidir.
Normal erigkinlerde kullanilan tansiyon aletlerinde mangonun kesesi 12 cm eninde
ve 35 cm boyunda olmalidir. Obezlerde ve kol yapis1 kash kisilerde kese genisligi 20

cm, uzunlugu 40 cm civarinda olmalidir.

1.3.1 Kan Basma Olciimii Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar
(Sagliker 1999, Onat 2000, Kaplan 2003):

Olciim sirasindaki kosullar kan basincmni onemli derece etkilemektedir
(Siileyman 2000). Olgiimiin giiniin hangi saatinde yapildig1 bilinmelidir.
Yemeklerden ya da egzersizden sonra alinan 6lgiimler normalden diisiik, sigara ya da
kahve icimi sonrasi Ol¢limler normalden yiiksek ¢ikabilir. Dolayisiyla olgiim
oncesindeki 30 dakikalik siire i¢cinde hastanin sigara, cay veya kahve igmemis, kafein

almamis ve tercihen yemek yememis olmasi gerekir (Onat 2000, Arik ve ark 2004).

Olciimlere, hasta sessiz bir odada en az 5 dakika istirahat ettikten sonra
baslanmalidir. Oda sicaklifi ne soguk ne de c¢ok sicak olmalidir. Hasta sirtini
herhangi bir yere -6rnegin arkalikli bir sandalyeye- yaslayarak oturmali, tansiyon
dlgiilecek kolu ¢iplak olmalidir. Olgiim sirasinda konusmamali, bacak bacak {istiine
atmamalidir. Manson kalp diizeyinde duracak sekilde sarilmali ve hastanin kolu

desteklenmelidir(Onat 2000, Arik ve ark 2004).



1.3.2 Kan Basmnci Ol¢iim Teknigi:

Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek ¢ukurunun 2.5-3 cm {izerinde
olacak sekilde kolu sarmalidir. Olgiim sirasinda stetoskop mansonun altina
sikigtirtlmamalidir. Stetoskop dirsek c¢ukurunda serbest durmali ve cilde hafifge

bastirilmalidir (Sagliker 1999, Onat 2000,).

Olgiim i¢in mansonun kesesi brakial arter iizerine yerlestirilir, havasi radial
nabzin kayboldugu diizeyin 20-30 mmHg {istiine kadar sisirilir. Stetoskop brakial
arter lizerine yerlestirilir ve kontrol valvi agilarak saniyede 2-4 mmHg hizla indirilir.
Oskiiltasyon yontemi ile oOl¢lim yapildiginda mansonun basinct azaltilmaya
basladiktan sonra sesin ilk duyuldugu anda okunan deger, sistolik basingtir. Sesin
artik isitilmez oldugu anda okunan deger ise diyastolik kan basinci olarak kabul
edilir. Diyastolik basing ¢ok diisiik ise seslerin hafiflemeye bagladig1 diizey
diyastolik basing olarak kaydedilir (Arik ve ark 2004).

Manson uzun siire sigirilmis birakilirsa venodz sistemde doniis azalacagi i¢in
sesler gii¢ duyulur. Vendz konjesyonu onlemek icin Ol¢limler arasinda en az bir
dakika beklenmelidir. Bunun tersine, sesler zor duyuluyorsa hastanin kolu bas
seviyesinin Ustiine kaldirilir, eli 5-10 kez acip kapattirilarak venlerin bosalmasi

saglanir ve Ol¢timler tekrarlanir.

Olgiimler arada ikiser dakika birakilmak suretiyle en az iki defa yapilmali ve
bulunan sonuclarin ortalamasi alinmalidir. Eger iki deger arasindaki fark 5 mmHg’
dan fazlaysa daha baska Ol¢limler de yapilmali ve bunlarin sonuglarinin ortalamasi
alinmalidir. Aritmisi olan hastalarda ortalama sistolik ve diyastolik kan basinci

degerlerini elde etmek i¢in birkag¢ 6l¢iim yapmak gerekir.

[Ik muayenedeki 6l¢iimler her iki koldan yapilmali, yiiksek olan koldaki kan
basinci hastanin kan basimci olarak kabul edilmelidir. izlemelerdeki kan basimnci

Olctimleri tercihen sag koldan yapilmalidir.

Yaslilarda (65 yas iizeri bireylerde), diyabetli hastalarda, ortostatik

hipotansiyonun sik goriildiigli durumlarda ve antihipertansif ilag tedavisi altindaki
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hastalarda ol¢timlerin ayaktayken tekrar edilmesi gereklidir. Ayaktaki 6l¢limler hasta
hemen ayaga kalkar kalkmaz ve ayaga kalktiktan 2 dakika sonra yapilmalidir. (Arik
ve ark 2004)

1.4. Semptom ve Bulgular

Esansiyel hipertansiyon baslangi¢ yillarinda genellikle herhangi bir sikayete
yol agmadig1 gibi kan basincindaki yiikselme disinda patolojik fizik bulgu da mevcut
degildir. Ancak zamanla hedef organlarda (kalp, arter ve venler, retina, bobrek,
beyin) olusturdugu degisiklikler ve komplikasyonlar c¢esitli semptomlarin ve

bulgularin ortaya ¢ikmasina yol acar.

Hastalarin  bir boliimii  hipertansiyon komplikasyonlar1 ve sekonder
hipertansiyona ait semptomlar ile doktora gelmektedir. Hipertansiyon genellikle bir
baska nedenle yapilan muayene sirasinda saptanmaktadir (Tuna 1995). Bundan dolay1
saglikl kisilerin hipertansif olmasa bile yilda en az 1-2 kez kan basincini 6l¢tiirmeleri

Onerilmektedir.

1.5. Hipertansiyonun Belirtileri

Norolojik semptomlar; bas agrisi, bag donmesi, gorme bulanikligi, depresyon,
uykusuzluk ve senkop gibi yakinmalardir. Sabah uykudan uyanildiginda, enseden
baslayan oksipital bolgeye lokalize olan ve bazen zonklayici tarzda olabilen bas agrisi

vardir.

Kardiyovaskiiler semptomlar ise c¢arpinti, gégiis agrisi, nefes darligi ve
kladikasyon intermittantdir. Hipertansif bir hastada gogiis agrisi, miyokard infarktiisii
veya dissekan anevrizmasini akla getirmelidir. Hipertansifler de goriilen otonom sinir
sistemi disfonksiyonu; bas donmesi, senkop, tremor, anormal terleme, gérmede
bulaniklik ve libido azalmasi gibi semptomlara neden olabilir. Kulak ¢inlamasi, burun
kanamasi olan her hastada kan basinci yiiksekligi diisiiniilmeli ve bu yonde arastirma

yapilmalidir.

Primer ve sekonder hiperaldoster enzim, hiperparatiroidizm, cushing
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sendromu ve hipotroidi gibi sekonder hipertansiyon nedenleri de her hastada mutlaka

arastirtlmalidir.

Hipertansiyona siklikla renal patolojiler eslik etmektedir. Hematiiri, noktiiri,
politiri, bobrek taslari, renal travma ve hematom hikayesi olan hastalar renal patolojisi

acisindan ayrintili incelenmelidir (Y1lmaz 2000).

Hipertansiyon hastalariin degerlendirilmesinde kan basinci olgiimii, diger

fizik muayene yontemleri ve beraberinde bazi laboratuar incelemelerden yararlanilir.

Hipertansiyonun kesin teshisini koyduktan sonra yapilmasi gereken
Kardiyovaskiiler riski belirlemek, etiyolojik faktorleri aramak ve miimkiinse

diizeltmek, hastay1 egitmek ve etkili bir sekilde tedavi etmektir (Col 1994).

1.6. Hipertansiyonun Komplikasyonlari

Hipertansiyonlu hastalar tedavi edilmezse Oliimle sonuclanabilen ciddi
komplikasyonlar gelisebilir. Hipertansiyonun neden oldugu organ hasar1 ve
mortalitenin altindaki patolojik mekanizma, arteriyel lezyonlardir. Arteriyel

lezyonlarin tipleri su sekilde siralanabilir (Micardis Egitim El Kitab1 2001).

1. Hiperplastik veya proliferatif arterioloskleroz.

2. Hiyalin arterioloskleroz.

3. Kiigiik serebral, penetran arteriollerde milier anevrizma.
4. Ateroskleroz veya nodiiler arterioskleroz.

5. Arter duvarinda medial hasarlanma veya kistik medial nekroz.

Tedavi edilmemis ya da kontrol altina alinamayan hipertansiyona iskemik kalp
hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, inme ve bobrek yetmezligi gibi nedenlere bagl
mortalite s6z konusudur. Hipertansiyonun derecesi yiikseldik¢e kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli 6liim oran1 artar. Genellikle, ciddi, direngli hipertansiyonlu hastalar
inmeden, ileri retinopati ve renal hasarli olanlar bobrek yetmezliginden, ¢ogunlugu
olusturan hafif orta derecede hipertansiyonlu hastalar ise iskemik kalp hastaliginin

komplikasyonlarindan kaybedilir. Kalp hastaliklari mortalite nedenleri arasinda
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hipertansif hastalarda birinci siradadir (Siileymanlar 2000).

Hipertansiyonlarin komplikasyonlar1 Cizelge 1.2°de de goriildiigii gibi iki ana
gruba ayrilabilir.

Cizelge 1.2. Hipertansiyonun komplikasyonlari

Hipertansif

Akselere-malign hipertansiyon

Ensefalopati

Serebral hemoraji

Sol ventrikiil hipertrofisi

Konjestif kalp yetmezligi

Bobrek yetmezligi

Aort diseksiyonu

Aterosklerotik

Serebral tromboz

Miyokard infarktiisii

Koroner arter hastaligi

Kladikasyon intermittant ve periferik damar hastalig

Hipertansif tipteki komplikasyonlarin gelisimi kan basinci diizeyi ile direkt
iliskilidir. Aterosklerotik komplikasyonlarda hipertansiyondan bagka bir¢ok neden s6z

konusudur.

Hipertansif kalp hastaligi; sistolik ve diyastolik disfonksiyon, sol ventrikiil
hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi gibi degisik sekillerde
ortaya ¢akabilir. Sol ventrikiil hipertrofisi hipertansiyonda en sik goriilen kardiyak,

anormalliktir. Ayn1 zamanda kardiyovaskiiler bir risk faktorii olarak kabul edilir.

Abdominal aort anevrizmasi, aort disseksiyonu ve periferik damar hastalig

gibi biiyiik damar hastaliklar1 hipertansif hastalarda goriilebilir.

Giliniimiizde serebrovaskiiler hastaliklar kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
en sik iigiincii mortalite nedenidir. Inmenin nedeni % 80 iskemi (tromboz, emboli), %
10-15 intraparankimal hemoraji ve kalan % 5 kadar1 da subarokraid kanamaya

baghdir. Gegici iskemik atak geciren hipertansiyonlu hastalarda karotis arterlerin
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aterosklerozu sik karsilasilan bir problemdir.

Hipertansiyonlu hastalarda, ilk olarak afferent arteriollerin duvarinda
hyalinizasyon ve sklerozun goriildiigii patolojik degisiklige hipertansif nefroskleroz
denir. Renal tutulumun ilk klinik bulgusu, bobreklerin konsantre etme yeteneginin
bozulmas ile ortaya ¢ikan noktiiridir. Mikroalbiiminiiri ilk objektif bulgudur. Renal
progresyonu konusunda yardimcidir. Bazen hastalarda nefrotik diizeyde proteiniiri
olabilir. Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda etiyolojik olarak hipertansiyon énemli

bir yere sahiptir.

Ayrica bagka nedenlere bagli olarak gelisen Renal hasarin varliginda

hipertansiyon eklendiginde hastalifin progresyonu hizlanmaktadir (Siileymanlar

2000).

1.7. Hipertansiyon Prevalansi

Hipertansiyon yaygin prevalans ve komplikasyonlar nedeniyle bireysel ve halk
saglig1 agisindan onemli bir sorundur (Vason ve ark 2002). Neden oldugu diger organ
hastaliklar1 araciligi ile hasta mortalite ve morbiditesi lizerinde olduk¢a 6nemli etkileri
vardir. Hipertansiyon birinci basamak hekimliginin giinliik uygulamalarinin oldukga
onemli bir kismmi olusturmaktadir. 1997 yilinda ABD’de birinci basamak saglik
hizmetlerine yapilan en sik ikinci bagvuruyu % 6,7 ile hipertansiyon olusturmustur
(Dash 2002). Hipertansiyon, pek ¢ok iilkede yetiskin toplumun yaklasik % 20’sini
etkilemektedir (Hypertension Control, WHO Technical Reportseries. No0:862
WHO, Geneva, 1996). Tiirkiye’nin degisik bolgelerinde yapilan ¢esitli arastirmalarda
yetiskinlerde hipertansiyon siklig1 % 20 — 33 arasinda bulunmustur (Hadise ve ark
1995, Pehlivan ve ark 2002).

Ulkeler arasinda ve aymi iilkelerin degisik bolgelerindeki yapilan arastirma
sonuglarinda saptanan prevalans oranlar farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar
kullanilan yontemlere, arastirmaya alinan kisilerin yas, cins, beslenme aligkanliklari,
fizik aktivite gibi durumlarma baghidir (Burak ve ark 1997). Fransa’da yapilan bir
aragtirmada 18 yas lizerinde hipertansiyon prevalanst % 41 olarak bulunmustur

(Chamanin ve ark 1998). Ispanya’da aym yas grubunda yapilan arastirmada da
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hipertansiyon prevalansi % 32,7 bulunmustur (Puras ve ark 1998). Hindistan’da 25-64
yas grubunda yapilan arastirmada hipertansiyon prevalansi kadinlarda % 14,8
bulunmustur (Singh ve ark 1998). ABD’de yasayan 18-24 yas grubu zencilerde % 27,
beyazlarda % 15, Iran'da 40-60 yas arasinda % 11,7 ve Isve¢’te 20-60 yas arasinda ise
hipertansiyon prevalanst % 16 bulunmustur (Bilir 1986).

Tiirkiye’de yapilan bolgesel c¢aligmalarda hipertansiyon prevalansit 30 yas
niifusta % 27,4 iken 40 yas iizeri niifusta % 20,9 ile % 31,3 degerleri arasinda
bulunmustur (Aykut ve ark 1991, Hacialioglu ve ark 1999). Yine iilkemizde yapilan
TEKHAREF calismasi 2000 yil1 verilerinde, 20 ile 70 yas aras1 erkeklerin % 40’inda ve
kadinlarin % 51,6’sinda sistolik kan basmcinin (SKB) 140 mmHg ve/veya diyastolik
kan basincinin (DKB) 90 mmHg iizerinde bulundugu, hastalarin % 45’inin
antihipertansif tedavi aldigi belirlenmis ve bu hastalarin ancak %15’ inde kan
basincinin kontrol altina alinabildigi gorilmistir (Sudan 2000). Malatya ilinde
yapilmis bir ¢calismada ise hipertansiyon erkeklerde % 33.1, kadinlarda % 32.4 olarak
tespit edilmistir (Pehlivan ve ark 2002).

1.8. Hipertansiyonun Etiyolojisi

1.8.1. Yas ve Cinsiyet

Hipertansiyon, yasla artan toplumsal bir saglik sorunudur. Erken tani ile
kontrol altna almabilen ge¢ kalindiginda ise kalp hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar gibi oliimciil seyreden komplikasyonlara yol agan ciddi bir hastaliktir.
Hipertansiyonun menopoz yasina kadar kadinlarda daha az, erkeklerde daha fazla
goriildiigii belirlenmistir (Carr ve ark 1994, Arik ve Korkmaz 1996, Onal ve
Tiimerdem 2001). Fakat menopoz yasindan sonra kadinlarda ve erkeklerde esdeger
siklikta goriilmektedir. Yas ilerledikce, damar sertliginin artmasina bagli olarak
hipertansiyon daha sik goriilityor olup, % 20 civarinda olan oran ileri yaglarda %

50’lere ulasmaktadir (Ozcan ve ark 1995).

Birgok sanayilesmis iilkede kan basinct yagla birlikte artmaktadir.
Framingham ¢aligsmasinda 45 yas altinda kan basinc1 daha degerli bir gosterge iken bu

yasin lizerinde verdigi zarar agisindan kan basincinin  6nemi artmaktadir
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(Hipertansiyonda Bireysellestirilmis Tedavi 1997).

Yasamin ilk 6 yili i¢inde sistolik kan basinci ortalama 90 — 100 mmHg ve
diyastolik kan basinci ortalama 55-65 mmHg iken, 6 yasindan sonra sistolik kan
basinci biraz daha belirgin olmak iizere her ikisi de yavas yavas artar ve 18 yasa
ulasilinca sistolik kan basinci ortalama 110 — 120 mmHg diyastolik kan basinci ise
ortalama 75-80 mm Hg’ ye yiikselmis olur (Ertem 1987). izole sistolik hipertansiyon
yas ile dogru orantili olarak artmakta ve ileri yas kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
oranda goriilmektedir (Col 1994).

Ulkemizde Diyarbakir bolgesinde yapilan bir ¢alismada da kadmlarda
hipertansiyon oran1 (% 24,1), erkeklere gore (% 17,7) onemli derecede yiiksek
bulunmustur (I¢lin ve ark 1992). Yine yasin ilerlemesine bagli olarak kan basincinin
yiikselmesi onemlilik gostermektedir. 70 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon goriilme
sikliginin % 44,1°e yiikseldigi gosterilmistir. Yine 2000 yili TEKHARF verileri de
bunu desteklemektedir (Sudan 2000).

1.8.2. Irk ve Etnik Koken

Cesitli 1rklar ve etnik gruplar arasinda hipertansiyonun goriilme siklig
yoniinden farkliliklar oldugu bilinmektedir. Diinyada Cuna yerlileri, Kalahori
yerlileri, Kenyali gé¢menler, Pigmeler ve Cinli Aborogineler gibi bazi topluluklarda
kan basincinin diisiik oldugu ve yasla birlikte ylikselmedigi bilinmektedir (Arik ve
Korkmaz 1996).

Siyah 1rkta hipertansiyonun beyaz 1rka gore daha sik goriildiigiinii,
komplikasyonlarin daha ¢ok olustugunu ve hipertansiyona bagli 6liim oraninin daha
fazla oldugunu gosteren arastirma g¢alismalari bulunmaktadir (Cheitlin ve ark 1993,
Anderson 1989). Cografi olarak da ABD’nin giiney ve gilineydogu bolgelerinde
hipertansiyon prevalansi daha yiiksek bulunmaktadir. Siyah erkeklerdeki 6liimlerin
yaklasik % 30’u siyah kadinlardaki 6liimlerin ise % 20’si hipertansiyon ve buna baglh
nedenlerle meydana gelmektedir (Onat 2000). Siyahlarda hipertansiyonun ortaya

cikmasi da beyazlara gore daha erken yaslarda olmaktadir.
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Herhangi bir yas dilimi i¢inde beyazlar ve siyahlar karsilastirilacak olursa
hipertansiyon prevalansinin belirgin olarak siyahlarda fazla bulundugu goriiliir.
Siyahlarda 6ldiiriicti olmayan inme sikliginin 1,3 kat, 6ldiirticii inme sikliginin 1,8 kat,
kalp hastalig1 sikliginin ise 5 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (Kaplan ve Weber
2003).

Yirmi yasin lzerindeki ABD toplumunda hipertansiyon sikligi, Avrupa
kokenli beyazlarda % 24,7, siyahlarda % 28,4 ve Meksika kokenli Amerikalilarda %
15,1 olarak bulunmustur. Altmis yas ve tizerindeki bireylerde ise hipertansiyon siklig
dramatik olarak artmakta ve beyazlarda % 60, siyahlarda ise % 71 degerlerine

ulasmaktadir (Arik 1996).

1.8.3. Aile ve Genetik Faktorler

Hipertansiyonun aileler icinde yogunlastigi bilinmektedir. Babanin ailesel
hipertansiyona katkis1 anneden fazladir. Genetik ozelliklerin hipertansiyona katki

oo

oraninin % 30 ile % 60 arasinda degistigi bildirilmistir.

Kalitim bireyin kan basicini etkileyen 6nemli bir etkendir. Genetik ¢aligmalar
aralarinda angiotensinojen geni ve glukokortikoid reseptor geni de bulunan bir ¢ok
genin hipertansiyonun olusmasina katkida bulundugunu gostermektedir (Stileymanlar
2000).

Ailelerde kan basinct diizeylerinin birbirine yakin degerlerde oldugunu
gosteren caligmalar bulunmaktadir (C61 1996, Hatemi ve ark 2002). Aile oykiisii
olanlarda hipertansiyon ve koroner arter hastalik riskleri fazladir. Tansiyonu yiiksek
anne ve babalarin cocuklarinda erigkin yaslarda hipertansiyon gelismesi riskinin,
normotansif anne ve babalarin ¢ocuklarina oranla daha yiiksek oldugu 66 yil kadar

once gosterilmistir (C61 1996).
Ulkemizde yapilmis olan ¢alismalarda da, ailesinde hipertansiyon oOykiisii

bulunan bireylerde hipertansiyon sikligt anlamli olarak yiiksek bulunmustur

(Hacialioglu ve ark 1999, Atasoy ve ark 1992).
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1.8.4. Obezite

Obezite hipertansiyon gelisiminde etkili bir risk faktoriidiir. Hipertansiyonla
beraber obezitenin koroner kalp hastaliklarinin olusumunu hizlandirdig1 bir c¢ok
arastirmada gosterilmistir. Ozellikle viicut iist ve orta bolge tipi obezitelerde bu durum

daha belirgindir (Bilir 1986, Erdine 1993).

Artan Beden Kitle Indeksi (BKI)’nin kan basinci iizerine énemli derecede

etkisi vardir.

Bir¢ok calismada beden kitle indeksi artisiyla hipertansiyon prevalansinin
anlamli 6lgiide yiikseldigi gosterilmistir (Hacialioglu ve ark 1999, Pehlivan ve ark
2002, Mollaoglu ve ark 2005). Otuz iki iilkedeki 52 merkezde gergeklestirilen genis
capli ve ¢ok uluslu yeni bir ¢alisma (Intersolt Study); obezite, alkol ve mineral
aliminin, yasla birlikte artan kan basinci lizerindeki roliinii ortaya koymustur (Aykut

ve ark 1997).

Obezite ve hipertansiyon, ozellikle gelismis iilkelerde sik rastlanilan saglik
sorunlaridir. Obez kisilerde hipertansiyonun prevalansi % 25-50 arasindadir ve genel
popiilasyona gore daha siktir. Hipertansif bireylerde ise % 15-20 arasinda obezite
gorilmektedir. Bu oran, normotansif bireylerde saptanan % 5’lik obezite oranindan
¢ok daha yiiksektir (Hsueh ve Buchman 2006). Bertsias ve arkadaslarmin tip
orencileri iizerinde yaptiklar1 arastirma sonucunda BKI’nin, sistolik ve diyastolik kan
basincini belirlemede Bel 0lciisii, Bel-Kal¢ca oran1 (BKO)’na gore daha iistiin bir

parametre oldugu ortaya konmustur (Bertsias ve ark 2003).

Sisman ve hipertansiyonlu kisilerin ¢ogunun, kilo kaybedip eski agirliklarma
ulagsmas1 durumunda kan basinglar diizene girer. Ulusal Kalp Akciger Enstitiisii’'nde
hipertansiyonlu hastalarda kan basincin1 diistirmede diger nonfarmakolojik
yontemlerle birlikte kilo kontroliinde yardimci olacagi sonucuna varilmistir (Col
1994). Obezlerde hipertansiyon, yag yiikselmesi, seker hastaligi, eklem kireglenmesi,
uykuda solunum durmasi, rahim, meme, prostat ve barsak kanserleri gibi durumlar
daha sik goriiliir. Kilo kaybi, kan basmcmi disiiriip ilag tedavisine ihtiyaci

azaltmasinin yan sira iskemik kalp hastaliklarinin ilave risk faktorlerini azalttigi igin
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de tedavide daha rasyonel bir yaklagim olarak goriilmektedir (Bilir ve ark 2003).

1.8.5. Tuz

Epidemiyolojik, deneysel ve klinik ¢aligmalar sonucunda sodyum aliminin
artis1 ile kan basincinin yiikselmesi arasindaki iliski yillardir bilinmektedir. Sodyum
aliminda 100 m mol’ lik bir artis sistolik basingta 12 mmHg, diyastolik basingta 7
mmHg artisa neden olmaktadir. Bu artisin temel nedeni sodyumun su tutarak kan

voliimiinii artirmasidir (Emsal 2000).

Diinyanin cesitli bolgelerinde yapilan ¢aligmalarda diyetteki ortalama sodyum
miktar1 ile o toplumdaki hipertansiyon prevalansi arasinda iligki bulunmustur.
Genellikle sodyum tiiketiminin giinlik sodyum tiiketimi 400 mmol oldugu
Japonya’nin bazi bolgelerinde ve bu toplumda hipertansiyon prevalansi % 50 olarak

bulunmustur.

32 iilkede 10.000 kisi lizerinde yapilan intersalt ¢caligmasinda diyette tiiketilen
tuz miktar1 (24 saatlik idrarda sodyum atilimi ile belirlenmistir) ile kan basinci
arasindaki iligski irdelenmis ve tuz tiikketimi ile hipertansiyon arasinda pozitif bir
korelasyon kurulmustur. Ayraca diyette asir1 miktarda (> 800 mmol sodyum/giin)
sodyum tiiketiminin, normotansif saglikli bireylerde kan basmcint yiikselttigi,

saptanmistir (Aykut ve ark 1997).

Diger yandan diyette sodyum miktar1 10 mmol/glinden az olan bir ¢ok

hipertansif hastada kan basmcimin diistiigii saptanmustir (Siileymanlar 2000).

1.8.6. Potasyum ve Kalsiyum

Diyetteki potasyum alimiyla kan basinci arasinda ters bir iligki vardir. Klinik
caligmalar artan potasyum aliminin hipertansif kisilerde kan basincimi diisiirdiigiinii

gostermistir (Emsal 2000).

Intersalt, Cardiac ve diger arastirmalar, kan basinci ile giinlilk diyetsel

potasyum alinimi arasinda negatif bir iliski gostermislerdir (Intersalt 1998). Intersalt
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caligmasinda, iiriner potasyum atiminin 60 mmol/glin diizeyine ¢ikmasinin sistolik
kan basincinda 2,7 mmHg azalma sagladig1 belirlenmistir. Ayni ¢alismada 24 saatlik
iiriner sodyum-potasyum oraninin 3:1’den (170 mmol sodyum /55 mmol potasyum)
1:1’e (70 mmol sodyum/70 mmol potasyum) diismesinin, sistolik kan basincinda 3.4

mmHg (0,45 kPo) azalmaya yol agtig1 gdsterilmistir (Oztiirk ve Giinay 1999).

Kalsiyum alimi ile kan basinci arasinda ters iliski, kadinlar ve siyahlar
arasinda az siklikla bildirilmistir. Bununla birlikte yeterli miktarda diyetsel kalsiyum
alimi acgik bir bicimde Onemli ise de hipertansiyon gelisiminde, diisiik diyetsel

kalsiyumun major rolii heniiz kanitlanmig degildir (Emsal 2000).

1.8.7. Yag

Hipertansiyon ve damar hastaliklar1 ile iligkisi yoniinden en ¢ok suglanan
kolesterol, hayvansal dokularda bulunan bir tiir lipiddir. Hiicre zarinin yapi tast olan
kolesterol, organizmanin biitlinliiglinii saglar ve cinsiyet hormonlar1 dahil pek c¢ok
hormonun sentezinde rol oynar. Beden i¢in ¢ok gerekli olmakla birlikte kan diizeyi
belli smirlarin {izerine ¢iktiginda koroner hastalik icin risk yaratir. Son yillarda
kolesteroliin yan1 sira diisiik yogunluklu lipoproteinlerin de Onemine isaret
edilmektedir. Kolesterolii karacigerden hiicrelere tasiyan diisiik yogunluklu
lipoproteinlerdir. LDL lipoprotein, HDL kolesterol ise hiicrelerden kolesterolii
temizleyerek karacigere tasir ve koroner kalp hastaligindan koruyucu bir faktor olarak
kabul edilir. Diger bir lipid tiirii olan trigliseridlerin yapisinda bulunan yag asitleriyle
kan Kkolesterolii arasinda da bir iliski vardir. Yapisinda 12-16 karbon atomu bulunan
doymus yag asitleri, diisiik yogunluklu lipoproteinleri yiikseltme bakimindan en etkili
olamidir. Hayvan yaglar1 ve margarinler doymus yag asidi igerirler ve kanda LDL
kolesterolii yiikselterek koroner kalp hastalig1 ve hipertansiyon riskini artirirlar. Tekli
doymamis yag asidi igeren zeytinyag1 ve ¢oklu yag asidi iceren diger sivi yaglar bu

olumsuz etkiyi gostermezler (Vatansever 1998).

Risk faktorii calismalarina gore, total serum kolesteroliiniin degeri i¢in gercek
anlamda “normal” bir deger ifade edilmemekle birlikte % 150 mg’in {izerindeki
degerlerin risk yarattigi seklinde bulgular elde edilmektedir. Ingiltere’de yapilan bir

calismada ortalama serum kolesterol diizeyindeki % 10’luk diistisiin koroner kalp
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hastaligr sikligin1 1/3 oraninda bir azalttigi saptanmustir (Bilir 1986, Aykut ve ark
1991).

1.8.8. Vejeteryan Diyet

Vejeteryanlarda kan basincinin diigiik oldugu bilinmektedir. Vejeteryan diyet
verilen hipertansiflerde sistolik kan basincinda 5 mmHg diisiis oldugu bildirilmistir.
Vejeteryan diyette lifli besin orami yliksektir. Beslenme degisikliklerinin, risk
faktorlerini yasam boyunca etkiledigi Ozellikle yaslilar lizerinde daha fazla etki

gosterdigi bilinmektedir.

Kan basincini ve kandaki kolesterol diizeyini azaltict bir 6nlem olarak doymus
yag ve tuz aliminda kiigiik azalmalar dahi kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini 6nemli
Ol¢iide azaltabilmektedir. Giinde yenilen meyve miktarinin artirilmas: da
kardiyovaskiiler hastalik riskini % 30 oraminda azaltabilmektedir (Diinya Saglik
Raporu 1998).

Hipertansiyonlu hastalarda, islenmemis yiyeceklere oncelik veren DASH
(Dietory Approach es to Stop Hypertansion; Hipertansiyonu durdurmaya yonelik
beslenme yaklasimlar1) adli yeni ve etkili bir yontem de denenmektedir. Meyve,
sebze, findik ve ceviz gibi kabuklu yemisler, tam tahil, balik, kiimes tiriinleri ve diisiik
yapili siit trtinleri iceren DASH diyeti, kalsiyum, potasyum ve magnezyum ydniinden
zengin bir beslenme saglar. Ayraca kirmizi et, seker, yag ve kolesterol igerigi
diistiktiir. DASH diyeti kan basincini, yalnizca sodyum kisitlamasina gore daha fazla

diistirmektedir (Michael ve Magill 2003).

1.8.9. Alkol ve Sigara

Asint alkol alimu ile hipertansiyon gelisimi arasinda iliski bulundugu cesitli
arastirmalarda ortaya konmustur (Ersdz 1995, Michael ve Magill 2003, Siileymanlar
2000). Giinde iki kadehten fazla alkollii icki kullananlarda hipertansiyonun alkol
kullanmayanlara gore 1,5 - 2 kat fazla goriildiigii, bu iliskinin alkol miktariyla ilgili
olup, giinde bes kadehten fazla alkol alanlarda daha da belirgin oldugu ifade

edilmektedir. Erkeklerde hipertansiyon olgularinin %10 kadarinin asir1 alkol alimiyla

20



ilgili oldugu sanilmaktadir. Alkol alimu ile ilgili 6ne siiriilen bir diger ilgi ¢ekici husus
da, glinde bir veya iki kadehi asmayan alkol aliminin, kardiyovaskiiler hastalik
insidansinda ve koroner arter hastaligina bagli mortalitede, asir1 alkol alimina veya hig

alkol alinmamasina gore bir diismeye yol agmasidir (Siileymanlar 2000).

Alkoliin hipertansiyona neden olduguna ilk defa 1915 yilinda Lion dikkat
¢cekmis ve giinde 2,5 litreden ¢ok sarap tiiketen Fransiz garsonlar lizerinde yaptig1 bir
arastirmada, kan basincinin oldukga yiikselmis oldugunu tespit etmistir. Koiser tarama
caligmasinda, diger tiim faktorlerden bagimsiz olarak gilinde her bir bardak alkol
alimmin ortalama 1 mmHg sistolik basing artisina neden oldugu gosterilmis,
diyastolik basing icin ise benzer fakat daha az belirgin bir iliski bulunmustur (Col
1994).

Sigara i¢iminin kan basincinda yaklasik 15-30 dakika siireyle ve tekrarlandigi
taktirde gegici olarak 5-10 mmHg kadar akut bir yilikselmeye yol agtigi, sigara
aliskanlig1 olan normotansiflerde bu etkinin giinlin ilk sigarasindan daha belirgin
oldugu ve giiniin ilk sigarasindan sonra sistolik kan basincinda 20 mmHg’ye kadar
yiikselme olabildigi bildirilmigtir ~(Siileymanlar 2000). Ote yandan, sigara
tiryakilerinin saglik kuruluslarinda olciilen kan basinglart genellikle sigara
kullanmayanlara gore hafif diisitk bulunmaktadir. Bu durumun muhtemelen nikotinin
enerji tliketimini artiricr etkisi sonucu tiitiin kullananlarin viicut agirliginin daha diisiik
olmasi ve nikotinin temel metabolitlerden olan kotinin vazodilator etkisi ile ilgili
oldugu diisiinlilmekteyse de, saglik kuruluslarindaki sigara yasagi nedeniyle kan
basinct Olglimlerinin bir siire sigara kullanilmasindan sonra yapildigi da dikkate

alinmalidir (Siileymanlar 2000).

Sigara, hipertansiyonla birlikte bulundugunda kardiyovaskiiler hastalik riskini

artirmaktadir. Bu nedenle hipertansiflerde sigaranin birakilmasi gereklidir (Col 1994).

1.8.10. Cay ve Kahve

Artmig kafein alimi, diger risk faktorleri ile birlikte kardiyovaskiiler hastalik
riskini artirmaktadir (Emsal 2000). Kafein, sistolik ve diyastolik kan basincinda,
birkag saatlik 5-15mmHg yiikseklige neden olur. Ancak, ardindan bu akut kan basinci
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yiikseltici etkiye tolerans gelisir, 12 saatlik bir siirede tolerans biiyiik 6l¢iide kaybolur.
Gilinde 3-4 fincan kahve ile alinan kafeinin kan basincin yiikseltici etkisi hipertansif
hastalarda farklilik gosterir. Bu nedenle kafeinin kan basincimi yiikseltici etkisi her
hastada kan basinci Olgiilerek kontrol edilmelidir. Hastada anlamli bir kan basincini

yiikseltici etki saptanirsa kafeinsiz igecekler dnerilmelidir (Oksdz 2004).

Kan basinci ile ilgili yapilan bir arastirmada, cay i¢cme aligkanliginin
hipertansiyon goriilme sikligini etkilemedigi saptanirken, fazla kahve tiiketenlerde
hipertansiyon goriilme siklig1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Hacialioglu ve ark
1999). Kayseri ve Ankara’da yapilan iki ayr1 calismada ise kahve tiiketiminin
hipertansiyon goriilme sikligi {izerinde etkili olmadigi belirtilmistir (Akut ve ark
1991, Cél ve Ozyurda 1992). Bazi ¢alismalarda ¢ay igme aliskanligi ve hipertansiyon
arasinda bir iliski oldugu sonucuna varilmistir. Ornegin Senegal’de yapilan bir
caligmada sistolik kan basinciyla, Cezayir’de yapilan bir baska calismada ise
diyastolik kan basinci ile ¢ay tiiketimi arasinda bir baglant1 oldugu gosterilmektedir

(Co1 1994).

1.8.11. Sosyoekonomik Diizey ve Psikososyal Faktorler

Sosyoekonomik durum ile saglik arasinda yakin bir ilisgki oldugu
bilinmektedir. Ancak farkli sosyoekonomik diizeyde olanlar 6grenim diizeyi, meslek,
ortalama aylik gelir, diyet, obezite, sigara, alkol gibi bircok yonden farklilik
gosterirler (Emsal 2000).

Hipertansiyonla iliskisi yoniinden cografik ozellikler incelendiginde, bazen
daglik bolgelerde hipertansiyon prevelansinin daha yiiksek oldugu, bazen de deniz
seviyesine yakin diizliiklerde yasayanlarda hipertansiyon prevelansinin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bunda cografi etkenlerden ¢ok sosyoekonomik diizeyin etkili
oldugu ifade edilmistir. Etopya’da zengin ve gelismis daglik bolgelerde hipertansiyon
prevalans: yiiksek iken, Iskocya’da ve Giiney Amerika’da tam tersi oldugu

bildirilmektedir (\Vatansever 1998).

ABD’de yapilan bir ¢alismada, beyaz ve zencilerde egitim diizeyi diistiik¢e

hipertansiyon prevalansinin kademeli olarak arttigi gosterilmistir (Arik ve Korkmaz
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1996). Egitim diizeyi diigiikk olan kisilerde hipertansiyonun daha fazla goriilmesi,
sigara, sismanlik, beslenme aliskanlig1 gibi risk faktorlerinin daha fazla bulunmasi,
tibbi bakim hizmetlerinin ise daha az olmasi ile agiklanmaktadir. Psikolojik etmenler,
kisilik ozellikleri ve emosyonel stres, saglikli yasam tarzi niteliklerini azaltarak
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk olusturur. Emosyonel stres kan

basincinda akut yiikselme yapabilir.

Biyolojik geri besleme, yoga, tronsondontal meditasyon psikoterapi gibi
biligsel davranigsal yaklasimlar kan basincinda kisa siireli diisme saglayabilirler.
Ancak bu yontemlerin uzun siireli yararli etkileri bilinmemektedir. Stresi 6nleme
tedavisinin hipertansiyondan korunmada etkili olmadig1 gosterilmistir. Sedatif ve

trankilizanlarin kan basincini azalttigin1 gosteren kanit yoktur (Erdine 1993).

1.8.12. Egzersiz

Sedanter yasam siiren kisilerde hipertansiyon gelisme riski, diizenli fiziki
aktivitesi olanlara gore %20-50 oraninda daha fazladir (Onat 2000). Egzersizin kan
basincini diistiriicli etkisi lizerine farkli sonuglar bildiren arastirmalar s6z konusudur.
Haftada ti¢ kez 35 dakika yiirliyiis ve jogging ile anlamli bir hipotansif etki
gozlenemedigini bildiren bir aragtirmaya karsilik, iki mil jogging veya 45 dakika
bisiklet sporu ile esansiyel hipertansiyonda dort haftada kan basincinda 5-15 mmHg
kadar diisme saglanabildigi de bildirilmektedir. Hipertansiflere itme, ¢cekme ve agirlik
kaldirma gibi izometrik egzersizler yerine izotonik egzersizler Onerilebilir

(Siileymanlar 2000).

1.8.13. Gebelik

Gebe kalmadan oOnce normotansif olan bir kadinda, gebeligin {igiincii
trimesterinde veya dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikan hipertansiyona gebelige bagl
hipertansiyon (GBH) denir. Bu tabloyu tanimlamak i¢in gestasyonel hipertansiyon
veya preeklampsi terimleri de kullanilmaktadir. Tiim gebeliklerin % 5’inden

fazlasinda hipertansiyon olusmaktadir (Kaplan 2001).

Bu durum anne ve fetiis 6liimlerinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle
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gebelikte ortaya cikan hipertansiyonun erken taninmasi ve tedavisi ¢ok onemlidir

(Stileymanlar 2000).

Gebede hipertansiyon tanimn icin (Siileymanlar 2000, Oztiirk ve Giinay 1999):

1. Daha onceki sistolik kan basincinin 30 mmHg veya diyastolik kan
basincinin 15 mmHg iizerinde tespit edilmesi.
2. Sistolik kan basincinin 140 mmHg {izerinde diyastolik kan basincinin 90

mmHg {lizerinde bulunmasidir.

Gebelikteki hipertansiyon asagidaki gibi siniflandirilir :

1. Preeklampsi: Kan basincindaki yiikselme gebeligin 20.haftasindan sonra

ortaya c¢ikar ve genellikle proteiniiri ve 6dem ile birlikte goriiliir.

2. Eklampsi: Preeklampsili hastada baska bir nedene baglanamayan

konviilziyonlarin ortaya ¢ikmasidir.

3. Kronik Hipertansiyon: Hipertansiyon gebelikten veya gebeligin 20.

haftasindan once teshis edilir ve dogumdan sonraki 6 hafta siiresince devam eder.

4. Kronik hipertansiyon iizerine eklenmis preeklampsi: Kronik
hipertansiyonlu gebe bir kadinda proteiniiri ve 6dem ile birlikte sistolik basincin 30

mmHg, diyastolik basincin ise 15 mmHg veya daha fazla artmasidir.

5. Gegici hipertansiyon: Gebelik esnasinda veya dogumdan sonraki 24 saat

icinde preeklampsinin diger bulgular1 olmaksizin kan basincinin yiikselmesidir.

GBH’da tedavinin amaci anneyi hipertansiyonun akut komplikasyonlarindan
korumak ve fetal morbidite ve mortalite riskini azaltmaktir. Dogumu takiben kan
basinct hizla normale donmektedir. Kan basinct yiiksek olan gebelerde ilk

basvurulacak yontem modifiye yatak istirahatidir.

Kesin yatak istirahati ile birlikte daha c¢ok stresten uzak rahatlayabilecegi
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izotonik egzersizler Onerilebilir. Bu esnada sigara mutlaka kesilmelidir. Diyette
yapilacak degisikliklerde ise plasental perviizyonun daha da azalmasini 6nlemek i¢in
giinliik sodyum alimia devam edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Belirgin kilo alan
hastalar hari¢ protein ve kalori kisitlamasma gerek yoktur. Kalsiyum desteginin,
kalsiyum almmin disiik oldugu bireylerde preeklampsi insidansini azalttig

gosterilmistir

Fetusun tlizerine olasi yan etkileri nedeniyle farmakolojik tedavi sadece
modifiye yatak istirahatine cevap alimamadig1 ve diyastolik basincin 105 mmHg’ nin

tizerinde oldugu zaman onerilmelidir (Siileymanlar 2000).

1.8.14. Diabetes Mellitus

Diabetes mellituslu  hastalarda  hipertansiyon prevalanst  artmaktadir
(Hipertansiyonda Bireysellestirilmis Tedavi 1997). Hiperglisemik bozukluklarin ana
formlarmi tip I (genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan B hiicre hasar1) ve tip 1l
(goreceli insiilin eksikligi ile agirlikli olarak insiilin direncine yol agan tipten, agirlikli
olarak insiilin salgilama defekti ile insiilin direncinin izlendigi forma kadar uzanan
farkli tablolar izlenir) diyabet olusturmaktadir. Hipertansif hastalarda siklikla
“metabolik sendrom” adi verilen bir durum izlenmektedir. Bu sendrom kapsaminda
(hiperinsiilineminin de eslik ettigil) insiilin direnci, santral obezite ve karakteristik
dislipidemi (plazma trigliseridlerinde artis ve yiiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterolde azalma) yer almaktadir. Hipertansiyon ve (Tip I ya da Tip II) diabetes
mellitusun bir arada bulunmasi, kardiyovaskiiler risk artiginin bir gostergesi olan ve
renal hasart da kapsayan makrovaskiiler komplikasyon riskini belirgin sekilde
arttirmaktadir. Hipertansiyonun diyabetim retinopati gelisimini hizlandirdigim
gosteren kanitlar da bulunmaktadir (Glino ve Trimarco 2003). Yas, obezite ve
diyabetin siiresi hipertansiyon prevalansini etkiler. Tip I diyabetin ortaya ¢ikisindan
15 yil sonra hastalarin % 20’sinde diyastolik kan basincinin 100 mmHg’nin {istiinde
oldugu bildirilmistir. Tip II diyabetlilerde ise hastaligin siiresinden bagimsiz olarak %
50 oraninda hipertansiyon vardir. Bu birliktelik hedef organ hasari riskini de artirir.
Diyabetin komplikasyonlarinin % 35-70’inden hipertansiyonun sorumlu oldugu ileri

stiriilmektedir (Glino ve Trimarco 2003).
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1.9. Tedavi

Hipertansiyon teshisi, tek bir giinde yapilan olgiimle ve yiiksek degerlere
dayanilarak konulmamalidir. Kan basmncinin  ¢esitli  yiikseligleri  yerlesmis
hipertansiyondan ayirt edilmelidir. Hipertansiyon tedavisi uygulamadan Once
hipertansiyonun derecesi ve etyolojisi saptanmaya calisilmalidir. Hipertansiyonun
etkin bir tedavi ile kontrol altina alinmasinin kardiyovaskiiler, serebravaskiiler ve
renal komplikasyonlar1 énemli olgiide 6nledigi ve bu hastaliklar ile ilgili morbidite ve
mortaliteyi azalttig1 uzun siireli ve genis kapsamli bir ¢ok calisma ile gosterilmistir.
ABD’nde 1980 yili sonrasinda etkin bir antihipertansif tedavi uygulamasi ile
inmelerde % 59, koroner kalp hastaliginda % 53 azalma oldugu bildirilmistir (Turgan
2000).

Hipertansiyonlu hastanin tedavisine iliskin kararlarda sadece kan basincinin
seviyesi degil, kardiyovaskiiler risk faktorleri, hedef organ hasarlar1 ve birlikteki diger

hastaliklar (serobravaskiiler hastalik, bobrek hastaligi vb) da goz oniine alinmalidir

(Emsal 2000).

ABD’ndeki “Joint National Commitee” (JNC)’nin VIlL.raporunda onerilen
hipertansiyonda tedavi semasi Cizelge 2.3.’de gosterilmistir (Choloanion ve ark
2003).

ACE, anjiyotensin doniistiiriicli enzim (angiotensin-converting enzyme: ACE);

ARB, anjiyotensin reseptor blokeri; KB, kan basinci; KKB, kalsiyum kanal blokerleri

anlamina gelmektedir. Tedavi en yiiksek KB kategorisine gore belirlenmistir.
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Cizelge 1.3. 18 ve daha ileri yastaki erigkinler i¢in kan basimcinin
smiflandirilmasi ve girisim
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Antihipertansif  tedavinin  toplum sagligi agisindan nihai  hedefi,
kardiyovaskiiler ve renal nedenlere bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasidir.
Ozellikle en az 50 yasindakiler olmak iizere, hipertansiyonlu kisilerin ¢ogu, sistolik
KB hedefine ulastiginda diyastolik KB hedefine de ulastigindan birincil odak noktasi,
sistolik KB hedefi olmalidir. Sistolik ve diyastolik KB’nin 140/90 mmHg hedefine
ulagsmak iizere tedavi edilmesi KVH komplikasyonlarinin azalmasi ile sonuglanabilir.
Diyabet ya da bobrek hastaligiyla birlikte hipertansiyonu olan kisilerde KB hedefi
130-80 mm Hg’ nin altinda olmalidir (Choloanion ve ark 2003).

Antihipertansif tedavinin amaci kardiyovaskiiler ve renal mortalite ve
morbiditenin azaltilmasidir. Hipertansif hastalardaki kardiyovaskiiler risk tanim
olarak kan basincindaki artig ile dogru orantili oldugundan antihipertansif tedavinin
ilk amaci kan basici degerlerinin normal sinirlara, yani genel populasyon ic¢in <
140/90 mmHg, diyabetikler gibi 06zel gruplarda ise 130/80 mmHg altina

diistirilmesidir.
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Son donemde hipertansif hastalarin tasidigir kardiyovaskiiler riskin nadiren
sadece yiikksek kan basinci ile smirli kaldigi, hastalarin biiyiik bolimiinde ise
hipertansiyonun diger risk faktorleri ile iliskili oldugu agikliga kavusmustur. Bunun
sonucunda, 6zellikle halen kan basinci degerleri normal ya da normale yakin olan
ancak diger risk faktorlerini de tasiyan hastalarin tedavisinde global kardiyovaskiiler
risk kavrami agirlik kazanmigtir. Bu ¢ergevede baslangi¢ tedavisi, daima potansiyel
tehlikeler barindiran yasam tarzinin diizeltilmesi olmalidir. Bu dlgiitlerin global
kardiyovaskiiler riski azaltmada yetersiz kalmasi durumunda, kan basinci diizeylerinin
azaltilmasina yonelik farmakolojik tedaviye gecilmesi onerilir (Glino ve Trimarco
2003).

1.9.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Kan basincindaki hafif artiglar, farmakolojik olmayan yontemlerle tedavi

edilebilir (Diinya Saglik Raporu. 1998).

Hem kan basinci yiiksek-normal olan grupta hem de farmakolojik tedaviye
baslanmis hastalarda gerektigi durumlarda yasam degisiklikleri uygulamaya
konmalidir. Daha saglikli bir yasam sekline ge¢im, yalnizca hipertansiyonun
Onlenmesi i¢in degil, yliksek kan basinci degerlerinin etkin bir sekilde kontrol altina

aliabilmesi i¢in de biiyiik 6nem tagimaktadir (Glino ve Trimarco 2003 ).

Az tuzlu diyet : Deneysel, epidemiyolojik ve klinik ¢alismalar diyetteki tuz miktar
ile kan basinci yiiksekligi arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur (Cutler ve ark
1997). Siyah wrktan olanlar, yash hastalar, kronik hipertansifler ve diabetik hastalar
tuz kisitlamasina daha 1yi yanit vermektedir. Hipertansiyon tedavisinde, orta derecede
tuz kisitlamasi (100 mmol NaCl; 6 gr NaCl veya 2.4 gr Na+) genellikle yeterlidir
(Chuna ve Tighe).

Zayiflaticr diyet: Viicut kitle indeksi ile hipertansiyon arasinda siki bir korelasyon
vardir. Fazla yagin 6zellikle karnin iist kesimlerinde birikmesi (Abdominal obezite)
ile hipertansiyon, hiperlipidemi, insiilin direnci, diyabet ve koroner arter hastaligi
arasinda siki bir iligki mevcuttur. Kilo kaybi, kan basincinda diisme yaninda

antihipertansif ilag etkinligini de artirir (Turgan 2000)
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Diizenli fizik egzersiz : Normotansif sedanter hayat yasayan kisilerde hipertansiyon
gelisme riskinin diizenli fizik egzersiz yapanlara gore % 20-50 oraninda daha fazla
oldugu bildirilmektedir (Jennings 1997). hizh yiiriiyiis, diisiik tempolu kosu, yiizme,
bisiklete binme gibi egzersizlerin kan basincini disiiriicii etkisi vardir. Haftanin 3-4
giiniinde, 30-45 dakikalik bir hizli yiiriiyiis genellikle yeterlidir. Yorucu egzersizlere
baslamadan once hastalarin kardiyak durumlar incelenmelidir. Fizik egzersizin kan
basincinda diisme yaninda kardiyovaskiiler hastalik riskinde ve toplam mortalite
oranlarinda da azalma sagladig: bildirilmistir (Chuna ve Tighe).

Bol potasyumlu diyet : Diyetle bol miktarda potasyum alinmasinin kan basincini
diisiiriicti etkisi vardir. Hastalara giinde 90 mmol {izerinde potasyum igerecek sekilde
sebze ve meyveden zengin bir diyet Onerilmelidir. Ayraca hastalara kalsiyum ve

magnezyum icerigi yiiksek bir diyetin tedaviye eklenmesi yararli olacaktir (Turgan
2000).

Alkol tiiketiminin kisitlanmas1 : Akut veya kronik olarak asir1 miktarda alkol
alinmasi kan basincinin yiikselmesine neden olur. Asirt alkol tiiketimi antihipertansif
tedaviye diren¢ olusturur ve inme riskini arttirir. Giinde 30 ml’den az etanol icerecek

miktarda alkoliin, kan basinc1 iizerine olumsuz etkisi yoktur (Turgan 2000).

Diger faktorler : Emosyonel stres kan basincini yiikseltir. Bu durumlarda hastanin
stresini azaltacak yaklagimlara gereksinim olabilir. Igilen her sigaranin kan basincini
bir miktar yiikseltici etkisi vardir. Bunun yaninda sigara onemli bir bagimsiz
kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Hastalar sigara i¢iminden vazgec¢meleri i¢in ikna
edilmelidirler. Hastalarin diyetinde doymus yaglar ve kolesterol kisitlanmali,

doymamig/doymus yag orani artirilmalidir (Turgan 2000).

JNC VII. raporunda ifade edilen yasam seklindeki c¢esitli faktorlerin

degistirilmesi ile kan basincinda elde edilen teorik diisiis Cizelge 1.4’te gosterilmistir.
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Cizelge 1.4. Hipertansiyona yaklasimda yasam sekli degisiklikleri

Sistolik kan basincinda

Degisiklik Oneri vaklasik azalma, arahk

Viicut agirliginin

azaltdmast Normal viicut agirliginin korunmasi 5-20 mmHg/ 10 kg kilo kayb:

Meyve, sebze wve vyag oram dusiik st
iirtinlerinden zengin ve doymus ve total yag | 814 mmHg
icerigi diistik cikolata beslenme

DASH diyet planini
uygulama

Diyetle alman sodyumun 100 mEg/L altina
indirilmesi (2.4 g sodyum ya da 6 g sodyum | 2-8 mmHg
kloriir)

Diyetle sodyum
tuketiminin azaltilmasa

Tempolu yiiriiyiis gibi diizenli aerobik fiziksel
Fiziksel egzersiz egzersizler (haftanin ¢cogu guniinde, giinde en | 4-9 mmHg
az 30 dakika)

Tiiketimin erkeklerde giinde iki igki (30 ml
Alkol titketiminin bira, 300 ml % BO-proot viski), kadinlarda ve
diizenlenmesi daha zayif kisilerde ise bir icki ile
siirlandiriimasi

2-4 mmHg

Genel kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi i¢in sigaranin birakilmasi
gerekmektedir. Uygulamaya sokulan bu degisikliklerin etkileri doz ve siireye baglidir
ve bazi bireylerde daha yliksek etkiler elde edilebilir (Glino ve Trimarco 203).

1.9.2 Farmakolojik Tedavi

Orta veya siddetli hipertansiyonu veya birden fazla risk faktorii, diyabeti,
hedef organ hasar1 veya eslik eden klinik hastaligi bulunan hastalarda, yasam sekli
degisikligi ile birlikte ilag¢ tedavisine baglanmalidir (Cizelge 1.3). Yasam degisikligine
ragmen kan basinci kontrol altina alinamayan hafif hipertansiyonlu hastalarda da ilag

tedavisine baglanmalidir (Emsal 2000).

Hipertansiyon tedavisi omiir boyu devam eden bir tedavidir. Hastalarin
cogunlugunun yaptig1 kan basinci normale dondiikten sonra ilaci birakmalar1 6nemli

bir hatadir.

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar baslica 6 grup altinda toplanabilir.

Bunlar (Emsal 2000, Onat 2000);
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1. Diiiretikler

2. Adrenerjik inhibitorler

a) Periferal ajanlar

b) Santral alfaagonist

c) Alfa blokerler

d) Beta blokerler

3. Direkt vazodilatorler

4. Kalsiyum antagonistleri

5. ACE inhibitorleri

6. Angiotensin Il reseptor blokerleri olarak gruplandirilabilir.

Klinik denemelerden elde edilen miikemmel sonlanim veriler, anjiyotensin-
doniistlirici enzim (angiotensin-converting enzyme, ACE) inhibitorleri, anjiyotensin-
reseptor blokeri (ARB); kalsiyum kanal blokeri (KKB) ve tiyazid diiiretikleri dahil
olmak iizere, birka¢ antihipertansif ila¢ simifi kullanilarak kan basinci
disiiriildiigiinde,  hipertansiyona  iliskin = komplikasyonlarin  da  azaldigim

kanitlamaktadir (Choloanion ve ark 2003).

Sonlanim denemelerinin ¢ogunda, antihipertansif tedavinin temelini tiyazit tipi
diiiretikler olugturmaktadir. Son zamanlarda yayinlanan kalp krizinin énlenmesinde
antihipertansif ve lipid diistirticli tedavi denemesi dahil olmak iizeri bu ¢alismalarda,
ditiretikleri kardiyovaskiiler komplikasyonlarin onlenmesinde diger ilaglara karsi
Ustiinliigli korudugu goriilmektedir. Bunun tek istisnasi, tedaviyi bir diiiretikle
baslayan hastalara kiyasla ACE inhibitoriiyle baslayan beyaz irktan erkeklerde biraz

daha iyi sonlanimin elde edildigi Ikinci Avustralya Ulusal Kan basinci denemesidir.

Diiiretikler birden cok sayida ilacin kullanildigi tedavi diizenlemelerinde
antihipertansif etkililigi artirir. Kan basinci kontrolii saglanmasina yardimci olur ve
antihipertansif ilaclara gére daha ucuzdur. Bu bulgulara kars: ditiretikler giiniimiizde

yeterince kullanilmamaktadir.

Hipertansiyonlu hastalarin ¢ogunda baslangi¢ tedavisi olarak tek basina ya da
rastgele yontemli kontrollii sonlanim denemelerinde yararli oldugu gosterilmis olan,

diger smiflardan bir ilagla ACE inhibatorii, ARB, B-bloker KKB (kombinasyon)
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seklinde bir tiyazit ditiretigi kullanilmalidir (Glino ve Trimarco 2003).

Etkili kombinasyonlarin sunlar oldugu bildirilmistir (Emsal 2000);

» Diiiretik ve beta bloker,

* Diliretik ve angiotensin doniistliriici enzim (ACE inhibitérii ya da
angiotensin Il antogonisti),

+ Kalsiyum antogonisti (dihidropridin grubu ) ve beta bloker,

» Alfa bloker ve beta bloker.

Antihipertansif ilaglar baz1 hastalarda kotiilestirici bazilarinda da yararl
etkilere sahip olabilir. Bu nedenle hipertansiyonla birlikte hastaligi da tedavi eden
antihipertansiflerin se¢ilmesi tedaviyi birlestirmekte hem de maliyeti azaltmaktadir.
[lag secimi her hastaya gore farkli olmali yani tedavi kisilestirilmelidir.
Bireysellestirilmis tedavide 3 ana prensip vardir (Cebeci 1997):

1. ilk secilecek ilag su antihipertansiflerden biri olabilir. Diiiretik, beta-bloker,
alfa-bloker, ACE inhibit6rii, kalsiyum kanal blokeri veya alfa beta bloker.

2. ilag segimi hastanin dzelliklerine ve ozellikle eslik eden hastaliga uygun
olmalidir.

3. 1lk ilag etkili degilse veya yan etkileri fazla ise ilk ilact kesip baska siif bir
ilaca gegilir. Tlave etmek yerine, substitusyon tercih edilir. Az sayida ilag, daha az yan

etkili demektir.

Yasli, obez, siyah ve kadin hastalar diiiretiklere, beta-blokerler ve ACE
inhibitorlerine gore daha iyi yanit verirler. Daha geng, fizik aktivitesi fazla olan erkek
hastalar, alfa-bloker ve ACE inhibitoriine daha iyi cevap verirler. Siyah hastalar,
beyazlara gore diiiretige daha iyi, beta blokerler ile ACE inhibit6riine daha az iyi ve

kalsiyum blokeri ile alfa blokerine ise esit oranda yanit verirler (Cebeci 1997).

Antihipertansif ila¢ tedavisinde JNC tarafindan belirtilen kriterler asagida
gosterilmistir (Glino ve Trimacro 2003):

1. Hipertansiyon hastalarmin biiyiik bolimiinde hedeflenen kan basinci
diizeylerine ulagmak icin iki veya daha fazla antihipertansif ilaca baslanabilir.

2. Yeterli dozlarda uygulanan tek ilag, hedeflenen kan basinct degerlerine

ulasmakta yetersiz kaldiginda farkli bir ila¢ grubundan ikinci bir ilaca baglanmalidir.
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3. Kan basinci, hedeflenen degerlerin 20/10 mm Hg {izerinde ise iki ilagla
tedaviye baslanmasi diistiniilmelidir.
4. Diyabetik, otonomik disfonksiyonu olan bazi yasli hastalar gibi ortostatik

hipotansiyon riski tastyan bireylere 6zellikle dikkat edilmesi onerilmektedir.

1.10. Korunma

Hipertansiyon tiim diinya iilkelerinde oldugu gibi iilkemizde de eriskin
popiilasyonun %20’si gibi onemli bir boliimiinii etkileyen yaygin ve 6nemli bir saglik

sorunudur (Hipertansiyonda Bireysellestirilmis Tedavi 1997).

Ulkemizde bolgesel arastirmalarmn  sonucunda 40 yas {istii niifusta

hipertansiyon prevelansinin %20-40 oldugu goriilmistiir (Hacialioglu 1998).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda giderek ilk
siralarda  yer almakta, {lkemizde de tiim Oliimlerin yaklasik %50’sinden
hipertansiyonunun biiyiik olciide etkiledigi serebrovaskiiler hastalik ve kalp hastaligi

sorumlu tutulmaktadir (Cebeci 1997).

Hipertansiyon vakalarmin %95’1 esansiyeldir. Yas ve cinsiyet ile yakindan
iligkilidir. 40 yas altinda az goriiliirken bu yastan itibaren hipertansiyon sikligi giderek

artmaktadir.

Genellikle kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oranda bulunmaktadir. Bunlara
ilaveten 1rk, kalitsal faktorler, obezite, beslenme bi¢imi, alkol, psikososyal faktorler,
hareketsizlik gibi faktorlerin hastalikla iliskili oldugu bilinmektedir. Goriildigii gibi
bu faktorlerin cogu korunma ile ortadan kalkabilmektedir. Primer korunma, risk
faktorlerinin uzaklastirilmas: iken sekonder korunma heniiz semptomsuz hastaligin

teshis edilmesi ve uygun tedavinin verilerek komplikasyon gelismesinin 6nlemesidir.

Tersiyer korunma, gelisen komplikasyonlarin tedavisi ve rehabilitasyonudur
(Cebeci 1997).

1.10.1. Primer Korunma: Primer korunma hipertansiyona etkili faktorlerden
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onlenebilir nitelikte olanlara yoneliktir. Ozellikle, beslenme aligkanliklarmin
degistirilmesi, tuz aliminin azaltilmasi, obezitenin giderilmesi, egzersiz aligkanliginin
saglanmasi gibi etyolojideki faktorlerle iliskili bilgilendirme ve uygun aliskanliklarin

kazandirilmasi gerekmektedir (Col 1994).

1.10.2. Sekonder Korunma: Hipertansiyonun erken donemde nadiren semptom
vermesi ve genellikle belirtisiz olmasi, hipertansiyon tespitinde tarama programlarinin
ve arastirmalarin Onemini artirmaktadir (Emsal 2000). Tarama programlari
hipertansiyona toplumun dikkatini ¢cekmek acgisindan yararlidir. Herhangi bir saglik
taramasinin kan basinct Ol¢limiinii de icermesi veya saglik kurulusuna basvuran

hastalarda kan basinci 6l¢iilmesi yararli sonuglar verir (Col 1994).

1.10.3. Tersiyer Korunma: Hipertansiyonun tersiyer korunmasinda tedavi ve takip
Oonemli yer tutar. Kan basinci diisiiriiliinceye ve antihipertansif ilaglarin yan etkilerinin
olmadigma karar verilinceye kadar hastalar yakin takibe alinmalidir. Bu takip
sirasinda kan basincinin yani sira diger risk faktorleri de kontrol edilmelidir. Ayraca
hastalarin yagam kapasiteleri, psikolojik durumlart ve aktiviteleri de takip edilmelidir.
Kan basincinin stabilizasyonundan sonra hastalar 3-6 aylik aralarda kontrollere

cagirilmali ve hastaliginin dnemi anlatilarak sorumluluga ortak olmalar1 saglanmalidir

(Emsal 2000).

Bu ¢alismada sunlar amacglanmaktadir:

* Konya ili Hadim ilgesinde 40 yas ve flizeri niifusta hipertansiyon
prevalansinin saptanmast,

* Bolgede hipertansiyonlu olarak belirlenen kisilerin hastaligin farkinda olma,

tedaviye uyma ve kontrol yaptirma durumlarinin belirlenmesi.
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2. GEREC ve YONTEM

Arastirma evrenini Konya ili Hadim Ilgesi’nde yasayan 40 yas ve iizeri kisiler
olusturmustur. Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Anabilim Dali Baskanligi’ndan
alman etik kurul karart ile ¢aligma Agustos 2008-Agustos 2009 tarihleri arasinda
yirlitilmistiir.

Yerlesim yeri Konya iline 128 km uzakliktadir. Bolgedeki yerlesim tipi
agirlikli olarak mistakil evlerden olugsmaktadir. Bolgede yasayanlarin ¢ogunlugunu
yaslt niifus olusturmaktadir. Bolgede 40 ve iizeri yas grubu arastirma grubunun %
34,5’ini olusturmaktadir. Sosyo-ekonomik yonden bakildiginda ¢ogunlugu emekliler
(Bag-Kur, SSK) olusturmakta ve geneli tarim ve hayvancilikla ugragmaktadir.
Bolgede dikkati ¢ceken bir bagka 6zellik erkeklerde bos zamanlarda kahveye gitme
aliskanliginin yaygin olmasidir. Bu 6zellikten dolay1 ¢alismada kadinlara daha kolay

ulagilmistir.

Omeklemde yer alacak bireylerin secimi igin Ilge hastanesine bagvuran
hastalardan ve poliklinik kayitlarindan yararlanilmistir, Aileler tespit edilmistir.

Bolgenin 40 yas ve iizeri niifusu 961°dir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken hipertansiyon goriilme sikligi % 35,0
olarak disiliniilmis, % 98,0 giiven diizeyinde, % 85,0 gii¢ ile % 7,0 toleransla
orneklem biiytikliigli 587 kisi olarak hesaplanmistir. Arastirma kapsamina 600 kisinin

alinmasi hedeflenmistir ve 546 kisiye ulagilmistir.

Arastirma grubuna il¢e hastanesi ve poliklinik kayitlarindan 1/3 sistematik
ornekleme yontemiyle 546 kisiye ulasilmistir. Anket yontemi kullanilmis kan
basinglart Ol¢limii i¢in Erka marka aneroid sfingomanometre ve steteskop, boy
Olclimii i¢in mezura, kilo Ol¢iimii i¢in Tefal marka baskiil kullanilmistir. Anket
formunun doldurulmasi, boy, kilo dlgiimleri ve kan basinglar1 6l¢iimleri arastirmaci

tarafindan yapilmustir.

Anket formlar1 hastane ortaminda ya da kisilerin evlerine gidilerek ve yiiz

ylize goriigme yontemi ile doldurulmus, kan basinci Ol¢timleri yapilmis, boy ve
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kilolar1 &lgiilerek BKI’leri hesaplanmistir. Anket formunda hipertansiyonda risk
faktorii olarak kabul edilen yas, cinsiyet, egitim, ailede hipertansiyon tanis1 gibi
tanimlayici sorular ve beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite, sigara ve alkol ile ilgili
sorular yer almistir. Kan basinglari, kisiler birer hafta arayla 3 kez ziyaret edilerek ve
her ziyarette 5 dakikalik dinlenmeden sonra, oturur pozisyonda ve sag kol kalp
hizasinda iken ayni aletle iki dl¢im yapilarak kayit edilmis ve ortalamasi alinmistir.
Kan basinci 6l¢timiiniin degerlendirilmesinde JNC’nin VII. Raporundaki kriterler géz
Oniine alinmistir ve buna gore arteriyel sesin ilk duyuldugu rakam sistolik basing
degeri, arteriyel sesin kayboldugu rakam korotkoff faz V ise diyastolik kan basing
degeri olarak kaydedilmistir (Choloanion ve ark 2003). Daha 6nce hipertansiyon
tanis1 alanlar ile kan basinglar1 ne olursa olsun antihipertansif tedavi uygulayanlar
hipertansif olarak kabul edilmistir. JNC* nin VII raporundaki siniflamaya dayanarak
120/80 mm Hg alt1 normal, 120 — 139 mm Hg veya 80-89 mm Hg prehipertansiyon,
140 -159 mm Hg ve 90-99 mm Hg Evre | hipertansiyon, 160-100 mm Hg {izeri ise
Evre II hipertansiyon olarak kabul edilmistir. Yapilmis olan bu arastirmada Evre I,
Evre II Ol¢limii kapsamindakiler ve doktor tarafindan hipertansiyon tanisi almis

olanlar hipertansiyonlu olarak degerlendirilmistir.

Obezitenin degerlendirilmesinde 40 yas ve iizeri i¢in BKI (BKi=kg/m)
kullanilmustir. BKI degeri 21-26 olan normal, 21°den az olan zayif ve 26’dan fazla

olanlar sisman olarak kabul edilmistir (Baysal ve ark 2002).

Aragtirma kapsamina giren kisiler meslek durumlarina gére ev hanimi, emekli
ve digerleri olarak gruplandirilmistir. Digerlerinde ise memur, esnaf, isci, ¢iftci ve

issizler yer almaktadir.

Arastirma kapsamina giren kisilerin kullandig1 yag cesidi, tuz miktari, sigara
kullanma ve alkol alma miktarlar1 kendi ifadelerine gore kaydedilmistir. Anket
formunda kisilere sigara i¢ip igmedikleri sorulmus, igenlerin ya da birakanlarin giinde
kac adet ictikleri ve ne kadar siire kullandiklar1 not edilmistir. Giinde 5 bardak ve
altinda agik cay icenler az olarak, 6-10 bardak normal koyulukta cay icenler orta
derece, 11 bardak ve istii koyu g¢ay icenler ¢ok ¢ay iciyor olarak degerlendirmeye
almmustir (2 bardak acik ¢ay= 1,5 bardak normal ¢ay, 1 bardak koyu ¢ay = 1,5 bardak

normal cay).
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Gilinde 1 fincandan daha fazla kahve igenler de kahve aliskanlig1 var olarak

kaydedilmistir.

Diizenli yiiriiylis ya da egzersiz yapanlar, diizenli tarla, bag ve bahge ile
ugrasanlar da giinliik aktivitesi var, “ev isleri ile ugrasiyorum” diyenler normal, kendi

ifadeleri ile giinliik aktivite yapamayanlar ise az olarak degerlendirmeye alinmustir.

Ailesinde, oliim, hastalik, ayrilik olmasi, esin alkol almasi, issizlik, is stresi
gibi haller ve kisilik yapisi olarak sinirli, huzursuz ve sabirsiz sekilde kendilerini ifade

edenler stresli olarak kaydedilmistir.

Hekimin tavsiye ettigi sekilde diizenli tedavi alarak uygulayanlar tedaviyi

uyguladi, rastgele kullananlar ise tedaviyi uygulamadi olarak alinmistir.

Bu arastirmada elde edilen wveriler; SPSS 10.0 paket programinda
degerlendirilmis, istatistiksel analizde Ki-kare bagimsiz gruplarda student t testi ve tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir. Tiim analizlerde p < 0,05 istatistiki

olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan kisilerin yas ortalamalar1 60,5 £ 11,5 ’tir. yasin
minimum degeri 40, maksimum degeri 90°dir. 40 yas ve iizeri 546 kisi iizerinde

yapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular Cizelge 3.1’ de yer almaktadir.

Cizelge 3.1.’de goriildiigli gibi, ¢calisma grubuna alinan bireylerin % 43,41
erkek, % 56,6’si ise kadindir. 65 yas ve lizeri ¢alisma grubunda en yogun grubu
olusturmustur (% 41,4). Ogrenim durumlarma bakildiginda % 40,5 okur - yazar degil,
% 12,3 okur-yazar, % 33,0 ilkokul mezunu, % 7,5 ortaokul, % 6,8 ise lise ve lizeri
egitim almistir. Medeni durum dikkate alindiginda ise % 79,1°1 evlidir. % 28,6°s1
emekli ve % 15,4°1 de diger olarak ifade edilen memur, isci, ¢iftci, esnaf ve igsizleri
kapsamaktadir. Kisilerin % 9,5°1 sosyal giivencesinin olmadigini, % 90,51 de sosyal
giivencesi oldugunu belirtmistir. Kisilerin aylik gelir ortalamas1 423,6 + 151,8’
TL dir.

Cizelge 3.1. Arastirma grubuna alinan bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore
dagilim.

Degiskenler (n:546) Say1 %

Yas Gruplan

40 -49 117 21,4
50-64 203 37,2
65 ve 1 226 41,4
Cinsiyet

Erkek 237 43,4
Kadin 309 56,6
Ogrenim Durumu

Okur-yazar degil 221 40,5
Okur-yazar 67 12,3
Tlkokul 180 33,0
Ortaokul 41 7,5
Lise ve lizeri 37 6,8
Medeni Durum

Evli 432 79,1
Bekar 5 0,9
Dul 109 20,0
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Calisma grubundaki kisilerin % 29,3°li esinde hipertansiyon oldugunu

belirtmistir. Cizelge 3.2.°de goriildiigii gibi, % 25,3’ annesinde, % 24,4’ de

kardeslerinde hipertansiyon oldugunu belirtmistir.

Cizelge 3.2. Arastirma grubuna alinan bireylerin ailelerinde hipertansiyon

goriilme durumu.

Aile Bireyleri (n:546) Say1 %

Anne 138 25,3
Baba 70 12,8
Kardes 133 24,4
Cocuk 39 7,1
Es 160 29,3
Diger 6 1,1

Cizelge 3.3’te goriildiigii gibi, calisma grubundaki kisilerin % 53,371 ¢ok tuzlu
g g gu g g

yemek yedigini, % 57,9’u sigara igmedigini, % 6,8’1 alkol kullandigini, % 61,9 ’u az

derecede cay ictigini, % 32,8’1 de orta derecede salamura tiikettigini ifade etmistir.

Cizelge 3.3. Arastirma grubuna alinan bireylerin ¢esitli aliskanliklarina gore

dagilimi.

Degiskenler (n:546) Say1 %

Tuz Kullanma

Cok tuzlu 291 53,3
Normal 189 34,6
Az tuzlu 53 9,7
Tuzsuz 13 2,4
Sigara Icme Durumu

Iciyor 130 23,8
Icti birakti 100 18,3
Igmiyor 316 57,9
Alkol Kullanma Durumu

Hig kullanmadi 405 74,2
Kullantyor 37 6.8
Onceden kullandi 104 19,0
Kahve igme Ahskanhg

Ginde bir fincan 17 3,1
Hig (¢ok seyrek) 529 96,9
Cay Icme Ahskanhg

Hig 3 0,6
Az 338 61,9
Orta derece 158 28,9
Cok 47 8,6
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Salamura Besin Tiiketme

Az 163 29,8
Orta 179 32,8
Fazla 204 37,4

Cizelge 3.4.’te goriildiigli gibi arastirma grubuna alinan bireylerin % 46,0’s1
hipertansiyonu oldugunu, % 12,0’si kalp hastaligi, % 9,3’ diabet, % 12,8’1 de diger
olarak gruplandirilan astim, guatr, hepatit, géz tansiyonu, migren rahatsizlig1

oldugunu ifade etmistir.

Cizelge 3.4. Arastirma grubuna alinan bireylerde kronik hastalik goriilme
durumu.

Kronik Hastalik (n:483) Say1 %

Hipertansiyon 222 46,0
Diabet 45 9,3
Kalp Hastalig 58 12,0
Bobrek Hastaligi 10 2,1
Eklem Hastalig1 35 7,3
Fel¢ — Inme 12 2,5
Kemik Erimesi 32 6,6
Depresyon 7 1,4
Diger 62 12,8

Bireylerin BKI hesaplandiginda ise Cizelge 3.5.’de goriildiigii gibi, %29,1’i
normal olarak degerlendirilirken, % 68,3 gibi biiyiik bir kism1 sigman olarak ifade

edilen gruba girmistir.

Cizelge 3.5. Arastirma grubuna alinan bireylerin BKI’ye gore dagilima.

BKi Say1 %

21 ve | = Zayif 14 2,6
21 — 26 = Normal 159 29,1
26 ve 1 = Sisman 373 68,3
Toplam 546 100,0

Cizelge 3.6.°daki KB dagilimma baktigimizda % 21,3’liniin kan basinci
normal, % 42,1’inin prehipertansiyon, % 22,9°u Evre I ve % 13,7’si de Evre II olarak

degerlendirilmistir.
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Bireylerin % 47,6’s1 daha Once tansiyonunu Olctiirdiiglinii ve normal
bulundugunu % 37,2’si yiliksek bulundugunu, % 15,2’si de tansiyonunu hig

Olctlirmedigini sOylemistir.

Cizelge 3.6. Aragtirma grubuna alinan bireylerin kan basinci durumu.

Hipertansiyon Tipi Say1 %

Normal 116 21,3
Prehipertansiyon 230 42,1
Evre | 125 22,9
Evre Il 75 13,7
Toplam 546 100,0

Cizelge 3.7.’de goriildiigii gibi kadinlarda sistolik ve diyastolik kan basing

degerleri erkeklere gore yiiksek ¢ikmis, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.7. Arastirma grubuna alinan bireylerin cinsiyete gore sistolik ve

diyastolik kan basinglari durumu.

Cinsiyet n Sistolik Kan Diastolik Kan t p
Basinc Basina
(X£SD) (X+SD)
Erkek 237 129,6+1,05 72,25+0,61 2,18 | <0,05
Kadn 309 132,96+1,06 74,97+0,57 3,20 | <0,001

Cizelge 3.8.de goriildiigii gibi, diyastolik kan basinglart arasinda istatistiksel

fark yokken sistolik kan basinglar1 agisindan yas gruplari agisindan fark anlamh ve

yiiksektir.

Cizelge 3.8. Arastirma grubuna alinan bireylerin yas gruplarina gore sistolik
ve diyastolik kan basing ortalamalari.

Yas Gruplan n Sistolik Kan Basinc1 | Diastolik Kan Basinci
(X£SD) (X£SD)

40— 49 117 123,24+1,26 72,72+0,38

50 — 64 203 130,13+1,14 74,22+0,69

65 ve 1 226 137,03+1,30 73,97+0,67

Toplam 546 131,51+0,76 73,79+0,42

F = 25,64 p<0,001 F=0,91 p>0,05
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Cizelge 3.9.’da goriildigii gibi, arastirma grubunda hipertansiyon prevelansi

% 56,8 olarak bulunmustur.

Cizelge 3.9. Arastirma grubuna alinan bireylerin hipertansiyon goriilme
durumu.

Hipertansiyon Say1 %

Var 310 56,8
Yok 236 43,2
Toplam 546 100,0

Cizelge 3.10.’da goriildiigii gibi, hipertansiyon prevalansi erkeklerde % 47,7,
kadinlarda % 63,8 olarak bulunmus olup, hipertansiyon goriilme siklig1 kadinlarda

anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Hipertansiyon prevalansi evlilerde % 51,9, bekarlarda % 60,0 ve dullarda %
76,1 olarak saptanmistir. Dullarda hipertansiyon goriilme sikligi en yiiksek

bulunmustur.

Cizelge 3.10. Arastirma grubuna alinan bireylerde cinsiyet ve medeni
durumuna gore hipertansiyon goriilme durumu.

Degiskenler n Say1 % X2 P
Cinsiyet

Erkek 237 113 47,7 14,123 <0,05
Kadmn 309 197 63,8

Medeni Durum

Evli 432 224 51,9

Bekar 5 3 60,0 20,956 <0,05
Dul 109 83 76,1

Cizelge 3.11. incelendiginde yas arttikca hipertansiyon anlamli olglide
yiikselmektedir. (p<0,001). Erkeklerde 40-49 yas grubunda hipertansiyon goriilme
siklig1 % 28,6 iken, 65 yas ve lizerinde % 51,8’e ylikselmistir. Kadinlarda bu sikligin
% 33,8’den % 82,1’e yiikseldigi tespit edilmistir.
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Cizelge 3.11. Arastirma grubuna alinan bireylerin yas gruplar1 ve cinsiyete
gore hipertansiyon goriilme durumu.

Degiskenler n Say1 % X2 D
Erkek

40 — 49 49 14 28,6

50 - 64 74 40 54,1 9,136 <0,001
65 ve 1 114 59 51,8

Kadin

40 — 49 68 23 33,8

50 — 64 129 82 63,6 42,753 <0,001
65 ve 1 112 92 82,1

Toplam

40 — 49 117 37 31,6

50 — 64 203 122 60,1 40,354 <0,001
65 ve 1 226 151 66,8

Cizelge 3.12.°de gorildiigh gibi erkeklerde egitim durumu ile hipertansiyon
prevelanst arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Kadinlarda ise egitim
seviyesi ile hipertansiyon goriilme durumu arasinda iligki istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001).

Cizelge 3.12. Arastirma grubuna alinan bireylerin cinsiyet ve egitim
durumuna gore hipertansiyon goriilme durumu.

Degiskenler n Say1 % X2 p
Erkek

Okur-yazar degil 52 24 46,2

Okur-yazar 19 10 52,6

ilkokul 100 51 51.0 54521 20,05
Ortaokul 34 16 471

Lise ve tizeri 32 9 28,1

Kadin

Okur-yazar degil 169 121 71,6

Okur-yazar 48 34 70,8

ilkokul 80 38 a75| 20152 <0001
Ortaokul 7 3 42,9

Lise ve tizeri 5 1 20,0

Cizelge 3.13.’te goriildiigli gibi birinci derece akrabalarinda hipertansiyon
hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme sikligi % 55,5 iken, ailesinde hipertansiyon
olmayanlarda bu siklik % 57,4 olarak tespit edilmistir. Aradaki fark istatistiksel

acidan 6nemli bulunmamistir (p>0,05). Annesinde hipertansiyon olanlarin % 57,0’si
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kendisinde de hipertansiyon oldugunu ifade etmis, bu siklik annesinde hipertansiyon

olmayanlarda % 43,0 olarak bulunmustur.

Cizelge 3.13. Aragtirma grubuna alinan bireylerin ailevi hikayesinde
hipertansiyon olma durumuna gore kendisinde hipertansiyon goriilme durumu.

Kendisinde
Ailesinde N Hipertansiyon Goriilme X
Hikaye Durumu P
Sayl %
Var 166 92 55,5
Yok 380 218 57,4 olrs| P00

Cizelge 3.14.te gorildigi gibi, fiziksel aktivitesi fazla olanlarda
hipertansiyon goriilme siklig1 % 39,3 bulunmustur ve bu deger istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Yemeklerde kullanilan yag cesidi ve stres ile hipertansiyon
goriilme durumu incelendiginde, sivi yag kullananlarin % 56,7 sinde hipertansiyon,
stresli oldugunu ifade edenlerin % 57,7 sinde hipertansiyon tespit edilmistir. Bu deger

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Cizelge 3.14. Arastirma grubuna alinan bireylerde ¢esitli degiskenlere gore
hipertansiyon goriilme durumu.

Degiskenler n Say1 % X2 p
Yag Kullanma Durumu

Sivi Yag 494 280 56,7 0,020 >0,05
Kat1 Yag 52 30 57,7

Fiziksel Aktivite

Normal 227 128 56,4

Fazla 140 55| 93| S2l9) <0001
Az 179 127 70,9

Stres

Yok 61 31 50,8 0,993 >0,05
Var 485 279 57,5

Cizelge 3.15.te goriildiigii gibi, hipertansiyon goriilme durumu, tuz
kullanmayanlarda, sigara i¢cmeyenlerde, alkol kullanmayanlarda, cay tiiketimi az
olanlarda ve salamura besin tiiketme durumu az olan bireylerde istatistiksel olarak
fazla bulunmustur (p<0,05). Kahve i¢me aliskanlig1 acisindan hipertansiyon goriilme

durumu farkl degildir (p>0,05).
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Cizelge 3.15. Arastirma grubuna alinan bireylerin ¢esitli aliskanliklarina gore

hipertansiyon goriilme durumu.

Degiskenler (n:546) n Say1 % X2 p
Tuz Kullanma

Cok tuzlu 291 135 46,4

Normal 189 126 66,1 29,235 | <0,001
Az tuzlu 53 38 71,7

Tuzsuz 13 11 92,3

Sigara Icme Durumu

I¢iyor 130 60 46,2

icti birakts 100 51 510 | 12284| <0001
Iemiyor 316 199 63,0

Alkol Kullanma Durumu

Hi¢ kullanmadi 405 241 59,5

Kullaniyor 37 16 432 | 424 <0005
Onceden kulland: 104 53 51,0

Kahve icme Aliskanhg

Giinde bir fincan 17 10 58,8 0,030 >0,05
Hig (cok seyrek) 529 300 56,7

Cay I¢cme Aliskanhg

Hig 3 3 100,0

Az 338 216 63,9 22,613 | >0,001
Orta derece 158 68 43,0

Cok 47 23 48,9

Salamura Besin Tiiketme

Az 163 114 69,9

Orta 179 100 559 | 19417 <005
Fazla 204 96 47,1

Cizelge 3.16.’da goriildiigii gibi, aragtirma grubundaki bireylerin sikayetleri

arasinda yer alan bas agrisi, bas donmesi, kulak ugultusu, ¢arpinti, elde ayak uyusma,
bacaklarda sisme, nefes darligi ve gérme bozuklugu hipertansiyonu olanlarda daha
yiiksek olup aradaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Burun kanamasi, halsizlik ve
titreme hipertansiyonu olanlarda daha yiiksek goriinmekle beraber aradaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Cizelge 3.16. Arastirma grubuna alinan bireylerin hipertansiyon goriilme

durumuna gore ¢esitli sikayetlerinin dagilima.
Hipertansiyon
Degiskenler Var (n:310) Yok (n:236) X? p
Say1 % Say1 %

Bas Agrisi 204 63,5 117 36,5 | 14,569 | <0,001
Bas D6nmesi 172 70,0 74 30,0 | 31,510 | <0,001
Kulak Ugultusu 139 67,0 69 33,0 | 13,830 | <0,001
Carpinti 141 66,1 73 33,9 | 11,905 | <0,001
Elde ve ayakta uyusma 150 61,6 93 38,4 | 4,375 <0,05
Bacaklarda Sisme 82 70,1 35 29,9 | 10,748 | <0,001
Burun Kanamasi 31 64,8 17 35,2 1,307 >0,05
Nefes Darlig 114 66,4 58 33,6 | 9,239 | <0,001
Go6rme Bozuklugu 57 68,3 26 31,7 | 5,646 | <0,05
Halsizlik 3 71,5 1 28,5 | 0,545 >0,05
Titreme 3 71,5 1 285| 0545| >0,05

Cizelge 3.17.de goriildiigii gibi, BKI ile hipertansiyon goriilme sikligi

arasinda anlaml fark vardi. BKI 26 ve iizeri olanlarda (sismanlarda) hipertansiyon

goriilme sikligr %

60,6 iken,

21-26 (normal) olanlarda % 47,8°di (p<0,05).

Cinsiyete gore BKI ve hipertansiyon arasinda anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05).

Cizelge 3.17. Aragtirma grubuna alman bireylerin BKI ve cinsiyete gore
hipertansiyon goriilme durumu.

Degiskenler n Sayi % X2 D
Erkek

21 ve | 8 4 50,0

2126 104 47 45,2 0,460 >0,05
26 ve 1 125 62 49,6

Kadin

21 ve l 6 4 66,7

21-26 55 29 52,7 3,521 >0,05
26 ve 1 248 164 66,1

Toplam

21 ve | 14 8 57,1

2126 159 76 478 7,433 <0,05
26 ve 1 373 226 60,6

Cizelge 3.18.’de goriildiigi gibi, arastirma grubundaki kisilerin % 84,8’

tansiyonunu Olctiirmiistiir. Erkeklerde ve kadinlarda yasin artmasiyla tansiyon

Olctlirme arasinda anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Kadmlarin % 7,4

tansiyonunu Ol¢tiirmedigini ifade ederken, erkeklerde bu siklik % 25,3’tiir. Aradaki
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fark istatistiksel agidan anlamli ve yiiksektir.

Cizelge 3.18. Arastirma grubuna alinan bireylerin yas ve cinsiyete gore

tansiyon Olctlirme durumu.

< Olg¢tiirdiim Ol¢tiirmedim

Degiskenler Say1 £ % Saylc % X2 p
Erkek
40-49 30 61,2 19 38,8
50 — 64 55 74,3 19 25,7 6,883 <0,05
65 ve 1 92 80,7 22 19,3
Toplam 177 74,7 60 25,3
Kadin
40 -49 57 83,8 11 16,2
50 - 64 124 96,1 5 3,9 10,142 <0,001
65 ve 1 105 93,8 7 6,2
Toplam 286 92,6 23 7,4
Toplam
40 -49 87 74,4 30 25,6
50 — 64 180 88,7 24 11,8 12,764 <0,001
65 ve 1 197 87,2 29 12,8
Genel Toplam 463 84,8 83 15,2

Cizelge 3.19.°da goriildiigii gibi, calisma grubunda hipertansiyonlu oldugu

tespit edilen bireylerin % 71,2’si hipertansiyonu oldugunun farkindadir.

Cizelge 3.19. Arastirma grubuna alman bireylerin hipertansiyon oldugunun
farkinda olma durumunun dagilimu.

Farkinda Olma Durumu

Say1

%

Farkinda 221 71,2
Farkinda Degil 89 28.8
Toplam 310 100,0

Cizelge 3.20.°de goriildiigi gibi, hipertansiyon oldugunu farkinda olma

durumu kadinlarda erkeklere gore anlamli dlglide yliksektir. Kadnlarin % 79,9’u

hipertansiyonu oldugundan haberdarken, erkeklerde bu siklik % 56,5’ti (p<0,05).

Medeni durum incelendiginde ise dullarda farkinda olma durumu istatistiksel olarak

anlaml Slgiide yiiksektir (p<0,05).
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Cizelge 3.20. Arastirma grubuna alian bireylerin cinsiyet ve medeni duruma
gore farkindalik durumu.

Degiskenler n Say1 % X2 P
Cinsiyet

Erkek 113 64 56,5 18,654 <0,05
Kadin 197 157 79,9

Medeni Durum

Evli 224 150 67,1

Bekar 3 2 60,0 7,767 <0,05
Dul 83 69 82,9

Cizelge 3.21.°de gortildugii gibi, 40-49 yas grubunda % 56,4 olan farkinda
olma durumu 50-64 yas grubunda % 70,3, 65 yas ve izerinde % 75,6’ya
yiikselmektedir. Ancak istatistiki olarak anlamli degildir (p>0,05). Yas gruplart ve
cinsiyete gore farkindalik durumu incelendiginde, erkeklerde yasin artmasi ile
farkindalik durumu arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05). Kadinlarda

ise bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir (p>0,05).

Cizelge 3.21. Arastirma grubuna alinan bireylerin yas gruplar1 ve cinsiyete
gore farkindalik durumu.

Degiskenler n Say1 % X? p
Erkek

40 - 49 14 4 28,6

50-64 40 21 52,5 6,921 <005
65 ve 1 59 39 65,9

Kadin

40 - 49 23 17 73,5

50 - 64 82 65 78,9 0,674 >0,05
65 ve 1 92 75 81,8

Toplam

40 - 49 37 21 56,4

50 — 64 122 86 70,3 5,162 >0,05
65 ve 1 151 114 75,6

Cizelge 3.22.°de goriildiigii gibi, erkeklerde egitim durumuna gore
hipertansiyon oldugunun farkinda olma durumu farklilik géstermektedir. Bu durum %
37,5 ile en disiik ortaokul mezunlarindadir (p<0,05). Kadinlarda ise egitim ile

farkindalik arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamastir (p>0,05).
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Cizelge 3.22. Arastirma grubuna alinan bireylerin cinsiyet
durumuna gore farkindalik durumu.

ve egitim

Degiskenler n Say1 % X2 p
Erkek

Okur-yazar degil 24 14 57,1

Okur-yazar 10 10 100,0

[lkokul 51 27 52,6 14,118 <005
Ortaokul 16 6 37,5

Lise ve Uzeri 9 8 84,6

Kadin

Okur-yazar degil 121 99 81,8

Okur-yazar 34 27 78,0

flkokul 38 28 73.7 1757 >0,05
Ortaokul 3 2 66,7

Lise ve lUzeri 1 1 100,0

Cizelge 3.23.’te gortldigii gibi, hipertansiyonu oldugunun farkinda olanlardan

% 14,9’unun kan basinci normal, % 35,3’linde prehipertansiyon tespit edilmistir.

Farkinda olma durumuna gore olgiilen kan basinglar arasinda fark vardi farkinda

olmayanlarda, Evre I ve Evre II kan basinci daha yiiksektir (p<0,001).

Cizelge 3.23. Arastirma grubuna alinan bireylerin farkinda olma durumuna
gore kan basinct durumu.

Hipertansiyon Farkinda Olan Farkinda Olmayan Toplam

Tipi Sayi % Sayi % Sayi %
Normal 33 14,9 0 0,0 33 10,6
Prehipertansiyon 78 35,3 0 0,0 78 25,2
Evre | 60 27,1 64 714 124 39,9
Evre Il 50 22,6 25 28,6 75 24,3
Toplam 221 100,0 89 100,0 310 100,0

X?=77.265 p<0.001

Cizelge 3.24.’te goriildigi gibi, ailesinde hipertansiyon goriilme durumuna

gore farkindalik durumu incelendiginde aralarinda anlamli bir iliski yoktu. Ailesinde

hipertansiyon olanlarn % 28,4’ti kendisinde hipertansiyon oldugunun farkinda

degilken, bu siklik ailesinde hipertansiyon olmayanlarda % 28,9 olarak bulunmustur.
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Cizelge 3.24. Arastirma grubuna alinan bireylerin ailesinde hipertansiyon
goriilme durumuna gore farkindalik durumu.

Ailevi Farkinda Olan Farkinda Olmayan Toplam
Hikaye Say1 % Say1 % Sayi %
Var 66 71,5 26 28,4 92 100,0
Yok 155 71,1 63 28,9 218 100,0
Toplam 221 71,2 89 28,8 310 100,0

Cizelge 3.25.te gorildigli gibi, farkinda olanlarin % 91,51 sivi yag
tilkketirken farkinda olmayanlarda bu siklik % 89,5°tir. Farkindalik durumu ile yag
kullanma arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Farkinda olanlarin %
48,9’unun fiziksel aktivitesi azdi, farkinda olmayanlarin ise % 45,9’unun fizik

aktivitesi normal olarak bulunmustur.

Cizelge 3.25. Arastirma grubuna alian bireylerin yag kullanma durumu ve
fiziksel aktivite durumuyla farkindalik durumu.

Farkinda Farkinda Toplam
Degiskenler Olan (n:221) | Olmayan(n:89) (n:310) X2 p
Say1 % Say1 % Say1 %
Yag Kullanma
Durumu
Sivi Yag 202 91,5 80 89,5 282 | 90,9
Kat1 Yag 19| 85 o| 105| 28| 91| o7 005
Fiziksel Aktivite
Normal 87 39,4 41 45,9 128 | 41,2
Fazla 26 11,8 29 32,3 55| 17,7 | 27,921 | <0,001
Az 108 48,9 19 21,8 127 | 411

Arastirmaya alinan gruptaki hipertansiyonlu kisilere “Rahatsizliginiz i¢in ne
Onerildi?” sorusuna 142 kisi (% 26,0) ilag, 8 kisi (% 1,5) diyet, 98 kisi (% 17,9)
ilag+diyet, 17 kisi de (% 3,1) stresten uzak yasam Onerildigini ifade etmislerdir.
Hipertansiyonlu hastalarin % 35,8 ila¢ kullandigini ifade etmis, % 4,8 ise tansiyon
ilac1 kullanmadigin1 belirtmistir. Hipertansiyonlu kisilerden % 23,4’ tansiyon ilacini
diizenli aldigini, % 14,0’1 ise rastgele aldigini ifade etmistir. Kisilerin % 22,01 ilag
disinda baska uygulamalar yaptigini sdylemistir. Tansiyonunuzu genellikle nerede
Olctilirliyorsunuz sorusuna ise; % 4,3 evde, % 1,4 komsu ve tamidikta, % 23,8 saglik
ocaginda, % 5,8 eczanede Ol¢tiirdiigiinii ve % 5,4’1 ise tansiyonunu Ol¢tiirmedigini

ifade etmistir.
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Cizelge

3.26.da

goriildiigi  gibi,

calisma

grubundaki

bireylerin

hipertansiyonunun farkinda olanlarin % 36,7’si ¢ok tuzlu yemek yedigini ifade

ederken bu siklik farkinda olmayanlarda % 60,7’dir. Farkinda olanlarin % 14,3’

sigara icerken, farkinda olmayanlarin % 31,6’s1 sigara igiyor bulunmustur. Farkinda

olanlarda alkol kullanma % 2.4, giinde bir fincan kahve igme % 1,8, ¢cok derece cay

icme % 4,5, salamura besin fazla tiiketme % 24,9 bulunmustur. Bu oranlar, farkinda

olmayan grupla karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmustur

(p<0,05).

Cizelge 3.26. Arastirma grubuna alinan bireylerin farkinda olma durumuna
gore ¢esitli aligkanliklari.

Farkinda Olan g?rmk;;gﬁ Toplam
Degiskenler (n:221) (n:89) (n:310) X2 p

Say1 % Say1 % %

Tuz Kullanma

Cok tuzlu 81 36,7 54| 60,7| 135| 43,5

Normal 95 43,0 30| 33,7 | 125| 40,318,657 | <0,001

Az tuzlu 35 15,8 3 3.4 38| 12,3

Tuzsuz 10 45 2 2,2 12 3,9

Sigara I¢me

Durumu

Iciyor 32| 143 28| 31,6 60 | 194 | 13927 | <0,001

Icti birakti 35 15,8 17| 18,8 52 | 16,8

Iemiyor 154 69,9 44| 496 | 198 | 63,9

Alkol Kullanma

Durumu

Hic¢ kullanmad: 182 82,4 59| 66,2 | 241 | 77,7]15958| <0,001

Kullaniyor 5 2,3 11| 12,8 16 53

Onceden kulland: 34 15,4 19| 211 53| 17,0

Kahve i¢cme

Aliskanhgi

Ginde bis fincan 41 18 6| 67| 10| 32| 4943 <005

Hig (¢ok seyrek) 217 98,2 83| 93,3| 300 | 96,8

Cay I¢me

Aliskanhg

Hig 3 1,4 0 0.0 3 1,0

Az 163 | 738 53| 59,4 | 216| 69,6 | 12,607 | <0,001

Orta derece 45 20,4 23| 26,3 68 | 22,1

Cok 10 4,5 13| 14,3 23 7,3

Salamura Besin

Tiiketme

Az 97 43,9 17| 195| 114| 36,9 | 20,051 | <0,001

Orta 69 31,2 31| 346 | 100 | 32,2

Fazla 55 24,9 41| 45,9 96 | 30,9

o1




Cizelge 3.27°de ise cinsiyete ve BKine gore farkindalik durumu
incelendiginde istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Farkinda

olan erkeklerin % 59,5°1 sisman, kadinlarin ise % 81,51 sisman bulunmustur.

Cizelge 3.27. Arastirma grubuna alinan bireylerin BKI ve cinsiyete gore
farkindalik durumu.

Farkinda Farkinda Toplam
Degiskenler Olan Olmayan P X2 p
Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek
21 ve | 3 42 1 2,7 4 3,5
2126 23| 363| 24| 486| 47| 416| 2231 2005
26 ve 1 38 59,5 24 48,6 62 549
Kadin
21 ve | 3 2,1 1 2,5 4 2,0
21-26 26 16,4 3 75 29 14,7 2,107 | >0,05
26 ve 1 128 81,5 36 90,0 164 83,2
Toplam
21 ve | 6 2,7 2 2,2 8 2,6
21-26 49 22,2 27 30,3 76 24 5 2,235 | >0,05
26 ve 1 166 75,1 60 67,4 226 72,9
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5. TARTISMA

Geligsmekte olan iilkeler de kardiyovaskiiler sagligin bozulmakta oldugunu
gosteren veriler giderek artmaktadir. Ulkemizde de halk saghgi ¢alisanlarinin ve
klinisyenlerin konuya ilgisi artmakta, 6zellikle son yillarda prevalans ve risk faktorii

arastirmalan giderek artan oranda yapilmaktadir.

Hipertansiyonla ilgili ¢aligmalar gozden gegirildiginde, her ne kadar secilen
yas gruplar1 degisken olsa da yetiskinlerde hipertansiyon prevalansinin % 10 — 35
arasinda degistigi goriilmektedir (Hacialioglu 1998, Pehlivan ve ark 2002, Mollaoglu
ve ark 2005). Ancak arastirmalardan birbiriyle karsilastirmaya uygun veri elde
edebilmeyle ilgili baz1 engellerle karsilasilmaktadir. Bu konuyla ilgili olarak birkag

nokta dikkati gekmektedir:

[lki, caligmalarda secilen kan basimnci smir degeriyle ilgilidir. Hemen hemen
her aragtirma ayni rehber kaynaklara bagvursa da, secilen sinir degerlerinin 145/91
mm Hg, 160/95 mm Hg, 161/94 mm Hg, 145/85 mmHg ve iizeri ya da sadece
diyastolik kan basinci 90 mm Hg gibi birbirinden farkli oldugu goriilmektedir (Arici
2004). Bir diger konu, yetigkinlerde hipertansiyon prevalansi ¢aligmasi i¢in segilen
orneklem grubunun yas ve cinsiyet dagilimidir. Kimi ¢aligmalarda 15 yas ve lizeri
kisiler orneklem grubuna segilmisken, kiminde 50 — 74 yas grubu kisiler tizerinde

caligma yapilmstir.

Hipertansiyon ¢alismalarinda en ¢ok iizerinde durulan konulardan birisi de
aragtirmanin hangi kosullarda yapildigidir. Arastirmalarda is yerinde bir kez kan
basinct Olclimii, evde ziyaretle tekrarlanan Ol¢iimler ya da klinige basvuranlarda

yapilan dl¢limler gibi cesitli yontemlerin kullanildig1 goriilmektedir.

Hadim ilgesinde yapilan bu ¢aligmada, hipertansiyon siniflandirmasinda JNC
VIL raporu dikkate alinmistir. Buna gore kan basinci 120 — 80 mmHg alti normal,
sistolik kan basinct 120 — 139 mmHg veya diyastolik kan basinct 80 — 89 mmHg
prehipertansiyon 140 — 159 mmHg ve 90 — 99 mmHg Evre | hipertansiyon, 160
mmHg — 100 mmHg {izeri ise Evre II hipertansiyon olarak kabul edilmistir. Yapilmis

olan bu c¢alismada Evre I ve Evre II olglimii kapsamindakiler ve hekim tarafindan
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hipertansiyon tanist koyulmus olanlar hipertansiyonlu olarak degerlendirilmistir.

40 yas ve lizeri yas grubunda yapilan bu ¢alismada; toplam 546 kisiden %
214’10 40-49 yas, % 37,2°si 50-59 yas, % 41,4’ 65 ve iizeri yas grubundadir.
Cinsiyet dagilimi incelendiginde % 43,4’1 erkek, % 56,6’s1 kadindir (Cizelge 3.1). 40
yas ve lizeri niifusta hipertansiyon prevalansini arastiran diger calismalarda da yas
gruplar1 ve cinsiyet agisindan benzer bir dagilimin oldugu goriilmektedir. Ancak
caligmamizda arastirma grubunda yer alan kadinlarin oraninin diger ¢alismalara gore
biraz yiiksek oldugu sdylenebilir (Pehlivan ve ark 2002, Hacialioglu 1998). Bunun
sebebi ulasma sikliginin kadinlarda daha yiiksek olusu ve kadinlarda ortalama yasam

sliresinin uzun olmasindan kaynaklanmaktadir.

Ogrenim durumu incelendiginde arastirma grubunun % 52,8’i okur yazar ve
okur yazar degil, % 40,51 ilkdgretim mezunu, % 6,8’de ise lise ve yliksekokul
mezunudur. Hipertansiyonla ilgili 40 yas {izeri niifusta yapilan diger ¢alismalarda da
ogrenim diizeylerinin dagilimlar1 benzerlik gostermektedir (Vatansever 1998, Emsal
2000).

Medeni durum incelendiginde arastirma kapsamma giren kisilerin % 79,1°1
evli, % 0,9’u bekar, % 20,0’1 ise dul kisilerden olugsmaktadir (Cizelge 3.1). Yapilan
bir bagka ¢alismada da medeni durum dagilimi benzer sekildedir (Erefe ve Bahar
1992).

Calisma grubunun  hipertansiyonun risk faktorleri yoniinden dagilin
incelendiginde; bireylerin BKI’ne gére % 68,3 {iniin sisman oldugu, % 12,0’1nda kalp
hastalig1, % 9,3’iinde diyabetes mellitus (DM) Oykiisii oldugu, % 65,5’inin anne baba
yada kardesinde hipertansiyon Oykiisii oldugu, % 23,8’inin sigara igtigi, %
37,4’lnilin salamura besin tiikettigi ve % 53,3’linlin yemeklerini ¢ok tuzlu yedigi
belirlenmistir (Cizelge 3.3, 3.4 ve 3.5). Bu bulgular Mollaoglu ve ark (2005) yaptig1
caligma ile uyumludur.

Cinsiyete gore sistolik ve diyastolik kan basinci incelendiginde erkekler igin
ortalama sistolik kan basinci 129,6 + 1,05 mm Hg, kadinlar i¢in 132,9 + 1,06 mm Hg
olarak bulunmustur. Diyastolik kan basinci degeri erkekler i¢in 72,2+ 0,61 mm Hg,

kadinlar i¢in 74,9 = 0,57 mm Hg olarak bulunmustur. Erkekler ve kadinlar arasinda
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ortalama kan basinci degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(Cizelge 3.7).

Bu arastirmada 40 ve {lizeri yas grubunda hipertansiyon prevalanst % 56,8
olarak saptanmustir (Cizelge 3.9). Bu oran, diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan saha
caligmalarinda % 7-48 arasinda bulunmustur (Col 1994). Tirkiye’nin ¢esitli illerinde
yapilan caligmalarda ise % 12,8-37,6 arasinda degisik rakamlar saptanmistir (Col
1994). Antalya kent merkezinde yapilmis bir ¢aligmada hipertansiyon prevalanst %
36,4, Malatya ili Yesilyurt ilgesinde 40 yas ve iizeri kisilerde ise % 32,8 olarak
bulunmustur (Giines ve Pehlivan 1998, Sasmaz ve ark 2002).

Yine Tiirkiye’de hipertansiyon ile ilgili yapilmis olan bazi arastirmalarin
sonuclarma gore Gilimiishane ili Torul Bolgesi’nde 30 yas iizeri niifusta % 27,4,
Kayseri ve yoresinde hipertansiyon sikligi aragtirmasinda % 21,0 olarak saptanmistir

(Aykut ve ark 1991, Hacialioglu 1998).

Bu ¢aligmada, hipertansiyon prevalansi erkeklerde % 47,7, kadinlarda % 63,8
olarak saptanmistir.Kadinlarda hipertansiyon prevalans: erkeklere gore anlamh
derecede yiiksektir (Cizelge 3.10). Kalecik Merkez saglik Ocag1 Bolgesi’nde yapilan
arastirmaya gore hipertansiyon prevalansi erkeklerde % 34,0, kadinlarda ise % 50,2
olarak tespit edilmistir (Emsal 2000). Park Saglik Ocagi Bolgesi’nde yapilan bir
caligmada ise hipertansiyon prevalansi erkeklerde % 30,4, kadinlarda % 43,6 oraninda
olup kadinlarda anlaml 6l¢iide yiiksek bulunmustur (Col 1996). Yesilyurt Saglik
Ocag1 Bolgesi’nde yapilan aragtirmaya gore hipertansiyon prevalansi kadinlarda %

40,1 erkeklerde % 24,3 olarak bulunmustur (Giines ve Pehlivan 1998).

Bornova’da yapilan aragtirmaya gore de, hipertansiyon goriilme orani
erkeklerde % 9,5, kadinlarda % 20,9 olarak saptanmis olup kadinlarda anlaml1 dl¢iide
yiiksektir (Erefe ve Bahar 1992). Bunun yaninda Sivas ilinde yapilan ¢alismada ise,
hipertansiyon prevalansi kadinlarda % 26,8, erkeklerde % 31,9 oldugu belirlenmis
olup erkeklerde hipertansiyon goriilme oran1 daha yiiksek olmakla beraber aradaki

fark anlamli degildir (Mollaoglu ve ark 2005).

Hipertansiyon goriilme durumu, dullarda % 76,1, bekarlarda % 60,0 ve
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evlilerde % 51,9 olarak saptanmistir (Cizelge 3.10). Dullarda hipertansiyon prevalansi
evlilere gore yliksek bulunmustur. Emsal (2000)’in yapmis oldugu c¢alisma da
bulgularimizi  desteklemektedir. Hipertansiyon ve Ateroskleroz Dernegi’nin
caligmasinda da hipertansiyon prevalansi dullarda yiiksek bulunmustur ve bunun
nedeni strese baglanmistir (Erdine 1993). Bu calismada da prevalansin dullarda
yiiksek olmasi, yalnmizligin getirdigi diizensiz yasam kosullari, stres ve dullarin daha

cok ileri yag grubunda yer aliyor olmasana bagli oldugu diisiiniilebilir.

Caligmaya alinan bireylerin yas gruplarina gore kan basinci diizeylerine
bakildiginda 40-49 yas grubunda % 31,6, 50-64 yas grubunda % 60,1 ve 65 yas ve
tizerinde ise % 66,8 oldugu belirlenmis olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 3.11). Giines ve Pehlivan (1998) Malatya ili
Yesilyurt Saglik Ocagi Bolgesi’nde yapmis olduklart ¢alismalarinda yas ilerledikge
hipertansiyon prevalansinin arttigini gostermislerdir. Mollaoglu ve ark (2005)’nin
Sivas ilinde yaptig1 calismada da benzer sonuclar elde edilmistir. Sasmaz ve ark
(2002)’nin Mersin ilinde yapmis olduklar1 bir ¢alismada ise 65 yas ve lizeri bireylerde
hipertansiyon prevalansi % 63.0 olarak belirlenmistir. Yas, hipertansiyon i¢in énemli
bir belirleyicidir ve risk faktoriidiir. Yasin artmasiyla birlikte arterlerdeki
aterosklerotik yapilarin artmasi, hem sistolik hem de diyastolik kan basinci
degerlerinin artmasinda 6nemli bir etkendir. Calismada elde edilen ilgili aragtirma
sonuclart literatiir bilgisiyle benzerdir. Bireylerin cinsiyet ve yas gruplarina gore
hipertansiyon goriilme durumu incelendiginde kadin ve erkeklerde yasin artmasiyla

ile prevalansin arttigi gériilmektedir (Mollaoglu ve ark 2005).

Ogrenim diizeyi ile hipertansiyon goriilme durumu cinsiyetle birlikte ele
alindiginda, kadinlarda 6grenim diizeyi diistiik¢e hipertansiyon prevalansinin anlamli
Olclide yiikseldigi goriilmiistiir. Kadinlarda lise ve ftizeri egitim gorenlerde
hipertansiyon siklig1 % 20,0 iken, okur-yazar olmayanlarda hipertansiyon sikligi %
71,6 olarak bulunmustur (Cizelge 3.12). Erkeklerde egitim diizeyiyle hipertansiyon
goriilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir ilisgki bulunmamistir. Bu
konuda karsilastirmali aragtirmalar az sayida olmakla birlikte iilke genelini kapsayan
bir calismada iiniversite mezunu erkeklerin % 8,0’inda kan basinci yiiksek iken,
egitim diizeyi diisiik olanlarm % 30,0’1inda hipertansiyon gozlenmistir (Erdine 1993).
ABD’de yapilan bir bagka ¢alismada beyaz ve zencilerde egitim diizeyi diistiikge
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hipertansiyon prevalansinin da kademeli olarak arttigi gdosterilmistir (Lang ve
arkadaglar1 1998). Egitim diizeyi diisiik olanlarda hipertansiyonun daha sik goriilmesi
sigara, sismanlik, beslenme aligkanlig1 gibi risk faktorlerinin daha fazla bulunmasi,

saglik kuruluslarindan yararlanmanin ise daha az olmasiyla agiklanabilir.

Hipertansiyon prevalanst kati yag kullananlarda % 57,7 ve sivi yag
kullananlarda % 56.7 olarak saptanmustir (Cizelge 3.14). Yag kullanma durumu ile
hipertansiyon goriilme durumu arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Emsal (2000)’in
arastirmasinda da kullanilan yag c¢esidi ile hipertansiyon arasinda iliski
bulunmamistir. Vatansever (1998)’in aragtirmasinda tercih edilen yaga gore sistolik
ve diyastolik kan basinci ortalamalar1 farklilik gosterse de genel olarak yiiksek kan

basinci sikligini etkilemedigi bulunmustur.

Fizik aktiviteyle hipertansiyon goriilme durumu incelendiginde; fiziksel
aktivitesini fazla olarak ifade edenlerde hipertansiyon prevalansi % 39,3, aktivitesinin
normal diizeyde oldugunu ifade edenlerde % 56,4, az oldugunu ifade edenlerde ise %
70,9 olarak tespit edilmistir. Malatya Giizelyurt Kasabasi’nda yapilan ¢alismada ise,
hipertansiyon prevalans: fiziksel aktivite durumu diisiik olanlarda % 43,2, yiiksek
olanlarda % 15,7 olarak tespit edilmistir. Bu oran, Malatya Yesilyurt’ta yapilan
caligma bulgularina gore daha yiiksek bulunmustur (Pehlivan ve ark 2002).

Stres, endiistriyel toplumlarda hipertansiyon gelisiminde Onemli rol
oynamaktadir. Calismamizda stres ile hipertansiyon goriilme durumu incelendiginde
anlamli iligki bulunmamistir. Stresli olduklarin1  belirtenlerin = % 57,5’inde
hipertansiyon mevcutken stresleri olmadigini sdyleyenlerin % 50,8’inde hipertansiyon

vardir. Elde edilen bu bulgu Emsal (2000)’in ¢alismasiyla uyumludur.

Literatiirde diyetle alinan tuz miktar arttik¢a kan basinci diizeyinin yiikseldigi
belirtilmektedir. Calismamizda ise elde edilen sonug¢ literatiir bilgisine ters
diismektedir. Calismaya alinan bireylerden hi¢ tuz kullanmadigmi belirtenlerde
hipertansiyon goriilme siklig1 % 92,3 iken, ¢ok tuz kullandigini belirtenlerde % 46,4
olarak bulunmustur (Cizelge 3.15). Tuz tiiketimi fazla olan bireylerde hipertansiyon
goriilme orani diisiik bulunmustur. Bu durum, hipertansiyon hastasi olan bireylerin

diyetlerinde yaptiklar1 tuz kisitlamasindan dolayr bodyle bir sonuca varildigim
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disiindirmektedir. Birgok calismada da benzer sekilde hi¢ tuz kullanmadigin

belirtenlerde kan basinci diizeyleri anlamli 6lgiide yiiksek bulunmustur (Emsal 2000).

Sigara aligkanlig1 ile hipertansiyon iliskisi incelendiginde; hipertansiyon
prevalansi sigara igenlerde % 46,1, sigaray1 birakmis olanlarda % 51,0 ve hi¢ sigara
icmeyenlerde % 63,0 olarak bulunmustur (Cizelge 3.15). Sigara igmeyenlerde
hipertansiyon goriilme durumunun anlamli 6l¢iide yiliksek olmasinin nedeni, sigara
igmeyen grubun daha c¢ok kadin ve yash niifustan olugsmasindan ileri gelebilir.
Sigarayr birakmiglarda hipertansiyonlularin sikligimin fazla olmasinin sebebi ise,
hipertansiyon veya kardiyovaskiiler hastaligi olanlarin doktor Onerisiyle sigarayi
birakmalarindan kaynaklanabilir. Pehlivan ve ark (2002) nin arastirmasinda da benzer
sekilde sigara igmeyenlerde hipertansiyon prevalansi daha fazla goriilmiistiir. Aykut
ve ark (1991)’'nin caligmasinda ise, sigara kullaniminin hipertansiyon goriilme

sikligini etkilemedigi belirtilmistir.

Literatiirde asir1 alkol kullanimi sonucu kan basincinda yiikselme oldugu,
kiigiik miktarda alindiginda ise bdyle bir iliskinin bulunmadigr 6ne siiriilmektedir
(Hacialioglu 1998). Hacialioglu (1998)’nun Kan basinci ile alkol tiikketimi arasindaki
iliskiyi diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak incelemis olan prospektif ¢aligsmalari
gozden geciren McMahon kan basinci ile alkol arasindaki iligkinin net olmadigini
belirtmistir. Alkol kullanma durumu ile hipertansiyon iligkisi incelendiginde
hipertansiyon prevalansi “alkol kullantyorum” diye ifade edenlerde % 43,2, “6nceden
kullandim” diyenlerde % 51,0, “hi¢ alkol kullanmadim™ seklinde ifade edenlerde ise
% 59,5’tir (Cizelge 3.15). Alkol aligkanligi ile hipertansiyon goriilme durumu
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Ulusal diizeyde yapilan prevalans
caligmalarinda da alkol ile kan basinci arasinda bir iliski bulunamamistir (Aykut ve
ark 1991, Iclin ve Toksoz 1992). Bu ¢alismada da fark bulunmamasinin nedeni, alkol
kullanimini birakmis olanlarin sayilarmin yetersiz olmasi ve arastirma grubunda kadin

niifusun fazla olmasiyla izah edilebilir.

Kahve i¢gme aliskanlig1 ile hipertansiyon iligkisi incelendiginde; hipertansiyon
prevalansi giinde bir fincan kahve igenlerde % 58,8, nadir i¢enlerde ise % 56,7 olarak
bulunmustur. Kahve igme aliskanlig1 ile hipertansiyon arasinda iligki bulunmamastir.

Gilimiigshane’de yapilan bir caligmada ise fazla kahve tiiketenlerde hipertansiyon
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goriilme sikligi anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Hacialioglu 1998). Kayseri ve
Ankara’da yapilan iki ayr1 ¢alismada ise, kahve tiiketiminin hipertansiyon goriilme
sikhig1 iizerinde etkili olmadig1 belirtilmistir (Aykut ve ark 1991, C6l ve Ozyurda
1992). Goriildiigii gibi, kahve tiiketimi ile kan basinct iligkisini inceleyen

epidemiyolojik ¢aligma sonuglari birbirini desteklememektedir.

Cay igme aligkanligi ile hipertansiyon iligkisine bakildiginda, hipertansiyon
prevalansinin ¢ay igme miktar1 azaldik¢a artmakta oldugu goriilmektedir (Cizelge
3.15). Bu bulgu Emsal T’nin yaptig1 ¢alisma ile uyumlu bulunmustur (Emsal 2000).
Hacialioglu ve ark. hipertansiyon goriillme durumu ile ¢ay igcme aligkanlig1 arasinda
bir iliski olmadigim1 saptamiglardir (Hacialioglu 1998). Yapilmis olan bu
calisgmamizda az cay igenlerde hipertansiyon prevalansinin daha fazla olmasinin
nedeni, hipertansiyonlu oldugunun farkinda olanlarin ¢ay1 kisitlamis olabileceklerini

distindiirmektedir.

Salamura besin tiiketme ve hipertansiyon goriilme durumu arasindaki iliski,
tuz kullanma durumu ile hipertansiyon arasindaki iliskiye benzer tespit edilmistir.
Salamura besin tiikketimi az olan bireylerde hipertansiyon prevalansit % 69,9 olarak
bulunmustur (Cizelge 3.15). Calismamizda oldugu gibi, baz1 calismalarda da
salamura besin tiikketiminin az oldugunu ifade edenlerde hipertansiyon prevalansi
yiiksek bulunmustur (Hacialioglu 1998, Vatansever 1998). Bunun sebebi,
hipertansiyonlu oldugunun farkinda olanlarin salamura besin tiikketimini azaltma

cabasindan kaynaklanabilecegi diislincesini ¢agristirmaktadir.

Sisman kabul edilen (BKI > 26) kisilerde hipertansiyon prevalansi anlamli
olarak yiiksek saptanmistir (Cizelge 3.17). Sisman bireylerde hipertansiyon prevalansi
% 60,6 bulunmustur. Sisman erkeklerde hipertansiyon prevalansi % 49,6 iken, bu
oran sisman kadinlarda % 66,1 ile daha yliksektir. Kayseri ve Glimiishane’de yapilan
her iki ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir (Aykut ve ark 1991, Hacialioglu
1998).

Hipertansiyonun komplikasyonlarindan korunma agisindan hipertansiyonun
erken donemde saptanip kontrol altina alinmasi onemli olup, tansiyonun belirli

araliklarla Olglilmesi onemlidir. Arastirma grubumuzda kisilerin % 15,2°si simdiye
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kadar hi¢ tansiyonunu Olctiirmedigini belirtmistir. Tansiyon Ol¢tiirme orani gelismis
tilkelerde ¢ok daha yiiksektir. 18 yas ve tlizeri kisilerde yapilan bir ¢alismada %
90,0’1n1n son 2 yil i¢inde tansiyonunu ol¢tiirdiigii saptanmistir (Hyman ve ark 1998).
Calismamizda ise erkeklerin % 25,3’1, kadinlarin % 7,4’ simdiye kadar tansiyonunu
hi¢ Olctiirmedigini ifade etmistir. Erkek ve kadinlarda tansiyon oOlgtiirme durumu
incelendiginde, yasin artmastyla tansiyon Olctiirme durumu artmistir. Kadinlarda her
yas grubunda kan basinci dlgtiirme orani erkeklere gore daha yiiksektir. Bunun nedeni
kadinlarin saglik hizmetlerinden daha fazla faydalanmis olmalaridir. Yas gruplarina
gore tansiyon Olctiirme orani incelendiginde; hi¢ dl¢tiirmedigini belirtenlerin orani 40-
49 yas grubu erkeklerde % 38,8 iken, kadinlarda bu oran % 16,2°dir. Hem erkeklerde
hem de kadinlarda yas arttikca tansiyon Olctiirme orani artmaktadir. Antalya’da
yapilmig olan c¢alismada ise, kisilerin % 13,01 daha once hi¢ kan basincini

Ol¢tiirmedigini ifade etmistir (Baharli ve Aytekin 1999).

Hipertansiyonlu kisilerin % 37,2°si ila¢g kullanmakta idi. TEKHARF
caligmasinda bu oran % 41,9 olarak verilmektedir (Sudan 2000). Calismamizdaki
hipertansiyonlu kisilerin % 21,7’si tansiyon ilacim diizenli aldigimni ifade etmistir. ilac
kullanmaya ragmen kan basincinin yiiksek olmasi, tedavi alan kisilerin kontrol ve kan
basinct regiilasyonu i¢in hekime diizenli gitmedigini, ila¢ dozunun yeterli

alinmadigimi diisiindiirmektedir.

Hipertansiyon ¢ogu zaman belirtisiz seyreden bir hastalik oldugu igin,
hastalarin bir kismi hastaliklarinin ge¢ farkina varmaktadirlar. Diinyanin ¢esitli
tilkelerinde hipertansiyon oldugunun farkinda olma oranlari oldukg¢a farklidir (Col ve
Ozyurda 1992). Bu durum toplumun sosyo-ekonomik durumu, kiiltiirel yapisi ve

saglik sistemiyle iligkilidir.

Ulkemizde gesitli bolgelerde yapilan arastirmalarda hipertansiyonun farkinda
olma oranm1 % 26,7-86,7 arasinda bildirilmistir (Baharli ve Aytekin 1999, Sasmaz ve
ark 2002). Hipertansiyonun erken tanisi, kisilerde damarsal hasar olusturmanin en az

oldugu donemde yakalanmas1 olduk¢a 6nemlidir.

Bilindigi gibi, tedavi edilemeyen veya kontrol altina alinamayan hipertansiyon

damarsal hasar1 artirarak koroner kalp hastalii, fel¢ ve bobreklerde fonksiyon
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bozukluguna neden olmaktadir.

Arastirma grubumuzda hipertansiyon tespit edilen bireylerin % 28,8’1
hipertansiyonlu oldugunun farkinda degildi (Cizelge 3.19). Benzer yas grubunda
kentsel bdlgede yapilan bir ¢alismada bu oran % 49,0 ile ¢ok yiiksek bulunmustur
(Baharli ve Aytekin 1999). Farkinda olma orani, Golbasi koylerinde % 50,0,
Etimesgut’ta % 52,0, Bursa Umurbey’de % 86,7 ve Kalecik’de % 67,5 ve Park saglik
Ocag1 Bolgesi’nde % 81,8 olarak bildirilmistir (Cél ve Ozyurda 1992, C6l 1994).
Bangladesh ve Hindistan’da yapilan ¢ok merkezli bir calismada haberdar olma orani
% 45,0 bulunmustur ve bizim c¢alismamiza gore ¢ok daha distiktir (Prevalence,
awareness, treatment and control of hypertension 2001). Kore’de yapilmis olan bir
caligmada da, farkinda olma durumu diisiik bulunmustur (JO ve ark 2001). New
York’ta yapilmis olan bir ¢alismada ise farkindalik orani1 % 71,0°dir (Cohan ve ark
1994). Calismamizda ise hipertansiyonlu bireylerin hastaliklarinin farkinda olma
sikliginin daha yiiksek olmasi, biiylik dlcilide toplumda hipertansiyonla ilgili bilgilerin

artmasindan ve bolgede saglik hizmetlerinin iyi verilmesinden ileri gelebilir.

Hipertansiyonlu oldugundan haberdar olma orami kadmlarda % 79,6 ile
erkeklere gore (% 56,5) anlamh 6l¢iide yiiksektir. Bu oranin kadinlarda daha yiiksek
olmasinin nedeni, kadmlarin saglik hizmetlerinden daha fazla yararlaniyor
olmasindan kaynaklanabilir. Ulkemizde yapilan cesitli calismalarda bu oran
kadinlarda % 35,8, erkeklerde % 37,1 olarak tespit edilmistir. Kalecik bolgesinde elde
edilen sonuglar da benzerdir (Baharli ve Aytekin 1999, Emsal 2000). Farkindalik ve
medeni durum iligkisi incelendiginde, dullarda farkinda olma durumu yiiksektir. Bu
durum, dul olanlarin ileri yas grubunda olmasi ile agiklanabilir. Antalya ve Mersin’de
yapilmis olan ¢alismalarda da dul ve evliler kiyaslandiginda dullarda bu oran yiiksek

tespit edilmistir (Baharli ve Aytekin 1999, Sagsmaz ve ark 2002).

Son bir yil icinde doktora gittigini sdyleyenlerin % 24,7°si tansiyonu
oldugunun farkinda degildir. Bu oranin yiiksekligi, hekime herhangi bir nedenle
basvuran 40 yas lstii herkeste kan basinct 6l¢limiiniin yapilmasmin gerekliligini

ortaya ¢ikaran 6nemli bir bulgudur.

Haberdar olma orani agisindan yas gruplarina gére anlamli fark olmamakla
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birlikte, yas ilerledik¢e haberdar olma oran1 da giderek artmaktadir. Bu oran, 40-49
yas grubunda % 56,4 iken, 65 ve lizeri yas grubunda % 75,6’ya yiikselmektedir.
Kadinlarda haberdar olma orani yas gruplarina gore farklilik gdstermemekte iken,
erkeklerde yasla birlikte artmaktadir. Bu durum geng erkeklerde saglik hizmetlerine

basvurunun daha diisiik olmasiyla agiklanabilir.

Haberdar olma oranmi1 en diistik ortaokul mezunlarinda olup, 6grenim diizeyi
diisiik ve yiiksek olanlarda ise daha yiiksektir. Bunun nedeni egitim diizeyi diisiik olan
kisilerin ileri yas grubunda yer aliyor olmalarindan kaynaklanabilir. Bir¢ok ¢alismada,
egitim diizeyi diisiik olanlarda haberdar olma orani daha diisiik bulunmustur (Cohan
ve ark 1994).

Hipertansiyon oldugu bilinen kisilerin yaklasik yarisinin (% 49,7) aragtirma
esnasinda kan basinci yiiksek tespit edilmistir (Cizelge 3.23). Gerek sik goriilmesi,
gerekse ¢ok onemli komplikasyonlara yol agmasi bakimindan 6nemli bir halk saglig
sorunu olan hipertansiyon sorununun c¢oziimiinde beslenme aligkanliklarmin
diizeltilmesi ve yasam tarzinda degisiklikler ve saglik ile ilgili sekonder egitim diizeyi
tizerinde durulmasi gereken baslica konulardir. Aragtirmamizda farkindalik ve yag
kullanma durumu ele alindiginda farkinda olma durumu ile kat1 ve sivi yag kullanma
arasinda iligki bulunmamustir (Cizelge 3.25). Oysa ki farkinda olanlarda kat1 yag

kullanma diizeyinin daha diisiik olmas1 beklenirdi.

Bireylerin ¢esitli aliskanliklari ile farkindalik durumu incelendiginde farkinda
olanlarda c¢ok tuzlu yeme aligkanlig1 % 36,7, sigara aliskanlig1 % 14,3, alkol kullanma
aliskanligr % 2,3, giinde bir fincan kahve i¢gme aligkanligt % 1,8, ¢cok ¢ay i¢cme
aligkanlhig1 % 4,5 ve fazla salamura besin tiiketme aliskanlig1r % 24,9’dur. Bu oranlar
farkinda olmayanlarla kiyaslandiginda anlamli dlgiide diistiktiir, fakat hipertansiyon

kontrolil i¢in istenilen seviyede olmadigi da bir gergektir.

BKI ve farkindalik durumu incelendiginde hipertansiyonu oldugunun farkinda
olan erkeklerin % 59,5’1 sisman iken, kadinlarda bu oran % 81,5 bulunmustur.
Farkinda olanlarda BKI’nin yiiksek olmasmin nedeni, calisma grubundaki yas
ortalamasinin yiiksek olmasi ve arastirma grubunda kadin niifusun fazla olmasina

baglanabilir. New York’ta yapilmis olan calismada da; kadinlarda, siyahlarda, ileri
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yas grubu ve sismanlarda haberdar olma orani yiiksektir (Cohan ve ark 1994).
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirma sonucuna gore hipertansiyon prevalansi ve etkileyen faktorler

asagidaki sekildedir;

- Hadim ilgesinde 40 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon prevalanst % 56,8

olarak bulunmustur.

- Hipertansif olarak tespit edilen kisilerin % 71,2°si hipertansiyonlari

oldugunun farkindadirlar.

- Yas ilerledikce hipertansiyon prevalansinin arttifi ve en yiiksek 65 ve {izeri

yas grubunda goriildiigi tespit edilmistir.

- Hipertansiyon prevalansi erkeklerde % 47,7 ve kadinlarda % 63,8 olarak

bulunmustur.

- Ogrenim durumu diisiik olanlarda, dullarda, fizik aktivitesi az olanlarda ve

sismanlarda hipertansiyon daha yiliksek bulunmustur.

- Tuz kullanma, sigara i¢cme, alkol kullanma ve c¢ay igme aligkanlhifi ile

hipertansiyon goriilme durumu arasinda beklenenin tersine bir iliski bulunmustur.

Hipertansiyon prevalansinin azaltilmasina yonelik ¢aligmalara ilk once saglik
egitiminden baslanmalidir. Birinci basamak saglik hizmeti ¢aligmalarinin yani sira
ikinci  basamak saglik kurumlarindaki poliklinik calismalar1  kapsaminda;
hipertansiyon ve teshisi, semptomlari, komplikasyonlari, tedavisi, tansiyon takibinin
onemi ve hipertansiyonu etkileyen faktorler konusunda toplum bilinglendirilmelidir.
Bu asamada saglik personelinin, hipertansiyonla ilgili bilgilerini artirmasi ve bu
konudaki gelismeleri yakindan takip etmesi gerekmektedir. Egitim programlari,

televizyon, radyo, gazete ve internet gibi iletisim araglariyla desteklenmelidir.

Hipertansiyonu etkileyen faktorlerle ilgili olarak toplum,;

* Tuz kullaniminin kisitlanmasi,
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« BKi’nin normal smirlara (21-26) ulastirilmast,

 Diizenli fiziksel aktivitenin saglanmasi,

 Sigaranin birakilmasi,

» Alkol kullaniminin 6nlenmesi,

 Stres faktorlerinden uzak durulmasi,

» Bobrek, kalp ve diyabet hastalarinin hipertansiyon agisindan takip edilmesi,
* Yemeklerde s1v1 yag kullanilmasi,

» Diyette daha ¢ok sebze, meyve ve beyaz et tiikketilmesi,

* Kalsiyum, magnezyum ve potasyumdan =zengin gidalarin alinmasi

konularinda bilinglendirilmelidir.

Tiim saglik personelinin hipertansiyon konusuna dikkati cekilerek egitim
yapilmalidir. Saglik kurumlarina herhangi bir nedenle bagvuran 40 yas tizerindeki
herkesin rutin olarak kan basmci Sl¢iimii yapilmali, risk faktorleri sorgulanmali ve
tarama programlart ile toplumdaki hipertansiyon olgular1 saptanmalidir. Halkin bu

konudaki egitimi i¢in egitim programlar1 yasama gecirilmelidir.
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Hipertansiyon Prevalansi Ve Farkindalik Durumu

Nagahan PARABAS

Halk Saghgi Anabilim Dah

Damisman: Prof. Dr. Orhan DEMIRELI

YUKSEK LiSANS TEZi / KONYA 2009

Bu calisma, Konya Ili Hadim Ilgesi merkezindeki 40 yas ve iizeri popiilasyonda
hipertansiyon prevalansi ve farkindalik durumunun saptanmasi amaciyla yapilmistir. Arastirma
grubuna ilge hastanesi ve poliklinik kayitlarindan 1/3 sistematik 6rnekleme yontemiyle 546 kisi
almmustir.

Aragtirma grubuna alinan bireylere yiiz yiize gériisme teknigiyle anket uygulanmistir. Kan
basinglar1 6l¢limiiniin degerlendirilmesinde Birlesik Ulusal Komite’nin (JNC) VII. raporundaki
kriterler gdz Oniine almmistir. Obezitenin degerlendirilmesinde 40 yas ve {izeri i¢in Beden Kitle
Indeksi (BKi=kg/m2) kullamlmustir.

Arasgtirmaya katilanlarin yas ortalamast 61,6 = 11,5 olup, % 56,6’s1 kadin, % 43,4’ erkektir.
Arastirma grubuna alinan bireylerde hipertansiyon prevalanst % 57 olarak bulunmustur.
Hipertansiyon prevalans: erkeklerde % 47,7, kadinlarda % 63,8 olarak bulunmustur. Hipertansiyon
prevalansi her iki cinsiyette de yasin artmasiyla artis gostermektedir. Kadinlarda egitim seviyesinin
artmasiyla hipertansiyon prevalansi diigmistir. Bireylerin % 84,81 daha &nce kanbasincini
Olgtiirdiiglinii ifade etmistir. Bu oran her iki cinsiyete gore yasin artmasiyla artis gostermektedir.
Bireylerin % 71,2’si hipertansiyonlu oldugunun farkindadir. Hipertansiyonlu oldugundan haberdar
olma orani kadinlarda (% 79,9) erkeklere goére (% 56,5) anlamli dlgiide yiiksektir. Yas ilerledikce
haberdar olma orani giderek artmaktadir. Bu oran 40-49 yas grubunda % 56,4 iken 65 ve lizeri yas
grubunda % 75,6’ya yiikselmektedir. Kadmlarda haberdar olma orani yas gruplarina gore farklilik
gostermemekte iken, erkeklerde yasla birlikte artmaktadir. Haberdar olma orani en diisiik ortaokul
mezunlarindadir. Erkeklerde egitim seviyesinin artmasiyla farkinda olma durumu artmistir. BK1 ile
farkindalik arasinda ise iligki bulunmamistir. Son bir yil i¢inde doktora gittigini sdyleyenlerin %
23,3’1i hipertansiyonu oldugunun farkinda degildir.

Sonug¢ olarak, calismamizda hipertansiyon goriillme orani yiiksek olup, diisiik sosyo-
ekonomik diizeye sahip olanlarda, kadinlarda, sigmanlarda, uzun siire sigara icip birakanlarda, stres ve
hareketsiz yasama sahip olan kisilerde hipertansiyon prevalansi daha yiiksektir. Kisilerin yaklasik
1/3°1 hipertansiyon oldugunun farkinda degildir.

Anahtar Sozciikler: Farkindalik; hipertansiyon; prevalans; risk faktorleri
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The aim of this study was to determine the awareness and hypertension prevalence of 40 and
over aged population in Konya city’s Hadim county. 546 people were included to the study group
with 1/3 systematic sampling method from country hospital. The individuals taken to the research
group with face to face technique have a questionnaire. While evaluating the blood pressure
measurements, the criterions of United National Committee’s VII report (JNC) were taken into
consideration. While evaluating obesity, Body Mass Index (BMI=kg/m2) was used for the 40+aged.

The search participants’ age average was 61,6 + 11,5 and 56,6 % of them were female and
43,4 % were male. Hypertension prevalence of the individuals who were taken to the study group was
found as 56,8 %. Hypertension prevelance was determined 47,7 % in female and 63,8 % in male.
Hypertension prevelance was found high in overweight people. Of the research group 84,8 % of them
stated that their tension was measured. This rate shows an increase according to both gender’s age
processs. 71,2 % of the individuals were aware of their hypertension.

Awareness of having hypertension was 79,9% in female and this rate was fairly high in
comparision to males’ (56,5 %). Awareness rate increases with the advance of age. While this rate
was 56,4 % in 40-49 age group, it increases to 75,6 % in 65+ age. Although the awareness rate of
females shows no difference according to age groups, it incrases in males with their age. The
secondary school graduates have the minimum awareness rate. With the increase of male’s education
level their awareness rate also increases. No relation between BMI and awareness is found. During the
last one year 23,3 % of the people saying they went to doctor were not aware of their hypertension.

Consequently, in our study the prevalence of hypertension was determined high. The
prevalence was higher in people whose socio-economic level was low, in women, in owerweight
people, in exsmokers and in people who have stress and motionless life. Nearly 1/3 of the people were
not aware of their hypertension.

Key words: Aareness; hypertension; prevalence; risk factors
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EKLER

EK-A
Anket no:
KONYA ILI HADIM ILCESINDEKi 40 YAS VE UZERI

POPULASYONDA HIPERTANSIYON PREVALANSI VE FARKINDALIK
DURUMU

Adi-Soyadi:
Adres:
TIf:
1) Yasi oo,

2) Cinsiyet: 1- Erkek  2- Bayan

3) Egitim Durumunuz.......

4) Isiniz:.........

5) Saglikla ilgili sosyal giivenceniz: 1- yok  2- SSK 3-emekli sandig1
4- Bag-Kur  5- Yesil kart 6-diger («.....covvvnvenennnn. )

6) Medeni haliniz  1- evli 2-evlenmemis 3-bosanmig

4- esi Olmiis  S-ayr1 yastyor

7) Aylik Gelir:................. yada Gelir durumunuz
(Kendi degerlendirmenize gore)
1-iyi 2- orta 3- kotii
8) Ailede hipertansiyonlu kisi var mi? (birden fazla secenek
isaretlenebilir)
1- anne 2- baba 3- kardes 4- ¢ocuk 5- diger
9) Yiyeceklerle tuz kullanma aliskanliginiz nasildir.
1- ¢ok tuzlu 2- normal 3-az tuzlu 4- tuzsuz

10)  Sigara igiyor musunuz?

1- igiyor......... giinde/paket.......... sure.......
2- icti birakti ...... giinde/paket....... stire.......
3- icmiyor
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11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

Alkol kullaniyor musunuz?
1- hi¢ kullanmadim

2- kullaniyorum

3- 6nceden kullandim

Cay/kahve tiikketme aligkanliginiz nasil?
1-az 2- orta 3- ¢ok

Gidalarla tiikettiginiz yag ¢esidi hangisi?
1- aycicek-misirézii  2- zeytin yagi 3- margarin
4- tereyagi 5- kuyruk yagi 6-diger (v...ounnnnn. )

Glinluk aktiviteniz nasildir?
1- normal 2- fazla 3-az

Sizce kisiliginiz nasil tanimlanabilir?
1- stressiz, rahat 2-az stresli  3- orta derecede stresli
4- oldukca stresli 5- ¢ok stresli

Uzun siiredir devam eden (kronik) hastaliginiz var mi1?
1- evet 2- hayr

Kronik hastaliginiz varsa neler?.........

Son 1 y1l i¢inde doktora gittiniz mi?
1- evet 2- hayir

Simdiye kadar hig¢ tansiyon 6l¢tiirdiiniiz mii?
1- hayir 6l¢tiirmedim

2- Olgtlirdiim genellikle yiiksek bulundu

3- 6l¢iildii normal bulundu

4- 6lgiildii ama hatirlamiyorum

5- olgiildii ve diisiik bulundu

Kag yildir hipertansiyon hastasisiniz?

Hipertansiyon i¢in neler 6nerildi?
1- ilag 2- diyet 3- ilag+diyet 4- diger(.......... )

Halen tansiyon diisiiriicii ilag¢ kullaniyor musunuz?
l-evet (vooeennnnnnn. ) 2- hayir

flac1 alis sekliniz nasil?
1- hekimin tavsiye ettigi sekilde 2- rastgele

Hipertansiyon i¢in ilag dis1 uygulamaya basvurur musunuz?
1- evet 2- hayir
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25)

Tansiyonunuzu nerede Sl¢tiiriirsiiniiz?

1- evde 2- komsu/tanidik 3- saglik kurulusu
4- eczane 5- diger
Agirlik:.......... kg
Boy:.......oii. cm
BKI:.oooee
Kan basinci:
1. 6l¢iim............ l. 6l¢lim............ 1. 6l¢lim
2. 0lgtim............ 2. 0lgtim............ 2. Olgtim
Ortalama......................
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