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I. TESEKKUR

Tez ¢alismam boyunca benden deneyimini, bilgisini ve destegini esirgemeyen hocam

Prof. Dr. Rukiye Pinar’a;
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esim Orkan Tiiziin’e;

En i¢ten duygularimla tesekkiir ederim.
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TEKHAREF: Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri
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1. OZET

Bu calisma hekim (n=60), 6grenci hekim (n=70), hemsire (n=85) ve Ogrenci
hemsirelerin (n=65) kan basinci (KB) 6lglim prosediiriine iligkin uygulamalarinin
degerlendirilmesi ve karsilagtirllmasi amaciyla yapilmistir. KB 06l¢iimlerinin
%70.4’tinde ¢evresel kosullarin uygun oldugu goriilmiistiir; olgularin %70.4’1 islem
Oncesi hastalara gerekli agiklamalar1 yapmis, %62.5°1 hastay1 dinlendirmis, %72.9’u
kolu kalp hizasinda desteklemistir. KB Ol¢iimlerinin %67.5°1 giysiler {izerinden
yapilmigtir. Olgiim yapilan manson boyutu %90 oraninda uygundur; mansonun
uygun olarak kola yerlestirme orani %85.4’tlir. Brakiyal arterin palpe edilme orani
oldukea diisiik (%39.6), steteskopun dogru yerlestirilme orani %91.8 olup; 6l¢iim
sirasinda neredeyse tiim olgularda steteskop hafifce bastirilmistir (%93.6), buna
karsin radiyal arter palpe edilmemis (%99.3) ve manson uygun hizda sisirilmemistir
(%99.3). Manson %73.6 orani ile uygun hizda diisiiriilmiistiir. Olgularin %27.1’inde
iki 6l¢lim yapilmis; yaridan fazlasinda iki 6l¢im arasinda bekleme siiresi olmamustir.
KB ol¢iimii sirasinda kolu kalp hizasinda destekleyen hemsire ve hekim orani
beklenenin iizerinde iken, 6grenci hekim ve hemsire oranit beklenenin altindadir
(p<0.05); diger tiim KB 06l¢iim parametreleri, gruplar arasinda fark olmaksizin eksik
olarak uygulanmaktadir. Eksik olan basamaklarin belirlenmesi ve uygulamaya

yansitilmasi yararli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hekim, Hemsire, Kan Basimnci, Ogrenci Hekim, Ogrenci

Hemsire



2. SUMMARY

Mistakes of Blood Pressure Measure of the Student Physician, Student Nurse,

Graduated Physician and Graduated Nurses

The present study has been conducted to evaluate and compare the practices of
physicians (n=60), student physicians (n=70), nurses (n=85) and student nurses
(n=65) regarding blood pressure (BP) measurement procedure. Environmental
conditions was suitable in 70.4% of BP measurements; of the subjects, 70.4% made
necessary explanations to patients before measurements, 62.5% had a rest to patients,
72.9% supported the arm at the level of the heart. Of the BP measurements, 67.5%
were made over the clothes. The size of the cuff was correct in 90% of
measurements; in 85.4 of the measurements cuffs were placed correctly over the arm.
The rate the brachial artery was palpated was quite low (39.6%). Stethoscope was
placed correctly in 91.8% of the measurements and stethoscope was mildly pressed
in almost all measurements (93.6%). Radial artery, on the other hand, was not
palpated (99.3%) and cuff was not inflated with proper rate (99.3%). Cuff was
deflated with proper speed in 73.6% of measurement. Two measurements were made
in 27.1% of the cases and no resting interval was made between the two
measurements. The rate of the nurses and physicians who supported the arm at the
level of heart was above than expected and below than expected in student
physicians and student nurses (p<0.05). All other BP parameters were lacking during
practice, with no differences among the groups. It would be useful to identify the
steps which are not performed and to ensure that these are carried out during

practice.

Key Words: Blood Pressure, Nurse, Physician, Student Physician, Student Nurse



3. GIRIS ve AMAC

Hipertansiyon (HT) hem diinyada hem de iilkemizde o&lime yol agan
kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve renal hastaliklar basta olmak {izere bir¢ok sistem
ve organi ilgilendiren aterosklerotik degisikliklerle bu organlarda hasar meydana
getiren morbidite ve mortalite orani yiliksek olan kronik bir saglik sorunudur (Joint
National Committee on Prevention, Decetion, Evaluation and Treatment of High

Blood Pressure-JNC 2003; Battegay, Lip and Bakris 2009).

Onat ve ark. tarafindan baslanan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) 2003-2004 prevalans ¢alismasina gore iilkemizde 5.2 milyon
erkekte, 6.6 milyon kadinda HT mevcuttur. Bu ¢alismaya gore lilkemizde yaklasik
her yil 260 bin civarinda koroner olay meydana gelmekte ve yaklasik 75-80 bin kisi
hayatin1 kaybetmektedir. Bu sayiya her yil 90-100 bin koroner kalp hastasi
eklenmektedir (Onat ve ark 2001; Onat ve ark 2005).

Insidans ve prevalansi epidemi halinde artan HT’nin 6nlenmesi, erken
donemde tedavi altina alinmasi ve izlenmesinde rutin yapilan KB 06l¢iimlerinin
onemi biiyiiktiir. Genel uygulamalarda HT tanisinin tek bir zaman dilinde yapilan,
tek bir Ol¢iimle konulduguna, Sl¢iim sirasinda kolun kalp seviyesinde olmasi,
mangonun kola uygun olmas1 gibi ilkelere dikkat edilmedigi gézlenmektedir. Oysa
KB o6lciimiintin  6zellikle HT siliphesi durumunda en az iki kez yapilmasi,
Olciimlerden birinin yiiksek bulundugu durumlarda Ol¢limiin tekrar edilmesi
gerekmektedir. KB’nin dogru bir sekilde Olgiilmesi ile HT tanisi koymak ¢ok
kolaydir. Dogru KB 6l¢iimiinii gergeklestirilmesinde dikkat edilmesi gereken temel
noktalar arasinda, kisinin dl¢limden 6nce en az 3-5 dk. dinlendirilmesi, kola uygun
mangonun secilmesi, kolu sikan giysilerinin ¢ikarilmasi, kolun kalp seviyesinde
desteklenmesi, mansonun brakiyal arterin 2.5-3 cm iizerine uygun sekilde sarilmasi,
steteskobun brakiyal arterin palpe edildigi yere yerlestirilmesi, mansonun radiyal
nabzin kayboldugu diizeyin 20-30 mmHg iistiine kadar sisirilmesi, saniyede 2-3

mmHg hizla bosaltilmas1 bu arada radiyal arterin palpe edilmesi sayilabilir (Tiirk
3



Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon Calisma Grubu 2000; European Society of
Hypertension 2003-ESC  2003; JNC 2003; World Healt Organization-
WHO/International Society of Hypertension-ISH Writing Group 2003; British
Hypertension Society -BHS- 2004; The Task Force for the Management of Arterial
Hypertension of the European Society of Hypertension and of the European Society
of Cardiology - ESH/ESC 2007).

Kliniklerde hemsire, hekim, 6grenci hemsire ve 6grenci hekimlerin dlgtiikleri
KB 6l¢iim sonuglarina gore tan1 konulmakta, tedavi karar1 verilmekte ya da mevcut
tedavide modifikasyonlar yapilmaktadir. Gozlemlerimiz KB o6l¢iimi  yapilirken
Onerilen ilkelere dikkat edilmedigi, Ol¢iim sirasinda bir c¢ok hata yapildig
yoniindedir. Hatali yapilan 6l¢iimler HT olmayan hastanin HT tanis1 almasina ve
gereksiz tedaviye baslanmasina ya da tedavi almasi gereken hastanin normatansif
goriinerek tedaviden mahrum birakilmasina yol agcabilir. Ulkemizde saglik
calisanlarinin KB 06l¢iimii sirasinda yaptiklar1 hatalara iligkin siirli sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Ancak hekim, hemsire, 6grenci hemsire ve 6grenci hekimlerin
birlikte degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir (Sabuncu ve ark 1985; Basak,
Sonmez ve Acar 1997, Zaybak ve Giines 2007). Bu eksiklikten yola ¢ikarak
planlanan bu ¢aligmada hekim, hemsire, 6grenci hekim ve 6grenci hemsirelerin KB
Olciim prosediiriine iliskin uygulama hatalarinin degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasi
planlandi. Bunun sonucunda kliniklerde KB 6l¢iimleri yapilirken hangi parametrelere
dikkat ediliyor ve uygulamada kisilerin ne kadar basarili oldugu belirlenmeye
calisilmigtir. Calismanin KB 6l¢iimiinde hangi basamaklarda eksiklikler oldugunun
belirlenmesinde ve verilecek egitimlerinde bu dogrultuda planlanabilmesine yardimci

olacagi inancindayiz.



4. GENEL BILGILER

4.1. Arteriyel Kan Basinci

Kalpten pompalanan kanin, arter duvarina yaptigi basinca “Kan Basinci” denir.
Kalbin bir atim1 sirasinda damar i¢inde degisik basing farkliliklar1 olusur. Kalbin sol
ventrikiilii sistolde iken ventrikiil i¢indeki kan biiylik basingla arter i¢gine pompalanir,
arter igindeki bu en yiiksek basing sistolik KB (SKB), ventrikiiliin gevsemesi ile
ventrikiiliin i¢indeki basincin diigmesi sonucunda kanin arter duvarina yaptigi daimi

basing diyastolik KB (DKB)’dir (American Heart Association-AHA-1988).

Saglikli yetiskin bir bireyde SKB 120 mmHg, DKB 80 mmHg’dir. SKB ile
DKB arasindaki fark nabiz basinci olarak adlandirilir. Nabiz basinci ortalama 30-50
mmHg’dir (European Society of Hypertension-Europen Society of Cardiology-
ESH/ESC 2007). Farkli nedenlerle SKB ve/veya DKB normal degerlerin iizerine
cikabilir. Hipertansiyon (HT) olarak adlandirilan bu durum glinimiizde en yaygin

goriilen saglik sorunlarindan biridir.

4.2. Hipertansiyon

KB’nin normal degerlerinin {istiine ¢ikmasi olarak tanimlanan HT’ye; periferik
vaskiiler direncin artmasi, kardiyak output’un artmasi, kan voliimiiniin ve
viskositesinin artmasinin neden oldugu diisiiniilmektedir. HT tanimlanirken tedavinin
zarardan ¢ok yarar getirecegi KB degerini kullanmak dogru olabilir. SKB’nin 140
mmHg, DKB’nin 90 mmHg veya iizerinde olmasi ya da kisinin antihipertansif ila¢
kullantyor olmast HT olarak tanimlanir. HT tanis1 iki ya da daha fazla muayene

sirasinda, ikiden fazla Slglimiin ortalamasina dayandirilmalidir. Kisinin sistolik ve
diyastolik KB degeri farkli kategorilerde ise yiiksek kategoride olan gecerlidir.
SKB>140 mmHg ve DKB<90 mmHg oldugunda sistolik HT den so6z edilir (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; ESH/ESC 2007).



HT’nin siniflandirilmasi, tedavi protokollerinin belirlenmesi, bdylece hedef
organ hasarlariin Oniine gegilebilmesi i¢in farkli kilavuzlar gelistirilmistir. (AHA
1988; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; JNC 2003;WHO/ISH
2003; Europen Society of Cardiology Working Groups 2003; BHS 2004; ESH/ESC
2007). Ancak HT’nin smiflandirilmasinda bu kilavuzlar farkli goriisler sunmaktadir.
Hipertansiyonu Onleme, Belirleme, Degerlendirme ve Tedavi Ulusal Komitesi (JNC
2003) tarafindan hazirlanan ve Amerikan Kalp Birligi (AHA) tarafindan da
kullanilan kilavuzda siniflandirma asagidaki sekildedir (JNC 2003; Pickering et al
2005):

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Normal KB <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 veya 80-89

Evre 1 HT 140-159 veya 90-99

Evre 2 HT >160 veya >100

AHA ve JNC VII disindaki diger kilavuzlar da (Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT
Calisma Grubu 2000; ESC 2003; BHS 2004; ESH/ESC 2007) KB’nin

siiflandirilmasi agsagidaki sekildedir.

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

Normal KB 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek normal 130-139 ve/veya 85-89

Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 HT 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 HT >180 ve/veya >110

JNC VI raporundaki siniflandirmada <120/80 mmHg optimal, 120-129/80-84
arast normal, 130-139/85-89 arasi yilksek normal kabul edilmistir. JNC VII



kilavuzunda, normal ve yiiksek normal degerleri birlestirilerek prehipertansiyon
olarak tanimlanmistir. Prehipertansiyonu olan kisilere KB degerini diisiirecek yagam

tarzi1 degisiklikleri 6nerilmektedir (JNC 1997; JNC 2003).

ESH/ESC 2007 kilavuzunda, JNC VII’deki prehipertansiyon tanimlamasinin
genis bir hasta grubunu icine aldig1 ve HT kisi i¢in kayg1 verici bir anlam ifade ettigi
icin prehipertansiyon tanimlamasinin kisilerin hastane taleplerini artirabilecegini, bu
durumun gereksiz takiplere neden olabilecegini ve hasta sayisinda ciddi bir artis
olabilecegini belirtilmistir. JNC VII'nin kullanimi diger kilavuzlara gore daha
kolaydir; bunun yani sira tedavi uygulamalarinda daha dar kaliplar icermektedir. INC
VII 140/90 mmHg KB degerini ila¢ tedavisi icin sinir deger olarak kabul etmisken;
diger kilavuzlarda evre 1 ve evre 2 HT degerlerinde Once yasam tarzi
degisikliklerinin ~ benimsenmesi, daha sonra ilag tedavisine baslanmasi
onerilmektedir. Diyabeti ve bobrek hastaligi olan bireylerde KB degeri hedef degerin
10 mmHg altinda kabul edilmektedir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu
2000; JNC 2003; WHO/ISH 2003; BHS 2004; ESH/ESC 2007).

HT’si olan hastalarin degerlendirilmesinde; hedef organ hasar1 ve
kardiyovaskiiler hastaligin varlig1 ya da yoklugu, yasam tarzi ve en dnemlisi tedaviye
yon verecek asagida listelenen kardiyovaskiiler risk faktorlerinin belirlenmesi
onemlidir (ESH/ESC 2007). Kardiyovaskiiler risk faktorleri:

s HT
% Sigara kullanimi
< Obezite (BKI>30 kg/m?)
¢ Yas (erkek>55, Kadin >65)
% Dislipidemi (Total Kolesterol>190 mg/dl, LDL> 115 mg/dl, HDL
erkek<40mg/dl- Kadin <46mg/dl,
s Aile Oykiisii (Birinci derece akrabalarda; 55 yasindan kiigiik erkek, 65
yasindan geng bayanlarda kardiyovaskiiler hastalik bulunmasi)
¢ Bozulmus glukoz toleransi

% Abdominal Obezite (Erkek>102 cm, Kadin>88 c¢cm) (ESH/ESC 2007;
Black and Elliott 2009).



HT’nin tan1 ve tedavisinin amaci; kardiyovaskiiler hastalik ve iliskili olarak
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk, sadece KB
diizeyi degil, ayn1 zamanda hedef organ tutulumu ve risk faktorlerinin varlig1 ve
yoklugu ile de ilgilidir. Bu nedenle HT nin siniflandirmas1 yapilirken yalnizca KB
diizeyleri degil, hedef organ hasari ve risk gruplari da goz oniinde bulundurulmalidir.
Yiiksek normal KB ile 1., 2. ve 3. evre HT’si olan hastalar A, B ve C risk gruplarina
gore degerlendirilmelidir. A risk grubunda KB hangi diizeyde olursa olsun, klinik
olarak kardiyovaskiiler hastalik, hedef organ hasar1 ve diger risk faktorleri yoktur. B
risk grubunda klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ hasar
olmamakla birlikte, diyabet disinda bir veya daha fazla risk faktorii bulunmaktadir. C
risk grubunda, hastalarda klinik kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ hasarinin
mevcut oldugu gosterilmektedir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu
2000).

HT’nin yaygin komplikasyonu olarak ortaya c¢ikan hedef organ hasarinda en
fazla kalp, beyin, bobrek ve gozler etkilenir. HT, kardiyovaskiiler hastalar i¢in major
risk faktoridiir, Ozellikle koroner arter hastaligi, periferik damar hastaligi ve
serebrovaskiiler hastalik uzun siireli HT’ye genellikle eslik eder (Battegay et al

2009).

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar: Sol ventrikiil hipertrofisi HT nin temel kalp
bulgusu olup, dogrudan kardiyovaskiiler hastalia bagli morbidite ve mortaliteyi
etkiler. Hipertansif bireylerde sol vetrikiil hipertrofisinin prevalansi %22 ile %60
arasinda degismektedir. Sol ventrikiil hipertrofisinin en 6nemli klinik sonucu ise
konjestif kalp yetersizligidir. HT koroner hastaligin; angina pektoris, miyokard
infarktiisii ve ani 6lim dahil tiim klinik belirtilerine yatkinlig1 artirmaktadir. HT nin
ciddiyeti arttik¢a, koroner kalp hastaliginin goriilme orani artar. KB<140/90 mmHg
olan olgularda genel koroner kalp hastaligr goriilme orani erkekte %17.4, kadinda
%9.6 civarinda iken, KB>160/95 olan olgularda erkekte %43.5, kadinlarda %23.4
gibi bir orana yiikselmektedir (Egan, Basile and Lackland 2007; Battegay et al 2009).



Serebrovaskiiler Komplikasyonlar: HT, hem iskemik inme hem de hemorajik
inmenin degistirilebilen en oOnemli risk faktoridir. HT, ekstrakraniyal ve
intrakraniyal kan akimindaki etkilerinden dolayr morbidite ve mortalitenin en
belirgin nedenidir. KB’deki 10 mmHg’lik bir yiikselme iskemik inme goriilme riskini
%30 civarinda artirmaktadir, bu oran hemorajik inmede daha da yiiksektir (Mancia,
Grassi and Kjeldsen 2009; Battegay et al 2009). Ulkemizde ilk defa yapilan
Tiirkiye’de hipertansif hastalarda inme riski ve inme riski acisindan bolgesel
farkliliklarin belirlenmesi (THINK) c¢alismasinda, on yillik ortalama inme riski

hipertansif hastalarda %17+15 olarak bulunmustur (Kabakci ve ark 2006).

Serebrovaskiiler hastaliklar, kesin tedavisi olmayan, ileriye yonelik sakatlik
durumunun fazla goriildiigii, akut donemdeki tedaviden c¢ok komplikasyonlarinin
tedavisi ile Oniine gegilmeye calisilan 6nemli bir saglik sorunudur. En 6nemli risk
faktoriinin HT oldugu disiiniiliirse, toplum iginde Oncelikli risk faktorlerinin
belirlenmesi ve tedavi edilmesi, saglik olanaklarimin artirilmasit ¢ok Onemlidir

(Battegay et al 2009).

Renal Komplikasyonlar: Tiim renal parankim hastalik cesitleri HT ile iliskili
olabilir. Bunlar arasinda akut ve kronik glomeriilonefrit, kronik piyelonefrit ve
polikistik bobrek hastaligi vardir. En onemli risk faktorlerinden biri bdbrekte
iskemiye neden olan renal arter stenozudur. Bu hastalarda HT genellikle ilag
tedavisine direnglidir (Battegay et al 2009; Black and Elliott 2009). Kronik bdbrek
hastaligr hem KB’nin yiikselmesi sonucu olusur, hem de mevcut olan HT yi daha da
kotiilestirir, bobrek islevleri bozulmus bir hastada tiyazid diiiretikleri gibi bazi
antihipertansif ilaglarin etkinligi azalir, bobrek hasarlanmasi bobrek islevlerinde
ilerleyici bozulma i¢in risk olustururken, ayrica kardiyovaskiiler hastalik gelisimi

icin ise bagimsiz bir risk faktoriidiir (Egan et al 2007).

HT derecesinin artmasiyla son donem bobrek yetersizliginde de goreceli bir risk
artis1 gorilmektedir. Nefronun siirekli yiiksek KB’ye maruz kalmasi glomeriiler

filtrasyonda azalmaya ve sonugta fokal iskemi ve son donem bobrek yetersizligine



neden olmaktadir. Evre 3 HT si olan hastalarda diyaliz gereksinimi KB optimal ya da

normal olan hastalara gore 12 kat daha fazladir (Mancia et al 2009; ESC/ESH 2007)

Hipertansif retinopati: Gozler hipertansif hasar yoniinden 6nemli hedef organlardir.
Baz1 hastalarda ciddi retinal iskemi ve hemorajiye bagl korliik riski vardir (Mancia
et al 2009). Malign HT’li bireylerde hipertansif retinopatinin taninmasi
kardiyovaskiiler risk siniflamasinda 6nemlidir. Sistemik HT ye retinal arteriollerin
primer yanitt vazokonstriikksiyondur. Stirekli yiiksek KB; kan retina bariyerinin
hasarlanmasina, artmig vaskiiler permeabiliteye ve sekonder arteriolosklerozise yol

acar (Battegay et al 2009).

4.3. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

HT prevalansinin yiiksekligi, hedef organ komplikasyonlarina bagli morbidite ve
mortalitenin yliksekligi, farkindalik, tedavi ve kontrol oranlarinin diisiikliigi, izlem
ve tedavi giderlerinin fazla olmasindan dolayi, tiim diinyada ve iilkemizde basta
gelen 6nemli bir saglik sorunudur. Ulkemizde 45-74 yas kesiminde toplam koroner
mortalite prevalansi erkeklerde binde 2.9, kadinlarda binde 20.3 oraninda olup,
kadinlarimizda Avrupa’da en yiiksek diizeydedir (Onat ve ark 2001; Aytemir ve ark
2008).

HT tiim diinyada oOliimlerin %6’sindan sorumludur. HT prevalanst gelismis
ilkelerde yasla birlikte artmaktadir, buna ragmen Amazon nehri havzasinda yasayan
insanlar ve birka¢ toplumda yasla birlikte KB’nin artmadigi goriilmiistiir (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; Battegay et al 2009). HT de bolgesel
degisiklikler mevcuttur; ancak bu durumun sebebi tam acgiklanamamaktadir.
Ekvatordan uzaklastikca HT goriilme oranmi artmaktadir. Afrika’daki kirsal kesimde,
Hindistan, Gliney Cin ve Asya’nin bir boliimiinde HT prevalans1 %7-15 ile en diisiik,
ABD =zencileri, Slav halki, Finliler ve Tirkler de %30-40 oramiyla en yliksek
degerdedir. Bu durum ekonomik kalkinma ve sanayilesme siirecinin etkilerini
yansitmaktadir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; ESH/ESC
2007).
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Ulkemizde HT prevalansi en genis 6rneklem grubunu icine alan, TEKHARF
calismasi ile elde edilmistir. 1990 yilinda izlemeye alinan ve 10 yil sonra yeniden
incelenen popiilasyonun, ortalama sistolik ve diyastolik KB degerinin erkeklerde
4.4/2.7 mmHg, kadinlarda 6.4/4.2 mmHg yiikseldigi tespit edilmistir. Calisma
sonucunda HT prevalansi erkeklerde %40, kadinlarda %51.6 bulunmustur. KB’deki
10 mmHg artisin her iki cinsiyette de koroner mortaliteyi %59 oraninda artirdig
bildirilmistir (Onat ve ark 2001). Yapilan ¢alismalar KB degerindeki azalmanin
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylar1 énemli Ol¢lide azalttigin1 gostermistir

(Franklin et al 2005).

TEKHARF c¢alismasinda, 2001-2002 yilinda, HT prevalans1 erkeklerde %36,
kadinlarda %49 bulunmustur (Onat ve ark 2002). 2003-2004 yil1 kohortunda HT
prevalans: erkeklerde %37, kadinlarda %46 bulunmustur. Ulkemizde halen 5.2
milyon erkek ve 6.6 milyon kadinda HT nin var oldugu diisiiniilmektedir (Onat ve
ark 2005). Ayrica Tirkiye’de HT prevalansi, farkindaligi, tedavisi ve kontrolii
(Prevelence, awareness, treatment and control of hypertension in Turkey- Patent T)
calismasinda HT prevalanst %31.8 olup, kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
bulunmustur. HT olanlarin sadece %40.7’si tanilarinin farkindadir, bunlarin %31.1°1
farmakolojik tedavi almakta olup, yalnizca %8.1 nin KB’si kontrol altindadir (Arici

ve ark 2005).

Ulusal saglik ve beslenme inceleme arastirmalarinin (NHANES) 1999-2000
verilerine gore; Amerika’da 65 milyon HT hastast mevcuttur. 45 milyonu tanilarinin

farkindadir, 26 milyonu antihipertansif ilag kullanmaktadir; sadece 14 milyonunda

KB kontrol altindadir (Hajjar and Kotchen 2003; Fields et al 2004).

Patent T calismasinda ortalama SKB’nin her iki cinste yasla birlikte artig
gosterdigi ve 80 yastan sonra azaldigi goriilmiistiir. Ortalama SKB 18-29 yas grubu
harig, kadinlarda erkeklerden daha yiiksek bulunmustur. Ortalama DKB her iki cinste
yasla birlikte artis gostermekte ve 70 yastan sonra azalma egilimi gostermektedir

(Arict ve ark 2005). McEniery ve ark 4001 saglikli bireyle yaptiklar1 calismada yasla
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birlikte SKB’de artma, DKB’de azalma oldugunu belirlemislerdir (McEniery et al
2005).

Yash bireylerde izole sistolik HT yasla birlikte ilerleyen biiyiik arterlerin
sertligini yansitir. Geng hastalarda, izole diyastolik (SKB<140 ve DKB>90 mmHg)
HT baskin olma egilimindedir, 50 yasinda sonra izole sistolik (SKB>140 ve
DKB<90 mmHg) HT agir basar. Izole sistolik HT, 60 yastan biiyiik kisilerde HT nin
en sik seklidir ve tedavi edilmeyen HT erkek ve kadinlarin %80’inden fazlasinda
bulunmaktadir (Franklin, Jacobs, Wong, L’Italien and Lapuerta 2001). Patent T
caligmasinin verilerine gore tilkemizde izole sistolik HT prevalansi %4.8 olup, kadin
ve erkek arasinda fark bulunmamaktadir; izole sistolik HT yagla birlikte artig
gostermektedir; 80 yas lizerinde prevalanst %28.6’dir. Ayni calismada izole
diyastolik HT prevalanst %?7.1 olarak bulunmus olup, prevelans erkeklerde

kadinlardan daha yiiksektir (Arici ve ark 2005).

Framingham kalp calismasindan elde edilen verilere gore, KB degerleri 130-
139/85-89 mmHg araliginda olanlarin kardiyovaskiiler hastaliga bagl riski KB 120-
80 mmHg 1n altinda olanlara gore 2 kat daha fazladir (Vasan ve ark 2001). Eriskin
donemde SKB artarken, DKB; erkeklerde 60, kadinlarda 70 yasinda yilikselmekte ve
sonrasinda kademeli bir diislis gostermektedir. Yasla birlikte SKB’de goriilen artis,
DKB’ye gore orantisiz gergeklesir. Bu durumun en sik nedeni arter duvarinin giderek
daha fazla sertlesmesidir (Q’Rourke and Frohlic 1999; Primatesta, Brookes and
Poulter 2001; Safar; Levy and Struijker-Boudier 2003). 50 iistiindeki bireylerde
SKB, DKB’den ¢ok daha 6nemli risk faktoriidiir (JNC 2003). Yiiksek risk altindaki
HT hastalarin1 belirlemede, kardiyovaskiiler hastalarda prognozu belirlemeye
yardimci genis nabiz basincinin da belirleyici rol oynadigi bildirilmistir (Franklin et

al 2001).

Obezite kardiyovaskiiler hastalar i¢in basta gelen risk faktorlerindendir.
Framingham kalp calismasinin verilerine gore obezitenin erkeklerdeki arteriyel
HT’nin %78’inden, kadinlardaki HT nin %65’inden sorumlu oldugu bulunmustur

(Franklin et al 2005). Patent T ¢alismasinda Tiirk toplumunda obezite prevalansi
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%24.9 olarak bulunmustur. Obezite, kadinlarda erkeklerden daha yiiksek orandadir
(Arict ve ark 2005).

Cinsiyetler i¢inde hormon farkliliklarinin, KB {izerine etkileri ve tedaviye
yanittaki potansiyel etkileri tam olarak anlasilamamistir. Oral kontraseptifler,
normotansif bireylerde KB’de hafif yiikselmeye ve HT’li hastalarda ise KB’de %5
oraninda artisa neden olmaktadir. Menapoz Oncesi ve sonrast kadinlarin
karsilastirilmasinda normotansif ve hipertansif bireylerde belirgin vaskiiler
farkliliklar izlenmistir. Menapoza giren kadinlarin vaskiiler yaslanma o6zellikleri
erkeklere benzer olarak bulunmustur. Post menapozal donemdeki kadinlarin KB
diizeyleri, premenapozal donemdeki kadinlardan daha yiiksektir (Ashraf and
Vongpatanasin 2006; ESH/ESC 2007; Taler 2009).

4.4. Hipertansiyonda Tedavi Yontemleri

HT tedavisinin ana amact KB’nin normal kabul edilen sinirda tutulmasini saglayarak,
hedef organ hasarina bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasidir. JNC VII’de
yasam tarzi degisiklikleri KB normal siirlarda oldugu halde onerilirken, KB 140/90
olan hastalara ila¢ tedavisine baslanilmasi 6nerilmektedir (JNC 2003). ESH/ESC
kilavuzunda 1. dereceden 3. dereceye kadar olan tiim hipertansiflerde, tam
koyuldugunda ya da HT’den siiphelenildiginde, yasam tarzi ile ilgili Oneriler
verilirken, farmakolojik tedaviye baslama kararinda toplam kardiyovaskiiler risk
diizeyine bakilmas1 Onerilmektedir. ESH/ESC’ye gore antihipertansif tedavi
baslatilmasinda asagidaki yol/sema izlenmelidir (ESH/ESC 2007).
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KB (mmHg)

Diger risk | Normal SKB | Yiiksek 1. derece HT | 2.derece HT | 3. derece HT
faktorleri, | 120-129 normal SKB 140- SKB 160- SKB 180
organ ve SKB 130-139 | 159 yada 179 ya da
hasar1 DKB 80-84 | ve DKB 90-99 Yada DKB 110
veya DKB 85-89 DKB 90-99
hastalik
Birkag ay Birkag hafta
stireyle stireyle
Baska risk | KB’ye yonelik girisime gerek | yasam tarzi yasam tarzi
faktorii yok degisiklikleri, | degisiklikleri,
yok KB kontrol KB kontrol
edilmezse edilemezse
ilag tedavisi | ilag tedavisi Yasam tarzi
degisiklikleri
_|._
Birkag hafta siireyle yasam hemen ilag
1-2 risk Yasam tarz1 degisiklikleri tarz1 degisiklikleri, KB tedavisi
faktorii kontrol edilemezse ilag
tedavisi
>3 risk Yasam tarzi
faktorii, degisiklikleri
metabolik ilag tedavisi
sendrom Yasam tarzi | diigliniilebilir | Yasam tarzi degisiklikleri
veya organ | degisiklikleri + ilag tedavisi
hasari
Diyabet Yasam tarzi
degisiklikleri+
ilag tedavisi
Saptanmig
KVH veya Yasam tarzi degisiklikleri
bobrek +
hastalig1 hemen ilag tedavisi

Sekil 1. ESH/ESC 2007 Antihipertansif Tedavi Baslatilmasi

4.4.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Sagliklt yasam bi¢imi davranislarinin benimsenmesi, HT gelisiminin dnlenmesinde
kritik 6nem tasimaya ve hipertansif hastalarin yasamlari boyunca tedavinin bir
pargasi, vazgecilmez bir unsuru olarak kalmaya devam edecektir (Battegay et al
2009). KB’nin kontrol altinda tutulmasinda Onerilen yasam tarzi degisiklikleri:
Kilonun kontrol edilmesi, diizenli egzersiz, tuzun azaltilmasi, uygun bir diyetin

stirdiiriilmesi, sigaranin birakilmasi ve stres kontroliidiir (Appel et al 2006).
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HT’de yasam tarzi degisikliklerinin amaci (ESC 2003; Mancia et al 2005;
ESH/ESC 2007):
s KB’yi diisiirmek,

L)

% Ilac kullanimimi azaltmak,

X/
o

Genel kardiyovaskiiler riski azaltmak,
¢ Sonuglar iyilestirmek,

% Yasam kalitesini iyilestirmek ve siirdiirmektir.

HT’nin 6nlenmesi ve yonetiminde uygun kilonun korunmasi ve siirdiiriilmesinin,
obez bireylerde kilo azalmasinda etkili oldugu bildirilmektedir. ESH/ESC’ye gore
orta dereceli kilo kaybi, sodyum kisitlamasi yapilsin ya da yapilmasin, yiiksek
normal KB saptanan kilolu bireylerde HT’yi engelleyebilir (ESH/ESC 2007).
Sodyum kisitlamasi olmadan verilen kilo da KB’de biiyiik dl¢lide azalmalara neden
olmaktadir. Patent T ¢alismasinin verilerine gore lilkemizdeki hipertansif bireylerde
beden kitle indeksi 29.8 kg?m? iken, normotansif bireylerde 25.1 kg?/m?’dir (Aric1 ve
ark 2005). Neter ve ark’nin metaanaliz ¢alismasinda ortalama 5.1 kilo verilmesinin
SKB’de 4.4 mmHg, DKB’de 3.6 mmHg azalmaya neden oldugu goriilmiistiir (Neter,
Stam, Kok, Grobbee and Geleijnse 2003). Alict’nin obez hastalar ile yaptigi
calismasinda kilo verme egitimi sonrasinda 6 ayin sonunda bireylerde 6.7 kg azalma
olmus, SKB’de 1.68 mmHg ve DKB’de 2.31 mmHg diisiis saptanmistir (Alic1 2006).
Aronne ve Segal’in c¢aligma sonuglarma gore 5-9.9 kg kilo kaybmin HT gelisim
riskini %15, 10 kg ve lizerindeki kilo kaybiin ise %26 oraninda azaltabilecegi

bulunmustur (Aronne ve Segal 2002).

Kisinin mevcut kapasitesi ile uzun siireli rahat bir sekilde devam ettirdigi
aktivite 1limli egzersiz olarak kabul edilmektedir (Whelton, Chin, Xin and He 2002).
Hipertansif hastalara yiirliylis, ylizme, kosu ve bisiklete binme gibi dinamik
egzersizleri yapmalar1 Onerilmektedir. Egzersiz en az haftada 3-4 kez ve 30-40
dakika uygulanmalidir (Slentz et al 2004; Cakir and Pinar 2006; Egan et el 2007).
Orta dereceli egzersizin bile KB’yi diisiirdiigi, kilo verdirdigi, viicuttaki yag oranin
azalttig1, bel cevresini incelttigi, insiilin duyarliligini artirdigt ve HDL kolesterol

diizeylerini ytkselttigi bilinmektedir (ESH/ESC 2007). Yapilan ¢aligmalarda,
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egzersizin kilo vermeye gore, normal kilonun siirdiiriilmesinde daha faydali oldugu

gosterilmistir (Poirier and Despres 2001; Riaven 2003; Slentz et al 2004).

Blumenthal ve ark calismasinda HT’li hastalara uyguladiklar egzersiz ve kilo
verme programi ile 6 ayin sonunda 7.9 kilo kaybi, sadece egzersiz uygulayanlarda
1.8 kilo kaybi, ayni ¢alismada hastalarin SKB’sinde ortalama 7 mmHg, DKB’sinde
ortalama 5 mmHg diisiis olmus, sadece egzersiz programi uygulanan bireylerde
SKB’de ve DKB’de ortalama 4 mmHg diislis meydana gelmistir (Blumenthal et al
2000). Giiler ve ark calismasinda HT’1i hastalara 7 hafta uygulatilan fiziksel egzersiz
sonunda kilo kaybinda anlamli fark bulmustur (Giiler, Bilge, Eryonucu, Demiralp ve

Glintekin 2000).

HT’nin yonetiminde iizerinde en fazla konusulan konulardan bir tanesi de tuz
kisitlamasidir. ESH/ESC 2007 kilavuzunda uygulanabilirligi agisindan giinde 5
gramdan az sodyum kloriir tiiketilmesi oOnerilmektedir (ESH/ESC 2007). Tuz
kisitlamasinin KB iizerine olumlu etkilerini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir.
Cutler ve ark calismasinda HT hastalarina tuz kisitlamasi yaptirilmig ve ortalama
SKB’de 4.9, DKB’de 2.6 mmHg diisiis meydana geldigi saptanmistir (Cutler,
Follmann and Allender 1997). Graudal ve ark ¢alismasinda sodyum aliminda giinliik
5.5 gr azalmanmm SKB’de 3.7 mmHg diisiise, yasli bireylerde siki bir sodyum
kisitlamasinin SKB’de 3.9 mmHg, DKB’de 1.9 mmHg azalmaya neden oldugu
bulmustur (Graudal, Galloe and Garred 1998). He ve MacGregor’un ¢alismasinda
hipertansif hastalarda sodyum aliminda giinliik 5.8 gr azalmanin SKB’de 7.1 mmHg,
DKB’de 3.9 mmHg azalmaya yol a¢t1g1 bulunmustur (He and MecGregor 2002).

Diyetteki sodyumun %751 yiyecekler hazirlanirken eklenir, sadece %10 kadari
besinlerin kendi icerisinde bulunur. Konserveler ve islenmis hazir gidalar zengin
sodyum kaynagidir, bu nedenle kisilere aldigi hazir besinlerin tuz igerigine dikkat

etmesi konusunda bilgi verilmelidir (Egan et al 2007).

HT yonetiminde en fazla onerilen diyet DASH (Sodium Collaborative Reserch
Group-Hipertansiyonu durdurmada beslenme yaklasimlar1) diyetidir. DASH
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diyetinde giinliik olarak tahil ve tahil trtinleri (7-8 kez/giin), sebze ve meyve (4-5
kez/gilin), yagsiz et, balik ve tavuk tiikketiminin (1-2 kez/giin) artirilmasi, sodyum
allmimin azaltilmast ( 1.5-2.5 g/giin), findik, ceviz ve kurubaklagillerin (4-5
kez/hafta) tiiketilmesi, potasyum, kalsiyum ve magnezyumdan zengin beslenme,
alkoliin azaltilmasi (erkekte <30ml/giin, kadinda 15 ml/giin) dnerilmektedir (Svetkey
et al 1999; Sacks ve ark 2001; Bray, Vollmer, Sacks, Swetkey and Appel 2004).

Appel ve ark ¢alismasinda meyve sebzeden zengin, az yagh siit ve siit tiriinleri,
doymus yag ve kolesterolden fakir bir diyetin uygulandigi hipertansif hastalarda 8
haftanin sonunda SKB’de 11.4 mmHg, DKB’de 5.5 mmHg azalma oldugu
bulunmustur (Appel ve ark 1997). Premier ¢alismasinda DASH diyeti uygulanan
grupta, sadece kilo verme egitimi uygulanan gruba gore kilo kayb1 ve KB’de azalma
daha fazla olmustur (Writing Group of the PREMIER Collaborative Research Group
2003).

Sadece diyet uygulayan kisilere egzersiz programlarinin da eklenmesi daha fazla
yag kaybina neden olmakta ve kas kiitlesinin korunmasini saglamaktadir. Ross ve ark
caligmasinda bir gruba sadece fiziksel egzersiz yaptirilmig, diger gruba fiziksel
egzersiz ve diyet programi uygulanmis, 8 haftalik program sonunda sadece egzersiz
yapan grupta beden agirliginda 7.6 kg azalma olurken, egzersiz ve diyet
uygulayanlarda beden agirliginda 8.3 kg azalma oldugu saptanmistir (Ross et al
2000). Diisiik sodyum alim1 ve DASH diyetinin tek basina KB’yi azaltma etkilerinin
oldugu bilinmektedir, bunun yaninda kombine etkileri tek basina gosterdikleri
etkilerden belirgin derecede daha yliksektir (Appel et al 1997; Sacks et al 2001;
Cakir and Pinar 2006).

Yiiksek potasyum aliminin KB’yi diisiirme etkisi diisiiniiliirse, potasyum igeren
gidalarda farkli besin maddeleri yogunlukta ise, meyve ve sebze gibi potasyumdan
yiiksek besinlerin tiiketilmesi ile potasyum alimi artirilabilir. DASH diyetinde giinliik
Onerilen potasyum miktart 4.7 gr/giin’diir. DASH calismasinda meyve ve sebze
tilketimini artiran iki grupta da KB diisiik bulunmustur. KB diisiikligii yaklasik
sistolik 2.8 mmHg, diyastolik 1.1 mmHg civarindadir (Appel et al 1997; Sacks et al
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2001). Saglikli bireylerde potasyum kolaylikla viicuttan atildigindan, yiiksek
potasyum alimi bir risk olusturmamaktadir. Bobreklerde potasyum atiliminda
bozukluga neden olan durumlar; bobrek yetersizligi, kalp yetersizligi ve adrenal
yetersizlik olarak sayilabilir. Bu gibi durumlarda potasyumun fazla alinmasi

aritmilere neden olabilmektedir (Black and Elliott 2009).

HT hastalarinda kalsiyum tiiketimi ile ilgili kesin Oneriler yoktur. ESH/ESC
2007 kilavuzlan yeterli miktarda kalsiyum alinmasi gerektigini vurgularken, JNC VI
raporu kisinin glinlik belli miktarda kalsiyum almasinin genel saglik durumunu
siirdiirmek i¢in yararli oldugunu, ancak KB’yi diisiirmek i¢in takviye bir kalsiyum
verilmesine ihtiya¢ olmadig: belirtilmistir (JNC 1997; ESH/ESC 2007). Magnezyum
alimi ile ilgili de kesin bir ifade yoktur. Biitiin besinlerde oldugu gibi, yeterli

kullanimi tavsiye edilmektedir (Egan et al 2007; ESH/ESC 2007).

Alkol, antihipertansif ilaglarin etkisini azaltmaktadir, bu etki icki tiiketiminin
%80 oraninda azaltilmasiyla 1-2 hafta icinde kismen geri gevrilebilir. Fazla alkol
tilketen kisiler, alkol kullanimini aniden kestiklerinde KB’de yiikselme goriilebilir.
Alkol kullanimu ile ilgili yapilan bir metanaliz ¢alismasinda alkol tiikketiminin %76
azaltilmasmin SKB’de 3.3 mmHg, DKB’de 1-2 mmHg diisiise neden oldugu, ancak
kilo kaybi, diyette sodyum kisitlamasi ve fiziksel aktivite kadar KB’yi diistirmedigi
belirtilmektedir (Xin ve ark 2001). Hipertansif iciciler alkol aliminmi giinde 1-2

kadehe kadar azaltmasi konusunda uyarilmalidir (Mancia et al 2005).

Sigara KB’de ve kalp hizinda ani artislar olusturabilmektedir (ESH/ESC 2007).
Basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere, HT i¢inde onemli bir risk faktorii
olan sigara kullanicilarinda, HT nin kontrol altina alinmasi1 zordur. Bu hastalarda
beta blokerlerin etkisi daha azdir (Tirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu
2000; JNC 2003; BHS 2004; Mancia et al 2005).

HT gelisimi ve KB’nin uzun siireli kontroliinde stresin ve kisiligin etkisi i¢in
kesin bir gorlis bildirilmemektedir. Rutledge ve Hogan’in HT ve psikolojik stres

arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklart metaanaliz ¢alismasinda, HT
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geligme riskinin psikolojik stres diizeyi yiiksek olan kisilerde 8 kat daha fazla oldugu
saptanmistir (Rutledge ve Hogan 2002). Stresin azaltilmasi i¢in egzersiz, yoga,
meditasyon, hipnoz gibi gevseme teknikleri kullanilabilmektedir (Mancia et al 2005).
Egzersiz, yasam kalitesi ve kisinin 6z giivenini artirmakta, stresi ve depresyonu
azaltarak kisiye fiziksel ve psikolojik iyilesme saglamaktadir (Arrone ve Segal

2002).

Cakir ve Pinar’in ¢alismasinda iki grup olusturulmus, miidahale grubu, yasam
tarz1 degisiklikleri konusunda bilgilendirilmis, diger gruba rutin ayakta hasta hizmeti
uygulanmis ve giinlik yasam tarzlarina devam etmeleri istenmigtir. Miidahale
grubundaki bireylerin KB’sinde, lipid degerlerinde, kilolarinda olumlu gelismeler
elde edilmistir. Miidahale grubunda SKB’de 8.8 mmHg, DKB’de 6.9 mmHg azalma
saglanmis, bu gruptaki hastalar ortalama 3.8 kg kaybetmisler, 2 katilimci sigarayi
birakmistir; kontrol grubunda ise bir degisiklik saptanmamistir. Bu ¢alisma bize
yasam tarzi degisikliklerinin olumlu sonuclarin1 gostermesi agisindan son derece
onemlidir (Cakir and Pinar 2006). Grimm ve ark antihipertansif ila¢ kullanan HT li
hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, yasam bi¢imi degisiklikleri uygulanan hastalarda 4
yilin sonunda SKB’de 4.8 mmHg, DKB’de 2.5 mmHg diislis oldugu belirlenmistir
(Grimm ve ark 1997). Miller ve ark ¢alismasinda DASH diyeti, egzersiz ve yasam
tarzi degisikligi uygulanan hastalarda SKB’de 9.5 mmHg, DKB’de 5.3 mmHg
azalma olmustur (Miller et al 2002). Gordon ve ark’nin calismasinda 3 grup
olusturulmus, bir gruba diyet ve yasam tarzi degisikligi, ikinci gruba egzersiz ve
yasam tarzi degisikligi, ti¢lincli gruba diyet, egzersiz ve yasam tarzi degisikligi
uygulanmis; SKB ve DKB’deki ez fazla azalma tliglincii grupta goriilmiistiir (Gordon,
Scott and Levine 1997). Ulkemizdeki Patent T ¢alismasinda kadilarda kilo kaybu,
diizenli egzersiz gibi yasam tarz1 degisikliklerine uyum gosterme diisiik bulunmustur.
Sebep olarak yasam tarzi degisikliginin kisilere Onerilmemesi ya da bireyler

tarafindan Onerilse bile uygulanmamasi olarak gosterilmistir (Arici ve ark 2005).
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4.4.2. Farmakolojik Tedavi

Antihipertansif ilaglar ayarlanirken ilaglarin etkinligi, komorbiditeler, glivenlik, hasta
verileri, 6zel durumlar (gebelik), dozlama tablosu, ila¢ etkilesimleri, hasta uyumu,
etki mekanizmalar1 ve maliyet degerlendirilmelidir (Battegay et al 2009). HT
tedavisinde en yaygin kullanilan ilaglar ditiretikler, Beta blokerler, Anjiyotensin
Déniistiiriicii Enzim (ACE) inhibitorleri, Anjiyotensin Reseptor Blokerleri (ARB) ve
Kalsiyum Kanal Blokerleri’dir (JNC 2003; WHO/ISH 2003; BHS 2004; ESH/ESC
2007; Black and Elliot 2009).

HT kilavuzlarinda diiiretik ilaglar HT tedavisinde ilk basamak ila¢ olarak
onerilmektedir (JNC 2003; BHS 2004; ESH/ESC 2004). Diiiretikler ilk olarak KB’yi
etkili bir gekilde diisiiriirken, ayn1 zamanda HT’ye bagli morbidite ve mortaliteyi
azaltirlar (Black and Elliott 2009). Baslangigta plazma hacmi ve kalp debisi
azalabilir, ancak bu degerler daha sonra normale doner. Diiiretiklerin istenmeyen
etkileri hipokalemi, hiperiirisemi, hiperkolesterolemi ve hiperglisemidir. Bu
etkilerinden dolayr gutlu hastalarda kullanilmamalidir (Battegay et al 2009; Black
and Elliott 2009). Kronik renal yetersizliginde, kalp yetersizliginde, yasli hastalarda,
obezlerde ve direngli HT varliginda ve bircok HT hastasinda, zorunlu endikasyonlar
baska grup ila¢ segmeyi gerektirmedikge, tiyazid grubu diiiretikler mutlaka baslangic
tedavisi olarak tercih edilmelidir (Egan et al 2007; Battegay et al 2009).

Beta-blokerler olduk¢a genis bir hasta grubunda oOnerilmektedir (JNC 2003;
WHO/ISO 2003; BHS 2004; ESH/ESC 2007). Beta-blokerler her derecede arteryel
HT’de hem baslangic hem de ardisik tedavi i¢in uygundur. Angina pektoris ve
aritmisi olan hastalarda kullanimi1 gilivenlidir. Beta-adrenerjik blokerler akut
miyokard infarktiisii gecirenlerde mortalite ve 6liimciil olmayan yeniden infarktiis
gecirme riskini azaltir, kalp yetersizligi olan hastalarda semptomlar1 stabilize eder
(Aytemir at al 2009; Black and Elliott 2009). Beta-adrenerjik blokerler astim, kalp
blogu ve hasta siniis sendromu olan hastalarda kullanilmamalidir (Black and Elliott

2009).
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Anjiyotensin Dontistliriicii Enzim (ACE) inhibitorleri, antihipertansif ajanlar
olarak gelistirilse de, son zamanlarda kardiyak ve vaskiiler hastaliklarin tedavisinde
tercih edilen ilaglar arasina girmistir (JNC 2003); KB’yi diigiirmenin yaninda, kalp
ve bobrek koruyucu etkileri vardir. ACE inhibitorii tiim HT evrelerinde tek basina
etkindir, ancak etkileri diiiretiklerle artar. Antialdesteron etkilerinden dolay1
hiperkalemi olabilir, bu nedenle ACE inhibitorlerinin ve potasyum tutucu
diiiretiklerin birlikte kullanimi Onerilmez. ACE inhibitoriine bagli yan etkiler
hipotansiyon, Oksiiriik, nadiren tat bozukluklari, dokiintii, ishal, ndtropeni ve

proteiniiridir (Battegay et al 2009; Black and Elliott 2009).

Anjiyotensin Reseptor Blokerleri (ARB), Anjiyotensin II reseptoriinii bloke
ederek etki ederler; KB’yi diistirmede etkindirler ve yan etkileri azdir. ARB’ler, ACE
inhibitorlerine alternatif olarak rahatlikla kullanilabilir, renin-Anjiyotensin-
aldesteron sisteminin bloke edilmesi gereken durumlarda ilk ajan olarak tercih

edilebilir (Black and Elliott 2009).

Kalsiyum Kanal Blokerleri, diiz kaslar1 gevseterek ve periferik vaskiiler direnci
diisiirerek etki gosterirler. Kalsiyum kanal blokerleri KB’yi diisiirmenin yan1 sira,
koruyucu 6zellige de sahiptirler; intrensek antioksidan aktiviteye sahip olup, endotel

fonksiyonunu gelistirirler ve aterogenezi azaltirlar (Battegay et al 2009).

fla¢ segimi aym zamanda es zamanli bulunan diger hastaliklara ve yan etki
profiline gore de belirlenir. Klinisyenlerin ilk tercih ettikleri ilag grubu diiiretiklerdir;
ditiretikler ve beta-blokerler birlikte verildiginde hafif ve orta HT vakalarinda inme
riskini azaltirlar. ACE inhibitoriiniin diger ilaglara gdre sol ventrikiil hipertrofisini

geriletme 6zelligi daha istiindiir (JNC 2003; ESH/ESC 2007).

JNC VII kilavuzlari, ilk basamak ila¢ tedavisi olarak diiiretikleri Onermekte,
bunun yaninda KB degerine gore ilag eklenmesinin takip edilmesi gerektigini
vurgulamakta, kronik hastaliklara sahip kisilerde kullanilabilecek ilag
kombinasyonlar1 hakkinda bilgi vermektedir. Diyabetik hastalar i¢in basta ACE

inhibitorleri, ikinci segenek olarak beta blokerler ve diiiretikler dnerilmektedir (JNC
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2003); ESH/ESC ve WHO kilavuzlart da ilk tedavi secenegi olarak diiiretikleri
onermektedir (WHO/ISO 2003; ESH/ESC 2007). Kisinin KB evre 2 diizeyindeyse ve
hedef organ tutulumu s6z konusuysa kombinasyon tedaviye hemen baslanmalidir

(JNC 2003; ESH/ESC 2007).

4.5. Arteriyel Kan Basinci1 Olcme Yontemleri

KB 6l¢iimiinde direkt ve indirekt olmak tizere iki yontem kullanilmaktadir.

Direkt Yontem: KB Ol¢iimiinlin katater araciligi ile arterden yapilmasidir.
Kliniklerde yatmakta olan hastalarda kullanilabilen bir yontemdir, genellikle yogun
bakim {initeleri ve ameliyathanelerde tercih edilir. Ancak bu yontemin, en dogru
sonuclar1 vermesine ragmen, 6zel donanima ihtiya¢ gdsterdiginden, rutin kullanimi
miimkiin degildir. Bu nedenle giinlik rutinde direkt olmayan yontemler
kullanilmaktadir (AHA 1988; ESH/ ESC 2007). Genellikle direkt yontem indirekt
yontemle karsilastirildiginda KB degerlerinin daha diisiik oldugu yapilan ¢aligmalar
ile gosterilmistir (Araghi, Bander and Guzman 2006; Kayrak ve ark 2008).

Kayrak ve ark (2008) 463 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada aneroid
sphygmomanometre ile Olciilen indirekt KB degerlerini, direkt yontemle dl¢iilen KB
degerleri ile karsilagtirmiglar; indirekt dlglimlerde DKB degerlerinin daha yiiksek
ciktigin1 ve bu farkin yagla birlikte arttigini, ancak SKB farkinin yastan bagimsiz
oldugunu saptamislardir. Bu ¢aligmada tiim hastalar i¢in aneroid sphygmomanometre
ile dlgtilen indirekt ve direkt KB degerlerinin, SKB i¢in -3.1/+- 10mmHg, DKB i¢in
+3.0/ +- 7.1 mmHg sapma gosterdigi bulunmustur. Araghi ve ark (2006) yogun
bakimda yatan 54 yetiskin hastanin, intraarteryel KB degerlerini, indirekt yontemle
Olciilen degerlerle karsilagtirmislar; aneroid sphygmomanometre ile yapilan indirekt
Olgiimde, KB degerinin direkt yontemle Ol¢lime gore 4 mmHg daha yiiksek
oldugunu; bu farkin BKi>30 kg/ m? olan grupta daha belirgin oldugunu bulmuslardir.

Indirekt Yontem: indirekt olgiim yontemlerinde, civali sphygmomanometre,
aneroid sphygmomanometre, otomatik KB 6l¢iim cihazlar1 ve ambulatuar (ayaktan
tansiyon holteri) KB 06l¢iim cihazlar1 kullanilmaktadir. Bu cihazlar iginde
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kilavuzlarda halen standart olarak gosterilen civali sphygmomanometre KB
Olciimiinde en giivenilir alet olarak bilinmektedir (AHA 1988; Perloff et al 1993;
Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; JNC 2003; BHS 2004; Pickering
et al 2005; ESH/ESC 2007).

Klinik alanda KB 6l¢iimiinde, giiniimiizde en sik kullanilan cihazlar aneroid
sphygmomanometrelerdir. Aneroid sphygmomanometrelerin, civali
sphygmomanometrelere gére dogru 6l¢iim yetenekleri kullandikca azalir. Bu nedenle
bu cihazlarin 6 ayda bir diizenli olarak kalibrasyonlarinin yapilmasi onerilmekte,
eger ihtiyag duyulursa bu siirenin daha kisa olabilecegi bildirilmektedir. Ciinkii
mangon soniikken manometrenin sifir noktasini géstermesi her zaman manometrenin
dogru dlglim yaptiginin garantisi degildir. Cihazlarin hatali 6l¢lim oranlar1 yapilan
calismalarla da desteklenmistir (Mion, Junior, Pierin, Alaverce and Vasconcellos
2000; Ashworth, Gordon, Baker and Deshmukh 2001; Beevers et al 2001; Perloff et
al 1993; Pickering et al 2005; Ek ve ark 2006; Williams et al 2009).

Mion ve ark c¢alismasinda (2000) hastanelerde kullanilan 645 adet
sphygmomanometre incelenmis %356’sinin  hatali 6l¢iim  yaptig1 saptanmistir.
Ashworth ve ark calismasinda (2001) 191 tansiyon aleti incelenmis, aneroid
sphygmomanometrelerin %141, civali sphygmomanometrelerin ise %2’sinde hatali
Olctimler saptanmistir. Ek ve ark calismasinda (2006) kontrol edilen 64
sphygmomanometrenin %47’si £3 mmHg’dan daha fazla farklilik gdsterdigi icin
kusurlu kabul edilmistir. Civali sphygmomanometreler giiniimiizde en dogru indirekt
KB 6l¢iim yontemleri olarak kabul edilmekle birlikte, bu aletlerin genellikle agir
olmasi, duvara monte edilme zorunlulugu, civanin insana ve ¢evre sagligina zararlari

nedeniyle kullanimi giderek azalmaktadir.

Otomatik KB 0l¢lim cihazlar1 evde KB oOl¢iimii igin siklikla kullanilmaktadir.
Ancak bu cihazlar, civali ve aneroid sphygmomanometrelerden daha kolay
bozulmakta ve yanlig 6l¢iimlere neden olabilmektedir. Otomatik KB 6l¢iim cihazlari
her ne kadar 6l¢tim hatalarini barindirsa da kullaniminin kolay olmasi, igitme sorunu

olan kisilerin kendi KB 0l¢limiinii yapabilmelerine olanak saglamasi, evde KB
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Olciimiine olanak sagladigindan sik hastane basvurularini azaltmasi vb nedenlerle
maliyet etkili olmasi, beyaz Onliik etkisini azaltmasi nedeniyle hastalar tarafindan
kullanim1 giderek artmakta ve saglik profesyonelleri tarafindan da Onerilmektedir.
Otomatik KB o0l¢lim cihazlariin koldan, bilekten ve parmaktan Ol¢iim yapan
formlar1 bulunmaktadir. Bu aletler mutlaka Ingiliz Hipertansiyon Dernegi, Tibbi
Cihazlar Gelistirme Toplulugu (Association for the Advancement of Medical
Instrumentation) ve Avrupa HT Derneginin protokollerine gore degerlendirilmelidir
(ESH 2003; BHS 2004; Mancia et al 2005; Egan et al 2007; Black and Elliott 2009;
Mallion and Cellement 2009).

Otomatik KB 6l¢iim cihazlar ile evde KB takibi hastalarin KB’deki degismeleri
anlamasina ve bu durumla basa ¢ikabilmesine, HT tedavisinin baslanmasia ve
devam ettirilmesine yardimci olabilir. Tim bu avantajlarin yani sira; KB
degisikligine neden olan bir¢ok faktdriin ev ortaminda kontrolii daha zordur. Bu
nedenle hastalar uygun manson se¢imi, kolun pozisyonu, konusmama, bacak bacak
listline atmama, egzersiz, alkol tiikketimi gibi konularda bilgilendirilmelidir. Aritmisi
olan hastalarda KB degiskenlik gosterdiginden, otomatik KB 6lgiim cihazlar1 bu
hastalara onerilmemektedir (Pinar, Sabuncu and Oksay 2004; Mancia et al 2005;
Egan et al 2007; Battegay et al 2009).

Klinik takiplerde kisinin ayni veya farkli kontrollerde yapilan KB 6l¢iimlerinde
onemli degisiklik saptanmis ise, klinikte ve evde dlgiilen KB degerlerinde belirgin
degisiklik varsa, ila¢ tedavisine direncten siiphe duyuluyorsa, hipotansif ataklar
yasandigindan sliphe duyuluyorsa ve gebelerde klinik KB yiiksek ise ambulatuar
(ayaktan) 24 saatlik KB monitorizasyonu diisiiniilmelidir (ESH/ESC 2007; Battegay
et al 2009).

Ambulatuar 24 saatlik KB takibinde yalnizca uluslararasi standart protokollerde
gecerliligi kabul edilmis cihazlar kullanilmalidir. Uygun boyutta mansonlar
kullanilmal, ilk 6l¢lim sonucunun dogrulugu civali cihazlarla elde edilen sonuglarla
karsilastirilmalidir. Kisiler agir egzersizlerden kaginmalari konusunda uyarilmali ve

Olciimler 30 dakikadan daha kisa aralarla yapilacak sekilde ayarlanmalidir. Hastalara
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giin icgerisinde hissettikleri durumlari, aktivite ve uyku saatlerini not etmesi igin

yonlendirici bir kilavuz verilmelidir (ESH/ESC 2007).

Otomatik KB 6l¢iim cihazlar1 ve ambulatuar 24 saatlik KB 6l¢iim cihazlarinda
giivenilirligi kanitlanmis olan cihazlar kullanilmalidir. Cihazlarin giivenilirligi A, B,
C ve D olmak iizere dort gruba ayrilmis olup; A grubu, civali sphygmomanometreler
ile yapilan oOl¢iimlerle en uyumlu olan, D grubu en uygunsuz olandir. BHS
protokoliinde cihazlarin gilivenilir kabul edilebilmeleri icin sistolik ve diyastolik KB
Ol¢timleri en az evre B diizeyinde olmalidir. Tibbi Cihazlar Gelistirme Toplulugu
protokoliinde 6l¢iim cihazinin, civali sphygmomanometre standardinda olmasi, civalt
sphygmomanometre ile karsilastirildiginda ortalama 5 mmHg ve standart sapmada 8
mmHg’dan fazla fark gostermeyen cihazlarin kullanilmasi Onerilmektedir (BHS

2004; Mancia et al 2005).

KB 6l¢timiinde hangi 6l¢tim cihazi kullanilirsa kullanilsin farkli nedenlerle hatali
sonuclar alinabilir. Bu hatali sonuglar genel olarak hastaya bagli, cihaza bagh ve

Ol¢ciim yapan kisiye bagli nedenlerden kaynaklanabilir.

4.6. Arteriyel Kan Basinc1 Olciimiinde Hata Kaynaklar:

KB ol¢iimiinde hata kaynaklari 6l¢iim yapilan kisiye, 6l¢lim yapilan cihaza ve 6l¢iim
yapan kigiye gore farkliliklar gostermektedir. Kisiye bagli KB sonuglarinin hatali
c¢ikmasint saglayan durumlar; 6l¢iim Oncesinde hastanin yemek yemesi, egzersiz
yapmasi, mesanesinin dolu olmasi, sigara, cay veya kahve igmesi, beyaz Onliik
korkusu, heyecan, anksiyete ve kullandigi ilaclar olarak sayilabilir (Tirk Kardiyoloji

Dernegi Hipertansiyon Calisma Grubu 2000; ESH/ESC 2007).

Olgiim yapilan cihazdan kaynaklanan hatali KB sonuglarma neden olan
durumlar; manson ve tiliplerinin hava kagirmasi, tikaniklik olmasi, puvarinin delik
olmasi, kalibrasyonunun uygun zaman araliklarinda yapilmamis olmasi olarak
stralanabilir. Civali sphygmomanometrelerin kullanim agisindan duvara sabitlenmesi
daha uygundur, civali boliim g6z hizasinda olmalidir ve basing uygulanmadan 6nce

civa sitununun sifir noktasinda oldugundan emin olunmalidir. Cam tiipiin
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tepesindeki hava deligi agik ve serbest hava cikisina izin vermeli, manson basinci
diisiirilmeye baslandiginda civa ayni hizda serbest bir sekilde asagiya inmelidir
(AHA 1988; Perloff et al 1993; JNC 2003; Tiirk Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon
Calisma Grubu 2000; BHS 2004; Pickering et al 2005; ESH/ESC 2007).

KB ol¢limiinde alinan hatali sonuglar 6l¢iim yapan kisiden de kaynaklanabilir.
Olgiim yapan kisinin KB 6l¢iim basamaklarmi en iyi sekilde bilmesi ve uygulamasi
son derece dnemlidir. KB 6l¢iimii yapilan ortamin sessiz, sakin olmamasi, ¢ok sicak
ya da ¢ok soguk olmasi, kisinin mahremiyetine dikkat edilmeyecek bir ortamda
Olciim yapilmasi kiginin anksiyetesini artirabileceginden KB sonuglarinin
degismesine neden olabilir. Hastalar KB o6l¢ciimiinden 6nce ve Olgiim sirasinda
konusmamalar1 i¢in uyarilmalidir. Konugmanin KB sonucuna etkisini arastiran
calismalar yapilmis, islem Oncesinde ve sirasinda konusmanin KB degerlerini
anlaml diizeyde yiikselttigi saptanmistir (Hellman and Grimm 1984; Le Pailleur et al
1998; Le Pailleur et al 2001). Civali sphygmomanometre ile yapilan dl¢iimlerde, civa
siitununun dik konumda olmamasi, goz mesafesi ile aynt dogrultuda olmamasi,
mangonun uygun degere kadar sigirilmemesi ve 2-3 mmHg/sn hizla indirilmemesi,
duyma problemi, uygun viicut pozisyonunun saglanamamasi gibi Sl¢lim yapan
kisiden kaynakli hatalar ortaya ¢ikabilmektedir (Petrie et al 1986; AHA 1988; Perloff
et al 1993; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; ESH 2003; BHS
2004; ESH/ESC 2007).

KB o6l¢timii sirasinda dogru tani koyabilmek, hastaligin degerlendirilebilmesi
ve yapilan tedavinin etkinliginin belirlenmesi i¢in KB’nin dogru ve etkin 6l¢iimii cok
Oonemlidir. Tan1 koymada kullanilan en basit yontemlerden biri olmasina ragmen,
siklikla hata yapilma pay1 yiiksek olan bir islemdir. KB 6l¢iimiiniin en dogru sekilde
yapilabilmesi ve yapildigindan emin olmak adina kilavuzlardan yararlanmak yarali
olacaktir (AHA 1988; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu; ESC 2003; INC
2009; WHO/ISO 2003; ESH/ESC 2007). Hangi cihaz kullanilirsa kullanilsin,
tansiyon cihazlarinin manson boyutu dogru dlgiim sonuglari i¢in ¢ok 6nemlidir. Uzun
mangon KB’nin diigiik, kisa manson ise yiiksek tahmin edilmesine neden

olabilmektedir. Obez bireylerde bu konuda daha dikkatli olunmali ve yanlis yliksek
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KB sonuglart elde edilmesi ve gereksiz HT tedavisinin baslanmasi engellenmelidir.
Ancak kliniklerde ¢cogunlukla standart manson kullanilmakta ve biitiin hastalarin KB
Olciimii ayn1 manson boyutu ile 6lciilmektedir. Yapilan calismalar da bu durumu
desteklemektedir (AHA 1988; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000;
Graves 2001; Oliveira, Arcuri and Santos 2002; Foncese-Reyes, Alba-Garcia, Parra-
Carrillo and Paczka-Zapata 2003; JNC 2003; BHS 2004; Tiirkoglu ve ark 2006;
ESH/ESC 2007; Black and Elliott 2009).

Manson Tiirii Kol Cevresi (cm) Manson Genisligi Manson Uzunlugu

Yen Dogan <6 3 6

Siit Cocugu 6-15 5 15
Cocuk 16-21 8 21
Zay Eriskin 22-26 10 24
Eriskin 27-34 13 30
Sisman Eriskin 35-44 16 38
Eriskin Uyluk 45-52 20 42

Tiirkoglu ve ark calismasinda 52 poliklinikteki tansiyon cihazlarinin manson
boyutlart ve bu polikliniklere bagvuran 100 HT hastasinin kol g¢evresi Ol¢timleri
karsilastirilmig; 100 hastanin %39’u i¢in 12x22 cm, %58’1 i¢in 16x30 cm ve %3’
icin daha genis bir manson boyutuna ihtiya¢ oldugu, polikliniklerin sadece besinde
ikinci bir tansiyon cihazinin bulundugu ve kliniklerdeki mangonlarin %96.5’inin
12x22 cm, %3.5’inin 16x30 cm boyutunda oldugu saptanmistir (Tiirkoglu ve ark
2006).

Graves’in 430 hasta ile yaptig1 prevalans ¢alismasinda hastalarin kol gevreleri
Ol¢iilmiis, 263 hastanin kol ¢evresi 33 cm ve iizeri olarak bulunmustur. Bu ¢alisma
bize standart mangon disinda daha genis mansona ihtiyag duyuldugunu

gostermektedir (Graves 2001).

Oliveira ve ark 104 gebe ile yaptiklar1 calismada, gebelerin tansiyonlari

standart ve kol cevresine gore uygun olmak f{izere iki farkli mangon boyu ile
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Olciilmiis; Olcimler sonucunda SKB’de 23 mmHg, DKB’de 20 mmHg’lik
farkliliklarin oldugu bulunmustur. Standart manson ile Slglimlerde %80.8 hastada
KB daha disiik bulunmustur; bu durum o6zellikle gebelerde preeklemsinin

atlanmasina neden olabileceginden son derece 6nemlidir (Oliveira et al 2002).

Foncesa-Reyes ve ark aile sagligi ve HT polikliniginden aldiklar1 toplam 460
hastanin kol ¢evresini 6l¢miisler, 120 hastada kol ¢evresinin 33 cm ve iizeri oldugunu
bulmuslardir. Takiben iki farkli manson 6l¢iisti kullanarak 60 hastanin 6nce biiyiik
mangon, ardindan standart mangon ile; diger 60 hastanin Once standart ardindan
biiyiik mangon ile KB o6l¢limlerini gerceklestirmisler; standart manson ile Slglimde
hem SKB, hem de DKB’nin anlamli derecede yiiksek oldugunu, 35 cm ve {izerindeki
kol ¢evresinde her 5 cm’lik artisin, SKB’de 2-5 mmHg, DKB’de 1-3 mmHg artisa
neden oldugunu bulmuslardir (Foncese-Reyes et al 2003).

KB 6l¢iimii esnasinda kolun pozisyonunun Ol¢iim sonuglarina etki edecegi
bildirilmektedir. Kol pozisyonunun sag atriyum seviyesindeki referans noktasindan
her bir santimetre asagi ya da yukari degismesi KB’de yaklasik 0.74 mmHg
degisiklikle sonuglanir; bdylece referans diizeyden 5 cm’lik bir sapma KB’de
yaklagik 3.6 mmHg degisiklige yol acar (Netea, Bijlstra, Lenders, Smits and Thien
1998; Netea, Elving, Lutterman and Thein 2002). Kol pozisyonun KB sonuglarini
degistirdigini gdsteren bircok ¢alisma yapilmistir.

Netea ve ark 16 saglikli erkekte yaptiklari ¢alismada ayni anda intraarteryel ve
indirekt KB Ol¢limii yapilmis; kol sirasiyla temel pozisyonunun yukarisina ve
asagisia 5-10-15 ve 20 cm olacak sekilde desteklenmis; iki farkli 6l¢lim yonteminde
kolun her iki yonde de 5 cm’lik degisikligi KB’de 3-4 mmHg degisime yol agmistir
(Netea, Bijlstra et al 1998).

Netea ve ark 58 hipertansif, 11 normotansif hasta ile yaptiklar1 ¢alismada KB kol
sandalye kenarma desteklenerek ve kollar sternum seviyesinde desteklenerek

Ol¢iilmiis; kolun sandalye kenarina koyulmasi ile yapilan 6l¢iimlerde KB degerleri,
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kolun kalp seviyesinde desteklenmesine gore daha yiiksek bulunmustur ( Netea,

Lenders, Smits and Thien 1999).

Netea ve ark 57 HT hastasi ile yaptiklar1 ¢aligmada kol sag atriyum civarinda
desteklenerek ve desteklenmeyerek, oturur ve yatar pozisyonda olgiimler yapilmis;
SKB ve DKB’ nin kol desteklenmemis pozisyonda artig1 ve bu artisin DKB’ de daha
anlamli oldugu gosterilmistir ( Netea, Lenders, Smits and Thien 2003).

Mourad ve Carney’in 182 doktor, hemsire ve pratisyen hekim ile yaptiklar
calismada kisilerin KB o6l¢iimiinde kullandiklari kol pozisyonu sorgulanmis; kol
yatay pozisyonda, iist kol 45 derece- 6n kol yatay, iist kol serbest- 6n kol yatay, kol
serbest secenekleri icinde klinisyenlerin sadece %8.4’iiniin otururken ve ayakta yatay
kol pozisyonunu tercih ettikleri ve genel pratisyenlerin yatay kol pozisyonunu tercih
etmedigi saptanmistir. Bu calisma ile klinisyenlerin kol pozisyonunun onemi ve
dogru kol pozisyonunun farkinda olmadigi sonucu elde edilmistir (Mourad and

Carney 2004).

Familoni ve Olunuga’nin 123 hipertansif ve 120 normotansif bireyde yaptiklari
calismada kol oturur pozisyonda sandalye kenarina desteklenmis, ayakta pozisyonda
iki yana sarkitilmis ve kol hafif¢ce omuza dogru ekstansiyon, el bilegi hafif biikiilmiis
pozisyonda desteklenerek ve desteklenmeyerek oOlglimler yapilmistir. Oturur
pozisyondan kollar sarkik pozisyona geg¢ildiginde KB’nin artma egilimi, oturur
pozisyondan ayakta kol hafif ekstansiyon pozisyonuna gegildiginde azalma egilimi

gosterdigi bulunmustur ( Familoni and Olunuga 2005).

Guss ve ark 100 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada, yatar ve ayakta kolun yana
sarkik ve kalp hizasinda tutuldugu pozisyonda, KB Ol¢limleri yapilmistir; hem
diyastolik hem de sistolik basinglar her iki viicut pozisyonunda da kolun kalp
hizasinda oldugu konumda anlamli derecede daha diisiik olarak bulunmustur ( Guss,

Abdelnur and Hemingway 2008).
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KB o6l¢iimii sirasinda kolun ¢iplakliginin saglanmasi, kolu sikan giysiler
olmamasi dnerilmektedir. Kliniklerde 6l¢iim esnasinda giysiler yukariya siyrilmakta,
kalin ve siki giysiler var ise, bu durum o bolgeye basi olusturmaktadir, sikan
giysilerin KB sonuclarin1 degistirebilecegi literatiirde de bildirilmektedir (Petrie et al
1986; ESH 2003; Pickering et al 2005; ESH/ESC 2007). Yapilan calismalar,
mangonun altindaki 2 cm’den kalin olmayan giysilerin KB sonucunu degistirmedigi
yoniindedir (Kahan, Yaphe, Knaani-Levinz and Weingarten 2003; Liebl, Holzgreve,
Schulz, Crispin and Bogner 2004; Ataalkin 2008; Ma, Sabin and Dawes 2008).

Kahan ve ark 201 kisi ile yaptiklari ¢alismada, olgularin KB’leri kol tamamen
¢iplakken, manson giysinin iistiine sarili iken ve giysi yukari dogru siyrilmis olarak
Olciilerek karsilagtirilmistir, mansonun altinda giysi olmas1 KB sonuclarinda anlamli
bir fark yaratmamistir. Bu c¢alismada hastanin HT’li olmasi durumunda 6l¢iimiin
mutlaka ¢iplak koldan tekrarlanmasi Onerilmistir (Kahan et al 2003). Liebl ve ark
201 olgu ile yaptiklar1 calismada giysi kalinligi 2mm’den az olan ve ¢iplak koldan
Olcililen KB sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (Liebl et al 2004). Ma ve
ark yaslar1 ortalama 61 olan 376 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, ¢iplak ve giysili
koldan dl¢timlerde sistolik i¢in 3.4 mmHg, diyastolik i¢in 0.4 mmHg fark bulunmus,
ciplak ve giysili koldan dlgtimlerdeki bu fark anlamli olarak kabul edilmemistir.
Ciplak kol ve giysili kolla 6l¢iim karar1 saglik profesyonellerine birakilmistir (Ma et
al 2008). Ataalkin’in 201 hasta ile yaptig1 calismasinda KB ciplak ve giysili koldan

Olciilmiis ve sonuglar arasinda fark bulunmamistir (Ataalkin 2008).

HT kilavuzlarinda kan basincinin hangi pozisyonlarda dlgiilecegine iliskin
kesin bir bilgi yoktur (AHA 1988; WHO 1993; ESH/ESC 2007). AHA ayakta ve
yatar pozisyondaki Ol¢iimlerin KB sonuglarini degistirmedigini belirtmistir (AHA
1988). ESH/ESC kilavuzlar1 6l¢iimiin oturur ve ayakta pozisyonda tekrarlanmasini

onermektedir (ESH 2003; ESH/ESC 2007).

Olgiim sirasindaki viicut pozisyonunun KB sonuglarimi degistirdigi yapilan
calismalar ile ortaya koyulmustur. Yatar ya da oturur pozisyondan, 6zellikle yatar

pozisyondan ayakta pozisyona gecildiginde hipotansiyon gelisebilmekte ve 6l¢iim
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sirasinda kolun istenen konumda tutulmamasi yanlis sonuglar alinmasina neden
olabilmektedir (Netea, Smits, Lenders and Thein 1998; Singer, Opper-Gehrking,
McPhee, Hilz and Low 2001; Netea, Elving, Lutterman and Thien 2002; Baguet et
al 2005; Eser, Khorshid, Giines and Demir 2005).

Netea ve ark 171 hipertansif ve 74 normotansif bireyde yaptiklari ¢alismada,
SKB degerinin pozisyon degisiminden etkilenmedigini saptamislardir (Netea, Smits

et al 1998).

Singer ve ark 19 saglikli goniilliiniin uzanma, oturma ve ayakta pozisyonda
KB’n1 dlgmiisler; uzanma pozisyonundan, oturur ve ayakta pozisyona gecme ile
periferik vaskiiler direncin ve kalp hizinin arttigini, KB’nin diistiiglinii bulmuslardir;
yatar pozisyondan oturma pozisyonuna gecildiginde KB’deki azalma 18.8 mmHg,
ayakta pozisyona gecildiginde 28.3 mmHg olarak bulunmus; 6zellikle uzanma
pozisyonundan, ayakta pozisyona gecildiginde dl¢iilen KB degeri arasinda anlamli

derecede fark bulunmustur (Singer et al 2001).

Netea ve ark 142 diyabetik olguda viicut ve kol pozisyonunun KB’ye etkisinin
incelendigi calismasinda, oturur pozisyondan ayakta pozisyona gecildiginde KB
degerlerinin diistligli; oturur pozisyonda kol sag kalp hizasinda diiz olarak
desteklenmis pozisyonda odlgiilen KB degerinin diiz yatar pozisyonda Olcililene gore
daha diisiik, oturur pozisyonda kol sira ya da masa ile desteklenmis pozisyonda
Ol¢iilen KB degerinin, oturur pozisyonda sag kalp hizasinda desteklenmis pozisyonda
Olciilen KB degerinden daha yiiksek oldugu, benzer sekilde ayakta kol
desteklenmeyerek yapilan Ol¢iimde, sag atriyum diizeyinde desteklenerek yapilan
Olgiime gore KB’nin daha yiliksek oldugu gosterilmistir. SKB’de 10-20 mmHg
diisiisiin ortostatik hipotansiyonu gosterdigini belirten bu ¢alisma, 6l¢iim sirasinda
kolun kalp hizasinda desteklenmemesi durumunda ortostatik hipotansiyon tanisi
alabilecek hastalarin normal olarak degerlendirilebilecegini gdstermistir (Netea,

Elving et al 2002).
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Baguet ve ark 39 renal transplantasyon yapilan hasta ile yaptiklar1 ¢caligmada
oturur pozisyondan, ayakta pozisyona gecildiginde hastalarin %8’inde ortostatik
hipotansiyona bagl bir dakika i¢inde SKB’de %20’lik, DKB’de %10’luk diisiis
meydana gelmistir (Baguet et al 2004).

Eser ve ark saglikli 157 Ogrenci ile yaptiklari ¢alismada KB dort farkli
pozisyonda, otururken, ayakta, yatarken ve bacaklar capraz olarak 6l¢iilmiis, SKB ve

DKB degerleri yatarken en yiiksek degerde bulunmustur (Eser et al 2005).

Ataalkin’in ¢alismasinda ayakta olgiilen KB degerleri oturma pozisyonunda
Olciilen KB degerlerinden daha diisiik bulunmus, oturur pozisyondan ayakta
pozisyona ge¢cme ile SKB 8 mmHg, DKB 6 mmHg azalma meydana geldigi
bulunmustur. Yatar pozisyonda olgiilen KB degerleri oturma pozisyonunda ol¢iilen
KB degerlerinden SKB i¢in 7 mmHg, DKB i¢in 6 mmHg kadar daha diisiik olarak
bulunmustur (Ataalkin 2008).

Tiim bu ¢alisma sonuglari birlikte degerlendirildiginde, KB 06l¢timii sirasinda
bir¢ok nedene bagli olarak yanlis sonuclar alinabilecegi goriilmektedir. Bu nedenle

KB 06l¢limii sirasinda onerilen ilkelere dikkat edilmesi son derece 6nemlidir.

4.7. Arteriyel Kan Basinc1 Olciimiinde Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar

KB olgerken dikkat edilmesi gereken noktalar asagida siralanmistir;

< Olgiim yapilmadan &nce bireye islem hakkinda bilgi verilerek anksiyetesi
azaltilmalidir (ESH 2003).

% Olg¢iim oncesinde bireylerin agri, stres, dolu mesane, kahve, sigara ve yeni
yemek yemesi gibi biyolojik faktorleri ez aza indirilmelidir (AHA 1988; Tiirk
Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; ESH 2003).

v KB dinamik bir parametredir, ¢esitli faktorlere bagli olarak degisiklik
gosterebilir. En dogru KB degerine ulasilabilmesi i¢in dis faktorler en aza
indirilmeli, KB Ol¢iimii yapilacak ortamin giiriiltiilii, asir1 sicak ya da soguk
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olmamasina dikkat edilmelidir (Petrie et al 1986; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT
Calisma Grubu 2000; ESH/ESC 2007).

Fiziksel aktivitenin ve konusmanin KB degerlerini artirdigi unutulmamali, bu
nedenle bireyler 6l¢iim 6ncesinde 2-5 dk arasinda dinlendirilmeli, konugsmamast
konusunda bilgilendirilmelidir (Tirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu
2000; JNC 2003; BHS 2004; ESH/ESC 2007).

Oturur pozisyonda Ol¢iim yapiliyorsa, dl¢lim sirasinda birey ayaklarini yere tam
olarak basmali, sirt1 destekli bir sandalyeye dik bir sekilde oturtulmali, kolu kalp
hizasinda desteklenmelidir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000;
JNC 2003; BHS 2004; Pickering et al 2005; ESH/ESC 2007; Williams et al
2009).

Hangi pozisyonda yapilirsa yapilsin, dl¢tim sirasinda mutlaka 6l¢iim yapilan kol
kalp hizasinda desteklenmelidir.

Hastanin kolunu sikan giysiler var ise 6l¢iim yapilacak bolge agikta kalacak
sekilde, kolun ¢iplaklig1 saglanmalidir. Ince, kolu sikmayan giysiler 2 mm’den
ince ise Ol¢lim yapilabilir (Tirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000;
Kahan et al 2003; Liebl et al 2004; Ataalkin 2008; Ma et al 2008).

KB olgiimii esnasinda kullanilacak olan mansonun hastanin koluna uygun
olmasi, kol ¢evresinin en az %80’nini sarmasi vurgulanmaktadir. HT
kilavuzlarinda manson boyutlar1 ile ilgili onerilerde bazi kiiclik farkliliklar
bulunmaktadir. Yenidogan, c¢ocuk, yetiskin, sisman hastalar ve uyluk bolgesi
icin farkli boyutlarda mangon kullanimi tavsiye edilmektedir. Standart olarak 12
cm eninde 35 cm boyunda manson Onerilmektedir. En dogru olan1 kol ¢evresinin
Olciiliip kayit edilmesi ve dogru manson boyutunun belirlenmesidir. Hastanin kol
cevresi 41 cm’den biiyiikse veya manson boyutu kola uygun degilse yanlis
basing Ol¢iimii elde edilir. Bu durumda palpe edilerek veya oskiilte edilerek
yapilan ol¢limler, kolda uygun boyutlarda mansonla denenmelidir. Aradaki fark
15 mmHg’dan yliksekse gercek basincin en iyi tahmin sekli, mansonun kolda
takili iken sistolik basincin palpe edilmesidir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT
Calisma Grubu 2000; JNC 2003; ESH 2003; BHS 2004; Pickering 2005).
Manson kola yerlestirilmeden 6nce havasi tamamen bosaltilmalidir. Mansetin alt

kenar1 brakiyal arter palpasyon noktasinin 2.5-3 cm yukarisina, baglanti
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kablolarinin oldugu kisim brakiyal arter iizerine denk gelecek sekilde
sartlmalidir. Bu teknik mansonun olusturdugu basincin arter lizerinde esit olarak
dagilmadig1 durumlarda oSlgiilen yanlis degerleri ve ilave seslerin neden olacagi
hatalar1 6nlemektedir (Perloff et al 1993; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Caligsma
Grubu 2000; Beevers et al 2001; Pickering et al 2005).

Steteskop, mansetin alt ucuna, brakiyal arterin en iyi hissedildigi yere
yerlestirilmeli, deriye temas etmesi igin iizerine hafifce bastirilmalidir.
Steteskobun kulak boliimii kulaklarin igine dogru tam olarak yerlestirilmelidir.
Disaridan duyulan sesler Krotkoff seslerini maskeleyebilecegi ve karigikliga
neden olabileceginden steteskobun manson ve baglanti kablolarina temasi
engellenmelidir (Petrie et al 1986; AHA 1988; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT
Calisma Grubu 2000).

Manson sisirilirken 6nce radiyal nabiz palpe edilmeli, radiyal nabzin kayboldugu
oskiiltatuar degerin iist simirindan 20-30 mmHg daha {izerine sisirilmelidir.
Manson hizli bir sekilde sisirilmelidir, yavas sisirilmesi venoz kana set ¢ekebilir,
agriya ve bozulmus seslere neden olabilir. Korotkoff seslerinin iyi
algilanabilmesi i¢in saniyede 2-3 mmHg hizla indirilmelidir (Petrie 1986; AHA
1988; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; BHS 2004; Pickering
2005; ESH ESC 2007).

Korotkoff seslerinin fazlar1 bize SKB ve DKB’yi dogru yorumlamamiz i¢in
yardimci olmaktadir. Korotkoff sesleri 5 fazdan olusmaktadir, faz 1 ilk belirsiz,
takiben tutarli vurus seslerinin duyuldugu basing diizeyidir, seslerin yogunlugu
mangon sondiiriildiik¢e kademeli olarak artar, SKB i¢in en iyi referans diizeyidir.
Faz 2 hisirt1 seslerine benzeyen iifiiriimiin duyuldugu an, faz 3 seslerin daha
citirtili oldugu ve yogunlugun artigr donem, Faz 4 sesin ani sekilde boguklastigi
an, faz 5 diizenli KB seslerinin duyuldugu ve sonrasinda tiim seslerin yok oldugu
basing diizeyidir. Faz 4, diyastolik basing i¢in en iyi referanstir (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; Beevers et al 2001; JNC 2003;
BHS 2004; ESH/ESC 2007).

Tan1 koymak ve tedaviyi planlamak icin yapilan KB dlglimleri; farkl
pozisyonlarda, farkli kollardan ve birka¢ kez tekrarlanarak yapilmalidir. KB

Olciimiinde yiiksek deger elde edilen koldan oOlgiimler tekrarlanmalidir (Tiirk
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Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; BHS 2004; Pickering et al 2005;
ESH/ESC 2007). ilk 6lgiimde kollar arasindaki fark 5/10 mmHg’dan fazla ise
Olclimler tekrarlanmali, ortalamasi alinmalidir. Bu gibi durumlar aort
koarktasyonu, takayusu arteriti ya da moyamoya hastaliklar1 durumunda
goriilebileceginden ileri tetkik agisindan hasta yonlendirilmelidir. Geng ve yash
hastalarda bacaktan KB Ol¢limii yapilmasi onemlidir. Genglerde koarktasyon,
yaslt hastalarda aort yetersizligi ya da Hill bulgusu icin belirte¢ olabilir (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; ESH/ESC 2007; Battegay et al
2009).

Manson uzun siire sisirilirse vendz sistemde doniis azalacagi icin sesler gii¢
duyulur. Ven6z konjesyonu dnlemek icin iki 6l¢iim arasinda en az 1-2 dakika
beklenmelidir. Seslerin zor duyulmasinin devam ettigi durumlarda hastanin kolu
bas seviyesinin yukarisina kaldirilip, eli 5-10 kez agip kapattirarak venlerin
bosalmasi saglanmalidir (Tirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000;
Pickering et al 2005).

Aritmisi olan hastalarda ortalama sistolik ve diyastolik KB degerlerini elde
etmek i¢in birka¢ Sl¢lim yapilmalidir (Tirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma
Grubu 2000).

Yaglilarda (65 yas iizeri), diyabetik hastalarda, ortastatik hipotansiyonun sik
goriildiigli durumlarda ve antihipertansif ila¢ kullanan hastalarda ol¢iimlerin
ayakta iken tekrar edilmesi gerekmektedir. Ayaktaki Olglimler hasta hemen
ayaga kalktiginda ve ayaga kalktiktan 2 dakika sonra tekrarlanmalidir (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; ESH/ESC 2007).

Olgiimden sonra kullanilan kolu, hastanin pozisyonu ve kullanilan mangson
boyutu, SKB ve DKB degerleri, dl¢limiin yapildig: saat kayit edilmelidir (AHA
1988; Tiirk Kardiyoloji Dernegi HT Calisma Grubu 2000; JNC 2003; ESH/ESC
2007).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Arastirma hekim, hemsire, 6grenci hekim ve 6grenci hemsirelerin indirekt arteriyel
KB ol¢iim prosediiriine iliskin uygulamalarinin  degerlendirilmesi amaciyla

tanimlayici olarak planlanmis ve gergeklestirilmistir.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma Subat 2009- Haziran 2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali

ve Acil Biriminde yapilmistir.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini arastirma tarihleri arasinda Kardiyoloji Anabilim Dali, I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Acil Biriminde g¢alismakta olan 80 hekim, 100
hemsire, 100 6grenci hekim ve 70 6grenci hemsire olmak iizere toplam 350 birey

olusturmustur.

Orneklem ise, arastirmanin yapildigi dénemlerde ulasilabilen 60 hekim, 85
hemsire, 70 6grenci hekim ve 65 6grenci hemsireden olusmustur. Calismamizin
evreninde yer alan 80 hekimin %75’ine, 100 hemsirenin %85’ine, 100 6grenci
hekimin %70’ine ve 70 6grenci hemsirenin %81’ine ulasilmis; ayrica o6rnekleme

yontemine gidilmemistir.

5.4. Veri Toplam Araclari ve Yontemi

KB 6l¢limiiniin degerlendirilmesinde literatiir dogrultusunda hazirlanan toplam 19
soru/ ifade igeren bilgi formu kullanilmistir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon
Caligma Grubu 2000; JNC 2003; BHS 2004; ESH/ ESC 2007). Hekim ve hemsgireler
icin olan ankette bir soru ile calisma yili, 6grenciler i¢in olan ankette 6grenim

gordiigii sinif sorgulanmistir. Bir diger soru KB o6l¢iimiiniin hangi pozisyonda
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yapildigidir. Kalan 17 soru da, KB 0l¢iim prosediiriine iliskin uygulamalar ile

(13 13

ilgilidir. KB 0Olglim prosediiriine iliskin her bir ifade evet”, “hayir” ve

degerlendirilemiyor” yanit segeneklerine sahiptir.

Veri toplama iglemi sirasinda arastirmaci indirekt arteriyel KB 6l¢limii yapan
kisileri dolayli olarak gbzlemlemis, takiben islem basamaklarini hazirlamig oldugu
veri toplama formuna kaydetmistir. Olgiim yapan kisiler yalmzca bir kez

gbzlemlenmistir.

5.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler bilgisayarda Statistical Package for Social Science ( SPSS) version 16.0
SPSS Inc. for Windows ile degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde ki-
kare testi kullanilmistir. Tiim testlerde anlamlilik seviyesi p < 0.05 olarak alinmustir.

Ki-kare tablosunda (Tablo 3) beklenen degerler parentez i¢inde verilmistir.

5.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  yiiriitiilecegi  Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Hastanesinden; aragtirmanin amaci ve planini belirten, arastirmada kullanilacak veri
toplama araglarinin da ek olarak yer aldig1 bagvuru dosyasi ile miiracaat edilerek etik

kurul onay1 alinmistir (Ek 2).

Olgularin etkilenmemesi i¢in aragtirma oncesi yazili onam alinmamis, islem
sonrasinda arastirmanin amaci ag¢iklanmis ve sozlii onamlarina basvurulmustur.
Arastirmaya katilmak istemedikleri taktirde gozlem formunun iptal edilecegi

belirtilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen olmamustir.
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6. BULGULAR

Olgularin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 1°de sunulmustur. KB 6l¢iimiinii yapan

hekim, 6grenci hekim, hemsire ve 6grenci hemsirelerin orani sirasi ile %21.4, %25,

%30.4 ve %23.2°dir. Hekimler ortalama 2.5, hemsireler 6.6 yildir calismaktadirlar.

Ogrenci hekimlerin cogunlugu son smif, 6grenci hemsirelerin gogunlugu ikinci siif

Ogrencisidir.

KB ol¢timii %44.3 (n:124) orani ile oturma pozisyonunda, %55.7 (n:156) oran ile

yatar pozisyonda yapilmistir (Tabloda belirtilmemistir).

Tablo 1. Olgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Sosyo-Demografik Say1 (n) Yiizde (%)

Ozellikler

Olgiimii yapan

Hekim 60 214

Ogrenci hekim 70 25.0

Hemgire 85 304

Ogrenci hemsire 65 23.2

(Ort£SSyil) | Mod Median Dagilim

arahgi
(1)

Calisma yili

Hekim 2.50+1.48 1 2 1-5

Hemsire 6.62+5.59 1 5 1-20

Smifi (Ort£SSyil)

Ogrenci hekim 5.68+0.6 6 6 4-6

Ogrenci hemgire 1.96+0.9 2 2 1-4

Olgularin KB 6l¢iim prosediiriine iliskin uygulamalar1 Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo incelendiginde tim KB dl¢iimlerinin %70.4’linde ¢evresel kosullarin uygun

oldugu goriilmiistiir; olgularin %70.4’1 islem Oncesi hastalara gerekli agiklamalari
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yapmis, %62.5’1 hastayr dinlendirmis, %72.9’u kolu kalp hizasinda desteklemistir.
KB bl¢iimlerinin %67.5’i giysiler iizerinden yapilmistir. Olgiim yapilan manson
boyutunun %90 oraninda uygun oldugu belirlenmistir; 6l¢iim yapanlarin mansonu
uygun olarak kola yerlestirme oranlar1 %85.4’tiir. Brakiyal arterin palpe edilme orani
oldukea diisiiktiir (%39.6). Steteskopun dogru yerlestirilme oran1 %91.8 olup; 6l¢iim
sirasinda neredeyse tiim olgularda steteskop hafifce bastirilmistir (%93.6), buna
karsin radiyal arter palpe edilmemis (%99.3) ve manson uygun hizda sisirilmemistir
(%99.3). Ancak uygun hizda sisirilmeyen manson, %73.6 orani ile uygun hizda
diistiriilmiistiir. Olgularin 1/3’inden daha azinda iki 6l¢tim yapilmis (%27.1); yaridan

fazlasinda iki 6l¢lim arasinda bekleme siiresi olmamastir.

KB olgiim prosediiriine iliskin uygulamalarin kolun pozisyonunun kalp
hizasinda destekleyip desteklemedigi disinda hekim, hemsire, 6grenci hekim ve
ogrenci hemsire olma durumuna gore farklilik gostermedigi belirlenmistir (Tablo 3).
KB ol¢iimii sirasinda kolu kalp hizasinda destekleyen hemsire ve hekim orani
beklenenin iizerinde iken, Ogrenci hekim ve Ogrenci hemsire orani beklenenin

altindadir.
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Tablo 2. Olgularin Kan Basinci Olgiim Prosediiriine iliskin Uygulamalar

Hekim (N=60) | Ogrenci Hemsire Ogrenci Toplam (n=280)

Kan Basinci Ol¢iim Prosediiriine Iliskin Uygulamalar Hekim (n=70) | (n=85) Hemsire
(n=65)

Say1 | Yizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yizde

m | %) m | %) m | %) m | %) m | %)
Hastaya islem hakkinda uygun agiklama yapildi mi1 ?
Evet 42 70 50 71.4 64 75.3 41 63.1 197 | 70.4
Hayir 18 30 20 28.6 21 21.7 24 36.9 83 29.6
Cevresel faktorler uygun mu ?
Evet 40 66.7 52 74.3 55 64.7 50 76.9 197 | 70.4
Hayir 15 25.0 16 22.9 20 235 14 21.5 65 232
Degerlendirilemedi 5 8.3 2 2.9 10 11.8 1 1.5 18 6.4
Hasta 6l¢iim oncesinde 3-5 dk. dinlendirildi mi ?
Evet 38 63.3 39 55.7 55 64.7 43 66.3 175 | 62.5
Hayir 6 10.0 10 14.3 8 9.4 7 10.8 31 11.1
Degerlendirilemedi 16 26.7 21 30.0 22 259 15 23.1 74 26.4
Kolun pozisyonu kalp hizasinda desteklendi mi ?
Evet 47 78.3 44 62.9 66 77.6 47 72.3 204 | 729
Hayir 13 21.7 23 329 19 22.4 13 20.0 68 243
Degerlendirilemedi 3 4.3 - - 5 7.7 8 2.9
Olgiim sirasinda kolun tam ¢iplaklig1 sagland1 mi?
Evet 21 35.0 24 343 27 31.8 19 29.2 91 32.5
Hayir 39 65.0 46 65.7 58 68.2 46 70.8 189 | 67.5
Hayir ise kolu sikan giysiler var m1? (n=189)
Evet 11 5.8 13 6.9 19 10.1 15 7.9 58 30.7
Hayir 28 14.8 33 17.5 39 20.6 31 16.4 131 | 693
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Tablo 2. Olgularin Kan Basinci Olgiim Prosediiriine iliskin Uygulamalar1 (Devam)

Hekim (N=60) | Ogrenci Hemsire Ogrenci Toplam

Kan Basinci Olgiim Prosediiriine Iliskin Uygulamalar Hekim (n=70) | (n=85) Hemsire (n=280)
(n=65)

Say1 | Yizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde

m | %) m | %) m | %) m | %) m | %)
Olgiim yapilan manson boyutu uygun mu ?
Evet 56 93.3 64 91.4 75 88.2 57 87.7 252 1 90.0
Hay1r 4 6.7 6 8.6 10 11.8 8 12.3 28 10.0
Manson kola uygun yerlestirildi mi ?
Evet 53 88.3 60 85.7 75 88.2 51 78.5 239 | 854
Hay1r 7 11.7 10 14.3 10 11.8 14 21.5 41 14.6
Brakiyal arter palpe edildi mi?
Evet 24 40.0 27 38.6 33 38.8 27 41.5 111 | 39.6
Hay1r 36 60.0 43 61.4 52 61.2 38 58.5 169 |60.4
Steteskopun yerlestirilme pozisyonu uygun mu?
Evet 55 91.7 64 91.4 80 94.1 58 89.2 257 | 91.8
Hay1r 5 8.3 6 8.6 5 59 7 10.8 23 8.2
Steteskop hafifce bastiriliyor mu?
Evet 57 95.0 66 943 80 94.1 59 90.8 262 | 93.6
Hay1r 3 5.0 4 5.7 5 5.9 6 9.2 18 6.4
Radiyal arter palpe edildi mi?
Evet - - 1 1.4 1 1.2 - - 2 0.7
Hay1r 60 100 69 98.6 84 98.8 65 100 278 199.3
Manson uygun basingta sisirildi mi?
Evet - - 1 1.4 1 1.2 - - 2 0.7
Hay1r 60 100 69 98.6 84 98.8 65 100 278 1993
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Tablo 2. Olgularin Kan Basinci Olgiim Prosediiriine iliskin Uygulamalar1 (Devam)

Hekim (N=60) | Ogrenci Hemsire Ogrenci Toplam

Kan Basinci Olgiim Prosediiriine Iliskin Uygulamalar Hekim (n=70) | (n=85) Hemsire (n=280)
(n=65)

Say1 | Yizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde

m | %) m | %) m | %) m | %) m | %)
Mansonun basinci saniyede 2-3 mmHg hizla diisiiriildi mii?
Evet 48 80.0 50 71.4 66 77.6 42 64.6 206 | 73.6
Hay1r 12 20.0 20 28.6 19 22.4 23 35.4 74 26.4
Iki 6l¢iim yapildi mi?
Evet 16 26.7 16 24.3 24 28.2 20 29.2 76 27.1
Hay1r 44 73.3 54 75.7 61 71.8 45 70.8 204 | 729
Evet ise iki 6lglim arasinda bekleme siiresi oldu mu ? (n:76)
Evet 7 43.7 6 353 11 45.8 9 474 33 43.4
Hay1r 9 56.3 11 64.7 13 54.2 10 52.6 43 56.6
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Tablo 3. Hekim, Ogrenci Hekim, Hemsire ve Ogrenci Hemsirelerin Kan Basinci Olgiim Prosediiriine iliskin Uygulamalarmin

Karsilagtirilmasi
Kan Basinc1 Olgiim Prosediiriine iliskin Uygulamalar Hekim Ogrenci Hekim | Hemsire Ogrenci Istatistiksel
(N=60) (n=70) (n=85) Hemsgire Anlamlilik
(n=65)

Hastaya islem hakkinda uygun ag¢iklama yapildi m ?

Evet 42 (42.2) 50 (49.3) 64 (59.8) 41 (45.7) Ki-kare= 2.68

Hay1r 18 (17.8) 20 (20.8) 21(25.2) 24 (19.3) P=0.442

Cevresel faktorler uygun mu ?

Evet 40 (42.2) 52 (49.8) 55 (59.8) 50 (45.7) Ki-kare= 9.1

Hay1r 15 (13.9) 16 (16.3) 20 (19.7) 14 (15.1) P=10.166

Degerlendirilemedi 5(3.9) 2 (4.5) 10 (5.5) 1(42)

Hasta 6l¢tim 6ncesinde 3-5 dk. dinlendirildi mi?

Evet 38 (37.5) 39 (43.8) 55(53.1) 43 (40.6)

Hay1r 6 (6.6) 10 (7.8) 8(9.4) 7(7.2) Ki-kare= 2.28

Degerlendirilemedi 16 (15.9) 21 (18.5) 22 (22.5) 15(17.2) P=0.892

Kolun pozisyonu kalp hizasinda desteklendi mi ?

Evet 47 (43.7) 44 (51.0) 66 (61.9) 47 (47.4) Ki-kare=

Hay1r 13 (14.6) 23 (17.0) 19 (20.6) 13 (15.8) 14.34

Degerlendirilemedi 0.7 3(2.0 024 5(1.9) P=0.026

Olgiim sirasinda kolun tam ¢iplaklig1 sagland1 m?

Evet 21 (19.5) 24 (22.8) 27 (27.6) 19 (21.1) Ki-kare=

Hay1r 39 (40.5) 48 (47.3) 58 (57.4) 46 (43.9) 0.610
P=0.894

Hayir ise kolu sikan giysiler var mi?

Evet 11 (12.0) 13 (14.1) 19 (17.8) 15 (14.1) Ki-kare=

Hay1r 28 (27.0) 33 (31.9) 39 (40.2) 31 (31.9) 0.437
P=0.932
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Tablo 3. Hekim, Ogrenci Hekim, Hemsire ve Ogrenci Hemsirelerin Kan Basinci Olgiim Prosediiriine iliskin Uygulamalarmin

Karsilagtirilmasi (Devam)

Kan Basinci Olgiim Prosediiriine Iliskin Uygulamalar Hekim Ogrenci Hemsire Ogrenci Istatistiksel
(N=60) Hekim (n=70) | (n=85) Hemsgire Anlamlilik
(n=65)

Olgiim yapilan manson boyutu uygun mu ?

Evet 56 (54.0) 64 (63.0) 75 (76.5) 57 (58.5) Ki-kare=

Hay1r 4 (6.0) 6 (7.0) 10 (8.5) 8 (6.5) 1.578
P=0.664

Manson kola uygun yerlestirildi mi ?

Evet 53 (51.2) 60 (59.8) 75 (72.6) 51 (55.5) Ki-kare=

Hay1r 7 (8.8) 10 (10.3) 10 (12.4) 14 (9.5) 3.469
P=0.325

Brakiyal arter palpe edildi mi?

Evet 24 (23.8) 27 (27.8) 33 (33.7) 27 (25.8) Ki-kare=

Hay1r 36 (36.2) 43 (42.3) 52 (51.3) 38 (39.2) 0.158
P=0.984

Steteskopun yerlestirilme pozisyonu uygun mu?

Evet 55 (55.1) 64 (64.3) 80 (78.0) 58 (59.7) Ki-kare=

Hay1r 5(4.9) 6 (5.8) 5(7.0) 7(5.3) 1.189
P=0.756

Steteskop hafif¢e bastiriliyor mu?

Evet 57 (56.1) 66 (65.5) 80 (79.5) 59 (60.8) Ki-kare=

Hay1r 3.9 4 (4.5) 5(5.5) 6(4.2) 1.158
P=0.764

Radiyal arter palpe edildi mi?

Evet 0(0.4) 1 (0.5) 1 (0.6) 0 (0.5) Ki-kare=

Hayir 60 (59.6) 69 (69.5) 84 (84.4) 65 (64.5) 1.659
P=0.646
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Tablo 3.
Karsilagtirilmasi (Devam)

Hekim, Ogrenci Hekim, Hemsire ve Ogrenci Hemsirelerin Kan Basinci Olgiim Prosediiriine Iliskin Uygulamalarinin

Kan Basinci Olgiim Prosediiriine Iliskin Uygulamalar Hekim Ogrenci Hemsire Ogrenci Istatistiksel
(N=60) Hekim (n=70) | (n=85) Hemsgire Anlamlilik
(n=65)

Manson uygun basingta sisirildi mi?

Evet 0(1.3) 1(1.5) 1 (0.5) 0 (0.6) Ki-kare=

Hay1r 60 (58.7) 69 (68.5) 84 (84.5) 65 (64.4) 1.659
P=0.646

Mansonun basinci saniyede 2-3 mmHg hizla diisiiriildi mii?

Evet 48 (44.1) 50 (51.5) 66 (62.5) 42 (47.8) Ki-kare=

Hayir 12 (15.9) 20 (18.5) 19 (22.5) 23 (17.2) 4.848
P=0.183

Iki 6l¢iim yapildi mi?

Evet 16 (16.3) 16 (19.0) 24 (23.1.) 20 (17.6) Ki-kare=

Hayir 44 (43.7) 54 (51.0) 61(61.9) 45 (47.4) 1.141
P=0.767

Evet ise iki 6l¢iim arasinda bekleme siiresi oldu mu ? (n=76)

Evet 7 (6.9) 6 (6.9) 11 (10.4) 9(8.7) Ki-kare=

Hayir 99.1) 10 (9.1) 13 (13.6) 11 (11.3) 0.306
P=0.959
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7. TARTISMA

KB o6l¢iimiiniin, literatiir dogrultusunda hazirlanan kilavuzlara uyularak yapilmasi
son derece Onemlidir. Cok basit bir yontem olarak algilansa da, KB’nin dogru
Olciimii tan1 koymada son derece Onemlidir. Yapilan hatali dlgiimler hipertansif
bireylerin normotansif olarak ele alinmasina, normotansif hastalara HT ilaglar
baslanmasina, yiliksek-normal hipotansiyon ve ortostatik hipotansiyon tanisinin
konulamamasina neden olmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alisma sonuglari KB 6l¢iimiiniin
halen ¢ok etkin yapilmadig1 dogrultusundadir. Bu durumda kliniklerde hatal1 dl¢iilen
KB degeri ile tan1 ve tedavi karar1 alinmasi maalesef kacinilmaz olmaktadir (Tiirk
Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon Calisma Grubu 2000; BHS 2004; Moured and
Carney 2004; Familoni and Oluguna 2005; Eser et al 2007; ESH/ESC 2007).

Mevcut caligmada hekim, 6grenci hekim, hemsire ve 6grenci hemsire olmak
tizere dort grup birlikte calismaya alinmistir, 6grenci hekimlerle yapilmig ¢alismaya
rastlanilmamigtir. Gozleme dayali olmasi ve genis bir 6rneklem grubu ile yapilmis

olmasi, arastirmamizi diger ¢alismalardan farkl: ve iistiin kilmaktadir.

Tim insanlarin, hasta haklar1 (http:// sbu. saglik. gov. tr/ hastahaklari/

haksorumluluk.htm Erisim Tarihi: 12 Eylil 2009) ve Helsinki Bildirgesi’ne

(http://www.iegm.gov.tr/Default.aspx ?sayfa=helsinki&lang=tr-TR Erisim Tarihi: 12

Eyliil 2009) gore saglik durumu ile ilgili her tiirlii konuda bilgilendirilme hakki
vardir. KB Ol¢timiinden dncede, tiim saglik girisimlerinde oldugu gibi, hastaya islem
hakkinda bilgi vermek gerekmektedir. Bizim c¢aligmamizda olgularin %70.4°1,

gruplar arasinda fark olmaksizin hastaya islem hakkinda uygun aciklamay1 yapmistir.

Mevcut ¢alisma hekim, 6grenci hekim, hemsire ve 6grenci hemsire olmak {izere
dort farkll grupta yapilmasina karsin; KB 6l¢limii 6ncesi hastanin bilgilendirilmesine
ilisgkin biri hemsirelik 6grencilerinde (Sabuncu et al 1985), digeri hemsirelerde

(Vegia et al 2003) yapilan yalnizca iki ¢aligmaya rastlanilmigtir.
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Sabuncu ve ark birinci ve tgiincii sinif 60 hemsirelik 6grencisi ile yaptiklar
calismada T{gcilincii sinifta okuyan Ogrencilerin %70’i, birinci sinifta okuyan
ogrencilerin %43.3’{i islem oncesinde hastaya uygun agiklamay: yapmustir. Ugiincii
smifta okuyan 6grenciler daha basarili bulunmustur. (Sabuncu ve ark 1985). Vegia
ve arkadaglarinin 105 hemsire ile yaptiklari ¢alismada, hemsirelerin %91.4’1 islem

oncesinde hastalara gerekli agiklamay1 yapmustir (Vegia et al 2003).

Mevcut calismada gruplar arasinda fark olmaksizin elde edilen %70.4’liikk sonug,
biitlin hastalarin bilgilendirilme hakki oldugu diistiniiliirse, yine de tatmin edici
bulunmamistir. Calismamizin hemsirelere iliskin sonuglar1 Veiga ve ark sonuglarina
gore daha diisiik, hemsirelik 6grencilerine iliskin sonuglari Sabuncu ve ark birinci
siifta okuyan hemsirelik 6grencilerinin sonuglarindan daha yiiksek, ii¢lincli sinifta
okuyan hemsirelik 6grencilerinin sonuglarindan biraz daha distiktiir. Calismamizda
ogrenci hemsirelerin ¢ogunlugunu ikinci sinifta okuyanlar olusturdugundan bu

beklenen bir sonugtur.

KB 6l¢iimiiniin giiriiltii (konusma, miizik, televizyon), asir1 sicak ya da soguk
gibi cevresel faktorlerden etkilendigi ve 6l¢lim sirasinda bu faktorlerin kontrol altina
alinmasi gerektigi; bir bagka ifade ile 6lglim yapilan ortamin sessiz olmasi, ¢ok sicak
ya da ¢ok soguk olmamasi gerektigi belirtilmektedir (Petrie et al 1986; Tiirk
Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon Calisma Grubu 2000; ESH/ ESC 2007 ).

Mevcut ¢alismada, acil biriminde yapilan ve acil miidahale gerektiren olgularin
%6.4’1i degerlendirmeye alinmamustir. Olgiim 6ncesinde, gruplar arasinda fark
olmaksizin, kalan tiim olgularin %70.4°1 ¢evresel faktorlerin uygun olmasina dikkat

etmistir.

Basak ve ark 36 hekim ile yaptiklar1 gézlemsel ¢alismada, hekimlerin %78’inin
Olciim esnasinda hastanin konusmasina izin verdikleri ve anamnez almaya devam
ettikleri saptanmistir (Basak ve ark 1997). Hellman ve Grimm’in DKB >90 mmHg
olan 48 olguda yaptiklari ¢alismada, aralikli ve siirekli konugsmanin (dergi, kitap

okumanin vb.) KB f{izerine etkisi incelenmis ve her iki konugsma tarzinin DKB
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degerini artirdig1 bulunmustur (Hellman and Grimm 1984). Konugsmanin sistolik ve
diyastolik KB’yi yiikseltici etkisi bagka ¢alismalarda da gosterilmistir (Le Pailleur et
al 1998; Le Pailleur et al 2001).

Konusmanin KB iizerine etkisini inceleyen calismalara rastlanmasina ragmen,
asir1 sicak ve soguk gibi faktorlerin etkisini inceleyen ¢alismalara rastlanmamustir.
lleride yapilacak arastirmalarda asir1 sicak ve soguk gibi faktdrlerin KB iizerine

etkisinin ele alinmas1 yararli olacaktir.

Dinamik ve statik egzersizleri iceren fiziksel aktivitenin KB’yi artirdig
bildirilmektedir (Clement et al 2003). Bu nedenle genel olarak HT kilavuzlarinda
Olciim Oncesi bireylerin dinlendirilmesi 6nerilmektedir. Ancak hastanin ne kadar siire
dinlendirilmesi konusunda kesin bir fikir birligi yoktur. Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Hipertansiyon Takip ve Tedavi Kilavuzu (Tiirk Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon
Calisma Grubu 2000) ve JNC 7°de (The Sevent Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evalution and Treatment of High Blood
Pressure- JNC 7 2003) bu siire 5 dakika, Avrupa Hipertansiyon Dernegi 2003 HT
kilavuzunda (ESC 2003) Avrupa Hipertansiyon Birligi ve Avrupa Kardiyoloji
Birliginin birlikte hazirladigi 2007 Arteryel Hipertansiyon Yonetim Rehberi’nde
(ESH/ESC 2007) 1-2 dakikadir, BHS'de dinlenme siiresinin ne kadar olmasi
gerektiginden s6z edilmemistir. Efor sonrasi hemen oOl¢iilen KB degerinin genellikle
yiikksek oldugu bu durumun ise yanlis tan1 ve tedavi kararina yol acgabilecegi
bildirilmektedir (ESC 2003; ESH/ ESC 2007). 21 y1l siiren bir izlem ¢aligmasinda 6
dk’lik egzersizin KB iizerine etkisi incelenmis ve egzersizin KB’yi 6nemli 6l¢iide

artirdig1 bulunmustur (Fagard, Pardaens, Staessen and Thijs 1996).

Mevcut ¢aligmada 6lgiimlerin %26.4’1 acil kosullarda yapildigi icin hastanin
dinlendirilmesine imkan saglanamamis, bu olgular degerlendirmeye alinmamustir.
Gruplar arasinda fark olmaksizin tiim olgularin %62.5’1 islem Oncesinde hastalari
dinlendirmiglerdir. Hastay1 dinlendirme oranlari hekim, 6grenci hekim, hemsire ve

Ogrenci hemsire igin sirastyla %63.3, %55.7, %64.7 ve %66.3 diir.
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Drevenhorm ve ark 21 halk saglig1 hemsiresi ile yaptiklar1 gozlemsel calismada,
hemsirelerin hastalarin dinlenmesi i¢in izin verdikleri, fakat dinlenme esnasinda
hastalar ile konusmaya devam ettikleri bulunmustur (Drevenhorm, Hakansson and
Petersson 2001). Veiga ve ark calismasinda hemsirelerin %66.6’sinin  islem
oncesinde hastalar1 dinlendirdikleri belirlenmistir (Veiga et al 2003). Zaybak ve
Glines'in 66 hemsire ile yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin %93.9°u islem Oncesinde

hastalar1 dinlendirmislerdir (Zaybak ve Giines 2007).

Calismamizin hemsirelere iliskin sonuglar1 Veiga ve ark. ¢alisma sonuglar ile
paralellik gostermektedir; Zaybak ve Gilines’in ¢alismasinda ise bizim
bulgularimizdan ¢ok daha iyi sonuglar elde edilmistir. Ancak hekim, 6grenci hekim
ve Ogrenci hemsireler de bu konuda yapilmis calismaya rastlanmamistir. Mevcut
calismada tim olgularin %11.1°1 Ol¢iim Oncesinde hastayr dinlendirmemistir,
aktivitenin KB ftizerine etkisi disiliniildiigiinde bu oran oldukc¢a yiiksektir. Hekim ve
hemsirelerin egitimleri sirasinda aktivitenin KB’ye olan etkisi konusunun daha fazla

vurgulanmasi yararl olacaktir.

KB 6l¢iimii esnasinda kolun pozisyonunun Ol¢iim sonuglarina etki edecegi
bildirilmektedir. Mourad ve Carney’in (2004) belirttigine gore, kol pozisyonunun KB
lizerine etkisinin neredeyse 100 yil dnce rapor edilmesine (Hill 1909), bu sonuglar
daha sonraki ¢alismalarla da desteklenmis olmasina karsin (Netea et al 1998; Netea
et al 1999; Mourad et al 2003; Netea et al 2003; Familoni and Olunuga 2005;
Ataalkin 2008; Guss et al 2008) uygulamada, ¢cok yaygin olmamakla birlikte, 6l¢iim

sirasinda kolun uygun sekilde desteklenmedigine sahit olmaktay1z.

Mevcut ¢aligmada, acil biriminde yapilan ve acil miidahale gerektiren olgularin
%2.9’u degerlendirmeye alinmamistir. Tiim olgularin %72.9’u kolu kalp hizasinda
desteklemistir. Kolu kalp hizasinda destekleme oranlar1 hekim, 6grenci hekim,
hemsire ve 6grenci hemsire i¢in sirastyla %78.3, %62.9, %77.6 ve %72.3 olarak
bulunmustur. Hekimlerin 6grenci hekimlere gore, hemsirelerin 6grenci hemsirelere
gore, dlclim esnasinda kolu kalp hizasinda desteklemeleri, istatistiksel fark yaratacak

sekilde (p<0.05) daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
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Basak ve ark calismasinda, hekimlerin %69’u kolu kalp hizasinda
desteklemistir ( Basak ve ark 1997). Veiga ve ark calismasinda hemsirelerin %65.5°1
kolu uygun pozisyona getirerek Ol¢iimii gerceklestirmistir (Veiga et al 2003). Zaybak
ve Gilines’in ¢alismasinda hemsirelerin  %53’linlin  dlglim sirasinda kolu kalp

seviyesinde destekledikleri bulunmustur (Zaybak ve Giines 2007).

Kol pozisyonunun sag atriyum seviyesindeki referans noktasindan her bir
santimetre asag1 ya da yukari degismesi KB’de yaklasik 0.74 mmHg degisiklikle
sonuglanir; bdylece referans diizeyden 5 cm’lik bir sapma KB’de yaklagik 3.6 mmHg
degisiklige yol acgar (Netea et al 1998; Netea et al 2002). KB 6l¢iimii tan1 ve tedavi
koymada kullanilan 6nemli bir yontem olmasindan dolayr mevcut calismada elde

edilen %72.9’luk sonug tatmin edici bulunmamaistir.

Cesitli kilavuzlarda, ¢ok aciklayict olmamakla birlikte, KB 6l¢iimiiniin ¢iplak
koldan yapilmast gerektigi belirtilmektedir. Ancak kliniklerde ¢ogunlukla
gozlemledigimiz durum KB 6l¢iimii esnasinda koldaki giysilerin yukariya siyrildigi,
styrilan giysiler ¢cok dar veya kalin ise yukarida bir basing olusturdugu yoniindedir.
Katlanan giysilerin KB sonuglarin1 degistirebilecegi literatiirde bildirilmektedir

(Petrie et al 1986; ESH 2003; Pickering et al 2005; ESH/ESC 2007).

Mevcut calismada gruplar arasinda fark olmaksizin olgularin %32.5°1i kolun
tamamen ¢iplakligini saglamis, %67.5°1 (n:189) dl¢timii giysili koldan yapmislardir;

189 kisinin %30.7’sinde 6l¢iim sirasinda kolu sikan giysiler bulunmaktadir.

Basak ve ark calismasinda hekimlerin %80’inin hastanin kolunun ¢iplak
olmasina ya da 6l¢iim i¢in uygun olmasina dikkat ettikleri belirtilmistir (Bagak ve ark
1997). Veiga ve ark caligmasinda, hemsirelerin %97.1 6l¢lim esnasinda kolun ¢iplak
olmasina dikkat etmislerdir (Veiga et al 2003). Zaybak ve Giines’in ¢alismasinda,
hemsirelerin %63.6’s1 6l¢iim yapilacak kolun ¢iplak olmasina, kolu sikan giysiler

olmamasina dikkat etmislerdir (Zaybak ve Glines 2007).
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Kolun tamamen c¢iplakligmmin saglanamadigi durumlarda, ince giysiler
tizerinden Ol¢ciim yapilmasinin SKB ve DKB degerlerini etkilemedigi yapilan
calismalar ile ortaya konulmustur (Kahan et al 2003; Liebl et al 2004; Ataalkin 2008;
Ma et al 2008). Kilavuzlarda, hekim ve hemsirelerin egitimleri sirasinda, giysi

tizerinden 6l¢iimiin KB sonuglarini degistirmeyeceginin anlatilmasi yararli olacaktir.

KB Ol¢limiiniin  uygun olmayan mansonla yapilmasinin sonuglari
degistirebilecegi bildirilmekle birlikte, cesitli ¢caligmalarda genellikle 6l¢lim sirasinda
tek boyutta manson kullanildigi gosterilmistir (Tiirkoglu ve ark 2006; Foncese-Reyes
et al 2003; Oliveira et al 2002; Graves 2001). Ulkemizde kullanilan Tiirk Kardiyoloji
Dernegi Ulusal Hipertansiyon Takip ve Tedavi kilavuzu normal erigkinlerde 12 cm
eninde ve 35 cm boyunda, obez ve kol ¢evresi kasli olan kisilerde ise 20 cm eninde,
40 cm boyunda mangon boyutunu Onermektedir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Hipertansiyon Caligma Grubu 2000). Diger kilavuzlarda da buna yakin boyutlar
bildirilmektedir (Petrie et al 1986; AHA 1988; ESH 2003; BHS 2004; ESH/ESC
2007; Pickering et al 2005). Manson boyutlarinda farkliliklar olsa da ortak olan bir
goriis, dogru KB 6l¢iimii i¢in manson boyutunun hastanin koluna uygun olmasi ve
mangonun genisligi kol ¢evresinin en az %40’1n1, uzunlugunu en az %80’ini sarmasi
gerektigi yoniindedir (Petrie et al 1986; Perloff et al 1993; Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Hipertansiyon Calisma Grubu 2000; ESH 2003; JNC 2003; BHS 2004; Izzo et al
2004; Pickering et al 2005).

Uygun mangon boyutu saglandiktan sonra mansonun dogru bir sekilde kola
yerlestirilmesi de 6nemli bir basamaktir. Mansetin alt kenar1 brakiyal arter palpasyon
noktasinin (dirsek ¢ukurunun) 2.5-3 cm yukarisina, baglanti kablolar1 brakiyal arter
tizerine denk gelecek sekilde sarilmalidir (Perloff et al 1993; Tirk Kardiyoloji
Dernegi Hipertansiyon Calisma Grubu 2000; Beevers et al 2001; Pickering et al
2005; Williams et al 2009).

Mevcut calismada gruplar arasinda fark olmaksizin, tiim olgularin %90’ min
Olciim sirasinda uygun boyutta manson kullandiklari belirlenmistir. Tiim olgularin

%85.4’1i mansonu kola uygun olarak yerlestirmislerdir.
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Sabuncu ve ark c¢alismasinda iglincii sinifta okuyan Ogrencilerin %93.3°1,
birinci sinifta okuyan 6grencilerin %80°’i mansonu dogru olarak yerlestirmiglerdir
(Sabuncu ve ark 1985). Basak ve ark calismasinda, hekimlerin higbiri mansonun
hastanin koluna uygun olup olmamasina dikkat etmemistir (Basak ve ark 1997).
Drevenhorn ve ark ¢aligmasinda tiim goézlemlerde hemsireler mansonu uygun olarak
yerlestirmiglerdir, ancak mangonun iizerinde genisligin belirlenmesi amaciyla
isaretler olmasina ragmen 10 hemsire genisligi g6z karar1 belirlemislerdir
(Drevenhorn et al 2001). Veiga ve ark. calismasinda, hemsirelerin sadece %6.7’si
KB 6l¢timiinde uygun mansonu kullanmis, hemsirelerin %70°i mansonu kola uygun
olarak yerlestirmis (Veiga et al 2003), Zaybak ve Giines’in ¢alismasinda,
hemsirelerin %83.3’linlin mansonun yerlestirme yerinde, %54.5’inin mangonun orta
noktasini brakiyal arter lizerinde yerlestirmede hata yaptiklar1 bulunmustur (Zaybak

ve Glines 2007).

Yapilan ¢alismalar ile bizim ¢aligmamiz arasinda mangsonun kola dogru olarak
yerlestirilmesi  yaklasik degerlerde bulunmustur. Uygun manson kullanimi
konusunda %90’lik sonu¢ dogru manson kullanimi i¢in tam bir kriter olarak kabul
edilmemektedir. Mevcut c¢alismada bu sonucun bu kadar iyi ¢ikmasinin
sebeplerinden biri, gézlemsel olarak yapilmasi, kisilerin bir kez gézlemlenmesi ve o

esnada kullanilan mansonun kola uygun olmasidir.

KB 6l¢iimii esnasinda, sesin iyi duyulabilmesi i¢in steteskobun dogru yere ve
dogru sekilde yerlestirilmesi Onemlidir. Steteskop mangetin alt ucunun asagisina
brakiyal arterin en iyi hissedildigi yere yerlestirilmeli, deriye temas etmesi igin
lizerine hafif¢e bastirilmalidir. Steteskop kesinlikle mansonun altina sokulmamalidir
(Petrie et al 1986; AHA 1988; Tiirk Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon Caligma
Grubu 2000; Beevers et al 2001).

Olgularin %39.6’s1 brakiyal arteri palpe etmis, %91.8’1 steteskobu mansetin alt
ucuna deriye temas edecek sekilde yerlestirmis, %93.6’s1 steteskopu hafifce

bastirmistir; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Sabuncu ve ark c¢alismasinda iglincii sinifta okuyan Ogrencilerin %93.3°1,
birinci sinifta okuyan 6grencilerin %80’1 steteskobu dogru olarak yerlestirmiglerdir
(Sabuncu ve ark 1985). Zaybak ve Gilines’in calismasinda, hemsirelerin %84.8°1
brakiyal arteri palpe etmeden steteskobu yerlestirmislerdir (Zaybak ve Giines 2007).
Veiga ve ark calismasinda hemsirelerin %70°1 brakiyal arteri palpe etmis ve

steteskopu dogru sekilde yerlestirmislerdir (Veiga et al 2003).

KB ol¢iimii sirasinda brakiyal arterin yerine c¢ogunlukla goz karar1 karar
verilmektedir. Bizim ¢alismamizda olgularin %39.6’s1 brakiyal arteri palpe etmis,
%91.8" steteskobu dogru sekilde yerlestirmistir. Veiga’nin ¢alismasinda bu oran
daha iyidir, Zaybak ve Giines’in ¢aligmasinda daha koétiidiir. KB 6l¢limiine yonelik
hazirlanan kilavuzlarda brakiyal arterin palpe edilmesinin 6nemi iizerinde daha fazla

durulmasi gerektiginin yararli olacagi diigsiincesindeyiz.

Rastgele sisirilen manson yiiksek sisme riskine, hastanin rahatsizligina, SKB’nin
yanlis olarak tatmin edilmesine ve zaman kaybina neden olmaktadir. Mansonun
hangi seviyeye kadar sisirilmesi gerektigi radiyal arter palpe edilerek tespit edilebilir.
Mangon sisirilirken Once radiyal nabiz palpe edilmeli, sonra radiyal nabzin
kayboldugu oskiiltatuar degerin {ist sinirindan 20-30 mmHg daha {izerine sisirilmesi
gerekmektedir. Manson uygun degere cikarildiktan sonra korotkoff seslerinin iyi
algilanabilmesi i¢in mansonun saniyede 2-3 mmHg hizda olacak sekilde indirilmesi
gerekir. Daha hizli indirmek seslerin tam olarak baslangi¢ ve bitis yerlerinin yanlis
tahmin edilmesine neden olabilmektedir (Petrie et al 1986; AHA 1988; Tirk
Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon Calisma Grubu 2000; Beevers et al 2001; ESH
2003; INC 2003; BHS 2004; Pickering et al 2005; ESH/ESC 2007; Black and Elliot
2009; Williams et al 2009).

Mevcut ¢alismada yalnizca bir hemsire ve bir 6grenci hekim 6lgiim esnasinda
radiyal arteri palpe ederek mangonun sigsme seviyesini tespit etmistir. Diger tiim
olgular mangonu rastgele sisirmislerdir. Buna ragmen gruplar arasinda fark

olmaksizin olgularin %73.6’s1 mansonu uygun hizda indirmistir.
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Basak ve ark calismasinda, hekimlerin %94’ basinci en yiiksek degere kadar
cikarmig, %13.8’1 mansonu uygun hizda indirmislerdir (Basak ve ark 1997).
Drevenhorn ve ark. calismasinda hemsirelerin iki tanesi mansonu sisirirken radiyal
arteri palpe etmisler (Drevenhorn et al 2001), Veiga ve ark ¢alismasinda,
hemsirelerin  %40’1 mansonu ilk duyduklari sesin 20-30 mmHg kadar {izerine
¢ikarmiglar, %53’ mangonu uygun hizla indirmislerdir (Veiga et al 2003). Zaybak
ve Giines’in ¢alismasinda, hemsirelerin %100°’ti mansonun sigsme seviyesini
palpasyonla belirlememisler ve 9%90.9’u mansonun havasim1i hizli bir sekilde

bosaltmiglardir (Zaybak ve Giines 2007).

Yapilan tiim calismalarda ve bizim calismamizda radiyal arterin palpe edilme
orani ¢ok distiktiir. Bizim ¢alismamizda mansonun sn 2-3 mmHg hizla
indirilmesiyle ilgili sonucumuz diger ¢calismalara gore daha iyidir. Uygulamalarda bu

konunun dogru bir sekilde anlatilmasi hatali 6l¢iimleri 6nlemek i¢in yararli olacaktir.

Tan1 koymak veya tedaviyi planlamak icin farkli pozisyonlarda, farkli kollardan
ve tekrarli KB oOl¢iimleri yapilmalidir. Farkli kollarda yapilan olgtimlerde yiiksek
deger baz alinmali, yiiksek sonug elde edilen koldan 6l¢timler tekrarlanmalidir. Rutin
kontrollerde KB 0Ol¢timiiniin iki kere yapilmasi ve iki dl¢limiin ortalama degerinin
alinmasi en iyi sonucu elde etmek igin yararl olacaktir. Iki 6l¢iim arasinda 1-2 dk
beklenmeli ya da kol bas seviyesine kaldirilmali, el 5-10 kez agilip kapanarak
venlerin bosalmasi saglandiktan sonra 6l¢iim tekrarlanmalidir (Petrie at al 1986;
Tirk Kardiyoloji Dernegi Hipertansiyon Caligma Grubu 2000; JNC 2003; BHS
2004; Pickering et al 2005; ESH/ESC 2007).

Mevcut calismada olgularin %27.1°1 iki Ol¢iim yapmus, iki Ol¢iim yapan
olgularin (n:76) %43.4’1 iki 6l¢iim arasinda 1-2 dk beklemislerdir. Gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamustir.

Basak ve ark 36 hekim ile yaptiklar1 ¢alismada, hekimlerin %8’inin birden fazla
Olciim yaptig1 gosterilmistir (Basak ve ark 1997). Drevenhorn ve ark 21 halk sagligi

hemsiresi ile yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin %100 {iniin iki 6l¢iim yaptiklari, 12
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gozlemin sekizinde kani bosaltmak i¢in kolu havaya kaldiklar1 belirlenmistir
(Drevenhorn et al 2001). Veiga ve ark 105 hemsire ile yaptigi calismada,
hemsirelerin  %25.7’sinin iki 6l¢lim arasinda en az 30 sn bekledikleri bulunmustur

(Veiga et al 2003).

Dogru dlgiim yaptigimizdan emin olabilmemiz i¢in en dogru olan 6l¢limiin iki
kez tekrarlanmasidir. Ancak kliniklerde rutin takiplerde KB o6l¢iimleri yalnizca bir
kez yapilmaktadir. Bizim ¢alismamizda elde edilen sonu¢ tatmin edici
bulunmamaktadir. Bu konu ile ilgili 6grenci hekim ve hemsireler ile ilgili yapilan
calismaya rastlanilmamistir. Bizim ¢alisma sonuglarimiz tek olglim ve iki 6l¢iim
arasindaki KB farkinin ne derecede anlamli oldugunu gosteren caligsmalarin

yapilmasina zemin olusturabilir.
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8. SONUC VE ONERILER

Kolun kalp hizasinda desteklenmesi parametresinde hekim ve hemsireler, 6grenci
hekim ve 6grenci hemsirelere gore uygulama sirasinda daha bagarili bulunmustur.
Diger parametrelerde elde edilen sonuglar dort grubumuzda da benzerdir ve tim

parametrelerde tam ve dogru 6l¢iim sonuglar elde edilmemistir.

Okul egitimi boyunca KB Ol¢limiinde Ogrenciye, bilgi ve dogru teknik
becerisinin kazandirilabilmesi icin yeterli zaman ayrilmali, uygulamalarda yaptigi
yanliglar gozlenerek dogru beceriyi aliskanlik haline getirmesi konusunda tesvik
edilmelidir. Mezuniyet sonrasi planlanan egitimlerde KB o6l¢iim tekniklerine yer

verilmesi, bu konudaki yeniliklerin aktarilmasi yararli olacaktir.
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10.EKLER

Ek 1. Anket Formu
Sorular
1. Calisma y1l1/6grenci ise sinift:
2. Olgiim Yapan: ( ) Hekim

3. Olgiim pozisyonu:

4. Hastaya islem hakkinda uygun aciklama
yapildi m1 ?
5. Cevresel faktorler uygun mu ?

6. Hasta dinlendirildi mi ?

7. Kolun pozisyonu kalp hizasinda desteklendi
mi ?

8. Ol¢iim ¢1plak koldan m1 yapildi?

9. Hayir ise kolu sikan giysiler var mi1?

10. Olgiim yapilan manson boyutu uygun mu
(')

11. Manson kola uygun yerlestirildi mi ?
12. Brakial arter palpe edildi mi?

13. Steteskopun yerlestirilme pozisyonu
uygun mu?
14. Steteskop hafifce bastirilryor mu?

15. Radyal arter palpe edildi mi?

16. Manson uygun basingta sisirildi mi?
17. Mansonun basinci saniyede 2-3 mmHg
hizla diistiriildi mi?

18. 1ki 6l¢iim yapildi m1?

19. iki 6l¢iim arasinda bekleme

suresi oldu mu ?

( ) Ogrencisi Hekim

( ) Hemsire

( ) Ogrenci Hemsire

( ) Oturarak
( ) Yatarak
() Evet

() Evet
() Evet

() Evet

() Evet
() Evet
() Evet

() Evet
() Evet
() Evet

() Evet
() Evet
() Evet
() Evet

() Evet

() Evet

( ) Hayrr

( ) Hayir () Degerlendirilemiyor
( ) Hayir () Degerlendirilemiyor

( ) Hayir () Degerlendirilemiyor

( ) Hayir () Degerlendirilemiyor
( ) Hayrr
( ) Hayrr

( ) Hayrr
( ) Hayir
( ) Hayrr

() Hayrr
() Hayir
() Hayir
() Hayir

( ) Hayrr
( ) Hayir
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