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OZET

Afyonkarahisar ili Dinar ilcesi 40 Yas ve Uzeri Popiilasyonda Hipertansiyon

Prevalansi ve Iliskili Faktorlerin Arastirilmasi

Hipertansiyon bulagici olmayan kronik hastaliklarin en énemlilerinden biridir.
Bu calismanin amaci Afyonkarahisar ili Dinar Ilcesi’ndeki 40 yas ve iizeri
popiilasyonda hipertansiyon prevalansi ve iliskili faktorleri saptamaktir.

Arastirma grubu olusturulmasina Saglik Grup Bagkanligi’'ndan temin edilen ev
halki tespit figlerinden yararlanilmistir. Tabakali &rnekleme yontemi ile Dinar
merkez, koyler ve ayr1 ayr olmak {iizere kasabalar niifusa orantili olarak 898 kisi
dahil edilmis ve tamamina ulasilmistir. Arastirma grubuna alinan bireylere yiiz ylize
goriisme  teknigiyle anket uygulanmistir. Kan  basinglart  6l¢limiiniin
degerlendirilmesinde Birlesik Ulusal Komite’nin (JNC) VII. raporundaki kriterler
gdz Oniine almmustir. Obezitenin degerlendirilmesinde Beden Kitle Indeksi
kullanilmastir.

Arastirmaya katilanlarin yas ortalamast 57,4+11,4 olup, %52’sini kadinlar
olusturmaktadir. Arastirma grubuna alinan bireylerde hipertansiyon prevalansi
%47,6 olarak bulunmustur. Hipertansiyon prevalansi erkeklerde %43,4, kadinlarda
%51,4 olarak tespit edilmistir. Bireylerin %98,2’u daha Once tansiyonunu
Olctiirdiigiinii ifade etmistir. Hipertansif olarak tespit edilen kisilerin %76,6’s1
hipertansiyonlart  oldugunun farkindadirlar. Egitim seviyesinin artmasiyla
hipertansiyon prevalans1 diismiistiir. Yas ilerledikce hipertansiyon prevalansinin
arttig1 ve en yiiksek 65 ve iizeri yas grubunda goriildiigii tespit edilmistir. BKi>30
olan kisilerde hipertansiyon prevalansi anlaml olarak yiiksek saptanmistir (%58.9).
Stresli olduklarini1 belirtenlerin %65,3’iinde hipertansiyon anlaml olarak yiiksektir.
Ailesinde hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme oran1 %74,6 iken

olmayanda bu oran %14’diir. Salamura besin tiiketimi fazla olan bireylerde
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hipertansiyon prevalansi %58,2 olarak bulunmustur. Fiziksel aktivitelerinin az
oldugunu ifade edenlerde ise %66,9 olarak tespit edilmistir.

Sonu¢ olarak bu calisma hipertansiyonun yaygin bir sorun oldugunu; bu
sorunun yeterince farkinda olmadigimizi ve yeterince tedavi edilmedigini
hatirlatmasi agisindan 6nemlidir. Dolayisiyla tiim yas gruplarina yonelik korunma ve

onleme programlarinin uygulanmasina 6nem verilmelidir.

Anahtar Kelimeler : Dinar, hipertansiyon, prevalans.
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SUMMARY

Study of Hypertension Prevalence and Associated Criteria by People Over 40 in

The Sub-Prefecture of Dinar Province of Afyonkarahisar

Hypertension is one of the most important non-contagious chronic diseases.
The aim of this study is to determine hypertension prevalence and associated factors
by people aged 40 and over leaving in the sub-prefecture of Dinar sited in the
province of Afyonkarahisar.

This research is based on inhabitant’s data given by the Department of Health.

From Dinar Centrum, its villages and its municipalities; 898 persons were
included in the population sample proportionally all of them were joined. The
technique used in this study was face to face interviewing’s. The blood pressure was
measured according to the criteria in the 7 report of INC. The obesity was measured
according to the body mass index (BMI).

The average age of the population sample was 57,4 + 11,4. This population
sample was constitued of 52% of women. The hypertension prevalence found in this
popuulation was 47,6%. The observed hypertension prevalence was 43,4% for men
and 51,4% for women. About 98,2% of the sample population declared that they had
already measured their tension before. The 76,6% of person who were determined as
hypertensive declared that they knew about it. Hypertension prevalence decreased
by people whith a higher level of education. Older the people are and higher
prevalence is, and the highest degree is observed by people over 65. The
hypertension prevalence observed was significatively higher by people who have a
BMI > 30 (58,9%). 65,3% of people who described themeselve as stressed were
significatively hypertensive. The part of hypertenive person is 74,6% for people with
families antecedents, yhis part is 14% for people witout any antecedent.
Hypertensive prevalence found for people who eat pickled food is 58,2%. By people
who do not have physical activity, the proportion is 66,9%.

As a result; this study is important in the way that it remembers us that
hypertension is a widespread problem which reached and that we do not realize

enough the importance of this problem so we do not treat enough this problem. So
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that, we have to practice rapidly the preventive programmes specifically to all group

of age.

Key Words : Dinar, hypertension, prevalence.



I. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde, etkili antihipertansif ilaclarin kullamima girmesine ve yasam
tarzinin tansiyon {izerindeki etkisi bilinmesine ragmen halen hipertansiyon
kontroliinde yeterli sonuclar alinamamaktadir.

Yapilan arastirmalar son 10 yilda hipertansiyon hakkindaki bilin¢clenmede bir
ilerleme kaydedilmedigini, tedavi ve wuyum oranlarimin diisik oldugunu
gostermektedir. Ulusal Birlesik Komite 7 Raporu’na (JNC-7) gore, kontrol oranlari
9%34’lerde duraklamis ve saglikli toplum 2010 hedefi olan %50 nin altinda kalmigtir
(D.

Yasla birlikte artan hipertansiyon ve komplikasyonlari; bireyin sosyo-
ekonomik, psikolojik ve fizyolojik bircok yetisini azaltmakta, huzurlu ve mutlu
yasam beklentisi ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte, giinliik yasam
aktivitelerinde bagimli ve bakima muhtag hale getirmektedir.

Hipertansiyon diinya genelinde oOnemli bir saglik sorunu olarak
goriilmektedir ve her dort eriskinden birisinin bu hastaliktan etkilendigi ve bunlarin
bir kisminin hastaliklarindan haberdar olmadigi kabul edilmektedir. Son yillarda
yapilan calismalarda erken tami ve yasam tarzi degisiklikleriyle hipertansiyonun
onlenebilecegi veya seyrinin degistirilebileceginin gosterilmesi, bu hastalik
konusunda saglik egitiminin 6nemini giindeme getirmistir (2).

Tiirkiye'de hipertansiyon prevalanst 18 yas iizeri eriskin niifusta %31,8
olmasina karsin 60 yas iizeri niifusta %72,2 olarak saptanmistir (3). Yasla birlikte
artan hipertansiyon prevalansi, yashlarin saglik hizmetlerini daha fazla ve daha uzun
stire kullanmasina, bagimlilik ile birlikte sosyal destek gereksiniminde artisa yol
acmaktadir. Ancak hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin 6nlenmesi, baglangicinin
geciktirilmesi, yetersizligin azaltilmasina yonelik miidahalelere ©ncelik veren
politikalarla yashlarin daha uzun siire bagimsiz yasamasi ve uzun siireli bakimin
azaltilmasi saglanabilir (4).

Ulkemizde yaklasik 15-18 milyon hipertansif hasta oldugu tahmin
edilmektedir. Baz1 yorelerde ise hem sosyo-ekonomik diizeyin diisiikliigii hem de
yanlis beslenme aliskanliklari nedeniyle hipertansiyon sikligt daha da

artabilmektedir. Yiiksek kan basinci ile hipertansiyonun komplikasyonlari



(kardiyovaskiiler, serobravaskiiler ve renal) arasinda dogru orantili bir iligki
bulunmaktadir. Kan basinci yiikseldikce bu komplikasyonlarla karsilasma olasilig
artmaktadir. Uygun tedaviyle koroner kalp hastaligi, kalp yetersizligi, inme ve
bobrek hastaliginin sikligir ve bunlara bagli 6liim %30 oraninda azaltilabilmektedir.
Hipertansiyon konusunda karsilagilan 6nemli sorunlardan birisi de hipertansiyonlu
kisilerin bu durumlarindan haberdar olmamalaridir. Hipertansif yetiskinlerin sadece
9%68’1 durumlarindan haberdardir. Hipertansiyonlularin %50’si ilag kullanmakta ve
tedavi alanlarin da sadece %27’sinin kan basinci 140/90 mm/Hg’nin altindadir.
Gelismis iilkelerde yapilan genis kapsamli tarama calismalari ve hipertansiyon
belirtileri ile ilgili halk egitimleri yoluyla hipertansiyonlu hastalarin biiyiik boliimiine
erken donemde tani konmaktadir. Ulkemizde ise hipertansif hastalarin yarisindan
fazlasi bu durumdan haberdar degildir (2).

Hipertansif hastalarin da 6nemli bir boliimii yeterli tedavi almamaktadir. Bu
nedenle hipertansiyon hem birey hem de iilke agisindan maddi kayiplara yol
acmaktadir. Tiim diinyada boyutlar1 giderek yiikselen bu saglik sorununa yonelik
cabalarin arttirilmasi zorunlu goriilmektedir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin temel amaci da toplum sagligin1 korumak ve
yiikseltmek olmalidir. Bu amaca hizmet etmenin en énemli yolu da en ¢ok goriilen,
Oliime neden olan ve en ¢ok sakat birakan hastaliklarla miicadele etmektir. Bunun en
iyi orneklerinden biri de hipertansiyon ile miicadeledir.

Bu miicadeleye az dahi olsa katki saglamak amaciyla; Afyonkarahisar Dinar
flgesi 40 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon prevalansini saptamak, bolgede

hipertansiyona neden olan faktorleri belirlemek i¢in bu ¢alisma planlandi.



II. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Hipertansiyonun Tanimi

Viicudumuzdaki organ ve dokularin beslenmesi ve oksijen temini, kalbimizin
kan1 aort ve atar damarlara atmasi yoluyla olur. Dakikadaki atim sayis1 gesitli
mekanizmalarla ayarlanir ve viicudun kan ihtiyacina gore artar veya azalir. Erigkin
yasta kalbin dakikadaki atim sayisi, istirahat halinde iken 60-100 arasinda degisir (5).

Sol ventrikiiliin kasilmasi ile aortaya atilan kanin atardamar duvaria yaptigi
basinca kan basinci (KB) denir. Kan basinci sistolik (biiyiik tansiyon) ve diyastolik
(kiigiik tansiyon) olarak iki degerden olusur. Sol ventrikiiliin kasilmasiyla firlatilan
kanin o anda damar duvarina yaptig1 basinca sistolik, gevsedigi zaman atardamardaki
kan kitlesinin yaptig1 daha diisiik basinca diyastolik kan basinci denir (5). Bir bagka
ifade ile hipertansiyon, kan basincimin beyin, kalp, retina ve bobrek damarlarinda
hedef organ hasar1 olusturma riskini artiran diizeylere yiikselmesidir. Kan basinci
diizeyi yiikseldikce aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, serebravaskiiler hastalik,
kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi gibi hastaliklara bagli morbidite ve mortalite
riski de artar. Risk artiran diizey her bireyde farkli olabilir. Ancak genel toplum ele
alindiginda, sistolik kan basincinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin da 90
mmHg iizerinde olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (6).

Hipertansif hastalarda sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci
(DKB) veya ikisi beraber yiikselmis olabilir. Sik goriilen sistolik kan basici ve
diyastolik kan basincinin beraber yiikselmesidir. Heyecanlanma, korku ve egzersizin
neden oldugu arteriyel kan basincindaki gecici ylikselmeler hipertansiyon olarak
kabul edilemez. Hipertansiyon tanis1 icin sistolik ve diyastolik tansiyondan birisinin
normalden yiiksek olmasi yeterlidir. Gerek sistolik tansiyon gerekse de diyastolik
tansiyonun yiiksek olmasi1 Onemlidir. Bazi hastalarca diyastolik tansiyondaki
yiiksekligin dnemsenmemesi yanlis bir durumdur (7).

Kan basinci formiile edilirse; P (Kan Basinci1)=Voliim x Periferik direnc,
Periferik Direng¢ (Damar duvarmin direnci)=Damarlarin  vazokonstriiksiyon
(daralmasi) derecesine gore degisebilir. Kan voliimii; kalbin atim hacmi olan

kardiyak out-put ile iliskilidir (8).



Siklikla, belirli bir zaman siirecinde arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg
iizerinde Ol¢iilmesi durumunda hipertansiyondan s6z edilmektedir. Hipertansiyon,
yalmizca bir hastalik degildir, bircok durumun bir arada oldugu bir sendromdur.
Bugiin icin, 18 yas ve tizerindeki kisilerde kan basincinin optimal 120/80 mmHg'nin
ve normal 130/85 mmHg'nin altinda olmasi gerektigi bildirilmistir. Tedavi edilmemis
ya da kontrol altina alinmamis hipertansiyon, baslica saglik sorunlarindan birisidir.
Gelismis iilkelerde ve pek cok gelismekte olan iilkede hipertansiyon, toplam hastalik
yiikii icerisinde %4,5'lik bir paya sahiptir (9).

Amerika’da niifusun %24'ii, Tiirkiye'de ise %37'si hipertansiyon hastasidir.
Hipertansiyon hastalarimin yalmizca %53'line ilag tedavisi baslanmakta ve tan1 konan
hipertansiyon hastalarimin da ancak %?27'sinde yiiksek tansiyon kontrol altinda
(140/90 mmHg’ nin altinda) tutulabilmektedir. Dolayisiyla hastalarin daha biiyiik

cogunlugunda kan basinci kontrol altina alinamamaktadir (10).

2.2. Hipertansiyonun Smiflandirilmasi

Erigkinlerde kan basinci derecesinin siniflandirilmasi niteldir. Ancak, pratikte
hekimlerin tedaviye yaklasimina kolaylik saglamak icin kan basinci derecelerinin

dikkate alinmasi yararhidir.

2.2.1. Kan Basincina Gore Hipertansiyon Simiflandirmasi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), hipertansiyon icin sistolik kan basincinin iist
simirint 140 mmHg, diyastolik kan basincinin iist sinirin1 ise 90 mmHg olarak kabul
etmektedir. Bu bilgilere gore belirtilen bu degerlerden biri yiiksek olursa
hipertansiyondan soz edilir (11).

JNC (Birlesik Ulusal Komite) VII. Bildirisine gore (18 yas ve iizeri

eriskinlerde) kan basincinin siniflandirilmasi asagidaki gibidir:



Tablo 2.1. 18 yas ve iizeri erigkinlerde kan basincinin simiflandirilmast™*

Kan Basimnai Sistolik KB Diastolik KB
Normal <120 ve < 80
Prehipertansiyon 120 - 139 veya 80 - 89
Evre 1 hipertansiyon 140 - 159 veya 90 - 99
Evre 2 hipertansiyon 160 < veya 100 <

*JNC (Birlesik Ulusal Komite) VII. Bildirisi (12, 13).

Tablo 2.1°de 18 yas ve iizeri eriskinler i¢in kan basinci siniflandirmasi yer
almaktadir. Bu siniflandirma, iki ya da daha ¢ok sayidaki hekim ziyareti sirasinda,
uygun sekilde olciilmiis kan basinct degerinin ortalamasina dayanilarak yapilmistir.
JNC’ nin VI. Bildirisinden farkli olarak, bu siniflandirma sistemine Prehipertansiyon
olarak tamimlanan yeni bir kategori eklenmis ve evre 2 ve 3 hipertansiyon
birlestirilmistir (12, 13).

Prehipertansiyonlu hastalarda hipertansiyon gelisme riski artmistir; kan
basinci 130/80 mmHg ile 139/89 mmHg arasinda olan kisilerde hipertansiyon riski,
daha diisiik kan basinci degerleri olanlara gore 2 kat yiiksektir (14).

JNC VII. Bildirisinde hipertansiyon tamimin1 sadelestirmek icin yalniz kan
basinc1 degerlerini dikkate alan sade bir siniflandirma onerirken, ESH/ESC 2003
(Avrupa Hipertansiyon Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi) kilavuzunda kan
basinci smiflandirmas ile birlikte kardiyovaskiiler risk faktorlerinin de yer aldigi

prognostik risk siniflandirmalarina yer verilmistir (15).

2.2.2. Klinik Smiflandirma

Klinik degerlendirmede bir yaklagim sistolik ya da diyastolik kan
basincindaki yiikseklige gore olgular gruplandirmaktadir (16, 17).

Buna gore;

 Sistolik Hipertansiyon: Diyastolik tansiyonun normal olmasina karsin
sistolik kan basincinin artmasi1 durumudur. Sistolik kan basinc1 140 mmHg veya daha

yiiksek diyastolik kan basinc1t 90 mmHg nin altindaki degerleri gosterir.



* Diyastolik Hipertansiyon: Sistolik kan basinct 140 mmHg nin altinda
diyastolik kan basinci 90 mmHg veya daha yiiksek degerleri gosterir.

* Sistolodiyastolik Hipertansiyon: Hem sistolik kan basinci 140 mmHg hem
de diyastolik kan basinci 90mmHg veya daha yiiksek oldugu kan basinci degerlerini
gosterir. Hipertansiyonlu bir kiside yapilacak klinik degerlendirme ve arastirmalarin
dort temel amaci vardir (18):

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

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

c) Hedef organ hasarinin varligi ve yayginligini degerlendirmek,

d) Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek diger kardiyovaskiiler risk

faktorlerini ve klinik 6zellikleri arastirmak.

2.2.3. Organ Hasarlarinin Derecesine Gore Simiflandirma

DSO uzmanlar1 hipertansiyonun hedef organlarda yaptigi hasarlarin
yayginligina gore hipertansiyon i¢in ayri bir tasnif yapmistir. Kardiyovaskiiler risk
faktorleri ya da hedef organ hasarinin olup olmadigina gore hastalar ii¢ gruba
ayrilmaktadir (6, 19).

Evre I. Organik degisikliklere iliskin objektif bulgular yoktur.

Evre II. Asagidaki organ tutulum belirtilerinden en az birisi vardir.

* Sol ventrikiil hipertrofisi

* Retinal arterlerde fokal ve/veya yaygin daralma

* Plazma kreatininde artma (1,2 — 2,0 mg dl)

* Arterosklerotik plak varligi.

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

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

* Beyin: Serebral, serebellar veya beyin sap1 kanamasi, inme, gegici iskemik
atak, hipertansif ensefolopati.

* GOz dibi: Papilla 6deminin eslik ettigi veya etmedigi retinal kanama ve

eksuda.



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

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

2.2.4. Etyolojiye Gore Simflandirma

1. Esansiyel Hipertansiyon (Primer Hipertansiyon): Mevcut hipertansiyon
hastalarinin %95°1 bu gruptadir. Sebebi belli olmayan ve diyastolik arter basincinin
da yiiksekligi ile karakterize, genetik, klinik, patolojik ve prognostik bakimlardan
ozellikleri olan bir hipertansiyon tablosudur. Toplum diizeyinde hipertansiyon
gelisiminde en Onemli faktorlerin fazla kalori, yiiksek tuz alimi, diisiik potasyum
alimi, fiziksel inaktivite, asir1 alkol tiiketimi ve psiko-sosyal stres oldugu
bilinmektedir. Esansiyel hipertansiyon; gelisimindeki faktorlerin 6nlenebilir olmasi,
toplumda son derece yaygin olmasi ve tekrar kontroliinii saglamak i¢in yogun ¢aba
gerektirmesi nedeniyle halk sagligi calismalar a¢isindan 6nemlidir (20, 21).

2. Sekonder Hipertansiyon: Belirli bir nedene bagh gelisen hipertansiyon tiiriidiir.
Mevcut hastalarin %5’i bu gruptadir. Tedavisinde belirlenen etken bazen kolayca
ortadan kaldirlabilir. Bazen de medikal veya cerrahi tedavi gerektirir. Sekonder
hipertansiyon bobrek, kalp, endokrin, norolojik ve vaskiiler hastaliklarda goriilebilir.

Sekonder hipertansiyon nedenleri su sekilde gruplandirilabilir (22).

Sekonder Hipertansiyonun Nedenleri:
I. Renal

Renal parankimal hastalik: Akut Glomeriilonefrit, kronik nefrit, kollojen
vaskiiler hastalik, diyabetik nefropati, Hidronefroz, Polikistik hastalik,

e Renal vaskiiler hastalik

¢ Renal Transplantasyon

® Renin salgilayan tiimorler
I1. Endokrin Hipertansiyon

Adrenal: Primer aldosteronizm; 11-deoksikortikosteronun (DOK), 18 OH-
DOK’nin diger mineralokortikortikoidlerin asir1 salimimi; konjenital adrenal
hiperplazi; cushing sendromu; feokromositom

e Adrenal dis1 kromaffin tiimorleri



¢ Hiperparatiroidizm
e Akromegali
e Gebelige bagh hipertansiyon
e Uyku apnesi
¢ Aort Koarktasyonu
II1. Norolojik Hastaliklar:
¢ Disotonomi
® Artmis intrakranial basing
e Kuadripleji
e Kursun zehirlenmesi
¢ Guillan-Barre Sendromu
¢ Operasyon sonrasi hipertansiyon
IV. ilaclar ve Kimyasallar
¢ Amfetamin
® Antidepresanlar
e [stah baskilayicilar
¢ Kokain
e Siklosporin
e Eritropoietin
¢ Etanol
¢ Glukokortikoidler
e Meyan kokii ve karbenoksolon dahil mineralokortikoidler
® Monoamin oksidaz inhibitorleri
¢ Nazal dekonjestanlar
¢ Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar
¢ Oral kontraseptifler
¢ Fenotiyazinler
¢ Tiramin
V. izole Sistolik Hipertansiyon
e Aortda sertlesmeyle iligkili olarak yaslanma

® Artmis kardiyak atim



¢ Tirotoksikoz

® Anemi

e Aortik valviiler yetmezlik

e Azalmis Periferal vaskiiler direnc
® Arteriyovendz sant

¢ Kemikte paget hastaligi

¢ Beri-Beri (22).

2.3. Kan Basma Olciimii

Hipertansiyonun tedavi edilebilmesi Oncelikle taninin dogru olarak konmasi
ile miimkiindiir. Bu amagla, kan basincim1 saptamak icin gerekli donanim ve cevre
kosullarmin saglanmasi ve dogru bir teknik ile Ol¢iim yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica kan basincindaki ciddi degiskenlikten dolayr Olciimlerin tekrarlanmasi,
baslangicta saptanan yiiksek degerlerin devam edip etmedigini veya normale donerek

yalmizca periyodik kontroller mi gerektirdigini 6grenmemizi saglayacaktir (18).
2.3.1. Kan Basma Olciimiinde Kullamlan Donamim

Kan basimncimi belirlemede altin standart arter icine bir katater konularak
direkt yontemlerle yapilan ol¢iimdiir veya standart kriterlere uygun oldugu bilinen
tansiyon aletleri (sfigmomanometre) kullanilarak o6lciilmelidir. U¢ tip manometre
kullamilmaktadir: civali, aneroid ve elektronik. Olgijmler tercihen civali
sfigmomanometre ile yapilmalidir. Bu tip manometrelerde rezervuar dolu, civa
slitunu gbz seviyesinde olmali, basing uygulanmadigi sirada civa diizeyi mmHg
olarak okunmalidir. Civali manometreler disinda kalibre edilmis bir aneroid
manometre veya osillometrik 6l¢iim yapan elektronik bir tansiyon aleti kullanilabilir.
Bu cihazlarin kalibrasyonu en az alt1 ayda bir civali manometrelerle karsilagtirilarak
kontrol edilmelidir. Voliim-klamp pletismografi yontemiyle parmaktan l¢iim yapan
cihazlar giivenilir sonug¢lar vermedikleri i¢in kullanilmamalidir (23).

Dogru sonug¢ alinabilmesi icin tansiyon aleti mansonunun boyutlar1 hastaya
uygun olmali1 ve mangon igerisindeki sisen kese boliimii kol ¢evresinin en az %80 ini

sarmalidir. Mangonun genisligi ise kol uzunlugunun iigte ikisi kadar olmalidir.
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Normal erigkinlerde kullanilan tansiyon aletlerinde mansonun kesesi 12 cm eninde
ve 35 cm boyunda olmalidir. Obezlerde ve kol yapisi kash kisilerde kese genisligi 20
cm, uzunlugu 40 cm civarinda olmalidir. Kanada Hipertansiyon Birligi’nin bu

konudaki onerisi soyledir:

Tablo 2.2. Kanada Hipertansiyon Birligi’nce onerilen manson genisligi*

Eriskin kol cevresi Kese boyutlari
<33 cm 12x23 cm
33-41 cm 15x33 cm
>41 cm 18 x 36 cm

* Report of the Canadian Hypertension Society Consensus Conference, Diagnosis of hypertension in
adults. Canadian Medical Association Journal (24).

2.3.2. Kan Basmcinin Hekim Tarafindan Olciilmesi
2.3.2.1. Gerekli Alt Yap1 ve Cevre Kosullari

Ol¢iim sirasindaki kosullar kan basincim onemli derece etkilemektedir.
Ol¢iimiin  giiniin hangi saatinde yapildigi bilinmelidir. Yemeklerden ya da
egzersizden sonra alinan dl¢imler normalden diisiik, sigara ya da kahve i¢imi sonrasi
Olciimler normalden yiiksek ¢ikabilir. Dolayisiyla 6l¢lim Oncesindeki 30 dakikalik
siire icinde hastanin sigara, cay veya kahve igmemis, kafein almamis ve tercihen
yemek yememis olmasi gerekir. Fenilefrinli nazal dekonjestanlar veya benzeri
adrenerjik uyaricilarin kullanim1 da hatali 6l¢iimlere neden olabilirler (23).

Olgiimlere, hasta sessiz bir odada en az S dakika istirahat ettikten sonra
baslanmalidir. Oda sicakligi ne soguk ne de ¢ok sicak olmalidir (25).

Hasta sirtim1 herhangi bir yere (6rnegin arkalikli bir sandalyeye) yaslayarak
oturmali, tansiyon olciilecek kolu ciplak olmalidir. Ol¢iim sirasinda konusmamals,
bacak bacak iistiine atmamalidir. Mangon kalp diizeyinde duracak sekilde sarilmali

ve hastanin kolu desteklenmelidir (26).
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2.3.2.2. Kan Basma Olciim Teknigi

Korotkof sesleri 5 fazdan olusur. Faz 1; manson basinci sistolik kan basinci
diizeyine inince beliren gayet net seslerdir. Faz 2; manson basincinin azalmasiyla
sesler iiftiriim veya higirt1 gibi bir hal alir. Faz 3; sesler yeniden netlesir ve belirginlik
kazanir. Bazen sadece oskiiltasyonla Ol¢ciim yapilirsa faz 1 duyulamayip faz 3
duyularak yanlhis degerler elde edilebilir. Hem radiyal nabiz palpasyonu hemde
oskiiltasyon yapilmasi bu hatay1 Onleyebilir. Faz 4; sesler ortiilii ve hafiflemistir.
Kiigiik cocuklarda bu seslerin hafifleme fazinin diyastolik kan basinci olarak
kabiiliiniin daha giivenilir oldugu goriisiinde olanlar vardir. Faz 5: Mangon baskisinin
tamamen kayboldugu ve seslerin yok oldugu evredir (27).

Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek cukurunun 2,5-3 cm iizerinde
olacak sekilde kolu sarmalidir. Olgiim sirasinda stetoskop mansonun altina
sikistirtlmamalidir. Stetoskop dirsek cukurunda serbest durmali ve cilde hafifce
bastirilmalidir. Olciim icin mansonun kesesi brakiyal arter iizerine yerlestirilir,
oskiiltatuar aray1 dnlemek amaciyla havasi radiyal nabzin kayboldugu diizeyin 20-30
mmHg iistiine kadar sisirilir. Stetoskop brakiyal arter iizerine yerlestirilir ve kontrol
valvi acilarak saniyede 2-4 mmHg hizla indirilir. Oskiiltasyon yontemi ile 6l¢iim
yapildiginda mangonun basinci azaltilmaya basladiktan sonra sesin ilk duyuldugu
anda (Korotkoff faz 1) okunan deger, sistolik basingtir. Sesin artik isitilmez oldugu
anda okunan deger ise (Korotkoff faz 5) diyastolik kan basinci olarak kabul edilir.
Diyastolik basing cok diisiik ise seslerin hafiflemeye basladigi diizey (Korotkoff faz
4) diyastolik basing olarak kaydedilir. Manson uzun siire sisirilmis birakilirsa venoz
sistemde doniis azalacag i¢in sesler giic duyulur. Venoz konjesyonu 6nlemek icin
Olctimler arasinda en az bir dakika beklenmelidir. Bunun tersine, sesler zor
duyuluyorsa hastanin kolu bas seviyesinin {iistiine kaldirilir, eli 5-10 kez acip
kapattirilarak venlerin bosalmasi saglamir ve olgiimler tekrarlanir. Olgiimler arada
ikiser dakika birakilmak suretiyle en az iki defa yapilmali ve bulunan sonuglarin
ortalamasi alinmalidir. Eger iki deger arasindaki fark 5 mmHg’dan fazlaysa daha
baska ol¢timler de yapilmali ve bunlarin sonuclarinin ortalamasi alinmalidir. Aritmisi
olan hastalarda ortalama sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerini elde etmek i¢in

birkac 6l¢iim yapmak gerekir. Ik muayenedeki 6lciimler her iki koldan yapilmali,
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yiiksek olan koldaki kan basmeci hastanin kan basinci olarak kabul edilmelidir.
Izleyen kan basinci olgiimleri tercihen sag koldan yapilmalidir. Yashlarda (65 yas
tizeri bireylerde), diyabetli hastalarda, ortostatik hipotansiyonun sik goriildiigii
durumlarda ve antihipertansif ila¢ tedavisi altindaki hastalarda Olg¢iimlerin
ayaktayken tekrar edilmesi gereklidir. Ayaktaki olciimler hasta hemen ayaga kalkar
kalkmaz ve ayaga kalktiktan 2 dakika sonra yapilmalidir. Genglerde (30 yasin
altinda) kan basinci yiiksek bulunmus ise koarktasyonu ekarte etmek icin bacaktan da
Olctimler yapilmalidir. Prognostik onemi aciklik kazanmadigi i¢in izometrik egzersiz
ile kan basinci dl¢iimlerinin rutin uygulamada yeri yoktur. Ol¢iimiin hangi koldan ve
hangi pozisyonda yapildigi, sistolik ve diyastolik kan basin¢lar1 kaydedilmelidir.
Hekim ol¢tiigii deger hakkinda hastasini bilgilendirmeli ve bulunan degerlere gore
periyodik Sl¢iimlerin ne kadar zamanda bir yapilacagini belirtmelidir. Klinikte hekim
tarafindan kan basincinin degerlendirilmesinin baglica iki avantaji vardir. Ilki
uygulamanin basitligi ve ucuzlugu, ikincisi ise hipertansiyonun tani ve tedavisi ile
ilgili kavramlarimizi dayandirdifimiz arastirmalarin tiimiiniin bu yontemle kan
basincini  belirlemis olmasidir. Kan basincinin  hekim tarafindan 6l¢timiiniin
dezavantajlar ise, bilindigi gibi kan basincindaki ciddi degiskenlik ve beyaz gomlek
hipertansiyonudur. Bu nedenle giiniimiizde iki yontem yaygin sekilde klinik
kullanima girmistir. Bu yontemler evde kan basinci Ol¢iimii ve ambulatuar kan

basinci monitorizasyonudur (28).

Tablo 2.3. Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan 6nerilen takip sikligr*
Baslangi¢ kan basinc1 (mmHg)

Sistolik Diyastolik Onerilen takip sikhg
<130 <85 2 yilda bir
130-139 85-89 Senede bir
140-159 90-99 2 ay igerisinde kontrol edilecek
160-179 100-109 1 ay icerisinde degerlendirilecek
>180 >110 Klinik duruma goére hemen ya da 1 hafta

igerisinde degerlendirilecek

* Biiyiikoztirk K., Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip. Kilavuzu, Tiirk Kardiyoloji Dernegi,
Istanbul, 1999 (29).
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2.3.3. Evde Kan Basmc Ol¢iimii

2.3.3.1. Evde Kan Basma Olciimiiniin Onemi

Hipertansiflerin kan basinci, muayenehanede veya klinikte ol¢iildiigiinde
diger yerlerdeki ol¢iim sonuglarina gore daha yiiksek bulunma egilimindedir. Kan
basincinin  muayenehane disinda Olgiilmesi  hipertansiyonlu hastalarin  ilk
degerlendirmesi ve tedaviye verdikleri cevabin izlenmesi acisindan degerli bilgiler
verebilir. Son yillarda hastanin kan basincinin evde izlenmesi yoOntemi (self-
monitoring) yaygin olarak uygulanmaya baglanmistir. Kan basincinin hastanin
kendisi tarafindan 6l¢iilmesinin avantajlar sunlardir (26):

1. Gergek hipertansiyonun “beyaz 6nliik” hipertansiyonundan ayirt edilmesi;

2. Yeni baglayan kan basinci yiikselmelerinde ve sinirda hipertansiyonda giin-

liik kan basinci degerlerinin belirlenmesi;

3. Antihipertansif ilaclara alinan terapotik cevabin degerlendirilmesi;

4. Hastanin tedavi planina daha iyi uymas;

5. Hasta izleme maliyetinin azalmasi.

Ev ol¢iimleri ile ambulatuar kan basinct olgiimleri arasinda oldukga iyi bir
korelasyon gozlenmistir.

Ev Ol¢climleri hem normotansif hem de hipertansif bireylerde muayenehane
Olctimlerinden daha diisiiktiir. PAMELA calismasinda muayenehanede Olciilen
140/90 mmHg’lik kan basincinin ev Ol¢iimlerinde sistolik 121-132 mm Hg ve
diyastolik 75-81 mm Hg degerlerine denk diistiigii gdzlenmistir (26). Bu nedenle ev
Olciimlerinde kan basmci degerlerinin iist sinirim1 140/90 mmHg degil, en fazla
135/85 mmHg olarak kabul etmelidir (30).

Evdeki ol¢iimlerin klasik 6l¢iimlere gére morbidite ve mortaliteyi belirlemede
daha degerli olup olmadiklarim1 anlamak icin prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir.
lleri derecede obez veya kalp ritmi diizensiz kisilerde ev izlemi yamiltici olabilir.
Dolayisiyla evde olgiilen kan basinci degerleri tan1 ve tedavi konusunda hekim
tarafindan Olgiilen degerleri destekleyici bilgi olarak kabul edilmeli ve muayene

Olctimlerinin yerini almamalidir. Evde kan basinci Ol¢iimii yapmasi: Onerilen
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hastalarin kan basincindaki dalgalanmalardan korkmamalari, ancak hekimlerine
haber vermeleri, tan1 amaciyla Sl¢lim yapiliyorsa giiniin farkli zamanlarinda, tedaviyi
izlemek icin Olciim yapiliyorsa giiniin ayni saatlerinde (6zellikle sabah yataktan
kalktiktan sonra) ol¢iim yapmalar1 onerilir. Olciim siklig1 hastanin klinik durumuna

gore belirlenir (30).

2.3.3.2. Hasta ve Cevresinin Egitimi

Ev olctimlerinde kullanilacak tansiyon aleti genellikle aneroid veya elektronik
sfigmomanometrelerdir. Aneroid monitorler 6ncelikle tercih edilmelidir. Bu cihazlar
kullanamayan veya isitme giiclii§ii olan yaslh bireylerde elektronik cihazlar
Onerilebilir. Bu cihazlarin dogru sonug¢ verip vermedigi eszamanli olarak civali bir
tansiyon aletiyle yapilan Olgiim sonuclanyla karsilastirmak suretiyle diizenli
araliklarla kontrol edilmelidir. Evde yapilacak oOl¢iimlerde klinik olgiimlerindeki
teknik kullanilir, ancak hekimlerin hastalarini ve hasta yakinlarini kan basinci 6l¢iim

teknigi konusunda egitmeleri gereklidir (29).

2.3.4. Ambulatuar Kan Basinci izlemi

Ambulatuar kan basinci monitorizasyonu hastanin giinliik aktivitesini
engellemeden bir ya da birkag giinlilk donemde otomatik olarak kan basincini 6lgme
teknigidir. Tekrarlayan klinik ve ev Olctimleri ambulatuar kan basinci Olciimiine
esdeger bilgiler saglasa da, bu yontemin avantaji giinliikk olctimleri daha giivenilir
vermesi ve gece degerlerini de dl¢mesidir (29).

[k iiretilen ambulatuar kan basinci olgiim cihazlarinin aksine giiniimiizde
kullanilan cihazlar otomatik, sessiz ve hafiftir. Kan basinci 6l¢iimii i¢in oskiiltatuar
ve ossilometrik olmak iizere iki teknik gelistirilmistir. Oskiiltatuar teknikte
mansonun altina yerlestirilen bir ya da iki piezoelektrik mikrofon Korotkoff seslerini
kaydeder. Ossilometrik yontemde ise brakiyal arterden mansona iletilen osilasyonlar
kaydedilir. Baz1 cihazlar her iki yontemi de kullanmaktadir. Agir hipertansiyonlu
hastalarda osilometrik cihazlar oskiiltatuar cihazlara gore daha hatali sonuglar

vermektedir (31). Ancak iki yontemi karsilastiran ¢aligmalar fazla degildir. Her ikisi
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de cesitli teknik hatalara acgiktir. Hata kaynaklari, aygit kalibrasyonu disinda,
hastanin kolunu fazla hareket ettirmesi, giiriiltii, vibrasyon veya statik enerji gibi
kacimilmaz faktorlerdir. Aygitin takilmadan hemen 6nce ve kullanim sonrasinda
civali bir sfigmomanometre ile kalibre edilmesi gerektigi unutulmamalidir (32).

Cihazin takili oldugu siirede hasta giinlik tutmali, ilaglarini, calisma
saatlerini, uyku, yemek yeme, iizilme ya da sinirlenme gibi donemlerini
kaydetmelidir. Kan basinci izlenmesinde Olciim sikligi saatte en az iki-dort, hatta
tercihan dort-alti kezdir. Gece boyunca kan basinci fazla degisiklik gostermedigi igcin
Olciim siklig1 yariya indirilir. Kisa donemli olaylarda, ornegin tekrarlayan senkop
ataklarinda, daha sik (saatte sekiz defa) Slgtimler Onerilir. PAMELA caligmasinin
verilerine gore klinik ve 24 saatlik ortalama kan basinci degerleri arasindaki fark
yasla ve klinik kan basinci degeri ile dogru orantili olarak artmaktadir (30).
Yirmidort saatlik sistolik 119-126 mm Hg ve diyastolik 75-80 mm Hg’lik kan
basinci degerleri klinik oOlgiimlerde 140/90 mmHg’ya denk gelmektedir. Sonuc
olarak ambulatuar Ol¢iimlerde hasta uyanikken kan basinci 135/85 mmHg’dan,
uyurken 120/75 mmHg’dan daha diisiik olmalidir (29).

Kan basincinin ambulatuar olarak izlenmesinin klinikte yararli oldugu
durumlar sunlardir (33, 34):

1. Tan1 amaciyla (hedef organ hasar1 olmayan “beyaz onliik hipertansiyonu”,

hedef organ hasar1 olan smirda hipertansiyon,”’dipper” ve ‘“nondipper”

hipertansifler, epizodik hipertansiyon, labil hipertansiyon, hipotansiyon,

otonomik disfonksiyon (30), karotid sinus senkopu ve pacemaker

sendromunda, noktiirnal angina veya pulmoner konjesyon.

2. Prognozu belirleme amaciyla (hedef organ hasari, kardiyovaskiiler olaylar)

(35).

3. Tedaviyi degerlendirme amaciyla (direngli hipertansiyon, vadi-tepe orani)

(35, 36).

Manson distalinde petesi, édem, dermatit ve ulnar sinir bolgesinde uyusma,

bildirilmis komplikasyonlardir. Ayrica pahali bir yontem oldugu i¢in gereksiz

kullanimdan ka¢iilmalidir.
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2.4. Semptom ve Bulgular

Hastalarin biiyiikk cogunlugunda ciddi bir sikayet yoktur. Sabah erken
saatlerde basin arkasinda hissedilen degisen siddetlerdeki agr en sik sikayettir. Asir
yorgunluk, sersemlik, bulamk gorme diger sikayetler olabilir. Komplikasyon
gelismis hipertansiflerde, zarar goren organa gore, gdgiis agrisi, nefes darligi, gorme

sorunlar1 vb sikayetler olusabilir (23).

Hipertansiyonun Belirtileri

Norolojik semptomlar; bas agrisi, bas donmesi, gorme bulanikligi, depresyon,
uykusuzluk ve senkop gibi yakinmalardir. Sabah uykudan uyanildiginda, enseden
baslayan oksipital bolgeye lokalize olan ve bazen zonklayici tarzda olabilen bag
agrist vardir (37).

Kardiyovaskiiler semptomlar ise carpinti, gogiis agrisi, nefes darhig ve
kladikasyon intermittanttir. Hipertansif bir hastada gogiis agrisi, miyokard infarktiisii
veya dissekan anevrizmasin akla getirmelidir. Hipertansiflerde goriilen otonom sinir
sistemi disfonksiyonu; bas donmesi, senkop, tremor, anormal terleme, gormede
bulaniklik ve libido azalmasi gibi semptomlara neden olabilir. Kulak ¢inlamasi,
burun kanamasi olan her hastada kan basinci yiiksekligi diisiiniilmeli ve bu yonde
arastirma yapilmalidir (37).

Primer ve sekonder hiperaldosterenizm, hiperparatiroidizm, cushing
sendromu ve hipotroidi gibi sekonder hipertansiyon nedenleri de her hastada mutlaka
arastirilmalidir (37).

Hipertansiyona siklikla renal patolojiler eslik etmektedir. Hematiiri, noktiiri,
poliiiri, bobrek taglari, renal travma ve hematom hikayesi olan hastalar renal patolojisi
acisindan ayrintili incelenmelidir (37).

Hipertansiyon hastalarinin degerlendirilmesinde kan basinci 6l¢iimii yaninda
diger fizik muayene yontemleri ve beraberinde bazi laboratuvar incelemelerinden
yararlanilir. Hipertansiyonun kesin teshisini koyduktan sonra yapilmasi gereken
kardiyovaskiiler riski belirlemek, etyolojik faktorleri aramak ve miimkiinse

diizeltmek, hastay1 egitmek ve etkili bir sekilde tedavi etmektir (38).
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2.5. Hipertansiyonun Komplikasyonlari

Hipertansiyonlu hastalar tedavi edilmezse Oliimle sonuglanabilen ciddi
komplikasyonlar gelisebilir. Hipertansiyonun neden oldugu organ hasart ve
mortalitenin altindaki patolojik mekanizma, arteryel lezyonlardir. Arteryel
lezyonlarin tipleri su sekilde siralanabilir (39).

1. Hiperplastik veya proliferatif arterioloskleroz

2. Hiyalin arterioloskleroz.

3. Kiiciik serebral, penetran arteriollerde milier anevrizma

4. Ateroskleroz veya nodiiler arterioskleroz.

5. Arter duvarinda medial hasarlanma veya kistik medial nekroz

Tedavi edilmemis ya da kontrol altina alinamayan hipertansiyonda iskemik
kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, inme ve bobrek yetmezligi gibi nedenlere
bagli mortalite sd6z konusudur. Hipertansiyonun derecesi yiikseldikce
kardiyovaskiiler hastaliklara bagli ©6liim oram artar. Genellikle, ciddi, direngli
hipertansiyonlu hastalar inmeden, renal hasarli olanlar bobrek yetmezliginden,
cogunlugu olusturan hafif orta derecede hipertansiyonlu hastalar ise iskemik kalp
hastaliginin  komplikasyonlarindan kaybedilir. Hipertansif hastalarda mortalite
nedenleri arasinda birinci sirada kalp hastaliklart vardir. Hipertansif tipteki
komplikasyonlarin gelisimi kan basinci diizeyi ile direkt iligkilidir. Aterosklerotik
komplikasyonlarda hipertansiyondan bagka bir¢cok neden s6z konusudur. Hipertansif
kalp hastaligy; sistolik ve diyastolik disfonksiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif
kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi gibi degisik sekillerde ortaya cikabilir. Sol
ventrikiil hipertrofisi hipertansiyonda en sik goriilen kardiyak anormalliktir. Ayni
zamanda kardiyovaskiiler bir risk faktorii olarak kabul edilir. Abdominal aort
anevrizmasi, aort disseksiyonu ve periferik damar hastaligi gibi biiyilk damar

hastaliklar hipertansif hastalarda goriilebilir (40).



18

Tablo 2.4. Hipertansiyonun komplikasyonlart*

Hipertansif Aterosklerotik
Akselere-malign hipertansiyon Serebral tromboz
Ensefalopati Miyokard infarktiisii
Serebral hemoraji Koroner arter hastaligi
Sol ventrikiil hipertrofisi Kladikasyon intermittant ve periferik
Konjestif kalp yetmezligi damar hastaligi
Bobrek yetmezligi

Aort diseksiyonu

*Hipertansiyon Tedavisinde Giincel Yaklasim (40).

Glintimiizde serebrovaskiiler hastaliklar kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
en sik iigiincii mortalite nedenidir. Inmenin nedeni %80 iskemik (tromboz, emboli),
%10-15 intraparankimal hemoraji ve kalan %5 kadar1 da subarokraid kanamaya
baghdir. Gegici iskemik atak geciren hipertansiyonlu hastalarda karotis arterlerin
aterosklerozu sik karsilasilan bir problemdir. Renal hastalik, hipertansiyonun énemli
komplikasyonlarindan bir digeridir. Hipertansiyonlu hastalarda, ilk olarak afferent
arteriollerin duvarinda hyalinizasyon ve sklerozun goriildiigii patolojik degisiklige
hipertansif nefroskleroz denir. Renal tutulumun ilk klinik bulgusu, bobreklerin
konsantre etme yeteneginin bozulmasi ile ortaya ¢ikan noktiiridir. Mikroalbiiminiiri
ilk objektif bulgudur. Renal progresyonu konusunda yardimcidir. Bazen hastalarda
nefrotik diizeyde proteiniiri olabilir. Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda etyolojik
olarak hipertansiyon 6nemli bir yere sahiptir. Ayrica baska nedenlere bagli olarak
gelisen renal hasarin varhi§inda hipertansiyon eklendiginde hastaligin progresyonu

hizlanmaktadir (40).

2.6. Tiirkiye’de Hipertansiyon Prevalansi

Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi, iilke capinda hipertansiyon sikligi,
farkindaligi, tedavi ve kontrol oranlarim1 degerlendiren en giincel calismadir. Bu
calismanin bir diger 6zelligi, iilkemizde ilk kez hipertansif hastalarda bébrek hasarini

degerlendirmesidir. Hipertansiyon ve bobrek hasar iliskisinin giderek artan onemi
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nedeniyle bu veriler toplum saglig1 agisindan 6nemli bir zemin olusturacaktir. Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasinda hipertansiyonla iliskili diger risk faktorleri,
hipertansiyon tedavisi agisindan Onemli olan yasam stili oOzellikleri ve
hipertansiyonun getirdigi toplumsal yiik (is giicii kayb1 vs) de arastirllmistir. Bu
faktorler ile ilgili analizler tamamlandiginda iilkemizde hipertansiyona iliskin bilgi
birikimi daha da artacaktir. Bu ana kadar tamamlanan analizler sonucunda dikkat
ceken noktalar ve oneriler asagida 6zetlenmistir (41).

1. Ulkemizde hipertansiyon oldukc¢a yaygin bir sorundur. Eriskin her iic
kisiden birinde hipertansiyon vardir. 2000 yili niifus verilerine goére iilkemizde
yaklagik 15 milyon hipertansif birey vardir. Kadinlarda hipertansiyon sikligi
erkeklerden daha yiiksektir. Tiirkiye’de hipertansiflerin onemli bir kismi (%53),
ekonomik olarak iiretken cag kabul edilen orta yas grubundadir. Ulkemizde niifus
yapisinin daha ¢ok gen¢ oldugu dikkate alindiginda 30 yas altinda goriilen
hipertansiyon siklig1 (%12) da ihmal edilmeyecek diizeydedir. Altmis yasindan sonra
hipertansiyon prevalansit %60-80’e kadar yiikselmektedir.

2. Hipertansiyonun farkinda olma (%40,7) ve tedavi alma (%31,1) oranlar
olduk¢a diisiiktiir. Hipertansiyon farkindaliginin bu denli az olmasimin Onemli
nedenlerinden birisi kan basincinin yeterince Olciilmemesidir. Biitiin grupta daha
once hi¢ kan basinci Olgtiirmemis kisi oraninin %32,2 olmasi dikkat cekicidir. Bu
oran 18-29 yas grubunda %51,3’e kadar ylikselmektedir.

3. Hipertansiyon kontrol orami, tiim hipertansiflerde %8,1, antihipertansif
tedavi alanlarda ise %?20,7°dir. Bu oranlarin diisiikliigiinde, farkinda olmanin az
olmasi kadar, hastalara tedavi verilmemesi ya da etkin ve yeterli tedavi verilmemesi
de rol oynamaktadir. Tedavi yetersizliginde 6nemli noktalardan birisi yasam stili
degisikliklerinin yeterince onerilmemesi ve bu nedenle hastalar tarafindan yeterince
yapilmamasidir. lag tedavisi alan hastalarda kontrol oranlarmin diisiikliigiinde en
onemli etkenlerin, hastalarin biiyiik bir c¢ogunlugunda (%68,4) mono tedavi
uygulanmasi ve ila¢ uyumunun yetersizligi oldugu diisiiniilmektedir.

4. Hipertansiyonun ortaya c¢ikmasinda onemli belirleyicilerden birisi, kan
basinc1 normal kabul edilen kisilerin kan basinci diizeyidir. Bu acidan iilkemizde
normotansif eriskinlerin yaklasik %20’sinin kan basinc1 yiiksek-normal (SKB:130—

139 mm Hg, DKB:85-89 mm Hg) sinirlardadir.
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5. Bobrek hasarma iligkin degerlendirmeler, hastalarin yaklasik %6’sinda
kronik bobrek hastaligi oldugunu, %27’sinde ise mikroalbiiminiiri oldugunu
gostermektedir. Bu rakamlar iilke niifusuna uyarlandiginda hipertansif bireylerin
yaklagik 1 milyonunda kronik bobrek hastaligi, yaklagitk 4 milyonunda da
mikroalbiiminiiri oldugu sdylenebilir. Bilinen diyabeti ve bobrek hastaligi olanlar
ayrildiginda, yalniz hipertansiyonu olan kisilerin %9’unda (yaklasik 1,4 milyon)
mikroalbiiminiiri vardir.

6. Calisma kapsaminda degerlendirilen hipertansiyonla iliskili diger
faktorlerde de 6nemli veriler elde edilmistir. Viicut kitle indeksinin hipertansiflerde
yiiksek oldugu ve hipertansiyonla viicut kitle indeksinin birbirine paralel degistigi
saptanmistir. Hipertansif bireylerin %12’sinde aclik kan sekeri, %42.3’tinde total
kolesterol, %32.7’sinde LDL kolesterol, %24.7’sinde trigliserid yiiksekligi oldugu,
%41,5’inde de HDL kolesteroliin diisiik oldugu saptanmistir. Bu degerler, hipertansif
hastalarin 6nemli oranda diger kardiyovaskiiler riskleri tasidigin1 gostermesi
bakimindan 6nemlidir.

Sonu¢ olarak, Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligsmasi, iilkemizde
hipertansiyonun yaygin bir sorun oldugunu; bu sorunun yeterince farkinda
olmadigimizi ve yeterince tedavi edilmedigini gostermektedir. Bu konuda yapilmasi
gereken ilk adim, hipertansiyon konusunda toplumsal bilincin artirilmasi yolu ile
farkindaligin  artirllmasidir.  Hipertansiyonun Onlenebilir bir sorun oldugu
gerceginden hareketle bebeklik cagindan itibaren yasam stili degisiklikleri ile
hipertansiyon gelisimi azaltilmaya calisilmali; sorunun erken fark edilmesi i¢in kan
basinci Olgiimleri yayginlagtinlmali, yasamin her evresinde hipertansiyonun
Onlenmesi i¢in girisimlerde bulunulmali, hipertansiyon gelistiginde tanisinin erken
konulmas1 ve tedavisinin etkin sekilde yapilmasi saglanmalidir. Hipertansiyonla
iligkili bobrek hasar1 ve diger kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasi da,
hipertansiyonun topluma getirecegi yiilk agisindan iizerinde 6nemle durulmasi

gereken sorunlardir (41).
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2.7. Hipertansiyonun Etyolojisi

2.7.1. Yas ve Cinsiyet

Hipertansiyon, yagla artan toplumsal bir saglik sorunudur. Erken tani ile
kontrol altina alinabilen ge¢ kalindiginda ise kalp hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar gibi 6liimciil seyreden komplikasyonlara yol agan ciddi bir hastaliktir.

Hipertansiyonun menopoz yasina kadar kadinlarda daha az, erkeklerde daha
fazla goriildiigi belirlenmistir (41-44). Fakat menopoz yasindan sonra kadinlarda ve
erkeklerde benzer siklikta goriilmektedir. Yas ilerledik¢ce, damar sertliginin artmasina
bagh olarak hipertansiyon daha sik goriililyor olup, %20 civarinda olan oran ileri
yaslarda %50’lere ulasmaktadir (45).

Birgok sanayilesmis {iilkede kan basinc1 yasla birlikte artmaktadir.
Framingham caligmasinda 45 yas altinda kan basinci degerli bir gostergedir ve bu
yasin iizerinde verdigi zarar agisindan kan basincinin 6nemi artmaktadir (46).

Yasamin ilk 6 yili icinde sistolik kan basinct ortalama 90-100 mmHg ve
diyastolik kan basinci ortalama 55-65 mmHg iken, 6 yasindan sonra sistolik kan
basinci biraz daha belirgin olmak iizere her ikisi de yavas yavas artar ve 18 yasa
ulasilinca sistolik kan basinci ortalama 110-120 mmHg diyastolik kan basinci ise
ortalama 75-80 mmHg’ye yiikselmis olur (47).

Izole sistolik hipertansiyon yas ile dogru orantili olarak artmakta ve ileri yas
kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oranda goriilmektedir (38).

Ulkemizde Diyarbakir bolgesinde yapilan bir calismada da kadinlarda
hipertansiyon oram (%24,1), erkeklere gore (%17,7) onemli derecede yiiksek
bulunmustur (48). Yine yasin ilerlemesine bagli olarak kan basincimin yiikselmesi
onemlilik gostermektedir. 70 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon goriilme sikliginin
%44,1°e yikseldigi gosterilmistir. Yine 2000 yili TEKHARF verileri de bunu
desteklemektedir (49).

2.7.2. Irk ve Etnik Faktorler

Cesitli wrklar ve etnik gruplar arasinda hipertansiyonun goriillme sikligi

yoniinden farkliliklar oldugu bilinmektedir. Diinyada Cuna yerlileri, Kalahori
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yerlileri, Kenyali go¢menler, Pigmeler ve Avustralya’da Aborogineler gibi bazi
topluluklarda kan basmcinin diisiik oldugu ve yasla birlikte yilikselmedigi
bilinmektedir (42).

Yapilan calismalarda, siyah irkta hipertansiyonun beyaz irka goére daha sik
goriildiigli, komplikasyonlarin daha ¢ok olustugu ve hipertansiyona bagh olim
oraninin daha fazla oldugu gosterilmistir (50, 51). Cografi olarak da ABD’nin giiney
ve giineydogu bolgelerinde hipertansiyon prevalanst daha yiiksek bulunmaktadir.
Siyah erkeklerdeki oOliimlerin yaklasik %30’u siyah kadinlardaki Oliimlerin ise
9%?20’si hipertansiyon ve buna bagli nedenlerle meydana gelmektedir (18). Siyahlarda
hipertansiyonun ortaya ¢ikmasi da beyazlara gore daha erken yaslarda olmaktadir.
Herhangi bir yas dilimi icinde beyazlar ve siyahlar karsilastirilacak olursa
hipertansiyon prevalansinin belirgin olarak siyahlarda fazla bulundugu goriiliir.
Siyahlarda oldiiriicii olmayan inme sikligimin 1,3 kat, dldiiriicii inme sikliginin 1,8
kat, kalp hastalig1 sikliginin ise 5 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (52).

Yirmi yasin {izerindeki ABD toplumunda hipertansiyon sikligi, Avrupa
kokenli beyazlarda %?24,7, siyahlarda %28,4 ve Meksika kokenli Amerikalilarda
%15,1 olarak bulunmustur. Altmis yas ve {izerindeki bireylerde ise hipertansiyon
siklig1 dramatik olarak artmakta ve beyazlarda %60, siyahlarda ise %72 degerlerine
ulasmaktadir (42).

2.7.3. Aile ve Genetik Faktorler

Hipertansiyonun aileler i¢inde yogunlastigi bilinmektedir. Babanmin ailesel
hipertansiyona katkisi anneden fazladir. Genetik Ozelliklerin hipertansiyona katki
oraninin %30 ile %60 arasinda degistigi bildirilmistir.

Kalitim bireyin kan basincim etkileyen oOnemli bir etkendir. Genetik
calismalar aralarinda angiotensinojen geni ve glukokortikoid reseptor geni de
bulunan bir¢ok genin hipertansiyonun olusmasmma katkida bulundugunu
gostermektedir (41).

Yapilan calismalarda ailede kan basinci diizeylerinin birbirine yakin
degerlerde oldugu gosterilmistir (53, 54). Aile Oykiisii olanlarda hipertansiyon ve

koroner arter hastalik riskleri fazladir. Tansiyonu yiiksek anne ve babalarin
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cocuklarinda eriskin yaglarda hipertansiyon gelismesi riskinin, normotansif anne ve
babalarm ¢ocuklarina oranla daha yiiksek oldugu gosterilmistir (53).
Ulkemizde yapilmis olan calismalarda da, ailesinde hipertansiyon oykiisii

bulunan bireylerde hipertansiyon siklig1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur (55, 56).

2.7.4. Vejeteryan Diyet

Vejeteryanlarda kan basincinin diisiik oldugu bilinmektedir. Vejeteryan diyet
verilen hipertansiflerde sistolik kan basincinda 5 mmHg diisiis oldugu bildirilmistir.
Vejeteryan diyette lifli besin orani yiiksektir. Beslenme degisikliklerinin, risk
faktorlerini yasam boyunca etkiledigi 6zellikle yaglhilar iizerinde daha fazla etki
gosterdigi bilinmektedir. Kan basincim ve kandaki kolesterol diizeyini azaltici bir
Onlem olarak doymus yag ve tuz aliminda kii¢iik azalmalar dahi kardiyovaskiiler
hastaliklarin riskini ©nemli 0Olciide azaltabilmektedir. Giinde yenilen meyve
miktariin  artirilmast  da  kardiyovaskiiler hastalik riskini %30 oraninda
azaltabilmektedir (57).

Hipertansiyonlu hastalarda, islenmemis yiyeceklere oncelik veren DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension; Hipertansiyonu durdurmaya yo&nelik
beslenme yaklasimlar1) adli yeni ve etkili bir yontem de denenmektedir. Meyve,
sebze, findik ve ceviz gibi kabuklu yemisler, tam tahil, balik, kiimes iiriinleri ve diigiik
yapil siit tirlinleri iceren DASH diyeti, kalsiyum, potasyum ve magnezyum yoniinden
zengin bir beslenme saglar. Ayrica kirmizi et, seker, yag ve kolesterol igerigi
diisiiktiir. DASH diyeti kan basincini, yalnizca sodyum kisitlamasina gore daha fazla

diistirmektedir (58).

2.7.5. Cay

Kan basmci ile ilgili yapilan bir arastirmada, ¢ay i¢cme aligkanliginin
hipertansiyon goriilme sikligimi etkilemedigi saptanirken, fazla kahve tiiketenlerde
hipertansiyon goriilme sikligi anlamh olarak yiiksek bulunmustur (42). Kayseri ve
Ankara’da yapilan iki ayn caligmada ise kahve tiiketiminin hipertansiyon goriilme

siklig iizerinde etkili olmadigr belirtilmistir (55, 59).



24

Baz1 calismalarda cay icme aligkanligi ve hipertansiyon arasinda bir iligki
oldugu sonucuna varilmistir. Ornegin Senegal’de yapilan bir ¢aligmada sistolik kan
basinciyla, Cezayir’de yapilan bir bagka calismada ise diyastolik kan basinci ile ¢ay

titketimi arasinda bir baglant1 oldugu gosterilmektedir (38).

2.7.6. Sosyoekonomik Diizey ve Psikososyal Faktorler

Sosyoekonomik durum ile saghk arasinda yakin bir iliski oldugu
bilinmektedir. Ancak farkli sosyoekonomik diizeyde olanlar 6grenim diizeyi, meslek,
ortalama aylik gelir, diyet, obezite, sigara, alkol gibi bircok yoOnden faklilik
gosterirler (16).

Hipertansiyonla iligkisi yoniinden cografik 6zellikler incelendiginde, bazen
daglik bolgelerde hipertansiyon prevelansinin daha yiiksek oldugu, bazen de deniz
seviyesine yakin diizliikklerde yasayanlarda hipertansiyon prevelansinin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bunda cografi etkenlerden cok sosyoekonomik diizeyin etkili
oldugu ifade edilmistir. Etopya’da zengin ve gelismis daglhik bolgelerde
hipertansiyon prevelansi yiiksek iken, Iskogya’da ve Giiney Amerika’da tam tersi
oldugu bildirilmektedir (60).

ABD’de yapilan bir caligmada, beyaz ve zencilerde egitim diizeyi diistiikce
hipertansiyon prevalansinin kademeli olarak arttig1 gosterilmistir(20). Egitim diizeyi
diisiik olan kisilerde hipertansiyonun daha fazla goriilmesi, sigara, sismanlik,
beslenme aligkanligr gibi risk faktorlerinin daha fazla bulunmasi, tibbi bakim
hizmetlerinin ise daha az olmasi ile agiklanmaktadir. Psikolojik etmenler, kisilik
ozellikleri ve emosyonel stres, saglikli yasam tarzi niteliklerini azaltarak
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk olusturur. Emosyonel stres kan
basincinda akut yiikselme yapabilir. Biyolojik geri besleme, yoga, meditasyon,
psikoterapi gibi biligsel davramigsal yaklasimlar kan basincinda kisa siireli diigme
saglayabilirler. Ancak bu yontemlerin uzun siireli yararli etkileri bilinmemektedir.
Stresi 6nleme tedavisinin hipertansiyondan korunmada etkili olmadig1 gosterilmistir.

Sedatif ve trankilizanlarin kan basincim azalttigim gosteren kanit yoktur (61).
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2.7.7. Gebelik

Gebe kalmadan oOnce normotansif olan bir kadinda, gebeligin iiciincii
trimesterinde veya dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikan hipertansiyona gebelige
bagh hipertansiyon (GBH) denir. Bu tabloyu tamimlamak igin gestasyonel
hipertansiyon veya preeklampsi terimleri de kullanilmaktadir. Tiim gebeliklerin
%5’ inden fazlasinda hipertansiyon olusmaktadir (62).

Bu durum anne ve fetiis 6liimlerinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle
gebelikte ortaya c¢ikan hipertansiyonun erken taninmasi ve tedavisi ¢ok onemlidir
(41).

Gebede hipertansiyon tanimi icin (41, 63):

1. Daha o6nceki sistolik kan basincinin 30 mmHg veya diyastolik kan basincinin
15 mmHg iizerinde tespit edilmesi.

2. Sistolik kan basincinin 140 mmHg iizerinde diyastolik kan basmcinin 90
mmHg iizerinde bulunmasidir.

Gebelikteki hipertansiyon asagidaki gibi simiflandirilir:

1. Preeklampsi: Kan basincindaki yiikselme gebeligin 20. haftasindan sonra
ortaya ¢ikar ve genellikle proteiniiri ve ddem ile birlikte goriiliir.

2. Eklampsi: Preeklampsili hastada baska bir nedene baglanamayan
konviilziyonlarin ortaya ¢ikmasidir.

3. Kronik Hipertansiyon: Hipertansiyon gebelikten veya gebeligin 20.
haftasindan Once teshis edilir ve dogumdan sonraki 6 hafta siiresince devam
eder.

4. Kronik Hipertansiyon Uzerine Eklenmis Preeklampsi: Kronik
hipertansiyonlu gebe bir kadinda proteiniiri ve 6dem ile birlikte sistolik
basincin 30 mmHg, diyastolik basincin ise 15 mmHg veya daha fazla
artmasidir.

5. Gegcici Hipertansiyon: Gebelik esnasinda veya dogumdan sonraki 24 saat
icinde preeklampsinin diger bulgular1 olmaksizin kan basincinin

yiikselmesidir.
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GBH’de tedavinin amaci anneyi hipertansiyonun akut komplikasyonlarindan
korumak ve fetal morbidite ve mortalite riskini azaltmaktir. Dogumu takiben kan
basinct hizla normale donmektedir.

Kan basinc1 yiiksek olan gebelerde ilk bagvurulacak yontem modifiye yatak
istirahatidir. Kesin yatak istirahati ile birlikte daha c¢ok stresten uzak
rahatlayabilecegi izotonik egzersizler Onerilebilir. Bu esnada sigara mutlaka
kesilmelidir. Diyette yapilacak degisikliklerde ise plasental perviizyonun daha da
azalmasimi Onlemek icin giinlik sodyum alimina devam edilmesi gerektigi
vurgulanmistir. Belirgin kilo alan hastalar hari¢ protein ve kalori kisitlamasina gerek
yoktur. Kalsiyum desteginin, kalsiyum aliminin diisiik oldugu bireylerde preeklampsi
insidansim1 azalttign gosterilmistir. Fetusun iizerine olasi yan etikleri nedeniyle
farmakolojik tedavi sadece modifiye yatak istirahatine cevap almamadigi ve

diyastolik basincin 105 mmHg’nin tizerinde oldugu zaman 6nerilmelidir (41).

2.7.8. Oral Kontraseptif Kullaninm

Oral kontraseptif kullanim1 sekonder hipertansiyonun yaygin bir nedenidir.
Bu ajanlan kullananlarin kan basinglarinda kiiciik bir yiikselme olmasi yaygindir,
oral kontraseptif kullananlarin %35’inde hipertansiyon gelisir ve bu grubun yarisinda
ila¢ kesilmesine ragmen hipertansiyon devam eder.
Oral kontraseptif kullananlarda hipertansiyon riskini artiran faktorler sunlardir
(16, 64):
* 35 yagindan biiyiik olmak,
*  Obezite
* Kullanma siiresi

e Asirt alkol alimi

Yiiksek risk tasiyan kisilerde ve sigara icenlerde oral kontraseptif
kullanimindan kag¢inilmalidir. Oral kontraseptif birakildigi vakalarin cogunda birkac
ay icinde kan basinci normale doner. Ilag kesilmesine ragmen kan basinci normale

donmeyen ve oral kontraseptif ajan1 kullanmaya devam eden kisilerde kan basincini
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disirmek i¢in yasam tarzi diizenlenmesi ve antihipertansif ila¢ tedavisi

uygulanmalidir.

2.7.9. Diabetes Mellitus

Diabetes mellituslu hastalarda hipertansiyon prevalansi artmaktadir (46).
Hiperglisemik bozukluklarin ana formlarmm tip I (genellikle mutlak insiilin
eksikligine yol acan [ hiicre hasar1) ve tip II (goreceli insiilin eksikligi ile agirlikli
olarak insiilin direncine yol acan tipten, agirlikli olarak insiilin salgilama defekti ile
insiilin direncinin izlendigi forma kadar uzanan farkli tablolar izlenir) diyabet
olusturmaktadir. Hipertansif hastalarda siklikla “metabolik sendrom” ad1 verilen bir
durum izlenmektedir. Bu sendrom kapsaminda (hiperinsiilineminin de eslik ettigi)
insiilin direnci, santral obezite ve karakteristik dislipidemi (plazma trigliseridlerinde
artis ve yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterolde azalma) yer almaktadir.
Hipertansiyon ve (Tip I ya da Tip II) diabetes mellitusun bir arada bulunmasi,
kardiyovaskiiler risk artisinin bir gostergesi olan ve renal hasar1 da kapsayan
makrovaskiiler komplikasyon riskini belirgin sekilde arttirmaktadir. Hipertansiyonun
diyabetik retinopati gelisimini hizlandirdigim1 gosteren kanitlar da bulunmaktadir
(12).

Yas, obezite ve diyabetin siiresi hipertansiyon prevalansim etkiler. Tip I
diyabetin ortaya cikisindan 15 yil sonra hastalarin %20’sinde diyastolik kan
basincinin 100 mmHg’nin iistiinde oldugu bildirilmistir. Tip II diyabetlilerde ise
hastaligin siiresinden bagimsiz olarak %50 oraninda hipertansiyon vardir. Bu
birliktelik hedef organ hasar1 riskini de artirir. Diyabetik komplikasyonlarin %35-

70’inden hipertansiyonun sorumlu oldugu ileri siiriilmektedir (12).

2.7.10. Asir1 Sodyum Alimi

Epidemiyolojik, deneysel ve klinik caligmalar sonucunda sodyum aliminin

artist ile kan basincinin yiikselmesi arasindaki iliski yillardir bilinmektedir. Sodyum

aliminda 100 m mol’liik bir artis sistolik basingta 12 mmHg, diyastolik basincta 7
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mmHg artisa neden olmaktadir. Bu artisin temel nedeni sodyumun su tutarak kan
voliimiinii artirmasidir (38).

Diinyanin ¢esitli bolgelerinde yapilan calismalarda diyetteki ortalama sodyum
miktar1 ile o toplumdaki hipertansiyon prevalansi arasinda iligki bulunmustur.
Genellikle sodyum tiiketiminin giinlik sodyum tiiketimi 400 mmol oldugu
Japonya’nin bazi bolgelerinde ve bu toplumda hipertansiyon prevalanst %50 olarak
bulunmustur. 32 iilkede 10.000 kisi iizerinde yapilan intersalt ¢aligmasinda diyette
tilketilen tuz miktar1 (24 saatlik idrarda sodyum atilimi ile belirlenmistir) ile kan
basinci arasindaki iliski irdelenmis ve tuz tiiketimi ile hipertansiyon arasinda pozitif
bir korelasyon kurulmustur. Ayrica diyette asir1 miktarda (> 800 mmol sodyum/giin)
sodyum tiiketiminin, normotansif saglikli bireylerde kan basincimi yiikselttigi,
saptanmistir. Diger yandan diyette sodyum miktar1 10 mmol/giinden az olan bir ¢ok
hipertansif hastada kan basmcinin diistiigii saptanmistir (41).

Diyetteki kloriir: Insanda NaCl ile kan basinci, sodyumun kloriir olmayan
tuzlarina oranla daha fazla yiikselmektedir (65).

Sodyum duyarliligi: Bat1 iilkelerinde hemen herkes sodyum igerigi yiiksek bir
diyetle beslendiginden, bu kisilerin yalmizca yarisinda hipertansiyon gelismesi, kan
basincinin sodyuma duyarliliginin degisken derecede oldugunu diisiindiirmektedir.
Sodyum duyarlilig1 i¢in bircok mekanizma ileri siiriilmiistiir. Mekanizmasi ne olursa
olsun sodyum duyarlilig1 olasilikla kalitsaldir ve sodyum kisitlamasina kan basinci
yanit1 anne ve ¢ocuklarda birbirine ¢ok benzemektedir (65).

Bobrekte sodyum tutulumu: Beslenme yoluyla gerekenden daha fazla sodyum
almmas1 ve sodyuma duyarlilifin yan sira “esansiyel hipertansiyonda, bobregin

sodyum atiminda isteksizlik gosterdigi” goriisii de bulunmaktadir (65).

2.7.11. Potasyum

Diyetteki potasyum alimiyla kan basinci arasinda ters bir iliski vardir. Klinik
calismalar artan potasyum aliminin hipertansif kisilerde kan basincim diislirdiigiinii
gostermistir (38).

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

potasyum almimi arasinda negatif bir iliski gostermislerdir (66). Intersalt
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calismasinda, iiriner potasyum atiminin 60 mmol/giin diizeyine ¢ikmasinin sistolik
kan basincinda 2,7 mmHg azalma sagladig belirlenmistir. Ayn1 caligmada 24 saatlik
iiriner sodyum-potasyum oraninin 3/1’den (170 mmol sodyum /55 mmol potasyum)
1/1°e (70 mmol sodyum/70 mmol potasyum) diismesinin, sistolik kan basincinda 3,4

mmHg (0,45 kPo) azalmaya yol actig1 gosterilmistir (67).

2.7.12. Sismanhk

Obezite hipertansiyon gelisiminde etkili bir risk faktoriidiir. Hipertansiyonla
beraber obezitenin koroner kalp hastaliklarmin olusumunu hizlandirdigr bir ¢ok
arastirmada gosterilmistir. Ozellikle viicut iist ve orta bolge tipi obezitelerde bu
durum daha belirgindir (61).

Artan BKi’'nin kan basinci iizerine onemli derecede etkisi vardir. Bircok
calismada beden kitle indeksi artisiyla hipertansiyon prevalansinin anlamli 6l¢iide
yiikseldigi gosterilmistir (68, 69, 70). Otuz iki iilkedeki 52 merkezde gerceklestirilen
genis capli ve ¢ok uluslu yeni bir calisma (Intersolt Study); obezite, alkol ve mineral
aliminin, yasla birlikte artan kan basinci tizerindeki roliinii ortaya koymustur (55).

Obezite ve hipertansiyon, ozellikle gelismis iilkelerde sik rastlanilan saglik
sorunlaridir. Obez kisilerde hipertansiyonun prevalanst % 25-50 arasindadir ve genel
popiilasyona gore daha siktir. Hipertansif bireylerde ise % 15-20 arasinda obezite
goriilmektedir. Bu oran, normotansif bireylerde saptanan % 5°lik obezite oranindan
cok daha yiiksektir (71). Bertsias ve arkadaglarinin tip 6grencileri iizerinde yaptiklari
arastirma sonucunda BKIi’nin, sistolik ve diyastolik kan basincini belirlemede Bel
Olciisii, Bel-Kalga oram1 (BKO)’na gore daha iistiin bir parametre oldugu ortaya
konmustur (72).

Sisman ve hipertansiyonlu kisilerin ¢cogunun, kilo kaybedip eski agirliklarina
ulasmast durumunda kan basinglann diizene girer. Kilo azalmasi yavas yavag
yapilmahdir (ayda 2-4 kg). Ulusal Kalp Akciger Enstitiisii’'nde hipertansiyonlu
hastalarda kan basmcini diisiirmede diger nonfarmakolojik yontemlerle birlikte kilo
kontroliinde yardimci olacagi sonucuna varilmistir (38). Sismanlik genel saglik
acisindan da tehlikeli bir durumdur. Obezlerde hipertansiyon, yag yiikselmesi, seker

hastaligi, eklem kireclenmesi, uykuda solunum durmasi, rahim, meme, prostat ve
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barsak kanserleri gibi durumlar daha sik goriiliir. Kilo kaybi, kan basincim diisiiriip
ilag tedavisine ihtiyact azaltmasinin yani sira iskemik kalp hastaliklarinin ilave risk

faktorlerini azalttig icin de tedavide daha rasyonel bir yaklasim olarak goriilmektedir

(5).

2.7.13. Sigara

Sigara i¢iminin kan basincinda yaklasik 15-30 dakika siireyle ve tekrarlandig
taktirde gecici olarak 5-10 mmHg kadar akut bir yiikselmeye yol acgtigi, sigara
aligkanligr olan normotansiflerde bu etkinin giiniin ilk sigarasindan daha belirgin
oldugu ve giiniin ilk sigarasindan sonra sistolik kan basincinda 20 mmHg’ye kadar
yiikselme olabildigi bildirilmistir (41). Ote yandan, sigara tiryakilerinin saglik
kuruluglarinda olgiilen kan basinclari genellikle sigara kullanmayanlara gore hafif
diisiik bulunmaktadir. Bu durumun muhtemelen nikotinin enerji tiiketimini artiric
etkisi sonucu tiitiin kullananlarin viicut agirliginin daha diisiik olmasi ve nikotinin
temel metabolitlerden olan kotinin vazodilator etkisi ile ilgili oldugu
diisiiniilmekteyse de, saglik kuruluglarindaki sigara yasagi nedeniyle kan basinci
Olctimlerinin bir siire sigara kullanilmasindan sonra yapildigi da dikkate alinmahidir
(41).

Sigara, hipertansiyonla birlikte bulundugunda kardiyovaskiiler hastalik riskini

artirmaktadir. Bu nedenle hipertansiflerde sigaranin birakilmasi gereklidir (38).

2.7.14. Alkol

Asirt alkol alimu ile hipertansiyon gelisimi arasinda iliski bulundugu cesitli
arastirmalarda ortaya konmustur (41, 58). Giinde iki kadehten fazla alkollii icki
kullananlarda hipertansiyonun alkol kullanmayanlara gore 1,5-2 kat fazla goriildiigii,
bu iliskinin alkol miktartyla ilgili olup, giinde bes kadehten fazla alkol alanlarda daha
da belirgin oldugu ifade edilmektedir. Erkeklerde hipertansiyon olgularinin %10
kadarmin asin alkol alimiyla ilgili oldugu samilmaktadir. Alkol alim ile ilgili 6ne
stiriilen bir diger ilgi cekici husus da, giinde bir veya iki kadehi agmayan alkol

aliminin, kardiyovaskiiler hastalik insidansinda ve koroner arter hastalifina bagh
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mortalitede, asir1 alkol alimina veya hi¢ alkol alinmamasina gore bir diigmeye yol
acmasidir (41).

Alkoliin hipertansiyona neden olduguna ilk defa 1915 yilinda Lion dikkat
cekmis ve giinde 2,5 litreden ¢ok sarap tiiketen Fransiz garsonlar iizerinde yaptig1 bir
arastirmada, kan basincinin oldukga yiikselmis oldugunu tespit etmistir. Koiser
tarama calismasinda, diger tiim faktorlerden bagimsiz olarak giinde her bir bardak
alkol aliminin ortalama 1 mmHg sistolik basing artisina neden oldugu gosterilmis,

diyastolik basing i¢in ise benzer fakat daha az belirgin bir iligki bulunmustur (38).

2.7.15. Kalsiyum ve Paratiroid Hormonu

Kalsiyum alimi ile kan basinci arasinda ters iliski, kadinlar ve siyahlar
arasinda az siklikla bildirilmistir. Bununla birlikte yeterli miktarda diyetsel kalsiyum
alimi acik bir bi¢imde ©nemli ise de hipertansiyon gelisiminde, diisiik diyetsel

kalsiyumun major rolii heniiz kanitlanmig degildir (16).

2.7.16. Fiziksel Hareketsizlik

Sedanter yasam siiren kisilerde hipertansiyon gelisme riski, diizenli fiziki
aktivitesi olanlara gore %20-50 oraninda daha fazladir (18). Egzersizin kan basincini
diisiiriicti etkisi iizerine farkli sonuglar bildiren arastirmalar s6z konusudur. Haftada
ic kez 35 dakika yiiriiyiis ve jogging ile anlamli bir hipotansif etki gdzlenemedigini
bildiren bir arastirmaya karsilik, iki mil jogging veya 45 dakika bisiklet sporu ile
esansiyel hipertansiyonda dort haftada kan basincinda 5-15 mmHg kadar diisme
saglanabildigi de bildirilmektedir. Hipertansiflere itme, ¢ekme ve agirlik kaldirma

gibi izometrik egzersizler yerine izotonik egzersizler onerilebilir (41).

2.7.17. Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi (RAAS)

Renin, aferent arterioldeki juxtaglomeriiler hiicrelerden prorenin olarak

salgilanir. Bu hiicreler Henle’nin ¢ikan kolunda macula densa hiicrelerine ve

glomeriiliin gobegindeki mezangiyal hiicrelere yakindirlar ve burada hep birlikte
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juxtaglomeriiler aparati olustururlar. Bobrek, dolasima aktif renin salar. Prorenin
bobrek ve bobrek disi dokular tarafindan salinirsa da c¢evre dolagimda renine
doniistiiriilemez. Bundan dolay1 plazma renin diizeyi bobrekler tarafindan belirlenir.
Renin karacigerden salgilanan anjiyotensinojenin anjiyotensin I'e (AT 1)
doniismesini saglar. AT I anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ADE) ile anjiyotensin
I'ye (AT II) degistirilir. ADE damar genisletici olan bradikinini ise inaktive eder.
ADE biitiin organlarin damar yataklarinda ve 6zellikle akciger damar yataginda bol
olarak bulunur. AT II, bobrek iistii bezi korteksinden aldosteron salgilatan ve
cevresel damar direncini artiran gii¢lii bir damar daralticidir. Renin salgilanmasini
saglayan 3 faktor vardir:

1. Macula densaya gelen sodyum kloriir yogunlugunun azalmasi,

2. Glomerul aferent arteriyollerindeki basincin azalmast,

3. B1 sempatik aktivasyon (65).

2.7.18. Stres ve Asir1 Sempatik Etkinlik

Psikolojik etmenler, kisilik 6zellikleri ve emosyonel stres, saglikli yasam tarzi
niteliklerini azaltarak hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar icin risk olusturur.
Emosyonel stres kan basincinda akut yiikselme yapabilir. Biyolojik geri besleme,
yaga, meditasyon, psikoterapi gibi biligsel davramigsal yaklasimlar kan basincinda
kisa siireli diisme saglayabilirler. Ancak bu yontemlerin uzun siireli yararl etkileri
bilinmemektedir. Stresi Onleme tedavisinin hipertansiyondan korunmada etkili
olmadig1 gosterilmistir. Sedatif ve trankilizanlarin kan basincimt azalttigini1 gosteren

kanit yoktur (61).

2.8. Tedavi

Hipertansiyonda Tedavinin Amac ve Hedefleri:

Hipertansiyon tedavisindeki amac, morbidite ve mortalitenin miimkiin olan en

basit sekilde azaltilmasidir. Buna gore tolere edilebilmesi halinde sistolik kan

basincinin 140 mmHg’nin, diyastolik kan basincinin ise 90 mmHg nin altinda
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tutulmasi hedeflenmelidir (27, 73). Kan basincinin azaltilmasina paralel olarak varsa
diger kardiyovaskiiler risk faktorleri de kontrol altina alinmalidir. Kan basincinin
daha da azaltilmasi 6zellikle inme oraninin azaltilmasi, bobrek fonksiyonlarinin
korunmasi ve kalb yetersizliginin ilerlemesinin énlenmesinde de yararli olabilir. Kan
basincinin belirgin bir degerin altina diisiiriilmesi ile baz1 komplikasyon olasiliginin
artacagimn kabul edenler vardir (74). Bu arastiricilara gére kan basinct azaltilinca
yiiksek kan basincina baglh yan etkiler, mortalite azalir fakat kan basinci belirli bir
rakamin altina (diyastolik kan basinc1 < 80-85 mmHg) diistiigiinde gerek yan etkiler
gerekse mortalite de artig goriilebilir. Bu olay J egrisi fenomeni olarak adlandirilir,
Kan basincindaki istenilen seviyelere ulasmak icin tek basina ilag tedavisi yeterli
olmayacaktir, daha sonra anlatilacak yasam biciminde yapilacak degisikliklerin de bu

konuda bilinen yararlan vardir (75).

Tablo 2.5. 18 ve daha ileri yastaki eriskinler icin kan basincinin siniflandirilmasi ve
girigim*

GIRISIM
Baslangictaki flac Tedavisi
Zorunlu endikasyon Zorunlu endikasyon
bulunmadiginda bulundugunda
<120 ve <80
Antihipertansif ilag S6z konusu endikasyonla
120-139  veya 80-89 endike degildir ilgili ilaclar.

Cogu vakada tiyazid tipi S0z konusu endikasyonla

diiiretikler, ACE ilgili ilaglar. Bagka antihi-

inhibitor, ARB, [  pertansif ilagla gerektigi

blokerler, kalsiyum kanal sekilde (diiiretikler ACE
140-159  veya  90-99 pjokorii ya da bunlarm  inhibitorii ARB f bloker )

kombinasyonunun

uygulanmast

diistiniilebilir.

Cogu vakada 2 ilag S6z konusu endikasyonla
kombinasyonu (genel- ilgili ilaglar bagka antihi-
likle tiyazid tipi ditiretik pertansif ilacla gerektigi
2160 veya =100 ye ACE inhibitorii ya da sekilde diiiretikler (ACE
ARB ya da bloker ya da inhibitorii B blokerii ARB,
kalsiyum kanal blokorii) kalsiyum kanal blokorii)

* Yiiksek Kan Basincimin Onlenmesi, Saptanmast, Degerlendirilmesi ve Tedavisi (13)
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2.6. Hipertansiyon tedavi algoritmast™

Yasam Tarz Degisiklikleri

!

Hedef kan basincina ulagilamadi (Diyabet, kronik bobrek
yetersizliginde hedef <130/80mmHg)

A 4

Baslangig ilag
secenegi
Zorunlu Zorunlu
Evre 1 HT Evre 2 HT Diger
Cogunlukla Tiazid Cogunlukla ikili antihipertansifler
grubu ditiretikler ilag (Ditiretikler,

ACE, ARB, Beta
bloker, KKB veya
kombinasyonlar
da diisiiniilebilir

(Tiazid diiiretigi ve
ACE, ARB, Beta
bloker, kalsiyum
kanal blokorii,
ilaglardan bir
tanesi )

ADEI, ARB, Beta
bloker, kalsiyum
kanal blokorii)

\l/

HEDEF KAN BASINCINA ULASILAMADI

A 4

Hedefe kadar doz ayarlamasi1 yap veya ilag ekle.
Hipertansiyon uzmani bir hekime yonlendir

*Bvaluation and Treatment of High Blood Pressure. The Sixth Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection and Treatment of High Blood Pressure JNC VI (28).
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2.8.1. Non-Farmakolojik Tedavi

Non-farmakolojik  tedaviyle kan basincinda saglanan  diismenin
kardiovaskiiler komplikasyonlar1 ve inmeyi azalttigini/onledigini gosteren direkt,
randomize klinik ¢aligmalar yoktur (76).

Yasam tarzi degisikligi ve non-farmakolojik tedaviyle saglanan olumlu
sonuclar sunlardir:

e Hastalarda sistolik kan basinci ve diyastolik kan basincinda diisme olur.

e Hipertansiyonla birlikte sik goriilen dislipidemi ve glukoz intoleransinda
diizelmeye yardimci olur.

e Hipertansiyon tedavisi i¢in kullanilan ilag¢ sayis1 ve dozunu azaltabilir.

o [llaglarin etkisini artirir.

Yasam tarz1 degisiklikleri ve non-farmakolojik tedavi uygulamalart her hasta
icin bireysel olmalidir. Bu uygulamalar yiiksek risk grubundaki hipertansiflerde ilac

tedavisine baslanmasini geciktirmemelidir (76).

2.8.1.2. Sigaranin Birakilmasi

Her sigara iciminden sonra 15-30 dakika siiren akut kan basinci yiikselmesi
olur. Klinik uygulamada saptanamasa bile 24 saatlik ambulatuar kan basinci
Olctimlerinde ylikselmeler gosterilmistir. Sigara icimi kardiovaskiiler riski 2-3 kat
artiran bir faktordiir. Kardiyovaskiiler olumlu etkiler tiitiin i¢iminin birakilmasindan
sonraki bir yil icinde goriiliir. Sigara lipid profilini bozar, insiilin direncini artirir, sol
ventrikiil kiitlesinde artis olur ve endotele bagimli arteriyel vasodilatasyonda
azalmaya yol acar. Tek basina sigarayr birakmanin kan basincimi diistirdiiglinii
gosteren calisma yoktur. Ancak, sigarayr birakmak hipertansiyonda ilag tedavisine
kars1 direncin onlenmesi ve kardiovaskiiler riskin azaltilmasi icin gereklidir. Nikotin
bandlan kan basincim yiikseltmemektedir ve sigarayr birakmak i¢in kullanilabilirler.

Nikotin burun spreyinin kan basinci iizerine etkisi ise bilinmemektedir (76).
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2.8.1.3. Sismanhk-Zayiflama

Obez hipertansiflerde dislipidemi, insiilin direnci, kardiovaskiiler olay,
diabetes mellitus sikligi fazladir. Baglangicta 5 kg zayiflama, hipertansif hastalarin
cogunda anlamli kan basinci diismesine yol acar. Kontrollii klinik ¢caligmalarda 1 kg
zayiflamanin sistolik ve diyastolik kan basin¢larinda 1,6 mmHg ve 1,3 mmHg diisme
sagladig gosterilmistir (76).

Birlikte egzersiz de uygulanirsa kan basincinda diigme artmaktadir. Kan
basincini yiikseltebilecegi ve pulmoner hipertansiyona neden olabilecegi igin
anoretik ilaglardan kagcmilmalidir. Kilo kaybi ile antihipertansif ilaclarin sayist ve
dozu azaltilabilir (76).

Meyve, sebze, balik yagi, lifli gidalardan zengin diyet ile sistolik kan
basincinda 4,5 mmHg, diyastolik kan basincinda 2,7 mmHg diisme saglanabilecegi
ambulatuar kan basinct kontroliiyle gosterilmistir. Kilo kaybi baslangicta yogun
natriireze neden olmakta, daha sonra ise sempatik aktivitede azalma ve insiilin
sensitivitesinde diizelme ile kan basincinin uzun siireli diisiik olmasini saglamaktadir

(76).

2.8.1.4. Tuz Kisitlamasi

Tuz ve sodyum kavramlar1 karistirrlmamalidir. Kloriir sodyumun etkisini
arttirmaktadir. Sodyum, ¢ogunlukla sofra tuzu/NaCl seklinde gidayla alinmaktadir.
Sodyum diger sekillerde alindiginda (sodyum bicarbonat gibi) kan basinci arttirici
etkisi fazla degildir (76).

Deneysel, epidemiyolojik ve klinik caligmalar diyetteki tuz miktar1 ile kan
basinci yiiksekligi arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur (77). Siyah irktan
olanlar, yash hastalar, kronik hipertansifler ve diabetik hastalar tuz kisitlamasina
daha iyi yanit vermektedir. Hipertansiyon tedavisinde, orta derecede tuz kisitlamasi
(100 mmol NaCl; 6 gr NaCl veya 2,4 gr Na+) genellikle yeterlidir (67). Kan basinci
diisiikliigiiniin saglanmasi ic¢in ortalama 5 haftalik tuz kisitlamasi yapilmalidir. Yash
hipertansiflerde bu etki daha fazladir. Hastalara giinde 100 mmol (5,8 g) den az

sodyum ya da giinde 6g’dan az NaCl (tuz) almalar1 6nerilmelidir (76).
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Diyetle alinan sodyumun onemli bir kismi1 islenmis gidalardan gelmektedir.
Bu tir gidalardan kagimilmali ve sofrada tuzluk kullanilmamalidir. Sodyum
kisitlamasi antihipertansif ilaglarin etkisini artirir. Kalsiyum kanal blokerlerinin
intrensek natritiretik 6zelligi oldugu i¢in bu etki goriilmez. Ancak kalsiyum kanal
blokerlerinin antiproteiniirik etkisi artar. Giinde 15-20 g tuz alimi ise diiiretiklerin
antihipertansif etkisini azaltabilir (76).

Sodyum kisitlamasi diiiretiklere bagh potasyum kaybini azaltir, sol ventrikiil
hipertrofisini geriletebilir, osteoporoza kars1 koruma saglar, vaskiiler ve bronsial diiz

kaslarda gevseme yapar (76).

2.8.1.5. Potasyum Alimi

Diyetle bol miktarda potasyum alinmasinin kan basimncimi diisiiriicli etkisi
vardir. Hastalara giinde 90 mmol {izerinde potasyum igerecek sekilde sebze ve
meyveden zengin bir diyet Onerilmelidir. Ayrica hastalara kalsiyum ve magnezyum

icerigi yiiksek bir diyetin tedaviye eklenmesi yararh olacaktir (67).

2.8.1.6. Kalsiyum Alim

Epidemiyolojik calismalarda kan basinci diizeyi ile diyetle alman kalsiyum
arasindaki iliski celigkili sonuglar gostermistir. Kalsiyum giinde 1gr verildiginde
sistolik kan basincinda ¢ok minimal diisme yapar ve diyastolik kan basinci da
degismez. Ancak bu etki hipertansiyondan korunma veya tedavi amaciyla kalsiyum
altmimin arttirllmasimi  gerektirecek o6zellikte degildir. Kalsiyum aliminin artmasi
hipertansiyonda zaten mevcut olan hiperkalsiiiriyi daha da arttirir, bobrek taglarina ve

iriner sistemde infeksiyona yol agabilir (76).

2.8.1.7. Magnezyum Al

Calismalar, diisiik magnezyumlu diyet alanlarda  hipertansiyon

prevalansiminin  fazla oldugunu gostermektedir. Ancak bu iliski, kan basinci

diisiiriilmesi icin magnezyum alimini gerektirecek diizeyde degildir. Kronik diiiretik
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tedavisi alan hipertansiflerin %350’sinin kaslarinda magnezyum diizeyi diisiiktiir.
Potasyum verilmesiyle diizelmeyen hipokalemiden de magnezyum eksikligi
sorumludur. Bu hastalarda giinde 15 mmol Mg verilmesi kan basincim diisiirebilir,
hipokaleminin diizelmesine yardimci olur ve glukoz metabolizmasim1 da olumlu

yonde etkiler (76).

2.8.1.8. Makrobesinler

Lifli Gidda Alimu: 4 yillik izlemi olan bir ¢aligmada giinde 12 g dan dan daha
az lifle beslenenlerde, hipertansiyon gelismesinde relatif risk, giinde 24 g lifle
beslenenlere gore 1,6 defa daha fazla bulunmustur. Randomize, kontrollii 12
calismanin metaanalizi ortalama giinde 14 g lif alanlarda kan basincinda 1,2-1,8
mmHg diisme oldugunu gostermistir. Lifli gidalar daha fazla potasyum ve daha az
sodyum icermektedirler (78).

Diyetteki Yag: Baz1 klinik, kontrollii ¢alismalar diyetteki ¢oklu ve tekli
doymamis, ya da doymus yag asitlerinin kan basinci iizerinde anlamh etkisi
olmadigin1 gostermistir. Ancak Omega-3 coklu doymamig yag asidi (n-3-PUFA)
giinde 3-6 g alinirsa hipertansiflerde sistolik kan basincinda 4 mmHg, diyastolik kan
basincinda 3 mmHg diisme saglandigi calismalarda mevcuttur (78).

Protein: Diyetle alinan protein miktar1 normalden %30 daha fazla olan
kisilerdeki kan basicinin, diyetlerindeki protein miktar1 normalden %30 daha az
olanlara gore 1,5-3 mmHg daha diisiik oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (78).

Karbonhidrat: Rafine edilmis sekerlerin kan basincini arttirma, kompleks
sekerlerin kan basincim diisiirme egiliminde oldugunu ileri siiren ¢alismalar vardir.
Ama bu konudaki bulgular kesin degildir (78).

Kafein: Kafein sistolik ve diyastolik kan basincini, bir kag¢ saat siireyle 5-15
mmHg yiikseltir. Ancak ardindan alinan kafein ile bu akut kan basinci yiikseltici
etkiye karsi hemen tolerans gelisir. 12 saatlik bir siirede tolerans biiyiik Olciide
kaybolur. Kafeinin kan basinci yiikseltici etkisi biiyiik olasilikla endojen adenosinin
antagonize edilmesiyle olugmaktadir. Giinde 3-4 fincan kahve igcerek alinan kafeinin
kan basincimi yiikseltici etkisi hipertansif hastalarda farklilik gosterir. Bu nedenle

kafein’in kan basincini yiikseltici etkisi her hastada kan basinci 6l¢iilerek kontrol
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edilmelidir. Anlamli kan basincimi yiikseltici etki saptanirsa kafeinsiz icecekler
Onerilmelidir (78).

Diger faktorler: C vitamininin kan basincini diisiirebilecegini ileri siiren
calismalar olmakla birlikte kesin kanitlar yoktur. Kontrollii klinik c¢aligsmalarda
akupunkturun kan basmcim diisiiriicii etkisi gosterilememistir. Yine kontrollii
calismalarda sarimsak ve soganin kan basincim siirekli  disiiriicli  etkisi

saptanamamustir (79).

2.8.1.9. Alkol Kullanimi

Akut veya kronik olarak asin miktarda alkol alinmasi kan basincinin
yiikselmesine neden olur. Asir1 alkol tiikketimi antihipertansif tedaviye direng
olusturur ve inme riskini arttirir. Giinde 30 ml’den az etanol icerecek miktarda

alkoliin, kan basinci iizerine olumsuz etkisi yoktur (64).

2.8.1.10. Fizik Aktivite

Normotansif sedanter hayat yasayan kisilerde hipertansiyon gelisme riskinin
diizenli fizik egzersiz yapanlara gore % 20-50 oraninda daha fazla oldugu
bildirilmektedir (73). Hizh yiiriiyiis, diisiik tempolu kosu, yiizme, bisiklete binme
gibi egzersizlerin kan basincimi diisiiriicli etkisi vardir. Haftanin 3-4 giintinde, 30-45
dakikalik bir hizli yiiriyiis genellikle yeterlidir. Yorucu egzersizlere baglamadan
once hastalarin kardiyak durumlan incelenmelidir. Fizik egzersizin kan basincinda
diisme yaninda kardiyovaskiiler hastalik riskinde ve toplam mortalite oranlarinda da

azalma sagladigi bildirilmistir (64).

2.8.1.11. Psikolojik Stres ve Gevseme Teknikleri

Emosyonel stres kan basincinda akut yiikselme yapabilir. Biyolojik-geri
besleme (biological feed-back), yoga, meditasyon, psikoterapi gibi kognitif-
davramigsal yaklagimlar kan basincinda kisa siireli diisme saglayabilirler. Ancak bu

yontemlerin uzun siireli faydal etkileri bilinmemektedir. Yapilan bir ¢alismada stresi
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Onleme tedavisinin hipertansiyondan korunmada etkili olmadigim1 gdstermistir.
Sedatif ve trankilizanlarin kan basincini azalttigim gosteren kanitlar yoktur (76).
JNC VII. raporunda ifade edilen yasam seklindeki c¢esitli faktorlerin

degistirilmesi ile kan basincinda elde edilen teorik diisiis Tablo 2.7’te gosterilmistir.

Tablo 2.7. Hipertansiyona yaklasimda yasam sekli degisiklikleri*

Sistolik kan
<o or e no basincinda
Degisiklik Oneri yaklasik
azalma, arahk
Viicut agirliginin Normal viicut agirliginin korunmast 5-20 mmHg
azaltilmas1 (10 kg
kilo kayb1)

DASH diyet planini Meyve, sebze ve yag orami diisiik siit 8-14 mmHg
uygulama iiriinlerinden zengin ve doymus ve total
yag icerigi diisiik ¢ikolata beslenme

Diyetle sodyum Diyetle alinan sodyumun 100 mEg/L. 2-8 mmHg
tilketiminin azaltilmast altina indirilmesi (2,4 g sodyum ya da 6

g sodyum kloriir)
Fiziksel egzersiz Tempolu yiiriiyiis gibi diizenli aerobik 4-9 mmHg

fiziksel egzersizler (haftanin cogu
giiniinde, giinde en az 30 dakika)

Alkol tiiketiminin Tiiketimin erkeklerde giinde iki icki (30  2-4 mmHg
diizenlenmesi ml bira, 300 ml %80-proot viski),

kadinlarda ve daha zayif kisilerde ise

bir i¢ki ile sinirlandirilmast

*Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. The Sixth Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection and Treatment of High Blood Pressure.

Genel kardiyovaskiiler riskin azaltilmasi i¢in sigaranin birakilmasi
gerekmektedir. Uygulamaya sokulan bu degisikliklerin etkileri doz ve siireye baglidir

ve bazi bireylerde daha yiiksek etkiler elde edilebilir (28).
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2.8.2. Farmakolojik Tedavi

Orta veya siddetli hipertansiyonu veya birden fazla risk faktorii, diyabeti,
hedef organ hasar1 veya eslik eden klinik hastaligi bulunan hastalarda, yagsam sekli
degisikligi ile birlikte ilag tedavisine baslanmalidir (Tablo 2.7). Yasam
degisikligine ragmen kan basinci kontrol altina alinamayan hafif hipertansiyonlu
hastalarda da ila¢ tedavisine baglanmalidir (16).

Hipertansiyon tedavisi omiir boyu devam eden bir tedavidir. Hastalarin
cogunlugunun yaptig1 gibi kan basinci normale dondiikten sonra ilact birakmak
Oonemli bir hatadir.

Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaclar bashica 9 grup altinda

toplanabilir. Bunlar (79);

1. Diiiretikler
¢ Tiazid Diiiretikleri
¢ Potasyum Kaybettirici Diiiretikler
e Spiranolakton
2. pB-Adrenerjik inhibitorler
¢ Propranolol
¢ Nadolol
e Metoprolol

e Atenolol

3. Merkezi etkili adrenerjik antagonistler
e Metildopa
¢ Klonidin
¢ Guanabenz
¢ Guanfaz
4. Periferal Ajanlar
® Rezerpin
¢ Guanetid
5. a-Adrenerjik bloke edici ajanlar

® Prazosin
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¢ Terazosin
¢ Feonoksibenzamin
6. Kalsiyum (antagonistleri) kanal blokorleri

® Amlodipin

¢ Nimodipin

¢ Diltiazem

® Verapamil

7. Direkt vazodilatorler
¢ Hidralazin
8. ACE inhibitorleri

¢ Perindopril

® Ramipril

e Kaptopril

¢ Enalapril

¢ Fosinopril

® Benazepril

e Lisinopril

9. Angiotensin II reseptor blokerleri
olarak gruplandirlabilir.

Klinik denemelerden elde edilen miikkemmel sonlanim verileri, anjiyotensin-
doniistiirici.  enzim  (angiotensin-converting enzyme, ACE) inhibitorleri,
anjiyotensin-reseptor blokeri (ARB); kalsiyum kanal blokeri (KKB) ve tiyazid
diiiretikleri dahil olmak {izere, birka¢ antihipertansif ila¢ sinifi kullamilarak kan
basinc1 diisiiriildiigiinde, hipertansiyona iliskin komplikasyonlarin da azaldigini
kanitlamaktadir (13).

Sonlanim denemelerinin ¢ogunda, antihipertansif tedavinin temelini tiyazid
tipi diiiretikler olusturmaktadir. Son zamanlarda yaymlanan kalp krizinin
onlenmesinde antihipertansif ve lipid diisiiriicii tedavi denemesi dahil olmak iizere bu
calismalarda, ditiretiklerin kardiyovaskiiler komplikasyonlarin onlenmesinde diger
ilaclara kars1 iistiinliigiinii korudugu goriilmektedir. Bunun tek istisnasi, tedaviyi bir

diiiretikle baglayan hastalara kiyasla ACE inhibitoriiyle baslayan beyaz irktan
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erkeklerde biraz daha iyi sonlanimin elde edildigi ikinci Avusturalya Ulusal Kan
Basimci denemesidir.

Diiiretikler birden ¢ok sayida ilacin kullamildigi tedavi diizenlemelerinde
antihipertansif etkililigi artirir. Kan Basinci kontrolii saglanmasina yardimei olur ve
antihipertansif ilaclara gore daha ucuzdur.

Hipertansiyonlu hastalarin cogunda baslangi¢ tedavisi olarak tek basina ya da
rastgele yontemli kontrollii sonlanim denemelerinde yararli oldugu gosterilmis olan,
diger siniflardan bir ilagla ACE inhibitorii, ARB, beta bloker, KKB (kombinasyon
seklinde bir tiyazit diiiretigi kullanilmahdir (12).

Etkili kombinasyonlarm sunlar oldugu bildirilmistir (16);

¢ Diiiretik ve beta bloker,

* Diiiretik ve angiotensin doniistiiriicii enzim (ACE inhibitorii),

* Kalsiyum antagonisti (dihidropridin grubu) ve beta bloker,

* Alfa bloker ve beta bloker.

Antihipertansif ilaclar bazi hastalarda kotiilestirici bazilarinda da yararh
etkilere sahip olabilir. Bu nedenle hipertansiyonla birlikte hastalig1 da tedavi eden
antihipertansiflerin secilmesi tedaviyi birlestirmekte hem de maliyeti azaltmaktadir.
llac secimi her hastaya gore farkli olmali yani tedavi Kisilestirilmelidir.
Bireysellestirilmis tedavide 3 ana prensip vardir (17):

1. Ilk secilecek ilag su antihipertansiflerden biri olabilir. Diiiretik, alfa-beta
blokerler, ACE inhibit6rii, kalsiyum kanal blokeri.

2. lla¢ secimi hastanin ozelliklerine ve ozellikle eslik eden hastaliga uygun
olmalidir.

3. lIk ilag etkili degilse veya yan etkileri fazla ise ilk ilac1 kesip bagka simf bir
ilaca gegilir. [lave etmek yerine, substitusyon tercih edilir. Az sayida ilag, daha
az yan etki demektir.

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

kalsiyum blokeri ile alfa blokerine ise esit oranda yanit verirler (17).
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Tablo 2.8. Baslangi¢ tedavide kullanilabilen ilaglara ait 6zellikler*

Diiiretik  Alfa Bloker Beta Bloker ACE KKB
é Baslangicta
g 2 hipovolemi, Periferik Kalp debisi Periferik Periferik
g E Periferik vazodilatasyon azalmasi vazodilatasyon  vazodilatasyon
£ & vazodilatasyon
= Ggsizlilk, Bronkospazm, Oksiiriik, LOkal. odem,
= Carpinti, Postural . .. . konstipasyon,
0 . . . . Halsizlik, Uzamis anjioyo d6dem, o
Hipokalemi, Hipotansiyon . . . IR AV iletim
= R hipoglisemi dokiintti -
N Hiperiirisemi bozuklugu
3 g . MI sonrast
S
£ § Hipovolemi Qrto stati k Astim, kalp blogu Gebelik Kalp
2 = hipotansiyon Lo
S 4 yetmezligi
M
~ & DM, Gut, Periferik damar Bobrek Kal
§ 2 E Digital hastaligi, DM, yetmezligi, Reno P
~ L8 = S yetmezligi
= g 5 toksisitesi Koroner Spazm vaskiiler hastalik
AMmA
o Ya§hlar.c1a Kalp debisini KAH niiksiinii Kalp yetmezligi, Yashlarda
S o etkin, diger azaltmaz, kan . . MI sonras1 Renal ;
5 S . e onler, anksiyete, etkin, koroner
— = grup ilaclarin lipitlerini . hasarin .
E 8 R ,  migren ve . - vazodilatasyon
— 2 £ etkinligini bozmaz, BPH’a ilerlemesini
NS tremorda yararl yapar
QO A <« artrr yararl yavaslatir

*Arteryel Hipertansiyona Yaklagim (12)

Antihipertansif 1ilag

gosterilmistir (12):
1.

Hipertansiyon hastalarimin  biiyiilk boliimiinde

tedavisinde JNC

tarafindan belirtilen kriterler asagida

hedeflenen kan basinci

diizeylerine ulasmak icin iki veya daha fazla antihipertansif ilaca baglanabilir.

Yeterli dozlarda uygulanan tek ilag, hedeflenen kan basinci degerlerine

ulagsmakta yetersiz kaldiginda farkli bir ilag grubundan ikinci bir ilaca

baslanmalidir.

Kan basinci, hedeflenen degerlerin 20/10 mmHg {izerinde ise iki ilagla

tedaviye baglanmasi diisiiniilmelidir.

Diyabetik, otonomik disfonksiyonu olan bazi yagli hastalar gibi ortostatik

hipotansiyon riski tasiyan bireylere 6zellikle dikkat edilmesi Onerilmektedir.
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2.9. Korunma

Hipertansiyon vakalarinin %95’1 esansiyeldir. Yas ve cinsiyet ile yakindan
iligkilidir. 40 yas altinda az goriiliirken bu yastan itibaren hipertansiyon sikligi
giderek artmaktadir. Genellikle kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oranda
bulunmaktadir. Bunlara ilaveten irk, kalitsal faktorler, obezite, beslenme bigimi,
alkol, psikososyal faktorler, hareketsizlik gibi faktorlerin hastalikla iliskili oldugu
bilinmektedir. Goriildiigii gibi bu faktorlerin ¢ogu korunma ile ortadan
kalkabilmektedir. Primer korunma, risk faktorlerinin uzaklastirilmas: iken sekonder
korunma heniiz semptomsuz hastaligin teshis edilmesi ve uygun tedavinin verilerek
komplikasyon  gelismesinin ~ Onlemesidir. ~ Tersiyer =~ korunma,  gelisen
komplikasyonlarin tedavisi ve rehabilitasyonudur (17).

1.Primer Korunma: Primer korunma hipertansiyona etkili faktorlerden
onlenebilir nitelikte olanlara yoneliktir. Ozellikle, beslenme aliskanliklarinin
degistirilmesi, tuz aliminin azaltilmasi, obezitenin giderilmesi, egzersiz aliskanliginin
saglanmas gibi etyolojideki faktorlerle iliskili bilgilendirme ve uygun aligkanliklarin
kazandirilmas1 gerekmektedir (38).

2.Sekonder Korunma: Hipertansiyonun erken donemde nadiren semptom
vermesi ve genellikle belirtisiz olmasi, hipertansiyon tespitinde tarama
programlarinin ve arastirmalarin onemini artirmaktadir (16). Tarama programlari
hipertansiyona toplumun dikkatini ¢ekmek acisindan yararlidir. Herhangi bir saglik
taramasinin kan basinci Olciimiinii de icermesi veya saglik kurulugsuna basvuran
hastalarda kan basinci dlgiilmesi yararli sonuglar verir (38).

3.Tersiyer Korunma: Hipertansiyonun tersiyer korunmasinda tedavi ve
takip onemli yer tutar. Kan basinci diisiiriiliinceye ve antihipertansif ilaglarin yan
etkilerinin olmadigina karar verilinceye kadar hastalar yakin takibe alinmalidir. Bu
takip sirasinda kan basincinin yam sira diger risk faktorleri de kontrol edilmelidir.
Ayrica hastalarin yasam kapasiteleri, psikolojik durumlar ve aktiviteleri de takip
edilmelidir. Kan basincinin stabilizasyonundan sonra hastalar 3-6 aylik aralarda
kontrollere ¢agirilmali ve hastalifinin 6nemi anlatilarak sorumluluga ortak olmalari

saglanmalidir (16).
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III. GEREC VE YONTEM

Arastirma evrenini Afyonkarahisar ili Dinar Ilgesi’sinde yasayan 40 yas ve
iizeri kisiler olusturmaktadir. Calisma Ocak-Haziran 2008 tarihleri arasinda yapildi.

Orneklemde yer alacak bireylerin secimi icin Saglik Grup Baskanligi’nin Ev
Halki Tespit Fisi (ETF) kayitlarindan yararlamilmistir. ETF dosyalar1 Ilce merkezi,
Koyler ve Kasabalar diye ayrilarak tabakali 6rnekleme yontemi ile tespit edilmistir.
Bolgenin 40 yas ve iizeri niifusu 18.585’tir. Orneklem biiyiikliigii hesaplamrken
hipertansiyon goriilme oram %33,0 olarak diisiiniilmiis, %95,0 giiven diizeyinde, %3
hata pay1 ile Orneklem biiyiikliigii 898 kisi olarak hesaplanmistir. Arastirma
kapsamina 898 kisinin alinmasi hedeflenmistir ve tamamina ulasilmistir.

Anket yontemi kullanilmis kan basinglar 6l¢timii icin Erka marka (Almanya
D-83646 Bad Tolz) aneroid sfingmanometre ve steteskop; boy Ol¢limii, gobek
cevresi ve boyun cevresi i¢cin mezura, kilo Ol¢iimii i¢in Sinbo marka baskiil
kullanilmistir. Anket formunun doldurulmasi, boy, kilo, boyun cevresi ve gobek
cevresi Olclimleri ve kan basinglar1 6l¢iimleri aragtirmaci tarafindan yapilmistir.

Anket formlar kisilerin evlerine gidilerek ve yiiz ylize goriisme yontemi ile
doldurulmus, boyun ¢evresi ve gdbek cevresi, kan basinc1 dlctimleri yapilmis, boy ve
kilolar1 olciilerek BKI’leri hesaplanmistir.

Anket formunda hipertansiyonda risk faktorii olarak kabul edilen yas, cins,
egitim, ailede hipertansiyon tanis1 gibi tanimlayici sorular ve beslenme aliskanliklari,
fiziksel aktivite, sigara ve alkol ile ilgili sorular yer almistir.

Kan basinglar1 5 dakikalik dinlenmeden sonra, oturur pozisyonda ve sag kol
kalp hizasinda iken aymi aletle ii¢ Ol¢iim yapilarak kaydedilmis ve ortalamasi
alimmistir. Kan basinci 6lctimiiniin degerlendirilmesinde JNC’nin VII. Raporundaki
kriterler goz Oniine alinmistir ve buna gore arteriyel sesin ilk duyuldugu rakam
sistolik basing degeri, arteriyel sesin kayboldugu rakam (korotkoff faz V) ise
diyastolik kan basin¢ degeri olarak kaydedilmistir (13). Daha 6nce hipertansiyon
tanis1 alanlar ile kan basinclari ne olursa olsun antihipertansif tedavi uygulayanlar
hipertansif olarak kabul edilmistir. JNC’nin VII raporundaki siniflamaya dayanarak

120/80 mm Hg alti normal, 120-138 mm Hg veya 80-89 mm Hg prehipertansiyon,
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140-159 mm Hg ve 90-99 mm Hg Evre I hipertansiyon, 160-100 mm Hg {izeri ise
Evre II hipertansiyon olarak kabul edilmistir. Yapilmis olan bu arastirmada Evre I,
Evre 2 olgiimii kapsamindakiler ve doktor tarafindan hipertansiyon tanisi almis
olanlar hipertansiyonlu olarak degerlendirilmistir.

Obezitenin degerlendirilmesinde 40 yas ve iizeri i¢cin Body Mass Index
(BKizkg/m2) kullamlmustir. BKI degeri 29 ve daha diisiik olanlar normal, 30 veya
daha fazla olanlar sisman olarak kabul edilmistir.

Arastirma kapsamina giren kisiler meslek durumlarina gore ev hanimi, emekli
ve digerleri olarak gruplandirilmistir. Digerlerinde ise memur, esnaf, isci, ¢iftci ve
igsizler yer almaktadir.

Arastirma kapsamina giren kisilerin kullandig1 yag cesidi, tuz miktari, sigara
kullanma ve alkol alma durumlar1 kendi ifadelerine gore kaydedilmistir.

Giinde 5 bardak ve altinda acgik c¢ay igenler az olarak, 6-10 bardak normal
koyulukta ¢ay icenler orta derece, 11 bardak ve iistii koyu ¢ay igenler cok cay iciyor
olarak degerlendirmeye alinmistir (2 bardak agik cay=1,5 bardak normal cay, 1
bardak koyu cay). Giinde 1 fincandan daha fazla kahve icenler de kahve aliskanligi
var olarak kaydedilmistir.

Diizenli yiiriiyiis ya da egzersiz yapanlar, diizenli tarla, bag ve bahce ile
ugrasanlar da giinlik aktivitesi fazla, sadece ev isleri ile ugrasiyorum diyenler
normal, kendi ifadeleri ile giinlik aktivite yapamayanlar ise az olarak
degerlendirmeye alinmistir.

Ailesinde, 6liim, hastalik, ayrilik olmasi, esin alkol almasi, issizlik, ekonomik
durum, is stresi gibi haller ve kisilik yapis1 olarak sinirli, huzursuz ve sabirsiz sekilde
kendilerini ifade edenler stresli olarak kaydedilmistir. Gelir durumu kisilerin maddi
durumlarinin kendi degerlendirmeleriyle belirtilmistir.

Hekimin tavsiye ettigi sekilde diizenli tedavi alarak uygulayanlar tedaviyi
uyguladi, rastgele kullananlar ise tedaviyi uygulamadi olarak tanimlanmistir.

Siirekli veriler ortalama + standart sapma olarak verildi. Gruplar arasindaki
kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare, sayisal verilerin karsilagtirllmasinda
ise t testi kullamildi. Veriler arasindaki iligki spearman korelasyon analizi ile

arastirildi. P< 0,05 seviyesi istatiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan kisilerin yas ortalamalan 57,4%11,4’dir(40-88).
40 yas ve lizeri 898 kisi iizerinde yapilan bu calismada elde edilen bulgular asagida

yer almaktadir.

Tablo 4.1. Arastirma grubunun tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi

Say1 %
Yas Grubu
40 - 49 268 29,9
50 - 64 381 42.4
65 ve 1 249 27,7
TOPLAM 898 100,0
Cinsiyet
Erkek 431 48,0
Kadin 467 52,0
TOPLAM 898 100,00
Ogrenim Durumu
Okur-yazar degil 177 19,7
ko gretim 597 66,5
Ortadgretim 88 9,8
Yiiksekogretim 36 4,0
TOPLAM 898 100,0
Medeni Durum
Evli 744 82,9
Bekar 11 1,2
Dul 143 15,9
TOPLAM 898 100,0

Calisma grubuna alinan bireylerinden 50-64 yas grubu en yogun kesimi
(%42,4), cinsiyete gore %52’si kadinlardan, dgrenim durumlarina gére en yogun
grubu ilkogretim mezunlan (%66,5), medeni durum dikkate alindiginda ise %82,9’i

evliler olugturmaktadir.
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Tablo 4.2. Aragtirma grubunun meslek gruplarina gore dagilimi

Meslek Grubu Say1 %
Ev Hanimi 428 47,7
Memur 64 7.1
Isci 38 42
Serbest 77 8.6
Ciftei 99 11,0
Emekli 192 21,4
TOPLAM 898 100,0

Arastirma grubuna alinan bireylerin %21,4’li de emeklileri kapsamaktadir.

Tablo 4.3. Arastirma grubunun Sosyal Giivence durumlaria gore dagilimi

Sosyal Giivence Say1 %
Yok 34 3,8
SSK 295 32,9
Emekli Sandig1 193 21,5
Bagkur 294 32,7
Yesilkart 82 9,1
TOPLAM 898 100,0

Kisilerin %3.,8’i sosyal giivencesinin olmadigini, %96,2’i de sosyal

giivencesi oldugunu belirtmistir.

Tablo 4.4. Aragtirma grubunun gelir durumlarma gore dagilimi

Gelir Durumu Say1 %

lyi 93 10,4
Orta 669 74,5
Kot 136 15,1
TOPLAM 898 100,0

Kisilerin aylik gelir durumlarina bakildiginda %74,5’°1 orta olarak belirtilmektedir.
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Tablo 4.5. Arastirma grubuna alinan bireylerin ailelerinde hipertansiyon goriilme
durumu

Aile bireyi Say1 %o
Anne 124 13,9
Baba 104 11,7
Kardes 107 11,9
Cocuk 37 4,1
Es 203 22,6
Diger 7 0,8
TOPLAM 582 64,8

Calisma grubundaki kisilerin %22,6’s1 esinde, %13,9’u annesinde, %11,9’u
kardeslerinde, %11,7’si babasinda, %4,1’i cocugunda hipertansiyon oldugunu

belirtmistir.

Arastirma grubundaki kisilerin %98,2’u daha 6nce en az bir defa tansiyonunu

Olctiirmiistiir.

Tablo 4.6. Arastirma grubuna alinan bireylerin ¢esitli aligkanliklarina gore dagilim

Say1 %
Tuz Kullanma
Tuzlu 74 8,2
Normal 539 60,0
Az tuzlu/Tuzsuz 285 31,8
TOPLAM 898 100,0
Sigara icme
ici 122 13,6
Iciyor
Icti birakt1 203 22,6
icmi 573 63,8
Icmiyor

TOPLAM 898 100,0
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Alkol Kullanma

Hig¢ kullanmadim 739 82,3
Kullaniyorum 59 6,6
Onceden kullandim 100 11,1
TOPLAM 898 1000
Kahve i¢cme

Giinde bir fincan >4 6,0
Hig (¢ok seyrek) 844 94,0
TOPLAM 898 100,0
Cay icme

Az 479 53,3
Orta 322 35,9
Cok 97 10,8
TOPLAM 898 100,0
Salamura Besin Tiiketme

Az 537 59.8
Orta 270 30,1
Fazla 91 10,1
TOPLAM 898 100,0

Tablo 4.7'te goriildigii gibi calisma grubundaki kisilerin %8,2’si tuzlu yemek
yedigini, %13,6’°1 sigara igtigini, %6,6’1 alkol kullandigini, %53,3’u az derecede ¢ay

ictigini, %10,1’1i de fazla derecede salamura tiikettigini ifade etmistir.
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Tablo 4.7. Kronik hastalik goriilme durumu

Kronik Hastahk Say1 %
Hipertansiyon 327 36,5
Diyabet 141 15,7
Kalp hastaligi 46 5,1
Bobrek hastaligi 15 1,7
Eklem hastalig 105 11,7
Felg-inme 2 0,2
Diger 97 10,8
TOPLAM 733 81,7

Aragtirma grubuna alinan bireylerin %36,5°1 hipertansiyonu oldugunu, %15,7’si

diyabet, %5,1°1 kalp hastalig1 oldugunu ifade etmistir.

Tablo 4.8. Bireylerin BKi’ye (Beden Kitle indeksi) gore dagilimi

BKi Say1 %

29 ve | = Normal 723 80,5
30 ve 1 = Sisman 175 19,5
TOPLAM 898 100,0

Bireylerin beden kitle indeksi hesaplandiginda risk grubu olusturan sismanlar

(BKi>30) %19,5’s11 olusturmaktadir.

Tablo 4.9. Arastirma grubuna alinan bireylerin kan basinci durumu

Hipertansiyon tipi Say1 %
Normal 361 40,2
Prehipertansiyon 275 30,6
Evre 1 225 25,1
Evre 11 37 4,1

TOPLAM 898 100,0
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Kan basinci dagilimina baktigimizda %40,2’{iniin kan basinci normal, %30,6’inin

prehipertansiyon, %25,1’1 evre I ve %4,1’1 de evre 1l olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.10. Arastirma grubuna alian bireylerin hipertansiyon goriilme durumu

Hipertansiyon Say1 %o

Var 427 47,6
Yok 471 52,4
TOPLAM 898 100,0

Tablo 4.9’da goriildiigii gibi arastirma grubunda hipertansiyon prevalanst %47,6

olarak bulunmustur.

Tablo 4.11. Arastirma grubuna alinan bireylerde cinsiyet durumuna gore
hipertansiyon goriilme durumu

Cinsiyet n Say1 % X’ p
Erkek 431 187 43,4

5,758 0,016
Kadin 467 240 51,4

Hipertansiyon prevalansi erkek niifusa gore %43,4, kadin niifusa goére %51.,4 olarak
bulunmus olup, hipertansiyon goriilme orami kadinlarda anlamli Olciide yiiksek

bulunmustur (p=0,016).

Tablo 4.12. Arastirma grubuna alinan bireylerde medeni durumuna gore
hipertansiyon goriilme durumu

Medeni Durum n Say1 % )'Q p
Evli 744 323 43 4

Bekar 11 1 9,1 45,982 < 0,001
Dul 143 103 72,0

Medeni duruma gore dullarda hipertansiyon goriilme oranmi anlamh Olciide yiiksek

bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.13. Arastirma grubuna alinan bireylerin yas gruplarina gore hipertansiyon
goriilme durumu

Yas Grubu n Say1 %0 X2 p
40 -49 268 51 19,0

50 - 64 381 172 45,1 206,284 < 0,001
65 ve 1 249 204 81,9

Tablo 4.11 incelendiginde yas arttikca hipertansiyon sikligi anlamh Olciide
yiikselmektedir. (p<0,001). Toplam grupta 40-49 yas arasindakilerin %19’u, 50-64

yas arasindakilerin %45,1’1 ve 65 yas tizerindekilerin ise %81, 9’u hipertansif idi.

Tablo 4.14. Arastirma grubuna alinan bireylerin egitim durumuna gore
hipertansiyon goriilme durumu

Egitim Durumu n Say1 % x? p
Okur-yazar degil 177 112 63,3

[kogretim 597 281 47,1

Ortadgretim 88 26 g1 O80T <0001

Yiiksekogretim 36 8 22,2

Egitim durumlarina gore yapilan gruplar arasinda hipertansiyon prevalansit anlamli
olarak farkli idi (p<0,001). Yapilan ikili analizler sonucu sadece ortadgrenim
mezunlar1 ile yiiksekdgrenim mezunlar1t arasinda fark olmadigr (p=0,407)

digerlerinde ise fark oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.15. Arastirma grubuna alinan bireylerin ailesinde hipertansiyon olma
durumuna gore kendisinde hipertansiyon goriilme durumu

Kendisinde Hipertansiyon

Ailesinde Goriilme Durumu
Hikaye n Say1 Yiizde X2 P
Var 497 371 74,6

Yok 401 56 140 327,687  P<0,001
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Ailesinde hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme orant %74,6 iken,
ailesinde hipertansiyon olmayanlarda bu oran %14 bulundu. Aradaki fark istatistiksel

acidan anlamli idi (p<0,001).

Tablo 4.16. Arastirma grubuna alinan bireylerin annesinde hipertansiyon olma
durumuna gore kendisinde hipertansiyon goriilme durumu

Kendisinde Hipertansiyon

Goriilme Durumu

2
Anne n Say1 Yiizde X P
Var 124 82 66,1

19911  P<0,001
Yok 774 345 44,6

Annesinde hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme oran1 %66,1 iken,
annesinde hipertansiyon olmayanlarda bu oran %44,6 bulundu. Aradaki fark

istatistiksel agidan 6nemli idi (p<0,001).

Tablo 4.17. Arastirma grubuna alinan bireylerin babasinda hipertansiyon olma
durumuna gore kendisinde hipertansiyon goriilme durumu

Kendisinde Hipertansiyon

Goriillme Durumu X2 P
Baba n Say1 Yiizde
Var 104 88 84,6

64,793 P<0,001
Yok 794 339 42,7

Babasinda hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme oran1 %84.,6 iken,
babasinda hipertansiyon olmayanlarda bu oran %42,7 bulundu. Aradaki fark

istatistiksel agidan 6nemli idi (p<0,001).
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Tablo 4.18. Arastirma grubuna alinan bireylerin kardesinde hipertansiyon olma
durumuna gore kendisinde hipertansiyon goriilme durumu

Kendisinde Hipertansiyon
Goriilme Durumu

Kardes n Say1 Yiizde X? P

Var 107 94 87,9

79,105 P<0,001
Yok 791 333 42,1

Kardesinde hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme orami %87,9
iken, kardesinde hipertansiyon olmayanlarda bu oran %42,1 bulundu. Aradaki fark

istatistiksel acidan 6nemli idi (p<0,001).

Tablo 4.19. Arastirma grubuna alinan bireylerin cocugunda hipertansiyon olma
durumuna gore kendisinde hipertansiyon goriilme durumu

Kendisinde Hipertansiyon

Goriilme Durumu
Cocuk n Say1 Yiizde X2 P
Var 37 33 89,2

Yok 861 394 45,8

26,828 P<0,001

Cocugunda hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme orani %89,2
iken, Cocugunda hipertansiyon olmayanlarda bu oran %45,8 bulundu. Aradaki fark

istatistiksel acidan 6nemli idi (p<0,001).

Tablo 4.20. Arastirma grubuna alinan bireylerin esinde hipertansiyon olma
durumuna gore kendisinde hipertansiyon goriilme durumu

Kendisinde Hipertansiyon

Goriilme Durumu

Es I Say1 Yiizde X2 p

Var 203 137 67,5

41,806  P<0,001
Yok 695 290 41,7
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Esinde hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme oran1 %67,5 iken,
Esinde hipertansiyon olmayanlarda bu oran %41,7 bulundu. Aradaki fark istatistiksel

acidan 6nemli idi (p<0,001).

Tablo 4.21. Arastirma grubuna alinan bireylerde cesitli degiskenlere gore
hipertansiyon goriilme durumu

Degiskenler n Say1 % X? p
Yag Kullanma

Sivi yag 739 359 48,6

Sivi/Kat1 yag 150 3 333 2,113 0,348
Kat1 yag 9 65 433

Fiziksel Aktivite

Normal 510 224 43,9

Fazla 237 102 43,0 27267 <0,001
Az 151 101 66,9

Stres

Stressiz - Az 313 103 32,9

Stresli 363 179 49,3 55,453 <0,001
Cok Stresli 222 145 65,3

Yemeklerde kullanilan yaglarin sivi veya kati olmasina gore yapilan gruplar arasinda
hipertansiyon siklig1 ag¢isindan fark saptanmadi(p=0,348). Fiziksel aktivite az,
normal ve fazla olmasina gore gruplama yapilarak bakildiginda; sadece fiziksel
aktivitesi az olanlarda hipertansiyon siklig1 %66,9 ile anlamli olarak yiiksek saptandi
(p<0,001). Stres durumu incelendiginde ise, stres durumu arttikca hipertansiyon orani
anlamli olarak artmakta idi (p<0,001). Az streslilerde hipertansiyon sikligit  %32,9

iken, ¢ok streslilerde bu oran %65,3’lere ¢cikmaktadir.



Tablo 4.22. Arastirma grubuna alinan bireylerin cesitli aliskanliklarina gore

hipertansiyon goriilme durumu

Alskanhklar n Say1 %0 X? p
Tuz Kullanma

Tuzlu 539 169 314

Normal 74 45 60,8 146,368 < 0,001
Az tuzlu/Tuzsuz 285 213 74,7

Sigara Icme

Iciyor 122 36 29,5

icti birakti 203 106 522 18,796 <0,001
Icmiyor 573 285 49,7

Alkol Kullanma

Hig¢ kullanmamig 739 348 47,1

Kullaniyor 59 16 28,1 19,509 < 0,001
Onceden kullanmig 100 63 47.6

Kahve I¢me

Giinde bir fincan 54 28 51,9

Hig (¢ok seyrek) 844 399 47,3 0426 0,514
Cay icme

Az 479 248 51,8

Orta 322 145 45,0 10,322 0,006
Cok 97 34 46,1

Salamura Besin Tiiketme

Az 537 262 48,8

Orta 270 112 41,5 8,489 0,014
Fazla 91 53 58,2

Hipertansiyon goriilme durumu, tuz kullanmayanlarda, sigara i¢ip birakanlarda, alkol

onceden kullananlarda, cay tiiketimi az olanlarda ve salamura besinleri fazla

tilketenlerde yiiksek goriilmiis anlamli bulunmustur. Cok seyrek kahve icenlerde

yiiksek goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,514).
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Tablo 4.23. Arastirma grubuna alinan bireylerin hipertansiyon goriilme
durumuna gore sikayet durumu

Sikayet n Say1 % X’ |y
Var 784 413 52,7
Yok 114 14 12,3

65,128 P<0,001

Sikayeti olanlarda hipertansiyon goriilme oram %52,7 iken, sikayeti olmayanlarda bu

oran %12,3 bulundu. Aradaki fark istatistiksel agidan anlamli idi (p < 0,001).

Tablo 4.24. Arastirma grubuna alinan bireylerin hipertansiyon goriilme
durumuna gore sikayetlerinin dagilimi

Hipertansiyon

Var (n:427) Yok (n:471)

. Say1 % Say1 % 2
Sikayetler X P
Bas agrist 347 58,6 80 26,1 85,283 < 0,001
Bas donmesi 124 67,0 303 42,5 35,441 < 0,001
Kulak ugultusu 40 80,0 387 45,6 22,355 < 0,001
Carpinti 125 89,3 302 39,8 115,838 < 0,001

Elde ve ayakta Uyusma 70 50,7 357 47,0 0,659 0417

Bacaklarda sisme 41 68,3 386 46,1 11,136 0,001
Burun kanamasi 3 75,0 424 47,4 1,214 0,271
Yorgunluk 127 63,5 300 43,0 26,246 < 0,001
Nefes darlig 32 61,5 395 46,7 4,331 0,037
Gorme bozuklugu 93 60,4 334 43,3 39,107 < 0,001
Diger 6 50,0 421 47,5 0,029 0,864

Aragtirma grubundaki bireylerin sikayetleri arasinda yer alan bas agrisi, bas donmesi,
kulak ugultusu, carpinti, bacaklarda sisme, yorgunluk, nefes darligi ve gorme
bozuklugu hipertansiyonu olanlarda daha yiiksek olup aradaki fark anlamh
bulunmustur. Elde ayakta uyusma ve burun kanamasiyla hipertansiyonu olanlarda
daha yiiksek goriinmekle beraber aradaki fark istatistiksel agidan anlamh

bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.25. Aragtirma grubuna alinan bireylerin BKi’ne gore hipertansiyon goriilme
durumu

BKi n Say1 % X* p
29 ve | 723 324 44.8

11,142 0,001
30 ve 1 175 103 58,9

BKi 30 ve iizeri olanlarda (sismanlarda) hipertansiyon goriilme oran1 %58.,9 ile

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,001).

Tablo 4.26. Arastirma grubuna alinan ve hipertansiyon saptanan bireylerde
farkindalik durumu

Farkinda Olma Durumu Say1 %

Farkinda 327 76,6
Farkinda degil 100 23,4
TOPLAM 427 100,0

Calisma grubunda hipertansiyonlu oldugu tespit edilen bireylerin %76,6’s1

hipertansiyonu oldugunun farkindadir.

Tablo 4.27. Hipertansiyonu olan ve olmayanlarin verilerinin karsilastirilmasi*

Hipertansif
Hipertansifler = Olmayanlar

Degiskenler (n=427) (n=471) p
Yas (yil) 63,3£10,6 51,949,1 <0,001
Cinsiyet (E/K) 187/240 244/227 0,016
BKi (kg/m?) 27,843,0 27,443,0 0,053
Sistolik Kan Basinct (mmHg) 136,4+12,0 119,649,1 <0,001
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 85,4+7,1 77,5+£5,6 <0,001
Medeni Durum Evli 323(75,6) 421(89,4) <0,001

Bekar 1(0,2) 10(2,1)

Dul 103(24,1) 40(8.,5)
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Ailevi hipertansiyon anamnezi

Sigara

Alkol

Diyabet
Kalp Hastalig

Bobrek Hastaligi

I¢iyor

Icti birakti
I¢miyor
Kullanmadim
Kullantyorum
Onceden

Kullandim

Hipertansiyonla iliskili semptomlar

Egitim Durumu

Aktivite

Bas Agrist

Bas donmesi
Kulak Ugultusu
Carpintt

Elde ayakta
uyusma
Bacaklarda
sisme

Burun kanamast
Yorgunluk
Nefes darlig
Gorme
bozuklugu
Diger sikayetler
Okuryazar degil
[k6gretim
Ortadgretim
Yiiksekogretim
Normal

Fazla

371(86.9)
36(8,4)
106(24,8)
285(66,7)
348(81,5)
16(3,7)
63(14,8)

89(20,8)
39(9,1)
7(1,6)

347(81,3)
124(29,0)
40(9.4)
125(29,3)
70(16,4)

41(9,6)

3(0,7)
127(29,7)
32(7.5)
93(21,8)

6(1,4)
112(26,2)
281(65.8)

26(6,1)

8(1,9)
224(52,5)
102(23,9)

126(26,8)
86(18.3)
97(20,6)

288(61,1)

391(83,0)

43(9,1)
37(7,9)

52(11,0)
7(1,5)
8(1,7)

245(52,0)
61(13.0)
10(2,1)
15(3,2)
63(14.,4)

19(4,0)

1(0,2)
73(15.5)
20 (4,2)
34(7,2)

6 (1,3)
65(13,8)
316(67,1)
62(13,2)
28(5.9)
286(60,7)
135(28,7)

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
0,945

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,417

0,001
0,271
<0,001
0,037

<0,001

0,864
<0,001

<0,001
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Az 101(23,7) 50(10,6)
Kisilik durumu Az stresli 12(2,8) 25(5,3) <0,001
Orta stresli 91(21,3) 185(39,3)
Cok stresli 324(75,9) 261(55.4)
Tuz yeme Az 169(31,6) 370(78,6) <0,001
aligkanlig1 Normal 45(10,5) 29(6,2)
Cok 213(49,9) 72(15,3)

Hipertansiyon olan ve olmayanlar olarak gruplandirildiginda, hipertansif
olanlarda; yas, kadin cinsiyet, sistolik ve diyastolik kan basinglari, dul olma, ailevi
hipertansiyon anamnezi, diyabet varligi, kalp hastaligt varligi, hipertansiyon
semptomlar, okur-yazar olmama, aktivitesi az olanlar, cok stresli olanlar, az tuz

kullanma oranlar1 anlaml olarak yiiksek saptandi.

Tablo 4.28. Tiim grup icerisinde hipertansif olma ile iliskili olan faktorler

Mliskili Faktorler r’ p

Ailevi hipertansiyon anemnezi 0,604 p<0,001
Yas 0,506 p<0,001
Tgili sikayetlerin bulunmasi 0,269 p<0,001
Cok stresli kisilik 0,213 p<0,001
Okur-yazar olmama 0,205 p<0,001
Az aktivite 0,174 p<0,001
Kalp hastaligi 0,173 p<0,001
Diabetik olma 0,138 p<0,001
Obezite 0,111 p=0,001
Kadin cinsiyet 0,080 p<0,001

r* = Spearman korelasyon analizi.
Tim grup icerisinde hipertansif olma ile iligkili olan faktorler arastirildi.

Hipertansif olma ile en fazla ailevi hipertansiyon anemnezi anlamli olarak iliskili idi.
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V. TARTISMA

Hipertansiyonla ilgili calismalar gézden gegirildiginde, her ne kadar secilen
yas gruplart degisken olsa da yetigskinlerde hipertansiyon prevalansinin %10-35
arasinda degistigi goriilmektedir (68, 79, 80). Ancak arastirmalardan birbiriyle
karsilastirmaya uygun veri elde edebilmeyle ilgili baz1 engellerle karsilasilmaktadir.
Bu konuyla ilgili olarak birka¢ nokta dikkati cekmektedir.

1- Caligmalarda secilen kan basinci sinir degeriyle ilgilidir. Hemen hemen her
arastirma ayni rehber kaynaklara bagvursa da, se¢ilen sinir degerlerinin 145/91 mm
Hg, 160/95 mm Hg, 161/94 mm Hg, 145/85 mmHg ve {izeri ya da sadece diyastolik
kan basinc1 > 90 mm Hg gibi birbirinden farkli oldugu goriilmektedir (15).

2- Kimi caligymalarda Hipertansiyonlu hasta denebilmesi igin sadece
Hipertansiyon tanis1 almasi yeterliyken digerlerinde ise Hipertansiyon tanisi alanlar
ile yapilan 6l¢iim sonucu Evre 1, Evre 2 bulunanlar dahil edilmis olmasidir (81).

3- Yetiskinlerde hipertansiyon prevalansi caligsmasi icin segilen 6rneklem
grubun yas ve cinsiyet dagilimidir. Kimi calismalarda 15 yas ve iizeri kisiler
orneklem grubuna sec¢ilmisken, kiminde 50-74 yas grubu kisiler lizerinde calisma
yapilmistir.

4- Hipertansiyon calismalarinda en ¢ok iizerinde durulan konulardan birisi de
arastirmanin hangi kosullarda yapildigidir. Arastirmalarda is yerinde bir kez kan
basinci Olciimii, evde ziyaretle tekrarlanan Olciimler ya da klinige bagvuranlarda
yapilan ol¢iimler gibi cesitli yontemlerin kullanildigi goriilmektedir.

Hipertansiyonla ilgili 40 yas lizeri niifusta yapilan diger calismalara benzer
sekilde ogrenim diizeylerinin ve medeni durum dagilimlar1 benzerlik géstermektedir
(2, 16, 60, 82).

Calisma grubunun hipertansiyonun risk faktorleri yoniinden dagilimi
incelendiginde bireylerin %8,2’sinin yemeklerini ¢ok tuzlu yedigini, %13,6’sinin
sigara ictigini, %06,6’sinin alkol aldigini, %6’sinin kahve aligkanliginin oldugunu,
9%10,8’inin ¢ok cay i¢cme aliskanliginin oldugunu, %10,1’inin salamura besin fazla

tilkettigini, %15,7’sinde diyabetes mellitus (DM), %5,1’inde kalp hastaligi Oykiisii
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oldugu, %19,5’inin beden kitle indeksi (BMI) 30 ve iizeri oldugu tespit edilmistir. Bu
bulgular Mollaoglu ve ark. yaptig1 calisma ile uyumludur (70).

Bu arastirmada 40 ve iizeri yag grubunda hipertansiyon prevalanst %47,6
olarak saptanmistir (Tablo 4.10). Bu oran diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan saha
calismalarinda %7-48 arasinda bulunmustur (38). Tiirkiye’nin cesitli illerinde yapilan
calismalarda ise %12,8-37,6 arasinda degisik rakamlar saptanmistir (38). Antalya
kent merkezinde yapilmis bir ¢alismada hipertansiyon prevalansi %36,4, Malatya ili
Yesilyurt ilcesinde 40 yas ve iizeri kisilerde ise %32,8 olarak bulunmustur (83, 84).
Yine Tiirkiye’de hipertansiyon ile ilgili yapilmis olan bazi arastirmalarin sonuglarina
gore Giimiishane ili Torul Bolgesi’nde 30 yas iizeri niifusta %274, Kayseri ve
yoresinde hipertansiyon sikligi arastirmasinda %21,0, Nigde ili Kemerhisar
Kasabasinda %56,9 olarak saptanmistir (2, 55, 69). Calisma sonuglarina bakildiginda
hipertansiyon degisik bolge ve iilkelerde farkli siklikta goriilmektedir. Bu farklilik
bolge ozellikleri, egitim, ¢alisma kosullar1 ve beslenme aliskanliklarinin etkisine
baglanmaktadir. Nedeni ne olursa olsun hipertansiyonun diinyada 6énemli bir saglik
sorunu oldugu dikkati cekmektedir.

Hipertansiyon prevalans1 erkeklerde %43,4, kadinlarda %51,4 olarak
saptanmistir. Kadinlarda hipertansiyon prevalansi erkeklere gore anlamli derecede
yiiksektir (Tablo 4.11). Kalecik Merkez Saglik Ocag1 Bolgesi'nde yapilan arastirmaya
gore hipertansiyon prevalansi erkeklerde %34, kadinlarda ise %50,2 olarak tespit
edilmistir (16). Park Saglik Ocagi Bolgesi’'nde yapilan bir c¢alismada ise
hipertansiyon prevalansi1 erkeklerde %30,4, kadinlarda %43,6 oraninda olup
kadinlarda anlamh ol¢iide yiiksek bulunmustur (53). Yesilyurt Saglik Ocagi
Bolgesi’nde yapilan arastirmaya gore hipertansiyon prevalansi kadinlarda %40,1
erkeklerde %24,3 olarak bulunmustur (84). Bornova’da yapilan arastirmaya gore de
hipertansiyon goriilme orami erkeklerde %9,5, kadinlarda %?20,9 olarak saptanmis
olup kadinlarda anlaml 6l¢iide yiiksek saptanmistir (82). Bunun yaninda Sivas ilinde
yapilan caligsmada ise hipertansiyon prevalansi kadinlarda %?26,8, erkeklerde %31.9
oldugu belirlenmis olup erkeklerde hipertansiyon goriilme orami daha yiliksek
olmakla beraber aradaki fark anlaml degildir (70).

Hipertansiyon goriilme durumu, dullarda %71, bekarlarda %9,1 ve evlilerde

%43,4 olarak saptanmustir (Tablo 4.12). Dullarda hipertansiyon prevalansi evlilere
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gore yiliksek bulunmustur. Emsal’in yapmis oldugu calisma da bulgularimizi
desteklemektedir (16). Hipertansiyon ve Ateroskleroz Dernegi'nin ¢alismasinda da
hipertansiyon prevalansi dullarda yiiksek bulunmustur ve bunun nedeni strese
baglanmistir (61). Bu calismada da prevalansin dullarda yiiksek olmasi, yalnizligin
getirdigi diizensiz yasam kosullari, stres ve dullarin bekar gruba gore daha ileri yas
grubunda yer aliyor olmasina bagl olabilir.

Calismaya alinan bireylerin yas gruplarina gore kan basinci diizeylerine
bakildiginda 40-49 yas grubunda %19, 50-64 yas grubunda %45,1 ve 65 yas ve
iizerinde ise %81,9 oldugu belirlenmis olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.13). Giines ve ark. Malatya ili Yesilyurt Saglik
Ocag1 bolgesi’nde yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda yas ilerledikge hipertansiyon
prevalansinin arttigini gostermislerdir (84). Ozdemir ve ark’nin Sivas ilinde yaptig
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir (70). Sagsmaz ve ark’nin Mersin ilinde
yapmis olduklar1 bir caligmada ise 65 yas ve lizeri bireylerde hipertansiyon
prevalanst %63 olarak belirlenmistir (85). Yas hipertansiyon icin Onemli bir
belirleyicidir ve risk faktoriidiir. Yasin artmasiyla birlikte arterlerdeki arterosklerotik
yapilarin artmasi, hem sistolik hem de diyastolik kan basinci degerlerinin artmasinda
onemli bir etkendir. Bireylerin cinsiyet ve yas gruplarina gore hipertansiyon goriilme
durumu incelendiginde kadin ve erkeklerde yasin artmasiyla prevalansin arttigi
goriilmektedir (70).

Ogrenim diizeyi ile hipertansiyon goériilme durumu ele alindiginda 6grenim
diizeyi diistiikce hipertansiyon prevalansinin anlamli 6l¢iide yiikseldigi goriilmiistiir.
Okuryazar olmayanlarda hipertansiyon sikligt  %63,3 iken, yiiksekdgrenim
mezunlarinda hipertansiyon siklig1 %?22,2 olarak bulunmustur (Tablo 4.14). ABD’de
yapilan calismada beyaz ve zencilerde egitim diizeyi diistiikce hipertansiyon
prevalansinin da kademeli olarak arttign gosterilmistir (86). Egitim diizeyi diisiik
olanlarda hipertansiyonun daha sik goriilmesi sigara, sismanlik, beslenme aliskanlig
gibi risk faktorlerinin daha fazla bulunmasi, saghk kuruluslarindan yararlanmanin ise
daha az olmasiyla aciklanabilir.

Ailesinde hipertansiyon goriilme durumu incelendiginde ailesinde
hipertansiyon hikayesi olanlarda %74,6 iken hikayesi olmayanlarda ise %14 olarak

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Park Saglik Ocagi Bolgesi’nde
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yapilan bir caligmada ailevi hikayesi bulunanlarda hipertansiyon fazla goriildiigii
tespit edilmistir (59). Aile Oykiisii olanlarda hipertansiyon ve koroner arter hastalik
riskleri fazladir. Tansiyonu yiiksek anne ve babalarin ¢ocuklarinda eriskin yaslarda
hipertansiyon gelismesi riskinin, normotansif anne ve babalarin ¢ocuklarina oranla
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (53).

Hipertansiyon prevalanst kati yag kullananlarda %43,3 ve siv1 yag
kullananlarda %48,6 olarak saptanmistir (Tablo 4.21). Yag kullanma durumu ile
hipertansiyon goriilme durumu arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Emsal’in
arastirmasinda da kullanilan yag c¢esidi ile hipertansiyon arasinda iliski
bulunmamaigtir (16). Vatansever’in arastirmasinda tercih edilen yaga gore sistolik ve
diyastolik kan basinci ortalamalan farklilik gosterse de genel olarak yiiksek kan
basinci sikligim etkilemedigi bulunmustur (60).

Fizik aktiviteyle hipertansiyon goriilme durumu incelendiginde fiziksel
aktivitesini fazla olarak ifade edenlerde hipertansiyon prevalans1 %43, aktivitesinin
normal diizeyde oldugunu ifade edenlerde %43,9, az oldugunu ifade edenlerde ise
9%66,9 olarak tespit edilmistir. Malatya Giizelyurt Kasabasi’'nda yapilan ¢alismada
ise hipertansiyon prevalansi fiziksel aktivite durumu diisiik olanlarda %43,2, yiiksek
olanlarda %15,7 olarak tespit edilmistir. Bu oran Malatya Giizelyurt’ta yapilan
calisma bulgularina gore daha yiiksek bulunmustur (68).

Stres, endiistriyel toplumlarda hipertansiyon gelisiminde Onemli rol
oynamaktadir. Calismamizda stres ile hipertansiyon goriilme durumu incelendiginde
anlaml iliski bulunmustur. Elde edilen bu bulgu Emsal’in ¢alismasiyla uyumludur
(16).

Literatirde diyetle alinan tuz miktann arttikca kan basinc1 diizeyinin
yiikseldigi belirtilmektedir. Calismamizda ise elde edilen bu sonug literatiir bilgisine
ters diismektedir. Calismaya alinan bireylerden az tuz kullanmadigim belirtenlerde
hipertansiyon goriilme oram %74,7 iken, cok tuz kullandigini belirtenlerde %31,4
olarak bulunmustur (Tablo 4.22). Tuz kullaniminin goreceli olarak ifade edilmesi
tamamen kiginin goriisleri ele alindigindan saglikli sonuca ulasilamamistir.
Boylelikle tuz tiiketimi fazla olan bireylerde hipertansiyon goriilme oram diigiik
bulunmustur. Bu durum hipertansiyon hastasi olan bireylerin diyetlerinde yaptiklar

tuz kisitlamasindan kaynaklandigim diisiindiirmektedir. Diger calismalarda da benzer
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sekilde hi¢ tuz kullanmadigini belirtenlerde kan basinci diizeyleri anlamli olgiide
yiiksek bulunmusgtur (16, 70).

Sigara aligkanligi ile hipertansiyon iliskisi incelendiginde; hipertansiyon
prevalansi sigara icenlerde %?29,5, sigaray1 birakmis olanlarda %352,2 ve hi¢ sigara
icmeyenlerde %49,7 olarak bulunmustur (Tablo 4.22). Sigara i¢meyenlerde
hipertansiyon goriilme durumunun anlaml Slgiide yiiksek olmasinin nedeni sigara
icmeyen grubun daha c¢ok kadin ve yash niifustan olugmasindan ileri gelebilir.
Sigaray1 birakmislarda hipertansiyonlularin oranimin fazla olmasinin sebebi ise
hipertansiyon veya kardiyovaskiiler hastalifi olanlarin doktor Onerisiyle sigaray1
birakmalarindan kaynaklanabilir. Giines ve ark’nin arastirmasinda da benzer sekilde
sigara icmeyenlerde hipertansiyon prevalansi daha fazla goriilmiistiir (68). Aykut ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ise sigara kullaniminin hipertansiyon goriilme sikligim
etkilemedigi belirtilmistir (69).

Literatiirde asir1 alkol kullanimi sonucu kan basincinda yiikselme oldugu,
kiiciilk miktarda alindiginda ise boyle bir iliskinin bulunmadigi 6ne siiriilmektedir
(69). Kan basinci ile alkol tiiketimi arasindaki iliskiyi diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak incelemis olan prospektif calismalar1 gézden geciren MocMahon
kan basinci ile alkol arasindaki iligkinin net olmadigini belirtmistir (69). Alkol
kullanma durumu ile hipertansiyon iliskisi incelendiginde hipertansiyon prevalansi
“alkol kullaniyorum” diye ifade edenlerde %28,1 , “Onceden kullandim” diyenlerde
%47,6, “hic alkol kullanmadim™ seklinde ifade edenlerde ise %47,1’dir (Tablo 4.22).
Alkol aligkanligr ile hipertansiyon goriillme durumu arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Ulusal diizeyde yapilan prevalans calismalarinda da alkol ile kan
basincit arasinda bir iligki bulunamamistir (48, 55). Bu calismada da fark
bulunmamasmin nedeni alkol kullanimini birakmis olanlarin sayilarmin yetersiz
olmasi ve aragtirma grubunda kadin niifusun fazla olmasiyla izah edilebilir.

Kahve i¢me aliskanlig ile hipertansiyon iliskisi incelendiginde hipertansiyon
prevalansi giinde bir fincan kahve icenlerde %51,9, nadir icenlerde ise %47,3 olarak
bulunmustur. Kahve i¢me aligkanligi ile hipertansiyon arasinda iligki bulunmamastir.
Glimiishane’de yapilan bir calismada ise fazla kahve tiiketenlerde hipertansiyon
goriilme sikligi anlamli olarak yiiksek bulunmustur (69). Kayseri ve Ankara’da

yapilan iki ayn c¢alismada ise kahve tiikketiminin hipertansiyon goriilme siklig
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izerinde etkili olmadig1 belirtilmistir (55, 59). Goriildiigii gibi kahve tiiketimi ile kan
basinci  iligskisini inceleyen epidemiyolojik ¢alisma  sonuglari  birbirini
desteklememektedir.

Cay i¢gme aliskanligi ile hipertansiyon iliskisine bakildiginda, hipertansiyon
prevalansinin ¢ay icme miktar1 az olanlarda %51,8 olarak en fazla bulunmustur.
(Tablo 4.22). Bu bulgu Emsal’in yaptig1 calisma ile uyumlu bulunmustur (16).
Hacialioglu ve ark. hipertansiyon goriilme durumu ile ¢ay i¢gme aliskanlig1 arasinda
bir iliski olmadigin1 saptamiglardir (69). Yapilmis olan bu calismamizda az cay
icenlerde hipertansiyon prevalansinin daha fazla olmasinin nedeni hipertansiyonlu
oldugunun farkinda olanlarin cay1 kisitlamis olabileceklerini diisiindiirmektedir.

Salamura besin tilketme ve hipertansiyon goriilme durumu arasindaki iliskiye
bakildiginda ise, salamura besin tiiketimi fazla olan bireylerde hipertansiyon
prevalansi %58,2 olarak bulunmustur (Tablo 4.22). Bunun sebebi yorede tursu yeme
aligkanliginin fazla olmasi ve peynirin Omriiniin uzun olmasi i¢in asirt tuz
kullanimidir.

Sisman kabul edilen (BKi>30) kisilerde hipertansiyon prevalansi anlamli
olarak yiiksek saptanmistir (Tablo 4.25). Sisman bireylerde hipertansiyon prevalansi
9%358.9 olarak bulunmustur. Kayseri ve Giimiishane de yapilan her iki calismada da
benzer sonuglar elde edilmistir (55, 69).

Hipertansiyonun komplikasyonlarindan korunma agisindan hipertansiyonun
erken donemde saptanip kontrol altina alinmasi Oonemli olup, tansiyonun belirli
araliklarla Olciilmesi Onemlidir. Arastirma grubumuzda kisilerin %1,8’i simdiye
kadar hi¢ tansiyonunu 6lctiirmedigini belirtmistir. Tansiyon Olgtiirme orani gelismis
iilkelerde ¢ok daha yiiksektir. 18 yas ve flizeri kisilerde yapilan bir ¢alismada
9%90’1n1n 2 y1l icinde tansiyonunu Slctiirdiigii saptanmistir (87). Antalya’da yapilmis
olan caligmada ise kisilerin %13’ii daha once hi¢ kan basincini dl¢tiirmedigini ifade
etmistir (83).

Hipertansiyon ¢ogu zaman belirtisiz seyreden bir hastalik oldugu icin,
hastalarin bir kismi hastaliklarimin ge¢ farkina varmaktadirlar. Diinyanin ¢esitli
iilkelerinde hipertansiyon oldugunun farkinda olma oranlarn oldukg¢a farklidir (59).
Bu durum toplumun sosyo-ekonomik durumu, kiiltiirel yapisi ve saglik sistemiyle

iliskilidir. Ulkemizde cesitli bolgelerde yapilan arastirmalarda hipertansiyonun
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farkinda olma oram1 %?26,7-86,7 arasinda bildirilmistir (83, 85). Hipertansiyonun
erken tamisi, kisilerde damarsal hasar olusturmanin en az oldugu donemde
yakalanmasi olduk¢a nemlidir. Bilindigi gibi tedavi edilemeyen veya kontrol altina
almamayan hipertansiyon damarsal hasar1 artirarak koroner kalp hastaligi, felg ve
bobreklerde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir.

Aragtirma grubumuzda hipertansiyon tespit edilen bireylerin %76,6’s1
hipertansiyonlu oldugunun farkindaydi(Tablo 4.26). Benzer yas grubunda kentsel
bolgede yapilan bir ¢calismada bu oran %51 ile ¢ok diisiik bulunmustur (83). Farkinda
olma oran1 Golbasi kdylerinde %50, Etimesgut’ta %52, Bursa Umurbey’de %86,7 ve
Kalecik’de %67,5 ve Park Saglik Ocag Bolgesi’nde %81,8 olarak bildirilmistir (38).
Banglades ve Hindistan’da yapilan ¢cok merkezli bir ¢calismada haberdar olma orani
%45 bulunmustur ve bizim calismamiza gore ¢ok daha disiiktir (88). Kore’de
yapilmis olan bir calismada da farkinda olma durumu diisiik bulunmustur (89). New
York’ta yapilmis olan bir calismada ise farkindalik oran1 %71°dir (90). Caligmamizda
ise hipertansiyonlu bireylerin hastaliklarinin farkinda olma sikliginin daha yiiksek
olmasi, biilyiik Olgiide toplumda hipertansiyonla ilgili bilgilerin artmasindan ve

bolgede saglik hizmetlerinin iyi verilmesinden ileri gelebilir.
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VL. SONUC

Aragtirma sonucuna gore hipertansiyon prevalansi ve etkileyen faktorler asagidaki
sekildedir;

Afyonkarahisar Dinar Ilcesinde 40 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon
prevalans1 %47,6 olarak bulunmustur.

Ailesinde hipertansiyon hikayesi olanlarda hipertansiyon goriilme oran
9%74,6 iken, ailesinde hipertansiyon olmayanlarda bu oran %14,0 bulundu.
Hipertansif olarak tespit edilen kisilerin %76,6’s1 hipertansiyonlar
olduklarinin farkindadirlar.

Yas ilerledikce hipertansiyon prevalansinin arttig1 ve en yiiksek 65 ve iizeri
yas grubunda goriildiigii tespit edilmistir.

Hipertansiyon prevalans1 erkeklerde %43,4 ve kadmnlarda %51,4 olarak
bulunmustur.

Sisman kabul edilen (BKI>30) kisilerde hipertansiyon prevalansi anlamli
olarak yiiksek saptanmistir ( %58.9).

Stresli olduklarinmi belirtenlerin %65,3’linde hipertansiyon bu deger anlamli
olarak yiiksektir.

Salamura besin tiiketimi fazla olan bireylerde hipertansiyon prevalansi %58,2
olarak bulunmustur.

Fiziksel aktivitelerinin az oldugunu ifade edenlerde ise %66,9 olarak tespit
edilmistir.

Ogrenim durumu diisiik olanlarda, dullarda, fizik aktivitesi az olanlarda
ve sismanlarda hipertansiyon daha yiiksek bulunmustur.

Hipertansiyon prevalansinin azaltilmasina yonelik ¢aligmalara ilk once saglik

egitiminden baslanmalidir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢alismalari

kapsaminda hipertansiyon ve teshisi semptomlari, komplikasyonlari, tedavisi ve

tansiyon takibinin ©nemi hipertansiyonu etkileyen faktorler konusunda toplum

bilin¢lendirilmelidir. Bu asamada saglik personelinin, hipertansiyonla ilgili bilgilerini
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artirmasi ve bu konudaki gelismeleri yakindan takip etmeleri gerekmektedir. Egitim

programlari, televizyon, radyo, gazete ve internet gibi iletisim araglariyla

desteklenmelidir.

Hipertansiyonu etkileyen faktorlerle ilgili olarak toplum;

*  Tuz kullaniminin kisitlanmasi,

» Stres faktorlerinin miimkiin oldugu kadar azaltilmasi,

* Diizenli fiziksel aktivite,

» Bobrek, kalp ve diyabet hastalarinin hipertansiyon agisindan takip edilmeleri
konusunda,

* Fazla kilolu olanlarin kilo vermesi ve ideal kiloya ulagma,

» Sigaranin birakilmasi,

* Alkoliin alinmamasi, kronik olanlar i¢cin zaman i¢inde birakilmasi,

*  Yemeklerde kat1 yag kullanilmamasi,

* Daha ¢ok sebze, meyve ve beyaz etlerin 6zellikle de baliketinin tiiketilmesi,

* Kalsiyum, magnezyum ve potasyumdan zengin gidalarin alinmasi1 konularinda
bilin¢lendirilmelidir.

Saglik ocaginda ¢alisan personelin hipertansiyon konusunda dikkati ¢ekilerek
egitim yapilmalidir. Saglik ocagina herhangi bir nedenle basvuran 40 yas {izerindeki
herkesin rutin olarak kan basinci 6l¢iimii yapilmali, risk faktorleri sorgulanmali ve
tarama programlari ile toplumdaki hipertansiyon olgular1 saptanmalidir. Halkin bu
konudaki egitimi i¢in egitim programlari yasama gecirilmelidir. Saglik ocaginda
hipertansiyonlu hastalarin kan basinglarinin ve tedavisinin izlenmesi de olanaklidir.
Sadece saglik ocagina bagvuran 40 yas iizerindeki kisilerin kan basinci 6l¢iimiiniin
yapilmasi bile hipertansiyonun farkinda olma oranini artiracaktir ve hastaligin erken
tanis1 saglanacaktir. Ayrica [.Basamak Saglik Hizmetleri kapsaminda egitimle
birlikte tarama calismalan da yapilmalidir (2).

Sonug olarak bu ¢alisma, hipertansiyonun epidemi boyutlarinda yaygin bir
sorun oldugunu; bu sorunun yeterince farkinda olmadigimizi ve yeterince tedavi

edilmedigini hatirlatmasi acisindan dnemlidir.
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VIII. EKLER

ANKET FORMU

AFYONKARAHISAR ILI DINAR ILCESI 40 YAS VE UZERI
POPULASYONDA HIiPERTANSIYON PREVALANSI VE ILISKILI
FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

Adi-Soyadi:..............coiii
Adres:......cooiviiiiiiiii T
1)Yas:.....

2)Cinsiyeti: 1-Erkek 2-Kadin

3)Medeni Durum:1-Evli 2-Bekar 3-Dul

4)Mesleginiz :1-Ev hanimi 2-Memur 3-Isci 4-Serbest 5-Ciftci

6-Emekli

6)Sosyal Giivence :1-Yok 2-SSK 3-Emekli Sandig
4-Bag-kur  5-Yesil Kart 6-Diger(...)
7)Aylik Gelir: yada Gelir durumunuz (Kendi degerlendirmenize gore)
Kisi Sayisi:........ 1-Iyi 2-Orta 3-Kotii
8)Ailenizde hipertansiyonlu kisi var m1 ?(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1-Anne 2-Baba 3-Kardes 4-Cocuk 5-Esi  6-Diger (...)
9)Genellikle tuz kullanma ahskanhgimz nasildir?
1-Normal 2-Cok tuzlu  3-Aztuzlu 4-Tuzsuz
10) Sigara iciyor musunuz? 1-Igiyor... giinde/paket... siire...
2-I¢ti brraktr... giinde/paket... siire...
3-I¢miyor
11)Alkol kullaniyor musunuz? 1-Hi¢ kullanmadim
2-Kullantyorum(...)
3-Onceden kullandim (...)

12)Kahve icme alisgkanhigimiz nasil?
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1-Giinde 1 fincan

2-Giinde 2 fincandan fazla

3-Hig (Cok Seyrek )
13)Cay... bardak/giinde... A¢ik/Koyu/Normal
1-Az 2-Orta Derece 3-Cok
14)Genellikle hangi yag kullamirsimz?(Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)
1-Aycicek, misirozii 2-Zeytinyagi  3-Margarin 4-Tereyag 5-Kuyruk yagi
6-Diger(...)

15)Salamura besinleri (tursu, zeytin, peynir vb.) tilkketme aligkanliginiz nasil?

1-Hig 2-Az 3-Orta 4-Fazla 5-Cok Fazla
16)Giinliik aktiviteniz nasildir?
1-Normal 2-Fazla 3-Az

17)Sizce Kkisiliginiz nasil tanimlanabilir?

1-Stressiz rahat 2-Az stresli ~ 3-Orta derecede stresli 4-Oldukga stresli
5-Cok stresli

18)Uzun bir siiredir devam eden (kronik) hastaligimiz var m? 1-Evet 2-Hayir

19)Varsa neler? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

1-Hipertansiyon 2-Diyabet 3-Kalp hastaligi 4-Bobrek hastalig
5-Eklem hastalig 6-Felc-Inme 7-Diger (...)
20)Son 1 y1l icerisinde doktora gittiniz mi? 1-Evet 2-Hayir

21)Simdiye kadar hic¢ tansiyonunuzu oélctiirdiiniiz mii?

1-Hay1r Olctiirmedim  2-Olctiirdiim genellikle yiiksek bulundu

3-Olciildii normal bulundu 4-Olciildii ama hatirlamiyorum 5-Ol¢iildii diisiik bulundu
22)Kac yildir tansiyon hastasisimz?

23)Tansiyonunuz icin neler onerildi?

1-ilag verildi 2-Diyet 6nerildi 3-Ilag-Diyet 4-Diger(...)

24) Halen tansiyon diisiiriicii ila¢ kullamyor musunuz?

1-Evet(...)  2-Hayrr

25)ilaci alis sekliniz nasil?

1-Hekimin tavsiye ettigi sekilde diizenli =~ 2-Rastgele

26) Hipertansiyonunuz icin ila¢ disinda baska bir uygulamaya basvuruyor

musunuz?



1-Evet(...)  2-Hayrr

27) Evinizde tansiyon aleti var nm?
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1-Evet(...)  a)Dijjital b)Aneroid c)Diger

2-Hayir

28) Tansiyonunuzu genellikle nerede dl¢tiiriiyorsunuz?

1-Evde 2-Komsu/Tanidik 3-Saglik Ocag1r  4-Eczane 5-Hastane 6-Diger(...)

29)Asagidaki sikayetlerden hangileri sizde goriiliiyor?(Birden fazla segenek

isaretleyebilirsiniz)
1-Basagrisi 2-Bas donmesi
5-Elde ve ayakta uyusma
8-Yorgunluk 9-Nefes darligi
Agirlik..... kg

Boy.....cm

Gobek Cevresi....... cm
Boyun Cevresi...... cm
KAN BASINCI:
1.0lgiim. ..

2.0lgiim. ..

3.0l¢giim. ..

Ortalama...

3-Kulak ugultusu 4-Carpmti
6-Bacaklarda Sisme 7-Burun kanamasit

10-Gorme Bozuklugu 11-Diger(...)
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