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DM: Diabet mellitus
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IV: intra venoz

IDDM: insiiline Bagimi1 Diabet Mellitus

NIDDM: insiiline Bagimli Olmayan Diyabet Mellitus
EDHF: Endotel Kokenli Hiperpolarize Edici Faktor
EDCEF: Endotel Kokenli Konstriktor Faktor

KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi

SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diastolik Kan Basimci

KB: Kan Basinci
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NEP: Neutral endopeptidaz
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YK: Yasam Kalitesi
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NO: Nitrik oksit

Dk: Dakika
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OZET

Hipertansiyon giiniimiizde en Onemli saglik sorunlarindan biridir.
Hipertansiyon tedavisi yasam boyu siirdiigii i¢in kan basmci degisimleri kadar
bireyin yasam kalitesi de goz Oniinde bulundurulmalidir. Ancak hem diinyamizda
hem de tilkemizde hipertansiyon kontrol oranlar1 beklenenin ¢ok altindir.

Calismamizm amaci hipertansiyon tanist almis hastalarin yasam kalitesi ile
iligkili faktorlerin incelenmesidir. Caligmaya hipertansiyon tanist almis ayaktan
tedavi goren 100 bireyden olusan hasta gruba ve hipertansiyon tanis1 almamis ve
baska rahatsizlig1 olmayan 100 goniillii dahil edilmistir.

Arastirmada hastalarin demografik verileri, sigara ve alkol kullanimlari,
egzersiz ve diyet aligkanliklar;, Beden Kitle indeksleri (BMI), eslik eden hastalik
Oykiisii, ortalama kan basinci degerleri, total kolesterol diizeyleri ve kullandiklar1
medikal tedavi degerlendirilmistir.

Gruplar iizerinde yasam Kkalitesi skalalari incelenmis ve anlamli farklar
bulunmustur. Hasta grupta saglhkli gruba gore daha diisiik yasam kalitesi verileri
elde edilmistir.

Arastirma sonuclarinda da goriildii ki; hipertansiyon yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Sigara kullanimi, alkol tiiketimi, obezite, diizenli doktor
kontroliiniin yapilmamasi, beslenmede sodyum alimimin yiiksek olmasi ve tansiyon
Olctimlerinin diizenli yapilmamasi hipertansiyonlu hastalarin yasam kalitesi ile
iliskili bulunmustur.

Toplumdaki hipertansiyonlu hastalara sigara kullanimi, obezite, diizenli doktor
kontroliiniin yapilmasi, beslenmede sodyum alimmin kisitlanmasi gerektigi ve
tansiyon Olciimlerinin diizenli yapilmasi gibi yasam tarzi degisiklikleri ve ilag

kullanimi konusunda egitim verilmelidir.



SUMMARY

Hypertension is one of the most important medical conditions nowadays. As
hypertension treatment continues all life ,you must pay attention to the individual’s
life quality as much as changes in blood pressure . However,both in Turkey and in
the world rates of hypertension control are rather below what is expected.

The purpose of this study is to examine the factors related to life quality of
those people with hypertension. This study includes a group of 100 patients
receiving medical treatment for hypertension without staying in hospital and
another voluntary group of 100 people with no hypertension and with no other
medical conditions.

In this study, the demographic data of the patients, their consumption of
alcohol and cigarettes, their habit of diet and exercising, Body Mass Index (BMI),
the story of their illness, average values of blood pressure, total cholesterol levels
and the medical treatment they receive have been assessed.

The scales of their life quality have been examined on the groups and
meaningful differences have been found. The results show that the group with the
health condition has a poor life quality compared to the other group with no health
problem.

Therefore, according to the study results we can conclude that hypertension
affects people’s life quality in a negative way. Smoking, consumption of alcohol,
obesity, the lack of seeing a doctor regularly, diet with too much sodium intake and
not measuring blood pressure regularly are found to be related to the life quality of
people with hypertension.

We need to educate the people with hypertension in society about the harms
of smoking and obesity, the importance of seeing a doctor regularly, having a diet
with much less sodium intake, measuring blood pressure regularly and taking

medicine. These people have to change their life style in a better way .



1. GIRIS

Hipertansiyon en yaygin kronik hastaliklardan birisidir ve tedavisinin yagam
boyu siirmesi nedeniyle kan basinci kadar yasam kalitesi de tedavi seciminde goz
oniinde bulundurulmalidir.

Hipertansiyonun tedavisinde pek ¢ok degisik secenek bulunmaktadir ve hasta
temelinde en uygun tedavi olusturulmaya calisilmaktadir. Tedavide ana hedef, kan
basmcinin kontrol altina almip beden {iizerindeki olumsuz etkilerinin en aza
indirilmesidir. Ancak tedavi swrasinda fiziksel durum, ruhsal iyilik hali, bilissel
yetiler ve cinsel ve toplumsal islevsellik ile belirli yasam kalitesi olumsuz
etkilenebilmektedir. Hipertansiyon tedavisinin 6miir boyu siirecek bir tedavi olmasi
da ayr1 bir sorundur. Bu nedenle caligmada hipertansif hastalarda yasam kalitesi ile

iligkili faktorlerin incelenmesi amaclanmaistir.

1.1. HIPERTANSiYON

Kan basinci diizeyi ile kardiyovaskiiler olay riski arasinda siirekli bir iliski,
hipertansiyonun tantminin ve kriterlerinin degiskenligi, cesitli ulusal ve uluslararasi
otér ve kuruluslarin ilgi odag1 olmustur. Ozellikle, Amerika Birlesik Devletleri
"Birlesik Ulusal Komite" (Joint National Committee - JNC) ve "Diinya Saghk
Orgiiti" -"Uluslararas1  Hipertansiyon Dernegi" (WHO-ISH) rehberlerinin
hazirlanmasia zemin hazirlamustir.

JNC-VII 2003 raporlarina gore hipertansiyon, kan basmcinin beyin, kalp,
retina ve bobrek damarlarinda hedef organ hasari olusturma riskini arttiracak
diizeylere yiikselmesidir. Genel toplumda bu diizey; sistolik >140 mmHg, diyastolik
> 90 mmHg olarak belirtilir. (1)

Bu yeni tanimlama hipertansiyonu, sistolik kan basinci i¢cin 140 mmHg,
diyastolik kan basinci i¢cin 90 mmHg veya daha yiiksek bulunmasi olarak
tanimlamaktadir. Bu yeni rehberlerde hedef, bir hastada yiiksek kan basmcini
diisiirmek i¢in tek basina kan basincinin diizeyi degil, bireyin total kardiyovaskiiler

riski ve hedef organ hastaligimin bulunmasina dayandirilmaktadir.(1,2 )
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1.2. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Hipertansiyon, eriskin populasyonunun 6nemli boliimiinii etkileyen, en
onemli koroner hastalik riski belirleyicilerindendir. Ancak, yaklasik 50 yildir etkin
tedavisi olmasma karsilik, hipertansiyon kontrol oranlar1 halen 2010 yili icin
hedeflenen %50’ nin altindadir. “Healty People 20107, hipertansiyon kontrol
oranlarinin 2010 yili icin %50’ ye ve kilo verilmesi, fiziksel aktivitenin artirilmasi
ve sodyum alimmin kisitlanmasi gibi yasam tarzi degisikliklerine yonelik
aktivitelerin de %95’e ¢ikarilmasini hedeflemektedir.(3,4)

Ulkemizde, eriskinlerde hipertansiyon prevelansi gesitli aragtrmalarda %29-
%49 arasindadir (3,4) ve basta hipertansiyon olmak iizere, tiitiin kullaniminin
yaygmligi ve son yillardaki artisi, total kolesterol diizeylerinin yiiksekligi, HDL
kolesteroliin diisiik olusu, koroner arter hastalig1 riskini belirleyen etmenlerdir. Tiirk
toplumunda son on yilda ortalama 5,4 / 3,5 mmHg’ lik bir kan basmci artisi
olmustur ve siddetli hipertansiyon olgular: yi1lda % 4,6 hizinda artmaktadir.(4)

1.3. Tiirk Toplumunda Hipertansiyonun Sikhgi

Tiirkiye’ de hipertansiyon siklig1 konusunda bilgi verecek 3 biiyiik caligma
vardir. Bunlardan en eski ancak izlem siiresi olarak en uzun olam1 TEKHARF
caligmasidir. Bu calismanmn 2003 verilerine gore, Tiirkiye® de hipertansiyon
prevelansinin %33.7 oldugu anlasilmaktadir. (3) Bu oran bolgelere gore fakliliklar
gostermektedir. Giiney Anadolu’da %30’un altina inerken, kuzey Anadolu’da
%40’ lizerine ¢ikmaktadir.

Eriskin toplum 10 yillik yas dilimleri ile cinsiyete gore degerlendirildiginde,
hipertansiyon sikliginin yasla birlikte arttigi ve her yas diliminde kadinlarda
erkeklerden daha sik goriildiigii saptanmistir. TEKHARF calismasimnin 10 yillik
izlem siiresi icinde goriilen bir bagka gercek, kan basinci ortalamalarinin giderek
arttigidir. (3)

Erkeklerde ortalama sistolik basing 4.4, diyastolik basing 2.7 mmHg
yiikselirken, kadinlarda bu artigin sirasiyla 6.4 ve 4.2 mmHg oldugu saptanmustir.(3)

Iki y1l 6nce yapilan ve sonuglar1 bu yil sonuna dogru yayimlanacak olan
Tiirkiye Hipertansiyon Prevalans Calismasi (Patent calismasi) sonuglarina gore,

hipertansiyonun yas ve cinsiyete gore diizeltilmis prevalans1 %31.8” dir. Siklikla
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kadinlarda %36.1 ile genelden yiiksek, erkeklerde ise %?27.5 ile diisiik bulunmustur
(5).

Tiirk eriskin popiilasyonunu temsil eden orijinal Tiirk eriskinlerde kalp
hastalig1 ve risk faktorleri (TEKHARF) calismasi kohortunun iicte ikisine yakin bir
boliimii bes yil sonra yeni bir taramayla izlendi. Izlenen hayattaki 2132 kisinin kan
basinci usuliince Olgiilerek yeni gelismeler degerlendirildi. Bes yil yaslanmayla
cesitli yas gruplarindaki ortalama sistolik ve diyastolik kan basincinin kadinlarda
4.5/2.2 mmHg, erkeklerde 2.8/1.4 mmHg yiikselmesi 6ngoriildii. (3)

Bu yas ayarlamasi uygulaninca, ortalama sistolik ve diyastolik kan
basmcinm Tiirkiye genelinde her iki cinsiyette sabit kaldig1 anlasildi. Ancak 50-69
yaslarindaki kadinlarda anilan iki kan basinci ortalama 4/3 mmHg yiikseldi.
Kohortta ila¢g kullanan ya da > 140 ve/veya > 90 mmHg iizerindeki hipertansiyon
prevalansi kadinlarda % 39.3, erkekte % 30.1 bulundu. Bu oran iki cinsiyette geng
yas grubunda % 13.6 ve 9.8, orta yas grubunda % 59.1 ve 40.9, 65 yas ve
tizerindekilerde % 84.6 ve 68.3 boyutlarindaydi. Bes yilda yeni hipertansiyon
gelisme ihtimali kadinlarda % 13.7, erkeklerde % 8.3 olarak saptandi. (6)

Halkimizda kan basinci yiiksek olan bireylerin iigte birinin ila¢ kullandigi,
bunlarin tam yarisimin tansiyonunu hafif yiiksek ya da normal diizeylerde tutabildigi,
takip taramasindan anlasildi.(6)

Sonug olarak iilkemizde halen 3.5 milyon kadin ve 2.1 milyon erkekte orta
veya siddetli derece hipertansiyonlu oldugu, hafif hipertansiyon da katildiginda, bu
rakamlarin 6 milyon ile 4.4 milyonu buldugu séylenebilir. (6,7)

Hipertansiyon prevelansma Avrupa, Kuzey Amerika ve Pasifik havzasinda
bakildiginda hipertansiyon sikligindaki farklar azdir. Bu popiilasyonlar da 25 yasini
izleyen 5 dekadin esit dagilimli olmasi kosuluyla ve standart tanimiyla-
hipertansiyon prevalanst %15 ile %30 arasinda degisir. %7 ile 15’lik diisiik
prevalansa genelde Afrika’da kirsal kesimde, Hindistan ve Giiney Cin dahil,
Asya’nm bir¢ok bolgesinde rastlanmaktadir. (7, 8)

Bazi toplumlarda ise, hipertansiyon prevalanst %30-%40 gibi yiiksektir.
Bunlarin arasina ABD zencileri ile Slav halklar1 ve Finliler girer (3). Tiirkler de bu

yiikksek prevalanslh toplumlar arasina girmektedir (bu tanimla %37 siklikla). Gerek
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zenci rrkinda, gerekse beyaz irkta hipertansiyon prevalans degisikliginin en gii¢lii

etmenleri beden kitle indeksi ve sodyum ile potasyum alimidir. (7, 8)

1.4. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Erigkinlerde kan basinci derecesinin siniflandirilmasi niteldir. Ancak,
tedaviye yaklasimda kolaylik saglamak i¢in kan basinci derecelerinin dikkate

alinmasi yararhdir. (7, 8)

1.4.1. Kan Basinci Diizeylerine Gore Simiflandirma

JNC-VI raporunda (7) 18 yas ve iistiindeki erigkinlerin kan basinglari
optimal, normal, yiiksek-normal ve hipertansiyon olarak dort dereceye ayrilmistir.
Buna gore optimal kan basmci 120/80 mmHg ve normal kan basinci da 135/85
mmHg degerinden diisiiktiir. Kan basinci diizeyi 130-139/85-89 mmHg oldugunda
yiikksek-normal, bunun {izerindeki degerler de hipertansiyon olarak kabul
edilmektedir. Hipertansiyon tanisi iki ya da daha fazla muayene sirasinda iki ya da
daha fazla Ol¢iimiin ortalamasina dayandirilmahdir. Ek olarak, hipertansiyon da kan
basinci diizeylerine gore 3 evreye ayrilmustir. (7)

Tablo 1.18 yas ve iistiindeki eriskinler i¢in kan basincinin siniflandirilmasi

Kan Basmc1 (mmHg)
Kan Basinc1 Derecesi Sistolik Diyastolik
Optimal <120 ve <80
Normal <130 ve <85
Yiiksek- Normal 130-139 veya 85-89
Hipertansiyon
Evre 1 140-159 veya 90-99
Evre 2 160-179 veya 100-109
Evre 3 >180 veya >110

Izole sistolik hipertansiyon (smirda) 140-160 <90

Izole sistolik hipertansiyon >160 <90
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Bu smiflandirma antihipertansif ila¢ almayan ve akut olarak hasta
olmayanlar icin kullanilir. Smiflandirmada sistolik ve diyastolik kan basmglar: farkl
smiflara diiserse, kisinin kan basinct durumunu degerlendirmek i¢in daha yiiksek
olan kan basinci derecesi dikkate alimmaktadir. Ornek olarak 160/92 mmHg evre 2
hipertansiyon ve 174/120 mmHg da evre 3 hipertansiyon olarak
siiflandirilmaktadir. (7,8)

Sistolik kan basinci 140-160 mmHg, diyastolik kan basinci da 90 mmHg
altinda oldugunda smirda izole sistolik hipertansiyondan, sistolik kan basinci 160
mmHg ve iizerinde diyastolik kan basmci 90 mmHg altinda oldugu zaman da izole
sistolik hipertansiyondan sz edilir. (8 )

JNC-VII (2003) ise son yillarda yeniden gozden gecirilerek kan basincinin
simiflandirildigi yeni smiflamadir. Bu JNC-VII smiflamasida JNC-VI da yer alan
normal ve yiiksek normal grup prehipertansiyon olarak adlandirilmaktadir. Ayrica
evre 3 evre 2 ile birlestirilmektedir. (8,9)

JNC-VII (Joint National Comite) (8,9)

Normal kan basinci  <120/80 mmHg

Prehipertansiyon 120-139 mmHg sistolik
80-89 mmHg diastolik

Stage 1 140-159 mmHg sistolik
90-99 mmHg diastolik

Stage 2 > 160 mmHg sistolik
> 100 mmHg diastolik
JNC-VII ile kan basinci tanimlanmast ve yeni olusturulan kavramlar asagida
verilmektedir.(9)
e 50 yas iistiinde sistolik kan basinci, diyastolik kan basmncindan daha
giiclii kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. (9)
e Kan basinct 115/75 mmHg’ dan 185/115 mmHg araliginda, her 20/10

mmHg artis kardiyovaskiiler riski 2 kat artirmaktadir. (9)
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® Prehipertansiyon grup diisiik Na alimi ve diizenli egzersiz yapilmaldir.
®)

® Hipertansiyonlu hastalarda temel hedef kan basincinin 140/<90 mmHg
olmasidir fakat DM ve renal hastalikta hedef 130/<80 mmHg’ dir. (9)

e Thiazide grubu diiiretikler komplike olmayan hipertansiyonda baslangic
veya kombinasyon i¢in Onerilmektedir. Meta-analizler diisik doz
diuretiklerle koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, SVO ve tiim nedenli
mortalitelerde anlamli azalma saglar (plasebo karsilagtirmali). (9)

® (ogu hasta baslangicta hedef kan basincinda 20/10 mmHg’ dan daha
yiiksekse kan basinci hedefine ulagsmada 2 veya daha fazla ilaca ihtiyag

duyar. Diiiretik bu ilaglardan birisi olmalidir. (9)

1.4.2. Hedef Organ Tutulumuna Gore Siniflandirma

Yiiksek kan basincini tespit ve tedavi etmenin amaci kardiyovaskiiler
hastalig1 ve iligkili olarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kardiyovaskiiler
hastalik i¢in risk sadece kan basinci diizeyi ile degil, ayn1 zamanda hedef organ
tutulumu ve risk faktorlerinin varligi ve yoklugu ile de ilgilidir. Bu nedenle
hipertansiyonu siniflandirirken ortalama kan basmci diizeylerine ek olarak hedef
organ tutulumu ve risk faktorleri de degerlendirilmelidir. (10)

Yiiksek - normal kan basinci ile 1., 2. ve 3. evrede hipertansiyonu olan
hastalar A, B ve C risk gruplarina gore degerlendirilmektedir. Risk grubu A’ da kan
basinci ne diizeyde olursa olsun, klinik olarak kardiyovaskiiler hastalik, hedef organ
hasar1t ve diger risk faktorleri yoktur. Risk grubu B’ de hastalarda klinik olarak
kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ hasar1 olmamakla birlikte, diyabet disinda 1
veya daha fazla risk faktorii bulunur. Risk grubu C’ de ise hastalarda klinik
kardiyovaskiiler hastalik ve hedef organ tutulumu mevcuttur. (Tablo 2. Kan basinci
diizeyi ve risk gruplar1 ile yapilan smniflandirma dogrudan tedavi yaklagimi ve

prognozun belirlenmesi ile baglantilidir. (10)
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Tablo 2. Kan basinci yiiksekligi ile risk gruplari (8)
Kan basmcinin Risk grubu A Risk Risk grubu B Risk grubu C HOH/
derecesi(mmHg) faktorleri yok Diyabet hari¢ en az KKH, ve/veya var
HOH/KKH yok bir risk faktorii var|(diger risk faktorleri
HOH/KKH yok var veya yok)

Yiiksek-normal Non-farmakolojik ~ Non-farmakolojik  [lag tedavisi *
(130-139/85-89)  tedavi tedavi
Evre 1 Non-farmakolojik ~ Non-farmakolojik  [[la¢ tedavisi

(140-159/ 90-99) tedavi (12 aya kadar) tedavi (6 aya kadar)

Evre 2 ve 3lac tedavisi [lac tedavisi [lac tedavisi
(>160/>100)

* Kalp  yetersizligi, bobrek  yetersizligi  veya  diyabet’i  olanlar.

HOH: Hedef organ hasari, KKH: Klinik kardiyovaskiiler hastalik, DM: Diabet mellitus

Hipertansiyonda kan basmcini en etkin sekilde diisiirmek hedeftir. Kan
basmcini normal ve anormal olarak ikiye ayirmak bazen miimkiin degildir. Zira kan
basici ne kadar yiiksek ise kardiyovaskiiler oliimler de o oranda artmaktadir. Kan
basmglar1 130-139/80-89 mmHg olan hastalarda hipertansiyon gelisme riski 2 kat
fazladir. Kan basincinin nasil alindig1 hipertansiyon tanisimin temelini olusturur. Kan
basmci 120/80 mmHg 6l¢iilen kisi normal degil prehipertansif kabul edilmektedir.
(10)

Diabetik hastalarda kan basinci 130/80 mmHg altinda olmalidir.
Hipertansiyon halen Oonde gelen mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam
etmesine ragmen yeterli tedavi edilmemektedir.(10)

1.5. Hipertansiyon Nedenleri

Hipertansiyon ve soy ¢ekimi arasinda 6énemli bir iligki vardir. Uzun siireli
stres veya cok tuzlu diyet kan basincin yiikselten nedenlerdir. Obezitenin de onemli
rolii vardir. Tropikal iklimlerde yiiksek kan basincina daha az rastlanmaktadir. Bu da
muhtemelen iklim sartlarindan ¢ok, daha rahat yasam bi¢imlerinin olmasiyla ilgili
goriilmistiir. Stres, hareketsizlik, alkol ve sigara kullaniminm ve bazi ilaclarin

yiiksek tansiyonu hazirladig: bildirilmektedir.(11,12)



16

Hipertansiyonda belirtiler genelde yoktur veya bir¢ok normal tansiyonlunun
yiikksek tansiyona ait belirtileri farkli nedenlerle hissedebilmeleri nedeniyle
hipertansiyondaki belirtiler gozden kacabilmektedir. Bunlarin en sik goriilenleri
burun kanamasi, kulaklarda ¢inlama, bas donmesi, bayilma hissi, sabah bas agrilari,
depresyon, gorme bozukluklari, gece idrari, gerginlik, yiiziin kizarmasi ve sicaklik
hissidir. Bu yakinmalar siklikla yiiksek tansiyonun erken donemlerinde vardir; geg
donemlerde hipertansiyonun komplikasyonlarina gore daha agir belirtiler goriiliir.
(12)

Artmus kan basinci cogunlukla semptom vermez. Kan basinci artis1 kademeli ya
da hizli olabilir. Ancak, hipertansiyon ilk olarak agir bir komplikasyonla da ortaya
cikabilir. (12)

¢ Ailede hipertansiyon/inme hikayesi,

¢ Olas1 rksal duyarlilik,

e Bazi ilaglarin kullanilmasi,

e Onceden mevcut renal hastalik,

e Yiiksek viicut kitle indeksi,

e Yiiksek alkol tiikketimi,

e Sigara aligkanhigi,

e Yiiksek sodyum alim,

e Egzersiz yapilmamasi.

1.6. Hipertansif Aciller

Hipertansif acil durumlar hipertansiyonlu hastalarin %1'inden daha azinda
goriiliir ve diyastolik kan basinct siklikla 120-130 mmHg’ nin iizerindedir. Hemen
tedavi edilmemeleri halinde norolojik, kardiyak, renal veya retinal organ hasarma
yol acabilen durumlardir. Hipertansif acil durumlar; akut organ hasar1 varlig: ile
birlikte olan hipertansif gercek acil durumlar ve heniiz akut organ hasari
bulunmayan ancak tedavi edilmemeleri halinde organ hasar1 gelisme riski bulunan
hipertansif ivedi tedavi gerektiren durumlar olarak siniflandirilirlar. (13)

Hedef organ hasarin1 6nlemek veya smirlamak amaciyla kan basincinin, ¢cok

acil olarak, parenteral yolla diisiiriilmesinin gerekli oldugu durumlardir. (13)
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Hipertansif acil durum kan basinci degeri ne olursa olsun genellikle yogun
bakim sartlarinda ve intravendz bir ajan ile kan basincinin hizla diisiiriilmesi gereken
bir durumdur. Ornek olarak hipertansif ensefalopati ve intrakraniyal hemoraji,
anstabil angina pektoris, akut miyokard infarktiisii, akut sol kalp yetersizligi,

dissekan aort anevrizmasi ve eklemsi sayilabilir. (13)

1.6.1. Hipertansif Acil Durumlarda Tam

Hipertansif acillerde anamnez, fizik muayene ve laboratuar incelemeleri;
ciddi basing yiikselmesini presipite eden sebepleri ve hedef organ hasarina ait belirti
ve bulgular1 aydinlatmaya yonelik olmalidir. (13)

Anamnezde hipertansiyonun siiresi ve ciddiyeti, kontrol altina olup olmadigy,
eslik eden hastaliklarin varligi, hedef organ hasarinmm yayginligi ve diger ilaclar
kaydedilmelidir. Fizik muayenede yatarak ve ayakta kan basmci dl¢iilmesi, fundus
incelemesi, kalp ve akciger muayenesi ( sol ventrikiil disfonksiyonuna ait bulgular,
S3, yeni iifiiriim varligi ve akciger ralleri ) , karin muayenesi (abdominal aort
anevrizmasina bagli palpasyon bulgulari, renal arter darligina bagh iifiirtim),

periferik nabizlarm muayenesi ve norolojik muayene dikkatle yapilmalidir. (13)

1.6.2. Hipertansif Acil Durmlarda Tedavi

Tedavinin amaci; hedef organ hasarindan korunmak i¢cin hemen, kontrollii
bir bicimde, klinik duruma gore birka¢ dakika ile birkac¢ saat icinde kan basmcini
diisiirmektir. Genellikle kabul edilen hedef, diyastolik basmnci 100-110 mmHg
degerine indirmek veya ortalama arteryal basinct %25 azaltmaktir. Kan basicinin
hizla normal veya hipotansif diizeylere indirilmesinden ka¢milmalidir. Ciinkii bu
durum, hedef organ iskemesine ve infarktiislere neden olabilir. (13)

Kan basincindaki ani diismelerden ozellikle yashh hastalarda ve
serebrovaskiiler hastalig1 olanlarda sakinilmalidir. Akut inme geciren hastalarda kan
basmci yalnizca asir1 yiiksekse ve norolojik hasara katkida bulunuyorsa
diisiiriilmelidir. Tedavinin baglangicinda bir hedef deger tayin edilerek kan basinci
ilk birkag¢ giin i¢in bu degerde tutulmali ve daha sonraki haftalarda normal degerlere

indirilmelidir. (13)
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1.7. Hipertansif ivedi Durumlar

Kan basincinin birkag¢ saatte veya giinde genellikle oral antihipertansiflerle
diisiiriilmesinin tercih edildigi durumlardir. (13,14)

Aort disseksiyonu bulunan ve kan basincimi >160/110 mmHg olan hasta
hipertansif acil grubuna girmelidir. Buna karsilik kan basinct 240/140 olan,
asemptomatik, hedef organ tutulumu olmayan bir hasta ise daha az acil (ivedi)
durum olarak ele alinmalidir. Bazen de her iki durumu kesin ayrmak miimkiin
olmayabilir. (13,14)

Hipertansif aciller; (13)

¢ Akut intrakraniyal olay

e Akut aort diseksiyonu

e Akut koroner sendromlar (MI, unstable angina pektoris)

e Akut sol kalp yetersizligi

e Eklampsi

® Adrenerjik kriz (feokromositoma krizi, clonidine kesilme sendromu,

amfetamine asir1 alimi, kokain)

¢ Renal transplantasyon sonrasi ciddi hipertansiyon

¢ (Ciddi yaniklar

e (iddi epistaksis

¢ Postoperatif ciddi hipertansiyon
Hipertansif daha az acil (ivedi) durumlar;(14)

¢ Hizlanmis ve habis hipertansiyon

¢ Postoperatif hipertansiyon

e Acil ameliyata girecek kan basinci kontrolsiiz hastalar

¢ Renal transplantasyon yapilacak hastalarda ciddi hipertansiyon

e Iskemik kalp hastalig1 ile birlikte olan hipertansiyon

Hipertansif gercek acil durumlar; hastanede yogun bakim iinitesinde parenteral
antihipertansif ilaclarla tedavi edilirken, hipertansif ivedi tedavi gerektiren durumlar
ise genellikle oral antihipertansiflerle tedavi edilir. Hipertansif ensefalopati, akut
aort diseksiyonu, akut koroner sendrom ve akut pulmoner 6dem baglica hipertansif
gercek acil durumlardir. Ulkemizde hipertansif acillerin tedavisinde en sik

kullanilan ilaglar; sodyum nitroprussid, nitrogliserin, kaptopril ve nifedipindir. (14)
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1.8. Hipertansif Ansefalopati

Ortalama arter basmci yaklasik 180 mmHg oldugunda serebral 6dem ve
ansefalopati gelisir. Hipertansif ansefalopati genellikle hipertansiyona bagl renal
yetersizlik olanlarda renal fonksiyonu normal olanlara gére daha sik goriiliir. (14)

Hipertansif ansefalopati tedavi edilmezse klinik durum hizla kotiilesir, koma
ve Olim olur. Hipertansif ansefalopatide kesin tani antihipertansif tedaviye hizli
diizelme cevabi ile konulur. ilk segenek ilag iv nitroprussid, labetolol, uropidil,

fenoldopam veya nikardipin’ dir. (14,15)

1.9. Akut iskemik inme

Antihipertansif tedavi i¢in tartigmali noktalar vardir. Kan basinci 180/105
mmHg’ dan diisiikkse antihipertansif tedavi verilmemelidir. Eger KB > 230/120
mmHg ve 20 dk’ dan fazla devam ediyorsa IV tedavi verilmelidir. Hedef kan basimc1
degeri, onceden normotensiflerde 160-170/95-100 mmHg, hipertansiflerde ise 180-
185/105-110 mmHg olmalidir. 1lk secilecek ilag sodyum IV nitroprussid,

fenoldopam ve nicardipindir. (16)

1.10. Habis Hipertansiyon
Ortalama arteriyel basing 150 mmHg ya da DKB 130-140 mmHg ise; bobrek

ve diger hedef organlarda akut vaskiiler lezyonlar olusmugsa bu durum habis
hipertansiyon sendromudur. Herhangi bir hipertansiyon formu hizlanmis habis faza
doniisebilir. (16,17)

. Habis hipertansiyonun klinik 6zellikleri sunlardir:

. Oksipital bolgede basagrisi (6zellikle sabahlar1 fazla)

. Tuz ve s1v1 kaybina bagl kilo azalmasi

. Gorme kaybi

1
2
3
4
5. Somnolans, konfiizyon, sttupor, koma, fokal nérolojik defisit
6. Oligiiri, azotemi, hematiiri, proteiniiri
7. Anemi
8. G0z dibinde hemoraji, eksiida, papilla 6demi

Tedavi edilmeyen hastalarmm ¢ogu 6 ay iginde Oliir. Tedavi gdormeyen
hastalarin sadece %10-20’si bir yil yasar. Oliim nedeni ¢ogunlukla akut renal

yetmezlik, hemorajik inme ve konjestif kalp yetersizligidir. (16,17)
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Hastalar yogun bakim iinitesinde tedavi edilmelidir. Ik secilecek ilag
sodyum nitroprussid’ dir. Ancak 48-72 saatten fazla devamli verilirse renal
yetmezlikli hastalarda tiyosiyanat toksisitesi olabilir. Diyazokzid veya labetolol
infiizyonlar1 yapilabilir. Kan basinci istenilen diizeyde elde edildikten sonra oral
antihipertansifler baslaniimalidir. (18)

1.11. Hipertansiyonun Kalp Damar Hastahg Siirecindeki Yeri

Yaklasik 25 yil once sozii edilmeye baslanan ve giiniimiizde yaygin kabul
goren kalp damar hastaligmin kesintisiz bir siire¢ oldugu olgusu sistemik arter
hipertansiyonunu da icermektedir.(19)

Bir baska deyis ile hipertansiyon ele alinirken, onu kardiyovaskiiler
hastaliginm biitiinii icinde degerlendirmek gerektigi soylenebilir. Bir risk faktorii
olarak hipertansiyon tek basina degerlendirildiginde, 115/75 mmHg’ nin asilmasi ile
birlikte riskin artmaya basladigr gozlenmektedir.Bu diizeyin iizerindeki her 20
mmHg’ lik sistolik ve her 10 mmHg’ lik diyastolik basmng artis1 kardiyovaskiiler
hastalik riskini 2 kat artirmaktadir. (19) On y1l yaslanma, hipertansiyona diyabetin
ya da koroner arter hastaliginin da eslik etmesi de benzer diizeyde kalp damar
hastalig1 riskini artirmaktadir. Hipertansiyonun bu olumsuz etkisinin evrensel
oldugu INTERHEART caligmasi ile gosterilmistir. Avrupa’nin gesitli bolgelerini,
her iki Amerika kitasmi, Uzak Dogu ile Giineydogu Asya’y1 ve Okyanusya’y1 iceren
bu calismada, tek basina kan basinci yiiksekligi degerlendirildiginde, yukarida sozii
edilen biitiin bolgelerde miyokard infarktiisii riskini ortalama 2.5 kat artirdigi
saptanmustir. (19,20)

Yukarida sozii edilenlerden anlasildigi gibi, kan basmcinin kalp damar
hastaligima yol acici1 etkisi eslik eden durumlarla da sikict bir iliski igindedir.
TEKHARF caligmasmna gore, cinsiyet aywrimi yapilmaksizin bakildiginda,
obeziteden sonra en sik rastlanan risk faktorii olan hipertansiyona, cogu kez obiir
risk faktorleri de eslik etmektedir. (19,20)

Son yillarda yapilan bir ¢alismada, bir risk faktorii olarak hipertansiyonun
tek basina bulundugu olgularin tiim hipertansiyonlu olgularin beste birinden daha az
olduru gozlenmistir. Geri kalan %80’ine ise sirasi ile hiperkolesterolemi, obezite ve
sigara gibi bir ya da daha fazla risk faktorii eslik etmektedir. Ne yazik ki sik goriilen
bu birliktelik selim bir olay degildir. (20)
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Bes y1l 6nce yayimlanan bir ¢alismada, hipertansiyona hiperkolesteroleminin
eslik etmesiyle 10 yillik koroner arter hastalig: riskinin 1.5 kat, bunlara diyabetin
katilmasiyla 3 kattan fazla ve sigaranin eklenmesi ile 5 kat arttig1 gosterilmistir.
Gecen yil yayimlanan INTERHEART caligmasinin sonuglar1 ise daha carpicidir.
Tek baglarma bakildiginda, miyokard infarktiisii riskini goreli olarak 2-2.5 kat
artiran sigara, hipertansiyon ve diyabetin bir araya geldiklerinde, bu riski 13 kat

artirdiklar1 bulunmustur. (20)

1.12. Diyabet ve Hipertansiyon

Epidemiyolojik ¢aligmalar diyabetik popiilasyonda hipertansiyon sikliginin,
diyabetik olmayanlara gore 2 misli fazla oldugunu gostermistir. Insiiline bagimli
diyabetes mellitus' lu (IDDM) olgularda hipertansiyon siklig1 insiiline bagimli
olmayan diyabetes mellitus' lulardan (NIDDM) (TIP II diyabet) farklidir. IDDM' lu
olgularda hipertansiyon, bobrek hastaliginin ortaya cikisi ile paralellik gosterir (21).
Diyabet genellikle hipertansiyon ve obezite ile birlikte goriilmektedir. Glukoz
intolerans1 veya tip II diyabet, hipertansiyon, insiilin direnci ve hiperinsiilinemi,
dislipidemi ve iist taraf sismanligi ile karakterize "metabolik sendrom X" veya
"insiilin direnci sendromu" diye isimlendirilen, parametreleri koroner kalp hastaligi
icin risk faktorii olan bir sendrom tarif edilmistir (21). 30 yildan eski IDDM' li
olgularda hipertansiyon goriilme siklig1 yaklasik %50'dir. NIDDM' lularda
hipertansiyon siklig1 ise yaklasik %65-70'dir. Diyabetiklerde goriilen hipertansiyon
bu hastalarin morbidite ve mortalitesini arttirir. Diyabet ve hipertansiyon genellikle
oldugu gibi bir arada bulundugu zaman, kisiyi ani kardiyak oOliim, koroner kalp
hastalig1, konjestif kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik ve periferik damar
hastalig1 gelismesi yoniinden ¢ok daha biiyiik bir tehlikeyle kars1 karsiya birakir. Tip
I diyabette uzun donemde morbidite artar, mortalite yiikselir. Diyabetin
makrovaskiiler komplikasyonlar1 icinde kardiyovaskiiler hastaliklar 06zellikle
kadinlarda olmak tizere her iki cinste de onde gelen 6liim nedenidir. Nefropati ve
retinopati ile sonlanan mikrovaskiiler komplikasyonlar da morbidite ve mortaliteyi
arttirr (21,22).

1.13. Gebelik ve Hipertansiyon
Gebelikte hipertansiyon, ya mutlak bir kan basinci degeri (>140 mmHg

sistolik, >90 mmHg diyastolik) ya da gebelik Oncesi veya birinci trimestr
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degerlerine gore kan basincinin sistolik >25mm Hg ve/veya diyastolik >15 mmHg
yikselmesi olarak tanmimlanmaktadir. Gebeligin seyrinde %5-10 arasinda
hipertansiyon goriilebilirse de, iilkeler arasinda da farkhilik vardir. Bu oran Isvecte

%1 iken Cin’ de %30 civarmdadir (23).

1.14. Hipertansiyon ve Beyin

Hipertansiyon, iskemik ve hemorajik beyin damar hastaliklar1 i¢cin en dnemli
risk faktoriidiir. Ege Inme Veri Tabaninda, iskemik inmeli hastalarin %63' iinde,
intraserebral kanamali hastalarin %88'inde hipertansiyon Oykiisiine rastlanmustir.
(24) Diger toplum-tabanli veya hastane-tabanli epidemiyolojik calismalarda, hem
iskemik hem de hemorajik inme geciren olgularin iicte ikisinde hipertansiyon
saptanmustir. Hipertansiyon, beyine giden arterlerden karotis ve vertebrobaziler
sistemdeki biiyiilk damarlarda aterosklerozu hizlandirarak ve beyin i¢indeki kiiciik
derin delici arterlerdeki ateroskleroz ve hyalinozisi arttirarak iskemik inmeye neden
olur.

Ayrica, damarmn ywrtilmast sonucunda intraserebral veya bazende
subaraknoid kanamalara yol acar. Tiim inme tipleri goz Oniine alindiginda,
diyastolik arteriyel kan basinci yiiksekligi inme riskinde 45 yas altinda 10 kat, 65
yas lizerinde ise 2 kat artisa yol agcmaktadir (24). Ozellikle, diyastolik arteriyel kan
basmcindaki her 7.5 mmHg' Iik yiikselme ile inme riski ikiye katlanmaktadir (24).
Yapilan diger bir ¢calismada ise izole sistolik hipertansiyonun inme riskini 2.5 kat

arttirdig1 goriilmiistiir (24).

1.15. Hipertansiyon ve Bobrek

Iliml1 hipertansiyonun neden oldugu en onemli patolojik degisiklik afferent
arteriyol duvarinda hiyalinizasyon ve sklerozdur (hipertansif nefroskleroz). Bobrek
tutulusu genellikle asemptomatiktir ve konsantrasyon yeteneginin azalmasini
yansitan noktiiri siklikla ilk bulguyu olusturur. Intrarenal vazodilatér cevabin
azalmasi sonucu ortaya cikan mikroalbuminiiri, tubulointerstisyel zararlarin
baslamasindan ve progresyonundan sorumludur. Bazi hastalarda nefrotik sinirlarda

olabilen proteiniiri de goriilebilir. (25)
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1.16. Hipertansiyon ve Damarlar

Hipertansiyon kendisi de damarlarin bir hastalifi olmakla birlikte
olusturdugu bircok komplikasyon arterlerde ortaya ¢ikardig1 bozukluklar vasitasiyla
olmaktadir. Hipertansiyonun en biiyiikk hedefi arterlerdir. Bu hedefte olusan
bozukluklar ile ¢esitli organ hasarlar1 ortaya cikar. Hipertansiyonda biiyiik arterler
kivrimli ve elonge bir hal alirlar, kiiciik arter ve arteriollerde ise duvar/liimen orani

artar. (26)

1.17. Hipertansiyon ve Endotel

Uzun yillar boyunca, endotel kan damarlarmin i¢ini kaplayan ve kanla
interstisyum arasinda yer alan basit bir yar1 gecirgen hiicre tabakasi olarak
diisiiniilmiistii. Ancak, son yillarda yapilan arastirmalar sonucu endotel tabakasinin
sadece basit bir yar1 gegirgen hiicre tabakasi degil, pek cok yasamsal faaliyeti
yoneten bir doku oldugu anlasilmistir. (25,26) Endotel metabolik, sentetik ve
diizenleyici islevleri de bulunan antitrombotik bir tabaka olma 6zelligindedir .

Damar endoteli kapladig1 damarin tonusunu bir dizi dilator ve konstriktor
ajan araciligiyla kontrol eder. Dilatasyon yaratan ajanlar arasinda nitrik oksit (NO),
prostasiklin, bradikinin ve endotel kokenli hiperpolarize edici faktor (EDHF)
bulunurken; konstriktér ajanlar arasinda da endotelin, siiperoksit anyonu, endotel
kokenli konstriktor faktor (EDCF), lokal AIl ve tromboksan A2 bulunur. (25,26)
Normal endotel fonksiyonunun damar homeostazinda bu derece 6nemli bir rol
oynamasindan Otiirli, vazospazm, vazokonstriksiyon, trombus ve/veya damar
proliferasyonu ile seyreden hastaliklarin patogenezinde endotel disfonksiyonunun
onemli katkilar1 oldugu tahmin edilebilir. Gergekten de bu konuda Furchgott' un
artik klasiklesmis olan deneyi endotel fonksiyonunun 6nemini agik¢a belirlemistir.

(25,26)

1.18. Hipertansiyonda Kalp Yetmezligi
Sistemik hipertansiyonun konjestif kalp yetmezligi (KKY) i¢in major risk
faktorii oldugu bilinir. Her ne kadar KKY prekiirsorii olarak pek cok faktor ortaya
konabilirse de (miyokard infarktiisii, diyabet, kalp kapak hastaligi, sol ventrikiil
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hipertrofisi ve kardiyomiyopatiler gibi) toplumda saptanan kalp yetmezliginin en 6nemli
nedeni olarak hipertansiyon sayilmaktadir. Biitiin bu bilinen iliskiye ragmen
hipertanisyonun KKY patogenezindeki roliiniin mekanizmas1 tam olarak ortaya
konulamamustir. (28)

Biiyiik hipertansiyon ¢alismalarmin sonuglarma gore usuliine uygun yapilan
hipertansiyon tedavisi ile KKY riski dramatik olarak azalir. Bu caliymalardan
olusturulan biiyiik meta-analiz sonuglar1 da yashlarda hipertansiyon tedavisinin
KKY insidansmi % 47 azalttigmi gosterdi. KKY gelismesinde toplumdaki
hipertanisyon riski boylece erkeklerde % 39, kadinlarda % 59 olarak saptandi. (28)

Mortalite artisin1 ve KKY insidansini azaltmak i¢in yalnizca farmakolojik
gelismeler yeterli olmamaktadir. KKY’ ni olusturan hipertansiyon ve diger risk
faktorlerinin cok agreziv tedavisi ve erkenden ortaya ¢ikarilmasina yonelik onleyici

stratejiler son derece onemlidir. (28)

1.19. Yashhk ve Hipertansiyon

Toplumlarda ortalama kan basinci degerleri, yasim ilerlemesi ile siirekli artis
gosterir. .Bu nedenle 65 yasin iistiindeki niifusun yarisindan fazlasinda ciddi bir
saglik sorunu olarak karsimiza ¢cikmaktadir. (29) Yashlikta, sistolik kan basincinin
artisina karsin, diastolik kan basinci 6. dekaddan sonra hafif diisiis gostermektedir.
Geriatrik hipertansiyon, ya sistolik hipertansiyondur, ya da sistolik basincin daha
belirgin arttigi kombine sistolo-diastolik hipertansiyondur. (29) Geriatrik
hipertansiyon siklikla kalp, beyin ve bobrekte ciddi bozukluklara yol agmaktadir.
Ozellikle de yashlarda ilk bes 6liim nedenlerinden olan iskemik kalp hastaliklar1 ve
serebrovaskiiler hastaliklarin dnlenmesi acisindan hipertansiyonun erken tanisi ve
regiilasyonunun yasamsal degeri vardir. Orta yash hipertansiflerde tedavi ile
Olimciil ve Oliimciil olmayan inmelerin yaklasik % 40 azaldigi, koroner arter
hastaliginm ise % 10-15 azaldigr saptanmustir. Yashlarda baslica morbidite ve
mortalite nedenleri olan kalp yetersizligi, inme, bobrek yetersizligi, koroner kalp
hastalig1 ve periferik damar hastaligma yol acan hipertansiyonun genis kitlelerde
erken tanmnmasi i¢cin tarama caligmalarmin yapilmasi halk saghigi caligmalarinin
Oonemli bir boliimiidiir. (29)

Yagsla sistolik kan basmcindaki progressif artmanin temel mekanizmasi

biiyiik arterlerdeki elastisite ve distensibilite kaybidir. Damar rijiditesinin artmasiyla
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voliimde ki kii¢iik miktarlardaki artmalar yaghlarda daha fazla basing artimina neden
olur. Yasla birlikte sistolik kan basmci artarken, diastolik basing degismeyebilir;
hafif yiikselebilir veya hafif diisebilir. Diastolik kan basincinin azalmasi koroner
damarlarin perfiizyonunu azaltarak zaten hipertrofiye ugramis ve duvar gerilimi
artmis ventrikiil kasinin iskemisine neden olur. (29)

Cogu yash kiside kan basincindaki hafif artma, kapasitansin tabii olarak
artmasina baglanabilir. Ancak 200 mmHg' nin {izerindeki sistolik ve 95 mmHg' nin
izerindeki diastolik kan basincit daima anormaldir ve ateroskleroz diisiiniilmelidir.
Diastolik hipertansiyonu olan yaslhilarin ¢ogunda orta yaslarda ya da daha onceden
var olan primer hipertansiyon s0z konusudur. Daha ©Once kontrol altinda olan
tansiyonun yeniden yiikselmesi ve regiilasyonunun bozulmasi durumunda
aterosklerotik renal arter hastaligina bagli renovaskiiler hipertansiyon ve sekonder
aldosteronizm arastirilmalidir. (29)

Yasin ilerlemesiyle, sistolik kan basinci 140 mmHg veya daha fazla iken
diastolik kan basmcinin 90 mmHg veya daha az olmasi seklinde tanimlanan izole
sistolik hipertansiyon prevelans: giderek artar. (29) Altmis yas ve iizerindeki
hipertansif kisilerin hemen hemen %65' i, 75 yas ve lizerindeki hipertansif kisilerin
%75" inde izole sistolik hipertansiyon vardir. Framingham calismasinda, yashlardaki
hipertansiyonun %65-75'inin izole sistolik kan basincma gore daha belirleyici
oldugu belirtilmistir. Hatta sistolik kan basincmin 140-159 mmhg olarak
tanimlandig1 borderline izole sistolik hipertansiyon bile kardiyovaskiiler riski
artirmaktadir. (29) Mrfit calismasinda, 316.000 erkek hastanin 12 yillik takibinde
sistolik kan basmcinin diastolik kan basmcindan daha fazla kardiovaskiiler risk
belirleyicisi oldugu bulunmustur. (29)

Son zamanlarda, biiyilik arterlerde vaskiiler kompliansin azaldigini gosteren
yiikksek nabiz basincinin [(sistolik kan basinci)-(diastolik kan basinci)] daha fazla
kardiyovaskiiler risk belirleyicisi oldugu ileri siiriilmiistiir ki, bu, 6zellikle izole

sistolik hipertansiyonu olan yaslilar i¢in 6nemlidir. (29)

1.20. Tamsal Ozellikler

Kan basinci en az 5 dk istirahatten sonra alinmali, hasta sirt1 arkaya dayali ve
kolu ¢iplak olarak kalp diizeyinde olacak sekilde sandalyede oturmalidir. Hasta,

Olciimden onceki 30 dk i¢cinde sigara icmemis ve kafein almamis olmalidir. Uygun
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Olciilerdeki mangon, kolu tamamen sarmalidir. Olgiimler tercthen civali bir
Sfingomanometre ile veya iyi kalibre edilmis aneroid bir manometre ile alinmalidir.
[k taramadan sonra iki veya daha fazla vizitte yapilan iki veya daha fazla 6l¢iimiin
ortalamast alinmal1 ve dl¢limler arasinda en az iki dakika ara olmalidir (30).

Psodohipertansiyon: Subklavian arterin aterosklerozuna ve brakial arterin
sertliginin artmasima bagl olarak mansonun altindaki arter bastirilamaz ve sistolik
basin¢ oldugundan yiiksek alinir. Manson ile brakial arter sikistirildigi halde hala
radial arter nabzi palpe edilebiliyorsa -Osler manevrasi-yalanci hipertansiyondan
siiphelenilebilir (30). Antihipertansif tedavi ile boyle kisilerde hipotansif
semptomlar olur. Yalanci hipertansiyon diisiiniilen kisilerde intraarteriel Ol¢ciim
yapmak gerekir. Prevelansi, ¢esitli raporlara gore degismekle birlikte yaklasik %35
kadardir. (30,31)

Beyaz onliik hipertansiyonu: Beyaz onliik etkisi yashilarda gencglere gore
daha yaygin ve daha belirgindir. Miimkiinse ofis disinda da dl¢iimler alinmali veya
gerekiyorsa ambulatuvar kan basinci izlemi yapilmalidir. (31)

Ortostatik hipotansiyon: Ayaga kalkildiginda sistolik kan basincinda 20
mmHg veya daha fazla diigme seklinde tanimlanan ortostatik hipotansiyon, 65 yasin
istiindeki kisilerde %10-20 oranlarinda goriiliir ve genellikle yasla barore-septor
refleks cevaplariin azalmasina baghdir. Yashlarda spontan ya da ilaca bagh
degisiklikleri gozlemek i¢in, ayaga kalkar kalkmaz ve iki dakika i¢inde tansiyon
Olctimleri alinmalidir. (31)

Postprandial hipotansiyon: Yashlar yemekten sonra kompansatuvar
norepinefrin seviyelerini ve kardiyoakselatuvar cevaplar1 siirdiiremezler. Yemekten
45-60 dk sonra yashlarin %36' sinda sistolik kan basmcinda yaklasik 20 mmHg
azalma olmaktadir. Bu azalma genellikle asemptomaliktir; ancak serebral
otoregiilasyon da bozuldugu i¢in nadiren de olsa presenkop ve senkopa neden olur.

€29

1.21. Hipertansiyonda Tedavi

Iyi bir tedavi iyi bir anamnez ve fizik muayeneye dayanir. Bu nedenle
sorgulamanin iyi yapilmasi ve hasta kliniginin iyi degerlendirilmesi gerekir. Ardisik
olarak yapilan 6l¢ciimlerde SKB' nin 140 ve/ya da DKB' nin 90 mmHg iizerinde

olmas1 tedavi baslama gerekliligini gosterir. (32)
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Kan basinci dl¢iimiinde dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Hasta sessiz
ve rahat bir ortamda olmal1 ve en az bes dakika oturtulmalidir. Olgiilen kolda dar
giysi olmamali, hasta bir saat Oncesine kadar agir fiziksel egzersiz yapmamis
olmaldir, kol kalp seviyesinde tutulmali, uygun manson secilmeli, kan basinci
Olctimleri arasinda 1-2 dakika beklenmelidir ve olanakliysa, dlciimler ayni koldan
yapilmalidir. Uygun Ol¢iimler sonucunda Grade 1 ve iizeri hipertansiyonu olan
hastalar, diger risk etmenleri agcisindan degerlendirilmeli (hedef organ hasari, eslik
eden hastaliklar vb.) ve mutlak risk smiflamasi1 yapilmalidir.(32)

Diisiik risk grubundakiler 6-12 ay boyunca kan basmci ve diger risk
faktorleri acisindan izlemek, sistolik kan basinci 150 ve /ya da diyastolik kan basinci
95 velya da iizerinde ise tedavi baslanmali, bu degerlerin altinda ise (borderline)
izlemi siirdiiriilmelidir. (32)

Orta risk grubundakiler ise 3-6 ay boyunca kan basmci ve diger risk
faktorleri acisindan izlenmeli, sistolik kan basinci 140 ve /ya da diyastolik kan
basmc1 90 ve /ya da iizerinde ise tedavi baglanmali, bu degerlerin altinda ise 6zlemi
stirdiiriilmelidir. (32)

Yiiksek ve cok yiiksek risk grubundakilerde ise tedavi baglanmalidir.

A- Nonfarmakolojik tedavi

B- Farmakolojik tedavi

1- Diiiretikler

2- Adrenerjik blokerler

3- Anjiotensin konverting enzim

inhibitorleri ve reseptor antagonistleri

4- Kalsiyum kanal blokerleri

5- Diger ilaglar

Nonfarmakolojik tedavi; ila¢c tedavisine baslamadan Once ya da ilag
tedavisiyle  birlikte  yapilmast  gereken yasam  bicimi  degisikliklerini
icermektedir.(32)

Bashca Yasam Bicimi Degisiklikleri (32,33)

1. Kilo vermek

2. Tuz tiikketiminin azaltilmasi

3. Fizik aktiviteyi haftada 4 kez 30-45 dk' ya ¢ikarmak
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4. Sebze ve meyve tiikketimini artirmak

5- Alkol tiiketiminin ayarlanmasi

6-Stresle miicadele

Rutin Onerilen Yasam Tarz Degisiklikleri (32,33)

1. Sigaradan sakinma

2. Balik tiiketimi

3. Diyette lifin artirilmasi

Farmakolojik tedavi; klinisyenin en Onemli karar1 tedavinin baslangicinda
sececegi ilactir. Hastalarin yaklasik yarisi ilk secilen ilaca yanit verecektir ve ¢ogu
mantikli secenegi tolere edebilir. Eger doktor akillica secerse ilk ilagla kan basinci
diisiiriilecek ve bu ila¢ hastanin sonraki tedavisinde de siirecektir. Diger hastalarda
ek tedaviye gereksinim olacagindan ilk ila¢ daha sonra ne eklenebilecegi
diistiniilerek secilmelidir. (32)

Antihipertansif ilaclar degisik sekillerde smiflandirilir. Bazilar1 parenteral
etkilidir ve yalmzca hipertansif krizlerde gerekir; digerleri kronik tedavi i¢in oral
kullanilir. Seksenden fazla etkili antihipertansif ila¢ vardir ve 40 da kombine ilag
vardir. Olan tiim ilaclar, KB' yi uygun dozlarda giivenli bir sekilde asag1 yukar1 ayni
diizeye indirir. Bazi ilaglar KB' yi digerlerine gore tek basina daha iyi tolere ederek
diisiiriir. Bu ilaglar tedavide ilk secenek olmalidir. (32)

Her hasta toplumun bir parcgasi olarak degil, bir birey olarak tedavi edilmeli
ve secilen ilag hastanm tercihlerine, yasam bi¢imine ve isine de uygun olmalidir.
Kesinlikle ekonomik olmalidir. Hasta karsilayamayacaksa, secimin ne kadar akillica
yapildiginin 6nemi kalmaz. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar bes ana
grupta toplanabilir. Bunlar, diiiretikler, adrenerjik blokerler, angiotensin konverting
enzim inhibitdr ve reseptdr antogonistleri, kalsiyum antagonistleri ve diger
ilaglardir. (32)

1- Diuretikler: Antihipertansif etki mekanizmalar1 hala tam olarak
bilinmeyen bu ilaglarin uzun siirede vazodilatorler gibi davrandigi ya da
sempatikolitik etki gosterdigi samilmaktadir. Hipertansiyonun sodyuma duyarl,
voliim bagimli formlarinda tercih edilir. Dekompanse kalp yetmezligi, bobrek

yetersizligi ya da 6demde ilk secilecek ilaglardandir. (32)
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2- Adrenerjik Blokerler: Bu grup, sempatik sinir sistemini etkileyerek,
sempatikolitik etki yaratan ilaglardir. Merkezi ve periferik etkililer olmak iizere iki
ana grupta toplanirlar. Kalp hizi ve debisi azalirken plazma voliimii artar. PRA
azalir. Ayrica, miyokard {izerinde yaptiklar1 (-) inotrop etki sonucu kalp
kontraktilitesini azaltarak kalp hizin1 ve debisini azaltirlar. Renal renin salinimini
inhibe ederler. (32)

3- Anjiotensin Konverting Enzim Inhibitorleri; Bu grup ajanlar, bir
dekapeptid olan angiotensin I' in bir oktapeptid olan angiotensin II’ ye (AII)
doniisiinii katalize eden ACE' yi inhibe ederek giiclii bir vazokonstriktor olan All'nin
olusumunu engellemek suretiyle etki ederler. Bu ilaclar, ayn1 zamanda bir kininaz
olan ve bradikinini pargalayarak inaktive eden bu enzimi ACE' yi inhibe ederek
vazodilator bir peptid olan bradikinin diizeylerini yiikseltirler. Boylece,
vazokonstriksiyon Onlenir ve vazodilatasyon sonucu periferik damar direnci diiser.
(32)

Angiotensin II (AIl) Reseptdor Antagonistleri (sartanlar) ; Angiotensin II
hipertansif ve diger olumsuz etkilerinin ¢ogunu AT1 reseptorleri araciligiyla
gosterirler. Angiotensin II reseptor antagonistleri AT1 reseptorlerini selektif olarak
bloke eden gii¢lii ve uzun etkili nonpeptid ajanlardir. (32)

4- Kalsiyum Kanal Blokerleri: Bu ilaglar, damar diiz kas1 ve miyokard
hiicre membraninda adrenerjik (alfa-1, beta-1) ve angiotensin II tip 1 reseptorlerin
uyarilmasi ile calisan, voltaja bagimli L-Tipi yavas kalsiyum kanallarini inhibe
ederler. Damar diiz kast ve miyokard hiicresine Ca*" girisini azaltir ve bdylece
sitozolik Ca®* diizeyini diisiirerek eksitasyon kontraksiyon ikili iligkisini bozarlar,
sonucta vasodilatasyon meydana gelir. Kalsiyum kanal blokerlerinin diiz kas
hiicresindeki etkisi, vendz yataga gore arteryel duvarda cok daha fazladir. Meydana
gelen arteriyel dilatasyon sonucu periferik direncin azalmasi kalsiyum kanal
blokerlerinin baslica antihipertansif etki mekanizmalaridir. (32)

Kalsiyum kanal blokerlerden farkli olarak dogrudan damar diiz kas
gevseticileri sodyum nitroprussid, hydralazine ve dihydralazine' den olusan ilaglar,
antihipertansif etkilerini dogrudan arteriyoler diiz kas gevsemesi yaparak periferik
damar direncini diisiirmek suretiyle gosterirler. Arteriyoler diiz kaslar1 gevsetme

mekanizmasi kesin olarak bilinmeyen bu ajanlarin endotelden nitrik oksit
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salgilanmasin1 artirarak ya da K kanallarim agarak hiperpolarizasyon meydana
getirmek suretiyle etki gosterdigi sanilmaktadir. (32)

5- Diger ilaclar

Neutral endopeptidaz (NEP) inhibitorleri (sinorphan, thiorphan, omapatrilat),
endotelin I reseptor antagonistleri (bosentan, phosphoramidon), renin inhibitorleri
(pepstatin, norstatin, difluorostatin, cylostatin), serotonin antagonistleri, vasopressin
antagonistleri, adrenomedullin ve adenosin heniiz klinik tedaviye girmemis,
gelistirilmekte olan antihipertansif ajanlar olarak sayilabilir.(32)

Hipertansiyonun Onlenmesi ve tedavisi i¢in ila¢ disi tedavi yaklasimlarinda
yasam tarz1 degisiklikleri 6nemli yer tutar. Bunlar: (33)

¢ Fazla kilolarin verilmesi

e Alkol aliminin kisitlanmasi

® Aerobik egzersiz

e  Sodyum kisitlanmas1 (<100 mmol/giin)

e Yeterli potasyum alimi (90 mmol/giin)

® Yeterli kalsiyum ve magnezyum almmasi

¢ Sigaranin birakilmasi

* Doymus yag ve kolesterol aliminin kisitlanmasi

Yasam tarzi degisikliklerinin faydal etkileri (33)

e S0z konusu hastada kan basincini diisiiriir.

¢ Antihipertansif ila¢ ihtiyacin1 azaltir, etkinligini arttirir.

e Mevcut diger risk faktorlerini belirler.

e Hipertansiyonu ve buna bagh kardiyovaskiiler hastaliklar1 primer

Onlemeyi saglar.

Uluslararas1 kilavuzlarda JNC-VII 2007 belirtildigi iizere, her hastaya gore
bireysellestirilmis tedavi ilkelerinin uygulanmasi gerekmektedir. Buna gore ilag
tedavisine baglarken ve bazi 0zel hasta gruplarindaki ilkeleri soyle siralayabiliriz:
(34)

Tedaviye en diisiik dozda baslanmali, hastanin toleransina gore ila¢ dozu
yeterli kan basinci saglanincaya kadar artirlmalidir. Yan etkileri azaltmak ve
hipotansif etkiyi artirmak icin uygun ila¢c kombinasyonlar1 kullanilmalidir. Bu

konuda sabit diisiik doz ilac kombinasyonlarindan yararlanilabilir. 11k ilaca yeterli
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yanit alinamamasi ya da yan etkiler nedeniyle kullanim zorlugu durumunda, dozu
artrma yerine bagka bir ilag grubundan secim yapilmali ya da ikili ilag
kombinasyonu tercih edilmelidir. Kan basinci kontroliinii saglamak i¢in iiclii ya da
dortlii ila¢ kombinasyonu gerektiginde bunlardan birisinin kesinlikle diiiretik olmasi
gerektigi animsanmalidir. (34)

Hasta uyumunu artirmak, kan basimci degisikligini azaltmak ve 24 saatlik
kan basmci kontroliinii saglamak amaciyla uzun etkili, giinde bir kez verilebilen
ilaclar tercih edilmelidir. Bilindigi gibi, kan basmcinin 24 saat kontrol altinda
tutulmasi hedef organ hastaligina olusumunu azaltan onemli bir etkendir. (34)

Diyabetli Hastada Hipertansiyon Tedavisi

Diyabetli bir hastada hipertansiyon bulunmas1 kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan onemli bir risk olusturur. Diyabetik hastalarda hipertansiyonun varhigi
bobreklerde glomeriiler fonksiyonun gittikge bozulmasma yol acar, antihipertansif
tedavi bu glomeriiler disfonksiyonu yavaslatabilir. Diyabetin varliginda
antihipertansif tedavinin hedefi kan basinci diizeyini 130/85 mmHg' nin altina
diisiirmek olmalidir. Boyle hastalarda birinci tercih ACE inhibitorleri olmalidir. (32-
35)

Yash Hastalarda Hipertansiyon Tedavisi

Yash  hastalar, kalp yetersizligi ve inme dahil kardiyovaskiiler
komplikasyonlar bakimindan yiiksek risk altindadir. Yagh hasta grubunda diger bazi
hastaliklarin da birlikte bulunabilecegi bu nedenle baska ilaclarin da kullanilmakta
oldugu goz Oniinde bulundurulmali ve ila¢ etkilesimlerinden sakinilmalidir. (32-35)

Yashlarda ilk tercih edilecek antihipertansif diisiik doz tiyazidlerdir. Yan etki
ya da kontrendikasyon nedeniyle bu grup ilaglar kullanilamazsa, uzun etkili
dihidropiridin  kalsiyum antagonistleri kullanilabilir. Ortostatik hipotansiyon
bakimindan hastalar yakindan izlenmelidir. (32-35)

Gebelikte Hipertansiyon Tedavisi

Gebelikte, kan basmcinin 140/90 mmHg' nin {istiinde olmas1 hipertansiyon
olarak tanimlanir. Ayrica gebelikten onceki ya da ilk ii¢ aylik gebelik donemine gore
sistolik kan basmcinin 25 mmHg ve diyastolik kan basincinin 15 mmHg yiiksek
olmas1 hipertansiyon olarak kabul edilir. Gebelik sirasindaki hipertansiyonda tercih

edilebilecek ilaclar beta blokerler (6zellikle oxiprenolol, pindolol ve labetolol),
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metildopa, prazosin, hidralazin, nifedipin ve isradipindir. ACE inhibitorleri ve
angiotensin II antagonistleri gebelikte kontrendikedirler. Preeklampsi ve eklampside
hemokonsantrasyonun varligi nedeniyle, diiiretiklerin kullanimmdan kag¢imnilmalidir.
(32-35)
Kalp Yetersizligi ve Hipertansiyonda Tedavi

Sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi bulunan hipertansif hastalarda hastanin
hemodinamik ve renal fonksiyonlar1 yakindan izlemek kaydiyla tercih edilecek
antihipertansifler diiiretikler, ACE inhibitorleri, ACE inhibitorii kullanilamadiginda
angiotensin reseptor antagonistleridir. Hipertansiyon tedavisine baglanan hastalarda
izlem araligi, kan basincinin yiiksekligine, degiskenligine, kullanilan tedavi rejimine
ve hasta uyumuna gore farkliliklar gosterebilir. Genellikle baslangicta daha sik
olmak iizere, daha sonra 3-6 ayda bir kontrol uygundur. (32-35)

1.22. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, bireyin tiim gereksinimlerini karsilamasi, yasamdan doyum
bulmasi, sosyal davranislarda yeterli olmasi, eglenmeye zaman ayirmasi, emosyonel
ve fiziki durumunun iyi olmasi, kisiler arasi iligkilerde iyi olma, benlik saygisi,
onceki bilgi ve tecriibelerin tiimiinii kapsayan bir kavramdir. (36)

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SYK) biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir
alt bilesenidir. Bu yiizden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iliskili kavramlardir.
Bir goriise gore Yasam Kalitesi (YK) ve SYK birbirinden ayrilarak incelenmeliyken
diger bir goriise gore aslinda yasam kalitesinin tiim boyutlar1 saglikla ilgili yasam
kalitesini de belirler ve bunlar1 birbirlerinden ayirmak olanaksizdir. Ornegin gelir
diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, ¢evre kosullar1 ve kisisel inanglar genel
yasam kalitesinin i¢inde degerlendirilirken bunlar1 saglikla ilgili yasam kalitesinde
ayr1 diisinmek bizi genellikle yanilgiya gotiiriir, ¢iinkii bunlarm cogu saghk
sorunlarmi belirleyen temel faktorlerdir. (36)

Yine de genel kabul goren siniflamaya gore SYK, YK boyutlarinin dogrudan
bireyin saglig ile ilgili kisimlarini icerir. Insandan insana YK ve SYK’ ne atfedilen
onem farkhilik gosterir. Saglig1 cok iyi olan bir birey i¢in saglikla ilgili olmayan YK
bilesenleri (6rnegin, degerler, inanclar, sosyal iliskiler, ekonomik durum, hav ve su
kalitesi gibi ¢evrenin fiziksel kosullari, okul, giivenlik, sosyal statii vb.)Onemli

olurken, siiregelen hastaligi olan bir birey i¢in bedensel, psikolojik saglik durumu



33

gibi SYK bilesenleri daha onemlidir. Yasam Kalitesi 4 ana alanda (boyutta) ortaya
cikar: (36)

1- Kisisel icsel alan (degerler, inanglar, arzular, kisel hedefeler, sorunlarla
basa ¢ikma vb.)

2- Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun
tanidig1 olanaklar vb)

3- Digsal Dogal Cevre Alani (hava, su kalitesi vb)

4- Digsal Toplumsal Cevre Alami (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar,
toplumsal olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulagim, aligveris vb.)

YK’ nin cografi diizeyleri, swrasiyla, evde, toplum icinde, bolgesel, ulusal,
uluslar arasi, ve kiiresel; SYK* nin diizeyleri ise yine sirasiyla, birey olarak hasta, bir
klinik miidahale altindaki hasta, belir bir hastalik alt grubunda olan birey, belirli bir
hastalig1 olanlar i¢inde belirli 6zellige sahip olanlar ve belirli bir hastaliga sahip tiim

bireyler olarak siralanir. (36)
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2. MATERYAL VE METOD
Arastirma Mart 2007- Mayis 2008 tarihleri arasinda Afyonkarahisar ili

Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama
Hastenesi’ nde hipertansiyon tanis1 almig ayaktan tedavi goren 100 bireyden olusan
hasta gruba ve hipertansiyon tanist almamig 100 bireyden olusan saghkli grup
izerinde yapilmistir.

Arastirmanin uygulanmasi sirasinda gerekli izinler alinmig goriismeyi kabul
eden bireylere anket formu ve SF-36 testi uygulanarak veriler toplanmustir.

Yasam kalitesi Olcekleri i¢inde jenerik Olciit 6zelligine sahip ve genis acili
Olciim saglayan SF-36 Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve
kullanima sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasinin
yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amag¢lanmustir.

SF-36 ozelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme 06lgcegi olmasi
gerekmektedir. Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 sorudan olusmaktadir ve
bunlar 8 boyutun 6l¢iimiinii saglamaktadir. (37)

Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklar:
(3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/ vitalite (4 madde), agr1 (2 madde),
saghgin genel algilanmasidir (5 madde). Ayrica son 12 ayda sagliktaki degisim
algisin1 iceren bir madde de bulunmaktadir ve bu suan icin Olglimde
kullanilmamaktadir. (37)

SF-36 gerek uygulamada rahat ve kullanimiyla gerekse ¢cogu hasta grubunda
kullanighi ve yararli olmasiyla bedensel hastalig1 olan hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi yoniinden Onerilir. (37)

Arastirmada hastalarin demografik verileri, sigara ve alkol kullanimlari,
egzersiz ve diyet aligkanliklar;, Beden Kitle indeksleri (BMI), eslik eden hastalik
Oykiisii, ortalama kan basinci degerleri, total kolesterol diizeyleri ve kullandiklar1
medikal tedavi degerlendirilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde; 200 katilimcidan elde edilen veriler SPSS for
Windows 13.0 (Statistical Package for Social Sciences for Windows) paket
programi yardimiyla degerlendirildi. Verilerin analizinde tanimlayic1 Olgiitler

(ortalama deger, standart sapma, minimum ve maksimum degerler, yiizde oranlari),
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ki-kare (X?), t-testi, korelasyon analizi ve one-way anova testleri kullanilmis ve

anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak alinmigtir

Tablo 3: SF-36 yasam kalitesi Olgeginin boyutlar1 ve anketteki soru

sayilar1. (38)

Alan Boyut Soru Sayisi
Fiziksel Fonksiyonellik 10
Fonksiyonel Stati Sosyal Fonksiyonellik 2
Fiziksel Rol Giigliigii 4
Duygusal Rol Giigliigii 3
Mental Saglik 5
Iyilik Hali Vitalite (Canlilik) 4
Agrn 2
Genel Saglik Genel Saglik Algilamalari 5
Degerlendirmesi Saglik Degisimi 1
Toplam 8 Boyut 36

Tablo4.SF-36 anket sorularinin degerlendirme yoOnergesi asagidaki tabloda
sunulmustur.
YASAM KALITESi OLCEGI En Diisik Ham Olas ham
(SF-36) Puan puan
Fiziksel fonksiyon
] 10 20
3A+3B+3C+3D+3E+3F+3G+3H+31+3J
Fiziksel rolgiicliigii 4 4
4A+4B+4C+4D
Agrn
£ 2 10
7+8
Genel saglik
5 20
1+11A+11B+11C+11D
Vitalite (enerji)
4 20
9A+9E+9G+91
Sosyal fonksiyon
Y Y 2 8
6+10
Emosyenel rol giicliigi 3 3
5A+5B+5C
Mental saglik
5 25

9B+9C+9D+9F+9H
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Sonugcta her alt dl¢ek igin ayr1 ayr1 puanlar elde etmek olanaklidir. SF-36,
saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir.
Alt Olceklerin puanlar: O ile 100 arasinda degigsmektedir ve yiiksek puan iyi saglik
durumunu gostermektedir. Olcegin toplam puaninin hesaplanmasi sz konusu

degildir. Buna gore 100 iizerinden toplam puan asagidaki formiille bulunmustur.

100 iizerinden puan = Elde edilen ham puan - En diisiik ham puan %100
En olas1 ham puan
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3. BULGULAR
Tiim katilimcilar tizerinden yas ortalamasi 58,20+11,33 (aralik=38-82)’ dir.

Kontrol grubunda 51 kadm ve 49 erkek bulunmaktadir, grubun yas ortalamasi
57,84+£10.80° dir. Hasta grubunda da 48 kadin ve 52 erkek hasta bulunmaktadir ve
grubun yas ortalamas1 58,56+11,89’dur. Gruplar arasinda yas ortalamasi yoniinden
bir fark yoktur (p>0.05). Viicut kitle endeksi (BMI) kontrol grubunda 24,14 3,64
kg/m® ve hasta grubunda 27,55 +3,71 kg/m® dir ve hasta grubu daha yiiksek BMI
degerlerine sahiptir. (p<0.05)

Tablo 5: Hasta ve kontrol gruplarinda yas ve BMI degerlerinin ortalama ve standart sapmalari.

Hasta Grubu Kontrol Grubu t-testi
Ortalama Ortalama SD Ortalama SD t P
Yas 58.56 11.89 57.84 10.80 0.448 0.654
BMI 27.55 3.71 24.14 3.64 6.558 0.000

Hasta ve kontrol gruplarmin bazi sosyodemografik ozellikleri Tablo 5 ve
6’da verilmistir. Tablo 6’ da goriildiigii gibi hem hasta hem de kontrol grubunda
yaklasik % 65’ lik bir kisim 60 yas altindadir.

Erkek ve kadin oranlar1 yaklasik olarak esit alinmustir (% 50.5). Toplamda
%51,5" 1 ikamet yeri olarak illerde yasamakta, bunu sirasiyla ilge, kdy ve beldeler
takip etmektedir.

Meslek gruplart memur, is¢i, emekli, issiz ve ev hammlarindan
olusmaktadir. Katilimcilarin yaklasik % 87’ si evli, % 69,5’ inin aylik net gelirleri
400-800 YTL arasinda ve biiyiik cogunlugunu (% 53,5) egitim diizeyi olarak ilkokul
mezunudur.

Katilimcilarin egitim diizeylerine bakildiginda %353.5 ile ilkokul mezunu
olusturmakta bunu sirasiyla lise, ortaokul ve tiniversite izlemektedir. Ayrica bunlarin

disinda katilimcilarin %35.5’ inin okur-yazar olmadigi bulunmustur.
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Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam
Sosyodemografik Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Ozellikler (n=100) (%) (n=100) (%) (n=200) (%)
Yas
60 yas alt1 63 63.0 66 66.0 129 64.5
60 yas ve tistii 37 37.0 34 34.0 71 35.5
Cinsiyet
Erkek 52 52.0 49 49.0 101 50.5
Kadin 48 48.0 51 51.0 99 49.5
ikamet Yeri
il 48 48.0 55 55.0 103 51.5
flge 32 32.0 28 28.0 60 30.0
Belde 6 6.0 2 2.0 8 4.0
Koy 14 14.0 15 15.0 29 14.5
Meslek
Memur 13 13.0 16 16.0 29 14.5
Isci 7 7.0 6 6.0 13 6.5
Emekli 40 40.0 51 51.0 91 45.5
Issiz 13 13.0 3 3.0 16 8.0
Ev Hanim 27 27.0 24 24.0 51 25.5
Medeni Hal
Evli 85 85.0 88 88.0 173 86.5
Dul 15 15.0 12 12.0 27 13.5
Aylik Net Gelir
1500 YTL tizeri 3.0 7 7.0 10 5.0
801-1500 YTL aras1 6 6.0 8 8.0 14 7.0
400-800 YTL arast 73 73.0 66 66.0 139 69.5
400 YTL alt1 18 18.0 19 19.0 37 18.5
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 8 8.0 3 3.0 11 5.5
Okur-yazar 8 8.0 8 8.0 16 8.0
[lkokul 61 61.0 46 46.0 107 535
Ortaokul 5 5.0 11 11.0 16 8.0
Lise 13 13.0 23 23.0 36 18.0
Universite 5 5.0 9 9.0 14 7.0
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Tablo 7: Olgularin anket sorularina gore verdikleri cevaplara gore dagilimi

Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam
Sosyodemografik Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Ozellikler (n=100) (%) (n=100) (%) (n=200) (%)
Sigara Kullanmu (X°=84.71, p<0.05)
Iciyor 80 80.0 15 15.0 95 47.5
I¢gmiyor 20 20.0 85 85.0 105 52.5
Diizenli Doktor (X*=30.08, p<0.05)
Evet 41 41.0 79 79.0 120 60.0
Hayir 59 59.0 21 21.0 80 40.0
Eslik Eden Hastalik
1 11 13.3 - - 11 13.3
2 1 1.2 - - 1 1.2
3 25 30.1 - - 25 30.1
4 6 7.2 - - 6 7.2
5 25 30.1 - - 25 30.1
6 15 18.1 - - 15 18.1
Yemekte Tuz (X*=12.72, p<0.05)
Evet 56 56.0 31 31.0 87 43.5
Hayir 44 44.0 69 69.0 113 56.5
Tuz Kullanmama Bilgisi (X*=13.90, p<0.05)
Evet 87 87.0 100 100.0 187 93.5
Hayir 13 13.0 - - 13 6.5
Beslenme Aliskanhg (X°=61.18, p<0.05)
Et agirlikli 57 57.0 8 8.0 65 325
Hamur isi agirlikli 6 6.0 34 34.0 40 20.0
Meyve-sebze agirhkli 37 37.0 58 58.0 95 47.5
Diizenli Egzersiz (X°=26.13, p<0.05)
Evet 20 20.0 55 55.0 75 37.5
Hayir 80 80.0 45 45.0 125 62.5
Alkol (X*=4.35, p<0.05)
Evet 4 4.0 12 12.0 16 8.0
Hayir 96 96.0 88 88.0 184 92.0
Sorunlar Bilgisi (X*=105.69, p<0.05)
Evet 21 21.0 90 90.0 111 55.5
Hayir 19 19.0 10 10.0 29 14.5
Bazilari 60 60.0 - - 60 30.0
Tansiyon Olciimii (X*=4.07, p<0.05)
Evet 71 71.0 83 83.0 154 77.0
Hayir 29 29.0 17 17.0 46 23.0

Buna gore hasta grupta sigara kullanma oran1 % 80,0 iken kontrol grubunda

sadece % 15,0 dir (p<0.05).
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Kontrol grubunda % 94,0’ niin tansiyon Ol¢timii 140/90° nim altindayken
hasta grubunda % 44,0’ nmn tansiyon degeri 140/90° nin iizerindedir (p<0.05).

Yine diizenli doktora gitme durumu da hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
farklhilik gostermistir (p<0.05). Kontrol grubu % 79,0 ile diizenli doktora gidilirken
hasta grubunda bu oran % 41,0’ dir (p<0.05).

Hasta grubun hipertansiyon tanisina eslik eden hastaliklarin yiizdeliklerine
bakildiginda %13.3” iinde Diyabet mellitus, %1.2° sinde KOAH, %30.1° inde
koroner arter hastaligi, %7.2¢ sinde bobrek yetmezligi, %30.1° inde hiperlipidemi,
9%18.1° inde diger hastaliklarin eslik ettigi goriilmiistiir ( p<0.05).

Kontrol grubu %31 ile yemeklerinde tuz kullanirken hasta grup %56 ile
yemeklerinde tuz kullanmaktadir. Bu da gosteriyor ki kan basinci diizeyini yiiksek
sodyum alim iligkilidir ( p<0.05).

Hasta grubun %87 ‘si tuz kullanmama bilgisine sahipken kontrol grubu
%100 ile bu bilgiye sahiptir ( p<0.05).

Gruplar arasinda beslenme aligkanligina bakildiginda kontrol grubu %358 ile
meyve-sebze agirlikli beslenirken hasta grup bunun tam aksine %57 ile et agirhikli
beslenmektedir. Bu da kan basinci diizeyinde beslenme aligkanligmin etkisini
gosteriyor ( p<0.05).

Hasta grubun %20’ si egzersiz yaparken kontrol grubunun %355’ i1 diizenli
egzersiz yaptig1 goriiliiyor ( p<0.05). Diizenli egzersizin kan basinci seviyesini
olumlu yonde etkiledigini burada goriiliiyor.

Kontrol grubunun %90’ 1 hipertansiyonun kalp yetmezligi, kalp damar
hastalig1, gorme kaybi, fel¢ gibi sorunlara yol a¢tigim bilirken hasta grubun sadece
%21’ 1bu bilgiye sahiptir ( p<0.05).

Hasta grubun %71’ i diizenli tansiyon Ol¢iimii yaparken kontrol grubun
%83’ diizenli tansiyon dl¢iimii yapmaktadir (p<0.05).

Buna gore sonuglar gosteriyor ki kan basinct diizeyini sigara kullanimi,
diizenli doktora gitme aligkanligi, eslik eden hastaliklar, yemekte tuz kullanimu,
beslenme aligkanligi, diizenli egzersiz yapilmasi, alkol kullanimi, beden kitle indeksi

gibi faktorler ile iliskilidir.
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Tablo 8: Genel yasam kalitesi boyutlar1 (SF-36) ortalama puan ve standart sapmalariin kontrol ve

hasta grup arasinda karsilagtirilmasi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu .

(n=100) (n=100) et

Ortalama SD Ortalama SD t P
SF-36
Fiziksel fonksiyonellik 40.95 27.46 87.39 4.12 -16.726  0.000
Fiziksel rol giigliigii 17.25 18.36 77.33 4.27 -31.874  0.000
Bedensel agr1 52.16 26.24 91.52 4.48 -14.785 0.000
Genel saglik 25.49 14.26 57.78 4.36 -21.647  0.000
Vitalite (Canlilik) 38.00 16.65 77.43 4.28 -22.934  0.000
Sosyal fonksiyonellik 51.38 15.68 57.37 4.40 -3.682 0.000
Emosyenel rol giigliigii 43.33 41.98 92.52 4.05 -11.663  0.000
Mental saglik 54.92 7.39 72.60 4.26 -20.732  0.000

Gruplar arasinda SF-36’ nin 8 alt skalasinin ortalama Tablo 8’ te verilmistir.
Buna gore tiim Olgek alt skalalar1 iizerinden hasta ve kontrol gruplari arasinda
farklilik bulunmustur.

Fiziksel fonksiyonellik hasta grup da %40.95 iken kontrol grubunda %87.39
bulunmustur.

Fiziksel rol giicliigiine bakildiginda kontrol grubunda bu oran %77.33
Olciiliirken hasta grup da bu oran %17.25° e diismiistiir.

Genel saglik bulgularma bakildiginda hasta grup %25.49 6lciiliirken kontrol
grubu % 57.78 olarak dl¢iilmiistiir.

Bununla beraber yine vitalite, sosyal fonksiyonellik, emosyonel rol giicliigii,

mental saglik bulgular1 hasta grup da kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
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Tablo 9. Yas ve hipertansiyon siiresinin yasam kalitesi alanlar1 ile korelasyonu

Yasam kalitesi alanlar1 Yas Hipertansiyon siiresi
0 p ()
Fiziksel fonksiyonellik 0,000 (-0.769) 0,000
(-0,560)
Fiziksel rol giicliigi 0,000 (-0,746) 0,000
(-0,443)
Bedensel agr1 0,000 (-0,713) 0,000
(-0,560)
Genel saglik 0,000 (-0,627) 0,000
(-0,414)
Vitalite 0,000 (-0,716) 0,000
(-0,533)
Sosyal fonsiyonellik 0,000 (-0.627) 0,000
(-0,503)
Emosyonel rol giicliigii 0,000 (-0,680) 0,000
(-0,412)
Mental saglik 0,000 (-0,426) 0,000
(-0,330)

Yas ve hipertansiyon siiresi yasam kalitesinin alanlariyla karsilastirildiginda

tiim alanlarla anlamli negatif iliski bulunmustur.
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Tablo 10. Yas gruplarmin yasam kalitesi alanlarina gore karsilagtirilmasi

YAS GRUP N MEAN Std. Std. Error
Deviation Mean

FiZIKSEL 60 YAS 63 55,0000 21,2132 2,6726

FONKSIYONELLIK ALTI
60 YAS VE 37 17,0270 19,0926 3,1388
USTU

FiZIKSEL ROL 60 YAS VE 63 26,5873 16,1101 2,0297
USTU
60 YAS 37 1,3514 8,2199 1,3514
ALTI

AGRI 60 YAS 63 63,9206 23,1093 29115
ALTI
60 YAS VE 37 32,1351 17,8857 2,9404
USTU

GENEL SAGLIK 60 YAS 63 32,9206 11,1880 1,4096
ALTI
60 YAS VE 37 12,8378 9,0937 1,4950
USTU

VITALITE 60 YAS 63 46,2698 13,0127 1,6394
ALTI
60 YAS VE 37 23,9189 12,1412 1,9960
USTU

SOSYAL 60 YAS 63 58,1349 11,6999 1,4741

FONKSIYONELLIK ALTI
60 YAS VE 37 39,8649 14,9762 2,4621
USTU

EMOSYONEL ROL 60 YAS 63 64,0212 38,9382 4,9058

GUCLUGU ALTI
60 YAS VE 37 8,1081 14,4986 2,3836
USTU

MENTAL SAGLIK 60 YAS 63 56,8889 6,1986 , 7810
ALTI
60 YAS 37 51,5676 8,0985 1,3314
USTU

Hastalar yaslarina gore 60 yas iistii ve 60 yas alt1 olarak gruplandiginda,
yasam kalitesinin tiim alanlarinda puanlar1 arasinda belirgin fark oldugu

gozlemlenmistir.
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Tablo11. Medeni duruma gore yasam kalitesi alanlarindan alinan puanlarin

kargilastirilmasi
YAS GRUP
FiZIKSEL Evli
FONKSIYONELLIK
Dul
FiZIKSEL ROL Evli
GUCLUGU
Dul
AGRI Evli
Dul
GENEL SAGLIK Evli
Dul
VITALITE Evli
Dul
SOSYAL Evli
FONKSIYONELLIK
Dul

EMOSYONEL ROL  Evli
GUCLUGU
Dul
MENTAL SAGLIK  Evli
Dul

Medeni duruma
karsilastirildiginda belirgin fark goriilmiistiir. Calismamizda bekar hasta olmadigi
icin bu hasta grubu ile degerlendirme yapilamamistir.

Viicut kitle indeksi, cinsiyet, sigara kullanimi, diizenli ila¢ kullanimi, diizenli
doktor kontrolii, beslenmede tuz kullanimi, diizenli egzersiz yapma ve kan

basmcinin hedef degerler arasinda olmasi ya da olmamasinm yasam Kkalitesi

85

15
85

15
85
15
85
15
85
15
85

15
85

15
85
15

alanlariyla iliskisi bulunamamustir.

MEAN

Std.

Deviation

44,2941

22,0000
18,9254

10,0000
55,6588
32,3333
27,6353
13,3333
39,7059
28,3333
53,3824

40,0000
47,8431

17,7778
55,9259
40,0667

yasam Kkalitesi

Std. Error
Mean

26,7723

24,0387
18,5617

15,8114
26,1113
16,8382
13,9077
9,5743

16,7501
12,6303
14,2245

19,0160
42,5531

27,7936
6,5172
9,3768

alanlarinda

2,9039

6,2068
2,0133

4,0825
2,8322
4,3476
1,5085
2,4721
1,8168
3,2611
1,5429

4,9099
4,6155

7,1763
, 7069
2,4211

alman puanlar
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Yasanilan yer yasam kalitesi alanlariyla karsilastirildiginda sadece sosyal
fonksiyonellik ile iligkisi bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin  beslenme  aligkanliklar1  yasam  kalitesi  alanlariyla
karsilastirildiginda sadece fiziksel fonksiyonu etkiledigi goriilmiistiir (p<0.05).

Evde diizenli kan basinci izelmi yapip yapmamanin emosyonel rol giicliigii
disinda diger alanlarla iliskili olmadigr saptanmistir. Evde diizenli kan basinci
Olctiimii yapan 71 hastanin emosyonel rol giicliigii alaninda aldig1 puan , 48.8+40.9
iken, kan basinci izlemi yapmayan 29 hastanin ortalama puani 29.84+42.1 idi.

Tansiyon Olgiimlerinin yiiksek cikmasi yasam kalitesi alanlarindan sosyal
fonksiyonla iligkili bulunmustur. (p= 0.04)

Hastalarm egitim diizeyleri yasam kalitesi alanlariyla karsilastirildiginda
mental saghk hari¢ tiim alanlarla iligkili oldugu goriilmistiir. (p<0.01; fiziksel

fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii i¢in p<0.05)
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4. TARTISMA
Yasam kalitesi hastalik ve hastalig1 idare etmenin bir bilesenidir ve ilag

terapisine uyumu ve dolayisiyla tedavinin basarisini etkileyebilir. Hastalarin yasam
kaltesi skorlar1 hastaligin ilerleme durumu ve tedavi etkilerinin 6nemli bir
belirleyicisidir. (39) Hipertansiyonda yasam kalitesi parametreleri medikal yan
etkileri, depresyonu ve cinsel fonksiyonlar1 icerir. Medikal yan etkiler yasam kalitesi
ve terapiye devam etme ile negatif olarak iligkilidir. Hipertansiyonda yasam kalitesi,
direk olarak kan basincindaki diisiisle anlamli bir sekilde diizeldigi diisiiniilmektedir.
(39,40)

Hipertansiyonda yasam kalitesini etkileyen faktorlerden biride diizenli
egzersiz yapilmasidir. Bu konuda yapilan bir arastirmada hipertansiyonu azaltmaya
yonelik hastalar (sistolik kan basinci 140-180 veya diastolik kan basinci 90-110 mm
Hg) 10 hafta boyunca haftada 3 seans olmak iizere aerobik egzersizi grubu ve
egzersiz yapmayan kontrol grubu olarak gelisigiizel olarak gruplanmustir.
Arastirmanin sonucunda ¢alismay1 tamamlayan 102 kiside (47’si erkek, ortalam yas
47) 10 haftada egzersiz grubunda kan basincindaki diisiis (-13.1/-6.3 mm Hg)
baslangica gore ve kontrol grubuna gore (-1.5/+6.0 mm Hg) anlamli bulunmustur.
(P<0.001). (41)

Kontrol grubundan farkli olarak, egzersiz grubunda egzersiz kapasitesinde
8.2+1.6’dan 10.8+2.2’ye dogru bir artis gdstermistir (METS, P<0.01) ve SF-36’" nin
alt skalalarinda yiiksek skor gostermistir. Bedensel agri ve genel saghk alt
skorlarindaki 1iyilesme sistolik kan basincindaki diisiisle iliskili bulunmustur.
Diizenli dayaniklilik idmam hipertensif hastalarda hem kan basincini hem de yasam
kalitesini diizeltmistir. Bu yiizden egzersiz yapma yaygin olarak desteklenmelidir.
(41)

Bizim yaptigimiz arastirmada diizenli egzersiz yapmanin yasam kalitesi
alanlariyla iligkisi bulunamamustir. Sonuglarin farkli ¢ikmasi, caligmalarin  farkli
sosyokiiltiirel diizeylerdeki bireylerde yapilmis olmasi1 ve egzersiz programlarinin
standardize olmamasimdan kaynaklanmis olabilir.

Isve¢’ te saglikla ilgili yasam kalitesi ve hipertansiyon adli yapilan bir

aragtirma yapilmustir. (42) Bu calisma 1995°te Isveg’te Uppsala sehrinde yasayan ve
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yaslar1 20 ile 84 arasinda olan gelisigiizel 8000 kisiye posta yoluyla gonderilen bir
anketle gerceklestirilmistir. Cevaplama oram1 %68’ dir. (42) Elde edilen sonuglar
gostermektedir ki yas, cinsiyet, sosyodemografik faktorler ve komorbidite’ nin
istatistiki olarak kontrol altinda tutulmasindan sonra hipertansiyonlu hastalar diger
hastalara gore SF-36" nmin sekiz boyutunun c¢ogunda lineer regresyon analizinde
diisik degerlerde skorlanmistir. Diyabet ve angina pectoris SF-36" nin alt
boyutlarmin ¢ogunda diisiik skorlarla iliskilidir. Onceki miyokard infarktiisii, genel
saglik ve vitalitede diisiik skorlarla iliskilidir. Onceden felc olanlar fiziksel
fonksiyonellik, genel saglik, vitalite ve sosyal fonksiyonellikte diisiik skorlanmistir.
(42)

Bu bulgular gostermektedir ki hipertansifler zayif bir popiilasyonu temsil
etmektedir ve saglik bakim calisanlar1 ve saglik sisteminden ozel bir ilgi
gerekmektedir. Bu olduk¢a onemlidir. Diisiik saglikla ilgili yasam kalitesi ileriki
kardiyovaskiilar olaylar ve komplikasyonlar icin bir risk faktorii olabilir.

Bizim arastirmamizda hasta grup da yasam kalitesinin 8 kategorisin de
fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol giicliigii, genel saglk, vitalite, bedensel agri,
sosyal fonksiyonellik, emosyonel rol gii¢cliigii ve mental saglik kontrol grubuna gore
daha diisiik bulunmustur.

Erektil disfonksiyon ve onun hipertansiyonlu hastalarda yasam Kkalitesi
tizerine etkilerine bakilan bir caligmada erektil disfonksiyon olduk¢a yaygin olarak
goriilmekte ve bu durumda yasam kalitesi, hipertansiyonlu hastalarda normotensif
hastalara gore daha fazla bozulmaktadir. Hem erektil disfonksiyon hem de
hipertansiyon yasam kalitesini etkiledigi icin, hangisinin yasam kalitesi lizerinde
daha ciddi etkisinin oldugu net degildir. (43)

Vaka kontrollii bu ¢alismada yasam kalitesi iizerinde erektil disfonksiyonun
etkisini incelenmistir. 40-59 yas arasinda hipertansiyonlu 102 hasta (hipertansif
grubu) ve yaslart uyan 245 normal hastada (kontrol grubu) yasam kalitesi ve erektil
disfonksiyon degerleri SF-36 ve IIEFS5 kullanilarak degerlendirilmistir. ITEFS
skorunda 12’den az skorlar erektil disfonksiyonun varligi i¢in bir kriterdir.
Hipertansiyon grubunda erektil disfonksiyon goriilme yas1 kontrol grubuna gore
daha yiiksektir (odds ration 1.7, P<0.05). Multivarite mantiksal regrasyon analizi
gostermistir ki hipertansiyon sadece genel sagliktaki diisiik skorlarla iliskilidir,
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erektil disfonksiyon ise fiziksel, mental saglik, duygusallik, vitalite ve genel
saghktaki diisiik skorlarla iliskilidir. Bu degerler gostermektedir ki erektil
disfonksiyonun yasam kalitesi iizerindeki etkisi orta yas erkeklerde hipertansiyondan
daha ciddidir. (43)

Kalp hastalig1 ve hipertansiyon icin Angiotensin-II reseptoriin yasam kalitesi
ve sonuclarina bakildiginda; yasam kalitesi hastalik ve hastaligi idare etmenin bir
bilesenidir ve ila¢ terapisine uyumu ve dolayisiyla tedavinin basarisim etkileyebilir.

Hastalarmm yasam kalitesi skorlar1 hastaligin ilerleme durumu ve tedavi
etkilerinin 6nemli bir belirleyicisidir. Hipertansiyonda yasam kalitesi parametreleri
medikal yan etkileri, depresyonu ve cinsel fonksiyonlar1 igerir. Yapilan bir
calismada hipertansiyonda yasam kalitesi, direk olarak kan basincindaki diisiisle
anlamli bir sekilde diizeldigi goriilmiistiir. (44) Genel olarak, angiotensin-II reseptor
blocker diisiik yan etkilere sahiptir ve hipertansiyon veya kalp hastalig1 olan hastalar
icin yapilan standart terapilerle karsilastirildiginda yasam kalitesi skorlarinda
tyilesme saglayabilir. (44)

Dislipidemi ve hipertansiyonlu kardiyak hastalarinda saglikla ilgili yasam
kalitesine bakilan bir arastirmada; hipertansiyon, saglkla ilgili yasam kalitesi
skorlarindaki diisiik degerlerle iligkilendirilir. Benzer bir iliski dislipidemi i¢inde
bulunabilir. Fakat dislipidemi ve saghkla ilgili yasam Kkalitesi ile ilgili bir
uyusmazlik bulunmaktadir. Yapilan bu calismada dislipidemi ve hipertansiyonlu
olan ve olmayan kardiyak hastalarinmn saghkla ilgili yasam kalitesi skorlarini
karsilastirilmistir. Sonu¢ olarak Hipertansiyonlu kardiyak hastalarinda daha diisiik
fiziksel saghk skorlar1 hipertansiyonu olmayan hastalara gore goriiliirken,
dislipidemili kardiyak hastalarinda dislipidemili olmayan hastalara gore daha ytiksek
fiziksel saglik skorlar1 rapor edilmistir. Bu farkli trendin nedenleri bilinmemektedir.
Fakat olas1 bazi agiklamalar yapilmistir. (46)

Hipertansiyon tedavisi goren hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesi ve
semptomlar arasindaki iligkiye bakilan bir arastirmada amag hipertansiyon i¢in ilag
tedavisini kabul eden hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesi ve semptomlar
arasindaki iliskiyi belirlemektir. (47)

Bu calismada yiiksek semptom sayist ve semptom-iiziintii skorlar1 ¢ok

degiskenli modellerde diisilk yasam kalitesi skorlar1 ile iliskili bulunmustur.
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Semptomlarin etkisi diger parametrelerden daha c¢ikmistir. Bu parametreler,
demografik oOzelikler (yas, cinsiyet, ik, egitim diizeyi, gelir durumu), hastalik
degiskenleri (kan basinci, hipertansiyondaki yil1) ve ila¢ tedavisi (antihipertensif
ilaclar ve perhiz siiresi) parametreleridir. Semptomlar yasam kalitesi iizerinde diger
hasta karakteristikleri, kan basmci veya ilacla ilgili faktorlere gore daha etkilidir.
Hipertansiyon i¢in ila¢ tedavisini kabul eden hastalar arasinda semptomlarin ayrintili
olarak arastirilmasi yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve degerlendirilmesinde onemli
bilgiler saglayabilir.(47)

Bilinen ve bilinmeyen (gizli) hipertansiyon vakalarinda saglikla ilgili yasam
kalitesinin incelendigi arastirmanin amaci niifus-tabanli Hortega calismasmin
sonuglar1 Bilinen ve bilinmeyen hipertansiyonun saglhkla ilgili yasam kalitesi
tizerindeki etkisini incelemektir.(48,49)

Sosyodemografik degiskenlerin ayarlanmasindan sonra, kardiyovaskiilar risk
faktorleri ve hipertansiyon komplikasyonlar1 ile iliskili olarak, bilinen
hipertansiyonlu hastalar dort SF-36 skalasinda diisiir skorlar gostermistir. Bunlar
fiziksel fonksiyon, genel saglik, vitalite ve mental sagliktir. Hipertansiyonlu grupta,
teshisi konulan veya konulmayan, hipertansif olmayan hastalara gore diisiik yasam
kalitesi skorlar1 Ozellikle fiziksel fonksiyon ve genel saglikta gostermistir. Bu
hastalardan bilinen hipertansiyonlu olanlar bilinmeyen hipertansiyonlu hastalara
gore daha fazla bedensel agri cektikleri goriiliirken, bilinmeyen hipertansiyonlu
hastalar ile hipertansif olmayan hastalar arasinda herhangi bir farklilik
bulunmamistir. Bilinen hipertansiyonlu hastalar daha diisiik yasam kalitesi degerleri
gostermistir.  Saghgin siibjektif durumundaki bu degisiklilik heniiz teshis
konulmamis hastalarda gozlemlenmemistir. Bu durum hipertansiyonun kendisi
etkisinden ziyade hastaligmm adinmm koyulmamasmin etkisi ve/veya tedavinin
etkisinden dolayidir. (49)

Hipertansiyonlu hastalarin kan basinci ve yasam kalitesi lizerinde Watson’s
Caring Model’ in etkisinin incelendigi bir arastirmada hipertansif hastalarla iligki
icinde olan hemsirelerin hastalarin kan basmci tizerinde pozitif etkileri olabilir ve
yasam kalitesi ve yasam siiresini artirabilecegi diistiniilmiistiir. Hipertansiyon bircok
insanmi etkilemektedir. Bu etkilenme en 1yi medikal tedavilerine yaninda hemsire

bakimmin yapilmasiyla, hastalarin yasam kalitesi gereksinimleri ve ihtiyaglariyla iyi
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bir sekilde uyusmaktadir. Watson’s Caring Model, hipertansiyonlu hastalarin
ithtiyaglarma uygun olan bir hemsirelik uygulamasidir ve bu caliymada arastirma ve
pratikte kullanilmigtir.

Ama¢ Watson” s Caring Model’ ine gore hemsirelik bakimmin
hipertansiyonlu hastalarda kan basmci ve yasama Kkalitesi iizerindeki etkisini
belirlemektir. Bu c¢alisma pretest (ilktest) ve post-test (son-test) olarak
uygulanmistir. 2000 yilinda Erzurum Tirkiye’de dort saglik bakim iinitesinde
hipertansiyonlu 52 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu hastalara hipertansiyon
teshisi konulmustur ve hemsirelik bakim programimna katilmalar1 icin davet
edilmistir. Kabulden sonra hastalara sosyodemografik ozellikleri iceren bir anket
verilmistir. Kan basinci 6l¢iilmiis ve yasam kalitesi skalas1 saglanmistir. Arastirmaya
katilan arastirmaci hemsirelerin her biri Watson Teorisi ve Bakim Modeli (ve 10
faktor) kullanilarak caligmaya hazirlanmistir. Bu egitim arastirmaci hemsireler
tarafindan kullanilan bakim prosesinin temelini olusturmaktadir. Hemsireler, hasta
ve ailelerini ziyaret ederek 3 aylik periyot i¢in kan basmci 6lgtimlerini haftada bir
kez almiglardir. Bakimin sonunda yasam kalitesi skalas1 hastalara uygulanmis ve kan
basinglar1 post-test olarak Sl¢iilmiistiir. (50)

Sonug olarak ortalama skorlarda genel olarak iyi olma fiziksel semptomlar ve
aktivite ve medikal etkilesme i¢cin anlamli farkhiliklar gozlenmistir. Ayn1 zamanda
pre-test ve post-test arasinda kan basinci Ol¢iimlerinde de anlamli farkliliklar
bulunmustur. Bu calisma gostermektedir ki hipertansiyonlu hastalarda yasam
kalitesinin artmasiyla Watson Bakim modeline gore verilen bakim arasinda 6nemli
bir iligki vardir. Bunun yaninda pratikte bu modeli kullanan hastalarda kan
basincindaki diisiisle Bakim modeli arasinda da bir iliski bulunmaktadir. Watson
Bakim Modeli, hipertansiyonlu hastalarin  bakiminda bir kilavuz olarak
Onerilmektedir ve bu kan basincinin diisiiriilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi
anlamina gelmektedir. (50)

Bizim yaptigimiz arastirmada yas ve hipertansiyon siiresi yasam kalitesinin
tim alanlartyla anlamli sekilde iligkili bulunmustur. Diger kronik hastaliklarda
yapilan bazi calismalarda da yas ve hastalik siiresi (Kronik obstriiktif akciger

hastalig1 olanlarda) ile yasam kalitesi alanlarinda 6nemli iligki oldugu bulunurken
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(51.), diger baz1 hasta gruplarinda (kronik bobrek yetmezligi olgularinda) iliskili
bulunmamustir (52).

Bu calismada, cinsiyet, viicut kitle indeksi, sigara kullanimi, diizenli ilag
alinmasi, diizenli doktor kontrolii, tuz kullanimi, diizenli egzersiz yapmanimn yasam
kalitesi alanlariyla iligkisi bulunamamastir.

Yasam kalitesi alanlarindan fiziksel fonksiyonun beslenme aliskanliklariyla,
yasanilan yerin sosyal fonksiyonla, evde kan basinci takibi yapmanin emosyonel rol
giicliigiiyle, kan basincinin regiile olmas1 ya da olmamasmin sosyal fonksiyonla
iliskili oldugu saptanmastir.

Arastirma sonuglarina gore hasta grup da hipertansiyona eslik eden
hastaliklarda en fazla hiperlipidemi ve koroner arter hastaligi izlemistir. Bunu
diyabet mellitus, KOAH ve diger hastaliklar1 takip etmistir. Hiperlipidemi, diyabetes
mellitus ve hipertansiyon metabolik sendromun birer pargasit olup, bu iiclii bir
aradayken ve koroner arter hastaligi eslik ederken yasam kalitesi alanlarinin ne
sekilde etkilenecegi bir baska calisma ile yeterli olgu sayisina erisilerek
degerlendirilmelidir.

Bu calismada kontrol grubunda olumlu beslenme aliskanliklarinin, diizenli
egzersiz yapma aligkanlhiginin daha fazla oldugu, alkol ve sigara i¢ciminin hipertansif
bireylerde daha fazla oldugu goézlenmistir. Bu bulgularimiz hipertansif bireylerin
yasam tarzi degisiklikleri konusunda ciddi bir egitime ve belki psikolojik destek ve
aile yardimina ihtiya¢ duyduguna isaret etmektedir. Bu egitim ve destek
programinin, caligmamizda goriildiigii lizere hipertansif bireylerde daha diisiik
oldugunu saptadigimiz yasam kalitesinin arttirilmasinda 6nemli bir adim olabilir

diisiincesindeyiz.
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S. SONUCLAR
Sigara kullanimi hasta bireylerde fazlayken kontrol grubunda daha diisiik

bulunmustur.

Diizenli doktor kontrolii hasta grup da diisiikk degerlerdeyken bu kontrol
grubunda daha fazladir.

Arastirma sonuglarma gore hasta grup da hipertansiyona eslik eden hastaliklarda
en fazla hiperlipidemi ve koroner arter hastaligi izlemistir. Bunu diyabet
mellitus, KOAH ve diger hastaliklar: takip etmistir.

Arastirmadaki hasta grubun %80’ 1 yemeklerde tuz kullanilmamas1 gerektigini
bilmesine ragmen yemeklerde tuz alimimi kisitlamamaktadir.

Beslenme aliskanliklarinda et agirlikli beslenme aligkanligi hasta grup da daha
fazla iken kontrol grubunda meyve-sebze agirlikli beslenme daha yiiksek
oranlarda ¢cikmustir.

Alkol tiiketimi hasta bireylerde daha fazla iken kontrol grubunda bu ¢ok daha
diistiktiir.

Diizenli egzersiz yapma aligkanligi hasta grubunda c¢ok diisiikkken kontrol
grubunda daha yiiksek bulunmustur.

Fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol giicligli, bedensel agri, genel saglik,
vitalitelite (canlilik), sosyal fonksiyonellik, emosyonel rol giicliigli, mental
giicliik hasta grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Yasam kalitesi alanlarindan fiziksel fonksiyonun beslenme aligkanliklariyla,
yasanilan yerin sosyal fonksiyonla, evde kan basinci takibi yapmanin emosyonel
rol giicliigiiyle, kan basincinin regiile olmasinin sosyal fonksiyonla iliskili
oldugu saptanmistir.

Yas ve hipertansiyon siiresi yasam kalitesinin tiim alanlar1 ile anlamli negatif

korelasyon gostermistir.
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6. ONERILER

e Hipertansif bireylere yasam tarzi degisiklikleri konusunda ciddi bir egitim
verilmelidir. Bu konuda egitimli ve deneyimli hemsireler tarafindan egitim
programlar1 hazirlanarak toplu veya birebir egitim verilebilir.

e Bu egitim programlarinda ozellikle hipertansif hastalarda sigara kullanimi,
ilag, diyet, egzersiz, diizenli tansiyon Ol¢iimii ve doktor kontrolii konularina
yer verilmelidir.

e Toplumdaki hipertansiyonlu hastalara sigara kullaniminin hastaligin seyrini
olumsuz yonde etkiledigi kadar yasam kalitesini de diisiirdiigii konusunda
egitimler verilmeli ve hasta yonlendirilmesi onerilmektedir.

Hastalarmm diizenli doktora gitme aligkanliklar1 gelistirilerek saglik
kuruluglarinda hastalikla bas etmesi agisindan yardim edilmesi ve bu sayede yasam
kalitesinin yiikseltilmesi saglanmalidir.

Hipertansiyon tanisi alan hastalarin hipertansiyonun kontrol altina alinmasi
olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hipertansiyonla basa ¢ikma konusunda
yardima gereksinimleri oldugu bu gereksinimi karsilamada saglk calisanlarina
onemli rol ve sorumluluk diistiigli goriilmiistiir. Bu nedenle saglik calisanlarinin
aktivitesi, kilo, besin alimi, ila¢ egitimi, stresle bas etme yontemlerinin 6gretilmesi,
dinlenme ve aktivitenin saptanmasi, kan basincinin diizenli 6l¢iilmesi ve sekonder
hastaliklarinin onlenmesi ve bunun sonucu olarak da yasam kalitesini yiikseltmeye
yonelik olmalidir.

Ozellikle risk altindaki gruplara yani sigara kullanimi olan, obezite, diizenli
doktor kontrolii yapmayan ve ila¢ kullanmayan kisilere ve bununla beraber yiiksek
sodyum tiiketimi olan hastalara yonelik olumlu saglik aliskanliklarmin gelistirilmesi
ve kronik bir hastalik olan hipertansiyona uyumu kolaylastirmaya yonelik saghk
kontrollerinin ve saglik egitiminin yapilmasi onerilmelidir.

Bunun sonucu olarak yasam kalitesinin  yiikseltilmesi agisindan
hipertansiyonlu hastalara onlarin anlayabilecegi sekilde hazirlanmis, hipertansiyon
ve yasam kalitesi ile ilgili bilgilerin toplandig: kitapgiklarin ilgili bireylere sunulmasi

saglanmalidir.
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Hipertansiyonlu bireylere sunulacak saghik hizmetlerinde oynayabilecekleri
etkin rol dikkate alinarak, saghik calisanlarinin mesleki egitimleri sirasinda bu

konuya agirlik verilmesi ve hizmet i¢i egitim verilmesi desteklenmelidir.
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EKLER

Y
2)
3)
4)
5)
6)

EK1.ANKET FORMU

Afyon Kocatepe Universitesi (A.K.U.) Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisiyim.Bu anket, tezimde
kullanilmak iizere yapilmaktadir. Arastrmamizin amaci, hipertansif
hastalarda yasam kalitesi ile iliskili faktorlerin arastirilmasidir. Bu amacla
anket, A.K.U. Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 A.D.’da ayaktan tedavi goren
hipertansif ~ hastalar ile hipertansiyonu olmayan saglikli bireylere
uygulanacaktir. Dolduracagmiz anket hi¢bir kimse yada hi¢bir kuruma
verilmeyecek yalnizca arastirmaci tarafindan bilimsel amagla kullanilacaktir.
Anket acik ucglu ve coktan secmeli 26 sorudan olusmaktadir. Arastirmanin
amacina ulasmasi, anket sorularmin dikkatlice okunmasina, cevaplarin
Ozenle secilmesine ve sorularin cevapsiz birakilmamasma baghdir.
Katkilarinizdan dolay1 simdiden tesekkiirlerimi sunarim.

Hemgire Burcu CELIK

Cinsiyet.............

BMI ( VA (kg) / boy (n’) )
VA

Boy

Medeni durum

Evli( ) Bekar () Dul ( )

7 ) Meslek
Memur () Isci( ) Emekli () Issiz ()

Ev hanimi ()

8-) Egitim diizey1

Okur yazar degil ( )
Okur yazar ( )
Ilkokul ( )

Orta ()
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Lise ( )
Universite ()
9-)Yasadig1 bolge
¢ ) fice () Belde ( ) Koy ()
10-)Gelir diizeyi
> 1500 YTL/ay ( ) 800-1500 YTL ( ) 400-800 YTL ( ) <400
YTL ( )
11) Sigara
Igiyor ( ) Iemiyor ( )
12) Sigara i¢iyorsa

(<140/90 - >=140/90)
14) Hipertansiyon stiresi............c...ccoeeue...

15) Kullandig ilaglar

Macdis
L6 A
16) ilaclariniz1 diizenli alirmisiniz?
Evet () Hayir ()
17) Diizenli doktor kontroliine gidermisiniz?
Evet () Hayir ()
18) Eslik eden hastaliklar
1) Diyabetes Mellitus ()
2) KOAH ( )
3) KAH ( )
4) Bobrek yetmezligi ()
5) Hiperlipidemi ( )
6)Diger
hastaliKlar. ... ..o
19) Yemeklerinizde tuz kullaniyor musunuz?

Evet () Hayir ()



61

20) Cevap evet ise;
Tuz kullanmamaniz gerektigini biliyor muydunuz?
Evet () Hayir ( )
21) Beslenme aliskanligimizi hangi gruba koyarsimiz?
Et agirhkli () Hamur isi agirhikli ()
Meyve sebze agirlikli ()
Diger; aciklaymiz............cooooiiiiiiiiiiiiii
22) Diizenli egzersiz yaparmisiniz?
Evet () Hayir ()
23) Alkol kullantyormusunuz?
Evet () Hayir ()
24) Hipertansiyonun kalp yetmezligi, kalp damar hastalig1, gorme kaybu, felc gibi
sorunlara yol actigini biliyormuydunuz?
Evet () Hayrr () Bazilarini ()
25) Evinizde TA 6l¢iimii yaptyormusunuz?
Evet () Hayir ()
26) TA olgiimlerinizin 140 / 90’ 1n iizerinde seyrettigi oluyormu?
Nadiren ()
Sikhikla ()
Her zaman ()

Higbir zaman ()
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EK2. SF36

Hasta Adi Soyadt:

1.Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel d) Orta

b) Cok iyi e) Kotii

c) 1yi

2. Bir yil oncesiyle karsilastirdigimzda, simdi genel olarak saghgimz nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil Oncesine gore ¢cok daha iyi d) Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha
kotii

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha
kotii

c¢) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen ayni
3. Asagidaki maddelerden giin boyunca yaptigimz etkinliklerle ilgilidir.
Saghgimz simdi bu etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?
A- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinliler
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor.
2) Evet, biraz kisithiyor
B- Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor.
2) Evet, biraz kisithiyor
C- Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma ve tagima
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor
D- Merdivenle cok sayida kat ¢ikma
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor
E- Merdivenle bir kat ¢ikma
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
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2) Evet, biraz kisithiyor

F- Egilme ve diz ¢cokme
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor

G- Bir iki kilometre yiiriime
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor

H- Bir ka¢ sokak 6teye yiiriime
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor

I- Bir sokak 6teye yiiriime
1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor

J- Kendi kendine banyo yapma ve giyinme
1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayuir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger

etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz nu ?

A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zaman azalttiniz mi1?

1) Evet 2) Hayir
B- Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
1) Evet 2) Hayir
C- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama odlumu?
1) Evet 2) Hayir
D- Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi)
1) Evet 2) Hayir

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimzin (6rnegin ¢cokkiinliik veya kaygi)
sonucu

olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz nm ?

A- Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zamani azalttimiz m?
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1) Evet 2) Hayir
B- Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

1) Evet 2) Hayir
C- Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

1) Evet 2) Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularimzla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?

a) Hig etkilemedi ¢) Orta derecede d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asir1 etkiledi
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu?
a) Hig¢ c) Hafif e) Siddetli
b) Cok hafif d) Orta f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1

isinizi diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi ¢) Orta derece d) Oldukc¢a
etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asirt etkiledi

9. Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru icin sizin duygularimiz1 en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigini
g0z oniine alarak seciniz.
A- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
B- Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hi¢bir zaman
C- Sizi hi¢bir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi tizgiin hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
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D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
F- Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
G- Kendinizi titkkenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman

H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
I- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghmiz veya duygusal sorunlarimz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarimz ziyaret etmek gibi) ne sikhkla
etkiledi?

a) Her zaman ¢) Bazen e) Hicbir zaman

b) Cogu zaman d) Nadiren
11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir ifade
icin en uygun olam isaretleyiniz.

A- Diger insanlarla biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle
yanlis
b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis

B- Tamidigim diger insanlar kadar saglhikliyim.
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a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle
yanlis

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis
C- Sagligimm kotiiye gidecegini diistiniiyorum.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle
yanlis

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis
D- Sagligim miikemmel.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum e) Kesinlikle
yanlis

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis



