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OZET

Amagc: Calismamizin amaci, hipertansiyon hastalarinin; hastaliklari ile ilgili
bilgi diizeyleri, ilag uyumlari, yasam tarzi degisiklikleri, tuz tiiketim aligkanliklar1 ve

tuz hakkindaki bilgi diizeylerini 6l¢mektir.

Gere¢ ve Yontem: Arastrmamiz kesitsel, tanmimlayicit g¢aligmadir.
Caligmamiza Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigine bagvuran, antihipertansif ilag kullanan, 18 yas dstii hipertansiyon
hastalar1 dahil edilmistir. Aragtirmacilar tarafindan hazirlanmis olan ¢alismaya 6zgii

anket sorular, yiiz ylize goriismeler sirasinda hastalar tarafindan doldurulmustur.

Bulgular: Cogunlugunu kadinlarin olusturdugu (%56,1), yas ortalamasi
58,8+10,7 olan 271 hasta incelenmistir. Katilimcilarin sistolik kan basinci ortalama
degeri 131,7+16,9 mmHg, diyastolik kan basinci ortalama degeri 80,1+10,2 mmHg
bulunmugtur. Hastalarm %61,1°1 hipertansiyon tanimini yapamamis ya da yanlis
aciklamistir. Caligmaya katilanlarin %71,4’1i tedavinin Omiir boyu siirecegini
belirtmistir. Yemek yapilirken tencereye tuz katanlarin orani %79, masada tuz
bulunduranlarin oran1 %57,9 ve market alisverislerinde gidalarm tuz igeriklerini
kontrol etmeyenlerin oram1 %54 olarak tespit edilmistir. Hastalarin ilag uyum ve
egzersiz aligkanliklar1 oranlar1 sirasiyla %78 ve %58,1 olarak bulunmustur.
Hipertansiyon bilgi diizeyi ile egitim seviyesi ve kan basinci kontrol oranlar1 arasinda
iligki bulunamamustir. Ancak tuz tiiketimi konusunda farkindaligi olan grubun; tuz
hakkindaki bilgisi, hipertansiyon bilgi diizeyi, ilag uyumu, egzersiz aligkanhigi
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,019, p<0,001, p=0,013, p=0,041, p=0,002).
Egitim seviyesinin yiiksek olmasi tuz tiikketimine yonelik davranislar1 olumlu

etkilemistir.

Sonu¢: Sonug olarak, hastalarn hipertansiyon hakkindaki bilgi diizeylerini
artiracak miidahalelere ihtiya¢ duyulmaktadir. Saglk okuryazarliginin gelistirilmesi

ve tuz tiikketimi konusunda farkindaligin artirilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, bilgi diizeyi, tuz
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ABSTRACT

Evaluation of the Knowledge, Attitudes and Behaviors of Patients with

Hypertension who Referred to Family Medicine Polyclinic

Aim: The aim of our study is to measure patients’ level of knowledge about
their hypertensive disease, salt and to evaluate their medication compliance, lifestyle

changes and salt consumption habits.

Materials and Methods: Our research is a cross-sectional, descriptive study.
Our study has included hypertension patients over the age of 18 who are taking
antihypertensive drugs and apply to the Ankara Numune Training and Research
Hospital Family Medicine Policlinic. The study-specific questionnaire prepared by
the researchers were completed by the patients during face-to-face interviews.

Results: A total of 271 patients with a mean age of 58.8 = 10.7 (the majority
of whom were women 56,1%), were analyzed. The mean systolic blood pressure of
the participants was 131.7 + 16.9 mmHg and the mean diastolic blood pressure was
80.1 £ 10.2 mmHg. 61.1% of the patients were unable to explain the definition of
hypertension. 71.4% of those participating in the study stated that the treatment will
use for a lifetime. When cooking, 79% of the patients add salt to the meal, 57.9% of
those have salt at the table, and 54% of those do not control the salt content of
groceries at the grocery shopping. Drug compliance and physical activity rates of the
patients is respectively 78% and 58,1%. There was no relationship between
hypertension knowledge level and education level and blood pressure control rates.
However, at the group that is aware of salt consumption; knowledge of the amount of
salt consumption and the effect of salt reduction, hypertension knowledge level, drug
compliance and exercise habits were found significantly higher (p=0.019, p<0.001,
p=0.013, p=0.041, p=0.002). The high level of education positively affected the

behavior towards salt consumption.

Conclusion: As a result, interventions are needed to increase the knowledge
of patients about hypertension. There is a need to raise awareness about the

development of health literacy and salt consumption.

Key words: Hypertension, knowledge level, salt
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1. GIRIS VE AMAC

Hipertansiyon yasla birlikte siklig1 artan 6nemli bir halk sagligi sorunu olup
gelismis ve gelismekte olan ¢ogu iilkede erigkinlerin yaklasik {igte biri bu hastaliga
sahiptir (1,2). Yiiksek kan basimnci Onlenebilir erken morbidite ve mortalitenin en
onemli sebeplerinden biridir (3). 60-69 yas arasi insanlarin yarisindan fazlasi ve 70

yas ve lizerindekilerin ise yaklasik yarisi bu hastaliktan etkilenmektedir (1).

Kan basinct yiiksekligi kardiyovaskiiler hastalik olaylarinin gelismesi

acisindan bagimsiz bir risk faktoridiir (1).

Yasla iligkili artan kan basincindan asil sorumlu olan sistolik kan basincidir
(1). Heniiz nedeni tam olarak anlasilamamis olan 50-60 yas sonrasi goriilen
diyastolik kan basincinin aksine sistolik kan basincindaki izole yiikselis yasl hastalar
icin kardiyovaskiiler olay ve bdbrek hastaligi riskinin iyi bir gostergesi kabul
edilmekte ve bu nedenle sistolik kan basinci yonetimine vurgu yapilmaktadir (1,2).
55-65 yas arasindaki her birey i¢in yasam boyu hipertansiyon gelisme riski 80-85
yasina kadar ki yillar iginde %90 civarindadir (1).

Tanm1 ve tedavideki gelismelere ragmen hipertansiyon tedavisindeki basari
yeterli degildir (2). Cogu iilkede hipertansiyon hastalarmin yarisindan fazlasinin kan

basinci yeterince kontrol altina alinamamustir (2).

Kan basinci yiiksekligi ile kardiyovaskiiler olaylar ve bobrek yetmezligi
arasinda acik bir iliski vardir. Bu hastaliklarin gelisme riski kan basinc1 115/75
mmHg civarinda en distiktiir (2). 115/75 mmHg {izerindeki sistolik igin her 20
mmHg ve diyastolik i¢in 10 mmHg’lik artista iskemik kalp hastaligindan ve inmeden
Olme riski iki kat artmaktadir (1). Ancak komplikasyonlar olugsana kadar siklikla
sessiz bir klinik gostermektedir (4).

Diinya genelinde 25 yas iistii bireylerin %40’indan fazlasi yiiksek kan
basincindan etkilenmektedir (4). Yasam siiresinin uzamasi ve obezite sikligmnin
artmas1 nedeniyle hipertansiyon hastalig1 yiiksek siklikta goriilmeye baglamistir (2).
Cogu tlilkede tuz alimimin fazla olmasi hipertansiyon prevalansinin artmasima katki

saglamistir (2).



Hipertansiyon birinci basamak hekimlerinin ve diger branglarin en sik
karsilastig1 kronik hastaliktir. Buna ek olarak ¢ogu hasta lipit anormallikleri, obezite,
glukoz intoleransi-diyabet, sigara ve erken yasta ailede kardiyovaskiiler olay gibi
risklere sahiptir (2). Kan basincindaki yiikselmenin engellenmesi kardiyovaskiiler ve

renal hastaliklarin gelismesini nleyebilir.

Genel toplumlarda yaygin olan asir1 kilolu olmak, diyette tuz aliminin fazla
olmasi, azalmis fiziksel egzersiz, yetersiz meyve-sebze tiiketimi ve asir1 alkol alimi
gibi bilinen faktorler hipertansiyon i¢in 6nemli risk faktorleridir (1).  Birinci
basamak saglik calisanlarinin, kardiyovaskiiler —hastalik risk faktorlerini
degerlendirerek saglikli yasam tarzi Onerilerinde bulunmasi ile riskli davranislarin
degistirilmesi biiyiikk énem tasimaktadir (5). ilk basvuru hekimi olma, hastalari
kapsamli inceleme ve uzun siireli takiplerinde hastalarla iletisim halinde kalabilme
kolayligi, kronik hastalik yonetiminde birinci basamak hekimlerinin 6nemli rol
alabileceklerini gostermektedir. Hastalarin kendi hastaliklarini yonetme konusunda
cesaretlendirilmeleri, hastalik yonetimine onlarin da dahil edilerek saglik calisani ile
is birligi saglanmasi1 kronik hastalik yonetiminin basariya ulagsmasinda onemli yer

alacaktr.

Biz de ¢alismamizda hipertansiyon hastaligina sahip bireylerin hastaliklar:
hakkinda bilgilerini, davranis degisikliklerini, ila¢ uyumlarmi ve tuz tiiketimi

konusunda farkindaliklarini degerlendirmeye caligtik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EPIDEMiYOLOJi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) tiim diinyada o6lim sebepleri iginde
birinci sirada gelmekte olup 2012 yilinda 17,5 milyon kisinin bu hastaliklara bagl
hayatini kaybettigi bildirilmistir (4). KVH gelismesinde Onlenebilir 6nemli bir risk
faktorii olan hipertansiyon hastaligmm 2025 yilinda yaklasik 1,5 milyar insam
etkileyecegi diisiiniilmekte ve bu sayr diinya eriskin niifusunun %29,2’sine denk

gelmektedir (5).

Ulkemizde 2003 yilinda iilke niifusunun %62,7’sine ulasilmis olan, Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi’na gore Tirkiye’de hipertansiyon (HT)
prevalansinin  %31,8 oldugu ve bu prevalansin yasla birlikte artis gosterdigi
bulunmustur. Ayrica toplumda ekonomik olarak aktif, bagimli olmadig1 kabul edilen
orta yas (35-64) grubunda ise prevalans %42,3’tii. 65 yas lstii bireylere bakildiginda
ise bu oranin %75,1°e ¢iktig1 goriilmiistiir (5).

Ayni calismanm 2012 yilinin verilerini iceren PATENT-2 adli c¢alisma
sonuclarinda, HT prevalanst son 10 yilda azalma egiliminde olup %30,3’e
gerilemistir. Tedavi altinda kontrol oranlarinin %20,7°den %53,9’a yilikselmis olmas1
iilkemiz ic¢in iimit verici olsa da heniliz yeterli seviyede kontrol hedeflerine

ulasilamamustir (5,6).

Ulkemizde yapilmis olan diger bir calisma TEKHARF calismasidir. Bu
calismaya gore 2009-2014 yillar1 icinde 39 yasin iizerindeki bireylerde
antihipertansif ilag kullanan ya da kan basinci 140 ve/veya 90 mmHg nin {izerinde
olanlarin prevalansi erkeklerde %53,4 kadinlarda ise %63,5 olarak bulunmustur. Bu
sonuglara gore lilkemizde 8 milyon kadinin ve 6,3 milyon erkegin HT hastaligina
sahip oldugu tahmin edilmektedir. Ayni ¢alismada 10 hipertansif bireyden 7’sinin
antihipertansif ila¢ kullandigi, ila¢ kullananlarin %48’inin kan basinglarinin kontrol
altinda oldugunun saptanmis olmasi 6nceki calismalarla birlikte degerlendirildiginde,
ilkemiz ve diinya genelinde yiiksek prevalansa sahip ancak diisiik kontrol oranlar1

olan bir hastalikla kars1 karsiya oldugumuzu gostermektedir (7).



ACC/AHA’nin 2017 yili son kilavuzunda 130/80 mmHg ve tizerini HT kabul
ettigi smiflandirmaya gore ise ABD’de HT prevalansi %45,6’ya yiikselmis olup
yaklasik 103 milyon insan bu durumdan etkilenmektedir (8).

2.2. KAN BASINCININ SINIFLANDIRILMASI

18 yas ve dsti bireyler icin kan basinct smiflamast Tablo 2.1°de
gosterilmistir. Prehipertansiyon evresi hastalik olarak kabul edilmemekle birlikte bu
bireylerde HT gelisme riski yiiksek olup, hastalar ve klinisyenler tarafindan dikkatli
olunmali ve hastaligin gelismesini Onleyici ve erteleyici, yasam tarzina ydnelik

midahaleler yapilmalidir (1).

Tablo 2.1. Kan Basincmin Siniflamasi (1)

SISTOLIK DIYASTOLIK = ABPM/HBPM

KAN BASINCI KAN BASINCI =~ KANBASINCI | (ORTALAMA)
SINIFLANDIRMASI (mmHg) (mmHg) (mmHg)
NORMAL <120 ve <80
PREHIPERTANSIYON 120-139 veya 80-89
EVRE 1 140-159 veya 90-99 >135/85
HIiPERTANSIiYON
EVRE 2 >160 veya >100 >150/95
HIiPERTANSIiYON

2.3. KAN BASINCI OLCUMU

Crvali sfingomanometrelerin zararli etkileri nedeniyle degistirilmeleri kan
basinci Ol¢cltimiinde dogru sonuglar agisindan siipheler olusturmus olmakla birlikte
steteskop kullanilarak ya da elektronik aletlerle yapilan Olglimler, diizenli
kalibrasyonlarinin saglanmasi kosuluyla giivenilir kabul edilebilir (1,2). Kalibre
edilmis olan herhangi bir aletle yapilan 6l¢iim hipertansiyon yonetiminde 6nemli yer

tutmaktadir (1).



Kan basinci 6lglimii 0ncesi kisi arkasma yaslanmis, ayaklar diiz bir sekilde
yerde ve mesanesinin bos olmasina dikkat edilerek en az 5 dk sessizce oturmali ve en
az yarim saat Oncesinden cay, kahve, sigara igmemis, agir egzersiz yapmamis

olmalidir. Olgiim yapilacak kol uzatilmali ve kalp seviyesinde desteklenmelidir (1-3).

Postural hipotansiyon riski olan ya da tarifleyen hastalar 6l¢iim 6ncesi ayakta
en az 1 dk bekledikten sonra tekrar &lgiim yapilmalidir (1,3). Olgiimler tercihen
koldan yapilmali ve kolun %80’ini saran manset secilmelidir (1,2). Ol¢iim 6ncesi
radial nabiz palpe edilerek diizensizlik olmadigma karar verildikten sonra otomatik
ya da manuel 6l¢iimden birinin tercih edilmesinde sakinca yoktur. Ancak atrial
fibrilasyon gibi nabiz diizensizliginin oldugu durumlarda manuel 6lgiim tercih

edilmelidir (1,3).

Olgiimlerde radial nabiz palpe edilmeli ve kaffin sisirilme sirasinda nabiz
kaybolduktan sonra 20-30 mmHg {izerine eklenmeli ve saniyede iki mmHg’lik yavas
disiiglerle kan basinci seviyesi degerlendirilmelidir. Kaff indirilirken duyulan
Korotkoff sesi (faz 1) sistolik kan basinc1 (SKB) degerini ve sesin kayboldugu (faz 5)
deger ise diyastolik kan basinci (DKB) degerini gosterir (1). Bireylerin ¢ikan kan
sonuglarina gore takipleri Tablo 2.2°de gosterilmistir (1). Kisiler takip sirasinda kan
basing degerleri ne olursa olsun diger kardiyovaskiiler risk faktorleri ve hedef organ

hasar1 agisindan degerlendirilmelidir (1,2).

Tablo 2.2. Baslangi¢ Kan Basinglarina Gore Takip Araliklari (1)

Kan basinc1 (mmHg) Takip siiresi
Normal 2 yil i¢inde kontrol
Prehipertansiyon 1 yil iginde kontrol*
Evre 1 HT 2 ay i¢inde dogrula*
Evre 2 HT 1 ay i¢cinde dogrula**

* Bu siire icerisinde yasam tarzi degisiklileri onerilmelidir.

** Daha yiiksek kan basinglarinda (6rnek:180/110) klinik durum ve kan basinglarina bagli olarak bir
hafta iginde ya da acil olarak tedavi verilmelidir.



2.4. HIPERTANSIYON TANISI
2.4.1. Ofis Kan Basimci Olciimii

HT tanis1 icin degerlendirme yapilirken kan basinci 6l¢iimii her iki koldan
yapilmali ve aradaki fark 20 mmHg’den fazla ise 6lgiimler tekrarlanmalidir.
Tekrarlanan 6lglimlere ragmen fark devam ediyorsa bundan sonraki élgtimler yiiksek

kan basingl koldan devam etmelidir (3).

Klinik kan basinci 6l¢timii 140/90 mmHg ve {izerinde olan bireyler i¢in ayn1
vizitte ikinci bir Ol¢iim yapilmali ve her iki Ol¢iim arasinda 6nemli bir fark varsa

ticlincli 6lgiim yapilip son iki 6l¢iimden diisiik olan klinik kan basinci olarak
kaydedilmelidir (3).

Klinik kan basme1 140/90 mmHg ve {izerindeki bireylere HT tanis1 konmadan
once ev Olgiimleri ya da ABPM (ambulatuar kan basing 6l¢limii) ile dogrulanmasi
gerekir (9). Hasta uyanik iken saat basina en az iki 6l¢iim saglayan ABPM oOncelikli
tercihtir ancak buna imkan yoksa ya da hasta tolere edemiyorsa ev Olglimlerini

kullanmak faydali olacaktir (3,9).

Hasta 180/110 mmHg ve iizerinde kan basmcma sahipse diger Ol¢iim
yontemlerini beklemeksizin klinik kan basinci 6lgiimii ile tedaviye bir an Once

baslanmalidir (3,9).

Kan basmg seviyesi sistolik 179-140 mmHg ve diyastolik 90-109 mmHg
arasindaki degerlerde hastanin hedef organ hasar1 ve kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesi sonucunda herhangi bir durum saptanmazsa hasta 1 ay sonra ofis
dis1 6l¢iim yontemlerinden birinin sonucuyla tekrar degerlendirme i¢in ¢agirilmalidir

Bunlarm sonucunda yiikseklik saptanmayan bireyler beyaz 6nliik HT tanis1 alir (9).

Ofis kan basinct Ol¢iimii disinda bagka Olciim yOntemi kullanilamayan
durumlarda hastalar diger vizitlerde yapilan Olclimlerle takip edilmeli ve HT

tanisinin degerlendirilmesi ofis kan basing dl¢iimleri sonucunda yapilmalidir (9).

HT tanisiin dogrulanmasi sirasinda gegen siirede hastalarin hedef organ

hasar1 ve kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi devam etmelidir (3). Hasta hedef



organ hasarina sahip ancak HT tanis1 konulamadiysa, bu hasarlara sebep olabilecek
diger sebepler yoniinden incelenmelidir (3). Sekonder HT diisiiniilen hastalar uzmana
gonderilmeli ve 180/110 mmHg’den yiiksek kan basinci ile birlikte papil 6dem
ve/veya retinal hemorajiya sahip hastalar ise ayni giin i¢inde uzmana

yonlendirilmelidir (3).
2.4.2. Ambulatuar Kan Basmc Ol¢iimii

Ambulatuar kan basinci takibi kisilerin uyku ve uyaniklik sirasindaki kan
basinct degerlerinin giin boyunca takibinin yapilmasina imkan saglamasi, uyku
sirasindaki diisiisiin olup olmadigmnin gosterilmesi ve hedef organ hasari ile daha
fazla iligkili olmas1 agisindan ofis kan basinci dl¢iimlerine gore daha degerli hale

gelmistir (1).

Ofis kan basinci 6l¢iimleri sik kullaniliyor olmakla birlikte yetersiz kaldigi
bazi durumlarda ABPM o6lglimleri iyi bir yol gdsterici olabilir (1). Kisiler fiziksel ve
mental olarak aktifken yiiksek kan basinci, uyku ve dinlenme sirasinda ise diisiik kan

basinci degerleri beklenen bulgulardir (1).

ABPM o6lgiimlerinin yeterli sayilabilmesi i¢in giindiiz en az 20, gece 7 6l¢iim
yapilmis olmalidir (9). Uyaniklik sirasindaki ortalama kan basing degerleri 135/85
mmHg ve uyku sirasindaki ortalama 120/75 mmHg’nin altinda ise normal kabul
edilir (1,3). Uyku sirasinda olan “dipping” denilen %10-20 civarindaki azalmanin
olmamasi ise kardiyovaskiiler olay (KVO) agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (1,9).
Ayrica ofis kan basinci ne olursa olsun 24 saatlik ortalama kan basinct degerinin
135/85 mmHg’nin {izerine ¢ikmast KVO riskini iki katma ¢ikarmaktadir (1).
ABPM’nin yardimci olabilecegi klinik durumlar Tablo 2.3°de gdsterilmistir.



Tablo 2.3. Ambulatuar Kan Basmci Olgiimiiniin Yardimc1 Olabilecegi Klinik
Durumlar (1)

Ambulatuar Kan Basinel Ol¢iimiiniin Yardimer Olabilecegi Klinik Durumlar

Beyaz onliik hipertansiyonundan siiphelenilen hastalar

Ilaca direncli hastalar

Antihipertansif ilaglarla hipotansiyon semptomlar1 goriilen hastalar
Aralikli kan basmeci ytikseklikleri

Otonomik disfonksiyon

2.4.3. Evde Kan Basmci Olciimii

Ofis kan basinci ve ABPM’ye ek olarak kullanilabilen bir yontem olup, kan
basinct degerleri 130/80 mmHg’ nin altinda siireklilik gosteren hastalarm mevcut

hedef organ hasar1 yoksa ilag tedavisi baglanmasina gerek yoktur (1).

Ev 6l¢iim degerleri kullanilacaksa en az bir dakika arayla iki 6l¢tim alinmali,
giinde iki kere sabah aksam 4-7 giin 6lgiimler kayit altina alinarak ilk giinkii 6lgtimler

degerlendirme dis1 birakilip ortalamasi alinarak HT tanis1 degerlendirilmelidir (3).

Olgiimler sabah kahvalt1 &ncesi ve aksam yemekten iki saat sonra ilag

alinmadan 6nce yapilmalidir (9).

Bu 6l¢iim yontemlerinin disinda ofiste kan basing Olglimiine ek yontem
olabilecek ve son zamanlarda oncelikli tercih edilmesi 6nerilen, otomatik cihaz ile

saglik personeli olmaksizin hastanin kendi kendine tansiyon 6lgtimii yapmasidir (9).
2.5. HASTANIN DEGERLENDIRILMES]
1) Anamnez

Hastanin kardiyovaskiiler risk faktorleri, su anki hastaliklar1 ve kullandigi
ilaclar hedef kan basing¢ degerlerinde ve ila¢ se¢iminde yol gosterici olmas1 nedeniyle

sorgulanmalidir (2).



2) Fizik muayene

Her iki koldan kan basinci 6lgiimii yapilmalidir (1,2). Hastanin boy, kilo
degerlerinin dl¢iimii sonrast VKI (viicut kitle indeksi) degeri hesaplanmali ve bel
cevresi ile birlikte kardiyovaskiiler risk degerlendirilmelidir. Erkeklerde 102 cm,

bayanlarda 88 cm’nin tizeri riskli kabul edilen bel ¢evresi dlgtimleridir (2).

Juguler ven dolgunlugu, akcigerde ral, karaciger biiyiikliigli, periferik 6dem
ve kalp muayenesi ile kalp yetmezligi ve sol ventrikiil hipertofisi acisindan

degerlendirme yapilarak tedavi segimine gidilmelidir (2).

Genel sistem muayenesine ek olarak noérolojik muayene, gz muayenesi ve

periferik nabiz degerlendirmesi komplikasyonlar agisindan 6nemlidir (1).
3) Laboratuvar Tetkikleri

Anamnez ve fizik muayeneden sonra laboratuvar tetkikleri istenmelidir.

Istenmesi gereken laboratuvar degerleri Tablo 2.4’te yer almaktadir (1).

Tablo 2.4. Laboratuvar Degerleri

Kan degerleri Idrar 6rnegi
Elektrolitler (6zellikle potasyum) Albliminiiri (albiimin/kreatinin orani)
Aclik kan sekeri Kirmizi kiire-beyaz kiire

Ure ve kreatinin (GFR hesaplanmali)
Hemoglobin ve hematokrit

Karaciger fonksiyon testleri

4) EKG

Onceki miyokart infarktiisii ve sol atriyum-ventrikiil biiyiimesine bakilarak
hedef organ hasar1 degerlendirilir (2). Ayrica atriyal fibrilasyon gibi kardiyak

aritmiler ve kalp bloklar1 incelenir (2).
5) EKO

Rutinde kullanmadigimiz EKO, kalp yetmezligi ve sol ventrikiil

hipertrofisinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir (2).



6) Kardiyovaskiiler Risk Hesaplamas1

Genel kardiyovaskiiler risk degerlendirilmesi yapilmahidir. Systematic
Cerebrovascular and Coronary Risk Evaluation (SCORE) risk hesaplama
sisteminden yararlanilabilir. Bu yontem ile goriiniirde saglikli olan bireylerde 10
yillik Slimciil aterosklerotik olay gelisme riskinin hesaplanmasi, birinci basamak

koruyucu saglik hizmeti a¢isindan kullanima uygun goriillmektedir (10).

Diisik GFR (glomeriiler filtrasyon hizi)’ye sahip hastalarin artmis
kardiyovaskiiler riske sahip olduklar1 diistiniilmektedir. Ayrica mikroalbliminiiri de

kardiyovaskiiler risk agisindan uyarici olmalidir (1).

Yas, 6zgeemis, fizik muayene ve laboratuvar bulgularindan stiphelenilen; ilag
tedavisine yanit1 zayif olan; kontrollii giderken sebep olmaksizin kan basincinda
yikkselme olan ve hizli baslangi¢ gosteren HT hastalarinda sekonder sebepler
diistiniilmelidir (1). Sekonder HT nedenleri Tablo 2.5’te gosterilmistir (1).

Tablo 2.5. Sekonder Hipertansiyon Nedenleri

SEKONDER HIiPERTANSIYON NEDENLERI

Renovaskiiler hipertansiyon

Kronik bobrek hastalig

Obstruktif iropati

Aort koarktasyonu

Cushing sendromu

Diger glukokortikoid asir1 salinim durumlari
Diger mineralokortikoid asir1 salinim durumlar1
Primer aldosteronizm

Feokromasitoma

Tiroit ve paratiroit hastaliklar

Tlaclar

Kronik steroid tedavisi

Uyku apnesi
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2.6. TEDAVI

Glinlimiizde yeterli oranda kontrol altina almamamis olan HT hastaliginin
tedavisinde amacglanan kardiyovaskiiler ve renal mortalite ve morbiditenin

azaltilmasidir (1).
2.6.1. Tedavi Hedefleri

HT’nin yonetimi ve diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinin belirlenmesi ve
kontroliiniin yapilmasi baslica hedeflerdendir (2). Gegmiste diisiiniilenin aksine 80
yas altindaki bireyler Diyabetes Mellitus (DM), Kronik bobrek hastaligi (KBH) ve
KVH’ya sahip olsun ya da olmasin cogu giiclii kanitlar hedef kan basinci
degerlerinin 140/90 mmHg’nin altinda ve 80 yas tstiinde ise 150/90 mmHg’ nin
altinda olmasini 6nermektedir (2). Joint National Committee (JNC) 8’de ise tedavi
hedefleri 60 yas smir alinarak belirlenmistir. Tedavi sonrasi hedef kan basimnci

degerleri tablo 2.6’da gosterilmistir (11).

Tablo 2.6. Tedavi Sonrasi Hedef Kan Basinci Degerleri

Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
<60 yas <140 mmHg <90 mmHg
>60 yas <150 mmHg <90 mmHg
>18 yas+ KBH <140 mmHg <90 mmHg
>18 yas+ DM <140 mmHg <90 mmHg

2.6.2. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Yasam tarzi degisiklikleri baslangicta ve siiregelen takiplerde periyodik
olarak hastalara tavsiye edilmelidir (3). Kan basinci degerleri evre 1°den daha ciddi
olmayan anormal kardiyovaskiiler bulgu ve risk saptanmamis hastalara ilag tedavisi
baslamadan O©nce 6-12 haftalik yasam tarzi degisiklikleri Onerilerek tedavi

diizenlenmelidir (2).

Yasam tarzi degisikliklerine zayif yanit, kardiyovaskiiler risk ve hastaliga
sahip ve tekrar kontrole gelme konusunda sikinti olacagi diisiiniilen hastalara ilag

tedavisi baglamak uygun olacaktir (2).
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Yasam tarzi degisikliklerine uyum, yiiksek kan basmcmnin olugsmasinin
engellenmesinde ve HT’nin yonetimi konusunda olduk¢a onemlidir (1). Buna ek
olarak diger kardiyovaskiiler riskler i¢in de fayda saglayacaktir (2). Kan basinci
seviyesi ile iliskili oldugu icin bireylerin diyet ve egzersiz aligkanliklari

ogrenilmelidir (3).

Haftanin 4-7 giinii glinliik aktivitelerine ek olarak yaklasik 45 dakikalik orta
yogunlukta dinamik egzersiz (ylirimek, ylizmek gibi) yapmalar1 konusunda hastalar
cesaretlendirilmelidir (9). Asir1 alkol ve kafeinli igeceklerin alimi siirlandirilmali ve

sigaranin birakilmasi ve tuzun azaltilmasi konusunda hastalara yardimci olunmalhidir
(3).

Grup calismalar1 seklinde yapilan, motivasyonel olarak hastalara yardimci
olabilecek, hastalarin kendi saglik bakimlarmi ve davranis degisikliklerini
yapabileceklerine dair 6zgiivenlerini destekleyen organizasyonlar hastalarin yasam

tarzi degisikliklerine uyumunu artirabilir (3,12).

Yasam tarzi degisiklikleri kan basincmi diisiirmekle birlikte kardiyovaskiiler
riskleri azaltmakta ve antihipertansif ilaglarin etkisini arttrmaktadir (1). Yasam
tarzindaki birden fazla degisikligin bir arada yapilmasi daha iyi sonuglar ortaya
¢ikaracaktir (1,13). Yasam tarz1 degisikliklerinin SKB {izerine etkileri Tablo 2.7°de
gosterilmistir (1).
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Tablo 2.7. Yasam Tarz1 Degisikliklerinin Sistolik Kan Basincimna Etkileri

Yasam Tarz1 Degisikligi

Tavsiye

SKB Uzerine
Yaklasik Etki

Kilo kayb1

DASH diyeti

Na aliminin azaltilmasi

Fiziksel aktivite

Alkol tiikketiminin

azaltilmasi

Normal kilonun korunmasi
(VKi: 18.5- 24,9 kg/m?)
Meyve ve sebzeden zengin,
doymus yag orani azaltilmas,
az yagh gidalar

Giinliik 100 mmol Na’y1 (2.4

gr Na-6 gr tuz) gegmemelidir.

Diizenli aerobik egzersiz
(ylriiyiis vb.)

Erkekler 2 igki birimini,
kadmlar 1 icki birimini

gecmemelidir.

2.6.2.1. Tuz Tiiketimi Ve Hasta Egitimi

Yasam tarzi degisiklikleri ilag tedavisi ne olursa olsun tiim hipertansif
hastalara Onerilmelidir. Yasam tarzi degisiklerini uygulamak daha iyi kan basimci
kontrolii saglamasi, olast KVO riskini ve kullanilan antihipertansif ila¢ sayisini
azaltmasi nedeniyle bu konuda hastalara &nerilerde bulunmak &nemlidir. Onerilere
ragmen hastalarin bu degisikliklere uyum saglamalar1 ve 6zellikle tuz tiiketiminin

azaltilmas1 konusundaki zorluklar hastalarmn belli araliklarla uzun streli uzman

destegine ihtiya¢ duymalarina sebep olmaktadir (14).

Kan basmcindaki artigin KVH riskini arttirdigi ve tuz alimmimn yiiksek kan
basinciyla iliskili oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Tuzu azaltmak bulasici

olmayan hastaliklarin neden oldugu 6liimleri ve tilkelerin biitcesi lizerindeki yiikii de

azaltacaktir (15).
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Binlerce yildir yiyeceklerin korunmasi amaglhi kullanilan tuzun viicudun
ihtiyacmin ¢ok ¢ok tizerinde oldugu, bu nedenle geleneksel yeme aligkanlig ile fazla
tuzun almiyor olmasi hastalar tarafindan farkina varilmasi gereken bir konudur.
Ayrica hastalara yiiksek kan basinci nedeniyle tiim inmelerde yaklagik iki-ii¢ kat,
koroner arter hastalig1 olaylarinda da yaklasik iki kat artis oldugu sdylenmeli ve kan

basincinin diismesi ile bu olaylarin engellenebilecegi vurgulanmalidir (14).

Ozellikle de tuz tiiketimini azaltmanin kan basincini diisiiriicii etkisi ile
koruyucu bir yol oldugu belirtilmelidir. Hastalara tuzu azaltmanin sadece kan
basmcini diisiirmedigi buna ek olarak KVO’yu azalttigi ve hedef organ hasarini

engelledigi soylenmelidir (14).

Tuzu azaltmanin yollar1 saglikli besinlere ulagiminin kolaylastirilmasi,
islenmis gidalarin tuz iceriklerinin azaltilmasi ve tiiketici egitim ve farkindaliginin

artirilmasi ile olacaktir (16).

Tuzu azaltmanm etkileri uzun donemde ortaya ¢ikmakta ve bu nedenle daha
1yl bir etki i¢in hastalarin tuz tiiketimindeki degisiklige erken donemde baglamalar1
hatta ¢ocukluk doneminde bu aligkanligin kazandirilmasi daha biiylik faydalar
saglayacaktir (14,17).

Diyetteki tuzun orta seviyede uzun siireli azaltilmasi kan basmcindaki diistisii
saglamanin yaninda idrardaki alblimini azaltarak hedef organ hasar1 olan bobrek
yetmezligi gelisimini de azaltmaktadrr (18). Idrarla albiimin atilmmm baz
calismalarda diyetteki tuz alimi iliskili bulunmus olmasi ve albiimin atiliminmm KVO
ile iligkili oldugunun diistiniilmesi diyetteki tuzun énemi konusundaki diisiinceleri

daha da arttrmustir (18,19).

KVO riskini gosteren sol ventrikiil hipertrofisinin dngoriilmesinde kullanilan
nabiz basinci arteryel sertlik ile iliskilidir. Arteryel sertligin gostergesi olarak da
nabiz dalga hizi kullanilmaktadir (18). Yapilan g¢aligmalarda tuz tiiketiminin
azaltilmas: ile arteryel kompliyansin arttigi ve nabiz dalga hizinin azaldig:
goriilmistir (18,20). Ayrica artmig tuz alimi ile kalsiyum dengesinde degisiklikler
oldugu kemikten kalsiyum kaybmma neden olarak osteoporozu tetikledigi

gosterilmistir (18).
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Diinya genelinin dortte birinden fazlasini etkileyen bulasict olmayan
hastaliklardan olan HT en 6nemli halk sagligi sorunu olarak kabul edilmekte ve
erken tan1 ve tedavisinin yapilmamasi halinde KVO, bobrek yetmezligi, inme ve
erken Olimlere sebep olmaktadir. Yapilacak olan miidahaleler ile hastalarin kan
basinglar1 kontrol altina alinarak komplikasyonlar dnlenecek ve yasam kalitelerinde

artig saglanacaktir (21).

Hasta egitimleri ile hastalarin hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin arttirilmasi,
ilag uyumunun saglanmasi ve yasam tarzi degisiklikleri ile HT’nin yOnetiminde
ilerleme saglanacaktir (21). Hastalarn daha iyi saglik kontrollerini yapabilmeleri i¢in
oncelikli olarak bilgiye ve egitime ulasimlarinin kolaylastirilmast saglanarak

hastaliklarinin yonetimine dahil edilmeleri gerekmektedir (22,23).

Hasta egitimi iizerine yapilan bir calismada bireysel ya da grup seklinde
egitim programlarinin HT bilgisi, ilag uyumu, tuz tliketimi ve yasam tarzi
degisiklikleri tiizerine olan katkis1 gosterilmistir. Hastalikla iligkili bilginin
arttirilmasma  yonelik egitim miidahalelerinin kisilerin hastaliklarin1 daha 1iyi
anlamalarina, saglikli yasam tarzi degisiklilerine ve ilaca uyumun saglanmasinda

etkili oldugu gosterilmistir (21).

ACC/AHA’ya gore tiiketilmesi tavsiye edilen Na (sodyum) miktari
Afroamerikalilarda, 51 yas tstiindekilerde, HT, DM ve KBH’ya sahip insanlarda 1,5
gri’den fazla olmamali ve diger tiim yetiskinlerde 2,3 gr'yi asmamalidir. Bu
tavsiyenin temel sebebi ise asir1 tuz alimi ile yiiksek kan basmci, KVO ve inme

arasidaki iliskinin gii¢lii kanitlara dayaniyor olmasidir (24).

Hem hipertansif hem de prehipertansif olan yiiksek kan basingh kisilerde Na
aliminin azaltilmas1 KVO ve inme olaylarina bagli morbidite ve mortalitenin

azalmasina sebep olacaktir (24).

Hayvanlar iizerinde yapilan ¢aligmalar gostermis ki yiiksek Na alimi kan
basmcindan bagimsiz olarak albiimin atiliminin artmasi, glomeriiler hasar, oksidatif
stres, renal arter hasari, intersitisyel fibrozis gibi sonuclar dogurmustur. Ayrica asir1

tuz tiikketimi ve az potasyumlu diyet aligkanliklaria sahip klinik olarak normal kan
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basingh geng saglikli eriskinlerin sol ventrikiil duvar kalinliginda artis gosterilmistir

(24).

Amerika’da prospektif olarak 10 yil boyunca degerlendirilen 2.657 eriskin
bireyin Na alim1 4 gr iizerinde olanlarin 1,5 gr altinda olan bireylere gore inme riski

her 0,5 gr’lik yiikseklik i¢in %17 artig gostermektedir (25).

Japonya’da yapilan bir ¢calismada tuz alimi, ortalama kan basinci ve inmeden
Olim olaylar1 arasindaki iliski incelenmis ve tuz tiiketimi ile inmeden 6liim olaylari
arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Ayn1 caligmada ortalama kan basinci ile inme
mortalitesi arasinda iligki saptanamamasi tuz aliminin kan basmcindan bagimsiz

olarak inme olaylarina bagli mortaliteyi artirdig1 sonucuna ulastirmistir (26).

Yapilan diger bir calismada ise Na atilimi ile KV O riski arasindaki iligkinin j-
sekilli oldugu 6ne siiriilmistiir. Yani, giinliik Na atilimimim bazalde 4 gr ile 5,99 gr
araligina gore kiyaslandiginda 7 gr’den fazla olmasi ve 3 gr’den az olmasi artmis

KVO riski ile iliskilendirilmistir (27).

Amerika’daki 12.267 eriskinin 14,8 yil takibi sonucunda yiiksek Na aliminin
tim nedenlere baglh 6liimlerle ve yiiksek Na-K oraninin ise artmig KVO riski ile

iliskili oldugu gosterilmistir (28).

2.6.3. Farmakolojik Tedavi

flac secimi ve hedef kan basmncmm belirlenebilmesi icin hastalarm risk

faktorlerinin ve diger hastaliklarmin sorgulanmasi 6nemlidir (2).

Kan basinci evre 1 HT seviyesinde olan 80 yas altinda hedef organ hasar1
mevcut, KVH, DM, bobrek hastaligma sahip ve 10 yillik kardiyovaskiiler risk %20

ve lizerinde ise bu hastalara ilag baglamak uygundur (3).

SKB 160 mmHg ve iizeri, DKB 100 mmHg ve {izeri olan hastalara hedef
organ hasar1 ve KVS risk faktorleri olmasa da ilag tedavisi baglanmalidir (3,9). SKB
140 mmHg ve iistii, DKB 90 mmHg ve iistii olan hastalar hedef organ hasarina veya

kardiyovaskiiler risklere sahipse ila¢ baslamak uygun olacaktir. 80 yas ve {istii
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hastalarm hedef organ hasar1 ve DM’si yoksa SKB 160 mmHg ve tizeri oldugunda
tedavi baslanabilir (9).

Baslangi¢ tedavisi i¢in Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorii (ACE-i)
veya Anjiotensin Reseptor Blokorii (ARB) tercih edilebilir. Hasta tolere edebiliyorsa
ACE-i ilk tercih i¢in uygun olabilir. Buna ragmen kontrol altina alinamayan hastalar
icin 55 yag istii ve siyahi ise Kalsiyum Kanal Blokeri (KKB) baslanabilir. Ancak
kalp yetmezligine ait bulgular veya riskler varsa ve bazi yan etkilerden dolay1
KKB’ler kullanilamayacaksa diger bir secenek olarak tiazid benzeri diiiretikler

onerilmektedir. Uglincii asama olarak bu ilaglarm kombinasyonu uygun olacaktir (3).

Tim bunlara ragmen yiiksek seyreden kan basinglart yani direngli
hipertansiyon olarak degerlendirdigimiz vakalar daha ileri diizey diiiretik tedavisi
gerektirdiginden hastanin kan Potasyum (K) seviyesi 4,5 ve altinda ise diisiik doz
spironolakton kullanilabilir. Bu tedavi sirasinda 6zellikle GFR’si azalmis hastalarda

hiperkalemi a¢isindan dikkatli olunmalidir (3).

Tiazid benzeri ditiretik, ACE-i ve KKB’nin karsilastirildigi 40.000°den fazla
hipertansif bireyi igeren ALLHAT ¢alismasinda KVH gelisimi ve mortalite agisindan
ii¢ ilag arasinda fark gosterilememistir. JNC-7, diger ilaclar1 tercih etmek icin 6zel
durumlar yoksa Oncelikli olarak tiazid benzeri diliretiklerin diisiik dozda

baslanmasini dnermektedir (1).

SKB 20 mmHg veya DKB 10 mmHg hedef degerlerin iizerinde ise iki ilagla
ya da kombine tedavi ile baglamak uygun olacaktir (1,9). Calismalar hastalarin tigte
ikisinden fazlasinin kombine tedavi ile hedef kan basinci degerlerine ulastigini
gostermekte olup aylik takipler sirasinda kontrol altina alinamayan kan basinglarinda

vakit kaybetmeksizin diger ajanlar tedaviye eklenmelidir (1).

Yasam tarzi degisikligi ve ila¢ tedavisinin diizenlenmesi sirasinda beyaz
onliik HT’si diisiiniilen hastalarmn ABPM veya evde kan basinci 6l¢iimii (HBPM) ile

tanilar1 gdzden gegirilmelidir (3).

60 yas ustiinde ilk tercihte AB (alfa bloker) ve BB (beta bloker)’nin
kullanilmast Onerilmemektedir (9). Bazi 6zel durumlarda tercih edilecek

antihipertansif ajanlar Tablo 2.8’de gosterilmistir (9).
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Tablo 2.8. Ozel Durumlarda Tercih Edilecek Antihipertansif Ajanlar

Ek hastahk

Baslangi¢ tedavi

Ek oneri

DM (+) mikroalbiiminiiri,

bébrek hastahigl, KVH, KV

riskler

Ustteki riskleri
bulundurmayan DM
KAH

Yakin zamanh MI

Kalp yetmezligi

Sol ventrikiil hipertrofisi

Gegirilmis inme-TIA

Nondiyabetik KBH
(proteiniiri varsa)
Renovaskiiler hastalik

Periferik arter hastalig

Dislipidemi

ACE-i/ARB

ACE-i/ARB/Dihidropiridin
KKB/Tiazid benzeri ditiretikler
ACE-i/ARB

KKB-BB (stabil anjinada)

BB ve ACE-i (tolere
edilemezse ARB)

BB ve ACE-i (tolere
edilemezse ARB)

ACE-i/ARB/Uzun etkili
KKB/Tiazid diiiretik/Tiazid
benzeri ditiretik
ACE-i/Tiazid ditiretik/Tiazid
benzeri ditiretik

ACE-i (tolere edilemezse ARB)

Onerilen baslangic tedavisi yok

Onerilen baslangic tedavisi yok

Onerilen baslangic tedavisi yok

18

Kisa etkili Nifedipin’den
kacinilmalidir.

Kalp yetmezligi eklenmisse
nondihidropiridin KKB
kullanilmamalidir.

Aldosteron antagonisti
eklenmesi halinde hiperkalemi
agisindan dikkat edilmelidir.

Bobrek fonksiyonlar1 ve K
yakin takip edilmelidir.
Ciddi

hastalikta BB’den

kagmilmalidir.



2.6.3.1. Iskemik Kalp Hastahg1

Hipertansif hastalarda sol ventrikiil hipertrofisi ve sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonuna artmis direng gelismesi nedenli miyokardin oksijen ihtiyaci artmaktadir
D).

Stabil anjina ve sessiz iskemide tedavi ile amaglanan MI (miyokart
infarktiisii)’y1 6nlemek ve anjina semptomlarini azaltmaktir. Kontraendike bir durum
yoksa ilk olarak BB tercih edilir. BB’ler kalp hizini, atriyoventrikiiler iletiyi ve
kardiyak outputu azaltarak miyokardin oksijen ihtiyacini azaltirlar. Ayrica anjina

semptomlarmi ve mortaliteyi de azaltirlar (1).

BB’ye ragmen kan basmci kontrol altina almmamiyor, anjina semptomlari
gecmiyor veya ciddi havayolu hastaliklari, periferik arter hastaligi, yiiksek derece
atriyoventrikiiler blok ya da hasta siniis sendromu gibi BB’ler i¢cin kontraendike
durumlar varsa uzun etkili dihidropiridin grubu veya nondihidropiridin grubu
KKB’ler tercih edilir (1).

Kisa etkili dihidropiridin KKB’ler mortaliteyi arttirmalar1 nedeniyle

kullanilmamalidir (1).
2.6.3.2. Kalp Yetmezligi

Sol ventrikiil disfonksiyonu ve KAH’ya bagh olarak gelisen kalp
yetmezliginin tedavisinde, ACC/AHA’ya gore kalp yetmezligi evrelemesi ve kan

basinci kontroliinde 6nerilen antihipertansif ajanlar Tablo 2.9’da gosterilmektedir

(1).
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Tablo 2.9. Kalp Yetmezligi Seviyesine Gore Antihipertansif Ajan Kullanimi

EVRE A Asemptomatik ACE-i
Kalp hasar1 yok
Risk faktorii var (HT vb.)

EVRE B Asemptomatik ACE-i/BB

Kalp hasar1 veya sol ventrikiil

disfonksiyonu var

EVRE C Semptomatik ACE-i/BB
Sol ventrikiil disfonksiyonu var Aldosteron antogonisti
EVRE D Refrakter ve son donem kalp ACE-i/BB
yetmezligi var Aldosteron antogonisti
Loop diiiretik (asir1

kullanimda kreatinin

yiiksekligine dikkat!)

2.6.3.3. Diyabet ve Hipertansiyon

Klinik ¢aligmalar hem tip 1 hem de tip 2 diyabette ditiretik, ACE-i, ARB, BB

ve KKB’lerin yararl oldugunu gostermistir (1).

Tiazid benzeri diiiretiklerin KAH ve MI olaylarinda azalma saglamasinin
ACE-i ve KKB ile benzer bulunmus olmasi bu ajanlar1 6ncelikli olarak kullanma
fikrini olusturmustur. Bozulmus glisemiye egilimin az oranda olmasi ve diger

ajanlara gore KVO’da artig olmamasi kullanim agisindan degerlendirilmelidir (1).

American Diabetes Association (ADA), KVH riski yiiksek olan 55 yasin
tizerindeki bireylerde Oncelikli olarak ACE-i’leri kullanmayi tavsiye etmektedir.
GFR’deki bozulmayi ve albiiminiirideki artigt azalttigi igin ACE-i ve ARB’ler

Onerilmektedir.
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2.7. SAGLIK OKURYAZARLIGI

Diinya saglik orgiitii (DSO)’ne gore saglk okuryazarhgi bilissel ve sosyal
yOnii olan, bireylerin sagliklarini korumalarini ve bunu yaparken bilgiyi kullanabilme

ve anlayabilme yeteneklerinin tamamini kapsar (29).

Diger bir tanimlamayla kisilerin saglik ile iligkili bilgiyle, hizmetle mesgul
olabilme yetenegidir. Biitiin olarak ele alindiginda kisilerin egitim seviyeleri, sosyal
durumlari, kiiltiirleri, karakterleri, psikolojik durumlar1 ve hastalikla ilgili
tecriibelerinin tamami saglik okuryazarligma etki eder. Ayrica bunlara ek olarak

saglik hizmetlerinin durumu 6nemli bir etken olarak diisiiniilebilir (30).

Baker modeline gore ise saglik okuryazarliginin parcalarindan birini bireysel
kapasite olusturmaktadir. Kisilerin okuma ve kavrama becerileri, saglikla ilgili
kelime bilgileri bu bilesenin i¢indedir. Buna ek olarak bireylerin saglikla ilgili okuma

ve saglik sistemiyle iletisime gecebilme becerileri de yer almaktadir (29).

Saglik okuryazarhiginin temel, birbirini etkileyen ve elestirel olmak {izere ii¢
tipi vardir. Ilki basit diizeyde okuryazar olma becerisi, ikincisi bilgiyi alip
yorumlayabilme, son olarak en iist diizey olan elestirel saglik okuryazarligi ki bilgiye

elestirel gézle bakabilme yetenegidir (30).

Diisiik saglik okuryazarligi; kronik hastalikla ilgili diisiik bilgi, yiiksek
hastane yatis oranlari, hasta tarafindan sagligini rapor etmede zayiflik, koruyucu

saglik yontemlerini kullanmay1 azaltma gibi durumlarla iligskili bulunmustur (29).

Yiiksek saglik okuryazarligi hastali§1 yonetme becerisi ve hastalarin yagam

kalitesi tizerine olumlu etkiler saglamaktadir (31).
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3. ARASTIRMA METOT

3.1. CALISMA DiZAYNI

Aragtirmamiz kesitsel, tamimlayici Ozellikleri de olan vaka-serisi c¢alismasidir.
Calisma Ankara Numune Egitim Ve Arastirma Hastanesi’nden alman etik kurul
karar1 ile Subat 2018 ve Mayis 2018 tarihleri arasinda aile hekimligi polikliniginde
yuriitiilmiistiir. Calismaya %90 giiven aralig1 %10 hata payi ile 271 katilime1 dahil

edilmistir.
3.1.1. Katihmcilar

Calismamiza daha once herhangi bir doktor tarafindan HT tanis1 konulan ve
antihipertansif tedavi altinda olan 18 yas iistli her iki cinsiyetten tiim bireyler dahil
edilmistir. Kognitif bozukluk, siroz, kalp yetmezligi ve gebelik durumu olan hastalar

calisma dis1 brrakilmistir.
3.1.2. Antropometrik Olciimler

Hastalarin boylar1 cm cinsinden ve viicut agirliklar1 kg cinsinden yazilmig ve
VKI degeri kg/m2 olarak hesaplanmustir. VKI degerleri DSO’niin smiflandirmasma
dayanilarak; 30 kg/m2 Ve tizeri obez, 25-30 kg/m2 aras1 fazla kilolu (preobez), 18,5-
25 kg/m? aras1 normal, 18,5 kg/m” nin alt1 zayif olmak iizere dort gruba ayrilmistir
(25 kg/m? olanlar fazla kilolu grubuna dahil edilmistir). Bel cevresi iliak kemiklerin
ist kismi ile en alt kaburganin alti arasinda kalan orta noktadan, hasta ayakta

pozisyonda iken esnemez mezura ile 6lgtilmiistiir.
3.1.3. Sosyodemografik Ozellikler

Egitim durumu; okuma-yazma bilmeyen ve bilen, ilkokul, ortaokul mezunu,

lise ve yliksekokul mezunu olmak iizere alt1 gruba ayrilmistir.
Medeni durum; evli, bekar ve dul olarak gruplandirilmistir.

Sigara kullanimi; su an kullanan, birakmis olan ve hi¢ kullanmamis seklinde

gruplandirilmigtir.
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Alkol tiiketimi; hi¢ alkol almamis olanlar, daha dnceden kullanmis ancak su
an kullanmayanlar, diizenli kullananlar ve 6zel giinlerde nadir olarak kullananlar

seklinde dort grup olarak siniflandirilmigtir.

Meslek agisindan siniflandirma; ev hanimi, diizenli maash c¢alisan, diizenli

maast olmayan (kendi isi olan) ve emekli olmak iizere dort sinifa ayrilmistir.

HT siiresi yil lizerinden hesaplanmis olup, bir yilin altinda olanlar bir yil

olarak kabul edilmistir.

Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi agisindan ailede erken 6lim Oykiisii

sorgulanmustir.

Kontrolsiiz HT ig¢in uyarici olabilecegi diisiiniilerek son bir yil igerisinde acile

basvurular1 olup olmadigi sorulmustur.

Sahip olduklar1 diger hastaliklar ve gegirmis olduklar1 ameliyatlar

sorulmustur.
HT ve diger hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar kaydedilmistir.
3.1.4. Kan Basinc Olciimleri

Kan basinci 0Ol¢iimleri ev Olgiimleri ortalamasi ve ofis kan basimnci

Olclimlerinin ortalamasinin alinmasi ile belirlenmistir.

Ev 6l¢iim ortalamasi en az bes giinliik sabah aksam kan basing takiplerinin
sonucu ortaya ¢ikmistir. Hastane ortaminda yapilan 6lglimler standart protokollere
uygun olarak hastanin 6ncesinde en az bes dakika dinlenmis olmasma ve Olgiim
pozisyonun uygun sekilde saglanmasina 6zen gosterilerek kalibre edilmis cihaz ile

manuel olarak koldan 6lgiilerek yapilmistir.

Ortalama SKB 140 mmHg ve {izerinde ve/veya ortalama DKB 90 mmHg ve

iizerinde olanlar kontrolsiiz HT olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin end organ hasar1 hasta tarafindan verilen sozel bilgiye dayanilarak
not edilmistir. Kardiyovaskiiler hasar, hastalarin kalp krizi gecirmis olma ya da
perkutan koroner girisim yapilmis olmas1 durumunda pozitif olarak kabul edilmistir.

Serebrovaskiiler hasar; iskemik veya hemorajik inme 6ykiisii olanlarda pozitif olarak
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degerlendirilmistir. Nefropati ve retinopati hastalarin verdikleri bilgi dahilinde
degerlendirilmis, ndropati ve periferik arter hastaligina yonelik semptom tarifleyen

hastalar pozitif yonde degerlendirmeye alinmistir.
3.1.5. Anket Degerlendirmesi

Hastalarla yiiz yilize goriisme seklinde, coktan se¢meli sorularin da oldugu

anket degerlendirilmesi yapilmistir.

Ankette hastalara HT tanimi, tedavi siiresi ve HT hastaligma bagl ortaya

cikabilecek sorunlar sorularak HT hastaligi konusunda bilgileri degerlendirilmistir.

Ne kadar siklikta doktor kontroliine gittikleri, ila¢ uyumu, evde tansiyon aleti
olup olmadig1 ve 6l¢iim Oncesi dinlenme stireleri, kan basinglarii yiikseltebilecek
ilaglar ve ila¢ dis1 faydal olabilecek davranis degisiklikleri sorularak hastaliklarini

yonetme konusundaki yeterlilikleri 6l¢iilmeye ¢alisilmistir.

Saglikli yasam i¢in ve HT icin de onemli olan diizenli yiiriiyiis yapip

yapmadiklar1 sorularak yasam tarzi degisikliklerine uyumlar1 degerlendirilmistir.

Bunlara ek olarak ¢oktan se¢meli bir soru ile ilag uyumu konusunda zorluk

olusturan nedenler ortaya ¢ikarilmaya ¢alisilmistir.

Toplam almalar1 gereken tuz miktarmin 6lgiisli ve tuz tiiketimini azaltmanin
kalp krizi ve inme ile iliskisi sorularak tuz tiiketimi konusundaki bilgi diizeyleri

degerlendirilmistir.

Hazir gidalarin tuz iceriklerinin kontrolii, yemegin yapilma swrasinda tuz
katilip katilmadig1 ve yemek masalarinda tuzluk bulundurma aliskanliklar1 sorularak

diyetteki tuz miktarina etkisinin yiiksek oldugu bilinen davranislar1 incelenmistir.

Ayrica iilkemizde ¢ok tiiketilen ve tuz icerigi yliksek olan konserve-tursu tiirii

gida ve ana besin kaynagimiz olan ekmek tiiketimindeki aligkanliklar sorgulanmaigtir.
3.1.6. Toplam Bilgi Puani

Anketimizde bulunan HT bilgi diizeyini 6lgmeye yardimeci 8 sorunun her

dogru sikki i¢in birer puan verilmistir.

En diisiik 0 en fazla 20 puan iizerinden degerlendirme yapilmistur.
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3.1.7. Toplam Tuz Tiiketim Puani

Tuz tiikketim aligkanligmi sorgulayan bes soru ve siklarina tuz tiketim
miktarin1 hesaplamak amaciyla puan verilmistir. Yemek yapilirken tuz katmak, hazir
gida tuz igerigini kontrol etmemek birer puan, sofrada mutlaka tuz bulunduranlara iki
puan, tursu ve ekmek tiiketimleri ise sirasiyla haftalik ve giinliik tiiketim miktarina

gore puanlandirilmastir.
En diisiik O en fazla 10 puan iizerinden degerlendirme yapilmistir.
3.1.8. Tuz Bilgisi

Toplam alinmas1 gereken tuz miktar1 ve tuzu azaltmanin kalp krizi ve inmeye

engel olacagi bilgisi sorularak degerlendirilmistir.
3.1.9. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme igin elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 22
programia aktarildi. Siirekli degiskenler (sosyodemografik 6zellikler vb.) normal
dagilima bagl olarak ortalama ve standart sapma ile gosterildi. Kategorik
degiskenlerin arasinda bagimlilik incelenirken Pearson ki-kare ve Fisher’s exact testi

kullanild1. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Arastirmamizda %56,1’1 (n=152) kadin ve %43,9’u (n=119) erkek olmak
iizere 271 hasta incelenmistir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 58,8+10,7

(min=19, maks=86) olarak bulunmustur.

Calisma grubumuzun %4,6’s1 (n=12) bekar, %81,2’si (n=211) evli ve
%14,2’si (n=37) dul bireylerden olusmaktadir. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Tablo 4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler (n=271) Sayi (n) Yizde (%)
Cinsiyet Erkek 119 43,9
Kadin 152 56,1
Evli 211 81,2
Medeni D
e Bekar 12 4,6
Dul 37 14,2
Ev hanimi 102 40,5
Meslek - .
Dizenli maash 70 27,8
Kendi isi olan 35 13,9
Emekli 45 17,9
Okuma yazma bilmeyen 19 7
Okuma yazma bilen 14 5,2
Egitim Diizeyi ilkokul mezunu 103 38,1
Ortaokul mezunu 20 7,4
Lise mezunu 49 18,1
Yuksekokul mezunu 65 24,1
Su an kullanan 41 15,2
Sigara I -
Hi¢ icmemis 155 57,4
Birakmis 74 27,4
Duizenli alanlar 9 3,4
Alkol Hig igmemis 223 83,2
Birakmis 26 9,7
Ozel giinlerde 10 3,7

Katilimcilarin boy ortalamasmin 1,64+0,08 m (min=1,40, maks=1,90), viicut

agirliklar1 ortalamasinm 81,8+13,1 kg (min=50, maks=120) oldugu tespit edildi. VKI
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degerlerinin ortalamasi 30,2+4,5 kg/m2 (min=16,1, maks=43,7) idi. Bel ¢evrelerinin
ortanca degeri 104 cm bulunmustur (CAG=16; min=60, maks=138).

HT hastaligina ek olarak diger komorbit durumlara baktigimizda; %39,0’inda
ek hastalik bulunmamakta, %32,4’linde bir tane ek hastalik, %19,1’inde iki tane ek
hastalik, %7,4’linde ¢ tane ek hastalik, %2,2’sinde dort ve daha fazla ek hastalik
bulunmaktadir. Hastalarda en sik goriilen komorbit hastaliklar Sekil 1’de

gosterilmistir.

% 8)
% 7)
W.Q) (y.B)
DM KAH

Hipotiroidi HL

Sekil 1. Hastalarda En Sik Goriilen Komorbit Hastaliklar

Ameliyat sayilarma baktigimizda; %76,8’inin herhangi bir sebeple ameliyat
olmadigi, %18,0’mnmn bir kere ameliyat oldugu, %5,1’inin iki ve daha fazla ameliyat

oldugu goriilmiistiir.

HT i¢in kullanilan ila¢ sayismna bakildiginda; %26,1’1 (n=66) bir ilag,
%350,6’s1 (n=128) iki ilag, %18,2’si (n=46) ii¢ ilag, %5,1’1 (n=13) dort ve daha fazla
ilag kullanmaktadwr. HT i¢in kullanilan ila¢ sayisinin ortanca degeri 2,00’dir
(CAG=1; min=1, maks=5); kullandiklar1 toplam ila¢ sayisinin ortanca degeri ise
3’tiir (CAG=3; min=1, maks=10). Katilimcilarin kullandiklar1 antihipertansif ilaglar
Tablo 4.2°de yer almaktadir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Kullandiklar1 Antihipertansif ilaglar

Antihipertansif Tlaclar Say1 (n) Yiizde (%)
Diiiretik 149 54,6
ARB 133 48,8
KKB 94 34,5
ACE-i 78 28,5
BB 60 16,2
AB 4 1,5
Aldosteron Antagonisti 2 0,8

Katilimecilarm HT siiresinin ortanca degeri 10,00 yil (CAG=11; min=1,

maks=50) bulunmustur.

Ortalama SKB 131,7+16,9 mmHg (min=90, maks=187) bulunmustur.
Ortalama DKB 80,1+10,2 mmHg (min=50, maks=120) bulunmustur.

Hastalarin %66,5’inin (n=127) ortalama SKB’si 140 mmHg’nin altinda,
%76,4’inlin (n=146) ortalama DKB’si ise 90 mmHg’nin altinda bulunmustur.
Hastalarin %59,7’sinin (n=114) kan basinglar1 kontrol altindadir (<140/90 mmHg).

Ailede 50 yas altinda KVH’ya bagl erken 6liim varligi sorgulandiginda;
%17,3’linde (n=43) bu durumun varlig1 goriilmiis olup, %82,7’sinde (n=206) erken

Oliim Oykiisline rastlanmamastir.

Son bir yilda acile bagvuru oranlarina baktigimizda; %18,2’si (n=42) yiiksek

tansiyon nedenli acile gittigini, %81,8°1 (n=189) ise acile bagvurmadigini belirtmistir.

HT’ye bagli end organ hasar1 degerlendirildiginde; KVO %15’inde (n=35),
serebrovaskiiler olay (SVO) %4,3’tiinde (n=10), nefropati %5,7’sinde (n=13),
retinopati %35,4’linde (n=12), ndropati %22,2’sinde (n=48) ve periferik arter hastalig1
%16,7’sinde (n=36) goriilmiistir.
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Tablo 4.3. HTye Bagli End Organ Hasar1

Say1 Yiizde
(n) (%)
KVO 35 15
SVO 10 4,3
HT’ye Bagh End | Nefropati 13 >
Organ Hasan Retinopati 12 5,4
Noropati 48 22,2
Periferik arter 36 16,7
hastaligi

HT nin tanmmi sayisal olarak soruldugunda; hastalarin %15,7’s1 (n=42)
130/80 mmHg’nin tizerine, %23,2’si (n=62) 140/90 mmHg iizerine, %10,5’1 (n=28)
150/90 mmHg ve %18,4’1 (n=49) 160/100 mmHg iizerine yiiksek tansiyon demistir.
Calisma grubumuzun %32,2°sinin (n=86) bu konu hakkinda fikirleri olmadigi tespit

edilmistir. HT tanimina verilen yanitlar Sekil 2°de gosterilmistir.

35,00%
30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%
5,00% I
0,00%

H>130/80 mmHg ®>140/90 mmHg ™M >150/90 mmHg M >160/100 mmHg M Fikrim yok

Sekil 2. HT Tanimina Verilen Yanitlar
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HT hastaliginin tedavisinin ne kadar siirecegi soruldugunda; %71,4’i (n=190)
Omiir boyu siirecegini, %24,4’1i (n=65) ise fikrinin olmadigin1 belirtmistir. HT tedavi

sliresi sorusuna verilen tanitlar Sekil 3’te verilmistir.

%71,4
n=190

%24,4
n=65

omir boyu fikrim yok

Sekil 3. HT Tedavi Siiresi Sorusuna Verilen Yanitlar

Tansiyon 6l¢iim Oncesi dinlenme siireleri soruldugunda; hastalarm %10,8’i
(n=29) dinlenmeden GSl¢tiigiini, %57,6’s1 (n=155) 5-10 dk. dinlendigini, %23,8’i
(n=64) 15-20 dk. dinlendigini ve %7,8’1 (n=21) tansiyonunu &l¢gmedigini belirtmistir.

Kan basmcinda yiikselmeye sebep olabilecek ilaglar soruldugunda; hastalarin
%359,7°si (n=160) bu konu hakkinda fikirleri olmadigini belirtmislerdir. Kan

basmncimn yiikselten ilaglar sorusuna verilen yanitlar Tablo 4.4’te yer almaktadir.
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Tablo 4.4. Kan Basincin1 Yiikselten Ilaclar Sorusuna Verilen Yanitlar

Kan Basincim Say1 Yiizde
Yiikselten flaclar (n) (%)
Fikrim Yok 160 59,7
Burun Spreyleri 55 20,5
Soguk Alginlig: Ilaglar 36 13,4
NSAII 33 12,3
DM llaglar1 24 9
Kortizon 17 6,3
OKS 13 4,9

HT tedavi edilmedigi takdirde hangi sonuglar ortaya cikabilir sorusuna ise
hastalarin %91,4’{iniin (n=246) yorum yapabildigi goriilmiistiir. %67,2’si (n=180)
kalp krizine, %82,5’1 (n=222) inmeye, %49,1°i (n=132) bobrek yetmezligine ve
%50,2’si (n=135) goérme bozukluguna yol agacagini soylemistir. “HT tedavi

edilmezse ne olur?” sorusuna katilimcilarin verdigi yanitlar Sekil 4’te yer almaktadir.
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%82,5

%67,2
%49,1 %650,2

kalp krizi inme bobrek yetmezligi goérme bozuklugu

Sekil 4. “HT Tedavi Edilmezse Ne Olur?” Sorusuna Katilimeilarin Verdigi Yanitlar

HT i¢in faydali olabilecek yasam tarzi degisiklikleri soruldugunda; hastalarin
%76,6’s1 (n=206) diizenli tempolu yiirliyiisiin, %89,6’s1 (n=241) tuzu azaltmanin,
%78,4’1 (n=211) kilo vermenin, %71,7’s1 (n=193) sigara ve alkolden ka¢mmanin ve
%67,7’s1 (n=182) dogal besinlerin faydali olacag: fikrine sahiptir. Katilimcilarin HT
icin faydal olabilecek yasam tarzi degisiklikleri sorusuna verdikleri yanitlar Sekil

5’te gosterilmistir.
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%089,6

0 9078,4
0 WILT o677

B dizenli tempolu yiriyls W kilo vermek

M tuzu azaltmak W sigara-alkoldan kaginmak

B dogal besinler

Sekil 5. Katilimcilarim HT Ic¢in Faydali Olabilecek Yasam Tarzi Degisiklikleri

Sorusuna Verdikleri Yanitlar

Herhangi bir zamanda kan basinglarinin diizene girmesi igin diizenli ylirtiyls

yap1ip yapmadiklari soruldugunda ise %58,1°1 (n=155) evet cevabin1 vermistir.

I[lagc uyumu degerlendirildiginde katilimcilarin %78’inin (n=209) doktor
tavsiyesi olmadan antihipertansif ilaglarni birakmadigi tespit edilmistir. Doktora
danigmadan ilaglarmi1 birakan %22 (n=58) oraninda hastanin ila¢ uyumsuzluk

nedenleri Sekil 6’da yer almaktadir.
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Sekil 6. Katilimcilarin Antihipertansif Ilaglara Uyumsuzluk Nedenleri

HT hastalig1 nedeniyle kontrollere gitme sikligi soruldugunda; hastalarin
%43,6’smin (n=115) {li¢ ayda bir ilag yazdirmak, %14,4 {inlin (n=38) alt1 ayda bir ve
%34,1’inin (n=90) yilda bir rapor yeniletmek i¢in, %5,7’sinin (n=15) ise tansiyonlar1

yiikseldik¢e doktora bagvurdugu tespit edilmistir.

Evlerinde kan basincit 6l¢iim cihazinin olup olmadigi soruldugunda ise
hastalarin %80,4’1i (n=217) evet cevabi verirken, %19,6’s1 (n=53) evinde kan basinci

Ol¢iim cihaz1 bulunmadigini belirtmistir.

Aragtirmaya katilan bireylerin %79’unun (n=211) yemek pisirme sirasinda
tuz kattiklari, %57,9’unun (n=154) yemek masasinda tuz bulundurduklar1 ve
%54’linlin (n=143) market algverislerinde gidalarin tuz iceriklerini kontrol
etmedikleri tespit edilmistir. Katilimcilarin tuz tiiketim aliskanliklar1 Sekil 7°de yer

almaktadir.
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%79

%057,9

%046

B tencereye tuz katan B masada tuz bulunduran

W etiket kontrolii yapmayan

Sekil 7. Katilimcilarin Tuz Tiiketim Aliskanliklari

Katilimcilarin %6’smin (n=16) her giin, %2,6’sinin (n=7) haftada dort bes
giin, %19,9’unun (n=53) haftada iki ti¢ giin, %22,5’inin (n=60) haftada bir,
%29,2’sinin (n=78) ayda birkag giin konserve-tursu tiikettigi; %19,9’unun (n=53) ise
konserve-tursuyu hi¢ yemedigi tespit edilmistir. Katilimcilarin konserve-tursu

tiikketim siklig1 Sekil 8’de gosterilmistir.
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29,20%

23%

19’90% I

konserve-tursu tiketim sikligi

2,60%

Hhergin M4-5gin/hft ®2-3glin/hft m1gin/hft ™ birka¢ giin/ay

Sekil 8. Katilimcilarin Konserve-Tursu Tiiketim Siklig1

Ginlik ekmek tiiketim aligkanligi soruldugunda; %1,1’i (n=3) hig
yemedigini, %31,8’1 (n=85) 2-3 ince dilim, %34,1’i (n=91) "2 ekmek, %23,6’s1
(n=63) "4-1 ekmek ve %9,4’1i (n=25) 1 ekmekten fazla yedigini belirtmistir. Ekmek

tiikketim aliskanliklar1 Sekil 9°da gosterilmistir.
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® hig m2-3incedilim  m1/2ekmek  ®m1/2-1 ekmek m 1 ekmekten fazla

Sekil 9. Ekmek Tiiketim Aliskanliklari

HT hastalarinin en fazla alabilecegi tuz miktar1 soruldugunda; %46,2’si
(n=123) bu konuyla ilgili fikirlerinin olmadigint belirtmistir. %15°1 (n=40) en fazla
5-6 gr tuz almabilecegini, %33.,8’1 (n=90) ise 1,5 gr tuzun yeterli oldugunu
belirtmistir. Gilinlilk alinmasi1 gereken tuz miktar1 sorusuna verilen yanitlar Sekil

10°da gosterilmistir.
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%046,2

%033,8

%15

B fikrim yok m5-6gr m15gr

Sekil 10. Giinliik Alinmas1 Gereken Tuz Miktar1 Sorusuna Verilen Yanitlar

Katilimcilarm %73,9°u (n=198) tuz tiiketimini azaltmanmn kalp krizine ve
inmeye engel olacagini, %2,6’s1 (n=7) engel olmayacagini ve %23,5’i (n=63) bu
konuda fikirleri olmadigimi belirtmistir. Katilimcilarm ‘Tuzu azaltmak kalp krizini ve

inmeyi engeller mi?” sorusuna verdikleri yanitlar Sekil 11°de gosterilmistir.
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120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

B engel olur B engel olmaz | fikrim yok

Sekil 11. Katilimcilarin “Tuzu Azaltmak Kalp Krizini Ve Inmeyi Engeller

Mi?” Sorusuna Verdikleri Yanitlar
4.1. Cinsiyetler Arasinda Kiyaslama

Her iki cinsiyet arasindaki egitim seviyelerine bakildiginda erkeklerin yiiksek

egitim seviyesine sahip olmalari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Medeni durum kiyaslandiginda ise erkeklerin %87,7’si (n=100) evli olup
istatistiksel olarak anlamlidir (%2=6,829, p=0,033).

Kadinlarm %76,8’1 (n=116) hi¢ sigara kullanmamis olup erkeklere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (%2=55,954, p<0,001).

Cinsiyetler arasinda SKB-DKB kontrol oranlar1 ve toplam puanlar1 arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir (2=0,127 p=0,721; %2=0,986 p=0,321; %2=1,603
p=0,206).

Ortalama SKB-DKB’leri arasinda iki cinsiyet arasinda fark bulunamamigtir
(p=0,559, p=0,412).

Kadinlarin tencereye tuz katma ve sofrada tuz bulundurma aliskanliklar1

erkeklere kiyasla anlamli derecede yiliksek bulunmustur (y2=7,686, p=0,006;
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¥2=10,613, p=0,001). Ancak konserve-tursu tiikketimleri arasinda fark saptanmamustir
(x2=0,984, p=0,611).

Ekmek tiiketimine bakildiginda erkeklerin %73,7’si (n=87) kadnlarin
%61,5’1 (n=91) yarim ekmek ve daha fazla tiiketmekte olup istatistiksel olarak
anlamlidir (y2=4,445, p=0,035).

Kadinlarmm HT siireleri, ameliyat sayilar1 erkeklere kiyasla anlamli olarak
yiksek bulunmus olup (y2=4,215 p=0,040; p=0,044); ek hastalik sayisi, HT ilag
sayist ve toplam ilag sayilar1 kiyaslandiginda ise anlamli farklilik goriilememistir

(p=0,850, p=0,932, p=0,078)
4.2. VKI Degeri ile Kiyaslama

VKI ile yas arasinda negatif korelasyon saptanmustir (p=0,017, r=0,154).
Ancak 65 yas smir alindiginda iki yas grubu arasinda istatistiksel anlamlilik

bulunmamustir (32=5,456, p=0,141).

VKI ile HT ilag sayis1 arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (p<0,001,
r=0,250). HT ilac sayis: iki ve iizerinde olanlarin %56,9’unun (n=99) VKI degeri
obez seviyesinde olup istatistiksel olarak anlamlidir (32=14,585, p=0,002).

VKi degeri ile ortalama DKB arasinda pozitif korelasyon saptanmustir
(p=0,032, r=0,160).

VKIi degeri ile toplam tuz puam1 arasmda istatistiksel anlamlilik

saptanmamustir (¥2=0,266, p=0,606).

Ortaokul ve alt1 egitim seviyesine sahip hastalarin %62,0’1nin (n=85) ve ev
hanimlarmin %69,7’sinin (n=62) VKI degeri obez seviyesinde olup sirasiyla yiiksek
egitim seviyesi ve diger meslek gruplari ile kiyaslandiginda anlamli olarak ytiksektir
(x2=17,988, p<0,001; ¥2=31,582, p<0,001).

Kadmlarin %60,0’1 (n=81) obezite seviyesinde olup erkeklere kiyasla
istatistiksel olarak anlamlilik gdstermektedir (y2=12,691, p=0,005). Cinsiyete gore
VKI degerleri kiyaslandiginda kadinlar lehine yiiksek bulunmus olup anlaml
farklilik saptanmistir (p<0,001).
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4.3. Yas ile Kiyaslama

65 yasm altindaki bireylerin %73,8’inin (n=96) ortalama SKB’si 140
mmHg’nin altinda olup 65 yas lstii bireylere gore anlamli farklilik gostermektedir
(x2=11,049, p=0,001). Benzer iliski DKB arasinda tersi yonde olup istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (2=0,000, p=0,986).

65 yasin altindaki bireylerin %87,7’s1 (n=150) evli olup 65 yas iistii bireylere
kiyasla istatistiksel olarak anlamlidir (¥2=34,983, p<0,001).

Yas ile ilag sayisi, sigara kullanimi ve ortalama SKB arasinda pozitif

korelasyon saptanmustir (p<0,001, r=0,259; p=0,002, r=0,193; p=0,032, r=0,156).

65 yas alt1 bireylerin toplam tuz puaninda 65 yas {iistii bireylere kiyasla
anlaml farklilik yoktur (y2=1,246, p=0,264).

4.4. Sigara Ve Alkol Kullanimi ile Kiyaslama

Sigara kullanimi ile alkol kullanimi arasinda pozitif korelasyon mevcuttur

(p=0,049, r=0,121).

Halen sigara igmekte olanlarin %84,6’s1 (n=33) yarim ekmek ve daha fazla
tilketmekte olup istatistiksel olarak anlamhidir (2=6,314, p=0,043).

Sigara igmeyenlerin %88,2’sinin (n=135) tencereye tuz katmasi igenlere gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (¥2=21,397, p<0,001).

Sofrada tuz bulundurmak, hazir gida tuz kontrolii ve konserve-tursu tiiketimi
ile sigara alkol kullanimi arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,079,
p=0,689, p=0,477; p=0,74, p=0,292, p=0,466).

4.5. Toplam Puan ile Kiyaslama

HT bilgi diizeyinin degerlendirildigi toplam puanin ortalamasi 10,134+3,5

(min=1, max=19) olarak bulunmustur.

Cinsiyet ve meslek ile toplam puan arasinda anlamli iligki bulunamamistir

(x2=1,603, p=0,206; 42=2,334, p=0,506).

Egitim durumlar1 ve HT siireleri ile toplam puan kiyaslandiginda gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (32=10,300, p=0,067; ¥2=0,290, p=0,590).
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Toplam puani 11 ve daha fazla olanlarin %70,1’1i (n=82) HT hastalig1 i¢in
herhangi bir zamanda diizenli yiirliylis yaptiklarmi belirtmis olup istatistiksel olarak
anlamlilik gostermektedir (x2=11,037, p=0,001).

Hazir gidalarin tuz igeriklerinin kontrol edilmesi de yiiksek puanli grupta

anlamli farklilik gostermektedir (y2=12,794, p<0,001).

Tencereye tuz katanlarm ise %84,4’ii (n=119) toplam puanm diisiik olan
grupta olup istatistiksel olarak anlamhdir (¥2=6,437, p=0,011). Sofrada tuz
bulundurmak, konserve-tursu tiiketim siklig1 ve ekmek tiikketim miktar1 ile toplam
puan arasinda anlamli farklilik gosterilememistir (y2=0,666, p=0,414; y2=1,114,
p=0,573; x2=2,353, p=0,125).

Toplam puani 11 ve iizerinde olanlarin %95,4’i (n=104) preobez-obez
smifinda olup istatistiksel olarak anlamhidir (%2=10,563, p=0,001). Benzer sekilde
toplam puan ile VKI arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmustir (p=0,022,

r=0,148). Hastalarin 6zelliklerine gére toplam puanlar1 Tablo 4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Hastalarin Ozelliklerine Gore Toplam Puanlari

Cinsiyet

Yas

Meslek

Egitim Seviyesi

HT siiresi

VKIi (kg/m?)

SKB

DKB

Kontrollere

gitme sikhgi

Yiirityiis

Hazir gida tuz

kontrolii

Erkek

Kadm

<65

>65

Ev hanimi
Diizenli maash
Kendi isi olan
Emekli
Ortaokul ve alt1
Lise ve Ustil
<10 y1l

>11 yil

>25

<25

<140

>140

<90

>90

6 ay ve daha sik
Yillik-kan basinci
yiikseldik¢e
Evet

Hayir

Evet

Hayir

Toplam puan
1-10 >11
Say1 | Yiiz  Sayr  Yiizde
(n)  de () (%)
(%)
66 46,8 @ 46 39
75 532 72 61
85 62 83 72,2
52 38 32 27,8
54 40,9 46 | 41,1
33 25 34 30,4
17 129 16 14,3
28 21,2 16 14,3
89 63,1 64 | 54,7
52 36,9 53 | 453
82 62,1 64 58,7
50 37,9 45 | 413
107 | 81,7 104 954
24 18,3 5 4,6
63 63,6 64 70,3
36 36,4 27 | 29,7
80 80,8 65 714
19 19,2 26 28,6
82 59 73 62,4
57 41 44 | 37,6
70 49,6 82 70,1
71 50,4 35 | 299
50 35,5 66 57,9
91 645 48 42,1

43

P

0,206

0,089

0,506

0,067

0,590

0,001

0,328

0,129

0,579

0,001

<0,001



Sofrada tuz @ Evet 85 60,7 64 55,7 0,414

bulunur mu? Hayir 55 39,3 51 44,3
Tencereye tuz Evet 119 84,4 82 71,3 0,011
katihr m? Hayir 22 15,6 33 28,7
Konserve-tursu | Nadir-Hig 71 50,4 52 45,2

tiiketim siklig Haftada <3 giin 57 40,4 54 47 0,573
Haftada >3 giin 13 9,2 9 7,8

Ekmek tiiketim <3 ince dilim 40 28,4 43 37,4 0,125

miktari > ekmek 101 71,6 72 62,6

4.6. Meslek ile Kiyaslama

Ev hanimlarinin %87,1’inin (n=88) tencereye tuz kattig1, %74,3 linlin (n=75)
sofrada tuz bulundurduklar1 goriilmiis olup diger mesleklere kiyasla anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (¥2=8,244; p=0,041; y2=18,046, p<0,001).

Konserve-tursu gibi gidalar1 nadir ya da hi¢ tiiketmeyenlerin emeklilerde
diger meslek gruplarma kiyasla %68,2 (n=30) oraninda olmas1 istatistiksel olarak
anlamlidir (y2=13,745, p=0,033).

4.7. Egitim Seviyesi Ile Kiyaslama

Ortaokul mezunu ve altindakilerin tencereye tuz katma davraniglari
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (¥2=12,266, p=<0,001).

Lise ve yiiksek okul mezunlarmin sofrada tuz bulundurmamalar1 ve hazir gida
tuz kontrolleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (y2=11,862, p=0,001;
¥2=6,580, p=0,010).

HT hastalarinin en fazla almasi1 gereken tuz miktar1 sorusuna dogru yanit
verenlerin  %20,9’u (n=23) lise-yiiksekokul mezunu olup istatistiksel olarak
anlamhidir (y2=4,862, p=0,027).

HT tanis1 alabilmek i¢in kan basinci kag mmHg {izerinde olmalidir sorusuna
ortaokul ve altindaki egitim seviyesinde olanlarin %74,4’i (n=116) yanlis cevap

vermis olup istatistiksel olarak anlamhidir (y2=28,688, p<0,001).
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Tuzu azaltmanin kalp krizi ve inmeye engel olacagini diisiinenlerin %79,5’i
(n=89) yiiksekokul ve iistli egitim seviyesinde olup istatistiksel olarak anlamlidir
(x2=13,020, p=0,023).

Ortaokul ve daha alt seviye egitim durumuna sahip olanlarin %67,5’i (n=104)
HT nedenli 6 ay ve daha sik doktor kontroliine gitmekte ve istatistiksel olarak
anlamhidir (y2=7,783, p=0,005). Katilimcilarin egitim seviyesine gore Ozellikleri
Tablo 4.6°da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Katilimcilarin Egitim Seviyesine Gore Ozellikleri

Lise ve iistii Ortaokul ve alti | p degeri

(%, n) (%, n)

Tencereye Tuz Katmak 68,8 (75) 86,5 (135) <0,001
Sofrada Tuz Bulundurmak 45,9 (50) 67,1 (104) 0,001
Hazir Gida Tuz Kontrolii 55,1 (59) 39,1 (61) 0,010
Sik Hastane Ziyareti 50,5 (55) 67,5 (104) 0,005
Yanhs HT Tanimm 41,8 (46) 74,4 (116) <0,001
Tuzu Azaltmak Kalp Krizi- 79,5 (89) 70,1 (108) 0,023
Inmeyi Engeller

Toplam Tuz Miktarina 20,9 (23) 11,0 (17) 0,027

Dogru Cevap Verenler

4.8. Kontrollere Gitme Sikhgi ile Kiyaslama

Kontrollere gitme siklig1 ile SKB-DKB kontrol oranlar1 arasinda anlamli
iliski saptanmamustir (y2=3,491 p=0,479; ¥2=3,934 p=0,415).

SVO geg¢irenlerin %6,8’1 (n=9) alt1 ay ve daha sik kontrollere gitmekte olup
istatistiksel olarak anlamlidir (32=4,315, p=0,038).

Tencereye tuz katmak ve sofrada tuz bulundurmak ile kontrollere gitme
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (%2=0,403,
p=0,526; ¥2=0,001, p=0,976).

Toplam tuz puani ile doktor kontroliine gitme siklig1 arasinda anlamlilik

saptanmamustir (¥2=2,640, p=0,620).
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4.9. End Organ Hasan ile Kiyaslama

End organ hasarlarindan nefropatiye sahip olanlarin %66,7’sinin (n=8) HT
stiresi 10 yildan fazla ve istatistiksel olarak anlamlhidir (y2=4,323, p=0,038).

KVH’ ya sahip olanlarin %77,1°1 (n=27) hazir gida tuz kontrolii yapmamakta
olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (¥2=11,040, p=0,001).

Toplam tuz puani ile end organ hasarlar1 (kvh-svo-nefropati-retinopati-
ndropati-pah) arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (%2=0,065,
p=0,798; %2=1,085, p=0,298; %2=0,164, p=0,685; x2=2,593, p=0,107; y2=0,051,
p=0,822; x2=0,108, p=0,743).

4.10. HT Siiresi ile Kiyaslama

HT siireleri 10 yil ve altinda olanlarin %65,4’ (n=106) yarim ekmek ve daha
fazla tiiketmekte olup istatistiksel olarak anlamlidir (32=3,866, p=0,049).

HT siiresi 10 y1l ve iistliinde olanlarin %81,0°1 (n=111) tuzu azaltmanm kalp
krizi ve inmeye engel olacagmi diisiinmekte ve istatistiksel olarak anlamlhidir
(x2=14,253, p=0,007).

HT siiresi 10 y1l ve lizerinde olanlarin %82,6’smin (n=109) HT ila¢ sayist iki
ve daha fazla olup istatistiksel olarak anlamlidir (¥2=8,445, p=0,015).

HT siiresi 10 yil ve altinda olanlarm ilag uyumu ile HT siiresi 10 yilin iistiinde

olanlar kiyaslandigida anlamli iliski saptanmamustir (¥2=1,487, p=0,223).

4.11. Tuz Ahskanhklan ile Kiyaslama

Tencereye tuz katmayanlarn %65,5’1 (n=36) hazir gidalarin tuz igeriklerini
kontrol ettiklerini belirtmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (¥2=10,533,
p=0,001).

Konserveyi hi¢ tiiketmeyen ya da nadir tiiketenlerin ise %66,1’1 (n=37)
tencereye tuz katmadiklarini ve %61,6’s1 (n=69) sofrada tuz bulundurmadiklarini
ifade etmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (¥2=9,749, p=0,008; %2=14,201,
p=0,001).

Tuz tiikketimini azaltmanin kalp krizi-inmeye engel olmayacagini

diisiinenlerin %66,7’si (n=4) haftanin bir ile ii¢ giinii konserve-tursu tiiketimleri
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mevcut olup istatistiksel olarak anlamhidir (32=15,287, p=0,004). Bu konuda fikri
olmayanlarin ise %84,1’1 (n=53) yarim ekmek ve daha fazla tiiketmekte olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (y2=13,178, p=0,001).

Gorme bozukluguna yol agmadigini diistinenlerin ise %51,1°1 (n=68) sofrada

tuz bulundurmakta ve istatistiksel olarak anlamlilik gostermektedir (y2=5,126,

p=0,024).
Kontrolsiiz HT‘ye bagli ortaya c¢ikabilecek sonuglar hakkinda fikri

olmadigmi sdyleyenlerin %73,9’u (n=17) hazir gidalarin tuz igeriklerini kontrol
etmedikleri goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir (}2=3,957, p=0,047).

HT ilag sayis1 iki ve iizerinde olanlarm %77,0°1 (n=154) evde tansiyon aleti
bulundugunu belirtmis olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir (y2=4,303,
p=0,038).

4.12. ila¢ Uyumu Ile Kiyaslama

65 yasin altindaki bireylerin %25,3°li (n=44) HT ilaglarin1 gegmis donemde
biraktigini belirtmis olup 65 yas iistii bireylerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmustir (%2=4,375, p=0,036).

[lac1 birakanlarin %27,5’i (n=14) son bir yilda yiiksek tansiyon nedenli acile
basvurmus ve istatistiksel olarak anlamlidir (x2=3,918, p=0,048). ilac1 birakanlarin
%37,0’1 (n=20) bir ilag kullanmakta olup iki ve lizerinde ila¢ kullananlara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (%2=5,025, p=0,025).

Retinopatiye sahip oldugunu sdyleyenlerin %13,3’li (n=6) daha once HT
ilacin1 birakmig olduklarmi belirtmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (%2=6,810,
p=0,009).

[la¢ uyumu ile komplikasyonlar1 bilmek arasinda anlamli iliski bulunmamustir
(x2=4,833, p=0,305). Hastalarin ozelliklerine gore ilag uyumlar1 Tablo 4.7°de

gosterilmistir.

47



Tablo 4.7. Hastalarin Ozelliklerine Gére ilag Uyumlar:

flac uyumu
Uyumsuz Uyumlu

Say1 Yiizde Say1 Yiizde P

(n) (%) (n) (%)
65 yas< 44 78,6 130 63,7 0,036
Acile basvuran 14 27,5 27 15,3 0,048
ilag: sayis1 <1 20 37,0 43 22,1 0,025
Retinopati (+) 6 13,3 6 3,4 0,009

4.13. Toplam Tuz Tiiketim Puam ile Kiyaslama

Toplam tuz tiiketimi puani ortalamasi 4,71+2 (min=0, maks=10) olarak
bulunmustur.

Toplam tuz tiikketim puam alt1 ve ilizerinde olanlarmn %64,9’unun (n=63)
toplam puani 10 ve altinda olup istatistiksel olarak anlamlilik gdstermektedir

(x2=6,130, p=0,013).

Tuzu azaltmanmn kalp krizi ve inmeye engel olacagini diislinenlerin
%79,3’1iniin (n=130) toplam tuz tiiketimleri bes ve altinda olup istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (y2=7,947, p=0,019).

Toplam en fazla alinmasi gereken tuz miktar1 konusunda herhangi bir fikre
sahip olmayan hastalarin %59,2’sinin (n=59) toplam tuz tiiketim puam alt1 ve

tizerinde bulunmus olup istatistiksel olarak anlamhdir (y2=21,453, p<0,001).

Daha once ilacini hi¢ brrakmadigmi sdyleyenlerin %82,2’si (n=134) toplam
tuz puani bes ve altinda olup anlamli bulunmustur (y2=4,167, p=0,041).

Daha 6nce diizenli yiiriiyiis yaptigini soyleyenlerin %65,4’ti (n=106) toplam
tuz puani bes ve altinda olup istatistiksel olarak anlamlilik gostermektedir (%2=9,550,
p=0,002).
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Evde tansiyon aleti bulunduranlarin %84,1’inin (n=138) toplam tuz puani bes

ve altinda olup istatistiksel olarak anlamhidir (¥2=4,217, p=0,040).

Toplam tuz puani ile HT ilag sayist arasinda anlamli iligki saptanmamigtir
(x2=1,885, p=0,170).

Sigara igmeyenlerin %59,6’s1 (n=59) alt1 ve daha fazla toplam tuz puanina

sahip olup istatistiksel olarak anlamlidir (y2=6,395, p=0,041).

Meslek ve medeni durum ile toplam tuz puanmi arasinda anlamlilik

bulunamamustir (y2=7,424, p=0,060; ¥2=1,807, p=0,405).

Diisiik egitim seviyesine sahip olan grubun %72,7’sinin (n=72) toplam tuz

puant alt1 ve lizerinde olup anlamli bulunmustur (}2=12,123, p<0,001).

Cinsiyet ile toplam tuz puani arasinda anlamli iliski saptanmamistir

(42=0,712, p=0,399).

Tuzu azaltmanin kalp krizi-inmeye engel oldugunu diisiinenlerin %84,1°1
(n=74) HT sonucu olusabilecek komplikasyonlar konusunda tam puan almis olup
istatistiksel olarak anlamlilik gostermektedir (}2=24,583, p=0,002). Hastalarin

Ozelliklerine gore tuz tiikketim puanlari tablo 4.8°de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Hastalarim Ozelliklerine Gore Tuz Tiiketim Puani

Tuz tiiketim puani

1-6 Puan >6 Puan

Say1 | Yiizde Sayr | Yiizde P
n @) M) (%)

Toplam puan <10 77 49,0 63 64,9 0,013
Tuzu azaltmanin kalp Kkrizi ve 130 79,3 63 64,3 0,019
inmeye engel oldugunu diisiinenler

Toplam alinmasi gereken tuz 63 38,9 59 59,2 <0,001
miktar1 hakkinda fikri olmayanlar

Diizenli ila¢ kullananlar 134 82,2 70 71,4 0,041
Yiirilyiis yapanlar 106 65,4 45 45,9 0,002
Evinde kan basinci 6l¢iim cihazi 138 84,1 73 73,7 0,040
olanlar

Sigara icmeyenler 94 57,7 59 59,6 0,041
Egitim seviyesi (ortaokul ve alt1) 83 50,9 72 12,7 <0,001

4.14. Kan Basin¢ Kontrol Oranlan ile Kiyaslama

Toplam tuz puani ile ortalama SKB ve DKB arasinda anlamli iligki
saptanmamustir (¥2=0,579, p=0,447; v2=0,549, p=0,459).

f[laci brrakmak ile SKB ve DKB kontrol oranlar1 arasinda iliski
saptanmamustir (32=0,076, p=0,783; x2=0,020, p=0,880).

Kan basing Olciim oncesi yeterli dinlenme siiresi yapanlarin sirasiyla
%74,3’linlin (n=70) ve %83,7’sinin (n=77) ev Ol¢lim ortalama SKB ve DKB’leri
kontrol altinda olup istatistiksel olarak anlamhdir (%2=9,068, p=0,003; %2=5,653,
p=0,017).

Toplam puan ile SKB-DKB kontrol oranlar1 ve kontrollere gitme sikligi
arasinda anlamli iliski saptanmamistir (y2=0,958, p=0,328; %2=2,308, p=0,129;
¥2=3,380, p=0,496).
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5. TARTISMA

Calismamizda, diinyada 6liim nedenlerinin basinda gelen KVH’nin nedeni
olan heniiz yeterince kontrol altina alimamamig HT hastaliginin, bu hastaliga sahip
bireyler tarafindan ne kadar bilindigini, farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilere
uyumlarini ve 6zellikle tuz tiiketim aligkanliklari ve bu konudaki farkindaliklarini

Olcmeye calistik.
5.1. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Bulasict olmayan hastaliklar grubuna dahil edilmis olan obezite diinyada ve
iilkemizde yayginlig1 giderek artan ve basta gelen 6liim nedenleri arasinda kabul

edilen 6nemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir (32).

TURDEP-2 calismasinda iilkemizde ortalama VKI degerinin 28,6 kg/mz’ye,
bel ¢evresi ortalamasmin ise 94,5 cm’ye ylikseldigi goriilmiistiir. Hipertansif
bireylerde ortalama VKIi degeri %30,1°dir. Obezite prevalansi ise %31,2’ye
ulasmustir (33).

NHANES 2011-2014 sonuglarma gére ABD’de obezite (VKI>30) prevalansi
%36,5 bulunmustur (34).

Hipertansif bireylerde VKI ortalamasi 29,8 kg /m?, normotansiflerde 25,1 kg

/m? olmas1 VKI ile hipertansiyon prevalansi arasinda iliski oldugunu diisiindiirmiistiir

(5).

Abdul-razak ve arkadasglarmm yaptigi ¢alismada yaklagik 11.000 bireyin
takiplerinde HT gelisme oranlar1 VKI degeri obezite smirlar1 iginde olanlarda

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (35).

Ulkemizde obezite prevalansi yillar iginde artiy gostermekte olup (32)
cocukluktan yashliga saglikli beslenme ve fiziksel aktivite aligkanhiginin

kazandirilmasi ve artirilmasina yonelik ¢aligmalara hiz verilmelidir.

Yuki ve arkadaglarinin yaptig1 bir caliymada yas ortancasi 22 olan sigara ve
egzersiz aligkanliklar1 arasinda fark olmayan yaklagik 17.000 erkegin 27 yillik izlemi
sonucunda VKI degerleri ile HT gelisme sonuglari degerlendirildiginde, VKI degeri
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24 ve iizerinde olan grubun digerlerine kiyasla HT gelisme orani anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (36).

Zou ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada VKI ile DKB arasinda pozitif bir
iliski bulunmustur (37). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak VKI degeri ile

ortalama DKB arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.

Hong Ji Song ve arkadaslarinin hipertansif olmayan ve antihipertansif
almayan yaklasik 6.000 bireyi 12 yil boyunca takip ettikleri bir calismada HT
gelisenlerin VKI ortalama degeri anlamli olarak daha yiiksek goriilmiistiir (38).

Calismamizda VKI ortalamasinn (30,2 kg/m?) yiiksek olmasi, diger
calismalarla birlikte degerlendirildiginde HT gelisimi ile VKI arasinda iliski
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica ¢alismamzda VKI ile HT ilag sayis

arasinda pozitif korelasyonun olmasi bu fikri destekleyebilir.

Zou ve arkadaglarmin ¢alismasinda diizenli egzersiz yapanlarm oran1 %21
bulunmustur (37). Baska bir ¢alismada hi¢ fiziksel egzersiz yapmayanlarin orani
%51,5°tir. Diisiik fiziksel aktivite, VKI ve bel gevresinin fazla olmasi ile HT

arasindaki iliski anlamli bulunmustur (39).

Bizim calismamizda herhangi bir zamanda kan basinglarmin diizene girmesi
icin diizenli yiirliylis yapanlarin orani literatiirle uyumlu olarak diisiik seviyelerde
(%58,1) bulunmustur. HT yonetiminin en Onemli bilesenlerinden biri ve saglikli
yasamin bir pargasi olan fiziksel aktivitenin hastalar tarafindan yapilmiyor olmasi
cocukluktan itibaren aligilagelen hareketsiz yasamin bir sonucu ve saglikhi

yaslanmanin 6niinde biiylik bir engel olarak ortaya ¢ikmaktadir.
5.2. Kontrol Oranlar

PATENT-2 c¢alismasina gore tedavi alan HT tanili bireylerin kan basing
kontrol oranlar1 %53,9’dur (6). Calismamizda hastalarin %59,7’sinin kan basinglar1
kontrol altinda (<140/90 mmHg) olup literatiirle uyumludur. Ulkemizde kan basing
kontrol oranlar1 yillar iginde artis géstermis olmakla birlikte heniiz yeterli seviyeye

ulasmamustir.
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Nirupama ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada hastane ziyaret sikligi
arttikca HT kontrol oranlarmin arttigr gosterilmistir. Bagka bir ¢aligmada kontrol
oranlarmm egitim seviyesi ile iligkisi bulunamamistir (39). Bizim g¢alismamizda
literatiirle uyumlu olarak kontrollere gitme siklig1 ve egitim seviyesi ile SKB-DKB

kontrol oranlar1 arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Nirupama ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada tedavi altindaki hastalarin
HT kontroliiniin yasla iliskili oldugu gosterilmis ve 65 yas iistii bireylerde kontrolsiiz
HT’nin daha sik oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢aliymamizda literatiirle uyumlu olarak
65 yasin altindaki bireylerin %73,8’inin ortalama SKB 140 mmHg’nin altinda olup
65 yas ustii bireylere gore anlamli farklilik gostermektedir. Yasla birlikte artis

gosteren SKB’nin ileri yasta kontroliiniin diisiikk olmasi beklenen bir sonugtur.

5.3. Hipertansiyon Bilgi Diizeyi

Xia Li ve arkadaglarmin yapmis oldugu bir ¢alismada hipertansif hastalarin
%63,8’1 120/80 mmHg kan basin¢ seviyesinin normal, %70,7’si 160/100 mmHg kan
basincmin yiiksek oldugunu belirtmislerdir (40). Baska bir ¢alismada normal kan
basinci seviyesini bilenlerin oram1 %77, yiiksek kan basmncini bilenlerin orant %70

olarak bulunmustur (41).

Marta ve arkadasglarmin yapmis oldugu bir ¢alismada 140/90 mmHg’nin
altindaki kan basincina normal diyen hastalarm orami %17,74 (42), Oliveria ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢caligmada ise yaklasik %65 bulunmustur. Yaklasik
%22 hasta bu konu hakkinda fikirleri olmadigini belirtmislerdir (43).

Almas ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada sirasiyla erkeklerin
%79,4’0 kadmlarin %60,5’i SKB’nin 140 mmHg’nin ve %78,6’s1, %58,3’1
DKB’nin 90 mmHg’nin altinda olmasi gerektigini soylemislerdir (44).

Caliymamizda kan basinci seviyesini dogru bilenlerin orani literatiire kiyasla

diisiik oranda (%38,9) bulunmustur.
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Xia Li ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada hastalarin %44,7’si
(40), Almas ve arkadaslarinin ¢alismasinda yaklasik %751 (44), baska bir ¢alismada
%61,4’0 HT hastaligin 6miir boyu siirecegini sdylemislerdir (43).

Shakti ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ilaglarint 6miir boyu kullanmalari

gerektigini diislinenlerin oran1 %95,5 olarak bulunmustur (41).

Jie Gu ve arkadaslarmin yapmis oldugu yaklasik 3500 kisiden olusan
%30,9’unun yiiksek okul mezunu oldugu HT hastalarinin %98,2’s1 hastaligin kronik
oldugunu, %97,8’1 ilaglar1 miir boyu kullanmak gerektigini soylemislerdir (45).

Bizim calismamizda benzer egitim seviyesine sahip olmasina ragmen %71,4
hasta tedavinin 6miir boyu siirecegini, %24,4 oraninda hasta bu konuda fikrinin

olmadigin1 belirtmistir.

Saglik okuryazarligimin ¢ogu iilkede yeterince gelismemis olmasi ve egitim

seviyesi ile direk iliskisinin olmamasi dikkat ¢ekicidir.

Cin’de yapilmis calismada hastalarin %36,5’1 HT nin inmeye, %38,9’u kalp
krizine, %18’i bobrek problemlerine, %27,9’u goz problemlerine yol acabilecegini

belirtmislerdir (40).

Oliveria ve arkadaglarinin yaptig1 calismada saglikli yasam i¢in yiiksek kan
basicinin diisiiriilmesi gerektigini diisinenlerin oran1 %90,2, yiiksek kan basmcinin
fazlasiyla tehlikeli oldugunu diisiinenlerin oran1 ise %70,2’dir (46). Baska bir
calismada komplikasyonlar konusunda fikri olanlar %62,0 bulunmustur (41).
Demaio ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada hastalarm %354,2’si yiiksek
kan basincmin beyin, kalp, bobrek gibi organlara zarar verecegini diisiinmektedir.

Yiiksek okul mezunlarmin bu konuda en bilgili oldugu goriilmiistiir (47).

Almas ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada kadmlarin %91,2’si,
erkeklerin %88,8’i saglikli yasam i¢in diisiik kan basincinin gerekli oldugunu
bildirmiglerdir (44).

Johnson ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 40 yas alt1 gec eriskin HT tanili
38 bireyin higbiri HT nin bobrek hastaligi yapabilecegini duymamist1 (48).
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Tanzanya’da Ogretim iiyelerinin %30,2’si bdbrek yetmezligine, %65,5°1
gorme bozukluguna ve %71,2’si kalp krizi ve inmeye yol agabilecegini
sOylemislerdir. %50,4 yiiksek tuz aliminin, %60,4 kilolu olmanm risk oldugunu

sOylemislerdir (49).

Bagka bir ¢alismada %74,8 hasta inmeye, %65,4 hasta kalp krizine, %38,2
hasta bobrek yetmezligine ve %25,2 hasta ise goz rahatsizliklarina yol acabilecegini

belirtmistir (42).

Bizim c¢alismamizda hastalarin %91,4’tiniin bu konuda bir fikre sahip
olduklar1 gorilmiistiir. %67,2°s1 kalp krizine, %382,5’1 inmeye, %49,1’1 bdbrek
yetmezligine ve %50,2’si gorme bozukluguna yol agacagini sdylemistir. Literatiirle
uyumlu olarak hastalarin ortaya g¢ikabilecek sonuglar hakkinda fikirleri oldugu, goz
ve bobrek hasarmin diger komplikasyonlara gére biraz daha geri planda kalmis
oldugu goriilmektedir. Bu durumun hastalara doktor tarafindan verilen bilgiyle
iliskili olabilecegini, bireylerin ¢evrelerinde ve ailelerinde sahit olduklari olaylarin da
etkisi ile kalp ve beyin gibi 6nemli organlarin rahatsizliginin akilda kaliciliginin

yiiksek olmasi nedeniyle oldugunu diistindiirmektedir.

Calismalarda hastalar kilolu olmanin ve sigara igcmenin HT kontroliinde
eksiklik olusturacagini belirtmiglerdir. Yasam tarzi degisikliginin, egzersizin ve tuzu
azaltmanin gerekliligini diisiinenler yiiksek oranda bulunmustur. Ozellikle tuz
kisitlama konusunda hastalarin bilgisinin yiiksek oldugu gorilmiistiir (40,41,43,44).
Bizim caligmamizda literatiirle uyumlu olarak hastalarin yaklagik dortte gl
yurtiylisiin-kilo vermenin, sigara-alkolden kaginmanin, sarimsak gibi dogal besinlerin
ve biyik bir ¢ogunlugu (%89,6) ise tuzu azaltmanin faydali olacagini

disiinmektedirler.

Caligmalarda yas, HT siiresi ve egitim seviyesi ile HT bilgi diizeyi arasindaki
iliski anlamli gorilmistir (50,51). Baska bir c¢alismada bilgi ve tutum
degerlendirildiginde yiiksek okul mezunlar1 lehine istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (41).

Levinthal ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada saglik okuryazarhgi

seviyesinin egitim seviyesi ile iliskili oldugu anlamli bulunmustur (52). Bizim
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caligmamizda literatiirlin aksine egitim seviyesi ve HT siiresi ile toplam puan
arasinda anlamlt iligki olmamas1 doktor kontrolii sirasinda ve okullarda gegirilen
zamanlarda bireylerin yeterli saglik egitimi almadiklarmin gostergesi olabilir.
Calismamizda egitim seviyesi ve saglik okuryazarliginmn birbirinden bagimsiz

oldugu goriilmektedir.

David ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada saglik okuryazarligmin yiiksek
olmasi ile kan basinct kontrolii arasinda iliski kurulamamistir (50,53). Bagka bir
calismada HT bilgi diizeyi ile kan basing kontrolii arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (40). Saglik okuryazarhiginin yiiksek olmasi kan basing sonuglarinda

anlaml degisiklige yol agmamistir (50).

Farkli bir caligmada ise kontrollii ve kontrolsiiz hipertansif hastalarin HT bilgi

diizeyleri arasinda anlaml farklilik mevcuttu (44).

Bizim caligmamizda kan basinci kontrol oranlar1 ile bilgi diizeyi arasinda
anlaml iligki saptanmamistir ancak ayni ¢alismada yiiksek egitim diizeyinin daha
diistik kan basinci ile iliskili oldugu gosterilirken (53), bizim ¢alismamizda egitim
seviyesi ile kan basing kontrol oranlar1 arasinda fark yoktu. Ortaya ¢ikan farkh
sonuglar saglik okuryazarhiginin davranislara etkisinin derecesi ve farmakolojik

tedavilerin etkinligiyle iliskili olabilir.

Cuspidi ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢alismada HT hastaligina sahip
olan hastalara sorulan HT’nin tanimi, kan basincini yiikselten ilaglar ve fiziksel
egzersizin etkisi ile ilgili sorulara verilen dogru cevap orami %70’in altindaydi.
HT’nin sebep olabilecegi hastaliklar konusunda verilen dogru cevap orant %80’in
tizerindeydi (51). Bizim ¢alismamizda kan basincinda yiikselmeye sebep olabilecek
ilaglar soruldugunda; hastalarin %59,7’si bu konu hakkinda fikirleri olmadigini

belirtmislerdir.

5.4. Tuz Bilgisi Ve Tuz Tiiketim Ahskanhg:

Calismamizin amaglarindan biri HT hastalarinin diyetteki tuz aliskanliklarmi
ve tuz konusundaki bilgi diizeylerini 6lgmekti. Ana bulgu olarak HT hastalarinin tuz

tilketimi ile ilgili yetersiz bilgi-davranis degisiklikleri ve yiliksek tuz alimi oldugu
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goriilmiistir. DSO’ye gére alman tuzun 6nemli kaynagini evde yemek yapilma
sirasinda katilan, masada eklenen ve islenmis gidalardan alinan tuz olusturmaktadir

(54).

Webster ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada etiket kontrolii yapanlarin
orant %51, masada ve yemekte tuz katanlarin her birinin oram1 %21 olarak
goriilmiistiir (55). Bizim g¢aliymamizda hastalarin %79’u tencereye tuz kattigini,
%57,9’u masalarinda tuz bulundurduklarin1 ve %46°s1 etiket kontrolii yapmadigini

belirtmistir.

Tuz tiiketiminin baglica kaynaklarindan istemli tuz alimmin bilesenlerinden
olan sofradaki tuz ve yemek pisirme sirasinda katilan tuzun hastalarimizda yiiksek
oranlarda olmas1 iilke genelinde tuz tiikketim miktarmmn normalin {i¢ kati degere

ulasmis olmasinin nedenlerini gostermektedir (56).

Ispanya’da yapilmis bir ¢alismada HT hastahgina sahip bireylerin tuz
kaynagmin énemli bir kisminm (%35) ekmek oldugu gériilmiistiir (57). Ulkemizde
yiiksek oranda tuz alimina sebep olan baslica besinlerden biri ekmektir. Kisi bagina
tiiketilen giinliik ekmek miktar1 400 gr olarak raporlanmistir ve yaklasik 7 gr tuza

karsilik gelmektedir (58,59).

Ulkemizde yapilmis olan diger bir ¢alisma olan SALTURK-2 calismasinda
Tiirk toplumunun ana tuz kaynagi ekmek (%34) olarak bulunmustur. Sirasiyla tuz
kaynaklarin1 yemek pisirme sirasinda katilan (%30), islenmis gidalardan alinan
(%21) ve masada katilan tuz (%11) olusturmaktadir. Ayrica bu ¢alismada tuz tilketim
miktar1 14,8 gr/giin olarak hesaplanmistir (56).

Bagka bir calismada tuz tiiketiminin hedef degerlere ulasamamis olmasinda
konserve tiiketimi, hazir gida tiiketimi gibi farkinda olmadan alinan tuzun 6nemli rol
oynadig1 goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda hastalarin %67,1°1 giinde en az yarim
ekmek, %45,6’s1 ise haftada en az bir giin konserve-tursu tiiketmektedir. Literatiirle
uyumlu olarak ekmek ve fazla tuz igeren besinler hastalar tarafindan sik ve fazla
tilketilmektedir. Buna bagli olarak tuz tiiketiminde hedef degerlere ulagilamamis

olmasi beklenen bir sonugtur.
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Caligmalarda diisiik Na alimiyla karsilastirildiginda yiiksek Na alanlarin ofis
ve 24 saatlik kan basinglar1 daha yiiksek bulunmustur (61,62). italya’da yapilmis bir
calismada hipertansif hastalarin iiriner Na atilimi ile kan basinglar1 arasinda anlamli

iliski saptanmamistir (63).

Bizim g¢aligmamizda ise toplam tuz tiikketimi ile ortalama SKB-DKB’leri
arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Caligmalardan ¢ikan sonuglarin farkh
olmasinin nedeni, HT ilaclarmnin kullaniminin tuz ile kan basinci arasindaki iliskiyi

ortmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Avusturalya’da yapilmigs olan tiiketicilerin tuz tiikketim aliskanliklarinin
incelendigi bir calismada tuzun saghiga zararh etkisi oldugunu diisiinenlerin orani
%67, srrastyla yiiksek kan basmcina, kalp krizine, inmeye, bobrek yetmezligine
sebep olur diyenlerin oran1 %87, %75, %77 ve %44 bulunmustur. Alinmas1 gereken
tuz miktarina 6 gr diyenlerin orani ise %14, bu konuda fikri olmayanlarin oraninin

ise %52 oldugu goriilmiistiir (55).

Grimes ve arkadaslarinin yaptigr calismada hastalarin %27,8’1 toplam
alinmasi1 gereken tuz miktarinin bir cay kasigi oldugunu, %28,3’i bu konuda

fikirlerinin olmadigini belirtmislerdir (64).

Newson ve arkadaslarmin yaptigr 8 iilkenin dahil edildigi bir ¢alismada

bireylerin %55,0’1 giinliik alinmasi gereken toplam tuz miktarini bilmemektedir (65).

Bizim g¢alismamizda toplam tuz miktar1 konusunda hastalarin %46,2’sinin
herhangi bir bilgisi yoktu. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda hastalarin tuz

hakkinda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 goriilmektedir.

Gana ve Gliney Afrika bolgesinde yapilmis bir ¢alismada %31,3 oraninda
birey tuzun saglik i¢in zararli oldugunu bilmemekteydi. %18’1 masada tuz ekiyor,
%91°1 yemek yapilma sirasinda tuz katiyordu. Egitim seviyesi yliksek olan grup tuz
tiiketimi konusunda anlamli derecede daha dikkatli bulunmustur. Tuz hakkindaki

bilgiyle tuz tiikketimi kontrolii arasindaki iliski anlamli bulunmustur (66).

Bagska bir calismada tuzu azaltmanin kan basincint diislirdigiinii
sOyleyenlerin %66,1’1, yanlis cevap verenlerin ise %70,1’1 son hafta i¢inde birden

fazla tuzlu sebze yediklerini belirtmislerdir (40).
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SALTURK c¢alismasinda giinlik tuz alimi kirsal kesimde yasayanlarda
yiiksek bulunmustur (56).

Bizim ¢alismamizda diisiik egitim seviyesine sahip olan grubun toplam tuz
puani anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Kirsal kesimin diisiik egitim seviyesine
sahip oldugu varsayilirsa tuz alimi ile egitim seviyesi arasindaki iliskinin 6nemi
ortaya cikacaktir. Literatlirle uyumlu olarak tuz bilgisinin artmasi tuz tiiketim

miktarin1 azalmaktadir.

Onceki donemlerinde yiiriiyiis yapmus olanlarm toplam puanmin yiiksek ve
tuz tiikketimlerinin diisiik olmasi anlamli bulunmustur. Hastalarin yasam tarzi
degisiklikleri ve hastaliklarmm1 yOnetme konusundaki farkindaliklar1 ve 0z

bakimlarmin yiiksek olmasi1 hastaligin yonetimine yardime1 olmaktadir.

Ayrica ilag uyumu yliksek olanlarin ve evinde tansiyon aleti bulunduranlarin
tuz tiiketim miktarmin anlamli derecede diisiik bulunmasi hastalarin kendi
hastaliklarin1 yonetme becerilerinin artirilmasi konusunda destekleyici yonde fikir

vermistir.
5.5. Ila¢ Uyumu

Nguyen ve arkadaslarmin g¢alismasinda hastalarin ila¢ uyum orami %49,8
bulunmustur (67). Zou ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada %16 oraninda

hasta herhangi bir zamanda ilag alimimi kagirdiklarini belirtmislerdir (37).

Farkli ¢alismalarda ilag dozunu hi¢ kag¢irmadigini sdyleyenlerin orani ise
%46, %77 bulunmustur (41,42). Calismamizda %22 gibi yiiksek diyebilecegimiz
oranda hastanin ilaglarmi doktora sormadan birakmis olmalar1 literatiirle uyumlu
goriilmektedir. Kronik hastaliklarin sonucu olarak uzun siireli ila¢ kullaniminin zor

olmas1 hastalarin ilag uyum oranlarinin diisiik olmasina sebep olmus olabilir.

Violet ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢calismada HT’ nin asemptomatik seyri,
bilgi diizeylerinin azlig1 (68), farkli ¢aligmalarda hipertansiyon hastaliginin gegici
oldugunun diisiiniilmesi, sikayetlerinin olmamasi, ila¢ yan etkileri ve kan basincinin
normale inmesi gibi durumlarm ilag uyumunu zorlastirdigr goriilmiistiir

(60,67,69,70).
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Bagka bir calismada hastalarin %70,0’1 sikayet ve rahatsizliklarinin
olmamasma ragmen ilaglarin1 diizenli kullanmalar1 gerektiginin farkinda degillerdi
(42). Bunun aksine hipertansiyonun tehlikeli ve oOldiiriicii oldugunun bilinmesi,
komplikasyonlarin farkinda olunmasi ilag¢ kullanimi konusunda hastalarm uyumunu
kolaylastirmaktadir (60,67). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin unuttugu, rahatsizlik
hissetmedigi ve yan etkisinden korktugu icin ilaglarini birakmis olmalar1 literatiirle
uyumlu goriilmektedir. HT nin asemptomatik ve uzun seyri ila¢ uyumsuzluguna
sebep olmaktadir. Hastalarin bilgi diizeyinin artirilmasi ve tesvik edilmesi bu konuda

yarar saglayacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

HT ilerleyici ve yasam boyu siiren hedef organ hasariyla giden, yasami tehdit
eden komplikasyonlara ve 6liime yol agabilen bulagici olmayan hastaliklar i¢inde
siklig1 giderek artan ve sessiz katil olarak adlandirilan bir hastalik olarak karsimiza
cikmaktadir. HT gibi kronik hastaliklarm ilag kullanimi ve yasam tarzi
degisiklilerinin Omiir boyu siirecek olmasi bireylerin bu hastaliga uyumunu
zorlagtrmaktadir. Bireylerin HT hakkindaki farkindaliklarinin artirilmasit  bu

hastaligin yonetimi konusunda yardimc1 olacaktir (71).

HT gibi kronik hastaliklarin basarili kontroliiniin saglanmasi ve ortaya
cikacak kotii sonuglarin engellenmesi icin hasta egitimi gereklidir. Hastalar yeterli
kontrolii saglamak i¢in nasil ila¢ kullanacaklarini ve yasam tarzi degisikliklerine
nasil uyum saglayacaklarini anlamaya ihtiya¢ duyarlar (50). Uzun siireli ilag
kullaniminin getirdigi fiziksel-psikolojik yiik ve HT’nin sessiz giden klinigi
nedeniyle hastalarin ilag uyumlarinin diisiik oldugu goriilmekte ve hasta yonetiminde
gerek yan etki gerekse hastaligin gidisat:1 konusunda hastalar bilgilendirilmeli ve

desteklenmelidirler.

Kronik hastaliga sahip bireylerin memnuniyeti, saglik hizmetini siirekli
kullaniyor olmalar1 ve hasta memnuniyetinin onlarm hastalik durumlarinin
kontroliinde etkili olmasi nedeniyle 6nemlidir. Aile hekimi ve hasta arasindaki yakin
iligki bu bakimim bel kemigini olusturmaktadir. Bu durum aile hekiminin hastanin
durumunu daha iyi bilmesine ve hastali§in yonetimine izin verir. Hastalarin iyi

bilgilendirilmesi hastanin tedaviye uyumunu artirmaktadir (72).

Yasam boyu gelisme riski ¢ok yiiksek olan HT hastaligina kars1 halk sagligi
stratejileri gelistirilerek yiiksek kan basinglar1 diisiiriilmeli ve bilinen risk faktorleri
azaltilarak bu hastaliktan kaynaklanan mortalite ve morbidite sebepleri azaltilmalidir
(1). Ornegin iic mmHg SKB diisiisii inmeden kaynaklanan &liimleri %8, koroner
arter hastaligindan kaynaklanan 6liimleri %5 ve tiim sebeplere baglh 6liimleri %4

azaltmaktadir (1).
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Tuz kisith diyete hastalarn  uyumunun saglanmasi i¢in hastalarin
farkindaliklarmin artirilmasi, tuzun kan basinci kontroliindeki roli ve KVS agidan

olumlu sonuglar1 anlatilmalidir (14).

Ana besin kaynagi olarak ekmegin kullanildigi toplumlarda almnan tuz
miktarindaki azalmanin saglanmasi i¢cin ekmegin igerdigi tuz oranmin azaltilmasi

Onemli rol alacaktir.

Hastalarin HT hakkinda, komplikasyonlar ve neler yapmalar1 gerektigi
konusunda bilgilendirilmeleri hastalik yOonetimi konudaki motivasyonlarini

artiracaktir (73).

Saghiga yonelik olumlu davraniglarin olusmasinda katki saglayan ve egitin
seviyesi ile direk iliskisi olmayan saglik okuryazarligmin gelistirilmesi kronik

hastalik yonetimine katki saglayacaktir.
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8. OZGECMIS
I- Bireysel Bilgiler
Adi1-Soyadi: Emine SUER
Dogum yeri ve tarihi: Samsun-07.10.1989
Uyrugu-Medeni durumu: Tiirkiye Cumhuriyeti-Bekar
[letisim adresi: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Altindag/Ankara
Telefonu: 0 (312) 508 40 00
e-posta: eminesuer2008@hotmail.com
Yabanci dili: Ingilizce
- Egitimi
2015- 2018 Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
2008-2014 Ondokuz May1s Universitesi T1p Fakiiltesi
2004-2007 Samsun Anadolu Lisesi
1999-2004 Belediye ilkdgretim Okulu
1996-1999 Atatiirk {lkdgretim Okulu
I11- Unvanlan
2014-2015 Pratisyen Hekim
2015-2018 Aile Hekimi Asistani
IV- Mesleki Deneyimi

2014-2015 Samsun Kadin Hastaliklar1 Ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Acil Servis
Hekimligi

2015-2018 Ankara Numune Egitim Ve Arastirma Hastanesi
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V- Diger Bilgiler

Egitim programi haricinde aldig1 kurslar
1. Aile Planlamasi ve RIA Egitimi
2. Sigara Biraktirma Kursu
3. Anne siitii egitimi

4. Kupa uygulama

69



9. EKLER

Anket

Adi-Soyadi: Tel:

Yast:

Cinsiyeti: Erkek o Kadin o

Boy: cm Kilo: kg Bel gevresi:
Egitim durumu: oOkuryazar degil

oOkuryazar oilkokuloOrtaokul oLise oYiksekokul
Medeni durum: oBekar oEvli oDul

Meslek:

Sigara i¢iyor mu? o Evet paket/yil o Hayir

O Birakmig paket/yil

Alkol kullantyor mu? o Evet /glinde/haftada o Hayir

O Birakmisg yil 6nce

Kag yildir yiiksek tansiyon hastasi:

Ofis kan basmect:

Ev 6l¢timleri ortalamas:

Ek hastalik: Gegirilmis hastalik:
Ailede kardiyovaskiiler hastaliga bagli erken 6lim: o Evet o Hayir

Son bir yi1l igerisinde hipertansiyon nedenli acile basvuru: o Evet o Hayir

Hipertansiyon end organ hasar1:

Kardiyovaskiilerhastalik: Serebrovaskiiler hastalik: Nefropati:
Retinopati: Noropati: Periferik arter hastaligi:
Kullandigr ilaglar: 1. 2. 3. 4. 5.

70



1)Bir kisinin hipertansiyon tanisi alabilmesi i¢in kan basinci hangi seviyenin iizerinde olmalidir?
a)130/80 b)140/90 €)150/90 d)160/100 e) Fikrim yok
2)Hipertansiyon hastaligina sahip olan bir kisinin tedavisi sizce ne kadar siirer?

a)l yil b)5 yil c) 10 yil d) Omiir boyu e)Fikrim yok
3)Hipertansiyon hastaliginiz i¢in ne kadar siklikta doktor kontroliine gidersiniz?

a) Her ay b)3 ayda bir ilaglarim bittikce )6 ayda bir

d) Yilda bir flag raporum bittikge e ) Tansiyonum yiikseldikge
4)Evinizde tansiyon aleti var m1?

a) Evet b) Hayir

5)Tansiyonunuzu 6lgmeden 6nce kag dakika dinlenirsiniz?

a) Dinlenmeden 6lgerim b)5-10 dk.

¢€)15-20 dk. d) Tansiyonumu 6lgmem

6)Asagidaki ilaglardan hangisi/hangileri tansiyonu yiikseltebilir? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

a) Soguk alginhigi ilaglar: b) Seker hastalig1 ilaglar1

¢) Agn kesiciler d) Burun spreyleri

e) Kortizonlu ilaglar f) Dogum kontrol haplari
g) Fikrim yok

7)Asagidakilerden hangisi/hangileri yiiksek tansiyonun sonucunda ortaya ¢ikabilir? (Birden fazla

secenek isaretlenebilir)

a) Kalp krizi b) Inme-beyin kanamas: (felg)
c) Bobrek yetmezligi d) Gérme bozukluklar1  €) Fikrim yok

8)Asagidakilerden hangisini/hangilerini uygulamak hipertansiyon igin faydalidir? (Birden fazla

secenek isaretlenebilir)

a) Diizenli tempolu yiiriiyiis b) Tuz tiiketiminin azaltilmasi
c) Kilo vermek d) Sigara ve alkolden kaginmak

e) Dogal besinler (sarimsak, limon...)
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9) Kan basmcimizin diizene girmesi igin diizenli yliriiyiis yaptiginiz oldu mu? (Haftada 3-4 giin yarim

saat)

a) Evet b) Hayir

10)ilaclarmizi doktorunuza sormadan kullanmadigmiz zamanlar oldu mu?
a) Evet b) Hayir

11) 10.soruya cevabiniz evet ise nedeni asagidakilerden hangisidir? (Birden fazla secenek

isaretlenebilir)

a) Kan basincim normal seviyede oldugunda

b) Herhangi bir rahatsizlik/sikayet hissetmedigim zaman
¢) lag yan etkisinden korktugum igin

d) ilaglarm bagimlilik yapacagi korkusu

e) Tlag sayrmin fazla olmasi

f) Tlag kullanma fikrinin sikint1 vermesi

g) Tlag igmeyi unuttugumda

h) Hastaligin kaderim oldugunu diisiindiigiim i¢in

1) Usengecligimden

12)Hipertansiyon hastalari i¢in giinliik alinan tuz miktar1 en fazla ne kadar olmalidir?
a)10 gr (Yaklasik iki tepeleme ¢ay kasigi)

b)5-6 gr(Yaklasik bir tepeleme ¢ay kasig1)

c)1.5 gr (Bir silme ¢ay kasigi)

d)15 gr (Yaklasik ii¢ tepeleme cay kasigi)

e) Fikrim yok

13)Tuz tiiketimini azaltmanin ileride gelisebilecek kalp krizi ya da inme gibi hastaliklara engel olacagi

konusundaki fikriniz nedir?
a) Engel olur b) Engel olmaz c) Fikrim yok
14)Evde yemegi yapan kisi yemegin yapilma sirasinda yemege tuz katar m1?

a) Evet b) Hayir
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15)Sofrada mutlaka tuz/ tuzluk bulundurur musunuz?

a) Evet b) Hayir

16) Hazir gidalar alirken (market aligverisinde) tuz igeriklerini kontrol eder misiniz?
a) Evet b) Hayir

17)Konserve-tursu tiirii (tuz igerikleri ¢ok yiiksek) gidalar1 ne kadar siklikta tiikketirsiniz?

a) Her giin yerim b) Haftanin dort- bes giinii yerim
¢) Haftanm iki -ii¢ giinii yerim d) Haftada bir giin yerim
e) Hi¢ yemem f) Ayda birkag kere yerim

18)Giinliik yediginiz toplam ekmek miktar1 ne kadardir?
a) Hi¢ ekmek yemem b) 2-3ince dilim ¢) Yarim ekmek

d) Yarim ekmek- bir ekmek e) Bir ekmekten fazla
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