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OZET
GIRIS VE AMAC
Hipertansiyon ve komplikasyonlari, toplum sagliginda gittik¢ce artan oranda
onem kazanmaktadir. Hipertansiyon tanisini erken ve dogru bir sekilde koyup, uygun
tedavinin zamaninda baglanmasi gereklidir. Bu calismanin amact Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde kullanilan sfigmomanometrelerin dogrulugunu

incelemek ve bu konunun 6nemi hakkinda bir bilin¢ olugsmasina katkida bulunmaktir

YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde kullanilan
sfigmomanometrelerin dogrulugunu arastirmak i¢in Ocak - Mayis 2009 tarihlerinde
Klinik ve poliklinikler ziyaret edildi. 119 aneroid ve 7 adet civali alet ¢alismaya dahil

edildi. Calismaya pediatri departmani dahil edilmedi. Ayrica anket uygulandi.

SONUCLAR
Kontrol edilen 126 sfigmomanometrenin 49’unun (% 39) hatali 6l¢iim yaptig1

saptand1. Civali aletlerde hata saptanmadi.

YORUM

Hipertansiyon tanisinin dogru sekilde konulmasi ¢ok 6nemlidir. Bu sekilde
uygun tedavi baslanabilir ve gereksiz tedaviler onlenebilir. Hastanelerde kullanilan
sfigmomanometrelerin diizenli olarak dogruluklarinin test edilmesi bu agilardan biiyiik

onem arzetmektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Aneroid, civali, hastane, kan basinci 6l¢timii, dogruluk



ABSTRACT

BACKGROUND AND PURPOSE

Hypertension and its complications are becoming more and more important in
terms of the public health. Hypertension should be diagnosed early and accurately and
appropriate treatment should be initiated on time. The objective of this study is to test
the accuracy of the sphygmomanometers used in Ondokuz Mayis University and to

contribute to the creation of an awareness about the importance of this issue.

METHODS

Clinics and polyclinics were visited between January — May 2009 to
investigate the accuracy of the sphygmomanometers used in the Medicine Faculty of
Ondokuz Mayis University. 119 aneroids and 7 mercury sphygmomanometers were
included in the study. Department of Pediatry was not included in the study. A

questionnaire was also applied.

RESULTS
It has been detected that 49 ( %39 ) sphygmomanometers out of 126 which were
tested measured inaccurately. No inaccuracy was detected in mercury

sphygmomanometers.

CONCLUSION

Correct diagnosis of the hypertension is very important. In this way, an
appropriate treatment might be initiated and unnecessary treatments might be avoided.
In this respect, the test of the accuracy of the sphygmomanometers used in hospitals

regularly is very crucial.

KEYWORDS

Aneroid, mercury, hospital, blood pressure measurement, accuracy
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1- GIRIS VE AMAG

Hipertansiyon; siklig1 gittikce artan, yiiksek oranda morbidite ve mortalite
kaynagi olan ciddi bir saglik sorunudur. Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar,
bobrek hastaliklart ve periferik damar hastaliklari i¢in 6nemli bir risk faktOridar.
Hipertansiyon erken dénemde tan1 konulup uygun sekilde tedavi edilmezse; miyokard
enfarktlisi, inme, kalp yetersizligi ve bobrek hastaliklar1 gibi ¢ok Onemli
komplikasyonlara neden olmaktadir.

Hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskindeki artis kan basinci
degerleri heniiz prehipertansiyon evresinde iken baslamaktadir (1,2). Bu nedenle
hipertansiyon tanisinin erken dénemde konulup uygun tedavinin baslanmasi, toplum
saglig acisindan cok biiylik bir 6nem tasimaktadir. Hipertansiyon tanisinda kullanilan
kan basinci 6l¢lim cihazlarinin dogru 6l¢ilim yapip yapmadiklarinin tespit edilmesi ve bu
aletlerin periyodik olarak test edilmesi dogru tan1 koyabilme agisindan dnemlidir.

Bu calismanin amaci; hastanede bulunan kan basinci 6lgiim aletlerinin
dogrulugunu degerlendirmek ve ilgili personelde bu konuda bir biling olusturulmasina

katkida bulunabilmektir.



2- GENEL BILGILER

Hipertansiyon, diinya c¢apinda en oOnemli saglik sorunlarindan birisidir.
Gelismekte olan iilkelerde saglik onlemleri, bebek dlumleri ve ¢ocukluk c¢agi asilama
oranlar iyilestirildikge, hipertansiyonun toplum sagligindaki olumsuz etkisi daha da
belirginlesecektir. Eriskinlerde hipertansiyon prevalansinin 2000 yilinda %26.4’ten
2025 yilinda %29.2°ye yiikselecegi ve bdylece kalp hastaliklarinin 2025 yilinda
diinyada en sik 6liim nedeni olacagi disiiniilmektedir.

Hipertansiyon, morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olan bir¢ok hastalik igin
en yaygin risk faktoriidiir. Koroner kalp hastaliklar1 i¢in hipertansiyon; sigara kullanima,
diabet ve dislipidemiden daha 6nemli bir risk faktorudir. Hipertansiyonun risk faktori
oldugu diger 6nemli hastaliklar; inme , kronik bobrek yetmezligi, periferik vakiler
hastalik ve wvaskiiler demanstir. Hipertansiyon prevalansinin artisinin en Onemli
sebebinin yaslt populasyon diliminin artmast ve obezite oldugu diisiiniilmektedir.
Framingham Kalp Calismasi’nin verileri hipertansiyon i¢in yasam boyu risk oraninin
(55 yada 65 yasta baslayan) %90’1n iizerinde oldugunu gostermistir.

Kearney ve arkadaslar1 hipertansiyon prevalansinin Latin Amerika ve
Karayipler’de %30 ve uzerinde; Cin, Hindistan, Orta Dogu iilkeleri ve sahra alti
Afrika’da 9%20-30; diger Asya ve Asya adalar toplumlarinda <%20 oldugunu
bildirmislerdir (1). Ve bu analizlerde Almanya’da hipertansiyon prevalansi; incelenen
bitun Glkelerden yiiksek olarak, kadinlar ve erkekler i¢in yaklasik olarak %55 olarak
bulunmustur. Erkek ve kadinlarda yasa bagli artan hipertansiyon prevalansi tiim yerel
gruplarda benzer sekilde gézlenmistir (1).

2003 yilinda tilkemizde yapilan PatenT (Turkiye Hipertansiyon Prevalans,
Farkindalik, Tedavi ve Kontrolii) ¢alismasina gore Tiirkiye’de yaklasik 15 milyon
hipertansiyon hastasi bulunmaktadir. Bu hastalarin %40°1 hastaliginin farkindadir,
%?31°1 tedavi almaktadir ve sadece %8’inin kan basinci kontrol altindadir (2). 2007
yilinda bu ¢alisma HinT (Tiirkiye’de Hipertansiyon Insidansi) ad1 altinda ayn kisiler ile
tekrar yapilmistir. Buna gore toplam hasta sayisi 18.5 milyona yiikselmistir. Tedavi
alma oram1 %40’a ¢ikmis, kontrol altinda olma oram1 %13.6’ya yiikselmistir. ilk
calismada normotansif olan bireylerin hipertansif olma orani yani hipertansiyon

insidans hiz1 %21.3 olarak saptanmistir (3).



2.1 Hipertansiyonun Tanimi

Birlesik Ulusal Komite’nin (Joint National Committee) 2003 yilinda
yayinlanmis yedinci raporunda (JNC 7) hipertansiyon; sistolik kan basinct > 140 mm-
Hg ve diyastolik kan basincti > 90 mm-Hg olarak kabul edilmis ve hipertansiyon
smiflandirilmasi evre 1 ( Sistolik kan basinci 140-159 mm-Hg veya Diastolik kan
basinci 90-99 mm-Hg) ve evre II (Sistolik kan basinci 160 mm-Hg ve (zeri, Diastolik
kan basici 100 mm-Hg ve lizeri) olarak belirlenmistir (Tablo 1) (4).

Bir dnceki bildiri olan JNC VI’da normal ve yiksek normal evreleri yeni
bildiride prehipertansiyon (Sistolik kan basinc1 120-139 mm-Hg ve diastolik kan basinci
80-89 mm-Hg) olarak birlestirilerek yeniden smiflandirilmistir. Bunun nedeni bu
diizeylerdeki kan basinci degerlerinin bile hipertansiyon gelismesine (5) ve ilerleyen
donemlerde kardiyovaskuler olaylarin gelismesine (6) yol agabildiginin anlasilmasidir.

Bu komitenin siniflamasinda kan basinct yiiksekliginin teshisi; klinige yapilan
iki veya daha fazla ziyaret sirasinda oturur pozisyonda 6lgiilen ortalama iki ve lizerinde

kan basinci degerine dayanir.

Tablo I. JNC VII Kan Basinci Siniflandirmasi (4)

Kategori Sistolik Kan Basinc1 (mm-Hg)  Diastolik Kan Basinc1 (mm-Hg)
Normal <120 ve <80
Hipertansiyon 120-139 veya 80-89

Oncesi

Hipertansiyon

Evre | 140-159 veya 90-99

Evre 11 >160 veya >100

Avrupa Hipertansiyon Cemiyeti’nin hipertansiyon siiflandirmasi Diinya
Saglik Orgiitii ve Uluslararast Hipertansiyon Birligi tarafindan kabul edilmistir (7).
Aslinda JNC VII ve Avrupa Siniflandirmasi birbirine benzemektedir. En 6nemli farklari

JNC VII’de normal kan basinct ve prehipertansiyon arasindaki ayrim ve Avrupa




Siniflandirmasi’ndaki optimal normal ve yliksek normal kan basinci tanimlaridir. JNC
VII’de normal kan basmci 120/80 mm-Hg’dan diisiik olan kan basinci seklinde

tanimlanmaktadir.

Tablo 11: WHO, ESH/ESC, ISH Hipertansiyon Rehberlerine Gore Kan

Basinci Simiflandirmasi (8)

Kategori Sistolik Kan Basinci1 (mmHg) | Diastolik Kan Basine1 (mmHQ)
Optimal <120 <80

Normal 120-129 80-84

Yuksek normal 130-139 85-89
Hipertansiyon

Evre 1 140-159 90-99

Evre 2 >160 >100

Evre 3 >180 =110

2.2 Hipertansiyon Risk Faktorleri

2.2.1 Yas:

Hipertansiyon prevalansi ilerleyen yas ile birlikte artis gostermektedir.
Populasyonun yaslanmasiyla birlikte, hipertansiyonun tiim prevalansi kesin olarak artar.
Yasam boyu risk, kalan Omiir siiresince hastalifin gelisme riskini tahmin eder.
Framingham Kalp Caligmas1 verileri 55 yasinda normotansif kadin ve erkeklerde 80
yasina kadar hipertansiyon gelismesi i¢in yasam boyu riskin sirasiyla %93 ve %91
oldugunu gostermistir. 65 yasina gelindiginde normotansif hastalarda bile risk %90’dir
9).

Bat1 toplumlarinda sistolik kan basinci degismez bir sekilde yasla beraber artar.
Diastolik kan basinci seviyeleri ise 50-55 yaslarina kadar yiikselir, sonra yillarca sliren
bir platoya ulasilir. Takip eden donemde diastolik kan basincinda, yasam siiresinin
sonuna kadar sabit bir sekilde azalmakta olan, diisme gozlenmektedir (10-12). Arteriyel
kompliyans azalmasi ve sertlesme degisiklikleri, diastolik kan basincinin azalmasinda

etkili faktorlerdir (13-14).




2.2.2 Kilo:

Kilo artig1 kan basinci yiiksekliginin 6nemli belirleyicilerinden birisidir. Bir
calismada normal kilolu eriskin erkek ve kadinlar karsilastirildiginda, uzun doénemli
takipte hipertansiyon gelisimi i¢in ¢ok degiskenli-uyarlanmig rolatif risk; fazla kilolu
erkek ve kadinlarda 1.18 ve 1.70, obez erkek ve kadinlarda 2.23 ve 2.63 bulunmustur
(15).

Beden Kkitle indeksi 30 kg/m*’ye esit ve daha fazla olan obez bireylerde
giinimuzdeki hipertansiyon prevalanst %42.5, 25-29.9 kg/m? olan fazla kilolu
bireylerde %27.8, 25 kg/m?’nin altinda olan bireyler igin %15.3’tlr (16). Ayrica geng
eriskinlerde koroner arter risk gelisimi (CARDIA) calismasinda 15 yil boyunca tiim
muayenelerde sabit beden Kitle indeksi olan bireylerde, sistolik ve diastolik kan
basincinda anlamli bir degisiklik gézlenmezken; beden kitle indekslerinde 2 kg/m? veya
daha fazla artis olan bireylerde kan basincinda 6nemli oranda artis gézlenmistir (17).

2.2.3 Diger Risk Faktorleri:

Cinsiyet hipertansiyon prevalansin1 yasa bagh olarak etkilemektedir. ilk alt1
dekadda erkeklerde daha yiksek bir hipertansiyon prevalanst mevcutken, daha sonra
kadinlardaki prevalans yiiksekligi belirginlesir. Kadinlarda daha uzun bir yasam siiresi
beklentisi oldugundan, kadinlar hipertansiyondan daha fazla etkilenmektedirler. Irk,
etnik koken, egitim durumu, diyetle yiiksek sodyum alimi, fazla alkol tliketimi, genetik

yatkinlik diger 6nemli risk faktorleridir.

2.3 Hipertansiyonun Siniflandiriimasi

2.3.1 izole Sistolik Hipertansion:

JNC VII’de ortalama kan basincinin »140 mm-Hg ve diastolik kan basincinin
<90 mm-Hg olmas izole sistolik hipertansiyon olarak tanimlanmustir. Birinci derece
izole sistolik hipertansiyon 140-159 mm-Hg arasindaki sistolik kan basinci ve 90 mm-
Hg’dan diisiik diastolik kan basincim ifade eder. Ikinci derece izole sistolik
hipertansiyon 160 mm-Hg ya da daha yiiksek sistolik kan basinci ve 90 mm-Hg’dan
diisiik diastolik kan basinci olarak tanimlanmistir. Diastolik kan basinci yiikselmesi
kicuk arteriollerin konstriksiyonu nedeni ile olurken; izole sistolik hipertansiyon daha

biiyiik arterlerin 6zellikle de aortanin esnekliginin kaybiyla olusmaktadir (18).



Geng bireylerde aortanin genislemesi, kalbin kasilmasi sirasinda sistolik kan
basinci artigini indirgeyecek bir tampon gorevi géormektedir. Yasin ilerlemesi ile aortada
sertlesme meydana gelir ve bu tampon etkisinde belirgin azalma olur. Bu da yash
bireylerde sistolik kan basincinda yiikselmeye neden olur. Daha kiigiik arteriyollerde
bdyle bir durum séz konusu olmadigindan diastolik kan basinci normal kalir veya
diismeye egilimlidir. Bu durum yaglanma ile belirginlesen nabiz basinci artisina katkida
bulunmaktadir (18). Yashlardaki kardiyovaskiiler risk gostergesi olarak nabiz basinci
artig1, sistolik veya diastolik kan basinci yiikselmesinden daha giiglii bir géstergedir.
Yash hastalarda kardiyovaskiiler riski azaltmak igin sistolik kan basincinin tedavi
edilmesi asil hedef olmaya devam etmektedir. (19)

Coklu risk faktorii miidahale calismasi (MRFIT) taramalarinda en yiiksek
koroner kalp hastaligi mortalite orani, 160 mm-Hg’dan yiiksek sistolik kan basinci ve
70 mm-Hg’dan diisiik diastolik kan basincina sahip hastalarda gézlenmistir (20). 2003
yilinda yapilan bir meta analiz; bir milyondan fazla insan1 kapsayan 61 gozlemsel
caligmada, sistolik kan basincinin nabiz basincindan kalp hastaligi risk derecelendirmesi
acisindan daha fazla bilgilendirici oldugunu ortaya koymustur (21).

2.3.2 Genglerde izole Sistolik Hipertansiyon:

Cocukluk doneminde viicut oranlart ile kan basinct arasinda 6énemli bir iligki
bulunmaktadir. Yasa bagli boy uzamasi ve viicut agirligi artisina paralel olarak kan
basinct da artmaktadir. Ergenlik doneminde, kiz ve erkek cocuklar arasinda boy
acisindan belirgin farklilik olmasi sebebiyle cinsiyete bagli kan basinci farkinin en
belirgin oldugu dénem ergenlik donemidir.

Insanlarda santral basing dalga formu iki major komponent tarafindan
olusturulmaktadir. Bunlar ventrikiiler ejeksiyon nedeni ile olusan 6ne ilerleyen dalga ve
periferden dénen yansiyan dalgadir. Geng insanlarda yansiyan basing dalgalar1 diyastol
sirasinda assendan aortaya donerek ortalama diastolik kan basincini artirir ve bdylece
koroner arterlerin perfiizyonuna katkida bulunur (22). Yine geng yetiskinlerde tesadiifi
basing dalgas1 ve yansiyan dalganin summasyonu aortadan brakiyal artere yansiyarak
nabiz basinci ve sistolik kan basincinda artisin gézlendigi normal bir fenomene neden
olur (22). Bu kisilerde aortik sistolik basing normaldir. Bu durum nabiz dalga analizi

veya intra-aortik kan basinci 6lgimlerinden saptanabilir (23).



2.3.3 Izole Diastolik Hipertansiyon:

Izole diastolik hipertansiyon; sistolik kan basicinin 140 mm-Hg’dan kiigik ve
diastolik kan basincinin 90 mm-Hg’dan biyiik olmasi olarak tanimlanir. Ozellikle 40
yasindan geng bireylerde en sik gézlenen hipertansiyon formudur.

Framingham Kalp Calismasi’'nda 50 yasindan gen¢ olan bireyler
degerlendirildiginde, koroner kalp hastaligi riski agisindan diastolik kan basinci daha
giiclii bir gosterge olarak belirlenmistir. Nabi1z basincinin ise bu konuda belirleyici bir
risk faktori olmadigi saptanmistir. Ancak gilinimiizde yasli populasyon oraninin
belirgin olarak artmasi nedeni ile izole sistolik hipertansiyon kardiyovaskiiler risk
artisinda 6n plana ¢ikmistir.

2.3.4 Beyaz Onluk Hipertansiyonu:

Baz1 bireylerde saglik kuruluslarinda olgiilen tansiyon arteriel degerlerinde
gecici yiikselmeler saptanmaktadir. Bu yukselme, daha once antihipertansif tedavi
almayan kigilerde ise izole beyaz Onliikk hipertansiyonu olarak adlandirilir (24,25).
Antihipertansif tedavi alan hastalarda saglik kuruluslarinda 6l¢iilen kan basinci degerleri
yiiksek saptanirsa bu durum beyaz Onliik etkisi veya beyaz Onliik fenomeni olarak
tanimlanir (26).

Beyaz onliik hipertansiyonunun yeni tani alan hipertansif hastalar arasindaki
prevalansi %10-60 olarak bildirilmistir (27,28). Ancak gercek prevalanst muhtemelen
%15 civarindadir. Bunun sebebi, birgok bildirimde ambulatuar 6lgimlerde beyaz dnlik
hipertansiyon tanimi i¢in siir degerlerin yiliksek tutulmasidir. Kati kriterler kullanildigi
zaman ( Ornegin diisiik ambulatuar kan basinci ortalamalari; gilindiiz kan basmct >
130/80 mm-Hg) beyaz onluk hipertansiyonu prevalansi yaklasik %12 ¢ikmaktadir.
Beyaz oOnliikk hipertansiyonunun etyolojisinde saglik kurulusundaki Olgiim ile
ambulatuar  Ol¢lim  arasindaki  farki  aciklayabilecek  kesin  bir  neden
saptanamamistir.(29,30) Yapilan c¢aligmalarda normotansifler ile beyaz Onliik
hipertansifleri arasinda psikosomatik testlerde fark saptanmamistir.(31)

Beyaz onliik hipertansiyonlu bireyler ile normotansif bireyler arasinda uzun
donemde kardiyovaskiiler risk agisindan farklilik olup olmadigi konusu net degildir. Bu
konuda yapilan ¢aligmalarda, bir¢ok arastirici kardiyovaskiiler olaylar i¢in risk faktorii
olabilecek metabolik parametreleri degerlendirmeye ¢aligmuslardir. Ornegin Weber ve

ark. beyaz onluk hipertansiyonlu bireylerde insulin, renin, aldosteron ve noradrenalin



seviyelerinin normotansiflerden hafifce yiiksek oldugunu bildirmistir. (32) Ancak
gelecekte hipertansiyon gelisme olasiligi nedeniyle beyaz onliik hipertansiyonu olan
bireyleri izlem altinda tutmak gerekli olabilir. (33)

2.3.5 Maskelenmis Hipertansiyon veya izole Ambulatuar Hipertansiyon:

Bazi hastalarda klinikte dlgiilen kan basinci normalken; ev, is yeri gibi yerlerde
oOl¢iilen kan basinci bazi zamanlarda yiiksek saptanir. Bu durum hem geng hem de yash
hastalarda gorilebilir (34,35). Erkek hastalar {izerinde yapilan bir prospektif izlem
calismasinda; bu tip hipertansiyonun kardiyovaskiiler morbiditede 2-3 kat artis ile
iligkili oldugu saptanmustir (35). Nadir bir durum degildir. Yapilan ¢alismalarda bu tip
hipertansiyona sahip bireylerde normotansif bireylere gore daha buyuk sol ventrikil kas
kitlesi oldugu ve bu bireylerin daha ileri diizey karotis aterosklerozu ile iliskili oldugu
gosterilmistir (36).

2.3.6 Psodohipertansiyon:

Kalsifiye, rijid arterleri olan bazi yash hastalarda brakiyal arteri komprese
edebilmek i¢in daha fazla basinci ihtiyag duyulur. Ve bu durum psdédohipertansiyon
fenomeni olarak isimlendirilen , hatali yiiksek kan basinci 6l¢timlerine neden olur (37).

Kan basinci belirgin olarak yiliksek olan ancak ¢ok az hedef organ hasari olan
veya hi¢ olmayan ayrica uygun tedaviye ragmen postural semptomlari olan yash
hastalarda bu olasilik diisiiniilmelidir. Bu hastalarda mansonla Olgililen diastolik kan
basnct ayni anda Olgiilen intraarteriel kan basincindan yaklasik 15 mm-Hg daha
yuksektir.

Bu durumu tespit etmek i¢in, mansondaki basing brakiyal arteri tikadiktan
sonra radial nabzin palpe edilmeye devam ettigi Osler Manevrasti’nin kullanilabilecegi
belirtilmistir. Ancak bu manevra; ayni personelin yaptig1 farkli olgtimler veya farkl
personelin yaptig1r olglimler aras1t uyumsuzlugun belirgin olmasi (38) ve normal kan
basinci olan yasli insanlarda da pozitif saptanabilmesi nedenleriyle tanisal degildir (39).
Bu durumun tanisinda osilometrik kayit cihazi veya parmak kan basinci Slgiimii
yardimci olabilir (40). Ancak sadece dogrudan intra-arteriyel kan basinci 6lgtimii tanisal

deger tasimaktadir.



2.4 Kan Basinci Duzeyini Etkileyen Faktorler

2.4.1 Demografik Faktorler

a-) Cinsiyet:

Genel olarak klinik, ambulatuar ve ev kan basinci 6l¢giimlerinde kadinlarda kan
basinct degeri daha diisiik bulunmaktadir. Birkag biiyiik epidemiyolojik ¢alismada bu
durum gosterilmistir. Michigan sehrinde yapilan Tecumseh (41) , Japonya’da yapilan
Ohasama (42) , isvigre’de yapilan Dubendorf (43) , Belgika’da yapilan Limbourg, (44)
Yunanistan’da yapilan Didima (45) ve ispanya’da yapilan Puras (46) adlar1 verilen alt1
biiyiikk epidemiyolojik calismada evde oOlgiilen kan basinglari degerlendirilmis ve
sonucta kan basincinin erkeklerde, kadinlar ile karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir.

b-) Yas:

Yas ile birlikte kan basinct diizeyinde artig goriilmektedir. Dubendorf,
Ohasama, Puras, Didima ve Limbourg Arastirmalari’nda evde 6lgiilen kan basinglarinin
yagla birlikte yiikseldigi saptanmistir. Ohasama Arastirmasi’nda klinikte Slgiilen ve
evde Olctlilen kan basinci degerleri arasindaki farkin yagla birlikte arttigi gdsterilmistir.
Bu bulgu, beyaz onlik etkisinin yasla birlikte arttigi yoniindeki bilgileri
desteklemektedir. Ayrica Ohasama Arastirmasi; erkek ve kadinlarda yasla birlikte
sistolik kan basincindaki glinden giline degiskenligin belirgin sekilde arttigini
gostermistir.

Yapilan bir ¢alismada ambulatuar ol¢iimle giin iginde sistolik kan basinci
degiskenliginin belirgin oldugu kisilerde kardiyovaskiiler hastaliklara ait mortalitede
anlamli derecede artis gozlenmistir (47). Yiiksek kan basinci degiskenliginin artmig
karotis intima kalinlhig: ile iligkili oldugu gosterilmis ve inme riskinin gece Olciilen
sistolik kan basinglarindaki 6nemli farkliliklar ile artis gosterdigi saptanmistir. Ancak
bu durumun giin i¢i kan basinci degiskenligi ile iligkisi saptanamamuistir (48).

2.4.2 Cevresel Faktorler:

a-) Mevsim:

Kis mevsiminde evde 6l¢iilen kan basinci, yaz mevsimine gore yaklasik 5 mm-
Hg daha yiiksek olma egilimindedir (49,50). Benzer durum , klinik ve ambulatuar kan

basinglarinda da gézlenmektedir.



b-) Haftanin Giinii:

Bu konuda bilgiler sinirli olmakla birlikte 1993 yilinda yapilan bir aragtirmada
aksam evde Olciilen kan basinci degerinin, hasta eSer ertesi giin ise erken gitmek
durumunda ise surekli ylksek ¢iktig1 tespit edilmistir (51).

c-) GUnUn Saati:

Sabah ve aksam kan basinci dl¢iimlerinin karsilastirildigi calismalarda, aksam
yapilan Ol¢limlerde sistolik kan basincinin 3 mm-Hg daha yiiksek olma egiliminde
oldugu go6zlenmistir ancak diastolik kan basincinda stireklilik gdsteren bir fark
gozlenmemistir (42).

d-) Gidalar:

Geng bireylerde yemekten ii¢ saat sonraya kadar kalp hiz1 yiikselir, sistolik kan
basincinda ¢ok az degisiklik olur ve diastolik kan basincinda diisme gozlenir. Daha yash
insanlarda ise yemekten sonra sistolik ve diastolik kan basincinda belirgin bir diisme
go6zlenir.

e-) Kafein:

Kahve tiketimi kan basincinmi arttirmaktadir. Bu artis 15 dakika i¢inde baslar, 1
saatte maksimum diizeye ulasir ve 3 saat kadar surebilir. Goriilen artis 5-14/9-10 mm-
Hg dizeyindedir. Yash insanlarda kan basmci diizeylerinde daha fazla artig
g6zlenmektedir.

f-) Alkol:

Bir ¢alismada orta diizeyde , diizenli olarak alkol tiiketen erkeklerde ilk giinden
itibaren aksam o6l¢iilen kan basinci degerinde 7/6 mm-Hg diisiis gézlenmis ancak 2 hafta
boyunca giinliik olarak alkol alinmaya devam edildiginde sabah 6lgiilen kan basincinin
5/2 mm-Hg yiikseldigi saptanmustir (52).

g-) Sigara:

Sigara kan basicini ve kalp atim hizini yiikseltir. Bu etki birka¢ dakika icinde
ortaya ¢ikmakta ve yaklasik olarak 15 dakika siirmektedir. Genellikle evde Olcilen kan
basinct degerleri, klinikte Olgiilenlerden daha diisiiktiir ancak bu fark, sigara igen
bireylerde daha azdir (53). Bunun muhtemel nedeni de; evde 6l¢imden 6nce bu

insanlarin sigara kullanmig olmalaridir.
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h-) Stres:

Duygusal stres kan basincinin yiikselmesine neden olabilir. Bir aragtirmada
katilimcilardan kendilerini kizdiran bir olay1 hatirlamalar1 istenmis ve bazilarinda kan
basincinin 20 mm-Hg’dan daha fazla yiikseldigi ve 15 dakika sonra halen 10 mm-
Hg’dan daha fazla yiiksek olmaya devam ettigi gozlenmistir (54).

1-) Konusmak:

Konugmak giiglii bir vazopressor uyaridir. Sesli olarak bir sey okumak, sistolik
ve diastolik kan basincinda normotansif insanlarda yaklasik 10/7 mm-Hg artisa neden
olur. Kalp hizinda da artig gozlenir. Sessizlik saglandiginda degerler aninda baglangic
dizeyine doner. Hizli konugmak, kan basincini yavas konusmaya gore daha belirgin
artirir.

i-) Egzersiz:

Fiziksel egzersiz sirasinda kan basinci belirgin olarak yiikselir. Ancak egzersiz
sonlandiktan sonra hizli bir sekilde baslangi¢ diizeyine doner. Agir bir egzersizden
sonra, kan basincinin baslangic diizeyine gore diisiik seyrettigi birka¢ saat siiren bir
periyot go6zlenebilir. Bu fenomen
adlandirilmaktadir (55).

egzersiz sonrast hipotansiyon’ seklinde

2.5 Kan Basincinin Sirkadiyan Varyasyonu:

Kan basincinda uyku sirasinda diisme, sabahleyin uyanma sonrasi yiikselme ve
uyanik olunan saatlerde de daha yiiksek olma seklinde bir pattern mevcuttur. Kan
basimcinin sirkadyan varyasyonu uyku-uyaniklik siklusu ile senkronizedir. Bu durum,
vardiya usulii calisan iscilerde yapilan gozlemler ile desteklenmektedir. Gece
calisanlarda pik kan basinci, tipik sabah erken periyod yerine gece 22-23:00 gibi
g6zlenmektedir (56).

2.5.1 Kan Basincinda Gece Diismesi (‘Dipping’):

Insanlarin biiyiik bir cogunlugunda geceleri kan basincinda yaklasik %10-30
oraninda bir azalma olur. Bu nokturnal kan basinci diisilisii hipertansif hastalarin %25-
30’unda gozlenmez (57). Kan basincinin nokturnal diisiis yoklugu (nondipping), hasta
populasyonuna gore degismekle birlikte yaslilarda (58), Afrika kokenli Amerikalilar’da
(59) ve postmenapozal kadinlarda daha sik gozlenir (60).
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O’Brien, gece kan basincindaki diisiisiin giindiiz degerlerinin %10’undan az
oldugu kisileri ‘nondipper’ olarak tanimlamis ve bu hastalarin inme riskinin daha fazla
oldugunu disiinmustiir (57,61). Sistolik ve diastolik kan basincinda gece diisiis
olmamasinin , daha ciddi hedef organ hasar1 ve daha kotii prognozla iligkili oldugu
baska arastirmacilar tarafindan gosterilmistir (62,63).

Amerikan Kalp Birligi tarafindan organize edilen bir komite, nokturnal
hipertansiyon taniminin 125/75 mm-Hg’dan ylksek ortalama sistolik ve diastolik kan
basinct olmasini onermistir (64). Ayrica ambulatuar kan basinci takibi ile izole olarak
gece kan basinct diislisii olmamasi durumu, kisinin uyaniklik durumuna da bagh
olabilir. Bu nedenle kotii prognostik deger tasiyabilen ‘nondipper’ olarak hatali

siniflamaktan kaginmak i¢in bu durum da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2.5.2 Sabah Erken Saatlerde Kan Basincinda Yiikselme:

Cogu insanda sabah erken saatlerde kan basincinda ve kalp hizinda hizli bir
yukselme gozlenmektedir. Yapilan calismalarda sabah 6:00 ile 6glen vakti arasi
donemde myokard infarktlsu prevalansi slrekli olarak daha yiiksek saptanmistir (65).
Ayrica iskemik inme (66), subaraknoid kanama (67), kanamali inme (66,68) ve gecici
iskemik atak (69) insidanslar1 da uyandiktan sonraki ilk 4-6 saat i¢inde en yuksektir.
Japonya’da yapilan 519 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada ortalama 3.5 yillik
takip periyodunda kan basincinda sabahleyin yiiksek artis olan hastalarin %19’unda,

diisiik artis olan hastalarin ise %7.3’{inde klinik inme gozlenmistir (70).

2.6 Kan Basinci Olgiim Yontemleri:

2.6.1 Kan Basinc1 Ol¢iimiinde Kullamlan Metodlar:

1-) Palpasyon Ydntemi:

Bu yontemde tansiyon aletinin mangonu antekiibital fossanin 1-2 cm yukarisina
ne siki ne de gevsek olacak sekilde sarilir. Brakiyal arter ve radial arter palpe edilir.
Mangon brakiyal ve radial arter nabz1 kayboluncaya kadar sisirilir ve daha sonra basing
yavas yavas diisiiriiliir. Arter nabzinin yeniden palpe edilmeye baslandigi nokta sistolik
kan basmcini gostermektedir. Bu yontemle diastolik kan basmcinin 6lglimii miimkiin
degildir (71).
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2-) Oskultatuar Yontem

Bu yontem, steteskopun diyafram kisminin brakial arter iizerine yerlestirilerek
Korotkof seslerinin dinlenmesi esasina dayanmaktadir. Scipione Riva-Rocci’nin
sfigmomanometreyi icat etmesinden kisa siire sonra bir Rus fizik¢i Dr. N. C. Korotkoff
antekubital fossada brakiyal arter iizerine steteskop yerlestirilerek duyulan sesleri
tanimlamugtir. (Tablo 111)

Tablo I11. Korotkoff Sesleri (71)

Faz | Damara uygulanan basing sistolik basing seviyesine diistiigiinde,

kollapsin ortadan kalkmasi nedeniyle duyulan tiklama sesidir.

Faz Il Faz T’e, kan akiminin stenotik bdlgeden ge¢cmesine bagli olarak
olusan yumusak tfiirtimiin eklenmesi Faz II’yi olusturur. Genellikle Faz

I’den 10-15 mm-Hg sonra duyulur.

Faz 111 Faz II’de duyulan sesin Gfurim komponentinin siddetlenmesi ile
olusmaktadir. Mangon basincinin azalmasi ile stenotik bdélgeden gegen

kan akiminin artmasi, iiflirlimiin siddetinin artmasina yol acar.

Faz IV Seslerde ani bir azalma gozlenmektedir. Ufiiriimiin siddeti 6nemli

derecede azalir.

Faz V Manson basincinin diyastolik kan basinc1 diizeyine inmesiyle
birlikte damarin iizerindeki kompresyon tamamen ortadan kalkar ve

bitiin sesler kaybolur.

Oskiiltatuar yontem ile kan basinci Olglimii civali, aneroid ve hibrid
sfigmomanometreler kullanilarak gerceklestirilir.

a-) Aneroid Sfigmomanometreler:

Bu tip aletler koriik ve kaldirag sisteminden olusan ve civali aletlerden daha
karmasik olan bir mekanizma ile kan basincimi Slgerler. Bu tip aletler hasara karsi
hassastirlar (6zellikle de yere diismelere karsi), hasar olusugunda ise kolayca fark
edilmeyen yanlis 6l¢iimler verebilmektedirler (72). Aneroid aletler kolayca bozulabilen
yay, cark ve pompa mekanizmalar1 icermektedirler. Ayrica zaman igerisinde metal
yorgunlugu geliserek hatali 6lgtimlere neden olabilirler. Bu nedenlerden dolay1, aneroid

aletler civali aletlerden daha az dogruluga sahiptirler.
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Aneroid tipteki aletlerin dogruluklari, bir civali aletle Y baglanti pargasi ile
baglanip mangonu uygun herhangi bir nesnenin etrafina sarilarak kontrol edilebilir. Ve
ol¢tim farki, 4 mm-Hg degerine kadar dogru kabul edilebilir. Bir ¢alismada incelenen
aneroid cthazlarin %30’unun kalibre olmadig1r ve bunlarin da biiyiikk ¢ogunlukla kan
basincini oldugundan diisiik gosterdigi saptanmistir (73,74).

Aneroid cihazlarin dig goriiniimleri de fiziksel hasarlar, ¢atlaklar yoniinden ve
ibrenin sifir1 gosterip gostermedigi yoniinden incelenmelidir. Eger ibre sifirda degilse
Olctimler neredeyse her zaman yanlis olacaktir.

b-) Civali Sfigmomanometreler:

Civali aletler basit yapili ve dogruluklar1 en yiiksek olan cihazlardir. AHA nin
yayinladigi son klavuzlarda eger ulasilabiliyorsa civali cihazlarin kullanilmasi
onerilmektedir (49,76). Bu tip aletler; inflasyon-deflasyon sistemi, kaucuk boru ve
kontrol valfindan olusan yapiya sahiptirler.

Klinik pratikte standart aneroid aletler gibi civali manometreler de elle
kullanilir. Hava ile manson sisirilirken elle pompaya basing uygulanir ve hava
bosaltilirken valf kontrol edilerek havanin c¢ikist saglanir. Keseye hava verilirken
kauguk saglam olmali ve hava sizdirmamalidir. Kaugukta deformasyon varsa civa
stitununun inis hiz1 kontrol edilemeyebilir.

Manson ile manometrenin baglantisin1 saglayan boru en az 70 cm, pompa ile
mangon arasindaki boru ise en az 30 cm uzunlugunda olmalidir.(77)

Civa toksik bir maddedir. Civa buharinin kronik olarak inhale edilmesi; bobrek
yetmezligi, periferik noropati, mental kiintlesme ve 6lime neden olabilmektedir (78).
Bazi iilke ve saghk sistemlerinde (6rnegin Isve¢ ve Amerika Birlesik Devletleri
‘Veterans Affairs Medical Centers’ Departmani) civali kan basinci 6l¢cim aletleri
yasaklanmistir (79,80). JNC VII, civali manometrelerin kullanilmamasi yoniinde bir

zorunluluk bildirmemistir (4).
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c-) Hibrid Sfigmomanometreler:

Elektronik ve civali aletlerin 6zelliklerinin her ikisine sahip olan aletlerdir. Kan
basinct Ol¢tim yonteminde degisiklik yoktur ancak civa situnu yerine bu aletlerin
yapisinda elektronik basing 6l¢ii aleti mevcuttur. Bu aletlerle yapilan kan basinci
Ol¢timlerinde son rakam segimine ait hatalar diglanabilir. (81)

3-Osilometrik Yontem:

Bu yontem 1876 yilinda ilk defa Marey tarafindan uygulanmistir (82).
Osilometrik teknik mansondaki ilk ve maksimal arteriyel titresimleri tespit eder ve bu
cihazlar tretici tarafindan gelistirilmis olan bir algoritma ile ortalama arteriyel basinci,
sistolik ve diastolik kan basincini hesaplarlar. Algoritma ne kadar sensitif ise cihaz o
kadar dogru sonug verir. Bu tip yontemi kullanan kan basinci 6l¢iim aletleri ¢ok yiiksek
ve diisiik kan basinglarinda daha az kesin sonug verirler (83).

Gilinlimiizde evde kullanilan standart kan basinci 6l¢lim aleti tipi kan basmcini
brakiyal arterden kaydeden osilometrik cihazlardir. Validasyonu yapilmis bir
osilometrik cihazin tim hastalarda dogru Ol¢iim yapacagi kesin degildir. Yapilan
arastirmalarda cihaz validasyondan geger not almis olsa bile oldukca fazla sayida
insanda saptanan hata sirekli olarak 5 mm-Hg’dan yiiksek bulunmustur (84). Bu
duruma diabetik ve yasli hastalarda rastlanma olasiligi daha yiiksektir (85-86). Bu
sebeple bitun osilometrik cihazlarin her hasta igin validasyonunun yapilmasi
onerilmektedir.

Henuz osilometrik cihazlar icin resmi bir validasyon proseduri
gelistirilmemistir. Ancak major hatalar, 6nce civali sfigmomanometre daha sonra da
ilgili cihazla ardisik Slglimler yapilmasi yontemiyle tespit edilebilir. Ayn1 zamanda bu
hata tespit orani, sfigmomanometre ve cihazin Y tiip ile birlestirilip ayn1 anda 6lglim
yapilmastyla arttirilabilir.

Osilometrik yontemi kullanan kol cihazlari, bilek cihazlar1 ve parmak cihazlar
bulunmaktadir. Ust kola yerlestirlen mangson vasitasi ile brakiyal arterden kan basincini
Olcen cihazlar halen en giivenilir cihazlardir. Giliniimiizde bilek cihazlar ile ilgili
deneyimler siirlidir ve az sayida cihaz validasyon incelemelerini gegebilmistir. Genel

olarak bu aletlerin rutin klinik kullanimlar1 6nerilmemektedir (87).
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4-) Pletismografi Yontemi (Penaz Parmak Manson Yontemi):

Parmakta arter duvarinda olusan basing dalgalarinin Olcililmesi prensibine
dayanir. Pahali bir yontemdir. Hem sistolik hem de diastolik basinglardaki degisiklikler
hakkinda dogru bilgi verebilen bir yontemdir. Parmakta sinir hasar1 veya iskemik hasar
olusturabilme ihtimali vardir. Ciddi vazokonstriksiyon ve ciddi periferik damar
hastaliklarinda kullanilamamaktadir. En énemli kulanim yeri; kan basinci kisa donem
degisiklikleri ve degisken durumlarin arastirma ¢alismalarinda tayinidir (88).

5-) Doppler USG Teknigi:

Icinde ultrason alicis1 ve vericisi yerlestirilmis sfigmomanometre mansonu ile
brakiyal arter lizerinden kan basinci dlglilmesi yontemidir. Doppler 6lgimin, pediatrik
olgularda intraarteriyel dl¢iimler ile yakin iliski gosterdigi ancak kan basinci degerlerini
biraz daha diisiik Ol¢tiigli bildirilmistir. Cocuklarda ve diisiik kan akimi olan
eriskinlerde uygun bir yontemdir. Dezavantaj1 ortalama ve diastolik arter basinglarinin
kolaylikla elde edilememesi ve doppler probunun dislokasyonu gibi nedenlerden dolay1
yanlis sonuglar verebilmesidir.

6-) Tonometre:

Bu teknikte yiizeyel arter kemige komprese edilerek basing degisiklikleri
kaydedilir. Esas olarak bilekten kan basinci 6l¢limii igin gelistirilmistir. Her hasta igin
kalibrasyonu gereklidir. Rutin kullanim i¢in uygun degildir (89).

2.7 Kan Basincinin Olgiilmesi:

2.7.1 Kan Basma Ol¢iilmesi Oncesi Hazirhk:

Kan basinct 6l¢iilmesi oncesi hazirligin amaci kan basincinda degisiklige
neden olabilecek faktorleri belirlemek, kontrol etmek ve kan basincinin en dogru,
standardize Ol¢limiinii gerceklestirmektir.

Olgiimii yapacak olan saglik personeli; gida veya kafein alimi, kisa siire dnce
sigara icimi, agri, idrara sikistk olma, bagirsaklarda siskinlik hali, soguk algmlig:
ilaglart ve non steroidal antiinflamatuar ila¢ kullanimi, son 30 dakika icinde agir
egzersiz yapmis olmak gibi kan basincini akut olarak etkileyebilecek durumlar hakkinda
hastay1 sorgulamalidir.

Olgiimiin yapilacagi ortam sessiz olmalidir. Ciinkii konusmak sistolik kan

basincini yaklasik olarak 10 mm-Hg, dinlemek ise 5 mm-Hg kadar yukseltir.
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Otururken yapilan kan basinci 6l¢iimlerinde; diyastolik kan basinci, supin
pozisyona gore yaklasitk 5 mm-Hg daha yiiksektir ancak sistolik kan basincinda
gozlenen fark daha azdir (90,91). Oturan veya ayaktaki hastanin mansonun baglandigi
kolu, genellikle dirsekten olacak sekilde desteklenmelidir. Muayene sedyesinde oturan
hastada kan basinci 6l¢glimii dogru sonucu yansitmayacaktir ¢ilinkii hastanin sirtini
yaslamadiginda kaslarin yaptig1 is, diyastolik kan basincini yaklasik olarak 5 mm-Hg
artirir (91,92).

Olgiim sirasinda bacaklar gevsemis ve yere diiz basiyor olmalidir. Bacak bacak
iistline atmak sistolik kan basincini yaklasik 5 mm-Hg yukseltmektedir (93). JNC VII,
postural hipotansiyon riski olan hastalarda ayakta da kan basici dlglimii yapilmasini
onermektedir.

Kol, kan basinci 6l¢timii sirasinda kalp seviyesinde olmalidir. Kalp seviyesinin
altinda olursa sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri oldugundan fazla oSlgiiliir;
istlinde olursa ise oldugundan az Olgiiliir. Lateral pozisyonda yatan kisilerin kalp
seviyesinin iistiinde olan koldan yapilan kan basinci dl¢iimleri; kalp seviyesinin altinda
olan kola gore diisiik bulunmustur (94). Bu durum, yatar pozisyonda kan basinci takip
edilmesi gereken (tek tarafa yatan gebeler vb.) durumlarda 6nem arzeder.

2.7.2 Kan Basmecinin Olgiilmesi:

Gerekli sartlar saglandiktan sonra hastaya sessiz kalinmasi gerektigine dair kisa
bir ac¢iklama yapilir. Brakiyal arter elle palpe edilir. Manson hortumu, brakiyal arter
trasesine paralel olacak sekilde ve sikiligi uygun olacak sekilde yerlestirilir. Steteskop
mangonun altina gelmeyecek ve mangonun hortumlarina degmeyecek sekilde uygun
olarak yerlestirilir. Nabzin kayboldugu noktanin 30 mm-Hg iizerine kadar manson
sigirilir ve daha sonra saniyede 2-3 mm-Hg olacak sekilde yavasca bosaltilir.

Birinci faz sistolik basing olarak, seslerin kaybolmasi (5. Faz) diyastolik basing
olarak kaydedilir. ideal olan1 hem 4. hem de 5. fazin kaydedilmesidir. Olgiim sirasinda
1. Faz ile 4. Faz arasinda, Korotkoff seslerinin daha diigiik bir kan basinci degerinde
tekrar ortaya ¢ikmak tizere gecici olarak kayboldugu durum ‘oskiiltatuar bosluk’ olarak
adlandirilir. Bu fenomen, nabiz basinglar1 genis ve hedef organ hasar1 bulunan yash
insanlarda daha sik gozlenmektedir (95).

Sifir basinca kadar Korotkoff sesleri duyuluyorsa 6l¢iim tekrarlanmali ve Evre

IV Korotkoff sesleri duyuluyorsa (seslerin boguklasmasi) belirlenmeli ve
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kaydedilmelidir. Her iki brakiyal nabzin palpe edilemedigi nadir durumlarda, manson
on kola yerlestirilir ve bilekte radial arter oskiilte edilerek kan basinci dlgiiliir. Ancak bu
yontem ile sistolik kan basinci oldugundan yiiksek olgiilmektedir. (96)

2.7.3 Kan Basima Olciimiinde Kol Secimi:

[Ik muayenede kan basinc1 her iki koldan da 6lciilmelidir. Boylece bazen 100
mm-Hg bile olabilen iki kol arasindaki énemli basing farklar1 gdzden kagmams olur.ilk
muayeneden sonra genellikle yiiksek kan basincina sahip olan kol kullanilir.

Yasl hastalarda sol subklaviyen arterde dnemli duzeyde aterosklerotik stenoz
bulunabilir. Bu da bu hastalardaki iki kol arasindaki basing farkinin en sik nedenidir.
Boyle bir stenoz, sol tarafta sag tarafa gore on kat daha fazla oranda gozlenmektedir.
Aort koarktasyonlarinin cogunda da sol kolda daha diistik kan basinci degerleri saptanir.
Kan basinciin tek bir koldan 6lcililecegi tarama amagh calismalarda, eger hasta bir
kolundaki kan basinct degerlerinin daha yiiksek olciildiigiinii ifade etmiyorsa genellikle
sag kol kullanilir.

2.7.4 Kan Basma Olciimiinde Uygun Mansonun Kullanilmas::

Hastalarda uygun manson boyutunun kullanilabilmesi i¢in 6nce hastanin biseps
kasinin ortasindan kol g¢evresinin &lgiilmesi gereklidir. Bunun igin hasta ayakta, kolu
yanda ve 0n kol fleksiyonda iken akromiyoklavikiiler eklem ile dirsegin ucu arasindaki
mesafe belirlenir. Bu uzunluk ikiye boliiniir ve akromiyondan asagi lateral biseps
boyunca elde edilen mesafe dl¢iilerek buraya bir isaret konulur. Hastanin 6n kolu asagi
sarkitilir ve konulan isaretin iizerinden ve yere paralel olacak sekilde iist kolun ¢evresi
Olculir. Kol gevresi, en uygun mansonun se¢iminde kullanilir. (Tablo 1V)

Biitiin klavuzlarda, mansonun genisliginin kol ¢evresinin en az %40’1 olmasi
ve mangonun kolun uzunlugunun en az %80’ini kaplamasi gerektigi konusunda goriis
birligi bulunmaktadir. Dogru boyutta olmayan manson kullanilmasi 20 yildan uzun
stiredir kan basinci 6lgiimlerinde en sik yapilan hatadir (97,98).

Mansonun uzun boyutunun ortast brakiyal arter {izerinde, genis kisimi ise Ust
kolun tam uzunlugunun ortasinda olmalidir. Mangonun genis kismi kalp seviyesinde (4.
Interkostal aralik) olacak sekilde ayarlanmalidir. Eger mansonun merkezi bu hattin
tizerinde ise kan basinci hatali olarak diisiik, altinda ise hatali olarak yiliksek

Olculecektir.
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Fi¢1 gogiislii hastalarda, bu hastalar oturduklarinda kollar1 sag atriumun 5 ila 8
cm altinda kaldigindan kan basinci, supin pozisyonda 6lculir. Mansonu kalp seviyesine

getirmek i¢in bu hastalarin dirsek ve tist kollar1 kiigiik bir yastikla desteklenmelidir (49).

Tablo IV. Amerikan Kalp Birligi’nin 2001 ve 2005’de Onerdigi Kan

Basinc1 Manson Boyutlar: ve Kol Cevreleri (49)

Manson Tipi Kol Cevresi (cm) Genislik (cm) Uzunluk (cm)
Cocuk 16-21 8 21
Kiiciik Yetiskin 22-26 10 (12) 24 (22)
Yetiskin 27-34 13 (16) 30 (30)
Biiyiik Yetiskin 35-44 16 (16) 38 (36)
Uyluk 45-52 20 (16) 42 (42)

e Parantez i¢indeki veriler 2001 yilina ait olan degerlerdir.

2.8 Ozel Populasyonlarda Kan Basinci Olgiimii:

2.8.1 Obez Hastalarda Kan Basimci Ol¢iimii:

Obez bireylerde hipertansiyon ¢ok sik olarak goriilmektedir. Framingham Kalp
Calismasi’nda obez bireylerin hipertansiyon prevalansinin iki kat daha fazla oldugu ve
viicut agirligindaki her %10 artis igin sistolik kan basincinda 6.5 mm-Hg artis oldugu
gozlenmistir.

Obezite ve kilo alimi, yeni tan1 alan hipertansiyon hastalarinin %70’inden
sorumludur (99). Obez bireylerde 5 kg gibi kigik kilo kaybi bile hipertansiyonu
Onleyebilir veya kan basincinda anlamli azalma saglayabilir (99,100). Verilen her
kilonun kan basinci degerinde 0.45 mm-Hg diisme sagladigi tahmin edilmektedir (101).

Obez bireylerde uygun manson kullanilmali, hasta Ol¢ciimden Once en az 5
dakika dinlenmeli ve nihai kan basinci iki veya daha fazla 6lglimiin ortalamasi olarak
belirlenmelidir.

2.8.2 Gebelerde Kan Basie1 Olgiimii:

Gebeligin erken donemlerinde normalde kan basinci diismektedir. 13 ila 20.
haftalar arasi donemde sistolik kan basincinda pek bir degisiklik gozlenmezken
diastolik kan basinci yaklasik 10 mm-Hg diismektedir. Diastolik kan basinci 24. haftada

en diisiik seviyededir ve sonra 3. trimesterde (28 ila 40. Haftalarda) tekrar gebelik
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seviyelerine geri ylkselmektedir. Gestasyonun 20. haftasindan 6nce hipertansiyonla
basvuran kadinlarin biiyiik olasilikla kronik hipertansiyonu mevcuttur.

Gebelikte diastolik kan basinci olarak Faz 1V’in mu yoksa Faz V Korotkoff
sesinin mi alinacagi tartismalidir. Obstetristler arasinda; yapilan ¢alismalarla elde edilen
kanitlarin dikkatli analizi sonucu olusan yaygin goriis, Korotkoff Faz V’in diastolik kan
basinct olarak kaydedilmesi ancak sesler sifira kadar persiste ediyorsa o zaman
Korotkoff Faz IV’iin kullanlmasidir (102,103).

2.8.3 Yash Bireylerde Kan Basinci Olgiimii:

Yash hastalarda, genglerde oldugu gibi hipertansiyon teshisi ayr1 muayenelerde
alian standardize edilmis en az iki Sl¢iim iizerine dayandirilmalidir. Bu yaklagim yash
hastalarda son derece Oonem arzetmektedir cilinkii sistolik kan basinci hipertansiyonlu
yaslilarda geng hastalardan daha fazla degiskenlik gostermektedir.

Postural hipotansiyonun yash insanlarda daha sik goézlendigi gbéz Oniine
alindiginda bayilma hissi ve bas donmesi gibi ortostatik degisiklikler tanimlayan
hastalarda bu durum; hasta yatarken, otururken ve ayaktayken olgiilen kan basinci ile
degerlendirilmelidir.

2.8.4 Aritmili Hastalarda Kan Basmer Olcimii:

Aritmi varliginda kan basinci tahmini zor olabilir. Bu tur hastalarda elektronik
cihazlar da dogru sonu¢ vermemektedir. Atriyal fibrilasyon ve diger kardiyak
aritmilerde atimdan atima degisen kardiyak output mevcuttur. Bu nedenle kan
basincinin birka¢ defa Olgiilmesi ve bu Ol¢limlerin ortalamasinin alinmasi en iyi

yontemdir.

2.9 Kan Basinci Olgiimiinde Hata Nedenleri:

2.9.1 Ol¢iim Yapan Kisiden Kaynaklanan Hatalar:

1946 yilinda Geoffrey Rose ve arkadaslari Ol¢iim yapan kisi nedeniyle
meydana gelebilecek hatalari ii¢ baslik altinda tanimlamislardir (104).

a-) Sistematik Hatalar:

Bu hatalar ol¢iimii gerceklestirecek olan kiside mevcut olabilen isitme ve
gorme yetersizliklerine veya kisinin konsantrasyon yetersizligine bagli olabilir. Bu
hatalar 6zellikle diastolik basincin dogru bir sekilde degerlendirilmesinde yetersizlige
neden olabilirler. (104)
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b-) Son Rakam Sec¢imi:

Kan basinci ol¢iimii yapan kisiler genellikle son rakami sifir veya bese
yuvarlarlar. Biiylik bir ¢cogunlukla da sifira yuvarlama egilimi vardir. Bu durum, tam
koymada ve tedaviye baslarken karar almada hatalara yol agabilir. Ayrica
epidemiyolojik calismalarda frekans dagilim egrileri ve istatistiksel testlerin Gnemini
azaltabilir (105). Onerilen ise son rakamin en yakin ¢ift sayiya yuvarlanmasidir (105).

c-) Uygulayic1 Onyargisi ve Egilimi:

Uygulayic1 6nyargis1 kan basinci Ol¢lim hatalarinin 6nemli bir kaynagidir.
(106) Uygulayict kan basinci tanist koymada isteksizlige sahip oldugunda genellikle
olgiilen degeri kan basinci iist smirinin altina ¢ekmektedir. Ilag calismalar gibi

arastirma projelerinde ise daha yiiksek kan basinct degeri 6lgme egilimi olabilmektedir.
(106)

Bu tip hatalarin azaltilmasi i¢in uygulayici egitim tekniklerinin uygulanmasi
onerilmektedir. Bunlar;

- Deneyimli kisilerce egitim

- Aciklayici brosiir ve el kitaplari

- CD, video film ve sesli kasetler yoluyla egitim
seklinde siniflandirilabilirler.

2.9.2 Alet iliskili Hatalar:

Aneroid manometreler siirekli  kullannom  sonucunda  dogruluklarini
kaybedebilirler. Bu aletlerin dogrulugu, yilda en az iki defa civali aletlerle bir Y pargasi
yardimiyla karsilastirilarak test edilmelidir. Hata saptanan aletler tamir i¢in ayrilmalidir
(107).

Civali manometreler hastanede kullaniliyorsa yilda iki defa, evde kullaniliyorsa
yilda bir defa dikkatli bir sekilde temizlenmeli ve kontrol edilmelidir (77).

Sfigmomanometrelerde en sik hata kaynagi valf kaynakli sorunlardir. Eger valf
hava sizdiriyorsa sistolik kan basinci daha diisiik, diastolik kan basinci daha yiiksek
olgiilebilir. Bu tip sorunlar valfin degistirilmesi veya hava filtresinin temizlenmesi ile
cozllebilir (108).

Osilometrik yontem kullanan aletler; kol, bilek ve parmak cihazlari1 seklinde

tice ayrilmaktadirlar. Bilek cihazlari, obez insanlarda bilek c¢evresinin goreceli olarak
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cok az artmasi ve bu nedenle manson boyutu ile ilgili sorun olugturmamalar1 nedeniyle
obez bireylerde kullanilmaktadirlar. Bu tip aletlerle 6l¢lim sirasinda bilegin kalp
seviyesinde tutulmasi zorunlulugu potansiyel bir dezavantaj teskil eder clinkii hatali
Olclim olasiligin1 artirir. Parmak cihazlarimin  kullanimi  kolaydir ve bu aletler
kiigiiktiirler. Parmak ve kalp seviyesi arasindaki hidrostatik basing etkisini kontrol altina
almak i¢in kan basinci Ol¢limlerinin, parmak gogiiste kalp ilizerinde iken yapilmasi
onerilmektedir. Ancak buna ragmen bu cihazlarin ol¢imleri dogru olmamaktadir
(75,81). Ust kola yerlestirilen bir manson vasitasi ile kan basmcini brakiyal arterden
Ol¢en cihazlar halen en giivenilir cihazlardir. Ayrica her osilometrik cihazin her hasta

icin validasyonunun yapilmasi dnerilmektedir.

2.10 Ambulatuar Kan Basinci Monitérizasyonu:

Zaman icinde belirgin kan basinci dalgalanmalarinin ortaya ¢ikmasi ilk defa
1733 yilinda Stephen Holes tarafindan gdzlenmistir. Insanlarda egzersiz, stres ve
heyecan gibi durumlarda kan basinci degisiklikleri oldugu Riva Rocci ve Kortokoff
tarafindan sfigmomanometrik teknigin ortaya konmasi ile miimkiin olmustur.

Tasginir intraarteriyel ambulatuar kan basmci takip sistemi Oxford grubu
tarafindan yirminci ylizyilin son on yilinda gelistirilmistir. Bu sistemde, radiyal ve
brakiyal artere bir katater yerlestirilmis ve bu kataterin, elektronik transducer ve kalp
seviyesine yerlestirilmis bir perfiizyon tnitesi ile baglantis1 saglanmistir. Boylece her
kalp atimindaki kan basinci degisikligi detayli olarak kaydedilmis ve bu kayitlarin
analog bir teyp kasetinde saklanmasi saglanmistir. Insanlarda ambulatuar kan basinci
takibi i¢in bu sistemin uygulanmasi, ilk defa kan basincinda 24 saat boyunca belirgin
dalgalanmalar oldugunu gostermistir (109). Bu dalgalanmalar hem uyku ve uyaniklik
arasindaki uzun siireli dalgalanmalart1 hem de egzersiz, heyecan, davranis
degisikliklerinin kardiyovaskiiler sisteme olan etkilerine bagli saniyeler ve dakikalar
icinde olusan degisiklikleri kapsamaktadir (110,111).

Ancak bu metodun invaziv yapisi klinik kullanimini engellemistir. Bu nedenle
noninvaziv kan basinci izlemi i¢in iki alternatif yaklasim gelistirilmistir. Bunlardan
birincisi ilk defa Penaz tarafindan tanimlanan ve daha sonra Wesseling tarafindan
gelistirilen foto pletismografik arteryel klemp teknigidir. Bu teknikde hastanin elinin

orta veya yiizilk parmagina kiiciik mansonlarin uygulanmasi yontemiyle kan basinci
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degerlendirilmistir (112,113). Kan basinct degisikliklerinin takibi i¢in bu aletlerin
dogrulugu gosterilmistir ancak elde edilen kan basinci degerleri koldan o6l¢iilen
sfigmomanometrik kan basinci diizeylerini her zaman tam olarak yansitmamaktadir
(114). Ayrica bu sistemin dogrulugu; kaydedilen kan basinci degerlerini, kalp dizeyi ve
parmak mangonu arasindaki hidrostatik yilikseklik farkina gore diizeltebilecek bir
hidrostatik yiikseklik diizeltici sistemin uygulanmasiyla ve brakiyal kan basinci dalga
formlar olusturarak kol kan basinci diizeylerine yaklasabilmek i¢in parmak kan basinci
dalga formlarina matematiksel bir doniisiim uygulanmasi yoluyla iyilestirilmistir (115).

Ambulatuar kan basinci takibi i¢in kliniklerde yaygin olarak kullanilan taginir,
invaziv olmayan kan basinci Ol¢tim aletleri gelistirilmistir. Remler cihazlari olarak
adlandirilan bu ilk aletler (116,117), yar1 otomatik teknik temellidirler. Bu tip aletlerin
gece kan basinct hakkinda bilgi saglayamamasi, kaydedilen kan basinci degerlerini
sahsen alacak bir teknisyene ihtiya¢c olmasi ve zaman alan bir islem olmasi gibi
dezavantajlar1 vardir. Ancak bu teknik ambulatuar kan basinci takibinin prognostik
onemi konusunda kanitlarin saglanmasini ilk defa olanakli kilmistir (118).

Son teknolojik gelismeler tam otomatik ambulatuar kan basinci takip aletlerini
giin 1s181na ¢ikarmistir. Halen uluslararasi kabul edilmis protokollere (119,120) gore,
tam otomatik osilometrik cihazlar ambulatuar kan basinci takibi yapmak igin secgilecek
yontemdir (81). Bahsedilen protokollere gore klinik uygulamalar igin gegerli aletlerin
listesi yaymlanmustir (121).

2.10.1 Ambulatuar Kan Basinci Takibinin Prognostik Degeri:

Gittikge artan sayidaki caligmalardan elde edilen son veriler ambulatuar kan
basinci takibi ile elde edilen verilerin, muayene sirasinda elde edilen verilere sadece esit
degil muhtemelen daha iistiin tanisal ve prognostik bilgiler sagladigini ortaya koymustur
(122). Bu ¢alismalarin birgogu saglik kurulusu ve ayaktan kan basinci Ol¢timlerinin
hedef organ hasari ile olan iliskisi konusunda yapilmistir. Ve bu ¢alismalarin sonucu bu
konuda ambulatuar kan basinci Ol¢iimlerinin kesin olarak daha {istiin oldugunu
saptamistir. Ateroskleroziste Avrupa Lacidipine Calismasi (ELSA- makrovaskiler
degisiklikler) (123) gibi biiyiik prospektif ¢alismalarin temel verileri analiz edildiginde;
bu durum genel organ skoru agisindan oldugu kadar kardiyak, serebral, renal, vaskiiler
degisiklikler ( hem biiyiik hem de kii¢lik arterler) yoniinden de gecerli bir durumdur
(124,125).
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Kardiyovaskiiler olaylarin olusumunda ambulatuar kan basinct takibinin
onemli prognostik bilgiler saglayabildigi, Verdecchio ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilen PIUMA ¢alismasinda yer alan kohort gurubunda (126) ayrica Redon ve
arkadaglar tarafindan direngli hipertansif hastalarda yapilan kontrolsiiz gézlemlerden
elde edilmistir (127). Japonya’da Ohasama’nin eriskin toplumunda 5 yillik bir takip
sonucunda, toplumsal veri dagiliminda daha yiiksek oranda ambulatuar sistolik kan
basincina sahip hastalarda kardiyovaskiiler nedenlere bagh oliimlerde artis gézlenmis,
rutin kan basinci dlglimleriyle boyle bir iligki saptanmamustir (128).

Ayrica Syst-Eur Calismasi’nda (Avrupa Sistolik Hipertansiyon Calismasi)
plasebo alan yasli hipertansif grupta 10 mm-Hg’dan daha fazla ambulatuar sistolik kan
basincinin , takip siiresince hem kardiyovaskiler hem de toplam mortalitenin bagimsiz
bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir. Belirleyici giicii, gece ortalama kan basinci igin
daha yuksektir (129). Ambulatuar kan basinci takibinin prognostik degeri OvA
Calismasi’nda (Ayaktana Kars1 Ofis Kan Basinci1 Caligmasi ) antihipertansif tedavi alan
hastalarda dogrulanmistir.

2.10.2 Ambulatuar Kan Basinci1 Takibinin Avantajlari:

Ambulatuar kan basinci takibinin en énemli iki avantaji:

1-) Bu yontem ile elde edilen ¢ok sayida kan basinci 6l¢iimu ortalama sonug
degerlerini ¢ok daha stabil yapmaktadir.

2-) Ambulatuar kan basinci takibi; kan basinci ile iliskili olan kardiyovaskiiler
olay riskinin degerlendirilmesinde kolaylik saglar.

Diger Avantajlari:

- Saglik kurulusu olciimlerinde goriilebilen yetersiz kalite olasiliginin

olmamasi

- Antihipertansif tedavi etkilerini degerlendirirken ambulatuar kan basinci

takibinin hicbir plasebo etkisinin olmamasi

- Ambulatuar kan basinci takibi; 24 saatlik donemdeki ortalama kan basinci

degerlerini belirlemekle kalmaz, ayn1 zamanda 24 saat boyunca kan basinci
degisikliklerinin farkli o6rnekleri hakkinda da bilgi saglar. Kan basinci
degiskenliginin prognostik 6nemi bir ¢ok ¢alisma ile desteklenmistir ( 130-

136).
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Tablo V. Uluslararasi kilavuzlara gore ambulatuar kan basinc takibi icin

oneriler: (50,137-139) +: tavsiye edilen ; -: tavsiye edilmeyen

Oneriler JNC VII | ESH-ESC | ESH WG
Beyaz onliik hipertansiyon siipheli hasta + + +
Siipheli  gece  hipertansiyon, diper’i - - +
saptamak
Direncli hipertansiyon + + +
Yash hastalar - - +
Antihipertansif ila¢ tedavisinin takibi - - +
Tip | diyabet - - +
Gebelikte hipertansiyon - - +
Hipotansiyonun degerlendirilmesi + - +
Epizodik hipertansiyon + - -
Otonomik yetersizlik + - +
Arastirmalar - + -
Normal Degerler:

24 saatlik - 125/80 -

Uyamkhk 135/85 - 135/85

Uykuda 120/75 - 120/70

2.10.3 Ambulatuar Kan Basinci Takibinin Kullanim Alanlari:

JNC VII raporunda hipertansif hastalarin tanimlanmasinda ambulatuar kan
basinci takibi kisaca tartisilmis ve ayni komitenin 6. Raporundaki tavsiyeler konfirme
edilmistir (138,140). Buna gore ambulatuar kan basincinin baslica kullanim alanlari:,

- Beyaz 0nllk hipertansiyonu

- Hipotansiyon

- Epizodik Hipertansiyon

- Tedaviye Diren¢ Durumlari

- Otonomik yetersizlik

JNC VII, hipertansiyon tanisinda giin i¢i dl¢limlerinde 135/85 mm-Hg, gece

Olctimlerinde 120/75 degerlerini sinir degerler olarak 6nermektedir (Tablo V).
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2.10.4 Uluslararasi Validasyon ProsedUru:

2002 yilinda Avrupa Hipertansiyon Birligi Kan Basinci1 Takibi Calisma Grubu;
‘Uluslararas1 Protokol’ olarak adlandirilan, daha 6nceden yayinlanmis ve ¢ok daha
komplike olan protokollerin avantajlarin1 koruyarak giincel bir validasyon protokoli
yayinlamistir. (141) Bu protokol, kan basinct dl¢lim cihazlarinin biiyiik ¢ogunluguna
uygulanabilmektedir. Bu validasyon prosediirii 30 yasindan biiyiik yetiskinler ile
sinirlandirilmistir.  Ciinkii bu populasyon , hipertansiyonlu hastalarin en biiyiik
boliimiinii olusturmaktadir. Bu validasyon prosediirii; egzersiz gibi sartlar, ¢ocuklar,
gebeler, yaslilar gibi 6zel populasyonlar i¢in ek oneriler igermemektedir.

Uluslararas1 Protokole gore dogrulama ekibi; iki uygulayici, bir denetleyici
( genellikle hemsireler) ve uzman olmak {izere dort kisiden olugsmaktadir. Bu islem
ardisik 5 adimdan olusmaktadir. Bunlar:

- Uygulayici egitimi ve degerlendirmesi

- Alistirma donemi

- Dogrulama 6l¢iimleri

- Analiz

- Rapor

Islem oda 1sisinda ve dis etkenlerden uzak bir ortamda gergeklestirlmelidir.
Aritmisi olmayan 30 yas tizeri 33 kisi segilerek standart civali alet ve test aleti ile

Olgtimler yapilmalidir ( 141).
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3-YONTEM

Calisma 2009 yilinda gergeklestirildi. Ondokuz Mayis Universitesi servis ve
poliklinikleri ziyaret edilerek mevcut olan kan basinci 6l¢iim aletleri ¢alismaya alind.
Cocuk hastanesi calismaya dahil edilmedi. Bilgiler, sorumlu hekim veya Kklinik
hemsiresi ile yapilan ylizylize gorlismelerde uygulanan anketle elde edildi. Calisma iki
boliimden olusmakta idi: Birinci boliimde kan basinci 6l¢iim aletini kullanan hekim ve
hemsirelere hazirlanmis anketteki sorular yoneltildi, ikinci kisimda ise kan basinci
Olctim aleti kontrol edildi. Calismaya ¢alisir durumda bulunan toplam 126 kan basinci
Ol¢tim aleti dahil edildi. Aletlerin hepsi kullanilabilir bir durumda idi. Bir civali alet

mekanik sorunlarla kullanilmiyordu, ¢aligmaya alinmadi.

3.1 Anket Icerigi

Soru tasarimi, okunabilirlik, kavrama kolaylig1 ve tamamlanmasi i¢in gececek
ortalama siire acisindan incelenerek bir ¢aligma anketi planlandi.

1. Kontrol edilen sfigmomanometrenin tipi (civali, aneroid, otomatik) ve
manset boyu

2. Bu aletin ne kadar siiredir kullanildig

3. Aleti tercih sebebi

4. Glinde ortalama kag kisinin kan basinci 6l¢iimii yaptirdigi

5. Aletin dogru 6lgiim yapip yapmadiginin kontrol edilip edilmedigi; kontrol
edildi ise ne zaman kontrol edildigi

6.Ankete yanit veren kisinin, sfigmomanometrelerin dogru oOl¢iim yapip

yapmadiginin kontrol edilmeleri konusundaki bilgileri sorgulandi.

3.2 Calismaya Dahil Edilen Sfigmomanometreler
Calismaya dahil edilen 126 sfigmomanometrenin 119 tanesi aneroid, 7 tanesi
civali idi. Otomatik bir alet kullanan servis veya poliklinik yoktu. Calismaya dahil

edilen 126 sfigmomanometrenin 71 tanesi serviste, 55 tanesi poliklinikte idi.
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Calismaya dahil edilen aneroid sfigmomanometrelerin asagidaki 6zellikleri
incelendi:

-Tasinabilir/Sabit

-Ibre sifir da duruyor mu

-Ibrenin cami saglam mi

-Rakamlar okunuyor mu

-Manset saglam m1

-Hortum saglam m1

-Anahtar ¢alisiyor mu

-Sigirirken veya inerken kacak oluyor mu

Civali sfigmomanometrelerin ise asagidaki 6zellikleri incelendi:
-Taginabilir/Sabit

-Civa seviyesi sifira iniyor mu

-Cam siitun saglam mi1

-Rakamlar okunuyor mu

-Manset saglam m1

-Hortum saglam mi1

-Anahtar ¢alistyor mu

-Sigirirken veya inerken kagak oluyor mu

3.3 Sfigmomanometrelerin Dogrulugu

Aneroid sfigmomanometreler: Aneroid aletler, beraberimizdeki Y-baglanti
parcasi ile civali alete baglanirken borunun diger ucunda manson, bir sise veya silindire
sarilarak kontrol edildi (107). 5 farkli basing degeri (50, 100, 150, 200 ve 250 mmHg)
aletlerin dogrulugunu saptamak amaciyla kullanildi ve bu yontem her bir aneroid alete
uygulandi. Aneroid alet 6lgtimleri ile civali alet dlgtimleri arasindaki fark, bes 6lgtimiin
hepsinde de 4 mmHg araliginda ise aneroid alet dogru olarak degerlendirildi.

Civali sfigmomanometreler: Aletin mekanik 6zelliklerinde bir problem yok

ise dogru dl¢iim yaptig1 kabul edildi.
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3.4 Istatistiksel Yontem
Tanimlayicr istatistik ve Khi kare testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edildi.

4- BULGULAR
Aletlerin hepsinin manset boyutu standartti. 126 sfigmomanometrenin 28’1 (%

22) 1 yildan daha kisa stiredir kullanilmaktaydi. Kullanim siiresi ¢ogunlukla 1 yildan
fazla idi. (Tablo V1)

Tablo VI. Aletlerin kullanim siiresi

Sare Alet sayisi (n) Alet sayis1 (%)
<l1lwyil 28 22
1-3 yil 53 42
>3 yil 45 36
126 100

Aletlerin en sik tercih nedeni depodan o aletin gelmesi idi (121 adet). 5 alet ise
hediye edilmisti.

Sfigmomanometrelerin ¢cogu ile giinde 10-50 aras1 hastanin kan basinci 6l¢timii
yapiliyordu (Tablo VII). Serviste yatan hastalarda giinde kag¢ 6l¢tim yapildigir ayrica

sorgulanmadi.
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Tablo VII. Giinliik kan basinci dl¢iimii yapilan hasta sayisi

Hasta sayisi Alet sayisi (n) Alet sayis1 (%)
<10 33 26
10-50 77 61
> 50 16 13
126 100

Ankete katilanlar tarafindan 126 aletin 44 tanesinin (% 35) dogru olgiim
yaptig1 ifade edildi. 56 aletin (% 44) dogru Sl¢lim yapip yapmadigi daha once kontrol
edilmisti. Kontrol edilen aletlerin biiyilk ¢ogunlugu (% 98) son 6 iginde kontrol
edilmisti.

Ankete toplam 56 kisi yanit verdi, 53 kisi (% 95) sfigmomanometrelerin dogru
Olciim yapip yapmadiginin kontrol edilmesi gerektigini biliyordu. Dogrulugunun nasil

kontrol edilecegini bilen kisi sayis1 ise 6 (% 11) idi.
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Tablo VIII’te aletlerin marka ve model durumlar belirtilmektedir.

Tablo VIII. Alet marka-model durumu

Marka-model durumu Alet sayisi (n) Alet sayis1 (%)
Marka ve model belli 88 70
Marka ve model belli 8 6
degil
Marka belli model 30 24
belli degil
Model belli marka 0 0
belli degil
126 100

Aletlerin biiyiik ¢cogunlugu tasinabilir 6zellikte idi. 6 adet civali ve 1 adet
aneroid alet sabit idi. Aneroid ve civali aletlerin mekanik 6zellikleri Tablo IX ve X’da

gosterilmistir.
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Tablo 1 X. Aneoroid aletlerin mekanik ozellikleri

Ozellik Evet (n) Hayir (%)

Ibre sifir da duruyor 77 42
mu

Ibrenin camm saglam 115 4
m

Rakamlar  okunuyor 119 0
mu

Manset saglam mi1 119 0
Hortum saglam mi 119 0
Anahtar ¢alisiyor mu 119 0
Sisirirken veya 119 0

inerken kacak oluyor

mu
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Tablo X. Civali aletlerin mekanik ozellikleri

Ozellik Evet (n) Hayir (%)
Civa seviyesi sifira 7 0
iniyor mu
Cam siitun saglam m 7 0
Rakamlar okunuyor 7 0
mu
Manset saglam mi1 7 0
Hortum saglam mi 7 0
Anahtar ¢alisiyor mu 7 0
Sisirirken veya 0 7
inerken kacak oluyor
mu
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119 aneroid aletten 49°unun (% 41) hatali dl¢iim yaptig1 saptandi.

Hata aralig1 aneroid aletlerin sadece 5 tanesinde (% 4) 10 mmHg’ nin {izerinde
idi. Aneroid aletlerin dogrulugu ile kullanim siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark vardi. (p<0.01) (Tablo XI) 49 hatali aletin yarisindan fazlasi (% 51) 3 yildan

daha uzun siiredir kullaniliyordu.

Tablo XI. Hatah aneroid aletlerin kullanim siiresi ile iliskileri

Sure Dogru alet sayisi (n) Hatal alet sayis1 (n)
<1yl 20 7
1-3 yil 33 17
>3 yil 17 25
70 49

Sonu¢ olarak; aneroid aletlerin % 41°1 (49/119) hatali dl¢lim yapmakta idi.

Kullanilan civali aletlerin hi¢cbirinde mekanik bir sorun yoktu. Toplamda 126 aletin %

61’1 (77/126) dogru 6l¢iim yapiyordu.
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5- TARTISMA

Kan basinct dl¢limii; fizik muayenenin onemli bir pargasidir. Kan basinci
Olclimii basit ama kurallar1 olan bir islemdir. Dogru kan basinci 6l¢iimii i¢in dikkat
edilmesi gereken kurallar 4 baslik altinda incelenebilir:

1.Kan basincini dlgen kisi

2.Hastanin uygun kosullarda olmas1

3.Aletin dogru 6lgmesi

4.Dogru 6l¢iim tekniginin kullanilmasi

Sfigmomanometrelerin dogru dl¢im yapip yapmadigr birgok ortamda kontrol
edilmistir. En c¢ok kontrol edilen ortamlar hastaneler ve 1. basamak saglk
kuruluglaridir. Saghik kuruluslar1 disinda ev ve eczanelerde de sfigmomanometrelerin
dogru 6l¢iim yapip yapmadigi kontrol edilmistir (2).

Evde kullanilan sfigmomanometrelerin dogru ol¢lim yapip yapmadigini
inceleyen caligma sayisi siirhidir. Otomatik aletlerin pratikligi nedeni ile evlerde
sfigmomanometre kullanimi1 giderek artmis ve 2008 yilinda evde kan basinci 6lgiimii ile
ilgili 2 kilavuz yaymnlanmistir (142,143). Evde kullanilan sfigmomanometrelerde hatali
Ol¢tim yapan alet oran1 % 11-72 arasinda degismektedir (2). Aneroid aletlerde bu oran
daha diisiikken, otomatik aletlerin en az % 40’1 hatali olarak saptanmistir. Eczanelerde
kullanilan kan basinci 6l¢iim aletlerinin dogrulugunu inceleyen tek calisma vardir.
Bé6lgemizde yapilan bu arastirmada 125 eczanedeki 135 sfigmomanometrenin

dogrulugu arastirilmis ve 40 aletin (% 30) hatali 6l¢lim yaptig1 saptanmistir (144).
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Birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan ¢aligmalarda hatali dl¢tim yapan

sfigmomanometre orant % 1-55 arasinda degismektedir. (Tablo XII)

Tablo XII. Birinci basamak saghk Kkuruluslarinda Kkullanilan

sfigmomanometrelerin dogrulugu

Yazar Sfigmomanometrenin Alet Hatah él¢en | Kaynak
tipi sayisl alet orani
Rouse Aneroid 513 9% 145
Mercury 949
Ashworth Aneroid 61 15 % 146
Ashworth Mercury 130 2% 146
Coleman Aneroid 62 53 % 147
Coleman Mercury 83 13 % 147
Coleman Automated 134 5% 147
Ali Aneroid 39 10 % 148
Ali Mercury 92 1% 148
Burke Aneroid 50 30 % 149
Burke Mercury 50 2% 149
Basak Aneroid 99 55 % 150
Mercury 1

36



Coleman ve arkadaslar1 birinci basamak saglik kuruluslarinda yaptiklar
calismada hatal1 6l¢lim yapan alet oranint % 53 olarak saptamiglardir (147). Bu konuda
iilkemizde yapilan tek ¢alismada Basak ve Karazeybek aletlerin % 55’inin hatali 6l¢lim
yaptigin1 bulmuslardir (150).

Bu ¢aligmada hastanemizde kullanilan aletlerin dogru 6l¢iim yapip yapmadigi
incelenmistir. Bu hastanemizde bu konuda yapilmis olan ilk ¢aligmadir.

Aletle iligkili hatalardan kaginmak i¢in; tiim sfigmomanometrelerde oldugu
gibi hastanelerde kullanilan aletlerin de yilda ya da iki yilda bir diizenli olarak kontrol
edilmeleri gereklidir (49). Ancak klinikte kullanilan aletlerin nadir kontrol edildigini
gosteren bir¢ok caligma vardir. Bizim ¢alismamizda aletlerin yaklasik yarisi daha 6nce
kontrol edilmisti. Bu oran hastanemizde sfigmomanometrelerin kontrol edilmeleri
konusunda bir biling oldugunu ancak istenilen diizeyde olmadigini géstermektedir.

Aneroid aletlerin degerlendirilmesinde kullanilan protokol biiyiik oranda kabul
gormiistiir (49, 81, 151). Bir Y-baglant1 pargasi kullanarak yapilan bu islem oldukca
pratiktir, kolaylikla 6grenilebilir ve uygulanabilir.

Hastanelerde yapilan caligmalarda yanlis dlgen sfigmomanometre sikligi ¢ok
degiskenlik gdstermektedir; bu oran % 1’in altinda oldugu gibi % 44’lere de ¢ikabilir.
Bu degiskenligin nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Waugh ve arkadaslar1 (152) 36
aneroid aleti inceledikleri ¢alismalarinda hatali 6lglim yapan alet oranint % 19 olarak
saptamislardir. 31 adet civali alette ise bu oran yaklasik % 3’tiir. Mion ve Pierin (72) ise
yaptiklar1 calismada hatali Sl¢lim yapan aneroid alet sikligin1 % 44 bulmuslardir.
Canzanello ve arkadaglar1 248 aleti kontrol etmisler ve hatali 6l¢lim oranini % 1’in
atinda saptamiglardir (153). Basak ve Karazeybek (150) hastanede kullanilan 38
sfigmomanometreyi incelemisler ve 12 tanesinin (% 32) hatali Sl¢lim yaptigini
saptamiglardir. Bizim ¢alismamiz en c¢ok sfigmomanometrenin incelendigi
calismalardan birisidir ve kontrol edilen 126 aletin 41 tanesinin (% 39) hatali 6l¢iim

yaptig1 bulunmustur. Bes alette (% 4) ise hata 10 mmHg’dan fazla id.i.
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Hastanelerde kullanilan sfigmomanometrelerin hatali 6l¢iim yapmasinin

sakincasi ¢oktur. Bu sakincalarin baslicalart:

1.Gerek poliklinik gerekse serviste bu aletlerin kullanilmasi ile normotansif bir
kiside hipertansiyon tanisinin konmasi veya hipertansif kisinin normal kabul edilerek
tedavisiz birakilmasi

2.Hatali aletle yapilan kan basinci 6l¢iimiine gore tedavinin diizenlenmesi

3.Gereksiz ilag¢ kullanimina bagli yan etki riski

4. Hastalarin bas donmesi, halsizlik gibi semptomlarinin kan basinci
degisikliklerine baglanarak asil nedenin erken donemde saptanamamasi

5.Cerrahi sonras1 kanama riskinin iyi degerlendirilememesi

6.Kan basinct yliksek diyerek ameliyatin ertelenmesi, ertelenmenin getirdigi
maddi ve ruhsal sorunlar

7.Hipertansif krizin iyi yonetilememesi

8.Yanlis kan basinci Olglimiiniin  hasta-hekim-hemsire iligkisini olumsuz
etkilemesi

9.Acil serviste hastanin yanlig yonlendirilmesi

10.Yanlslikla hipertansiyon tanisi konmasi, tani almamis hastalarda ayirict
taniy1 zorlastirabilir

11.Hipertansiyon varken saptanamamasi bazi hastaliklarin tanisinin atlanmasina
neden olabilir

12.Yanlis bir aletle 6l¢iim yapilmasi hastanin kan basincinin oynak olmasina yol
acarak hastanin moralini etkileyebilir

13.Verilen ilaglarin yan etkisinin maskelenmesine neden olabilir

14 Kan basincinin normalken yiiksek Ol¢iilmesi baska bir nedenle verilen
tedaviyi etkileyebilir, hasta kan basincim ilaca bagli yiikseliyor diisiincesi ile ilact
kullanmak istemeyebilir.

15.Ameliyat esnasinda kullanilacak ilaglarin  dozlar1 yanhis olabilir
(gerektiginden az veya fazla)

16.Yanliglikla ofis hipertansiyonu tanis1 konabilir. Bu 0Ornekleri arttirmak

mUmkuindr.
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Calismamizda tespit edilen diger sonuglar:

1.Personelin 6nemli bir kism1 (% 95) kan basinct 6lgen aletlerin dogrulugunun
kontrol edilmesi gerektiginin farkindadir, bu durum bu konuda hastanemizde bir biling
olustugunu gostermektedir

2.10 mm Hg’dan daha fazla hata yapan alet orani ¢ok diistiktiir (% 4)

3.Manset boyutuna yeterince dikkat edilmemektedir, aletlerin mansetinin
hepsinin standart olmasi, ¢ok sisman veya ¢ok zayif hastalarda sorun yaratabilir.

4.Hatal1 49 aletin yarisindan fazlasi (% 51) 3 yildan daha uzun siiredir
kullaniliyordu, bu durum aletler kullanildik¢a hatali l¢iim yapma ihtimalinin arttigini
gostermektedir.

5.Hastanemizde civali sfigmomanometre siklig1 cok azdi (% 6). Kan basinci
Olctimiinde civali sfigmomanometrenin altin standart olmasina ragmen civanin ¢evreye
olan etkileri nedeniyle kullanimlar1 giderek azalmistir, hatta civali tibbi aletlerin
kullanim1 birgok iilkede yasaklanmuigtir.

Alet iliskili hatalarin fazla olmasi hastanelerde kan basinci Olglimiiniin
giivenilirligini azaltmaktadir ancak boyle bir problemin farkinda olmak problemin
istesinden gelebilmenin ilk adimi olarak kabul edilebilir. Bu ¢aligmanin sonunda hatali
Olciim yapan aletlerin tamir edilmesi konusunda sorumlu kisiler uyarilmistir. Akilda
tutulmas1 gereken konu; ¢aligmamizin amacinin gozlemci, teknik, cevresel kosullar ve
hasta iligkili hatalar1 incelemek olmadigidir. Hastanelerde bulunan servis ve
poliklinikler kullandiklar1 aletlerin dogrulugunu kontrol ettirmeleri gerektigi konusunda

bilgilendirilmelidir.
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