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OZET

Erzurum ili Palandéken Ilcesi 40 Yas ve Uzeri Popiilasyonda Hipertansiyon
Prevalansi ve Farkindalik Durumu

Amag: Kan basinci uzun siire yiiksek kaldigr zaman viicudun farkli organlarina zarar
verebilir ve komplikasyonlara neden olabilir. Hipertansiyon erken tespit edilirse, ilag
tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri ile kalp krizi, kalp yetmezligi, felc ve bdbrek
yetmezligi riskini en aza indirmek mimkiindiir. Bu c¢alismanin amacit Erzurum ili
Palandoken ilgesinde 40 yas ve lizeri niifusta hipertansiyon prevalansimi ve farkindaligini

belirlemektir.

Materyal ve Metot: Erzurum ilinin Merkez ilgesi Palandoken’de yapilan bu
caligmada basit rastgele yontemle 242 erkek, 258 kadin ve toplam 500 kisi drneklemi
olusturmustur. Arastirma kapsamina alinanlara ev ziyaretleri ile yiiz ylize gorliisme yontemi
ile anket uygulanmis ve kan basinglar1 dl¢iilmiistiir. Sistolik > 140 mmHg veya diyastolik >
90 mmHg kan basinct hipertansiyon olarak kabul edilmistir. Daha 6nce hipertansif oldugu

bilinen veya antihipertansif ilaglar alan hastalar hipertansif olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Arastirma grubumuzda oOnceden hipertansiyon tanisi alanlarla birlikte
hipertansiyon prevalans1 %47.6 idi. Erkek katilimcilarda hipertansiyon sikligr %43.2 iken
kadinlarda %51.6 idi. Yasa gore kan basinci diizeyi degerlendirildiginde 80 yas ve lizeri
grupta hipertansiyon sikligi %76.5 iken, 40-49 yas grubunda 29.7 idi. Tedaviye ragmen
kontrolsiiz hipertansiyon orani tiim hipertansif hastalarda %39.5 idi. Tedaviyle kontrol

altinda olan hipertansiyon orani tiim hipertansiflerde % 45.1 idi.

Sonu¢: Prevalans ileri yaslarda, BKI yiiksek olanlarda, streslilerde, ailevi
hipertansiyon hikayesi olanlarda ve kronik hastaligi olanlarda yiiksekti. Hipertansiyon
farkindaliginin  %84.5 olmas1 gerek iyi bir saglik egitimi verildigini, gerekse yiiksek bir
toplumsal bilince sahip olundugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda ilk kez hipertansiyon
tanist alma oranmnin %7.3 olmast da yiiksek farkindalik ile birlikte verilen saglik

hizmetlerinin de 1yi diizeyde oldugunu diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Farkindalik, hipertansiyon, prevalans
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ABSTRACT

Prevalence and Awareness of Hypertension in the Population Aged 40 Years and
Older in Palandoken District of Erzurum Province

Aim: When the blood pressure is high for a long time, it can damage the different
organs of the body and cause complications. If hypertension is detected early, it is possible
to minimize the risk of heart attack, heart failure, stroke and kidney failure by drug therapy
and lifestyle changes. The aim of this study is to determine the prevalence and awareness of
hypertension among the population aged 40 years and older in Palandéken district of

Erzurum.

Material and Method: In this study conducted in Palanddken, the central district of
Erzurum, 242 men, 258 women and a total of 500 people formed the sample by simple
random method. A questionnaire was conducted on those included in the research with
face-to-face interview method through home visits and their blood pressures were measured.
Systolic > 140 mmHg or diastolic > 90 mmHg blood pressure was accepted as hypertension.
Patients who were previously known to be hypertensive or who were taking

antihypertensive drugs were considered hypertensive.

Results: In our study group, the prevalence of hypertension was 47.6% with those
diagnosed with hypertension before. The frequency of hypertension in male participants was
43.2%, while it was 51.6% in women. When the blood pressure level was evaluated
according to age, the prevalence of hypertension was 76.5% in the age group 80 and older,
while it was 29.7 in the 40-49 age group. The rate of uncontrolled hypertension despite
treatment was 39.5% in all hypertensive patients. The rate of hypertension controlled by

treatment was 45.1% in all hypertensive patients.

Conclusion: Prevalence was higher in those who are elderly, have high BMI, are
stressful, have familial hypertension history and chronic disease. The fact that the awareness
of hypertension is 84.5% suggests that both a good health education is provided and a high
social consciousness is achieved. The fact that the rate of the first diagnosis of hypertension
in our study was 7.3% suggests that the health services provided with high awareness are at

a good level.

Key Words: Awareness, hypertension, prevalence
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1. GIRIS

Hipertansiyon diinyada ve iilkemizde Ozellikle son yillarda artma egiliminde
oldugu bilinen 6nemli bir halk sagligi problemidir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ve Saghk Bakanligi 2017 yili Saghk
Istatistikleri Y1llig1 verileri incelendiginde 40 yas ve iizeri niifusun genel niifusa orani
2000 de %25.02 iken 2017 yilinda %36.76 olmustur. * 21. yiizyil ile birlikte yasam
kalitesinin yiikselmesi ve dogumda beklenen yasam stiresinin 78 yila ¢ikmasi1 bu sonucu
ortaya ¢ikarmustir. > Yasl niifusun artis1 kronik hastalik goriilme sikligmin artmasini da
beraberinde getirmektedir.

Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gére 2016 yilinda Diinya’daki 15.2 milyon
kiginin 6limiinden sorumlu sessiz katiller iskemik kalp hastaligi ve inmedir. Tiirkiye’de
2018 yilindaki meydana gelen 421.164 Sliimiin %38.4’1 kardiovaskiiler hastaliklardan
meydana gelmektedir. 3

Hipertansiyon, konusunda yapilan ¢aligmalar erken 6lim ve kardiyovaskiiler
hastaliklar icin 6nlenebilir risk faktorii oldugunu gostermistir. * Yiiksek sistolik kan
basinct (SKB) ve diyastolik kan basinci (DKB) kardiyovaskiiler hastalik insidansi,
angina, miyokard enfarktiisii, inme, periferik arter hastaligi ve abdominal aort
anevrizmasi olma ihtimalini artirmakla beraber 6liim riskini de iki katina ¢ikarmaktadir.
® Hipertansiyonun tedavisi ve kontrol altma alinmasi kalp ve bobrek hastaliklarinin
onlenmesi acisindan biiyiik Snem tasimaktadir. ©

SKB’deki 10 mmHg’lik diisiis, koroner kalp hastaliginda %22 ve inmede %41
diisiise sebep olmaktadir. 7 Bu durumun kardiyo-metabolik 6liimde de %41-46 diisiis
sagladigimi gostermistir. & Hipertansiyonu olan pek ¢ok kiside asil neden belli degildir.
Hipertansiyon igin diizeltilebilir risk faktorleri arasinda meyve ve sebzenin az tiiketimi,

tuzun ve yagin asir1 tiikketimi, alkoliin zararli kullanimi, fazla kilolu ya da obez olmak,
1



hareket azlig1, stres, sosyo-ekonomik belirleyiciler ve saglik hizmetlerine yetersiz erisim
sayilabilir. Bu risk faktorleri yiiksek kan basinci igin hazirlayic1 etkenlerdir. Risk
faktorlerinin ¢ogunun degistirilebilir olmalar1 hastalar icin bir firsat olarak
diistiniilmelidir. °

Hipertansiyon diisiik gelir diizeyine sahip tilkelerde, yiiksek gelir diizeyine sahip
ilkelerden daha fazla goriilmektedir. Hipertansiyon prevalanst Amerika’da %27.8,
Kanada’da %27.4, Italya’da %37.7, ingiltere’de %41.7, Ispanya’da %46.8, Almanya’da
%55.3, Isve¢’te %38.4 ve Finlandiya’da %48.7 olarak bulunmustur. *°

Tiirkiye’de niifusun yaklasik dortte biri hipertansiyon hastasidir. Tiirkiye’de
hipertansiyon prevalansi Saglik Bakanligi’nin verilerine gore 15 yas ve iizeri niifusta
erkeklerde %12.3, kadinlarda %20, ortalama %16.2 olarak bulunmustur.® Tiirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastalari Dernegi tarafindan 2003 yilindaki Prevalence,
awareness, treatment and control of hypertension in Turkey (PatenT) ¢alismasinda 18
yas Ve lizeri niifusta hipertansiyon prevalansi erkeklerde %27.5, kadinlarda %36.1,
ortalama %31.8, 2012 yilinda karsilastirma igin yapilan PatenT2 c¢alismasinda
hipertansiyon prevalansi erkeklerde %28.4, kadinlarda %32.3, ortalama %30.3 olarak
tespit edilmistir. Yine ayni ¢alismalarda hipertansiyon farkindaligi PatenT ¢alismasinda
%40,7 iken PatenT2 de bu oran %54.7°ye yiikselmis, farkindaligin artmasi ile birlikte
antihipertansif kullanim sikligi da artarak %31.1’den %47.4°¢ yiikselmistir. Ayni
sekilde ge¢miste ¢cok daha kotii olan kan basinct kontrolii oran1 %8.1°den %28.7°ye,
antihipertansif kullanan grupta ise %20°7°den %53.9’a yiikselmistir. 1 1?

Diinyay1 tehdit eden bu hastaliga kars1 miicadele etmek goérevimiz fakat bu
gbrevi yapabilmek icin problemin tespiti olduk¢a dnemlidir. Erzurum Ili Palanddken
Ilgesi 40 Yas ve Uzeri Popiilasyonda Hipertansiyon Prevalansi ve Farkindalik Durumu

caligmasini yaparken amacimiz hastaligin boyutunu belirlemek, eslik eden faktorleri
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incelemek ve hipertansiyona karsi insanlarin farkindaligini artirmaktir. Caligmay1
yaparken tespit ettigimiz hipertansiyon hastalarinin tedavisinin yapilmasi icin aile

hekimlerine yonlendirilmesi ve onlarin da bilgilendirilmesi saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipertansiyonun Tanimi

Tansiyon veya kan basinci, kalbin kani pompaladiginda sol ventrikiiliin
kasilmasiyla damar cidarinda olusturdugu basingtir. Milimetre civa (mmHg) birimiyle
gosterilir. Kan basinci; kalbin atim hacmi, ejeksiyon hizi, arter duvarinin elastikiyeti,
periferik damar direnci, arteriyel sistemin diyastol sonundaki hacmi ve kanin viskositesi
tarafindan etkilense de esas belirleyiciler periferik damar direnci ve kalp debisidir.
Periferik direncin asil belirleyicileri renin-angiotensin sistemi ve sempatik aktivitedir.
Dolasan kan hacmi bobrek fonksiyonu, natriiiretik peptidler, vazopressin aktivitesi ve
renin-angiotensin sisteminden ayrica kanin viskozitesinden etkilenir. Damar duvarini
etkileyen en Onemli faktorler ise sempatik aktivite, renin angiotensin sistemi ve
arteriosklerozdur. 1 Kan basimci dlgiiliirken iki ayr1 deger olarak adlandirilir.

a. Sistolik kan basinct (Biiyiikk tansiyon) : Sol ventrikiiliin kasilarak kanin

damar cidarina uyguladigi basingtir.

b. Diyastolik kan basinci (Kiigiik tansiyon) : Diyastol esnasinda gevsemeye

kars1 damardaki kanin olusturdugu basmctir.

Uygun sartlarda en az iki kez yapilan 6l¢iim sonucuna gore 18 yas ve ilizeri
kisilerde SKB’nin <140 mmHg, DKB’nin <80 mmHg olmas1 normal kabul edilir.
Hipertansiyon ise hastalarda SKB, DKB veya her ikisinin birlikte ylikseldigi durumdur.
Daha once hipertansiyon teshisi konulmamis kisilerin, ortalama SKB’si >140 mmHg
veya ortalama DKB’si >90 mmHg {zerinde ise hipertansiyonu var olarak
tanimlanmistir. Daha 6nce hipertansiyon teshisi konulmus ve ilag tedavisine baglanmis
olanlar kan basinci 6lgtimlerinde tespit edilen sonug ne olursa olsun hipertansiyonu var
olarak tanimlanmislardir. *® SKB’nin 150 mmHg’ye kadar yiikselmesi yas1 >80 olan

kisilerde kabul edilebilir oldugu bildirilmektedir. *® Kan basmcindaki egzersiz, stres,
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heyecan ve korkunun neden oldugu gecici yiikselmeler hipertansiyon olarak kabul
edilemez.

2.2. Hipertansiyonun Siniflandirilmasi

Erigkinlerde hipertansiyon kan basinci diizeyine, yaptig1 organ hasarina, klinik
seyrine ve etyolojisine gore bir¢ok sekilde siniflandirilmistir.

2.2.1 Kan Basinci Diizeyine Gore Siiflandirma

Kan basinci diizeyine gore tani ve tedavi planlamalari yapilmaktadir. Bunu
saglamak i¢in Diinya Saghk Orgiitii (DSO), Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi
(American Joint National Comittee (JNC)), Avrupa Hipertansiyon Dernegi — Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (European Society of Hypertension- European Society of
Cardiology  (ESH-ESC))  tarafindan  hipertansiyona  yaklasim  kilavuzlari
yayinlanmaktadir (Tablo 2.1, Tablo 2.2). 171°

Tablo 2.1. ESC/ESH 2018 Kilavuzuna Goére Kan Basinci Siniflamasi

Kategori SKB (mmHg) X DKB (mmHg)
Optimal <120 ve < 80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek-normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon 180 ve/veya =110
Izole sistolik hipertansiyon = 140 ve <90




Tablo 2.2. INC VIII Kilavuzu Kan Basincit Siniflamasi

Kan Basmc SKB mmHg DKB mmHg
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120 - 139 veya 80 - 89
Evre 1 hipertansiyon 140 - 159 veya 90 -99
Evre 2 hipertansiyon 160 < veya 100 <

2.2.2. Klinik Siniflandirma

Klinik smiflandirmada SKB ya da DKB’deki yiikseklige gore olgular
gruplandirilmaktadir.

Bulgulara gore;

+ Sistolik Hipertansiyon: DKB’nin normal olmasma karsin SKB’nin arttig
durumdur. SKB 140 mmHg veya iizerinde olup DKB’nin 90 mmHg’nin altinda oldugu
durumdur.

* Diyastolik Hipertansiyon: DKB 90 mm Hg veya daha yiiksek iken SKB’nin
140 mm Hg’nin altindaki durumdur.

» Sistolodiyastolik Hipertansiyon: SKB’nin 140 mmHg ve DKB’nin 90 mmHg
veya daha yiiksek olarak tespit edildigi durumdur.

2.2.3. Etiyolojik Siiflandirma

Esansiyel Hipertansiyon (Primer Hipertansiyon)

Hipertansif hastalarmin yaklasik %92-95’inde altta yatan bir neden tespit
edilememektedir. Nedeni tespit edilemeyen hipertansiyona primer veya esansiyel
hipertansiyon ismi verilmektedir. Esansiyel hipertansiyon; bir¢ok hayati organimiza
sinsice zarar vererek 6nemli morbidite ve mortalite artigina yol agmasi ve toplumda ¢ok

stk goriilmesi nedeniyle toplum sagligini etkileyen en énemli hastaliklardan birisidir. %



Sekonder Hipertansiyon
Gelisme sebebi bilinen hipertansiyon tiiriidiir. Aslen bir hastalik belirtisi ile
ilgilidir ve bu hastaligin komplikasyonu olarak gelisir. Mevcut hastalarin %5-8’1 bu
gruptadir. Biri ditiretik olmak tizere farkli grup ili¢ adet yeterli dozda antihipertansif
kullanimina ragmen kan basincit regiile olmayan hastalar, tedavi esnasinda kan
basincinda ani yiikselmeleri olan hastalar, obezite ve ailevi risk faktorleri olmadigi
halde 30 yas oncesi hipertansiyon goriilen hastalar, norolojik bozukluklar, akut bobrek
yetmezligi gibi son organ hasarinin oldugu hastalar, anjiyotensin konverting enzim
inhibitorli veya anjiotensin II reseptdr bloker kullanimi sonras: kreatinin degerlerinde
ciddi yiikselme olan hastalar ve puberteden Once hipertansiyon gelisen hastalarda
sekonder hipertansiyon diisiiniilmelidir. 2
Tedavisi icin belirlenen etken bazen kolayca sonlandirilabilse de bazen de
medikal veya cerrahi tedavi gerektirebilir. Sekonder hipertansiyon bdbrek, endokrin,
norolojik ve vaskiiler hastaliklarda gériilebilir, 2123
I. Renal Hipertansiyon
Renal Parankimal Hastaliklara Bagl
e Akut glomerulonefrit
¢ Kronik glomerulonefrit
e Diyabetik nefropati
e Polikistik bobrek
e Amiloidoz
¢ Hidronefroz
o Ureter obstriiksiyon
Bobrek Tiimorlerine Bagl

e Wilms tiimorii



e Renin iireten renal timor
Renovaskiiler hipertansiyon

e Renal arter fibroz displazisi

¢ Aterosklerotik renal arter hastaligi

e Renal arter embolisi
II. Norolojik Hastahklar

e Artmus intrakranial basing

e Kuadripleji

e Kursun zehirlenmesi

e Guillan-Barre sendromu

e Operasyon sonrasi hipertansiyon
II. Endokrin hipertansivon
Stirrenal hastaliklar

e Feokromositoma

¢ Cushing sendromu

e Adrenal Enzim Eksiklikleri
Akromegali
Tiroit Hastaliklar1

e Hipertroidi

¢ Hipotroidi
Hiperparatiroidizm
IV. flaclar ve Kimyasallar

o Amfetamin

¢ Antidepresanlar



o [Istah baskilayicilar
e Kokain
e Siklosporin
e Eritropoietin
e Etanol
e Glukokortikoidler
e Meyan kokii ve karbenoksolon dahil mineralokortikoidler
e Monoamin oksidaz inhibitorleri
e Nazal dekonjestanlar
¢ Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar
e Oral kontraseptifler
e Fenotiyazinler
e Tiramin
V. Akut Stres Ataklann ( Travmatik, Metabolik, Cerrahi, Psikolojik,
Yoksunluk Krizleri)
VI. Gebelige Bagh Hipertansivon
VII. Artmms kalp debisine bagh olanlar

€ Aort yetmezligi

e PDA
2 Beriberi hastaligi
. Hiperkinetik dolasim yaratan diger nedenler



2.2.4. Organ Hasarlarinin Derecesine Gore Simiflandirma
Hipertansiyonun etkiledigi hedef organlar {izerinde meydana getirdigi hasarlarin
derecesine gore hipertansiyon i¢in ayri bir siniflama yapilmistir. Hedef organ hasari ya
da kardiyovaskiiler risk faktorlerinin olup olmamasina gore hastalar iic gruba
ayrilmaktadir, 224
Evre I. Organik degisikliklere iliskin objektif bulgular yoktur.
Evre II. En az bir organ tutulum belirtisi vardir.
e Sol ventrikiil hipertrofisi
o Arterosklerotik plak varligi
e Retinal arterlerde fokal ve/veya yaygin daralma
e Plazma kreatininde artma
Evre III. Hipertansif hastaliga bagli cesitli organ hasarlar1 sonucu semptomplar
ortaya cikar.
e Kalp: Sol kalp yetmezligi, anjina pektoris, miyokard infarktiisii
e Beyin: Serebral, serebellar veya beyin sapi1 kanamasi, inme, gegici
iskemik atak, hipertansif ensefolopati
e Goz dibi: Papilla 6deminin eslik ettigi veya etmedigi retinal kanama ve
eksuda
e Damarlar: Dissekan anevrizma, semptom veren tikayici arter hastaligt
e Bobrek: Plazma kreatinin konsantrasyonu> 2.0 mg/dl, bobrek yetmezligi
2.3. Hipertansiyon Etyolojisi
2.3.1. Yas ve Cinsiyet
Hipertansiyon, yas ilerledikge goriilme siklig1 artan bir halk saglig1 problemidir.

Erken tan1 konulabilirse ve kontrol altina alinabilirse iyi seyirli, ge¢ kalindiginda ise
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serebrovaskiiler hastaliklar, kalp hastaliklar1 gibi 6limciil komplikasyonlarla seyreden
Oonemli bir hastaliktir.

Hipertansiyonun menopoza girinceye kadar kadinlarda daha diisiik, erkeklerde
daha yiiksek oranda goriildiigii tespit edilmistir. %2’ Menopoz yasindan sonra
erkeklerde ve kadinlarda benzer oranlarda tespit edilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte
damar duvarinin sertlesmesi ile hipertansiyon goriilme siklig1 artmaktadir.

2.3.2. Irk ve Etnik Faktorler

Cesitli etnik gruplar ve irklar arasinda hipertansiyonun goriilme siklig1 agisindan
farkliliklar oldugu bilinmektedir. Diinya’da Cuna yerlileri, Kenyali gogmenler, Kalahori
yerlileri, Pigmeler ve Avustralya’da Aborgineler gibi bazi topluluklarda kan basincinin
diisiik seyrettigi ve yaslanmayla beraber yiikselmedigi bilinmektedir.

Yapilan calismalarda, ABD’de siyah irkta hipertansiyonun siklig1 ve mortalitesi
beyazlarm iki kat1 oldugu ortaya konulmustur. Oliimlerin 6nemli kism1 bébrek veya
kalp yetmezligine bagli olmaktadir. Hipertansiyonun ortaya ¢ikma yasi siyah irkta
beyazlara gore erkendir. Hipertansif siyah irkda renin seviyeleri daha disiiktiir, tuza
daha hassastirlar ve tedaviden sonu¢ almak daha zordur. Hispanic kokenli
Amerikalilarda hispanic olmayanlara gore daha yiiksek siklikta hipertansiyon vakasi
goriilmektedir. 27 28

2.3.3. Aile ve Genetik Faktorler

Ailede hipertansiyon hikayesi olduk¢a Onemlidir. Hipertansiyon goriilme
sikligint artirmaktadir. Kalitim bireyin kan basmcini etkileyen 6nemli bir etkendir.
Genetik Ozelliklerin hipertansiyon goriilme sikligma etkisinin %30 ile %60 arasinda
degistigi bildirilmistir. Genetik caligmalar aralarinda glukokortikoid reseptor geni ve

angiotensinojen geni de bulunan cesitli genlerin hipertansiyonun olusmasina katkida

bulundugunu géstermektedir. 1
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2.3.4. Beslenme

Vejeteryanlarda kan basincinin disiik oldugu bilinmektedir. Hipertansiyonlu
hastalarda, oncelikle islenmemis yiyecekleri esas alan DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension; hipertansiyonu durdurmaya yonelik beslenme yaklagimlari) adli
yeni ve etkili bir yontem de denenmektedir. DASH diyeti hipertansiyonu onlemeye
yardimct olmak igin tasarlanmis Omiir boyu saglikli beslenme esasli bir yaklagimdir.
DASH diyet plani, Ulusal Saglik Enstitiileri tarafindan desteklenen arastirmalarda
ilagsiz kan basincini digiirmek icin gelistirilmistir. Magnezyum, Kalsiyum ve
potasyum igerigi zengin bir beslenme saglayan DASH diyeti findik ve ceviz gibi
kabuklu yemisler, meyve, balik, sebze, tam tahil, diisiik yapili siit tiriinleri ve kiimes
tiriinleri igerir. Yag, kirmizi et, kolesterol ve seker igerigi diisiiktiir. DASH diyeti kan
basincini, tek basina sodyum kisitlamasina gore daha etkin diisiirmektedir .2°

2.3.5. Kafeinli I¢cecekler ve Cay

Cay ve kafeinli icecekler tansiyonu yiikseltici etkiye sahiptirler. Kafein, hem
SKB hem de DKB’yi bir ka¢ saat siireyle 5-15 mmHg yiikseltmektedir. Hipertansif
hastalarin bu konuda uyarilmas1 gerekmektedir. 2

2.3.6. Sosyoekonomik Diizey ve Psikososyal Faktorler

Saglik ile sosyoekonomik durum birbirini yakindan etkilemektedir.
Sosyoekonomik diizeyi farkli olanlar1 asil etkileyenler o6grenim diizeyi, meslek,
ortalama aylik gelir gibi belirleyicilerdir.

Kan basincinda emosyonel stres akut yiikselme yapabilir. Meditasyon, yoga,
biyolojik geri besleme, psikoterapi gibi yaklasimlar kan basincinda uzun siireli etkisi
olmasa da kisa stireli diisme saglayabilirler. Sedatif ve trankilizanlarin kan basincini

diisiirdiigiinii gosteren kanit yoktur. %
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2.3.7. Gebelik

Gebelik 6ncesi normotansif olan bir kadinda, gebeligin son trimesterinde goriilen
hipertansiyona gebelik hipertansiyonu denir. Bu tabloya 6dem ve proteiniiri eslik
edebilir. Gebelik esnasinda %6-12 oraninda hipertansiyona rastlanir. Gebelik
hipertansiyonuna ilk dogumda %14-20 oraninda rastlanirken, multiparlarda %5-8
oraninda gorlilmektedir. Gebelik esnasinda goriilen hipertansiyon anne ve ¢ocuk
Olimlerinin %15’inin nedenidir. Hipertansiyon annede serebral kanama, karaciger ve
bobrek yetersizligi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, fetusta da prematiirite,
intrauterin fetus 6liimii ve intrauterin gelisme geriligi sebebiyle yeni doganda mortalite
ve morbiditenin artmasina sebep olabilmektedir. Bu nedenle gebeligin iigilincii
trimesterinde ortaya ¢ikan hipertansiyonun erken donemde taninarak ve tedavi edilmesi
¢ok 6nemlidir. 3!

2.3.8. Oral Kontraseptif Kullanim

Sekonder hipertansiyonun sebeplerinden biri de oral kontraseptif kullanimidir.
Oral kontraseptif kullananlarin yaklasitk %S5’inde hipertansiyon gelisir. Ilag
birakilmasia ragmen %350’sinde hipertansiyon devam eder. Yiiksek doz iceren oral
kontraseptif formiilasyonlarinda risk daha fazla goriilmekteydi. 32

2.3.9. Diabetes Mellitus

Diyabetlilerde hipertansiyon nondiyabetik popiilasyona gore en az 2 kat daha
fazladir. 3 En ¢ok goriilen sekli Tip 2 diyabet olup, Tip 1'e oranla yaklasik 10 kat daha
fazla ortaya c¢ikar. Hipertansif hastalarda ¢cogunlukla metabolik sendrom olarak bilinen,
eslik eden hiperinsiilinemi ile birlikte insiilin direnci, santral obezite ve yiiksek plazma
trigliseridi, diisiik HDL kolesteroliin bir arada bulundugu bir hastalik seyri gortiliir.

Hipertansiyon ve diabetes mellitusun birlikte seyretmesi, renal hasar1 kapsayan

ve kardiyovaskiiler risk artisinin bir gostergesi olan; makrovaskiiler komplikasyon
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goriilme riskini ciddi oranda arttirmaktadir. Hipertansiyon goriilmesinin diyabetik
retinopati gelisimini artirdigi da kanitlarla gosterilmistir. Diyabetin siiresi, obezite ve
yas hipertansiyonun goriilme sikligini etkiler. Tip 1 diyabetin goriilmesinden 15 yil
sonra hastalarin %20’sinde DKB’nin 100 mmHg’dan yiiksek oldugu bildirilmistir.
Hastaligin siiresinden bagimsiz olarak Tip 2 diyabetlilerde %50 siklikla hipertansiyon
goriiliir. ikisinin bir arada olmasi hedef organ hasari riskini de artirir. Diyabetik
komplikasyonlarin 6nemli bir kismindan hipertansiyonun sorumlu oldugu ileri
siiriilmektedir. 2124

2.3.10. Asir1 Tuz Tiiketimi

Klinik, epidemiyolojik ve deneysel c¢alismalar sonucunda kan basincinin
yiikkselmesi ile gilinliikk tuz tiketiminin artmasi arasindaki iliski gosterilmistir. Kan
basincindaki artigin nedeni sodyumun su tutarak kan voliimiinii artirmasidir. Viicuda
alinan sodyumun biiyiik bir kism1 yemeklerin hazirlanmasi esnasinda eklenen tuzdan
degil, islenmis besinlerden kaynaklanir. Bu besinler sodyum aliminin genelde %75’ini
olusturur. Salamura besinler de sodyum alimina 6nemli oranda katkida bulunur.

Normal bir insanin giinliik almas1 gereken toplam tuz miktar1 6 gr’dir. Diinyada
tiikketilen tuz miktar1 6-12 gr’dir. Tirkiye’de ise kisi basi1 giinliik tuz tiketimi 18 gr’dir.
3 Ulkemizde yapilan 2012 Tiirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinc1 Calismasi-
Il (SALTURK-Il)’ye gore diyetteki tuz kaynaklarma bakildiginda giinliik olarak
tiikketilen tuzun %55.5°1 yemeklere eklenen tuzdan, %31.9’ u ekmek tuzundan, %12.6’
s1ise sofra tuzundan geldigi saptanmugtir. 336
2.3.11. Potasyum Kaybi
Kan basinci ile potasyum alimi arasinda ters bir iligki vardir. Artan potasyum

alimimin hipertansif kisilerde kan basincini diisiirdiigii ¢aligsmalar ile gosterilmistir.

Uluslararasi Elektrolit Atilimi ve Kan Basinct Calismasi (INTERSALT) kan basinci ile
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giinliik diyetle potasyum alimi arasinda negatif bir iligki gostermistir. Bu ¢aligmayla 24
saatlik liriner sodyum-potasyum oraninin 3/1’den 1/1’e diismesinin, SKB’de 3.4 mmHg
diismeye yol agt131 ortaya konmustur. 3

2.3.12 Obezite

Obezite hipertansiyona sebep olan risk faktorlerinin en Onemlilerindendir.
Hipertansiyon ve obezite arasindaki iliskiyi gosteren c¢aligmalarda beden kitle indeksi
(BKI) degeri 27 kg/m%nin iizerinde olanlarin, olmayan kisilere gore hipertansiyon
risklerinin {i¢ kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir.3®

Obez bireylerin %5-10 diizeyindeki kilo kaybi kan basinci seviyesinde gozle
goriiliir bir diisiis saglamaktadir. Zayiflamanin kan basinci {lizerine etkisi tedavi igin
kullanacaginiz bir tansiyon ilacinin etkisine benzerdir. Agirlik kaybinin kan basinci
tizerine olan disiiriicli etkisi biiyiik oranda kan hacmini ve kalbin 6n yiikiinii azaltmak
gibi hemodinamik etkileri iizerinden gerceklesmektedir. 3° Framingham Kalp
calismasinda hipertansif erkeklerin %26’sinin, kadinlarin ise %28’inin fazla kilolu veya
obez oldugu saptanmistir. Fazla kilolu olmanin sonucunda her iki cinsiyet i¢in de yeni
hipertansiyon gelistirme riskinin (rolatif risk: RR) yiiksek oldugu belirlenmistir
(Erkekler icin RR:1.46; kadmlar icin RR:1.75). *° Benzer sekilde National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) ¢alismasinda BKI 25 kg/m? iizerinde olan
kadinlarda 10 kg fazlaligin hipertansiyon gelisme riskini 1.7 kat, 25 kg ve tizerindeki
fazlahigin ise 5.2 kat arttirdig1 gdsterilmistir. Hipertansiyon siklig1 ve siddeti artan BKI
ile iligkilidir. Obezite hipertansiyon gelisimine katkida bulunan kan voliimiinde ve
sistemik vaskiiler direngte artislarla birliktedir. On kg’lik bir agirlik artisinin SKB’de 3
mmHg, DKB’de ise 2.3 mmHg artisa yol actigi, bu durumun da koroner arter hastaligi

(KAH) riskini %12, inme riskini ise %24 arttirdig1 bildirilmistir. 1988-2004 yillar
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verilerini inceleyen NHANES-3 calismasinda hipertansiyon sikliginin, BKI 30 kg/m?
olan kadinlarda %38’e erkeklerde ise %42 ye kadar yiikseldigi bulunmustur. 4

2.7.13. Sigara ve Alkol Tiiketimi

Sigara iciminden sonra kan basicinin yaklasik 15-30 dakika siireyle yiikseldigi,
birden fazla arka arkaya i¢ildigi zaman 5-10 mm Hg kadar gecici olarak akut bir
yiikselmeye sebep oldugu, bu etkinin sigara aligkanlig1 olan normotansiflerde giiniin ilk
sigarasindan sonra iyice belirginlestigi ve ilk sigaradan sonra SKB’de 20 mmHg’ye
kadar yiikselme olabildigi bildirilmistir. Hipertansiyon hastalar1 sigara kullaniyorsa bu
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. *

Yiiksek miktarda alkol tiiketimi ile hipertansiyon goriilmesi arasinda iliski
bulundugu ¢esitli arastirmalarda ortaya konmustur. Giinde bir kadehten fazla alkollii
icki kullananlarda hipertansiyon goriilme sikliginin alkol kullanmayanlara gore 2 kat
fazla goriildiigii, bu durumun tiiketilen alkol miktartyla ilgili olup, alinan alkol miktari
arttika daha da belirgin oldugu ifade edilmektedir. 114243

2.7.14. Sedanter Yasam

Hareketsiz yasam tarzi sagligin bir ¢ok alanini etkiledigi gibi hipertansiyonu
goriilme sikligi ve 6nlenmesini de etkilemetedir. Sedanter bir hayat yasayan kisilerde
hipertansiyon gelismesi riski, diizenli fiziksel aktivitesi olanlara gére %20-50 oraninda
daha fazladir. * Fiziksel aktivitenin kan basincina akut etkisi yapilan aktivitenin sekline
ve siddetine bagli oldugu gibi, istirahat kan basinci diizeyine de baglhdir. Fiziksel
aktivitenin kan basinci diizeylerine uzun donem etkilerine baktigimizda kan basincini
diisiiriicti etkisi veya fiziksel aktif bireylerde daha diisiik kan basinci diizeyi iligkisi
gosterilmistir. Diizenli aerobik egzersiz yapanlarda kan basinci diizeyinde ortalama 5
mm Hg'lik bir diisme goriilebilir. Hipertansif hastalar haftada en az 3-4 kez 30-45

dakika siiren hizli yiiriiyiisler yaptiklarinda kan basmcinda diisme goriiliir. Giinliik
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yasamda yapilan hareketlerin ¢ogu izotonik ve izometrik egzersiz formlarinin
birlesimidir. Yiizme, kosma, bisiklete binme gibi egzersizler izotonik egzersiz olup
farkli kas gruplarinin kisalma ve uzamasini igerir. Hipertansiflere izotonik egzersizler
onerilmelidir. 4°

2.4. Hipertansiyonun Patofizyolojisi

2.4.1. Kardiyak Output ve Periferik Diren¢

Normal bir kan basincinin korunmasi, kardiyak output ile periferik vaskiiler
direng arasindaki dengeye baglidir. Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarin ¢ogu
normal kalp debisine, ancak yiikselmis periferik dirence sahiptir. Periferik direng, biiyiik
arterler veya kilcal damarlar tarafindan degil, duvarlar1 diiz kas hiicreleri i¢eren kiiciik
arteriollerle belirlenir. Diiz kas hiicrelerinin kasilmasimin, kalsiyum kanallarini bloke
eden ilaclarin vazodilatator etkisini agiklayabilecek sekilde hiicre ici kalsiyum
konsantrasyonundaki artis ile iliskili oldugu disiiniilmektedir. Uzun siireli kasilmanin,
muhtemelen anjiyotensinin aracilik ettigi arteriolar damar duvarlarinin kalinlagmasi ile
yapisal degisikliklere neden oldugu ve periferik direncin geri dondiiriilemez hal aldigi
distiniilmektedir.

2.4.2. Renin-anjiyotensin sistemi

Renin-anjiyotensin sistemi, kan basincinin kontroliinii etkileyen endokrin
sistemlerin en Onemlisidir. Renin, glomeriiler diisiik perflizyona veya azaltilmis tuz
alimma veya sempatik sinir sisteminden gelen uyarilmaya yanit olarak bobregin
junkstaglomeriiler aparatindan salgilanir. Renin, fizyolojik olarak inaktif bir madde olan
renin substratin1 (anjiyotensinojen) anjiyotensin I'e doniistiirmekten sorumludur
anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) ile akcigerlerde anjiyotensin I anjiyotensin II'ye
doniistirilir. Anjiyotensin - Il giigli  bir  vazokonstriikktordiir ve bu nedenle

kan basincinda artisa neden olur. Buna ek olarak, adrenal bezin zona glomeriilozasindan
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aldosteron salintmini uyarir ve bu da sodyum tutulumuna ve kan basincinda bir
artisa neden olur.

2.4.3. Otonom Sinir Sistemi

Sempatik sinir sistemi uyarimi hem arteriolar daralmaya hem de arteriolar
genislemeye neden olabilir. Boylece otonom sinir sistemi normal bir kan basincinin
korunmasinda onemli bir role sahiptir. Stres ve fiziksel egzersize yanit olarak kan
basincindaki kisa vadeli degisikliklerin ortaya ¢ikmasinda da 6nemlidir.

Hipertansiyonun otonom sinir sistemi ile renin-anjiyotensin sistemi arasindaki
etkilesim, sodyum miktari, dolasimdaki hacim ile iligkili olmas1 muhtemeldir.

2.4.4. Endotel disfonksiyonu

Vaskiiler endotel hiicreleri, vazodilatér molekiil nitrik oksit ve vazokonstritktor
peptid endotelin de dahil olmak iizere bir dizi gii¢lii lokal vazoaktif madde iireterek
kardiyovaskiiler regiilasyonda 6nemli bir rol oynamaktadir. Endotelin disfonksiyonu
hipertansiyon sebebidir.

2.4.5. Vazoaktif maddeler

Sodyum transportunu ve vaskiiler tonusu etkileyen diger bir¢ok vazoaktif sistem
ve mekanizmanormal bir kan basincinin siirdiiriilmesinde rol oynar. Bradikinin,
anjiyotensin doniistiiriicii enzim tarafindan inaktive edilen giiclii bir vazodilatatordiir.

Endotelin yakin zamanda kesfedilen, giiclii vazokonstriktordiir ve kan basincinda
tuza duyarl bir artis olusturabilir. Ayrica yerel renin-anjiyotensin sistemlerini aktive
eder.

Nitrik oksit (endotel kaynakli gevsetici faktor), endotel tarafindan {iretilir ve
vazodilatasyona neden olur.

Atriyal natriiiretik peptid, artan kan hacmine yanit olarak kalbin atriyumlarindan

salgilanan bir hormondur. Etkisi, bir ¢esit dogal ditiretik olarak bobrekten sodyum ve su
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atilimini arttirmaktir. Bu sistemdeki bir kusur sivi tutulmasina ve hipertansiyona neden
olabilir. %

2.4.6. Genetik faktorler

Hipertansiyon, bir veya iki hipertansif ebeveyne sahip olan kisilerde yaklasik iki
kat daha yaygindir ve bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma, genetik faktorlerin
hipertansiyon goriilme sikligmmin yaklagik %30'unu olusturdugunu gostermektedir
Bu sadece genetik faktorlere bagli olmayip ailesel uyum, paylasilan yasam tarzi, esas
olarak diyet faktdrlerinden kaynaklanmaktadir. 47

2.4.7. Intrauterin etkiler

Fetal etkilerin, Ozellikle dogum agirliginin, yetiskin yasamda kan basincinin
belirleyicisi olabilecegine dair artan kanitlar vardir. Ornegin, dogum agirhg diisiik olan
bebeklerin ergenlik doneminde daha yiiksek tansiyona sahip olma ve yetiskin olarak
hipertansif olma olasilig1 daha yiiksektir. Yaslarina gore kiigiik olan bebeklerin, insiilin
direnci, diabetes mellitus, hiperlipidemi ve abdominal obezite gibi daha sonraki
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik gelisimi ile iliskili metabolik anormalliklere
sahip olma olasilig1 daha yiiksektir. 48

2.5. Hipertansiyon Tani ve Degerlendirilmesi

Eriskinlerde yapilan her klinik muayenede kan basinci mutlaka oOlclilmeli ve
nabiz sayilmalidir. Bununla beraber sekonder hipertansiyon olup olmadigini, varsa
nedenlerini sorgulamak ve hastanin risk faktorlerini belirlemek amaciyla mutlaka
ayrintili  anamnez alinmali, hedef organ hasarinin varligi ve yayginligimi
degerlendirilmeli, genel fiziksel muayene ve ihtiyag duyulan laboratuvar incelemeleri

yapilmalidir.
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2.5.1. Tibbi Oykii

Hipertansiyonlu bir hastanin klinik degerlendirilmesi 0ykii alinmasi ile baglar.
Hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik, diyabet, dislipidemi, kalp-damar hastaligi, veya
bobrek hastaligr ile ilgili aile Oykiistiniin olup olmadigi sorgulanmali. Hastanin kalp
yetersizligi, koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastaligi, periferik damar hastaligi,
bronkospazm, diabetes mellitus, dislipidemi, bobrek hastaliklari, seksiiel disfonksiyon,
gut ve diger dnemli hastaliklari ile ilgili ge¢cmisi arastirilmali. Bu hastaliklarla ilgili su
andaki semptomlar1 ve bunlarin tedavisinde kullanilan ilaglar ve sonuclari ile ilgili
bilgiler tespit edilmeli. Horlama, uyku-apnesi, diyetteki yag ve tuz kullanimi, alkol ve
sigara i¢ip igmedigi ve igiyorsa zamani ve miktari, fizik aktivite aliskanliklar1 ve
viicudundaki yag fazlasini belirlemek agisindan onceki ve simdiki agirhigi arasindaki
fark belirlemeli. Kan basincin1 artirabilecek ilaglar ve maddelerin  kullanimi,
hipertansiyonun seyri ve sonuclarina etki edebilecek kisisel psikososyal ve ¢evresel
faktorler, kan basinci yiiksekliginin siiresi, daha onceki kan basinci Olgtimleri,
hipertansiyon tedavisi icin ge¢miste veya halen kullanilmakta olan ilaglar ile organ
hasarina yonelik belirtiler ve sekonder hipertansiyon nedenleri sorgulanmalidir. 4°

2.5.2. Fizik Muayene

Hipertansiyonlu bir kisinin detayli fizik muayenesi yapilmali, muayene
esnasinda asagidaki hususlara 6nemle bakilmalidir;

a) Hastanin kilosu ve boyunun Ol¢limiinlin yapilarak viicut kitle indeksinin
hesaplanmasi

b) Boyun muayenesinde tiroidde biiylimenin kontrolii, karotis iifliriimlerinin,
vendz dolgunlugun tesbiti

c) Akciger seslerine azami dikkat ederek bronkospazmin, ral ve ronkiislerin

arastirilmasi
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d) Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde, kalbin boyutlar1 incelenerek kalp
yetmezliginin tespiti, kalp seslerinin kalp ritminin degerlendirilmesi

e) Batin muayenesinde bobreklerde biiylime veya baska kitle olup olmadiginin,
oskiiltasyonda tiflirtim ve anormal pulsasyon varliginin incelenmesi

e) Ekstremitelerde ayak bileginde 6dem, periferik arter nabizlarinda zayiflama
veya kaybolma ve arteryel tifiiriim aranmasi

h) Gozdibinin retinopati yoniinden incelenmesi

1) Kas giicsiizliigli ve serebrovaskiiler hasar agisindan sinir sisteminin
incelenmesi

1) Kan basincinin en az iki kere her iki koldan ve 6l¢iim kurallarina uygun olarak
dlciilerek kaydedilmesi. >

2.5.3. Laboratuvar Incelemeleri

Aynintili anamnez ve fizik muayene sonrasinda bize yon gosterecek olan temel
laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Siiphe uyandiracak belirtilere rastlanmigsa kapsamli

tetkikler istenebilir.

Temel tetkikler
Hemoglobin ve hematokrit
Aclik kan sekeri

Serum {irik asid

Serum sodyum

Serum kreatinin

Serum potasyum

Serum kalsiyum

Lipid profili

TSH
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Kreatinin klirens 6l¢ctimii ya da glomeriiler filtrasyon hiz1

EKG

Tam idrar tahlili

Kapsamh testler

Glukoz tolerans testi (aclik kan sekeri >100 mg/dL ise)

Ekokardiyografi

Karotis ultrasonu

Kantitatif proteiniiri

Fundoskopi

Renal, kraniyal ve periferik arterlerin ultrasonografi/doppler incelenmesi

Serebral, kardiyak, renal ve vaskiiler hasar arastirmalar:

Evde ve 24 saatlik ambulatuvar kan basinci 6l¢im

2.5.4 Kan Basmci Ol¢iimii

Hipertansiyonun tespit edilip etkin tedavi edilebilmesi ancak dogru teshis
konmasi ile saglanabilmektedir. Bunu saglamak amaciyla, kan basincini tespit i¢in
uygun donamim ve dogru bir teknik ile Ol¢lim yapilmasi gerekmektedir. Kan
basincindaki ciddi degiskenlikten dolayr Ol¢limler tekrarlanmali, tespit edilen yiiksek
degerlerin normal seviyeye mi dondiigli, yoksa yliksek mi devam ettigi periyodik
kontrollerle denetlenmelidir.

2.5.4.1. Klinik Kan Basmci Ol¢iimii

Hekim tarafindan, osilometrik olarak elektronik tansiyon Ol¢iim aletleri
kullanilarak veya oskiiltatuar yontemle her iki koldan ayr1 olarak Slgiim yapilmalidir.
Bu cihazlar Saglhik Bakanligmin belirledigi uluslararasi standart protokollere gore
kalibrasyonu yapilmali ve dogruluklar1 teknik bir laboratuvarda Olgiim yapilarak

periyodik olarak kontrol edilmelidir. >
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Indirekt kan basmcimin oskiiltatuar ydntemle dlgiilmesi Korotkoff seslerinin
degerlendirilmesine gore yapilir. Korotkoff seslerinin siddeti; kan akim hizina, nabiz
basincina, nabiz dolgunluguna baghidir. Mangon igerisindeki havanin indirilmesi
esnasinda brakiyal arter iizerinde isitilen seslerin karakterinde ve siddetinde saptanan
degisiklige bagli olarak Korotkoff sesleri 5 faza ayrilmaktadir.

e Birinci faz: Mangon basinct disiiriilirken seslerin net olarak ilk kez
duyuldugu andir. Nabzin parmak ucunda hissedildigi ana uyar. Bu SKB’ yi gosterir.

e Ikinci faz: Ses daha yumusak, daha uzun ve iifiiriime benzer bir hal alir.

e Ucgiincii faz: Ufiiriim daha siddetli bir karakter alir. Bazen birinci fazla
karistirilir.

e Dordiincii faz: Sesler ortiili, silik ve daha yumusaktir.

e Besinci faz: Sesler tamamen kaybolur. DKB olarak kayit edilir.

[lk muayenede her iki koldan da &lgiim yapilmalidir. Yapilan kan basinci
Ol¢iimleri arasinda fark varsa yeniden dl¢tim yapilmali, iki kol arasindaki fark devam
ediyorsa yiiksek bulunan koldan sonraki dl¢iimler yapilmalidir. 1652

2.5.4.2. Evde Kan Basinci Olc¢iimii

Evde kan basinct Ol¢liimii, dijital tansiyon Ol¢iim aletlerinin gelismesiyle
giiniimiizde giderek siklagmaktadir. Evde kan basinci takibinin dogru sonug¢ vermesi
dogru 6lgme yonteminin bilinmesi ve dogru Olgen bir alete sahip olmak yeterlidir.
Avrupa Hipertansiyon Birligi Hipertansiyon Kilavuzu doktora gelmeden énce minimum
{ic giin, tercihen yedi giin sabah ve aksam ikiser 6l¢iim yapilmasin1 onermektedir. 18
Klinik disinda kan basinci izleminin en biiylik avantaji kisiyi strese sokacak tibbi bir
ortamdan uzak cok sayida kan basinci 6l¢iimii saglamasidir. Bu 6l¢iimler klinik kan
basinct Olgiimiine gore gercek kan basincinin ¢ok daha giivenilir sekilde

degerlendirilmesini saglar. Evde yapilan ol¢timler gergek hipertansiyon ile beyaz 6nliik
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hipertansiyonunu veya maskeli hipertansiyonu ayirt etmeye yarar. Sinirda hipertansiyon
vakalarinda ve yeni goriilmeye basglayan kan basinci yiikselmelerinde gilinliikk kan
basinct degerlerinin belirlenmesi 6nemlidir. Hastanin tedavi planina uyum saglamasi,
tedavi esnasinda ilaca verilen cevabin daha yakindan takibi ve hasta izleme maliyetinin
azalmast evde kan basinci Ol¢limiiniin en O6nemli avantajlarindandir. Evde yapilan
dlgiimler diger dlgiimlerden daha diisiiktiir. °3

Kan basinci 6lgerken dikkat edilmesi gereken 6nemli hususlar vardir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Klinik Kan Basici Ol¢iimiinde Dikkat Edilecek Hususlar

Siirec¢ Uygulama

Kisi son 30 dakikada kahve, sigara icmemis ve agir
L — egzersiz yapmamis olmalidir. 5 dakikadinlendirilmeli,
: olctim 5 dakika arayla iki kez yapilmalidir
Hasta dik ve rahat oturtulmali, kol desteklenmelidir.
TR - Manson kalp seviyesinde olmali, giysiler kolu
pozIsy stkmamali, ayak ayak iistiine atmamalidir
Manson alt kenar1 6n dirsek boslugunun 2-3 santimetre
7 TR OO W W yukarisina yerlestirilmeli, kolun 2/3” iinii kaplamal1 ve
3 Yy borular 6n dirsek bosluguna gelmemelidir
Steteskopun can kismi mansonun altina sokulmaksizin
x ; brakiyal arter pulsazyonununalindig: yere konup cilde
Steteskopun yerlestirilmesi bt bl
Manson brakiyal arter pulzasyonunukayboldugu
Mansonun sisirilmesi degerin 30 mm Hg tizerine kadar sisirilmelidir

Mansonun havasi, saniyede 2-3 mm Hg hizla
Mansonun havasinin S a5
indirilmelidir

indirilmesi

Sesin ilk duyuldugu deger sistolik, kayboldugu deger

\gmsganlandilmas diyastolik tansiyon olarak kaydedilmelidir.

2.5.4.3. Ambulatuvar Kan Basmeci Olciimii
Ambulatuar kan basinct 6l¢iimii, hastanin giinliik aktivitesini engellemeden bir
ya da birka¢ gilinlik donemde hastanin, genellikle baskin olmayan kolunda takili

tasmabilir bir kan basinci Olgiim cihazi ile otomatik olarak kan basincini 6lgme
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teknigidir. Boylece, gilinliik aktiviteler esnasinda ve gece uyku sirasinda kan basinci
degisiklikleri hakkinda bilgi saglanir. Hastaya normal giinliik aktivitelerini yerine
getirmesi, manson sisirilirken hareket etmemesi, konusmamasi ve kolunu hareketsiz
olarak mangonu kalp seviyesinde tutmasi tarif edilir. Hasta agir egzersizden uzak
durmalidir. Hastadan, giinliik tutarak yatis ve uyanis saatlerine ek olarak, yeme i¢me
0glin saatlerini, ¢aligma saatlerini, iiziilme ya da sinirlenme gibi kan basincini
etkileyebilecek belirtiler ve olaylarin donemlerini kaydetmesi istenir.  Klinik
uygulamada olgiimler siklikla giindiizleri 15 dakika, geceleri ise 30 dakika araliklarla
yapilir; 24 saatlik kan basinci hesaplamalarinin dogrulugunu azalttigindan kan basinci
olgiimleri arasinda ¢ok uzun araliklar birakilmamalidir. Olgiimler tizerinden analizler
yapilir. 1% 4954 Klinik ve klinik dis1 kan basmci degerlerine gore hipertansiyon ayrimi
onemlidir. (Tablo 2.4.)

Tablo 2.4. Klinik ve klinik dis1 kan basinci degerlerine gore hipertansiyon tanimi

Kategori Sistolik KB Diyastolik KB
(mm Hg) (mm Hg)
Klinik kan basinci 6l¢ctimii =140 ve/veya =90
Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii
Giindiiz (veya uyanik) 2135 ve/veya =85
Gece (veyauykuda) =120 ve/veya =70
24-saat 2130 ve/veya =80
Ev kan basinci 6l¢timii >135 ve/veya =85

Beyaz Onliik Hipertansiyonu

Klinik 6l¢timlerinin yiiksek (=140/90 mm Hg) olmasina karsin, evde kan basinci

ve ambulatuvar kan basinci 6l¢iimlerinin normal (<130/80 mm Hg) olmasi seklinde
tespit edilen bir durumdur. Klinik Ol¢limiinde bizi tedavi konusunda yanlis
yonlendirebilecek sekilde Evre 1 hipertansiflerin yaklasik 9%25’inde, Evre 2
hipertansiflerin ise %10 kadarinda goriilmektedir. Genellikle beyaz Onliik

hipertansiyonunun tek basma kalp damar hastaligina neden olmayacagi
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diistiniilmektedir. Beyaz onliik hipertansiyonu olan hastalarin normal yasamlarinda
tansiyonlarini dikkatli takip etmelerinde fayda vardir. Hem klinik hem de ambulatuvar
kan basinci yiikselmis bireylerde kardiyovaskiiler risk, beyaz onliik hipertansiyonu olan
bireylere oranla daha diisiiktiir. Yine de bu sonuglar beyaz onliikk hipertansiyonunun
klinik olarak masum bir fenomen olmayacagindan bu hastalarda da kalp damar hastalig
icin etken olan diger risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasina ¢alisilmalidir. Bu grupta
kardiyovaskiiler olaylar1 azaltmada yasam tarzi degisiklikleri ve ilag tedavisi ile kan
basincint diisiirmenin etkili oldugu gosterilmistir. Beyaz onliik hipertansiyonu olup risk
faktorli olmayan hastalarda tedavinin yasam tarzi degisikligi ile sinirlandirilmas: ve
yakin takip edilmesi Onerilirken, ek risk faktorii varliginda yasam tarzi degisikligine
ilave olarak ilac tedavisi onerilmektedir. > °°

Maskeli Hipertansiyon

Maskeli hipertansiyon kavrami kan basincinin  klinik sartlarinda normal
sitnirlarda olmasina ragmen giinlik hayatta yiiksek bulunmasini ifade etmektedir.
Maskeli hipertansiyonda klinik kan basinci degerleri normal SKB <140 mm Hg, DKB
<90 mm Hg iken, 24 saat ambulatuar kan basinci dlgiimlerinin yiiksek SKB >140 mm
Hg, DKB >90 mm Hg oldugu tespit edilmistir. Maskeli hipertansiyonun goriilme siklig1
degismekle birlikte ortalama %13 civaridadir. > Geng yas erkeklerde, sigara, alkol
tiikketimi, fiziksel aktivite, egzersiz kaynakli hipertansiyon, anksiyete, is stresi, obezite,
diyabet ve ailevi hipertansiyon dykiisii gibi birgok faktor klinik dis1 kan basincini artirir.
Maskeli hipertansiyon hastalar1 sadece siiphelenilen vakalar incelendigi i¢in cogunlukla
tespit edilemediginden tedavi dis1 kalmaktadir. 758
2.6. Hipertansiyonun Komplikasyonlar:

Kan basinct uzun siire yiiksek kaldiginda, viicudun farkli organlarina zarar

verebilir ve komplikasyonlara neden olabilir. Hipertansiyon erken tespit edilirse, ilag
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tedavisine ve saglikli davraniglara bagh kalarak kalp krizi, kalp yetmezligi, felgc ve
bobrek yetmezligi riskini en aza indirmek miimkiindiir. Hipertansiyonun
komplikasyonlar: ve buna bagli 6lim orani, kan basinci yiiksekligi ile dogru orantil
olarak artmaktadir. Organlara gore komplikasyonlar;
« Kalp : Myokard infarktiisii, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi *°
e Beyin : Subaraknoid kanama, hipertansif ensefalopati, serebral infarktiis,
demans, gecici iskemik atak, inme
« Bobrek : Kronik bébrek hastalig, hipertansif nefropati ®*
e G0z : Hipertansif retinopati %2
2.7. Hipertansiyon Prevalansi
Hipertansiyon prevalansinin giderek artmasi ve olusturdugu komplikasyonlar
nedeniyle bireysel ve halk sagligi agisindan Onemli bir sorundur. Hipertansiyon,
diinyada Onlenebilir 6ltim nedenleri igerisinde bir numarali risk faktoriidiir.
Hipertansiyonu olan bireylerin ¢ogunlugu, ekonomik olarak gelismekte olan iilkelerde
yasamaktadir. Hipertansiyon prevalansinin %?26.4 olarak tespit edildigi 2000 yilinda
Diinya’da eriskin 972 milyon insanin hipertansiyonu oldugu, 2025 yilinda bu rakamin
1.5 milyar1 asacag1 ve prevalansin %29.2 olacag1 6n goriilmiistiir. ® Farkli bolgelerde
ve 1llkelerde hipertansiyon prevalanst degiskenlik gdstermektedir. Bildirilen
hipertansiyon prevalanst kirsal Hintli erkeklerde %3.4, Polonyali kadinlarda %72.5
olarak bulunmustur. Ekonomik olarak gelismis iilkelerde, hipertansiyon prevalansi
yaklasik %20 ila %50 arasinda degismektedir. Ulusal Saglik ve beslenme muayene
anketi (NHANES) 11 1999-2000 verilerine gére, ABD genel yetiskin popiilasyonunda
hipertansiyon prevalansi erkeklerde %27.1 ve kadinlarda %30.1 idi. Hipertansiyon,
siyah kadmlarda %35.8, siyah erkeklerde %30.9, beyaz kadinlarda %30.2, beyaz

erkeklerde %27.7 olarak tespit edildi. Kanada kalp saglig1 anketi, 18-74 yaslarindaki 4.1
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milyon Kanadali yetiskinin hipertansiyona sahip oldugunu belirlemistir. Ispanyol Ulusal
tansiyon c¢alismasi, yasla birlikte artan oranda 35-64 yas arast 6 milyon
hipertansiyonlunun oldugunu belirledi. Tayland'da 35 yas ve iistii yetiskin niifusun 5.1
milyonunun hipertansiyona sahip oldugu bulunmustur. Hipertansiyon prevalansi kentsel
niifusta %26, kirsal niifusta ise %18.2 dir. Cin, Malay ve Hint sakinlerinin aragtirildig1
Singapur'da gerceklestirilen ikinci Ulusal Saglik Arastirmasinda, hipertansiyon
prevalanst Malaylar’da %32.3, Cinliler’de %26 ve Hintliler’de %23.7 bulunmustur. %

Ulkemizde 2003 yilinda yapilan “PatenT ve 2012 yilinda yapilan PatenT2
calismalar1 karsilastirildiginda hipertansiyon prevalansi %31.8’den %30.3’e diismiistiir.
Erkeklerde prevalans PatenT’de %27.5, PatenT2’de %28.4, kadinlarda PatenT’de
%36.5, PatenT2’de %32.3 idi. Yas gruplarina baktigimizda PatenT2’de 18-29 yas
grubunda %5.0, 30-39 yas grubunda %11.5, 4049 yas grubunda %?29.7, 50-59 yas
grubunda %53.6, 60—69 yas grubunda %67.9, 70—79 yas grubunda %85.2 ve 80 yas ve
tizerinde %76.3 olarak tespit edilmistir. Yine 2017 yilinda yapilan TEKHARF
calismasinda erkeklerde 40—49 yas grubunda %30.1, 50-59 yas grubunda %45.3, 6069
yas grubunda %67.3 ve 70 yas lizerinde %73.5, kadinlarda ise 40—49 yas grubunda
%32.7, 50-59 yas grubunda %58, 60-69 yas grubunda %78.2 ve 70 yas iizerinde
%85.6” olarak bulunmustur. TEKHARF c¢alismasinda 40 yas {istii popiilasyonda
erkeklerde prevalans %53.4, kadinlarda %63.5 olarak tespit edilmistir.

2.8. Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon tedavisine baslamadan ©nce hipertansiyonun etyolojisi,

beraberindeki risk faktorleri ve derecesi belirlenmelidir. (Sekil 2.1)
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Sekonder
Kuvrallara uygun kan hipertansiyon
basinct 6lgimii ile artnus araghr
kan basinct A
Sekonder
hipertansiyon
distindiiren
bulgular var ise
/
Riskler, hedef ~
organ hasan ve Sekonder
komorbiditelerin hipertansiyon
belirlenmesi diisindiiren bulgular
vok
y,
4
v /
Kan Basinct ) Kvé <140/90 )
}hgi‘m“::‘f Kj‘l‘c;%ff}}%“ 140/90 -160/100 20/30-140/90
z mmHE mmHg mmHg
J J
L
Takip
Acil Tedavi
J

f Biri ( \ AKBO veya EKBO

ACEVARBXKB, ACEVARB/KKB, k;ne}b";;ln“‘kéwtfcﬁﬁ
Diiirstik olmak Diiiretik ile eslik eden
iizere eslik eden komorbid durumlara
komorbid uygun olan tekli ilag A ~
durumlara uygun tedavis Kan Basinct
olan ikili 140/90-160/100
kombinasyon ) k ) mmHg
X )
Hedef kan basinct dizeyi <140/90 mmHg (Ozzl durumlar harig)
olacak sekilde medikal tedavilere ek olarak; Tibbi beslenme tedavisi, yasam
tarza degisikligi, stres yonetimi fazla kilolu, obez hastalara kile verme ve kilo
kontrolii énerileri )

ACEl=Anjiotensm  convertmg enzim mhibitrleri. ARB= Angiotensm reseptdr blokerlen,
KKB=Kalsiyum kanal blokerlen AKBO=Ambulatuvar kan basma olqumu EKBO=Evde kan basma
olgimil

Sekil 2.1. Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Demeginin Hipertansivon Tedavi
Yaklagim Algoritmast

Ozellikle 50 yasin iizerindeki bircok hastada SKB hedefe ulastiginda DKB’side

diisecegi i¢in tedavide SKB’ye odaklanmalidir. Hipertansiyon tedavisi planlanirken
29



oncelikle yasam bigimi

degisikliklerini

farmakolojik tedavi birlikte yapilmalidir. 2% (Tablo 2.5.)

Tablo 2.5. Yasam tarz1 degisikligi ve antihipertansif ilag baglama.

iceren nonfarmakolojik yoOntemler ve

Digerrisk Kan Basmci (mm Hg)
faktorleri Yiiksek normal Evre 1 Evre 2 Evre 3
(RF). klinik belirti ~ SKB 130-139 SKB 140-159 SKB 160-179 SKB =180 veya
gostermeyen veva veva veva DKB >110
Organ DKB 85-89 DKB 50-99 DKB 100-109
hasari (OH) veva
hastalik
Baska RF vok *KB girisimi vok * Birkac avlik * Birkac haftalik * Yagam tarzi
vagam yasam tarzi degisiklikleri
tarzs degisiklikleri degisiklikleri * Hemen <140/90
* Daha sonra * Daha sonra hedefi ile KB ilag
<140/90 <140/90 hedefivle tedavisi
hedefiyle KB KB ilaglarmimn
ilaglarmm eklenmesi
eklenmesi
1-2RF * Yagam tarzi * Birkac haftalik  * Birkag haftalik * Yasam tarzi
degisiklikleri yasam yasgam tarzi degisiklikleri
* KB girisimi yok  tarz: degisiklikleri degisiklikleri * Hemen <140/90
* Daha sonra * Daha sonra hedefi ile KB ilag
<140/90 <140/90 hedefivle tedavisi
hedefiyle KB KB ilaglarmmn
ilaglarmm eklenmesi
eklenmesi
=3 RF * Yasam tarzi * Birkag haftalik * Yasam tarzi * Yagam tarzi
degisiklikleri yagam degisiklikleri degisiklikleri
* KB girigimi yok tarz: degisiklikleri * <140/90 * Hemen <140/90
* Daha sonra hedefiyle hedefi ile KB ilag
<140/90 KB ilaglarmmn tedavisi
hedefiyle KB eklenmesi
ilaglarmm
eklenmesi
OH, evre 3 KBH * Yasam tarzi * Yasam tarzi * Yasam tarzi * Yasam tarzi
veya degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri
divabet * KB girigimi vok * <140/90 * <140/90 * Hemen <140/90
hedefiyle KB hedefivle hedefi ile KB ilag
ilaglarmm KB ilaglarmin tedavisi
eklenmesi eklenmesi
OD/RF’lerile * Yasam tarzi * Yasam tarzi * Yasam tarzi * Yagam tarzi
semptomatik degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri degisiklikleri
KVH, evre =4 * KB girisimi yok * <140/90 * <140/90 * Hemen <140/90
KBH veyva hedefivle KB hedefiyle hedefi ile KB ilag
divabet ilaglarmm KB ilaglarmm tedavisi
eklenmesi eklenmesi

Hipertansiyonun etkin bir tedavi ile kontrol altina alinmasinin asil amaci

kardiyovaskiiler, serebral ve renal mortalite ve morbiditenin azaltilmasidir. ABD’de

etkin bir antihipertansif tedavi uygulamasi ile inmelerde %59, koroner kalp hastaliginda
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%53 azalma oldugu bildirilmistir. 7 %

2.8.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Yasam tarzi degisiklikleri hipertansiyonun onlenmesi ve tedavi agisindan da
onemlidir. Fakat yiiksek risk diizeyi olan hastalarin ilag tedavisine baslanmasini
geciktirmemeleri gerekir. ® Klinik calismalar yasam tarzi degisikliklerinin kan
basincini diisiiriicii etkilerinin tek ila¢ tedavisine esdeger olabildigini gostermistir.
Yasam tarzi degisiklikleri hipertansif olmayan kisilerde hipertansiyonun ortaya
¢ikmasini etkin bir sekilde geciktirebilir veya onleyebilir, 1. evre hipertansif hastalarda
medikal tedaviye baslama siirecini geciktirebilir veya onleyebilir ve medikal tedaviye
baslanmig hipertansif hastalarda ise kan basincinin diisiisiine yardimci olarak kullanilan
antihipertansif ilaglarin sayisiin ve dozunun diisiiriilmesine imkan tanir. ® Kan basinci
diistirticii etkisinin yan1 sira yasam tarzi degisiklikleri diger kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin kontroliinii de saglamaktadr.

2.8.1.1. Tuz Kisitlamasi

Yapilan calismalar tuz alimi ile kan basinct arasinda nedensellik iliskisi
oldugunu gostermistir. Direngli  hipertansiyonun sebebi asir1  tuz tiiketimidir.
Ekstraselliiler hacmin artis1 ve sempatik aktivasyon nedeniyle periferik vaskiiler
direngteki artis tuz alimindan dolayr kan basinci artisinin nedenidir. ’°© Normal tuz alimi
Diinya’da 9-12 gr/giin aralifinda kabul edilmektedir. Giinlik 5 gr’a indirildiginde
normal kisilerde 1-2 mm Hg SKB’yi diisiirdiigii, hipertansif kisilerde ise daha belirgin

4-5 mm Hg diisiiriicii etkisi oldugu gosterilmistir.

Bireysel seviyede tuz aliminin
azaltilmasini saglamak oldukea zordur. 2 Halk saghg nceligimiz genel popiilasyonun
tuz kullanimindaki azalmay1 saglamakla birlikte, asil tuz tiiketiminin %80°1 gida

endiistrisi tarafindan hazirlanan ekmek, peynir, islenmis et {riinleri gibi yiyeceklerde

yer alan gizli tuz alimini igerdiginden bu konunun devlet politikasi haline getirilmesine
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yonelik gayret gostermektir.

2.8.1.2. Sigaray1 Birakma

Sigaray1 birakma kalp hastaliklarindaki riski azaltmak icin etkilidir. Diinya’da
pek cok iilkede sigara kullanimi ile ilgili yasal zorunluluklar bulundugu i¢in sigara
kullanma oram1 azalmaktadir. " Ulkemizde de 4207 Sayili Tiitiin Uriinlerinin
Zararlarinmn Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun ile baslatilan sigara iciminin
kontrolii uygulamalarinin tiikketim tiizerine azaltici etkisi olmustur ama bu yetersiz
kalmistir halen 15 yas iizeri niifusun %31.2°si sigara icmektedir. " Insan saglig
lizerinde pasif igiciligin kotii etkilerine dair de kamitlar mevcuttur. ™ Sigaranin
birakilmasi1 miyokard enfarktiisii, periferik vaskiiler hastalik, beyin kanamasi, ve inme
gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi agisindan ¢ok etkili bir yasam tarzi
degisikligidir. "

Sigara birakma poliklinikleri motivasyon terapisi, nikotin replasman tedavisi ve
ilag tedavisi uygulamalari ile bu konuda hastalara yardime1 olmaktadir. ’’

2.8.1.3. Alkol Kisitlanmasi

Alkol tiiketimi, kan basinci diizeyleri ve hipertansiyon goriilme siklig1 arasinda
dogrusal bir iliski vardir. Diizenli alkol tiiketimi, tedavi goren hipertansif hastalarda kan
basmcim artirir. Olgiilii miktarda alkol tiiketimi viicuda zarar vermezken yiiksek
miktarda alkol tiiketimi kan basinci ve inme riskinde artis ile iliskilidir. " "

2.8.1.4. Diger Beslenme Degisiklikleri

Hipertansif hastalara diyet i¢in hazirlanmig lifli besinler, sebze, taze meyve, yag
orani azaltilmis siit Uriinleri, bitkisel kaynakli proteinler ve tam tahillar1 tiiketmeleri
onerilmelidir. & Kardiovaskiiler hastalik riskini azaltmak igin son yillarda Akdeniz tipi

diyet on plana ¢ikmaktadir. Hipertansif hastalarin balik yemeleri saglanmalidir.
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Hipertansiyon, koroner arter hastaligi, insiilin direnci, diyabet ve hiperlipidemi ile
abdominal sismanlik arasinda siki bir iliski mevcuttur. 8t

Cabuk tiiketilen, islenmis ve asir1 yag, rafine seker ve tuz igeren yiyeceklerin
titketiminden kagiilmalidir.

2.8.1.5. Kilo Verme

Saglik Bakanligi Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi verilerine gore,
tilkemizde erigskin popiilasyonun %64.9’unun normal viicut agirhiginin iizerinde,
bunlardan %34.6’sinin  fazla kilolu, %30.3’simnin obez oldugu bildirilmektedir.
Hipertansif hastalarin en az viicut agirhigini %10’u kadar kilo vermesi istenmistir.®?

Hipertansiyon ve obezite iliskisi pozitif korelasyon gosterir. Kilo kaybi ile
birlikte kan basincinda diisme gozlenir. Bir meta-analizde 5.1 kilo kaybiyla ortalama
kan basincinda 4 mm Hg diisme tespit edilmistir. &

2.8.1.6. Hareketli Yasam

Normotansif sedanter yasam siiren kisilerin hipertansiyon olma riski diizenli
egzersiz yapanlara gore %20-50 oraninda daha fazla oldugu bildirilmektedir. Diizenli
aerobik  fiziksel aktivitenin  hipertansiyonun  Onlenmesinde, tedavisinde ve
kardiyovaskiiler risk ve mortalitenin disiiriilmesinde etkili olmaktadir. Hipertansif
hastalarin orta diizey egzersiz olarak yiirlimesi, hafif tempolu kosmasi, ylizmesi ve
bisiklete binmesi faydali olmaktadir. &

2.8.1.7. Stres Yonetimi

Stres, tekrarlayan kan basinci yiikselmelerinin yani sira, sinir sisteminin kan
basimncini artiran ¢ok miktarda vazokonstriktif hormon iiretmesi i¢in uyarilmasiyla
hipertansiyona neden olabilir. Psikoterapi, meditasyon ve yoga gibi davranigsal
yaklasimlar hipertansiflerde gegici olarak kisa siiren iyilesme saglayabilirler. Fakat bu

metodlar tam bir iyilesme saglamamaktadir. &
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2.8.2. Farmakolojik Tedavi

Hipertansif hastada farmakolojik tedaviye baslamak i¢cin kan basinci degeri ile
birlikte risk faktorleri ve eslik eden hastaliklar kriterleri dikkate alinmalidir. Eriskin
popiilasyonda tedaviye baglama i¢in esik degeri SKB >140 mm Hg veya DKB >90 mm
Hg iken yas1 >80 olanlarda esik deger olarak SKB >160 mm Hg kabul edilir. Evre 2 ve
Evre 3 hipertansiyon tanisi konuldugunda ilag tedavisi aksatilmadan yapilmalidir. Evre
1 hipertansiyon tanisi1 konuldugunda ila¢ tedavisine hipertansiyona eslik eden baska bir
hastalig1 varliginda hemen baslanir. Sayet risk faktorleri veya bu eslik eden hastaligin
olmadig1 zaman yasam tarzi degisiklikleri onerilir. Ug ay gectikten sonra yapilan
kontrolde kan basinci seviyesi Evre 1 ise ilag tedavisine baslanir. ilaglarla ilgili meta-
analizler ila¢ siniflar1 arasinda klinik agidan Onemli farklar gostermemektedir. Bu
nedenle giincel kilavuzlar tarihsel siraya gore diiiretiklerin, beta-blokerlerin, kalsiyum
antagonistlerinin, anjiyotensin-dontistiiriici enzim inhibitérlerinin ve anjiyotensin
reseptOr blokerlerinin tiimiiniin, monoterapi olarak veya bazi kombinasyonlar yapilarak

antihipertansif tedaviye baslanmas1 gerekir.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Arastirma Bolgesi

Palandoken ilgesi Erzurum ilinin merkez ilgelerinden olup sehrin giineyinde yer
almaktadir. Ilgenin toplam niifusu 169.478’dir. Bunun %50’si (84.108) erkek, %50’si
(85.370)i kadindir. Ilgede 2 saglikli hayat merkezi, 9 aile saghigi merkezi
bulunmaktadir. Ilge merkezinde 5, merkeze baglh 26 mahalleden olusmaktadir.

3.2. Arastirmanin Tipi, Yeri ve Zamam

Tanimlayici kesitsel nitelikte olan ¢alismamiz Palanddken Ilgesi’nde yasayan 40
yas ve lizeri popiilasyonda, 01 Ocak-31 Aralik 2018 aylar1 arasinda gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Erzurum Palanddken Ilgesi’nde yasayan tiim 40 yas ve
lizeri kisiler olusturmaktaydi. TUIK verilerine gore 2017 yilinda Palandoken Ilgesi’nde
40 yas ve lizeri niifus 51.429 kisi idi. (Tablo 3.1)

Tablo 3.1. Palanddken Ilgesi 40 Yas ve Uzeri Niifus Dagilimi

Yas Erkek Kadin
40-49 yas 10.283 10.260
50-59 yas 7.214 7.344
60-69 yas 4.733 5.131
70-79 yas 2.109 2.643
80 yas ve ~ 584 1.128
Toplam 24.923 26.506

Calismamizin 6rneklem hesabi i¢in Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar
Derneginin 2012 Yilinda yapmis oldugu Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi
PatenT2’de 40 yas ve iizeri popiilasyon prevalansi i¢in bildirilen %50 rakami referans

alindi. 2

Orneklem, evreni bilinen durumlarda kullanilan formiil ile hesapland1 ve 381

kisi olarak bulundu.
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n=0rnekleme alinacak birey sayisi
N =51.429 (evrendeki birey sayisi )

t= 1.96 (o serbestlik derecesinde ve 0.05 yanilma diizeyinde t tablosunda

bulunan teorik deger )
p=0.5 (incelenen olayin goriiliis siklig1)
g=0.5 (incelenen olayn goriilmeyis sikligi =1-p)

d=0.05 (olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + sapma)

Nt’pqg
d(N-1)+t’pq

Ancak, olas1 veri kayiplari ve arastirmayr reddetme ihtimali g6z Oniine alinarak
ornekleme alinacak kisi sayisinin yaklasik %25 fazlasi olarak (500 kisi) alinmasina

karar verildi.

Oncelikle 3.1°deki yas gruplarina gére agirliklandirma yapilarak 40 yas ve iizeri
niifustan hangi yas grubunda kagar kisi Ornekleme c¢ikmasi gerektigi hesaplandi.
Palanddken Ilgesinde 9 aile saghfi merkezinde 50 aile hekimi calismakta olup;
calismanin yiiriitiilecegi aile hekimligi bolgeleri basit rastgele yontemle 25 olarak
belirlendi. Ornekleme dahil edilen aile hekimlerinin sorumlu oldugu 40 yas ve iizeri

niifus listesinden 20’ser kisi yine basit rastgele yontemle belirlendi (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Ornekleme Alinacak Kisi Sayist

Erkek Kadin
Yas Agirhik Oram (%) Kisi Agirhik Orani (%) Kisi
40-49 yas 41.3 100 38.7 100
50-59 yas 29.0 70 27.7 71
60-69 yas 19.0 46 194 50
70-79 yas 8.5 20 10.0 26
80 yas ve ~ 24 6 4.3 11
Toplam 100.0 242 100.0 258

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

3.4.1. Arastirmanin bagimh degiskeni

Arastirmada nedenlerden olumlu ya da olumsuz etkilendigi diisliniilen degisken
kan basincidir. Bu ¢alismada SKB’nin 140 mmHg ve/veya DKB’nin 90 mmHg ve
tizerinde olmasi hipertansiyon kriteri olarak kabul edildi. Daha 6nce hipertansiyon tanisi
alanlar ve antihipertansif ilag kullananlar da bu gruba dahil edildi. Caligmada kan
basinci sinir degerleri olarak ESC/ESH 2018 kilavuzuna gore kan basinci siniflamasi
kullanildi. 1

3.4.2. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

Calismanin bagimsiz degiskenleri; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
meslek, sosyal giivence, gelir durumu, giinliik sigara kullanimi, alkol kullanimi, giinliik
kahve tiiketimi, giinliik ¢ay tiikketimi, yemeklerde tuz tiikketimi, tiikketilen yag tiiri,
aktivite durumu, egzersiz, stres durumu, daha 6nce hipertansiyon tespiti, ailevi tansiyon

hikayesi, beden kitle indeksi (BKI), bel kal¢a oran1 (BKO) dir.
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3.5. Izinler

Calismanin etik ve idari izinleri, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (03.12.2015-8/12) (Ek 3) ve Erzurum Saglik
Miidiirliigii’nden (19.04.2017-38940367/663.08) (Ek 4) alind:.

3.6. Verilerin Toplanma Ydntemi, Araglar1 ve Analizi

Verilerin toplanmas1 ve analizi {i¢ basamakta gergeklestirilmistir. Bunlar; anket
formunun olusturulmasi ve diizenlenmesi, anket formunun uygulanmasi, 6l¢timlerin
yapilmasi ve verilerin analiz edilmesidir.

3.6.1. Anket Formunun Olusturulmasi ve Diizenlenmesi

Anket formu bu konuda daha once yapilmis olan ¢alismalar incelenerek 40 yas
ve iizeri niifusun demografik ve sosyoekonomik &zellikleri, aliskanliklari, davranislari,
daha oOnceki muayeneleri ve farkindaliklarini sorgulayan 29 sorudan olusturuldu.
Sorularin uygulanabilirligini kontrol etmek amaciyla arastirma oncesinde Erzurum’da
rastgele evlere gidilerek 40 yas ve tlizeri 20 kisiye 6n deneme anketi yapildi; 6n deneme
sonucunda herhangi bir aksaklik goriilmemesi lizerine ¢alismaya gegildi.

3.6.2. Anket Formunun Uygulanmasi ve Ol¢iimlerin Yapilmasi

Arastirmanin veri toplama asamasi bizzat arastirmacinin kendisi tarafindan
ornekleme ¢ikan kisilerin adreslerine gidilerek yiiz yiize goriigme yontemi ve gerekli
Olctimlerin yapilmasi sureti ile yiiriitiildi.

Kan basinct 6l¢iimii  i¢in kalibrasyonu yapilmis Erka marka aneroid
sfingomanometre ve steteskop, boy 6l¢iimii i¢in Seca marka stadiometre, bel ve kalca
Olgtimleri i¢in esnek olmayan standart mezura ve kilo ol¢timii igin Kalibrasyonu
yapilmig Tefal marka baskiil kullanildi.

Kan basinci dlgtimleri 5 dakikalik dinlenmeden sonra yapildi. Oturur pozisyonda

ve kol kalp hizasinda iken her iki koldan &l¢iim yapildi. Olgiimler sonucu yiiksek olan
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taraf 1. 6l¢iim, 5 dakika beklendikten sonra ayni koldan yapilan dl¢tim 2. 6lgiim olarak
kaydedilerek ortalamalar1 alindi. Olgiim yaparken arteriyel sesin ilk duyuldugu
Korotkoff faz | sistolik basing degeri, arteriyel sesin kayboldugu Korotkoff faz V ise
diyastolik kan basing degeri olarak kaydedildi. ®! Daha énce hipertansiyon tanisi alanlar
ile kan basinglar1 ne olursa olsun antihipertansif tedavi kullananlar hipertansif olarak
kabul edildi. Hipertansiyonda farkindalik, hipertansif olan bireylerde daha once bir
saglik ¢alisani tarafindan kendilerinde hipertansiyon varliginin sdylenmesi olarak kabul
edildi. Boy, bel ve kalga olgiimleri standart mezura kullanilarak iizerinde bir giysi

varken yapildi. Degerlendirmede BKi ve BKO siniflamalar1 kullanildi (Tablo 3.3-3.4).

87

Tablo 3.3. Beden Kitle indeksi Siniflamasi

Beden Kitle indeksi Siniflamasi

<18.5 Zayif
18,5-24 Normal Kilolu
25-29 Fazla Kilolu
30-34 I. Derece Obez
35-39 I1. Derece Obez
40< [11. Derece Obez (morbid)

Tablo 3.4. Bel Kal¢a Oran1 Siniflamasi

Bel Kal¢a Orami Siniflamasi

Saghk Riski Kadin Erkek
Diisiik <0.8 <0.9
Orta 0.8-0.85 0.9-1
Yiiksek > 0.85 >1
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BKO, kardiyovaskiiler hastalik risk degerlendirmesinde bir Olgiit olarak
kullanilmakta olup; elma sekilli govdelere (bel ¢evresinde yaglanma) sahip insanlarin
armut sekilli govdelere (kalgalarin ¢evresinde yaglanma) sahip insanlardan daha yiiksek
saglik riskiyle karsi karstya oldugunu gostermektedir. &

3.6.3. Verilerin Analizi

Aragtirma verilerinin girisi ve degerlendirilmesinde Statistical Package for the
Social Science (SPSS) v20 for Windows programi kullanildi. Kategorik degiskenler say1
ve yiizde, numerik degiskenler ortalama ve standart sapma olarak sunuldu.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov Testi ile arastirildu.
Hipotezlerin sinanmasinda, numerik degiskenler i¢in Mann-Whitney U ve Kruskal
Wallis testleri ile post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi, kategorik degiskenler igin
ise ki-kare testi kullanildi. Bagimsiz degiskenlerin hipertansiyon siklig iizerine etkisini
ortaya koymak i¢in logistik regresyon analizi uygulandi. Lojistik regresyon analizinde
degiskenlerin modele dahil edilmesinde enter yontemi tercih edildi. P anlamlilik
diizeyi <0.05 olarak kabul edildi.

3.7. Arastirmanin Kisithhklar:

Calismanin veri toplama asamasinda erkek niifusa ulagsmada sikinti yasanmasi
bir kisithlik olarak degerlendirildi. Erkek katilimcilara ulasabilmek icin adreslere
cogunlukla birden fazla ziyaret gergeklestirildi. Secilen erkeklerden 40-49 yas
grubundan 6 kisi, 50-59 yas grubundan 2 kisi ve kadinlardan 40-49 yas grubundan 2 kisi

calismaya katilmak istemedi. Toplam 490 kisiyle hedefin %98’ine ulasilabildi.
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4. BULGULAR

Arastirma sonuglar1 iki bolim halinde sunulmustur. Birinci boliimde
arastirmacilara ait tanitici bulgular ikinci boliimde hipertansiyona ait istatistiki bulgular.
Aragtirmaya katilmayi kabul eden 490 katilimcinin %52°si ( 256 kisi) kadin, %48’

(234 kisi) erkekti (Sekil 4.1).

Kadin
256 kisi

%52

Sekil 4.1. Arastirma Grubunun Cinsiyete Gore Dagilim1

Calismaya katilan grubun toplam yas ortalamasi 55.2+11.6 yildi. Kadinlarin yas
ortalamast 55.4+11.8 yil iken, erkeklerin 55.0+11.3 yildi. ileri yas gruplarinda
ornekleme giren kadin sayis1 erkek sayisindan fazla idi. Arastirma grubunun %92’si
kentte, %8’1 kdyde yasamakta idi.

Aragtirma kapsamindaki grubun %39.2’sini 40-49 yas grubu, %19.6’sin1 60-69
yas grubu olusturmakta idi. 60-69 yas grubunun %47.9°’u 80 yas ve {izeri grubun ise

%35.3"ii erkekti (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Aragtirma Grubunun Cinsiyete ve Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Cinsiyet
Yas Erkek Kadin Toplam

Say1  Yiizde* Say1 Yiizde* Say1  Yiizde™
40-49 yas 94 49.0 98 51.0 192 39.2
50-59 yas 68 48.9 71 51.1 139 28.4
60-69 yas 46 47.9 50 52.1 96 19.6
70-79 yas 20 43.5 26 56.5 46 9.4
80 yas ve / 6 35.3 11 64.7 17 3.5
Toplam 234 47.8 256 52.2 490 100

*Satir yiizdesi, ~ Siitun yiizdesi

Arastirma grubunda erkeklerin %91.5’1, kadinlarin %75.8’1 evli idi. Kadinlarin

%19.1°1, erkeklerin %5.9°u dul veya bosanmis idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Katilimcilarin Cinsiyete ve Medeni Duruma Gére Dagilimi

Medeni Durumu

Cinsiyet Evli Bekar Dul/Bosanmis
Say1  Yiizde Say1 Yiizde Say1  Yiizde
Erkek 214 91.5 6 2.6 14 59
Kadin 194 75.8 13 5.1 49 19.1
Toplam 408 83.3 19 3.9 63 12.9

Aragtirma grubundaki okuryazar olmayanlarin %78.9’u kadin, en az ortaokul

mezunu olanlarin %68’i erkek idi. %38 kadin ilkokulu bile okumamusti, erkeklerin

%17’si ilkokul mezunu degildi. Universite mezunu olan kadinlarin oran1 %9, erkeklerin

orani %17 idi (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Arastirma Grubunun Cinsiyete ve Egitim Durumuna Gore Dagilimi

Aragtirma grubundaki kadinlarin %85.2°si ev hanimi olarak c¢alisiyordu
erkeklerin %30.3’t memur, %16.7’si is¢i ve %27.8’1 serbest olarak c¢aligmakta idi.

Erkeklerin %25.2°si ise emekli idi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Arastirma Grubunun Cinsiyete ve Meslek Durumuna Gére Dagilimi

Meslek Durumu

Cinsiyet . .
Ev Hanim Memur Isci Serbest Emekli
Say1 0 71 39 65 59
Erkek
Yiizde 0.0 30.3 16.7 27.8 25.2
Say1 218 18 9 1 10
Kadin
Yiizde 85.2 7.0 35 0.4 3.9
Sayi 218 89 48 66 69
Toplam
Yiizde 44,5 18.2 9.8 135 14.0

Sosyal giivencesi olmayan kadinlarin oran1 (%4.3) erkeklerin ii¢ katindan fazla

idi. Erkeklerden %43.2°si (101 kisi) SSK’l1i, %33.3’i (78 kisi) Emekli Sandigi’na
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mensup idi. Kadinlarin %42.2’si (108 kisi) SSK’l1, %35.9’u (92 kisi) Emekli Sandigi’na

mensup ve %7’si (18 kisi) yesil kartli idi (Sekil 4.3).

%

50 - 9

40 333 .07

30 - B

20 - 15.0

10 7137 _O_Sﬁ?__f_@_

- | |
Emekli Bag-Kur
Sandig1

m Erkek
Kadin

Sekil 4.3. Arastirma Grubunun Cinsiyete ve Sosyal Giivence Durumuna Gore Dagilimi

Calisma grubumuzun %8.2°si gelir diizeylerini kotii, %90°1 gelir durumunu

normal veya normalin {izerinde oldugunu ifade etti (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Arastirma Grubunun Cinsiyete ve Gelir Durumuna Gore Dagilimi

o Gelir Diizeyi
Cinsiyet p -
Cok Kaotii Katii Normal Iyi Cok lyi
Say1 1 20 165 41 7
Erkek
Yiizde 0.4 8.5 70.5 17.5 3.0
Say1 1 20 188 45 2
Kadin
Yiizde 0.4 7.8 73.4 17.6 0.8
Say1 2 40 353 86 9
Toplam
Yiizde 0.4 8.2 72.0 17.6 1.8

Arastirma grubumuzun %85.9’unun (421 kisi) tansiyonu daha 6nce dlglilmiistii.

Olgiimlerin %90.3’iiniin (380 kisi) saglik kurumlarinda yapildig: belirlendi (Sekil 4.4).
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Daha 6nce hipertansiyon tespit edilenlerden 172’sine diyet ve ilag, 24’iine sadece diyet

tedavisi baglanmasti.
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Sekil 4.4. Tansiyon Olgiimii Yapilan Yerlerin Dagilim1

Bu kisilerin %69’una (338 kisi) doktor ve hemsire tarafindan hipertansiyon
hakkinda bilgi verilmisti. 390 kisi hipertansiyonun beyin kanamasi, felg, damar
tikanikligi, kalp krizi v.b. sonuglar ortaya g¢ikaracagi hakkinda bilgilerinin oldugunu
sOyledi.

Hipertansiyon tedavisi alan 192 kisinin %86.5 (166 kisi)’u ilaglarimi diizenli
kullandigimi, %13.5 (26 kisi)’u ise ilag alimina dikkat etmedigini sdyledi. Diizenli ilag

alanlardan %76.5’u kontrol amacgli doktora gittigini belirtti.

Katilimcilarimiz tansiyonlarmin yiikseldigi donemde ¢ogunlukla bas agrisi, bas
donmesi, kulak ugultusu ve carpinti sikayetlerinin oldugunu sdyledi (Sekil 4.5).
Tansiyonu diistirmek i¢in ila¢ haricinde %91’inin (121 kisi) sarimsak ve limon

kullandig tespit edildi.
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Sekil 4.5. Hipertansiyonda Ortaya Cikan Belirtiler

Arastirma grubumuzun 6nceden hipertansiyon teshisi konulma orani1 %40.2 (197
kisi) idi. Bizim yaptigimiz Sl¢limler ve dnceden hipertansiyon teshisi konulmus olanlar
hipertansif olarak kabul edilerek Erzurum ili Palandoken Ilgesi 40 yas ve iizeri

popiilasyonda hipertansiyon prevalans1 %47.6 (233 kisi) olarak hesaplandi.

Calismamizda erkeklerde hipertansiyon siklig1 %43.2, kadinlarda ise %51.6 olup
istatistiksel olarak benzerdi ( p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Aragtirma Grubunun Cinsiyete ve Hipertansiyon Prevalansina Goére Dagilimi

Kan Basinci

Cinsiyet Normal Hipertansif Toplam istatistik

Say1  Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Erkek 133 56.8 101 432 234 100 x2=3.459
Kadm 124 484 132 516 256 100 p>0.05
Toplam 257 524 233 476 490 100

Erkeklerin SKB ortalamasi 126.2+16.5 DKB ortalamasi1 76.1+£10.2, kadinlarin
SKB ortalamas1 124.5 £19.1 DKB ortalamas1 75.4+11.4 idi. SKB ve DKB agisindan
erkeklerle kadinlar arasinda istatistiki bir anlamlilik bulunmadi (p>0.05) ( p>0.05)

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Cinsiyet ile Sistolik ve Diyastolik Kan Basincit Tanimlayici Degerleri

Sayi Ortalama Standart Sapma Istatistik

Erkek 234 126.2 16.5

SKB Kadin 256 1245 19.1 U=28231.50
Toplam 490 125.3 17.9 p>0.05
Erkek 234 76.1 10.2

DKB Kadin 256 75.4 11.4 U=28375.50
Toplam 490 75.7 10.8 p>0.05

Yas gruplart arasinda SKB ve DKB istatistiksel olarak anlamli bulundu
(KW=23.67, p<0.001) (KW=10.61, p=0.031).

Hangi gruplar arasinda iliski oldugunu tespit etmek i¢in 10 grup birbiriyle
Mann-Whitney U analizi ile karsilastirildi.

SKB agisindan 40- 49 yas grubu ile sirastyla 50-59, 60-69, 70-79 yas grubu ve
80 yas ve lizeri grup arasinda anlamli bir iliski vardi (U=10994.5, p=0.004) (U=7130.5,
p=0.001) (U=3019, p<0.001) (U=979.5, p=0.004).

DKB agisindan 40- 49 yas grubu ile 70-79 yas grubu arasinda anlamli bir iliski
vard1 (U=1618.5, p=0.005).

Yaptigimiz 6l¢iimlerde katilimcilarimizin %73.2°sinin kan basinci normal iken
%26.8’inin hipertansiyonu olup, bunlardan %12.9’unun sistolik hipertansiyonu,
%1.2’sinin diyastolik hipertansiyonu, %12.7’sinin sistolo-diyastolik hipertansiyonu

vardr (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Sistolik ve Diyastolik Kan Basinci Ol¢iim Sonugclart

Yas gruplarina gore hipertansiyon prevalansina bakildiginda 80 ve iizeri yas

grubunda %76.5 ile en yiiksek olup 40-49 yas grubunda %29.7 ile en diisiik siklikta

saptandi (Sekil 4.7).

® Normal Hipertansiyon

%76.5

%70 3

[v)
95625 %665.2
%525 %52.4
%47.5, l._2%47.6
%375 I
% 297 %34.8
%235
L L . |

40-49 yas 50-59 yas 60-69 yas 70-79 yas 80 yas vef Toplam

Sekil 4.7. Yas Gruplarina Gore Hipertansiyon Prevalansi
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Cinsiyet ve yas gruplarina gore hipertansiyon sikligi incelendiginde erkek ve
kadinlarda 40-49 yas grubunda hipertansiyon siklig1 sirasiyla %29.8 ve 9%29.6 ile
ayniydi. Oysa 70 yasindan itibaren ¢ok onemli farklar mevcuttu. Erkeklerde 70-79 yas
grubunda hipertansiyon siklig1 %45, kadinlarda bu oran %80.8 idi. 80 yas ve iizerinde
ise erkeklerde hipertansiyon siklig1 %50 iken kadinlarda 9%76.5 idi. Erkeklerde 50 yas
tizerinde hipertansiyon sikligr 6nemli oranda degismiyordu, kadinlarda 50-59 grubunda
%353.5 olan hipertansiyon siklig1 70-79 yas grubunda % 80.8 80 iizeri yas grubunda
%90.9 idi. Yas gruplarina gore hipertansiyon sikligi agisindan hem erkekler, hemde

kadinlar grubunda istatistiksel fark vardi (p=0.016) (p<0.001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hipertansiyon Tespit Edilenlerin Yas Araligina Gére Dagilim1

Kan Basina

Cinsiyet Normal Hipertansif
Yas Arahg Say1 Yiizde Say1 Yiizde Istatistik
40-49 yas 66 70.2 28 29.8
50-59 yas 33 48.5 35 51.5
60-69 yas 20 43.5 26 56.5 X2=12.26
Erkek
70-79 yas 11 55.0 9 45.0 p=0.016
80 yas ve 3 50.0 3 50.0
Toplam 133 56.8 101 43.2
40-49 yas 69 70.4 29 29.6
50-59 yas 33 46.5 38 53.5
60-69 yas 16 32.0 34 68.0 X?=40.16
Kadin
70-79 yas 5 19.2 21 80.8 p<0.001
80 yas ve 1 9.1 10 90.9
Toplam 124 48.4 132 51.6

JNC-VIII siniflamasia gore %20.4 (100 kisi) evre 1 hipertansif, %6.3 (31 kisi)

ise evre 2 hipertansif idi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Aragtirma Grubunun Yas Araligi ve JNC-8 Siniflamasina Gére Dagilimi

Yas Arahg
JNC-VIII 40-49 50-59 60-69 70-79 80 yas ve Toplam
yas yas yas yas 7
n %* n %* n %* n %* n %* n %*
Normal 127 449 70 247 59 208 20 71 7 25 283 578
Prehipertansiyon 26 34.2 25 329 14 184 8 105 3 39 76 155
Evre 1HT 26 260 36 360 20 200 13 13 5 50 100 204
Evre 2 HT 13 419 8 258 3 97 5 16.1 2 65 31 63
Toplam 192 392 139 284 96 196 46 94 17 35 490 100

*Satir yiizdesi, ™ Siitun yiizdesi

ESC/ESH’1in siniflamasina ve yas araligimiza gore %20.4 (100 kisi) Evre 1

hipertansif idi. Evre 1 hipertansiflerin yaklasik ti¢te birini 50-59, dortte birini ise 40-49

yas grubu olusturmakta idi. Evre 2 hipertansiyon sikligi %5.3 olup bu evredeki

hipertansiyonlularin ise biiyiik ¢ogunlugunu %46.2 ile 40-49 yas grubu olusturmaktaydi

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Arastirma Grubunun Yas Araligi ve ESC/ESH Smiflamasina Gore Dagilimi

Yas Arahgi
40-49 50-59 60-69 70-79 Toplam
ESC/ESH 80 yas ve /
yas yas yas yas
n %* n %* n %* n %* n %0* n %o**
Optimal 81 563 38 264 15 104 8 56 2 1.4 144 29.4
Normal 46 331 32 23.0 44 317 12 86 5 36 139 28.4
Yiiksek Normal 26 34.2 25 329 14 18.4 8 105 3 39 76 15.5
Evre 1HT 26 260 36 36.0 20 20.0 13 13.0 5 50 100 204
Evre 2 HT 12 46.2 7 26.9 2 1.7 4 154 1 38 26 53
Evre 3HT 1 200 1 200 1 200 1 200 1 200 5 1.0
Toplam 192 392 139 284 96 19.6 46 9.4 17 35 490 100

*Satir yiizdesi, ™ Siitun yiizdesi
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Aragtirma grubumuzda %52.4 (257 kisi) normotansif olup grubun %40.2’si (197
kisi) onceden hipertansiyon tanis1 alan hastalar idi, bu hastalardan %87.3’ (172 kisi)
antihipertansif kullaniyordu.%12.7°si (25 kisi) diyet yapiyordu. Grupta tedavi
alanlardan %21.4’tiniin (105 kisi) kan basinct normal idi, %18.8’1 (92 kisi) ise tedaviye
ragmen kan basinci kontrol edilemeyen kisiler idi. Arasgtirmamizda yaptigimiz 6l¢iimler

sayesinde ilk kez hipertansiyon tanisi alanlarin oran1 %7.3 (36 kisi) idi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Arastirma Grubunun Yas Araligi, Kan Basinci Seviyesi ve Tedavi
Durumuna Gore Dagilimi

Yas Aralig1
Toplam
Kan Basmci 40-49 yas 50-59 yas 60-69 yas 70-79 yas 80 yas ve /
n %* n %* n %* n %* n %* n Yo**
Normal 135 525 66 25.7 36 14 16 6.2 16 257 524
Kontrolde HT 20 19.0 29 27.6 39 37.1 12 114 48 105 214

~N o b

Kontrolde degil 26 28.3 29 315 13 141 17 185 7.6 92 18.8
Yeni Tan1 Alan 11 30.6 15 417 8 222 1 2.8 1 2.8 36 7.3

Toplam 192 39.2 139 284 96 19.6 46 94 17 3.5 490 100

*Satir yiizdesi, ™ Siitun yiizdesi

Grupta hipertansif olanlarin %84.5°u (197 kisi) hastaliginin farkinda olup
%15.5°1 (36 kisi) hipertansiyon hastasi olduklarinin farkinda degildi (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Hipertansiyon Farkindalik Dagilim1

Aile hikayesinde hipertansiyon varligi sorgulandiginda %48’inde anne veya
babasinda, %7.6’sinda ise kardesinde hipertansiyon oldugu bildirildi. Hipertansif
olanlarin %66.1’inde ailevi hipertansiyon hikayesi olmasi istatistiki olarak anlamli

bulundu (p=0.007) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hipertansiyon Varligi ve Ailede Mevcut Tansiyon Hikayesi Olmasi
Durumunun Dagilim1

] Kan Basinal
Ailede Mevcut

Tansiyon Hikayesi Normal Hipertansif Toplam Istatistik
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1 Yiizde

Hayir 118 45.9 79 33.9 197 402 X°=7.33

Evet 139 541 154 66.1 293  59.8 p=0.007
Toplam 257 100.0 233 100.0 490 100.0

Katilimcilardan %54°1 stresli veya ¢ok stresli oldugunu, %40.3’{iniin ise az veya
orta diizeyde stresli hissettiklerini, sadece %5.7 stres yasamadigini sdyledi. Streslilerin
igcerisinde hipertansif olanlarin oran1 %63.1 olarak normallere gore istatistiksel analizde

anlamli bulundu (p=0.002) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Arastirma Grubunun Kan Basinci ve Stres Durumuna Gore Dagilimi

Kan Basinci

Stres Durumu Normal Hipertansif Toplam Istatistik
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Stressiz 21 8.2 7 3.0 28 5.7
Az 36 14.0 26 11.2 62 12.7
Orta 82 31.9 53 22.7 135  27.6 X?=17.232
Stresli 77 30.0 101 43.3 178  36.3 p=0.002
Cok 41 16.0 46 19.7 87 178
Toplam 257 100.0 233  100.0 490 100.0

Arastirma grubumuzdaki %44’iiniin (216 kisi) herhangi bir kronik hastaligi
bulunmuyordu. %56’s1 (274 kisi) ise bir veya daha ¢ok sayida kronik hastaliga sahipti

(Sekil 4.9).

B
S
N

% 45 -

40 1 329
35 -

30 A
25 A
20 A

15 A
10 + 5.7

5 - - o> B

O T T T T T 1

Sekil 4.9. Arastirma Grubunun Mevcut Kronik Hastaliga Gére Dagilimi

Alkol kullanma orani ¢ok diisiik olan grubumuzun %1’i daha once kullanip

birakmis %?2’si ise halen kullanmakta idi.
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Asirt kahve tiiketimi olmayan grubumuzun %33.3°1 (163 kisi) ara sira kahve

igmekte olup, giinde iki fincandan fazla kahve igen %4.2 (11 kisi) idi (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. Arastirma Grubunun Giinliik Kahve Tiiketimine Gore Dagilimi

Kahve tiiketiminin aksine ¢ay tiiketimi fazla olan grup bireylerimizin %12.9’u

glinde 2 bardak ve %75.3’1 ise glinde 2 bardaktan fazla ¢ay igmekte idi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Aragtirma Grubunun Cinsiyete ve Giinlikk Cay Tiketimine Gore Dagilim1

Cay Tiiketimi
Cinsiyet Cay Ara 2 Bardaktan
. 1 Bardak 2 Bardak
I¢miyor Sira Cok
Say1 14 12 10 39 182
Erkek
Yiizde 5.4 4.7 3.9 15.2 70.8
Say1 1 14 7 24 187
Kadin
Yiizde 0.4 6.0 3.0 10.3 80.3
Say1 15 26 17 63 369
Toplam
Yiizde 3.1 5.3 35 12.9 75.3

Aragtirma grubumuzun %74.3’1i (364 kisi) sigara igmiyordu. Bu oran kadinlarda

%83.2 (213 kisi) iken erkeklerde %64.5 (151 kisi) idi. Erkekler kadinlara gore istatiksel

olarak anlamli bir oranda fazla sigara tiiketiyorlardi (p<0.001) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Arastirma Grubunun Cinsiyete ve Sigara igme Durumuna Gére Dagilimi

Sigara icme Durumu

Cinsiyet Sigara 1 Paketten 2 Paketten |
. 1 Paket 2 Paket Istatistik
I¢cmiyor Az Cok
Say1 151 34 38 6 5
Erkek
Yiizde 64.5 14,5 16.2 2.6 21 X?2=2231
Say1 213 25 18 0 0 p<0.001
Kadin
Yiizde 83.2 9.8 7.0 0.0 0.0
Say1 364 59 56 6 5
Toplam
Yiizde 74.3 12.0 11.4 1.2 1.0

Sigara igenlerin %61.9’unun (78 kisi) kan basinc1 yiiksek iken kan basinci
normal olanlarda bu oran %38.1 (48 kisi) idi. Sigara igenlerde hipertansiyon goriilmesi

sikligi anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Arastirma Grubunun Kan Basinc1 ve Sigara igme Durumuna Gére Dagilimi

Kan Basinci

Sigara igme Durumu Normal Hipertansif Toplam istatistik
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1 Yiizde

Hayir 209 81.3 155 66.5 364 743 X?*=14.01

Evet 48 18.7 78 335 126  25.7 p<0.001

Toplam 254 100.0 233 100.0 490 100.0

Katilimcilar yemeklerinde %1.6 ile (11 kisi) kati margarin, %210.6 ile (73 kisi)
zeytinyagi, %23.7 ile (163 kisi) aycigek yagi ve %56.1 ile (386 kisi) tereyagi
kullandiklarini belirtmislerdi. (Sekil 4.11). Grubumuzun %98’1 bitkisel ve hayvansal
kaynakli yag kullaniyordu. Kati margarin kullanan 11 kisinin %72.7°si (8 Kkisi)

hipertansif idi.
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Sekil 4.11. Arastirma Grubunun Yag Tiiketimine Gére Dagilim1

Aragtirma grubumuzun %9’u (44 kisi) yemek yaparken hi¢ tuz katmiyordu.
%12’si (59 kisi) ilave tuz atarken %45.7 (224 kisi) normal miktarda tuz kullaniyordu,
%33.3 (163 kisi) ise az tuz kullaniyordu.

Grubumuzda hipertansiflerin %58’1 az tuz kullanirken, normallerin %72’si tuzu
kisitlamiyor veya ilave tuz kullaniyordu. Kan basinct normal olanlarin tuz kullanimi

istatistiki olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulundu (p<0.001) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Katilimcilarin Kan Basinci ve Tuz Tiiketimi Durumuna Gore Dagilimi

Kan Basinc

Giinliik Tuz Tiiketimi Normal Hipertansif Toplam Istatistik
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1 Yiizde

Hayir 14 5.4 30 12.9 44 9.0

Az 57 22.2 106 45.5 163  33.3 X?=49.00

Normal 143 55.6 81 34.8 224 457 p<0.001

flave Tuz 43 16.7 16 6.9 59 120

Toplam 257 100.0 233 100.0 490 100.0

56



Aragtirma grubumuzdaki erkeklerin %67’si giinliilk normal veya ¢ok aktivitesi

oldugunu soyledi. Kadinlarin %46.9’unun az, %42.6’sinin normal ve %10.5’unun fazla

giinliik aktivitesi vardi. Erkeklerin kadinlara gore daha aktif oldugu tespit edildi.

Istatistiksel olarak bu giinliik aktivite fazlalig1 anlamli bulundu (p=0.005) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Arastirma Grubunun Cinsiyete ve Giinliik Aktiviteye Gore Dagilim1

Giinliik Aktivite
Cinsiyet .
Az Normal Cok Istatistik
Say1 78 117 39
Erkek
Yiizde 33.3 50.0 16.7 X?=10.40
Sayi 120 109 27 P=0.005
Kadin
Yiizde 46.9 42.6 10.5
Sayi 198 226 66
Toplam
Yiizde 40.4 46.1 13.5

Katilimer erkeklerin %74’ diizenli egzersiz yaparken kadinlardan diizenli

egzersiz yapanlar %57 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001) (Tablo

4.18).

Tablo 4.18. Arastirma Grubunun Cinsiyete ve Diizenli Egzersiz Yapma Durumuna

Gore Dagilimi
o Diizenli Egzersiz
Cinsiyet )
Hayir Evet Toplam  Istatistik
Say1 60 174 234
Erkek
Yiizde 25.6 74.4 1000 x2=16.89
Say1 111 145 257 p<0.001
Kadin
Yiizde 434 56.6 100.0
Say1 171 319 490
Toplam
Yiizde 34.9 65.1 100.0
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Grubun egzersiz yapan 319 kisisinden %93.7 (299 kisi) gibi biiyiik bir
cogunlugu yiiriiyiis yapmay1 tercih ederken, %1.371 (4 kisi) bisiklet biniyor, %4.4°1 (14

kisi) hafif egzersiz ve %2’si (2 kisi) agir egzersiz yapiyordu (Sekil 4.12).

Bisiklet; Hafif Agir
%1.3 \aggersiZ' egzersiz;

.\ %00.6

Yiiriiyiis;
9093.7

Sekil 4.12. Arastirma Grubunun Yapilan Egzersize Gore Dagilimi

Arastirma grubumuzun hipertansif olanlarin %50’si aktivitesinin az, %39’u
normal ve %]11°i ¢ok oldugunu; normotansif olanlarin ise %32’si aktivitesinin az
oldugunu ifade etti. Istatistiki olarak hipertansiflerin aktivite azligi anlamli bulundu

(p<0.001) (Tablo 4.19),

Tablo 4.19. Aragtirma Grubunun Kan Basinci ve Giinliik Aktiviteye Gore Dagilimi

Kan Basina

Giinliik Aktivite Normal Hipertansif Toplam Istatistik
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1 Yiizde
Az 81 315 117 50.2 198 404
Normal 135 52.5 91 39.1 226  46.1 X2=17 86
Cok 41 16.0 25 10.7 66 135 p<0.001
Toplam 257 100.0 233 100.0 490 100.0
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Katilmeilarimizin - %65°1  diizenli egzersiz yaptifini, egzersiz yapanlarin
%94’tide yiriiylis yaptigimmi ifade etti. Hipertansif olanlarin egzersiz yapma orani
hipertansif olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda az bulundu (p=0.03)

(Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Arastirma Grubunun Kan Basinct ve Diizenli Egzersiz Yapma Durumuna
Gore Dagilimi

Kan Basinci

Diizenli Egzersiz Normal Hipertansif Toplam Istatistik
Say1  Yiizde Say1  Yiizde Say1 Yiizde
Hayir 78 30.4 93 39.9 171 349 X?=4.92
Evet 179 69.6 140 60.1 319 65.1 p=0.03
Toplam 254  100.0 233  100.0 490 100.0

Grubumuzda erkeklerin yas ortalamasi 55.0 kadinlarin 55.4 olup aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Erkeklerin boy ortalamasi kadinlardan
anlamli diizeyde farkli idi. (p=0.003), Kadmlarmn ise agirhik ve BKI ortalamalari
erkeklerden 6nemli diizeyde yiiksekti. (p<0.001)(p<0.001) (Tablo 4.2.1).

Katilimcilardan 405 kisi bel ¢evresinin, 394 kisi ise kal¢a ¢evresinin 6l¢iilmesine
izin verdi. Olgiim yapilmasina miisaade eden erkeklerin bel gevresi ortalama 96.7 cm
iken kadinlarin bel ¢evresi ortalama 97.5 cm olarak 6lgiildii erkeklerle kadinlar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). BKO’su yiiksek olanlarda hipertansiyon
prevalansi %59.1 (94 kisi) normal olanlara gore %40.9 (65 kisi) anlamli olarak yiiksekti
(X?=9.61) (p=0.002). Kalca cevresi dlciimleri ve BKO’larinda erkekler ile kadinlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001) (p<0.001) (Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.21. Arastirma Grubunun Yas, Boy, Agihk ve Beden Kitle Indeksinin

Tanimlayic1 Degerleri

Sayi Ortalama Standart Sapma Istatistik
Erkek 234 55.0 11.6
Yas Kadin 256 554 11.8 U=29767.5
Toplam 490 55.2 11.6 p>0.05
Erkek 234 167.9 8.9
Boy Kadin 256 157.9 8.6 U=25286.0
Toplam 490 162.7 6.0 P=0.003
Erkek 234 81.0 14.3
Agirhk Kadin 256 77.2 14.1 U=10283.0
Toplam 490 79.0 143  p<0.001
Erkek 234 28.8 53
BKIi Kadin 256 31.0 5.8 U=22179.0
Toplam 490 30.0 57  p<0.001

Tablo 4.22. Arastirma Grubunun Bel Cevresi, Kalga Cevresi ve Bel Kal¢a Oraninin

Tanimlayic1 Degerleri

Say Ortalama Standart Sapma Istatistik
Erkek 189 96.70 15.00
Bel Cevresi Kadin 216 97.50 14.60 U=20242.5
Toplam 405 97.10 14.70 p>0.05
Erkek 184 105.40 14.00
Kalca Cevresi Kadin 210 110.50 15.30 U=14854.0
Toplam 394 108.20 1490 p<0.001
Erkek 184 0.88 0.09
Bel/Kal¢ca Oram Kadin 210 0.92 0.08 U=14869.5
Toplam 394 0.90 0.09 p<0.001
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Hipertansiyon goriillme sikligina

etki

edebilecek birbirinden bagimsiz

degiskenler ile bir model olusturuldu. Bu model iizerinden Enter metodu kullanilarak

lojistik regresyon analizi yapildi. Modelimizin sensitivitesi %85, spesifitesi %85.2 ve

genel tahmin edebilme kapasitesi %85.1 olarak bulundu. Bagimsiz degiskenlerimizden

yas hipertansiyon goriilme sikligimi 1.1 kat, BKI 1.1 kat, sigara tiiketimi 2.7 kat, stresin

varlig1 1.97 kat, ailede hipertansiyon hikayesi 2.4 kat ve kronik hastaligin bulunmasi

20.6 kat artiriyordu (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Hipertansiyon Goriilme Sikligina Etki Edebilecek Degiskenlerin Regresyon

Analizi Sonuglari

Degiskenler Wald p OR %95 CI
Yas 22.547 <0.001 1.066 1.038 - 1.095
BKI 17.680 <0.001 1.112 1.058 - 1.168
Sigara Tiiketimi 9.912 =0.002 2.727 1.460 - 5.091
Stres Durumu 6.035 =0.014 1.974 1.147 - 3.396
Ailede Hipertansiyon
Hikayesi 8.957 =0.003 2.371 1.347 - 4.174
Kronik Hastalig1 -

125.925 <0.001 20.611 12.150 34.964

Bulunma Durumu

Nagelkerke R?: 0.63, Hosmer and Lemeshow Test: x>=2.09, p=0.98
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5. TARTISMA

Hipertansiyon diinyada ve iilkemizde Ozellikle son yillarda artma egiliminde
oldugu bilinen ortaya ¢ikardigi komplikasyonlar1 nedeniyle halk sagligi agisindan
onemli oldugu tespit edilen bir saglik problemidir. Ulkelerin gelisimiyle birlikte
beklenen yasam siiresi artmis bu da beraberinde kronik hastaliklarin artigin1 getirmistir.

Hipertansiyon prevalansi ile ilgili yapilan ¢alismalarin karsilastirilmasi hem yas
gruplarinin  farkli alinmasi hemde bagvurulan kilavuzlarin sikg¢a giincellenmesi
nedeniyle secilen sinir degerlerin degisiklik gostermesinden dolayr zor olmaktadir.
Ayrica yapilan Olgiimlerin yeri ve seklide standardizasyonu etkilemektedir. Bazi
calismalarda sadece klinik 6l¢iim yapilirken bazilarinda ise evde yiiz ylize goriisme ve
Olctim yapilmastir.

Palandoken Ilgesi'nde 40 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon prevalansini ve
farkindalik durumunu belirlemek amaciyla yapilan bu calismada referans olarak Tiirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Derneginin 2012 Yilinda Tiirkiye’de 18 yas iizeri
niifusta yapilan PatenT2 ¢alismasi ve kan basinci smirlar1 iginde ESC/ESH 2018
kilavuzu degerleri kullanildi.

Calismamizda Palanddken Ilgesi’nde 40 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon
prevalansi %47.6 olarak hesaplandi. Gruptaki erkeklerin hipertansiyon prevalansi
%43.2 iken kadinlarin hipertansiyon prevalansi1 %51.6 olarak tespit edildi. Erkeklerde
kirkli yas grubunda yiizde otuz olan hipertansiyon prevalansi yas grubu ilerledikce
yizde ellilere c¢ikiyordu. Kadinlarda 80 yas ve {izerinde yiizde doksan olan
hipertansiyon prevalansi 40-49 yas grubunun ii¢ kati idi. Yas ilerledik¢e yas
gruplarinda hipertansiyon goriilme sikligi da artmakta idi. Toplamda kirkli yas
grubunda yiizde otuz, ellili yas grubunda yiizde elli, altmigh yas grubunda yiizde altmus,

yetmisli yas grubunda yiizde altmigbes, 80 yas ve tizerinde yiizde yetmisbes idi.
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Ulkemizde Tiirk Hipertansiyon ve Bébrek Hastaliklar1 Dernegi tarafindan 2003
yilinda 18 yasin iizerinde 3 biiyiik ilin ve her bolgeden en az iki ilin yer aldig1 26 ilde
yapilan PatenT (n=4.910 kisi) ve 2012 yilinda yapilan PatenT2 (n=5.437) calismalari
karsilastirildiginda hipertansiyon prevalanst %31.8’den %30.3’e diismiistiir. Bu
calismalarda erkekleri dortte birinde hipertansiyon goriiliiyorken kadinlarin iigte birinde
hipertansiyon tespit edilmistir. Yas gruplarina baktigimizda prevelans PatenT’de 18-29
yas grubunda %11.8, otuzlu yas grubunda iki kati, kirkli yas grubunda dort kati, ellili
yas grubunda bes kati, 80 yas ve iizeri sekiz kati, PatenT2’de ise kirkli yas grubunda
%29.7, altmigh yas grubunda bunun iki kati, 80 yas ve lizerinde ise bu grubun dortte
tigtinde tespit edilmistir. Yine 1990°da 20 yas ve lizerinde yedi bolgeden 59 yerlesim
yerinde Onat ve arkadaslari tarafindan yapilan TEKHARF c¢alismasinda hipertansiyon
prevalansi bolgemizde %35.9 Tiirkiye genelinde ise %33.7 idi. 2017 yilinda 20 yas ve
tizerinde yedi bolgeden 59 yerlesim yerinde yeniden yapilan TEKHARF 2017 (n=3.687
kisi) ¢alismasinda erkeklerde 40—49 yas grubunda %30.1, 50-59 yas grubunda %45.3,
60-69 yas grubunda %67.3, ve 70 yas lizeri %73.5, kadinlarda 4049 yas grubunda
%32.7, 50-59 yas grubunda %58, 60—69 yas grubunda %78.2, ve 70 yas iizeri %85.6
idi. TEKHARF calismasinda 40 yas iistii popiilasyonda erkeklerde prevalans %53.4,
kadinlarda %63.5 1di.

Ozkan’in Afyonkarahisar ili Dinar Ilgesi 40 yas ve iizeri popiilasyonda
hipertansiyon prevalansi ve iliskili faktorlerin arastirilmasi ¢alismasinda (n=898 kisi)
hipertansiyon prevalanst %47.6, erkeklerde %43.4,kadinlarda %51.4 idi. 40-49 yas
grubunda hipertansiyon prevalanst %19, 50-64 yas grubunda %45,1 ve 65 vyas
iizerindekilerinde ise %81,9” idi. 2* Parabas’mn Konya ili Hadim ilce merkezindeki 40
yas ve lizeri popiilasyonda hipertansiyon prevalansi ve farkindalik durumu ¢alismasinda

(n=546 kisi) hipertansiyon prevalansi %56.8, erkeklerde % 47.7, kadinlarda %63.8 idi.
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40-49 yas grubunda hipertansiyon prevalanst %. 31.6, 50-64 yas grubunda %60.1 ve 65
yas iizerindekilerinde ise %66.8 idi.2° Boylu’nun Nigde ili Kemerhisar kasabasindaki 40
yas ve lizeri popiilasyonda hipertansiyon prevalansi ve farkindalik durumu ¢alismasinda
(n=812 kisi) hipertansiyon prevalansi % 56.9, erkeklerde % 47.7, kadinlarda % 63.9 idi.
40-49 yas grubunda hipertansiyon prevalanst %. 31.6, 50-64 yas grubunda %60.3 ve 65
yas iizerindekilerinde ise %67.0 idi.** Demirci’nin Kayseri ili Sariz ilgesi 40 yas ve
lizeri popiilasyonda hipertansiyon ile diabetes mellitus goriilme siklig1 ve etkileyen
faktorler ¢alismasinda (n=401 kisi) hipertansiyon prevalansi %52.6, erkeklerde %39.4,
kadinlarda %66.2 idi. 40-49 yas grubunda hipertansiyon prevalanst %44.6, 50-59 yas
grubunda hipertansiyon prevalans1 %50.5 ve 60 yas iizerindekilerinde ise % 59.2 idi. ®
Yabul’un 18 yas ve iizeri kisilerde Konya ilinde hipertansiyon prevalansi ve farkindalik
calismasinda (n=800 kisi) hipertansiyon prevalanst %50.8, erkeklerde %43.8,
kadinlarda 9%57.3 idi. Sarisozen’in 30 yas {izeri kisilerde Niliifer bolgesinde
hipertansiyon prevalansi ve etki eden etmenler ¢alismasinda (n=820kisi) hipertansiyon
prevalansi %36.8, erkeklerde %30.8, kadinlarda %42,2 idi. Hipertansiyon prevalansi
40-49 yas grubunda %42.8, 50-59 yas grubunda %60.3, 60—69 yas grubunda %77.8,
70-79 yas grubunda %67.9 ve 80 yas ve iizerinde %57.1 idi. ®* Onen’in 30 yas ve iizeri
kisilerde Bitlis 11 merkezindeki vyetiskinlerde hipertansiyon siklig1 ve ydresel
beslenmeyle iligkisi calismasinda (n=741 kisi) hipertansiyon prevalanst %35.5,
kadinlarda %40.8, erkeklerde % 31.0 idi. %> Pekel ve arkadaslarmm 18 yas iizeri
kisilerde Karsiyaka hipertansiyon prevalans ve farkindalik (KARHIP) ¢alismasinda
(n=1.417 kisi) hipertansiyon prevalans1 %55.0, erkeklerde %60.9, kadinlarda %50.4 idi.
Hipertansiyon prevalanst 40—49 yas grubunda %36.8, 50-59 yas grubunda %49.3, 60—
69 yas grubunda %65.3, 70-79 yas grubunda %78.4 ve 80 yas Ve iizerinde %89.5 idi. *3

15 yas ve tzeri kisilerdeki Tirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorleri sikligi
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calismasinda (n=16.893 kisi) hipertansiyon prevalanst %24, erkeklerde % 21,
kadilarda %26 idi. %

Yapilan c¢alismalarin yas gruplart degisik olmakla birlikte tiimiinde bizim
calismamizla benzer sekilde yasin ilerlemesi ile birlikte hipertansiyon sikligida
yiikselmisti.

2010 yil1 DSO’niin bulasic1 olmayan hastaliklar global durum raporunda Diinya
genelinde 25 yas iizeri niifusta hipertansiyon prevalans: yiizde kirk idi. ® Centers for
Disease Control and Prevention’m (CDC) 2015-2016 yili Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) 18 yas iizeri popiilasyonda yaptigi arastirmada hipertansiyon
prevalanst yiizde otuz idi. Erkeklerde 18-39 yas grubunda yiizde onlarda olan
hipertansiyon prevalansi altmishi yaslarda 6 kat artiyordu. Kadinlarda altmis yas
lizerinde yiizde altmis olan prevalans kirk yas altinda 10 kat daha az olarak yilizde bes
buguk civarinda idi. % 2017 ACC/AHA rehberine gére 20 yas iizeri niifusta kadinlarda
hipertansiyon prevalans1 %32, erkeklerde %31 idi.> Kore’de 30 yas iizeri popiilasyonda
yapilan bir calismada hipertansiyon prevalansi yiizde otuz idi. " 2018 ESC/ESH
kilavuzuna gore Avrupa’da hipertansiyon prevalansi yiizde otuz ila kirk bes arasinda
idi. 1°

Mills ve arkadaslariin yaptiklar1 90 {ilkeyi kapsayan 20 yas ve iizeri kisileri
igeren ¢aligmada hipertansiyon prevalansi niifusun iigte birinde goriiliiyor iken yetmis
yas tizerindeki niifusun dortte tiglinde goriiliiyordu. Kadinlarda erkeklere gore yiizde bes
daha fazla idi. * Yusufali ve arkadaslarinin Iran, Filistin, Suudi Arabistan ve Birlesik
Arap Emirliklerinde 35-70 yas arasi kisilerde yaptiklari ¢alismada (n=10.516 Kkisi)
hipertansiyon prevalansi % 31, 50 ile 70 yas arasi erkeklerde % 46, kadinlarda %53 idi.
% Chow ve arkadaslar1 tarafindan 35 ile 70 yas arasi kisilerde Kanada, Isvec, Birlesik
Arap Emirlikleri, Arjantin, Brezilya, Sili, Polonya, Malezya, Giiney Afrika,Cin,
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Kolombiya, Iran, Benglades, Hindistan, Pakistan, Zimbabwe ve Tiirkiye’ninde
bulundugu 17 iilkede yapilan Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)
calismasinda (n=142.042 kisi) hipertansiyon prevalansi diger c¢alismalarin aksine
erkeklerde %41.4 olarak kadinlardaki %37.7 den daha yiiksek idi. %

Calismamizda ve PURE ile CDC calismasi hari¢ diger ¢alismalarda kadinlarda
hipertansiyon prevalansi erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. PURE c¢alismasinda
farkli gelir seviyesine sahip tilkeler yer almakta ve bu ¢alismada da kendi igerisinde
diisiik gelir seviyesi olan {iilkelerde hipertansiyon prevalansi bizim ¢alismamiza benzer
idi. CDC c¢alismas1 ise ABD’de yiiksek gelir seviyesinde yapildigi igin arastirma
bulgularimizdan farkli sonuglar elde edilmistir.

70 yas ve daha tizeri kadinlarin erkeklerden ¢ok yiiksek oranda hipertansiyona
sahip olmasi bu yas grubu kadinlarin diizenli ila¢ almama, saglikli ve diger yasam
bi¢imi degisiklikleri gibi tedaviye uyumlarinin iyi olmadigini diisiindiirmektedir.

Tim c¢aligmalarda bizim ¢alismamiza benzer sekilde yas ilerledikge
hipertansiyon prevalansi artmakta idi. ESC/ESH 2018 ve JNC VII kilavuzlari bu
noktay1 vurgulamais idi.

Calismamizda SKB ortalamasi 125.9417.91 mmHg, DKB ortalamasi
75.74£10.83 mmHg idi. Erkeklerin SKB ortalamasi 126.2+16.5 mmHg, DKB
ortalamasi 76.1+10.2 mmHg; kadinlarin SKB ortalamas1 124.5+19.1 mmHg, DKB
ortalamasi 75.4+11.4 mmHg idi. SKB ve DKB agisindan erkeklerle kadinlar arasinda
istatistiki bir anlamlilik bulunmadi. Yas gruplar1 arasinda SKB ve DKB istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Yaptigimiz 6lgtimlerde 63 kiside sistolik hipertansiyon 6 kiside
diyastolik hipertansiyon 62 kiside sistolo-diyastolik hipertansiyon toplam 131 kiside
hipertansiyon tespit edildi.

Ozkan’m calismasinda SKB ortalamas1 128+10.6 mmHg, DKB ortalamasi
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81.5+7.4 mmHg idi. Onen’in galismasinda SKB ortalamas1 126.3+17.9 mmHg ve DKB
ortalamasi 78.7+10.7 mmHg idi. Erkeklerin SKB ortalamas1 126.4+17.4 mm Hg, DKB
78.6+£10.2 mmHg; kadinlarin SKB ortalamasi 126.2+18.4 mmHg, DKB ortalamasi
78.8+11.3 mmHg idi. KARHIP calismasinda erkeklerin SKB ortalamas1 128.5 mmHg,
DKB ortalamas1 82 mmHg; kadinlarin SKB ortalamas1 138.4 mmHg, DKB ortalamasi
83.5 mmHg idi. Demirci’nin calismasinda erkeklerin SKB ortalamast 129.4+18.8
mmHg, DKB ortalamas1 84.4+11.7 mmHg; kadinlarin SKB ortalamas1 133.7+19.9
mmHg, DKB ortalamasi1 88.5+12.6 mmHg idi. Parabas’in ¢alismasinda erkeklerin SKB
ortalamast 129,6+1,1mmHg, DKB ortalamasi 72,3+0,6 mmHg; kadinlarin SKB
ortalamasi 132,9+1,1 mmHg, DKB ortalamasi 75+0,6 mmHg idi. Yabul’'un
calismasinda erkeklerin SKB ortalamast 129+£21,ImmHg, DKB ortalamasi
82,4+12,ImmHg; kadinlarin SKB ortalamasi 136+27,2 mmHg, DKB ortalamasi
84,7+14,8mmHg idi. Boylu’nun ¢alismasinda erkeklerin SKB ortalamasi 129.6+1.1
mmHg, DKB ortalamas1 72.3+0.1 mmHg; kadinlarin SKB ortalamas: 133+1.1 mmHg,
DKB ortalamas1 75+0.6 mmHg idi.

18 yas ve istii yetiskinlerde kan basinct lizerine 1975-2015 yillar1 arasinda
yapilan 1479 ¢alismayi bir araya getiren Zhou ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (19.1
milyon kisi) SKB ortalamasi erkeklerde 127 mmHg, kadinlarda 122.3 mmHg idi. DKB
ortalamasi erkeklerde 78.7 mmHg, kadinlarda 76.7 mmHg idi. 1°® ABD’de 18 yas iizeri
popiilasyonda yapilan ¢alismanin sonucu National Health Statistics Reports’a (NHSR)
gore SKB ortalamasi erkeklerde 124 mmHg, kadinlarda 121 mmHg idi. DKB
ortalamasi erkeklerde 72 mmHg, kadinlarda 70 mmHg idi. Leung ve arkadaslarinin 20
ile 79 yas aras1 kisilerde Kanada’da yaptig1 ¢alismada (n=13.407 kisi) erkeklerin SKB
ortalamasi 115+14 mmHg, DKB ortalamasi 74+9 mmHg; kadinlarin SKB ortalamasi

112+17 mmHg, DKB ortalamas1 709 mmHg idi. 1%
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SKB ve DKB ortalamalar1 bakimindan ¢alismamiz diger ¢aligmalar ile benzerlik
gostermistir. Tiim ¢aligmalarda ortak olarak yasin ilerlemesi ile arterlerdeki yapinin
bozularak aterosklerozun gelismesinin sonucunda hem SKB hem de DKB degerlerinde
artma tespit edilmistir.

Calismamizda hipertansiyonu olanlar 233 kisi idi, bunlardan % 84.5°1
hastaliginin farkinda olmasma ve %73.8’ine bir tedavi yontemi uygulanmis olmasina
ragmen %39.5’inin kan basinci regiile degildi, %45.1°1 kontrol altinda idi.

PatenT calismasinda farkindalik %40, tedavi olanlarin oram1 %31 ve kontrolde
hipertansiyon siklig1 ise %20 idi. PatenT2 calismasinda farkindalik %54.7, tedavi olma
%47.5 ve kontrolde olan hipertansiyon sikligi %53.9 idi. 15 yas ve {izeri kisilerde
Dastan ve arkadaslarinin galismasinda (n=18.477 kisi) farkindalik %64, tedavi olma
%57,9 ve hipertansiyonun kontrolii %53.9 idi. 1% Sarnsik’mn ¢alismasinda farkindalik
%59.3, tedavi olma %27.7 ve hipertansiyonun kontrolii %22.2 idi. KARHIP
caligmasinda farkindalik %72, tedavi olma %69.4 ve kontrol altinda hipertansiyonlular
%57.6 idi.

Yusufali ve arkadaslarinin ¢alismasinda farkindalik %55, tedavi olma %54 ve
hipertansiyonun kontrolii %21 idi. Chow ve arkadaslarinin ¢alismasinda kentsel bolgede
farkindalik %49.5, tedavi olma %42.3 ve hipertansiyonun kontrolii %14.5; kirsal
bolgede farkindalik %41.8, tedavi olma %33.9 ve hipertansiyonun kontrolii %9.8 idi. 40
yas ve tizeri kisilerde Lee ve arkadaslarinin Giiney Kore’de yaptigi ¢alismada (n=6.387
kisi) farkindalik %60.1, tedavi olma %91.7 ve hipertansiyonun kontrolii %27.2 idi. 193

Calismamizdaki farkindalik ve tedavi olma orani diger caligmalara gore yiiksek
olmasmin sebebi PatenT-PatenT2 c¢alismalarinin sonucglarinin karsilagtirilmasinda da
goriildiigii gibi her gecen yil bu oranlarin artmasi idi. ilag alinmasma ragmen

hipertansiyon kontrol oraninin diisiikliigii ise egitim diizeyi diisiikliigli nedeni ile
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diizensiz ila¢ kullanimi veya tedavi igin gerekli olan beslenme ve diger yasam
degisikliklerinin eksikliginden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hipertansif olanlarin icerisinde stresi yiiksek olanlarin orani
%63.1, Orta veya az stresli olanlarin oran1 %36.9 idi.

Ozkan’in ¢alismasinda stressiz olanlarda hipertansiyon prevalansi %32.9, az
stresli olanlarda hipertansiyon prevalansi %49.3, ¢ok stresli olanlarda hipertansiyon
prevalanst %65.3 idi. Demirci’nin ¢aligmasinda stres var olanlarda hipertansiyon
prevalanst %55.9, stres olmayanlarda hipertansiyon prevalanst %45.7 idi. Parabas’in
calismasinda stresi olanlarda hipertansiyon prevalanst %57.5, stres olmayanlarda
hipertansiyon prevalansi %50.8 idi.

40 ile 60 yas arasi kisilerde Cin’de Hu ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
(n=5.976 kisi) hipertansiyon goriilme riskini genel stresin 1.24 kat, ise bagl stresin 1.19
kat, evde yasanan stresin 1.2 kat artirdig1 tespit edildi. 1% Avusturalya’da Beilin ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada strese bagli hipertansiyon goriilme riski 2.2 kat fazla
idi. 10°

Stres faktorii bizim c¢alismamizda ve diger calismalarda benzer sekilde
hipertansiyon prevalansini artirmaktadir.

Calismamizda ailede hipertansiyon hikayesi var olanlarin hipertansiyon
prevalanst %66.1 (154) normal olanlara gore %33.9 (79) anlamli olarak yiiksekti
(p<0.01).

Ozkan’in ¢aligmasinda ailede hipertansiyon hikayesi var olanlarin hipertansiyon
prevalansi %74.6, normal olanlarin %14 idi. PatenT2 ¢alismasinda yaptiklar1 ¢alismada
aile hikayesi olanlarda hipertansiyon gériilme riski 2.2 kat fazla idi.

18 yas lzerindeki kisilerde Japonya’da Tozawa ve arkadaslarin yaptiklar

calismada (n=9.914 kisi) aile hikayesi miispet olanlarda hipertansiyon goriilme riski 3.1
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kat fazla idi. Stamler ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ailede hipertansiyon hikayesi
olanlarda hipertansiyon gériilme riski 4 kat fazla idi. 1%

Calismamiz, diger ¢alismalar ile benzer sekilde ailede hipertansiyon hikayesi
olmasinin hipertansiyon goriilme riskini artirdigini ortaya koymustur.

Calismamizda sigara tiiketimi hipertansiyon prevalansini 3.1 kat artirmakta idi.
Sigara icenler arasinda hipertansiyon olanlarin oran1 %61.9 hipertansiyon olmayanlarin
orant %38.1 idi.

PatenT2 arastirmasinda sigara tiiketimi hipertansiyon goriilme riskini 3.1 kat
artirmakta idi. Yabul’un calismasinda HT prevalansi sigara kullananlarda %43,
kullanmayanlarda %354 oraninda idi.

18 yas tizeri kisilerde Giliney Kore’de Wei ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
(n=3.778 kisi) giinde 20’den fazla sigara igenlerde hipertansiyon goriilme riski 2.5 kat
fazla idi. 1%

Sigara tliketimi akut olarak kan basincin yiikseltmekle birlikte stirekli kullanimi
veya kullanilip birakilmasi hipertansiyon prevalansini artirmakta idi.

Calismamizda hipertansiflerin %58’1 az tuz kullanirken, normallerin %72’si
tuzu kisitlamiyor veya ilave tuz kullaniyordu.

Yabul’un calismasinda, normotansiflerin beste biri, hipertansiyonun farkinda
olmayanlarin dortte biri fazla tuz kullaniyorken, hipertansiflerin onda biri fazla tuz
kullantyordu. SALTURK c¢alismasinda 6 mg giinde fazla tuz alindiginda SKB’nin
3.5mmHg, DKB’nin 2.5 mmHg yiikseldigi tespit edildi.

34 ile 66 yas arasindaki kisilerde Birmingam’da Pimenta ve arkadaslarinin
calismasinda (n=12 kisi) ¢ok miktarda tuz kullananlarda SKB 146 mmHg, DKB
84mmHg iken; az miktarda tuz kullananlarda SKB 123 mmHg, DKB 75 mmHg idi.

Wei ve arkadaslarinin yaptig1 calismada yiiksek miktarda tuz kullanimi hipertansiyon
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goriilme riski 7.3 kat fazla idi.

Bizim calisgmamizda hipertansiflerde tuz kullaniminin az ¢ikmasinin sebebi
bunlarin tedavide 6nemli bir yer tutan tuz kisitlamasi yapmalariydi.

Calismanizda BKI erkeklerde ortalama 28.8 kg/m?, kadinlarda 31 kg/m? idi.
Hipertansifler arasinda normal kilolu olanlar %9.9, kilolu olanlar %27.8, obezler %62.3
idi.

Ozkan’m c¢aligmasinda hipertansiyon prevalanst BKI 29’un altinda olanlarda
%44.8, BKI 30’un iizerinde olanlarda %58.9 idi. Onen’in calismasinda hipertansiyon
prevalans1 BKI 29’un altinda olanlarda %31.9, BKI 30’un iizerinde olanlarda %50.7 idi.
Patent2 ¢alismasinda BKI 27 kg/m?nin altinda olanlarda hipertansiyon prevalansi
%28.1, BKI 27-29.9 kg/m? olanlarda hipertansiyon prevalans1 %34.7, BKi 30-39.9
kg/m? olanlarda hipertansiyon prevalansi %47.1 ve BKI 40 kg/m?nin iizerinde
olanlarda hipertansiyon prevalansi %72.4 idi.

Cin’de 35 ile 80 yas arasi 1.7 milyon yetigskin ilizerinde Linderman ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada BKi’de her 1kg/m? artisa karsihk kan basmci 1.3
mmHg yiikselmisti. 1® 30 yas iizeri kisilerde Hindistan’da Raina ve arkadaslarinin
calismasinda Nn=2.216) hipertansifler arasinda normal kilolu olanlar %210.2, kilolu
olanlar %29.3, obezler %49 idi. 1

Bizim ¢alismamiza benzer olarak biitiin ¢alismalarda BKI arttik¢a hipertansiyon

prevalansi yiikselmekte idi.
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6. SONUC VE ONERILER

. Calisma grubumuzda sosyal glivencesi olmayan kadinlarin oraninin erkeklerden
tic kat fazla olusu Ozellikle bu grubun saglik hizmeti alma agisindan dezavantajhi
oldugunu gostermektedir. Bu yiizden 6zellikle kronik hastalik taramalarinda bu grup
oncelenmelidir.

. Aragtirma grubumuzda katilimcilarin  %8.2°si  gelir diizeyini kotii olarak
belirtmistir. Halk saglig1 biliminin temel ilkelerinden birisi de “Hakgalik ilkesi”dir.
Yani herkese esit, ihtiyact olana daha fazla saglik hizmeti vermek gerekir. Gelir diizeyi
diisiik olmanin her tiirlii saglik sorunu igin risk faktdrii oldugu diisiiniildiigiinde, bu
gruplara yonelik genis capli tarama ile birlikte, ihtiyaglarina gére ekonomik destek
programlar1 gelistirmek gerekir.

o Calismamiza katilan grubun %86’sinin daha dnce tansiyonunun 6l¢iildiigii, bir
baska deyisle %14 iiniin tansiyonunun ol¢iilmedigi saptanmustir. 40 yas ve tizeri grubun
hipertansiyon vakalarinin ¢ok biiyilk kismini olusturdugu diisiiniildiigiinde, hangi
nedenle ve hangi basamak saglik kurumu olursa olsun bu grubun miiracaatinda kan
basincinin muhakkak 6l¢iilmesi konusunda saglik personeline egitim verilmelidir. Yine
tansiyon olgtiirmeye yonelik olarak 6zellikle bu yas grubunda farkindalik olusturacak
saglik egitimi programlari gelistirilmelidir.

. Calismamizda katilimcilarin bir kismi ila¢ haricinde sarimsak ve limon
kullandiklarin1 belirtmistir. ila¢ haricinde hicbir metodun tansiyonu etkin ve dogru
sekilde diisiirmeyecegi yoniinde basta kamu spotlar1 olmak iizere yazili ve gorsel medya
araglari ile tlim topluma egitim verilmelidir.

o Arastirma grubumuzda dnceden hipertansiyon tanisi alanlarin oran1 %40.2 iken
yaptigimiz ~ Olglimlerde hipertansiyon prevalanst  %47.6 olarak bulunmustur.

Hipertansiyon hastas1 oldugu halde, hastaligin1 bilmeyen grubun olmasi (36 kisi) bu
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kisilerin tuz kisitlamasi, beslenme igerigi vb. yasam bigimlerini degistirmeyecekleri igin
riskli olarak goriinmektedir. Bu ylizden her bir aile hekiminin kendine kayitli tim
niifusu basta hipertansiyon ve diyabet olmak iizere taramasi gerekmektedir.

. Calismamizda 70 yas ve lizeri kadmlarin erkeklerden ¢ok daha yiliksek oranda
olmasi, tarama ve egitim programlarinda bu grubun Oncelenmesi gerektigini
diistindiirmektedir.

. Calismamizda antihipertansif tedavi verilmesine ragmen kan basinci kontrol
edilemeyen grubun olmasi c¢esitli komplikasyonlara maruz kalma riskleri agisindan
kaygi vericidir. Gerek ¢alisma bolgemizde, gerekse iilke genelinde tedavi verilmesine
ragmen kontrol altina alimnamayan vaka gruplarina yonelik daha ayrintili ¢alismalar
yapilmasi gerekir.

. Calismamizda iilkemizde yapilan diger ¢alismalara gore farkindalik oraninin
yiikksek olmasina ragmen %15.5°lik bir grubun halen hipertansiyon hastasi oldugunun
farkinda olmamasi, iilke genelinde farkindalik egitimlerine agirlik verilmesi geregini
ortaya koymaktadir.

. Katilimcilardan stres durumunu “stresli” olarak degerlendirenlerde hipertansiyon
siklig1 (%43.3), stres durumunu “az” olarak degerlendirenlere gore (%11.2) yaklasik
dort kat fazladir. Bu durum sebebiyle tiim topluma yonelik yapilacak stres yonetimi
egitimleri kronik hastaliklara sahip olma riskini azaltabilir.

o Caligmamizda sigara kullanma durumu ve tuz tiikketim miktar1 ile hipertansiyon
arasinda iligki saptanmistir. Bu nedenle ¢ogu kronik hastalik ile iligkisi olan sigara igme
sikliginin azaltilmasina yonelik etkin egitim ve denetim metotlar1 uygulanmalidir. Tuz
tiketimine yonelik yasal diizenlemelerin de etkin bir sekilde devam ettirilmesi
gerekmektedir.

o Calisma grubumuzun sadece %65.1°1 diizenli egzersiz yapmakta olup bu oran
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kadinlarda %356.6’dir. Diizenli egzersizin bir yasam bicimi olarak tiim topluma
yayginlagtirilmasi 6zellikle ¢alisma grubumuzda oldugu gibi orta ve ileri yaslarda ¢ogu
kronik hastaligin gelisme riskini azaltacaktir. Onemli risk faktdrlerinden olan BKI ve

BKO’nun artmasini 6nlemek amaciyla aktiviteyi artiracak alanlar olusturulmalidir.
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29 Tansiyonu diiglirmek icin bagka bir sey yapiyor musunuz?

1-Hayir 2-Bvet(...... )
OLCUMLER:
Agirlik: Bel Cevresi:
Boy: Kalga gevresi:
Beden kitle indeksi:
Kan Basincl: 1. Olglim [ERORY SON

2 Gleiim oS

3.5eker
6-Bibrel Hastalik

3-Baha

2-Evel (o)

3-Eceane

3 Hemsire 4-Doktor

. Ya Diyet b ilag ve Diyet

3-Doktor
3-Duzenli

2 fvet ()

3-Kulalk uguitusu
b-Elde ve ayakta uyusma
9-Diger {..

COrtalama i
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Halk Saghgi Miidiirligii

Sayi : 38940367/663.08
Konu : Arastirma Izin Talebi ( Prof.Dr.Serhat
VANCELIK)

ATATURK UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Personel Daire Bagkanhgi)

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgr Anabilim Dali Prof. Dr. Serhat
VANCELIK sorumlulugunda Dr. Ahmet Sefa BIiLICI tarafindan yapilmak istenen “Erzurum {li
Palandoken llgesi 40 Yas Uzeri Popiilasyonda Hipertansiyon Prevalansi ve Farkindalik
Durumu™ konulu aragtirma i¢in THSK' den goriis istenmistir.

THSK tarafindan yapilan degerlendirme dogrultusunda. ekte yer alan komisyon Kkarar
vazisina bagh kalmak kosuluyla arastirma izin talebi uygun bulunmustur. Tamamlanan
arastirma raporu THSK' ye gonderilmek iizere iki niisha olarak Miidiirliigiimlize verilmesi
gerekmektedir. Tlgili kisiye durumun bildirilmesi hususunda:

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Dr. Mahmut UCAR
Halk Saghg Miidiirii

EK:

Komisyon Karari

Hastaneler Caddesi Halk Saghgi Miidiirliigii A blok Yakutiye /ERZURUM Bilgi igin:Emine SAT CANCAN

Faks No: Unvan:EBE

e-Posta:Emine Sat@saglik.gov.tr Int. Adresi: Emine SAT CANCAN Telefon No:444 34 76- Dahili : 2525
Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d4554¢b4-6493-49¢h-bbSd-f65ace25b640 kadu ile erigebilirsiniz
Bu belge 5070 sayil elektronik imza kanuna gére giivenli clektronik imza ile imzalanmistir,

93



+ TURKIVE HALK SA¢
HEXDLIGLE

L:C. m
u SAGLIK BAKANLIGI frerins
Itirkiye Halk Saghg Kurumu Bagkanhig Mllll
[t o oy

Sayr 67350377
Konu :Arastirma lzin Talebi  (Prot, Dr.
Serhat VANCELIK 1)

ERZU RUM VALILIGINE
(Halk Saghg Mudiriaga)

Hgi: 03.04.2017 wrihli ve 38940367/663/087236 sayih vaziniz.

Erzuram Atatirk Universitesi T1p Fakiltesi Halk Saghgr Anabilim Dali Prol

VANCELIK sorumlulugunda Dr. Ahmet Sela BILICI tarafindan vapilmak isteneg

Il Palandoken ligesi 40 Yas Uzeri Popilasyonda Hipertnsivon Prevalans: ve
Durumu™ konulu arsstirma i¢in Kurumumuzun goriisiingn istendigi anlagiimaktadi

Dr. Serhat

Lrzurum
arkindahik

Konuya iliskin olarak, aragirma talebinin Kurumumuzea yapilan degerlpndirilmesi

neticesinde:

Birinci basamak saghk hizmetlen alamnda yapilacak olan tim wastimmalarda Tibby

Deontoloji TazOgtne ve lasta Haklan Yonetmeligine uyulmasi gerekmekted
25/0172013 rarihli ve 28539 savili Resmi Gazete™ de yayimlanan Aile Hekimligi
Yonetmeligi'nin 31 inci maddesi. 5 inci fikrasinda belinilen “Aile hekimlen,
vilkilmli oldugu vatandaglara ait. bilgi sisteminde tuttugu tim venlenin tlgil
yergevesinde gizliliging, bUtiinligind, givenhigini ve mahremiyetini saglamakla vl
hitkmal ile 01/08/1998 tarihli ve 23420 sayili Resmi Gazete' de yayunlanan Hay
Yonctmeligi'nin “Bilgilerin Gizli Tutulmas:” baghkl 23 incii maddesi 1 inci

. Aync,
Usguluma
bakmakla
mevzuats
omladir '
ta Haklan
tikrasinda

belirtilen "Saghk hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler. kanun ile musaade edilen

haller diginda highir sekilde agiklanamaz” hitkmiine istinaden. aile hekimlerine Kay
ilgili veriler sahsin veya yasal vasisinin izni olmadan tgiinei Kigilerle paylagiiama
birlikte. aile hekimierine kayvith niifusla ilgili adreslerin verilmeyecegi, aile saghg 1
islevisi ve giivemlirligine zarar verilmemesi ve aile hekimleri ile aile saghg ¢le
arastirmada kullamimayacags, caligma saatlerim ve hizmeti aksatmadan bizzat aragn
taralindan aragtirmamn viiritiiimesi gerekmektedir,

Bu degerlendirmeler dogruliusunda yukanda yer alan ilkelere bagh kalmak
arastirma izin talebi uygun bulunmustur. Calisma tamamlandiginda sonuglanni igere
dmeginin: Kurumumuza gonderilmesi gerekmektedir. Talep suhibine duramun b
hususunda,

Bakan a.

th niltusla
. Bununlu
wrkezinin

manlannin

yma sahibi

kosuluyla
h bir rapor
Idirilmesi

’
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. A/‘"?
UN

Mustafa 14

Kurum Baskan Yhrdimeis
FK.1-603 Nolu Aragturma Talebs Formlar (12 sayfa)
Birnct B k Saghk H ler1 Bagkan Yardimeihi Ayrintily bilgi igin irtibai: Z k()\l'( GLL
kodu ile engebilirsiniz.

Awmeﬁw'ﬁms den dAS5 A3 09 b Be Feshelds
ABuibele 5090 siyaluddkeronik imda kifiars gbkgnMn\mmB;‘ AN b .
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