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OZET
ERISKIN HASTALARDA HIPERTANSIYON FARKINDALIK,
PREVALANS, TEDAVI ve KONTROL DURUMLARI

Amag: Bu calismada hipertansiyon prevalansi, farkindaligi, tedavisi ve
kontrolii ile bunlart etkileyen faktorler arasindaki iliskinin incelenmesi
amaclanmugtir.

Gereg-Yontem: Tanmimlayict tipteki bu arastirma, Rize Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine 30
yas tizerindeki 339 katilimcr ile gerceklestirilmistir. Katilimcilarin poliklinik ziyareti
sirasinda kan basinci Olcililerek diger antropometrik Olc¢timleri kaydedilmis olup,
aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket uygulanmistir.

Bulgular: Arastirmamizda aile hekimligi klinigimize bagvuran 30 yas ve
tizerindeki bireylerde hipertansiyon prevalanst %41, farkindalik durumu %88,5 ve
kontrol durumu 9%79,7 olarak saptanmistir. Hipertansiyon tanisi mevcut olan
bireylerin, ebeveynlerinde de hipertansiyon tanist bulunma oraninin hipertansiyonu
olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugunu
bulunmustur (p=0,011). Calismamiza katilan hipertansif bireylerin yalnizca
%12,2’sinin diizenli fiziksel aktivite yaptigi, %74’iliniin stresli bir yasama sahip
oldugu saptanmistir. Caligmamizda normotansif bireylerde herhangi bir saglik
kurulusuna daha oOnce yapilan bagvuruda kan basmci 6l¢iimii yapilma durumu
sorgulanmis olup carpici bir sonug¢ olarak, katilimcilarin %16,5’inin daha 6nceki
herhangi bir saglhik kurulusu basvurusunda kan basinct Olgiimii  yapilmadig
saptanmistir. Daha 6nce bilinen kan basinci yiiksekligi olmayan 16 katilimciya, yeni

hipertansiyon tanis1 koyulmustur.



Sonug ve Oneriler: Hipertansiyon prevalansii diisiirmek, farkindalik ve
kontrol oranlarini artirmak, kan basincinin dl¢limiinii tesvik etmek adina kan basinci
Olclimiiniin Ooneminin yeniden farkina vararak, mimkiin olan her muayenede
hastalarin kan basinci olgmeliyiz. Toplum ydnelimli, biitiinciil ve kapsamli bir
yaklasim ile hastalarin ele alan aile hekimligi uzmanlari, primer ve sekonder koruma
kapsaminda, hipertansiyonun gerek artmig KB diizeyinde ortaya ¢ikmadan gerekse
erken evrede taninmasi, tedavisi, kontrol altina alinmasi ve sureklilik arz eden
danigsmanlik verebilmesiyle kan basinci yonetiminin optimal diizeyde olmasini
saglayabilecek en dnde gelen kisilerdir. Dolayisiyla aile hekimleri kan basincinin her
evredeki yonetimini titizlikle ele almali ve bunu hastalara da aciklayarak sagligi ve
iyiligi her asamada tesvik etmis olup onlar1 kendi sagliklarim1 yonetmeye dahil

etmelidirler.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, kan basinci 6l¢limii, aile hekimligi
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to examine the relationship between the
prevalence, awareness, treatment and control of hypertension and the factors
affecting them.

Materials and Methods: This descriptive study was conducted in Rize
Recep Tayyip Erdogan University Training and Research Hospital Family Medicine
outpatient clinic with 339 participants over the age of 30. During the outpatient clinic
visit of the participants, blood pressure was measured and other anthropometric
measurements were recorded and a questionnaire prepared by the researcher was
applied.

Results: In our study, the prevalence of hypertension was 41%, awareness
status was 88.5% and control status was 79.7% in individuals aged 30 years and
older who applied to our family medicine clinic. It was found that the rate of
hypertension in the parents of individuals with a diagnosis of hypertension was
statistically significantly higher than in individuals without hypertension (p=0.011).
Only 12.2% of the hypertensive individuals who participated in our study practiced
regular physical activity and 74% had a stressful life. In our study, the status of blood
pressure measurement in a previous visit to a health institution was questioned in
normotensive individuals and as a striking result, it was found that 16.5% of the
participants did not have blood pressure measurement in a previous visit to a health
institution. A new diagnosis of hypertension was made in 16 participants who did not
have a known previous high blood pressure.

Conclusions: In order to reduce the prevalence of hypertension, increase
awareness and control rates, and reduce the rate of under-measurement of blood

pressure, we should be aware of the importance of blood pressure measurement again

Xi



and measure the blood pressure of patients in every possible examination. Family
medicine specialists, who deal with their patients with a community-oriented, holistic
and comprehensive approach, are the most prominent people who can ensure optimal
blood pressure management within the scope of primary and secondary prevention
by recognizing, treating and controlling hypertension both before it occurs at
elevated BP levels and in the early stages, and by providing continuous counseling.
Therefore, family physicians should meticulously address the management of blood
pressure at every stage and explain this to patients, promoting health and well-being

at every stage and involving them in managing their own health.

Keywords: Hypertension, blood pressure measurement, family medicine
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1. GIRIS

On sekiz yas lizerindeki eriskinlerde hekim tarafindan yapilan, tekrarlanan
klinik Ol¢timler ile sistolik kan basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin >90 mmHg olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir (Aydogdu et al., 2019).
Hipertansiyon, sirekli kan basinci (KB) yiiksekligi ile seyreden, sistemik bir hastalik
olup, ciddi komplikasyonlara neden olmasi ve toplumda yaygin olarak goriilmesi
sebebiyle 6nemli bir saglik problemidir (TEMD, 2022). Hemorajik ve trombotik
inme, kalp krizi, ani 6liim, kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi, aort diseksiyonu
ve bobrek yetmezligi gibi pek cok olayla iligkilidir. Yapilan analizlere gore 2030
yilima gelindiginde diinya genelinde 23 milyon kardiyovaskiiler o6liimiin
hipertansiyon (HT) ile iliskili olacagi ve bu &liimlerin %85’inin diisiikk ve orta gelirli
tilkelerde gergeklesecegi bildirilmistir (Mathers & Loncar, 2006)

Tiirkiye’de hipertansiyonun sikligi, dagilimi, farkindaligi, tedavi ve kontrol
oranlar1 konusunda en giincel ve kapsamli bilgilere erismek amaciyla 2012 yilinda
Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasi 2 veya Ingilizce adimin kisaltmasi ile PatenT
2 (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey 2) c¢alismasi
gerceklestirilmistir. PatenT 2 calismasi sonuglarina gdre Tiirkiye’de hipertansiyon
prevalansi 2012 yilinda %30,3 olarak ortaya konmustur (Sengul et al., 2016). Gergek
orneklem yonteminin kullanildigi “Tiirkiye’de Erigkinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk
Faktorleri Siklig1” (TEKHARF) calismasinda ise 2017 yilinda Tiirkiye genelinde
hipertansiyon prevalansi %33,7 olarak bulunmustur (Onat, 2017). Tirkiye’de
hipertansiyon prevalansit 2030 yilina kadar sabit kalirsa, niifus artis1 da hesaba
katildiginda 17,4 milyon kisinin hipertansiyona sahip olacagi Ongoriillmektedir
(Yurekli et al., 2019). Hipertansiyon prevalansi yasla birlikte artmaktadir ve 40'tan
80'e kadar olan her yas grubunda, kadinlar erkeklerden daha yliksek yasa 0zgii
hipertansiyon oranina sahiptir (Sengul et al., 2016).

Tiim hipertansiyon olgularimin yaklagik %80-90’1m1  olusturan primer
(esansiyel) hipertansiyon, kesin mekanizmasi bilinmeyen, herhangi bir ikincil
hastalia bagli olusmamis, sistemik arteriyel kan basincinin siirekli yiiksek
seyretmesidir. Hipertansiyon altta yatan bir nedene bagli olarak olusmus ise bu
durum sekonder hipertansiyon olarak adlandirilir. Sekonder hipertansiyon tiim

hipertansiyon olgularinin yaklasik %10 unu olusturur. 30 yas altinda hipertansiyon



tanisi alan hastalarda oncelikle sekonder hipertansiyon arastirilmalidir (Aydogdu et
al., 2019).

Calismamiz Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi klinigine bagvuran 30 yas ve {izeri bireylerde
gerceklestirilmistir. Katilimcilar hipertansiyon tanist olmayan, hipertansiyon tanisi
olan ve yeni tami1 hipertansiyon olgusu olarak smiflandirilmiglardir. Katilimcilarin
hipertansiyon prevalansi, farkindaligi, tedavisi ve kontrolii ile bunlar1 etkileyen
faktorler arasindaki iliski incelenmistir.

1.1. GENEL BILGILER

1.1.1. Hipertansiyon

Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) i¢in olumsuz sonuglara
neden olan 6nemli bir risk faktoridir (Lewington et al., 2002) (Miura et al., 2001).
Biiyiik arterlerdeki ateroskleroz siirecini hizlandirmakta, kronik kan basinci
yiiksekligi endotel disfonksiyonuna ve damar hasarina neden olmaktadir
(Landmesser & Drexler, 2007).

Hipertansiyon, viicuttaki kan akiminin yiiksek basingla aktig1 bir durumdur.
Normal olarak, kalp atimi sirasinda kanda basing yapar ve bu basing dalgalari,
viicudun tiim damarlar1 boyunca akip, tiim organlar1 besler. Ancak, hipertansiyon
durumunda bu basing normal degerlerin {lizerindedir, zamanla damar duvarina ve
diger viicut dokularina zarar verebilir. Hipertansiyon tedavi ile kontrol altina
alinmazsa, kalp krizi, inme, renal hastaliklar ve diger ciddi saglik sorunlarina yol
acabilir. (Stanaway et al., 2018)

1.1.1.1. Hipertansiyonun Tarihcesi

Hipertansiyon hakkindaki ilk kayitlar, MO 2600 yillarina kadar gitmektedir.
Eski Misir, Hindistan ve Cin tibbindaki yazitlarda yiiksek tansiyon belirtileri
tanimlanmis ve bu durumun tedavisi hakkinda Oneriler yapilmistir. Antik Cin
kaynaklarinda bu durumdan ‘sert nabiz hastaligi’ olarak bahsedilmistir. (Esunge,
1991)

Hipertansiyon arastirmalarinin tarihi, kan basincini dlgmek i¢in uygun
tekniklerin gelistirilmesiyle baslamistir. Rahip Stephen Hales 1733 yilinda bir atin
boyun arterine yerlestirdigi uzun bir tlp ile atta arter basincini, dogrudan intra-

arteriyel basinci dlgen ilk kisi olarak kabul edilmistir (Kotchen, 2011).



18.ylizyilda, Fransiz hekim Laennec tarafindan stetoskop kesfedilmis ve bu
ara¢ sayesinde kalp ve tansiyon seslerinin dinlenmesi miimkiin hale gelmistir. 19.
yiizyilda, Ingiliz hekim Samuel A. Levine, tansiyon 6l¢iimii i¢in sfigmomanometre
ad1 verilen bir alet gelistirmistir. Korotkoff’'un 1905 yilinda nabiz dalgasinin ortaya
cikistyla iligkili sesleri tanimlamasindan sonra, 20. yiizyilin ilk yarisinda kan basinci
Ol¢iimiinde ¢ok az degisiklik olmustur. Yirminci ylizyilin sonlarina dogru, esas
olarak civa ile ilgili saglik endiselerine dayanarak, civali manometrenin yerini esasen
aneroid ve elektronik cihazlar almistir (Kotchen, 2011).

19.ylizyilin baslarina gelindiginde, hipertansiyonun kalp hastaliklar1, bobrek
hastaliklar1 ve diger ciddi saglik sorunlari ile iliskisi kesfedilmistir. Bu kesif,
hipertansiyonun oncelikli bir saglik sorunu olarak kabul edilmesine ve tedavisi igin
cesitli yontemlerin gelistirilmesine yol agmistir. En eski farmakolojik ilaglar arasinda
nitritler, tiyosiyanatlar, ergotun dehidrojenlenmis alkaloidleri, pirojenler ve veratrum
viride ve ekstreleri yer almistir. 1960'larin sonlarina dogru en sik kullanilan ilaglar
diuretikler, rauwolfia alkaloidleri, ganglion blokerleri ve sempatik antagonistler
olmustur (Kotchen, 2011).

Giliniimiizde, hipertansiyon tedavisi, genis bir yelpazede yer alan ilaglar, diyet
ve yasam tarzi degisiklikleri (YTD) gibi farkli yontemlerle yapilmaktadir. Ayrica,
hipertansiyonun  6nlenmesi i¢in farkindalik ve egitim programlart da
diizenlenmektedir. Ayrica her yil 17 Mayis Diinya Hipertansiyon Ginu olarak
kutlanmaktadir. (Del Pinto et al., 2018).

1.1.1.2. Hipertansiyonun Onemi

Hipertansiyon, ciddi saglik sorunlarina yol agabilen bir durumdur ve bu
nedenle Onemi biiyiiktiir. Hipertansiyonun 6nemi asagidaki neden oldugu saglik
sorunlari ile vurgulanabilir:

Kalp hastaliklari: Hipertansiyon, kalbin zorlanmasina ve zamanla kalp krizi
veya inme gibi ciddi kalp hastaliklarina yol agabilir (Stanaway et al., 2018).

Renal hastaliklar: Yiiksek seyreden kan basinci zamanla bobreklerin zarar
gormesine ve bobrek yetmezligine yol acabilir (Stanaway et al., 2018).

Serebrovaskiiler olay: Yiiksek kan basinci, beyin damarlarinda tikanmaya
veya kanamaya neden olarak, hemorajik veya trombotik inme gibi ciddi saglik

sorunlarina yol agabilir (Stanaway et al., 2018).



Gorme kaybi: Hipertansiyon, goz damarlarinin zarar gérmesine ve goérme
kaybina yol acabilir (Stanaway et al., 2018).

Diger ciddi saglik sorunlari: Yiksek kan basinci, aort anevrizmasi, periferik
arter hastalig1 gibi diger ciddi saglik sorunlarina yol agabilir (Stanaway et al., 2018).

Her yil yaklasik 18 milyon 6liimle, kiiresel olarak toplam Oliimlerin yaklasik
ticte biri, kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle gerceklesmekte olup diinya capinda
onde gelen 6lim nedenidir (Stanaway et al., 2018). Bu nedenle, hipertansiyonun
tedavisi ve kontrol altina alinmasi ¢cok dnemlidir. Ayrica, hipertansiyonun énlenmesi
icin saglikli bir yagsam tarzini benimsemek ve diizenli olarak muayenelere katilmak
da 6nem teskil etmektedir.

1.1.1.3. Hipertansiyonun Patofizyolojisi

Hipertansiyonun patofizyolojisi, tam olarak anlasilamamistir ancak bir¢ok
faktoriin bir arada rol oynadigi disiinilmektedir. Su faktdrler hipertansiyon
patofizyolojisinde rol oynayabilir: (Litwin & Kulaga, 2021)

Genetik faktorler: Hipertansiyonda genlerin énemine dair gucli ampirik
kanitlar, iki hipertansif ebeveyne sahip deneklerde hipertansiyonun 2.4 kat daha
yaygin oldugu gozleminden gelmektedir (Wang et al., 2008). Aile ve ikiz ¢alismalari,
kan basicinin kalitim derecesinin (genler tarafindan agiklanan 6zelligin fraksiyonu)
yiizde 30 ila 50 oldugunu tahmin etmektedir; sonug¢ olarak bu durumda, genomik,
primer hipertansiyonun tam olarak anlasilamayan patogenezine katkida bulunma
potansiyeline sahiptir (Levy et al., 2007).

Sinir sistemi aktivitesi: Sinir sistemi, viicutta kan basincimi kontrol eden
mekanizmalari tetikleyebilir ve bu da hipertansiyona yol agabilir.

Vicut su dengesi: Hipervolemi, hipertansiyona neden olabilir ve bu durumda
idrar miktar1 azalabilir.

Diyet: Yiiksek sodyum ve diisiik potasyum igeren bir diyet, hipertansiyona
yol agabilir.

Stres: Stres, hipertansiyona yol acabilir ve vicutta sinir sistemi aktivitesini
artirabilir.

Sosyal Faktorler: Diisiik sosyoekonomik statii, saglik sigortas: eksikligi, gida
ve konut giivensizligi ve egzersiz i¢in giivenli alanlara erigim eksikligi gibi sagligin

sosyal belirleyicileri, hipertansiyon icin, obezite, koti beslenme, fiziksel



hareketsizlik gibi risk faktorlerinin birgogunun altinda yatiyor olabilir (Nakagomi et
al., 2022).

Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS): Renin hormonu, anjiotensin
adi verilen bir maddeyi iiretir ve bu madde aldosteron hormonunun iiretimini tetikler.
Bu hormonlarin rol oynadigi mekanizma, kan basincini artirarak hipertansiyona yol
acabilir (Kucmierz et al., 2021). RAAS, viicutta kan basincini kontrol etmek igin
onemli bir sistemdir. RAAS, viicutta bir¢ok fizyolojik mekanizmanin birlesimi
sonucu ortaya ¢ikan bir sistemdir. RAAS'1in 6nemli parcalari:

Renin: Bobrekte dretilen bir enzimdir ve vicuttaki suyun dengesini kontrol
eder. Renin, aldosteron hormonunun tiretimini artirir ve kan basincini diizenler.

Anjiotensin: Renin tarafindan {iretilen bir maddedir ve viicutta aldosteron
hormonunun Gretimini tetikler.

Aldosteron: Adrenal bezler tarafindan uretilen bir hormondur. Aldosteron,
viicut su dengesini ve elektrolit dengesini kontrol eder ve bu dengeleri bozdugunda
kan basincini artirabilir.

Bu sistem, viicuttaki su dengesini kontrol etmek ve kan basmcinin
diizenlenmesini saglamak icin ¢alisir. Ancak bu sistem bozulursa veya asir1 aktif hale
gelirse, hipertansiyon ortaya ¢ikabilir. RAAS hipertansiyonun patofizyolojisinde
onemli bir rol oynar ve hipertansiyonun tedavisi igin bircok ilag bu sistemi
diizenlemek i¢in kullanilir.

Primer (esansiyel) hipertansiyon, bilinen bir nedeni olmayan ve genetik veya
yasam tarzi ile iligkili faktorlerden kaynaklanan kan basmecinin yilikselmesi
durumudur. Jukstaglomeriler aparat, bobrekte bulunan afferent arterioller ve
glomeril arasinda bulunan bir yapidir ve renin iiretimini kontrol eder. Primer
hipertansiyon durumunda, jukstaglomeriiler aparat renin Uretimini artirir. Bunun
nedeni, bobrekteki afferent arteriollerde artan vazokonstriiksiyon (damarlarin
daralmasi) veya jukstaglomertiler aparatin asir1 duyarli hale gelmesi olabilir. Bu artan
renin Uretimi, anjiotensin olusumunu tetikler ve anjiotensin vazokonstriiksiyon ve
aldosteron salinimina neden olur (Erdem et al., 2017). Bu vazokonstriiksiyon ve
aldosteron salinimi, kan basincinin artmasina neden olur ve primer hipertansiyonun
belirtilerinin ortaya c¢ikmasia neden olabilir. Bu nedenle, primer hipertansiyon

durumunda renin Uiretimi artar ve bu da kan basincinin artmasina neden olabilir.



Bu faktdrlerin her birinin hipertansiyon patofizyolojisindeki rolii farklidir ve
birbirleriyle etkileserek hipertansiyonun ortaya ¢ikmasina neden olabilirler.
Hipertansiyonun patofizyolojisi tam olarak anlasilana kadar, bu faktorlerin tiimiiniin
tek tek veya bir arada incelenmesi gerekmektedir.

1.1.1.4. Hipertansiyonda Tibbi Oykii

Hipertansiyon tanis1 konulmasi ve tedavi edilmesinde tibbi 6ykii 6nemli bir
rol oynar. T1ibbi 6ykii alirken su konulara dikkat edilmelidir:

Kan basinci degerleri: ilk olarak, hastanin son zamanlarda 8l¢tiigii kan basinci
degerleri 6grenilmelidir.

Aile oykiisii: Hipertansiyonda aile dykiisiiniin varligi, kiside hipertansiyon
riskini artirabilir (Staessen et al., 2003; Wang et al., 2008).

Yasam tarzi: Sigara, asir1 alkol tiikketimi, diisiik lifli ve yiiksek sodyumlu bir
diyet, hareketsiz bir yasam tarzi gibi yasam tarzi faktorleri hipertansiyon riskini
artirabilir (Long et al., 2017).

Diger hastaliklar: Hastanin mevcut saglik sorunlari, 6zellikle kalp ve damar
hastaliklar1, diyabet, bobrek hastaliklar1 gibi hastaliklarin varligi hipertansiyonun
tedavisi ve yonetimi agisindan énemlidir. (Suleymanlar et al., 2011)

Ila¢ kullanimi: Hastanin kullandid: ilaglar, yan etki olarak hipertansiyona
neden olabilir veya hipertansiyon tedavisi ile etkilesebilir (TEMD, 2022).

Gegmis tibbi Oykii: Hastanin ge¢miste hipertansiyon veya diger saglik
sorunlar1 hakkinda bilgiler, hastanin simdiki durumunu anlamaya yardime1 olabilir.
Bu konularin hepsi, hastanin tibbi Gykiisiinii tamamlamaya ve hipertansiyonun
tedavisi i¢in en uygun yaklasimi belirlemeye yardimci olabilir.

1.2. KAN BASINCI OLCUMU

1.2.1. Olglim Yoéntemleri

Oskiiltasyona  Dayali  Yontem: Riva-Rocci/  Korotkoff tarafindan
tanimlanmasiin iizerinden yaklasik yiiz yil ge¢mesine ve bilinen c¢esitli
kisitliliklarma ragmen hala sik kullanilan bir yontemdir. Yontemde steteskop
yardimiyla brakial arter iizerinden Korotkoff sesleri dinlenir; faz I ses sistolik kan
basinci degerini, faz V (bazi durumlarda faz IV alinabilir) diyastolik kan basinci
degerini verir. Kan basinci 6l¢limii sfigmomanometre denilen tansiyon aletleri ile

indirekt olarak Ol¢iilmektedir. Oskiiltasyon yontemleri, ol¢lim yapan kisinin



becerisine ve deneyimine baghidir. (Hypertension, 2013). Oskdltatuar dl¢guimler icin
sistolik kan basicini radyal nabzin palpasyonu ile radyal obliterasyon basinci ile
tahmin edilmeli, manson bu degerin 20-30 mmHg yukarisina kadar sisirilerek KB’yi
oskiltatuar olarak belirlenmelidir (Cheung et al., 2021) (Kazan, 2021). Oskiltasyona
dayali kan basinct 6lglim yontemi Sekil 1°de gosterilmistir (Ateroskleroz-Dernegi,
2023).

Sekil 1. Oskiiltasyona dayali kan basinci 6l¢tiimii

Osilometrik Yontem: Bu yontem, bir tansiyon mansonu kullanilarak yapilir.
Manson, hastanin bilegine ya da iist koluna yerlestirilir ve tansiyon Ol¢limii igin
elektronik bir cihaz tarafindan sisirilir. Cihaz, hastanin tansiyonunu 6lgmek igin
bilekten gecen kan dalgalarinin amplitiid ve frekansini analiz eder. Osilometrik
yontem ayaktan kan basinci izleminde siklikla kullanilmaktadir (Myers, 2010).

Yukarida bahsedilen Ol¢iim yontemleri, non-invaziv (disaridan yapilan)
tansiyon 6l¢lim yontemleridir.

Arteriyel Kateter ile Olgiim: Bu ydntem, hastanin arterine bir kateter
yerlestirilmesine dayanir. Kateter, hastanin arterine yerlestirildikten sonra, tansiyon
direkt olarak olculebilir. Bu yontem, hasta icin invaziv bir yontemdir ve genellikle

uzun stireli tansiyon 6l¢iimii gerektiginde tercih edilir.



1.2.1.1. Standart Kan Basmc Olciimii

Hastaya uygun olan bir manson ile hekim tarafindan oskiiltatuvar veya
otomatik (dijital gostergeli) tansiyon Ol¢liim aletleri kullanilarak koldan yapilmalidir.
[lk muayenede hastanin her iki kolundan tansiyon o&l¢iimii yapilmasi gerektigi
unutulmamalidir. Daha sonraki Ol¢limler tansiyonun daha yiliksek ¢iktig1 koldan
yapilmalidir. Koldan yapilan tansiyon dl¢liimlerinde dikkat edilmesi gereken hususlar
sunlardir:

Oncelikle, tansiyon dl¢iimii icin dogru zaman ve ortam se¢ilmelidir. Tansiyon
Ol¢iimiinden Once en az 5 dakika siire ile rahat bir pozisyonda oturulmasi gerekir,
Olcimden en az 30 dk oncesine kadar sigara, kafein tiketimi ve egzersizden
kaginilmalidir, bunlar tansiyon élcimiinde yaniltici sonuglara neden olabilir, ortamin
sicakligl ve nem orani uygun olmalidir. Kolda 6l¢lim yapilacak olan kol, sag atriyum
seviyesine getirilmelidir. Olciim yapilmasi planlanan kol kullanilamayacak durumda
ise diger kol kullanilmalidir. Koldaki giysiler ve takilar tansiyon dl¢limiinde yaniltict
sonuglara neden olabilir, bu nedenle mansonun yerlestirilecegi bolgedeki tiim
kiyafetler ¢ikartilmahdir. Tansiyon manseti dogru sekilde kolda yerlestirilmeli ve
sik1 olarak baglanmalidir. Kolun %80'ini ¢evreleyecek sekilde olan uygun manson
kullanilmali ve tansiyon Ol¢limii sirasinda c¢ok siki baglanmamalidir. Tansiyon
Ol¢timii sirasinda konusmak, bir seyler igmek veya hareket etmek gibi aktivitelerden
kagimilmalidir (Cheung et al., 2021) (Kazan, 2021).

Kan basincini belirlemek i¢in >2 durumda o6l¢lilmiis olan >2 Olgilimiin
ortalamas1 kullanilmali, tansiyon degerleri kaydedilmeli ve ortalamasi not
edilmelidir. Tansiyon Ol¢limleri arasinda en az bir iki dakika ara verilmelidir
(Cheung et al., 2021) (Kazan, 2021).

Hastanin aritmisi varsa dijital gostergeli tansiyon 6l¢iim aletleri ile dl¢iimde
yanlis sonuglar c¢ikabilecegi i¢in nabiz palpe edilmeli, bu durumda steteskop
kullanilarak 6l¢tim klasik yontem ile tekrarlanmalidir. (Aydogdu et al., 2019)

1.2.1.2. Ofis Dis1 Kan Basme Ol¢iimii

Klinikte kan basmcinin 6lgiilmesini etkileyen kisithiliklar kan basincinin
klinik dist bir yerde Olgiilmesine yonelik yontemlerin gelistirilmesine neden
olmustur. Evde ve ambulatuvar kan basinci takibinin giderek artan kullanimi, ofis ve

ofis dist kan basinci farkliliklar ile kendini gdsteren ya da 24 saatlik farkli kan



basinci seyrine neden olan spesifik kan basinci paternlerinin tanimlanmasina imkan
vermistir (Paratia G., 2007). Ofis dist kan basinct Ol¢iimiintin 6zellikle tercih
edilmesi gereken durumlar sunlardir; Ofis kan basincindaki ciddi degiskenlikler,
beyaz onliikk HT siliphesi, maskeli HT siliphesi, hipertansif hastalarda beyaz onliik
etkisinin tanimlanmasi, otonomik, postural, post-prandial ve ilaca bagli hipotansiyon
sliphesi, gebelerde ofis ol¢iimii yiiksek ve preeklampsi siiphesi, gercek ve yalanci
direngli HT un tanimlanmasi (TEMD, 2022). Bu 6l¢iim yontemi, hastalarin giinliik
kan basinci diizeylerini takip etmeleri i¢in kullanilabilir. Ofis dist kan basine1 61¢Umu
yapildiginda kan basinct 6l¢iim cihazinin dogru sekilde kullanimina dikkat
edilmelidir. Sonugclar, hastalarin ve doktorlarin giinliik takibi i¢in kaydedilmelidir.
1.2.1.3. Evde Kan Basma Olciimii

Evde kan basinci l¢iimii giderek daha yaygin hale gelmis olup, artik hastalar
ve klinisyenler tarafindan daha fazla kabul gérmektedir. Evde kan basinci 6l¢iimiiniin
on plana ¢ikmasinda, giivenilir otomatik cihazlarin elde edilebilir hale gelmesi, ofiste
kan basinci dl¢limiine gore gozlemci yanliligini ve beyaz onliik etkisine maruziyeti
azaltmas: etkili olmustur. Ayrica evde veya iste alman bu tir kendi kendine
kaydedilen giindelik kan basinci Olgiimlerinin, ofis tabanli 6l¢timlerden c¢ok 24
saatlik veya gilindiiz ambulatuvar izlemenin sonuglariyla daha yakindan iligkili
oldugu gériilmiistiir (Omvik & Gerhardsen, 2003). Ote yandan evde kan basinci
izleme, hipertansiyon tanisi konmus hastalarin yonetiminde de yararlidir. Cesitli
denemeler, evde izlemenin kan basinci kontrolini ve uyumlulugunu
lyilestirebilecegini gostermistir.

Evde KB 6l¢iimii, hastanin koluna uygun mansonlu mekanik veya otomatik
bir tansiyon aleti kullanilarak yapilir (TEMD, 2022). Bu o6lglimler en az 5 gun,
tercihen 7 glin yapilmalidir. En az 5 dakika istirahat halinde dinlendikten sonra
standart dnlemlere dikkat edilerek, sabah ve aksam vakitlerinde her seferinde ikiser
kez kan basinci Olgimii yapilmalidir. Bu iki 6lgiimiin ortalamasi kaydedilmelidir.
Evde KB 0l¢iim degerleri ortalamas1 >135/85 mmHg ise hipertansiyon tanis1 konulur
(Aydogdu et al., 2019). Asagidaki adimlar evde kan basinci Olglimiiniin nasil
yapilmas1 gerektigini aciklar:

Tansiyon Ol¢iim cihazi ve mangon: Kan basinci Olglimiinde kullanilacak

otomatik tansiyon ol¢lim cihazinin koldan 6l¢iim yapan cihaz olmasi dnemlidir.



Manson, hastanin kolunun en biiyiikk kismina uygun boyutta olmalidir (Aydogdu et
al., 2019).

Konum: Hasta, dik bir pozisyonda, sandalye veya koltukta oturur vaziyette
olmali en az 5 dakika istirahat sonrasi 6l¢tim yapilmalidir (TEMD, 2022).

Manson yerlestirme: Manson, hastanin kolunun en genis kismina
yerlestirilmelidir ve mangonun i¢i hastanin kolundan rahat bir sekilde dolmalidir.

Kan basinci Ol¢limii: Kan basinci Ol¢limii, mansonun hava basincinin
azaltilmasi ile baslar ve cihaz tarafindan sistolik ve diastolik kan basinci degerleri
gosterilir (Ateroskleroz-Dernegi, 2023).

Sonuglart kaydetme: Evde yapilan kan basinci 6l¢iimlerinin sonuglari, bir
defterde veya elektronik bir ortamda kaydedilmelidir.

1.2.1.4. Ambulatuvar Kan Basinci Ol¢iimii

Ambulatuvar kan basinct dl¢limii, glinlik hayat aktivitelerinin devam ettigi
bir ortamda, hastanin viicudunun normal kosullarda oldugu bir sekilde kan basinci
Olciimii yapilmasidir. Bu yontem, standart ofis 6l¢iimiinden daha dogru sonuglar
verir ¢linkii hastanin stresli veya tedirgin olmasi1 gibi faktorlerin etkileri ortadan
kalkar. Ambulatuvar KB 6l¢limU i¢in, hastaya 24 saat boyunca iizerinde tagimasi
gereken bir kan basinci monitdrii verilir ve bu monitor periyodik olarak belirli
zamanlarda hastanin kan basincini 6lger. Ayaktan KB 0Ol¢cimi, 24 saatlik bir sire
boyunca, genellikle ginduzleri her 15 ila 20 dakikada bir ve uyku sirasinda her 30 ila
60 dakikada bir kan basinci 6lgtimleri alan bir cihaz kullanilarak belirlenir (Pickering
et al., 2008). Bu veriler sonrasinda hastanin ortalama kan basinci degerleri belirlenir
ve hipertansiyon tanis1 veya tedavisi i¢in kullanilabilir. Hipertansiyonun tanisinda ve
takibinde ambulatuvar KB 6lcumu ideal bir yontemdir ve imkan olan her durumda
kullanilmalidir. Ambulatuvar KB 6l¢iimii ile karsilagtirildiginda, ofis tabanli KB
Olctimlerinin duyarliligi ve 6zgiilliigii zayiftir. Bu, ambulatuvar KB 06l¢limii, ofis
tabanli ve evde KB izleme ile karsilastiran 5863 hastay1 igeren 20 calismanin
sistematik bir incelemesinde gosterilmistir (Hodgkinson et al., 2011). Hastanin
uyanik oldugu saatlerde yapilan ambulatuvar KB 6l¢iim degerlerinin ortalamast
>135/85 mmHg veya 24 saatlik yapilan 6l¢iimiin ortalamasi >130/80 mmHg ise
hipertansiyon tanisi konulur (TEMD, 2022). Ambulatuvar kan basinci olgiimii,
asagidaki adimlart takip ederek yapilabilir:
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Kan basimnct monitorii: Hasta, 24 saat boyunca tagimast gereken bir
ambulatuvar kan basinci monitorii verilir.

Baslangi¢ verileri: Hastanin kol boyutu, kilosu ve diger demografik verileri
kaydedilir.

Basing oOl¢iimleri: Hastanin, belirli zaman araliklarinda ambulatuvar kan
basinci monitdrii tarafindan kan basinci 6l¢iiliir.

Veri toplama ve analiz: Tim kan basinci verileri kaydedilir ve sonrasinda
incelenir.

Bu 6l¢iim yontemi, hastanin giinliik aktivitelerini takip eder ve hastanin kan
basincinin nasil etkilendigini veya degistigini belirler. Boylece hekim, hastanin
durumunu daha iyi anlar ve hastanin tanisi, tedavisi ve takibi i¢in dogru adimlar atar.

1.3. Hipertansiyonda Tam ve Simiflandirma

Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Hipertansiyon
Kilavuzu’na (2022) gore genel popiilasyonda klinik 6l¢timde elde edilen kan basinci

diizeylerine gore siniflandirma Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Klinik 6lgtimlerden elde edilmis olan kan basinci seviyelerine gore
kan basinci siniflandirmasi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80

Artmus KB 120-139 ve/veya 80-89

Evre 1 HT 140-159 velveya 9099

Evre 2 HT >160 ve/veya >100

Evre 3HT >180 ve/veya >110

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci, HT:Hipertansiyon, KB:Kan basinci

Bu smiflandirma, hastanin tani, tedavi durumu veya tedavi gerekliligi
hakkinda bilgi verir (TEMD, 2022). Turk Hipertansiyon Uzlag1 Raporu 2019°da kan
basinct smiflandirmast “2” evre ile yapilmisken, 2022 yilinda TEMD tarafindan
diizenlenen kilavuzda “3” evre ile siniflandirma yapilmistir.

TEMD Hipertansiyon Kilavuzu’na (2022) gore Ol¢iim yoOntemine gore

hipertansiyon sinir degerleri Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Olgiim yontemine gore hipertansiyon sinir degerleri

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Klinik >140 ve/veya >90

Ev >135 ve/veya >85
Ambulatuvar kan basinci

24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80
Glindiiz ortalamasi >135 ve/veya >85

Gece ortalamasi >125 ve/veya >70

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

Tim HT vakalarinin yaklasik %80-90’1mn1 primer (esansiyel) hipertansiyon
olusturmaktadir. Primer HT, kesin mekanizmasi bilinmeyen, ikincil bir hastaliga
bagli ortaya ¢ikmamis, sistemik arteriyel kan basincinin siirekli yiiksekligidir.
Hastalarin %10-20’inde ise ikincil bir hastaliga veya bir nedene bagl olarak gelisen

sekonder  hipertansiyon  mevcuttur.  Hipertansiyonun  nedenine  yonelik

siniflandirilmasi Tablo 3’de verilmistir (TEMD, 2022).

Tablo 3. Hipertansiyonun Nedene Yonelik Siniflandiriimasi

Primer Hipertansiyon

Sekonder Hipertansiyon

Altta yatan nedenler

Endokrin nedenler

Genetik yatkinlik
Asir tuz tiiketimi
Obezite-Insiilin direnci
Sempatik sinir sistemi fazla ¢calismasi
Renin-anjiotensin sisteminin rolu
*Tuz atiliminda renal bozukluk
sIntraseliiler sodyum ve kalsiyum
artis1
Diisiik dogum agirligi
Stresli kisilik yapisi
Riski artiran faktorler:
Asir alkol alimi
Sigara igimi
Sedanter hayat
Polisitemi
Nonsteroidal anti inflamatuarlar
Diisiik potasyum alimi

Oral kontraseptifler
Adrenokortikal Hiperfonksiyon
*Cushing sendromu
*Primer hiperaldosteronizm
*Konjenital adrenal hiperplazi
Feokromositoma

Akromegali

Hipotiroidi, hipertiroidi
Hiperparatiroidi
Renal nedenler
Kronik bobrek hastalig
Kronik pyelonefrit
Akut ve kronik glomertlonefrit
Polikistik bobrek hastalig
Renal arter darlig1
Arteriolar nefroskleroz
Diyabetik nefropati
Renin salgilayan tiimdrler
Uyku- apne sendromu
Norolojik nedenler
Aort koarktasyonu




Kan basinci diizeyine gore beklenenden daha agir hedef organ hasar1 gelismis
olan, otuz yasindan once hipertansiyon tanisi alan, rutin laboratuvar tetkiklerinde
hipokalemi saptanan, ailede renal hastalik Oykiisii olan, kas gii¢siizliigli gibi
hiperaldosteronizm belirtileri olan, antihipertansif tedavi altinda diizenli iken kan
basinct kontrolii aniden bozulan hastalarda sekonder hipertansiyon diistintilmelidir
(Aydogdu et al., 2019).

14. BEYAZ ONLUK HIPERTANSIYONU VE MASKELI

HIPERTANSIYON

1.4.1. Beyaz Onluk Hipertansiyonu

Beyaz oOnliik hipertansiyonu, ofiste veya hastanede yapilan rutin kan basinci
Olctimlerinde yliksek kan basinct degerleri goriilen, ancak evde ve ambulatuvar KB
Olciimlerinde normal veya diisiik degerler goriilmesiyle karakterize hipertansiyon
seklidir. Kesitsel ¢alismalarda, beyaz onliikk hipertansiyonunun prevalansi yiizde 10
ila 20 arasinda degismektedir ve ¢ocuklarda, yasl eriskinlerde, kadinlarda ve ofiste
kan basinct tanisal esige yakin olanlarda en yiiksek oldugu goriilmektedir
(Pierdomenico & Cuccurullo, 2011) (Mancia et al., 2013). 24 saatlik ortalama ve
giindiiz kan basinci degerleri normal araliktayken, ofiste yapilan en az ii¢ kan basinci
Olcimii  >140/90 mmHg oldugunda, beyaz Onliikk hipertansiyonu tanisi
konulmaktadir. Bu tani, evde Olgiilen KB degerleri esas alinarak da konulabilir
(birkag ev dlglimiiniin ortalamasi: <135/85 mmHg ve ofis degerleri >140/90 mmHg
oldugunda). Bu durum, hastanin stresli ve endiseli oldugu ortamlarda kan basincinin
yiikseldigini gosterir. Beyaz 0Onlik hipertansiyonunu ortaya koyduktan sonra,
metabolik risk faktorleri ve organ hasar1 arastirilmali, ek risk faktérii varliginda
yasam tarzi degisikligine ek olarak ilag tedavisi Onerilirken, risk faktorii olmayan
hastalarda tedavinin yasam tarzi degisikligi ile sinirlandirilmast ve hastanin yakin
takip edilmesi 6nerilmektedir (TEMD, 2022).

1.4.2. Maskeli Hipertansiyon

Maskeli Hipertansiyon, ofiste yapilan rutin kan basinci 6l¢iimlerinde normal
veya diigiik kan basinci degerleri goriilen, ancak giinliik hayatta yapilan 6lgtimlerde
yiiksek degerler goriilen hipertansiyon seklidir. Ofis kan basinglari normal olan
eriskinlerin yaklasik yiizde 10 ila 30' unda maskeli hipertansiyon mevcuttur (Peacock

et al., 2014). Sayisal degerlerle ifade edilecek olursa maskeli hipertansiyon, kan
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basincinin ofis sartlarinda 140/90 mmHg altinda, ancak ev ve/veya ambulatuvar KB
Olctimlerinde (“giindiiz” saati degerlerinin) 135/85 mmHg {izerinde olmasidir. Tedavi
altinda olmayan hipertansif bireyler icin maskeli hipertansiyon kavramini1 kullanmak
daha uygundur. Ancak tedavi altindaki bir hastada da ofis sartlarinda Olgiilen kan
basinct degerleri normal sinirlarda iken, gilinlik hayatta yapilan dl¢timlerin daha
yiikksek olabilecegi unutulmamalidir (TEMD, 2022). Maskeli hipertansiyon
erkeklerde, Afrikali Amerikalilarda, diyabeti, kronik bobrek hastaligi ve obstriiktif
uyku apnesi olan hastalarda daha yaygin olabilir (Baguet et al., 2008; Booth et al.,
2016; Drawz et al., 2016; Franklin et al., 2013; Sheppard et al., 2016). Maskeli HT
tanisin1  koymak kolay degildir. Bu taniy1 koymak igin Oncelikle maskeli
hipertansiyondan siiphelenilmesi  gerekmektedir. Bazi durumlarin  ve risk
faktorlerinin varligi hastalarda maskeli hipertansiyon tanisinin diisiiniilmesini
gerektirebilir. Ornegin; prehipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi / hedef organ
hasari, ebeveynlerde hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik igin ¢oklu risk
faktorleri, obstriiktif uyku apnesi, kan basincinda “zaman zaman” yiikselme, kronik
bobrek yetmezligi, egzersiz ile kan basincinin “asir1” yiikselmesi (TEMD, 2022).
Maskeli hipertansiyondan siiphelenilen hastada evde 6l¢iim veya ambulatuvar KB
Olctimleri ile takip yapilmalidir.

1.5. HIPERTANSIYON EPIDEMIYOLOJiSi, KILAVUZLAR VE

TANISAL SUREC

Diinya ¢apinda hipertansiyon en yaygin kardiyovaskiiler hastaliklardan biridir
ve bu hastaligin insidansi1 ve prevalansi giin gectikce artmaktadir. Hipertansiyonun
neden oldugu kardiyovaskiiler hastaliklar (6rnegin; kalp yetmezligi, serebrovaskiiler
olay, bobrek hastaliklar1 ve miyokard infarktiisii) diinya ¢apinda 6nemli bir 6lim
nedenidir. Hipertansiyonun nedeni ve risk faktorleri arasinda; aile Gykiisii, obezite,
sigara i¢imi, ylksek miktarda tuz tiiketimi, stres, sedanter yasam tarzi ve asir1 alkol
tilketimi bulunmaktadir. Bu nedenle, hipertansiyonun 6nlenebilir ve tedavi edilebilir
bir hastalik oldugu unutulmamalidir (Incirkus, 2015).

Baz iilkelerde hipertansiyon prevalansi %40'n tizerindedir ve bu oran niifus
yaslandik¢a artmaktadir. Bu durum, hipertansiyonun insidansinin artmasina ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinin Oncelikli bir konu haline

gelmesine neden olmustur. Hipertansiyon siklig1 cografyaya ve irka gore de farklilik
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gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri ve pek ¢cok Avrupa lilkesinde yetiskin
niifusun yaklasik %25-30’unda hipertansiyon bulunmaktadir. Tiirkiye’de yetiskin
bireylerde hipertansiyon prevalanst 2012 yilinda yapilan Patent 2 c¢alismasinda
%30,3, TEMD verilerine gore %36.5, 2017 yilinda yaymnlanan TEKHARF
calismasinda ise %33,7 olarak belirlenmistir. Diyabet ve prediyabet prevalans ve risk
faktorlerinin  degerlendirildigi, Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalansi-2 (TURDEP-2) ¢alismasinda ise hipertansiyon
prevalansit %3 1,4 olarak rapor edilmistir (TEMD, 2022).

Diinya ¢apinda hipertansiyon hakkinda yayimlanmig bir¢ok kilavuz
bulunmaktadir. Bu kilavuzlar arasinda en yaygin olarak kullanilanlar sunlardir:

World Health Organization (WHO) ve The International Society of
Hypertension (ISH) Kilavuzlari: Bu kilavuzlar hipertansiyon tanisi, tedavisi ve
kontrolii hakkinda 6neriler sunmaktadir (WHO, 2021).

American Heart Association (AHA) Kilavuzlar: Bu kilavuzlar,
hipertansiyonun oncelikli tedavisi, belirti ve bulgulari, farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavi yontemleri gibi konular1 kapsamaktadir (AHA, 2023).

European Society of Cardiology (ESC) ve The European Society of
Hypertension (ESH) Kilavuzlari: Bu kilavuzlar, hipertansiyonun tanisi, evrelemesi,
tedavisi, kontrolii ve komplikasyonlari hakkinda bilgi sunmaktadir (ESC, 2023 ).

Ayrica NICE Kilavuzu, Agustos 2011 (Eriskinlerde Primer Hipertansiyon
Tedavisi), Ingiliz Hipertansiyon Kilavuzu, Kanada Hipertansiyon Kilavuzu
mevcuttur.

Bu kilavuzlar hipertansiyonun tanisi, tedavisi, kontrolii ve epidemiyolojisi
gibi bircok konuda Oneriler sunmaktadir ve kardiyovaskiiler hastaliklarin énlenmesi
ve tedavisi i¢in temel referans kaynaklaridir.

Tiirkiye’de de hipertansiyon hakkinda yayimlanmis pek ¢ok rapor ve kilavuz
bulunmaktadir. Bu kilavuzlar arasinda baglica kullanilanlar sunlardir;

Turk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu 2019: Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan
hazirlanan raporda hipertansiyonun tanimi, siiflandirilmasi, tanisi, tedavisi ve takibi
hakkinda bilgi sunulmaktadir (Aydogdu et al., 2019).

Tirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Hipertansiyon Tani ve
Tedavi Kilavuzu 2022: TEMD tarafindan hazirlanan bu kilavuzda hipertansiyonun
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epidemiyolojisi, tanimi, siniflandirilmasi, tanisi, risk faktorleri, tedavisi, takibi, 6zel
durumlar, acil durumlar ve ilaglar hakkinda bilgi yer almaktadir (TEMD, 2022).
1.6. HIPERTANSIYON OZELINDE YAPILAN ULUSLARARASI
CALISMALAR

Hipertansiyon konusunda diinya genelinde bircok calisma yapilmaktadir.
Burada baz1 6nemli ¢aligmalar1 siralayabiliriz:

Framingham Heart Study: Amerika Birlesik Devletleri'nde 1948 yilinda
baslayan bir ¢calismadir. Framingham Kalp Calismasi, tip tarihinde en uzun siireli ve
birkag¢ nesli birden kapsayan en énemli epidemiyolojik calismadir. Framingham Kalp
Caligsmasi ile kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) alaninda ilk kez risk faktorii tanimi
yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve bu alanda yiiksek kan basinci, yiliksek kan
kolesterolii, sigara, obezite, diyabet ve fiziksel aktivite azlig1 gibi bir¢ok risk faktorii
belirlenmistir (Temel & Basi, 2007).

Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur) Trial: 1991-1997 yillar1 arasinda
Avrupa'da yiiriitiilmiis olan bir caligmadir. Bu ¢alismanin amaci, 60 yas {istii kisilerde
sistolik hipertansiyonun tedavisi ile inme ve Kkalp krizi risklerinin azaltilip
azaltilamayacagini arastirmakti. Sonuglari, yiiksek kan basincinin tedavisinin, inme
ve kalp krizi riskini azaltabilecegini gostermistir (Amery et al., 1991).

Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial (ALLHAT): 1994-2002 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
yiirlitiilen bir ¢aligmadir. 1990'larin basinda tasarlanan ALLHAT'm amaci, klinik
kullanim i¢in gelistirilen ve piyasaya siiriilen ¢esitli antihipertansif ilag siniflarindan
hangisinin oliimciil koroner kalp hastaliklarin1 ve o6liimciil olmayan miyokard
enfarktiisii olarak tanimlanan koroner kalp hastaligimi (KKH) onlemede en etkili
oldugunu belirlemeye duyulan acil ihtiyacti. Sonuglari, tiyazid ditiretiklerinin diger
tedavi yontemlerinden daha etkili oldugunu gostermistir (Oparil, 2003).

Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7): 2003 yilinda Amerikan
Hipertansiyon Dernegi tarafindan yayimmlanan bir kilavuzdur. Bu kilavuz,
hipertansiyonun tanisi, siniflandirilmast ve tedavisi konusunda giincel bilgileri

icermektedir (Chobanian et al., 2003).
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2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension: 2018
yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi tarafindan
yayimlanan bir kilavuzdur. Bu kilavuz, hipertansiyonun tanisi, siiflandirilmasi ve
tedavisi konusunda giincel bilgileri icermekte ve 6nceki kilavuzlardan farkli olarak,
kan basinci hedeflerinde degisiklikler nermektedir (Williams et al., 2018).

Guideline for the pharmacological treatment of hypertension in adults-WHO:
2021 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yetiskinlerde hipertansiyonun
farmakolojik tedavisi igin hazirlanmis bir yonergedir. Oneriler, genel yetiskin,
hamile olmayan, hipertansif hastalarda en giincel ve ilgili kanita dayali kiiresel halk
saglig1 kilavuzunu saglamay1 amaglamaktadir (WHO, 2021).

1.7. HIPERTANSIYON  OZELINDE YAPILAN  ULUSAL

CALISMALAR

Tiirkiye'de hipertansiyonun yayginligina iligkin birgok prevalans ¢aligmasi
yapilmistir. Bunlardan bazilari sunlardir:

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi
(TURDEP): 1997-98 wyillarinda 24.788 kisi {izerinde yapilan arastirmada,
hipertansiyon prevalansit %25,6 olarak bildirilmistir (Satman, 2011).

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-2
(TURDEP-II) (2010): 26.499 kisi lizerinde yapilan bu arastirmada, hipertansiyon
prevalanst %3 1,4 olarak bildirilmistir (Satman, 2011).

TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Sikligi-
2017): Bu calismada, 7 cografi bolgeye dagilmis kentsel ve kirsal 59 yerlesim
biriminde yasayanlardan bir 6rneklem incelenmis olup, hipertansiyon prevalansi
%33.7 olarak bildirilmistir (Onat, 2017).

SALTurk Calismasi (Tirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci
Calismasi): Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi tarafindan 2008
yilinda tamamlanmistir. Saltiirk ¢aligsmasi, 2008’de 14 ilde 1970 kisinin katilimiyla
gerceklestirilmistir. Calismada, katilimcilarin  hipertansiyon prevalansi, tedavi
oranlar1 ve farkindalik durumlari incelenmistir (Erdem et al., 2010).

PatenT (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey):
Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi veya Ingilizce adinin kisaltmasi ile PatenT

caligmasi, 2003 yilinda iilkemizde hipertansiyonun sikligi, dagilimi, farkindaligi,
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tedavi ve kontrol oranlar1 konusunda en giincel ve kapsamli bilgilere erismek
amaciyla gergeklestirilmistir. 4992 birey ile gergeklestirilen ¢alismada Tiirkiye’de
hipertansiyon prevalansinin % 31.8 oldugu bulunmustur (Altun et al., 2005).

Tirk Hipertansiyon Insidans Calismas1 (HinT): Tirkiye'de hipertansiyon
insidansin1  ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan biiyiikk c¢apli bir
calismadir. Calisma, 2007 yilinda 4008 kisi dahil edilerek gerceklestirilmistir.
PatenT caligmasindaki bireyler dahil edilerek yapilan bu caligmada Tiirkiye'de
hipertansiyon prevalansi %21,3 olarak ortaya konulmustur (Arici et al., 2010).

PatenT-2 (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey-2):
Patent-2 calismasi, 2012 yilinda Tiirkiye'de 26 farkli il merkezinde 5437 birey ile
yapilan biiyilkk capli bir caligmadir. Calismada, Tiirkiye’de hipertansiyon
prevalansinin % 30,3 oldugu bulunmustur. Caligmanin sonuglari, Tirkiye'de
hipertansiyon tedavisinin iyilestirilmesine yonelik 6nemli 6neriler sunmustur (Sengul
et al., 2016).

1.8. HIPERTANSIYONDA RISKLERIN BELIRLENMESI

1.8.1. Degistirilemez Risk Faktorleri

1.8.1.1. Yas

Yas hipertansiyon gelisimi agisindan onemli bir risk faktoriidiir. Yapilan
genis capli arastirmalarda 65 yas ve iizerinde hipertansiyon sikliginin anlamh
diizeyde arttig1 bildirilmistir (Kolcu, 2017).

1.8.1.2. Cinsiyet

Yetigkinligin erken donemlerinde kadinlarin sistolik kan basinci erkeklerden
daha diisiik iken 6. dekat sonunda bu durum tersine donmektedir. Hipertansiyonun
her iki cinsiyet arasinda farklilik géstermesinde seks hormonlari, renin anjiyotensin
sistemi ve kromozom farkliliklar1 gibi pek ¢ok biyolojik faktoriin rol oynadigi
diistiniilmektedir (TEMD, 2022).

18.1.3. Etnik Koken

Hipertansiyonun siklig1, siddeti ve kontrolii etnik kdkenler arasinda farklilik
gostermektedir. Hipertansiyon, siyahi hastalarda daha yaygin olma, daha siddetli
olma, yasamin daha erken donemlerinde ortaya ¢ikma ve daha fazla hedef organ

hasart ile iligkili olma egilimindedir (Carson et al., 2011).
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1.8.1.4. Aile Oykiisu

Hipertansiyon, bir veya iki ebeveyni hipertansif olan kisilerde yaklasik iki kat
daha sik goriiliir ve birgok epidemiyolojik ¢alisma, cesitli popiilasyonlarda kan
basincindaki varyasyonun yaklasik yiizde 30'undan genetik faktorlerin sorumlu
oldugunu gostermektedir (Staessen et al., 2003; Wang et al., 2008).

1.8.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

1.8.2.1. Beslenme

Asirt sodyum alimi (6rn. >5 g/giin [sodyum kloriir]) hipertansiyon riskini
artirir ve sodyum kisitlamasi, yiiksek sodyum alimi olanlarda kan basincini diistiriir
(Appel et al., 2006). Ancak asir1 sodyum alimi olan herkeste hipertansiyon
gorilmemektedir. Modern toplumlarda taze meyve ve sebze tiikketiminin azalmasi ile
islenmis gida tiikketiminin artis1 sonucunda yiyeceklerde bulunan potasyum miktari
oldukca azalmistir. Beslenme ile alinan potasyum miktar1 ile kan basinci arasinda
ters bir iligki vardir (TEMD, 2022).

1.8.2.2. Sedanter Yasam

Sedanter yasam hipertansiyon riskini artirir ve egzersiz (aerobik, dinamik
direng ve izometrik direng) kan basincini diisiirmenin etkili bir yoludur (Forman et
al., 2009) (Carnethon et al., 2010). Literatiirde fiziksel aktivitenin artis1 ile kan
basincinda ve antihipertansif ila¢ dozunda diisiis oldugunu gosteren c¢ok sayida
calisgma mevcuttur (TEMD, 2022).

1.8.2.3. Obezite

Obezite ve kilo alimi, hipertansiyon i¢in major risk faktorleridir ve ayni
zamanda yaslanmayla birlikte yaygin olarak gdzlenen kan basincindaki artisin da
belirleyicileridir (Forman et al., 2009) (Sonne-Holm et al., 1989).

1.8.2.4. Sigara

Tatun sempatik sinir uclarindan norepinefrin salimimini uyararak kan
basmcini akut olarak yiikseltir ve nitrik oksit (NO) bagimli vazodilatasyonu bozar.
Sonug olarak giin boyunca kan basincinin yiiksek seyretmesine neden olur (TEMD,
2022).

1.8.2.5. Alkol

Cok sayida ¢alisma, asir1 alkol alimi ile hipertansiyon gelisimi arasinda bir

iliski oldugunu gostermistir (Beilin & Puddey, 2006; Stranges et al., 2004). Alkol
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aliminin sempatik aktiviteyi artirarak kan basmcini artirdigi diisiiniilmektedir. Alkol
tilketimi ile kan basinci, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik riski arasinda
dogrusal bir iligski saptanmistir (TEMD, 2022).

1.8.2.6. Diyabet

Tip 1 diyabetlilerde goriilen hipertansiyonun en sik nedeni diyabetik nefropati
gelisimidir. Tip 2 diyabetli bireylerde ise hipertansiyon cogunlukla bobrek
fonksiyonlar1 normal olup santral obezitesi olan bireylerde goériilmektedir (TEMD,
2022).

1.8.2.7. Stres

Stres ve olumsuz duygular (nefret, diismanlik gibi) viicutta katekolamin ve
kortizol diizeylerini artirarak zamanla hipertansiyon gelisimine yol ag¢maktadir
(TEMD, 2022). Birgok hastaligin etiyopatolojisinde rol oynayan stresin,
kardiyovaskiiler hastaliklarin mortalite ve morbiditesi tizerinde de ciddi etkileri
bulunmaktadir.

1.8.2.8. Dislipidemi

Dislipidemi endotelyal hasara yol agarak periferik vazodilatasyonun kaybina
ve bunun sonucunda da hipertansiyona yol agmaktadir (TEMD, 2022).

1.8.2.9. Obstruktif Uyku Apnesi

Uyku sirasinda diizensiz solunum, sistemik hipertansiyon i¢in bagimsiz bir
risk faktoru gibi goriinmektedir (Marin et al., 2012).

1.8.2.10. ilaglar / Takviye Gidalar

Receteli veya regetesiz sekilde satisa sunulan birgok ilag ve takviye gida
maddesinin hipertansiyon gelisimine yol actig1 bildirilmistir (TEMD, 2022).

1.9. HIPERTANSIYON ve KRONiK HASTALIKLAR

1.9.1. Toplam Kardiyovaskuler Risk

Hipertansiyon, erken kardiyovaskiiler hastalik i¢in kantitatif olarak en 6nemli
degistirilebilir risk faktoriidiir (Collaborators, 2018). Artan kan basincinin
kardiyovaskiiler komplikasyonlarda nedensel bir rolii olduguna dair en iyi kanit,
antihipertansif tedavi ile kan basincinin diisliriilmesi ile sonuctaki iyilesmedir
(Ninomiya et al., 2013).

Toplam kardiyovaskiiler risk hesabi1 esas olarak saglikli goriinen ve herhangi

bir klinik sorunu olmayan hastalarda, gelecekte ortaya cikabilecek KVH nedenli olay
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ve 6lim riskini ortaya koyar. Turkiye’de kullanilacak bir toplam kardiyovaskiiler risk
hesaplayicist i¢in en ideal olani iilkedeki bireylere ait ozellikler dikkate alinarak
olusturulan hesaplayicidir. Bu agidan Tiirkiye’de kardiyovaskiler risk tahmini igin
Avrupa Kardiyoloji Dernegi/ Avrupa Ateroskleroz Dernegi (ESC/EAS) kilavuzunda
belirtilen SCORE hesaplama modelinin kullanilmasi en uygun yaklasim olacaktir
(TEMD, 2022).

1.9.2. Diyabet

Diyabette, bobrek hastaliginin gelismesine ek olarak, hiicre dis1 sivi hacminde
genisleme ve arteriyel sertlikte artis hipertansiyona katkida bulunan faktorler olarak
One siiriilmiistiir. Hipertansiyon, diyabetli hastalarda siklikla goriiliir ve diyabet ve
hipertansiyon birlikte, kardiyovaskiiler hastalik ve bobrek hastaligi riskini énemli
Olciide artirir. Bu tiir hastalarda hipertansiyonun etkili tedavisi kardiyovaskiiler riski
azaltir (Jia & Sowers, 2021).

1.9.3. Serebrovaskiiler Hastalik

Hipertansiyon, inme ve gegcici iskemik atak (GIA) i¢in major bir risk
faktoridir (Lewington et al., 2002). Hipertansiyon, inme icin goreceli riski
erkeklerde 3.8, kadinlarda 2.6 kat artirmaktadir (TEMD, 2022). Inme veya GIA
Oykisl olan hastalarda, antihipertansif tedavi gelecekteki serebrovaskler olaylari ve
mortaliteyi azaltabilir.

1.9.4. Renal Hastaliklar

Hipertansiyon hem akut hem de kronik bobrek hastaliginda, ozellikle
glomertiler veya vaskiiler bozukluklarda sik goriilen bir bulgudur. Hipertansiyonun
patogenezi ve tercih edilen tedavisi bobrek hastaliginin tipine ve siiresine gore
degisir (Bakris & Ritz, 2009).

1.9.5. Dislipidemide Hipertansiyon

KVH risk faktorleri ile ilgili 6nemli durum da birden fazla risk faktoriintn bir
arada bulunmasi durumunda riskin katlanarak artmasidir. KVH risk faktorlerinden
birliktelikleri en sik goriilenler dislipidemi ve hipertansiyondur. Her iki hastaligin
ateroskleroza yol agiyor olmasi birlikte goriilmeleri i¢in 6nemli bir etkendir (TEMD,
2022).
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1.10. OZEL DURUMLARDA HIPERTANSIYON

1.10.1. Gebelikte ve Laktasyonda Hipertansiyon

Gebelerde 4 esas hipertansif hastalik goriilmektedir. Kronik hipertansiyon,
gestasyonel hipertansiyon, kronik hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi ve
preeklampsi/eklampsi/HELLP Sendromu, gebeligin neden oldugu hipertansif
bozukluklardir. Gestasyonel hipertansiyon, gebelerde hipertansiyonun en yaygin
nedenidir. Saglikli nullipar gebelerin yilizde 6 ila 17'sinde ve multipar gebelerin
yuzde 2 ila 4'inde gorullr (Hauth et al., 2000; Yoder et al., 2009).

Gebelikte hipertansiyon tanisi igin sistolik kan basinct >140 mmHg,
diyastolik kan basmnci >90 mmHg veya her ikisi birden olmalidir. Etiyolojiden
bagimsiz olarak, ciddi maternal hipertansiyon (sistolik kan basinci >150 mmHg
ve/veya diastolik kan basinci >95 mmHg) varliginda, maternal serebrovaskiiler,
kardiyak, renal olaylar1 ve hatta mortaliteyi dnlemek i¢in, derhal farmakolojik olarak
tedavi edilmelidir. Normalde gestasyonel hipertansiyon dogumdan sonra 12 hafta
icerisinde dizelir. Bu surecten daha uzun siirede devam eden hipertansiyon, gebe
olmayan kadinlardaki gibi ele alinmal1 ve tedavi edilmelidir (TEMD, 2022).

1.10.2. Yashlarda Hipertansiyon

Hipertansiyon, yash bireylerde sik goriilen bir sorundur ve prevalans: yilizde
70 ila 80'in Uzerindedir (Muntner et al., 2018). Hipertansiyonun kardiyovaskuler
olaylara yol agma riski yaglilarda genglerdekinden ¢ok daha yiiksektir (Franklin et
al., 2001). Yash bireylerde kan basinci hedeflerini belirlerken sadece yas degil,
bireyin genel durumu, eslik eden hastaliklari, kullandig1 ilaglar, ortostatik
hipotansiyon olup olmadigi, biligsel fonksiyon bozuklugu ve kirilganlik olup
olmadig1 mutlaka dikkate alinmalidir.

1.10.3. Tiitiin Bagimlihg ve Hipertansiyon

Yiiksek kan basinci ve tiitlin i¢imi, diinya capinda Onlenebilir dliimlerin
sirastyla birinci ve ikinci 6nde gelen nedenleridir (Collaborators, 2018). Bu nedenle
hem niifus agisindan hem de hasta agisindan bakildiginda, tiitlin i¢imi ve yiiksek kan
basincinin birlikte ortaya ¢ikmasimin ¢ok biyiik saglik sonuglari vardir. Giinde bir
sigara bile igmek, koroner kalp hastalig1 riskinde yaklasik yiizde 50 ve inme riskinde
yaklasik yiizde 25 artisla iliskilidir (Hackshaw et al., 2018). Pasif icicilik de
kardiyovaskiiler hastalik riskini artirir  (Yarlioglues et al., 2010). Sigaranin
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birakilmas: koroner kalp hastaligi riskini hizla diisliriir ve bu fayda sigara icme
stiresinden bagimsizdir (TKD, 2023).

1.10.4. Ilaglar ve Hipertansiyon

Receteli veya recetesiz satilan bazi ilaglar kan basincimi yiikseltebilir

(Whelton et al., 2018; Williams et al., 2018). (Tablo 4)

Tablo 4. Kan basicini yukselten baz ilaglar

Kan basincim yukselten baz ilaglar

> Oral kontraseptifler

> Steroid olmayan antienflamatuvar ajanlar (NSAID)

> Trisiklik antidepresanlar, segici serotonin geri alim inhibitorleri ve
monoamin oksidaz inhibitorleri

Kortikosteroidler

Fenilefrin ve psddoefedrin

Birtakim zayiflama ilaglar1

Sodyum iceren antiasitler

Eritropoetin

Siklosporin ve takrolimus

Metilfenidat ve amfetaminler dahil olmak {izere uyaricilar
Klozapin ve olanzapin dahil atipik antipsikotikler
Bevacizumab gibi anjiyogenez inhibitorleri

Sunitinib ve sorafenib gibi tirozin kinaz inhibitérleri

YV V.V V V V V V V V V

Uyusturucu maddeler

1.11. HIPERTANSIYON TEDAVISI

1.11.1. Hedeflenen Kan Basinci Degerleri

Hedeflenen kan basmci degeri 65 yasin altindaki yiiksek riskli hastalar da
dahil olmak (izere 120-130/70-80 mmHg ve 65 yasin lizerindeki hastalarda ise 130—
140/70-80 mmHg’dir (TEMD, 2022).

1.11.2. Beslenme ve Yasam Tarz1 Degisikligi

Bir bireydeki ve daha genis anlamda bir popiilasyondaki kan basinci seviyesi,
coklu etkilerin bir kombinasyonunu yansitir: kan basincini yiikselten genetik

faktorler, ¢evresel faktorler (diyet, kilo vb.), fizyolojik 6zellikler (yas vb.) ve klinik
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https://www.uptodate.com/contents/bevacizumab-including-biosimilars-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/sunitinib-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/sorafenib-drug-information?search=kan+bas%C4%B1nc%C4%B1n%C4%B1+art%C4%B1ran+maddeler&topicRef=3852&source=see_link

faktorler (bobrek fonksiyonu vb.). Bunlardan, sodyum alimi da dahil olmak iizere
diyet, bireylerin degistirebilecegi KB’nin birkag belirleyicisinden biridir. Diyetteki
sodyumun azaltilmasi, genclerden daha yasl kisilere kadar, hipertansif olan ve
hipertansif olmayan bireylerde kan basimcini disiiriir (Graudal et al., 2017; Whelton
et al., 1998). Diyetle alinan sodyum miktar1 optimal <1500 mg/giin (sofra tuzu <6
gr/glin) olmalidir. Tuz kisitlamasi yaklagik olarak sistolik kan basincinda 5 mmHg,
diastolik kan basincinda 6 mmHg azalma saglar (TEMD, 2022). Hipertansiyon
tedavisinde, sodyum aliminin azaltilmasi, alkol aliminin azaltilmasi, asir1 kilolu veya
obezlerde kilo kaybi, meyveler, sebzeler, baklagiller ve az yagh siit {irlinlerinden
zengin bir diyet dahil olmak iizere ¢esitli diyet degisikliklerinin faydali oldugu
gosterilmistir. Bireysel diyet faktorleri de kan basincini azaltabilir (Whelton et al.,
2018). Pek ¢ok diyet modeli test edilmistir. Bunlar arasinda, kan basincini
dustirmede en biiyiik etkiye sahip olan ve en gii¢lii verilerle desteklenen diyet modeli
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyetidir. Meyveler, sebzeler,
baklagiller ve az yagl siit liriinleri agisindan zengin ve atistirmaliklar, tatlilar, etler
ve doymus yag acisindan diisiik bir kombinasyon diyeti DASH diyeti olarak
adlandirilir. DASH diyeti, giinde dort ila bes porsiyon meyve, dort ila bes porsiyon
sebze, iki ila ti¢ porsiyon az yagl siit ve <% 25 yagdan olusur (Appel et al., 1997;
Gibbs et al., 2021).

Kan basinci yiikselmis veya evre 1 hipertansiyonu olan hastalarda, yasam
tarz1 degisiklikleri kan basincini yeterince kontrol edebilir. KB iyi bir sekilde kontrol
altina alindiktan sonra, yasam tarzi degisiklikleri siddetle tavsiye edilmelidir. Bunlar
basarili bir sekilde elde edilirse, ilaglarin azaltilmasi bile miimkiin olabilir (Whelton
et al., 2018). Ornegin; daha yiiksek diyet lifi alimi, azalan sistemik basinglarla
iligkilidir. Coklu meta-analizler, kan basinci lizerinde diyet lifi almanin yararlari
oldugunu gostermistir (Khalesi et al., 2015; Whelton et al., 2005). Lif takviyesinin
etkileri tizerine 1966 ve 2003 yillar1 arasinda yaymlanan 24 randomize, plasebo
kontrollii ¢alismanin 2005 meta-analizi, lif alimiyla (ortalama 11,5 g/giin doz)
ortalama 1,2/1,3 mmHg diislis bulmustur (Streppel et al., 2005).

1.11.3. Egzersiz

Ister normotansif ister hipertansif olsun egzersiz yapabilen hastalarin ¢oguna

orta yogunlukta ve/veya siddetli yogunlukta dinamik aerobik egzersiz yapmalari
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Onerilmelidir. Aerobik egzersiz, yasami boyunca hipertansiyon gelistirecek olan ¢ogu
normotansif bireyde kan basincini diisiirtir (Vasan et al., 2002).

Yetiskinler i¢in tek bir egzersiz recetesi yoktur. Genel olarak, dinamik
aerobik egzersiz i¢in makul haftalik hedefler, en az 150 dakika orta yogunlukta
fiziksel aktivite (glinde yaklasik 30 dakika, haftada bes veya daha fazla glin) veya en
az 75 dakika yiiksek yogunluklu fiziksel aktivitedir (yaklasik 30 dakika) giinde,
haftada l¢ veya daha fazla giin)(Piercy et al., 2018). Klinisyenler, artan fiziksel
aktivitenin ana hedef olmasi gereken yasam tarzi degisikliklerini tesvik etmede
onemli bir role sahiptir. Kapsamli danismanlik olmasa bile, fiziksel aktiviteyi
arttirmanin ve hareketsiz davranigi azaltmanin yararlar1 hakkinda kisa, destekleyici
bir mesaj faydali olacaktir.

1.11.4. Obezite

Ister daha yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), daha yiiksek agirlik veya daha
genis bel ¢evresi olarak degerlendirilsin, artan adipozite, daha yiiksek kan basinci ve
hipertansiyon gelisimi ile giiglii bir sekilde iliskilidir (Huang et al., 1998) (Shihab et
al., 2012). Asint kilo ve obezite, bobrek hasari, insiilin direnci, uykuda solunum
bozuklugu ve leptin-melanokortin yolaginin neden oldugu artmis sempatik aktivite
gibi cesitli mekanizmalar yoluyla kan basimcini yiikseltebilir (Hall et al., 2015; Hall
et al.,, 2021). Asinn kilo ve obeziteye atfedilebilecek hipertansiyon fraksiyonunu
belirlemek zordur. Katilimcilarin 44 yila kadar prospektif olarak takip edildigi
Framingham Kalp Caligmasinda, asir1 viicut agirh@mnin (fazla kilo ve obezite dahil)
erkeklerde hipertansiyon vakalarinin yaklasik yiizde 26'sin1 ve kadinlarda yiizde
28'ini olusturdugu tahmin edilmistir (Wilson et al., 2002).

Kilo kayb1 kan basincini diisiirebilir ve diger yasam tarzi miidahaleleriyle
birlikte asir1 kilolu veya obez olan hipertansif hastalarda onerilir. Asir1 kilolu veya
obez olan hipertansif hastalarda kilo verme segenekleri, hipertansif olmayan
hastalardakine benzerdir. Kilo kaybi, hipertansif hastalarda ilk tedavi olarak
kullanildiginda (ilaglara baglanmadan once), kan basincini diisliren diger ilag dist
tedavilerle birlikte kullanildiginda (diyetle alinan sodyumun diisiiriilmesi gibi) ve
antihipertansif ila¢ tedavisi ile birlikte kullanildiginda kan basincini da distriir

(Semlitsch et al., 2016; Whelton et al., 1998). Antihipertansif ila¢ kullananlar
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arasinda davranigsal kilo kaybi, bazi hastalarin ilaci kesmesine ve kan basinci
kontroltinu surdiirmesine izin verebilir.

1.11.5. Farmakoterapi

Ilag tedavisine baslama karar1 bireysellestirilmeli ve hasta ile hekim arasinda
ortak karar vermeyi igermelidir. Kan basinci degeri ile birlikte risk faktorleri ve eslik
eden hastaliklar dikkate alinmalidir. Genel olarak tedaviye baslamak i¢in esik klinik
sistolik kan basinc1 degeri >140 mmHg veya diyastolik kan basinci degeri >90
mmHg iken yas1 >80 olanlarda esik deger klinik sistolik kan basinct >150 mmHg’dir
(Aydogdu et al., 2019).

Evre 1 hipertansiyonda ila¢ tedavisine diyabetes mellitus (DM), kronik
bobrek hastaligi (KBH), koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, hedef organ
hasar1 varliginda veya 3 aylik yasam tarzi degisikligi uygulanmasina ragmen kan
basinct hala Evre 1’de ise hemen baglanir. Bu hastaliklarin olmadigi durumlarda
yagsam tarzi1 degisiklikleri onerilir. Ancak hastanin glinlik yasam kalitesini etkileyen
hipertansiyonla iligkili semptomlar1 varsa antihipertansif ilag tedavisine daha erken
baslanabilir. Evre 2 ve iizeri hipertansiyonda ila¢ tedavisine hemen bagslanmalidir
(Aydogdu et al., 2019). Antihipertansif tedavide ilag se¢iminin esaslart Sekil 2 de
gosterilmistir (TEMD, 2022).

1. Antihipertansif tedavinin baslica yaran direkt olarak KB distriict etkisine baghdir.

2. Dort major antihipertansif ilag grubutiyazid ditiretikler, kalsiyum antagonistleri, ACE inhibitérleri ve
ARB'ler antihipetansif tedavi baslangic ve siresince tek ya da kombinasyon seklinde kullanilabilir.

3. B- blokerler, metabolik sendrom, KOAH, diyabet gelisme riski yiiksek olan hastalarda ve sporcu / aktif
bireylerde tercih edilmemelidir.

4. Tiyazid grubu ditiretikler gut hastaligi olanlarda ve gebelerde kullanilmamalidir ve yiiksek dozlarda
metabolik sendrom, diyabet ve prediyabetli hastalarda glukoz tolerans bozuklugu yapabileceginden
dikkatli kullanilmaldir. Ulkemizdeki kombine ilaclardaki diiiretik dozlarinda bu olumsuz etkileri
beklenmemektedir.

5. Spesifik bir ilag ya da ilagc kombinasyonunun secimi ya da digerlerinden kaginilmasi gereken durumlan
belirlemek icin asagidaki dzellikler g6z 6nine alinmalidir
a) Daha 6nce hastanin belirli bir ilag grubu ile olumlu ya da olumsuz deneyimleri
b) Hastarin KV risk profili ile iliskili olarak ilaclarin KV risk faktorleri Gizerine etkisi
c) Subklinik organ hasannin varhg, klinik KV hastalik, bébrek hastaligi ya da diyabet gibi durumlarda baz:

ilaclarin digerlerinden (stiin oldugunun bilinmesi
d) Antihipertansif ilag kullanimini kisitlayacak baska hastaliklarin bulunmasi
e) Hastada baska nedenlerden dolayi kullanilan ilaclarla etkilesim ilaclarin kendisine ve bagh bulundugu
saglik kurumuna getirdigi yiik. Ancak maliyet hesaplan ilag etkinligi, tolere edilebilirliligi ve bireye
sagladigi yararin éniine gecmemelidir.
- llaglanin yan etkilerine dzellikle dikkat edilmelidir. Tedaviye uyumsuzlugun en énemli nedenidir. Yan
etkiler her hastada ayni degildir.
- KB dusdrici etki 24 saat devam etmelidir. Bu etki ofiste, evde ya da ambulatuvar KB &lciilerek
kontrol edilebilir.
- Ginde tek doz kullanilan ve 24 saat etkinligi olan ilaclar tercih edilmelidir. Uyum daha kolay saglanir.
- Ikiila¢ kullanilacaksa birinin sabah digerinin aksam alinmasi daha uygun olabilir

Sekil 2. Antihipertansif Se¢iminin Esaslar1
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1.11.6. Kombinasyon Tedavileri

Tek ajan tedavisi, baslangi¢ sistolik kan basinci hedefinin 15 mmHg veya
daha iizerinde olan hastalarin cogunda kan basincini yeterince kontrol etmeyecektir.
Farkli simiflardan ilaglarla kombinasyon tedavisi, tek bir ajanin dozunu iki katina
cikarmaktan onemli Ol¢iide daha fazla kan basincini diisiirme etkisine sahiptir ve
genellikle daha yiiksek dozda monoterapi ile goriillen yan etkilerde azalma saglar
(Wald et al., 2009). Hipertansiyon tedavisinde akilci ilag kombinasyonlar1 Sekil 3’de
gosterilmistir (TEMD, 2022).

Non-DHP KKB-{3-bloker
Santral etkili-(3-bloker
Santral etkili-ct-bloker

[l Gzetiicie tercin edilen kombinasyoniar

[ xabuleditebiir kombinasyonlar

[] visiketinii olan ya da tercih edilmeyen kombinasyonlar

ACE-I: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorii, ARB: Anjiotensin reseptér blokeri, KKB:
Kalsiyum kanal blokeri, DHP: Dihidropridin, K+: Potasyum

Sekil 3. Hipertansiyon Tedavisinde Akilc {lag Kombinasyonlari

Hasta uyumu agisindan tek tablette kombinasyon tedavisi tercih edilmesi
Onerilir. Tedavide birden fazla tablet kullaniliyorsa, en az birinin aksam saatlerinden
sonra verilmesi onerilir. ila¢ seciminde; ila¢ kontrendikasyonlari, hasta yanit1 ve

tolere edilebilirlik dikkate alinmalidir.
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Tiim antihipertansif ilaglarin uygun dozlarda recete edildigi ve beyaz Onliik
etkisi gectikten sonra biri diiiretik olan farkli siniflardan en az {i¢ antihipertansif
ilacin uygun rejimine uyulmasina ragmen kan basincinin hedefe ulasmamasi direngli
hipertansiyon olarak tanimlanir (Carey et al., 2018).

1.12. HIPERTANSIF ACILLER

Akut ug organ hasar1 kaniti olan, siddetli kan basinci yliksekliginin bulundugu
durumlar hipertansif acil durum olarak tanimlanir. Hipertansif acil durum; bilinen
hipertansiyonu olan hastalarda gelisebilecegi gibi daha once normotansif olan
hastalarda da geligebilir. Genellikle hastalarin kan basmcit sistolik >180 mm/Hg
ve/veya diastolik >120 mm/Hg tizerinde bulunsa da tani i¢in belirli bir kan basinci
degeri yoktur (TEMD, 2022). Hipertansif acil durumlar hayati tehdit edici olabilir ve
genellikle izlenen bir ortamda parenteral ilaclarla acil tedavi gerektirebilir. Akut uc
organ hasar1 yasamayan asemptomatik hastalarda kan basinci1 >180/120 mm/Hg olsa
bile bu durum, ciddi asemptomatik hipertansiyon ya da hipertansif ivedi durum
olarak adlandirilir (Whelton et al., 2018). Hipertansif ivedi durum, ginler- haftalar
boyunca, oral tedavi ile ayaktan tedavi edilir (Hastas Usta, 2023). Hipertansif acil
durumlarda goriilebilecek hedef organ hasarlart Sekil 4’de gosterilmistir (TEMD,
2022).

Beyin Konviilsiyon, Gegici iskemik atak, serebral enfarktis, intraserebral veya
subaraknoid kanama, hipertansif ensefalopati

Kalp Akut pulmoner 6dem, Akut konjestif kalp yetmezligi, Akut koroner sendrom
Damar Aort diseksiyonu, Mikroanjiopatik hemorajik anemi

Bobrek Akut bobrek hasan

Retina Papilddem, Kanama, Retinal 6dem

Uterus Eklampsi

Sekil 4. Hipertansif acil durumlarda goriilebilecek hedef organ hasarlari

Hipertansif acil durumda esas olan hipertansif organ hasar1 gelismeden once
kan basincini en uygun diizeye diisiirmek ve bu sirada hipotansiyona neden
olmamaktir. Hipertansif acil durum mutlaka yogun bakim sartlarinda takip edilmeli
ve kan basinct monitorizasyonu yapilmalidir. Tedavide intravenoéz (1V) ajanlar tercih

edilmelidir (TEMD, 2022).
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1.13. HIPERTANSIF HASTANIN TAKIBI VE TEDAVI UYUMU

Antihipertansif tedaviye uyumsuzluk énemli bir problemdir. Bu uyumsuzluk
hipertansif hastalarin 2/3’tinden daha fazlasinda kan basincinin kontrol altina
alinmasina engel olur. Hasta uyumunu diizeltmek i¢in yapilan ¢aligmalar, hastalara
kendi bakimlarini yapabilmeleri igin aktif sorumluluk verilmesi ve hastalarin iyi bir
sekilde bilgilendirmesi ile maksimal fiziksel ve emosyonel kosullara ulasilir.
Profesyonel saglik personeli, hedef kan basincina ulagmak igin ve hastalarin
bakimlarina katilim oranlarini arttirmak i¢in, hastalara tam ve dogru bilgi verme
sorumlulugunu tasimalidir. Hipertansif tedaviye uyumu artirict yontemler Sekil 5°te
gosterilmistir (TEMD, 2022).

Hekim
Hipertansiyon riskleri ve tedavinin yararlan hakkinda bilgi vermesi
Yasam tarzi degisiklikleri dnerilerinin @nemini vurgulamasi ve
Mimkiin oldukga tek ilag temelli bir tedavi stratejisi uygulamasi
Hastayi tedavi icin tesvik etmesi
Davranissal ve klinik iyilestirmeler hakkinda geribildirim vermesi
Tedavi uyumunun éntindeki bireysel engellerin degerlendirilmesi ve ¢bzlilmesi
Diger saghk hizmeti saglayicilan, 6zellikle hemsireler ve eczacilar ile is birligi yapmasi
Hasta
Kendi kendine tansiyon dl¢ciimii becerisi kazanmasi
Motivasyon stratejileriyle birlestirilmis egitim
Basit hasta sorunlarinin kendi kendine ydnetiminin saglanmasi
Hatirlaticilarin kullanimi
Aile, sosyal veya hemsire destegi alinmasi
Is yerinde ilag temininin saglanmasi
ilag
Tek ilag icinde kombinasyon tedavisine uygun olmasi
Ambalaj Gizerinde hatirlatici ibarelerin olmasi
Saglik sisteminde geri deme kapsaminda olmasi
Saklama kosullarinin uygun olmasi
Doktorlar ve eczacilar icin mevcut regete verileri de dahil olmak lizere ulusal veri tabanlarinin gelistirilmesi
ilaclara kolay ulasma
Sekil 5. Hipertansif hastanin uyumunu artiric1 yontemler

Antihipertansif ila¢ tedavisi ile tedavi edilen hastalar, kan basinglar1 hedefe
ulasana kadar her iki ila dort haftada bir (sahsen veya tele saglik yoluyla)
degerlendirilmelidir. Tedaviye basladiktan veya yogunlastirdiktan sonra tekrar
degerlendirmek i¢in dort hafta beklenmeli, tipik olarak, uzun etkili antihipertansif
ilaglarin tam kan basincinmi diisiiriicii etkilerini gdstermeleri icin yeterli siireye izin

verilmelidir. Bu yaklasim, Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC)/Amerikan Kalp
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Dernegi (AHA) 2017 hipertansiyon kilavuzu ile uyumludur (Whelton et al., 2018).
Kan basinci ciddi sekilde yiikselmis hastalar i¢in iki haftada (hatta daha erken)
yeniden degerlendirilmelidir. Hedefe ulasildiginda KB kontroliiniin hastanin
Ozelliklerine gore 3 ila 6 aylik aralarla yapilmasi 6nerilmektedir (TEMD, 2022).
Ayrica hipertansif hastalarda en az 2 yilda bir olmak {izere asemptomatik
organ hasar1 ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi Onerilmektedir. Hipertansif
hastalarin lipid profilleri, aglik kan glukozu, kreatinin ve potasyum diizeyleri en az
yilda bir kez dl¢iilmelidir. Organ hasarinin tespiti agisindan, sabah idrarinda bakilan
tiriner protein atilimi ve elektrokardiyografi (EKG) hastalarin takiplerinde

kullanilabilirler (TEMD, 2022).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calismanin Yapisi

Arastirmamiz; tanimlayicit bir ¢alisma olup 01.11.2022 ile 31.01.2023
tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1 biinyesinde gergeklestirilmistir.

2.2. Orneklem

Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Anabilim Dal1 biinyesinde bulunan Aile Hekimligi Poliklinigine basvuran
30 yas iizerindeki kadin ve erkek hastalar dahil edilmistir. Arastirmaya en az 325
kisinin katilmasi hedeflenmistir. Orneklem biiyiikliigii belirlenirken yapilan G power
analizinde, 2022 tahmini Rize ili niifusu 347.582 kisi olarak alinmistir. Ulkemizdeki
son verilere gore iilkemizdeki hipertansiyon prevalansi %30,3 diir (Sengul et al.,
2016). Yapilan G power analizinde kabul edilebilir hata pay1 %5, evren biiytkligi
347.582, giiven seviyesi %95, %30,3 prevalans ile yeterli 6rneklem biiyiikligii 325
kisi olarak belirlenmistir. Anket dncesinde bilgi verilip, onam alinmistir, arastirmaya
katilmay1 kabul etmeyen bireyler ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Dahil Etme Kriterleri:

e 30 yas ve tizerinde olmak

e Rize ilinde yasiyor olmak

e (Caligsmaya katilmay1 kabul etmek

Dislama Kriterleri:

e Gebe olmak

e Yataga ve/veya tekerlekli sandalyeye bagimli olup, ayakta boy kilo

6l¢timii yapilamayacak bireyler
e Anket sorularim1 yanitlayamayacak diizeyde kognitif fonksiyon bozuklugu
olmak

355 hasta ¢alismaya alinmustir. 9 hasta halihazirda hipertansiyon tanilt olup,
muayene esnasinda tansiyon degerleri yiiksek Ol¢iilmiistiir ve tansiyon takibi ile
kontrole ¢agrilmistir ancak kontrole gelmedikleri igin ¢alismaya dahil edilmemistir. 7
hasta muayene sirasinda hipertansiyon tanist olmayip yeni fark edilen tansiyon

yiiksekligi mevcut idi, tansiyon takibi ile bagvurmalar1 istendi ancak caligma
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tamamlanana kadar tekrar basvurmadiklari i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. Sonug

olarak 339 hasta ile ¢alisma tamamlanmis ve veriler analiz edilmistir. (Sekil 5)

e Arastirmaya alinan kisi sayisi

*9 kisi halihazirda hipertansiyon tamili olup, muayene sirasinda tansiyon degerleri
ylUksek Slglildi ve tansiyon takibi ile kontrole ¢aginldi ancak kontrole gelmedikleri

icin calismadan cikartildi
J

*7 kisi muayene sirasinda hipertansiyon tanisi olmayip yeni fark edilen tansiyon
yuksekligi mevcut idi, Tansiyon takibi ile bagvurmalarn istendi ancak ¢alisma
tamamlanana kadar tekrar bagvurmadiklar icin galismaya dahil edilmediler

* Arastirmanin tamamlandig ve verilerin analiz edildigi kisi sayisi

€€€K<

Sekil 6. Flow diyagram

2.3 Veri Toplanmasi ve Kullanilan Araglar

Calismamizda elde ettigimiz veriler;

1. Hastanin sosyodemografik verileri

2. Hastanin tibbi 6zge¢mis verileri

3. Hastanin poliklinik ziyareti esnasinda Ol¢lilmiis olan antropometrik

Olctimleri ve kan basinci 6l¢limiine ait veriler

4. Hastanin son 6 ay i¢inde tetkik edilmis olan LDL kolesterol diizeyi

Yukaridaki 1. ve 2. maddelere ait veriler arastirmaci tarafindan literatiir
taranarak hazirlanan anket formundan elde edilmistir. (Ek-1) Anket formu,
katilimcinin poliklinik ziyaretinde arastirmaci tarafindan yliz yiize uygulanmistir.

Anket formunun sosyodemografik bilgiler kisminda katilimeinin; yast,
cinsiyeti, yasadigi yer, egitim seviyesi ile ilgili sorular yer almaktadir. Tibbi
0zgecmis ile ilgili verilerin bulundugu kisimda katilimecinin; hipertansiyon tanisi
varligi, kronik hastaliklari, alkol kullanimi, sigara kullanimi, sigara kullaniyorsa kag
paket/y1l kullandig1 ve ebeveynlerde hipertansiyon Oykiisii varligi sorgulanmistir.
Arastirmada kullanilan anket formunda ayrica katilimcilarin; tansiyon Olg¢limleri,
diizenli fiziksel aktivite durumu, tuz kisitlamali diyet, stres varligi, boy, kilo, viicut
kitle indeksi, bel ¢evresi, halihazirda son 6 ay igerisinde sistemde tetkik edilmis olan

LDL kolesterol diizeyinin bulunmaktadir.
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Katilimeilarin antropometrik 6l¢iimleri ve kan basinci 6lgiimlerine ait veriler
poliklinik ziyaretinde aragtirmaci tarafindan 6l¢iilmiistiir. Antropometrik dl¢iimler;

e Boy (cm)

e Kilo (kg)

e Bel cevresi (cm)

e VKI (kg/m?) élgiilen boy ve kilo degerleri kullanilarak hesaplanmistr.

Boy olgiimii: Ayakkabisiz, ayaklar yere bitisik ve viicut duvara yaslanir
durumda, mimkin olan en dik pozisyonda, hasta karsiya dogru bakarken esnemeyen
mezura ile dl¢lilmiistiir.

Kilo 6l¢iimii: Diizenli olarak kalibrasyonu yapilan baskiil ile miimkiin olan en
az kiyafetle, ayakkabisiz bir sekilde kilogram cinsinden dl¢tilmiistiir.

Bel cevresi: Katilimcilar 6l¢iim esnasinda dik pozisyonda, kollar yanda rahat
ve ayaklar aym hizada iken DSO kriterlerine gore en alt kaburga kemigi ile krista
iliak kemik aras1 bulunarak orta noktadan gegen cevre esnemeyen mezura ile yere
paralel olacak sekilde ol¢lilmiistiir.

Kan basinci ol¢iimii: Katilimeilarin tansiyonlar: arastirmaci tarafindan, uygun
mangon ile otomatik (dijital gostergeli) tansiyon aleti (OMRON M2 Basic HEM-
7121 J-E Intellisense, Tokyo, Japan) ile her iki koldan 6l¢iiliip kaydedilmistir. Olgiim
esnasinda hastanin konusmuyor olmasina, sirtin1 yaslamis, sandalyeye oturmus,
ayaklar1 yere deger vaziyette, kol kalp hizasinda desteklenecek sekilde ve en az bes
dakika dinlendikten sonra 6l¢iilmiistiir (Aydogdu et al., 2019).

Aragtirmac1 tarafindan uygulanan ankette, hipertansiyon tanis1 bulunan
hastalar i¢in, antihipertansif ila¢ kullanma durumu, kullanilan antihipertansif ilag
gruplar1 (Anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitéri (ACE-I), anjiyotensin reseptor
blokerleri (ARB), kalsiyum kanal blokerleri (KKB), beta blokerler, diuretikler), kan
basincinin hedef degerde olma durumu ve kan basinct hedef degerde olmayan
hastalar i¢cin miidahale sorular1 yer almaktadir. Hastanin kullandigi antihipertansif
ilag veya ilaglarin bilgisi medulla eczane sisteminden ve e-nabiz sistemi {izerinden
elde edilmistir. Ayrica ankette yeni tan1 hipertansiyon olgulart i¢in ise diizenlenilen
tedavi, tedavide baslanan antihipertansif ila¢ gruplar1 ve kontrolde hedef degerde

olma durumlari ile ilgili sorular yer almaktadir.
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Katilimeilar poliklinik ziyareti esnasinda her iki koldan olciilen kan basinci
degerlerinin  ortalamasina goére Tablo 5°deki veriler dikkate alinarak

smiflandirilmistir (TEMD, 2022).

Tablo 5. Kan basinci evrelendirilmesi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80

Artmis KB 120-139 velveya 80-89

Evre 1 HT 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 HT >160 ve/veya >100

Evre 3HT >180 ve/veya >110

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci, HT:Hipertansivon, KB:Kan basinci

2.4 ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler SPSS 22,0 for Windows kullanilarak yapilmustir.
Tanimlayici Olgiitler; ortalama ve standart sapma, yiizde dagilimi olarak sunulmustur.
Verilerin normal dagihma uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edilmistir. Kategorik degiskenlerin dagilimlarinin karsilastirilmasi igin ki-kare
(gereken durumlarda Fisher’s Exact test), parametrik kosullarin saglandig1r 2 grup
arasindaki ortalamalarin karsilastirilmast amaciyla student t testi kullanilmistir.
[statistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak almmustir.

2.5. ETIK KURUL VE iL SAGLIK MUDURLUGU ONAYLARI

Calisma plan1 "Bilimsel Arastirma Basvuru Inceleme Komisyonu" tarafindan
incelenmis olup, c¢alisgma siiresince degisiklige gidilmeden; sunulan hizmeti
aksatmayacak sekilde, hasta mahremiyeti ve bilgi giivenligi hususlarinda giivenlik
tedbirleri alinarak calismanin yliriitiilmesi, yapilacak calisma sonucunun
Bakanligimiz bilgisi disinda ilan edilmemesi ve ¢alisma sonucu ile ilgili tarafimiza
bilgi verilmesi kaydiyla kurumumuza bagh ilgili saglik tesisinde 01/11/2022-
31/03/2023 tarihleri arasinda yapilmasi uygun goriilmiistiir. (EK -2)

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Eriskin Hastalarda Hipertansiyon Farkindalik, Prevalans, Tedavi ve
Kontrol Durumlar1” isimli bagvurunuz etik kurulumuz yénergesine goére 19.01.2023
tarthinde yapmis oldugu toplantida incelenmis olup, 2023/18 karar numarasi ile

bilimsel ve etik yonden uygun bulunmustur. (Ek-3)
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3.BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen bireylerin %58,1°1 kadin %41,9’u erkekti. Bireylerin
yaslar1 ortalamasi 52,1+11,5 (min:30, max:79)’du.

m Normotansif  m Hipertansif = Yeni Tani

Sekil 7. Katilimcilarin dagilim grafigi

Aragtirmaya toplamda 339 kisi katilmistir. Katilimcilarin  %58,9’unu
normotansif bireyler, %36,3’tinti hipertansif bireyler, %4,8’ini yeni tam
hipertansiyon vakalar1 olugturmaktaydi (Sekil 7).

Arastirmaya katilan bireylerde hipertansiyonu olanlarin %44,6’s1 erkek iken,
hipertansiyonu olmayan bireylerin %40’1 erkekti. Hipertansiyonu olan bireylerin
%47,5°’1 60-79 yas grubundayken, 60-79 yas grubundaki normotansif bireyler
hipertansiyonu olmayan grubun %12’sini olusturmaktaydi. Arastirmaya katilanlarda
hipertansiyonu olanlarin  %23,7°si  kirsal alanda yasiyorken, hipertansiyonu
olmayanlarin ise %15,5’i kirsal alanda yasiyordu. Hipertansiyonu olan ve olmayan
bireylerdeki egitim diizeyleri incelendiginde hipertansiyonu olanlarin %72,6’s1
ilkdgretim ve altinda egitim diizeyine sahipken, hipertansiyonu olmayan bireylerde

bu oranin %44 oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimlart

Hipertansiyon

Yok Var Toplam
Say Yizd Ylzde Yuzd
Say1 Say1
1 e (%) (%) e (%)
o Erkek 80 40,0 62 44,6 142 41,9
Cinsiyet
Kadin 120 60,0 77 554 197 58,1
30-39 42 21,0 1 0,7 43 12,7
40-49 84 420 24 17,3 108 31,9
Yas Gruplari 50-59 50 25,0 48 34,5 98 28,9
60-69 17 85 45 324 62 18,3
70-79 d 3,5 21 15,1 28 8,3
Kent 169 84,5 106 76,3 275 81,1
Yasadig1 Yer
Kirsal 31 155 33 237 64 18,9
Okuryazar
0,5 12 86 13 3,8
degil
Okuryazar 7 3,5 11 79 18 5,3
Egitim Diizeyi .
Ilkogretim 80 40,0 78 56,1 158 46,6
Lise 58 29,0 20 14,4 78 23,0
Universite 54 27,0 18 12,9 72 21,2

Sekil 8’de katilimcilarda hipertansiyon varliginin cinsiyetlere gore dagilimi

gosterilmistir.
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70

60

60 55.4 >8.1
50 20 44.6 41.9
40
30
20
10

0

HT Yok HT var Toplam

B Erkek ®Kadin

Sekil 8. Hipertansiyon varliginin cinsiyetlere gére dagilimi

Sekil 9°da katilimcilarda hipertansiyon varliginin yasanilan yere gore

dagilimi gosterilmistir.

90 84.5
80 76.3

81.1

70
60
50
40

30
20 15.5

0

HT Yok HT var Toplam

19.9

B Kent ®Kirsal

Sekil 9. Hipertansiyon varliginin yasanilan yere gore dagilimi

Sekil 10’da katilimcilarda hipertansiyon varliginin egitim diizeylerine gore

dagilimi gosterilmistir.
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30
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B Okuryazar degil M Okuryazar ®ilkégretim MLise ™ Universite

Sekil 10. Hipertansiyon varliginin egitim diizeyi gruplarina gore dagilimi

30-39 yas grubunda erkeklerde hipertansiyon prevalansi %5,9 iken ayni yas
grubunda arastirmaya dahil edilen kadinlarda hipertansiyon gériilmemistir, diger yas
gruplart incelendiginde erkeklerin 50-59 yas grubunda hipertansiyon prevalansi
kadinlarin hipertansiyon prevalansina gore daha yiiksek iken, diger yas gruplarinda
kadinlarin hipertansiyon prevalansinin erkeklerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Tablo 7).

Tablo 7. Yas gruplarinda cinsiyetlere gore hipertansiyon prevalansi dagilimi

Hipertansiyon

Yok Var Toplam
Savi Yiizde Savi Yiizde Savi Ylzde
ey Y ) Y ()

30-39 16 941 1 59 17 100,0
40-49 28 824 6 176 34 100,0
Erkek 50-59 22 50,0 22 50,0 44 100,0
60-69 10 31,3 22 68,8 32 100,0
70-79 4 26,7 11 733 15 100,0
30-39 26 100,0 O 0,0 26 100,0
40-49 56 75,7 18 243 74 100,0
Kadim 50-59 28 51,9 26 48,1 54 100,0
60-69 7 233 23 76,7 30 100,0
70-79 3 231 10 76,9 13 100,0

CINSIYET
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Toplam

Sekil 11. Yas gruplarinda cinsiyetlere gore hipertansiyon prevalansi dagilimi

Arastirmaya katilan bireylerdeki hipertansiyon varligr ile ebeveynlerindeki

hipertansiyon varlig1 arasindaki iliski incelendiginde hipertansiyonu olanlarin

%75,5’inin  ebeveynlerinde de hipertansiyon tanisi mevcutken hipertansiyonu

olmayan bireylerin %62,5’inin ebeveynlerinde hipertansiyon tanisi mevcuttu.

Yapilan ki-kare analizi sonucunda hipertansiyonu olan bireylerin ebeveynlerinde de

hipertansiyon tanisi

bulunma orani

hipertansiyonu olmayan bireylere gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p:0,011) (Tablo 8).

Tablo 8. Bireylerdeki hipertansiyon varligi ile ebeveynlerde hipertansiyon

tanis1 varligi arasindaki iligkinin incelenmesi

Hipertansiyon

Yok Var

Say1 Yuzde (%) Sayr Ylzde (%) p degeri
Ebeveynlerde Yok 75 37,5 34 24,5
ipertansiyon Var 125 62,5 105 75,55 0,011

tanisi1 var mi?
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Sekil 12. Katilimcilarm LDL  kolesterol — diizeyi ortalamalariin
karsilastirilmasi (Student-t testi p:0,535)

Arastirmaya katilan bireylerde hipertansiyonu olan ve olmayanlarin LDL
kolesterol diizeyleri ortalamalar1 Sekil 12°de gosterilmis olup iki grup arasinda
yapilan karsilagtirmada LDL kolesterol diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (p:0,535).

Prevalans, arastirma kapsaminda yer alan, hipertansiyon tanisina sahip tiim
bireylerin toplam katilimci sayisina orani olarak belirlenmistir. Arastirmaya katilan
erkek bireylerin hipertansiyon prevalanst %43,7 iken kadinlarin hipertansiyon
prevalansmin %39,1 oldugu goriilmiistiir (Tablo 9). Hipertansiyon prevalans
dagiliminda erkek ve kadin cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (p:0,398).

Tablo 9. Katilimcilarm hipertansiyon prevalans dagilimi

p

Erkek (n:142) Kadin (n:197) Toplam (n:339)
degeri

Say1 (%) %95 GA Say1 (%) %95 GA Say1 (%) %95 GA

Prevalans

(n:330) 62(43,7) 35,7-51,9 77(39,1) 32,5-46,0 139(41,0) 35,9-46,3 0,398
n:
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Sekil 13’te katilimcilarin hipertansiyon prevalans dagilimi gosterilmistir

Erkek Kadin Toplam
FT(839.1 139(%641
633417 1 ]
200{%59
B0(%56.3] '..‘.\Z':|-]_-:\II ]
s Var » Yok = Var = Yok = Var = Yok

Sekil 13. Katilimcilarin hipertansiyon prevalans dagilimi

Arastirmada farkindalik, katilimcinin hipertansiyon tanisinin farkinda olmasi
olarak tanimlanmistir. Arastirmaya katilan erkeklerin %83,9’u hipertansiyon icin
farkindalik tasirken, kadinlar da bu oran %92,2 idi. Katilimcilarin hipertansiyon i¢in
toplam farkindalik oraninin ise %88,5 oldugu goriilmistiir (Tablo 10). Hipertansiyon
icin farkindaliga sahip olma durumunda erkek ve kadin cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p:0,126).

Tablo 10. Katilimcilarin hipertansiyon farkindalik durumu

p

Erkek (n:62) Kadin (n:77) Toplam (n:139)
degeri

Say1 (%) %095 GA Say1 (%) %95 GA Say1 (%) %95 GA

Farkindahk

139 52(83,9) 73,3-91,4 71(92,2) 84,4-967 123(88,5) 82,4-930 0,126
n:

Katilimeilarin hipertansiyon i¢in farkindalik durumunun dagilimi Sekil 14°te

gosterilmistir.

Erkek Kadin Toplam

\

52(423.9)

T1(%92.2)

123(%88.5)

s Farkinda = Farkinda Degil s Farkinda = Farkinda Degil = Farkinda = Farkinda Degil

Sekil 14. Katilimcilarin hipertansiyon farkindalik durumunun dagilimi
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Arastirmada hipertansiyonun kontrol altinda olmasi, SKB’nin <130 mmHg ve
DKB’nin <80 mmHg olmasi olarak tanimlanmistir (TEMD, 2022). Tablo 11°de
mevcut hipertansiyon tanist olan katilimeilarda hipertansiyonun kontrol altinda olma
durumu gosterilmistir. Erkeklerin %72,5’inde hipertansiyon kontrol altinda iken
kadinlarda bu oran %85,9°dur (Tablo 11). Hipertansiyonun kontrol altinda olmasi
durumu ile erkek ve kadin cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamastir (p:0,067).

Tablo 11. Katilimeilarda hipertansiyonun kontrol altinda olmasi durumu

Erkek (n:52) Kadin (n:71) Toplam (n:123) p degeri

Say1 (%) %95 GA  Say1 (%) %95 GA Say1 (%) %95 GA

Kontrol
Altinda

37(72,5) 58,5-82,9 61(85,9) 76,4-92,5 98(79,7) 72,6-86,6 0,067
Olanlar

(n:123)

Katilimeilar arasinda hipertansiyonun kontrol altinda olmasi durumunun

dagilimi Sekil 15°te gosterilmistir.

Erkek Kadin Toplam

15[3627.5) .
10(8614.1) 25(%20.3)

< -

» Komtrol Altinda » Konmtrol Altinda = Kontrol Altinda

» Kontrol Altinda Degil » Kontrol Altinda Degil ® Kontrol Altinda Degil
Sekil 15. Katilimcilarda hipertansiyonun kontrol altinda olmasi durumunun dagilimi

Hipertansiyon tanisi olan bireylerde kan basinci hedef degerde olanlar ve
olmayanlar arasinda diyet ve yasam tarzi Ozellikleri (sigara igme durumu, diizenli
fiziksel aktivite, stresli yasam) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (Tablo 12).
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Tablo 12. Hipertansiyon tanisi olan bireylerde kan basinci hedef degerde
olanlar ve olmayanlar arasinda diyet ve yasam tarzi 6zelliklerinin
dagilimlarinin karsilagtirilmasi

Hipertansiyon tanisi olan bireylerde kan basinci hedef
degerde mi?

Evet (n:98) Hayir (n:25) Toplam (n:123)
Yizde Yilzde . o
Say1 (%) Say1 (%) Say1  Yuzde (%) -
p degeri
Tuz
Kisitlamah 39 398 13 52 52 42,3 0,189
Diyet
Yapanlar
Sigara
I¢miyor 62 63,3 10 40,0 72 58,5 0.065
Iciyor 14 14,3 9 360 23 18,7 '
Birakms 22 22,4 6 240 28 22.8
Duzenli
fiziksel 13 133 2 80 15 12.2 0,215
aktivite
yapanlar
Stresli
yasami 71 72,4 20 80,0 91 74.0 0,519
olanlar
25
20
15 13.1 12.2
10 8
5
0
KB Hedefte Olanlar KB Hedefte Olmayanlar Toplam

Sekil 16. Kan basinci hedef degerde olan ve olmayan hipertansif bireylerde
diizenli fiziksel aktivite durumunun dagilimi

Kan basinci hedef degerde olan ve olmayan hipertansif bireylerdeki diizenli

fiziksel aktivite yapma durumunun dagilimi Sekil 16’da gosterilmistir. Hipertansif
katilimcilarda, KB hedef degerde olanlarin %13,1’inin, KB hedef degerde
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olmayanlarin %8’inin, toplamda ise hipertansif bireylerin yalnizca %12,2’sinin

diizenli fiziksel aktivite yaptig1 saptanmistir.

100

90
80

80 72.4 74

70
60
50
40
30
20
10

0
KB Hedefte Olanlar KB Hedefte Olmayanlar Toplam

Sekil 17. Kan basinci hedef degerde olan ve olmayan hipertansif bireylerde
stresli yasama sahip olma durumunun dagilimi

Kan basinci hedef degerde olan ve olmayan hipertansif bireylerde stresli bir
yasama sahip olma durumunun dagilimi Sekil 17°de gosterilmistir. Hipertansif
katilimcilarda, KB hedef degerde olanlarin %72,4’liniin, hedef degerde olmayanlarin
%80’inin, toplamda ise %74 liniin stresli yasama sahip oldugunu ifade ettigi
gorilmiistiir.

Hipertansiyonu olan bireylerde ek hastalik tanist ve kan basincinin hedef
degerde olup olmama durumunun karsilagtirllmasi Tablo 13’te gosterilmistir.
Hipertansiyona eslik eden KBH tanisi olan katilimeilarin %75’inde kan basinct hedef
degerde iken, hipertansiyona ek olarak KAH tanisi olan katilimcilarin da %75’inde
kan basinci hedef degerdedir. Hipertansiyon ve DM tanis1 birlikteligi olanlarin kan
basincinin hedef degerde olma durumu %86,4 olup hipertansiyona ek olarak
dislipidemi tanis1 olan katilimcilarda KB’nin hedef degerde olma durumunun %81,9

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 13. Hipertansiyonu olan bireylerde ek hastalik tanisi ve kan basincinin
hedef degerde olup olmama durumunun karsilagtirilmasi

Hipertansiyon tanisi olan bireylerde kan basinci hedef
degerde mi?

Evet (n:98) Hayir (n:25) Toplam (n:123)
Say1 Yuzde Say1 Yuzde Say1  Yuzde (%) p degeri
(%) (%)
KBHvar 6 750 2 250 8 100,0 0.685
KBHyok 92 800 23 200 115 100,0 !
KAHvar 18 750 6 250 24 1000 0.450
KAHyok 80 808 19 192 99  100,0 ’
DM var 38 864 6 136 44 1000 0,220
DMyok 60 759 19 241 79  100,0 ’
\[/)e'li"p'dem' 59 81,9 13 181 72 1000
islipidemi 0,564

ng('p' 39 765 12 235 51 1000

= KB Hedefte = KB Hedefte Degil

Sekil 18. Hipertansiyon ve KBH tanis1 olan hastalarda kan basincinin hedef
degerde olma durumu
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= KB Hedefte = KB Hedefte Degil

Sekil 19. Hipertansiyon ve KAH tanist olan hastalarda kan basincinin hedef
degerde olma durumu

= KB Hedefte = KB Hedefte Degil

Sekil 20. Hipertansiyon ve DM tanisi olan hastalarda kan basincinin hedef
degerde olma durumu
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13(%18.1)

= KB Hedefte KB Hedefte Degil

Sekil 21. Hipertansiyon ve dislipidemi tanist olan hastalarda kan basincinin
hedef degerde olma durumu

Hipertansiyon tanist olan bireylerde kan basinci hedef degerde olan ve
olmayanlarin her iki cinsiyette viicut kitle indeksi ve bel g¢evresi ortalamalar
karsilagtirildiginda  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
saptanmamustir (Tablo 14).

Tablo 14. Hipertansiyon tanist olan bireylerde kan basici hedef degerde

olanlar ve olmayanlar arasinda viicut kitle indeksi ve bel ¢evresi
ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Hipertansiyon tanisi olan bireylerde kan basinci hedef degerde mi?

Erkek Kadin

Evet Hayir Evet Hayir

Ortalama SS Ortalama SS p degeri Ortalam SS Ortalam SS b ..

a a degeri

VKL 31 89 316 58 0,861 336 60 367 47 0,119
(kg/m?)
Bel
Cevres 105,5 9,6 107,9 149 0,484 105,1 16,3 108,5 11,0 0,531
i (cm)
Student t testi

Normotansif bireylere herhangi bir saglik kurulusuna daha once yapilan
bagvurularinda kan basinct ol¢timii yapilip yapilmadigi soruldugunda arastirmaya
katilan erkeklerin %16,3°1i, kadinlarin ise %16,7’°s1 daha 6nceki herhangi bir saglik

kurulusu bagvurusunda kan basinci 6l¢timii yapilmadigini belirtmistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Normotansif bireylerde herhangi bir saglik kurulusuna daha 6nce
yapilan basvuruda kan basinci 6l¢iimii yapilma durumu

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Say1 YUzde (%) Sayr Yuzde (%) Say1  Yuzde (%)
Haywr 13 16,3 20 16,7 33 16,5
Evet 67 83,7 100 83,3 167 83,5
20 83.7 83.3
80
70
60
50
40
30
20 16.3 16.7
0
ERKEK KADIN

m HAYIR ®mEVET

Sekil 22. Normotansif bireylerde herhangi bir saglik kurulusuna daha once
yapilan bagvuruda kan basinci 6l¢timii yapilma durumu

Yeni hipertansiyon tanisi alan olgular sistolik ve/veya diyastolik kan basinci
diizeylerine gore siniflandirildiginda, bu katilimeilarin %62,4°1 evre 1 hipertansiyon,
%18’1 evre 2 hipertansiyon, diger %18,8’1 de evre 3 hipertansiyon simifindaydi
(Tablo 16).

Tablo 16. Yeni hipertansiyon tanist alan olgularin tan1 aninda kan basinci
diizeylerine gore siniflandirilmalari

Kan Basinc1 (mmHg)
Say1 (%)

Evre 1 HT 10 (62,4)

Evre 2 HT 3(18,8)

Evre 3HT 3(18,8)

HT:Hipertansiyon
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Yeni tan1 hipertansiyon olgularinin %74,9 ’u ilkdgretim ve altinda egitim
diizeyine sahipken, %25,1’1 lise ve dsti egitim diizeyine sahipti. Yeni tam
hipertansiyon olgulariin higbirinde kronik bdbrek hastaligi  bulunmazken,
%12,5’inde koroner arter hastalifi, %18,8’inde diyabetes mellitus, %50’sinde ise
dislipidemi mevcuttu. Arastirmaya katilan her 4 kisiden sadece 1’1 diizenli fiziksel
aktivite yapmaktayken, %18,8’1 halen sigara i¢mekte, %18,8’inin ise daha Once
sigara iciyorken birakmis oldugu goézlemlenmistir. Yeni tani hipertansiyon
olgularmin viicut kitle indeksi ortalamasi erkek katilimcilarda 28,9+2,4m?/kg iken
kadimlarda 31,7+6,7m?/kg, bel ¢evresi ortalamasi erkek katilimcilarda 102,2+9,3 cm
iken kadinlarda 101,2+18,6 cm oldugu saptanmistir. Yeni tani hipertansiyon
olgularinin LDL kolesterol diizeyi ortalamasinin ise 143,9+43.3mm/dl oldugu

goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo 17. Yeni tan1 hipertansiyon olgularinin bazi 6zellikleri

Erkek (n:10) Kadin (n:6) z;ﬁggm
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

OrtalamaxSS OrtalamaxSS OrtalamaxSS

Egitim Diizeyi

Okuryazar Degil 0(0) 2(33,3) 2 (12,5)
Tlkogretim 7(70) 3(50) 10(62,4)
Lise 1(10) 0(0) 1(6,3)
Universite 2(20) 1(16,7) 3(18,8)
KBH 0(0) 0(0) 0

KAH 2(20) 0(0) 2 (12,5)
DM 1(10) 2(33,3) 3(18,8)
Dislipidemi 5(50) 3(50) 8 (50,0)
Duzenli Fiziksel

Aktivite 4(40) 0(0) 4 (25,0)
Vicut Kitle indeksi  28,9+2,4 31,7+6,7 29,9445
Bel Cevresi 102,2+9,3 101,2+18,6 101,8+12,9
LDL 138,3+51,2 153,2+27 4 143,94+43,3
Sigara

I¢miyor 5(50) 5(83,3) 10 (62,5)
Iciyor 2(20) 1(16,7) 3(18,8)
Burakmug 3(30) 0(0) 3(18,8)
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KKB:Kalsiyum kanal blokeri,)

Sekil 23. Hipertansif bireylerin tedavi alma durumu ve tedavi alan bireylerin
aldiklar1 tedavi 6zelliklerinin dagilimi

Arastirmaya katilan hipertansif bireylerin tedavi alma durumu ve tedavi alan
bireylerin aldiklar1 tedavi oOzelliklerinin dagilimi  Sekil 23°te gdOsterilmistir.
Antihipertansif tedavi alan katilimcilarin %4,1°1 monoterapi alirken, monoterapi
alanlarin %43,7’sinin KKB kullandig1 goriilmiistiir. Antihipertansif tedavi alanlarin
%47,5’inin  1kili kombine tedavi aldigi, ikili kombine tedavi alan bireylerin
%46,6’sinin ARB-Ditiretik kombinasyonu, %15,5’inin ACE-I-KKB kombinasyonu
ile tedavi altinda oldugu goriilmiistiir. Tedavi altindaki katilimcilarin %26,2’si tiglii
kombine tedavi aliyorken, bu katilimcilarin %29,7’sinin ACE-I-KKB-Diuretik
kombinasyonu, %29,6’sinin ARB-KKB-Diiiretik kombinasyonu ile tedavi altinda
oldugu goriilmiistiir. Antihipertansif tedavi alan katilimcilarin %22,2’sinin  dortlii
kombine tedavi aldigi, bu katilimcilarin %40’inin ARB-KKB-Beta bloker-Dilretik,
%40’ min ACE-1-KKB-Beta bloker-Diiiretik ile tedavi altinda oldugu goriilmiistiir.
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ANTIHIPERTANSIF TEDAVI
Kn:::;.::ne
Tedavi;
23,0%
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ACE-I,
Difiretik;
25,086

ACE-1; 41,7%

ARB,
Ditiretik;
75.0% ARE; 16.6%

Sekil 24. Yeni tam1 hipertansiyon olgularina baglanan antihipertansif tedavi
ozelliklerinin dagilim1

Yeni tan1 hipertansiyon olgularina baslanan antihipertansif tedavi
ozelliklerinin dagilimi Sekil 24°te gosterilmistir. Olgularin %75’inde monoterapi ile
tedavi baslandigi, monoterapide %41,7’sinde KKB, %41,7’sinde ACE-1 tercih
edildigi goriilmiistiir. Ikili kombine terapi ile tedavi baslanan hastalarin %75’inde

ARB-Diiiretik kombinasyonu tercih edildigi goriilmiistiir.
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4. TARTISMA

Arastirmamizda aile hekimligi klinigimize basvuran 30 yas ve iizerindeki
bireylerde hipertansiyon prevalanst %41 olarak saptanmistir. Turkiye'deki
yetiskinleri temsil eden bir popiilasyonda yapilan PatenT 2 g¢alismasinda, 2012 yili
hipertansiyon prevalanst %30,3’tiir (Sengul et al., 2016). 2017 yilinda yayinlanan
TEKHARF c¢alismasina gore ise Tirkiye’deki hipertansiyon prevalanst %33,7,
TEMD verilerine gore %36,5’tir (Onat, 2017; TEMD, 2022). ABD’de ise 18 yas ve
lizeri yetigkin bireylerde hipertansiyon prevalansi 2013-2014 yillar1 arasinda %41,7,
2017-2018 yillar1 arasinda ise %45,4 olarak bulunmustur (Ostchega et al., 2020).
Arastirmamizda hipertansiyon prevalanst son yillardaki Tiirkiye verilerine gore
nispeten yiiksek bulunmustur. Calismamizdan ve literatiirdeki verilerden hareketle
hipertansiyon prevalansinin son yillarda yiikseliste oldugu soylenebilir. NUfusun
giderek yaslanmasi, sehirlerde kentlesmenin artisi, beslenme aliskanliklarindaki
degisiklikler ve sosyal stresin artis1 bu yiikselise katkida bulunuyor olabilir. Ayrica
arastirmamizda hipertansiyonu olan katilimeilarin farkindalik, tedavi ve kontrol
durumlarin1 da degerlendirdik. Arastirmamizda hipertansiyonu olan katilimeilarin
farkindalik durumu %88,5 iken, kontrol durumlar1 %79,7 olarak saptanmigtir. PatenT
2 ¢aligmasinin sonuglari hipertansif hastalarin 2003 yilinda %40,7’sinin, 2012 yilinda
ise %54,7'sinin tanilarinin farkinda oldugunu, kontrol oranlarmin da 2003'te
%8,1'den 2012'de %28,7'ye yiikseldigini géstermistir. (Sengul et al., 2016). DSO’niin
verilerine gore diinya genelindeki hipertansiyon tanili 1,4 milyar insanin tahminen
sadece %]14'inlin kan basmci kontrol altindadir (WHO, 2021). Hipertansiyon
farkindaligi ve kontrol durumlar gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6nemli
farkliliklar arz etmektedir. Ornegin; farkindalik oran1 Kanada’da %82,5, Almanya’da
%82, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yaklasik %80, Pakistan’da %62,3,
Gana’da %45,6, Cin’de %41,6 iken kontrol durumlar1 Kanada’da %68,1,
Almanya’da %51, Pakistan’da %32,3, Gana’da %23,8’dir (Padwal et al., 2016)
(Shafi & Shafi, 2017) (Li et al., 2016) (Neuhauser et al., 2015) (Sanuade et al.,
2018). Farkindalik ve kontrol durumunun Tirkiye’de yillar igerisinde yiikseliste
oldugu goriilmektedir ancak aragtirmamizdaki sonuglar hem bu sonuglara hem de
gelismekte olan tilkelere gore yiiksek bulunmustur. Tirkiye’de saglik sisteminde son

yillarda yapilan iyilestirmeler, saglik tesislerine kolay erisim, ila¢ erisiminin
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kolaylagtirilmasi, hekimlerin ve diger saglik personelinin deneyimindeki artis ve
uyguladiklar egitim faaliyetleri hipertansiyon farkindaliginin ve kontrol durumunun
artmasinda etkili olmus olabilir (Saglikta-Doniisiim-Programi, 2007). Yine de
ulkemizde hipertansiyon prevalansini azaltmak, farkindaligini ve kontrol durumunu
artirmak adma guncel verilerin ortaya koyulmasi, kilavuzlar isiginda, yerinde,
zamaninda ve etkin mudahalelerin belirlenmesi ve islenmesi 6nemli bir adim
olacaktir.

Arastirmamiza katilan hipertansiyonu olan bireylerin %47,5¢inin 60-79 yas
grubunda oldugu goriilmiistiir. Almanya’da yapilan bir ¢aligmada ise 65-79 yas arasi
bireylerde hipertansiyon prevalansimnin %71 oldugu bulunmustur (Neuhauser et al.,
2015). PatenT 2 c¢alismasinda evrensel verilerle uyumlu olarak, hipertansiyon
prevalansi yasla birlikte artmakta olup, 60 yasindan sonra %60-70'c ulastig
gorilmektedir. Bununla birlikte, bu calismada hipertansiflerin %40'nin 60 yasin
tizerinde oldugu gorulmektedir (Sengul et al., 2016). Arastirmamizda hipertansif
bireylerin %55,4’tinii kadnlar olusturmaktadir. Kadinlarda, 30-39 ve 50-59 yas
grubu hari¢ hipertansiyon prevalansinin her yas grubunda erkeklerden daha yliksek
oldugu bulunmustur. Arastirmamizin sonuglarina benzer sekilde PatenT 2
calismasinda da 40 yas alt1 hari¢ kadinlarda hipertansiyon prevalansi erkeklere gore
daha yiiksek bulunmustur (Sengul et al., 2016). Gelismekte olan tilkelerde yapilmis
bir ¢aligmada ise hipertansiyon prevalansinin erkek cinsiyette %36, kadin cinsiyette
ise %35 oldugu ve cinsiyetler arasinda pek farklilik gostermedigi bulunmustur (Basu
& Millett, 2013). Bu sonuglar 1siginda tilkemizde niifusun yaslanmasiyla birlikte
ilerleyen yillarda hipertansiyon prevalansinin yiikselebilecegi diisiiniilebilir.

Katilimcilarin 54 yil takip edildigi bir kohort calismasinda ebeveynlerdeki
hipertansiyon tanisinin, yiikksek KB seviyeleri ve yetiskin yagami boyunca
hipertansiyon vakalar1 ile gilicli bir bagimsiz iliskiye sahip oldugu ortaya
konulmustur (Wang et al., 2008). Bir baska ¢alismada ise hem annede hem babadaki
hipertansiyon Oykiisiinlin erkek ve kadinlarda hipertansiyon olma olasiligina katkida
bulundugu gosterilmistir (Rebbeck et al., 1996). Calismamizda, hipertansiyon tanisi
mevcut olan bireylerin, ebeveynlerinde de hipertansiyon tanist bulunma oraninin
hipertansiyonu olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksek oldugunu saptadik (p=0,011). Calismamizin sonucu literatiirle uyumludur.
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Ailelerdeki bu kan basinct uyumu hem paylasilan ¢evresel risklere hem de genetik
duyarliliga baglanabilir. Paylagilan genetik duyarlilik, muhtemelen kan basincini
artirmak i¢in birlikte hareket eden birgok genetik varyantin sonucudur (Wang et al.,
2008).

Arastirmamizda normotansif bireylerde herhangi bir saglik kurulusuna daha
once yapilan basvuruda kan basinci Ol¢limii yapilma durumu sorgulanmis olup
carpict bir sonug olarak, katilimcilarin %16,5’inin daha 6nceki herhangi bir saglik
kurulusu bagvurusunda kan basinci Ol¢iimii yapilmadigi saptanmistir. PatenT
calismas1 verilerine bakacak olursak butln grupta daha once hi¢ kan basinci
Olgtiirmemis kisi oraninin %32,2 oldugu, PatenT 2 c¢alismasinda ise Turkiye'de
kisilerin %15,5'inin herhangi bir nedenle saglik kurulusuna basvurdugu halde hig
tansiyon 6l¢imu yapilmamis oldugu bulunmustur (Altun et al., 2005; Sengul et al.,
2016). 32 iilkede yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda katilimcilarin %21,2’si daha
once hi¢ kan basinci Olgiimii yaptirmadigini belirtmistir (Donnell et al., 2021).
Gelismis llkelerde ise durum farklidir. Kanada’da 23 129 kisi ile yapilan bir
arastirmada, katilimcilarin  yalmizeca %2'si kan basincini  hi¢ Olctiirmedigini
belirtmistir (Joffres et al., 1997). DSO’iine gore hipertansiyonu olan yetiskinlerin
tahminen %46’s1 bu duruma sahip olduklarindan habersizdir (WHO, 2023).
Ulkemizde hipertansiyon farkindaligimi artirmak, hipertansiyonu erken dénemde
tanimak ve miidahale edebilmek, primer koruma saglayabilmek adina hipertansiyon
olusmadan artmig KB evresindeki hastalar1 tespit etmek ve kilavuzlar kapsaminda
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavileri ele alabilmek adina kan basinci
6lcimini artirmak 6nemli olabilir.

Aile hekimligi uygulamasinda Onerilen periyodik saglik muayeneleri ve
tarama kapsaminda 18 yasindan biiyiik yetiskinlerde bagvuru sebebinden bagimsiz
olarak hipertansiyon tanisinin erken tespiti ve kardiyovaskiiler olaylarin 6nlenmesi
amacl yilda en az bir kez arteriyel tansiyon Ol¢iilmesi onerilmektedir (Periyodik-
Saglik-Muayeneleri, 2015a). Ancak Ulkemizdeki kan basincinin 6lgimunt tesvik
etmek, hipertansiyon adina farkindaligi artirmak, tam1 ve tedavide erken
davranabilmek adina bizler aile hekimligi klinigimize basvuran hastalarin
hipertansiyon tanist olsun veya olmasin her bagvurusunda kan basincini 6lgmekteyiz.

Bu tutum sayesinde arastirmamiza dahil ettigimiz 339 katilimci igerisindeki 16 kiside
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daha once bilinmeyen kan basinci yiiksekligini tespit ettik ve 5-7 gunluk tansiyon
takibinin ardindan bu kisileri tekrar degerlendirerek hipertansiyon tanisini koyduk.
Calismamizin sonuglart dogrultusunda bu tutumu gii¢lii bir yanimiz olarak
gbrmekteyiz. Sonuglarimiz birinci basamakta kan basinci 6l¢timiiniin 6nemini bir kez
daha gostermistir. Birinci basamak saglik kuruluslari, birinci basamak yonetimi ilkesi
dogrultusunda, hastalarin tiim saglik sorunlar1 igin erisime agik olan ilk temas
noktasidir. Aile hekimleri bu temasta hastayir aile hekimligi ilkelerinin gosterdigi
hedefte kapsamli ve bitlincil bir yaklasim ile ele almalidir. Kan basinct 6l¢iimiinlin
de bu yaklagim igerisinde yer almasi gerektigini ngdrmekteyiz.

Ayrica ¢alismamizda, hipertansif bireylerin %41,5’inin ya halen sigara icicisi
ya da sigara i¢iyorken birakmis oldugunu saptadik. Sigara i¢imi ile KB’nin hedef
degerde olup olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamadik.
Ancak yine de KB hedef degerde olmayan hipertansif bireylerde sigara igiminin daha
yiiksek oldugunu bulduk (KB hedef degerde olanlarda sigara igenler: %14,3, KB
hedef degerde olmayanlarda sigara igenler: %36). Ulkemizde yapilan baska bir
caligmada ise hipertansif bireylerin %20,3’liniin halen sigara igtigi gosterilmis ve
sigara igenlerde icilen sigara sayisi ile orantili olarak SKB ve DKB degerlerinde
yukselme gozlenmistir (p<0,001) (Uysal et al., 2016). Sigara icmeyen gonulltlerle
yapilan bir calismada, pasif igiciligin gen¢ saglikli kadinlarda kalp hizi ve kan
basinct {lizerinde dikkate deger bir akut etkiye sahip oldugu gOsterilmistir
(Yarlioglues et al., 2010). Sigara i¢imi, elektronik sigara ve nargile kullanimi,
endotelyal fonksiyon, inflamasyon, lipidler ve tromboz iizerindeki zararh etkiler de
dahil olmak tizere cesitli potansiyel mekanizmalar yoluyla kan basincini yiikseltebilir
ve aterotrombotik siirecleri hizlandirabilir (Miinzel et al., 2020).

Egzersiz, saghgr gelistirmek veya siirdirmek amaciyla planlanms,
yapilandirilmis ve tekrarlayan fiziksel aktivitenin bir bilesenidir. Fiziksel aktivite,
hipertansiyonun dnlenmesine yardimci olabilecek 6nemli bir yasam tarzi degisikligi
olarak yaygin olarak onerilmektedir (Diaz & Shimbo, 2013). Calismamiza katilan
hipertansif bireylere baktigimizda yalnizca %12,2’sinin diizenli fiziksel aktivite
yaptig1 saptanmistir. Benzer sekilde PatenT 2 ¢alismasimin sonuglarmma gore de
Tiirkiye’de hipertansif bireylerde diizenli fiziksel aktivite oranlari ¢ok diisiiktiir
(kadinlarda %4,5, erkeklerde %12,5) (Sengul et al., 2016). Orta gelirli tlkelerde
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yapilan WHO SAGE calismasinda ise diizenli fiziksel aktivite oran1 %13,6 olarak
bulunmustur (Basu & Millett, 2013). Girigimsel ¢alismalardan elde edilen deneysel
kanitlar, egzersizin kan basincini diisiirme tizerindeki olumlu etkileri son yillarda 1yi
bir sekilde karakterize edildiginden, fiziksel aktivite ile hipertansiyon arasindaki
iliskiyi daha da dogrulamistir (Diaz & Shimbo, 2013). Ulkemiz genelinde diizenli
fiziksel aktivitenin saglik iizerindeki yararli etkileri anlatilmali, duzenli fiziksel
aktiviteyi tesvik edici programlar diizenlenmeli ve hekimler her hasta 6zelinde yasam
tarz1 degisiklikleri kapsaminda diizenli fiziksel aktivitenin dnemini vurgulamalidir.
Cunkl yalnizca hipertansif bireylerde degil normotansif ve prehipertansif bireyler
arasinda da kan basincindaki miitevazi azalmalar bile halk sagligi1 Uzerinde 6nemli ve
olumlu etkiler saglayabilir.

Stres insanlarin hayatlarinin yaygin bir parcasi haline gelmistir; bu nedenle
stresin  kan  basinci  iizerindeki etkisi  giderek daha fazla  Onem
kazanmaktadir. Arastirmamiza katilan hipertansif bireylerin %74’ stresli bir yasama
sahip oldugunu ifade etmistir. Strese yol acan psikososyal faktorler sempatik sinir
sistemi, enflamasyon ve hipotalamus pituiter adrenal aksini uyararak dinlenme
halinde kan basinci seviyelerinin yiiksek kalmasina neden olmaktadir (TEMD, 2022).
Stres dogrudan hipertansiyona neden olmasa da tekrarlayan kan basinci yiikselmeleri
ile dolayli yoldan hipertansiyona yol acabilir. Stresi yonetmeye yonelik cesitli
farmakolojik olmayan tedavilerin kan basincini ve hipertansiyon gelisimini
azaltmada etkili oldugu goriilmiistiir; bunlara 6rnek olarak meditasyon, akupresiir,
biofeedback ve muzik terapisi verilebilir (Kulkarni et al., 1998).

Asir1 kilo veya obezite ile iligkili morbidite ve mortalite, 2500 yildan daha
uzun bir siire dnce Hipokrat zamanindan beri tip meslegi tarafindan bilinmektedir.
VKI ne kadar yiiksek olursa, morbidite ve mortalite riski de o kadar artar (Whelton et
al., 2018). PatenT ¢alismasinda viicut Kitle indeksinin hipertansiflerde yiiksek oldugu
ve hipertansiyonla viicut kitle indeksi arasinda lineer bir iligki oldugu saptanmistir
(Altun et al., 2005). PatenT 2 galismasinin hem erkek hem de kadin katilimcilart
arasinda hipertansiyon, obezite sikligindaki artisla iliskilendirilmistir (Sengul et al.,
2016). Balcova Kalbi Projesi’nde bel gevresi yiiksek olan bireylerin %61,1’inin
hipertansif oldugu belirtilmistir (S6zmen et al., 2015). Hipertansiyon icin risk

faktorlerinin incelendigi bir arastirmada, en giclii risk faktorii daha yiiksek VKI
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olup, obez kadinlarda, VKi'si 23,0'n altinda olan kadinlara kiyasla hipertansiyon
gelistirme oraninin 4,7 kat fazla oldugu bulunmustur (Forman et al., 2009). Bir bagka
calismada hem asir1 kilo hem de obezitenin erkeklerde ve kadinlarda hipertansiyon
riskiyle yiiksek oranda iliskili oldugu gosterilmistir (Wilson et al., 2002).
Arastirmamizda ise hipertansif bireylerde kan basinct hedef degerde olan ve
olmayanlarin her iki cinsiyette viicut kitle indeksi ve bel gevresi ortalamalar
karsilastirilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamugtir. Ancak hem erkekler hem de kadinlarda kan basinci hedef degerde
olsun ya da olmasm VKI ve bel cevresinin oldukca yiiksek olmas: dikkat cekmistir
(Erkeklerde VKI:31,2 kg/m?, kadinlarda VKI: 34 kg/m?, erkeklerde bel gevresi:106,2
cm, kadinlarda bel ¢evresi: 105,6 cm). Obezite 6nemli bir halk sagligi sorunu haline
gelmistir. Birinci basamak hizmetlerinin en temel ozelliginin koruyucu hekimlik
oldugu bilinmektedir. Primordial ve primer koruma pek ¢ok hastalikta 6nem arz
ettigi gibi obezite i¢in de biiyilk onem arz etmektedir. Birinci basamakta aile
hekimleri periyodik saglik muayeneleri kapsaminda, 18-65 yas grubu yetiskinlerde
obezitenin dnlenmesi ve metabolik sendromun degerlendirilmesi amaciyla yilda bir
kez agirlik, boy, VKI ve bel cevresi dlgiimleri ile birtakim laboratuvar tetkikleri
yapmali ve gerekli gordiigii hastalar1 danismanlik hizmeti almak (izere
yonlendirmelidir (Periyodik-Saglik-Muayeneleri, 2015b). Adipoziteyi azaltmak ve
asir1 kilodan kacinmak icin yapilan miidahaleler, birey ve toplum diizeyinde risk
faktorleri ve kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimi {lizerinde biiyiik etkilere sahip
olabilir. Bu nedenle birinci basamaktaki aile hekimlerinin oncelikle obeziteden
korunmada daha sonra obezitenin taninmasi ve tedavisinde biylk bir role sahip
oldugu bilinmektedir.

Calismamizda hipertansif bireylerin bazi1 ek hastaliklarini da sorguladik.
Calismamizdaki katilimcilarin hipertansiyon tanisina ek olarak %6,5’inin KBH,
%19,5’inin KAH, %35,8’inin DM ve %58,5’inin ise dislipidemi tanisinin mevcut
oldugunu saptadik. Bu bireylerde ek hastalik varlig1 ile KB’nin hedef degerde olma
durumunu inceledigimizde ise, KBH tanisi olanlarin %75’inin, KAH tanis1 olanlarin
%75’inin, DM tanis1 olanlarin %86,4’{iniin, dislipidemi tanisi1 olan katilimcilarin ise
%81,9’unun KB’ nin hedef degerde oldugunu bulduk. 12 742 kisinin degerlendirildigi
Balgova’nin Kalbi Projesi’nde katilimcilarin %10,8’inde KAH, %14,1’inde DM,
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%64,4’tinde hiperlipidemi tanist oldugu belirtilmistir (S6zmen et al., 2015).
Pakistan’da yapilan bir calismada ise hipertansif bireylerin %26,6’sinin DM,
%38,2’sinin KAH, %18,7’sinin KBH tanisina sahip oldugu belirtilmistir (Shafi &
Shafi, 2017). Literatire baktigimizda, Framingham Heart Study offspring
kohortundan 10 893 katilimcidan elde edilen veriler, hipertansiyonun diyabet i¢in bir
risk faktorii oldugunu ve genellikle diyabet gelisiminden o6nce geldigini gostermistir
(Levy et al., 2007). TEKHARF c¢alismasinda kardiyovaskiiler hastalik i¢in yapilan
prospektif incelemede, LDL kolesterol yiiksekligi ile birlikte kan basinci yliksek
(antihipertansif ila¢ kullanan ya da >130/>85 mmHg’lik kan basincina sahip)
kisilerde geri kalan biiyiik kitleye gore, yas ve cinsiyet ayarl rolatif riskin 2.4 kat
yiiksek oldugu tespit edilmistir (Onat, 2017). Bir baska ¢alismada ise kendi basina
kan basincinin diisiiriilmesi, erken evre kronik bobrek hastalifinda daha diisiik
kardiyovaskiiler risk ile 6nemli olgiide iligkili goriilmiistir ve muhtemelen kan
basincinin diisiiriilmesinin kardiyovaskiiler risk azaltimmin bir itici giicii olarak
onemini ortaya koymustur (Ninomiya et al., 2013). Sonu¢ olarak kan basincini
diistirmek, hem hipertansif bireyler icin meydana gelebilecek ikincil sonuglart
Onleyebilir ve iyilestirebilir hem de kardiyovaskiiler hastaliklarin artan kiiresel
yiikiinii azaltmaya yardimei1 olabilir.

Diinya Saglik Orgiitii 2021 yilinda yayimladig1 hipertansiyonun farmakolojik
tedavisini konu alan kilavuzda; hipertansiyon tanisi dogrulanmig ve sistolik kan
basinct >140 mmHg veya diyastolik kan basinci >90 mmHg olan bireylerde
farmakolojik antihipertansif tedaviye baslanmasini, baslangi¢ tedavisi olarak tek
hapli kombinasyon tedavisini ve kombinasyon halinde kullanilacak antihipertansif
ilaglarin, didretikler (tiyazid veya tiyazid benzeri), ACE-I /ARB’ler ve dihidropiridin
grubu KKB’lerini kapsayan ii¢ ilag sinifi igerisinden secilmesini 6nermektedir
(WHO, 2021). PatenT 2 ¢alismasinda ¢ogunlugun iki veya daha fazla ilagla tedavi
edildigi saptanmustir (1 ilag: %37,6, 2 ilag: %43,9, 3 veya daha fazla ilag: %18,5).
Monoterapi alan hastalarda en sik regete edilen ilaglar ACE-1 (%12,3), KKB'leri
(%8,9) iken bu calismada en ¢ok tercih edilen tek hap kombinasyonlari ARB-
ditretikler ve ACE-I-ditretiklerdir (sirasiyla %30 ve %7,9) (Sengul et al., 2016). Biz
de arastirmamiza katilan hipertansif bireylerin tedavi alma durumu ve tedavi alan

bireylerin aldiklar1 tedavi 6zelliklerinin dagilimini degerlendirdik. Arastirmamizda
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antihipertansif tedavi alan bireylerin yalnizca %4,1’i monoterapi aliyorken,
%47,5’inin ikili kombine tedavi aldigi, ikili kombine tedavi alan bireylerin
%46,6’simin ARB-Diiiretik kombinasyonu, %15,5’inin ACE-I-KKB kombinasyonu
ile tedavi altinda oldugu gorilmistiir. Katilimcilarin %29,6’sinin ¢l kombine
terapi ile tedavi altinda oldugu, %29,7’sinin ACE-I-KKB-Dilretik kombinasyonu,
%29,6’sinin - ARB-KKB-Ditretik kombinasyonu kullandigi tespit edilmistir.
Calismamizin sonuglari, son yillarda hipertansif bireylere baslanan antihipertansif
tedavilerin, biyik 6lgiide DSO’niin Onerilerine uygun oldugunu gdstermistir.
Hekimlerin ve hastalarin ¢evrimigi ortamlara erisiminin kolaylasmast ve
yayginlagsmasi, hekimlerin deneyimlerinin, diger hekimler ile iletisiminin ve glincel
kilavuzlara ulasiminin her gecen giin teknolojideki ilerlemeye paralel olarak artmasi
ve glinlimuzde hipertansiyon adina dinya genelinde buyik bir bilgi birikimi olmasi
bu sonuglara neden olmus olabilir.

Arastirmamizda yeni hipertansiyon tanisi alan katilimcilara yasam tarzi
degisikligi ile ilgili onerilerde bulunularak antihipertansif farmakolojik tedavi
baslanmustir. Uygulanan yasam tarzi degisikligi onerileri, DSO’niin hipertansiyonun
tedavisi veya Onlenmesinde farmakolojik olmayan yaklasimlarini; tuz kullaniminin
azaltilmasi (gunlik <5 gr), daha fazla meyve ve sebze tuketimi, dizenli fiziksel
aktivite, tiitlin kullanimindan kaginma, alkol tiiketiminin azaltilmasi, doymus yag
orani yiiksek gidalarin aliminin sinirlandirilmas: ve diyetteki trans yaglarin ortadan
kaldirilmasi/azaltilmasin1  icermekteydi  (WHO, 2021). Calismamizda yeni
hipertansiyon tanisi alan hastalara antihipertansif farmakolojik tedavide ilk etapta
%75’inde monoterapi, %25’inde ikili kombine tedavi baslanmistir. Monoterapinin
%41,7’sinin KKB, %41,7’sinin ACE-I, ikili kombine tedavinin %75’inin ARB-
Ditiretik kombinasyonundan olustugu goriilmiistir. Bu sonuglar kilavuzlarin
Onerileriyle uyumlu degildir. Ancak yeni tani alan hipertansif hastalarin yas
ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle hekimler kirilganliga dikkat ederek ve goklu
ilag etkilesimlerinden kaginarak hastalarda monoterapi ile tedaviye baslamay1 tercih

etmis olabilirler.
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Arastirmamizin giiclii yonleri:

» Biitin katilimcilarin antropometrik ve kan basimci dlgiimleri tek bir
arastirmaci tarafindan, ayni geregler kullanilarak yapilmastir.

» Anket verileri yiiz ylize goriismeler sonucu elde edilmistir.

» Literatirdeki ¢alismalar1 inceledigimizde, g¢alismamizin pek ¢ok
benzer 6rnegi olsa da Rize iline ait bir hipertansiyon caligmasi
olmadigi gOrilmiistir. Calismamiz bu anlamda Rize ilinde
hipertansiyonun prevalans, farkindalik, tedavi ve kontrol durumunu
ortaya koyan ilk ve tek ¢aligmadir.

» Calismamizin bilimsel yoniine ek olarak; katilimcilarda kan basinci
yiiksekligi ve buna iliskin risk faktorlerine kilavuzlar egliginde uygun
miidahalelerde bulunulmustur.

Arastirmamizin simirhliklar::

» Calismamiz tek bir merkezde yiiriitilmiistiir. Ulasilan sonuglar tiim
nifusu temsil etmemektedir. Bunun i¢in ¢ok merkezli c¢alismalara
ithtiya¢ vardir.

» Calismamizda katilimcilarin  tek bir laboratuvar parametresi
degerlendirilmis ve tek bir 6l¢lim sonucuna dayanmakta olup, uzun
donem sonuglar1 yansitmayabilir.

» Katilimcilar dislipidemi tedavisinde kullandiklart ilaglar agisindan
sorgulanmamigtir, buna bagli olarak Olgiilen LDL Kolesterol

degerlerinde olusabilecek degisiklikler ayirt edilememistir.
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5.SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda, aile hekimligi klinigimize basvuran 30 yas ve tizeri
bireylerde hipertansiyon prevalansinin Tiirkiye’deki giincel verilerden yuksek
oldugunu, Rize ilinde yaptigimiz bu arastirmada hipertansiyon farkindaliginin
gelismis {lilkeler seviyesinde oldugunu ve hipertansiyonun kontrol altinda olmasi
durumunun Turkiye verilerinin oldukca Uzerinde oldugunu saptadik. Calismamiz
dahilinde saptadigimiz kan basinci kontrol altinda olmayan hipertansif bireylerin
tedavilerini yeniden dlzenleyerek yasam tarzi degisikligi Onerilerini yineledik.
Bunun yaninda birtakim hastaya yeni hipertansiyon tanis1 koyduk ve bu hastalara da
yasam tarzi degisikligi Onerileriyle Dbirlikte farmakolojik tedavi basladik.
Hipertansiyon tanist mevcut olan bireylerin, ebeveynlerinde de hipertansiyon tanisi
bulunma oraninin hipertansiyonu olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek oldugunu bulduk. Ayrica ¢alismamizin garpici bir sonucu
olarak, normotansif bireylerde herhangi bir saglik kurulusuna daha once yapilan
bagvuruda kan basinct 6l¢limii yapilmama durumunun, PatenT 2 c¢alismasinin
sonuclartyla benzer sekilde halen oldukga yiiksek oldugunu saptadik. Duzenli
fiziksel aktivite oranmin diisiik oldugunu, stresli bir yasama sahip olma, VKI ve bel
cevresi oranlarinin yiiksek oldugunu ve hipertansif bireylerin ¢cogunun en az bir ek
hastaliga sahip oldugunu tespit ettik.

Elde ettigimiz bu sonuglar dogrultusunda; hipertansiyon prevalansini
diistirmek, farkindalik ve kontrol oranlarini artirmak ve kan basinci dl¢iimiinii tesvik
etmek adina kan basinci 6l¢timlnin 6neminin yeniden farkina vararak, mimkin olan
her muayenede hastalarin kan basinct 6l¢meliyiz. Toplum yonelimli, bitincul ve
kapsamli bir yaklagim ile hastalarini ele alan aile hekimligi uzmanlari, primer ve
sekonder koruma kapsaminda, hipertansiyonun gerek artmis KB diizeyinde ortaya
¢ikmadan gerekse erken evrede taninmasi, tedavisi, kontrol altina alinmasi ve
sureklilik arz eden danismanlik verebilmesiyle kan basinci ydnetiminin optimal
dizeyde olmasini saglayabilecek en dnde gelen kisilerdir. Dolayisiyla aile hekimleri
kan basmcimin her evredeki yonetimini titizlikle ele almali ve bunu hastalara da
aciklayarak saglig ve iyiligi her asamada tesvik etmis olup onlar1 kendi sagliklarini

yonetmeye dahil etmelidirler.
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2. TANSIYON OLCUMU  -SAG KOL SISTOLIK (mmHg)
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4. TANSIYON OLCUMU  -SOL KOL SISTOLIK (mmHg)

5. TANSIYON OLCUMU  -SOL KOL DIYASTOLIK (mmHg)
6. HT VARLIGI

o VAR
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o ICMIYOR
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YIL?

13. ALKOL KULLANIMI VAR MI?

o HAYIR

o EVET
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20. VUCUT KITLE INDEKSI (kg/m2)
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BOLUM 2- HIPERTANSIYON TANILI BIREYLER ICIN
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Belpe Daografmmn Ko @ S0 74241 Balge Takip Adres: htpefebys.erdoganedi in ER VS slmsadogrulama
Fener Mah #Fihni Derin Yerdegkesi 53 100 Rize / TORKIVE
TebeFon Mo +20 (464) 223 61 26 Faks Mo -+00 (464) 221 51 76
e-Posta : Inlemet Adresi-hitp: fwww.erdogan.edu tr/

Kep Adresi:

Bilgi sgin - BURAK HANKAYA
Bilgismar lsbetmeni
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-Ardig C, Mollamehmetoglu B. Birinci basamakta {iiriner sisteme ait renal
hastaliklarin degerlendirilmesi. Sar1 O, editér. Birinci Basamakta Uriner Sistem

Hastaliklarina Yaklasim. 1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri; 2023. p.68-71

VII- Bilimsel Etkinlikleri

VI11- Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
- Temel Ultrasonografi Kursu, ATUDER, 2020
- 62.1leri Kardiyak Yasam Destegi Kursu, ATUDER 2022
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar
- 1. Aile Hekimligi Asistanlar1 Simiilasyon Egitimi, 26-27 Kasim 2021
- 2. Aile Hekimligi Asistanlar1 Simiilasyon Egitimi, 1-2 Temmuz 2022
- 3. Aile Hekimligi Asistanlar1 Simiilasyon Egitimi, 4-5 Kasim 2022
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