Hipertansiyon Hastalarinda Yasam Tarzi Degisikliklerine
Uyma ve Kan Basinci Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Berkalp Berker, Toygun Cakmak, Irem Darka, ilayda Dokumacioglu,
Umutcan Kuloglu

Danisman: Yrd. Dog. Dr. Kaan Okyay

OZET

Hipertansiyon (HT) tim basamaklardaki saglik hizmetlerinde karsilasilan en yaygin
saglik sorunudur ve erken teshis edilip uygun sekilde tedavi edilmezse miyokard
infarktlsl, inme, bobrek yetmezligi gibi morbiditelere ve 6lime sebebiyet verebilir.
Hipertansiyon, evrensel olarak, sistolik basincin 140mmHg, diyastolik basincin 90
mmHg’'nin Gzerinde oldugu durumdur. Ambulatuar kan basinci monitérizasyonu (AKBM),
HT slphesi olanlarda, gerek tani gerekse beyaz 6nlik hipertansiyonunu dislamak icin, HT
hastalarinda ise kan basinc seyri ve kontrolini dederlendirmek igin kullanilir. Bu
ybntemle; hastalar normal ginlik aktivitelerini strdtrtrken genellikle gindiz saatlerinde
15-30 dakikada, gece saatlerinde 30-60 dakikada bir kan basinc dlgimleri yapilarak
sonuclar kaydedilir. Calismamizin amaci; hipertansiyon sebebiyle Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali Polikliniklerinde tedavi ve takip edilen ve
AKBM uygulanan hastalarda kan basinc kontroll, ilag kullanimi ve yasam tarzlarinin
dederlendiriimesi ve bu verilerin dinya ve Tirkiye verileriyle karsilastirilip
yorumlanmasidir (Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu Proje No:
KA14/145).

Calismamiz retrospektif, kesitsel ve tanimlayic bir calismadir. 3 Mayis 2013-31
Ocak 2014 tarihleri arasinda AKBM yapilmis olan ardisik 165 hasta taranmis, dislanma
kriterleri de g6z dnlinde bulundurularak 102 hasta (58 kadin, 44 erkek, 63 £ 12 yas) ile
calisma tamamlanmistir. Anti-hipertansif ila¢ kullanmayan ve AKBM sonucunda HT tanisi
almamis bireyler, sekonder HT, son donem bébrek yetmezligi, son donem karaciger

yetmezligi, dekompanze kalp yetmezligi, stabil olmayan go6gus adrisi olanlar, ciddi kapak



hastaligi olanlar ve eksik verileri olan hastalar galismamizdaki dislanma kriterleridir.
Hastalarin klinik bilgileri, kullandiklar ilaglar, laboratuar ve ekokardiyografi bilgileri
hastanemiz ‘Nucleus’ programindan, AKBM verileri cihaz giktisindan elde edilmistir.
Hastalarimizin %54 (nde diyet, %20 sinde egzersiz aliskanligi vardi %50 sinde sol
ventrikdl hipertrofisi, %30 hastada dipping izlendi. Hastalarimiz ortanca 2 anti-hipertansif
ilac kullanmaktaydi. 24 saatlik ortalama AKBM dederinin < 130/80 mm HG olmasi etkin
kan basinci kontroll olarak alindiginda, hastalarimizin %80 inde kan basincinin etkin
kontrol edildigi gorialdi. Dipper olan hastalarin daha yasli, tansiyon siresi ve ilag
sayisinin daha fazla ve diyabet sikhdinin daha fazla oldugu gériildi. Ilaclarin icerisinde,
kalsiyum kanal blokéri kullananlarda dipping daha az saptandi. Elimizdeki verilerle
Turkiye verilerini karsilastirdigimizda hastanemiz kardiyoloji anabilim dalinda HT tanisiyla
izlenen hastalarda, hastalik bilincinin daha iyi oldugu ve HT kontroliiniin daha etkin
yapildigini fark ettik. Sonuc olarak, hastaya daha fazla vakit ayirarak, hastaldi ile ilgili
dogru ve ayrintili bilgi vermenin, yasam tarzi degisikliklerine uymanin daha az ilagla daha

etkin tansiyon kontroli sagladidini gérdik.
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GIRIS

Tansiyon ya da kan basinci, kalbin kani pompalarken damar duvarinda olusturdugu
basingtir ve milimetre civa (mmHg) cinsinden ifade edilir. Bu basincin istenilen dederlerin
Uzerinde olmasi durumu ise hipertansiyon olarak tanimlanir. Hipertansiyon(HT) tim
basamaklardaki saglk hizmetlerinde karsilasilan en yaygin saglk sorunudur.
Hipertansiyon, evrensel olarak, sistolik basincin 140mmHg, diyastolik basincin 90
mmHg’'nin lGzerinde oldugu durumdur (1). Sistolik kan basinci kag olursa olsun, diastolik
kan basinci 90 mmHg ya da daha yuksekse sistemik yuksek tansiyon s6z konusudur ve
tedavi edilmesi gerekir. Yiksek tansiyon glinimiizde hala beyin damarlarindaki tikaniklik
ve kanamalar agisindan baslica risk faktéridir. Ayrica kolesterol ve sigara aliskanhdinin
yani sira miyokart enfarktisinin baslica nedenleri arasinda yer alir. Kalp ve dolasim
yetmezligi olan kisilerin ylzde 75’inde bu hastaliklara hipertansiyonun neden oldugu
bildirilmistir. Ayrica tansiyon yukselmesinin damar duvarinda kalinlasma gibi belirgin
degisikliklere yol agarak tikayici damar hastaliklari, anevrizmalar ve bobrek yetmezligi
gibi bir dizi doku bozukluklarina neden oldugu kanitlanmistir. Hipertansiyon yaklasik 1,5
milyar kisiyi etkilemektedir. Her yil 9,4 milyon kisi yiksek tansiyon sebebiyle hayatini
kaybetmektedir. Diinya Saglik Orgiiti verilerine gdére hipertansiyon "6nlenebilir 8lim
nedenleri" iginde birinci siradadir (1-6).

Son yillarda ylUksek tansiyonun ilagla tedavisinde énemli adimlar atilmistir ve gu-
nimiizde yan etkisi fazla olmayan, buna karsilik son derece etkili ilaglar vardir. Son
yillarda bu tedaviler sonucunda kan basincinin dastridlmesiyle kalp ve damar
hastaliklarina yakalanma ve bu hastaliklardan 6lme oraninin belirgin 6lgide azaldigi
kanitlanmistir. Ozellikle felg, kalp ve dolagim yetmezligi ile bébrek yetmezliginin azalmasi
cok onemlidir. Yine de, ylksek tansiyon toplumda bu kadar sik gérilmesine ragmen,
hastanin hastaligini ihmal etmesi, hekim kontroliinden gegcmemesi ve hastaligin etkin
sekilde tedavi edilmemesi siklikla gortlen durumlardir. Bu yldzden, hipertansiyon halen en
stk morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (1-6).

Olusum mekanizmasi bakimindan primer (esansiyel) ve sekonder olmak lzere iki

tir yliksek tansiyon vardir. Hipertansiyon vakalarinin % 90'in1 esansiyel hipertansiyon



olusturmaktadir. Esansiyel hipertansiyonun nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte
hastaligin olusumunda kalitim, ruhsal agidan cabuk etkilenen heyecanl kisilik, sismanlik,
yas, yuksek sodyum tiketimi gibi bazi etkenler saptanmistir. Hipertansiyon gosterilebilir
bir nedene bagl ise sekonder hipertansiyondan s6z edilir. Sekonder hipertansiyon, tim
hipertansiyon vakalarinin yaklasik %5-10unu olusturur. Sekonder hipertansiyon bazi
hastaliklardan sonra ortaya cikabilir. Bunlar; bdbrek dokusu ve bdbrek atardamarlarinda
yerlesen hastaliklar, bobrekilstli bezinin kabuk bélimiindeki hastalik nedeniyle kortizon
ya da aldesteron hormonlarinin fazla salgilanmasi sonucu gérilen Cushing hastahdi ve
Conn hastaligi, bobrekistli bezinin ic kisminin (medulla) timoérid (feokromositoma),
aortun kalpten ciktigi bolgenin darlidi, kafa ici basincinin artmasi gibi durumlar olabilir (7-
9)

Hipertansiyon tanisi konmasi icin kan basinci 20 dakika dinlenmenin ardindan
6lctlmelidir; birbirinden farkli zamanlarda yapilan (g ayrn 6lcimde de kan basinci ylksek
cikiyorsa yuksek tansiyon tanisi konabilir. Kan basinci dlgimlerinde pek gok kisitlama ve
hata olasihgi vardir. Bunlarin basinda hastanin muayeneye ve hekime olan tepkisi gelir.
Bu nedenle yanlislikla ylksek tansiyon tanisi konabilir. Son yillarda bu yanhshklardan ka-
cinmak icin glnlik etkinlikleri engellemeden kan basincinin  otomatik olarak
kaydedilmesini sadlayan birgok teknik gelistiriimis ve uygulanmaya baslamistir.
Ambulatuar kan basinci monitérizasyonu (AKBM), HT suphesi olanlarda, gerek tani
gerekse beyaz 6nliik hipertansiyonunu dislamak icin, HT hastalarinda ise kan basinci seyri
ve kontrolind degerlendirmek icin kullanilir. Bu yoéntemle; hastalar normal gunlik
aktivitelerini sirdirirken genellikle giindiiz saatlerinde 15-30 dakikada, gece saatlerinde
30-60 dakikada bir kan basinci dlgimleri yapilarak sonuglar kaydedilir. Son yillarda
ortaya ¢ikan sosyoekonomik ve teknolojik gelismeler yasam tarzinda belirgin
degisikliklere yol agarak sedanter bir glindelik hayat ve saglikh olmayan yeme, icme
aliskanliklarina neden olmustur. Bu durum hipertansiyonun dahil oldugu birgok hastaligin
ortaya cikmasinda dodgrudan rol oynayabildidi gibi, kan basincinin kontrol altina
alinmasinda da zorluklar yaratmaktadir. Kan basinc dlzeyi ylksek/normal ve ilag

tedavisi gerektiren hastalar da dahil olmak UGzere kilonun azaltilmasi, diyetteki sodyumun



azaltilmasi, fiziksel aktivite, alkol tiketiminin azaltilmasi gibi yasam tarziyla ilgili dnlemler
tim hastalarda alinmalidir. Bunun amaci; kan basincini disirmek, diger risk faktorlerini
ve kullanilmasi gereken anti-hipertansif ilag sayisini ve dozunu azaltmaktir.
Hipertansiyonun farmakolojk tedavisinde de dilretikler, beta blokérler, ACE
inhibitoérleri,ARBler, kalsiyum kanal blokérleri, aldosteron antagonistleri ve direk renin
inhibitorleri kullanilabilmektedir (7-10).

Bizim calismamizin amaci; hipertansiyon sebebiyle Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali Polikliniklerinde tedavi ve takip edilen ve AKBM
uygulanan hastalarda kan basinca kontrolld, ilag kullanimi, yasam tarzlarinin
dederlendiriimesi ve bu verilerin dinya ve Tlrkiye verileriyle karsilastirilip

yorumlanmasidir.

METOD

Calismamiz retrospektif, kesitsel ve tanimlayici bir calismadir. 3 Mayis 2013-31 Ocak
2014 tarihleri arasinda AKBM yapilmis olan ardisik 165 hasta taranmis, dislanma kriterleri
de g6z 6ninde bulundurularak ardisik 102 hasta (58 kadin, 44 erkek, 63 £ 12 yas) ile
calisma tamamlanmistir.

Anti-hipertansif ilag kullanmayan ve AKBM sonucunda HT tanisi almamis bireyler,
sekonder HT ,son donem bobrek yetmezligi,son dénem karaciger yetmezligi,dekompanze
kalp yetmezligi,stabil olmayan gogus agrisi olanlar,ciddi kapak hastaligi olanlar ve eksik
verileri olan hastalar galismamizdaki dislanma kriterleridir. Hastalarin klinik bilgileri,
kullandiklari ilaglar, laboratuar ve ekokardiyografi bilgileri hastanemiz ‘Nucleus’
programindan (MONAD yazilim ve danismanhk), AKBM verileri cihaz ¢iktisindan (Reynolds
Medical Tracker NIBP for Windows ) elde edilmistir.

Yas, cinsiyet, diyabet, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, periferik arter
hastaligi varligi, gegirilmis serebrovaskiler olay, guatr varlidi, aile 6yklsl, sigara
kullanimi, egzersiz, diyet alskanhdi, ilag kullanimi (ACE inhibitérti, ARB, B blokor,
ditretik, kalsiyum kanal blokorl, a blokér, aspirin, statin), kullanilan ilag sayisi, sol

ventrikll hipertrofisi, septum, posterior duvar, sol atriyum boyutu, aclik kan sekeri,



kreatin, ejeksiyon fraksiyonu (EF), hemoglobin, total kolesterol, HDL, LDL, Trigliserit,
ALT, AST, TSH dizeyleri, tansiyon siresi nukleus programindan elde edilmistir.

AKBM c¢iktilarindan elde edilen veriler: Total sistolik, total diyastolik, total
ortalama, gin igci sistolik, glin ici sistolik deviasyon, gln ici diyastolik, giin igi diyastolik
deviasyon, gin igi ortalama, gin ici maksimum sistol, glin igi minimum sistol, gun igi
maksimum diyastol, gin ici minimum diyastol, gece sistolik, gece sistolik deviasyon, gece
diyastolik, gece diyastolik devaisyon, gece ortalama, gece maksimum sistol, gece
minimum sistol, gece maksimum diyastol, gece minimum diyastol kan basinglar ve
dipping varhgidir.

Diyet icin 6 gr ve alti tuz tiketimi ve DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) diyeti kardiyoloji poliklinigimizde hastalarimiza 6nerdigimiz diyettir.
Egzersiz icin haftada en az 3 kere 30 dakika ylrlyils veya es deder fiziksel aktivite kabul
edilmistir. Her 2 kriter icin hastanin takip edildigi hekime verdigi beyan esas alinmistir.

Konuyla ilgili Tirkiye verileri dederlendirilirken Turk Hipertansiyon ve Bobrek
Hastaliklari Dernedi tarafindan ydratilen ve sonuglari 2012 yilinda yayinlanan Turk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi (PatenT2) referans alinmistir (11). Buldugumuz
sonuglar, JNC-8 kilavuzu i1siginda 2014 yilinda Amerikan toplumundaki kan basinci kontrol

oranlariyla da karsilastinimigtir (12).



Tablo 1: ESH/ESC kilavuzuna gore, ofis ve ofis digi 6lgiimlere gore hipertansiyon tanimi

Kategori Sistolik Kan Basinc1 Diastolik Kan Basinc1 (mm/Hg)
(mm/Hg)
Ofis Olgiimii >140 ve/veya >90

Ambulatuar Kan Basinci

Giindiiz >135 velveya >85
Gece >120 velveya >70
24 saatlik >130 velveya >80
Ev Ol¢iimii >135 velveya  >85

Istatistik: Verilerin analizinde, SPSS (statistical software package) paket programi
kullanilmistir. (PASW Statistics for Windows, Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.) Suarekli
verilerin  normal dadilma uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi  kullanilarak
denetlenmistir. Normal dadilima uyanlar, ortalama =% standart sapma, uymayanlar
medyan ve 25 ve 75 persantiller kullanilarak gdsterilmistir. Sdrekli veriler, Student’s t
testi veya Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirimistir. Kategorik veriler, say ve
ylzdelerle ifade edilmis ve ki-kare testi ( gerekli durumlarda Fisher kesinlik testi) ile
dederlendirilmistir. p dederinin <0.05 olmasi istatistiksel anlamhlik olarak kabul

edilmistir.



SONUCLAR:

Hastalarimizin temel karakteristik 6zellikleri asagida verilmistir.

Yas

63.2 +£12.4, min 31, max 92 / yil

Cinsiyet (Erkek/Kadin)

44 /58

Tansiyon Suresi (yil)

7,54 £ 5,95, min 1, max 30 yil

ilag Sayisi (adet)

2,1+ 1,0, minimum 1, maksimum 4 adet

Aclik Kan Sekeri (mg/dl)

104,06 + 22,1

Sigara (n,%) 29 (28,4)
Diyabet (n,%) 18 (17,6)
Hiperlipidemi (n,%) 28 (27,5)
LDL 129,8 + 36,07
Trigliserid 133,7+62,8
Kreatinin 0,81+0,15
Aile Oykiisii (n,%) 25 (24,5)
Koroner Arter Hastaligi (n,%) 16 (15,7)
Periferik Arter Hastaligi (n,%) 4(3,9)
Serebrovaskiiler Olay (n,%) 2(2,0)
Guatr (n,%) 15 (14,7)
Diyet Aligkanligi (n,%) 55 (53,9)
Egzersiz Aliskanhigi (n,%) 21(20,6)
ACEi (n,%) 17 (16,7)
ARB (n,%) 48 (47,1)
Beta-Blokor (n,%) 50 (49,0)
Diiretik (n,%) 43 (42,2)
KKB (n,%) 47 (46,1)
Alfa-Blokor (n,%) 11 (10,8)
Aspirin (n,%) 32(31,4)
Statin (n,%) 28 (27,5)
Dipper (n,%) 32 (31,0)




Hastalarimizin 58°i kadin, 44’ i erkek cinsiyetteydi.
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Hastanemizde takip ve tedavi edilen hastalarin yas dagilimina

hipertansiyonun en sik 60-69 yas grubunda gorildigiu gozlenmistir (sekil 2).
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Hastalarimizin %54 tnde diyet, %21 inde egzersiz aliskanhdi oldugu saptanmistir.

100,00%
90,00%
80,00% M Egzersiz Aligkanhgi
70,00% Olmayan
60,00% W Egzersiz Aliskanhigl Olan
50,00%
W Diyet Aliskanhigi Olmayan
40,00%
30,00% M Diyet Alhiskanhgi Olan
20,00%
10,00%
0,00%

Gece Olglilen kan basinci dederinde glindiz dederine gére %10 veya daha fazla disme
olmasi dipping, %10’dan az diisme olmasi non-dipping olarak tanimlanmistir. Buna gore,
hastalarimizin % 69 unun non-dipper oldugu, % 31 inin dipper oldugu tespit edilmistir

(sekil 4).

70 7

60 -

50 7

40 7
" Hasta Sayis1

307

20 T

10 T

Dipper Non-Dipper



Dipping gorilen ve goriilmeyen hipertansiyon hastalarinda yas ve diyabet varligi
istatistiksel olarak anlamli derecede farklh bulunmustur. Dipping goérilen ve gérilmeyen
hipertansiyon hastalarinda tansiyon siresi, kullanilan ilag sayisi, KKB kullanimi arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Non-dipper olan hastalarin daha yasli, daha
fazla diyabetik, tansiyon siresi ve ilag sayisinin daha fazla oldugu ve KKB kullaniminin

daha fazla oldugu go6rilmustar.
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Dipper (n=32) Non-Dipper (n=70) P

Yas 57,23 + 12,64 65,63 + 11,38 0,001
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 17/14 26/44 0,127
Sigara (n,%) 10 (34,5) 19 (65,5) 0,638
Diyabetus Mellitus (n,%) 2 (11,1) 16 (88,9) 0,053
Hiperlipidemi (n,%) 6 (21,4) 22 (78,6) 0,239
Ailede KAH Oykiisi (n,%) 8 (32,0) 17 (68,0) 1,000
KAH Varligi (n,%) 3(18,8) 13 (81,3) 0,378
Guatr Tanisi (n,%) 4 (26,7) 11 (73,3) 1,000
Diyet Aliskanhdi (n,%) 15 (27,8) 39 (72,2) 0,523
Egzersiz Aliskanhgi (n,%) 8 (38,1) 13 (61,9) 0,433
Tansiyon Suresi (yil, ort.) 5,68 8,39 0,035
flag Sayisi (adet, ort.) 1,84 2,24 0,05

Aclik Kan Sekeri (mg/dl, ort.) 105,12 103,62 0,775
Kreatinin (ort.) 0,82 0,81 0,963
LDL (ort.) 129,04 130,19 0,889
Trigliserid (ort.) 140,88 130,78 0,503
Hb (ort.) 14,35 13,60 0,083
EF (%, ort.) 57,70 59,22 0,133
Sol Ventrikll Hipertrofisi (ort.) 11 (28,2) 28 (71,8) 0,799
ACEi (n, %) 4 (23,5) 13 (76,5) 0,575
ARB (n, %) 13 (72,9) 35(27,1) 0,520
Beta-Blokér (n, %) 16 (32,0) 34 (68,0) 0,831
KKB (n, %) 9 (19,6) 37 (80,4) 0,032
Diuretik (n, %) 12 (27,9) 31 (72,1) 0,666
Alfa-Blokdr (n, %) 3(27,3) 8 (72,7) 1,000




Hastalarimizin tedavi protokollerine bakildiginda kullanilan ortalama ilag sayisinin
2,1 oldugu goérilmustir. Dlnya verilerine g6re ise antihipertansif tedavide kullanilan

ortalama ilag sayisi 2,5 civarindadir.

Ambulatuar kan basinci monitérizasyonu dederinin < 130/80 mm Hg olmasi etkin
kan basinci kontroll olarak alindiginda, hastalarimizin %80 inde kan basincinin etkin

kontrol edildigi goértlmustar.
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TARTISMA:

Calismamizin sonucunda, hastanemiz kardiyoloji anabilim dalinda HT tanisiyla izlenen
hastalarda, hastalik bilincinin daha iyi oldugu ve HT kontroliniin daha etkin yapildigini
fark ettik. Sonug olarak, hastaya daha fazla vakit ayirarak, hastaligi ile ilgili dogru ve
ayrintili bilgi vermenin, yasam tarzi degisikliklerine uymanin daha az ilagla daha etkin
tansiyon kontrolt sagladidini gérduk.

Diunya Saglik Orgltl verilerine goére HT diinyada vyaklasik 1 milyar Kisiyi
etkilemektedir, vyilda 7,5 milyon kisinin tansiyondan nedeniyle 0&lmektedir ve
hipertansiyon "Onlenebilir 6lim nedenleri" icinde 1. siradadir (14). Gercek Turkiye
verilerine gore (PatenT2) her 3 eriskinden 1'i daha dnce hi¢ tansiyon oélgtirmemistir, her
3 eriskinden 1'inin hipertansiyonu mevcuttur ve hipertansiyonu olan 10 eriskinden 6'si
hipertansif oldugunu bilmemektedir (11). Diyastolik kan basincinin 5-6 mmHg
didsdrdlmesi, inmede % 38, koroner kalp hastalik olaylarinda % 16, birlesik
kardiyovaskuler olaylarda % 21, tim nedenlere bagh 6limlerde % 12 azalma sadlar
(15). Dolayisiyla HT olgusu epidemiyolojik yonleriyle ele alinip, bir halk saghdi konusu
seklinde de dederlendirilmelidir, cinkl HT kontrolinin toplum sagligini korumadaki yeri
essizdir.

Calismamizda, kilavuzlara uygun olarak (8), ambulatuar kan basinci monitérizasyonu
ortalama dederinin < 130/80 mm Hg olmasi etkin kan basinci kontroll olarak alindiginda,
hastalarimizin yaklasik %80 inde kan basincinin etkin kontrol edildigi gortlmistlr. Bu
deder Turk Hipertansiyon Prevalans Calismasinda (PatenT2) %54’ dir (11). Yetiskinlerde
tansiyon kontrol oranlarinin tespiti icin ABD de, JNC-8 kilavuzu baz alinarak yapilan bir
calismaya gore ise; 18-59 yas grubunda tansiyon kontrol orani yaklasik olarak %48, 60
yas ve Ustlindeki bireylerde ise %66 olarak bulunmustur. (12). Hastalarimizin tedavi
protokollerine bakildiginda kullanilan ortalama ilag sayisinin 2,1 oldugu gordlmustar.
Dinya verilerine gore ise antihipertansif tedavide kullanilan ortalama ilag sayisi 2.5
civarindadir. Hastanemiz kardiyoloji polikliniginde nispeten daha az sayida ilag
kullanimina ragmen daha etkin kan basinct kontroli saglanmasinin birgok nedeninin

olabilecegini duslinmekteyiz. Bunlarin basinda gelen neden calismamizda en basindan



direngli HT ve evre III HT hastalarinin nispeten az sayida temsil edilmesi gosterilebilir.
Yine cok 6nemli olarak, calismamizin hasta grubu egitim ve sosyoekonomik dlzeyleri iyi
olan hastalardir. Kirsal kesim ihmal edilecek kadar az temsil edilmistir. Hasta
grubumuzun hipertansiyon farkindaliginin ve gerek ilag uyumlarinin gerekse de ilag disi
tedavi dedigimiz yasam tarzi degisikliklerine uyma oranlarinin diinya ve Tirkiye verileri
ile kiyaslandiginda yulksek oldugu bir gercektir. Calismamizin 6nemli bir kisithlig
retrospektif olarak dizayn edilmesidir. Bu durumda hastalarimizin yasam tarzi
degisikliklerine uyma ile ilgili veriler hastanin beyani baz alinarak ilgili hekimin
notlarindan cikarilmistir. Her ne kadar hastalarin ilag uyumu ve ilag disi yasam tarzi
degisikliklerine uyma durumlarn tim HT calismalarinin en blyik handikap! olarak kabul
edilse de, bu durum retrospektif bir calismada daha fazla 6ne cikabilir. Gercekten de,
hastalarimizin yaklasik yarisinin diyet, 1/5 ‘inin fiziksel aktivite 6nerilerine uymus olmasi
onemli derecede yliksek oranlardir. Tim bu sayilan nedenlerle KB reglilasyonu oranlarinin
bu denli iyi olmasi izah edilebilir. Konuyla ilgili olarak yaklagik 250.000 HT olgusunun
kardiyovaskiler sonlanimlar acisindan izlendigi yakin tarihli bir calismada, gercek
dinyada, kardiyovaskller olaylardan primer korunmada hasta uyumunun cok etkin ve
6nemli yere sahip oldugu vurgulanmistir (13). Dolayisiyla, kisith sayida hasta 6rnedinde
bile olsa, hastaya daha fazla vakit ayirarak, hastalidi ile ilgili dogru ve ayrintili bilgi
vermenin, yasam tarzi dedisikliklerine ve ilag kullanimina uymanin daha az ilagla daha
etkin tansiyon kontrolG sagladigini gérmis olmamiz galismamizin énemli bir sonucudur.

Calismamizin énemli bir diger yéni ise, dipping olayinin irdelenmis olmasidir. insanlarda
saglikh ve fizyolojik olarak gece tansiyon dederlerinin glindlize g6re diismesi beklenir.
Gece sistolik kan basinci ortalamalarinin glindiize kiyasla %10 ve daha fazla dismesi
dipping olarak adlandirilir. Non-dipper hastalarin daha fazla kardiyovaskiiler riske sahip
olduklari, sol ventrikdl hipertrofisi, mikroalbumintri, karotis intima media kalinhdinda
artis ve serebrovasktler olaylarin daha fazla gorildigu tespit edilmistir (16). Yaklasik
43000 hastalik bir HT kayit calismasinda, non-dipper hastalarin daha yasl ve obez, daha
fazla diyabetik olduklari, daha direngli HT hastalar olduklar vurgulanmistir (17). Bu

veriler calismamizda buldugumuz sonuclarla uyumludur. Biz galismamizda, non-dipper



olan hastalarin daha yash, daha fazla diyabetik, tansiyon siliresi ve ilag sayisinin daha
fazla oldugunu tespit ettik. Calismamizin ilging bulgularindan biri de, kalsiyum kanal
blokord kullaniminin non-dipper hastalarinda daha fazla saptanmasiydi. Bu konuyla ilgili
literatlirde yeterince kaynak bulunamamistir. Hasta sayimizin da az olmasi nedeniyle bu
konunun daha blylk capli calismalarla desteklenmedigi stirece, bu bulgunun rastlantisal
oldugunu distiinmekteyiz.

Sonug olarak, galismamizda hekim-hasta uyumunun iyi kurulmasi, hastaya ilag
tedavisi ve ilag disi hayat tarzi dedisikliklerinin ayrintili olarak anlatiimasi durumunda,

hipertansiyon kontroliinde 6nemli bir basari saglanabilecegini gosterdik.
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