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II. KISALTMALAR

HT: Hipertansiyon

KB: Kan Basinci

SKB: Sistolik kan basinci

DKB: Diyastolik kan basinci

BKi: Beden kiitle indeksi

KAH: Koroner arter hastaligi

DM: Diyabetes Mellitus

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

EKG: Elektrokardiyografi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ESH/ESC: Avrupa Hipertansiyon Dernegi — Avrupa Kardiyoloji Dernegi “European Society
of Hypertension- European Society of Cardiology”

JNC: Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi “American Joint National Comittee”

N: Kisi sayis1

NHANES: Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Anketi “National Health and

Nutrition Examination Survey”
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1.GIRIiS VE AMAC

Yiiksek kan basinci diinyada en 6nemli saglik sorunlarindan birisidir. Hipertansiyon
(HT), gelismis iilkelerde erigkin niifusun %30-40’m1 etkileyen temel bir halk sagligi
sorunudur (1).

Kontrol altina alinmamig HT tiim diinyadaki mortalitenin en 6nemli nedenidir (2).
Framingham Kalp Calismasi, yiiksek kan basinci (KB) nin inme, kalp yetmezligi, miyokard
enfarktiisii ve bobrek yetmezligi i¢in 6nde gelen risk faktorii oldugunu gostermistir (3) (4) .
Kan basincinin 115/75 mmHg {izerine ¢ikmasi ile beraber dliimlerin arttig1 ve KB’deki her 20
mmHg artigla kardiyovaskiiler mortalitenin iki katina ¢iktig1 gdzlenmistir (5). Diyastolik KB
(DKB)’nin 2 mmHg diisiiriilmesinin inme gelisimini %15, iskemik kalp hastaligi gelisimini
%06 azaltabilecegi, ortalama KB’nin 2 mmHg diisiiriilmesinin ise inmeye bagli mortaliteyi %6,
iskemik kalp hastaligina bagli mortaliteyi %4 ve toplam mortaliteyi de %3 azaltabilecegi one
stiriilmiistiir (6).

Kan basincini diisiirmede etkin tedaviler olmasina karsin hipertansiyonun farkindalik,
tedavi ve kontrol oranlar1 diisliktiir. Diinyada hipertansiyonu olan insanlarin ancak %50’si
hipertansif oldugunun farkina varmakta ve bunlarin %350’si antihipertansif tedavi almakta,
antihipertansif tedavi alanlarin ise ancak %350’sinde hipertansiyon kontrol altina
alinabilmektedir (7).

Hipertansiyon iilkemizde de eriskin yas grubunun onemli bir boliimiinii etkileyen
yliksek oranda morbidite ve mortaliteye yol acan bir saghik sorunudur. Tiirkiye’de
hipertansiyonun yasa ve cinsiyete gore diizeltilmis prevalans1 kadinlarda %36,1, erkeklerde
%27,5 toplamda %31,8°dir (8). Hipertansiyon kontrol orani, 2003 verilerine gore tiim
hipertansiflerde %8 iken, 2007 verilerine gore %14’tir (8) (9). Antihipertansif tedavi
alanlarda ise 2003 ve 2007 verilerine gore sirastyla %21 ve %27 dir (8) (9).

Bu ¢alismada sunlar amaclanmistir:

e Konya’da 18 yas ve iizeri niifusta yas gruplar1 ve cinsiyete gore hipertansiyon
prevelansini  belirlemek. Konya’da hipertansiyon saptanan kisilerin hastaliginin

farkinda olma, antihipertansif tedavi alma ve kontrol oranlarinin saptanmasi.



e Hipertansif ve normotansif bireylerde risk faktorleriyle iliskili olarak demografik ve
sosyoekonomik 6zelliklerini, diyabet, obezite ve beslenme aligkanliklarini belirlemek.

2.GENEL BIiLGILER

2.1. HIPERTANSIYON

2.1.1.Hipertansiyon Tanimi ve Simiflandirmasi

Hipertansiyon sistolik KB (SKB)’nin 140 mmHg ve/veya DKB’nin 90 mmHg ve
tizerinde olmasidir (10). Ancak koroner arter hastaligi (KAH), diyabetes mellitus (DM),
kronik bobrek yetmezligi (KBY) varliginda hedef kan basinct 130/80 mmHg’nin altt
olmalidir.

Hipertansiyonun saptanmasi ve tedavisindeki amag, yol actig1 hedef organ hasarlarina
bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Bu amacla periyodik olarak Avrupa Hipertansiyon
Dernegi — Avrupa Kardiyoloji Dernegi [European Society of Hypertension- European Society
of Cardiology (ESH-ESC)], Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Amerikan Ulusal Birlesik Komitesi
[American Joint National Comittee (JNC)] tarafindan HT’a yaklasim kilavuzlar
yayinlanmaktadir (11). (tablo-1 ve tablo-2)

Tablo 1. INC VII Kilavuzuna Gore KB Siniflamasi

Kan basinci sinifi SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 veya 80-89
Evre1 HT 140-159 veya 90-99
Evre2 HT > 160 veya >100




Tablo 2. ESC/ESH 2007 Kilavuzuna Gore KB Siniflamasi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek-normal 130-139 ve/veya 85-89
Evre1 HT 140-159 ve/veya 90-99
Evre2 HT 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 HT >180 ve/veya >110
Izole sistolik HT > 140 ve <90

2.1.2. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Hipertansiyon sikligi, calisilan poplilasyonun yasi, 1rksal oOzellikleri ve diyet
aligkanliklarina gore degismektedir (12) (13) (14). Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme
Degerlendirme Anketi [National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 1999-
2000)] sonuglarina gore, 35 yas tistii olan yetiskin Amerikan halkinin %29’u hipertansiftir (3).
Bu kisilerin %70’inin HT li oldugunun farkinda oldugu ve %59’unun tedavi almakta oldugu,
ancak %34’linde KB’nin kontrol altinda oldugu bildirilmektedir (3). Kirk yas altinda
erkeklerde; kirk yas iizerinde ise kadinlarda HT prevalanst daha yiiksek bulunmaktadir.
Framingham Kalp Caligmasinda, 55-65 yas aras1 normotansif olan erkek ve kadinlarda, 80-85
yasinda HT gelisme riski %90 bulunmustur (15). Yine bu calismada 55 yas altindaki
katilimcilarin yarisindan ¢ogunda 10 y1l iginde HT gelistigi, erkeklere gore kadinlarin degisik
KB diizeylerinde kardiyovaskiiler riski daha diisiik oldugu gozlenmistir (16). Bazi Avrupa
iilkelerinde 1990’larda yapilan calismada 35 yas istii olan yetiskinlerde HT prevalansi: %44
ve KB kontrol altinda olan hipertansif hasta orani ise %10’nun altinda bulunmustur (17). Bu
calismalarda, Avrupa iilkelerindeki hipertansif hastalarin tigte ikisi ile dortte ii¢iliniin,
Amerika’da ise yaklasik yarismnin hi¢ tedavi almadig: saptanmistir (17) (18). Ulkemizde Tiirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi’nin, 2003 yilinda 18-80 yas aras1 yaklagik 5000
bireyin katildigi calismada HT prevalanst %31,8 bulunmus ve hastalarin %40,7’sinin

hastaliklarinin farkinda oldugu saptanmistir. Ayrica tiim hipertansiflerin sadece %8,1 ve



antihipertansif tedavi alanlarin ise %?20,7’sinde KB’ nin kontrol altinda oldugu saptanmistir
(19). Ulkemizde yiiriitilen TEKHARF (Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk
Faktorleri) ¢aligmasinin 2007/8 kohortunda Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansi erkeklerde
%37,7 kadinlarda %46,3 bulunmustur (20).

2.1.3.Hipertansiyonun Etiyolojisi ve Patogenezi

Hipertansiyonu olan hastalarin yaklagik %92-95’inde altta yatan bir neden tespit
edilememektedir. Nedeni tespit edilemeyen HT’a primer veya esansiyel HT ismi
verilmektedir. Primer HT daha siklikla 25-55 yas arasinda baglamaktadir. 20 yas altinda ve 55
yas lizerinde sekonder nedenler diisliniilmelidir. Kalp debisi ve toplam periferik direng KB’n1
belirlemektedir. Kalp debisi veya periferik direngten birinde meydana gelen artisa bagl olarak
HT gelisebilmektedir (21). HT nin multifaktoryel bir hastalik oldugu konusunda goriis birligi
vardir. Cesitli faktorler sorumlu tutulmustur. Sempatik sinir aktivitesindeki artig, artmis
anjiyotensin II aktivitesi ve mineralokortikoid salinimi etkilidir. Epidemiyolojik ¢aligsmalar
genetik faktorlerin ¢esitli toplumlarda KB degisiminde yaklasik %30 rol oynadigini
gostermektedir (22). Azalmis nefron kitlesi HT a zemin hazirlayabilir. Endotel hiicrelerinden
salian nitrik oksit damar duvarinda vazodilatasyona yol acar, hipertansiflerde nitrik oksitin
vazodilator etkisine yanit olmadig1 gosterilmistir (23). Tuz aliminda artis ve insiilin direncinin
HT gelisiminde etkili oldugu saptanmistir (24). Sekonder nedenler tiim hipertansif hastalarin
sadece %°5-8’ini olusturmaktadir. Sekonder HT’nin baslica sebepleri; renal parankimal
hastalik, renovaskiiler HT, Feokromositoma, primer aldosteronizm, Cushing sendromu, aort
koarktasyonu, obstriiktif uyku apnesi ve ilaca bagli HT dir (25) (26).

Hipertansiyon siyahlarda hem daha yaygin hem de daha siddetli olma egilimindedir.
Anne, baba veya her iki ebeveynde HT olanlarda HT daha sik goriilmektedir (27). Tuz alimu
ile esansiyel HT arasindaki iligkiyi gosteren kanitlar artmaya devam etmektedir. Caligmalar
asirt alkol alimi ile HT gelisimi arasinda agik bir iligki gostermektedir. Obezite artmis HT
prevalansi ve insidansi ile iliskili goriilmektedir ve kilo alim1 KB artisindaki ana belirleyici
olarak goriilmektedir (28) (29) (30). Dislipidemi HT gelisimi ile iligkilidir (29) (31). HT
agresif ve sabirsiz kisilik 6zelligine sahip kisiler arasinda daha yaygindir (32).



2.1.4. Hipertansiyon Komplikasyonlari

2.1.4.1. Kardiyak Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler riskteki artis 6zellikle sigara igenlerde, dislipidemisi, diyabet ve diger
major risk faktorleri olanlarda daha yaygindir (33) (34). Yash hastalarda SKB ve nabiz
basincit DKB’dan daha giiglii bir gostergedir (35).

e HT tiim yas gruplarinda kalp yetmezligi gelisme riskini artirir (36).

e HT’li hastalarda sol ventrikiil hipertrofisi yaygin bir problemdir ve bu miyokart
enfarktiisii, ani kardiyak 6liim, ventrikiiler aritmi ve kalp yetmezligi insidansi
ile iligkilidir (37) (38).

e Koroner arter aterosklerozuna bagli olan miyokart beslenme bozuklugu
iskemiye, miyokart enfarktiisiine, ani 6liime, aritmilere ve kalp yetersizligine

yol agmaktadir.

2.1.4.2. Serebrovaskiiler komplikasyonlar

e HT inme icin en yaygin risk faktoriidiir ve inme insidansi antihipertansif tedavi ile
belirgin olarak azaltilabilir (39).

e HT intraserebral hemoraji i¢inde en Onemli risk faktoriidiir (40). Hipertansif
hastalarda inmelerin %80’1 iskemiye (arteriyel tromboz ve emboliye), %15’

intraparankimal, %5’1 subaraknoid kanamaya baglidir (41).
2.1.4.3. Renal Komplikasyonlar
HT, kronik bobrek hastaligi ve son donem bobrek yetmezligi i¢in risk faktoriidiir (42).
HT, Amerika Birlesik Devletleri’nde ve iilkemizde yapilan ¢alismalarda son donem bdbrek

yetmezligi nedenleri arasinda DM’den sonra ikinci sirada yer almaktadir (43) (44).

2.1.4.4. Goz Komplikasyonlari
Uzun stireli kontrolsiiz HT hipertansif retinopatiye sebep olmaktadir (45).



2.1.5. Hipertansiyon Tani ve Degerlendirilmesi

HT igin ideal tarama araligi bilinmemektedir. Amerika Birlesik Devletleri Onleyici
Hizmetler Calisma Grubunun [U.S. Preventive Services Task Force” (USPSTF)] HT
konusundaki 2007 kilavuzunda sirasiyla SKB 120 mmHg ve DKB 80 mmHg altinda olan
kisilere her iki yilda bir; SKB 120-139 ve DKB 80-89 mmHg arasinda olanlarda ise yillik
tarama Onerilmektedir (46). Normal KB olanlara gore prehipertansiflerde ve risk faktorleri
olanlarda HT gelisme riski daha yiiksektir.

HT tanisinda taniya yonelik islemlerin hedefleri:

a- KB diizeylerini belirlemek

b- Sekonder HT varsa nedenlerini saptamak

c- Hedef organ hasarini, prognozu etkileyecek diger risk faktdrlerini ve es zamanh
hastaliklar1 arastirarak toplam kardiyovaskiiler riski degerlendirmek.

HT tanisinda taniya yonelik iglemler:

e Tekrarlanan KB Ol¢timleri
e Anamnez
¢ Fizik muayene

e Laboratuar incelemeleri

2.1.5.1. Kan basinci olciimii

Kan basincinin dogru dlgiilmesi ve yorumlanmast HT tanm1 ve tedavisinde g¢ok
onemlidir. KB hem giin i¢inde hem de gilinden giine, aydan aya ve mevsimden mevsime
biiylik spontan degisimlerle tanimlanir (47) (48) (49). Bu nedenle, HT tanisi, belirli bir zaman
araliginda, farkli zamanlarda yapilan birden ¢ok KB o6l¢limiine dayanmalidir. KB yalnizca
hafifce yiikselmisse, Ol¢iimlerin birka¢ ay boyunca tekrarlanmasi gerekir. Hastada KB
yiikselmesi daha belirginse, kardiyovaskiiler risk profili yiiksek ya da ¢ok yiiksekse, kisa
araliklarla (haftalar veya giinler) dl¢limlerin tekrarlanmasi gerekir. Genellikle, HT tanisi her
muayene ziyaretinde en az iki KB dl¢limiine ve en az 2-3 muayene ziyaretine dayanmalidir;
ancak, ozellikle siddetli vakalarda tani tek bir ziyarette elde edilen Olgiim sonuglar1 esas

alinarak konabilir.



KB, hekim veya hemsire tarafindan muayenehanede veya klinikte (Ofis KB) ya da
hasta veya bir yakini tarafindan evde veya otomatik olarak 24 saat boyunca (ambulatuvar KB)

olciilebilir (50).

2.1.5.1.1.Klinikte Kan Basinci Ol¢iimii

Olgiim hastalar sandalyeye oturmus, ayaklari yere deger vaziyette ve kol kalp
diizeyinde destelenecek sekilde ve 5 dakika istirahattan sonra yapilmalidir. KB 6lgiiliirken,

tablo 3’te ki dnerilere dikkat edilmelidir (51).

Tablo 3. KB Olgiimii

Hastalar KB o6l¢iimiinden 6nce birka¢ dakika oturarak dinlendirilmelidir.

Ol¢ciimler yapilmalidir.

ve zayif kisiler i¢cin uygun 6l¢iide manson kullanilmalidir.

alinmalidir.

2.1.5.1.2. Ambulatuvar Kan Basmci Ol¢iimii

Giinliik aktiviteler ve uyku sirasinda KB hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in ambulatuvar
KB takibi Onerilir (52) (53). Kan basincindaki tedaviye bagl disisleri, klinik KB
Olctimiinden daha dogru 6lger ¢linkii cok kere tekrarlanabilirligi daha fazladir , “beyaz onliik”

ve plasebo etkisi yoktur ya da ihmal edilebilir seviyededir (54) (55).

2.1.5.1.3. Evde Kan Basinc1 Olciimii

Evde KB 6l¢iimii ambulatuvar KB kadar genis bilgi saglamaz ancak beyaz 6nliik etkisi
yoktur; tekrarlanabilir ve organ hasarint muayenehane KB 6l¢iimiinden daha 1yi 6ngoriir (56)

(57). Hastanin tedaviye uyumunu artirdig1 i¢in evde KB oOl¢limleri tavsiye edilebilir (58).

Birka¢ dakika arayla iki 6l¢iim yapilmali ve iki 6l¢iim arasinda biiyiik olclide fark varsa ek

Standart mangon (35 cm uzunlugunda ve 12-13 cm genisliginde) kullanilmali, ancak sigsman

SKB’n1 belirlemek i¢in faz I, DKB’ni1 belirlemek i¢in faz V Korotkoff sesleri kullanilmalidir.

Her iki koldan Olgiim yapilmali, iki kol arasindaki Ol¢tim farkliysa yiiksek olan deger




2.1.5.2. Anamnez

Hipertansif hastanin degerlendirmesine anamnezle baslanmalidir. Anamnezde HT
stiresi, seviyeleri, daha onceki tedavi ve sonuglari, sekonder HT sebeplerini diisiindiiren
semptomlar ve KB’n1 yiikseltebilecek ila¢ veya maddelerin alimi, diyetle yag alimi, tuz,
alkol, sigara, fiziksel aktivite, kilo alimi, ailesel ve cevresel etkenler, KAH, kalp yetersizligi,
serebrovaskiiler hastalik, bobrek hastaligi, DM, dislipidemi, astim gibi énemli hastaliklar ve

bu hastaliklarin tedavi i¢in kullanilan ilaglar sorgulanmalidir.

2.1.5.3. Fizik Muayene

KB her iki koldan ve en az iki kere ve kurallara uygun sekilde olgiilmelidir. KB
Ol¢timii yaninda kalp hiz1 da en az 30 saniye sayilmali ve aritmi varsa kaydedilmelidir.
Sekonder HT’a ait belirtiler ve organ hasar1 incelenmelidir. Hasta ayaktayken bel ¢evresi

Ol¢iilmeli; boy ve kilo Sl¢iiliip beden kiitle indeksi hesaplanmalidir.

2.1.5.4.Laboratuar incelemeleri

Laboratuar incelemeleri ek faktorlerine iliskin kanit saglamaya, sekonder HT
sebeplerini arastirmak ve hedef organ hasarmmi degerlendirmek i¢in kullanilir. Geng
hastalarda, KB yiiksek olanlarda ve hizli gelisen HT’de tanisal incelemeler daha ayrintili
olmalidir. Onerilen laboratuar incelemeleri rutin biyokimyasal tetkikler, tam kan sayim, idrar
incelemesi, elektrokardiyogramdir ve gerekli goriiliirse ekokardiyografi, fundoskopi gibi

tetkikler yapilabilir.



3.MATERYAL VE METOD

(Calismamiz Konya ilinde HT prevalansi, HT farkindalik ve kontrol oranlarinin
belirlendigi epidemiyolojik bir ¢aligmadir. Konya ve ilgelerinde kentsel ve kirsal bolgelerde
ev ziyaretleri ile yliz yiize anket uygulamasi, KB, kan sekeri, boy, kilo, bel ¢evresi, kalga
cevresi gibi Ol¢iimlerin yapilmasi yoluyla gerceklestirildi. 2009 yili adrese dayali niifus kayit
sistemine gore Konya’nin niifusu 1.992.675 kisidir. Niifusun %72,8°1 (n:1.450.682) kentlerde,
%27,2’si (n:541.993) ise bucak ve kdylerde yasamaktadir. il merkezi niifusu 2009 y1li adrese
dayal1 niifus kayit sistemine gore 1.003.373 kisidir. Arastirma evrenini Konya’da yasayan 18
yas ve iizeri kisiler olusturdu. Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken HT tahmini prevalansi %35
olarak diiglintildii. %95 giivenle, %80 giicle %7,5 sapma ile 375 kisi olarak hesapland: ve
kiime etkisi de 2 alinarak orneklem biiytikliigii 750 kisi olarak belirlendi. Caligmaya 800 kisi
alindi. Calismada kiime 6rnekleme kullanilmis toplam 32 kiime ve her kiimeye 25 kisi dahil
edildi. Kiimelerin sayis1 Konya il, ilge merkezleri ve kirsal yerlesim niifuslarinin biiytikligii
ile orantili olarak alindi. Taramanin yapilacagi kiimeler segilirken ilgelerin cografi dagilima,
kentsel-kirsal niifuslarinin oranlar1 dikkate alinarak orantili dérneklem yapildi ve sonuglarin
tim Konya’y1 temsil etmesine ¢alisildi. HT taramast Konya merkez ilgeleri (Selguklu,
Meram, Karatay), Beysehir, Cihanbeyli, Tavsancali, Seydisehir, Aksehir, Hadim, Cumra,
Eregli ve bu ilgelere bagl kdylerde yapild.

(Calismada toplam 800 kisi (388 erkek, 412 kadin ) tarandi. Caligmaya 18 yas ve
tizerinde olan ve ¢aligmamiza katilmay1 kabul edenler alindi. Anket sorularin1 anlamaya ya da
dogru cevaplar vermeye engel olacak diizeyde bilissel fonksiyonlar1 bozuk kisiler ¢alismaya
alinmadi. Ayrica gebelik yastan bagimsiz olarak KB’ni1 etkilediginden taramaya dahil
edilmedi.

Calisma i¢in ziyaret edilen hanelerde katilimcilara demografik ozellikleri, egitim,
yasam stili, 6zgecmis ve soy gegmisleri, beslenme alisgkanliklari, HT tan1 ve tedavisi, eslik
eden risk faktorlerine yonelik sorular i¢eren bir anket uygulandi. Tarama sirasinda hastalara
uygulanan anket formu ekler boliimiinde verilmistir . KB 6l¢limii anketin basinda, ortasinda
ve sonunda ii¢ kez 2007 ESC-ESH kilavuzunda tavsiye edilen 6nerilere uygun olarak yapildi
(50). KB 6l¢iimii i¢in standart eriskin mansonu olan Erka marka tansiyon aleti kullanildi. Ilk
KB 6l¢limii hasta oturur vaziyette ve 15 dakika dinlendikten sonra yapildi. KB her iki koldan
o6lciildii ve sonraki iki 6l¢lim icin KB’nin yiiksek oldugu kol kullanildi.



KB ol¢limii sonucu SKB > 140 mmHg ve/veya DKB > 90 mmHg olmast HT olarak
kabul edildi. Daha 6nce HT tanis1 alan ve/veya antihipertansif kullananlar, KB ol¢iimleri ne
olursa olsun hipertansif olarak degerlendirildi.

Hipertansiyonda farkindalik, hipertansif olan kisilerde daha once bir saglik
kurulusunda HT’nin varligimnin sdylenmesi ve HT’de tedavi alma, HT taramasi aninda
antihipertansif tedavi kullanma olarak tanimlandi. HT taramasi sirasinda KB’nin dogrudan
Ol¢iilmesi ile ortalama SKB’nin < 140 mmHg ve ortalama DKB’nin < 90 mmHg olmasi
HT’de kontrol olarak ifade edildi.

Anket uygulamasi sirasinda katilimcilarin glukometre ile random kan sekerlerine
bakildi. Kan sekeri ka¢ olursa olsun daha 6nce DM tanisi1 konulup tedavi alan katilimcilar ve
random kan sekeri > 200mg/dl ve diyabete 6zgii semptomlar1 olanlar DM kabul edildi. A¢lik
kan sekeri 100 mg/dl, tokluk kan sekeri 140 mg/dl {izerinde olan katilimcilar ve
hipertansiyonun farkinda olmayan hipertansifler DM ve HT hakkinda bilgilendirilip saglik
kuruluslarina yonlendirildi (59).

Obezitenin degerlendirilmesinde i¢in beden kiitle indeksi (BKi=kg/m?) kullanildi.
BKI degerlerine gore 18,5 alt1 zayif, 18,5-24,9 aras1 normal kilolu, 25-29,9 aras1 kilolu, 30-
34,9 aras1 obezite basamak 1, 35-39,9 aras1 obezite basamak 2, 40 ve lizeri morbid obez kabul
edildi.

Katilimcilarin  tuz aligkanliklar1 yemeklerine ek tuz atmiyorlarsa normal tuzlu,
yemeklerini tuzsuz yiyenler veya tuz kisitlamsi yapanlar i¢in az tuzlu, yemeklerine sofrada ek
tuz atanlar veya salamura besin tiiketenler i¢in de tuzlu olarak degerlendirildi. Katilimcilarin
diyet yag tercihleri kendi ifadelerine gore az yagli, normal ve ¢ok yagh diyet olarak
kaydedildi. Anket uygulamasi sirasinda sigara igenler sigara igiyor, sigara igmeyenler ve
daha once sigaray1 birakanlar sigara igmiyor kabul edildi. Giinde bir fincan veya daha fazla
kahve igenler kahve aligkanlig1 var seklinde degerlendirildi. Haftada birkag¢ giin alkol alanlar
alkol aligkanlig1 var, hi¢ alkol almayanlar veya nadir alanlar alkol aligkanligi yok kabul
edildi. Giinliik ¢ay tiiketimleri bardak sayisina gore degerlendirmeye alindi.

HT taramasina alinan bireylerden daha 6nce bir hastanede kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) tanist aldiklarini belirten ve KOAH’a yonelik ila¢ kullanan katilimcilar
KOAH olarak kabul edildi. Anket uygulamasi sirasinda daha 6nce koroner anjiyografi
yapilmis ve kalp damarlarinda daralma oldugunu sdyleyenler, daha 6nce miyokard enfarktiisii
gecirenler, bir kardiyoloji uzmani tarafindan KAH tanisi konuldugunu belirten ve buna

yonelik tedavi alan katilimcilar KAH olarak degerlendirildi. Anket uygulamasi sirasinda
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diyalize girdigini sdyleyenler veya nefroloji kliniginde bobrek yetmezligi ile takip edildigini
sOyleyen katilimcilar KBY hastasi olarak kaydedildi.

Katilimcilarin boylar1 yalin ayak, sirtlar1 duvara yaslanmis ve dik durumdayken
Olciildi. Katilimcilarin  kilolar1 {izerlerindeki kalin dis kiyafetler ¢ikarildiktan sonra
ayakkabisiz olarak baskiille o6l¢iildli, her tarama Oncesi ve sonrasi tartida kullanilan
baskiillerin ayarlar1 fakiiltemiz hemodiyaliz iinitesindeki tartilarla kontrol edildi.
Katilimcilarin bel ¢evresi ayakta dururlarken arkus kostarumlarla spina iliaca anterior
superiorun ortasindan iizerlerinde sadece i¢ camasiri varken esnemeyen bir mezura ile
Ol¢iildii. Katilimcilarin kalga ¢evresi ayakta dururlarken i¢ camasirlar lizerinden kalganin en
genis yerinden esnemeyen bir mezura ile 6l¢iildii. Bel ¢evresi kadinlarda 88 cm ve erkeklerde
102 cm’den biiyiik olanlar android obez olarak kabul edildi ve bu grupta HT prevalansi ayrica
hesaplandi.

Arastirmaya alman kisiler meslek gruplarina gore ev hanimi, emek yogun ¢alisanlar
(beden giiciinlin yogun olarak kullanildigi insaat iscisi, sanayide calisanlar, ¢ift¢i vb. isleri
yapanlar), biiro isi (masa bas1 isi yapan memur ve esnaf) ve digerleri (6grenci, teknik eleman,
saglik calisani, emekli vb.) olarak siniflandirildi.

Verilerin 6zetlenmesinde sayi, yiizde, aritmetik ortalama, + standart sapma kullanildi.
Kategorik verilerin istatistiki degerlendirmesinde ki-kare testi ve hasta sayisinin 20’nin
altinda oldugu subgrup analizlerinde Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Siirekli sayisal
verilerin iki grupta karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarda Student t testi, ikiden fazla grupta
karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanildi. ANOVA testinin
anlamli oldugu durumda ikincil test olarak Tukey HSD testi uygulandi, p < 0,05 oldugu
durumlarda aradaki fark anlamli olarak degerlendirildi. Calismada elde verilerin
degerlendirilmesinde SPSS 15 programi kullanildi.

Calisma Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Degerlendirme Komisyon’undan 26.05.2010 tarihinde 2010/030 karar sayisi ile

onay aldi.
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4.BULGULAR

Hipertansiyon taramasina alinan 800 kisinin %68,8’1 (n:550) Konya il merkezi ve ilge
merkezlerinde (kentsel), %31,2°si (n:250) Konya merkez ve il¢elerine bagl kdylerde (kirsal)
yasamaktaydi. 2009 yili adrese dayali niifus sayimmi sonuglarina goére Konya niifusunun
%72,8°1 sehirlerde yasadig: i¢in kentsel bolgeden alinan birey sayisi daha fazladir. Calisma

grubunun cinsiyete gore yas dagilimi grafik 1°de verilmektedir.
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%25.2
%25
%20.6 %20.4°21-6
%20 %175
%155 %163 w14
%15 %11.7 %12.1 %10.8 Bkadin
%9. :

%10 §2:1 W erkek
%5 %28%18
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18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Grafik 1. Caligma Grubunun Cinsiyete Gore Yas Dagilinm

HT taramasi yaptigimiz 800 kisinin 412’si kadin 388’1 erkektir. Caligma grubunun yas
ortalamasi 48,2+15,9, calismaya katilan kadinlarin yag ortalamasi 48,6+15,5 ¢alismaya katilan

erkeklerin yas ortalamasi 47,8+16,3 tiir.

Calisma grubunun meslek dagilimi grafik 2°de verilmistir.
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Grafik 2. Calisma Grubunun Meslek Dagilimi
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Calismaya katilan 800 kisinin biiyiikk cogunlugunu ev hanimlari olusturuyordu.
Calismaya katilan bireylerin 364’ ev hanimi, 162°si beden giiciiniin yogun olarak
kullanildig: (insaat is¢isi, sanayide calisanlar, ¢ift¢i vb.) isleri yapanlar, 66’s1 masa basi isi
yapan memur ve esnaf, 208’1 diger meslekleri yapiyordu (6grenci, teknik eleman, saglik

calisani, emekli vb.).

Caligmaya katilan bireylerin aylik gelir diizeyi dagilimi grafik 3’de verilmistir.
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Grafik 3. Calisma Grubunun Gelir Dagilim

Calismaya katilan bireylerden 457 kisi 0-750 TL, 185 kisi 750-1200 TL, 127 kisi
1200-2000 TL ve 31 kisi de 2000 TL {izerinde aylik gelirleri oldugunu belirttiler.

Caligma grubun egitim diizeyi grafik 4’de verilmistir.
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Grafik 4. Calisma Grubunun Egitim Durumu
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Calisma grubundaki 800 kisinin %355,5’1 (n:444) ilkokul, %9,6’s1 (n:77) ortaokul,

%11°1 (n:88) lise ve %6,5’1 (n:52) iliniversite mezunu idi. Calisma grubundaki bireylerin

%17,4°1i okuryazar degildi.

Calisma grubundaki bireylerin cinsiyete gore egitim durumu grafik 5’de verilmistir.
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Grafik S. Cinsiyete Gore Egitim Durumu
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Sekil 38’de gorildiigii gibi ¢alisma grubundaki kadinlarin egitim diizeyi erkeklerden

diistiktii. Calisma grubundaki kadinlarin %28,2’si okuryazar degildi. Kadinlarda ortaokul, lise

ve iiniversite mezunlarinin orani da erkeklerden diistiktii.

Caligma grubunun yas gruplarin gore egitim diizeyi tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Yas Gruplarina Gore Egitim Durumu

Yas Okuryazar degil | ilkokul Ortaokul Lise Universite
% (say1) % (say1) % (say1) % (say1) % (say1)
18-29 | 0 (n:0) 26,9 (n:29) 20,4 (n:22) 25,9 (n:28) 26,9 (n:29)
30-39 | 1,5 (n:2) 56,3 (n:76) 10,4 (n:14) 21,5 (n:29) 10,4 (n:14)
40-49 | 7,6 (n:14) 62,5 (n:115) 12 (n:22) 13,6 (n:25) 4,3 (n:8)
50-59 | 20,2 (n:34) 67,3 (n:113) 9,5 (n:16) 2,4 (n:4) 0,6 (n:1)
60-69 | 35,8 (n:38) 62,3 (n:66) 1,9 (n:2) 0 (n:0) 0 (n:0)
70-79 | 43,9 (n:36) 52,4 (n:43) 1,2 (n:1) 2,4 (n:2) 0 (n:0)
80+ 88,2 (n:15) 11,8 (n:2) 0 (n:0) 0 (n:0) 0 (n:0)
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Calisma grubunda yas arttikga egitim diizeyinin diistiigii goriilmektedir.18-29 yas
grubunda okuma yazma bilmeyen birey yokken, 60-69 yas grubunun %35,8 ve 70-79 yas
grubunun %43,9 okuryazar degildi.18-29 yas grubunda iiniversite mezunu veya {iniversitede
egitim gorenlerin orant %26,9 iken 50-59 yas grubunda %0,6’dir ve ileri yas grubunda

iiniversite mezunu birey yoktu.

Tablo 5’de yerlesim yerine gore egitim durumu verilmistir.

Tablo 5. Yerlesim Yerine Gore Egitim Durumu

Egitimsiz | [lkokul Ortaokul | Lise Universite | Toplam

Kirsal %25,2 %358 %38.,4 %6,8 %1,6 %100
n:63 n:145 n:21 n:17 n:4 n:250

Kentsel %13,8 %54,3 %10,1 %12,9 %8,7 %100
n:76 n:299 n:56 n:71 n:48 n:550

Calisma grubunda kirsal bolgedeki egitim seviyesi kentsel bolgeden diistiktii.

Calisma grubunun saglik giivence dagilimi grafik 6’da verilmistir.
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Grafik 6. Caligma Grubunun Saglik Gilivence Dagilimi

%9,3

Yesil Kart

%0,5
4

Yurt disi

Caligmaya katilan bireylerin %10,1’nin (n:81) hi¢bir saglik giivencesi yoktu.
Calismaya katilan bireylerin %37,3’1 (n:298) SSK’li, %33,9’u (n:271) Bagkur’lu, %9’u
(n:72) Emekli Sandig1, %9,3°1 (n:74) Yesil Kart’l1 oldugunu belirtti.

Calisma grubunda DM prevalansi grafik 7°de verilmistir.
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Grafik 7. Calisma Grubunda DM Prevalansi

Calismaya katilan bireylerin %14,8’inde (n:118) DM vardi. Bu 118 diyabetik
katilimcinin %11,86°s1 (n:14) daha 6nce diyabetli oldugunu bilmeyen bizim tani koydugumuz

diyabetlilerdi. Kadinlarin %16,3’1 erkeklerin %13,1 diyabetikti.

Caligma grubunda KAH, KBY ve KOAH prevalansi grafik 8’de verilmistir.
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Grafik 8. Calisma Grubunda KAH, KBY ve KOAH Prevalansi
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Grafik 9. Birinci Derece Yakininda HT
Calismaya katilan 800 kisinin 431°1 1. derece yakininda HT oldugunu belirtti.

Calisma grubunun ¢esitli aliskanliklarina gére dagilimi tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Calisma Grubunun Cesitli Aliskanliklarina Gore Dagilimi

Say1 Yiizde( %)
Diyet tuz tercihi

Az tuzlu-tuzsuz 201 25,1
Normal 454 56,7
Cok tuzlu 145 18,1
Diyet yag tercihi

Az yagh 206 25,7
Normal 509 63,6
Cok yagh 85 10,6
Cay icme ahskanhg

Yok 29 3,6
1-3 bardak 193 24,1
4-6 bardak 247 30,8
7 bardak ve tlizeri 331 41,3
Kahve icme alisgkanhg

Yok (seyrek) 662 82,8
Bir fincan veya iizeri 138 17,2
Alkol kullanim

Yok 778 97,3
Var 22 2,7
Sigara icme

I¢miyor 544 68
Iciyor 256 32

(Calismaya katilan bireylerin evinde tansiyon aleti bulunma oranlar grafik 10°da

verilmistir.
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Grafik 10. Evinde Tansiyon Aletine Sahip Olma Orani

Calismaya katilan bireylerin  %59,3’niin (n:474) evinde tansiyon aleti yoktu.

%29,8’nin (n:238) evinde dijital, %11 inin (n:88) evinde aneroid tansiyon aleti vardi.

Hipertansif oldugunu bilen kisilerin evinde tansiyon aleti olma oranlar1 grafik 11°de

verilmistir.
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aneroid;
%18,2n:42

Grafik 11. Hipertansif Oldugunun Farkinda Olanlarin Tansiyon Aletine Sahip Olma Orani

Hipertansif oldugunu bilen kisilerin evinde tansiyon aleti olanlarin orani, tiim gruba
gore daha fazlaydi. Hipertansiyonun farkinda olanlarin %35,9’unda (n:83) dijital %18,2’sinde

(n:42) aneroid tansiyon aleti vardi.

Calisma grubunun KB o6l¢tiirtme siklig1 grafik 12°de verilmistir.

herglin hi¢
haftada birkackez %5 n:39. %13 n:100
%10 n:77

ayda birkag kez
%21 n:168

yilda
hirkackez
%52 n:416

Grafik 12. Calisma Grubunda KB Olgtiirme Siklig1

Calismaya katilanlarin %13’ (n:100) hayatlarinda hic KB’ni1 dSlgtiirmemislerdi.
Katilimcilarin %52’si (n:416) yilda birkag kez, %21°1 (n:168) ayda birkag kez, %10’u haftada
(n:77) birkag kez, %5’ (n:39) her giin KB’n1 Ol¢tliriiyordu. Katilimeilarin %58,9°u (n:471)
KB’n1 saglik personeline Olgtiirdiiklerini, %24,5’1 (n:196) bir yakin1 veya kendilerin

oletiigiinii, %4,1°1 (n:33) hem saglik personeli hem yakinina 6l¢tiirdiiklerini belirttiler.

Calisma grubunun yas ve cinsiyete gore boy uzunluklar1 ve agirliklar1 tablo 7°de

verilmistir.
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Tablo 7. Yas ve Cinsiyete Gore Ortalama Boy Uzunluklar1 ve Agirlik

Kadin Erkek

Yas Boy (cm) Agirhk (kg) Boy (cm) Agirhk (kg)
18-29 158,4 59,5 174,2 73,0
30-39 158,4 71,0 174,5 87,5
40-49 158,0 79,4 171,2 85,3
50-59 156,1 80,9 170,9 84,5
60-69 153,5 77,3 166,6 81,9
70-79 151,2 69,6 163,9 77,2
80+ 151,9 67,1 164,0 68,1
Toplam 156,3 74,4 170,7 82,0

Yas gruplar1 ve cinsiyete beden kiitle indeksi grafik 13’de verilmistir.
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Grafik 13. Yas ve Cinsiyete Gore BKI

Yasla birlikte BKI artmakta, 70 yasindan sonra azalmaktadir. 18-29 ve 30-39 yas
gruplarinda BK1 erkeklerde daha yiiksek, diger yas gruplarinda kadinlarda daha yiiksektir.

Cinsiyete gére BKI dagilimi grafik 14°de verilmistir.
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Grafik 14. Cinsiyete Gore BKI Dagilimi

Cinsiyete gore BKI dagiliminda kadinlarmm daha obez oldugu goriilmektedir.

Kadinlarin %51,9’u obez iken erkeklerin %34°{i obezdir. Ayrica morbid obezite erkeklerde

%0,5 iken bu oran kadinlarda %7 olarak bulunmustur.

Calisma grubunun yas gruplari ve cinsiyete gore bel ¢evresi tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Calisma Grubunun Yas Gruplar1 ve Cinsiyete Gore Bel Cevresi Ortalamasi

Yas Kadin bel ¢evre (cm) Erkek bel cevre (cm)
18-29 77,1 85,3
30-39 87,0 98,7
40-49 96,4 100,9
50-59 99,6 101,3
60-69 100,6 104,7
70-79 97,4 100,3
80+ 92,1 87,0
Tiim grup 93,9 98,3

Calisma grubunun yas gruplar1 ve cinsiyete gore kalca ¢evresi ortalamasi tablo 9’da

verilmistir.
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Tablo 9. Calisma Grubunun Yas Gruplar1 ve Cinsiyete Gore Kalgca Cevresi Ortalamast

Yas Kadin kal¢a ¢evre (cm) Erkek kalca cevre (cm)
18-29 97,4 99,0
30-39 105,1 106,6
40-49 114,0 107.,4
50-59 115,5 105,3
60-69 115,2 107,8
70-79 110,0 104,4
80+ 101,5 100,4
Tiim grup 110,4 105,1

Calisma grubunun yas gruplari ve cinsiyete gore SKB degerleri grafik 15°de

verilmistir.
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Grafik 15. Yas ve Cinsiyete Gore SKB Ortalamalari

Kadinlarin SKB ortalamalar1 erkeklerden yiiksek bulunmustur. Erkeklerin SKB
ortalamalar1 1294+21,01 mmHg, kadinlarin SKB ortalamalar1 136+27,2 mmHg’dir. 18-29 ve
30-39 yas grubunda erkeklerin SKB degerleri, diger tiim yas gruplarinda ise kadinlarin SKB
degerleri daha yiiksek bulunmustur. Her iki grupta da SKB yasla birlikte artmakta, 70

yasindan sonra bir miktar diismektedir.
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Yas gruplari ve cinsiyete gore DKB degerleri grafik 16’da verilmistir.
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Grafik 16. Yas ve Cinsiyete Gore DKB Ortalamalari

Kadinlarin DKB ortalamalar1 84,7+14,8 mmHg, erkeklerin DKB ortalamalari
82,4+12,1 mmHg’dir. 18-29 ve 30-39 yas grubunda erkeklerin diger yas gruplarinda ise
kadinlarin DKB daha yiiksek bulunmustur. Yasla birlikte DKB’da artma olmakta, 70 yasindan

sonra diisme gozlenmistir.

Calismaya katilan 800 kisinin %50,8’inde (n:406) HT tespit edilmistir. Cinsiyete gore
HT prevalansi grafik 17°de verilmistir.
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Grafik 17. HT Prevalansi

HT prevalans: tim caligma grubunda %350,8 (n:406), erkeklerde 9%43,8 (n:170)
kadinlarda %57,3 (n:236) bulunmustur. HT prevalans1 kadinlarda erkeklerden anlamli olarak
yiiksek bulundu (p <0,05) .

JNC 7 ye gore hipertansiflerde KB dagilimi grafik 18’de verilmistir.
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Grafik 18. INC 7’ye Gore Hipertansif Grupta KB Dagilimi

JNC 7 smiflamasina gore hipertansiflerin %14,8’nin (n:60) KB kontrol altinda,
%41,1’nin (n:167) evre 1 ve %44,1°nin (n:179) evre 2 diizeyinde KB vardi.

ESH-ESC 2007 kilavuzuna gore hipertansif grupta KB dagilimi grafik 19°da

verilmistir.

KONTROLDE; %14,8

n:60
. . . OEVRE 1 HT
IZOLE SISTOLIK
HT: %11,8 BEVRE 2 HT
n:48 WMEVRE 3 HT
OiZOLE SISTOLIK HT
OKONTROLDE

EVRE 3 HT; %16,7
n:68 EVRE 2 HT; %25,4

n:104

Grafik 19. ESH Kilavuzuna Gore Hipertansif Grupta KB Dagilimi

ESH-ESC 2007 kilavuzuna gore hipertansiflerin %14,8’nin (n:60) KB kontrol altinda,
%29,8’nin (n:126) evre 1, %25,4’nilin (n:104) evre 2 ve %16,7’sinin (68) evre 3 diizeyinde
KB vardi. %11,8’inde (n:48) izole sistolik HT vardi.

ESH-ESC 2007 kilavuzuna gore nonhipertansif grubun KB dagilimi grafik 20°de

verilmigtir.
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Grafik 20. ESH/ESC Kilavuzuna Gore Nonhipertansif Grupta KB Siniflamasi

2007 ESH-ESC kilavuzuna gore nonhipertansiflerin %35’1 (n:136) optimal, %40’1
(n:162) normal, %24,6’s1 (n:96) yiiksek normal KB’na sahipti.

JNC 7’ye gore nonhipertansif grubun KB dagilim1 grafik 21°de verilmistir.
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Grafik 21. JNC 7 'ye Gore Nonhipertansif Grupta KB Dagilimi

JNC 7’ye gore nonhipertansif grubun %65°1 (n:256) prehipertansif, %35°1 (n:138)

normal KB’na sahipti.

Kirsal bolgede yasayan bireylerde HT prevalans: kentsel bolgedeki bireylerden daha
yliksektir. Kentsel bolgede yasayanlarda HT prevalanst %48.,4 (n:266), kirsal bolgede
yasayanlarda %56 (n:140) bulunmustur (p <0,05 ).

Yerlesim yeri ve cinsiyete gore HT prevalansi grafik 22’°de verilmistir.
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Grafik 22. Yerlesim Yeri ve Cinsiyete Gore HT Prevalansi

Hem kirsal, hem de kentsel bolgede kadinlarda HT prevalansinin erkeklerden daha
yliksek oldugu gozlendi. Kentsel bolgede erkeklerde HT prevalanst %41,3 (n:112) iken karsal
bolgede erkeklerde %49,6 (n:58) idi. Kentsel bolgede yasayan kadinlarda HT prevalansi
%055,2 (n:154), kirsal bolgede yasayan kadinlarda ise %61,7 (n:82) bulundu.

Hipertansiyon prevalansinda yasla birlikte 6nemli bir artis olmaktadir. 70 yasindan
sonra HT prevalansinda bir miktar diisme goriilmektedir. En diisiik deger %13 ile 18-29 yas
grubunda en yiiksek deger %84 ile 60-69 yas grubunda bulunmustur.

Yas gruplar1 ve cinsiyete gore HT prevalansi grafik 23’de verilmistir.
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Grafik 23. Yas Gruplar1 ve Cinsiyete Gore HT Prevalansi

Hipertansiyon prevalansi 18-29 ve 30-39 yas grubunda erkeklerde daha yiiksek, diger
yas gruplarinda kadinlarda daha yiiksek bulunmustur.

25



Egitim diizeyine gore HT prevalansi grafik 24’de verilmistir.
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Grafik 24. Egitim Durumuna Gére HT Prevalansi

Egitim diizeyi arttikca genel olarak HT prevelansinin distiigii goriilmektedir.
Okuryazar olmayanlarda HT %78.4, iiniversite mezunlarinda %25 oraninda bulunmustur. En
diisiik oran 9%22,1 ortaokul mezunlarinda bulunmustur. Ayn1 yas gruplarinda yiiksek egitim
diizeyinde istatistik yapacak sayida katilimc1 olmadigindan yas grubu ve egitim diizeyine gore

karsilastirma yapilmamaistir.

Hipertansiyon ev hanimlarinda %61,1 (n:225), biiro isi yapanlarda %53 (n:35), emek
yogun ¢alisanlarda %41,9 (63) ve digerleri diye smiflanan grupta %38,3 (79) oraninda

bulundu.

Gelir diizeyine gore HT prevalanst 0-750 TL geliri olan grupta %55,1 (n:252),750-
1200 aras1 olan grupta %45,4 (n:84), 1200-2000 aras1 olan grupta %45,7 (n:58) ve 2000 TL
iizeri olan grupta %38,7 (n:12) bulundu.

Calisma grubundaki 67 diyabetik kadmin %86,6’s1 (n:58), 51 diyabetik erkegin
%72,5’1 (n:37) hipertansifti. Diyabeti olmayan kisilerde %45,3 oraninda HT saptanirken,
diyabetik grupta %84,7 oraninda HT saptand1 ( p < 0,05 ). Calisma grubundaki diyabet
hastalarma sorulan “Diyabet ilaclariniz hangi siklikta degistiriliyor?” sorusunu hastalarin
biiylik ¢cogunlugu cevaplandiramadigi veya soruya anlamli cevap vermedigi i¢in bununla ilgili

istatistiksel degerlendirme yapilmadi.

Calisma grubundaki 65 koroner arter hastasinin %84,6’s1 (n:55) hipertansifti. Calisma
grubundaki 24 kadin koroner arter hastasinin tamami hipertansifti, 41 erkek koroner arter

hastasinin %75,6’s1 (n:31) hipertansifti. KAH olmayanlarda %47,8 oraninda HT saptanmustir.
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Caligma grubundaki 41 kadin KOAH hastasinin %87,8’inde (n:36), 32 erkek KOAH
hastasinin %46,9’unda (n:15) ve toplamda 73 KOAH hastasinin %69,9’unda (n:51), HT varda.

Caligma grubundaki 18 KBY hastasinin %83,3’ii (n:15), 14 kadin KBY hastasinin
%85,7’s1 (n:12) ve 4 erkek KBY hastasinin %75°1 (n:3) hipertansifti.

Birinci derece HT oldugunu belirtenlerin %354,5’inde, belirtmeyenlerin %47,6’sinda

HT vardi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi ( p > 0,05 ).

Cay i¢cme ile HT iligkisine baktigimizda ¢ay igmeyenlerde %55,2, giinde 1-3 bardak
igenlerde %61,7, 4-6 bardak i¢enlerde %49 ve 7 bardak ve tlizerinde i¢cenlerde %45,3 oraninda
HT vardr (p<0,05). Giinlik kahve igcme aliskanlig1 olanlarin %42’si, olmayanlarin %52,6’s1
hipertansifti (p<0,05). Sigara kullanan 256 kisinin ¢ogunlugu (n:209) erkekti. HT prevalansini
sigara kullananlarda %43, kullanmayanlarda %354 oraninda bulduk (p<0,05). Calisma
grubunda alkol kullanan 22 kisinin tamami erkekti ve bu 22 kisinin %50’sinde HT mevcuttu
(p>0,05). Az tuzlu diyet tercih edenlerin %66,2°si, normal tuzlu diyet tercih edenlerin
%45,4°1 ve ¢ok tuzlu diyet tercih edenlerin %46°s1 hipertansifti (p<0,05). Benzer sekilde az
yagh diyet tercih edenlerde HT prevalanst %62,6, normal yaglh diyet tercih edenlerde %45,6
ve ¢ok yagl diyet tercih edenlerde %52,9’du (p<0,05).

Daha o6nce hi¢ KB 6l¢iimii yaptirmamis kisilerin %22’sinde hipertansiyon vardi.
Haftada birka¢ kez KB’n1 6l¢tiirenlerde %76,6 ve her giin Olctiirenlerde %97,4 oraninda HT
mevcuttu. KB oOlctiirme sikligi arttikga HT prevalansindaki bu artis hipertansiflerin KB takibi

icin daha fazla 6l¢lim yaptirmalarindan kaynaklanmaktadir.

HT farkindalik orani grafik 25°de verilmistir.
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Grafik 25. Calisma Grubunda HT farkindaligi
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Calisma grubundaki 406 hipertansif hastanin ancak %56,9’u (n:231) HT si oldugunun

farkinda idi. Kadinlarda oran erkeklerden yiiksekti. Calisma grubundaki 236 hipertansif
kadinin %65,7°si (n:155), 170 hipertansif erkegin %44,7’si (n:76) hipertansif oldugunun

farkindaydi.

Yas gruplarina ve cinsiyete gore HT farkindalik oran1 grafik 26’da verilmektedir.
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Grafik 26. Yas Gruplaria ve Cinsiyete Gore HT Farkindalik

Hipertansiyon farkindalik oran1 30-39 yas grubunda en diisiik diizeydedir. 30-39 yas

grubundan sonra yasla birlikte HT farkindalik orani her iki cinsiyette artmaktadir.

Egitim durumuna gore HT farkindalik grafik 27°de verilmistir.
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Grafik 27. Egitim Durumuna Gore HT Farkindalik
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Farkindalik okuryazar olmayan grupta en yiiksek, liniversite mezunu erkeklerde ise en
diistik bulunmustur.

Yerlesim yerine gore HT farkindaligina bakildiginda kirsal bolgedeki 140 hipertansif
hastanin %50,7’si (n:71), kentsel bolgedeki 266 hipertansif hastanin %60,2’si (n:160)
hipertansif oldugunun farkinda idi.

Calisma grubundaki 800 kisinin %48,8’inin (n:390) HT un zararlar1 hakkinda higbir
bilgisi yoktu.

Hipertansif hastalarda ila¢ kullanma oranlar1 grafik 28’de verilmistir
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Grafik 28. Hipertansif Grupta Ila¢ Kullanma Oranlar

Calisma grubundaki 406 hipertansif hastanin sadece %49’u (n:199) antihipertansif ilag
kullaniyordu. Hipertansif kadinlarda ila¢ kullanma orami hipertansif erkeklerden yiiksek
bulundu. Tarama grubundaki 236 hipertansif kadinin %55,1°1 (n:130), 170 hipertansif erkegin
%40,6’s1 (n:69) antihipertansif tedavi aliyordu. Tedavi alan 199 hastanin sadece %19’u (n:38)
kullandig1 antihipertansif ilacin ismini biliyordu.

Hipertansif hastalarda kullanilan ilag sayis1 grafik 29°da verilmistir.

%60 %51,0
%50
%40 %31,8
%30 |
#20 1 %12,3
%10 ! | 12 - %3,2 %1,7
n: . )
%o | i 0 I & mbede—
ilac kullanmayan  Birilackullanan  ikiilagkullanan  Ucilag kullanan Dértilac kullanan

Grafik 29. Hipertansif Hastalarda Kullanilan Antihipertansif Ila¢ Sayis1
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406 hipertansif hastanin %51°1 (n:207) hi¢ ila¢ kullanmiyor, %31,8’1 (n:129) bir ilag,
%12,3’1 (n:50) iki ilag, %3,2’1 (n:13) ¢ ilag ve %1,7’si (n:7) dort ilag kullantyordu.

Cinsiyete gore kullanilan ilag sayilar1 grafik 30°da verilmistir.
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Grafik 30. Cinsiyete Gore Ila¢ Kullanma Yiizdeleri
Kadinlarda ilag kullanma orani erkeklerden daha yiiksekti.
Hipertansif kadinlarda yas gruplarmma gore ilag kullanma oranlar1 grafik 31°de

verilmigtir
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Grafik 31. Hipertansif Kadinlarda Yas Gruplarina Gére ilag Kullanma Oranlari
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Hipertansif erkeklerde yas gruplarina gore ila¢ kullanma oranlar grafik 32°de
verilmistir.
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Grafik 32. Hipertansif Erkeklerde Yas Gruplarma Gére Ilag Kullanma Oranlar

Egitim durumuna gore ilag kullanma oranlari tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Egitim Durumuna Gére Ilag Kullanma Oranlar

Egitim durumu ilag lilag 2ilag 3ilag 4ilag
kullanmayan | kullanan kullanan kullanan kullanan

Okuryazar sayl 39 42 15 8 5
Degil % %35,8 %38,5 %13,8 %7,3 %4,6
ilkokul say! 126 78 23 5 2

% %53,5 %33,3 %9,8 %2,1 %0,9
Ortaokul sayl 8 7 2 0 0

% %47,1 %41,2 %11,8 %0 %0
Lise sayl 23 1 8 0 0

% %71,9 %3,1 %25 %0 %0
Universite sayl 10 1 2 0 0

% %76,9 %7,7 %15,4 %0 %0

Hipertansiyon kontrol orani grafik 33’de verilmistir.
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Grafik 33. HT Kontrol Orani

Calisma grubundaki 406 hipertansif hastanin sadece %14,8’inde (n:60) KB kontrol
altindaydi. Antihipertansif tedavi alan 199 hastada KB kontrol orani ise %28,6 (n:57) olarak

bulundu. ila¢ kullanmayan hipertansiflerin ise sadece %1,4’iiniin (n:3) KB kontrol altinda idi.

Yerlesim yerine gore HT kontrol oranina bakildiginda kirsal bolgedeki 140 hipertansif
hastanin %12,1’inin (n:17), kentsel bolgedeki 266 hipertansif hastanin %16,2’sinin (n:43)
KB kontrol altindaydi. Kirsal bélgede tedavi alan kadinlarda KB kontrol oran1 %23,3, kentsel
bolgede %26 idi. Kirsal bolgede tedavi alan erkeklerde kontrol orani %30 iken kentsel

bolgede tedavi alan erkeklerde kontrol orani %36’dr.

Cinsiyete gore hipertansif hastalarda KB kontrol oran1 grafik 34’de verilmistir.
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Grafik 34. Cinsiyete Gore Antihipertansif Alanlar ve Tim Hipertansiflerde KB Kontrol

Orani

Tiim hipertansif erkeklerin KB kontrol oran1 %14,7 (n:25), hipertansif kadinlarin KB
kontrol oran1 %14,8 (n:35) birbirine yakin bulundu. Fakat ila¢ kullanan hastalarda erkeklerde
KB kontrolii daha iyiydi. Antihipertansif tedavi alan erkeklerin %34,8’inde (n:24) KB kontrol
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altinda iken bu oran antihipertansif tedavi alan kadinlarda %?24,6 (n:32) idi. Erkeklerde HT
farkindalik ve buna baglh olarak ila¢ kullanma orami diisiikken; antihipertansif kullanan

erkeklerde KB kontrolii kadinlara gére daha yiiksekti.

Cinsiyete gdre normotansif ve hipertansiflerde BKI grafik 35°de verilmistir.
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Grafik 35. Cinsiyete Gére Normotansif ve Hipertansiflerde BKI

Hipertansif erkeklerin BKi normotansif erkeklerden yiiksekti. Normotansif erkeklerin
BKI ortalamasi 26,3+4,6 kg/m? iken hipertansif erkeklerin BKI ortalamasi1 30,3+4,0 kg /m?
idi. Hipertansif kadinlarm BKI normotansif kadinlardan yiiksek bulundu. Normotansif
kadinlarin BKI ortalamas1 27,8+6,0 kg/m? iken hipertansif kadinlarin BKI ortalamasi
32,5+5,5 kg/m? olarak tespit edildi.

Calismaya katilanlarin BKI ve cinsiyete gore HT prevalansi grafik 36°da verilmistir.
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Grafik 36. BKi’ne Gore HT Prevalansi
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BK1 arttikca HT prevalansi artmaktaydi. BKI 18,5 kg/m? altinda olan zayif kisilerde
HT saptanmazken BKI 40 kg/m? ve iizerinde olan morbid obez kadinlarda %79,3 oraninda

HT saptandi. Morbid obez sadece 2 erkek vardi ve biri normotansifti.

Calisma grubundaki 412 kadinin %67,9’unun (n:280) bel ¢evresi 88 cm lizerinde, 388
erkegin %42,2’sinin (n:164) bel c¢evresi 102 cm iizerinde (android obez) idi. Tiim caligsma
grubunun ise %55,5’inde (n:444) android obezite saptandi. HT prevalansi bel ¢evresi 88 cm
ve lizerinde olan android obez kadinlarda %70,4 (n:197), bel ¢evresi 88 cm altinda olanlarda
%29,5 (n:39) oraninda bulundu. Bel ¢evresi 102 cm ve iizerinde olan android obez erkeklerde

%67 (n:110), bel ¢evresi 102 cm altinda olanlarda %26,8 (n:60) oraninda HT saptandi.
(Calismaya Katilan Kadinlarin Bel / Kalga Orani tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Calismaya Katilan Kadinlarin Bel / Kalga Orani

Bel/Kal¢ca Oram Say1 Standart sapma
Normotansif 0,8285 176 0,07366
Hipertansif 0,8668 236 0,07711

Normotansif kadinlarin bel/kal¢a oran1 hipertansif kadinlarin bel/kal¢a oranindan daha
diisiiktii. Normotansif kadinlarin bel/kalga oran1 0,8285 iken hipertansif kadinlarin bel/kalga
orani 0,8668 idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Caligmaya katilan erkeklerin bel/kal¢a oranlari tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Calismaya Katilan Erkeklerin Bel/Kalga Orani

Bel/Kal¢a Oram Say1 Standart sapma
Normotansif 0,9108 218 0,6724
Hipertansif 1,0173 170 0,73102

Normotansif erkeklerin bel/kal¢a orani ortalamasi hipertansif erkeklerden diistiktii.
Normotansif erkeklerin bel/kal¢a oram1 0,9108 iken hipertansif erkeklerin bel/kal¢a oram
1,0173 idi.. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlrydi.

Calismaya katilan kadinlarin boyun kalinligi tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 13. Calismaya Katilan Kadinlarin Boyun Kalinlig1 Ortalamasi

Say1 Boyun kalinhigi (¢cm) Standart sapma
Normotansif 176 33,2926 2,67814
Hipertansif 236 35,4301 2,85843

Hipertansif kadinlarin boyun kalinlig1 normotansif kadinlardan fazlaydi. Hipertansif
kadinlarin boyun kalinlig1 ortalamasi 35,4 cm, normotansif kadinlarin boyun kalinligi 33,2 cm

1di. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05).

Calismaya katilan erkeklerin boyun kalinlig1 tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. Calismaya Katilan Erkeklerin Boyun Kalinlig1 Ortalamasi

Say1 Boyun kalinhgi (¢cm) Standart sapma
Normotansif 218 38,9472 2,96496
Hipertansif 170 41,0912 2,96761

Hipertansif erkeklerin boyun kalinligi ortalamasi normotansif erkeklerin boyun
kalinlig1 ortalamasindan fazlaydi. Hipertansif erkeklerin boyun kalinlig1 ortalamasi 41,09 cm,
normotansif erkeklerin boyun kalinligi 38,9 cm idi. Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamliydi (p< 0,05).

HT’nin farkinda olmayan bireyler normotansiflere gére daha tuzlu diyet ve HT nin

farkinda olanlar ise diyet yaptiklari i¢cin daha az tuzlu diyet tercih etmekteydi.

Normotansif ve hipertansiflerin diyet tuz ve yag tercihi grafik 37 ve 38’de verilmistir.
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Grafik 37. HT Farkinda Olanlar, Olmayanlar ve Normotansiflerin Diyet Tuz Tercihi
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Grafik 38. HT Farkinda Olmayanlar, Farkinda Olanlar ve Normotansiflerde Diyet Yag

Tercihi

HT farkinda olmayan hipertansif kisilerle normotansif kisilerin diyet yag tercihleri
karsilagtirilldiginda HT farkinda olmayanlarin normotansiflere gore daha yagli diyet tercih
ettikleri goriildii. HT farkinda olanlar diyet yaptiklar i¢in daha az yagli diyet tercih etmekte
idi.

36



S.TARTISMA VE SONUC

Bu calismamizda Konya ilinde hipertansiyon prevalansi, farkindalik, tedavi ve kontrol

oranlarini belirlemeyi amagladik.

(Calismamiz bize hipertansiyonun tiim Konya genelinde ¢ok yaygin bir saglik problemi
oldugunu, farkindalik, tedavi ve KB kontrol oranlarinin ¢ok diisiik oldugunu gosterdi. Ayrica

HT prevalansinin yag gruplari, cinsiyet ve yerlesim yerine gore farkli oldugunu gordiik.

Hipertansiyon prevalansi farkli popiilasyonlar arasinda ¢ok farkli oranlardadir. Genetik
farkliliklar, diyet ve fiziksel aktivite gibi c¢evresel faktorler, prevalans c¢alisma
protokollerindeki farkliliklar erigkinlerdeki HT prevelansini etkilemektedir (60). Gelismis
iilkelerde HT prevalanst %20 ile %50 arasinda degismektedir. Prevalans c¢alismalarinda
secilen yas ve cinsiyet dagilimi HT prevelansini etkilemektedir. Bazi ¢aligmalarda 18 yas ve
iizeri kisiler ¢alismaya alirken, bazi ¢alismalarda 40 yas ve iizeri kisiler ¢alismaya alinmistir.
Calismanin  hangi kosullarda yapildigi da prevalans sonucunu etkilemektedir. Bazi
calismalarda klinikte KB o6l¢iimii yapilirken, bazilarinda igyerlerinde bazilarinda da ev

ziyaretleri ile KB 6l¢iimil yapilmustir.

Calismamizda KB 06l¢iim sonuglarina baktigimizda tim calisma grubunun SKB
ortalamast 132+24,6 mmHg, erkeklerin SKB ortalamas1 129+21,01 mmHg, kadinlarin SKB
ortalamas1 136+27,2 mmHg’dir. Tiim grubun ortalama DKB ise 83,6+13,6 mmHg’dir. DKB
ortalamalar1 erkeklerde 82,4+12,1 mmHg, kadinlarda ise 84,7+14,8 mmHg idi. Ortalama
SKB’nin kadin ve erkeklerde yasla birlikte artis gosterdigi ve 70 yasindan sonra giderek
azalmaya basladigi goriildii. SKB ortalamalarin1 18-39 yas grubu hari¢ diger tiim yas
gruplarinda kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oldugu ve 6zellikle 50-79 yaslar arasinda
bu yiiksekligin anlamli diizeyde oldugu goriildii (p< 0,05). Ortalama DKB’lar1 da
SKB’larinda oldugu gibi yasla birlikte artis gostermekteydi. 40 yasindan sonra kadinlarda
erkeklere oranla daha yiiksek bulundu. Bu buldugumuz veriler daha 6nce iilkemizde yapilmis
benzer ve daha biiyiik popiilasyonlar1 kapsayan PatenT (Prevalence, awareness and treatment
of Hypertension in Turkey) ve TEKHARF calismalarinin verileri ile ortiisiiyordu. PatenT
calismasinda 18-29 yas grubunda ortalama SKB 118,9 mmHg, 30-39 yas grubunda 122,6
mmHg, 40-49 yas grubunda 130,6 mmHg, 50-59 yas grubunda 140 mmHg, 60-69 yas
grubunda 147,5 mmHg, 70 yas iizerinde 147 mmHg bulunmus, DKB’lar1 da 18-29 yas
grubunda 76,1 mmHg, 30-39 yas grubunda 79,3 mmHg, 40-49 yas grubunda 84 mmHg, 50-
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59 yas grubunda 88,8 mmHg, 60-69 yas grubunda 89,7 mmHg, 70 yas {izerinde 89,1 mmHg
bulunmustur (8) (20).

Diinyada degisik {ilkelerde yapilan g¢alismalarda HT prevalansi farkli oranlarda
bulunmustur. ABD’de yapilan NHANES III calismasinin 1988-2008 yillar1 arasindaki
verilerinin analizinde HT prevalansi 1988-1994 yillar1 arasinda %23,9 iken 1999-2000 yillar1
arasinda %28,8’e yiikselmistir, fakat 1999-2000 ile 2007-2008 verileri arasinda degisiklik
olmamistir (61). Sonia ve arkadaglarinin New York’ta yaptiklar1 ¢aligmada HT prevalansi
%25,6 bulunmustur (62). ABD’de Afrika kdkenli Amerikalilarda yapilan Jackson Heart Study
(JHS) calismasinda HT prevalans1 %62,9 olarak bildirilmistir (63). Karsilastirmali analizlerde
HT prevalansi 35-64 yas aras1 Kuzey Amerikalilarda Avrupa iilkelerine gore %60 daha diisiik
bulunmustur (64). Zdrojewski ve arkadaslarinin yaptigt NATPOL III (Arterial Hypertension
in Poland III) ¢caligmasinda Polonyalilarda HT prevalansi %67°dir (65). Romanya’da yapilan
SEPHAR (Study for the Evaluation of Prevalence of Hypertension and cardiovascular risk in
Adult population in Romania) ¢alismasinda HT prevalansi %44,92 bulunmustur (66). PatenT
calismasinda Tiirkiye’de HT prevalans1 %31,8 bulunmustur. Ayni ¢alisma verilerine gore I¢
Anadolu Bolgesinde HT prevalanst %38,5 olarak agiklanmistir (19). Ulkemizde yiiriitiilen
TEKHARF c¢alismasinin 2007/8 kohortunda Tiirkiye’de hipertansiyon prevalansi erkeklerde
%37,7 kadinlarda %46,3 bulunmustur (20). Erem ve arkadaslarinin yaptigi Trabzon
Hipertansiyon Calismasi’nda HT prevalansi %44 bulunmustur (67). Biz 18 yas ve lizeri
niifusta HT prevelansim1 %50,8 bulduk. Calismamizda HT prevalans1 PatenT c¢alismasindan
belirgin olarak yiiksek bulundu. TEKHARF ve Trabzon Hipertansiyon Calismasi’ndan ise bir
miktar yiiksekti. Calismamiz ev ziyaretleri seklinde yapildig: i¢in daha c¢ok orta yas grubuna
ulasildi. 40-49 ve 50-59 yas grubundaki bireylerin orami diger yas gruplarindan fazlaydi.
Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 48,2 idi. Calisma grubunun yas ortalamasinin
yiiksek olmast HT prevalansinin yiiksek bulunmasina sebep olmus olabilir. Ayrica
calismamizda obezite prevalanst da yiiksekti; calisma grubundaki erkeklerin 9%34,2’si
kadinlarin %51,9’u obezdi. Obezite prevalansinin yiiksek olmasinin da HT prevalansinin
Konya’da yiiksek bulunmasina sebep oldugunu diisiiniiyoruz. Bunlarin yanisira yasam tarzi ve
beslenme aligkanliklart gibi yerel farkliliklarinda HT prevalansinin Konya’da yiiksek
bulunmasina etkisi olabilir. HT prevalansi gelismis iilkelerde son yillarda sabit kalmis veya
azalmistir. Fakat gelismekte olan iilkelerde artmaya devam etmistir (68). Ulkemiz de

gelismekte olan bir {ilke oldugu i¢in boélgemizde yasam tarzi ve beslenme aligkanliklarindaki
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degisiklikler, ekonomik kalkinma ve yasam beklentisindeki artts HT prevalansindaki

yliksekligi agiklayabilir.

Calismamizda normotansif grubun JNC 7’ye gore KB dagilimma baktigimizda
normotansiflerin  %65’1 prehipertansifti. PatenT caligmasinda da bizim c¢alismamizin
sonuclarina benzer sekilde normotansif erigkinlerin yaklasik %63 ’niin KB’nin prehipertansif
sinirlarda oldugu tespit edilmistir (19). Calismamizda hipertansiflerin %14,8’inin KB kontrol
altinda %41,1°1 evre 1, %44,1°1 evre 2 diizeyinde idi. PatenT c¢alismasinda ise hipertansiflerin

%8’inde KB kontrol altinda, %52’sinde evre 1, %40°inda evre 2 diizeyinde KB saptanmistir
(19).

Literatiirde HT erkekler arasinda kadinlardan daha yaygindir (69) (70) (71) (72). Buna
ragmen bazi ¢alismalarda HT prevalansi kadinlarda daha yiiksektir (73) (74) (75). HT
prevalansindaki kadin ve erkekler arasindaki bu farklilik genetik yatkinlik, beslenme
faktorleri, fiziksel aktivite eksikligi gibi bazi risk faktorlerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda HT prevalansi kadinlarda erkeklerden anlamli derecede
yiiksekti. Konya’da yasayan erkeklerde %43,8, kadinlarda %57,3 oraninda HT saptadik.
Ulkemizde yapilmis diger ¢alismalarda da bizim bulgularimizi destekler sekilde kadilarda
HT prevalans1 erkeklerden daha yiiksek bulunmustur. PatenT calismasinda HT prevalansi
kadinlarda %36,1, erkeklerde %27,5 bulunmustur (19). TEKHARF c¢alismasinin 2007/08
kohortunda ise Tiirkiye’de HT prevalanst erkeklerde %37,7 kadinlarda %46,3 bulunmustur
(20). Caligmamizda kadinlarin erkeklere gore daha obez olmasi ve fiziksel aktivite azligit HT

prevalansinin kadinlarda daha yiiksek olmasinin sebebi olabilir.

Bir¢ok c¢alismada HT prevalansinin yasla birlikte arttigi bildirilmistir (19) (76) (77)
(70). TEKHARF ve PatenT calismalarina gére HT prevalansi yasla birlikte belirgin artig
gostermistir (60) (20). Biz de calismamizda yasla birlikte HT prevalansinin belirgin olarak
arttigin1 gordiik. Yas gruplart ve cinsiyete gore baktigimizda HT prevalansini 18-29 ve 30-39
yas grubunda erkeklerde, diger tiim yas gruplarinda ise kadinlarda daha yiiksek bulduk. Bizim
calismamizda HT prevalans1 18-29 yas grubunda kadinlarda %6,3 erkeklerde %18,3, 30-39
yas grubunda kadinlarda %25,4 erkeklerde %38,2, 40-49 yas grubunda kadinlarda %55,8
erkeklerde %33, 50-59 yas grubunda kadinlarda %71,4 erkeklerde %48,8, 60-69 yas grubunda
kadinlarda %91,5 erkeklerde %76,6 ve 70-79 yas grubunda kadinlarda %85 erkeklerde %66,7
idi. TEKHARF ve PatenT calismalarinda da benzer olarak HT prevalansi 18-29 yas grubunda
erkeklerde daha yiiksek diger yas gruplarinda kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (60) (19).
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Calismamizda HT prevalansinin 70 yasindan sonra bir miktar distigiinii gordiik, PatenT
caligmasinda da bizim bulgularimizi destekler sekilde 70 yasindan sonra HT prevalansinda bir

miktar diisme saptanmistir (8).

Diinyada ve iilkemizde yapilmis caligmalarda HT prevalanst kentsel ve kirsal
bolgelerde yasayanlarda farkli oranlarda bulunmustur. Romanya’da yapilan SEPHAR
caligmasina gore kentsel bolgede HT prevalanst %41,5 kirsal bolgede %49,47 bulunmustur
(66). PatenT ¢aligmasinda hem kadin hem de erkeklerde HT prevalansi kirsal bolgede daha
yliksek oldugu gosterilmistir (19). Bizim c¢alismamizda da kirsal bolgede HT prevalansi
kentsel bolgeden daha yiiksekti. Caligmamizda kirsal yerlesim bolgelerinde HT prevalansi
%56 (kadinlarda %61,7, erkeklerde %49,6), kentsel yerlesim bolgelerinde ise %484
(kadinlarda %55,2, erkeklerde %41,3) bulundu. Bu farkliligin sebebinin kirsal bolgede yas
ortalamasinin yiiksek olmasi yaninda (kentsel yas ortalamasi1 46,3 kirsal yas ortalamasi 52,9)
sosyoekonomik diizeyin daha diisiik olmasi, saglik hizmetlerine erisimin kentsel bdlgeye gore
daha zor olmasi, gelir diizeyi diisiikligii ve buna bagl stres diizeyinin yiiksek olmasi,
ekonomik yonden aktif, saglikli, gen¢ ve egitimli niifusun sehirlere gd¢ etmesine baglh

oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda egitim diizeyi ile HT prevalansi arasinda ters bir iligki vardi. Egitim
diizeyi azaldik¢a HT prevalans: artmaktaydi. HT prevalans: iiniversite mezunlarinda %25
okuryazar olmayanlarda %78,4 oranindaydi. En diisiik oran %22,1 ile ortaokul mezunlarinda
bulundu. Sonuglarimiz Tiirkiye’de ve baska lilkelerde yapilmis ¢alismalarla uyumludur (72)
(78) (74) (79). Egitim seviyesi diisiik olanlarda stres, ¢alisma kosullarinin kotii olusu, kotii
beslenme ve saglik hizmetlerine ulasmadaki zorluklar bu kisilerde HT prevalansini arttirabilir.
Ayrica ¢aligma populasyonumuzda egitim diizeyi genclerde daha yliksek yaglilarda daha
diistiktii. Yani egitim diizeyi azaldik¢a ayn1 zamanda yas ortalamasi da yiikseliyordu. Egitim

diizeyleri arasinda HT prevalansindaki bu yiiksek orandaki fark daha ¢ok yasla iligkili olabilir.

Diistik sosyoekonomik durum yiiksek HT prevalansi ile iliskilidir (71) (80). Biz de bu
caligmada gelir diizeyi diisiik olanlarda HT prevalansim1 daha yiiksek bulduk. Calismamizda
HT prevalans1 aylik geliri 0-750 TL olanlarda %55,1, 70-1200 TL aras1 olanlarda %45.4,
1200-2000 TL aras1 olanlarda %45,7, 2000 TL iizerinde olanlarda %38,7 idi. Fakat bizim
calismamizda diisiik gelir diizeyinde olanlarin yas ortalamasi yiiksek gelir diizeyinde olanlara
gore daha ytksekti. Aylik geliri 0-750 TL olanlarin ortalama yaslar1 50,7, 750-1200 TL aras1
olanlarin 46,1, 1200-2000 arasi olanlarin 44,8, 2000 TL iizeri olanlarin 38,6’dir. HT
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prevalansinin gelir diizeyi diigiik olanlarda yiiksek ¢ikmasina diisiik sosyoekonomik sartlarin
getirdigi olumsuzluklar yaninda bu grubun yas ortalamasiin yiiksek olmasmin da katkisi

oldugunu diisiiniiyoruz.

Biz calismamizda meslek gruplar1 arasinda HT prevalansinda farkliliklar saptadik. HT
prevalansini ev hanimlarinda %61,1, biiro isi yapanlarda %53, emek yogun c¢alisanlarda %41
ve diger meslekler diye siniflandirdigimiz grupta %38,3 bulduk. Sedanter yasam sekli
olanlarda HT gelisme riski diizenli fizik aktivitesi olanlara gore daha yiiksektir (81). Ev
hanimlarinda fiziksel aktivite eksikligi, obezite (¢alisma grubumuzda obezite kadinlarda daha
yaygindi), gidalara siirekli erisim ve yas ortalamasinin bir miktar yiiksek olusu (50,3 yas) bu
gruptaki HT prevalansinin yiliksek olmasina katki saglamis olabilir. Emek yogun calisanlarda
yas ortalamasi ¢ok diisiik olmadigi (46,6 yas) halde HT prevalansi tiim grup ortalamasina gore
belirgin olarak diisiik bulundu. Biiro isi yapan kisilerde ise yas ortalamasi (39,1 yas) diistik
olmasina ragmen HT prevalans: yiiksekti (%53). Bu grupta fiziksel aktivite eksikliginin
yiiksek HT prevalansina katkisi olabilir.

Hipertansiyonda ailevi yatkinlik vardir. Anne, baba veya her ikisinde HT olanlarda HT
daha sik goriiliir (27). Calisma grubuna aldigimiz bireylerin %53,8’1 (n:431) birinci derece
yakininda HT oldugunu belirtti. Bu oran katilimcilarin sézel ifadesine dayanmaktadir.
Calismamizda katilimcilarin tiim 1.derece yakinlarina ulasip kan basinci 6l¢iimii ile bu veri
dogrulanmadi. Bu saymin ¢ok daha yiiksek oldugunu diisiiniiyoruz; muhtemelen
katilimcilarin  birinci  derece yakinlar1 hipertansif oldugunun farkinda degildi ve/veya
katilimcilar yakinlarinin hipertansif olduklarindan haberdar degillerdi. Biz c¢aligmamizda
birinci derece yakininda HT olanlarda HT prevalansim1 daha yiiksek bulduk. Birinci derece
yakininda HT olanlarin %54,5’1 olmayanlarin %47,6’s1 hipertansifti. Fakat aradaki fark
anlaml degildi (p>0,05).

Obezite artmig HT prevalansi ile iliskilidir ve kilo alimi1 kan basinci artisindaki ana
belirleyici olarak goriilmektedir (30). Obezite lilkemiz i¢in de dnemli bir saglik sorunudur ve
prevalansi artmaktadir. TEKHAREF calismasina gore iilkemizde obezite prevalansi 2001-2002
verilerine gore erkeklerde %25,3, kadinlarda %44,2 bulunustur. Ayni1 ¢alismanin 1990 yil
sonuclarina gore 2002 yilinda obez kisi sayis1 %90 artmistir (20). PatenT calismasina gore
erkeklerin BKI 25,5 kg/m?, kadinlarin BKI ortalamas1 27,7 kg/m® bulunmustur. Aym
calismaya gore BKI yasla birlikte artmis ve en yiiksek degere 50-59 yas grubunda ulasmis ve
60 yasindan sonra BKI azaldig1 goriilmiistiir. Ayrica BKI hipertansif bireylerde normotansif

bireylere gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir (60). TURDEP II (Tiirkiye Diyabet,
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Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-II) ¢alismasinin 6n
sonuclarina gore obezite prevalansi kadinlarda %44,2, erkelerde %27,3 bulunmustur (82).
Bizim c¢alismamizda kadinlarin %51,9°u, erkeklerin %34,2’si obezdi. Calismamizda obezite
prevalansinin diger c¢alismalardan bir miktar yiiksek olusu bolgemizdeki yasam tarzi ve
beslenme aliskanlig1 farkliliklardan, ¢alisma grubunda ev hanimlarinin fazla olmasindan ve
yas ortalamasinin yiiksek olmasindan kaynaklanabilir. Caligmamizda diger ¢alismalara benzer
sekilde kadinlarda obezite prevalansi daha yiiksekti (Grafik 14) . Calismamizda Patent ve
TEKHAREF calismalarinda oldugu gibi HT prevalansi her iki cinsiyette BKI arttik¢a artryordu
(grafik 42) ve hipertansif grubun BKI ortalamasi normotansif gruptan yiiksekti (Grafik 41)
(20) (60).

Android obezite yagin daha ¢ok karin boélgesinde toplanmasidir ve bel gevresi ile bel/kalca
oraninin artmasina neden olur. Tek basina bel cevresi artis1 BKi’den bagimsiz olarak kardiyovaskiiler
hastalik riskini artirir (83). TURDEP 1I calismasinda Ulkemizde android obezite prevalansi %52,6
olarak bulunmustur (82). Bizim ¢alismamizda android obezite %55,5 (kadinlarda %67,9, erkeklerde
%42,2) bulundu. Konya’da obezite prevalansi beslenme aligkanliklarina bagli olarak Tiirkiye
ortalamasindan yliksek olabilir. Calismamizda android obezlerde HT prevalansi obez olamayanlara
gore belirgin yiiksek bulundu. HT prevalansi android obez kadinlarda %70,4, android obez
erkeklerde %67 idi. Calismamizda ayrica hipertansif erkek ve kadinlarin bel/kal¢a oraninin

normotansiflere gére anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (Tablo 11,12) (p<0,05).

Diyabetik bireylerde %70’e varan oranlarda HT goriilmektedir. Diyabetik nefropati ve
retinopati HT varliginda hizlanmaktadir (84) (85). TURDEP II ¢alismasinda Tiirkiye’de DM
prevalanst %16,5 bulunmustur (82). Biz calismamizda DM prevalansini1 TURDEP I
calismasina yakin olarak %14,8 bulduk. Calismamizda DM tanis1 anamnez ve random kan
sekeri Ol¢limiine dayandigr icin kan sekeri 140-200 mg/dl arasi olan kisilerde DM tanisi
OGTT (oral glukoz tolerans testi) ve HbAlc ile dogrulanmamistir. Bunlar arasinda da
diyabetik bireyler olacag diisiliniiliirse ¢alisma grubumuzda DM prevalansinin bir miktar daha
yiiksek olacagi sOylenebilir. Calismamizda diyabetlilerde HT prevalansint %84,7 gibi ¢ok
yiiksek oranda bulurken bu oran diyabeti olmayanlarda %45,3tii.

Calisma grubumuzdaki KAH, KBY ve KOAH hastalarinda HT prevalansi yiiksek
bulundu. HT prevalansi KAH hastalarinda %84,6, KOAH hastalarinda %69,9 ve KBY
hastalarinda %83,3 idi. Bu hastalarda HT prevalansinin yiiksek olmasinit mevcut
hastaliklarinin HT ile birlikteligi yaninda bu kisilerin daha yash kisiler olmasindan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
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Tuz aliminin HT’a sebep oldugunu gosteren birgok ¢alisma vardir (86) (87) (88).
Bizim buldugumuz sonuglar bu ¢alisma sonuglarina ters diismektedir. Az tuzlu diyet tercih
edenlerin %66,2’si, normal tuzlu diyet tercih edenlerde %45,4’ii ve ¢ok tuzlu diyet tercih
edenlerde %46’s1 hipertansifti. Az tuzlu diyet tercih edenlerde HT prevalansi daha yiiksek
bulundu. Bu durumun hipertansif hastalarin diyetlerinde tuz kisitlamasi yapmalarindan
kaynaklandigin1 diisiinliyoruz. Ayrica ¢alismamizda diyetle tuz aliminin belirleyicisi olarak
24 saatlik idrarla tuz atilimi gibi giivenilir bir 6l¢im yerine katilimcilarin kendi ifadelerinin
kullanilmas1 bdyle bir sonucun ¢ikmasina sebep olabilir. Hipertansif olduklarinin farkinda
olmayanlarla normotansiflerin diyet tuz tercihlerini karsilastirdigimizda hipertansif
olduklarini bilmeyenlerin normotansiflere goére daha tuzlu diyet tercih ettiklerini gordiik

(Grafik 43).

Calismamizda diyet yag alimi ile HT prevalansi arasinda da ters bir iliski vardi. Az
yagl diyet tercih edenlerde HT prevalansi %62,6, normal yagl diyet tercih edenlerde %45,6
ve ¢ok yagh diyet tercih edenlerde %52,9’du. Az yagh diyet tercih edenlerde HT
prevalansinin yiiksek, ¢cok yagl diyet tercih edenlerde HT prevalansinin diisiik bulunmasini

hipertansif hastalarin diyetlerinde yag kisitlamasi yapmalarindan kaynaklanabilir.

Yiiksek miktarda alkol kullanimi ile KB arasinda iligki vardir (89). Caligma grubunda
alkol kullanan 22 kisinin tamami erkekti ve bu 22 kisinin %50’sinde HT mevcuttu. Fakat
calismamizda alkol kullanan katilimci sayisi, alkol ve HT arasindaki iliskiyi degerlendirmek

icin yeterli degildi.

Calismamizda HT prevalansini ¢ay igmeyenlerde %55,2, glinde 1-3 bardak igenlerde
%61,7, 4-6 bardak icenlerde %49 ve 7 bardak ve lizerinde igenlerde %45,3 bulduk. Gruplar
arasinda HT prevalansindaki bu farkliligin yas ortalamalarimin farkli olmasindan
kaynaklandigini diisliniiyoruz. Calisma grubunda yasl katilimcilarin giinliik cay tiiketimi
genglere gore daha azdi. Giinde 7 bardak ve {izerinde cay igenlerin yas ortalamasi 45,3, ¢cay
icmeyenlerin 50,4, 4-6 bardak igenlerin 47,8 ve HT prevalansinin en yiikksek oldugu 1-3
bardak cay icenlerin yas ortalamasi 53,3 tiir.

Ginliik kahve igcme aligkanligi olanlarin %42’si, olmayanlarin %52,6’s1 hipertansifti.
Sigara kullanan 256 kisinin ¢ogunlugu (n:209) erkekti. HT prevalansini sigara kullananlarda
%43, kullanmayanlarda %54 oraninda bulduk. Sigara ve kahve i¢enlerde HT prevalansinin
diisiikk ¢ikmasini cay tiikketiminde oldugu gibi sigara ve kahve icenlerin yas ortalamasinin

disiik olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Sigara igenlerin yas ortalamasi 45,2,
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icmeyenlerin yas ortalamasi 49,7 ve kahve igenlerin yas ortalamasi 42,7 igmeyenlerin yas

ortalamasi ise 49,8 idi.

Hipertansiyonun yeteri kadar tedavi edilememesinin en onemli sebeplerinden biri
farkindalik oranlarinin diisiik olmasidir. ABD’de HT yayginligi ve saglik iizerine etkileri
sebebiyle HT oOnleme, tespit, farkindalik, tedavi ve kontrol oranlarimi artirmak i¢in ulusal
programlar ve saglik politikalar1 gelistirilmistir (90) (91) (92) (93). NHANES III ¢alismasinin
1988-2008 yillar1 arasindaki verilerinin analizinde HT farkindalik 2007-2008 verilerine gore
%80,7’ye ¢ikmistir (61). Sonia ve arkadaslarinin New York’ta yaptiklar1 caligmada HT
farkindalik oran1 %83 olarak bildirilmistir (62). Yapilan ¢esitli calismalarda HT farkindalik
oran1 Cin’de %42,6, Hindistan’da %54, Pakistan’da %35, Misir’da %?37,5, sahra alt1
Afrika’da %40, ABD’de %73 bulunmustur (94). SEPHAR calismasinda HT farkindaligi tiim
grupta %44,26, erkeklerde %34,58 kadinlarda %52,8, kirsal bolgede %40,52 kentsel bolgede
%47,52 bulunmus ve farkindaligin yasla birlikte arttigmni gosterilmistir (66). PatenT
calismasinda HT farkindalik oraninin %40 (kadinlarda %48, erkeklerde %28) oldugu
sOylenmistir (19). HT farkindaligi bizim ¢alismamizda %56,9 (erkeklerde %44,7, kadinlarda
%65,7) idi. HT farkindaliginin kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmasi; bolgemizde
kadinlarin saglik hizmetlerine erkeklere gore daha fazla ulastiginin bir gostergesi olabilir.
Kentsel bolge ve kirsal bolge ayrimina gore HT farkindaligina baktigimizda kirsal bolgede
HT farkindaligin1 kentsel bolgeden diisiik bulduk. Kirsal bolgede HT farkindaligi %50,7,
kentsel bolgede HT farkindaligi %60,2 idi. Bu aradaki farkin kirsal bolgede saglik
hizmetlerine ulagimin kentsel bolgeye goére daha zor olmasi ve kirsal bolgede egitim
diizeyinin daha diigik olmasma bagli oldugunu disiiniiyoruz. Yas gruplarina gore
farkindalikta yagla birlikte HT farkindaligin arttigin gordiikk (Grafik 32). Diinyada ve
iilkemizde yapilmis ¢alismalarda da bizim bulgularimizi destekler sekilde yasla birlikte HT
farkindaliginin arttig1 gosterilmistir (66) (63) (67). Yasla birlikte HT farkindaliginin artmasi
yaslilarin herhangi bir saglik problemi sebebiyle genclere gore daha fazla hastaneye
gitmelerinden ve HT’nun daha c¢ok orta ve ileri yas hastaligi olmasindan kaynaklanabilir.
Calismamizda dikkat ¢ekici olarak egitim diizeyi ile HT farkindaligi arasinda ters bir iliski
vardi. Farkindalik okuryazar olmayan grupta en yiiksek, {iniversite mezunu olanlarda ise en
diisiik bulundu (Grafik 33). Egitimli kisilerin gen¢ olmast ve geclerde HT farkindaliginin
diisiik olmasi sebebiyle egitimli kisilerde farkindalik diisiik ¢ikmis olabilir. Cinsiyet
gozetmeksizin HT farkindaliginin daha once iilkemizde yapilmis c¢alismalarda da tespit

edildigi gibi ¢ok diisiik olmasinin baslica nedenlerinden birisi de KB’nin yeterince
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Ol¢iilmemesi olabilir. Calisma grubunda daha oOnce hi¢ KB oOl¢tlirmemis kisilerin orani
%13’diir, bu oranin 18-29 yas grubunda %44‘e kadar yiikselmesi dikkat ¢ekicidir. Yilda
birka¢c kez KB O0lctiirenlerin orant %52, ayda birka¢ kez Olctiirenlerin oran1 %21, haftada
birkag kez olgtiirenlerin orant %10 ve her giin 6l¢tiirenlerin oran1 %5 idi. HT farkinadaliginin
diisiik olmasinin bir sebebi de HT hakkinda bilgi eksikligi olabilir. Calisma grubundaki 800
kisinin %48,8’inin (n:390) HT un zararlar1 hakkinda higbir bilgisi yoktu.

Hipertansiyonda onemli sorunlardan biri de hastalarin yeterli antihipertansif tedavi
almamsidir. PatenT calismasinda hipertansiflerin sadece %31’ inin tedavi aldig1 (erkeklerin
%21°1, kadinlarin %37’si) gosterilmistir (19). PatenT caligmasinin devami niteliginde 2007
yilinda yapilan HinT (Hypertension incidence in Turkey ) ¢alismasinda antihipertansif tedavi
gorenlerin orant %40 (erkeklerde %27, kadinlarda %47) bulunmustur (95). TEKHARF
calismasinin  2007/08 sonuglarina gore hipertansif erkeklerin %53,7’sinin, hipertansif
kadinlarin %60’1mnin antihipertansif tedavi aldig1 sdylenmistir (20). Bizim c¢alismamizda HT
tedavi alma orant %49 (kadinlarda %55 erkeklerde %40,6)’du ve tedavi alanlarin biiyiik
cogunlu tek ilag kullaniyordu. HT tedavi alma oranlarinin kadinlarda erkeklere gore daha
fazla olmasi1 kadmlarin saglik hizmetlerine erkeklere gore daha fazla ulagmasindan
kaynaklanabilir. Caligma grubumuzdaki katilimcilarin %10,1’inin saglik giivencesi yoktu,
saghik giivencesi olanlar arasinda da prim borcundan dolayr diizenli saglik hizmeti
alamayanlar vardi. Bu gibi sebepler de hipertansiflerde tedavi oraninin diisiik olmasina katki

saglayabilir.

HT kontrol orani diinyada ve {ilkemizde artmasina ragmen istenilen diizeyde degildir.
NHANES caligmasinin 2005-2006 6n raporunda tiim hipertansif yetigkinlerin %44’iinde KB
140/90 mmHg altinda saptanmistir (96). NHANES I ¢alismasinin 1988-2008 yillart
arasindaki verilerinin analizinde HT kontrol oranit 1988-1994 yillar1 arasinda yiizde %27,3
iken 2007-2008 verilerine gore %50,1°’e ¢ikmistir (61). HT farkindalik ve tedavi alma
kadinlarda daha fazla olmasina ragmen tedavi ile kontrol orami erkeklerde daha fazla
bulunmustur. Bizim calismamizda da buna benzer sekilde HT farkindalik ve tedavi oranlari
kadinlarda daha yiiksekti fakat tedavi alanlarda KB kontrol orani erkeklerde daha yiiksekti.
Bu erkeklerin tedaviye kadinlara gore uyumunun fazla olmasindan kaynaklanabilir. Sonia ve
arkadaslarinin New York’ta yaptiklar1 ¢alismada HT kontrol orant %47,1 bulunmustur (62).
ABD’de Afrika kokenli Amerikalilarda yapilan Jackson Heart Study (JHS) calismasinda HT
kontrol oran1 %62,9 bulunmustur (63). Avrupa’da HT prevalans1 ABD’den yiiksek kontrol

oranlar1 ise disiiktiir. Epidemiyolojik verilere gore orta Avrupa {ilkelerinde hipertansif
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hastalarin sadece %20-25’inde KB kontrolii saglanabilmistir (97) (98). Zdrojewski ve
arkadaslarinin yaptigt NATPOL III calismasinda Polonyalilarda HT prevalanst %67
bulunmus ve hipertansiflerin %33°li daha 6nce tan1 almamis, %10’u tan1 almig fakat tedavi
almamis, %45°1 yetersiz tedavi almis ve sadece %12 hastada yeterli tedavi ile KB kontrol
altina almabilmistir. Ayn1 ¢aligmada kadinlarda HT kontrol oranmi erkeklerden daha ytiksek
bulunmustur; kadinlarda %14, erkeklerde %10 (65). Romanya’da yapilan SEPHAR
calismasinda HT tedavi oranlarini erkeklerde %30,11, kadinlarda %46,5, tiim grupta %38,8,
kentsel bolgede %41,7, kirsal bolgede %35,5 bulunmustur. HT kontrol oranlarini ise tiim
grupta %7,7, erkeklerde %6,35, kadinlarda %8,93, kirsal bolgede %4,97, kentsel bolgede
%10,1 oldugu soylenmistir (66). PatenT calismasinda tiim hipertansiflerin %8’ inin,
antihipertansif tedavi alanlarin ise %20’sinin KB’nin kontrol altinda oldugu gdsterilmistir
(19). HinT calismasinda KB kontrol orani tiim hipertansiflerde %13,6’ya, tedavi alanlarda
%27,3’e ylikselmistir (95). Bizim ¢alismamizda tiim hipertansiflerin sadece %14,8’inde KB
kontrol altindaydi. lag kullanan hastalarda KB kontrol orani ise %28,6 olarak bulundu. Kirsal
bolgede HT kontrol oranin1 %12,1, kentsel bolgede %16,2 bulduk. Aradaki bu farkin yine HT
farkindalikta oldugu gibi kentsel-kirsal bolgedeki egitim seviyesi farkliligt ve saglik
hizmetlerine ulagsmadaki farkliliktan kaynaklandigimi disiiniiyoruz. Tiim hipertansif
erkeklerin KB kontrol oram1 %14,7, hipertansif kadinlarin KB kontrol orani %14,8 ile
birbirine yakin bulundu. Fakat ila¢ kullanan hastalarda erkeklerde KB kontrolii daha 1yiydi.
Antihipertansif tedavi alan erkeklerin %34,8’inde KB kontrol altinda iken bu oranin
antihipertansif tedavi alan kadinlarda %24,6 oldugu saptandi. Erkeklerde HT farkindalik ve
buna bagli olarak ila¢g kullanma orani diisiikken; antihipertansif kullanan erkeklerde KB
kontrolii kadinlara gore daha yiiksekti. HT farkindalik ve tedavi oranlarinin diisiik olmasi
toplumda KB’nin kontrol altina alinamamasinda biiyiik rol oynadigimi diisiiniiyoruz.
Antihipertansif tedavi alan hastalarda KB kontroliiniin %28,6 gibi diisiik bir oranda olmasinda
tedavi alan hastalarin biiyliik bir ¢ogunlugunun (%64) tek ila¢ kullanmasi yani hastalara

monoterapi uygulanmasi da olabilir.

Ozetle ¢alisma grubunun yas, cinsiyet, yerlesim bolgesi, ekonomik gelir diizeyi, egitim
durumu gibi demografik 6zelliklerine bakildiginda HT prevalansinin 6zellikle yas ve cinsiyet

ile yakindan iliskili oldugu goriildii.

Sonug olarak “Konya ilinde Hipertansiyon Prevalans1 ve Farkindalik” ¢alismamizda
daha once yapilmis ¢alismalarin verilerini destekler nitelikte benzer sonuclara ulastik; buna

gore iilkemizde oldugu gibi Konya ilinde de HT yaygin bir sorundur. Daha ¢arpici olani ise
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verilerimiz bu sorunun farkinda olmadigimizi ve yeterince tedavi edilmedigini
gostermektedir. HT un oOngoriilebilir, kolay tani konulabilir, onlenebilir ve etkin tedavi
yontemleri ile kontrol altina alinabilir bir hastalik olmas1 sebebiyle risk faktorleri yoniinden
toplumun taranmasi ve bilgilendirilmesi, yasam tarzi degisiklikleri acisindan egitilmesi,
tedaviye hasta uyumunu artirilmasi ve kombine tedaviler gibi etkin tedavi yontemleri

acisindan gerek hekimlerin gerekse hastalarin bilgilendirilmesi 6nemlidir.
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6. OZET

Amag

Hipertansiyon kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in O6nemli bir risk faktoriidir ve
hipertansiyon kontrolii ile kardiyovaskiiler hastalik riski azalmaktadir. Biz bu ¢alismamizda
Konya’da 18 yas ve iizeri niifusta hipertansiyon prevalansini, farkindaligini, tedavi ve kontrol

oranlarini cinsiyet ve yas gruplarina gore belirlemeyi amagladik.
Materyal-Metod

Konya il merkezi, il¢e ve koylerinde kiime 6rnekleme yontemi ile 388’1 erkek, 412’si
kadin 800 kisi HT taramasina alindi. HT taramast ev ziyaretleri seklinde yapildi. Kan basinci
Ol¢limii sonucu ortalama sistolik > 140 mmHg veya ortalama diyastolik > 90 mmHg
hipertansiyon kabul edildi. Daha Once hipertansiyon tanisi alan ve/veya antihipertansif

kullananlar, kan basinci 6l¢iimleri ne olursa olsun hipertansif olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Tiim Konya genelinde HT prevalansini %50,8 bulduk. Kadinlarda HT prevalansi
(%57,3) erkeklerden (%43,8) yliksekti. HT prevalansini kirsal bolgede %56, kentsel bolgede
%48.,4 olarak bulduk. HT farkindalik kadinlarda daha yiiksekti, HT farkindalik kadinlarda
%065,7, erkeklerde %44,7 olarak bulundu. Hipertansif grupta tedavi oranlar1 tiim grupta %49,
kadinlarda %55,1 ve erkeklerde %40,6; hipertansiyon kontrol orani tiim hipertansiflerde
sadece %14,8 (erkeklerde %14,7 kadinlarda %14,8), antihipertansif tedavi alanlarda ise
%28,6 oldugu goriildii. Erkeklerde HT farkindalik ve tedavi oranlar1 diisiik olmasina ragmen
tedavi alan hipertansif erkeklerde kontrol oran1 daha iyiydi. Tedavi alan erkeklerde kontrol

oran1 %34,8 iken tedavi alan kadinlarda %24,6 idi.
Sonu¢

Konya’da hipertansiyon prevalansi ¢ok yliksek, farkindalik, tedavi ve kontrol oranlari
ise olmasi gereken degerlerin ¢ok altinda bulundu. Onemli bir saghk sorunu olan HT
farkindalik, tedavi ve kontrol oranlarmin artirtlmasi ve HT u 6nlemeye yonelik calismalarin

yapilmasina gerek vardir.

Anahtar kelimeler: Farkindalik ve kontrol, hipertansiyon, Konya, prevalans
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7.ABSTRACT
Aim

Hypertension is an important risk factor for cardiovascular disseases and risk for
carviovascular disseases decreases by control of hypertension. In this study we researched
hypertension prevalance in Konya over the age of 18, patients’ awareness of their illnesses

and aimed to find treatment and control of hypertension according to gender and age.
Material-Methods

388 men, 412 women and a total of 800 people screeing on on this study in state center
and villages of Konya with cluster sampling method. Hypertenson scrreeing was done by
home visitations. Systolic > 140 mmHg or diastolic > 90 mmHg blood pressure was assumed
as hypertension. Regardless of the measured blood pressure, patients who were already
known to be hypertensive or undergoing antihypertensive medication assumed as

hypertensive.
Results

Hypertension prevalance was 50,8%in Konya. Hypertension prevalance was higher in
women (57,3%) than men (43,8). In rural area prevalance was 56%and in urban area 48.4.
Women were more aware of their illneses (65,7%vs 44,7%). In hypertensive group all
patients’ ratio who were undergoing antihypertensive medication was 49%, women 55,1 and
men 40,6%. Controlled hypertension ratio was only 14,8%in all hypertensive patients (men
14,7%, women 14,8%) and 28,6%in patients undergoing antihypertensive medication.
Although men were not totally aware of their illneses, control of hypertension was more
succesful in men tham women with medication. In men who were taking medication

controlled hypertension ration was 34,8 and 24,6 in women.
Conclusion

Hypertension prevalance was very high in Konya however awareness, medication and
controled hypertension ratios was very below of the expected values. Because of hypertension
is an important health problem, we need more study to make people aware of their disseases,

make the treatment and control ratios higher and to prevent people from hypertension.

Keywords: Awareness and control, Hypertension, Konya, prevalence
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10.EKLER (ANKET FORMU)

HIPERTANSIYON HASTA BILGI VE ANKET FORMU

Tarth | ...... [oci... [oci... Meslek

Birey numarasi Egitim durumu

Adi-Soyadi Aylik gelir

Cinsiyet O Erkek O Kadin Saglik giivence

Yas

Cay OYok O Var Diyet yag miktar1 | Oaz Onormal Ocgok
Kahve OYok O Var HT OYok O Var
Alkol OYok O Var KAH OYok O Var
Sigara O Yok O Var KBY OYok O Var
Diyet tuz miktar1 | Oaz  Onormal Ocgok | KOAH OYok O Var
Daha 6nce hig kan basincini 6l¢tiirmiis mii? O Hayir O Evet

Kan basincini ne siklikta ol¢tiiriiyor?

Kan basincini kim dl¢iiyor?

Evde tansiyon aleti var mi1? O Hayir O Evet cesidi:

Kag tane antihipertansif ila¢ kullaniyor?

Kullandig1 antihipertansiflerin isimlerini biliyor mu? O Hayrr O Evet
Kan basinci kontrol altinda mi1? O Hayir O Evet
Hipertansiyonu oldugunun farkinda m1? O Hayrr O Evet
Hipertansiyonun zararlar1 hakkinda bilgisi var mi? O Hayir O Evet
Birinci derece yakininda hipertansiyon var m? O Hayrr O Evet
Diyabeti var m1? O Hayir O Evet
Diyabet ilaglar1 hangi siklikta degistiriliyor?

Boy (cm) Boyun kalinlig1 (cm)
Kilo (kg) BKI (kg/m”)

Bel ¢evresi (cm) TA (mmHg)

Kalga cevresi (cm) KS (mg/dL)
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