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OZET

Eriskin Bireylerde Sabahcil ve Aksamcilhgin Kan Basine1 Uzerine Etkisinin Incelenmesi
Ayse Aydemir, Makbule Neslisah Tan, Vildan Mevsim
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dal, izmir

Amac: Yasayan organizmalarin biyolojik aktiviteleri belirli bir ritimde meydana gelir.
Insan metabolizmasinda giin iginde 1s1 ve 15182 bagl olarak gdzlemlenen biyolojik degisimler
sirkadiyen ritim olarak tanimlanmaktadir. Sirkadiyen ritim aglik/tokluk, 1s1 regiilasyonu,
birgok genin ekspresyonu, endokrin, gastrointestinal, solunum, immun, kardiyovaskiiler ve
metabolik sistemlerin dahil oldugu fizyolojik olaylar1 diizenler. Yirmi dort saatlik ritimlere
bagl goriilen bu fizyolojik ve psikolojik degisiklikler; bireysel farkliliklara gore de cesitlilik
gostermektedir. Sirkadiyen ritmin bireysel farkliliklar1 kronotip ile ifade edilir. Kronotip,
sabahcil, ara ve aksamcil olarak kategorize edilmistir. Daha onceki ¢aligmalar aksamcil tipte;
bronsiyal astim, depresyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, omurga hastaliklari, obezite,
anksiyete ve olumsuz duygudurum gibi bir dizi hastaligin daha sik rastlandigini1 géstermistir.
Sirkandiyen ritm de giin boyunca degisen kan basinci diizeyleri vardir. Bireylerin sirkadiyen
tiplerine gore kan basinci diizeylerinin farkliliklarin1 saptamanin, kardiovaskiiler hastalik
risklerini ongérmeyi saglayabilecegi diisiniilmektedir. Literatiir incelendiginde bu konuya
iliskin yeterli veri olmadig1 dikkat ¢ekmektedir.

Bu ¢aligmada; erigkin bireylerin kronotipleri ile kan basinci diizeyinin iligkisinin saptanmasi
amaclanmustir.

Yontem: Kesitsel-analitik desende planlanmis olan ¢alisma; Dokuz Eyliil Universitesi
Egitim Aile Sagligi Merkez’lerine herhangi bir nedenle bagvuran, 18-65 yas arasi, her
kronotipten esit sayida, toplam 66 birey ile yiiriitiildii. Katilimecilara yiliz yiize goriisme
yontemiyle, sosyodemografik veri formu ve Sabahlilik Aksamlilik Olgegini igeren anket
uygulandi. Anket uygulamasi sonrasinda Tansiyon Holter ile 24 saatlik kan basinci takibi
yapildi. Veriler SPSS 22.0 kullanilarak analiz edildi. [statiksel analizlerde ki-kare, t-testi,
One-way ANOVA kullanildi ve p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Caligmamizda ki katilimcilarin kronotip dagilimlari incelendiginde; 18-24
yas grubunun tamami (%100) aksamcil tip, 56-65 yas grubunun ise biiyiik cogunlugu (%55,6)
sabahgil tip olarak saptandi (p=0,001). Vardiyali olarak ¢alisan katilimcilarin ¢ogu (%83,3)
aksamcil tip, vardiyasiz c¢alisan grubun ise ¢ogu (%36,7) sabahgil tipteydi (p=0,02). Saglikli
beslenmeye 6zen gostermeyenlerin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%50,0) aksamcil tip oldugu
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goriildii (p=0,03).Calismamizda Tansiyon Holter Olglimleri incelendiginde; erkeklerde 24
saat, giindiiz ve gece SKBO (sistolik kan basinci ortalamasi) kadinlardan anlamli olarak daha
yiiksekti (sirasiyla p=0,02, p=0,02; p=0,05). Viicut kitle indeksi degerlendirildiginde; obez
katilimcilarin 24 saat ve giindiiz SKBO, gece SKBO ve DKBO anlamli olarak daha yiiksekti
(strastyla p=0,08; p=0,01; p=0,003; p=0,04). Saglikl1 beslenmeye 6zen gosterenlerin 24 saat,
giindiiz DKBO (diastolik kan basinci ortalamasi), gece SKBO ve DKBO anlamli olarak daha
diistiktli (sirasiyla p=0,02; p=0,01 p=0,01; p=0,02). Fiziksel aktiviteyi haftada 150 dakikadan
fazla yapanlarin 24 saat ve giindiiz DKBO anlamli olarak daha yiiksekti (sirastyla p=0,01;
p=0,007). Dipping tansiyon olanlarin nondipping olanlara gére 24 saatlik, giindiiz SKBO,
gece SKBO ve DKBO anlamli olarak daha diisiiktii (sirasiyla; p=0,004, p=0,004, p=0,01,
p=0,001). Katilimcilarin kronotipleri ile 24 saat, giindiiz, gece; SKBO’lar1 ve DKBO’lari
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Sonu¢: Hipertansiyon, kronik ve sistemik bir hastalik olup yaygin bir saghk
problemidir. Hipertansiyona neden olan yasam tarzi degisikligi gibi degistirilebilen
parametreler lizerinde daha ¢ok c¢alisilmalidir. Yapilan c¢alismalar kronotipin insan
patogenezini farkli alanlarda etkileyebilecegini gostermistir. Bu g¢alismada, kronotiplere gore
arteryel kan basinc1 farkliligi saptanmamistir. Literatlirde, kan basinci diizeyi ile kronotip
iligkisini ele alan ¢alisma sayisinin azligi nedeniyle; bu g¢alismanin, bu alanda yapilacak

caligmalar tesvik edecegini diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: kronotip, kan basinci, ambulatuar holter



SUMMARY
Investigation of the Effect of Morningness-Eveningness on Blood Pressure in Adults

Aim: The biological activities of living organisms occur in a certain rhythm. The
biological changes observed in human metabolism due to heat and light during the day are
defined as the circadian rhythm.Circadian rhythm regulates physiological events including
hunger/satiety, temperature regulation, expression of many genes, endocrine, gastrointestinal,
respiratory, immune, cardiovascular and metabolic systems. These physiological and
psychological changes due to the rhythms of twenty-four hours; varies according to individual
differences. Individual differences in circadian rhythm are expressed by chronotype.
Chronotype is categorized as morning, intermediate and evening type. Earlier studies of the
evening type; showed that a number of diseases such as bronchial asthma, depression,
cardiovascular diseases, spine diseases, obesity, anxiety and negative mood are more
common. In the circandian rhythm, there are blood pressure levels that change throughout the
day. It is thought that detecting the differences in blood pressure levels according to the
circadian types of individuals can predict cardiovascular disease risks. When the literature is

examined, it is noteworthy that there is not enough data on this subject.

In this study; it was aimed to determine the relationship between chronotypes of adult

individuals and blood pressure level.

Methods: The study was planned in a cross-sectional, analytical design. It was
conducted with a total of 66 individuals, aged between 18-65, who applied to Dokuz Eylul
University Education Family Health Centers for any reason, in equal numbers from each
chronotype. A questionnaire including the sociodemographic data form and the Morningness-
Eveningness Questionnaire was applied to the participants by face-to-face, and 24-hour blood
pressure monitoring was done with Holter test. Data were analyzed using SPSS 22.0. Chi-
square, t-test, One-way ANOVA were used for statistical analysis and p<0.05 was considered

significant.

Results: When the chronotype distributions of the participants in our study were
examined; all of the 18-24 age group (100%) were found to be evening type, and the majority
(55.6%) of the 56-65 age group were found to be morning type (p=0.001). Most of the
participants working in shifts (83.3%) were in the evening type, while most of the non-shift
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workers (36.7%) were in the morning type (p=0.02). It was observed that the majority
(50.0%) of those who did not pay attention to a healthy diet were of the evening type
(p=0.03). When Holter measurements were examined; 24-hour, daytime, and nighttime mean
SBP (systolic blood pressure) were significantly higher in men than women (p=0.02, p=0.02,
p=0.05, respectively). When the body mass index is evaluated; obese participants had
significantly higher 24-hour and daytime mean SBP, nighttime mean SBP and mean DBP
(diastolic blood pressure) (p=0.08; p=0.01; p=0.003; p=0.04, respectively). Those who took
care of a healthy diet had significantly lower 24-hour and daytime mean DBP (diastolic blood
pressure mean), nighttime mean SBP and mean DBP (p=0.02; p=0.01, p=0.01; p=0.02,
respectively). Those who did physical activity for more than 150 minutes a week had
significantly higher 24-hour and daytime mean DBP (p=0.01; p=0.007, respectively). Those
with dipping blood pressure had significantly lower 24-hour and daytime mean SBP;
nighttime mean SBP and mean DBP compared to those with nondipping (respectively;
p=0,004, p=0,004, p=0,01, p=0,001).There was no significant difference between the 24
hours, daytime, nighttime mean SBP and mean DBP with the chronotypes of the participants
(p>0.05).

Conclusion: Hypertension is a chronic and systemic disease and is a common health
problem. More work should be done on modifiable parameters such as lifestyle changes that
cause hypertension. Studies have shown that chronotype can affect human pathogenesis in
different areas. In this study, no difference in arterial blood pressure was found according to
chronotypes. Due to the scarcity of studies in the literature dealing with the relationship
between blood pressure level and chronotype; we believe that this study will encourage

further studies in this field.

Key words: Chronotype, Blood pressure, Ambulatory Holter
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1.GIRIS VE AMAC

Yasayan organizmalarin tiim biyolojik aktiviteleri belirli bir ritme uygun sekilde
meydana gelir. insanlarda yeme-igme, uyuma, iireme ve mensturasyon periyotlar1 biyolojik
ritimlere drnektir. Biyolojik ritimler ¢cevreye uyum saglanmamiza yardimer olurlar. Ornegin
uyanmadan Once plazma epinefrin miktar1 ve viicut sicakligi yiikselerek giine
hazirlanmamiza, aksam ise azalarak uykuya dalmamiza yardimei olur?.

Biyolojik ritimler i¢inde en ¢ok bilineni sirkadiyen ritimdir. Insan metabolizmasinda
giin i¢inde (24 saat) 1s1 ve 1518a bagli olarak gozlemlenen biyolojik degisimler sirkadiyen ritim
olarak tanimlanmaktadir?,

Biyolojik saat olarak da isimlendirilen sirkadiyen ritim aglik/tokluk, 1s1 regiilasyonu,
gen ekspresyonu, endokrin sistem, gastrointestinal sistem, solunum sistemi, immun sistem,
kardiyovaskiiler sistem ve metabolik sistemin dahil oldugu fizyolojik olaylar: diizenler®.

Bu sistemin merkezi hipotalamusun 6n kisminda bulunan suprakiazmatik niikleustur.
Suprakiazmatik niikleus gece-gilindiiz ritmini (diurnal) diizenlemek igin bir¢ok uyarict
tarafindan uyarilir. En Onemli uyaricis1 1siktir. Isik, retinadaki —gangliyonlardan
retinohipotalamik yol ile suprakiazmatik niikleusa gelir ve kortizol seviyesi, viicut sicaklig1 ve
tiroid hormon seviyesi gibi sirkadiyen ritim degiskenlerini diizenler®.

Yirmi dort saatlik ritimlere bagli olusan fizyolojik ve psikolojik degisiklikler bireysel
farkliliklarla da cesitlilik gostermektedir. Bu farkliliklar1 tanimlamak igin bir¢ok arastirmaci
goriiglerini ve tamimlarini ortaya atmis, sirkadiyen tip kavramini tanimlayabilmek igin ise
sabahgil ve aksamecil tip siniflandirmasini yapmuslardir®.

Sirkadiyen ritim endojen (viicut 1sis1, kortizol ve melatonin hormonu) ve gevresel
(yaslanma siireci, cinsiyet, sosyoekonomik durum, kafein tiiketimi, yasanilan cografya, iklim
kosullar1 ve gece vardiyasinda ¢alisma) uyaranlarinin etkileri sonucunda sabahgil ve aksamcil
tip olarak smmiflandirilir®. Bu siniflamayla fiziksel ve zihinsel performanslarin giiniin hangi
diliminde daha iyi oldugu, uyku-uyaniklik periyodu gibi degisik konulardaki tercihlerini
tanimlamak amaglanmaistir.

Sirkadiyen tip siniflandirmasina gore; sabahgil tiplerin aksam erken yatip sabah daha
erken kalkan, en yiiksek performanslarinin sabah saatlerinde oldugu ve sabahlari aksam
saatlerine gore kendilerini daha iyi hissettikleri belirtilmektedir. Aksamcil tipler ise sabah
daha ge¢ uyanip, gece gec¢ saatlerde yatan, kendilerini 6gleden sonraki saatlerde daha iyi
hissetmeye baslayan ve sabaha nazaran aksama yakin saatlerde performanslarinin daha

yiiksek oldugu belirtilen kisilerdir’.



Piindiik ve arkadaslarinin yaptig1 gecerlilik-giivenililirlik ¢alismasinda sabahgil-

aksamcilligin tllkemizdeki prevalanst %24°ii sabaheil, % 63’4 ara tip, % 13’4 ise
aksamcildir.
Her iki tip arasinda ortalama 2 saatlik faz farki mevcuttur. Bu faz farki nedeniyle viicut
sicaklig, kortizol ve melatonin gibi hormonlarinda salinim zamanlarinda ortalama 2 saat fark
bulunur® ° 1% Yani aksamcil tipler biyolojik olarak her giin giine 2 saat ge¢ baslamakta ve 2
saat ge¢ sonlandirmaktadirlar. Bu durum aksamecil tiplerin i¢ ve dis ritim belirleyicilerinde
uyumsuzluga ve bunun sonucunda bozulmus sirkadiyen ritim-homeostatik siirece neden
olur’, Davranislardaki bu bireysel farkliliklar bilissel performansi, uyku-uyaniklik
dongiisiinii, endokrin sistem fonksiyonlari, hastalik niikslerini, ve gen ekspresyonu
paternlerini etkileyebilir. Daha 6nce yapilan g¢alismalarda aksamcil tipte, bronsiyal astim,
kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, omurga hastaliklari, obezite, depresyon, anksiyete ve
olumsuz duygudurum gibi bir¢ok hastalik ve durumun daha fazla goriildiigii gosterilmistir.

Yapilan bu ¢aligmalarda one siiriilen mekanizma; hastaliklardaki semptom siddetinin

de diiirnal bir ritimde olmasi nedeniyle internal sirkadiyen ritmin dolayisiyla da kronotipin
insan patogenezini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir®?.
Her gece ihtiyagtan daha az saat uyuma, kalp hiz1 ve 24 saatlik ortalama kan basincinda artiga
neden olabilir. Siirekli olarak kisa uyku; sempatik sinir sistemi aktivitesinde, fiziksel,ve
psikolojik olarak stresorlerde artisa neden olur. Folkow ve ark. (2001) tarafindan yapilan
caligma, alinan stres maruziyetindeki artisin giinliik tuz tiikketimini artirdigi, bobrekten tuz ve
stv1 atilimini azalttigimi gostermistir'?,

Hipertansiyon kronik ve sistemik bir hastalik olup ciddi komplikasyonlara neden
olmas1 ve toplumda yaygin gériilmesi nedeniyle onemli bir saglik problemidir. Ulkemizde
erigkin yas grubunda hipertansiyon prevalanst %33(Tiirk Kardiyoloji Dernegi) ve %35.9
(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi)dur.

Saglikli bireylerde yapilan arastirmalara gore kan basinci sabahin erken saatlerinde en
yiliksek degerlerine ulagsmakta, giin icinde azalarak gece en diisiik degerlerde izlenmektedir.
Kan basinc ile yapilan takiplerde izlenen bu ritim yeniden bir siniflama ihtiyacina neden
olusturmustur.

Ambulatuar kan basinci takibi ile izlenerek yapilan bu simiflamada; gece dlgiilen kan
basinci degerinde giindiiz 6l¢iilen kan basincina gore %10 veya bundan daha fazla diisme
goriilmesi dipper hipertansiyon, non-dipper hipertansiyon ise %10’dan daha az diisiis
goriilmesi olarak tanimlanmistir*®, Non-dipper hipertansiyonun kardiyovaskiiler mortalite ve

morbiditeyi arttirdign gosterilmistir’*. Bu smiflamayla hipertansiyonun risk faktdrlerinde
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kisisel degiskenlerinde 6nemli bir faktor oldugu sorgulanmistir. Ancak halen kan basincindaki
diiirnal ritmin mekanizmasi net degildir.

Kronotip farkliligina gore kisilerdeki giin i¢indeki kan basinci farkliliklari konusunda
literatiirde ¢ok kisithi bilgi bulunmaktadir. Bu calisma da, yetiskin bireylerdeki kronotip ve
kan basinci diizeyi arasindaki iligkinin belirlenmesi amaglanmistir. Calismamiz sabahgil -
aksamcil sirkadiyen ritim ile kan basinci diizeyleri arasindaki iligkiyi ambulatuar holterle

Ol¢ciim yaparak karsilastiran bildigimiz kadariyla ilk ¢alismadir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Hipertansiyon
2.1.1.Kan basincinin tanimi

Kan basinci; kanin damar ¢eperindeki bir birim alana uyguladigi kuvvet seklinde
tammlanmaktadir’®. Tarih boyunca kan bameci 6l¢iimii igin genelde civali manometreler
kullanildig1 i¢in genel olarak milimetre civa (mmHg) seklinde belirtilir'®. Kan basinci hesabr;
kardiyak debinin ve periferik vaskiiler direncin carpilmasiyla yapilir'® €.

Kan basincimi etkileyen faktorler;damar ¢api1 (vazokonstriiksiyon/vazodilatasyon) ve

arteriyel sistemdeki kan hacmidir®®,

2.1.2.Hipertansiyonun tanimi

ESC/ESH 2018 ve TEMD 2019 hipertansiyon kilavuzuna gore; tekrarlanan ofis
Olgtimlerinde arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg’den daha yiiksek olmasi hipertansiyon
olarak tanimlanir.

Hipertansiyon, siirekli olarak kan basinci yiiksekligi ile giden, sistemik bir hastalik
olup, ¢ok ciddi komplikasyonlara neden olmasi ve toplumumuzda yaygin gériilmesi nedeniyle
onemli olan bir saglik problemidir'’. Tedavi edilmeyen hipertansiyonun, kalp yetmezligi,
koroner kalp hastaligi, inme (hemorajik ve trombotik), bobrek yetmezligi, periferik arter
hastaligi, aort diseksiyonu ve Oliim sayisini artirdigi ortaya konmustur. Hipertansiyonun
neden oldugu komplikasyonlar ve 6liim orani, kan basinci yiiksekligi ile esdeger oranda
artmaktadir!’.
2.1.3.Hipertansiyon siniflamasi

Kan basinci siiflandirilmas: yayimnlanan son kilavuzlarda farkliliklar gostermektedir.
Hipertansiyon siniflamasi tekrarlayan 6l¢iimlerde hem sistolik hem de diyastolik basing igin
Olciilen en yiiksek degerle yapilmaktadir. Sistolik ve diyastolik kan basinci 6l¢iimlerinde
bulunduklar1 kategori birbirinden farkliysa yiiksek olan kategori dogru kabul edilmektedir®.
American Joint National Committee (JNC-VIII) tarafindan 2014 de yayimnlanan son

kilavuzdaki hipertansiyon siniflamas1 Tablo — 1°de verilmistir®®.



Tablo 1. INC VIII kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi

EVRE SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal 120 ve <80
Prehipertansiyon 120-139 ve/veya 80-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 vel/veya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon >160 ve/veya >100

European Society Hypertension and European Society of Cardiology (ESH/ESC) 2018

kilavuzundaki hipertansiyon smiflamasi1 Tablo — 2’de verilmistir°.

Tablo 2. ESH/ESC 2018 kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi

Kategori Sistolik(mmHg) Velveya Diyastolik(mmHg)
Optimal <120 Ve <80
Normal 120-129 Velveya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 Velveya 85-89

Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99

Evre 2 HT 160-179 Velveya 100-109

Evre 3HT >180 Velveya >110

Izole sistolik HT >140 Ve <90

American College of Cardiology and American Heart Association (ACC/AHA)2018

kilavuzundaki hipertansiyon siniflamasi ise Tablo — 3’te verilmistir?!,

Tablo 3. ACC/AHA 2018 kilavuzuna gore hipertansiyon siniflamasi

Kategori Sistolik(mmhg) Velveya Diyastolik(mmhg)
Normal <120 Ve <80
Yiiksek 120-129 Ve <80

Evre 1 HT 130-139 Veya 80-89

Evre 2 HT >140 veya >90




2.1.4.Hipertansiyon etyolojisi

Primer ve sekonder hipertansiyon olmak iizere iki farkli tip tanimlanmistir. Tiim
hipertansiyon olgularinin %80-90’m1 primer (esansiyel) hipertansiyon olusturur. Kesin
mekanizmasi bilinmeyen, ikincil bir hastaliga bagli olusmamis ve sistemik arteriyel kan
basinci yiiksekliginin stirekliligidir.

Hastalarin %10-20’inde ise fazla aldosteron salinimi, hiperparatiroidi, hipertiroidi,
hipotiroidi, feokromositoma, cushing, akromegali, uyku apnesi, renal arter stenozu,
parankimal bobrek hastaligi, ve aort koarktasyonu gibi nedenlere bagli sekonder hipertansiyon
mevcuttur. 20 yasdan 6nce veya 50 yasdan ge¢ baslayan hipertansiyonda, ailesinde sekonder
hipertansiyon oykiisii olanlarda, ani ve siddetli baslayan hipertansiyonda (>180/110 mmHg),
ilag ile tedaviye yeterli yanit alinamayan olgularda, oncesinde kontrol altinda olmasina
ragmen son zamanlarda kontrolsiiz hipertansiyonda, belirgin hedef organ hasar1 olanlarda ve
yapilan incelemelerde yas, Oykii, fizik muayene ile laboratuar bulgularimin spesifik bir
patolojiyi gosterdigi durumlarda, sekonder hipertansiyon diistiniilmeli ve uygun yontemlerle

arastirilmalidir!’.

Tablo 4. Hipertansiyonun nedene yonelik siniflandirilmasi®’

Primer hipertansiyon Sekonder hipertansiyon
Nedenleri: A. Endokrin nedenler

* Genetik yatkinlik 1. Oral kontraseptifler

* Asir1 tuz tiiketimi 2. Adrenokortikal Hiperfonksiyon
» Obezite-Insiilin direnci a. Cushing sendromu

» Sempatik sinir sistemi fazla caligmasi ¢ ° b. Primer hiperaldosteronizm
Renin-anjiotensin sisteminin roli c. Konjenital adrenal hiperplazi (17a
* Tuz atiliminda renal bozukluk hidroksilaz ve 11 B hidroksilaz eksikligi)

« Intraseliiler sodyum ve kalsiyum artis1 * | 3. Feokromositoma

Diisiik dogum agirlig 4. Akromegali

» Stresli kisilik yapisi 5. Hipotiroidi, hipertiroidi
Artiran faktorler: 6. Hiperparatiroidi

Asir alkol alimi B. Renal nedenler

Sigara i¢cimi * Kronik bobrek hastaligi
Sedanter hayat * Kronik piyelonefrit

Polisitemi » Akut ve kronik glomeriilonefrit




Nonsteroidal antiinflamatuvarlar * Polikistik bobrek hastaligi
Diistik potasyum alimi * Renal arter darligt

* Arteriolar nefroskleroz

* Diyabetik nefropati

* Renin salgilayan timorler
C. Uyku- apne sendromu
D. Norolojik nedenler

E. Aort koarktasyonu

2.1.5.Hipertansiyon prevalansi

Hipertansiyon genelde asemptomatik izlenen, ciddi mortalite ve morbite
nedenlerindendir. Her yil hipertansiyona bagli komplikasyonlar sebebiyle 9.4 milyon insan
dlmektedir®?.

Amerika Birlesik Devletleri ve bir ¢ok Avrupa illkesinde erigskin niifusun %25-
30’unda hipertansiyon goriilmektedir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda eriskin yas grubunda
goriilen hipertansiyon prevalanst %33 (Tiirk Kardiyoloji Dernegi), %35.9 (Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi) ve %30.3 (Tirk HT ve Bobrek Hastaliklari Dernegi)
arasinda degismektedir.

Ulkemizde hipertansiyon prevalansiyla ilgili ilk ve en genis kapsamli ¢alisma “Tiirk
Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” ¢alismasidir. Bu galismada,
hipertansiyon prevalanst %33.7 bulunmus ve yasin ilerlemesiyle prevalansin da arttigi
saptanmlstlr”.
2.1.6.Hipertansiyon patofizyolojisi

Hipertansiyon, arteryal kan basinci regiilasyonunun bozulmasidir. Sistemik arteriyel
kan basincinin diizen i¢inde olmasini saglayan ve birbiriyle etkilesen birden fazla etken
bulunmasi nedeniyle hipertansiyon olusumunda gérevli tek bir patofizyolojik mekanizma
yoktur. Kan basinci regulasyonu santral sinir sistemi, periferik sinir sistemi, vaskiiler endotel,
bobrekler ve adrenal bezin etkilesimleriyle saglanmaktadir. Bu etkilesimler, bireyin genetik
altyapis1 (yatkinlik) tzerinde meydana gelir. Bireyin genetik altyapisi temeline
sosyoekonomik, demografik, cevresel, ve metabolik 6zelliklerin etkilesimi de eklenerek kan
basmcindaki degisiklikler olusur?®.

Hipertansiyona sebep olan patofizyolojik faktorler; artmig sempatik sinir sistemi
aktivasyonu, artmis renin-anjiotensin-aldosteron sistemi aktivasyonu, insilin direnci |,
diyabetes mellitus, obezite, endotel disfonksiyonu, vaskiiler hipertrofi, asir1 tuz tiikketimi ve
renal tutulumun artmasi olarak sayilabilir.




2.1.6.1.Genetik faktorler

Hipertansiyon olusumunda bir¢ok gen etkilidir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda
kan basinci yiiksek izlenen kisilerin ¢ocuklarinda da hipertansiyon yatkinligi oldugu, kan
basinci diisiik izlenen kisilerin ¢ocuklarinin ise ayni sekilde hipotansiyona meyilli olduklar1
ortaya konulmustur?®,

Bu bulgular kan basincina etkileyen poligenik bir altyapr oldugunu goéstermektedir.
Kigiik bir grup hipertansifte yapilan ¢alisma sonucunda defektli Mendel kalitimi
gozlenmistir.?*. Yapilan arastirmalarda hipertansiyonun olusum mekanizmasi ile en anlaml
iliski renin-anjiyotensin sistemi ile ilgili olan genlerde goriilmiistiir®.
2.1.6.2.Sempatik sinir sistemi

Sempatik sinir sisteminin aktivitesinin artmasi kalp, periferik damar sistemi ve
bobrekleri uyararak; kalbin kardiyak out-put’unu,viicutta sivi tutulumunu ve damar direncini
arttirarak hipertansiyona  neden olur?®®. CARDIA calismasinda yiiksek nabiz sayisi ve
diyastolik kan basinci arasinda iliski gosterilmistir. Sempatik aktivitedeki artma olmasi
diyastolik kan basincini arttirir ve damar diiz kas proliferasyonu ve yeniden damar
yapilanmasinin artmasina sebep olur 2’. Sempatik sistem aktivasyonu artis1 barorefleks ve
kemorefleks mekanizmalar ile hipertansiyona neden olur. Biiyiik damarlarda ve santral sinir
sisteminde yer alan baroreseptorler ile apne ve hipoksi gibi sempatik uyarinin siirekli olarak
devam etmesi yeniden damar yapilanmasina ve hipertrofik sol ventrikiil olusmasina neden
olur. Bunu direk/indirek norepinefrin reseptorlerine etki ile ve transforming biiyiime faktord,
fibroblast growth factor (FGF ), insulin like growth factor-1 (IGF1) molekiilleri araciligiyla da

yapar %8,

2.1.6.3.Vaskiiler Reaktivite

Hipertansif ~ hastalarda  norepinefrin  inflizyonuna cevap olarak  goriilen
vazokonstriiksiyon normotansiflere kiyasla daha fazladir. Hastalarin ¢ocuklarinda da benzer
cevap vardir. Psikolojik olarak strese yanit olarak artan sempatik desarj ve tekrar eden stres,
vazokonstriiksiyona neden olarak, hipertansiyon ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu durum
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda daha fazla hipertansiyon goriilmesini agiklar®’.
2.1.6.4.Vaskiiler yeniden yapilanma

Hipertansif hastalarda periferal vaskiiler direng¢ artar. Periferik diren¢ en ¢ok
arteriyolleri de igene alan prekapiller damarlar seviyesinde gozlenir. ACE inhibitorleri,
anjiotensin reseptor blokerleri ve kalsiyum kanal blokerleri gibi hipertansiyon ilaglar1 damar

direncini azaltip, damar yapilanmasimi diizenleyerek etki gosterirler’.



2.1.6.5.Renal mikrovaskiiler Hastahk
2.1.6.6.Urik asit

Insanlarda yapilan calismalar hipertansiyon ile iirik asit arasinda iliski oldugunu
gostermektedir. Hiperiirisemi renal vazokonstriikksiyona neden olarak hipertansiyon
gelismesine katki saglamaktadir. Urik asit ve renin diizeyi korelasyon gostermektedir. Urik
asitin, bobrekte renal afferent arteriopati yaparak ve tiibulointersitisyel hastaliga neden olarak
hipertansiyon olusumuna destek sagladigi gosterilmistir.
2.1.6.7.Arteryal sertlik (stiffness)

Yagla birlikte sistolik kan basinci ve nabiz basinci artig gosterir. Bunun en belirgin
nedeni damarlardaki elastikiyetin azalmasidir. Bu damarlarda ateroskleroz; diiz kas
hipertrofisi, kollajen birikimi, media tabakasinda bulunan elastin fiberlerinin incelmesi, ve
kirllmast sonucu ortaya ¢ikar. Bunlara ek olarak, endotelden nitrik oksit (NO) saliniminin
azalmasinin sebep oldugu endotel disfonksiyonu sonucuda arteriyal sertlik olusur. Ostrojen
diizeyinin azalmasi, artmig tuz alimi, diyabet, homosistein diizeyi yiiksekligi ve tiitiin
kullanimida arteriyal kompliyansin azalmasina katki saglar. Bu faktorler endotelde harabiyete
neden olurlar. Arteriyal sertligin artmasi, nabiz basincinin artmasina neden olur. Vazodilatator
ilaglar olan ACE inhibitorleri ve Kkalsiyum kanal blokerleri arteryal sertligin azalmasini
saglarlar.
2.1.6.8.Renin Anjiotensin Aldosteron Sistemi

Anjiotensin 11, ¢esitli mekanizmalar ile kan basincini arttirir. Bu mekanizmalar
damarlarda vasokontraksiyon, aldosteron sentezinin stimiilasyonu, bobreklerden renal tiibuler
sodyum emilimi, susamanin uyarilmasi, antidiliretik hormon salinimi, beyinden sempatik
uyarimin arttirilmasidir. Anjiotensin II direk olarak AT1 reseptoriinii uyararak da veya bazi
sitokinler araciligiyla kalp ve damarlarin hiicre hiperplazisini ve hipertrofisini saglar®’.

Damarlar, kalp, adrenaller ve beyinde lokal olarak anjiotensin II iiretilmekte, sonug
olarak damar direncinin olugmasina ve hedef organ hasari olusmasina (atheroskleroz, inme,
sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi,son donem bobrek yetmezligi, arteryal
anevrizma ,myokard infarktiisii) neden olmaktadir®.

Aldesteron adrenal bezler disinda ekstradrenal bolgelerde de iiretilir ve kalp ve
damarlar {izerinde otokrin/parakrin olarak etki olusturur. Kalp ve damarlarda
minerelakortikoid reseptorler bulunur. Aldesteron ve glukokortikoidler bulunan bu
reseptorlere baglanirlar. Bu reseptorlerin uyarilmasi ile kalpte perivaskiiler ve interstisyel

fibrozis olusur. Aldesteronun normalden fazla olmasi hipertansiyona tahmin edildiginden



daha ¢ok sebep olur. Tedaviye direngli hastalarda, %24’lere kadar aldesteron fazlalig
goriilmektedir.
2.1.6.9.Endotel Disfonksiyonu

NO vazodilatator etki gostererek, platelet ve damar diiz kas hiicrelerinin adezyonu,
agregasyonunu ve proliferasyonunu inhibe eder. NO, kan basinci degisikligi, pulsatil gerginlik
gibi uyaranlarla saliir. Endotel disfonksiyonu oldugunda NO salinimi bozulurak
hipertansiyon olusabilir. Endotelin ise endotel hiicreleri tarafindan salinan bir madde olup,
hem vazokonstriiktér, hem de vazodilatator etkilidir. Baz1 hipertansif hastalarda endotelin
diizeyleri yiiksek bulunmustur?’.

Sonug olarak; hipertansiyon patogenezi birgok farkli mekanizma ile ortaya ¢ikar. Eger
hipertansiyon patogenezi daha iyi anlasilabilir ise tedavide de goriilen basari oran1 artacaktir.
2.1.7.Kan basinci ol¢iimii
2.1.7.1.Standart kan basinci 6l¢iimii

Hekim tarafindan; klasik oskiilatuar metodla veya elektronik (dijital gostergeli),
mansonu uygun tansiyon Olgiim cihazlar1 kullanilarak koldan &lg¢iim yapilmalidir. Olgiim
esnasindaki kosullar 6l¢iim sonucunu dnemli derece etkilemektedir. Olgiimiin yapildig saat
bilinmelidir. Olgiimden en az 30 dakika 6ncesinde hastanin gay veya kahve, sigara, kafeinli
gida almamis ve miimkiinse yemek yememis olmasi gerekir. Kullanilan nazal dekonjestan
benzeri adrenerjik maddelerin kullanimi da &lgiimlerde hataya neden olabilir. Olgiimlere,
hasta 5 dakika veya daha fazla istirahat ettikten sonra baslanmalidir. Oda sicakligi uygun
olmali. Hasta sirtin1 yaslayarak oturmali, tansiyon Olgiilen kol tamamiyle agik olmalidir.
Olgiim esnasinda hasta konusmamali, bacak bacak iistiine atmamalidir. Manson kalp
hizasinda olacak sekilde sarilmali ve kol desteklenmelidir. Tansiyon aletinin mansonu alt
kismi dirsek ¢ukurunun 2.5-3 cm istiinde olacak sekilde sarmalidir. Stetoskop mansonun
altina sikistirllmamali, dirsek gukurunda serbest birakilmali ve cilde hafifce bastirilmalidir.
Olgiimiin yapildig1 kol ve pozisyon, olgiilen sistolik ve diyastolik kan basimnglar1 not
edilmelidir. Hasta 6l¢iilen deger hakkinda bilgilendirilmeli ve periyodik dl¢iimlerin ne siklikla
yapilacagini belirtmelidir 7,

[Ik muayenede her iki koldan &lgiim yapilmalidir, fark varsa dlgiimler tekrarlanmali,
fark devam ediyorsa sonraki dlgiimler yiiksek deger ¢ikan koldan yapilmalidir. Olgiim 6ncesi
oturur durumda en az 5 dakika dinlenme ile eller acik, kol kalp hizasinda ve tek seferde en az
iki 6l¢iim yapilmali ve (en az 2 dakika ara ile) ortalamasi kaydedilmelidir. Hastada aritmi var
ise mutlaka palpasyonla nabiz bakilmali ve diizensizlik varliginda stetoskopla KB 6l¢iimii

yapilmalidir.
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Ik 6l¢iim sonucunda KB 140/90 mmHg ve iizerinde bulunan hastalar taninin
dogrulanmasi i¢in iKinci kez gagrilarak tekrar degerlendirilmelidir. Ikinci muayeneye kadar
olan siirede, miimkiinse hastalarin ev veya ambulatuar KB ile 6l¢timleri goriilmelidir. Evre 1
diizeyinde KB olan hastalar 2-4 hafta, Evre 2 diizeyinde olanlar ise en ge¢ 1-2 hafta
sonrasinda ikinci kez ¢agirilarak degerlendirilmelidir. Hastanin ev/ambulatuar KB 6l¢timleri
ile tekrar goriilmesi miimkiin degilse; rutin laboratuvar tetkikleri istenmeli ve sonuglarini i¢in
geldiginde ikinci bir kez kan basinct 6liiclimii yapilmalidir. Poliklinikte birka¢ 6l¢iimiin
ortalamas: Evre 3 hipertansiyon seviyesinde olan veya klinik ipuglari hedef organ hasari
diisiindiiren hastalarda beklemeden tedaviye baslanabilir®,
2.1.7.2. Evde Kan Basinci Ol¢iimii

En az 5 giin, tercih olarak 7 giin ev lgiimii yapilmalidir. Olgiimler sabah ve aksam,
uygun istirahat ve pozisyon sonrasi ve Onerilen standart onlemlere uyularak yapilmalidir.
Beyaz onliik hipertansiyonu veya maskeli hipertansiyon siiphesi olan hastalarda ev dl¢timleri
istenmelidir. Evde KB 06l¢iimii ortalamas1 >130/80 mm Hg goriilmiis ise hipertansiyon tanisi
diistiniilmelidir *'.

Tablo 5. Ofis dis1 KB 6l¢iim endikasyonlari

EKBO veya AKBO i¢in klinik endikasyonlar
* Beyaz onliik hipertansiyonu sliphesi
- Asemptomatik organ hasar1 ve diisiik toplam KVH riski olan kisilerde yliksek ofis KB
* Maskeli hipertansiyon siiphesi
« Ofiste yiiksek-normal KB
- Asemptomatik organ hasar1 ve yiiksek toplam KVH riski olan kisilerde normal ofis KB
» Ayni veya farkl ziyaretlerde ofis KB’de ciddi degiskenlik
* Otonomik, postural, post-prandial, 6gle uykusu ve ila¢ kaynakli hipotansiyon
* Gebe kadinlarda yiiksek ofis KB veya siipheli preeklampsi
» Gergek ve yalanci direngli hipertansiyonun tanimlanmas1 AKBO icin spesifik endikasyonlar
* Ofis KB ile evde KB arasindaki belirgin farklilik
* Nokturnal hipertansiyon siiphesi, uyku apnesi, KBH ve diyabet gibi nondipper durumun
degerlendirilmesi
* KB degiskenliginin degerlendirilmesi
EKBO: Evde Kan basinc1 6l¢iimii AKBO: Ambulatuar Kan Basinci 6l¢iimii
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2.1.7.3. Ambulatuar Kan Basmei Ol¢iimii

Ozel bir cihazla 24 saat siireyle hasta iistiinde tagmnarak rutin giinliik aktivite ve uyku
sirasinda  Ol¢lim  gergeklestirilerek KB kayitlarinin  alinmasiyla yapilan ambulatuar KB
Ol¢timii, hipertansiyon tani ve takibi i¢in ideal yontemdir, imkan dahilinde her durumda
kullanilmalidir. Ancak imkanlar kisithiysa endike oldugu durumlarda takilmalidir. Endike
oldugu durumlar: muayene esnasinda ve evde hasta tarafindan olciilen KB arasinda belirgin
diizeyde uyumsuzluk olmasi, nokturnal hipertansiyon siiphesi, dipping varliginin arastirilmasi,
, KB degiskenliklerinin izlenmesi. Bireyin uyanik bulundugu saatlerde 6l¢iilern ambulatuar
KB degerleri ortalamasi >130/80 mm Hg ise hipertansiyon tanisi diisiiniilmelidir *'.

Tablo 4’de ofis ve ofis dist kan basinci 6l¢iim sonuglarina gére hipertansiyon sinir
degerleri verilmistir.

Tablo 6. Ofis ve ofis dis1 kan basinci 6l¢iim sonuglarina hipertansiyon sinir degerleri

Kategori Sistolik(mmbhg) Diyastolik(mmhg)
Ofis kan basinci >140 Velveya >90
Ambulatuar kan basinci

Giindiiz >130 Velveya >80

Gece >110 Velveya >65

24 saat >125 Velveya >75

Evde 6lgiilen kan basinci >130 Velveya >80

2.1.7.4.Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

Beyaz onliik hipertansiyonu; evde ve giindiiz ambulatuar kan basinci dl¢iimleri normal
olmasina ragmen ofis Ol¢limlerinin yiiksek olarak bulunmasidir. Evre 1 hipertansiflerin
%25’inde, evre 2 hipertansiflerin ise %10 kadarinda goriiliir. Beyaz onliik hipertansiyonu olan
bireylerde ek risk faktorii var ise yasam tarzi degisikligine ilave ilag tedavisi dnerilirken, risk
faktorii yok ise tedaviyi yasam tarzi degisikligi ile sinirlandirip, yakin takip onerilmektedir'’.

Maskeli hipertansiyon ofis sartlarinda dl¢iilen KB nin 140/90 mmHg altinda, ancak ev
ve/veya ambulatuar kan basinci dlgiimlerinde (“glindiiz” saati degerlerinin) 130/80 mmHg
iizerinde olmasi durumudur. Toplumdaki siklig1 calismadan calismaya farkli bulunmakla
birlikte %8-38 arasidir. Maskeli hipertansiyon tanisi zor konulur ¢iinkii muayene sirasinda
normal AKB degerleri goriiliir. Tan1 koyabilmek icin oncelikle maskeli hipertansiyondan
stiphelenilmesi gerekmektedir. Prehipertansiyon, anne ve babasinda hipertansiyon, sol
ventrikul hipertrofisi / hedef organ hasari, kardiyovaskiiler hastalik i¢in ¢oklu risk faktorleri,

kan basincinda “zaman zaman” yiikselme, obstruktif uyku apnesi, kronik bobrek yetmezligi,
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egzersiz ile kan basincinda “asir1” yiikselme siiphenilmesi gereken durumlardir. Maskeli
hipertansiyonu olanlarin biiyiik bir béliimiinde “is stresi” mevcuttur®’.
2.1.8.Kan basinci degiskenligi

Ofis kan basinci 6l¢iimii, hipertansiyon tanisinin konulmasi ve tedavisinde ¢ok 6nemli

olsa da artik tek basma yeterli oldugu diisiiniilmemektedir 3.

Son 40 yilda gelisen ofis
disindaki kan basinci takip yontemleriyle (evde kan basinci dl¢limleri, Ambulatuvar Kan
Basinci Monitorizasyonu (AKBM)) kan basinct izlemi ve antihipertansif kullanimima kan
basicindaki yanitin izlenmesi konusunda énemli veriler elde edilmistir®.

Avrupa Kalp Cemiyeti HT kilavuzunda (2007) sik tekrarlanabilmesi, beyaz oOnliik
hipertansiyonu ve plasebo etkisinden etkilenmemesi, noktiirnal kan basinci degisimlerini
olgme imkan1 saglamasi ve gece elde edilen kan basinci dl¢limlerinin prognostik degerinin,
giindiiz yapilan Ol¢limlerden daha fazla olmasi gibi nedenlerden dolayi, klinik uygulamada
AKBM ol¢iimlerinin daha sik yapilmas1 gerektigi belirtilmistir®,

Yapilan c¢aligmalarda ofis dis1 kan basinct 6l¢iimlerinin ofis Ol¢limlerine gore daha
kuvvetli kardiyovaskiiler olay belirleyicisi oldugu goriilmiis. Bu ¢alismalarin 1s18inda farkl
bir kavram olan kan basinci degiskenligi kavrami ortaya ¢cikmistir. Kan basinci degiskenligi,
cevresel ve kisisel faktorlerin kardiyovaskiiler sistemde etkili mekanizmalarla (humoral, néral
vs.) etkilesimi sonucunda belli bir zaman araliginda kan basinci degisimini ifade eder. Kan
basincinin nefes alig verisimizde veya uyku-uyaniklik dongiisii gibi bazi fizyolojik olaylar
esnasinda dalgalanma gosterdigi bilinmektedir. Kan basinci, sabah saatlerinde en yiiksek,
gece saatlerinde en diisiik olmaya egilimlidir®*. Gece kan basinci diisiisii olmas1 (dipping) kan
basinci sirkadiyen degisimini belirleyen faktorlerdendir®! 32,
2.1.8.1 Dipper ve Non-dipper Kan Basinci

Dipping terimi, giindiiz ve gece ortalama kan basinct farkinin, giindiiz elde edilen
ortalama kan basincina oranmidir. Dipper olarak ifade edilen ve fizyolojik olan bu durumda
%10-20 arasinda noktiirnal diisiis gbzlenir. Bu oran < % 10 oldugunda, hasta non-dipper
seklinde tamimlanmaktadir ve bu tip kisilerin yiiksek kardiyovaskiiler risk tasidig
goriilmiistiir®2. Bu oranin > %20 oldugunda ise, hastalar extreme-dipper olarak tanimlanir ve
kardiyovaskiiler risk agisindan dipper’lardan farkli gériilmemistir®®.

Non-dipper hipertansiyon paterninin; dipper paterne gore daha fazla komplikasyona
yol actig1 ve hipertansiyonun ciddiyetini géstermede onemli yeri oldugu gosterilmistir. Gece
kan basinci takibinin giindiiz kan basinci takiplerine gore prognostik degeri daha fazladir.
Non-dipper paternde antihipertansif tedavi ihtiyacinin daha ¢ok oldugu ve daha ciddi

hastaliklara neden oldugu gosterilmistir®®. Non-dipper patterni hedef organ hasari,
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kardiyovaskiiler risk faktorleri, artmis serebrovaskiiler olay riski ve sekonder hipertansiyonla
iligkili bulunmustur. Yapilan bir¢ok calisma sadece yiiksek tansiyon diizeyinin
kardiyovaskiiler hastalik acisindan risk faktorii olmadigini, tansiyondaki sirkadiyen ritmin ¢ok
onemli oldugunu gostermistir.

Tansiyondaki dipping (gece diisme) terimi yerine ‘uyku’ kelimesinin kullanilmasi
gerekebilir. Ciinkli bu diisiis kisinin biitiin gece uyanik olmasi durumunda olusmamaktadir.
Gece calisan is¢iler ornek olarak verilebilir. Gece vardiyasi incelendiginde ilk 24 saatlik
periyodda tansiyondaki dipper patternin non-dipper patterne dondiigii goriilmiistiir. Fakat
sonraki gilinlerde non-dipper pattern yine dipper patterne donmiistiir. Takip eden giinlerde
uyku periyodu giiniin hangi zamaninda olursa kan basincindaki diisiis de o zaman olmustur.
Non-dipper hastalarda sabah dalgalanmasi dipper hastalara kiyasla daha azdir.

Literatiire bakildiginda 9%10’un esik deger olarak alinmasmin sebebine iliskin
herhangi bir kanit yoktur. %10 degeri kullanim1 daha kolay ve pratik oldugu igin segilmistir®.
2.1.8.2. Non-dipper Tansiyona Yol A¢can Mekanizmalar

Inaktif olmak ve uyku; gece kan basincinda diismeyi aciklayan faktorlerdir. Bu
faktorler diisiintildiigiinde giin icinde aktif olmamak ve uyku kalitesinin kotli olmasi kan
basincindaki gece diisiisiinii azaltabilir. Ornegin kardiyovaskiiler riski yiiksek bireylerin
giindiiz daha inaktif olacagi ve bu yiizden non-dipper patterne daha yatkin olduklar
belirtilmistir®®.

Giindiiz inaktif olmak ve uyku kalitesinin kotii olmasi non-dipping paternini agiklasa
da, celiskili bulgular da mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada dipper ve non-dipper tansiyona
sahip 2 grubun giindiiz kan basinci takipleri benzerdir, non-dipper hastalarda iyi uyku
kalitesine sahip hastalar mevcuttur ve non-dipper pattern birgok farkli klinik durumla
baglantili bulunmustur *.

Altta yatan hemodinamik degisikliklere bakildiginda normal dipping patterni en ¢ok
kardiyak outputtaki diisiis sebebiyle olurken, giindiize gore periferik vaskiiler direng
degismemekte hatta artmaktadir. Kardiyak outputtaki gece diisiisiinlin esas nedeni atim hacmi
diismeden kalp atim hizinin diismesidir®.

Otonomik disfonksiyonda non-dipper paternle iliskili bulunan faktorlerdendir.
Viicudumuz dik pozisyondayken kanimizin biiytik bir kismi1 viicudun alt bolgelerinde géllenir.
Viicut yatay konuma gegtiginde gbllenen kan yine yukar1 dogru hareket eder, atim hacmini ve
kardiyak outputu arttirarak kan basincini arttirir.  Otonomik disfonksiyon durumunda

baroreseptdr refleks sistemi bozulur bu duruma karsilik veremez.
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2.1.8.3.Kisa donem kan basinci degiskenligi

Kan basinci degiskenligi AKBM o0l¢limiiyle saglanmakta, kisa donem ve uzun dénem
olarak ayrilmaktadir. 24 saatlik AKBM kayitlarindan tiim giin ortalama kan basinci, gece ve
giindiiz kan basinci ortalamalar1 elde edilir. Bu verilerle ¢ok ¢esitli kan basinci degisikligini
inceleyen ¢alismalar yapilmistir. Kisa donem kan basinci degisikliginin patogenezini
caligmalar sonucunda; etyolojide gevresel, noral ve hormonal birgok faktoriin bir arada oldugu
goriilmiistiir. Sempatik sistem aktivitesinin artis1 ve arteriyel ve kardiopulmoner yanitlarin
azalmasi, biiyiik arterlerin elastikiyetinde degisiklik, insiilin, nitrik oksit, anjiotensin Il ve
endotelin 1 gibi hormonlarin kan vizkositesinin kisa donem kan basinci degikikliginde rol
aldig1 diisiiniilmektedir.
2.1.8.4.Uzun donem kan basinci degiskenligi

Kan basinct degisikligi uzun dénemde de giinler, aylar veya sezonlara gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Uzun donem kan basinct degiskenliginin patogenezi daha
komplekstir. Kisa donem degiskenligin patogenezinde suglanilan mekanizmalara ek olarak
baz1 faktorlerin uzun dénem kan basinci degiskenligine sebep oldugu diistiniilmektedir. Bu
faktorler, Olcim sirasinda yapilan teknik hatalar, hastanin ilacimi diizenli kullanmamasi,
hastanin uyumsuz olmasi ve hekim kaynakli hatalar olarak siralanabilir. Son yillarda hem kisa
donem hem de uzun donem kan basinci degisikliginin, ortalama sistolik kan basincindan
bagimsiz olarak SVO, hedef organ hasari ve kardiyovaskiiler olaylarin Onciilii oldugu
gosterilmistir*,

Bilinen HT’u olmayan kisilerin de degerlendirildigi c¢alismalarda benzer sonuglar
goriilmiistiir. Japonya’da, 40 yasin iizerindeki saglikli popiilasyonda yapilan ¢alismada®?, her
yarim saatte non invazif bir metotla kan basinci 6l¢timii yapilmis, gece ve giindiiz standart
sapma degeri, kisa donem kan basinci degiskenligi olarak alinmistir. 24 saatlik kan basinci
degiskenliginin en belirgin belirleyicisi noktiirnal kan basinci diisiis siddeti olarak
gosterilmistir. Hastalar 8,5 y1l izlenmis ve ¢calismanin sonucunda, giindiiz ve gece sistolik kan
basincinin artmasi, kardiyovaskiiler riskin artmasiyla iliskili bulunmustur.

Bir diger toplum bazli PAMELA ¢aligmasi, Italya’da 1648 kisiyle yapilmistir. Bu
caligmada Japonya da yapilan ¢alismadan farkli olarak, 24 saatlik kan basinci standart
sapmasi, kan basinct degisikligi olgiitii olarak almmistir. 24 saatlik sistolik kan basinci
ortalamasi, sol ventrikiil kiitle indeksi ile anlamli iligkili bulunurken hedef organ hasariyla
iliski bulunmamustir. Bu ¢alismalar sonucunda,hem  pratik hemde ekonomik acidan
uygulanabilirligi ve tekrarlanabilirligi ¢cok yliksek olan 24 saatlik kan basinci dl¢limlerinin

intraarteriyel kan basinci dlgiimlerime alternatif olabilecegi goriilmiistiir*.
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2.2.Insan Sirkadiyen Ritminde Sabahcilik ve Aksameilhk

Yasayan organizmalarin tiim biyolojik aktiviteleri belirli bir ritme uygun sekilde
meydana gelir. Insanlarda yeme-igme, uyuma, iireme ve mensturasyon periyodlar1 biyolojik
ritimlere drnektir. Biyolojik ritimler ¢cevreye uyum saglanmamiza yardimer olurlar. Ornegin
uyanmadan Once plazma epinefrin miktar1 ve viicut sicakligr yiikselerek giine
hazirlanmamiza, aksam ise azalarak uykuya dalmamiza yardimei olurt,

Biyolojik ritimler iginde en ¢ok bilineni sirkadiyen ritimdir. Insan metabolizmasinda
giin i¢inde (24 saat) 1s1 ve 1518a bagli olarak gézlemlenen biyolojik degisimler sirkadiyen ritim
olarak tanimlanmaktadir?.

Sirkadiyen ritmin iki temel 6zelligi bulunmaktadir. Birincisi dis uyaranlardan bagimsiz
yaklagik 24 saatlik periyotlarda salinim gosteren endojen bir ritmi bulunmaktadir. Yani
sirkadiyen ritimler organizmanin ¢evresel degisimlere kars1 yanit1 degil, endojen olusturulan
ritimlerdir. Cevresel uyaranlar olmadiginda veya zit ozellikte bir c¢evresel kosula maruz
kalindiginda da devam etmektedir. ikincisi sirkadiyen ritim endojen saliim gdstermesine
ragmen cevreden gelen 1s1k, beslenme gibi birtakim sinyalleri ritimlerin diizenlenmesinde
kullanmakta ve ritmini olusturmaktadir. Ornegin gevresel uyaranlar olmadiginda sirkadiyen
ritim olusur fakat tam 24 saatte tekrarlanamayabilir, yaklasik 24.5 saat siirer. Normal ¢evre
sartlarinda, 1s1k-karanlik uyaranlariyla sirkadiyen ritim her giin 24 saatte tekrarlanmaktadir®*,
Biyolojik saat olarak da isimlendirilen sirkadiyen ritim ac¢lik/tokluk, 1s1 regiilasyonu,gen
ekspresyonu, endokrin sistem, gastrointestinal sistem, solunum sistemi, immun sistem ,
kardiyovaskiiler sistem ve metabolik sistemin dahil oldugu fizyolojik olaylar1 diizenler®.

Bu sistemin merkezi hipotalamusun 6n kisminda bulunan suprakiazmatik niikleustur.
Suprakiazmatik niikleus gece-giindiiz ritmini (diurnal) diizenlemek i¢in birgok uyarici
tarafindan uyarilir. En Onemli uyaricist 1siktir.  Isik, retinadaki —gangliyonlardan
retinohipotalamik yol ile suprakiyazmatik niikleusa gelir ve kortizol seviyesi, viicut sicakligi

ve tiroid hormon seviyesi gibi sirkadiyen ritim degiskenlerini diizenler”.
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Sekil 2. Sirkadiyen siklusun 24 saati

Yirmi dort saatlik ritimlere bagli olusan fizyolojik ve psikolojik degisiklikler bireysel
farkliliklarla da ¢esitlilik gostermektedir. Bu farkliliklar1 tanimlamak icin birgok arastirmaci
goriiglerini ve tanimlarini ortaya atmis, sirkadiyen tip kavramini tanimlayabilmek igin ise
sabahgil ve aksamecil tip siniflandirmasini yapmuslardir®.

Sirkadiyen ritim endojen (viicut 1sis1, kortizol ve melatonin hormonu) ve gevresel
(yaslanma siireci, cinsiyet, sosyoekonomik durum, kafein tiiketimi, yasanilan cografya, iklim
kosullar1 ve gece vardiyasinda ¢alisma) uyaranlarinin etkileri sonucunda sabahgil ve aksamcil
tip olarak smiflandirilir®. Bu smiflamayla fiziksel ve zihinsel performanslarin giiniin hangi
diliminde daha iyi oldugu, uyku-uyaniklik periyodu gibi degisik konulardaki tercihlerini

tanimlamak amaglanmaistir.
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Sirkadiyen tip siniflandirmasina gore; sabahgil tipler aksam erken yatip sabah daha
erken kalkan, en yiiksek performanslarinin sabah saatlerinde oldugu ve sabahlari aksam
saatlerine gore kendilerini daha iyi hissettikleri belirtilmektedir. Aksamcil tipler ise sabah
daha gec¢ uyanip, gece ge¢ saatlerde yatan, kendilerini 6gleden sonraki saatlerde daha iyi
hissetmeye baslayan ve sabaha nazaran aksama yakin saatlerde performanslarinin daha
yiiksek oldugu belirtilen kisilerdir’.

Piindiik ve arkadaslarinin yaptig1 gegerlilik-giivenililirlik calismasinda sabahgil-

aksamcilligin iilkemizdeki prevalanst %24“l sabahgil, % 63l ara tip, % 130 ise
aksamcildir®.
Her iki tip arasinda ortalama 2 saatlik faz farki mevcuttur. Bu faz farki nedeniyle viicut
sicakligi, kortizol ve melatonin gibi hormonlarinda salinim zamanlarinda ortalama 2 saat fark
bulunur.8,® 2, Yani aksamecil tipler biyolojik olarak her giin giine 2 saat ge¢ baslamakta ve 2
saat ge¢ sonlandirmaktadirlar. Bu durum aksamcil tiplerin i¢ ve dis ritim belirleyicilerinde
uyumsuzluga ve bunun sonucunda bozulmus sirkadiyen ritim-homeostatik siirece neden
olur'.

Sabahgil tipler, sabah saatlerinde aksamcil tiplere gore daha fazla adrenalin hormonu
salgilarlar®®. Bir ¢alismada sabahcil tiplerin serum kortizol diizeyinin tepe noktasina, aksamcil
tiplerden 55 dakika &nce ulastigi gosterilmistir®®. 2001 yilinda Natale&Alzani tarafindan
gerceklestirilen bir galigmada sabahgil tiplerde viicut 1sisinin aksamcilara oranla 1-3 saat daha
erken tepe noktasina ulastig1 bildirilmistir®.

Davraniglardaki bu bireysel farkliliklar biligsel performansi, uyku-uyaniklik
dongiisiinii, endokrin sistem fonksiyonlari, hastalik niikslerini ve gen ekspresyonu paternlerini
etkileyebilir Daha 6nce yapilan ¢alismalarda aksamcil tipte, bronsiyal astim, kardiyovaskiiler
sistem hastaliklari, omurga hastaliklari, obezite, depresyon, anksiyete ve olumsuz
duygudurum gibi bir¢ok hastalik ve durumun daha fazla goriildiigii gosterilmistir.

2007°de Finlandiya'da Ilona Merikanto ve arkadaslar1 aksam tiplerinde sabah tiplerine
kiyasla artikiiler ve omurga hastaliklarinin daha fazla sayida oldugunu gormiisler'? .Yine aym
caligmanin kapsaminda bir bagka c¢alismada aksam tiplerinde solunum yolu hastaliklar1 ve
semptomlarinin, solunum yolu enfeksiyonu olmaksizin nefes darligi, bronsiyal astim, nefes
darligiyla uyanma, dispne, ilag tedavisi gereken astimin aksam tiplerinde daha ¢ok oldugu
goriilmiis 4.

Yapilan bu ¢alismalarda one siiriilen mekanizma; hastaliklardaki semptom siddetinin
de diiirnal bir ritmde olmasi nedeniyle internal sirkadiyen ritmin dolayisiyla da kronotipin

insan patogenezini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir'?.
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2.2.1.Kronotipi etkileyen faktorler
Yas, cinsiyet, pubertal durum, genetik yapi, enlem-boylam kronotip ile iliskili

48 49 Sabahgilik-aksamcilik hayatimiz boyunca degisir. Cocukluk caginda

bulunmustur
insanlar genellikle sabahgidir’®. Adélesan dénemde 12-14 yas civarinda aksamci olmaya
baslarlar®.  Addlesan donemde aksamciliga dogru gecis pubertal gelisim ile iliskili
bulunmustur®.  Addlesan donemin sonunda aksamciliktan tekrar sabah¢iliga doniis
olmaktadir %3,

Kadimlarm en fazla aksamci olduklar1 yas 19,5, erkeklerinki ise 21°dir®*. Cinsiyetler
arasindaki fark 50 yaslarinda kaybolur, bu yas ortalama olarak menapoz yasina denk
gelmektedir®®.

Kronotipteki sistematik degisikliklerin puberte zamani ve menapoz zamantyla birlikte
olmas1 kronotip iizerinde hormonal degisikliklerin etkili oldugunu diisiindiirmektedir®®. Bu
yiizden hormonlar sirkadiyen tipi anlamamizda yardimc1 olabilir. Birgok hormonun diizeyi ve
zamanlamasi yas bagimlidir. Geng yaslarda (16-25 yas) maksimum biiylime hormonu (GH)
sekresyonu ve minumum kortizol saliniminin oldugu saat 13:00 diir. 70 yas dstiinde ise
yaklasik bir saat éncedir. Uyku yapisinda goriilen bu degisiklikler hormonlarla iligkilidir>"®,
Cinsiyet ve kronotip iligkisini inceleyen ¢alismalarin sonuglari birbirlerinden farklidir.
Kerkhof bu konuda birtakim goézden gecirme calismalari yapmis ve yapilan caligsmalarin
yetersiz, sonuglarmin ise tutarsiz oldugunu belirtmistir>®. Bazi ¢alismalar kronotipin kadin ve
erkek arasinda anlamli bir fark gdstermedigini belirtirken®®®!, daha biiyiik 6rneklem sayisinda
yapilan ¢alismalarda kadinlarda anlamli 6l¢iide daha ¢ok sabahgillik oldugu gosterilmistir 62,

Natale ve Adan tarafindan yapilan bir calismada dogum mevsiminin erkeklerde
sabah¢il olma iizerinde etkili oldugunu goOstermistir. Sonbahar ve kisin doganlar daha
sabahci,ilkbahar ve yazin doganlar ise daha ¢ok aksamci bulunmustur. Kadinlarda ise
kronotip agisindan mevsimsel farklilik saptanmamiustir®,

Degisik kiiltiir ve cografyalarda yapilan ¢alismalar kronotip {izerinde enlem-boylam ve
kiiltiirel yapinin etkisini gdstermistir®. Akdeniz bolgesinde yasamini siirdiiren insanlar 1liman
kusaklarda yasayan insanlara gore daha aksamcidirlar®®.
2.2.2.Hipertansiyon kronotip iliskisi

Aksamcillardaki artan oranda uykusuzluk birikiminin sirkadiyen saat disfonksiyonuna
dolayisiyla da sirkadiyen saat yanlis hizalamalaria sebep olabilecegi diisiiniilmektedir®®. Her
gece daha az saat uyuma, 24 saatlik ortalama kan basinci ve kalp hizinda artisa neden olabilir.
Kisa uyku siirelerinin uzamasi1 sempatik sinir sistemi aktivitesinde, fiziksel ve psikososyal

stresorlerde artisa neden olur. Folkow ve ark. (2001) tarafindan yapilan g¢alismada, stres
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maruziyetindeki artisin tuz tiikketimini artirdigi, renal tuz ve sivi atilimimi baskiladig
gosterilmistir 12,

Hipertansiyon sistemik bir hastalik olup ciddi komplikasyonlara neden olmasi ve
toplumda yaygin goriilmesi nedeniyle 6nemli bir saglik problemidir. Ulkemizde eriskin yas
grubunda hipertansiyon prevalanst %33 (Tiirk Kardiyoloji Dernegi), %35.9 (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi) .

1988 de Uusitalo ve arkadaslarmin 16 saglikli kiside yaptigi calismada, ortalama
maksimum kan basincinin aksamcillarda sabahgillardan 3,5 saat sonra meydana geldigi
gosterilmistir ®’.

2012 de Finlandiya’da Basnet ve ark. saglik durumlar ile kronotip 6zelliklerini
iligkilendirmek amaciyla 4414 kiside yaptiklar1 ¢alismada; aksam tiplerinde depresyon, diger
ruhsal bozukluklar ve kalp yetmezligi daha sik goriilmiistiir®’.

Ulkemizde bildigimiz kadariyla konu ile ilgili yapilan ¢alisma yoktur. Yurtdiginda
yapilan ¢alismalarda yetersizdir. Bu calisma, yetiskin bireylerdeki kronotip ve kan basinci

diizeyi arasindaki iligkinin belirlenmesi agisindan 6nem tasimaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin modeli

Aragtirma Dokuz Eyliil Universitesi Egitim Aile Sagligi Merkez’lerine herhangi bir
nedenle basvuran 18-65 yas aras1 bireylerde kesitsel analitik ¢alisma olarak yapilmistir.
3.2.Arastirmanin evreni ve orneklemi

Calismamizin evrenini 1-30 Nisan 2019 ‘da Dokuz Eyliil Universitesi Egitim Aile
Saglig1 Merkez’lerine herhangi bir nedenle bagvuran 18-65 yas arasi bireyler olusturmaktadir.
Calismamizin 6rneklemi sabahgil-ara-aksamecil tipten 22ser kisi olmak iizere 66 katilimcidan
olusmaktadir. Orneklem biiyiikliigii, %5 hata, %95 giiven diizeyi, %80 giic, %0,40 etki giicii
ile hesaplanmistir. Sabahgil-aksamgilligin iilkemizdeki prevalansinin %24l sabahgil, % 634
ara tip, % 130 ise aksamcil oldugu dikkate alindiginda her gruptan 22 kisiye ulagilabilmesi
icin en az 170 kisi ile goriisiilerek, goniilliiliik durumunda arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme yontemi ile anket uygulanip, her kronotipten 22 kisiye holter ile 24 saatlik kan
basinci takibi yapilmistir.
3.2.1.Arastirmanin dahil edilme ve dislama Kkriterleri

Dahil edilme kriterleri

1.Dokuz Eyliil Universitesi egitim Aile Sagligi Merkezlerine bagvurmus olmak

2.Gontilli olmak

3.18-65 yas arasi olmak

4.Kisi yer ve zaman oryantasyonuna sahip olmak

Dislama Kriterleri

1.1letisim giigliigii ve psikiyatrik hastalig: olmasi(psikoz)

2.Gebe olmak

3.Kemoterapi ve radyoterapi alan kanser hastasi olmak

4.Steroid tedavisi altinda olmak

5.Antihipertansif kullanmak
3.3.Veri toplama yontemi ve araclari

Katilimcilara arastirma hakkinda bilgi verilerek, katilmaya goniillii olanlardan yazili
onamlar1 alinmistir. Veri toplama araglar1 olarak; demografik verileri, tutum ve davranisi
sorgulayan arastirmaci tarafindan olusturulmus veri formu ve sabahgillik-aksamcillik
(morningness-eveningness) 6l¢egi kullanilmistir. Sonrasinda 24 saatlik kan basinci holteri ile

kan basinci takibi yapilmistir.
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3.3.1.Anket formu

Arastirmanin verileri sosyodemografik ve genel bilgileri igeren soru formu ve
sabahgillik-aksamcillik 6lgegi kullanilarak toplanmistir. Anket formunda; yas, egitim durumu,
meslegin vardiyali-vardiyasiz oldugu, medeni durum, gelir diizeyi, VKI, kronik hastalik
varligi, kullanilan ilaglar, fiziksel aktivite diizeyi, saglikli beslenmeye 6zen gosterme durumu
sorgulanmustir.
3.3.2.Sabahcillik-aksamcillik 6lcegi

1976 yilinda Horne ve Ostberg tarafindan gelistirilmis®®olan 6l¢ek insanlarin biyolojik
saat tipi siniflamasin1 yapmaktadir. Kisilerin giinlin hangi saatinde uyuyup, hangi saatinde
uyandiklari, giiniin hangi saatlerinde zihinsel veya fiziksel aktivite yapmay1 tercih ettikleri
gibi sorularla, kisilerin kronotiplerini (sabahgil, aksamcil, ara tip) ortaya ¢ikarmayi hedefler.
Anket 19 sorudan olusan Likert tipi bir dl¢ektir. Anketten alinan puan arttik¢ca sabahgilliga
yaklasilir. 59-86 puan aralig1 sabah tipi, 42-58 puan aralig1 ara tipi, 16-41 puan arali1 aksam
tipi olarak smiflandirilmistir. Sabahgilik aksamcilik 6lgegi hem hasta hem de saglikh
gruplarda kronobiyolojik 6zellikleri arastirmak i¢in en ¢ok kullanilan 6l¢eklerden biri olmakla
birlikte pek cok farkli dile de gevrilmistir. Sabahc¢ilik aksamcilik 6lgeginin psikometrik
ozellikleri Agargiin ve arkadaslar1 (2007) tarafindan test edilmis, gecerlik ve giivenirligi
yiiksek bulunmustur (Cronbach’s alpha=0,81)%
3.3.3 Ambulatuvar Tansiyon Holter

Calismamizda Medwelt ABPM 50 ambulatuar tansiyon holter kullanildi. Cihaz 24 saat
boyunca Ol¢lim yapti. Holter takilmadan once kisinin uyandigi ve uyudugu saat tansiyon
aletine girildi. Bu saatler dogrultusunda cihaz uyanik oldugu saatte 15 dakikada bir, gece
uykuda oldugu saatte ise 30 dakikada bir 6l¢tim yapti. Katilimcilara holterin ¢alisma prensibi,
holterin Ol¢iim yaptig1 sirasinda yapilmast ve yapilmamasi gerekenler anlatildi. 24 saatlik
olglim sonrasinda veriler bilgisayara usb kablo araciligi ile aktarildi. Gece, giindiiz, 24 saatlik
sistolik ve diyastolik tansiyon ortalamalarini cihaz kendisi hesapladi. Veriler aktarildiktan

sonra cihaz sifirlanarak tekrar kullanima hazir hale getirildi.
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Sekil 3. Ambulatuar tansiyon holter

3.4.Verilerin toplanmasi

Veriler 1 Nisan-31 Mayis tarihleri arasinda toplanmistir. Arastirma kriterlerine uyan
ve goniillii olan katilimcilara sozlii ve yazili onam alindiktan sonra arastirmaci tarafindan yiiz
yiize gorligme yontemiyle anket soru formu doldurulup ardindan arastirmaci tarafindan 24
saatlik tansiyon holteri anlatilarak takilmigtir. Holter 24 saat sonra yine arastirmaci tarafindan
cikarilip kan basinci verileri elde edilmistir.
3.5.Arastirmanin degiskenleri
3.5.1.Bagimh degiskenler

-Kronotip

-Kan basinct

-Dipping tansiyon

3.5.2.Bagimsiz degiskenler
-Sosyodemografik degiskenler
-Fiziksel aktivite diizeyi
-Saglikli beslenme konusundaki tutumu
-Kronik hastalik varlig1

3.6.Verilerin degerlendirilmesi ve analizi

Arastirmamizda elde edilen bulgular, IBM SPSS (statistical package for social
sciences) 22.0 paket programi aracihigiyla analiz edildi. Verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde; tanimlayici analizler (ortalama, standart sapma ve yiizde), ki kare

analizi, student t testi, one way anova kullanilmistir. p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR
4.1.Tamimlayic1 Bulgular

Dokuz Eyliil Universite Egitim Aile Sagligi Merkezleri'ne 1 Nisan-31 Mayis tarihleri
arasinda bagvurmus olan her kronotipten 22 hasta olmak {izere 66 hasta ¢alismaya alindu.
Calismaya alinan katilimcilarin yas ortalamalar1 44,61 + 12,85 yildir.

Arastirmaya dahil edilen 66 katilimeinin %59,1'1 (39) kadin, %40,9'u (27) erkek olup,
yas gruplarina gore dagilimlari; 18-24 yas arast %9,1 (6), 25-35 yas arast %12,1(8), 36-45 yas
aras1 %33,3 (22), 46-55 yas aras1 %18,2 (12), 55 yas ve lstli %27,3 (18) olarak bulunmustur
(Tablo 7).

Katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda %63,6's1 evli iken, %36,4'0 evli
degildi. Evli katilimeilarin daha fazla oldugu goriildii.

Katilimceilarin egitim durumlarina bakildiginda ortaokul ve alt1 %22,7, lise %25,8 iken
%51,5 ile ¢ogunlugu tiniversite mezunuydu.

Katilimcilarin mesleklerine bakildiginda %9,1°1 vardiyali, %90,9 u vardiyasiz bir iste
calistyordu. Katilimcilarin gelir diizeyi durumuna bakildiginda %28,8’inin geliri giderinden
az, %57,6’smin geliri giderene esit, %13,6’smin geliri giderinden fazla idi. Katilimeilarin

sosyodemografik verilerine ait ayrintilar Tablo 7'de gosterilmistir.
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Tablo 7. Katilimcilara ait sosyodemografik bilgiler

Yas gruplari Say1 (n) Yiizde (%0)
18-24 yas 6 9,1
25-35 yas 8 12,1
36-45 yas 22 33,3
46-55 yas 12 18,2
55-65 yas 18 27,3

Cinsiyet
Kadin 39 59,1
Erkek 27 40,9

Medeni Durum
Evli 42 63,6
Evli Olmayan 24 36,4

Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1 15 22,7
Lise 17 25,8
Universite 34 51,5

Meslek
Vardiyali
Vardiyasiz/Emekli/Calismi 6 91

yor 60 90,9

Gelir Diizeyi
Gelir giderden az 19 28,8
Gelir gidere esit 38 57,6
Gelir giderden fazla 9 13,6

Toplam 66 100

Katilimceilarin viicut kitle indeksleri’ne (BMI) gore dagilimi incelendiginde en ¢ok

%47 ile fazla kilolu katilimer saptandi, diger katilimcilarin ise %37,9’unun normal kilolu,

%13,6’si1in hafif obez ve %1,5’unun ise orta derecede obez oldugu goriildii. Katilimcilarin

BMI gruplarina gore dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.

25




Tablo 8. Katilimcilarin viicut Kitle indekslerine (BMI) gruplarma gére dagilimi

Viicut kitle indeksi (BMI) Say1 (n) Yiizde (%)
Normal 25 37,9
Fazla kilolu 31 47,0
Hafif obez 9 13,6
Orta derecede obez 1 15
Toplam 66 100

Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore dagilimlari incelendiginde %74,2’si
kronik hastaliginin olmadigini belirtti (Tablo 9).

Kronik hastaliga sahip olan katilimcilarda ise en sik goriilen kronik hastaliklar diyabet
(%17,6), hipotiroidi (%17,6) ve koroner arter hastalik (%17,6) olarak saptand1 (Tablo 10).

Tablo 9. Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gére dagilimlar

Kronik hastalik olma durumu Say1 (n) Yiizde (%)
Var 17 25,8
Yok 49 74,2
Toplam 66 100

Tablo 10. Kronik hastalig1 olan katilimcilarin hastaliklarina gore dagilimlari

Kronik hastalik durumu Sayi (n) Yiizde (%)
Diyabet 1 59
Diyabet+hipotiroidi 1 59
Diyabet+benign prostat hiperplazisi 1 59
Hipotiroidi 3 17,6
Koroner arter hastaligi 3 17,6
Hiperlipidemi 2 11,8
Fibromyalji 1 59
Astim 1 59
Multibl skleroz 1 59
Epilepsi 1 59
Periferik damar hastaligi 1 5,9
Vertigo 1 59
Toplam 17 100

Katilimcilarin fiziksel aktivite siirelerine bakildiginda %50’sinin 150 dakikadan fazla,
%37,9’unun 150 dakikadan az fiziksel aktivite yaptigi, %12,1’inin ise hig¢ fiziksel aktivite
yapmadig1 goriilmustiir (Tablo 11).
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Tablo 11. Katilimeilarin fiziksel aktivite siirelerine gére dagilimlari

Fiziksel aktivite siireleri Say1 (n) Yiizde (%)
Hig 8 12,1
150 dakikadan az 25 37,9
150 dakikadan fazla 33 50,0
Toplam 66 100

Katilimcilarin  saglikli beslenmeye 6zen gosterme durumlarima goére dagilimina
bakildiginda %78,8’1 6zen gosterdigini belirtmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Katilimcilarin saglikli beslenmeye 6zen gésterme durumlarina gore dagilimlar

Saghkh beslenme durumu Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 52 78,8
Hayir 14 21,2
Toplam 17 100

Arastirmaya katilan katilimcilarin kronotipine bakildiginda %33,3 sabahgil tip, %33,3
ara tip ve %33,3 aksamgil tip olarak saptandi (Tablo 13).

Tablo 13. Katilimeilarin kronotipine gore dagilimlar

Kronotip Sayi (n) Yiizde (%)
Sabahgil tip 22 33,3
Aratip 22 33,3
Aksamcil tip 22 33,3
Toplam 66 100

Katilimeilarin 24 saatlik arteryal kan basinci ortalamalarina bakildiginda ortalama
sistolik kan basinct 116,6+10,8 (minimum 100.4,maksimum 153.4),ortalama diyastolik kan

basinci 71,1£8,1 (minimum 53.1,maksimum 94.3) olarak saptanmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Katilimcilarin 24 saatlik arteryal kan basinci ortalamalari

Ortalama | Standart Minimum | Maksimum
sapma
24 saat sistolik arteryal kan 116.6 108 100,4 1534
basinci ortalamasi (mmHQ)
24 saat diyastolik arteryal kan 711 8.1 53,1 94,3
basinci ortalamasi (mmHQ)
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Katilimeilarin  giindiiz 6lglilen kan basinct ortalamalarima bakildiginda ortalama
sistolik kan basinci1 119,6£10,6 (minimum 104,7, maksimum 153,5), ortalama diyastolik kan
basinct 73,4£8,1 (minimum 53,4, maksimum 94,0) olarak saptanmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarin giindiiz arteryal kan basinci ortalamalari

Ortalama | Standart sapma | Minimum Maksimum
Giindiiz sistolik arteryal
kan basinci ortalamasi 119,6 10,6 104,7 153,5
(mmHg)
Giindiiz diyastolik arteryal
kan basinci ortalamasi 73,4 8,1 53,4 94,0
(mmHg)

Katilimeilarin gece dlciilen kan basinci ortalamalarina bakildiginda ortalama sistolik

kan basinc1 104,0+13.3 (minimum 80,5, maksimum 152,9), ortalama diyastolik kan basinci

61.3£9,3 (minimum 42,4, maksimum 95,5) olarak saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Katilimeilarin gece arteryal kan basinci ortalamalari

Ortalama | Standart sapma | Minimum Maksimum
Gece sistolik arteryal kan
basinci ortalamasi(mmHg) 104,0 13,3 80,5 1529
Gece diyastolik arteryal
kan basinci 61,3 9,3 42 .4 95,5
ortalamasi(mmHgQ)

Katilimcilarin dipping tansiyon durumlarina gére dagilimina bakildiginda %72,7’sinde

dipping tansiyon goriiliirken, %27,3’tinde dipping tansiyon goriilmedi (Tablo 17).

Tablo 17. Katilimcilarin dipping tansiyon durumlarina gére dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%0)
Dipping tansiyon 48 72,7
Non-dipping tansiyon 18 27,3
Toplam 66 100
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4.2.Analitik Bulgular
4.2.1. Katihmcilarin Ambulatuar Holterle Elde Edilen Kan Basinci Diizeylerini Etkileyen
Faktorlerin Incelenmesi
4.2.1.1.Katthmcilarin ~ Sosyodemografik  Ozellikleri Acisindan  Arteryal Kan
Basinclarinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin yas gruplarina gore arteryal kan basinglari incelendiginde; gece sistolik
kan basinci ortalamasi en yiiksek (113,3+14,3) 56-65 yas grubunda, en diisiik (95,048,4) 25-
35 yas grubunda oldugu goriildii (p=0,05) (Tablo 18).

Gece diyastolik kan basinci ortalamasi ise 56-65 yas grubunda en yiiksek (65,3+7,5),
25-35 yas grubunda en diisiik (53,7-6,5) bulundu (p=0,03) (Tablo 18).

24 saatlik ve giindiiz 6l¢iilen arteryal kan basinci ortalamalari ile yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 18).

Tablo 18. Katilimeilarin arteryal kan basinglarinin yas gruplarina gore dagilimi

Yas grubu | Sayi (n) | Ortalama | Standart sapma p
24 saatlik sistolik 18-24 yas 6 115,0 11,0 0,280
arteryal kan basinci 25-35 yas 8 112,3 7,7
ortalamasi (mmHg) 36-45 yas 22 115,8 8,3

46-55 yas 12 114,8 12,8

56-65 yas 18 121,2 12,6
24 saatlik diyastolik 18-24 yas 6 67,1 1,7 0,237
arteryal kan basinci 25-35 yas 8 67,8 6,8
ortalamasi (mmHg) 36-45 yas 22 73,9 7,8

46-55 yas 12 70,2 9,6

56-65 yas 18 71,2 8,5
Glindiiz sistolik arteryal 18-24 yas 6 118,4 12,5 0,517
kan basinc1 ortalamasi 25-35 yas 8 115,9 7,0
(mmHg) 36-45 yas 22 119,1 8,6

46-55 yas 12 118,2 11,8

56-65 yas 18 123,1 12,5
Glindiiz diyastolik 18-24 yas 6 69,9 2,5 0,234
arteryal kan basinci 25-35 yas 8 70,7 6,0
ortalamasi (mmHg) 36-45 yas 22 76,6 8,2

46-55 yas 12 12,7 8,9

56-65 yas 18 72,6 9,0
Gece sistolik arteryal 18-24 yas 6 104,5 6,9 0,050
kan basinc1 ortalamasi 25-35 yas 8 95,0 8,4
(mmHg) 36-45 yas 22 101,1 8,8

46-55 yas 12 101,2 17,1

56-65 yas 18 113,3 14,3
Gece diyastolik arteryal | 18-24 yas 6 58,2 55 0,038
kan basinc1 ortalamasi 25-35 yas 8 53,7 6,5
(mmHg) 36-45 yas 22 62,4 8,4

46-55 yas 12 60,2 13,0

56-65 yas 18 65,3 7,5
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Katilimcilarin cinsiyetleri ile arteryal kan basinglar1 arasindaki iligki incelendiginde;

24 saatlik sistolik kan basinci ortalamasi erkeklerde (120,2+11,8) kadinlardan
(114,1£9,4) daha yiiksek goriiliirken (p=0,02), diyastolik kan basinci ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 19).

Giindiiz 6lgiilen sistolik kan basinci ortalamasi erkeklerde (123,2+11,7) kadinlardan
(117,1£9,0) daha yiiksek goriiliirken (p=0,02), diyastolik kan basinci ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 19).

Gece Olgiilen sistolik kan basinci ortalamasi erkeklerde (107.9+£13,6) kadinlardan
(101,3£12,6) daha yiiksek goriiliirken (p=0,05), diyastolik kan basinci ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 19).

Tablo 19. Katilimcilarin arteryal kan basinglarinin cinsiyetlerine gére dagilimi

Cinsiyet | Say1(n) | Ortalama | Standart sapma p
24 saatlik sistolik Kadin 39 1141 9,4 0,023
arteryal kan basinci
ortalamast (MMHQ) Erkek 27 120,2 11,8
24 saatlik diyastolik Kadin 39 69,7 7,4 0,085
arteryal kan basinci
ortalamasi1 (mmHgQ) Erkek 27 73,2 8.7
Gindiz sistolik Kadin 39 117,1 9,0 0,021
arteryal kan basinci
ortalamasi (MmHg) Erkek 27 123,2 11,7
Glindiiz diyastolik Kadin 39 72,1 7,8 0,097
arteryal kan basinct
ortalamasi (mmHg) Erkek 27 75,5 8,4
Gece sistolik arteryal Kadin 39 101,3 12,6 0,050
kan basinc1 ortalamasi
(mmHg) Erkek 27 107,9 13,6
Gece diyastolik Kadin 39 59,7 8,0 0,092
arteryal kan basinct
ortalamasi (mmHg) Erkek 27 63,7 10,6

Katilmeilarin - egitim durumu grubuyla kan basincit diizeyi arasindaki iliski

incelendiginde;

Giindiiz sistolik kan basinci ortalamasi lise mezunu katilimeilarda en yiiksek (124,9
13,9), tiniversite mezunu katilimcilarda en disiik (117,2-9,0) bulunmustur (p=0,04) (Tablo
20).
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24 saatlik sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamasi, giindiiz diyastolik kan basinci

ortalamasi, gece sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalar: ile egitim durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Katilimcilarin arteryal kan basinglarinin egitim durumlarina gore dagilimi

Egitim durumu | Say1 | Ortalama | Standart p
grubu (n) sapma

24 saatlik Ortaokul ve alt1 15 116,4 7,2 0,065
sistolik arteryal kan Lise 17 121,6 14,7

basinci ortalamasi Universite 34 114,1 9,1

(mmHg)

24 saatlik diyastolik Ortaokul ve alt1 15 70,0 7,2 0,450
arteryal kan basinci Lise 17 73,3 8,9

ortalamasi (mmHg) Universite 34 70,6 8,1

Gindiz sistolik Ortaokul ve alt1 15 119,0 7,6 0,049
arteryal kan basinci Lise 17 1249 13,9

ortalamas1 (mmHg) Universite 34 117,2 9,0

Glindiiz diyastolik Ortaokul ve alt1 15 79,0 7,8 0,365
arteryal kan basinct Lise 17 75,8 8,1

ortalamasi (mmHg) Universite 34 72,9 8,3

Gece sistolik Ortaokul ve alt1 15 106,1 8,6 0,077
arteryal kan basinci Lise 17 109,0 18,2

ortalamas1 (mmHg) Universite 34 100,5 11,4

Gece diyastolik Ortaokul ve alti 15 61,4 59 0,542
arteryal kan basinci Lise 17 63,4 11,9

ortalamasi (mmHg) Universite 34 61,3 9,3

Diger sosyodemografik faktorlerle (medeni durum grubu, meslek ve gelir diizeyi) kan
basinci diizeyi arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

4.2.1.2. Katihmcilarin Saghkh Beslenmeye Ozen Gosterme Durumlarina gére Arteryal
Kan Basinc1 Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin saglikli beslenmeye 6zen gosterme durumlariyla kan basincr diizeyleri
arasindaki fark incelendiginde; saglikli beslenmeye 6zen gosterenlerin 24 saat diyastolik kan
basinct ortalamasi, glindiiz diyastolik kan basinci ortalamasi ve gece sistolik-diyastolik kan
basinci ortalamasi 6zen gostermeyenlere gore anlamli olarak daha diisiik saptandi (p<0,05)
(Tablo 21).

24 saatlik ve giindiiz sistolik kan basinci ortalamalar ile saglikli beslenmeye 6zen

gosterme arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Katilimcilarin arteryal kan basinglarinin saglikli beslenmeye 6zen gosterme
durumlarina gore dagilimi

Saglikli Say1 | Ortalama | Standart sapma p
beslenmeye 6zen (n)

gosterme
24 saatlik sistolik Evet 52 115,3 10,0 0,201
arteryal kan
basinci1 ortalamasi Hayir 14 121,4 12,5
(mmHg)
24 saatlik Evet 52 70,7 7,1 0,027
diyastolik arteryal
kan basinci Hayir 14 72,7 11,2
ortalamasi (mmHg)
Glindiiz sistolik Evet 52 118,5 9,8 0,176
arteryal kan
basinc1 ortalamasi Hayir 14 123,5 12,5
(mmHg)
Glindiiz diyastolik Evet 52 73,3 7,1 0,012
arteryal kan
basinci ortalamasi Hayir 14 74.1 11,5
(mmHg)
Gece sistolik Evet 52 101,8 12,4 0,010
arteryal kan (sig2-
basinci ortalamasi Hayir 14 1121 13,9 tailed)
(mmHg)
Gece diyastolik Evet 52 60,0 8,3 0,021
arteryal kan (sig 2-
basinci ortalamasi Hayir 14 66,4 11,2 tailed)
(mmHg)

4.2.1.3.Katihmcilarin Fiziksel Aktivite Sikligina gore Arteryal Kan Basinci Diizeylerinin
Degerlendirilmesi

Katilimcilarin fiziksel aktivite sikligi ile arteryal kan basinci diizeyi arasindaki iligki
incelendiginde; fiziksel aktiviteyi haftada 150 dakikadan daha fazla yapanlarin 24 saat
diyastolik ve giindiiz diyastolik kan basinci ortalamalari, hi¢ yapmayan ve az yapanlardan
anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05) (Tablo 22).

24 saat sistolik kan basinci,giindiiz sistolik kan basinci,gece sistolik-diyastolik kan
basinct ortalamasi ile fiziksel aktivite siklig1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p<0,05)
(Tablo 22).
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Tablo 22. Katilimeilarin arteryal kan basinglarinin fiziksel aktivite sikligina gore dagilimi

Fiziksel aktivite Sayr | Ortalama Standart p
siklig1 (n) sapma
24 saatliksistolik Hig 8 115,8 5,6 0,434
arteryal kan basinci1 | 150 dakikadan az 25 114,6 10,4
ortalamasi(immHg) 150 dakikadan fazla 33 118,3 11,9
24 saatlik diyastolik | Hig 8 72,4 7,0 0,018
arteryal kan basinci1 | 150 dakikadan az 25 67,6 7,1
ortalamas1 (mmHg) | 150 dakikadan fazla 33 73,5 8,3
Gindiz sistolik Hig 8 118,7 5,4 0,350
arteryal kan basinc1 | 150 dakikadan az 25 117,4 10,7
ortalamas1 (mmHg) | 150 dakikadan fazla | 33 121,4 11,3
Glindiiz diyastolik Hig 8 74,6 7,6 0,007
arteryal kan basinc1 | 150 dakikadan az 25 69,5 7,3
ortalamas1 (mmHg) | 150 dakikadan fazla | 33 76,1 7,9
Gece sistolik Hig 8 103,0 8,7 0,672
arteryal kan basinct | 150 dakikadan az 25 102,4 11,7
ortalamas: (mmHg) | 150 dakikadan fazla 33 105,5 15,3
Gece diyastolik Hig 8 62,9 7,2 0,278
arteryal kan basinci1 | 150 dakikadan az 25 59,0 7,6
ortalamas1 (mmHg) | 150 dakikadan fazla | 33 62,3 10,6

4.2.1.4. Katihmcilarin Dipping Tansiyon Durumlarina Gore Arteryal Kan Basinci
Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  dipping tansiyon durumlarina goére arteryal kan basinci diizeyleri

incelendiginde dipping tansiyon olanlarin non-dipping tansiyon olanlara gore 24 saat sistolik

arteryal kan basinci, giindiiz sistolik arteryal kan basinci, gece sistolik ve diyastolik kan

basinci ortalamalart anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 23).

24 saat diyastolik ve gilindiiz diyostolik kan basinci ortalamalar ile dipping tansiyon

durumu arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Katilimcilarin arteryal kan basinglarinin dipping tansiyon durumuna gore dagilimi

Say1 Ortalama | Standart sapma p
(n)

24 saatlik sistolik Dipping tansiyon 48 115,2 8,4 0,004
arteryal kan basinci Non-dipping 18 120.3 15,2
OrtalamaSI (mmHg) tans|yon
24 saatlik Dipping tansiyon 48 70,9 7,6 0,341
diyastolik arteryal Non-dipping 18 71,7 95
ortalamasi (mmHgQ)
Giindiiz sistolik Dipping tansiyon 48 118,8 8,4 0,004
arteryal kan basinci —

Non-dipping 18 121,73 15,0
ortalamas1 (mmHgQ) tansiyon
Giindiiz diyastolik | Dipping tansiyon 48 73,7 7,6 0,246
arteryal kan basinci Non-dipping 18 72.7 97
ortalamasi (mmHgQ) tansiyon
Gece sistolik Dipping tansiyon 48 99,9 9,2 0,010
arteryal kan basiet Non-dipping 18 114,9 16,6
ortalamasi (mmHQ) tansiyon
Gece diyastolik Dipping tansiyon 48 59,1 8,2 0,001
arteryal kan basinci Non-dipping 18 67.4 94 (Slg 2
ortalamasi (mmHQ) tansiyon tai)

4.2.1.5.Katihmcilarin Obezite Durumlarina gore Arteryal Kan Basinci Diizeylerinin

Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  obezite durumu ile arteryal kan basinci diizeyi arasindaki fark

incelendiginde hafif ve orta derecede obez olan grupta diger gruplara kiyasla 24 saat, giindiiz

ve gece sistolik kan basinci ortalamalar1 ve gece diyastolik kan basinci ortalamasi anlamli

olarak daha yiiksek saptandi (p<0,05), (Tablo 24).

24 saat ve giindiiz diyastolik kan basinci ortalamalari ile obezite arasinda anlamli bir

fark saptanmadi (p>0,05), (Tablo 24).
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Tablo 24. Katilimcilarin obezite durumlarina gére ortalama arteryal kan basinci diizeylerinin

dagilimi
Say1 (n) | Ortalama Standart p
sapma
24 saatlik sistolik Normal 25 1115 6,1 0,08
arteryal kan Fazla kilolu 31 118,9 11,1
basinci ortalamasi Hafif ve orta 10 121,8 14,6
(mmHg) derecede obez
24 saatlik Normal 25 69,3 7,0 0,29
diyastolik arteryal Fazla kilolu 31 71,7 7,0
kan basinci Hafif ve orta 10 73,8 12,5
ortalamasi(mmHg) derecede obez
Giindiiz sistolik Normal 25 114,7 6,4 0,01
arteryal kan Fazla kilolu 31 122,0 10,8
basinci ortalamasi Hafif ve orta 10 1242 14,2
(mmHQ) derecede obez
Giindiiz diyastolik Normal 25 71,8 7,5 0,39
arteryal kan Fazla kilolu 31 74,1 6,7
basinci ortalamast Hafif ve orta 10 75,6 12,8
(mmHg) derecede obez
Gece sistolik Normal 25 97,9 8,2 0,003
arteryal kan Fazla kilolu 31 105,8 13,2
basinci ortalamasi Hafif ve orta 10 113,7 17,2
(mmHg) derecede obez
Gece diyastolik Normal 25 58,7 7,7 0,049
arteryal kan Fazla kilolu 31 61,6 8,4
basinci ortalamasi Hafif ve orta 10 67,2 13,2

(mmHg)

derecede obez

4.2.1.6.Katihmcilarin Kronotiplerine gore Arteryal Kan Basinci Diizeylerinin

Degerlendirilmesi

Katilimcilarin kronotipleri ile arteryal kan basinci diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunamadi (p>0,05), (Tablo 25).
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Tablo 25. Katilimeilarin kronotiplerinin arteryal kan basinci diizeylerine gore dagilimi

Kronotip Say1 | Ortalama Standart F
(n) sapma
24 saatlik sistolik Sabahgil tip 22 117,5 10,9 0,619 | 0,542
arteryal kan basinci Ara tip 22 1145 9,9
ortalamasi(mmHg) Aksamcil tip 22 117,7 11,6
24 saatlik diyastolik Sabahgil tip 22 71,3 7,3 0,165 | 0,848
arteryal kan basinci Ara tip 22 70,3 6,8
ortalamast (MMHY) | Aksamcil tip 22 71,7 10,1
Gindiz sistolik Sabahgil tip 22 120,4 10,5 0,411 | 0,665
arteryal kan basinci Ara tip 22 1179 9,7
ortalamas1 (mmHg) Aksamecil tip 22 120,4 11,7
Giindiiz diyastolik Sabahgil tip 22 73,6 7,5 0,092 | 0,912
arteryal kan basinci Aratip 22 72,8 6,7
ortalamas1 (mmHg) Aksamcil tip 22 73,9 10,2
Gece sistolik arteryal | Sabahgil tip 22 106,0 14,3 2,102 | 0.131
kan basinci Ara tip 22 99,3 12,0
ortalamas1 (mmHg) Aksamcil tip 22 106,6 12,8
Gece diyastolik Sabahgil tip 22 62,1 8,0 0,862 | 0,427
arteryal kan basinci Ara tip 22 59,2 8,4
ortalamasi (mmHg) Aksamcil tip 22 62,7 11,2
Kronotiplere gére OAKB
2o R TS
140 ~ NS QL ~N 9 o) ©
S5 3 S o o S 5
120 X S @ g
100 0 o © 8 3 & 1=
80 2':'\ S B F\":ém g § g
60
40
20
0
24 saat sistolik 24 saat Gunduz sistolik Gundiz Gece sistolik  Gece diyastolik

OAKB

diyastolik OAKB

OAKB

@ Sabahgil tip @ Aratip

diyastolik OAKB

Sekil 4. Katilimcilarin Kronotiplerine gore OAKB

OAKB

Aksamcil tip

4.2.2. Katihmeilarin Kronotipini Etkileyen Faktorlerin incelenmesi

Katilimcilarin

sosyodemografik

faktorleri  ile

kronotipi

OAKB

arasindaki

iliski

incelendiginde; yas gruplari, gelir diizeyi ve meslek ile kronotip arasinda iliski oldugu goriildii

(p<0,05).
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Katilimcilarin kronotipleri ile yas gruplarn arasindaki iliski incelendiginde 18-24 yas

grubunun tamami (%100) aksamcil tip, 56-65 yas grubunun ise biiyiik ¢ogunlugu (%55,6)

sabahgil tip olarak saptandi (p<0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. Katilimeilarin yas gruplarinin Kronotiplerine gére dagilimi

Yas gruplar Sabahgil tip Aratip Aksamcil tip Toplam p
% (n) % (n) % (n) % (n)
18-24 yas 0,0(0) 0,0(0) 100(6) 100,0(6) 0,001
25-35 yas 12,5(1) 37,5(3) 50(4) 100,0(8)
36-45 yas 27,3(6) 54,5(12) 18,2(4) 100,0(22)
46-55 yas 41,7(5) 41,7(5) 16,7(2) 100,0(12)
56-65 yas 55,6(10) 11,1(2) 33,3(6) 100,0(18)
Toplam 33,3(22) 33,3(22) 33,3(22) 100,00(66)
SABAHCIL TiP
18-24 ya%-35 yas
0% 5%

36-45 yas
56-65 yas 27%

45%

ARA TIP
56-88 yas 25-35 yas
0% 15%

36-45 yas
60%
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AKSAMCIL TiP

56-65 yas

0%

18-24 yas
37%

25-35 yas
25%

Sekil 5. Katilimcilarin yas gruplarinin kronotiplerine gére dagilimi

Katilimeilarin gelir diizeyi ile kronotipleri arasindaki iligkiye bakildiginda; her ¢

tipinde biiyiik cogunlugunun gelirinin gidere esit oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Katilimcilarin gelir diizeylerine gore kronotiplerinin dagilimi

Kronotip Gelir giderden | Gelir gidere Gelir giderden | Toplam P
az esit fazla %(n)
% (n) % (n) % (n)
Sabahgll tip 27,3(6) 59,1(13) 13,6(3) 100,0(22)
Ara tip 40,9(9) 59,1(13) 0,0(0) 100,0(22) 0,035
Aksamcll tip 18,2(4) 54,5(12) 27,3(6) 100,0(22)
Toplam 28,8(19) 57,6(38) 13,6(9) 100,0(66)

*likelihoodratio

Katilimcilarin meslekleri ile kronotipleri arasindaki iliski incelendiginde; vardiyali
olarak calisan grubun biiyiik bir kism1 (%83,3) aksamcil tip idi. Vardiyasiz ¢alisan grubun ise
biiyiik kismi1 (%36,7) sabahgil tipteydi (p<0,05) (Tablo 28).

Tablo 28.Katilimcilarin kronotiplerinin mesleklerine gére dagilimi

Meslek Sabahgil tip Aratip% | Aksamciltip | Toplam p
% (n) (n) % (n) % (n)

Vardiyali 0,0(0) 16,7(1) 83,3(5) 100,0(6)

Vardiyasiz/Emekli/ 36,7(22) 35,0(21) 28,3(17) 100,0(60) 0,021

Caligmiyor

Toplam 33,3(22) 33,3(22) 33,3(22) 100,0(66)

Diger sosyodemografik faktorler olan cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ile

kronotip arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Katilimcilarin kronotipleri ile saglikli beslenmeye 6zen gostermeleri arasindaki iligki

incelendiginde, saglikli beslenmeye 6zen gosterenlerin biiyiik bir ¢ogunlugunun ara tip

(%40,4), 6zen gostermeyenlerin ise biiyiikk bir ¢gogunlugunun (%50,0) aksamcil tip oldugu
goriildii (p<0,05) (Tablo29).

Tablo 29. Katilimcilarin kronotiplerinin saglikli beslenmeye 6zen gosterme durumlarina gore

dagilimi

Saglikli beslenmeye Sabaheil tip | Aratip | Aksamcil Toplam p
Ozen gosterme %(n) %(n) tip %(n) %(n)

Evet 30,8(16) | 40,4(21) | 28,8(15) 100(52)

Hayir 42,9(6) 7,1(1) 50,0(7) 100(14) 0,034
Toplam 33,3(22) | 33,3(22) | 33,3(22) 100(66)

*likelihood ratio

Katilimcilarin kronotipleri ile dipping tansiyon durumu, fiziksel aktivite diizeyleri,

obezite ve kronik hastalik varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Katilimeilarin kronotiplerine gore dipping tansiyon durumu, fiziksel aktivite

diizeyleri, obezite ve kronik hastalik varlig

Sabaheil tip | Aratip Aksamcil tip | Toplam p
%(n) %(n) %(n) %(n)
Dipping tansiyon durumu
Dipping Tansiyon 35,4(17) 37,5(18) 27,1(13) 100(48) | 0,201
Non-dipping Tansiyon 27,8(5) 22,2(4) 50(9) 100(18)
Fiziksel aktivite stireleri
Hig 50(4) 50(4) 0,0(0) 100(8) | 0,185
150 dk’dan az 28(7) 40(10) 32(8) 100(25)
150 dk’dan fazla 33,3(11) 24,2(8) 42,4(14) 100(33)
Viicut kitle indeksi
(BMI)
Normal 20(5) 44(11) 36(9) 100(25) | 0,280
Fazla kilolu 41,9(13) 32,2(10) 25,8(8) 100(31)
Hafif ve orta derecede 44,4(4) 11,1(1) 44,4(4) 100(9)
obez
Kronik hastalik
Var 35,2(6) 41,1(7) 23,8(4) 100(17) | 0,574
Yok 32,6(16) 30,6(15) 36,7(18) 100(49)
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4.2.3.Katiimcilarin Dipping Tansiyon Durumu Etkileyen Faktérlerin incelenmesi

Katilimcilarin dipping tansiyon durumu ile yas gruplart arasindaki fark incelendiginde;

dipping tansiyon olanlarin biiyiik ¢ogunlugunun (%39,6) 36-45 yas grubunda, non-dipping

tansiyon olan grubun ise biiylik cogunlugunun (%61,1) 56-65 yas grubunda oldugu goriildii.

25-35 yas grubunda olanlarin ise tamaminin dipping tansiyonu oldugu goriildii (p<0,005)

(Tablo 31).

Tablo 31. Katilimeilarin dipping tansiyon durumunun yas gruplarina gore dagilimi

18-24 25-35 36-45 46-55 56-65 Toplam | p
yas yas yas yas yas %(n)
%(n) %(n) %(n) %(n) %(n)
Dipping Tansiyon | 6,3(3) 16,7(8) | 39,6(19) | 22,9(11) | 14,6(7) | 100(48) | 0,001
Non-dipping 16,7(3) | 0,0(0) 16,7(3) 5,6(1) 61,1(11) | 100(18)
Tansiyon
Toplam 9,1(6) 12,1(8) | 33,3(22) |18,2(12) | 27,3(18) | 100(66)

Katilimeilarin dipping tansiyon durumu ile diger degiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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5.TARTISMA

Calismanmizda; Dokuz Eyliil Universite Egitim Aile Sagligi Merkezleri'ne 1 Nisan-31
Mayis tarihleri arasinda bagvurmus olan her kronotipten 22 hasta olmak iizere 66 hasta
iizerinde degerlendirme yapilarak, sabah¢il ve aksamcilligin kan basinci iizerine etkisi
degerlendirildi.

Yapilan c¢aligmalarda aksamcil tipler, sabah kronotiplerine kiyasla psikolojik,
ndrolojik, gastrointestinal hastaliklar ve daha yiliksek 6liim oranlar1 dahil olmak iizere daha
fazla saglik sorununa sahip olma egiliminde olduklar1 gosterilmistir 7%/1:"2,

Literatiirde yer alan ¢alismalarda, aksam kronotiplerini kardiyovaskiiler hastalik, asiri
kilo, obezite ve tip 2 diyabet gibi kardiyometabolik risk faktdrleriyle iliskilendirmistir™.
Ayrica, aksam kronotiplerinin daha yiiksek sigara i¢gme oranlari, sagliksiz beslenme ve
gecikmis uyku zamanlamasi gibi kotli saglik davranmislarini gdsterme olasiligi daha
yiiksektir’ "4,

Aksam kronotiplerinin bu davranigsal ve fizyolojik risk faktorlerini, fizyolojik
zamanlama ile is ve sosyal aktiviteler arasindaki kronik yanlis hizalamadan dolayi
gelistirebilecegi ve bunun sonucu olarak oOzellikle kardiyovaskiiler hastaliklara karsi
savunmasiz hale getirebilecegi varsayilmaktadir®.

Bizim ¢alismamiz kronotipin kan basinci tizerine etkisini 24 saatlik ambulatuar holter
ile 6l¢lim yaparak inceleyen ilk ¢alismadir. Hipertansiyon 6nemli ve toplumda yaygin goriilen
bir hastaliktir, bu konuda daha ¢ok ¢alisma yapilmasi gereklidir.

Calismamizda katilimcilarin %59,1°1 kadin , %40,9°u erkek olup, yas ortalamasi 44,61
+ 12.85°dir. TUIK verilerine gére iilkemizde yas ortalamas1 32,4°diir. Yas ortalamasindaki bu
farklilik bizim 18-65 yas aralig1 gibi belirli bir katilime1 grubunu secip; 18 yas alti olan geng
kesimi ¢aligmaya dahil etmememizden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda katilimeilarin  egitim diizeylerine bakildiginda %51,5 ile biiyilik
cogunlugu tliniversite mezunudur. Digerlerinin egitim diizeyi; %25,8°1 lise, %22,7°s1 ortaokul
ve altidir. Mcmahon ve arkadaslariin saglikli gen¢ yetiskinlerde kronotip, sosyal jetlag,
uyku, obezite ve kan basinci arasindaki iligkileri inceledigi calismada bizim calismamizla
benzer sekilde %68 ile biiyiik cogunlugu iiniversite mezunudurt. Tiirkiye egitim diizeyi
istatistiklerine gore ¢aligmamizda iiniversite mezunu sayisi toplumu yansitmamaktadir. Bunun
nedeni ise ¢alismamizin izmir ilinde yapilmas1 ve az sayida kisi iistiinden degerlendirme

yapilmasi olabilir.
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Calismamizda 18-24 yas arasi grubun tamami aksamcil iken, 56-65 yas arasi grubun
ise %155,6’yla biiyiikk cogunlugunun sabahgil oldugu saptanmistir. Diger yas gruplariyla
kronotip arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Literatiirdeki
caligmalara bakildiginda; calismamiza benzer sekilde yas arttikca sabahg¢il olma artma
egilimindedir’>’®>™*. Bunun nedeninin biyolojik ve davramissal parametrelerle olusan
sirkadiyen ritim oldugu disliniilmektedir. Yaslanmayla birlikte gece uykusunu siirdiirme
glicliigii azalmakta ve bu da daha erken uyanmaya yol agmaktadir. Erken uyanmak 1s18a daha
erken maruz kalmaya neden olmakta, erken kalkmayi pekistirmektedir’®. Bunun bir diger
sebebi ilerleyen yasla birlikte artan hastalik sikliginin uyumayi gii¢lestirmesi olabilir.
Aksamcillarin artan hastalik riski nedeniyle erken yasta 6lmeleri bu nedenle de ileri yastaki

aksamcil stkliginin az olmasida muhtemeldir’®"".

Katilimcilarin - vardiyali ¢alisma durumlar1 incelenmistir. Vardiyali calisanlarin
%83,3 liyle biiylik cogunlugu aksamecil tip, %36,7’si sabahgil tip bulunmustur. Konuyla ilgili
yapilan caligmalarda g¢eliskili sonuglar mevcuttur. Bizim ¢aligmamiza benzer sekilde Karahan
ve arkadaslarmin yaptig1 calismada vardiyali calisanlar daha fazla aksamecil tip bulunmustur’®,
Sirkadiyen saatin uykuyu destekledigi biyolojik bir zamanda calismak, bilissel islevde
bozulmaya yol agar’®. Bizim calismamizin aksine Silva ve arkadaslarinin vardiyali ¢alisan
270 hemsireyle yaptigi ¢alismada ¢ogunlugunun ara tip, en az sayida aksamcil tip oldugu
goriilmiistiir®. Zhang ve arkadaslarinin 397 hemsire ile yaptiklari bir calismada hemsirelerin
%49.5°1 “sabaheil tip”, %29.1°1 “aksamcil tip” ve %21.4’{i “aratip” olarak belirlenmistir®..
Literatiirdeki ¢eliskili sonuglarin sebebinin shift ¢alisma siiresinin her isyerinde farkli olmasi,
yapilan caligmalardaki katilimcilarin yaglarinin farkli olmasi gibi bireysel degiskenlerin

kronotip iizerindeki etkisi olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Calismamizda cinsiyetle kronotip arasinda bir iliski saptanmadi. Literatiirde cinsiyetin
kronotiple iliskili olma durumu birkag¢ ¢alismada incelenmistir ve sonuglar ¢eliskilidir. Bizim
calismamiza benzer sekilde Paine ve arkadaslarn® ile Zimmermann ve arkadaslarinin®® yaptig
caligmalarda; cinsiyetle kronotip arasinda iliski saptanmamuistir. Bizim ¢alismamizin aksine
erkeklerin biiyiik oranda aksamcil tip, kadinlarin ise sabahgil tip olarak bulundugu birgcok
calisma mevcutken®, bu ¢alismalarin aksine kadinlarda aksamcil tipin daha fazla bulundugu
calismalarda mevcuttur®®. Igsel sirkadiyen ritim dongiisii kadinlarda erkeklere gore Snemli
Olclide daha kisadir. Kadinlarin 6nemli bir kisminin 24 saatten daha kisa i¢ donemleri vardir.
Bunun sebebinin kadinlardaki menstrual siklus oldugu soOylenmekte ve mekanizmasi

bilinmemektedir’®. Yapilan ¢alismalarda menopozdan sonra kadilarin ve erkeklerin kronotip
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acisindan farki ortadan kalkmistir. Bu bilgilerin 1s18inda ¢alismalardaki celigkili sonuglarin

nedeninin farkli yas gruplarinda ¢alisilmasi olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda kronotip ile medeni durum ve egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Bu konuda literatiir smirli olmakla birlikte Karahan ve arkadaslarinin
hemsireler iistiinde yaptigi ¢aligmada evli olmak sabahgil olmaya yatkinligi arttirmistir.
Bunun sebebinin bekar olanlarin ve ¢ocuk sahibi olmayanlarin sosyal yasantilarinin ve gece
yasantilarinin daha aktif olabilecegi ve evli olanlara gore daha fazla sift seklinde
calisabildikleri  dikkate alindiginda uyku  kalitelerinin  etkilenmis  olabilecegi

diisiiniilmektedir’®.

Calismamizda saglikli beslenmeye 0zen gosteriyorum diyenlerin biiyiilk ¢ogunlugu
(%40,4) ara tip iken; 6zen gostermiyorum diyenlerin biiyiik cogunlugu (%50) aksamcil tiptir.
Literatiire incelendiginde calismamiza benzer sekilde Makarem ve arkadaslarinin yaptigi
calismada sabah tiplerine gore aksam tiplerinin diyet kilavuzuna uymama olasilig1 3 kat daha
yiiksek bulunmus®. Cakir ve arkadaslarmin yapti§1 calismada aksamcil bireylerin giinliik
enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi sabahgil bireylerden daha fazla bulunmustur®.
Aksamecil tiplerin diger kronotiplere gore sagliksiz beslenmeye yatkin olmasiyla ilgili ¢esitli
mekanizmalar ileri siiriilmektedir. Bu mekanizmalardan biri olan sosyal jetlag; hafta sonlar
uyku diizeni degistirildiginde, ge¢ yatip gec kalkildiginda, dolayisiyla viicudun dogal uyku
diizeninin bozuldugunda ortaya ¢ikan bir sendromdur. Bu sendroma yakalanan ¢alisan insanin
obezite gibi olumsuz biyolojik sonuglarla karsilagma ihtimali artarken; uyku hali, yorgunluk,
kotii ruh hali, depresyon gibi olumsuz sosyo-psikolojik etkilere de maruz kaldigi
goriilmektedir®”. Aksamcil tiplerin daha sagliksiz beslenmesine sebep olan bir diger neden
aksamcil tiplerin 6zdenetim yani kendini kontrol edebilme diisiikliigii ve bu nedenle daha az

sorumluluk sahibi olmalaridir®°,

Calismamizda kronotiplere gore beden kitle indekslerinde (BMI) anlamli bir farklilik
yoktu. Literatiire bakildiginda birkag c¢alisma disinda, obezite ve kronotip arasindaki iliski
bizim calismamizla benzer sekildedir’>® %, Arora ve arkadaslari, 11-13 yas aras1 adolesanlar
iizerinde yaptiklar1 calismada®® ve Mota ve arkadaslarinin iiniversite 6grencileri iistiinde
yaptig1 calismada®® aksamcil tiplerin sabahgil tiplere gére daha yiiksek BMI'ne sahip
oldugunu bulmustur. Kronotipin beden agirlifinda artisa nasil neden oldugu tam olarak
anlagilamamistir, fakat kanitlar uykusuzluk, fiziksel aktivite seviyesinin diisiik olmasi,

tiiketilen besinlerin tiirli ve zamaninin, aksamcil kronotip ve fazla kilolu olma arasindaki
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iliskiyi aciklayabildigini vurgulamaktadir®. Literatiirdeki farkliligin sebebi her iki ¢alismanin
da gen¢ yas grubunda yapilmasi olabilir. Geng yas grubu obezite ile ilgili risk faktorlerine

heniiz maruz kalmamus olabilir ve yasla birlikte kronotip degisebilir®,

Calismamizda fiziksel aktivite diizeyleri ile kronotip arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Bizim calismamiza benzer sekilde Toktas ve arkadaslarinin iiniversite
ogrencilerinde yaptig1 ¢alismada’da®® fark saptanmamustir. Aksamecil tiplerin fiziksel aktivite
diizeyinin diisiik oldugunu savunan calismalar da mevcuttur®®®4%, Bunun sebebi olarak da;
aksamcil tiplerin televizyon ya da bilgisayar basinda ¢ok zaman gegirdigi, gec saatlere kadar
oturdugu, diizensiz bir yasam tarzina sahip olduklar1 gosterilmistir. Bagka bir ¢alismada
aksamcil tiplerin yatkin oldugu kisa donem uyku yoksunlugunun fiziksel aktiviteyi azalttig1
bulunmustur®. Bizim ¢alismamizda iliski bulunamamasinin sebebi katilime1 sayisinin azlig
ve ayrintil1 fiziksel aktivite kaydi alinmamasi olabilir.

Calismamizda kronik hastalik durumu ve siirekli ila¢ kullanimi agisindan sabahgil ve
aksamcil gruplari arasinda anlamli fark saptanmamistir. Kara yiiksek lisans tezinde bizim
calisgmamizla benzer sonuglar elde etmistir. Ancak yapilan bir¢ok calismada aksamcil grupta
metabolik sendrom, diyabet, kalp ve damar hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarin daha fazla
oldugu goriilmektedir®®"®, Bizim ¢aliymamizda fark saptanamamasinin nedeni kronik
hastalik sikliginin arttig1 ileri yas grubunda c¢alismamamizdan kaynaklaniyor olabilir.
Metabolik sendrom insiilin direnciyle baglayan abdominal obezite, glukoz intoleransi veya
diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi sistemik
bozukluklarin birbirine eklendigi bir endokrinopatidir. Biz ¢alismamizda hipertansiyonu
olanlarn1 disladigimiz i¢in metabolik sendromda oldugu gibi eslik edebilecek diger kronik
hastalik sikliginida azaltmais olabiliriz.

Caligmamizda 24 saat ambulatuar holter ile tansiyon Ol¢iimii yapilmis ve kronotip ile
arteriyal kan basinci arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Literatiirde bu konuyla 1lgili
cok az sayida ¢alisma mevcuttur ve calismamiz 24 saat ambulatuar holter ile 6l¢lim yapan tek
calismadir. Mcmahon ve arkadaslarmin’ saglikli geng eriskinler iizerinde yaptigi1 calismada
tansiyon Olciimii tek seferde ardarda yapilan dl¢limle degerlendirilmis ve bizim ¢alismamizda
oldugu gibi hipertansiyon tanist olan hastalar calismaya dahil edilmemis. Caligsmanin
sonucunda bizim c¢alismamizla benzer sekilde kronotip ile kan basinci arasinda iliski
bulunamamistir. Merikanto ve arkadaslarinin Finlandi ya’da yaptig1 calismada™® aksamcil
olanlarda 1,3 kat daha fazla arteryal hipertansiyon goriilmiistiir. Bu ¢alismada dl¢timler saat

10:55-20:10 arasinda 3 6l¢iim alarak yapilmis, ambulatuar holterle 6l¢iim yapilmamistir. Bu
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sebeple tansiyon Ol¢liimiinii objektif degerlendirememis olabilirler ( beyaz Onliik
hipertansiyonu vs.). Bizim ¢alismamizda hipertansif ila¢ kullanimi dislama kriteri oldugu i¢in
bilinen hipertansiyonu olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ¢alismaya alinmamistir. Bu ¢alismada
ise hipertansiyon tanis1 alanlar diglanmamistir, Bu nedenle calismalarinda hipertansiyon
ylizdesi daha fazla olabilir. Aksamcil olmanin sirkadiyen dongiiyli bozdugu ve kalp damar
hastaliklarini arttirdigi bilinmektedir. Aksamecil olanlarin yillar i¢inde hipertansiyon riskinin
arttig1 disiiniiliirse , bilinen hipertansiyon hastalarmin aksamcil olma olasiligi daha fazla
olabilir.

Calismamizda gece Olgiilen sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamasi en yiiksek 56-
65 yas grubunda, en diisiik ise 25-35 yas grubundadir. Elde edilen veriler Tiirk Kardiyoloji
Dernegi’nin hipertansiyon prevalansi ile uyumludur.

Calismamizda cinsiyete gore kan basinglarina bakildiginda; 24 saat, gece ve giindiiz
sistolik kan basinci ortalamalar1 erkeklerde anlamli olarak daha yiiksekti. Andrew ve
arkadaglarinin Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptigi ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer
sekilde ambulatuar holter kayitlarinda; erkeklerde tiim zamanlarda sistolik basinci daha
yiiksek bulunmustur®®. Amerika Birlesik Devletleri'nde gen¢ yaslarda sistolik hipertansiyon
en sik erkeklerde goriiliirken, ileri yaslarda en sik kadimlarda goriilmektedir. Ulkemizde ise
geng yaglarda cinsiyet farki gozlenmezken; ileri yaslarda hem sistolik hemde diyastolik
hipertansiyon kadinlarda daha sik gozlenmekte ve bunun nedeni menopoz ve fazla kiloya
baglanmaktadir®®. Ostrojen hormonu damar duvarlarmi genisleten bir etkiye sahiptir
ve menopoz donemi ile birlikte bu koruyucu etki sonra ermektedir. Ayni zamanda bu donemle
birlikte kadinlarin viicut kitle indeksinde goriilen artis da tansiyon problemlerine yol
agmaktadir.

Caligmamizda saglikli besleniyorum diyen katilimcilarin tiim parametrelerde (giindiiz,
gece, 24 saat) diyastolik ve gece sistolik kan basinci ortalamalar1 daha diisiik saptanda.
Domenech ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii ¢calismada; akdeniz tipi beslenen
bireyler 3 yil izlenmis. 3 ay sonra yapilan 6l¢iimde 24 saat diyastolik basing ortalamalari ilk
Ol¢lime gore daha diisiik saptanmig. 1 yil sonra yapilan Olglimde ise; 24 saat sistolik ve
diyastolik kan basmnci ortalamalar1 ilk dlgiime gore daha diisiik saptanmis’®. Kan basinci
kontroliiniin saglanmas1 i¢in tuz ve alkol tiiketiminin sinirlandirilmasi, sebze ve meyve
tiiketiminin arttirilmas1 kilavuzlarda onerilmektedir!’. Calismamizda da saptandigi gibi;
saglikli beslenen bireylerde kan basinci ortalamalarimin daha diisiik olmasi beklenen bir

bulgudur.
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Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi 150 dk. lizerinde olan hastalarda 24 saat
diyastolik ve giindiiz diyastolik kan basinci ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Literatiire
bakildiginda diizenli fiziksel aktivite yapan bireylerin sistolik kan basimcinin daha diisiik
oldugu gorilmiistiir. Egzersiz kilo kontrolii saglama, HDL kolesterolii arttirnp LDL
kolesterolii azaltma, damar elastikiyetini arttirma gibi nedenlerle kan basincinin diigmesini
saglar 190192 Clays ve arkadaslarinin yaptig1 calismada mesleki fiziksel aktivite diizeyi yiiksek
olan bireylerde, diizenli fiziksel aktivitenin tersine sistolik kan basing ortalamalar1 daha
yiiksek saptanmustir. 1%, Egzersizin her tipinde baslangicta kan basincinda yiikselme gozlenir.
Ancak bu yiikselme kisa siirelidir, egzersiz siiresince devam eder. Egzersize son verildikten
sonra Onceki seviyesine doner, hatta daha asagilara inebilir. Bu durum, viicudun egzersize
verdigi bir yanittir. Normal fizyolojik mekanizmalarin bir sonucudur. Statik egzersiz
dedigimiz agirlik kaldirma sirasinda tiim kaslardaki oksijen ihtiyaci ve kan akimi artar. Ayrica
viicutta 6nemli bir stres olusur ve tansiyonda asir1 yiikselme gozlenebilir. Mesleki egzersiz
yapilan is kollart daha ¢ok statik egzersizle uyumludur. Bizim g¢alismamizin literatiirle
uyumlu olmamasiin nedeni katilimcilarimizin fiziksel aktiviteyi mesleki aktivite olarak
degerlendirip cevaplamasi olabilir. Bir diger neden de aktivite diizeyinin sozlii beyanla
Olciilmesi olabilir.

Calismamizda dipping tansiyon olanlarin kan basinci ortalamalart daha diisiik
saptandi. Dipper olarak ifade edilen ve fizyolojik olan durumda, gece kan basincinda %210-20
arasinda noktiirnal diisiis gozlenir. Bu diisiisiin %10’un altinda oldugu Non-dipper seklinde
tanimlanan kisilerin yiiksek kardiyovaskiiler risk tagidig1 goriilmiistiir®2.

Calismamizda obez bireylerin 24 saat sistolik, giindiiz sistolik, gece sistolik ve
diyastolik kan basinci ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Literatiire bakildiginda obezite
arttitkga kan basinci ortalamalarinin arttigi goriilmiistiir. Obezite hipervolemi, hiperlipidemi,
insiilin direnci, metabolik sendrom, vaskiiler degisiklikler gibi ¢esitli nedenlerle kan basinct
artisina neden olur 1%,

Calismanin Giiclii Yonleri

Calismamizin niifusu 18-65 yas arasi olup genis bir yelpazeden se¢ilmistir.

Tansiyon Ol¢iimleri 24 saat ambulatuar holterle yapilmistir. Sonuglar ortalama
tistlinden degerlendirildigi i¢in giin i¢indeki anlik degisimlerden etkilenmesi olabildigince
engellenmistir.

Sonug c¢iktilarimizin istatistiksel olarak daha giiclii olmasi i¢in her kronotipten esit

sayida katilimei ile calisma yapilmistir
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Cahsmanin Kisithhklar:

Kronotip belirlemek i¢in kullandigimiz olgek subjektif verilere dayalidir,hastanin
verdigi bilgilerle 6l¢im yapilmaktadir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerini sorgulayan fiziksel aktivite sikligi, saglikli beslenme
durumu gibi sorular katilimcilarin kendi kendini degerlendirmesiyle yanitlanmistir. Bu
nedenle objektif bir degerlendirme yapilamamis olabilir.

6. SONUC

Bu c¢alismada, 18 yas iizeri bireylerde sabahgil ve aksamciliga gore 24 saat, gilindiiz,
gece sistolik ve diyastolik arteryel kan basinglar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Katilimeilarin saglikli beslenmeye 6zen gosterme durumlariyla kan basinci diizeyleri
arasindaki fark incelendiginde; saglikli beslenmeye 6zen gosterenler saglikli beslenmeye 6zen
gostermeyenlere gore, 24 saat diyastolik kan basinci ortalamasi, giindiiz diyastolik kan basinci
ortalamas1 ve gece sistolik-diyastolik kan basinci ortalamasi daha diisiik saptandi.

Fiziksel aktiviteyi 150 dakikadan daha fazla yapanlarin 24 saat diyastolik ve giindiiz
diyastolik kan basinci ortalamalar1 daha yiiksek saptandi.

Dipping tansiyonu olanlarda 24 saat sistolik arteryal kan basinci, giindiiz sistolik
arteryal kan basinci, gece sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalar1 daha diisiik bulundu.

Hafif ve orta derecede obez olan grupta 24 saat, giindiiz ve gece sistolik kan basinct
ortalamalari ile diyastolik kan basinc1 ortalamalar1 daha yiiksek saptandi.

18-24 ve 56-65 yas grubu, gelir diizeyinin gidere esit olmasi ve vardiyali ¢alisma ile
kronotip arasinda anlamli fark oldugu gortildii. 18-24 yas grubunun tamami aksamcil tip, 56-
65 yas grubunun ise biiyiik ¢ogunlugu sabahcil tip olarak saptandi. Her ii¢ tipinde biiyiik
cogunlugunun gelirinin gidere esit oldugu goriildii. Vardiyali ¢alisan grubun biiyiik cogunlugu
aksamcil tipte iken; vardiyasiz c¢alisgan grubun biiylik ¢ogunlugu sabahcil tipteydi. Diger
sosyodemografik faktorler olan cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ile kronotip arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Saglikli beslenmeye 0Ozen goOsterenlerin daha yiiksek oranda ara tip, 0Ozen
gostermeyenlerin ise daha yliksek oranda aksamecil tip oldugu goriildii.

36-45 yas grubunda dipping tansiyon 56-65 yas grubunda non-dipping tansiyon daha

yiiksek oranda goriildii. 25-35 yas grubunda olanlarin ise tamaminin dipping tansiyonu vardi.
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7. ONERILER

Hipertansiyon kronik ve sistemik bir hastalik olup ciddi komplikasyonlara neden
olmasi ve toplumda yaygin goriilmesi nedeniyle énemli bir saglik problemidir. Bu nedenle
hipertansiyona neden olan yasam tarzi degisikligi gibi degistirilebilen parametreler {izerinde
daha ¢ok c¢alisiimalidir.

Toplumumuzda kronotip tanimi ve Onemi yeterince bilinmemektedir. Yapilan
caligmalar kronotipin insan patogenezini farkli alanlarda etkileyebilecegini gostermistir.
Toplumumuz bu konuda egitilip, aksamcil tip kisiler yasam tarzi degisikligi konusunda
desteklenmelidir.

Ulkemizde bildigimiz kadariyla konu ile ilgili yapilan calisma yoktur. Yurtdiginda

yapilan ¢alismalarda yetersizdir. Bu konuda daha ¢ok ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.
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9. EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Sayin katilimcl,

Bu calisma Dokuz Eylil Universitesi Egitim Aile Saghgi Merkez'lerine herhangi bir
nedenle basvuran erigkin bireylerde erigkin bireylerin kronotipleri ile kan basinci dizeyleri
arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla tez ¢alismasi igin yapiimaktadir

Calismaya katihminiz gonallilik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kisisel
bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek bigcimde yalnizca arastirmamizda
kullanilacaktir. Latfen her madde igin size uygun segenegdin sonundaki sec¢enedi yuvarlak
icine aliniz. Segenek verilmeyen sorularda cevabinizi bogluga yaziniz. Anket sonrasinda
secilen kisilere 24 saatlik tansiyon holteri ile kan basinci takibi yapilacaktir

Katiliminiz ve katkiniz i¢in simdiden tesekkir ederiz.

Konu hakkinda bana sézlii aciklamalar yapildi. Belirtilen kosullar dahilinde s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul
ediyorum.

Gonulliinin:
Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Olur Alma islemine Bastan Sona Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin:
Adr: Tarih:

Soyadt: imza:
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Arastirma Yapan Arastirmacinin:

Adi: Ayse

Soyadi: AYDEMIR

Tel: 0232 412 49 51

Adresi: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali inciralti Yerleskesi Balgova/iZMIR

"Yukarida géndlilliiye arastirmadan énce verilmesi gereken bilgileri okudum.”

Tarih: imza:
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EK 2. Sosyodemografik Veri Formu
SOSYODEMOGRAFIK BILGILER ANKETI

Bu ¢aligmanin amaci, erigkin bireylerin kronotipleri ile kan basinci diizeylerinin arasindaki
iliskiyi saptamaktir. Vereceginiz cevaplar toplumumuzu temsil etmesi nedeniyle ¢ok
degerlidir.

Vereceginiz yanitlar sadece arastirma i¢in kullanilacak olup hi¢bir sekilde kimliginiz belli
olmayacaktir.

Anketimizi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz

1- | Yasiniz
2- | Cinsiyetiniz () Kadin () Erkek
3- | Medeni durumunuz ()Evli ()Bekar ()Dul () Bosanmis
4- | Egitim durumunuz (bitirdiginiz son okul) () Okur-yazar degilim () Okuryazar
() Ilkokul () Ortaokul
() Lise () Universite
5- | Mesleginiz () Vardiyal () Vardiyasiz
6- | Geliriniz () Gelir giderden az
() Gelir gidere esit
() Gelir giderden fazla
/- {Boy cm
Kilo kg
8- | Kronik hastaliginiz var mi? () Vvar
() Yok
9- | Varsa belirtiniz () Hipertansiyon
() Diabet
() Koah
() Koroner Arter Hastalig1
() Diger...............
10- | Kullandiginiz ilaglar
11- | Fiziksel aktivite siklig1 () Hig
() 150 dk’dan az
() 150 dk’dan fazla
12- | Saglikli beslenmeye 6zen gdsterir misiniz? () Evet
() Hayrr
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EK 3. Sabah¢illik Aksamcillik Olgegi
SABAHLILIK AKSAMLILIK OLCEGI

Adi1 ve soyadi:

Dogum tarihi:

Cinsiyetiniz: E() K() Tarih:

ACIKLAMALAR

Insanlar giinliik yasantilar1, uyku diizenleri ve giiniin hangi saatinde daha iyi performans
gosterdiklerine gore “sabah aktif tip” ve “aksam aktif tip” seklinde siniflandirilabilirler.
Asagida bununla ilgili sorular bulunmaktadir. Liitfen her bir soruyu cevaplandirmadan 6nce
dikkatli bir sekilde okuyunuz. Tiim sorular1 cevaplandirmani rica ediyoruz. Liitfen her soruyu
ayr1 ayri diisiinerek cevaplaymiz. Bu bir sinav degil, geri donmenize ve cevaplarinizi kontrol
etmenize gerek yok; ilk diisiindiigiiniiz sekilde cevaplamaniz yeterlidir. Her bir soru i¢in tek
bir tek cevap segenegi isaretleyiniz. Liitfen size en dogru gelen segenegi cetvel iizerinde ya da
uygun rakami secerek isaretleyiniz.

SORULAR

1. Eger giiniinii nasil gecirecegini baskalarindan bagimsiz olarak kendin ayarlacakolsaydin
saat kac civarinda yataktan kalkmak senin i¢in en uygunu olurdu?

Sabah 05:00-Sabah 06:30 ()->5

Sabah 06:30-Sabah 07:45 ()-> 4

Sabah 07:45-Sabah 09:45 ()-> 3

Sabah 09:45-Sabah 11:00 ( )-> 2

Sabah 11:00-Ogle 12:00 ( )-> 1

Ogle 12:00-Sabah 05:00 ()->0

2. Eger aksam planlarinibagkalarindan bagimsiz olarak tek bagina yapabilmis olsaydin saat
kag civarinda yatmak senin i¢in en uygunu olurdu?

Aksam 20:00-Gece 21:00 ()->5

Gece 21:00-Gece 22:15()-> 4

Gece 22:15-Gece yarisindan sonra 24:30 ( )-> 3

Gece yarisindan sonra 24:30-Sabah 01:45 ()-> 2

Sabah 01:45-Sabah 03:00 ()->1

Sabah 03:00-Sabah 08:00 ( )-> 0

3. Sabahlar belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne
derecede ihtiyag hissedersin?

Hig ihtiya¢ hissetmem ( )-> 4

Cok az ihtiyag hissederim ( )-> 3

Oldukga ihtiyag hissederim ( )-> 2

Cok fazla ihtiyac hissederim ( )-> 1

4. Sabahlar1 yataktan kalkmak sana ne kadarzor geliyor?
Cok zor geliyor ( )->1

Biraz Zorlaniyorum ( )-> 2

Zorlanmiyorum ( )-> 3

Hig¢ zorlanmiyorum ( )-> 4

5. Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat i¢inde kendini ne kadar ding,canli ve uyanik
hissedersiniz?
Hig ding hissetmem ( )-> 1
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Hafif ding hissederim ( )-> 2
Oldukga canli hissederim ( )-> 3
Cok canli hissederim ( )-> 4

6. Sabahlar kalktiktan sonraki ilk bir saat siiresince istahin nasildir?
Cok cok kotii ()->1

Oldukga kotii ( )-> 2

Oldukga iyi ( )-> 3

Cok ¢cok iyi ()-> 4

7. Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat i¢inde kendini ne kadar yorgun hissediyorsun?
Cok yorgun ()->1

Oldukga yorgun ( )-> 2

Oldukga dinlenmis ( )-> 3

Cok dinlenmis ( )-> 4

8. Ertesi giine ait bir randevu ya da isin olmadiginda her zamanki yatma vaktine gore erken ya
da ge¢ mi yatarsiniz?

Asla ge¢ yatmam ( )-> 4

1 saatten daha az ge¢ yatarim ( )-> 3

1-2 saat daha ge¢ yatarim ( )-> 2

2 saatten daha fazla gecikirim ()-> 1

9. Diyelim ki biraz spor yapmaya karar verdin. Bir arkadasin da bunu haftada iki kere ve birer
saat yapmanin uygun oldugunu ,bunun i¢in en iyi zamanin sabah 07:00-08:00 aras1 oldugunu
sOyledi. Bu saatlerde en iyi performansini gosterebilir misin?

Tam benim saatlerim, kesinlikle gésterebilirim diye diisiiniiyorum ( )-> 4

Orta derecede basarili olurum ( )-> 3

Sabahin bu saatlerinde zor olur ()-> 2

Sabahin bu saatlerinde ¢ok zorlanirim ( )-> 1

10. saat kag civarinda kendini yorulmus hissediyorsun ve uykun geliyor?
Gece8:00-Gece 9:00 ()->5

Gece 9:00-Gece 10:15 ()->4

Gece 10:15-Gece yarisindan sonra 12:45 ()-> 3

Gece yarisindan sonra 12:45-Sabah 02:00 ( )-> 2

Sabaha kars1 02:00-Sabah 03:00 ( )-> 1

11. Bir giine ait planlarin1 tamamen kendin ayarladigini diisiin. Sana, iki saat siirecek bir ders
basar1 testi uygulanacak olsa en iyi performansi gosterebilmen icin bu testin hangi saat
diliminde uygulanmasini isterdin?

Sabah 08:00-Sabah 10:00 () -> 4

Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00 () -> 3
Ogleden sonra 15:00-Ogleden sonra 17:00 () -> 2
Aksam 19:00-Gece 21:00 () ->1
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12. Gece saat 23.00°de yattigini diisiin. Yataga yattiginda kendini ne kadar yorgun
hissedersin?

Hig¢ yorgun hissetmem ( )-> 1

Cok az yorgun hissederim ( )-> 2
Oldukga yorgun hissederim ( )-> 3
Cok fazla yorgun hissederim ( )-> 4

13. Bir takim nedenlerden 6tiirii her zamankinden 3-4 saat daha ge¢ yattigini ancak ertesi
sabah belli bir saatte kalkman gerekmedigini diisiin. Asagidakilerden hangisi yatis ve kalkis
zamaninizi en iyi tanimlar?

Her zamanki vakitte uyanirim ve tekrar uyumam () -> 4

Her zamanki vakitte uyanirim ama daha sonra hafif¢ce uyuklarim () -> 3

Her zamanki vakitte uyanirim ama tekrar uykuya dalarim () -> 2

Her zamankinden ge¢ uyanirim () -> 1

14. Sabah 04:00-06:00 aras1 nobet tuttugunu ve uyanik durmak zorunda oldugunu diisiin.
Ertesi giin bir isinde yok. Boyle bir durumda asagidakilerden hangisini yaparsin?

Nobet bitene kadar yatmam () -> 1

Nobetten 6nce hafif bir sekerleme yapar ve nobetten sonra uyurum () -> 2

Nobetten once uyur ndbetten sonra da biraz kestiririm ( ) -> 3

Nobetten Once iyice uyur ve uykumu almis olurum () -> 4

15. Iki saat siireyle bedensel olarak sik1 bir sekilde ¢alismak zorunda oldugunu diisiin. Giinliik
caligma planini ayarlamakta da tamamaiyla serbest olsan asagidaki zaman dilimlerinden
hangisi senin i¢in en iyi ¢alisma zamanidir?

Sabah 08:00-Sabah 10:00 ( )-> 4

Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00 ( )-> 3
Ogleden sonra 15:00-Ogleden sonra 17:00 ( )-> 2
Aksam 19:00-Gece 21:00 ()->1

16. Diyelim ki biraz spor yapmaya karar verdin. Bir arkadasin da bunu haftada iki kere ve
birer saat yapmanin uygun oldugunu ,bunun i¢in en iyi zamanin gece 22:00-23:00 arast
oldugunu sdyledi. Bu saatlerde en iyi performansini gosterebilir misin?

Tam benim saatlerim, kesinlikle gosterebilirim diye diigiiniiyorum () -> 4

Orta derecede basarili olurum () -> 3

Gecenin bu saatlerinde zor olur () -> 2

Gecenin bu saatlerinde ¢ok zorlanirim () -> 1

17. Okul saatlerini kendinin belirledigini diisiin. Glinde 5 saat (0gle aras1 dahil) ¢alistigin,
derslerin ilging bir dersler oldugunu, severek dinledigini ve elde ettigin basariya gore de not
verildiginifarz et. Boyle bir durumda 5 saatlik ders siireni baglatmak i¢in hangi saatleri
secerdin?

Sabah 04:00-Sabah 08:00 ()->5

Sabah 08:00-Sabah 09:00 ( )-> 4

Sabah 09:00-Ogleden sonra 14:00 ( )-> 3

Ogleden sonra 14:00-Ogleden sonra 17:00 ( )-> 2

Ogleden sonra 17:00-Sabah 04:00 ()-> 1
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18. Okul olsun veya olmasin giin i¢inde kendini en iyi hissettigin zaman dilimi hangisi?
Sabah 05:00-Sabah 08:00 ()->5

Sabah 08:00-Sabah 10:00 ( )-> 4

Sabah 10:00-Ogleden sonra 17:00 ( )-> 3

Ogleden sonra 17:00-Gece 22:00 ( )-> 2

Gece 22:00-Sabah 05:00 ()-> 1

19. Insanlar giinliik yasantilari, uyku diizenleri ve giiniin hangi saatinde daha iyi performans
gosterdiklerine gore “sabah aktif tip” ve “aksam aktif tip” seklinde siniflandirilabilirler.
Asagidakilerden hangisi bu bakimdan seni en iyi sekilde tanimlar?

Kesinlikle sabah tipiyim ()-> 6

Aksam tipinden daha ¢ok sabah tipine uyuyorum ( )-> 4

Sabah tipinden daha ¢ok aksam tipine uyuyorum ( )-> 2

Kesinlikle aksam tipiyim ( )-> 0
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EK4. Etik Kurul Izni

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan 13.03.2019 tarihli
2019/06-25 karar numarasi ile etik kurul onay1 alinmustir.
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EK 5: Aile Hekimligi Anabilim Dali E-Asm Izni

Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’ndan 22.02.2019 tarih 793371373/97
say1 no ile egitim aile saglig1 merkezleri birimlerine bagvuran bireylerde ¢alisma yapilmasi
i¢in izin alinmugtir.
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