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HİPERTANSİF BİREYLERDE AEROBİK EGZERSİZ EĞİTİMİ İLE MAT 

PİLATES EGZERSİZLERİNİN KAN BASINCI, FONKSİYONEL KAPASİTE 

VE YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

ÖZET 

Çalışmamızın amacı hipertansiyonlu (HT) erişkin bireylerde dirençli egzersizlerle 
kombine edilen Aerobik Egzersiz Eğitimi ve dirençli egzersizlerle kombine edilen Mat 

Pilates Egzersizlerinin kan basıncı (KB), fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi 
üzerine etkilerinin karşılaştırılmasıdır. Çalışmamıza Bezmialem Vakıf Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalı’na başvuran evre 1 ve evre 2 HT 

tanısı alan 27 hasta dahil edildi. Katılımcılar randomize edilerek Grup 1; Aerobik 

Egzersiz Eğitimi Grubu (n=9), Grup 2; Mat Pilates Egzersizleri Grubu (n=9) ve 

Kontrol Grubu (n=9) olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Grup 1’e haftada 3 gün gözetimli 
Aerobik Egzersiz Eğitimi, Grup 2’ye haftada 3 gün gözetimli, Mat Pilates Egzersizleri 

verildi. Eğitim gruplarına ilave olarak haftada 2 gün dirençli egzersiz programı  ev 
egzersizleri olarak önerildi. Kontrol grubuna 8 haftalık süreçte sadece rutin önerilerde 
bulunuldu. Tüm gruplar, 8 hafta boyunca önerilen rutin farmakoterapilerine devam 
etti. Hipertansif bireylerin, Sistolik Kan Basıncı (SKB) ve Diyastolik Kan Basıncı 
(DKB) manuel ölçüm yolu ile, fonksiyonel kapasiteleri 6 Dakika Yürüme Testi 
(6DYT) ile ve yaşam kalitesi 2 kısımdan oluşan EuroQoL Genel Yaşam Kalitesi (EQ-

5D-5L) anketi ile ölçülüp kaydedildi. Değerlendirmeler başlangıç (T0), 4. hafta (T4) ve 

8. hafta (T8) olmak üzere üç kez yapıldı. Çalışmadan elde edilen verilerin analizi için 
IBM SPSS v.28 programı kullanıldı. Tüm istatistiksel analizler için anlamlılık düzeyi 
p<0,005 olarak kabul edildi. Tüm verilerin normal dağılım gösterip göstermediği, 
Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Kategorik değişkenler Fisher-Freeman-Halton Exact 

test ile karşılaştırıldı. Grup içi verilerin karşılaştırılmasında Repeated ANOVA Test 
kullanıldı. Anlamlı fark bulunan değişkenler için Pillai's Trace Test kullanıldı. Normal 
dağılım gösteren gruplar arası veriler One Way Anova Testi ile karşılaştırıldı ve 
anlamlı fark bulunan değişkenler için farkın hangi gruplar arasında olduğunu tespit 
etmede “post hoc” test olarak Bonferroni Testi kullanıldı. 
Çalışmamızın bulguları incelendiğinde; Grup 1’de SKB ölçümlerinde T0-T4 ve T0-T8 

arasında azalmalar bulundu, bu azalmalar istatiktiksel olarak anlamdı idi (p<0,05). 

DKB ölçümlerinde ise T0-T8 arasında istatiktiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). Grup 2’de T0-T8 arasında SKB’nda düşüşler kaydedildi ve bu düşüşler 
istatiktiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). DKB ölçümlerinde ise, T0-T8 arasında 
istatiktiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Grup 3’te SKB ve DKB ölçümlerinde 
tüm zamanlar karşılaştırıldığında istatiktiksel olarak anlamlı fark yoktu (p<0,05). 

Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, SKB’nı azaltmada Grup 1 ve Grup 2 arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Fonksiyonel kapasite bulgularında, 
Grup 1 ve Grup 2’de T0-T8’de 6DYM’nde istatiktiksel olarak anlamlı artışlar meydana 
geldi (p<0,05) ancak kontrol grubunda istatiktiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Yaşam kalitesi değerlendirmesinde; Grup 1 ve Grup 2’de tedavi sonrası EQ-GAS 

skorlarında istatiktiksel olarak anlamlı artışlar bulundu (p<0,05). Grup 1’de T0-T4 
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arasında EQ-5D TSİP’nda istatiktiksel olarak anlamlı iyileşmeler meydana geldi 

(p<0,05). Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, T0-T8’de EQ-5D TSİP ve EQ-GAS 

skorlarında Grup 1 ve Grup 2 arasında istatiktiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Her iki egzersiz uygulanan grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında yaşam 
kalitesinde iyileşmeler bulundu (p<0,05). 

Çalışmamızın sonuçları, hipertansif bireylerde farmakolojik tedaviye ek olarak verilen 

dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Eğitimi ve Mat Pilates 

Egzersizleri’nin SKB’nı azalttığını, 6DYM artırdığını ve yaşam kalitesini 
iyileştirdiğini göstermektedir. Ayrıca çalışmamızda, Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin 4. 

haftanın sonunda SKB’nı azaltmada, Mat Pilates Egzersizleri’nden daha etkin olduğu 

bulunmuştur. Ancak 8. haftanın sonunda, Aerobik Egzersiz Eğitimi ve Mat Pilates 

Egzersizleri SKB’nı azaltmada birbirlerine üstün olmadıkları belirlendi. 
Fizyoterapistler KB’nı kontrol altına almada Mat Pilates Egzersizleri’ni programlarına 

dahil edebilirler. Bu yaklaşım SKB’nın azaltılmasında Aerobik Egzersiz Eğitimi kadar 
etkilidir. 

 

Anahtar Kelimeler: hipertansiyon, mat pilates, aerobik egzersiz, dirençli egzersiz, 
kan basıncı, fonksiyonel kapasite, yaşam kalitesi
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF AEROBIC EXERCISE TRAINING 

AND MAT PILATES EXERCISES ON BLOOD PRESSURE, FUNCTIONAL 

CAPACITY AND QUALITY OF LIFE IN HYPERTENSIVE INDIVIDUALS 

SUMMARY 

The aim of our study was to compare the effects of Aerobic Exercise Training 

combined with resistance exercises and Mat Pilates Exercises combined with 

resistance exercises on blood pressure (BP), functional capacity and quality of life in 

adults with hypertension (HT). The study included 27 patients with stage 1 and stage 

2 HT who were admitted to the Department of Cardiology, Bezmialem Vakif 

University Faculty of Medicine Hospital. The participants were randomized and 

divided into 3 groups as Group 1; Aerobic Exercise Training Group (n=9), Group 2; 

Mat Pilates Exercises Group (n=9) and Control Group (n=9). Group 1 received 

supervised Aerobic Exercise Training 3 days a week and Group 2 received supervised 

Mat Pilates Exercises 3 days a week. In addition to the training groups, a resistance 

exercise program was recommended as home exercises 2 days a week. The control 

group received only routine recommendations for 8 weeks. All groups continued their 

recommended routine pharmacotherapy for 8 weeks. Systolic Blood Pressure (SBP) 

and Diastolic Blood Pressure (DBP) were measured by manual measurement, 

functional capacity was measured by 6 Minute Walking Test (6MWT) and quality of 

life was measured and recorded by EuroQoL General Quality of Life (EQ-5D-5L) 

questionnaire consisting of 2 parts. The evaluations were performed three times: 

baseline (T0), week 4 (T4) and week 8 (T8). IBM SPSS v.28 program was used to 

analyze the data obtained from the study. The significance level was accepted as 

p<0.005 for all statistical analyses. The Shapiro-Wilk test was used to determine 

whether all data were normally distributed. Categorical variables were compared with 

Fisher-Freeman-Halton Exact test. Repeated ANOVA Test was used to compare 

within-group data. Pillai's Trace Test was used for variables with significant 

difference. Intergroup data showing normal distribution were compared with One Way 

ANOVA Test and Bonferroni Test was used as a “post hoc” test to determine between 
which groups for variables with significant difference. 

When the findings of our study were analyzed; decreases were found between T0-T4 

and T0-T8 in SDB measurements in Group 1, and these decreases were statistically 

significant (p<0.05). In DBP measurements, a statistically significant difference was 

found between T0-T8 (p<0.05). In group 2, decreases in SDB were recorded between 

T0-T8 and these decreases were statistically significant (p<0.05). In DKB 

measurements, there was no statistically significant difference between T0 and T8 

(p>0.05). In group 3, there was no statistically significant difference in SDB and DBP 

measurements when all times were compared (p<0.05). When compared between 

groups, there was no statistically significant difference between Group 1 and Group 2 

in reducing SDB (p>0.05). In functional capacity findings, there were statistically 

significant increases in 6DYM at T0-T8 in Group 1 and Group 2 (p<0.05), but there 

was no statistically significant difference in the control group (p>0.05). 
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In quality of life assessment, statistically significant increases were found in EQ-GAS 

scores after treatment in Group 1 and Group 2 (p<0.05). In Group 1, statistically 

significant improvements occurred in the EQ-5D TSIP between T0-T4 (p<0.05). 

When compared between groups, there was no statistically significant difference 

between Group 1 and Group 2 in EQ-5D TSIP and EQ-GAS scores at T0-T8 (p>0.05). 

Improvements in quality of life were found when both exercise groups were compared 

with the control group (p<0.05). 

The results of our study show that Aerobic Exercise Training and Mat Pilates Exercises 

combined with resistance exercises given in addition to pharmacologic treatment in 

hypertensive individuals reduce SDB, increase 6DYM and improve quality of life. In 

addition, in our study, Aerobic Exercise Training was found to be more effective than 

Mat Pilates Exercises in reducing SDB at the end of the 4th week. However, at the end 

of the 8th week, Aerobic Exercise Training and Mat Pilates Exercises were not 

superior to each other in reducing BP. Physiotherapists can include Mat Pilates 

Exercises in their programs to control BP. This approach is as effective as Aerobic 

Exercise Training in reducing BP. 

 

 

Keywords: hypertension, mat pilates, aerobic exercise, resistant exercise, blood 

pressure, functional capacity, quality of life
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1.  GİRİŞ  

Hipertansiyon (HT), sistolik kan basıncının (SKB) >140 mmHg ve/veya diyastolik kan 

basıncının (DKB) en az 90 mmHg olarak sürekli yüksek olması ile tanımlanmaktadır 

[1] ve dünya çapında 1,5 milyardan fazla insanı etkileyen kronik bir hastalıktır. HT, 

kardiyovasküler hastalık (KVH) olayları ve mortalite riskinin artmasıyla ilişkili bir 

durumdur [2]. SKB’nda 10 mmHg'lik bir düşüş, KVH riskini %20, koroner kalp 

hastalığı riskini %17, inme riskini %27, kalp yetmezliği riskini %28 ve tüm nedenlere 

bağlı mortalite riskini %13 oranında azalttığı bildirilmiştir [3]. HT’dan etkilenen 

nüfusun artış hızı, özellikle orta yaşlı kişilerde yaşla birlikte kademeli olarak 

artmaktadır. Kılavuzlar tarafından yaşam tarzı değişiklikleri evre 1 ve evre 2 HT’u 

olan bireyler için önerilmektedir [4]. KB kontrolü sadece yaşam tarzı değişiklikleriyle 

sağlanamıyorsa, yaşam tarzı değişiklikleri ve antihipertansif ilaçların kombinasyonu 

birlikte önerilmektedir [1, 5-7]. Bireye özgü uygun bir egzersiz programı, yalnızca 

HT’lu bireylerde KB’nı düşürmekle kalmayıp aynı zamanda birçok antihipertansif ilaç 

kadar etkili olduğu çalışmalar tarafından gösterilmiştir [8]. Kılavuzlar tarafından, 

HT’u olan bireylere haftada en az 150 dakika olmak üzere, 5-7 gün arasında, en az 30 

dakika, orta yoğunlukta aerobik egzersiz yapmaları ve haftada 2-3 gün dinamik direnç 

egzersizleri yapmaları önerilmektedir [9, 10]. Bu durumun yanı sıra, Mat Pilates 

Egzersizlerinin de hipertansif bireyler üzerinde etkilerini inceleyen çalışmalar 

mevcuttur ve KB’nı kontrol altına almada, aerobik egzersizler kadar etkinliği 

gösterilmiştir [11, 12]. Bireylere yaşam tarzı değişikliklerinden olan fiziksel 

aktivitenin teşvik edilmesi, KB kontrolünü sağlamaya, günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlığının artırılmasına ve yaşam kalitesinin iyileşmesine olanak sağlamaktadır. 

Literatür incelendiğinde hipertansif bireylerde birçok egzersiz modalitesinin etkinliği 

araştırılmıştır [13-20] ancak birçok çalışma egzersiz modalitelerinin hipertansif 

bireylerde KB üzerine etkilerine dikkat çekmiştir. Gelecek çalışmalarda, hipertansif 
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bireylerin rehabilitasyon programlarının oluşturulmasında detaylı değerlendirmelere 

ihtiyaç duyulmaktadır.  

Literatürdeki bilgiler doğrultusunda çalışmamızın amacı; hipertansif bireylere 

uygulanan dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Eğitimi ve  dirençli 

egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri’nin KB, fonksiyonel kapasite ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerinin karşılaştırılmasıdır. Araştırmamız sonucunda elde 

edeceğimiz bulgular ile HT’un yönetiminde farklı egzersizlerin etkinliğini 

karşılaştırarak hipertansif bireyler için uygulanması ve ulaşılabilmesi daha kolay 

olabilen, farklı egzersiz yaklaşımları önerilecektir. 

Çalışmamızın amacı doğrultusunda, çalışmamız kapsamında kurduğumuz hipotezler 

aşağıda belirtilmiştir: 

H0: Hipertansif bireylerde dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz 

Eğitimi ve dirençli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizlerinin KB, 

fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi üzerine etkileri arasında fark yoktur. 

H1: Hipertansif bireylerde dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz 

Eğitimi KB, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi üzerinde dirençli egzersizlerle 

kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri’nden daha etkindir.  

H2: Hipertansif bireylerde dirençli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates 

Egzersizleri KB, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi üzerinde dirençli egzersizlerle 

kombine edilen Aerobik Egzersiz Eğitimi’nden daha etkindir.  
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1  Hipertansiyon 

HT, dünya çapında mortalite ve morbiditenin en önemli nedenlerinlerinden biridir [21] 

ve KVH, inme ve mortalite için önde gelen risk faktörlerinden olmaya devam 

etmektedir. Son otuz yılda HT farkındalığı, tedavisi ve kontrol altına alınma 

oranlarında önemli ilerlemeler elde edilmesine rağmen, hipertansif yetişkinlerin büyük 

çoğunluğu, hala 3 antihipertansif ilaçla normal KB değerine ulaşamamaktadır ya da 

normal KB değerlerine erişebilmek için 4 ya da daha fazla antihipertansif medikal 

tedaviye ihtiyaç duymaktadır [22]. 

2.2 Hipertansiyon Tanısı 

HT, Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) ve Avrupa Hipertansiyon Derneği (ESH)’nin 

yayınladığı kılavuzlara göre SKB’nın ≥140 mmHg ve/veya DKB’nın ≥90 mmHg 

olarak tanımlanmakta olup, günümüzde en yaygın görülen, kronik hastalıklardan birisi 

olarak karşımıza çıkmaktadır [1, 23].   

Tanı sürecinde her iki koldan da ayrı ayrı KB’nı kontrol etmek önem arz etmektedir 

çünkü kollar arasındaki belirgin KB farklılıkları, yetersiz veya hatalı bir tedaviye yol 

açabilmektedir [24]. 

2.3 Hipertansiyon Patofizyolojisi  

HT, heterojen bir hastalık olup, farklı bireylerde çeşitli etiyolojik faktörlerin etkisiyle 

yüksek KB’na yol açabilmektedir. Arteriyel KB, dolaşım sistemi içerisinde kalp debisi 

ve periferik arteriyollerin oluşturduğu direnç tarafından belirlenmektedir. HT’un 
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gelişiminde, kalp debisinde veya arteriyel direnç seviyesinde meydana gelen artışın 

rol oynadığı öne sürülmektedir. KB’nın optimal seviyede sürdürülebilmesi için 

vazokonstriktör ve vazodilatatör mekanizmalar arasında dinamik bir dengenin 

sağlanması gereklidir. KB regülasyonu; periferik sinir sistemi, damar endoteli, 

nefronlar, merkezi sinir sistemi ve adrenal bezin koordineli etkileri aracılığıyla 

gerçekleştirilmekte olup, bu sistemlere ek olarak bireyin yaşam tarzı, genetik faktörler, 

çevresel etmenler ve fenotipik özellikleri de KB kontrolünde belirleyici rol 

oynamaktadır [25]. 

2.3.1 Genetik yatkınlık 

HT, çeşitli risk genleri ile çevresel faktörler arasındaki etkileşimin bir sonucu olarak 

ortaya çıkan kompleks bir genetik hastalıktır. Genetik yatkınlık, bireylerin KB 

regülasyonunda rol oynayan biyolojik mekanizmalara olan duyarlılığını etkilerken, 

çevresel faktörler ise bu genetik eğilimi tetikleyerek hastalığın gelişimine katkıda 

bulunmaktadır [26]. Hipertansif bireylerde pozitif aile öyküsüne yaygın olarak 

rastlanmaktadır. Yapılan epidemiyolojik ve genetik çalışmalar, HT gelişiminde ailesel 

yatkınlığın önemli bir rol oynadığını ortaya koymuştur. Özellikle aile bireyleri ve 

ikizler üzerinde gerçekleştirilen araştırmalar, genetik faktörlerin HT’nun oluşumuna 

%30-60 oranında katkıda bulunduğunu göstermektedir [27, 28]. Ebeveynlerinde erken 

başlangıçlı HT öyküsü bulunan bireylerde, genç yaşlarda HT gelişme riskinin yüksek 

olduğu gösterilmiştir. Yapılan araştırmalar, ebeveynlerinde HT öyküsü bulunmayan 

bireylere kıyasla, bu bireylerde erken yaşta HT tanısı alma olasılığının yaklaşık 20 kat 

daha yüksek olabileceğini ortaya koymuştur [29]. Bu bulgular, genetik yatkınlığın HT 

gelişiminde önemli bir belirleyici olduğunu ve erken tanı ile önleyici müdahalelerin 

gerekliliğini vurgulamaktadır. 

2.3.2 Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi  

Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS) HT’nin ortaya çıkmasına sebep 

olmaktadır. RAAS insan vücudunda önemli bir rol oynayan hormonal 

mekanizmalardan biridir [30]. RAAS aracılığıyla hem periferik vasküler direnci hem 

de sodyum homeostazını düzenlenmektedir. RAAS, renal sodyum reabsorpsiyonunun 

temel düzenleyicilerindendir. Böbreklerden salgılanan renin, karaciğer tarafından 

üretilen anjiyotensinojeni, anjiyotensin I’e dönüştürmektedir. Daha sonra, 

akciğerlerde ve böbreklerde bulunan anjiyotensin dönüştürücü enzim (ADE) 
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aracılığıyla anjiyotensin I, biyolojik olarak daha aktif bir form olan anjiyotensin II’ye 

çevirilmektedir. Anjiyotensin II, güçlü bir vazokonstriktör olup kan damarlarının düz 

kas hücrelerine etki ederek vazokonstriksiyon derecesini artırmakta ve buna bağlı 

olarak toplam periferik direnci yükselterek KB’nı artırmaktadır. Ayrıca, anjiyotensin 

II, renal sodyum reabsorpsiyonunu artırarak ve arteriolleri daraltarak HT’nun 

oluşumuna katkıda bulunmaktadır. Artan tuz alımına rağmen anjiyotensin II'nin 

yeterince baskılanamaması, uzun vadede HT gelişimine neden olabilmektedir [31].  

2.3.3 Renal sodyum tutulumu ve artmış tuz alımı 

Yüksek sodyum alımı, önemli hedef organlarda hasara yol açarak KVH’lar ve diğer 

kronik hastalıkların gelişimine katkıda bulunmaktadır. Araştırmalar, yüksek sodyum 

tüketiminin doğrudan KB’nın yükselmesiyle ilişkili olduğunu göstermektedir. Pek çok 

popülasyonda, yaşla birlikte KB’ndaki artış, artan sodyum alımı seviyeleriyle 

doğrudan bağlantılıdır. Buna karşın, günlük sodyum tüketimi 50 mmol'ün altında olan 

çeşitli izole topluluklarda HT’nun oldukça nadir görüldüğü veya hiç görülmediği 

bildirilmiştir. Bireylerin aşırı miktarda sodyum tüketmesi, HT gelişimine zemin 

hazırlayabilmektedir [32]. Bu nedenle günlük sodyum alımının 100 mmol’ün altına 

düşürülmesi, çoğu bireyde KB’nı düşürücü bir etki sağlayacağı öngörülmektedir [33]. 

Aşırı tuz alımı, RAAS’ni baskılayarak sodyum geri emilimini azaltır ve böylece 

sodyum atılımını kolaylaştırır [34]. RAAS’nin etkinliği, yaşlanmayla birlikte böbrek 

fonksiyonlarının bozulmasına bağlı olarak azalır. Sodyum dengesi, plazma atriyal 

natriüretik peptid seviyelerinin artışı ve KB’nın yükselmesi yoluyla fraksiyonel 

sodyum atılımının artırılmasıyla korunur [35] ancak, böbreğin işlevsel bozulması ve 

yapısal değişikliklerinin ilerlemesi RAAS’nin dengesini giderek bozar ve bunun 

sonucunda sodyum ve su tutulumu [36] ile damar direncinde artışa yol açar [37]. Sonuç 

olarak, tuz alımındaki küçük artışlar bile KB’nda belirgin yükselmelere yol açabilir. 

2.3.4 Sempatik sinir sistemi aktivasyonu 

Sempatik sinir sistemi (SSS) aktivasyonu, nabız ve kardiyak debinin artışı, periferik 

vazokonstriksiyon, noradrenalin salınımı ile sıvı ve sodyum retansiyonuna yol açarak 

KB’nın yükselmesine neden olmaktadır. Yapılan birçok çalışma, SSS 

hiperaktivitesinin primer HT’nun patogenezinde önemli bir rol oynadığını 

göstermiştir. Özellikle sempatik aktivitenin artışı, böbrek fonksiyonlarında 

bozulmaya, damar tonusunun artmasına ve RAAS’nin aşırı uyarılmasına yol açarak 
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HT gelişimini desteklemektedir [38]. Hücre içine yoğun miktarda giren kalsiyum, 

damarlardaki düz kas hücrelerinde vazokonstriksiyona neden olarak SSS 

aktivasyonunun RAAS’ni uyarmasına sebep olmaktadır. Açığa çıkan anjiyotensin II, 

damarların daralmasını ve periferik vasküler direncin artmasını sağlayarak KB’nın 

yükselmesine katkıda bulunur. SSS aktivitesi, KB’nın düzenlenmesinde önemli bir rol 

oynamaktadır. Özellikle renal sempatik (eferent) sinirlerin aktivasyonu, tübüler 

sodyum reabsorbsiyonunu, renin salınımını ve renal vasküler direnci artırarak HT 

gelişimine katkıda bulunmaktadır [31]. 

2.3.5 Endotel disfonksiyonu 

Geçmişte endotel, yalnızca mekanik bir bariyer olarak değerlendirilmekteydi. Ancak 

günümüzde, damar tonusunun düzenlenmesi, hücre büyümesi ve lökositler, 

trombositler ile damar duvarı arasındaki etkileşimlerin kontrolü gibi birçok kritik 

fonksiyona sahip olduğu bilinmektedir. "Endotel disfonksiyonu" terimi çoğunlukla 

endotel kaynaklı vazodilatasyonun bozulmasını ifade etmek için kullanılsa da aslında 

endotel ile lökositler, trombositler ve düzenleyici moleküller arasındaki anormallikler 

ile anormal endotel aktivasyonu ile ilişkili durumları da kapsamaktadır. Sağlıklı bir 

endotel, kardiyovasküler homeostazın korunmasında kritik bir rol oynamaktadır. Bu 

doğrultuda, ateroskleroz, sistemik ve pulmoner HT, kardiyomiyopatiler ve vaskülitler 

gibi birçok KVH patogenezinde belirleyici bir faktör olarak değerlendirilmektedir. 

Endotel disfonksiyonuna yol açan başlıca mekanizmalar arasında nitrik oksit 

biyoyararlanımının azalması, vazokonstriktör duyarlılığı artmış endotel hücreleri, 

damar düz kaslarında azalan vazodilatör yanıt, artan vazokonstriktör madde salınımı 

ve yüksek kan akımı stresi yer almaktadır. HT’a bağlı olarak gelişen mikrovasküler 

sistemdeki basınç artışı, endotel hücre sayısının azalmasına neden olmakta; bunun 

sonucunda, endotel kaynaklı gevşetici faktörlerin salınım kapasitesindeki azalma, 

vazokonstriksiyonun artmasına yol açmaktadır [39, 40].  

2.4 Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

HT’nun küresel yükü, nüfus artışı, yaşam tarzındaki değişiklikler ve yaşlanmanın 

etkisiyle zamanla yükselmektedir. 1975 yılında 594 milyon olan HT’lu birey sayısı, 

2015 yılında 1,13 milyara ulaşmıştır [41]. Dünya Sağlık Örgütü'ne (DSÖ) göre HT, 

dünya genelinde 30-79 yaş aralığındaki 1,28 milyar yetişkini etkilemekte olup, bu 
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bireylerin üçte ikisi düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşadığını belirtmişlerdir. 2019 yılı 

verilerine göre, 30-79 yaş grubundaki yetişkinlerde HT’un küresel yaşa göre 

standardize edilmiş ortalama yaygınlığı erkeklerde %34, kadınlarda ise %32 olarak 

bildirilmiştir [42].  Bu nedenle, farmakolojik olmayan ve uygun maliyetli yöntemlerin 

uygulanması ve anti-hipertansif tedavileri bir halk sağlığı önceliği haline getirmiştir. 

2.5 Hipertansiyonda Risk Faktörleri 

Birçok risk faktörü, HT’nin patogenezinde etkili rol oynamaktadır. Bu faktörler, 

değiştirilebilir risk faktörleri ve değiştirilemez risk faktörleri olmak üzere iki gruba 

ayrılmaktadır. 

2.5.1 Değiştirilemez risk faktörleri 

2.5.1.1 Yaş 

İlerleyen yaşla birlikte damarlarda meydana gelen değişiklikler, HT oranının 

artmasına neden olmaktadır. Cinsiyetler arasında gözlenen HT farklılıklarında en 

çarpıcı özelliklerden biri, KB ile yaş arasındaki etkileşimdir. Ergenlik dönemine kadar 

KB, cinsiyetler arasında benzerlik gösterirken, ergenlik sonrasında erkeklerde, aynı 

yaş grubundaki kadınlara kıyasla belirgin şekilde daha yüksek olmaktadır [43]. 

Vasküler sertlik, baroreseptör duyarlılığının azalması, SSS’nin hiperaktivitesi, alfa ve 

beta reseptörlerin etkisinin azalması, endotel fonksiyon kaybı ve fiziksel inaktivite gibi 

yaşa bağlı değişkenler, HT gelişiminde yaşın önemli bir risk faktörü olmasına neden 

olmaktadır. Yapılan bir araştırmaya göre, nüfusun yaklaşık %60’ı 60 yaşına 

ulaştığında HT’a sahip olmaktadır. Ayrıca, 70 yaşına gelindiğinde erkeklerin yaklaşık 

%65’inde, kadınların ise %75’inde yüksek KB geliştiği belirlenmiştir [44]. Türkiye’de 

yapılan TEKHARF çalışmasında ortalama SKB’nın kadınlarda, tüm yaş gruplarında 

(18-29 yaş grubu hariç) erkeklerden daha yüksek olduğu belirtmişlerdir. DKB 

değerlerinin de 40 yaş ve üzerinde, kadınlarda erkeklere göre daha yüksek seyrettiğini 

bildirmişlerdir [45]. 

2.5.1.2 Cinsiyet 

Erkekler ve kadınlar arasında HT prevalansı önemli farklılıklar göstermektedir. 2021 

yılında güncellenen kalp hastalığı ve inme istatistiklerine göre, 2015-2018 yılları 

arasında Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD) 20 yaş üstü bireylerde yaşa göre 
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ayarlanmış HT prevalansı erkeklerde %51,7, kadınlarda ise %42,8 olarak tespit 

edilmiştir [46]. Genç ve orta yaşlı yetişkinler arasında yapılan nüfus araştırmaları, 

HT’nun erkeklerde, kadınlara kıyasla daha yaygın olduğunu göstermektedir. 

Cinsiyetler arasındaki bu fark, ABD'de %4, Kanada'da %8 ve Batı Avrupa'da %11 

olarak bildirilmiştir. [47]. Türkiye’de yaşa ve cinsiyete göre ayarlanmış HT yaygınlığı 

%31,8 olarak belirlenmiş olup, kadınlarda erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. HT prevalansı kadınlarda %36,1 iken erkeklerde ise %27,5 olarak 

bildirilmiştir [48]. 

2.5.1.3 Etnik köken 

HT’un sıklığı, şiddeti ve kontrol düzeyi etnik kökenler arasında farklılık 

göstermektedir. Bu farklılıkların patogenezinde sodyum tutulumu, vücut ağırlığı, 

nefron sayısı, hormonal faktörler, beslenme alışkanlıkları, psikososyal etmenler ve 

sosyoekonomik durum gibi çeşitli faktörler rol oynamaktadır. ABD’de yaşayan 

Afrikalı ve Asyalılarda HT oranının yaklaşık %60, İspanyollarda ise %34 olduğu 

bildirilmiştir [49]. 

2.5.2 Değiştirilebilir risk faktörleri 

2.5.2.1 Beslenme şekli 

Aşırı tuz tüketimi, HT’un gelişiminde önemli bir risk faktörüdür. Tuz alımının 

azaltılması, KB belirgin bir düşüş sağlarken, aşırı diyet tuzu tüketimi, HT riskini 

artırarak inme ve diğer KVH’lar için önemli bir tehdit oluşturmaktadır. Tuz azaltımına 

paralel olarak, meyve ve sebze tüketiminin artırılmasıyla potasyum alımının optimize 

edilmesi önerilmektedir. Çeşitli çalışmalar, potasyum açısından zengin diyetlerin veya 

potasyum takviyelerinin özellikle hipertansif bireylerde KB’nı düşürebileceğine dair 

güçlü kanıtlar sunmaktadır [50].  HT yönetimi ve önlenmesine yönelik kılavuzlar, 

ESC/ESH [51] ve Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) /Amerikan Kalp Derneği 

(AHA) [52] gibi kuruluşlar tarafından yayımlanmıştır. Bu kılavuzlar, diyet önerileri 

sunmakla birlikte öncelikli olarak sodyum alımının kısıtlanması, alkol tüketiminin 

azaltılması, fiziksel aktivitenin artırılması ve kilo kontrolüne odaklanmaktadır. 
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2.5.2.2 Sedanter yaşam 

Sedanter yaşamın önlenip, fiziksel aktivitenin teşviki ile, SSS aktivitesi azaltılıp, arter 

lümen genişliğini artırılması ile KB’nda azalmalar meydana gelmekte, böylece 

periferik vasküler direnç azalmaktadır [53]. Ayrıca, fiziksel aktivitenin endotelyal 

fonksiyonları iyileştirdiği belirtilmektedir [39]. 

2.5.2.3 Aşırı kilo ve obezite 

HT gelişiminde rol oynayan birden fazla patofizyolojik mekanizması bulunmaktadır 

ve bu durum, KVH ve kronik böbrek hastalığı gibi organ hasarlarının yayılmasına 

katkıda bulunmaktadır. Birbiriyle yakından ilişkili bu mekanizmalar arasında insülin 

direnci, inflamasyon, oksidatif stres, adipokinler, SSS ve RAAS yer almaktadır. Bu 

faktörler, vasküler sağlığı bozarak HT’un gelişimine neden olmaktadır [54]. 

Kılavuzlar tarafından HT’un önlenmesinde yaşam tarzı değişikliklerinden olan 

beslenme şeklinin değiştirilmesi, HT’un kontrol altına alınmasında önemli kriterlerden 

biridir [55]. 

2.5.2.4 Sigara kullanımı 

Yetişkinlerde sigara kullanımı, günlük KB’nı yükselterek ayaktan KB seviyelerini 

olumsuz etkilemektedir [56]. Sigara kullanımı, KVH, kanser, inme ve birçok kronik 

hastalık için önemli bir risk faktörüdür. Çoğu Avrupa ülkesinde, özellikle erkekler 

arasında sigara içme oranı azalmasına rağmen, birçok bölgede ve yaş grubunda 

yaygınlığı devam etmektedir. Avrupa'da sigara kullanım oranı hala %20-35 

seviyelerinde, yüksek seyretmektedir. HT’u olan bireyler üzerinde yapılan bir 

çalışmada, sigara içenlerin SKB değerlerinin, sigara içmeyen HT hastalarına kıyasla 

önemli ölçüde daha yüksek olduğu belirlenmiştir [57]. Sigara kullanımı, küresel 

hastalık yüküne katkıda bulunan en önemli ikinci faktör olup, KB’nın hemen 

arkasından gelmektedir. Sigarayı bırakmak, yalnızca KVH’ın değil, birçok kronik 

hastalığın önlenmesi açısından da en etkili yaşam tarzı değişikliklerinden biridir [58]. 

Bu nedenle, hastaların tütün kullanım sıklığı değerlendirilerek, sigara tüketimini 

azaltmaları ve bırakmaları için gerekli danışmanlık ve destek sağlanmalıdır. 

2.5.2.5 Alkol tüketimi 

Alkol tüketimi; kardiyomiyopatiler, KVH, koroner arter hastalığı, inme ve yüksek KB 

dahil olmak üzere çeşitli sağlık sorunlarıyla ilişkilendirilmiştir [59]. Alkol, çeşitli 
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mekanizmalar aracılığıyla KB’nı hem akut hem de kronik olarak etkileyebilmektedir. 

Alkol tüketiminin, plazma renin aktivitesini artırarak RAAS üzerinde etkili olduğu ve 

bu mekanizma aracılığıyla KB’nı yükselttiği ileri sürülmektedir [60].  

2.5.2.6 Stres 

Stres, homeostazı tehdit eden faktörler tarafından tetiklenen psikofizyolojik tepkiler 

sonucu ortaya çıkan patolojik bir süreçtir. Kronik psikososyal stres, KB’nda artışa 

neden olarak HT gelişme riskini artırmaktadır [61]. Stres, RAAS’ni aktive ederek 

adrenalin salınımına neden olur. Bunun sonucunda, damarlarda vazokonstriksiyon 

meydana gelir ve böbreklerde sodyum ile suyun geri emilimi artar. Bu fizyolojik 

tepkiler, KB’nın yükselmesine yol açmaktadır [62]. Strese karşı KB tepkisi, 

kardiyovasküler olaylar ve HT insidansı ile ilişkilidir. Bu nedenle, stres faktörlerine 

karşı tolerans geliştirmek, kardiyovasküler risklerin kontrolü açısından önemlidir [63].  

2.6 Hipertansiyon Sınıflaması 

2.6.1 Kan basıncına göre sınıflandırma 

2.6.1.1 Sistolik kan basıncı 

Sistol sırasındaki arteriyel KB’dır. Oskültasyon cihazı kullanılarak ilk Korotkoff 

sesinin ölçülmesidir.  

2.6.1.2 Diyastolik kan basıncı 

Diyastol sırasında arteriyel KB’dır. Oskültasyon cihazı kullanılarak, Korotkoff 

seslerinin tamamen kaybolduğu anda ölçülür [64].  

HT hastalığının tanımlanması ve yönetimi için birçok kılavuz yayımlanmaktadır. 

Klinik ortamlarda yaşanan yeni gelişmelere bağlı olarak bu kılavuzlar belirli aralıklarla 

güncellenmektedir. Dünya genelinde en yaygın olarak kullanılan kılavuzlar, ESH/ESC 

ile AHA/ACC tarafından yayımlanan kılavuzlardır. HT, SKB ve DKB değerlerine 

göre sınıflandırılmaktadır. HT tanısı için belirlenen eşik değerler, 2018 yılında 

yayımlanan ESC/ESH HT kılavuzunda belirtilmiştir [65]. Bu sınıflandırma, HT 

tanısının konulması ve tedavi planının belirlenmesi açısından klinik rehberlik 

sağlamaktadır. ESC/ESH tarafından 2018 yılında yayımlanan KB’nın sınıflandırılması 

ve HT derecelerinin tanımlanması Tablo 2.1’de yer almaktadır. 
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Tablo 2.1: ESC/ESH 2018 HT tedavi kılavuzuna göre KB’nın sınıflandırılması ve 
HT derecelerinin tanımlanması. 

HT; Hipertansiyon; SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı; mmHg: Milimetre cıva. 
 

Yeni yayımlanan 2024 ESC kılavuzunda, 2018’de belirlenen eşik değerler 

korunmuştur. Ancak, 2018 kılavuzundan farklı olarak HT sınıflandırılmasında 

değişiklik yapılmıştır. 2024 ESC kılavuzunda, KB sınıflandırmasına “yüksek KB” ve 

“yüksek olmayan KB” olmak üzere iki yeni kategori eklenmiştir [4]. Tablo 2.2’de, 

ESC 2024 HT Kılavuzuna Göre güncellenmiş KB sınıflaması yer almaktadır. 

Tablo 2.2: ESC 2024 HT kılavuzuna göre KB sınıflaması. 

HT: Hipertansiyon; SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı; OKB: Ofis Kan Basıncı 
EKB: Evde Kan Basıncı; AKB: Ambulatuvar Kan Basıncı. 
 

2019 Türk Uzlaşı Raporu'na göre, SKB ≥140 mmHg ve/veya DKB ≥90 mmHg olması 

ve bu değerlerin tekrarlayan klinik ölçümlerle doğrulanması HT olarak tanımlanmıştır. 

Sınıflandırmada normal, artmış KB, HT evre 1, HT evre 2 olarak belirlenmiştir [66]. 

2019 Türk Uzlaşı Raporuna göre KB Sınıflandırması Tablo 2.3’te yer almaktadır. 

 

 

Kategori SKB (mmHg)  DKB (mmHg) 

Optimal 

Normal 

Yüksek Normal 
Evre 1 HT 

Evre 2 HT 

Evre 3 HT 

İzole Sistolik HT 

<120 Ve <80 

120-129 

130-139 

140-159 

160-179 

≥180 

≥140 

Ve/veya 

Ve/veya 

Ve/veya 

Ve/veya 

Ve/veya 

Ve 

80-84 

85-89 

90-99 

100-109 

≥110 

<90 

Kategori Yüksek olmayan KB Yüksek KB HT 

OKB ölçümü 

 

 

EKB ölçümü 

 

AKB ölçümü 

Gündüz 

 

 

Gece 

 

 

24 saatlik 

SKB<120 ve 

DKB<70 
 

SKB<120 ve 

DKB<70 
 

SKB<120 ve 

DKB<70 
 

SKB<110 ve 
DKB<60 

 
SKB<115 ve 

DKB<65 

SKB 120-139 veya 
DKB 70-89 

 
SKB 120-134 veya 

DKB 70-84 
 

SKB 120-134 veya 
DKB 70-84 

 
SKB 110-119 veya 

DKB 60-69 
 

SKB 115-129 veya 
DKB 65-79 

SKB≥140 veya 
DKB≥90 

 
SKB≥135 veya 

DKB≥85 
 

SKB≥135 veya 
DKB≥85 

 
SKB≥120 veya 

DKB≥70 
 

SKB≥130 veya 
DKB≥80 
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Tablo 2.3: Türk HT uzlaşı raporuna göre KB sınıflandırması. 

HT; Hipertansiyon; SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı. 

2.6.2 Etyolojisine göre sınıflandırma 

HT etiyolojisine göre sınıflandırmada primer (esansiyel) ve sekonder HT olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. Bu sınıflandırma, HT’un tanı ve tedavi sürecinde doğru yönetimi 

sağlamak için önemlidir. 

2.6.2.1 Primer (Esansiyel) hipertansiyon 

Primer HT birçok genetik, çevresel ve davranışsal faktörün birleşmesinden 

kaynaklanan multifaktöriyel bir hastalık olarak tanımlanmaktadır [67]. Bu sebepten 

dolayı bireylerin büyük çoğunluğunda etiyolojisi belirlenememektedir. Primer HT, 

tüm HT vakalarının yaklaşık %90-95'ini oluşturmaktadır. 

2.6.2.2 Sekonder hipertansiyon  

HT altta yatan tespit edilebilir bir nedene bağlı olarak ortaya çıktığında sekonder HT 

olarak tanımlanmaktadır. Tüm HT vakalarının yaklaşık %5-10'unu oluşturmaktadır 

[68].  Sekonder HT’un altta yatan nedeninin doğru bir şekilde belirlenmesi, hastaların 

yaşam kalitesini artırarak, kardiyovasküler morbidite ve mortaliteyi azaltabilecek 

etkili bir müdahaleye olanak tanır. Bu nedenlerin tanımlanması ve uygun şekilde 

yönetilmesi, sekonder HT’un kontrol altına alınmasını ve hedef organ hasarının 

önlenmesini sağlar.  

Yaygın görülen sekonder HT nedenleri arasında; 

 Birincil aldosteronizm  

 Renovasküler hastalıklar 

 Kronik böbrek hastalığı  

 Obstrüktif uyku apnesi  

 İlaç veya alkol kaynaklı HT yer almaktadır. 

Kategori SKB (mmHg)  DKB (mmHg) 

Normal 

Artmış 

HT 

Evre 1 HT 

Evre 2 HT 

<120 Ve <80 

120-139 

≥140 

140-159 

≥160 

Ve/veya 
Ve/veya 
Ve/veya 

Ve 

80-89 
≥90 

90-99 
≥100 
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Daha nadir görülen sekonder HT nedenleri arasında; 

 Katekolamin salgılayan tümörler (feokromositoma, paraganglioma)  

 Cushing sendromu  

 Hipotiroidizm ve hipertiroidizm  

 Aort koarktasyonu  

 Hiperparatiroidizm yer almaktadır [69]. 

2.6.3 Hedef organ tutulumuna göre sınıflandırma 

HT aracılı organ hasarı, yüksek KB’nın arteriyel damar sisteminde ve onu besleyen 

organlarda yapısal veya işlevsel değişikliklere neden olması ile ortaya çıkar. HT’un 

hedef organ tutulumuna göre sınıflandırılması, hastalığın ciddiyetini belirlemeye 

yardımcı olur ve tedavi seçeneklerini belirler. Bu organlar arasında en sık beyin, kalp, 

böbrekler, merkezi ve periferik arterler ve gözler bulunmaktadır. 

 Beyin: İnme, geçici iskemik atak, vasküler demans  

  Kalp: Sol ventrikül hipertrofisi, kalp yetmezliği, koroner arter hastalığı  

 Böbrekler: Kronik böbrek hastalığı, proteinüri  

 Merkezi ve Periferik Arterler: Ateroskleroz, aort anevrizması, periferik arter 

hastalığı  

 Gözler: Hipertansif retinopati, görme kaybı meydana gelmektedir [51].  

2.7 Kan Basıncı Ölçümünü Etkileyen Faktörler 

KB’nın doğru ölçülmesi, HT tanısının doğruluğu ve tedavi yönetimi açısından kritik 

öneme sahiptir. KB ölçümünde, oskültatuar (aneroid) veya osilometrik 

(otomatik/dijital) sfigmomanometre cihazları tercih edilmelidir. Cihazların periyodik 

kontrol kalibrasyonları düzenli olarak yapılmalıdır. KB ölçümünü etkileyen pek çok 

durum vardır. Bu durumlar hastaya bağlı faktörler, ölçüm şartları ve yönteme bağlı 

faktörler ve ölçüm yöntemine göre farklılık göstermektedir. 
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- Hastaya bağlı faktörler: 

 Ölçümden 30 dakika önce sigara, kahve ve ağır egzersizden 

kaçınılmalıdır.  

 Hasta 5 dakika boyunca dinlenmiş ve sırtı desteklenmiş şekilde oturur 

pozisyonda olmalıdır.  

 Kol, kalp seviyesinde ve desteklenmiş olmalıdır. 

- Ölçüm şartları ve yönteme bağlı faktörler: 

 Ölçüm sessiz ve rahat bir ortamda yapılmalıdır.  

 Manşon boyutu hastanın kol çevresine uygun olmalıdır. Yanlış manşon 

seçimi ölçüm hatalarına neden olabilmektedir. 

 Ölçüm günün farklı saatlerinde tekrarlanarak ortalama değer 

alınmalıdır. 

- Ölçüm yöntemleri: 

 Oskültasyon yöntemi (cıvalı veya aneroid sfigmomanometre) 

kullanılıyorsa, Korotkoff sesleri dikkatle takip edilmelidir.  

 Osilometrik otomatik/yarı otomatik cihazlar da güvenilir 

alternatiflerdendir. 

 Farklı ölçüm yöntemlerinin karşılaştırılması için evde KB (EKB) 

ölçümü veya ambulatuvar KB (AKB) ölçümleri de değerlendirilebilir. 

Ofis KB (OKB) ölçümü, HT tanısı için en yaygın kullanılan ve uluslararası kılavuzlar 

tarafından önerilen bir yöntemdir. Ancak, tanının doğruluğunu artırmak ve beyaz 

önlük HT’u veya maskelenmiş HT gibi durumları belirlemek için EKB ölçümü ve 

AKB gibi tamamlayıcı teknikler de kullanılmaktadır. 

2.8 Kan Basıncı Ölçümü 

2.8.1 Ofis kan basıncı ölçümü 

OKB ölçümü, 100 yılı aşkın süredir HT tanısında ve yönetiminde temel yöntem olarak 

kullanılmaktadır. HT’un klinik önemi ve tedaviye ilişkin birçok kanıt, bu yöntemle 

yapılan araştırmalardan elde edilmiştir. Klinik KB ölçümü olarak da bilinmektedir. HT 
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tespiti ve yönetimi için en çok kullanılan yöntemdir ve çoğu klinik kılavuzun temel 

aldığı ölçüm yöntemidir. HT sınıflandırması, tedaviye başlama kararları ve tedavi 

hedefleri OKB ölçüm değerlerine dayanmaktadır. Ancak, OKB tek başına 

kullanıldığında tanıda yanıltıcı olabilir. Bu nedenle tanı ve tedavi kararlarının ofis dışı 

KB ölçümleri olan EKB ölçümü ve AKB ölçümü ile desteklenmesi önerilir. Eğer bu 

mümkün değilse, farklı zamanlarda tekrarlanan OKB ölçümleri yapılmalıdır [70]. 

 Hasta, ölçümden önce en az 5 dakika sessizce dinlenmelidir.  

 Ölçümden en az 30 dakika önce hasta egzersiz yapmamalı, kafein veya tütün 

gibi uyarıcılardan kaçınmalıdır.  

 Hastanın mesanesi boşaltılmalıdır (dolu mesane KB’nı yükseltebilmektedir) 

[71].  

 Hasta, rahat bir oturma pozisyonunda olmalıdır (sırtı desteklenmiş, manşon 

kalp seviyesinde, bacaklar düz ve çaprazlanmamış, sessiz ve rahat bir ortam 

sağlanmalıdır). 

 Ölçüm sırasında hasta konuşmamalıdır.  

 Optimum ölçüm koşulları sağlanamadığında, bu durum ölçüm sonuçlarıyla 

birlikte belirtilmelidir [72]. 

Bu standartlara uyulması, OKB ölçümünün doğruluğunu artırarak yanlış tanı ve tedavi 

kararlarının önüne geçilmesini sağlar. 2018 Avrupa HT Yönetimi Kılavuzu, HT 

tanısının yalnızca OKB ölçümlerine dayandırılmaması gerektiğini, AKB ölçümü ve 

EKB ölçümlerinin de tanıda önemli olduğunu vurgulamaktadır [7]. 

2.8.2 Evde kan basıncı ölçümü 

EKB ölçümü, hastanın kendi kendine veya bir yakını tarafından ev ortamında yapılan 

ofis dışı bir KB ölçüm yöntemidir. Özellikle HT tanısı, tedavi takibi ve yönetiminde 

önemli bir rol oynamaktadır. Ofis ölçümlerine kıyasla daha fazla veri sağlamaktadır, 

böylece tedaviye yanıt daha iyi takip edilebilmektedir [70]. Hastaların KB’nı yönetme 

konusunda farkındalığını artırmaktadır. KB’nın günlük yaşamdaki doğal seyrini 

yansıtan bir ölçüm yöntemidir. Beyaz önlük HT’u ve Maskelenmiş HT gibi durumları 

belirlemeye yardımcı olur. Sabah ve akşam aynı saatte olmak üzere, her klinik 

ziyaretinden önceki en az 7 gün boyunca günde iki kez ölçüm yapılmalıdır. Değerler 

bir kayıt defterine veya dijital sisteme kaydedilmelidir [7]. EKB ölçümünde, en az 5 
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gün boyunca sabah ve akşam yapılan ölçümlerin ortalaması ≥135/85 mmHg ise HT 

tanısı konulmaktadır. Bu eşik değer, ofis ölçümlerine göre daha düşük belirlenmiştir, 

çünkü ev ortamında yapılan ölçümler genellikle daha düşük değerler göstermektedir 

[66]. 

2.8.2 Ambulatuvar kan basıncı ölçümü 

AKB ölçümü, bireyin gündüz aktiviteleri ve gece uykusu sırasında KB’nın ölçmesini 

sağlamaktadır. Bu yöntem, HT’nun teşhisinde birçok kılavuz tarafından en iyi yöntem 

olarak önerilmektedir [70]. Cihaz, 15-30 dakikalık aralıklarla KB ölçümü yapacak 

şekilde programlandırılmaktadır [7]. Bireyin uyanık saatlerde ölçüm ortalaması 

≥135/85 mmHg veya 24 saatlik ölçüm ortalaması ≥130/80 mmHg ise HT tanısı 

konulmaktadır [66]. 

2.9 Beyaz Önlük Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon 

2.9.1 Beyaz önlük hipertansiyonu 

Beyaz Önlük HT’u, OKB ölçümünün yüksek, ancak EKB ölçümünün veya günlük 

yaşamda yapılan KB ölçümlerinin normal olduğu bir durumdur. OKB ölçümü  

≥140/90 mmHg, ancak EKB veya ayakta KB ölçümünün <135/85 mmHg olması 

beyaz önlük HT’u olarak adlandırılmaktadır. Gereksiz antihipertansif ilaç kullanımını 

önlemek için EKB ölçümü veya AKB ölçümü ile doğrulama yapılmalıdır. Beyaz önlük 

HT’u zamanla gerçek HT’a dönüşebilir, bu yüzden düzenli takip önerilmektedir. 

2.9.2 Maskeli hipertansiyon 

Maskeli HT, OKB ölçümünün normal, ancak EKB ölçümü veya günlük yaşamda 

yapılan KB ölçümlerinin yüksek olduğu bir durumdur. OKB ölçümü <140/90 mmHg, 

ancak EKB ölçümü veya ayakta gündüz KB ölçümünün ≥135/85 mmHg olması 

Maskeli HT olarak adlandırılır. Maskeli HT, sessiz ilerleyen bir risk faktörü olup, 

gözden kaçırılabilmektedir. Kalp-damar hastalıkları açısından Beyaz Önlük HT’undan 

daha yüksek risk taşımaktadır. Özellikle stres, uyku apnesi, obezite, sigara kullanımı, 

alkol tüketimi ve diyabet gibi faktörler maskeli HT’a katkıda bulunabilmekte ve tedavi 

edilmezse uzun vadede KVH riskini artırmaktadır. 
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Beyaz önlük HT’u ve Maskeli HT karşılaştırılması Tablo 2.4’te verilmiştir. 

Tablo 2.4: Beyaz Önlük HT’u ve Maskeli HT karşılaştırılması. 

HT; Hipertansiyon; KB; Kan Basıncı; EKB; Evde Kan Basıncı ölçümü; AKB; Ambulatuvar Kan 
Basıncı ölçümü; mmHg: Milimetre cıva. 
 

2.10 Hipertansiyon Tedavisi 

HT’u erken tespit etmek ve kontrol altına almak amacıyla gerekli önlemleri almak, HT 

ile ilişkili hastalık yükünü azaltmada uygun maliyetli bir yöntemdir. HT, genellikle 

"sessiz katil" olarak adlandırılmaktadır, çünkü çoğu durumda belirti veya uyarı işareti 

göstermemektedir. Bu nedenle, KB’nın düzenli olarak kontrol edilmesi büyük önem 

taşımaktadır. Etkili ve düşük maliyetli antihipertansif ilaçlar mevcut olmasına rağmen, 

bu ilaçlar yalnızca ihtiyacı olan hastaların sınırlı bir kısmına sunulmakta ve düzenli 

kullanım oranları düşük seviyelerde kalmaktadır [73]. 

2.10.1 Hipertansiyonda farmakolojik tedavi 

100'den fazla ülkeden elde edilen güncel veriler [74, 75], HT’u olan yetişkinlerin 

ortalama %50’sinden daha azının KB’nı düşürücü ilaç kullandığını, bazı ülkelerin bu 

konuda daha iyi performans sergilediğini, ancak büyük çoğunluğun daha düşük başarı 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. 2018 ESC/ESH kılavuzlarında [65], HT tedavisinde 

birinci basamak ajanlar olarak beş ana ilaç sınıfını önermektedir: Anjiyotensin 

Dönüştürücü Enzim İnhibitörleri (ADEİ), Anjiyotensin Reseptör Blokerleri (ARB), 

Kalsiyum Kanal Blokerleri (KKB), tiazid/tiazid benzeri diüretikler ve β-blokerler. Çok 

sayıda çalışma, farmakolojik tedavinin KVH önlenmesine katkı sağladığını 

desteklemektedir [3]. Yakın zamanda yayımlanan 2023 ESC kılavuzunun en önemli 

Özellik Beyaz Önlük HT Maskeli HT 

Ofis KB 

 

Evde/Ayakta KB 

 

Kardiyovasküler Risk 
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yeniliklerinden biri, β-blokerlerin genel hipertansif popülasyonda kullanımının 

artırılmasıdır. Buna göre, β-blokerler, tiyazid veya tiyazid benzeri diüretikler, ADEİ, 

ARB ve KKB'leri gibi diğer temel antihipertansif ilaç sınıflarıyla eşdeğer bir seviyeye 

yerleştirilmiştir. Bu yaklaşım, β-blokerleri genellikle ikinci, üçüncü ve yeri geldiğinde 

dördüncü tedavi basamağına konumlandıran diğer bazı HT kılavuzlarının önerileriyle 

çelişmektedir [52, 76]. 

2.10.2 Hipertansiyonda yaşam tarzı değişikliği ve non-farmakolojik tedavi 

Sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri, farmakolojik müdahalelerin KB düşürücü etkisini 

artırabilir ve KB kontrol etmek için gerekeli ilaç sayısını azaltabilmektedir [77].  

Antihipertansif ilaç tedavisine ek olarak, yaşam tarzı değişiklikleri HT’nun 

ilerlemesini önlemede önemli bir rol oynamaktadır. Bu değişiklikler arasında; kilo 

verilmesi, uyku düzenin oluşturulması, diyetle potasyum alımının artırılması, sodyum 

alımının azaltılması, sigara kullanımının azaltılması, alkol tüketiminin azaltılması, 

stres yönetimini sağlamak ve düzenli fiziksel aktivite yer almaktadır. Kardiyovasküler 

sağlığa uygun bir yaşam tarzının benimsenmesi, HT’un ortaya çıkmasını engellemek 

veya geciktirmek, yükselmiş KB’nı düşürmek ve ilişkili kardiyovasküler riskleri 

azaltmak için temel bir yaklaşım olarak değerlendirilmektedir [65, 78]. Sağlıklı bir 

yaşam tarzını benimseyen bireylerin, sağlıksız yaşam tarzına sahip olan bireylere 

kıyasla ortalama – 4-5 mmHg daha düşük KB’na sahip olduğu bildirilmektedir [79]. 

2.10.2.1 Kilo verilmesi 

Kilo verilmesi, diyet veya fiziksel aktivitenin bir kombinasyonu olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Obezite, HT için önemli bir çevresel risk faktörü olup, hastalığın yaklaşık 

üçte ikisinden sorumlu olduğu bilinmektedir [80]. Bir çalışmada, prehipertansiyonu 

olan yetişkinlerde düşük kalorili diyet uygulanmasının ardından SKB’nda -6,5 mmHg 

ve DKB’nda -4,6 mmHg azalma tespit edilmiştir. HT’u olan hastalarda ise düşük 

kalorili diyet, SKB ve DKB'nı düşürme açısından tüm yaşam tarzı müdahaleleri 

arasında en etkili yöntem olarak belirlenmiştir [81]. Benzer şekilde, yapılan 

çalışmaların bir meta-analizinde, her bir kilogram vücut ağırlık kaybının hem 

SKB’nda hem de DKB’nda yaklaşık 1 mmHg azalma sağladığı sonucuna ulaşılmıştır 

[82]. 
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2.10.2.2 Uyku düzeninin oluşturulması 

KB, KH (kalp hızı) ve SSS aktivitesi, uykuda azalır ve uyanmayla birlikte 

yükselmektedir [83]. Apne, gürültü, noktüri, uykusuzluk, azalmış uyku süresi veya 

vardiyalı çalışma gibi faktörler, vücudun içsel homeostatik ritmini bozarak KB’nın 

yalnızca uyku sırasında değil, uyanma sonrasında da yükselmesine neden olmaktadır 

[84, 85] Gecelik 7 saatten daha az süren kısa uyku süresi, özellikle kadınlarda HT 

gelişme riskinin artmasıyla ilişkilendirilmektedir [86]. AHA, alışılmışın dışında kötü 

uykunun tüm nedenlere bağlı mortalite için bağımsız bir risk faktörü olduğunu kabul 

ederek, 2022 yılında uyku sağlığını kardiyovasküler sağlığın sekizinci temel bileşeni 

olarak belirlemiştir [87]. 

2.10.2.3 Diyetle potasyum alımının artırılması 

Hem düşük sodyum alımı hem de yüksek potasyum alımı, KB’nın düşürülmesi ve 

KVH riskinin azaltılmasıyla ilişkilendirilmiştir [88, 89]. Diyetle potasyum alımının 

artırılması KB ve HT ile doğrudan ilişkilidir [90]. Düşük bir KB seviyesi elde etmek 

için yeterli potasyum alımının önemi belirtilmiştir ancak aşırı potasyum alımından da 

kaçınılması gerektiği bilinmektedir [91].  

2.10.2.4 Sodyum alımının azaltılması 

Sodyum, büyük ölçüde sofra tuzu şeklinde tüketilmektedir. Yemeklere aşırı tuz 

eklenmesi ve işlenmiş gıdaların fazla tüketilmesi, sodyum alımını önemli ölçüde 

artırmaktadır. Uzun süre yüksek tuz tüketme alışkanlığına sahip bireyler için sodyum 

alımını kontrol altına almak ve bu durumu sürdürmek zorlayıcı olabilmektedir. 

Sodyum alımının günlük 800 mg kadar azaltılmasını inceleyen Randomize Kontrollü 

Çalışmaların (RKÇ) meta-analizi, KB’nda doğrusal bir azalma ile sonuçlanmıştır [92]. 

2.10.2.5 Sigara kullanımının azaltılması 

Tütün kullanımı, önlenebilir en büyük mortalite nedenlerinden biri olup, KVH  riskini 

önemli ölçüde artırdığı bilinmektedir [56]. Sigara içmek SSS aktivasyonunu artırır. Ek 

olarak, sigara içmek bazı antihipertansif ilaçların, KB’nı düşürücü etkisini 

azaltabilmektedir [93]. 
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2.10.2.6 Alkol tüketiminin azaltılması 

Gözlemsel çalışmalar, alkol tüketimi ile KB arasında güçlü ve pozitif bir doğrusal 

ilişki olduğunu göstermektedir [94, 95]. Toplamda 2865 katılımcının (401'i kadın) yer 

aldığı 36 RKÇ’nın önemli bir meta-analizinde, alkolü tamamen bırakmaya yakın bir 

seviyede azaltmanın SKB’nda -3,3 mmHg, DKB’nda -2,0 mmHg düşüşü ile ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur [96]. 

2.10.2.7 Stres yönetimini sağlamak 

Stres ve anksiyete, HT ve KVH riskini artırmaktadır [97]. Giderek artan bilimsel 

kanıtlar, yoğun travmatik yaşam olaylarına maruz kalmanın HT riskinde artış ile 

ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır [98, 99]. 

2.10.2.8 Hareketli yaşam 

Hipertansif bireylere, yaşlarına ve fiziksel durumlarına uygun şekilde düzenli fiziksel 

aktivite veya egzersiz yapmaları önerilmelidir. DSÖ, haftada en az beş gün, günde en 

az 30 dakika süren fiziksel aktiviteyi önermektedir. Buna ek olarak, gün boyunca aktif 

bir yaşam tarzının benimsenmesi de teşvik edilmelidir [66]. 

2.11 Kardiyak Rehabilitasyon 

Kardiyak rehabilitasyon (KR), hasta değerlendirmesi, fiziksel aktivite danışmanlığı, 

risk faktörü eğitimi, davranış değişikliği, psikososyal destek, beslenme danışmanlığı 

ve kardiyovasküler hastalıkların geleneksel risk faktörlerini hedefleyen stratejileri 

içeren kapsamlı, multidisipliner bir müdahale programıdır [100, 101]. KR, iyileşme 

stratejilerini destekleyerek hasta merkezli bir yaklaşım geliştirir ve uygular. Bu süreç, 

yaşam tarzı değişikliklerine uyumu artırmanın yanı sıra farmakolojik tedaviye bağlılığı 

da güçlendirmektedir. KVH’ın önlenmesi ve kontrolünü sağlamaya yönelik kapsamlı 

bir uygulama olan KR, aynı zamanda HT yönetimi için de önemli bir bakım modeli 

olarak değerlendirilmektedir [102].  

2.11.1 Kardiyak rehabilitasyonun bileşenleri 

Amerikan Kardiyovasküler ve Pulmoner Rehabilitasyon Derneği tarafından 2007 

yılında güncellenen “Kardiyak Rehabilitasyon/İkincil Korunma Programlarının Temel 

Bileşenleri” rehberine göre, KR’un temel bileşenleri şu başlıkları içermektedir [103]: 



 

21 

 

 Hasta değerlendirmesi, 

 Fiziksel aktivite danışmanlığı/ egzersiz eğitiminin reçetelenmesi, 

 Diyet/Beslenme danışmanlığı, 

 Kilo kontrolü, 

 Lipid tedavisi, 

 HT yönetimi (KB takibi), 

 Sigarayı ve alkol kullanımının azaltılması, 

 Diyabet kontrolü, 

 Psikososyal destek, 

 İlaç uyumunun artırılmasıdır. 

KR programına başlamadan önce, her hastanın kapsamlı bir fiziksel muayene ve 

mental değerlendirmeye tabi tutulması gerekmektedir. Bu yaklaşım, hastanın tedavi 

sürecini uzun vadede benimsemesi ve rehabilitasyona uyum sağlaması açısından kritik 

bir öneme sahiptir. Bu doğrultuda, ön değerlendirme kapsamında komorbid 

hastalıklar, semptomlar, medikal tedaviye uyum, psikolojik durum (depresyon, 

anksiyete vb.), mesleki ve kardiyovasküler risk faktörleri ile nörolojik, ortopedik ve 

kardiyopulmoner sistemlerin durumu detaylı bir şekilde incelenmelidir buna bağlı 

olarak KR programına başlamadan önce her hastaya aşağıdaki klinik 

değerlendirmelerin uygulanması önerilmektedir: 

 Laboratuvar testleri (kan biyokimyası, lipid profili vb.), 

 Elektrokardiyografi,   

 Kardiyak görüntüleme yöntemleri, 

 Vital bulguların kaydedilmesi,  

 Vücut kitle indeksinin (VKİ) hesaplanması ve değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

Bu değerlendirmeler, hastanın mevcut sağlık durumunun detaylı bir şekilde analiz 

edilmesini sağlayarak, bireyselleştirilmiş bir rehabilitasyon programı oluşturulmasına 

katkıda bulunur. 
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2.11.2 Kardiyak rehabilitasyonun fazları 

2.11.2.1 Faz 1: Hastane içi dönem 

Bu dönem, hastaneye yatışın birinci gününden itibaren başlayıp taburculuğa kadar 

devam eden hastane içi KR fazıdır. Bu süreçte temel amaç, hastanın erken 

mobilizasyonunu sağlamak, komplikasyon riskini azaltmak ve bağımsız bir şekilde 

günlük aktivitelerini yerine getirebilecek düzeye ulaşmasını desteklemektir. Bu erken 

dönemde temel hedef, erken mobilizasyon ile hastanın günlük bakım aktivitelerini 

bağımsız bir şekilde gerçekleştirebilecek düzeye ulaşmasını sağlamaktır. Bu fazda 

egzersiz kapasitesini artırmaya yönelik bir hedef belirlenmez. Bunun yerine, hastanede 

yatış süresi boyunca şu aktivitelerin teşvik edilmesi önerilir: 

 Eklem hareket açıklığı egzersizleri yapılması, 

 Sandalyede bir süre oturabilmesinin sağlanması, 

 Oda içinde veya hastane koridorlarında yürüyüş yapabilmesi, 

 Hasta eğitimi verilerek yaşam tarzı değişiklikleri konusunda bilgilendirme 

yapılımasıdır [104]. 

2.11.2.2 Faz 2: Taburculuk sonrası erken dönem 

Hastanın taburculuğuyla birlikte başlayan ikinci faz 6-12 haftalık bir süre boyunca 

sürmektedir. Taburculuk sonrası dönemde, hastalar kalp ritmi, KH, KB ve 

semptomların yakından takip edildiği denetimli egzersiz programlarına katılabilirler. 

Bu aşamada, hastaların egzersiz programına başlamadan önce fonksiyonel 

kapasitelerinin belirlenmesi gerekmektedir. Fonksiyonel kapasitelerinin 

belirlenebilmesi için maksimal veya semptom limitli egzersiz testleri uygulanmalıdır. 

Bu testlerin uygulanamadığı hastalarda alternatif saha testleri uygulanmalıdır [105]. 

Bu testler 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) [106] ve Artan Hızda Mekik Yürüme 

Testidir [107]. Bu testler sayesinde hastanın egzersize uygunluğu belirlenerek, 

bireyselleştirilmiş egzersiz programı oluşturulabilir ve güvenli bir rehabilitasyon 

süreci sağlanabilmektedir. Faz 2 hastaların fiziksel aktiviteye güvenli bir şekilde uyum 

sağlamaları ve kardiyovasküler risk faktörlerini yönetebilmek amacıyla 

planlanmaktadır. Faz 2'deki egzersiz programı düşük yoğunluklu Aerobik Egzersiz 

Eğitimini ve direnç egzersizlerini içermektedir. Genellikle 5-10 dakikalık bir ısınma, 

ardından 30-45 dakikalık bir egzersiz eğitimi ve soğuma periyoduyla sonlanır. Faz 2'de 
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hasta eğitimi, KVH’ın ilerlemesini önlemek ve sağlıklı yaşam tarzı değişikliklerini 

teşvik etmek amacıyla kapsamlı bir şekilde ele alınmaktadır [108]. Beslenme kontrolü, 

sigara kullanımının azaltılması, kan şekeri kontrolü, KB kontrolü ve psikolojik iyilik 

hali için depresyon ve anksiyete taramalarını kapsamaktadır [104].  

2.11.2.3 Faz 3: Egzersiz eğitim dönemi 

Faz 3, uzun vadede fiziksel aktivite ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarını sürdürmelerini 

sağlamak amacıyla düzenlenir. Hastalar, hastane dışı egzersiz programlarına 

yönlendirilerek ev veya toplum temelli aktiviteleri benimsemeye teşvik edilmektedir 

[104, 105]. Bu aşama, hastaların bağımsız olarak egzersiz yapmalarını sağlayarak, 

kalp sağlığını korumaya yönelik yaşam boyu sürecek bir alışkanlık kazandırmayı 

hedeflemektedir. 

2.12 Hipertansiyon ve Egzersiz 

KR’un temel bileşenlerinden biri olan egzersiz ve fiziksel aktiviteye dayalı kademeli 

programlar, hastalığın yönetiminde anahtar bir rol oynamaktadır [109]. 

HT’dan korunma, tedavi ve kontrol süreçlerinde düzenli egzersiz, önemli bir yaşam 

tarzı değişikliği olarak öne çıkmaktadır. HT’da düzenli fiziksel aktivite, kullanılan 

antihipertansif ilaçların dozunun azaltılmasına veya ilaç gereksiniminin ortadan 

kalkmasına katkı sağlayabilmektedir. Ayrıca, KVH ve diğer kronik hastalıklara 

yakalanma riskini düşürmekte, stres düzeyini azaltmakta ve yaşam kalitesini 

iyileştirerek KB’nın kontrol altına alınmasına yardımcı olmaktadır [110]. Uluslarası 

HT toplulukları hipertansif bireylerde KB kontrolünü geliştirmek ve KVH riskini 

azaltmak için uzun vadede fiziksel aktivitenin arttırılmasını önermektedir [111].  

Düzenli egzersiz, KB’da ortalama -5 mmHg’lik bir düşüş sağlayabilmektedir. Bu 

düşüşe bağlı olarak SKB’ndaki -5 mmHg’lik azalma, koroner kalp hastalığına bağlı 

mortaliteyi %9, inme kaynaklı mortaliteyi %14 ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi %7 

oranında azaltmaktadır. Bu nedenle, normotansif, prehipertansif ve hipertansif bireyler 

de dahil olmak üzere tüm bireylere düzenli fiziksel aktivite önerilmektedir [112]. 

Avrupa Önleyici Kardiyoloji Derneği Konseyi ve ESC’nin yayımladığı fikir birliği 

belgesinde [113], KB’nı düşürmede ilk olarak Aerobik Egzersiz Eğitimi 

önerilmektedir. Aerobik egzersizin SKB’nı ortalama -7,4 mmHg ve DKB’nı ise -4,5 

mmHg azalttığı belirtilmektedir. İkinci egzersiz tercihi olarak SKB’nı -5,1 mmHg ve 
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DKB’nı -5,2 mmHg izometrik direnç egzersizleri, üçüncü egzersiz tercihi olarak 

SKB’nı -2,3 mmHg ve DKB’nı -2,4 mmHg azaltan izotonik direnç egzersizleri, son 

olarakta kombine egzersizin SKB’nı -5,3 mmHg ve DKB’nı -5,6 mmHg azalttığı 

gösterilmiştir [114]. 

2.12.1 Hipertansiyon ve aerobik egzersiz 

Büyük kas gruplarını içeren, sürekli, ritmik ve dinamik hareketleri içeren aerobik 

egzersizler, kardiyovasküler sağlığı destekleyen önemli fiziksel aktiviteler arasında 

yer almaktadır. Bisiklete binme, koşma, tempolu yürüme, dans etme ve yüzme gibi 

maksimum oksijen tüketimini artıran egzersiz türleri, aerobik egzersizler arasında 

sayılmaktadır. Aerobik egzersizin antihipertansif etkisi bilimsel olarak kanıtlanmış 

olup, HT’nun önlenmesi ve tedavisinde önerilmektedir [115]. Bu egzersiz türü, nitrik 

oksit biyoyararlanımını artırarak vazodilatasyonu desteklemekte, oksidatif stresi 

azaltarak damar sağlığını korumakta ve arteriyel sertliği azaltarak endotel 

fonksiyonlarını iyileştirmektedir [116]. Bu düzeyde yapılan egzersizler, 

kardiyovasküler dayanıklılığı artırmaktadır [117].  

Nascimento ve ark. aerobik egzersizin antihipertansif etkisine yönelik, periferik 

vasküler direncin azalması ve/veya vazodilatör biyoyararlanımının artması, SSS 

aktivitesinin azalması, parasempatik modülasyonun artması ve barorefleks 

duyarlılığının artması gibi çeşitli mekanizmaların dahil olduğunu ileri sürmüşlerdir 

[118]. Mevcut bilimsel kanıtlar, hafif veya orta düzeyde aerobik egzersizin KB’nı akut 

olarak azaltabileceğini [119], yüksek yoğunluklu aerobik egzersizin ise o kadar etkili 

olmayabileceğini göstermektedir [120]. AHA ve Amerikan Spor Hekimliği Koleji'nin 

ortak kılavuzları, haftada 5 gün, günde en az 30 dakika orta yoğunlukta Aerobik 

Egzersiz Eğitimi veya haftada 3 gün, günde en az 20 dakika yüksek yoğunlukta 

Aerobik Egzersiz Eğitimi önermektedir [121]. Bu düzenli fiziksel aktivite, KB’nın 

kontrol altına alınmasına ve kardiyovasküler risklerin azaltılmasına katkı 

sağlamaktadır [115].  

2.12.2 Hipertansiyon ve dirençli egzersiz  

Dirençli egzersiz antrenmanı, belirli bir vücut bölgesindeki kas gruplarının, dış bir 

kuvvete karşı kasılarak çalıştırıldığı egzersiz türü olarak tanımlanmaktadır. Bu 

egzersiz biçimi, kas gücünü ve dayanıklılığını artırmanın yanı sıra kardiyovasküler 

sağlık üzerinde de olumlu etkiler yaratmaktadır. Direnç egzersizi, kas gücünü, 
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kuvvetini ve dayanıklılığını artırmak amacıyla, direnç miktarını, her bir egzersiz 

grubunda yapılan tekrar sayısını, toplam set sayısını ve setler arasındaki dinlenme 

sürelerini değiştirerek yapılandırılan bir antrenman biçimidir. Bu değişkenlerin uygun 

şekilde düzenlenmesi, kasların optimal şekilde uyarılmasını sağlayarak hem kas-

iskelet sisteminin güçlenmesine hem de kardiyovasküler sağlık üzerinde olumlu etkiler 

oluşturmasına katkıda bulunmaktadır [122]. Yapılan çalışmalar, direnç egzersizlerinin 

KB’nı etkili bir şekilde düşürdüğünü göstermekte olup, HT’lu bireyler için önerilen 

temel yaşam tarzı müdahalelerinden biri olarak kabul edilmektedir [52]. ESC 

kılavuzlarına göre, HT’u olan bireyler için haftada 2-3 gün direnç egzersizleri 

yapılması önerilmektedir [78].   

2.12.2.1 İzotonik egzersiz 

İzotonik egzersiz bir direnç antrenmanı biçimidir ve belirli bir kas bölgesini 

güçlendirmek için serbest ağırlıklar kullanılarak yapılmaktadır. İzotonik direnç 

egzersizi, sistemik vasküler dirençte azalma sağlamasının yanı sıra, lipid profili ve 

insülin duyarlılığı gibi metabolik parametrelerde iyileşmelere yol açarak 

antihipertansif etkilerini desteklemektedir. Egzersiz şiddetinin belirlenmesinde, 

bireyin ya da sporcunun bir tekrar boyunca kaldırabildiği maksimum ağırlık miktarının 

oranı temel alınmaktadır [123]. Bu yöntem, bireyin fiziksel kapasitesine uygun direnç 

seviyelerinin belirlenmesine yardımcı olarak, kas gücü, dayanıklılığı ve kuvvet 

gelişimini optimize etmeyi amaçlamaktadır [124] ve dirençli egzersiz programları 

oluşturulup, egzersizler tolere edildikçe set ve tekrar sayılarında artışa gidilmelidir. 

2.12.2.2 İzometrik egzersiz 

İzometrik egzersiz, eklem hareketi veya kas uzunluğunda değişiklik olmaksızın, kasın 

kasılarak kuvvet ürettiği statik bir egzersiz türüdür. Herhangi bir ekipman 

gerektirmeden, vücut ağırlığı kullanılarak, kaslarda eksantrik bir uyarı sağlamaktadır. 

İzometrik egzersiz sırasında mekanik iş üretilmemesine rağmen, ölçülebilir düzeyde 

gerilim ve kuvvet oluşmaktadır. İzometrik direnç egzersizinin, otonomik modülasyonu 

artırarak ve baroreseptör duyarlılığını iyileştirerek kardiyovasküler sisteme olumlu 

etkiler sağladığı gösterilmiştir. Ayrıca, bu egzersiz türü sırasında sürdürülen kas 

kasılmaları, kas içi basınçta lokal artışlara neden olarak nöral refleks yollarında 

adaptasyonları teşvik etmektedir.  
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Edwards ve ark., izometrik egzersizin KB’nı düşürme mekanizmasının, periferik 

vasküler dirençte belirgin azalmalar ve KH değişkenliğinde iyileşmelerle ilişkili 

olduğunu bildirmiştir. Bu bulgular doğrultusunda, nöral düzenlemenin KB 

regülasyonunda merkezi bir rol oynadığı ileri sürülmüştür [125].  İzometrik egzersizler 

içerisinde, izometrik el kavrama egzersizlerinin de anlamlı bir antihipertansif etkiye 

sahip olduğu gösterilmiştir. Güncel bir sistematik incelemede, izometrik el kavrama 

egzersizlerinin SKB’nı ortalama -7,5 mmHg, DKB’nı ise -3,2 mmHg azalttığı 

gösterilmiştir [114, 126].  

2.12.3 Hipertansiyon ve pilates egzersizleri 

Joseph Pilates tarafından geliştirilen ve çeşitli hastalıkların tedavi sürecine destek 

amacıyla sıklıkla tercih edilen pilates egzersizleri, kor stabilitesini, kas gücünü, 

esnekliği, postürü ve solunumu iyileştirmeyi hedeflemektedir. Zihin-beden 

egzersizleri kategorisinde yer alan pilates hem mat üzerinde hem de özel ekipmanlarla 

gerçekleştirilebilmektedir. Ekipmanlı pilates uygulamalarında reformer, cadillac, 

ladder barrel ve chair gibi ekipmanlar kullanılmaktadır. Pilates egzersizlerini 

geleneksel fizyoterapi programlarından ayıran en belirgin özellik, egzersizler sırasında 

dikkate alınması gereken temel prensiplerdir. Bu prensipler arasında merkezleme, 

odaklanma, solunum kontrolü, göğüs kafesi hareketleri, baş-boyun ve omuz 

pozisyonlarının doğru yerleşimi yer almaktadır [127].  

Pilates egzersizlerinde, hareketlerin etkinliğini artırmak ve bireyin seviyesine uygun 

şekilde uyarlanmasını sağlamak amacıyla çeşitli yardımcı ekipmanlar yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bu ekipmanlar, egzersizleri hem zorlaştırarak, kas kuvvetini ve 

dayanıklılığını artırmakta hem de egzersizlerin bireysel ihtiyaçlara göre modifiye 

edilmesine olanak tanımaktadır. En sık kullanılan yardımcı ekipmanlar arasında 

egzersiz topu, direnç bantları, pilates çemberi ve foam roller yer almaktadır. Mat 

pilates egzersizleri, gövde kaslarını güçlendirmeyi, bacak ve kolların 

koordinasyonunu, vücut farkındalığını artırmayı ve nefes kontrolünü sağlamayı 

amaçlamaktadır [128]. Pilatesin etkileri, hipertansif bireylerde çeşitli alanlarda 

incelenmiştir. Yapılan araştırmalar, pilatesin KH’nda [12], yaşam kalitesinde ve vücut 

kompozisyonu üzerinde [129] olumlu etkiler sağladığını göstermektedir. Hipertansif 

yaşlı bireylerde mat pilates egzersizlerinin KB’na etkisini değerlendiren bir çalışmada, 
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pilates egzersizlerinin SKB ve DKB’nı düşürdüğünü ve kardiyovasküler fonksiyonları 

iyileştirdiğini tespit etmişlerdir [130]. 

Ek olarak, yapılan araştırmalar pilates eğitiminin hipertansif kadınlarda kısa vadede 

SKB’nı -7,4 mmHg düşürdüğünü, uzun vadede ise SKB’nda -5,8-7,6 mmHg ve 

DKB’nda -3,3-3,6 mmHg azalma sağladığını göstermiştir [131, 132]. Mat Pilates 

Egzersizleri, özellikle orta yaşlı ve düzenli fiziksel aktivite alışkanlığı olmayan 

kadınlar tarafından tercih edilen bir egzersiz yöntemidir. Pilates egzersizleri, KR’da 

dahil olmak üzere çeşitli alanlarda fizyoterapistler tarafından önerilen bir egzersiz 

yöntemidir [133].
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1  Hasta Seçimi ve Randomizasyonu 

Çalışmamız, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 01.07.2024 tarihli E-54022451-050.04-155794 sayı ve 

2024/262 karar numarası ile onaylandı (EK A). Süreç Helsinki Bildirgesi’ne uygun 

olacak şekilde yürütüldü. 

Çalışmamız, Temmuz 2024 – Ocak 2025 tarihleri arasında Bezmialem Vakıf 

Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji Ana Bilim Dalı’nda HT tanısı ile takip edilen ve 

dahil edilme/dışlanma kriterlerine uygun olan hipertansif bireyler ile gerçekleştirildi. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm hipertansif bireylere yapılacak değerlendirmeler, 

yapılacak tedavi ve tedavinin ne kadar süreceği ile ilgili bilgi verildi ve Bezmialem 

Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurul Değerlendime Komisyonu 

standartları doğrultusunda oluşturulan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” 

imzalatılarak, hipertansif bireyler çalışmaya dahil edildi (EK B). 

Çalışmamız prospektif, randomize ve kontrollü olarak planlandı ve bu kapsamda 27 

hipertansif birey tarafımıza yönlendirildi. Yönlendirilen tüm hipertansif bireyler 

dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Eğitimi Grubu, dirençli 

egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri Grubu ve Kontrol Grubu olmak 

üzere 3 gruba randomize edildi.  

Tarafımıza yönlendirilen hipertansif bireylerin tüm değerlendirme ve tedavileri 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Kardiyak Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma 

Ünitesinde gerçekleştirildi. Çalışmamızın akış şeması Şekil 3.1’de verildi.
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Şekil 3.1: Akış şeması. 

HT tanısı ile incelenen hastalar 
(n=32) 

Dışlanan hastalar (n=5); 

Son 4 hafta içerisinde egzersiz 
programına katılmış olan 

(n=2)  

Çalışmaya katılmayı kabul 
etmeyen (n=2) 

Ciddi kardiyovasküler 
hastalığı olan (n=1) 

 

Dahil edilme kriterlerine uyan 

hastaların ilk 
değerlendirmeleri (n=27) 

Randomizasyon (n=27) 

Grup 1 

Aerobik Egzersiz 

Eğitimi Grubu 
(n=9) 

Grup 2 

Mat Pilates 

Egzersizleri Grubu 

(n=9) 

 

Kontrol Grubu 

(n=9) 

8 hafta, haftada 3 gün; 
- Aerobik Egzersiz 

Eğitimi 
- Dirençli Egzersiz 
Programı 
-Sağlıklı yaşam 
önerileri 

8 hafta, haftada 3 gün; 
- Mat Pilates 

Egzersizleri 

- Dirençli Egzersiz 
Programı 
-Sağlıklı yaşam 
önerileri 

8 hafta,  

- Sağlıklı yaşam 
önerileri 

Son değerlendirmeler ve İstatiksel analiz 

(n=27) 
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Çalışmanın dahil edilme kriterleri: 

1. Evre 1 ve evre 2 HT (kan basıncı ≥ 135/85 mmHg) HT tanısı alan ve medikal 

takipte olan bireyler 

2. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

3.  Son 4 hafta içerisinde herhangi bir egzersiz programına katılmamış olmak 

Çalışmanın dışlanma kriterleri:  

1. KB ≥ 180/110 mmHg üzerinde olan bireyler 

2. Son 6 ay içinde serebrovasküler olay veya kardiyovasküler bir hastalık 

geçirmiş olmak 

3. Yürümeye engel olan ortopedik, nörolojik bir rahatsızlığa sahip olmak 

4. Stabil olmayan kardiyovasküler/pulmoner rahatsızlığı olması 

3.2 Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 

Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında G-power v3.1 programı (Universitat Kiel, 

Almanya) kullanıldı [134]. Hipertansif bireylere uygulanan egzersiz eğitimleri ile ilgili 

literatür incelendiğinde, hipertansif kadınlara uygulanan kombine aerobik ve direnç 

egzersizlerinin KB’na etkisinin incelendiği bir makalenin sonuçları kullanıldı [135]. 

Örneklem büyüklüğünün belirlenebilmesi için bireylere uygulanacak 

değerlendirmeler arasından en yüksek standart sapmaya sahip ölçüm olan KB 

parametrelerinden ‘DBP(mmHg)’ değeri temel alındı. %95 güven düzeyinde %80 güç 

için yapılan örneklem büyüklüğü hesaplamasında, her grup için 6 hipertansif birey  

olmak üzere, 3 grup için toplam 18 hipertansif bireyin çalışmaya dahil edilmesi 

gerektiği hesaplanmıştır. Egzersiz tedavisinin 8 hafta süreceği göz önüne alındığında, 

örneklem büyüklüğü her grup için 3 hasta artırılarak toplamda 27 hipertansif birey ile 

çalışmanın tamamlanması gerektiğine karar verildi. 

3.3 Değerlendirme Yöntemleri 

27 hipertansif birey Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Eğitim 

ve Araştırma Laboratuvarı’nda değerlendirildi. Tüm bireylerin kişisel, demografik ve 

klinik özellikleri kaydedildi, KB, fonksiyonel kapasitesi ve yaşam kaliteleri 
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değerlendirildi. Tüm değerlendirmeler tedavinin başlangıcında, 4. haftanın sonunda ve 

8. haftanın sonunda tekrarlandı. Hipertansif bireylere uygulanan değerlendirme 

yöntemleri şekil 3.2’de verilmiştir. 

Şekil 3.2: Hipertansif bireylere tedavi öncesi, 4. hafta ve 8. hafta uygulanan 
değerlendirme yöntemleri. 

3.3.1 Demografik bilgiler 

Çalışmaya dahil edilen hipertansif bireylerin sosyo-demografik ve klinik özellikleri 

hazırlanan ‘Hipertansif Hasta Değerlendirme Formu’ ile kaydedildi (EK C). Kişisel 

bilgiler olarak; bireylerin adı, soyadı, telefon numarası ve adresi kaydedildi. 

Demografik ve klinik özellikler olarak; bireylerin yaş (yıl), boy (m), kilo (kg), vücut 

kitle indeksi (VKİ-kilo/boy² (kg/m²)), eşlik eden kronik hastalık varlığı, kullandığı 

ilaçlar, sigara öyküsü, alkol kullanımı, daha önceden geçirilmiş ameliyatlar, HT tanısı 

aldığı zaman, HT evresi ve ailede HT öyküsü sorgulanarak kaydedildi.  

3.3.2 Kan basıncı  

KB ölçümüne başlamadan önce, hipertansif birey oturur pozisyonda beş dakika 

boyunca dinlendirildi. Ardından, ayakları yere temas edecek ve sırtını 

destekleyebileceği bir sandalyeye yerleştirildi. Ölçüm esnasında, hastanın kolu 

sternum hizasına getirildi ve yastık ile desteklendi. Manşon, dirseğin 2-3 cm üstüne, 

arada herhangi bir giysi bulunmaksızın sarıldı. Ölçüm sırasında bireyden 

konuşmaması ve hareket etmemesi istendi. KB ölçümleri, ‘Erka Perfect Aneroid 56’ 

cihazı kullanılarak gerçekleştirildi. Ölçüm sırasında, şişirilen manşon yavaşça 

boşaltıldı ve Korotkoff sesleri dinlenerek değerlendirildi. Steteskop aracılığıyla 

duyulan ilk ses SKB son ses ise DKB olarak kaydedildi. 

Tedavi öncesi

• Demografik bilgilerin 
toplanması.

• KB ölçümü (SKB ve 
DKB).

• Fonksiyonel kapasite 
değerlendirmesi (6DYT).

• Yaşam kalitesi 
değerlendirmesi (EQ-5D-

5L ölçeği).

4. hafta

• KB ölçümü (SKB ve 
DKB).

• Fonksiyonel kapasite 
değerlendirmesi (6DYT).

• Yaşam kalitesi 
değerlendirmesi (EQ-5D-

5L ölçeği).

8. hafta

• KB ölçümü (SKB ve 
DKB).

• Fonksiyonel kapasite 
değerlendirmesi (6DYT).

• Yaşam kalitesi 
değerlendirmesi (EQ-5D-

5L ölçeği).
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Şekil 3.3: Kan basıncı değerlendirilmesi. 

3.3.3 Fonksiyonel kapasite 

Bireylerin fonksiyonel kapasitesi 6DYT ile değerlendirildi. 6DYT testi kalp hastalığı 

olan bireylerin fonksiyonel kapasitelerini değerlendirmede önemli bir testtir. 6DYT, 

invaziv olmayan ve maliyet açısından uygun bir yöntem olması nedeniyle klinik 

uygulamalarda sıkça tercih edilen alternatif bir değerlendirme yöntemidir [136]. Bu 

test, hastalığın herhangi bir evresinde, çoğu hasta tarafından güvenli bir şekilde tolere 

edilebilmekte ve bireyin fonksiyonel kapasitesini ve egzersiz performansını kolaylıkla 

yansıtmaktadır [137]. 

Teste başlamadan önce, bireylerin rahat kıyafetler ve yürüyüşe uygun ayakkabılar 

giymeleri önerildi ve başlangıç noktasına yakın bir sandalyede 10 dakika boyunca 

dinlenmelerine olanak tanındı. Bu süre zarfında, testin amacı ve uygulanışı hakkında 

ayrıntılı bilgilendirme yapıldı. Test sırasında herhangi bir olumsuz durum yaşanması 

halinde hastaların dinlenebileceği belirtildi ancak bu sürenin toplam test süresine dahil 

edileceği bilgisi verildi. Testin başlamasıyla birlikte, hastalardan 30 metrelik düz bir 

koridorda koşmadan ancak mümkün olduğunca hızlı bir tempoda 6 dakika boyunca 

yürümeleri istendi ve test tamamlandıktan sonra yürüdükleri toplam mesafe ‘m’ 

cinsinden kaydedildi. Teste başlamadan öncesinde ve sonrasında KB, pulse oksimetre 

(Beuer pulse oksimeter, Almanya) ile saturasyon yüzdesi (SpO2), ve KH, solunum 

frekansı (SF), dispne ve yorgunluk düzeyleri kaydedildi. Dispne ve yorgunluk 

düzeyleri, hastaların semptom şiddetini değerlendirmek amacıyla Modifiye Borg 

Ölçeği kullanılarak 0 ila 10 arasında puanlandı (EK D). 
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Şekil 3.4: Fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesi. 

3.3.4 Yaşam kalitesi 

Hipertansif bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla 

EuroQoL Genel Yaşam Kalitesi (EQ-5D-5L) ölçeği kullanılmıştır. EuroQol Grubu 

tarafından 171 dile çevrilen bu ölçeğin Türkçe versiyonu çalışmamızda kullanılmıştır. 

Ölçeğin Türkçe Geçerlik ve Güvenirlik Çalışması Eser ve ark. tarafından yapılmıştır 

[138]. Ölçek iki bölümden oluşmaktadır (EK E). 

İlk bölüm EQ-5D tanımlayıcı sistem indeks puanından (TSİP) meydana gelir ve ölçeğe 

katılan bireylerden o günkü sağlık profilinin beş alt boyutta derecelendirebilmesini 

sağlar. Bu alt boyutlar hareket, öz-bakım, olağan aktiviteler, ağrı / rahatsızlık ve endişe 

/ depresyon bölümlerini içermektedir. Her bir bölümde verilen cevaplar; “problem 

yok” (1), “hafif derecede problem var” (2), “orta derece problem var” (3), “şiddetli 

derecede problem var” (4) ve “aşırı derecede problem var” (5) olmak üzere, hastadan 

kendisine en uygun olacak şekilde cevaplandırması istenir bu cevaplardan ‘1’ en iyi 

durumu ifade ederken ‘5’ en kötü durumu ifade etmektedir. Hastanın cevapları 

üzerine, ölçeğin 5 alt bölümden elde edilen 5 basamaklı sayı EuroQoL grubu 

tarafından hesaplanan formüller üzerinden Microsoft Excel kullanılarak hesaplanması 

yapılmaktadır. Hastaların verdiği yanıtlar doğrultusunda, ölçeğin beş alt boyutundan 

elde edilen 5 basamaklı sayı EuroQoL Grubu tarafından belirlenen formüller 

aracılığıyla Microsoft Excel kullanılarak analiz edilir. Bu hesaplama sonucunda, 

bireye özgü 0 ile 1 arasında bir değer belirlenir 0 skoru mortaliteyi, 1 skoru ise 

mükemmel sağlık durumunu ifade etmektedir. 
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İkinci bölüm, EQ-5D GAS (Görsel Analog Skala) değerini içermektedir. Bu bölümde 

bireyler, mevcut sağlık durumlarını 0 ile 100 arasındaki bir dikey çizgi üzerinde 

değerlendirmektedir. 100 puan, bireyin kendini hissettiği en iyi sağlık durumunu, 0 

puan, en kötü sağlık durumunu ifade etmektedir. EQ-GAS, bireyin kendi algısına 

dayalı olarak sağlık durumunu değerlendirmesine olanak tanır ve sağlık sonuçlarının 

nicel bir ölçüsü olarak kullanılabilir. Bu sayede hastanın kendi ifadesiyle sağlık 

durumunun kaydı alınarak, bireyin kişisel değerlendirmesini yansıtan objektif bir veri 

elde edilmektedir. 

 

Şekil 3.5: Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi.        

3.4 Çalışma Grupları ve Uygulanan Tedaviler 

Bireyler dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Eğitimi Grubu (Grup 

1), dirençli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri Grubu (Grup 2) ve 

Kontrol Grubu olmak üzere randomize olarak üç gruba ayrıldı. İlk seansta yapılan tüm 

değerlendirmeler, 4. hafta sonunda (tedavi ortası)  ve 8. haftanın sonunda (tedavi 

sonrası) tekrarlandı. 

3.4.1 Aerobik Egzersiz Eğitimi Programı 

Dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunda (Grup 1) yer 

alan hipertansif bireyler 8 hafta boyunca, haftada 3 seans olacak şekilde, koşu bandı  

ile fizyoterapist gözetiminde Aerobik Egzersiz Eğitimi gerçekleştirdi. Eğitim seansı 

içerisinde bireyler 10 dakika ısınma, 30 dakika orta şiddette yürüyüş, 10 dakika 

soğuma periyodundan oluşacak şekilde toplamda 50 dakikalık bir eğitime tabi tutuldu. 

Aerobik Egzersiz Eğitimi esnasında bireylerin hedef KH’nı korumasını sağlamak 

amacıyla SpO2 ve KH’ları ‘pulse oksimetre’ ile sürekli ölçüldü. Bireylerin hedef KH 

aralığı hesaplanarak orta şiddette Aerobik Egzersiz Eğitimi düzenlendi. Bireylerin 
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Aerobik Egzersiz Eğitimi şiddeti Karvonen formülü [139] ile hesaplandı. Toplam 8 

hafta süren çalışmamızda egzersiz şiddeti ilk 4 hafta %60 olacak şekilde, 4. hafta ve 

8. hafta arasında %70 olacak şekilde hesaplandı [140]. Aerobik Egzersiz Eğitimi 

Grubuna, haftada 2 gün, Amerikan Spor Hekimliği Derneği kılavuzlarına göre [141, 

142] ilk 4 hafta boyunca, ağırlıkla 1 maksimum tekrarın %60’ı olacak şekilde 15 

tekrar, 1 set dirençli egzersiz programı fizyoterapist tarafından öğretilerek, ev 

programı olarak verildi. 4. hafta ve 8. hafta arasında Amerikan Spor Hekimliği 

Derneği’nin önerdiği ilerleme yöntemlerinden, tekrar sayısı artırılarak ilerleme 

sağlanarak [143] ağırlıkla 1 maksimum tekrarın %60’ı olacak şekilde 20 tekrar, 2 set 

olarak aynı egzersizlere devam etmesi istendi. Bireylere öğretilen dirençli egzersizler, 

‘Dirençli Egzersiz Programı Broşürü’ (EK F) olarak verildi. Fizyoterapist tarafından, 

hipertansif bireylere ‘Dirençli Egzersiz Programı Takip Formu’ verilerek, evde 

dirençli egzersizleri yaptıkça işaretlemeleri istendi ve haftalık olarak düzenli takipleri 

yapıldı. 

 

Şekil 3.6: Aerobik Egzersiz Eğitimi Programı. 
3.4.2 Mat Pilates Egzersizleri Programı 

Dirençli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri grubunda (Grup 2)  yer 

alan hipertansif bireyler 8 hafta boyunca, haftada 3 seans olacak şekilde, Mat Pilates 

Eğitimi almış fizyoterapist gözetiminde Mat Pilates Egzersizleri gerçekleştirdi. Eğitim 

seansı içerisinde bireylere Mat Pilates Egzersizleri öncesinde diyafragmatik solunum 

egzersizi öğretildi. (Bireyler rahat bir şekilde oturtuldu, ardından boyun ve omuz 

kaslarını gevşetmeleri yönünde uyarılar verildi. Hastalardan dominant taraf elini 

karnına, diğer elini göğsünün üzerine koymaları istendi. Bireyler 4 saniye boyunca 

burundan, yavaşça derin bir nefes aldı. Nefes alırken karınlarının üzerindeki elinin 
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şişeceğini, göğüsünün üzerinde olan elinin ise hareket etmeyeceği söylendi. Ardından 

ağızlarından 6 saniye boyunca yavaşça nefes verdi.) Hipertansif bireylerden, Mat 

Pilates Egzersizleri’nden öncesinde ve sonrasında diyafragmatik solunum 

egzersizlerini her 10 nefesin ardından 1 dakikalık dinlenme molası verilerek 5 dakika 

boyunca yapmaları istendi. Mat üzerinde uygulanan diyafragmatik solunum egzersizi 

Şekil 3.7’de verilmiştir. Egzersiz programına başlamadan önce bir seans fizyoterapist 

tarafından hastalara klinik pilates eğitiminin temel parametreleri (merkezleme, 

odaklanma, solunum, göğüs kafesi, baş- boyun ve omuz yerleşimi) öğretildi. 

Egzersizler boyunca odaklanma, baş-boyun, göğüs kafesi, omuz yerleşimi ve solunum 

sık sık kontrol edildi ve uyarılar verildi. Egzersizler 4. haftaya kadar uygulanan mat 

pilates egzersizleri ve 4-8. hafta arası uygulanan mat pilates egzersizleri olmak üzere 

ikiye ayrıldı. İlk 4 hafta uygulanan egzersizler 12-15 tekrar, 2 set olacak şekilde 

gerçekleştirildi. 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri program içeriği 

Şekil 3.8’de verildi. 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri Şekil 3.9’da 

verildi.  

 

Şekil 3.7: Diyafragmatik solunum egzersizi. 

 

 

Şekil 3.8: 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri program içeriği. 

Overhead Reach 

12-15 tekrar

2 set

One leg stretch

Seviye I, 12-15 tekrar

2 set

Scissors 

Seviye I, 12-15 tekrar

2 set

Hundreds

Seviye II, 100 el hareketi

2 set

Abdominal Preparation

12-15 tekrar

2 set

Oblique Preparation 

12-15 tekrar

2 set

Shoulder Bridge

Seviye I, 12-15 tekrar

2 set 

Calm

Seviye I, 12-15 tekrar

2 set

Side Kick

Seviye I, 12-15 tekrar

2 set

One Leg Circle

Seviye I, 12-15 tekrar

2 set

Hip Twist

Seviye I, 12-15 tekrar

2 set

Spine Twist

12-15 tekrar

2 set
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Şekil 3.9: 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri. 

 

4. hafta  ve 8. haftalar arasında ise bazı egzersizlerin seviyesi artırılarak, bazı 

egzersizleri  ise pilates topu  ile daha da zorlaştırılarak 18-20 tekrar, 2 set olacak 

şekilde egzersizler gerçekleştirildi. 4. hafta ve 8. hafta arasında uygulanan Mat Pilates 

Egzersizleri program içeriği Şekil 3.10’da verildi. 4. hafta ve 8. hafta arasında 

uygulanan Mat Pilates Egzersizleri Şekil 3.11’de verildi. 
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Şekil 3.10: 4. hafta ve 8. hafta arasında uygulanan Mat Pilates Egzersizleri program 

içeriği. 

 

 

 

      

Şekil 3.11: 4. hafta ve 8. hafta arasında uygulanan Mat Pilates Egzersizleri. 

Overhead Reach 

18-20 tekrar

2 set

One leg stretch

Seviye II, 18-20 tekrar

2 set

Scissors 

Seviye II, 18-20 tekrar

2 set

Hundreds

Seviye III, 100 el hareketi

2 set

Abdominal Preparation

18-20 tekrar

2 set

Oblique Preparation 

18-20 tekrar

2 set

Shoulder Bridge

Seviye II, 18-20 tekrar

2 set 

Calm

Seviye II, 18-20 tekrar

2 set

Side Kick

Seviye II, 18-20 tekrar

2 set

One Leg Circle

Seviye II, 18-20 tekrar

2 set

Hip Twist

Seviye II, 18-20 tekrar

2 set

Spine Twist

18-20 tekrar

2 set
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Mat Pilates Egzersizleri grubuna, haftada 2 gün, Amerikan Spor Hekimliği Derneği 

kılavuzlarına göre [141, 142] ilk 4 hafta boyunca, ağırlıkla 1 maksimum tekrarın %60’ı 

olacak şekilde 15 tekrar, 1 set dirençli egzersiz programı fizyoterapist tarafından 

öğretilerek, ev programı olarak verildi. 4. hafta ve 8. hafta arasında Amerikan Spor 

Hekimliği Derneği’nin önerdiği ilerleme yöntemlerinden, tekrar sayısı artırılarak 

ilerleme sağlanarak [143] ağırlıkla 1 maksimum tekrarın yine %60’ı olacak şekilde 20 

tekrar, 2 set olarak aynı egzersizlere devam etmesi istendi. Bireylere öğretilen dirençli 

egzersizler, ‘Dirençli Egzersiz Programı Broşürü’ (EK F) olarak verildi. Fizyoterapist 

tarafından, hipertansif bireylere ‘Dirençli Egzersiz Programı Takip Formu’ verilerek, 

evde dirençli egzersizleri yaptıkça işaretlemeleri istendi ve haftalık olarak düzenli 

takipleri yapıldı. 

3.4.3 Kontrol Grubu 

Kontrol grubundaki hastalara farmakoterapilerine ilave olarak değiştirilebilir risk 

faktörleri modifikasyonları konusunda rutin önerilerde bulunuldu. Bu gruptaki 

hipertansif bireylerin tedavi öncesi, 4. hafta ve 8. hafta değerlendirmeleri yapıldı.  

3.5 İstatistiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilen verilerin analizi için IBM SPSS v.28 (Statistical Package for 

Social Sciences; SPSS Inc., Amerika Birleşik Devletleri) programı kullanıldı. Tüm 

istatistiksel analizler için anlamlılık düzeyi (p<0,05) olarak kabul edildi. Tüm verilerin 

normal dağılım gösterip göstermediği, Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Kategorik 

değişkenler Fisher-Freeman-Halton Exact test ile karşılaştırıldı. Grup içi verilerin 

karşılaştırılmasında Repeated ANOVA Test kullanıldı. Anlamlı fark bulunan 

değişkenler için Pillai's Trace Test kullanıldı. Normal dağılım gösteren gruplar arası 

veriler One Way Anova Testi ile karşılaştırıldı ve anlamlı fark bulunan değişkenler 

için farkın hangi gruplar arasında olduğunu tespit etmede “post hoc” test olarak 

Bonferroni Testi kullanıldı. Ayrıca betimleyici istatistikler ortalama±standart sapma 

ve frekans ile yüzde olarak gösterilmiştir.
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4.  BULGULAR 

Dirençli egzersizlerle kombine edilmiş Aerobik Egzersiz Eğitimi Grubu (Grup 1), 

dirençli egzersizlerle kombine edilmiş Mat Pilates Egzersizleri Grubu (Grup 2) ve 

Kontrol Grubunun sosyo-demografik özellikleri karşılaştırılması Tablo 4.1’de 

verildi. Her üç gruptaki hipertansif bireylerin arasında sosyo-demografik özellikleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.1: Grupların sosyo-demografik özellikleri karşılaştırılması. 

Sonuçlar X ± SS ya da n (%) şeklinde verildi. m: metre; kg: kilogram; VKİ: Vücut kitle indeksi. 
 

Aerobik Egzersiz Eğitimi Grubu (Grup 1) Mat Pilates Egzersizleri Grubu (Grup 2) 

ve Kontrol Grubunun klinik özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 4.2’de verildi. 

 

 

 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol 

 Grubu (n=9) 

p 

değeri 

Yaş (yıl) 
Cinsiyet 

49,33±12,25 47,67±11,97 55,67±5,63 0,248 
    

Kadın 
Erkek 

9 (%100) 9 (%100) 9 (%100)  

Kilo (kg) 

Boy (m)                           

80,33±9,11 
1,64±0,07 

77,44±17,24 
1,60±0,06 

81,44±17,74 
1,63±0,09 

0,848 
0,651 

VKİ (kg/m²) 29,94±3,69 29,77±4,66 30,84±5,86 0,881 
    

Eğitim durumu 

İlkokul 
Ortaokul 

Lise 
Lisans 

Ön Lisans 
Medeni durum 

Evli                       
Bekar 

    

2 (%22,2) 

1 (%11,1) 
4 (%44,4) 
0 (%0,0) 
2 (%22,2) 

 
7 (%77,8) 
2 (%22,2) 

 
 

2 (%22,2) 
0 (%0,0) 
4 (%44,4) 
2 (%22,2) 
1 (%11,1) 

 
5 (%55,6) 
4 (%44,4) 

 

7 (%77,8) 
1 (%11,1) 
1 (%11,1) 
0 (%0,0) 
0 (%0,0) 

 
8 (%88,9) 
1 (%11,1) 

 

 
 

0,070 
 
 
 

0,418 
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Tablo 4.2: Grupların klinik özellikleri karşılaştırılması. 

Sonuçlar n (%) şeklinde verildi. HT: Hipertansiyon. 

 

Hipertansif kadınların kullandığı ilaçlar Şekil 4.1’de verilmiştir.  

 
ADE: Anjiyotensin Dönüştürücü Enzim, ARB :Anjiyotensin II Reseptör Blokerleri. 

 

Şekil: 4.1: Hipertansif kadınların kullandığı ilaçlar. 

14,8

14,8

7,4

11,1
3,7

7,4

3,7

18,5

14,8 3,7

ARB+ Kalsiyum Kanal Blokerleri Kombinasyonu (n=4)
ARB (n=4)
Kalsiyum Kanal Blokerleri + Diüretik Kombinasyonu (n=2)
ACE İnhibitörleri (n=3)
ACE İnhibitörleri + Kalsiyum Kanal Blokerleri Kombinasyonu (n=1)
ACE İnhibitörleri + Kalsiyum Kanal Blokerleri +Diüretik Kombinasyonu (n=2)
Diüretikler (n=1)
Beta Blokerleri (n=5)
ACE İnhibitörü + Diüretik Kombinasyonu (n=4)

 

 

 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

Kronik Hastalık 
Varlığı 

Sadece HT 

HT+ Diyabet 

HT Aile Öyküsü 

    
 

4 (%44,4) 
5 (%55,6) 

 
7 (%77,8) 
2 (%22,2) 

 
7 (%77,8) 
2 (%22,22) 

 
0,386 

Var 
Yok 

7 (%77,8) 
2 (%22,2) 

9 (%100,0) 
0 (%0,0) 

8 (%88,9) 
1 (%11,1) 

0,751 

HT Tanısı Aldığı 
Zaman (yıl) 

0-5 
6-10 
10+ 

HT Evresi 

Evre 1 
Evre 2 

Daha Önce 
Geçirilmiş 
Ameliyat 

Evet 
Hayır 

Sigara Kullanımı 
Evet 
Hayır 

Alkol Kullanımı 
Evet 
Hayır 

 
 

4 (%44,4) 
2 (%22,2) 
3 (%33,3) 

 
8 (%88,9) 
1 (%11,1) 

 
 
 

5 (%55,6) 
4 (%44,4) 

 
2 (%22,2) 
7 (%77,8) 

 
1 (%11,1) 
8 (%88,9) 

 
 

6 (%66,7) 
2 (%22,2) 
1 (%11,1) 

 
9 (%100) 
0 (%0,0) 

 
 
 

4 (%44,4) 
5 (%55,6) 

 
4 (%44,4) 
5 (%55,6) 

 
2 (%22,2) 
7 (%77,8) 

 
 

6 (%66,7) 
0 (%0,0) 
3 (%33,3) 

 
9 (%100) 
0 (%0,0) 

 
 
 

8 (%88,9) 
1 (%11,1) 

 
2 (%22,2) 
7 (%77,8) 

 
1 (%11,1) 
8 (%88,9) 

 
 

0,517 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,210 
 
 

0,657 
 
 

1,000 
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Hipertansif kadınların menopoz durumları şekil 4.2’de verilmiştir. 
 

 
Şekil 4.2: Hipertansif kadınların menopoz durumları. 

 

Her üç grubun tedavi öncesi SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.3’te 

verildi. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.3: Grupların tedavi öncesi SKB ve DKB değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı; mmHg; 

Milimetre cıva. 
 

 

Grup 1’in T0, T4 ve T8  SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.4’te verildi. 

Grup 1’in SKB ve DKB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). 

Tablo 4.4: Grup 1’in SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması. 

  Grup 1 (n=9) 
 

 

 T0 T4 T8 p değeri 
SKB (mmHg) 

DKB (mmHg) 

136,11±10,24 

87,22±5,65 

127,78±8,33 

81,67±7,50 

124,89±10,25 

79,44±3,00 
0,000 

0,005 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan 

Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı; mmHg: Milimetre cıva. 
Grup 1’in T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında SKB ve DKB değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.5’te verildi. 

0

1

2

3

4

5

6

7

Grup 1 (n=9)  Grup 2 (n=9) Kontrol Grubu

(n=9)

Menopoz var Menopoz yok

 

 

 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

SKB (mmHg) 

DKB (mmHg) 

136,11±10,24 130,56±8,07 133,89±4,85 0,352 

87,22±5,65 85,56±9,16 87,22±6,18 0,851 
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Grup 1’in SKB değerlerinde T0-T4 haftaları arasında ve T0-T8 haftaları arasında SKB 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). T4-T8 haftaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Grup 1’in DKB değerlerinde T0-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). T0-T4 haftaları arasında ve T4-T8 haftaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.5: Grup 1’in haftalar arasında SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması. 

 Grup 1 (n=9)  

 
 

p değeri 
T0 SKB 

T0 SKB 

T4 SKB 

T0 DKB 

T0 DKB 

T4 DKB 

 

T4 SKB 

T8 SKB 

T8 SKB 

T4 DKB 

T8 DKB 

T8 DKB 

 

0,031 

0,001 

1,000 

0,091 

0,002 

0,816 

T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı. 
 

 

Grup 2’nin T0, T4 ve T8 SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.6’da 

verildi. Grup 2’nin SKB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). 

Tablo 4.6: Grup 2’nin SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması. 

  Grup 2 (n=9) 
 

 

 T0 T4 T8 p değeri 
SKB (mmHg) 

DKB (mmHg) 

130,56±8,07 

85,56±9,16 

123,33±5,00 

79,44±7,26 

119,44±5,83 

75,00±6,61 
0,006 

0,077 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan 

Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı; mmHg: Milimetre cıva. 
 

Grup 2’nin T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında SKB ve DKB değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.7’de verildi.  

Grup 2’nin SKB değerlerinde T0-T4  haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p>0,05). T0-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 

(p<0,05). T4-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Grup 2’nin DKB değerlerinde T0-T4 haftaları arasında, T0-T8 haftaları arasında ve T4-

T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05).  
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Tablo 4.7: Grup 2’nin haftalar arasında SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması. 

 Grup 2 (n=9)  

 
 

p değeri 
T0 SKB 

T0 SKB 

T4 SKB 

T0 DKB 

T0 DKB 

T4 DKB 

 

T4 SKB 

T8 SKB 

T8 SKB 

T4 DKB 

T8 DKB 

T8 DKB 

 

0,062 

0,003 

0,196 

0,361 

0,062 

0,363 

T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı. 
 

Kontrol grubunun T0, T4 ve T8 SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.8’de verildi. Kontrol grubunun SKB ve DKB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.8: Kontrol Grubunun SKB ve DKB değerlerinin karşılaştırılması. 

  Kontrol Grubu 

(n=9) 

 
 

 T0 T4 T8 p değeri 
SKB (mmHg) 

 

DKB (mmHg) 

133,89±4,85 

 

87,22±6,18 

130,00±7,90 

 

82,22±6,18 

133,33±7,07 

 

84,44±4,64 

0,006 

 

0,172 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan 

Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı; mmHg: Milimetre cıva. 
 

 

Kontrol grubunun T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında SKB ve DKB değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.9’da verildi.  

Kontrol Grubunun SKB değerlerinde T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında 

karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Kontrol grubunun DKB değerlerinde T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05).  
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Tablo 4.9: Kontrol Grubunun haftalar arasında SKB ve DKB değerlerinin 
karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=9)  

 
 

p değeri 
T0 SKB 

T0 SKB 

T4 SKB 

T0 DKB 

T0 DKB 

T4 DKB 

T4 SKB 

T8 SKB 

T8 SKB 

T4 DKB 

T8 DKB 

T8 DKB 

 

0,129 

1,000 

1,000 

0,159 

0,286 

0,507 

T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diyastolik Kan Basıncı. 
 

 

Grupların SKB değerlerinin değişimi Şekil 4.3’de verilmiştir. 
 

 
 

Şekil 4.3: Grupların SKB değerlerinin değişimi. 
 

 

Grupların DKB değerlerinin değişimi Şekil 4.4’de verilmiştir. 
 

 

 

Şekil 4.4: Grupların DKB değerlerinin değişimi. 
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Her 3 grubun T0-T4, T4-T8 ve T0-T8 haftaları arasında SKB ve DKB fark değerlerinin  

karşılaştırılması Tablo 4.10’da verildi.  

T0-T8 hafta arasında SKB fark değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05).  

T0-T8 hafta arasında SKB fark değerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel 

olarak fark yoktur (p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p=0,002). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p=0,003). 

 

Tablo 4.10: Grupların haftalar arasında SKB ve DKB fark değerlerinin  
karşılaştırılması. 

 Grup 1 (n=9) Grup 2 (n=9) Kontrol Grubu 

(n=9) 

p değeri 

ΔT0-T4 SKB  

 

ΔT0-T4 DKB 

  

ΔT4-T8 SKB  

 

ΔT4-T8 DKB 

 

ΔT0-T8 SKB 

 

ΔT0-T8 DKB 

-8,33±7,50 

 

-5,56±6,34 

 

-2,89±10,78 

 

-2,22±5,65 

 

-11,22±5,33 

 

-7,78±4,41 

 

-7,22±7,54 

 

-6,11±10,54 

 

-3,89±5,46 

 

-4,44±7,68 

 

-11,11±6,50 

 

-10,56±11,02 

-3,89±4,85 

 

-5,00±6,61 

 

3,33±10,30 

 

2,22±4,41 

 

-0,56±5,83 

 

-2,78±4,41 

0,364 

 

0,958 

 

0,215 

 

0,080 

 

0,001 

 

0,094 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan 

Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı. 
 

Her üç grubun tedavi öncesi 6DYT değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.11’de verildi. 

Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.11: Grupların tedavi öncesi 6DYT değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 

 

 
Zaman 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol 

Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

KH (atım/dk) Başlangıç 68,44±3,46 74,78±9,33 77,56±14,63 0,175 

Bitiş 96,78±12,81 96,89±22,12 94,78±18,86 0,963 

SpO2 (%) Başlangıç 98,67±1,00 97,67±1,50 98,22±0,83 0,201 

 Bitiş 98,67±0,70 98,56±1,01 98,11±0,92 0,391 

SF 
(soluk/dk) 

Başlangıç 13,22±1,98 14,56±3,16 14,89±2,02 0,330 

Bitiş 16,22±2,22 17,67±3,00 18,22±2,53 0,263 

Dispne 

(M. Borg) 

Başlangıç 0,67±0,86 0,67±1,11 0,67±1,41 1,000 

Bitiş 2,56±2,18 1,78±2,27 1,89±2,42 0,742 

Yorgunluk 
(M. Borg) 

Başlangıç 2,56±2,83 3,78±3,49 2,44±2,40 0,574 

Bitiş 3,78±3,11 4,44±3,67 3,44±2,55 0,792 
 
6DYM (m) 

  
484,44±74,15 

 
470,89±71,46 

 
434,00±97,90 

 
0,415 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 6DYT: 6 dakika yürüme testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hızı 
değeri; SpO2: pulse oksimetre ile satürasyon yüzdesi; SF: solunum frekansı; M. Borg: Modifiye 

BORG; GAS: Görsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yürüme testi mesafesi; dk: dakika; m: metre. 

 

Grup 1’in T0, T4 ve T8 6DYT fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.12’de verildi. 

Grup 1’in 6DYM  istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 6DYM T0-T4  

haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,017). T0-T8 haftaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,003). T4-T8 haftaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,006). 

Tablo 4.12: Grup 1’in 6DYT fark değerlerinin karşılaştırılması. 

  Grup 1 (n=9) 
 

 

 T0 T4 T8 p değeri 
ΔKH (atım/dk) 28,33±12,16 22,89±14,67 22,67±17,40 0,397 

ΔSpO2 (%) 0,00±1,00 0,22±1,20 0,11±0,33 0,809 

ΔSF (soluk/dk) 3,00±1,58 2,33±1,32 2,67±0,50 0,413 

ΔDispne (M. Borg) 1,89±2,14 0,44±0,52 1,00±1,32 0,198 

ΔYorgunluk (M. Borg) 1,44±1,13 0,67±0,86 1,22±1,56 0,307 

6DYM (m) 484,44±74,15 513,89±83,77 541,67±91,30 0,006 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; 6DYT: 6 dakika yürüme 
testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hızı değeri; SpO2: pulse oksimetre ile satürasyon yüzdesi; SF: 
solunum frekansı; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Görsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yürüme 
testi mesafesi; dk: dakika; m: metre. 

 

Grup 2’nin T0, T4 ve T8 6DYT fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.13’de verildi.  

Grup 2’nin 6DYM istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 6DYM T0-T4 

haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,002). T0-T8 haftaları 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,012). T4-T8 haftaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0,932). 

Tablo 4.13: Grup 2’nin 6DYT fark değerlerinin karşılaştırılması. 

  Grup 2 (n=9) 
 

 

 T0 T4 T8 p değeri 
ΔKH (atım/dk) 22,11±15,90 26,00±12,72 16,56±12,44 0,257 

ΔSpO2 (%) 0,89±2,02 -0,44±1,01 -0,22±1,64 0,294 

ΔSF (soluk/dk) 3,11±1,26 4,00±1,58 3,56±1,42 0,410 

ΔDispne (M. Borg) 1,11±1,83 0,89±0,92 0,67±1,32 0,744 

ΔYorgunluk (M. 
Borg) 

0,67±2,23 1,22±0,97 1,11±0,78 0,821 

6DYM (m) 470,89±71,46 513,00±68,03 525,11±88,27 0,004 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; 6DYT: 6 dakika yürüme 
testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hızı değeri; SpO2: pulse oksimetre ile satürasyon yüzdesi; SF: 
solunum frekansı; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Görsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yürüme 
testi mesafesi; dk: dakika; m: metre. 
 

Kontrol grubunun T0, T4 ve T8 6DYT fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.14’de 

verildi.  

Tablo 4.14: Kontrol grubunun 6DYT fark değerlerinin karşılaştırılması. 

  Kontrol 

Grubu (n=9) 

 
 

 T0 T4 T8 p değeri 
ΔKalp hızı (atım/dk) 17,22±10,43 18,33±8,45 18,11±3,62 0,941 

ΔSpO2 (%) -0,11±1,16 -0,11±1,05 0,44±0,88 0,450 

ΔSF (soluk/dk) 3,33±1,32 3,56±1,94 4,00±1,22 0,383 

ΔDispne (M. Borg) 1,22±1,30 1,56±0,72 1,44±0,72 0,826 

ΔYorgunluk (M. Borg) 1,00±1,00 1,78±1,09 1,11±0,60 0,386 

6DYM (m) 434,00±97,90 423,44±77,14 442,00±90,89 0,268 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; 6DYT: 6 dakika yürüme 
testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hızı değeri; SpO2: pulse oksimetre ile satürasyon yüzdesi; SF: 
solunum frekansı; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Görsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yürüme 
testi mesafesi; dk: dakika; m: metre. 
 

Her üç grubun 4. hafta 6DYT değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.15’de verildi. 

Gruplar arası 4. hafta 6DYT değerlerinin karşılaştırılmasında, SF başlangıç ve bitiş 

değerlerinde, yorgunluk başlangıç ve bitiş değerlerinde ve 6DYM değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05).  

Gruplar arası 6DYT SF başlangıç değerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,474), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel  
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olarak anlamlı fark bulundu (p=0,011), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,280).                                         

Gruplar arası 6DYT SF bitiş değerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,087), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0,007), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,866). 

Gruplar arası, 6DYT yorgunluk başlangıç değerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,050), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,021). 

Gruplar arası, 6DYT yorgunluk bitiş değerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,003), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,005). 

Gruplar arası 6DYM değerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,058), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,062).  

 

Tablo 4.15: Grupların 4. hafta 6DYT değerlerinin karşılaştırılması. 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 6DYT: 6 dakika yürüme testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hızı 
değeri; SpO2: pulse oksimetre ile satürasyon yüzdesi; SF: solunum frekansı; M. Borg: Modifiye 
BORG; GAS: Görsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yürüme testi mesafesi; dk: dakika; m: metre. 

 

 

 

 

 
Zaman 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol 

Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

KH (atım/dk) Başlangıç 73,33±10,33 72,56±10,35 82,00±10,79 0,128 

Bitiş 96,11±12,01 98,56±16,34 100,33±16,08 0,836 
SpO2 (%) Başlangıç 98,33±1,32 98,67±0,70 98,11±0,78 0,489 

 Bitiş 98,56±0,52 98,22±0,83 98,00±1,00 0,359 

SF 
(soluk/dk) 

Başlangıç 12,56±1,87 14,22±2,94 16,22±2,33 0,014 

Bitiş 14,89±2,52 18,22±3,38 19,78±3,15 0,007 

Dispne 
(M. Borg) 

Başlangıç 0,67±2,00 0,00±0,00 1,11±1,53 0,284 

Bitiş 1,11±2,26 0,89±0,92 2,67±1,87 0,089 

Yorgunluk 
(M. Borg) 

Başlangıç 1,44±2,18 1,11±1,69 3,78±1,85 0,014 

Bitiş 2,11±2,42 2,33±1,93 5,56±1,33 0,001 

 
6 DYM (m) 

  
513,89±83,77 

 
513,00±68,03 

 
423,44±77,14 

 

0,028 
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Her üç grubun 8. hafta 6DYT değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.16’da verildi. 

Gruplar arası 8. hafta 6DYT değerlerinin karşılaştırılmasında, SpO2  bitiş değerlerinde, 

SF (soluk/dk) başlangıç ve bitiş değerlerinde, dispne bitiş değerlerinde ve yorgunluk 

başlangıç ve bitiş değerlerinde ve 6DYM değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası 6DYT SpO2 bitiş değerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0,020), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,739), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,262). 

Gruplar arası 6DYT SF başlangıç değerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,086), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0,018), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=1,000). 

Gruplar arası 6DYT SF bitiş değerlerinde anlamlı fark bulundu (p=0,014), Grup 1 ve 

Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,001), Grup 2 ve 

Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,989). 

Gruplar arası 6DYT dispne bitiş değerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p=0,116), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0,029).  

Gruplar arası 6DYT yorgunluk başlangıç değerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,078), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,019).  

Gruplar arası 6DYT yorgunluk bitiş değerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,178), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,040). 

Gruplar arası 6DYM değerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,058), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,062). 
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Tablo 4.16: Grupların 8. hafta 6DYT değerlerinin karşılaştırılması. 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. 6DYT: 6 dakika yürüme testi; SKB: sistolik kan basıncı değeri; 
DKB: diyastolik kan basıncı değeri; KH: pulse oksimetre ile kalp hızı değeri; SpO2: pulse oksimetre 

ile satürasyon yüzdesi; SF: solunum frekansı; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Görsel Analog 

Skala; 6DYM; 6 dakika yürüme testi mesafesi; dk: dakika; m: metre. 

 

 

Grupların 6DYM fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.17’de verildi. 6DYM 

fark değerlerinde T0-T4 arasında ve T0-T8 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). 

T0-T4 arasında Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p=0,895). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,008). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0,001). 

T0-T8 arasında Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p=0,980). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,012). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0,019). 

Tablo 4.17: Grupların 6DYM fark değerlerinin karşılaştırılması. 
 Grup 1 

(n=9) 
Grup 2 

(n=9) 
Kontrol 

Grubu 

(n=9) 

p değeri 

Δ6DYM (m)  

T0-T4 

T4-T8 

T0-T8 

 

29,44±23,46 

27,77±18,51 

57,22±33,82 

 

42,11±22,69 

12,11±33,57 

54,22±40,75 

 

-10,55±29,18 

18,55±29,44 

8±23,43 

 

0,000 

0,499 

0,007 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; 6DYM; 6 dakika 

yürüme testi mesafesi. 

 

 

 

 
Zaman 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol 

Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

KH (atım/dk) Başlangıç 78,89±11,76 76,67±10,08 83,56±11,85 0,429 

Bitiş 101,56±15,56 94,33±16,37 101,67±12,32 0,497 

SpO2 (%) Başlangıç 98,89±0,33 98,11±1,36 98,11±0,60 0,119 

 Bitiş 99,00±0,00 97,89±1,16 98,56±0,72 0,022 

SF 
(soluk/dk) 

Başlangıç 14,00±1,80 15,89±1,90 16,44±1,42 0,015 

Bitiş 16,67±2,00 19,44±1,94 20,33,1,73 0,001 

  Dispne 
(M. Borg) 

Başlangıç 0,22±0,66 0,11±0,33 1,33±2,12 0,109 

Bitiş 1,22±1,48 0,78±1,39 2,78±1,64 0,024 

Yorgunluk 
(M. Borg) 

Başlangıç 2,44±1,94 1,89±1,83 4,56±1,87 0,015 

Bitiş 3,67±2,17 3,00±2,17 5,67±2,00 0,035 

 
6DYM (m) 

  
541,67±91,30 

 
525,11±88,27 

 
442,00±90,89 

 
0,005 
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Her üç grubun tedavi öncesi EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.18’de verildi.  

Gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.18: Grupların tedavi öncesi EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 

 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

EQ-5D TSİP ** 0,79±0,11 0,71±0,27 0,55±0,28 0,110 

    

EQ-5D GAS** 68,33±14,57 70,00±25,37 57,22±13,48 0,303 
 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. EQ-5D TSİP: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı sistem 
indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği görsel analog skalası; **: Yüksek 
değerler= Daha iyi. 
 

Grup 1’in T0, T4 ve T8 EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.19’da verildi.  

Grup 1’in EQ-5D TSİP’nda istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Grup 1’in 

EQ-5D GAS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4.19: Grup 1’in EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılması. 

  Grup 1 (n=9) 
 

 

 T0 T4 T8 p değeri 
EQ-5D TSİP** 

 

EQ-5D GAS** 

0,79±0,11 

 

68,33±14,57 

0,91±0,06 

 

81,11±8,20 

0,90±0,04 

 

83,89±9,61 

0,058 

 

0,022 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; EQ-5D TSİP: EQ-5D-5L 

yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı sistem indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği 
görsel analog skalası; **: Yüksek değerler= Daha iyi. 
 

 

Grup 1’in T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS 

değerlerinin karşılaştırılması 4.20’de verildi. 

EQ-5D TSİP T0-T4 haftaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

T0-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). T4-T8 haftaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

EQ-5D GAS değerinde T0-T4 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). T0-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

T4-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  
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Tablo 4.20: Grup 1’in haftalar arasında EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin 

karşılaştırılması. 
 Grup 1 (n=9)  

 
 

p değeri 
T0 EQ-5D TSİP** 

T0 EQ-5D TSİP** 

T4 EQ-5D TSİP** 

T0 EQ-5D GAS** 

T0 EQ-5D GAS** 

T4 EQ-5D GAS** 

T4 EQ-5D TSİP** 

T8 EQ-5D TSİP** 

T8 EQ-5D TSİP** 

T4 EQ-5D GAS** 

T8 EQ-5D GAS** 

T8 EQ-5D GAS** 

0,048 

0,065 

1,000 

0,051 

0,013 

0,827 

 
T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; EQ-5D TSİP: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı 
sistem indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği görsel analog skalası; **: Yüksek 
değerler= Daha iyi. 
 

Grup 2’nin T0, T4 ve T8 EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.21’de verildi. 

 Grup 2’nin EQ-5D TSİP’nda istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Grup 

2’nin EQ-5D GAS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.21: Grup 2’nin EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılması. 

  Grup 2 (n=9) 
 

 

 T0 T4 T8 p değeri 
EQ-5D TSİP** 

 

EQ-5D GAS** 

0,71±0,27 

 

70,00±25,37 

0,91±0,12 

 

78,89±12,93 

0,94±0,07 

 

84,44±14,88 

0,073 

 

0,020 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; EQ-5D TSİP: yaşam 
kalitesi ölçeği tanımlayıcı sistem indeks puanı; EQ-5D-5L GAS: EQ-5D yaşam kalitesi ölçeği görsel 
analog skalası; **: Yüksek değerler= Daha iyi. 
 
 
Grup 2’nin T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.22’de verildi.  

EQ-5D TSİP T0-T4 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

T0-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). T4-T8 haftaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). EQ-5D GAS değerinde T0-T4 

haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). T0-T8  haftaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). T4-T8 haftaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.22: Grup 2’nin haftalar arasında EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin 

karşılaştırılması. 
 Grup 2 (n=9)  

 
 

p değeri 
T0 EQ-5D TSİP** 

T0 EQ-5D TSİP** 

T4 EQ-5D TSİP** 

T0 EQ-5D GAS** 

T0 EQ-5D GAS** 

T4 EQ-5D GAS** 

T4 EQ-5D TSİP** 

T8 EQ-5D TSİP** 

T8 EQ-5D TSİP** 

T4 EQ-5D GAS** 

T8 EQ-5D GAS** 

T8 EQ-5D GAS** 

0,080 

0,054 

0,634 

0,425 

0,035 

0,219 

 
T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; EQ-5D TSİP: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı 
sistem indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği görsel analog skalası; **: Yüksek 
değerler= Daha iyi. 
 

Kontrol Grubunun T0, T4 ve T8 EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.23’de verildi.  

Kontrol Grubunda EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.23: Kontrol grubunun EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin 
karşılaştırılması. 

  Kontrol 

Grubu (n=9) 

 
 

 T0 T4 T8 p değeri 
EQ-5D TSİP** 

 

EQ-5D GAS** 

0,55±0,09 

 

57,22±13,48 

0,62±0,07 

 

62,22±10,03 

0,58±0,03 

 

60,56±13,09 

0,588 

 

0,339 

 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; EQ-5D TSİP: EQ-5D-5L 

yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı sistem indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği 
görsel analog skalası; **: Yüksek değerler= Daha iyi. 
 

 

Kontrol Grubunun T0-T4, T0-T8 ve T4-T8 haftaları arasında EQ-5D TSİP ve EQ-5D 

GAS değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.24’de verildi.  

EQ-5D TSİP T0-T4 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

T0-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). T4-T8 haftaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

EQ-5D GAS değerinde T0-T4 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). T0-T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). T4-

T8 haftaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.24: Kontrol Grubunun haftalar arasında EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=9)  

 
 

p değeri 
T0 EQ-5D TSİP** 

T0 EQ-5D TSİP** 

T4 EQ-5D TSİP** 

T0 EQ-5D GAS** 

T0 EQ-5D GAS** 

T4 EQ-5D GAS** 

T4 EQ-5D TSİP** 

T8 EQ-5D TSİP** 

T8 EQ-5D TSİP** 

T4 EQ-5D GAS** 

T8 EQ-5D GAS** 

T8 EQ-5D GAS** 

0,898 

1,000 

1,000 

0,404 

0,787 

1,000 
T0: Tedavi öncesi; T4: 4. hafta; T8: 8. hafta; EQ-5D TSİP: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı 
sistem indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği görsel analog skalası; **: Yüksek 
değerler= Daha iyi. 
 

Her üç grubun 4. hafta EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.25’de verildi.  

Gruplar arası EQ-5D TSİP karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,001). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0,001).  

Gruplar arası EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,003). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0,008). 

Tablo 4.25: Grupların 4. hafta EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin 
karşılaştırılması. 

 

 

 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

EQ-5D TSİP** 0,91±0,06 0,91±0,12 0,62±0,21 0,000 
    

EQ-5D GAS** 81,11±8,20 78,89±12,93 62,22±10,03 0,002 
Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. EQ-5D TSİP: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı sistem 
indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği görsel analog skalası; **: Yüksek 
değerler= Daha iyi. 
 

 

Her üç grubun 8. hafta EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.26’da verildi.  
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Gruplar arası EQ-5D TSİP karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p=0,628). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,000). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0,000).  

Gruplar arası EQ-5D GAS değerlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,002). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0,002). 

Tablo 4.26: Grupların 8. Hafta EQ-5D TSİP ve EQ-5D GAS değerlerinin 
karşılaştırılması. 

 

 

 

Grup 1 
(n=9) 

Grup 2 
(n=9) 

Kontrol Grubu 
(n=9) 

p 

değeri 

EQ-5D TSİP** 

EQ-5D GAS** 

 

0,90±0,04 
83,89±9,61 

0,94±0,07 
84,44±14,88 

0,58±0,09 
60,56±13,09 

0,000 
0,001 

 

Sonuçlar X± SS şeklinde verildi. EQ-5D TSİP; EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği tanımlayıcı sistem 
indeks puanı; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yaşam kalitesi ölçeği görsel analog skalası; **: Yüksek 
değerler= Daha iyi. 
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5.  TARTIŞMA 

Hipertansif bireylerde 8 haftalık dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik 

Egzersiz Eğitimi ve dirençli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizlerinin 

KB, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelendiği 

çalışmamızda; her iki egzersiz eğitimi grubunda da rutin öneriler yapılan kontrol grubu 

ile karşılaştırıldığında SKB’nda iyileşmeler sağlandı. Benzer şekilde Aerobik Egzersiz 

Eğitimi ve Mat Pilates Egzersizleri yapan hipertansif bireylerde, 6DYM’nde her iki 

egzersiz grubu lehine de artış elde edildi. Çalışmanın sonunda her iki egzersiz eğitim 

grubunun da  yaşam kalitesinde olumlu yönde artışlar görüldü ancak kontrol grubunun 

yaşam kalitesinde herhangi bir gelişme elde edilmedi.  

Yaşlanma, tüm organ sistemlerinde, fizyolojik işlevlerin azalmasına neden olan sürekli 

ve ilerleyici bir süreçtir [144]. HT, artan yaşla birlikte görülme sıklığıda önemli 

derecede artış gösteren oldukça yaygın bir kronik hastalıktır [145]. ABD’de yapılan 

yaşa göre ayarlanmış HT’un yetişkinlerde yaygınlığı %45,4 olup erkeklerde %51 

kadınlarda %39,7 olarak rapor edilmiştir ve HT’un görülme yüzdesinin, yaşla birlikte 

%22,4 (18-39 yaş), %54,5 (40-59 yaş) ve %74,5 (60 yaş ve üzeri) arttığını 

bildirmişlerdir [146].  

Türkiye’de yapılan TEKHARF çalışmasında ortalama SKB’nın kadınlarda, tüm yaş 

gruplarında (18-29 yaş grubu hariç) erkeklerden daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

DKB değerlerinin de 40 yaş ve üzerinde, kadınlarda erkeklere göre daha yüksek 

seyrettiğini belirtmişlerdir. Türk kadınında KB’nın erkeklere göre daha yüksek 

oluşunda yüksek bir vücut kitle indeksine sahip olmaları önemli bir nedendir [45]. 

Bizim çalışmamızın örneklemi de VKİ ortalaması 30,18±4,73 (kg/m²) olan kadın 

hipertansif bireylerden oluşmaktaydı.  

30 yaşından itibaren KB, kadınlarda erkeklere kıyasla zamanla daha dik bir şekilde 

yükselmektedir [147, 148].  
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Sonuç olarak, yaşlanan kadınlarda HT prevalansı, yaşları benzer erkeklere göre daha 

yüksektir ve menopoz sonrası kadınların >%40'ında HT gelişmektedir ve yönetimi 

oldukça zordur [149-151]. Bizim çalışmamızda da hipertansif kadınların %55,5’i 

postmenopozal dönemde idi.  

2019 Küresel Hastalık Yükü çalışma raporu, yüksek SKB’nın dünya çapında 

kadınlarda mortalite için en önemli risk faktörü olduğunu, erkeklerde ise sigaradan 

kullanımından sonra ikinci sırada olduğunu belirtmiştir [152].  

Çalışmamıza yaş ortalaması 50,8 yıl olan hipertansif kadın bireyler dahil edilmiştir. 

Literatür incelendiğinde, bizim örneklemimizin yaş aralığına ve cinsiyetine benzer 

olarak; Aerobik Egzersiz Eğitimi ve Mat Pilates Egzersizleri’nin hipertansif kadınlar 

üzerine etkilerinin araştırıldığı çalışmalara rastlanmıştır [153-158].  

 

5.1 Kan Basıncı 
 

Hipertansif bireylerin çoğu kontrol altında bir KB’na sahip değildir. Güncel 

kılavuzlara göre HT’lu bireylere önerilen yaşam tarzı değişikliklerinden olan fiziksel 

aktivite, KB’nı düşürmede önemli etkileri bulunmaktadır [52]. Literatür 

incelendiğinde, hipertansif bireylerde KB’nı kontrol altına almak için farklı egzersiz 

modalitelerinin etkileri araştırılmıştır [20, 126, 159, 160].  

Çalışmamızda, Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunda SKB ve DKB’nda azalmalar 

sağlanırken, Mat Pilates Egzersizleri grubunda sadece SKB’nda önemli azalmalar 

meydana geldi.  

Khalid ve ark. yetişkinlerde HT’u yönetmede yaşam tarzı değişikliklerinin etkinliğinin 

değerlendirilmesi için, HT’u olan 30-65 yaş arası 500 bireyi randomize olarak 

müdahale ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayırdıkları çalışmalarında, 12 ay 

boyunca müdahale grubuna (130 erkek, 120 kadın) antihipertansif tedaviye ek olarak 

yaşam tarzı değişikliği (haftada 150 dakika fiziksel aktivite yapılması, tuz alımının 

azaltılması, sigarayı bırakma) önerilerinde bulunmuşlardır. Kontrol grubu (135 erkek, 

115 kadın) ise sadece antihipertansif tedaviye devam etmiştir.  SKB ve DKB değerleri, 

kilo, fiziksel aktivite miktarı, tuz alımı ve sigara içme gibi biyobelirteçler başlangıçta 

ve müdahaleden 12 ay sonra değerlendirildiğinde, SKB ölçümünde müdahale 

grubunda -14,2 mmHg, kontrol grubunda ise -6,4 mmHg düşüş gözlemlenmiştir. DKB 

ölçümünde ise müdahale grubunda -9,6 mmHg, kontrol grubunda -4,2 mmHg düşüşler 

meydana gelmiştir. Bu duruma ek olarak, müdahale grubundaki hastaların %75'i hedef 



 

59 

 

KB’na ulaşırken, kontrol grubunda bu oran %50 olarak rapor edilmiştir [161]. Bizim 

çalışmamızda yaşam tarzı değişikliği önerilerinden olan fiziksel aktivitenin 

artırılmasının Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunda, SKB’nda 4. hafta sonunda -8,33 

mmHg, 4. haftadan 8. haftaya kadar  -2,89 mmHg olmak üzere tedavi öncesi ve 8. 

hafta arasında toplam -11,22 mmHg azalma, DKB’nda 4. hafta sonunda -5,56 mmHg, 

4. haftadan 8, haftaya kadar -2,22 mmHg azalma olmak üzere tedavi öncesi ve 8. hafta 

arasında toplam -7,78 mmHg azalma elde ettik. Mat Pilates Egzersizleri grubunda ise 

SKB’nda 4. hafta sonunda -7,22 mmHg, 4. haftadan 8. haftaya kadar -3,89 mmHg 

olmak üzere tedavi öncesi ve 8. hafta arasında toplam -11,11 mmHg, DKB’nda ise 4. 

hafta sonunda -6,1 mmHg, 4. haftadan 8. haftaya kadar -4,44 mmHg olmak üzere 

tedavi öncesi ve 8. hafta arasında toplam -10,56 azalma elde ettik ve bizim 

çalışmamızda, bu çalışmadan farklı olarak yapılandırılmış iki egzersiz eğitimi 

programı uygulanarak SKB ve DKB’larında benzer azalmalar elde edildi. Dolayısıyla 

hipertansif bireylerde yapılandırılmış egzersiz eğitimi programları ile daha kısa 

sürede, SKB ve DKB’nda olumlu yönde azalmalar elde edilebileceği görüşündeyiz. 

HT’u olan bireylerde Aerobik Egzersiz Eğitimi uygulanan çalışmalar incelendiğinde; 

Cao ve ark. yaptıkları sistematik meta-analizde Aerobik Egzersiz Eğitiminin KB’na 

etkisinin araştırıldığı çalışmalar incelenmiştir ve egzersiz sürelerinin 40 dakikadan 6 

aya kadar, tek seans gözetimli uygulamadan, haftada 5 kez gözetimli uygulamaya 

kadar, farklılık gösterdikleri görülmüştür. İnceledikleri çalışmalarda, Aerobik 

Egzersiz Eğitimi ile SKB’nın ortalama azalmasının -12,26 mmHg, DKB’nın ortalama 

azalmasının ise -6,12 mmHg olduğu görülmüştür [162].  

Farahani ve ark. evre 1 ve evre 2 HT’u olan 40 erkek hipertansif hastada, 10 hafta 

boyunca, haftada 3 gün suda Aerobik Egzersizin etkinliğini araştırmıştır ve 10. 

haftanın sonunda SKB’ında -11,71 mmHg ve DKB’nda -5,90 mmHg azalma elde 

etmişlerdir [163]. Bizim çalışmamızda da benzer olarak Aerobik Egzersiz Eğitimi ile 

evre 1 ve evre 2 HT’u olan bireylerde SKB’nda -11,22 mmHg azalma, DKB’nda -7,78 

mmHg azalma elde ettik ancak bizim çalışmamız bu çalışmadan farklı olarak, 8 hafta 

haftada 3 gün orta yoğunlukta Aerobik Egzersiz Eğitimi ile gerçekleştirildi ve 

örneklemimiz sadece kadınlardan oluşmaktaydı. Bu duruma bağlı olarak, kadın ve 

erkek popülasyonda SKB ve DKB’nı azaltmada Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin benzer 

etkiler gösterdiğini düşünmekteyiz. 

Maruf ve ark. 65 yaş üstü yeni teşhis konmuş 120 hipertansif bireye, 4-6 haftalık 

farmakolojik tedavi sonrasında, bir grubu eğitim grubu, diğer grubu kontrol grubu 
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olarak 2’ye ayırdılar ve eğitim grubunda; 12 hafta, haftada 3 gün aerobik dans 

eğitiminin etkinliğini incelediler. 12 haftanın sonunda eğitim grubunda, SKB’nda 

 -18,76 mmHg, DKB’nda -8,98 mmHg anlamlı düşüş elde etmişlerdir. Sadece 

farmakolojik tedavi uygulanan, kontrol grubunda ise SKB’nda -8,82 mmHg, DKB’nda 

ise -5,60 mmHg azalma bulmuşlardır. Egzersiz tedavisi uygulanan grubun 

%20,3’ünün, antihipertansif ilaç sayısı iki taneden bir taneye düştüğünü rapor 

etmişlerdir [164]. Bizim çalışmamızda ise Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunun çoğu 

en az 5 yıllık HT öyküsüne sahipti ve farmakolojik tedavisi tanının alınmasından 

itibaren devam etmekteydi. 

Tsai ve ark. 47’si erkek olan 102 hipertansif bireyde 10 hafta, haftada 3 gün, orta 

yoğunlukta Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin etkinliğini araştırmışlardır ve SKB’nda 

-13,1 mmHg azalma, DKB’nda -6,3 mmHg azalma elde etmişlerdir [156]. Bizim 

çalışmamızda Aerobik Egzersiz Eğitimine ilave olarak verilen dirençli egzersizler ev 

programı ile KB’larında 8. haftada benzer düşüşler elde ettik. 

He. ve ark. 46 hipertansif bireyde 12 hafta boyunca, haftada 3 gün, 60 dakika tempolu 

yürümenin etkinliğini incelemişlerdir. Egzersizden önce ölçülen, istirahat SKB’nda -

8,3 mmHg, düşük yoğunlukta yürürken, -15,6 mmHg ve yüksek yoğunlukta yürürken, 

-22,6 mmHg azalma bulmuşlardır [165]. Yapılan çalışmalar sonrası, SKB’nda 

meydana gelen farklı düşüşlerin, egzersizin yoğunluğuyla ilişkili olabileceği 

görüşündeyiz. Bizim çalışmamızda da Aerobik Egzersiz Eğitimi sadece orta şiddetli 

yoğunlukta kullandı. İlerdeki çalışmalarda farklı yoğunlukta Aerobik Egzersiz 

Eğitimleri’nin, KB üzerine etkinliğinin incelenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Masroor S. ve ark. bizim çalışmamıza benzer olarak 28 hipertansif kadında, 4 hafta 

boyunca, haftada 5 gün orta yoğunluklu Aerobik Egzersiz Eğitimi ve direnç 

egzersizlerinin etkinliğini incelemişlerdir ve SKB’nda -19,1 mmHg, DKB’nda -8,51 

mmHg azalma elde etmişlerdir [135]. Araştırmacıların bizim çalışmamızdan farklı 

olarak, SKB ve DKB’nda daha fazla düşüş elde etmelerinin sebebinin, olgularının 

bizim popülasyonumuzdan daha genç olmasından (40,5 yıl), programlarının egzersiz 

frekanslarının bizim çalışmamızdan daha yüksek olmasından ve dirençli egzersiz 

programının da gözetimli yapılmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Dimeo ve ark. dirençli HT’u olan 50 bireyde 8 ila 12 hafta, yürüme bandında Aerobik 

Egzersiz Eğitimi’nin etkinliğini incelemişlerdir ve ambulatuvar SKB ve DKB’nda 

sırasıyla -6 mmHg ve -3 mmHg azalma bulmuşlardır [166]. Bizim çalışmamızda SKB 

ve DKB’nda daha fazla düşüşler elde ettik çünkü bizim çalışma popülasyonumuz evre 
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1 ve evre 2 HT’lu bireylerden oluşmaktaydı buna bağlı olarak egzersizin fizyolojik 

etkilerinin HT’un evresine göre değişebileceği görüşündeyiz. 

Sikuru L. ve ark. sürekli egzersiz eğitim programının yaş ortalaması 58,45 yıl olan 217 

hipertansif erkek bireyde etkisini incelemişlerdir. Sürekli egzersiz eğitimine dahil 

edilen bireyler bisiklet ergometresinde 8 hafta, haftada 3 gün, 45 ila 60 (sürekli 

egzersiz eğitimi ilk 2 haftadan sonra 45 dakikadan 60 dakikaya çıkarıldı) dakikalık 

programa katılmışlardır. Egzersiz grubunda 8. haftanın sonunda SKB’nda -13,94 

mmHg, DKB’nda -7,41 mmHg azalma elde etmişlerdir [167]. Bizim çalışmamızda da 

SKB ve DKB’nda benzer düşüşler elde ettik ancak bizim popülasyonumuz tamamen 

kadın bireylerden oluşmaktaydı. Bu durumun sonucunda, hipertansif bireylere 

uygulanan Aerobik Egzersiz Eğitimi yanıtlarının cinsiyetten bağımsız olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Oliveira ve ark. yaş ortalaması 83,05 yıl olan 18 yaşlı hipertansif bireyde tek bir 

aerobik egzersiz seansının etkinliğini araştırmışlardır. Egzersiz grubu, KH rezervinin 

%40 ila %60 yoğunluğunda 10 dakikalık 2 yürüyüş periyodundan oluşan bir aerobik 

egzersize tabi tutulmuştur. Egzersiz grubunda, başlangıçta 135,6 mmHg olan SKB 

egzersiz sonrası 20. dakikada 127,3 mmHg’ye ve egzersiz sonrası 40 dakikada 123,7 

mmHg’ye önemli bir düşüş göstermiştir. DKB’nda herhangi bir anlamlı değişim 

meydana gelmemiştir [168]. Bizim çalışmamızda da SKB’de benzer değişimler 

bulunmasına ek olarak DKB’nda da önemli düşüşler elde ettik bu durumun nedeni 

popülasyonumuzun daha genç kadınlardan oluşması, Aerobik Egzersiz Eğitimi 

programımıza ek olarak evde dirençli egzersiz programı verilmiş olması ve egzersiz 

programımızın 8 hafta süresince gerçekleştirilmiş olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Lima ve ark. yaş ortalaması 68,5 yıl olan 44 hipertansif bireyde (7’si erkek) gruplar 

arasında 10 hafta boyunca, haftada 3 gün Aerobik Egzersiz Eğitimi uygulanan grup ve 

Aerobik Egzersiz Eğitimine ek olarak direnç egzersizleri uygulanan grubu, kontrol 

grubu ile karşılaştırdıklarında her iki egzersiz grubunda da  ambulatuvar SKB ve DKB 

değerlerinde anlamlı düşüş elde etmişlerdir [169].  

Ferreira ve ark. yaş ortalaması 59 yıl olan, 65 HT’u olan postemenopozal kadınlarda 

egzersiz eğitiminin hipotansif etkilerini iki müdahale döneminde incelemişlerdir. ilk 

müdahale döneminde hipertansif kadınlar 12 hafta boyunca, haftada 3 kez bisiklet 

ergometrelerinde 50 dakikalık geleneksel Aerobik Egzersiz Eğitimi yapmıştır ve 

kontrol grubu ile karşılaştırılmışlardır. 12 haftanın sonunda egzersiz eğitimine yanıt 
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vermeyen kadınlar (%67’si), 12 haftalık 3 farklı egzersiz eğitimi grubuna randomize 

edilmiştir. 1. grup (7 kişi) 12 hafta boyunca, haftada 3 gün, 50 dakika, orta yoğunlukta 

bisiklet sürmüştür. 2. grup (7 kişi) 12 hafta boyunca, haftada 4 gün, 55 dakika, orta 

yoğunlukta bisiklet sürmüştür. 3. grup (7 kişi) 12 hafta boyunca, haftada 4 gün, 40 

dakika yüksek yoğunluklu aralıklı egzersiz eğitimine dahil edilmiştir. 12 haftanın 

sonunda, 1. Grup ve 2. grupta %60 postmenopozal kadının SKB düşmüştür. Bunun 

yanı sıra 12 hafta boyunca, haftada 4 gün, 40 dakika boyunca yüksek yoğunluklu 

aralıklı eğitim egzersizi yapan kadınların (3. grup) %100’ünün SKB düşmüştür [155]. 

Bu sonuçlar, HT’u tedavi etmek için birinci basamak yaklaşımın geleneksel 

egzersizlerle başarısız olması durumunda, egzersiz yoğunluğunu veya dozunu 

artırmak veya egzersiz modunu değiştirmek için alternatif bir önlem alınması 

gerektiğini göstermektedir.  

Cornelissen ve Smart, 12 haftadan daha kısa süren Aerobik Egzersiz Eğitimi 

programlarının, daha uzun sürelerle karşılaştırıldığında SKB ve DKB'de daha fazla 

düşüşe neden olduğunu gözlemlemişlerdir, bu durumun kısa dönemde egzersize 

uyumun daha fazla olmasından kaynaklandığını belirtmişlerdir [13]. Bizim 

çalışmamızda da Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin SKB’nı düşürmede 4. haftada daha 

etkin olduğu gösterildi ancak 8 haftada bu düşüş çok fazla değişmedi. 8. hafta sonunda, 

SKB’nda Mat Pilates Egzersizleri’ninde, Aerobik Egzersiz Eğitimi’ne benzer şekilde 

düşüşler elde etmesi sayesinde hipertansif hastaların egzersiz programlarına ilave 

seçenek olarak sunulabileceğini düşünmekteyiz. 

Gambassi ve ark. yaş ortalaması 70,2 yıl olan 26 yaşlı yetişkinde HT yönetimi için 8 

hafta boyunca, haftada 2 kez dinamik güç antrenmanı ve dayanıklılık antrenmanının 

birleşimini incelemişlerdir. Hipertansif bireyler randomize olarak müdahale grubu ve 

kontrol grubu olarak 2’ye ayrılmıştır. Müdahale grubunda SKB ve DKB’da sırasıyla 

 -10,4 mmHg, -4,1 mmHg önemli azalmalar bulunmuştur [170]. Bizim çalışmamızda 

egzersiz eğitimi gruplarımıza, dirençli egzersiz programını ev programı olarak önerdik 

ancak sadece dirençli egzersizleri önerdiğimiz bir grubumuz olmadığı için tek başına 

etkilerini incelememiz mümkün olmadı. İlerki çalışmalarda dirençli egzersizlerin tek 

başına KB üzerine etkilerinin incelenmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

Mohr ve ark. yaptığı çalışmada HT’u olan orta yaşlı kadınları rastgele bir şekilde 

müdahale grubu ve kontrol grubuna ayırmışlardır. Müdahale grubu 9 yıl boyunca 

(2013-2022 yılları arasında) haftada 4 kez (3’ü hafta içi 1’i hafta sonu), 60 dakika 

boyunca futbol antrenmanı yapmışlardır. Bu süreçte 22 kadın menopoza girmiştir. 9 
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yılın sonunda, müdahale grubunda SKB -9,9 mmHg, DKB’nda  anlamlı bir azalma 

meydana gelmemiştir. Kontrol grubunda ise DKB aleyhine önemli artışlar meydana 

gelmiştir (+5,4 mmHg) [171].  

Arija ve ark. yaş ortalaması 68,2 yıl ve %76,8’i kadın olan 217 hipertansif bireyi, 152 

kişiyi müdahale grubu, 55 kişiyi kontrol grubu olarak ikiye ayırmışlardır ve fiziksel 

aktivitenin yaşam kalitesi ve KB üzerine etkilerini incelemişlerdir. Müdahale grubu 9 

ay boyunca, haftada 2 kez, 60 dakika boyunca yürüş yapmıştır. Yürüyüşler, şehirin 

etrafında yaklaşık beş kilometrelik turlardan oluşmuştur buna ek olarak müdahale 

grubu, sosyo-kültürel aktivitelere de dahil edilmiştir. 9 ayın sonunda, müdahale 

grubunda SKB’nda -8,6 mmHg azalma meydana gelmiştir [172].  

Leitão ve ark. 60-70 yaş arası 45 hipertansif kadını egzersiz grubu ve kontrol grubu 

olarak ikiye ayırdıkları çalışmada, egzersiz grubu 9 ay boyunca, haftada 2 kez, 45 

dakikalık yaşlarına uygun müzik eşliğinde, Aerobik Egzersiz Eğitimi ve dirençli 

egzersiz programına dahil edilmiştir ardından bireyler 3 aylık bir ara döneme 

girmişlerdir. Kontrol grubu herhangi bir egzersiz programına dahil edilmemiştir. 9 

ayın sonunda, egzersiz grubunda SKB’nda -7,6 mmHg, DKB’nda -5,4 mmHg azalma 

rapor etmişlerdir ancak 3 aylık ara dönemden sonra SKB değeri +2,9 mmHg daha 

yüksek, DKB değeri başlangıç değerine göre -3,86 mmHg daha düşük ölçülmüştür 

[173]. Bizim çalışmamızda, bu çalışmadan farklı olarak KB değerlerinde daha yüksek 

düşüşler elde etme sebebimizin, popülasyonumuzun yaş ortalamasının daha  düşük 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Lima ve ark. yaş ortalaması 56,9 yıl olan 10 hipertansif postmenopozal kadında, 12 

hafta boyunca, her seans 50 dakika olacak şekilde Aerobik Egzersiz Eğitimi 

uygulamışlardır ve yapılan ölçümlerde, başlangıçta SKB 142,70 mmHg iken 30 

günlük Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin ardından  SKB 130,76 mmHg ölçülmüştür. DKB 

ise 87,03 mmHg iken 30 günlük Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin ardından DKB 81,90 

mmHg ölçülerek önemli bir azalma elde etmişlerdir [174]. Bizim çalışmamızda da 

benzer olarak, tedavi öncesinden sonraki ikinci değerlendirmeyi programın 4. 

haftasında yaptık ve erken dönemde Aerobik Egzersiz Eğitimin’de SKB’nda önemli 

azalmalar elde ettik.  

Literatür incelendiğinde, HT’u olan kişilerde Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin farklı yaş 

gruplarında, farklı şiddetlerde etkilerinin incelendiğini görmekteyiz. Özellikle 

SKB’nın kontrol altına alınmasında dirençli egzersiz ile kombine edilen Aerobik 

Egzersiz Eğitimi programının yararları farklı çalışmalarla gösterilmiştir. Bizim 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Leit%C3%A3o%20L%22%5BAuthor%5D
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çalışmamızın bulgularının pek çok çalışmayı desteklediğini gördük ancak Aerobik 

Egzersiz Eğitimi’nin KB’nı düşürmedeki etki mekanizmalarının yeteri kadar 

açıklanmadığı görülmüştür. İlerki çalışmalarda Aerobik Egzersiz Eğitimi’nin etki 

mekanizmalarının araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

Mat Pilates Egzersizleri de son zamanlarda hipertansif bireylerde güncel olarak 

uygulanan bir egzersiz türüdür. Pilates egzersizleri esnasında doğru nefes alma, kalp 

üzerindeki aşırı stresi önleyebilmekte, tüm vücutta gevşeme ve zihinsel sakinlik 

sağlayabilmektedir. Pilates egzersizleri sonrasında oluşan sakinlikle birlikte stresin 

azalması, strese bağlı meydana gelen ciddi komplikasyonları da azaltabilmektedir. 

González-Devesa ve ark. HT’lu hastalarda pilates yönteminin etkinliğini 

incelemişlerdir. 11 çalışmanın dahil edildiği meta-analizde Pilates egzersizleri 

uygulamalarının süresinin 8 ila 24 hafta arasında olduğunu, çalışmalarda haftada 2-3 

gün gözetimli seans gerçekleştirildiği ve seans süresinin 40 dakikadan 60 dakikaya 

kadar değiştiğini rapor etmişlerdir. Veriler analiz edildiğinde, pilates egzersizleri 

uygulanan katılımcılarda, kontrol grupları ile karşılaştırıldığında ortalama SKB ve 

DKB’nda sırasıyla -4,76 mmHg, -3,43 mmHg olmak üzere önemli düşüşler elde 

etmişlerdir [20].  

Almeida ve ark. yaptıkları 30-59 yaş arası, antihipertansif ilaç kullanan kadın 

hipertansif bireylerde 16 hafta boyunca, haftada 2 gün Mat Pilates Egzersizleri’ne ek 

olarak Aerobik Egzersiz Eğitimi uygulanan bir grubu, sadece Mat Pilates Egzersizleri 

uygulanan bir grubu ve egzersiz yapmayan kontrol grubunun KB üzerinde etkilerini 

araştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda, 24 saatlik ambulatuvar KB analizlerinde,  

sadece Mat Pilates Egzersizleri uygulanan grupta ve Mat Pilates Egzersizleri’ne ek 

olarak Aerobik Egzersiz Eğitimi uygulanan grupta SKB’ndaki düşüşler sırasıyla -3 

mmHg ve -5,48 mmHg olarak bulunmuştur. Bunun sonucunda, Aerobik Egzersiz 

Eğitimi ile desteklenmiş veya desteklenmemiş Mat Pilates Egzersizleri’nin HT’u olan 

ve antihipertansif ilaç kullanan kadınlar için alternatif bir tedavi olabileceğini 

belirtmişlerdir [153].  

Almeida ve ark. bir başka çalışmada, aynı HT popülasyonunda Mat Pilates 

Egzersizleri ve Mat Pilates Egzersizleri’ne ek olarak verilen Aerobik Egzersiz 

Eğitimi’nin otonomik modülasyon, kardiyorespiratuvar zindelik, güç, esneklik, 

fonksiyonel görev performansı, yaşam kalitesi, antropometrik değişkenler ve klinik 

KB ve KH üzerindeki etkilerini araştırmışlardır. Mat Pilates Egzersizleri uygulanan 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gonz%C3%A1lez-Devesa+D&cauthor_id=38361026
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grupta SKB’nda -2,1 mmHg, DKB’nda -0,3 mmHg azalma bulmuşlardır. Mat Pilates 

Egzersizleri’ne ek olarak verilen Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunda ise SKB’nda  

-7,5 mmHg azalma, DKB’nda -0,6 mmHg azalma bulmuşlardır [175]. Bizim 

çalışmamızda KB’nda daha fazla düşüşler elde etmemizin sebebinin Mat Pilates 

Egzersizleri’ne kombine olarak verdiğimiz direnç egzersizlerinin ek katkı sağlamış 

olabileceğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Araujo ve ark. yaş aralığı 50-65 arasında değişen 8’i normotansif, 10'u kontrollü 

hipertansif, ve 8’i kontrol altında olmayan hipertansif bireyde 12 hafta boyunca, 

haftada 2 kez, 60 dakika mat pilates egzersizleri uygulamışlardır. Çalışmanın 

sonucunda kontrol altında olmayan HT’lu bireyler arasında SKB’nda -9 mmHg bir 

düşüş bulmuşlardır [176]. Kılavuzların önerdiği gibi, HT’nun kontrol altına 

alınmasında fiziksel aktivitenin artırılmasının KB lehine önemli etkileri çalışmalar 

tarafından da gösterilmiştir. 

Marinda ve ark. yaş ortalaması 65,75 yıl olan yaşlı kadınlarda Mat Pilates 

Egzersizlerinin kardiyometabolik parametreler üzerine etkilerinin incelemişlerdir ve 

SKB’nda -7,04 mmHg azalma elde etmişlerdir [177].  

Jago ve ark. 4 hafta boyunca, haftada 5 gün uygulanan mat pilates egzersizlerini yaş 

ortalaması 11,2 yıl olan genç kızlarda uygulamışlardır ve SKB’nda -5,7 mmHg azalma 

etmişlerdir [178].  

Barghout ve ark. evre 2 HT’si olan hipertansif postmenopozal  60 kadını randomize 

olarak 2 gruba ayırıp, bir gruba 8 hafta boyunca, haftada 3 kez Mat Pilates Egzersizleri 

diğer gruba ise sadece antihipertansif tedavi uyguladıkları çalışmalarında, egzersiz 

uygulanan grupta önemli derecede KB’nda (SKB’nda %3,70 (-5,33 mmHg) DKB’nda 

%5,01 (-4,83 mmHg)) azalma bulmuşlardır [179].  

Nesreen G. Elnahass ve ark. yaşları 40-50 arasında olan 100 HT’lu bireye, 8 hafta 

boyunca, haftada 3 gün, her seans 5 adet Mat Pilates Egzersizleri yaptırmışlardır ve 

SKB’nda -7 mmHg, DKB’nda -5 mmHg azalma bulmuşlardır [180]. Bu çalışmadan 

farklı olarak Mat Pilates Egzersizleri grubumuza ilave olarak direnç egzersizleri ev 

programı vermiş olmamız ve seans başı hastaların kontrollü bir şekilde 12 adet Mat 

Pilates Egzersizi yapmasından dolayı KB’nda daha önemli düşüşler elde ettiğimizi 

düşünmekteyiz. 

Nesreen G. Elna-has ve ark. yaş ortalaması 46,3 yıl olan Tip 2 diyabetli 40 kadında 

(20 egzersiz grubu, 20 kontrol grubu), 12 hafta boyunca, haftada 3 gün pilates 

egzersizleri yaptılar ve tedavi sonrasında egzersiz grubunun SKB, kontrol grubu ile 
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karşılaştırıldığında -11,95 mmHg düşüş, DKB -9,15 mmHg düşüş bulmuşlardır [181]. 

Bunun sonucunda, Mat Pilates Egzersizlerinin KB’nı azaltmadaki etkisinin farklı 

gruplarda da araştırıldığını ve etkili olduğunu görmekteyiz. 

Batista ve ark. yaş ortalaması 58 yıl olan iyi kontrol edilen 23 hipertansif 

postmenopozal kadında ve 24 normotansif postmenopozal kadında 12 hafta boyunca, 

haftada 3 gün, 50 dakika uygulanan mat pilates egzersizlerinin KB üzerine etkilerini 

incelemişlerdir ve her iki grupta da Mat Pilates Egzersizleri sonrasında KB’larında 

anlamlı düşüşler gözlemlenmiştir. SKB ölçümlerinde hipertansif bireylerde -7 mmHg, 

normotansif bireylerde -8 mmHg, DKB ölçümlerinde hipertansif bireylerde -4 mmHg, 

normotansif bireylerde -7 mmHg düşüş gözlemlenmiştir [182].  

Martins-Meneses ve ark. yaş ortalaması 50,5 yıl olan 44 hipertansif kadında 16 hafta 

boyunca, haftada 2 gün mat pilates egzersizlerinin klinik ve AKB üzerine etkilerini 

kontrol grubu ile karşılaştırmışlardır ve egzersiz grubunda SKB ve DKB’nda önemli 

düşüşler elde etmişlerdir [154].  

Wong ve ark. yaş ortalaması 22,5 yıl olan, yüksek tansiyonlu, VKİ ortalaması 34,3 

kg/m² olan, obez 28 genç kadında (14 egzersiz grubu, 14 kontrol grubu) 12 hafta 

boyunca, haftada 3 gün uygulanan Mat Pilates Egzersizleri’nin vasküler fonksiyon 

üzerine etkilerini incelendiği çalışmalarında, Mat Pilates Egzersizleri grubu kontrol 

grubu ile kıyaslandığında, SKB ölçümünde -6 mmHg, DKB ölçümünde -4 mmHg 

önemli düşüşler gözlemlemişlerdir ve Mat Pilates Egzersizleri’nin KB’nın 

iyileştirilmesinde etkili bir müdahale olabileceğini öne sürmüşlerdir [183].  

Rocha ve ark. 45-65 yaş arası orta yaşlı hipertansif yetişkinlerde 60 dakika boyunca 

tek bir aletli pilates seansının KB üzerine akut etkilerini incelemişlerdir. Kontrol 

grubuna dahil edilen hipertansif bireyler 60 dakika boyunca dinlenme halinde 

oturmuşlardır. Pilates egzersizleri grubu, kontrol grubu ile kıyaslandığında SKB 

ölçümünde -7,4 mmHg gösterilmiştir, DKB ölçümünde −4,2 mmHg azalma 

gösterilmiştir [184].  

Santos ve ark. yaş ortalaması 52,2 yıl olan 30 hipertansif kadını (hipertansif grup) ve 

yaş ortalaması 49,5 olan 15 normotansif kadını (kontrol grubu) iki gruba ayırmışlardır 

ve 2 grupta 12 hafta boyunca haftada 2 gün, 60 dakika boyunca ekipman tabanlı pilates 

egzersizlerine dahil edilmiştir. Ekipman tabanlı pilates egzersizleri sonrası hipertansif 

grupta SKB’nda -3,8 mmHg, DKB’nda -4 mmHg azalma bulunmuştur. Normotansif 

grupta SKB’nda -4,1 mmHg, DKB’nda -5,8 mmHg azalma meydana gelmiştir [185].  
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Brito ve ark. yaş ortalaması 69,6 yıl olan 10 hipertansif ve 7 normotansif bireye 24 

hafta, haftada 2 kez Mat Pilates Egzersizleri uygulamışlardır. Gruplar arasında anlamlı 

bir fark bulamamışlardır ancak her iki grupta da SKB (hipertansif grupta –13,3 mmHg, 

normotansif grupta -3,5 mmHg) ve DKB’nda (hipertansif grupta -7,4 mmHg, 

normotansif grupta -5,3 mmHg) önemli düşüşler meydana gelmiştir [186].  

Literatürde farklı araştırmacıların yaptıkları çalışmalarda, standart bir Mat Pilates 

Egzersiz programı olmadığı görülmüştür. Bizim çalışmamızda da SKB’nda Mat 

Pilates Egzersizleri grubunda, en az Aerobik Egzersiz Eğitimi grubu kadar düşüşler 

elde ettik. Literatüre benzer şekilde KB’nda önemli değişimler elde etsekte, bu 

değişimler DKB için anlamlı bulunmamıştır. Bunun sonucunda, Mat Pilates 

Egzersizleri’ne ilave olarak vermiş olduğumuz dirençli egzersiz ev programının 

SKB’nı olumlu yönde etkilediğini düşünmekteyiz.  

Tolves ve ark. evre 1 ve evre 2 HT’si olan antihipertansif ilaç kullanan 24 hipertansif 

bireye 8 hafta boyunca, haftada 3 kez 40 dakika uyguladıkları Aerobik Egzersiz 

Eğitimi ve 8 hafta boyunca haftada 2 gün 60 dakika uyguladıkları Mat Pilates 

Egzersizleri’nin KB üzerine etkilerini karşılaştırmışlardır. Mat Pilates Egzersizleri 

grubunda SKB’nda -5,1 mmHg, DKB’nda -4,4 mmHg azalma elde etmişlerdir. 

Aerobik Egzersiz Eğitimi uygulanan grupta ise SKB’nda -7,2 mmHg, DKB’nda -7 

mmHg azalma elde etmişlerdir [11]. Mat Pilates Egzersizleri, Aerobik Egzersiz 

Eğitimine yakın KB değişimleri vermiştir. Bu durum Mat Pilates Egzersizleri’nde 

hareketleri gerçekleştirmek için temel olarak yavaş ve derin nefes almanın 

kullanılmasıyla açıklanabilir.  

Toplam 215 hastayı içeren sekiz RKÇ’nın dahil edildiği bir meta-analizde HT’lu 

hastalarda inspiratuar kas eğitiminin etkileri incelenmiştir. Meta-analizin sonucunda; 

inspiratuar kas eğitiminin HT’lu hastalarda SKB’nda -12,55 mmHg ve DKB’nda -4,77 

mmHg azalma meydana geldiği rapor edilmiştir [187].  

Thomas ve ark. 40-60 yaş arası 30 esansiyel HT’u olan bireylerde 6 hafta, haftada 6 

kez, 30 dakika inspiratuar kas eğitiminin KB üzerine etkilerini araştırmışlardır. 

Hipertansif bireyler deney ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Deney 

grubu, oturarak diyafragmatik solunum egzersizleri ile birlikte Eşik İnspiratuar Kas 

Eğitimi cihazını (Respironics) kullanmıştır. Kontrol grubu ise sadece yavaş tempolu 

diyafragmatik solunum egzersizleri yapmıştır. Her iki grupta da SKB’nda (deney 

grubu -7,93 mmHg, kontrol grubu -3,67 mmHg) ve DKB’nda (deney grubu -4,27 

mmHg, kontrol grubu -2,13 mmHg) önemli düşüşler elde edilmiştir [188].  
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Li ve ark. yavaş solunumun arteriyal barorefleks duyarlılığı üzerine etkilerini 

incelemek için yaş ortalaması 53,8 yıl olan, esansiyel HT’lu 60 kişi (30 erkek, 30 

kadın) ve sağlıklı 60 kişi (30 erkek, 30 kadın) üzerinde yaptıkları çalışmada, denekler 

sırtüstü pozisyonda dinlendirildikten sonra dakikada 8 ve 16 nefes alıp-vermeleri 

istenmiştir. 8 nefes alıp-verildiğinde SKB 146,63 iken 16 nefes alıp-verildiğinde SKB 

152,57 ölçülmüştür. 8 nefes alınıp-verildiğinde DKB 84,18 iken 16 nefes alıp-

verildiğinde DKB 89,21 olarak ölçülmüştür [189].  

Herawati ve ark. HT’u olan normal kilolu, yaş ortalaması 59,5 yıl olan 96 hipertansif 

bireyde (8’i erkek) 10 hafta boyunca derin nefes egzersizleri grubu, yüksek yoğunluklu 

yücut ağırlığı aralıklı antrenman grubu, kombine egzersiz yapan grubu ve kontrol 

grubunu karşılaştırdıklarında, derin nefes egzersizleri grubu, SKB’nda en büyük 

düşüşü (-23 mmHg; DKB -10 mmHg) göstermiştir. DKB’nda ise en büyük düşüşü (-

13 mmHg) yüksek yoğunluklu vücut ağırlığı aralıklı antrenman programı uygulayan 

grup göstermiştir [158].  

Mat Pilates Egzersizlerinin çalışma prensibinde diyafragmatik solunum 

egzersizlerinin yeri tartışmasızdır. Literatürde hipertansif bireylerdeki pilates 

egzersizlerinin etkisini inceleyen araştırmacılar solunum egzersizlerinin, pilates 

egzersizleri ile kombine edilmesinin, kadınlarda KB’nın kontrol altına alınmasında, 

etkin bir yaklaşım olduğunu göstermişlerdir. Bizim araştırmamız da literatürle  paralel 

olarak özellikle SKB’nda Mat Pilates Egzersizleri’nin etkin olduğunu gösterdik. 

Gelecekteki çalışmalarda Mat Pilates Egzersizleri’nin standart programlarla 

sunulmasının daha yararlı olabileceği görüşündeyiz.  

HT’u olan yetişkinler için güncel öneriler, haftanın çoğu günü, hatta tüm günlerinde 

direnç egzersizleriyle desteklenen orta yoğunlukta Aerobik Egzersiz Eğitimi 

yapmasıdır [190] ancak HT’u olan çoğu kişi bu önerileri mevcut şartlarından dolayı 

yerine getirememektedir [191]. Bu nedenle, HT’u önlemek, tedavi etmek ve kontrol 

altına almak için alternatif egzersiz seçeneklerine ihtiyaç olduğu bilinmektedir. Mat 

Pilates Egzersizleri, son yıllarda giderek daha popüler hale gelen, güç, duruş ve nefes 

almaya odaklanan yavaş, kontrollü hareketleri içeren bir zihin-beden yaklaşımından 

oluşmaktadır. Bunun yanı sıra Mat Pilates Egzersizleri, Aerobik Egzersiz Eğitimi ile 

karşılaştırıldığında ekipman açısından ulaşımı daha kolay ve literatür incelendiğinde 

KB üzerinde etkinliği artan bir egzersiz tipi olarak öne çıkmaktadır.  
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5.2 Fonksiyonel Kapasite 

 

Yaşın ilerlemesi, aerobik kapasite, kas gücü, denge ve esneklikte azalma gibi önemli 

fizyolojik değişikliklere neden olmakta ve bu durum hareketleri sınırlayarak, günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirme kapasitelerini etkilemektedir. Fonksiyonel 

kapasite bireyin fiziksel görevlerini, aşırı yorgunluk veya fiziksel stres yaşamadan 

yerine getirme yeteneğini ifade etmektedir [192]. KR’a dahil edilen ayaktan 

hastalarda, fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde 6DYT, geçerli ve güvenilir 

bir yöntem olarak kabul edilmektedir [193-195]. 6DYT, güvenli, hastalar tarafından 

iyi tolere edilebilen, uygulanması kolay olan, ucuz ve günlük yaşam aktivitelerine 

benzer olduğu için fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde tercih edilen bir 

yöntemdir. Düzenli fiziksel aktivite, HT, tip 2 diyabet ve KVH olan bireylerde 

fonksiyonel kapasiteyi artırmada önemli bir etken olarak kabul edilmektedir.  

Ribeiro ve ark. HT’a ek olarak diyabeti olan 15 kadına, sadece HT’u olan 15 kadına 

ve 15 sağlıklı kadın bireye başlangıçta öğrenmeleri için 6DYT uygulamışlardır, 1 saat 

sonra ise değerlendirme için 6DYT’ni yeniden uygulamışlardır. HT’a ek olarak 

diyabeti olan bireylerde başlangıçtaki öğrenme testine göre, değerlendirme testinde 

+31,8m, sadece HT’u olan kadınlarda +34,6m ve sağlıklı kadın bireylerde +22,2m 

daha fazla yürüme mesafesi elde etmişlerdir. Bunun sonucunda 6DYT’nin kadınlarda 

fonksiyonel kapasiteyi belirlemede güvenli bir değerlendirme yöntemi olduğunu 

belirtmişlerdir [196].  

Yapılan bir çalışma evre 1 HT’u olan kadınlarda azalmış 6DYT mesafesi olduğunu 

belirtmişlerdir [197].  

Coelho Junior ve ark. 134 hipertansif (yaş ortalaması 68,2 yıl) ve 244 normotansif (yaş 

ortalaması 66,8 yıl) kadını iki gruba ayırmışlardır ve fonksiyonel kapasitelerini 6DYT 

ile araştırmışlardır. Normotansif kadınlar, hipertansif kadınlarla karşılaştırıldığında 

daha yüksek 6DYT mesafesi elde etmişlerdir ve 6DYT daha yüksek puan alan 

bireylerin HT tanısı olma olasılığının daha düşük olduğunu belirtmişlerdir [198].  

Ramos ve ark. 41 antihipertansif ilaç tedavisi gören HT’lu bireyin fonksiyonel 

kapasitesini (6DYT), 41 sağlıklı bireyle karşılaştırmıştır ve hipertansif bireyler önemli 

derecede daha düşük  (338,8m’ye 388m) 6DYT mesafesi değerleri göstermiştir [199].  

Klinik çalışmalar, evre 1 veya evre 2 HT’u olan ve HT’a eşlik eden hastalığı olan 

yetişkinlerde 6DYT değerlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programlarından sonra 

iyileştiğini bildirmişlerdir [157, 200, 201].    
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Rijal ve ark. KVH olan kişilerde egzersizin fonksiyonel kapasiteyi artırabildiğini 

ancak etkinliğinin, farklı egzersiz biçimlerine göre değişebildiğini belirttiler. 

Literatürde Aerobik Egzersiz Eğitimi ve dirençli egzersiz programı üzerinde 

araştırmalar yapıldığını ancak farklı egzersiz modalitelerinin de özellikle vücut-zihin 

terapilerinin  araştırılması gerektiğini belirtmişlerdir [202]. Özellikle son yıllarda Mat 

Pilates Egzersizleri ile araştırmalar literatürde yerini almıştır.  

Tolves ve ark. evre 1 ve evre 2 HT’u olan antihipertansif ilaç kullanan 24 hipertansif 

bireye 8 hafta boyunca, haftada 3 kez 40 dakika uyguladıkları Aerobik Egzersiz 

Eğitimi ve 8 hafta boyunca haftada 2 gün 60 dakika uyguladıkları Mat Pilates 

Egzersizleri’nin fonskiyonel kapasite üzerine etkilerini 6DYT ile karşılaştırmışlardır. 

Mat Pilates Egzersiz grubunda başlangıçta 532,8m olan 6DYT yürüme mesafesi, 8. 

haftanın sonunda 550m olmuştur. Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunda başlangıçta 

523m olan 6DYT yürüme mesafesi, 8. haftanın sonunda 611m olarak önemli derecede 

artış rapor edilmiştir [11].  Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde hem 

Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunda hem de Mat Pilates Egzersizleri grubunda 

6DYM’nde benzer artışlar elde edilmiştir. Mat Pilates Egzersizleri her ne kadar 

yürüme kompenenti içermese de, özellikle alt ekstremite kaslarını güçlendiren 

egzersizler içerdiği için fonksiyonel kapasitede en az Aerobik Egzersiz Eğitimi kadar 

yarar sağlamış olabileceğini düşünmekteyiz.  

Leitão ve ark. 60-70 yaş arası 45 hipertansif kadını egzersiz grubu ve kontrol grubu 

olarak ikiye ayırdıkları çalışmada, egzersiz grubu 9 ay boyunca, haftada 2 kez, 45 

dakikalık yaşlarına uygun müzik eşliğinde, Aerobik Egzersiz Eğitimi ve dirençli 

egzersiz programına dahil edilmiştir ardından 3 aylık bir ara dönem geçirmişlerdir. 

Çalışmanın sonucunda fonksiyonel kapasite uygulanan egzersiz programıyla 

iyileşmiştir ancak üç aylık ara dönemden sonra önemli ölçüde azalmıştır, buna rağmen 

başlangıç değerleriyle karşılaştırıldığında fonksiyonel kapasitede artış 

gözlemlenmiştir (Başlangıç 6DYM: 563,93m, programdan sonra 6DYM: 623,93m, 3 

aylık ara dönem sonrası 6DYM: 586,96m). Kontrol grubu çalışma boyunca başlangıç 

değerlerini korumuştur (Başlangıç 6DYM: 576,64m, programdan sonra 6DYM: 

572,35m, 3 aylık ara dönem sonrası 6DYM: 570,59m) [173].   

Guirado ve ark. 65-80 yaş arası 16  hipertansif bireyi (10 kadın, 6 erkek) 6 ay boyunca, 

haftada 3 gün kombine egzersiz eğitimine (Aerobik Egzersiz Eğitimi’ne ek olarak 

dirençli egzersiz eğitimi) dahil ettikleri çalışmada bireylerin fonksiyonel kapasitelerini 

Egzersiz Stres Testi ile değerlendirmişlerdir. Kombine egzersiz eğitimi öncesinde 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Leit%C3%A3o%20L%22%5BAuthor%5D
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ölçülen yürünen toplam mesafe 551m iken, 6. ayın sonunda yürünen toplam mesafe 

630m olarak önemli derecede yüksek bulunmuştur [203].  

Souza ve ark. yaş ortalaması 70,7 yıl olan 15 hipertansif kadını 8 hafta boyunca 

dirençli egzersiz programına dahil ettikleri çalışmada, hipertansif kadınların 

fonksiyonel kapasitesi başlangıçta 418m iken, 8. haftanın sonunda 436,1m olarak 

ölçülerek büyük bir fark gözlemlenmemiştir [204]. Bizim çalışmamızda her iki 

egzersiz grubunda da dirençli egzersiz programı, ev programı şeklinde düzenlendi. 

6DYM’nde daha fazla artış kaydetmemizin sebebinin, çalışma gruplarımızın daha 

genç popülasyondan oluşması ve sadece dirençli egzersiz programı yapmamasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Lima ve ark. yaş ortalaması 56,9 yıl olan 10 hipertansif postmenopozal kadına, 12 

hafta boyunca, her seans 50 dakika olacak şekilde Aerobik Egzersiz Eğitimi 

uygulamışlardır ve fonksiyonel kapasitelerini 6DYT ile değerlendirmişlerdir. 12 

haftanın sonunda 6DYM verileri başlangıca göre kıyaslandığında önemli derecede 

arttığını (511,07m’den 556,1m’ye) belirtmişlerdir [174]. Bizim çalışmamızda her iki 

egzersiz eğitimi uygulanan grupta da özellikle 6DYM’nde, kontrol grubu ile 

kıyaslandığında önemli gelişmeler elde edildi. Bunun yanı sıra SF ve yorgunluk 

parametrelerinde de Aerobik Egzersiz Eğitimi lehine anlamlı değişimler gösterildi.  

Literatür incelendiğinde hipertansif bireylerde fonksiyonel kapasite azalmıştır. 

Literatür ışığında çalışmamızın bulgularına da dayanarak düzenli fiziksel aktivite 

yapan hipertansif bireylerin fonksiyonel kapasitelerinde önemli artışlar meydana 

gelmiştir.  

 

5.3 Yaşam Kalitesi 
 

Sağlıklı bir yaşam tarzının teşvik edilmesi, hipertansif hastaların sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesini de artırmaktadır. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, hastanın, hastalığın ve 

tedavisinin günlük yaşamın fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleri üzerindeki etkisine 

ilişkin zihinsel anlayışını ifade eden çok boyutlu bir kavramdır [205]. Sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi değerlendirmesinin temel bileşenleri fiziksel sağlık, ruh sağlığı, sosyal 

işlevsellik, hastalık durumu ve genel sağlık anlayışıdır [206]. Fiziksel aktivitenin 

teşviki, KVH riski üzerinde yararlı bir etkiye sahip olan değiştirilebilir risk 

faktörlerinden birisidir. HT iyi kontrol edilirse, klinik komplikasyonları önlenebilir ve 

bireyin yaşam kalitesini artırabilir [207].  
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Ye. ve ark. 33 çalışmayı dahil ettikleri meta-analizde, 21 çalışmada hipertansif 

bireylerde daha düşük yaşam kalitesi bulmuşlardır [208].  

Saboya ve ark. 152 hipertansif, 150 normotansif bireyi incelediği çalışmada, kaygı 

veya depresif semptomların HT ile anlamlı şekilde ilişkili olduğunu ve hipertansif 

hastaların yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkisi olduğunu bulmuşlardır [209]. 

Aydemir ve ark. hipertansif bireylerde HT’a eşlik eden hastalıkların Kısa Form-36 

(SF-36) anketi üzerindeki etkilerini araştırmışlardır. Kadın hastalarda daha kötü yaşam 

kalitesi puanları elde edilmiştir ve hipertansif hastalar yaşlandıkça yaşam kalitesi 

puanları daha fazla düşmüştür [210].   

Trevisol ve ark.  normotansif ve hipertansif bireylerin  sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

karşılaştırmak için SF-36 ve Kısa Form-12 (SF-12) anketlerini kullanan 20 çalışmanın 

dahil edildiği bir meta-analizde hipertansif hastalarda fiziksel bileşenlerde -2,43 ve 

bilişsel bileşenlerde -1,68 daha düşük puan rapor etmişlerdir [211].  

Arslantaş ve ark. Batı Türkiye'nin yarı kırsal bir bölgesinde 50 yaş ve üzeri bireylerde 

HT’nun yaygınlığı ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki etkisini SF-36 ile 

incelemişlerdir. Bölgede yaşayan 1599 kişiden 1193'ü ankete katılması sonucunda 

(%48,3'ü erkek ve %51,7'si kadın), HT’u en çok etkileyen değişkenlerin; ileri yaş, 

bekar olmak, sağlık sigortasının olmaması, yemeklerde hayvansal yağ tüketiminin 

fazla olması ve ailede HT öyküsünün olması olarak gözlemlemişlerdir. HT’u olan 

bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini, HT’u olmayanlara göre anlamlı olarak daha 

düşük bulmuşlardır. Bunun yanı sıra; KB kontrol altında olan hipertansif hastalarda 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi daha iyiyken, HT’a eşlik eden en az bir kronik hastalığı 

olan bireylerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin anlamlı olarak daha kötü olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır [212].  

Xiao ve ark. tarafından Çin’in Çongçing kentinde 59 yaş ve üzeri 567 hipertansif 

bireyin, SF-36 anketi kullanılarak yaşam kaliteleri değerlendirilmiştir. HT’un neden 

olduğu kendi kendine algılanan ekonomik yük, SF-36’nın 8 parametresinin tümüyle 

ilişkili bulunmuştur. Erkeklerin, 6 parametrenin hepsinde kadınlardan daha yüksek 

yaşam kalitesi puanlarına sahip olduğu belirtilmiştir. Haftada en az bir kez egzersiz 

yapan, genç yaş grubunda olan, üçten fazla aile üyesiyle yaşayan, lise veya üzeri eğitim 

almış olan, düşük ekonomik yük algılayan ve kentsel alanlarda yaşayan kadınlar yaşam 

kalitesi değerlendirmesinde daha yüksek puanlar almışlardır [206].  

Zhang ve ark. Çin'in Shandong eyaletinde EQ-5D-3L ölçeğini kullanarak, HT’u olan 

ve olmayan bireylerde sağlıkla ilgili yaşam kalitesini araştırmışlardır. HT’u olan 
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bireylerde, HT’u olmayanlara kıyasla EQ-5D-3L'nin tüm alanlarında ve EQ-5D-3L 

GAS skorunda anlamlı olarak daha düşük puan elde ettiklerini belirtmişlerdir. Daha 

düşük eğitim düzeyine, komplikasyonlara, daha düşük ekonomik gelire ve ailede HT 

öyküsü olan hipertansif bireyler, komplikasyonu olmayanlara göre daha düşük sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesi belirtmişlerdir [213].  

Sadeghi ve ark. 35-65 yaş aralığındaki 66  HT’lu bireyde sürekli bakım modelinin KB 

ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisini araştırmışlardır. Bireyler deney ve kontrol grubu 

olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Deney grubuna sürekli bakım modeli uygulanmıştır.  

SF-12 ile yaşam kalitesi değerlendirmesinde müdahaleden önce kontrol grubunun 

yaşam kalitesi ortalaması daha yüksek olmasına rağmen, müdahaleden sonra deney 

grubunda yaşam kalitesi ortalaması önemli derecede daha yüksek bulunmuştur [214].  

Maruf ve ark. esansiyel HT’u olan 120 hipertansif bireyi, antihipertansif ilaç kullanıma 

ek olarak Aerobik Egzersiz Eğitimi uygulanan grup ve sadece antihipertansif ilaç 

kullanan grup olmak üzere ikiye ayırdılar. Yaşam kalitesi, DSÖ Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(WHOQoL-BREF) kullanılarak ölçülmüştür. Çalışmanın sonucunda Aerobik Egzersiz 

Eğitimi uygulanan grupta, fiziksel sağlık, psikolojik sağlık, çevre alanlarında ve 

egzersiz kapasitesinde daha büyük iyileşmeler meydana geldiği bulunmuştur [215].  

Arija ve ark. 207 hipertansif bireyi (68,2 yıl, %76,8 kadın), 152 kişiyi müdahale grubu, 

55 kişiyi kontrol grubu olarak ikiye ayırmıştır ve fiziksel aktivitenin yaşam kalitesi ve 

KB üzerine etkilerini incelemişlerdir. Müdahale grubu 9 ay boyunca, haftada 2 kez, 60 

dakika boyunca yürüş yapmıştır. Yürüyüşler, şehrin etrafında yaklaşık beş 

kilometrelik turlardan oluşmuştur buna ek olarak bireyler sosyo-kültürel aktivitelere 

de dahil edilmişlerdir. 9 ayın sonunda müdahale grubunda SF-36 ile yaşam kalitesi 

değerlendirildiğinde, yaşam kalitesi alanlarında 4.45 ila 14.62 puan arasında değişen 

artışlar meydana gelmiştir [172]. Bizim çalışmamızda da düzenli fiziksel aktivite ile 

HT’lu bireylerde yaşam kalitesinde artışlar meydana gelmesi diğer çalışmaların 

bulgularını destekler niteliktedir.  

Martin ve ark. yaptığı bir çalışmada, egzersizin farklı haftalık sürelerinin SF-36 

üzerindeki etkileri karşılaştırılmıştır; bir grupta haftada 72 dakika, diğer grupta haftada 

135 dakika ve bir grupta 190 dakika egzersiz yapılmıştır. 6 ay sonunda  egzersiz 

grupları kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, tüm deney gruplarının yaşam 

kalitelerinin iyileştiği, daha uzun süre egzersiz yapanların SF-36’da daha yüksek 

puanlar aldığı görülmüştür [216]. Bizim çalışmamızda da haftada 3 gün gözetimli 

Aerobik Egzersiz Eğitimi ve Mat Pilates Egzersizlerine ek olarak, haftada 2 gün ev 
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programı olarak, dirençli egzersizler uygulanması ile bireylerin fiziksel aktiviteye 

teşvikinin artırılması hedeflenmiştir ve 8. haftanın sonunda kontrol grubu ile 

kıyaslandığında, her iki egzersiz grubunda da yaşam kalitesi üzerinde ciddi 

yükselmeler meydana gelmiştir.  

Póvoa  ve ark. yaş ortalaması 65,7 yıl olan 41 hipertansif kadın bireyi, Aerobik 

Egzersiz Eğitimi grubu ve dirençli egzersiz programı grubu olarak 2’ye ayırmışlardır. 

Egzersiz grupları, 8 hafta boyunca, haftada 2 kez, 60 dakika egzersiz programlarına 

dahil edilmişlerdir. Bireylerin yaşam kaliteleri SF-36 ve WHOQoL-BREF ile 

değerlendirilmiştir. Aerobik Egzersiz Eğitimi grubunda tedavi sonrasında WHOQOL-

BREF'in tüm alanlarında anlamlı iyileşmeler görülmüştür, direnç egzersizleri 

programında sadece fiziksel alanda iyileşme gösterilmiştir. SF-36 kullanılarak 

değerlerlendirilen yaşam kalitesinde ise, ruh sağlığı alanı dışında tüm alanlarda hem 

Aerobik Egzersiz Eğitimi uygulanan grupta hem de direnç egzersizleri uygulanan 

grupta önemli artışlar bulunmuştur [217]. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 8 

hafta boyunca, haftada 3 gün uygulanan Aerobik Egzersiz Eğitimine ek olarak verilen 

dirençli egzersiz programının HT’lu bireyler üzerinde, yaşam kalitesini artırmada, çok 

önemli olduğu gözlemlenmiştir ancak bizim kullandığımız anket alt parametreleri ayrı 

ayrı skorlamayıp, yaşam kalitesi alt parametrelerinin total olarak skorunu vermektedir.  

HT genellikle asemptomatik bir hastalık olarak kabul edilmesine rağmen, hipertansif 

hastalarda hastalığın kendisi, eşlik eden hastalıklar, ilaç tedavisinin olası yan etkileri, 

KB’nın yükselmesine bağlı olarak, fonksiyonel kapasitenin azalması nedeniyle yaşam 

kaliteleri daha da kötü olmaktadır. Kılavuzlarında önerdiği üzere, yaşam tarzı 

değişiklerinden olan fiziksel aktivitenin hipertansif bireylere önerilmesi ile, KB’nın 

kontrol altına alınmasına destek olunur, buna bağlı olarak bireylerin fonksiyonel 

kapasitesi artar ve yaşam kalitesinde iyileşmeler meydana gelir.  

Çalışmamız sonucunda hipertansif bireylerin düzenli egzersiz yapması ile KB’nda 

önemli düşüşler elde edilmiştir, fonksiyonel kapasiteleri artmıştır ve yaşam 

kalitelerinde önemli artışlar meydana gelmiştir. Bunun sonucunda, HT’nun sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesi ile yakından ilişkisi olduğu gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda da 

hipertansif bireylere uygulanan egzersiz eğitimi programları, egzersiz yapmayan 

hipertansif bireyler ile karşılaştırıldığında, yaşam kalitesinde hareket edebilme, kendi 

kendine bakım, olağan işler, ağrı/rahatsızlık durumu, ve endişe/moral bozukluğu 

parametrelerinin toplam skorunda ve EQ-5D GAS değerlerinde önemli artışlar elde 

ettik.
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6.  ÇALIŞMAMIZIN LİMİTASYONLARI 

Bu çalışmanın, potansiyel bir kısıtlaması örneklemin sadece kadın hipertansif 

bireylerden oluşmasıdır. Bir diğer kısıtlılık da Power Analizinde elde edilen örneklem 

sayısına ulaşmış olmamıza rağmen, katılımcıların alt grup istatiksel analizleri için 

yeterli sayıda olmamasıdır.
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7.  SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamız, hipertansif bireylerde Aerobik Egzersiz Eğitimi ve Mat Pilates 

Egzersizlerinin dirençli egzersizlerle kombine edilmesinin KB, fonksiyonel kapasite 

ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini karşılaştırmak amacıyla prospektif, randomize ve 

kontrollü olarak gerçekleştirildi. Çalışmaya 27 hipertansiyon tanısı almış birey dahil 

edildi ve randomize olarak 9’ar kişilik 3 gruba ayrıldı. Grup 1’e 8 hafta süresince, 

haftada 3 gün Aerobik Egzersiz Eğitimi, Grup 2’ye Mat Pilates Egzersizleri verildi. 

Kontrol Grubuna ise sadece rutin önerilerde bulunuldu. Tüm gruplar, 8 hafta boyunca 

kardiyolog tarafından önerilen farmakoterapilerine devam ettiler. Çalışmamız 

sonucunda elde edilen sonuçlar ve öneriler aşağıda özetlenmiştir. 

- Her iki egzersiz grubunda da SKB’nda azalmalar elde edildi. 

- Aerobik Egzersiz Eğitimi SKB’nı azaltmada 4. haftadan itibaren etkilidir. 

- Mat Pilates Egzersizleri SKB’nı 8. haftada azaltır. 

- Her iki egzersiz grubunda da 4. hafta ve 8. haftada fonksiyonel kapasitede 

anlamlı gelişmeler elde edildi. 

- Her iki egzersiz grubunda da 4. hafta ve 8. haftada yaşam kalitesinde anlamlı 

gelişmeler elde edildi. 

- KB’nın azaltılmasında dirençli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz 

Eğitimine alternatif olarak, dirençli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates 

Egzersizleri de önerilebilir. 

Çalışmamız, hipertansif kadınlarda Aerobik Egzersiz Eğitimi ile Mat Pilates 

Egzersizlerini dirençli egzersizlerle kombine ederek KB, fonksiyonel kapasite ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştıran ülkemizdeki ilk çalışmadır.  
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Sonuç olarak, hipertansif bireylerde sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri elde etmek için 

hastaların, egzersiz programlarını katılımı teşvik edilmelidir. Egzersiz programlarının 

çeşitliliğinin artırılması ve hipertansif bireylere farklı seçenekler sunulmasının önemli 

olduğunu düşünmekteyiz. Gelecekteki araştırmalarda, egzersiz modellerinin KB 

üzerine olan etki mekanizmalarının araştıran çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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