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HIiPERTANSIF BIREYLERDE AEROBIK EGZERSIZ EGITiMI iLE MAT
PiLATES EGZERsiZLl;lgiNiN KAN BASINCI, F_ONKSIYONEL KAPASITE
VE YASAM KALITESI UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Calismamizin amaci hipertansiyonlu (HT) eriskin bireylerde direngli egzersizlerle
kombine edilen Aerobik Egzersiz Egitimi ve direncli egzersizlerle kombine edilen Mat
Pilates Egzersizlerinin kan basincit (KB), fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi
lizerine etkilerinin karsilastirilmasidir. Calismamiza Bezmialem Vakif Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’na bagvuran evre 1 ve evre 2 HT
tanis1 alan 27 hasta dahil edildi. Katilimcilar randomize edilerek Grup 1; Aerobik
Egzersiz Egitimi Grubu (n=9), Grup 2; Mat Pilates Egzersizleri Grubu (n=9) ve
Kontrol Grubu (n=9) olmak iizere 3 gruba ayrildi. Grup 1’e haftada 3 giin gozetimli
Aerobik Egzersiz Egitimi, Grup 2’ye haftada 3 giin gézetimli, Mat Pilates Egzersizleri
verildi. Egitim gruplarina ilave olarak haftada 2 giin direngli egzersiz programi ev
egzersizleri olarak onerildi. Kontrol grubuna 8 haftalik siirecte sadece rutin dnerilerde
bulunuldu. Tiim gruplar, 8 hafta boyunca onerilen rutin farmakoterapilerine devam
etti. Hipertansif bireylerin, Sistolik Kan Basinci (SKB) ve Diyastolik Kan Basinci
(DKB) manuel ol¢iim yolu ile, fonksiyonel kapasiteleri 6 Dakika Yiiriime Testi
(6DYT) ile ve yasam kalitesi 2 kisimdan olusan EuroQoL Genel Yasam Kalitesi (EQ-
5D-5L) anketi ile dl¢iiliip kaydedildi. Degerlendirmeler baslangic (To), 4. hafta (T4) ve
8. hafta (Tg) olmak {izere li¢ kez yapildi. Calismadan elde edilen verilerin analizi i¢in
IBM SPSS v.28 programi kullanildi. Tiim istatistiksel analizler i¢in anlamlilik diizeyi
p<0,005 olarak kabul edildi. Tiim verilerin normal dagilim gosterip gdstermedigi,
Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Kategorik degiskenler Fisher-Freeman-Halton Exact
test ile karsilastirildi. Grup i¢i verilerin karsilastirilmasinda Repeated ANOVA Test
kullanildi. Anlamli fark bulunan degiskenler icin Pillai's Trace Test kullanildi. Normal
dagilim gosteren gruplar arast veriler One Way Anova Testi ile karsilastirildi ve
anlaml fark bulunan degiskenler i¢in farkin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit
etmede “post hoc” test olarak Bonferroni Testi kullanildi.

Caligmamizin bulgular1 incelendiginde; Grup 1’de SKB 6lctimlerinde To-T4 ve To-Ts
arasinda azalmalar bulundu, bu azalmalar istatiktiksel olarak anlamdi idi (p<0,05).
DKB olgiimlerinde ise To-Ts arasinda istatiktiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Grup 2’de To-Ts arasinda SKB’nda diisiisler kaydedildi ve bu diisiisler
istatiktiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). DKB dl¢iimlerinde ise, To-Ts arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Grup 3’te SKB ve DKB 6l¢limlerinde
tim zamanlar karsilastirildiginda istatiktiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0,05).
Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, SKB’n1 azaltmada Grup 1 ve Grup 2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Fonksiyonel kapasite bulgularinda,
Grup 1 ve Grup 2°de To-Ts’de 6DYM’nde istatiktiksel olarak anlamli artiglar meydana
geldi (p<0,05) ancak kontrol grubunda istatiktiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).
Yasam kalitesi degerlendirmesinde; Grup 1 ve Grup 2’de tedavi sonrasit EQ-GAS
skorlarinda istatiktiksel olarak anlamli artiglar bulundu (p<0,05). Grup 1’de To-Ts4
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arasinda EQ-5D TSIP’nda istatiktiksel olarak anlamli iyilesmeler meydana geldi
(p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda, To-Ts’de EQ-5D TSIP ve EQ-GAS
skorlarinda Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatiktiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Her iki egzersiz uygulanan grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda yasam
kalitesinde iyilesmeler bulundu (p<0,05).

Calismamizin sonuglari, hipertansif bireylerde farmakolojik tedaviye ek olarak verilen
direngli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Egitimi ve Mat Pilates
Egzersizleri’nin SKB’m1 azalttigini, 6DYM artirdigimi ve yasam kalitesini
tyilestirdigini gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda, Aerobik Egzersiz Egitimi’nin 4.
haftanin sonunda SKB’n1 azaltmada, Mat Pilates Egzersizleri’nden daha etkin oldugu
bulunmustur. Ancak 8. haftanin sonunda, Aerobik Egzersiz Egitimi ve Mat Pilates
Egzersizleri SKB’n1 azaltmada birbirlerine {stiin  olmadiklar1  belirlendi.
Fizyoterapistler KB’n1 kontrol altina almada Mat Pilates Egzersizleri’ni programlarina
dahil edebilirler. Bu yaklasim SKB’nin azaltilmasinda Aerobik Egzersiz Egitimi kadar
etkilidir.

Anahtar Kelimeler: hipertansiyon, mat pilates, aerobik egzersiz, direngli egzersiz,
kan basinci, fonksiyonel kapasite, yasam 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 (TO), 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 TO-T4
and TO-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 TO-T8 (p<0.05). In group 2, decreases in SDB were recorded between
TO-T8 and these decreases were statistically significant (p<0.05). In DKB
measurements, there was no statistically significant difference between TO 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 TO-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 TO-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 TO-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. GIRIS

Hipertansiyon (HT), sistolik kan basincinin (SKB) >140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincinin (DKB) en az 90 mmHg olarak siirekli yiiksek olmasi ile tanimlanmaktadir
[1] ve diinya ¢apinda 1,5 milyardan fazla insani etkileyen kronik bir hastaliktir. HT,
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) olaylar1 ve mortalite riskinin artmasiyla iliskili bir
durumdur [2]. SKB’nda 10 mmHg'lik bir diisis, KVH riskini %20, koroner kalp
hastalig1 riskini %17, inme riskini %27, kalp yetmezligi riskini %28 ve tiim nedenlere
bagli mortalite riskini %13 oraninda azalttigi bildirilmistir [3]. HT dan etkilenen
niifusun artis hizi, 6zellikle orta yash kisilerde yasla birlikte kademeli olarak
artmaktadir. Kilavuzlar tarafindan yasam tarzi degisiklikleri evre 1 ve evre 2 HT u
olan bireyler i¢in 6nerilmektedir [4]. KB kontrolii sadece yasam tarzi degisiklikleriyle
saglanamiyorsa, yasam tarzi degisiklikleri ve antihipertansif ilaglarin kombinasyonu
birlikte 6nerilmektedir [1, 5-7]. Bireye 6zgii uygun bir egzersiz programi, yalnizca
HT’lu bireylerde KB’n1 diislirmekle kalmay1p ayni1 zamanda bir¢ok antihipertansifilag
kadar etkili oldugu calismalar tarafindan gosterilmistir [8]. Kilavuzlar tarafindan,
HT’u olan bireylere haftada en az 150 dakika olmak {izere, 5-7 giin arasinda, en az 30
dakika, orta yogunlukta aerobik egzersiz yapmalari ve haftada 2-3 giin dinamik direng
egzersizleri yapmalar1 onerilmektedir [9, 10]. Bu durumun yam sira, Mat Pilates
Egzersizlerinin de hipertansif bireyler iizerinde etkilerini inceleyen c¢aligmalar
mevcuttur ve KB’n1 kontrol altina almada, aerobik egzersizler kadar etkinligi
gosterilmistir [11, 12]. Bireylere yasam tarzi degisikliklerinden olan fiziksel
aktivitenin tesvik edilmesi, KB kontroliinii saglamaya, giinliik yagsam aktivitelerindeki

bagimsizligiin artirilmasina ve yasam kalitesinin iyilesmesine olanak saglamaktadir.

Literatiir incelendiginde hipertansif bireylerde bir¢ok egzersiz modalitesinin etkinligi
arastiritlmistir [13-20] ancak bir¢cok calisma egzersiz modalitelerinin hipertansif

bireylerde KB iizerine etkilerine dikkat ¢ekmistir. Gelecek ¢alismalarda, hipertansif
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bireylerin rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinda detayli degerlendirmelere

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirdeki bilgiler dogrultusunda caligmamizin amaci; hipertansif bireylere
uygulanan direncli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Egitimi ve direncli
egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri’nin KB, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesi {lizerine etkilerinin karsilastirilmasidir. Aragtirmamiz sonucunda elde
edecegimiz bulgular ile HT’un yonetiminde farkli egzersizlerin etkinligini
karsilagtirarak hipertansif bireyler i¢cin uygulanmasi ve ulagilabilmesi daha kolay

olabilen, farkli egzersiz yaklasimlari 6nerilecektir.

Calismamizin amaci dogrultusunda, ¢alismamiz kapsaminda kurdugumuz hipotezler

asagida belirtilmistir:

Ho: Hipertansif bireylerde direngli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz
Egitimi ve direncli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizlerinin KB,

fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi iizerine etkileri arasinda fark yoktur.

Hi: Hipertansif bireylerde direngli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz
Egitimi KB, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi iizerinde direncgli egzersizlerle

kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri’nden daha etkindir.

H>: Hipertansif bireylerde direncli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates
Egzersizleri KB, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi iizerinde direngli egzersizlerle

kombine edilen Aerobik Egzersiz Egitimi’nden daha etkindir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Hipertansiyon

HT, diinya ¢apinda mortalite ve morbiditenin en dnemli nedenlerinlerinden biridir [21]
ve KVH, inme ve mortalite i¢in 6nde gelen risk faktdrlerinden olmaya devam
etmektedir. Son otuz yilda HT farkindahi§i, tedavisi ve kontrol altina alinma
oranlarinda 6nemli ilerlemeler elde edilmesine ragmen, hipertansif yetiskinlerin biiyiik
cogunlugu, hala 3 antihipertansif ilagla normal KB degerine ulasamamaktadir ya da
normal KB degerlerine erisebilmek i¢in 4 ya da daha fazla antihipertansif medikal

tedaviye ihtiya¢ duymaktadir [22].

2.2 Hipertansiyon Tanisi

HT, Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) nin
yayinladig kilavuzlara gére SKB’nin >140 mmHg ve/veya DKB’nin >90 mmHg
olarak tanimlanmakta olup, giiniimiizde en yaygin goriilen, kronik hastaliklardan birisi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir [1, 23].

Tam siirecinde her iki koldan da ayr1 ayr1 KB’n1 kontrol etmek 6nem arz etmektedir
clinkii kollar arasindaki belirgin KB farkliliklari, yetersiz veya hatali bir tedaviye yol
acabilmektedir [24].

2.3 Hipertansiyon Patofizyolojisi

HT, heterojen bir hastalik olup, farkl1 bireylerde cesitli etiyolojik faktorlerin etkisiyle
yiiksek KB’na yol acabilmektedir. Arteriyel KB, dolasim sistemi igerisinde kalp debisi

ve periferik arteriyollerin olusturdugu direng tarafindan belirlenmektedir. HT un



gelisiminde, kalp debisinde veya arteriyel direng seviyesinde meydana gelen artisin
rol oynadigi oOne siiriilmektedir. KB’nin optimal seviyede siirdiiriilebilmesi i¢in
vazokonstriktér ve vazodilatator mekanizmalar arasinda dinamik bir dengenin
saglanmas1 gereklidir. KB regiilasyonu; periferik sinir sistemi, damar endoteli,
nefronlar, merkezi sinir sistemi ve adrenal bezin koordineli etkileri araciliiyla
gerceklestirilmekte olup, bu sistemlere ek olarak bireyin yasam tarzi, genetik faktorler,
cevresel etmenler ve fenotipik Ozellikleri de KB kontroliinde belirleyici rol

oynamaktadir [25].

2.3.1 Genetik yatkinhk

HT, cesitli risk genleri ile ¢evresel faktorler arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan kompleks bir genetik hastaliktir. Genetik yatkinlik, bireylerin KB
regiilasyonunda rol oynayan biyolojik mekanizmalara olan duyarliligini etkilerken,
cevresel faktorler ise bu genetik egilimi tetikleyerek hastaligin gelisimine katkida
bulunmaktadir [26]. Hipertansif bireylerde pozitif aile Oykiisiine yaygin olarak
rastlanmaktadir. Yapilan epidemiyolojik ve genetik calismalar, HT gelisiminde ailesel
yatkinligm énemli bir rol oynadigini ortaya koymustur. Ozellikle aile bireyleri ve
ikizler tizerinde gerceklestirilen arastirmalar, genetik faktorlerin HT nun olusumuna
%30-60 oraninda katkida bulundugunu gostermektedir [27, 28]. Ebeveynlerinde erken
baslangi¢li HT 6ykiisii bulunan bireylerde, geng yaslarda HT geligsme riskinin yiiksek
oldugu gosterilmistir. Yapilan aragtirmalar, ebeveynlerinde HT 6ykiisii bulunmayan
bireylere kiyasla, bu bireylerde erken yasta HT tanis1 alma olasiliginin yaklasik 20 kat
daha ytiksek olabilecegini ortaya koymustur [29]. Bu bulgular, genetik yatkinligin HT
gelisiminde 6nemli bir belirleyici oldugunu ve erken tani ile dnleyici miidahalelerin

gerekliligini vurgulamaktadir.

2.3.2 Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi

Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi (RAAS) HT’nin ortaya c¢ikmasma sebep
olmaktadir. RAAS insan viicudunda o©nemli bir rol oynayan hormonal
mekanizmalardan biridir [30]. RAAS araciligiyla hem periferik vaskiiler direnci hem
de sodyum homeostazini diizenlenmektedir. RAAS, renal sodyum reabsorpsiyonunun
temel diizenleyicilerindendir. Bobreklerden salgilanan renin, karaciger tarafindan
iretilen anjiyotensinojeni, anjiyotensin I’e doOniistiirmektedir. Daha sonra,

akcigerlerde ve bobreklerde bulunan anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ADE)
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araciliiyla anjiyotensin I, biyolojik olarak daha aktif bir form olan anjiyotensin II'ye
cevirilmektedir. Anjiyotensin II, gii¢lii bir vazokonstriktdr olup kan damarlarinin diiz
kas hiicrelerine etki ederek vazokonstriksiyon derecesini artirmakta ve buna baglh
olarak toplam periferik direnci yiikselterek KB’n1 artirmaktadir. Ayrica, anjiyotensin
II, renal sodyum reabsorpsiyonunu artirarak ve arteriolleri daraltarak HT’ nun
olusumuna katkida bulunmaktadir. Artan tuz alimina ragmen anjiyotensin II'nin

yeterince baskilanamamasi, uzun vadede HT gelisimine neden olabilmektedir [31].

2.3.3 Renal sodyum tutulumu ve artmis tuz alim

Yiiksek sodyum alimi, 6nemli hedef organlarda hasara yol agarak KVH’lar ve diger
kronik hastaliklarin gelisimine katkida bulunmaktadir. Arastirmalar, yliksek sodyum
tilkketiminin dogrudan KB’ nin ylikselmesiyle iliskili oldugunu gostermektedir. Pek ¢cok
poplilasyonda, yasla birlikte KB’ndaki artig, artan sodyum alimi seviyeleriyle
dogrudan baglantilidir. Buna karsin, gilinliikk sodyum tiiketimi 50 mmol'iin altinda olan
cesitli izole topluluklarda HT nun olduk¢a nadir goriildiigii veya hi¢ goriilmedigi
bildirilmistir. Bireylerin asir1 miktarda sodyum tiiketmesi, HT gelisimine zemin
hazirlayabilmektedir [32]. Bu nedenle giinliik sodyum aliminin 100 mmol’iin altina
diisiiriilmesi, cogu bireyde KB’ni1 diisiiriicii bir etki saglayacagi dngoriilmektedir [33].
Asirt tuz alimi, RAAS’ni baskilayarak sodyum geri emilimini azaltir ve bdylece
sodyum atilimini kolaylastirir [34]. RAAS nin etkinli8i, yaslanmayla birlikte bobrek
fonksiyonlarmin bozulmasina bagli olarak azalir. Sodyum dengesi, plazma atriyal
natritiretik peptid seviyelerinin artis1 ve KB’nin yiikselmesi yoluyla fraksiyonel
sodyum atiliminin artirilmasiyla korunur [35] ancak, bobregin islevsel bozulmasi ve
yapisal degisikliklerinin ilerlemesi RAAS’nin dengesini giderek bozar ve bunun
sonucunda sodyum ve su tutulumu [36] ile damar direncinde artisa yol acar [37]. Sonug

olarak, tuz alimindaki kii¢iik artislar bile KB’nda belirgin yiikselmelere yol agabilir.

2.3.4 Sempatik sinir sistemi aktivasyonu

Sempatik sinir sistemi (SSS) aktivasyonu, nabiz ve kardiyak debinin artisi, periferik
vazokonstriksiyon, noradrenalin salinimi ile sivi ve sodyum retansiyonuna yol agarak
KB’nin yilikselmesine neden olmaktadir. Yapilan bircok c¢aligma, SSS
hiperaktivitesinin primer HT’nun patogenezinde o6nemli bir rol oynadigim
gostermistir.  Ozellikle sempatik aktivitenin artis;, bdbrek fonksiyonlarinda

bozulmaya, damar tonusunun artmasina ve RAAS’nin asir1 uyarilmasina yol agarak
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HT gelisimini desteklemektedir [38]. Hiicre i¢ine yogun miktarda giren kalsiyum,
damarlardaki diiz kas hiicrelerinde vazokonstriksiyona neden olarak SSS
aktivasyonunun RAAS’ni uyarmasina sebep olmaktadir. Ac¢iga ¢ikan anjiyotensin II,
damarlarin daralmasini ve periferik vaskiiler direncin artmasini saglayarak KB’nin
yiikselmesine katkida bulunur. SSS aktivitesi, KB’ nin diizenlenmesinde énemli bir rol
oynamaktadir. Ozellikle renal sempatik (eferent) sinirlerin aktivasyonu, tiibiiler
sodyum reabsorbsiyonunu, renin salinimini ve renal vaskiiler direnci artirarak HT

gelisimine katkida bulunmaktadir [31].

2.3.5 Endotel disfonksiyonu

Gecgmiste endotel, yalnizca mekanik bir bariyer olarak degerlendirilmekteydi. Ancak
giiniimiizde, damar tonusunun diizenlenmesi, hiicre biliylimesi ve l0okositler,
trombositler ile damar duvari arasindaki etkilesimlerin kontrolii gibi bir¢ok kritik
fonksiyona sahip oldugu bilinmektedir. "Endotel disfonksiyonu" terimi ¢ogunlukla
endotel kaynakli vazodilatasyonun bozulmasini ifade etmek i¢in kullanilsa da aslinda
endotel ile 16kositler, trombositler ve diizenleyici molekiiller arasindaki anormallikler
ile anormal endotel aktivasyonu ile iligkili durumlar1 da kapsamaktadir. Saglikli bir
endotel, kardiyovaskiiler homeostazin korunmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Bu
dogrultuda, ateroskleroz, sistemik ve pulmoner HT, kardiyomiyopatiler ve vaskiilitler
gibi birgok KVH patogenezinde belirleyici bir faktor olarak degerlendirilmektedir.
Endotel disfonksiyonuna yol acan baslica mekanizmalar arasinda nitrik oksit
biyoyararlaniominin azalmasi, vazokonstriktor duyarliligi artmis endotel hiicreleri,
damar diiz kaslarinda azalan vazodilator yanit, artan vazokonstriktor madde salinimi
ve yiiksek kan akimi stresi yer almaktadir. HT’a bagl olarak gelisen mikrovaskiiler
sistemdeki basing artigi, endotel hiicre sayisinin azalmasina neden olmakta; bunun
sonucunda, endotel kaynakli gevsetici faktorlerin salimim kapasitesindeki azalma,

vazokonstriksiyonun artmasina yol agmaktadir [39, 40].

2.4 Hipertansiyon Epidemiyolojisi

HT’nun kiiresel yiikii, niifus artisi, yasam tarzindaki degisiklikler ve yaslanmanin
etkisiyle zamanla yiikselmektedir. 1975 yilinda 594 milyon olan HT’lu birey sayzsi,
2015 yilinda 1,13 milyara ulasmustir [41]. Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gére HT,
diinya genelinde 30-79 yas araligindaki 1,28 milyar yetiskini etkilemekte olup, bu



bireylerin tigte ikisi diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasadigini belirtmislerdir. 2019 yili
verilerine gore, 30-79 yas grubundaki yetiskinlerde HT’un kiiresel yasa gore
standardize edilmis ortalama yayginlig1 erkeklerde %34, kadinlarda ise %32 olarak
bildirilmistir [42]. Bu nedenle, farmakolojik olmayan ve uygun maliyetli yontemlerin

uygulanmasi ve anti-hipertansif tedavileri bir halk sagligi 6nceligi haline getirmistir.

2.5 Hipertansiyonda Risk Faktorleri

Bir¢ok risk faktorii, HT nin patogenezinde etkili rol oynamaktadir. Bu faktorler,
degistirilebilir risk faktorleri ve degistirilemez risk faktorleri olmak iizere iki gruba

ayrilmaktadir.
2.5.1 Degistirilemez risk faktorleri

2.5.1.1 Yas

llerleyen yasla birlikte damarlarda meydana gelen degisiklikler, HT oraninin
artmasina neden olmaktadir. Cinsiyetler arasinda gozlenen HT farkliliklarinda en
carpict dzelliklerden biri, KB ile yas arasindaki etkilesimdir. Ergenlik donemine kadar
KB, cinsiyetler arasinda benzerlik gosterirken, ergenlik sonrasinda erkeklerde, ayni
yas grubundaki kadinlara kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek olmaktadir [43].
Vaskiiler sertlik, baroreseptor duyarliliginin azalmasi, SSS’nin hiperaktivitesi, alfa ve
beta reseptorlerin etkisinin azalmasi, endotel fonksiyon kayb1 ve fiziksel inaktivite gibi
yasa bagli degiskenler, HT gelisiminde yasin 6nemli bir risk faktorii olmasina neden
olmaktadir. Yapilan bir arasgtirmaya gore, niifusun yaklasik %60°1 60 yasma
ulastiginda HT a sahip olmaktadir. Ayrica, 70 yasina gelindiginde erkeklerin yaklasik
%65’inde, kadinlarin ise %75 inde yiiksek KB gelistigi belirlenmistir [44]. Tiirkiye’de
yapilan TEKHAREF c¢alismasinda ortalama SKB’nin kadinlarda, tiim yas gruplarinda
(18-29 yas grubu hari¢) erkeklerden daha yiiksek oldugu belirtmislerdir. DKB
degerlerinin de 40 yas ve iizerinde, kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek seyrettigini

bildirmislerdir [45].

2.5.1.2 Cinsiyet

Erkekler ve kadinlar arasinda HT prevalans1 6nemli farkliliklar gostermektedir. 2021
yilinda gilincellenen kalp hastalifi ve inme istatistiklerine gore, 2015-2018 yillar
arasinda Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) 20 yas iistii bireylerde yasa gore

7



ayarlanmig HT prevalans1 erkeklerde %51,7, kadinlarda ise %42,8 olarak tespit
edilmistir [46]. Geng ve orta yasl yetigkinler arasinda yapilan niifus aragtirmalari,
HT’nun erkeklerde, kadinlara kiyasla daha yaygin oldugunu gdstermektedir.
Cinsiyetler arasindaki bu fark, ABD'de %4, Kanada'da %8 ve Bat1 Avrupa'da %11
olarak bildirilmistir. [47]. Tiirkiye’de yasa ve cinsiyete gore ayarlanmis HT yayginligi
%?31,8 olarak belirlenmis olup, kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. HT prevalans1 kadinlarda %36,1 iken erkeklerde ise %?27,5 olarak
bildirilmistir [48].

2.5.1.3 Etnik koken

HT’un sikligi, siddeti ve kontrol diizeyi etnik kokenler arasinda farklilik
gostermektedir. Bu farkliliklarin patogenezinde sodyum tutulumu, viicut agirhigs,
nefron sayisi, hormonal faktorler, beslenme aligkanliklari, psikososyal etmenler ve
sosyoekonomik durum gibi cesitli faktorler rol oynamaktadir. ABD’de yasayan
Afrikali ve Asyalilarda HT oranmnin yaklasik %60, Ispanyollarda ise %34 oldugu
bildirilmistir [49].

2.5.2 Degistirilebilir risk faktorleri

2.5.2.1 Beslenme sekli

Asint tuz tiiketimi, HT un gelisiminde onemli bir risk faktoridiir. Tuz aliminin
azaltilmasi, KB belirgin bir diisiis saglarken, asir1 diyet tuzu tiikketimi, HT riskini
artirarak inme ve diger KVH’lar i¢in 6nemli bir tehdit olusturmaktadir. Tuz azaltimina
paralel olarak, meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasiyla potasyum aliminin optimize
edilmesi onerilmektedir. Cesitli calismalar, potasyum agisindan zengin diyetlerin veya
potasyum takviyelerinin 6zellikle hipertansif bireylerde KB’n1 diisiirebilecegine dair
giiclii kanitlar sunmaktadir [S0]. HT yonetimi ve 6nlenmesine yonelik kilavuzlar,
ESC/ESH [51] ve Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) /Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) [52] gibi kuruluslar tarafindan yayimlanmistir. Bu kilavuzlar, diyet 6nerileri
sunmakla birlikte oncelikli olarak sodyum aliminin kisitlanmasi, alkol tiiketiminin

azaltilmasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi ve kilo kontroliine odaklanmaktadir.



2.5.2.2 Sedanter yasam

Sedanter yasamin 6nlenip, fiziksel aktivitenin tesviki ile, SSS aktivitesi azaltilip, arter
liimen genisligini artirilmas1 ile KB’nda azalmalar meydana gelmekte, bdylece
periferik vaskiiler diren¢ azalmaktadir [53]. Ayrica, fiziksel aktivitenin endotelyal

fonksiyonlart iyilestirdigi belirtilmektedir [39].

2.5.2.3 Asin kilo ve obezite

HT gelisiminde rol oynayan birden fazla patofizyolojik mekanizmasi bulunmaktadir
ve bu durum, KVH ve kronik bobrek hastaligi gibi organ hasarlarinin yayilmasina
katkida bulunmaktadir. Birbiriyle yakindan iligkili bu mekanizmalar arasinda insiilin
direnci, inflamasyon, oksidatif stres, adipokinler, SSS ve RAAS yer almaktadir. Bu
faktorler, vaskiiler sagligi bozarak HT’un gelisimine neden olmaktadir [54].
Kilavuzlar tarafindan HT’un Onlenmesinde yasam tarzi degisikliklerinden olan
beslenme seklinin degistirilmesi, HT un kontrol altina alinmasinda 6nemli kriterlerden

biridir [55].

2.5.2.4 Sigara kullanimi

Yetigkinlerde sigara kullanimi, giinlik KB’n1 yiikselterek ayaktan KB seviyelerini
olumsuz etkilemektedir [56]. Sigara kullanimi, KVH, kanser, inme ve birgok kronik
hastalik i¢in onemli bir risk faktoriidir. Cogu Avrupa llkesinde, 6zellikle erkekler
arasinda sigara igme orani azalmasina ragmen, birgok bolgede ve yas grubunda
yaygmhigr devam etmektedir. Avrupa'da sigara kullanim orami hala %?20-35
seviyelerinde, yiiksek seyretmektedir. HT’u olan bireyler iizerinde yapilan bir
calismada, sigara i¢enlerin SKB degerlerinin, sigara icmeyen HT hastalarina kiyasla
onemli Ol¢iide daha yiiksek oldugu belirlenmistir [57]. Sigara kullanimi, kiiresel
hastalik ytikiine katkida bulunan en o6nemli ikinci faktdr olup, KB’nin hemen
arkasindan gelmektedir. Sigaray1 birakmak, yalnizca KVH’1in degil, bir¢ok kronik
hastaligin 6nlenmesi agisindan da en etkili yasam tarzi degisikliklerinden biridir [58].
Bu nedenle, hastalarin tiitiin kullanim siklig1 degerlendirilerek, sigara tiiketimini

azaltmalar1 ve birakmalari i¢in gerekli danismanlik ve destek saglanmalidir.

2.5.2.5 Alkol tiiketimi

Alkol tiiketimi; kardiyomiyopatiler, KVH, koroner arter hastaligi, inme ve yiiksek KB
dahil olmak {izere gesitli saglik sorunlariyla iligkilendirilmistir [59]. Alkol, cesitli
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mekanizmalar araciligryla KB’n1 hem akut hem de kronik olarak etkileyebilmektedir.
Alkol tiiketiminin, plazma renin aktivitesini artirarak RAAS iizerinde etkili oldugu ve

bu mekanizma araciligiyla KB’ n1 yiikselttigi ileri siirtilmektedir [60].

2.5.2.6 Stres

Stres, homeostaz1 tehdit eden faktorler tarafindan tetiklenen psikofizyolojik tepkiler
sonucu ortaya ¢ikan patolojik bir siirectir. Kronik psikososyal stres, KB’nda artisa
neden olarak HT gelisme riskini artirmaktadir [61]. Stres, RAAS’ni aktive ederek
adrenalin salininmina neden olur. Bunun sonucunda, damarlarda vazokonstriksiyon
meydana gelir ve bobreklerde sodyum ile suyun geri emilimi artar. Bu fizyolojik
tepkiler, KB’nin yiikselmesine yol agmaktadir [62]. Strese karsi KB tepkisi,
kardiyovaskiiler olaylar ve HT insidansi ile iliskilidir. Bu nedenle, stres faktorlerine

karsi tolerans gelistirmek, kardiyovaskiiler risklerin kontrolii agisindan 6nemlidir [63].

2.6 Hipertansiyon Smiflamasi
2.6.1 Kan basincina gore simflandirma
2.6.1.1 Sistolik kan basinci

Sistol sirasindaki arteriyel KB’dir. Oskiiltasyon cihazi kullanilarak ilk Korotkoff

sesinin Olg¢lilmesidir.
2.6.1.2 Diyastolik kan basinci

Diyastol sirasinda arteriyel KB’dir. Oskiiltasyon cihazi kullanilarak, Korotkoff

seslerinin tamamen kayboldugu anda dl¢iiliir [64].

HT hastaliginin tanimlanmast ve yonetimi i¢in birgok kilavuz yayimlanmaktadir.
Klinik ortamlarda yasanan yeni gelismelere bagli olarak bu kilavuzlar belirli araliklarla
giincellenmektedir. Diinya genelinde en yaygin olarak kullanilan kilavuzlar, ESH/ESC
ile AHA/ACC tarafindan yayimlanan kilavuzlardir. HT, SKB ve DKB degerlerine
gore simiflandirilmaktadir. HT tanisi icin belirlenen esik degerler, 2018 yilinda
yayimlanan ESC/ESH HT kilavuzunda belirtilmistir [65]. Bu smiflandirma, HT
tanisinin  konulmast ve tedavi planmin belirlenmesi acisindan klinik rehberlik
saglamaktadir. ESC/ESH tarafindan 2018 yilinda yayimlanan KB’nin siiflandiriimasi

ve HT derecelerinin tanimlanmasi Tablo 2.1°de yer almaktadir.
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Tablo 2.1: ESC/ESH 2018 HT tedavi kilavuzuna gére KB’nin siniflandirilmasi ve
HT derecelerinin tanimlanmasi.

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

Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99

Evre 2 HT 160-179 Velveya 100-109
Evre 3 HT >180 Velveya >110

izole Sistolik HT >140 Ve <90

HT; Hipertansiyon; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci; mmHg: Milimetre civa.

Yeni yayimlanan 2024 ESC kilavuzunda, 2018’de belirlenen esik degerler
korunmustur. Ancak, 2018 kilavuzundan farkli olarak HT simiflandirilmasinda
degisiklik yapilmistir. 2024 ESC kilavuzunda, KB siniflandirmasina “yiiksek KB” ve
“yiiksek olmayan KB” olmak iizere iki yeni kategori eklenmistir [4]. Tablo 2.2°de,
ESC 2024 HT Kilavuzuna Gore giincellenmis KB siniflamas1 yer almaktadir.

Tablo 2.2: ESC 2024 HT kilavuzuna gore KB siniflamasi.

Kategori Yiiksek olmayan KB Yiiksek KB HT
OKB 6l¢timii SKB<120 ve SKB 120-139 veya  SKB>140 veya
DKB<70 DKB 70-89 DKB>90
EKB ol¢liimii SKB<120 ve SKB 120-134 veya  SKB>135 veya
DKB<70 DKB 70-84 DKB>85
AKB 6l¢iimii
Giindiiz SKB<120 ve SKB 120-134 veya  SKB>135 veya
DKB<70 DKB 70-84 DKB>85
Gece SKB<110 ve SKB 110-119 veya SKB>120 veya
DKB<60 DKB 60-69 DKB>70

. SKB<115ve SKB 115-129 veya SKB>130 veya
24 saatlik DKB<6S DKB 65-79 DKB>80

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

2019 Tiirk Uzlas1 Raporu'na gore, SKB >140 mmHg ve/veya DKB >90 mmHg olmas1
ve bu degerlerin tekrarlayan klinik 6l¢timlerle dogrulanmasi HT olarak tanimlanmustir.
Siniflandirmada normal, artmis KB, HT evre 1, HT evre 2 olarak belirlenmistir [66].

2019 Tiirk Uzlas1 Raporuna gore KB Siniflandirmasi Tablo 2.3’te yer almaktadir.
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Tablo 2.3: Tiirk HT uzlasi raporuna gére KB siniflandirmasi.

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Normal <120 Ve <80
Artmis 120-139 Velveya 80-89

HT >140 Vel/veya >90

Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99
Evre 2 HT >160 Ve >100

HT; Hipertansiyon; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci.
2.6.2 Etyolojisine gore siniflandirma

HT etiyolojisine gore siniflandirmada primer (esansiyel) ve sekonder HT olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Bu smiflandirma, HT un tanm1 ve tedavi siirecinde dogru yonetimi
saglamak i¢in 6nemlidir.

2.6.2.1 Primer (Esansiyel) hipertansiyon

Primer HT birgok genetik, cevresel ve davranigsal faktoriin birlesmesinden
kaynaklanan multifaktoriyel bir hastalik olarak tanimlanmaktadir [67]. Bu sebepten
dolay1 bireylerin biiyiik ¢ogunlugunda etiyolojisi belirlenememektedir. Primer HT,
tiim HT vakalarinin yaklasik %90-95'ini olugturmaktadir.

2.6.2.2 Sekonder hipertansiyon

HT altta yatan tespit edilebilir bir nedene bagl olarak ortaya ¢iktiginda sekonder HT
olarak tanimlanmaktadir. Tiim HT vakalarinin yaklasik %5-10'unu olusturmaktadir
[68]. Sekonder HT un altta yatan nedeninin dogru bir sekilde belirlenmesi, hastalarin
yasam kalitesini artirarak, kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi azaltabilecek
etkili bir miidahaleye olanak tanir. Bu nedenlerin tanimlanmasi ve uygun sekilde
yonetilmesi, sekonder HT un kontrol altina alinmasini ve hedef organ hasarinin

onlenmesini saglar.
Yaygin goriilen sekonder HT nedenleri arasinda;
e Birincil aldosteronizm
e Renovaskiiler hastaliklar
e Kronik bobrek hastaligi
e Obstriiktif uyku apnesi

e llag veya alkol kaynakli HT yer almaktadur.
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Daha nadir goriilen sekonder HT nedenleri arasinda;
e Katekolamin salgilayan tiimorler (feokromositoma, paraganglioma)
e Cushing sendromu
e Hipotiroidizm ve hipertiroidizm
e Aort koarktasyonu

e Hiperparatiroidizm yer almaktadir [69].

2.6.3 Hedef organ tutulumuna gore siniflandirma

HT aracili organ hasari, yliksek KB’nin arteriyel damar sisteminde ve onu besleyen
organlarda yapisal veya islevsel degisikliklere neden olmasi ile ortaya ¢ikar. HT un
hedef organ tutulumuna gore siniflandirilmasi, hastaligin ciddiyetini belirlemeye
yardimci olur ve tedavi segeneklerini belirler. Bu organlar arasinda en sik beyin, kalp,

bobrekler, merkezi ve periferik arterler ve gozler bulunmaktadir.

e Beyin: inme, gegcici iskemik atak, vaskiiler demans

Kalp: Sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi, koroner arter hastalig
e Bobrekler: Kronik bobrek hastaligi, proteiniiri

o Merkezi ve Periferik Arterler: Ateroskleroz, aort anevrizmasi, periferik arter

hastalig1

e Gozler: Hipertansif retinopati, gorme kayb1 meydana gelmektedir [51].

2.7 Kan Basma Ol¢iimiinii Etkileyen Faktorler

KB’nin dogru dl¢tilmesi, HT tanisinin dogrulugu ve tedavi yonetimi agisindan kritik
Ooneme sahiptir. KB 0Ol¢iimiinde, oskiiltatuar (aneroid) veya osilometrik
(otomatik/dijital) sfigmomanometre cihazlar tercih edilmelidir. Cihazlarin periyodik
kontrol kalibrasyonlar1 diizenli olarak yapilmalidir. KB 6lctimiinii etkileyen pek ¢ok
durum vardir. Bu durumlar hastaya baglh faktorler, dl¢clim sartlar1 ve yonteme baglh

faktorler ve Ol¢iim yontemine gore farklilik gdstermektedir.
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- Hastaya bagh faktorler:

Olgiimden 30 dakika oOnce sigara, kahve ve agir egzersizden

kagimilmalidir.

Hasta 5 dakika boyunca dinlenmis ve sirt1 desteklenmis sekilde oturur

pozisyonda olmalidir.

Kol, kalp seviyesinde ve desteklenmis olmalidir.

- Olciim sartlar ve yonteme bagh faktorler:

Olgiim sessiz ve rahat bir ortamda yapilmalidir.

Manson boyutu hastanin kol ¢evresine uygun olmalidir. Yanlig mangon

se¢imi Ol¢lim hatalarina neden olabilmektedir.

Olgiim giiniin farkli saatlerinde tekrarlanarak ortalama deger

alinmalidir.

- Olgiim yontemleri:

Oskiiltasyon yontemi (civali veya aneroid sfigmomanometre)

kullaniliyorsa, Korotkoff sesleri dikkatle takip edilmelidir.

Osilometrik  otomatik/yar1  otomatik  cihazlar da  gilivenilir

alternatiflerdendir.

Farkli 6l¢giim yontemlerinin karsilastirilmast icin evde KB (EKB)

Olclimii veya ambulatuvar KB (AKB) 6l¢iimleri de degerlendirilebilir.

Ofis KB (OKB) ol¢timii, HT tanisi i¢in en yaygin kullanilan ve uluslararas: kilavuzlar
tarafindan Onerilen bir yontemdir. Ancak, taninin dogrulugunu artirmak ve beyaz
onliik HT’u veya maskelenmis HT gibi durumlar1 belirlemek i¢in EKB 6l¢iimii ve

AKB gibi tamamlayici teknikler de kullanilmaktadir.

2.8 Kan Basinc Ol¢iimii

2.8.1 Ofis kan basinc ol¢iimii

OKB 6l¢iimii, 100 y1l1 agkin siiredir HT tanisinda ve yonetiminde temel yontem olarak
kullanilmaktadir. HT un klinik 6nemi ve tedaviye iliskin bir¢ok kanit, bu yontemle

yapilan arastirmalardan elde edilmistir. Klinik KB 6l¢limii olarak da bilinmektedir. HT
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tespiti ve yonetimi i¢in en ¢ok kullanilan yontemdir ve ¢ogu klinik kilavuzun temel
aldig1 Olciim yontemidir. HT siniflandirmasi, tedaviye baslama kararlari ve tedavi
hedefleri OKB 0l¢clim degerlerine dayanmaktadir. Ancak, OKB tek basina
kullanildiginda tanida yaniltici olabilir. Bu nedenle tan1 ve tedavi kararlarinin ofis dis1
KB 6lgiimleri olan EKB 6l¢iimii ve AKB 6l¢limii ile desteklenmesi 6nerilir. Eger bu

miimkiin degilse, farkli zamanlarda tekrarlanan OKB 0l¢timleri yapilmalidir [70].
e Hasta, 6l¢timden 6nce en az 5 dakika sessizce dinlenmelidir.

e Olgiimden en az 30 dakika dnce hasta egzersiz yapmamali, kafein veya tiitiin

gibi uyaricilardan kaginmalidir.

e Hastanin mesanesi bosaltilmalidir (dolu mesane KB’n1 yiikseltebilmektedir)

[71].

e Hasta, rahat bir oturma pozisyonunda olmalidir (sirt1 desteklenmis, manson
kalp seviyesinde, bacaklar diiz ve ¢aprazlanmamis, sessiz ve rahat bir ortam

saglanmalidir).
e Olgiim sirasinda hasta konusmamalidir.

e Optimum 6l¢iim kosullar1 saglanamadiginda, bu durum o6l¢iim sonuglariyla

birlikte belirtilmelidir [72].

Bu standartlara uyulmasi, OKB 6l¢limiiniin dogrulugunu artirarak yanlis tan1 ve tedavi
kararlarinin Oniine gecilmesini saglar. 2018 Avrupa HT Yonetimi Kilavuzu, HT
tanisinin yalnizca OKB o6l¢iimlerine dayandirilmamasi gerektigini, AKB 6l¢iimii ve

EKB 6l¢timlerinin de tanida 6nemli oldugunu vurgulamaktadir [7].

2.8.2 Evde kan basinci 6l¢iimii

EKB 6l¢iimii, hastanin kendi kendine veya bir yakini tarafindan ev ortaminda yapilan
ofis dis1 bir KB &l¢iim ydntemidir. Ozellikle HT tanisi, tedavi takibi ve ydnetiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Ofis 6l¢limlerine kiyasla daha fazla veri saglamaktadir,
bdylece tedaviye yanit daha iyi takip edilebilmektedir [70]. Hastalarin KB’n1 yonetme
konusunda farkindaligini artirmaktadir. KB’nin giinliik yasamdaki dogal seyrini
yansitan bir 6l¢iim yontemidir. Beyaz 6nliik HT u ve Maskelenmis HT gibi durumlari
belirlemeye yardimci olur. Sabah ve aksam ayni saatte olmak {iizere, her klinik
ziyaretinden onceki en az 7 giin boyunca giinde iki kez 6l¢iim yapilmalidir. Degerler
bir kayit defterine veya dijital sisteme kaydedilmelidir [7]. EKB 6l¢limiinde, en az 5
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giin boyunca sabah ve aksam yapilan 6l¢iimlerin ortalamas1 >135/85 mmHg ise HT
tanis1 konulmaktadir. Bu esik deger, ofis dl¢limlerine gore daha diislik belirlenmistir,
¢linkili ev ortaminda yapilan 6l¢iimler genellikle daha diisiik degerler gostermektedir

[66].

2.8.2 Ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii

AKB 6l¢iimii, bireyin giindiiz aktiviteleri ve gece uykusu sirasinda KB’nin 6lgmesini
saglamaktadir. Bu yontem, HT nun teshisinde bir¢ok kilavuz tarafindan en iyi yontem
olarak onerilmektedir [70]. Cihaz, 15-30 dakikalik araliklarla KB ol¢iimii yapacak
sekilde programlandirilmaktadir [7]. Bireyin uyanik saatlerde Olgiim ortalamast
>135/85 mmHg veya 24 saatlik 6l¢lim ortalamasi >130/80 mmHg ise HT tanisi
konulmaktadir [66].

2.9 Beyaz Onliik Hipertansiyonu ve Maskeli Hipertansiyon

2.9.1 Beyaz onliik hipertansiyonu

Beyaz Onliikk HT’u, OKB &l¢iimiiniin yiiksek, ancak EKB 6l¢iimiiniin veya giinliik
yasamda yapilan KB Ol¢limlerinin normal oldugu bir durumdur. OKB 6l¢iimii
>140/90 mmHg, ancak EKB veya ayakta KB Ol¢limiiniin <135/85 mmHg olmasi
beyaz onliik HT u olarak adlandirilmaktadir. Gereksiz antihipertansif ilag kullanimin1
onlemek i¢in EKB 6l¢iimii veya AKB 6l¢timii ile dogrulama yapilmalidir. Beyaz onliik

HT’u zamanla ger¢ek HT a doniisebilir, bu yiizden diizenli takip 6nerilmektedir.

2.9.2 Maskeli hipertansiyon

Maskeli HT, OKB 6l¢limiiniin normal, ancak EKB 0l¢iimii veya giinliilk yasamda
yapilan KB o6l¢iimlerinin yiiksek oldugu bir durumdur. OKB 6l¢iimii <140/90 mmHg,
ancak EKB ol¢limii veya ayakta giindiiz KB o6l¢iimiiniin >135/85 mmHg olmasi
Maskeli HT olarak adlandirilir. Maskeli HT, sessiz ilerleyen bir risk faktorii olup,
gdzden kagirilabilmektedir. Kalp-damar hastaliklar1 agisindan Beyaz Onliik HT undan
daha yiiksek risk tasimaktadir. Ozellikle stres, uyku apnesi, obezite, sigara kullanimu,
alkol tiiketimi ve diyabet gibi faktorler maskeli HT a katkida bulunabilmekte ve tedavi

edilmezse uzun vadede KVH riskini artirmaktadir.
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Beyaz onliik HT u ve Maskeli HT karsilastirilmasi Tablo 2.4’te verilmistir.

Tablo 2.4: Beyaz Onliik HT’u ve Maskeli HT karsilastiriimas.

Ozellik Beyaz Onliik HT Maskeli HT

Ofis KB Yiiksek (>140/90 mmHg) Normal (<140/90 mmHg)

Evde/Ayakta KB Normal (<135/85 mmHg) Yiiksek (>135/85 mmHg)

Kardiyovaskiiler Risk Daha diisiik ancak uzun  Yiiksek, hedef organ hasari
siirecte risk tastyabilir riski var

Tan1 Yontemi EKB veya AKB 6l¢ciimii  EKB veya AKB 6l¢iimii

Tedavi Yaklagimi Yasam tarzi degisiklikleri, Yasam tarzi degisiklikleri,

yakin takip gerektigi durumda ilag
tedavisi

HT; Hipertansiyon; KB; Kan Basinci; EKB; Evde Kan Basinci 6l¢iimii; AKB; Ambulatuvar Kan
Basinci dl¢iimii; mmHg: Milimetre civa.

2.10 Hipertansiyon Tedavisi

HT’u erken tespit etmek ve kontrol altina almak amaciyla gerekli dnlemleri almak, HT
ile iligkili hastalik yiikiinii azaltmada uygun maliyetli bir yontemdir. HT, genellikle
"sessiz katil" olarak adlandirilmaktadir, ¢ilinkii cogu durumda belirti veya uyar isareti
gostermemektedir. Bu nedenle, KB’nin diizenli olarak kontrol edilmesi biiyiik 6nem
tagimaktadir. Etkili ve diigiik maliyetli antihipertansif ilaglar mevcut olmasina ragmen,
bu ilaglar yalnizca ihtiyaci olan hastalarin sinirlt bir kismina sunulmakta ve diizenli

kullanim oranlan diisiik seviyelerde kalmaktadir [73].
2.10.1 Hipertansiyonda farmakolojik tedavi

100'den fazla iilkeden elde edilen giincel veriler [74, 75], HT u olan yetiskinlerin
ortalama %50’sinden daha azinin KB’ m1 diisiiriicii ilag kullandigini, bazi iilkelerin bu
konuda daha 1yi performans sergiledigini, ancak biiylik cogunlugun daha diistik basari
gosterdigini ortaya koymaktadir. 2018 ESC/ESH kilavuzlarinda [65], HT tedavisinde
birinci basamak ajanlar olarak bes ana ilag siifin1 Onermektedir: Anjiyotensin
Déniistiiriicii Enzim Inhibitérleri (ADEI), Anjiyotensin Reseptdr Blokerleri (ARB),
Kalsiyum Kanal Blokerleri (KKB), tiazid/tiazid benzeri diiiretikler ve B-blokerler. Cok
sayida calisma, farmakolojik tedavinin KVH Onlenmesine katki sagladigim

desteklemektedir [3]. Yakin zamanda yayimlanan 2023 ESC kilavuzunun en 6nemli
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yeniliklerinden biri, B-blokerlerin genel hipertansif popiilasyonda kullaniminin
artirilmasidir. Buna gore, B-blokerler, tiyazid veya tiyazid benzeri diiiretikler, ADEI,
ARB ve KKB'leri gibi diger temel antihipertansif ilag siniflariyla esdeger bir seviyeye
yerlestirilmistir. Bu yaklasim, B-blokerleri genellikle ikinci, tigiincii ve yeri geldiginde
dordiincii tedavi basamagina konumlandiran diger baz1 HT kilavuzlarinin 6nerileriyle

celismektedir [52, 76].

2.10.2 Hipertansiyonda yasam tarzi degisikligi ve non-farmakolojik tedavi

Saglikli yasam tarz1 degisiklikleri, farmakolojik miidahalelerin KB diistiriicii etkisini
artirabilir ve KB kontrol etmek i¢in gerekeli ilag sayisin1 azaltabilmektedir [77].
Antihipertansif ilag tedavisine ek olarak, yasam tarzi degisiklikleri HT’ nun
ilerlemesini 6nlemede 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu degisiklikler arasinda; kilo
verilmesi, uyku diizenin olusturulmasi, diyetle potasyum aliminin artirilmasi, sodyum
aliminin azaltilmasi, sigara kullaniminin azaltilmasi, alkol tliketiminin azaltilmasi,
stres yonetimini saglamak ve diizenli fiziksel aktivite yer almaktadir. Kardiyovaskiiler
sagliga uygun bir yasam tarzinin benimsenmesi, HT un ortaya ¢ikmasini engellemek
veya geciktirmek, yiikselmis KB’n1 diistirmek ve iligkili kardiyovaskiiler riskleri
azaltmak i¢in temel bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir [65, 78]. Saglikli bir
yagam tarzini benimseyen bireylerin, sagliksiz yasam tarzina sahip olan bireylere

kiyasla ortalama — 4-5 mmHg daha diisiik KB’na sahip oldugu bildirilmektedir [79].

2.10.2.1 Kilo verilmesi

Kilo verilmesi, diyet veya fiziksel aktivitenin bir kombinasyonu olarak karsimiza
cikmaktadir. Obezite, HT i¢in 6nemli bir ¢evresel risk faktorii olup, hastaligin yaklagik
ticte ikisinden sorumlu oldugu bilinmektedir [80]. Bir ¢alismada, prehipertansiyonu
olan yetiskinlerde diisiik kalorili diyet uygulanmasinin ardindan SKB’nda -6,5 mmHg
ve DKB’nda -4,6 mmHg azalma tespit edilmistir. HT u olan hastalarda ise diisiik
kalorili diyet, SKB ve DKB'mi1 diistirme acisindan tiim yasam tarzi miidahaleleri
arasinda en etkili yontem olarak belirlenmistir [81]. Benzer sekilde, yapilan
caligmalarin bir meta-analizinde, her bir kilogram viicut agirlik kaybmin hem
SKB’nda hem de DKB’nda yaklasik 1 mmHg azalma sagladig1 sonucuna ulagilmistir
[82].
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2.10.2.2 Uyku diizeninin olusturulmasi

KB, KH (kalp hizi) ve SSS aktivitesi, uykuda azalir ve uyanmayla birlikte
yiikselmektedir [83]. Apne, giirliltli, noktiiri, uykusuzluk, azalmis uyku siiresi veya
vardiyali ¢alisma gibi faktorler, viicudun igsel homeostatik ritmini bozarak KB’nin
yalnizca uyku sirasinda degil, uyanma sonrasinda da yiikselmesine neden olmaktadir
[84, 85] Gecelik 7 saatten daha az siiren kisa uyku siiresi, 6zellikle kadinlarda HT
gelisme riskinin artmasiyla iligkilendirilmektedir [86]. AHA, alisilmisin disinda kétii
uykunun tiim nedenlere bagli mortalite i¢cin bagimsiz bir risk faktérii oldugunu kabul
ederek, 2022 yilinda uyku sagligini kardiyovaskiiler sagligin sekizinci temel bileseni

olarak belirlemistir [87].

2.10.2.3 Diyetle potasyum aliminin artirilmasi

Hem diisiik sodyum alimi hem de yiiksek potasyum alimi, KB’nin diisiiriilmesi ve
KVH riskinin azaltilmastyla iliskilendirilmistir [88, 89]. Diyetle potasyum aliminin
artirllmas1 KB ve HT ile dogrudan iliskilidir [90]. Diisiik bir KB seviyesi elde etmek
icin yeterli potasyum aliminin 6nemi belirtilmistir ancak asir1 potasyum alimindan da

kaginilmasi gerektigi bilinmektedir [91].

2.10.2.4 Sodyum aliminin azaltilmasi

Sodyum, biiylik ol¢iide sofra tuzu seklinde tiiketilmektedir. Yemeklere asir1 tuz
eklenmesi ve islenmis gidalarin fazla tiiketilmesi, sodyum alimini 6nemli Slglide
artirmaktadir. Uzun siire yiiksek tuz tiikketme aliskanligina sahip bireyler i¢in sodyum
alimin1 kontrol altina almak ve bu durumu siirdiirmek zorlayici olabilmektedir.
Sodyum aliminin giinliik 800 mg kadar azaltilmasini inceleyen Randomize Kontrolli

Calismalarin (RKC) meta-analizi, KB’nda dogrusal bir azalma ile sonug¢lanmistir [92].

2.10.2.5 Sigara kullaniminin azaltilmasi

Tiitlin kullanimi, dnlenebilir en biiyilik mortalite nedenlerinden biri olup, KVH riskini
onemli 6l¢iide artirdig1 bilinmektedir [56]. Sigara igmek SSS aktivasyonunu artirir. Ek
olarak, sigara igcmek baz1 antihipertansif ilaclarin, KB’n1 diisiiriicii etkisini

azaltabilmektedir [93].
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2.10.2.6 Alkol tiilketiminin azaltilmasi

Gozlemsel calismalar, alkol tiiketimi ile KB arasinda gii¢lii ve pozitif bir dogrusal
iliski oldugunu gostermektedir [94, 95]. Toplamda 2865 katilimcinin (401'1 kadin) yer
aldig1 36 RKC’nin 6nemli bir meta-analizinde, alkolii tamamen birakmaya yakin bir
seviyede azaltmanin SKB’nda -3,3 mmHg, DKB’nda -2,0 mmHg diisiisii ile iligkili
oldugunu ortaya koymustur [96].

2.10.2.7 Stres yonetimini saglamak

Stres ve anksiyete, HT ve KVH riskini artirmaktadir [97]. Giderek artan bilimsel
kanitlar, yogun travmatik yasam olaylarina maruz kalmanin HT riskinde artis ile

iligkili oldugunu ortaya koymaktadir [98, 99].

2.10.2.8 Hareketli yasam

Hipertansif bireylere, yaslarina ve fiziksel durumlarina uygun sekilde diizenli fiziksel
aktivite veya egzersiz yapmalar1 6nerilmelidir. DSO, haftada en az bes giin, giinde en
az 30 dakika siiren fiziksel aktiviteyi onermektedir. Buna ek olarak, giin boyunca aktif

bir yasam tarzinin benimsenmesi de tesvik edilmelidir [66].

2.11 Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon (KR), hasta degerlendirmesi, fiziksel aktivite danigmanligi,
risk faktorii egitimi, davranis degisikligi, psikososyal destek, beslenme danigsmanligi
ve kardiyovaskiiler hastaliklarin geleneksel risk faktorlerini hedefleyen stratejileri
iceren kapsamli, multidisipliner bir miidahale programidir [100, 101]. KR, iyilesme
stratejilerini destekleyerek hasta merkezli bir yaklasim gelistirir ve uygular. Bu siireg,
yasam tarzi degisikliklerine uyumu artirmanin yani sira farmakolojik tedaviye baglilig
da giiclendirmektedir. KVH’1n 6nlenmesi ve kontroliinii saglamaya yonelik kapsamli
bir uygulama olan KR, ayn1 zamanda HT ydnetimi i¢in de dnemli bir bakim modeli

olarak degerlendirilmektedir [102].

2.11.1 Kardiyak rehabilitasyonun bilesenleri

Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi tarafindan 2007
yilinda giincellenen “Kardiyak Rehabilitasyon/ikincil Korunma Programlarinin Temel

Bilesenleri” rehberine gore, KR un temel bilesenleri su basliklari igermektedir [103]:
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o Hasta degerlendirmesi,

o Fiziksel aktivite danismanligl/ egzersiz egitiminin regetelenmesi,
e Diyet/Beslenme danigsmanligi,

¢ Kilo kontroli,

e Lipid tedavisi,

o HT yonetimi (KB takibi),

e Sigaray1 ve alkol kullaniminin azaltilmasi,

e Diyabet kontrolii,

o Psikososyal destek,

e llag uyumunun artiriimasidr.

KR programina baglamadan once, her hastanin kapsamli bir fiziksel muayene ve
mental degerlendirmeye tabi tutulmasi gerekmektedir. Bu yaklagim, hastanin tedavi
stirecini uzun vadede benimsemesi ve rehabilitasyona uyum saglamasi agisindan kritik
bir 6neme sahiptir. Bu dogrultuda, 6n degerlendirme kapsaminda komorbid
hastaliklar, semptomlar, medikal tedaviye uyum, psikolojik durum (depresyon,
anksiyete vb.), mesleki ve kardiyovaskiiler risk faktorleri ile nérolojik, ortopedik ve
kardiyopulmoner sistemlerin durumu detayli bir sekilde incelenmelidir buna baglh
olarak KR programma baslamadan Once her hastaya asagidaki klinik

degerlendirmelerin uygulanmasi 6nerilmektedir:
e Laboratuvar testleri (kan biyokimyasi, lipid profili vb.),
e FElektrokardiyografi,
e Kardiyak goriintiileme yontemleri,
e Vital bulgularin kaydedilmesi,

e Viicut kitle indeksinin (VKI) hesaplanmasi ve degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Bu degerlendirmeler, hastanin mevcut saglik durumunun detayl bir sekilde analiz
edilmesini saglayarak, bireysellestirilmis bir rehabilitasyon programi olusturulmasina

katkida bulunur.
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2.11.2 Kardiyak rehabilitasyonun fazlari

2.11.2.1 Faz 1: Hastane ici donem

Bu donem, hastaneye yatisin birinci giiniinden itibaren baslayip taburculuga kadar
devam eden hastane i¢i KR fazidir. Bu siirecte temel amag, hastanin erken
mobilizasyonunu saglamak, komplikasyon riskini azaltmak ve bagimsiz bir sekilde
giinliik aktivitelerini yerine getirebilecek diizeye ulasmasini desteklemektir. Bu erken
donemde temel hedef, erken mobilizasyon ile hastanin giinliik bakim aktivitelerini
bagimsiz bir sekilde gergeklestirebilecek diizeye ulasmasini saglamaktir. Bu fazda
egzersiz kapasitesini artirmaya yonelik bir hedef belirlenmez. Bunun yerine, hastanede

yatis siiresi boyunca su aktivitelerin tesvik edilmesi onerilir:
o Eklem hareket aciklig1 egzersizleri yapilmasi,
o Sandalyede bir siire oturabilmesinin saglanmasi,
e Odaiginde veya hastane koridorlarinda yiiriiyiis yapabilmesi,

e Hasta egitimi verilerek yasam tarzi degisiklikleri konusunda bilgilendirme

yapilimasidir [104].

2.11.2.2 Faz 2: Taburculuk sonrasi erken donem

Hastanin taburculuguyla birlikte baslayan ikinci faz 6-12 haftalik bir siire boyunca
sirmektedir. Taburculuk sonrasi donemde, hastalar kalp ritmi, KH, KB ve
semptomlarin yakindan takip edildigi denetimli egzersiz programlarina katilabilirler.
Bu asamada, hastalarin egzersiz programina baslamadan Once fonksiyonel
kapasitelerinin ~ belirlenmesi ~ gerekmektedir. =~ Fonksiyonel  kapasitelerinin
belirlenebilmesi i¢in maksimal veya semptom limitli egzersiz testleri uygulanmalidir.
Bu testlerin uygulanamadig: hastalarda alternatif saha testleri uygulanmalidir [105].
Bu testler 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) [106] ve Artan Hizda Mekik Yiiriime
Testidir [107]. Bu testler sayesinde hastanin egzersize uygunlugu belirlenerek,
bireysellestirilmis egzersiz programi olusturulabilir ve giivenli bir rehabilitasyon
stireci saglanabilmektedir. Faz 2 hastalarin fiziksel aktiviteye giivenli bir sekilde uyum
saglamalar1 ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini  yonetebilmek amaciyla
planlanmaktadir. Faz 2'deki egzersiz programi diisiikk yogunluklu Aerobik Egzersiz
Egitimini ve diren¢ egzersizlerini icermektedir. Genellikle 5-10 dakikalik bir 1sinma,

ardindan 30-45 dakikalik bir egzersiz egitimi ve soguma periyoduyla sonlanir. Faz 2'de
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hasta egitimi, KVH’ 1n ilerlemesini 6nlemek ve saglikli yasam tarzi degisikliklerini
tesvik etmek amaciyla kapsamli bir sekilde ele alinmaktadir [ 108]. Beslenme kontrolii,
sigara kullaniminin azaltilmasi, kan sekeri kontrolii, KB kontrolii ve psikolojik iyilik

hali i¢in depresyon ve anksiyete taramalarini kapsamaktadir [104].

2.11.2.3 Faz 3: Egzersiz egitim donemi

Faz 3, uzun vadede fiziksel aktivite ve saglikli yasam aliskanliklarini stirdiirmelerini
saglamak amaciyla diizenlenir. Hastalar, hastane dis1 egzersiz programlarina
yonlendirilerek ev veya toplum temelli aktiviteleri benimsemeye tesvik edilmektedir
[104, 105]. Bu asama, hastalarin bagimsiz olarak egzersiz yapmalarin1 saglayarak,
kalp sagligini korumaya yonelik yasam boyu siirecek bir aligkanlik kazandirmay1

hedeflemektedir.

2.12 Hipertansiyon ve Egzersiz

KR’un temel bilesenlerinden biri olan egzersiz ve fiziksel aktiviteye dayali kademeli

programlar, hastaligin yonetiminde anahtar bir rol oynamaktadir [109].

HT’dan korunma, tedavi ve kontrol siireglerinde diizenli egzersiz, dnemli bir yasam
tarz1 degisikligi olarak one ¢ikmaktadir. HT da diizenli fiziksel aktivite, kullanilan
antihipertansif ilaclarin dozunun azaltilmasina veya ilag gereksiniminin ortadan
kalkmasma katki saglayabilmektedir. Ayrica, KVH ve diger kronik hastaliklara
yakalanma riskini diislirmekte, stres diizeyini azaltmakta ve yasam kalitesini
tyilestirerek KB’nin kontrol altina alinmasina yardimci olmaktadir [110]. Uluslarasi
HT topluluklar1 hipertansif bireylerde KB kontroliinii gelistirmek ve KVH riskini

azaltmak ic¢in uzun vadede fiziksel aktivitenin arttirilmasini 6nermektedir [111].

Diizenli egzersiz, KB’da ortalama -5 mmHg’lik bir diislis saglayabilmektedir. Bu
diisiise bagli olarak SKB’ndaki -5 mmHg’lik azalma, koroner kalp hastaligina bagh
mortaliteyi %9, inme kaynakli mortaliteyi %14 ve tiim nedenlere bagli mortaliteyi %7
oraninda azaltmaktadir. Bu nedenle, normotansif, prehipertansif ve hipertansif bireyler
de dahil olmak iizere tiim bireylere diizenli fiziksel aktivite Snerilmektedir [112].
Avrupa Onleyici Kardiyoloji Dernegi Konseyi ve ESC’nin yayimladig: fikir birligi
belgesinde [113], KB’nm1 diislirmede ilk olarak Aerobik Egzersiz Egitimi
onerilmektedir. Aerobik egzersizin SKB’n1 ortalama -7,4 mmHg ve DKB’ni ise -4,5

mmHg azalttig1 belirtilmektedir. Ikinci egzersiz tercihi olarak SKB’ni1 -5,1 mmHg ve
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DKB’n1 -5,2 mmHg izometrik diren¢ egzersizleri, liglincli egzersiz tercihi olarak
SKB’n1 -2,3 mmHg ve DKB’n1 -2,4 mmHg azaltan izotonik direng egzersizleri, son
olarakta kombine egzersizin SKB’n1 -5,3 mmHg ve DKB’n1 -5,6 mmHg azalttig
gosterilmistir [114].

2.12.1 Hipertansiyon ve aerobik egzersiz

Biiyiik kas gruplarini igeren, siirekli, ritmik ve dinamik hareketleri i¢eren aerobik
egzersizler, kardiyovaskiiler saglhigi destekleyen onemli fiziksel aktiviteler arasinda
yer almaktadir. Bisiklete binme, kosma, tempolu yiiriime, dans etme ve yiizme gibi
maksimum oksijen tliketimini artiran egzersiz tiirleri, aerobik egzersizler arasinda
sayllmaktadir. Aerobik egzersizin antihipertansif etkisi bilimsel olarak kanitlanmig
olup, HT’nun 6nlenmesi ve tedavisinde onerilmektedir [115]. Bu egzersiz tiirii, nitrik
oksit biyoyararlanimini artirarak vazodilatasyonu desteklemekte, oksidatif stresi
azaltarak damar sagligmi korumakta ve arteriyel sertligi azaltarak endotel
fonksiyonlarmi iyilestirmektedir [116]. Bu diizeyde yapilan egzersizler,

kardiyovaskiiler dayanikliligi artirmaktadir [117].

Nascimento ve ark. aerobik egzersizin antihipertansif etkisine yonelik, periferik
vaskiiler direncin azalmasi ve/veya vazodilatdr biyoyararlaniminin artmasi, SSS
aktivitesinin azalmasi, parasempatik modiilasyonun artmasi ve barorefleks
duyarliliginin artmas1 gibi ¢esitli mekanizmalarin dahil oldugunu ileri stirmiislerdir
[118]. Mevcut bilimsel kanitlar, hafif veya orta diizeyde aerobik egzersizin KB’n1 akut
olarak azaltabilecegini [119], yiiksek yogunluklu aerobik egzersizin ise o kadar etkili
olmayabilecegini gostermektedir [120]. AHA ve Amerikan Spor Hekimligi Koleji'nin
ortak kilavuzlari, haftada 5 giin, giinde en az 30 dakika orta yogunlukta Aerobik
Egzersiz Egitimi veya haftada 3 giin, glinde en az 20 dakika yliksek yogunlukta
Aerobik Egzersiz Egitimi onermektedir [121]. Bu diizenli fiziksel aktivite, KB’nin
kontrol altina alinmasmna ve kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasma katki

saglamaktadir [115].

2.12.2 Hipertansiyon ve direncli egzersiz

Direncli egzersiz antrenmani, belirli bir viicut bolgesindeki kas gruplarinin, dig bir
kuvvete karsi kasilarak calistirildigl egzersiz tiirii olarak tanimlanmaktadir. Bu
egzersiz bi¢imi, kas giiclinlii ve dayanikliligini artirmanin yani sira kardiyovaskiiler

saglik tlizerinde de olumlu etkiler yaratmaktadir. Direng egzersizi, kas giiciini,
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kuvvetini ve dayanikliligini artirmak amaciyla, diren¢ miktarini, her bir egzersiz
grubunda yapilan tekrar sayisini, toplam set sayisini ve setler arasindaki dinlenme
siirelerini degistirerek yapilandirilan bir antrenman bi¢imidir. Bu degiskenlerin uygun
sekilde diizenlenmesi, kaslarin optimal sekilde uyarilmasini saglayarak hem kas-
iskelet sisteminin gliclenmesine hem de kardiyovaskiiler saglik tizerinde olumlu etkiler
olusturmasina katkida bulunmaktadir [122]. Yapilan ¢calismalar, direng egzersizlerinin
KB’n1 etkili bir sekilde diisiirdiigiinii géstermekte olup, HT lu bireyler i¢in 6nerilen
temel yasam tarzi miidahalelerinden biri olarak kabul edilmektedir [52]. ESC
kilavuzlarina gére, HT u olan bireyler i¢in haftada 2-3 giin direng egzersizleri

yapilmasi onerilmektedir [78].

2.12.2.1 izotonik egzersiz

Izotonik egzersiz bir diren¢ antrenmam bigimidir ve belirli bir kas bdlgesini
giiclendirmek igin serbest agirliklar kullanilarak yapilmaktadir. izotonik direng
egzersizi, sistemik vaskiiler direngte azalma saglamasinin yani sira, lipid profili ve
instilin  duyarhihi@i gibi metabolik parametrelerde iyilesmelere yol agarak
antihipertansif etkilerini desteklemektedir. Egzersiz siddetinin belirlenmesinde,
bireyin ya da sporcunun bir tekrar boyunca kaldirabildigi maksimum agirlik miktarinin
orani temel alinmaktadir [123]. Bu yontem, bireyin fiziksel kapasitesine uygun direng
seviyelerinin belirlenmesine yardimci olarak, kas giicli, dayamiklilifi ve kuvvet

gelisimini optimize etmeyi amaclamaktadir [124] ve direngli egzersiz programlari

olusturulup, egzersizler tolere edildikge set ve tekrar sayilarinda artisa gidilmelidir.

2.12.2.2 izometrik egzersiz

[zometrik egzersiz, eklem hareketi veya kas uzunlugunda degisiklik olmaksizin, kasin
kasilarak kuvvet {Urettigi statik bir egzersiz tiiriidiir. Herhangi bir ekipman
gerektirmeden, viicut agirligi kullanilarak, kaslarda eksantrik bir uyar1 saglamaktadir.
Izometrik egzersiz sirasinda mekanik is iiretilmemesine ragmen, 6l¢iilebilir diizeyde
gerilim ve kuvvet olusmaktadir. Izometrik direng egzersizinin, otonomik modiilasyonu
artirarak ve baroreseptdr duyarliligini iyilestirerek kardiyovaskiiler sisteme olumlu
etkiler sagladigi gosterilmistir. Ayrica, bu egzersiz tiirli sirasinda siirdiiriilen kas
kasilmalari, kas i¢i basingta lokal artiglara neden olarak noral refleks yollarinda

adaptasyonlan tesvik etmektedir.
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Edwards ve ark., izometrik egzersizin KB’n1 diislirme mekanizmasinin, periferik
vaskiiler direngte belirgin azalmalar ve KH degiskenliginde iyilesmelerle iliskili
oldugunu bildirmistir. Bu bulgular dogrultusunda, noéral diizenlemenin KB
regiilasyonunda merkezi bir rol oynadigi ileri siiriilmiistiir [125]. Izometrik egzersizler
icerisinde, izometrik el kavrama egzersizlerinin de anlamli bir antihipertansif etkiye
sahip oldugu gosterilmistir. Glincel bir sistematik incelemede, izometrik el kavrama
egzersizlerinin SKB’n1 ortalama -7,5 mmHg, DKB’n1 ise -3,2 mmHg azalttigi

gosterilmigtir [114, 126].

2.12.3 Hipertansiyon ve pilates egzersizleri

Joseph Pilates tarafindan gelistirilen ve cesitli hastaliklarin tedavi siirecine destek
amactyla siklikla tercih edilen pilates egzersizleri, kor stabilitesini, kas giiciinii,
esnekligi, postirii ve solunumu iyilestirmeyi hedeflemektedir. Zihin-beden
egzersizleri kategorisinde yer alan pilates hem mat tizerinde hem de 6zel ekipmanlarla
gerceklestirilebilmektedir. Ekipmanli pilates uygulamalarinda reformer, cadillac,
ladder barrel ve chair gibi ekipmanlar kullanilmaktadir. Pilates egzersizlerini
geleneksel fizyoterapi programlarindan ayiran en belirgin 6zellik, egzersizler sirasinda
dikkate alinmasi1 gereken temel prensiplerdir. Bu prensipler arasinda merkezleme,
odaklanma, solunum kontrolii, gogiis kafesi hareketleri, bas-boyun ve omuz

pozisyonlariin dogru yerlesimi yer almaktadir [127].

Pilates egzersizlerinde, hareketlerin etkinligini artirmak ve bireyin seviyesine uygun
sekilde uyarlanmasini saglamak amaciyla ¢esitli yardimci ekipmanlar yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu ekipmanlar, egzersizleri hem zorlastirarak, kas kuvvetini ve
dayanikliligin1 artirmakta hem de egzersizlerin bireysel ihtiyaglara gére modifiye
edilmesine olanak tanimaktadir. En sik kullanilan yardimci ekipmanlar arasinda
egzersiz topu, direng bantlari, pilates ¢cemberi ve foam roller yer almaktadir. Mat
pilates egzersizleri, govde kaslarin1 giliclendirmeyi, bacak ve kollarin
koordinasyonunu, viicut farkindaligin1 artirmayir ve nefes kontroliinii saglamay1
amaglamaktadir [128]. Pilatesin etkileri, hipertansif bireylerde c¢esitli alanlarda
incelenmistir. Yapilan aragtirmalar, pilatesin KH’nda [12], yasam kalitesinde ve viicut
kompozisyonu lizerinde [129] olumlu etkiler sagladigin1 gostermektedir. Hipertansif

yasli bireylerde mat pilates egzersizlerinin KB’na etkisini degerlendiren bir ¢calismada,
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pilates egzersizlerinin SKB ve DKB’ni1 diisiirdiiglinii ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar1

tyilestirdigini tespit etmiglerdir [130].

Ek olarak, yapilan arastirmalar pilates egitiminin hipertansif kadinlarda kisa vadede
SKB’m1 -7,4 mmHg diisiirdiigiinii, uzun vadede ise SKB’nda -5,8-7,6 mmHg ve
DKB’nda -3,3-3,6 mmHg azalma sagladigin1 gostermistir [131, 132]. Mat Pilates
Egzersizleri, 6zellikle orta yashi ve diizenli fiziksel aktivite alisgkanligt olmayan
kadinlar tarafindan tercih edilen bir egzersiz yontemidir. Pilates egzersizleri, KR’ da
dahil olmak iizere cesitli alanlarda fizyoterapistler tarafindan Onerilen bir egzersiz

yontemidir [133].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi ve Randomizasyonu

Calismamiz, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 01.07.2024 tarihli E-54022451-050.04-155794 say1 ve
2024/262 karar numarasi ile onaylandi (EK A). Siire¢ Helsinki Bildirgesi’ne uygun
olacak sekilde yiiriitiildii.

Calismamiz, Temmuz 2024 — Ocak 2025 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali’nda HT tamis1 ile takip edilen ve
dahil edilme/dislanma kriterlerine uygun olan hipertansif bireyler ile gerceklestirildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hipertansif bireylere yapilacak degerlendirmeler,
yapilacak tedavi ve tedavinin ne kadar siirecegi ile ilgili bilgi verildi ve Bezmialem
Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul Degerlendime Komisyonu
standartlar1 dogrultusunda olusturulan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”

imzalatilarak, hipertansif bireyler ¢alismaya dahil edildi (EK B).

Caligmamiz prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlandi ve bu kapsamda 27
hipertansif birey tarafimiza yonlendirildi. Yonlendirilen tiim hipertansif bireyler
direncli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Egitimi Grubu, direngli
egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri Grubu ve Kontrol Grubu olmak

lizere 3 gruba randomize edildi.

Tarafimiza yonlendirilen hipertansif bireylerin tiim degerlendirme ve tedavileri
Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Kardiyak Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma

Unitesinde gergeklestirildi. Calismamizin akis semas1 Sekil 3.1°de verildi.
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HT tanisi ile incelenen hastalar
(n=32)

Dislanan hastalar (n=5);
Son 4 hafta igerisinde egzersiz
programina katilmis olan
(n=2)

Caligmaya katilmayi kabul
etmeyen (n=2)

Ciddi kardiyovaskiiler
hastalig1 olan (n=1)

A

Dabhil edilme kriterlerine uyan
hastalarm ilk
degerlendirmeleri (n=27)

Randomizasyon (n=27)

l

l

Grup 1 Grup 2
Aerobik Egzersiz Mat Pilates Kontrol Grubu
Egitimi Grubu Egzersizleri Grubu (n=9)

(n=9) (n=9)

8 hafta, haftada 3 giin; 8 hafta, haftada 3 giin;

- Aerobik Egzersiz - Mat Pilates

Egitimi Egzersizleri 8 hafta,

- Direngli Egzersiz - Direngli Egzersiz - Saglikli yasam

Programi Programi oOnerileri

-Saglikli yagam -Saglikli yasam

Onerileri Onerileri

l

l

Son degerlendirmeler ve Istatiksel analiz

(n=27)

Sekil 3.1: Akis semas.
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Calismanin dahil edilme Kriterleri:

1. Evre 1 ve evre 2 HT (kan basinc1 > 135/85 mmHg) HT tanist alan ve medikal
takipte olan bireyler

2. Calismaya katilmaya gontillii olmak

3. Son 4 hafta igerisinde herhangi bir egzersiz programina katilmamis olmak
Calismanin dislanma Kriterleri:

1. KB > 180/110 mmHg iizerinde olan bireyler

2. Son 6 ay icinde serebrovaskiiler olay veya kardiyovaskiiler bir hastalik

gecirmis olmak
3. Yiriimeye engel olan ortopedik, ndrolojik bir rahatsizliga sahip olmak

4. Stabil olmayan kardiyovaskiiler/pulmoner rahatsizligi olmasi

3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Ormneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G-power v3.1 programi (Universitat Kiel,
Almanya) kullanildi [134]. Hipertansif bireylere uygulanan egzersiz egitimleri ile ilgili
literatiir incelendiginde, hipertansif kadinlara uygulanan kombine aerobik ve direng
egzersizlerinin KB’na etkisinin incelendigi bir makalenin sonuglar1 kullanildi [135].
Omneklem  biiyiikliigiinin ~ belirlenebilmesi  i¢in  bireylere  uygulanacak
degerlendirmeler arasindan en yiiksek standart sapmaya sahip Olglim olan KB
parametrelerinden ‘DBP(mmHg)’ degeri temel alindi. %95 giiven diizeyinde %80 gii¢
icin yapilan drneklem biiyiikliigli hesaplamasinda, her grup i¢in 6 hipertansif birey
olmak tizere, 3 grup icin toplam 18 hipertansif bireyin ¢alismaya dahil edilmesi
gerektigi hesaplanmistir. Egzersiz tedavisinin 8 hafta siirecegi géz oniine alindiginda,
orneklem biiyiikliigii her grup icin 3 hasta artirilarak toplamda 27 hipertansif birey ile

caligmanin tamamlanmasi gerektigine karar verildi.

3.3 Degerlendirme Yontemleri

27 hipertansif birey Bezmialem Vakif Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Laboratuvari’nda degerlendirildi. Tiim bireylerin kisisel, demografik ve

klinik ozellikleri kaydedildi, KB, fonksiyonel kapasitesi ve yasam kaliteleri
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degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedavinin baslangicinda, 4. haftanin sonunda ve
8. haftanin sonunda tekrarlandi. Hipertansif bireylere uygulanan degerlendirme

yontemleri sekil 3.2°de verilmistir.

Tedavi 6ncesi 4. hafta 8. hafta
* Demografik bilgilerin * KB 6l¢iimii (SKB ve ¢ KB o6l¢iimii (SKB ve
toplanmasi. DKB). DKB).
» KB dl¢iimii (SKB ve * Fonksiyonel kapasite * Fonksiyonel kapasite
DKB). degerlendirmesi (6DYT). degerlendirmesi (6DYT).
* Fonksiyonel kapasite * Yasam Kkalitesi * Yasam kalitesi
degerlendirmesi (6DYT). degerlendirmesi (EQ-5D- degerlendirmesi (EQ-5D-
* Yagam kalitesi 5L 6lgegi). 5L olgegi).
degerlendirmesi (EQ-5D-
5L dlgegi).

Sekil 3.2: Hipertansif bireylere tedavi Oncesi, 4. hafta ve 8. hafta uygulanan
degerlendirme yontemleri.

3.3.1 Demografik bilgiler

Calismaya dahil edilen hipertansif bireylerin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri
hazirlanan ‘Hipertansif Hasta Degerlendirme Formu’ ile kaydedildi (EK C). Kisisel
bilgiler olarak; bireylerin adi, soyadi, telefon numarasi ve adresi kaydedildi.
Demografik ve klinik 6zellikler olarak; bireylerin yas (yil), boy (m), kilo (kg), viicut
kitle indeksi (VKI-kilo/boy? (kg/m?)), eslik eden kronik hastalik varligi, kullandig
ilaglar, sigara 0ykiisii, alkol kullanimi, daha 6nceden gecirilmis ameliyatlar, HT tanisi

aldig1 zaman, HT evresi ve ailede HT Oykiisii sorgulanarak kaydedildi.

3.3.2 Kan basinci

KB ol¢limiine baslamadan once, hipertansif birey oturur pozisyonda bes dakika
boyunca dinlendirildi. Ardindan, ayaklar1 yere temas edecek ve sirtini
destekleyebilecegi bir sandalyeye yerlestirildi. Ol¢iim esnasinda, hastanin kolu
sternum hizasina getirildi ve yastik ile desteklendi. Manson, dirsegin 2-3 cm {istiine,
arada herhangi bir giysi bulunmaksizin sarildi. Olgiim sirasinda bireyden
konusmamasi ve hareket etmemesi istendi. KB Ol¢iimleri, ‘Erka Perfect Aneroid 56’
cihazi kullamlarak gerceklestirildi. Olciim sirasinda, sisirilen manson yavasca
bosaltildi ve Korotkoff sesleri dinlenerek degerlendirildi. Steteskop araciligiyla
duyulan ilk ses SKB son ses ise DKB olarak kaydedildi.
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Sekil 3.3: Kan basinci degerlendirilmesi.
3.3.3 Fonksiyonel kapasite

Bireylerin fonksiyonel kapasitesi 6DYT ile degerlendirildi. 6DYT testi kalp hastalig1
olan bireylerin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmede 6nemli bir testtir. 6DYT,
invaziv olmayan ve maliyet agisindan uygun bir yontem olmasi nedeniyle klinik
uygulamalarda sikca tercih edilen alternatif bir degerlendirme yontemidir [136]. Bu
test, hastaligin herhangi bir evresinde, ¢cogu hasta tarafindan giivenli bir sekilde tolere
edilebilmekte ve bireyin fonksiyonel kapasitesini ve egzersiz performansini kolaylikla

yansitmaktadir [137].

Teste baslamadan Once, bireylerin rahat kiyafetler ve yiirliylise uygun ayakkabilar
giymeleri Onerildi ve baslangi¢ noktasina yakin bir sandalyede 10 dakika boyunca
dinlenmelerine olanak tanindi. Bu siire zarfinda, testin amaci ve uygulanis1 hakkinda
ayrintili bilgilendirme yapildi. Test sirasinda herhangi bir olumsuz durum yasanmasi
halinde hastalarin dinlenebilecegi belirtildi ancak bu siirenin toplam test siiresine dahil
edilecegi bilgisi verildi. Testin baglamasiyla birlikte, hastalardan 30 metrelik diiz bir
koridorda kogsmadan ancak miimkiin oldugunca hizli bir tempoda 6 dakika boyunca
yiiriimeleri istendi ve test tamamlandiktan sonra yiirlidiikleri toplam mesafe ‘m’
cinsinden kaydedildi. Teste baglamadan 6ncesinde ve sonrasinda KB, pulse oksimetre
(Beuer pulse oksimeter, Almanya) ile saturasyon yiizdesi (SpO2), ve KH, solunum
frekans1 (SF), dispne ve yorgunluk diizeyleri kaydedildi. Dispne ve yorgunluk
diizeyleri, hastalarin semptom siddetini degerlendirmek amaciyla Modifiye Borg

Olgegi kullanilarak 0 ila 10 arasinda puanland1 (EK D).
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Sekil 3.4: Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi.
3.3.4 Yasam Kkalitesi

Hipertansif bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
EuroQoL Genel Yasam Kalitesi (EQ-5D-5L) 6l¢egi kullanilmistir. EuroQol Grubu
tarafindan 171 dile ¢evrilen bu 6lgegin Tiirk¢e versiyonu ¢alismamizda kullanilmistir.
Olgegin Tiirkce Gegerlik ve Giivenirlik Calismas1 Eser ve ark. tarafindan yapilmistir

[138]. Olgek iki boliimden olusmaktadir (EK E).

[k béliim EQ-5D tanimlayici sistem indeks puanindan (TSIP) meydana gelir ve dlgege
katilan bireylerden o giinkii saglik profilinin bes alt boyutta derecelendirebilmesini
saglar. Bu alt boyutlar hareket, 6z-bakim, olagan aktiviteler, agr1 / rahatsizlik ve endise
/ depresyon bdliimlerini i¢cermektedir. Her bir bolimde verilen cevaplar; “problem
yok™ (1), “hafif derecede problem var” (2), “orta derece problem var” (3), “siddetli
derecede problem var” (4) ve “asir1 derecede problem var” (5) olmak {izere, hastadan
kendisine en uygun olacak sekilde cevaplandirmasi istenir bu cevaplardan ‘1’ en iyi
durumu ifade ederken ‘5’ en kotii durumu ifade etmektedir. Hastanin cevaplar
izerine, Olgegin 5 alt boliimden elde edilen 5 basamakli sayr EuroQoL grubu
tarafindan hesaplanan formiiller tizerinden Microsoft Excel kullanilarak hesaplanmasi
yapilmaktadir. Hastalarin verdigi yanitlar dogrultusunda, 6lgegin bes alt boyutundan
elde edilen 5 basamakli sayr EuroQoL Grubu tarafindan belirlenen formiiller
aracilifiyla Microsoft Excel kullanilarak analiz edilir. Bu hesaplama sonucunda,
bireye 6zgli 0 ile 1 arasinda bir deger belirlenir 0 skoru mortaliteyi, 1 skoru ise

miikemmel saglik durumunu ifade etmektedir.
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Ikinci béliim, EQ-5D GAS (Gorsel Analog Skala) degerini igermektedir. Bu bdliimde
bireyler, mevcut saglik durumlarin1 O ile 100 arasindaki bir dikey ¢izgi iizerinde
degerlendirmektedir. 100 puan, bireyin kendini hissettigi en iyi saglik durumunu, 0
puan, en kotii saglik durumunu ifade etmektedir. EQ-GAS, bireyin kendi algisina
dayali1 olarak saglik durumunu degerlendirmesine olanak tanir ve saglik sonuglarinin
nicel bir Olciisii olarak kullanilabilir. Bu sayede hastanin kendi ifadesiyle saglik
durumunun kaydi aliarak, bireyin kisisel degerlendirmesini yansitan objektif bir veri

elde edilmektedir.

Sekil 3.5: Yasam kalitesinin degerlendirilmesi.
3.4 Caliyma Gruplar1 ve Uygulanan Tedaviler

Bireyler direncli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Egitimi Grubu (Grup
1), direngli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri Grubu (Grup 2) ve
Kontrol Grubu olmak iizere randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Ilk seansta yapilan tiim
degerlendirmeler, 4. hafta sonunda (tedavi ortasi) ve 8. haftanin sonunda (tedavi

sonrasi) tekrarlandi.

3.4.1 Aerobik Egzersiz Egitimi Program

Direngli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz Egitimi grubunda (Grup 1) yer
alan hipertansif bireyler 8 hafta boyunca, haftada 3 seans olacak sekilde, kosu bandi
ile fizyoterapist gozetiminde Aerobik Egzersiz Egitimi gerceklestirdi. Egitim seansi
igerisinde bireyler 10 dakika 1sinma, 30 dakika orta siddette yiiriiyiis, 10 dakika
soguma periyodundan olusacak sekilde toplamda 50 dakikalik bir egitime tabi tutuldu.
Aerobik Egzersiz Egitimi esnasinda bireylerin hedef KH’nm1 korumasimi saglamak
amaciyla SpO; ve KH’lar1 ‘pulse oksimetre” ile siirekli 6l¢iildi. Bireylerin hedef KH

aralig1r hesaplanarak orta siddette Aerobik Egzersiz Egitimi diizenlendi. Bireylerin
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Aerobik Egzersiz Egitimi siddeti Karvonen formiilii [139] ile hesaplandi. Toplam 8
hafta sliren calismamizda egzersiz siddeti ilk 4 hafta %60 olacak sekilde, 4. hafta ve
8. hafta arasinda %70 olacak sekilde hesaplandi [140]. Aerobik Egzersiz Egitimi
Grubuna, haftada 2 giin, Amerikan Spor Hekimligi Dernegi kilavuzlarina gore [141,
142] ilk 4 hafta boyunca, agirlikla 1 maksimum tekrarin %601 olacak sekilde 15
tekrar, 1 set direngli egzersiz programi fizyoterapist tarafindan ogretilerek, ev
programi olarak verildi. 4. hafta ve 8. hafta arasinda Amerikan Spor Hekimligi
Dernegi’nin Onerdigi ilerleme yontemlerinden, tekrar sayisi artirilarak ilerleme
saglanarak [143] agirlikla 1 maksimum tekrarin %60°1 olacak sekilde 20 tekrar, 2 set
olarak ayn1 egzersizlere devam etmesi istendi. Bireylere 6gretilen direncli egzersizler,
‘Direngli Egzersiz Programi Brosiirii’ (EK F) olarak verildi. Fizyoterapist tarafindan,
hipertansif bireylere ‘Diren¢li Egzersiz Programi Takip Formu’ verilerek, evde
direncli egzersizleri yaptik¢a isaretlemeleri istendi ve haftalik olarak diizenli takipleri

yapild.

Sekil 3.6: Aerobik Egzersiz Egitimi Programa.
3.4.2 Mat Pilates Egzersizleri Program

Direngli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizleri grubunda (Grup 2) yer
alan hipertansif bireyler 8 hafta boyunca, haftada 3 seans olacak sekilde, Mat Pilates
Egitimi almis fizyoterapist gdzetiminde Mat Pilates Egzersizleri gerceklestirdi. Egitim
seans! igerisinde bireylere Mat Pilates Egzersizleri 6ncesinde diyafragmatik solunum
egzersizi Ogretildi. (Bireyler rahat bir sekilde oturtuldu, ardindan boyun ve omuz
kaslarin1 gevsetmeleri yoniinde uyarilar verildi. Hastalardan dominant taraf elini
karnina, diger elini gogsiiniin lizerine koymalar1 istendi. Bireyler 4 saniye boyunca

burundan, yavas¢a derin bir nefes aldi. Nefes alirken karinlarinin iizerindeki elinin
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sisecegini, gdgiisiiniin iizerinde olan elinin ise hareket etmeyecegi sdylendi. Ardindan
agizlarindan 6 saniye boyunca yavasca nefes verdi.) Hipertansif bireylerden, Mat
Pilates Egzersizleri’'nden Oncesinde ve sonrasinda diyafragmatik solunum
egzersizlerini her 10 nefesin ardindan 1 dakikalik dinlenme molas1 verilerek 5 dakika
boyunca yapmalari istendi. Mat {izerinde uygulanan diyafragmatik solunum egzersizi
Sekil 3.7°de verilmistir. Egzersiz programina baslamadan dnce bir seans fizyoterapist
tarafindan hastalara klinik pilates egitiminin temel parametreleri (merkezleme,
odaklanma, solunum, gogiis kafesi, bas- boyun ve omuz yerlesimi) ogretildi.
Egzersizler boyunca odaklanma, bas-boyun, gogiis kafesi, omuz yerlesimi ve solunum
sik sik kontrol edildi ve uyarilar verildi. Egzersizler 4. haftaya kadar uygulanan mat
pilates egzersizleri ve 4-8. hafta aras1 uygulanan mat pilates egzersizleri olmak {izere
ikiye ayrildi. Ik 4 hafta uygulanan egzersizler 12-15 tekrar, 2 set olacak sekilde
gerceklestirildi. 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri program igerigi
Sekil 3.8’de verildi. 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri Sekil 3.9°da

verildi.

Sekil 3.7: Diyafragmatik solunum egzersizi.

Overhead Reach Calm Side Kick
12-15 tekrar Seviye I, 12-15 tekrar Seviye I, 12-15 tekrar
2 set 2 set 2 set
One leg stretch Shoulder Bridge One Leg Circle
Seviye I, 12-15 tekrar Seviye I, 12-15 tekrar Seviye I, 12-15 tekrar
2 set 2 set 2 set
Scissors Oblique Preparation Hip Twist
Seviye I, 12-15 tekrar 12-15 tekrar Seviye I, 12-15 tekrar
2 set 2 set 2 set
Hundreds Abdominal Preparation Spine Twist
Seviye II, 100 el hareketi 12-15 tekrar 12-15 tekrar
2 set 2 set 2 set

Sekil 3.8: 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri program icerigi.
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Sekil 3.9: 4. haftaya kadar uygulanan Mat Pilates Egzersizleri.

4. hafta ve 8. haftalar arasinda ise bazi egzersizlerin seviyesi artirilarak, bazi
egzersizleri ise pilates topu ile daha da zorlastirilarak 18-20 tekrar, 2 set olacak
sekilde egzersizler gerceklestirildi. 4. hafta ve 8. hafta arasinda uygulanan Mat Pilates
Egzersizleri program igerigi Sekil 3.10’da verildi. 4. hafta ve 8. hafta arasinda
uygulanan Mat Pilates Egzersizleri Sekil 3.11°de verildi.
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Overhead Reach Calm Side Kick
18-20 tekrar Seviye II, 18-20 tekrar Seviye II, 18-20 tekrar
2 set 2 set 2 set
One leg stretch Shoulder Bridge One Leg Circle
Seviye II, 18-20 tekrar Seviye II, 18-20 tekrar Seviye II, 18-20 tekrar
2 set 2 set 2 set
Scissors Oblique Preparation Hip Twist
Seviye II, 18-20 tekrar 18-20 tekrar Seviye II, 18-20 tekrar
2 set 2 set 2 set
Hundreds Abdominal Preparation Spine Twist
Seviye III, 100 el hareketi 18-20 tekrar 18-20 tekrar
2 set 2 set 2 set
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Sekil 3.10: 4. hafta ve 8. hafta arasinda uygulanan Mat Pilates Egzersizleri program
icerigi.

Sekil 3.11: 4. hafta ve 8. hafta arasinda uygulanan Mat Pilates Egzersizleri.




Mat Pilates Egzersizleri grubuna, haftada 2 giin, Amerikan Spor Hekimligi Dernegi
kilavuzlarina gore [141, 142] ilk 4 hafta boyunca, agirlikla 1 maksimum tekrarin %60°1
olacak sekilde 15 tekrar, 1 set direncli egzersiz programi fizyoterapist tarafindan
ogretilerek, ev programi olarak verildi. 4. hafta ve 8. hafta arasinda Amerikan Spor
Hekimligi Dernegi’nin 6nerdigi ilerleme yontemlerinden, tekrar sayisi artirilarak
ilerleme saglanarak [143] agirlikla 1 maksimum tekrarin yine %60°1 olacak sekilde 20
tekrar, 2 set olarak ayn1 egzersizlere devam etmesi istendi. Bireylere 6gretilen direngli
egzersizler, ‘Direngli Egzersiz Programi1 Brosiirii” (EK F) olarak verildi. Fizyoterapist
tarafindan, hipertansif bireylere ‘Direnc¢li Egzersiz Programi Takip Formu’ verilerek,
evde direngli egzersizleri yaptikca isaretlemeleri istendi ve haftalik olarak diizenli

takipleri yapildi.

3.4.3 Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalara farmakoterapilerine ilave olarak degistirilebilir risk
faktorleri modifikasyonlar1 konusunda rutin Onerilerde bulunuldu. Bu gruptaki

hipertansif bireylerin tedavi dncesi, 4. hafta ve 8. hafta degerlendirmeleri yapildi.

3.5 istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin analizi i¢in IBM SPSS v.28 (Statistical Package for
Social Sciences; SPSS Inc., Amerika Birlesik Devletleri) programi kullanildi. Tiim
istatistiksel analizler i¢in anlamlilik diizeyi (p<0,05) olarak kabul edildi. Tiim verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi, Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Kategorik
degiskenler Fisher-Freeman-Halton Exact test ile karsilastirildi. Grup i¢i verilerin
karsilastirilmasinda Repeated ANOVA Test kullanildi. Anlamlhi fark bulunan
degiskenler i¢in Pillai's Trace Test kullanildi. Normal dagilim gdsteren gruplar arasi
veriler One Way Anova Testi ile karsilastirildi ve anlamli fark bulunan degiskenler
icin farkin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmede “post hoc” test olarak
Bonferroni Testi kullanildi. Ayrica betimleyici istatistikler ortalama+standart sapma

ve frekans ile ylizde olarak gosterilmistir.
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4. BULGULAR

Direngli egzersizlerle kombine edilmis Aerobik Egzersiz Egitimi Grubu (Grup 1),
direncli egzersizlerle kombine edilmis Mat Pilates Egzersizleri Grubu (Grup 2) ve
Kontrol Grubunun sosyo-demografik ozellikleri karsilastirilmasi Tablo 4.1°de
verildi. Her ii¢ gruptaki hipertansif bireylerin arasinda sosyo-demografik 6zellikleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1: Gruplarin sosyo-demografik ozellikleri karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Kontrol p
(n=9) (n=9) Grubu (n=9)  degeri
Yas (yil) 49,33+12,25 47,67£11,97 55,67+5,63 0,248
Cinsiyet
Kadin 9 (%100) 9 (%100) 9 (%100)
Erkek
Kilo (kg) 80,3349,11 77,44+17,24 81,44+17,74 0,848
Boy (m) 1,64+0,07 1,60+0,06 1,63+0,09 0,651
VKIi (kg/m?) 29,94+3,69 29,77+4,66 30,84+5,86 0,881
Egitim durumu
Ilkokul 2 (%22,2) 2 (%22,2) 7 (%77,8)
Ortaokul 1(%11,1) 0 (%0,0) 1(%11,1)
Lise 4 (%44.,4) 4 (%44.4) 1 (%11,1) 0,070
Lisans 0 (%0,0) 2 (%22,2) 0 (%0,0)
On Lisans 2 (%22.2) 1(%11,1) 0 (%0.0)
Medeni durum
Evli 7 (%77,8) 5 (%55,6) 8 (%88,9) 0,418
Bekar 2 (%22,2) 4 (%44.,4) 1 (%11,1)

Sonuglar X + SS ya da n (%) seklinde verildi. m: metre; kg: kilogram; VKI: Viicut kitle indeksi.

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

ve Kontrol Grubunun klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.2°de verildi.
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Tablo 4.2: Gruplarin klinik 6zellikleri karsilastirilmast.

Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu p
(n=9) (n=9) (n=9) degeri
Kronik Hastahk
Varh@
Sadece HT 4 (%44.4) 7 (%77,8) 7 (%77,8) 0,386
HT+ Diyabet 5 (%55,6) 2 (%22,2) 2 (%22,22)
HT Aile OyKkiisii
Var 7 (%77,8) 9 (%100,0) 8 (%88.9) 0,751
Yok 2 (%22,2) 0 (%0,0) 1 (%11,1)
HT Tanis1 Aldig1
Zaman (y1l)
0-5 4 (%44.4) 6 (%66,7) 6 (%66,7) 0,517
6-10 2 (%22,2) 2 (%22,2) 0 (%0,0)
10+ 3 (%33,3) 1 (%11,1) 3 (%33,3)
HT Evresi
Evre 1 8 (%88.9) 9 (%100) 9 (%100)
Evre 2 1 (%11,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Daha Once
Gecirilmis
Ameliyat
Evet 5 (%55,6) 4 (%44.4) 8 (%88,9) 0,210
Hayir 4 (%44.4) 5 (%55.,6) 1 (%11,1)
Sigara Kullanim
Evet 2 (%22,2) 4 (%44.4) 2 (%22,2) 0,657
Hayir 7 (%77,8) 5 (%55,6) 7 (%77,8)
Alkol Kullanima
Evet 1 (%11,1) 2 (%22,2) 1 (%11,1) 1,000
Hayir 8 (%88.9) 7 (%77,8) 8 (%88.9)

Sonuglar n (%) seklinde verildi. HT: Hipertansiyon.

Hipertansif kadinlarin kullandigz ilaglar Sekil 4.1°de verilmistir.

14,8

7
“’ 14,8
18,5 V “7 ,

14,8

3,7
11,1

m ARB+ Kalsiyum Kanal Blokerleri Kombinasyonu (n=4)
m ARB (n=4)
Kalsiyum Kanal Blokerleri + Diliretik Kombinasyonu (n=2)
m ACE inhibitérleri (n=3)
ACE inhibitorleri + Kalsiyum Kanal Blokerleri Kombinasyonu (n=1)
ACE inhibitérleri + Kalsiyum Kanal Blokerleri +Diiiretik Kombinasyonu (n=2)
m Dilretikler (n=1)
m Beta Blokerleri (n=5)
= ACE inhibitérii + Diiiretik Kombinasyonu (n=4)

ADE: Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim, ARB :Anjiyotensin II Reseptdr Blokerleri.

Sekil: 4.1: Hipertansif kadinlarin kullandig: ilaglar.
41



Hipertansif kadinlarin menopoz durumlar sekil 4.2°de verilmistir.

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

O L N WA UL N

B Menopoz var B Menopoz yok

Sekil 4.2: Hipertansif kadinlarin menopoz durumlari.

Her {i¢ grubun tedavi dncesi SKB ve DKB degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.3°te

verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3: Gruplarin tedavi 6ncesi SKB ve DKB degerlerinin

karsilastirilmasi.
Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu p
(n=9) (n=9) (n=9) degeri
SKB (mmHg) 136,11+£10,24 130,56+8,07 133,89+4,85 0,352
DKB (mmHg) 87,22+5,65 85,56+9,16 87,22+6,18 0,851

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci; mmHg;
Milimetre civa.

Grup 1’in To, T4 ve Tg SKB ve DKB degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.4’te verildi.
Grup 1’in SKB ve DKB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05).

Tablo 4.4: Grup 1’in SKB ve DKB degerlerinin karsilagtiriimasi.

Grup 1 (n=9)
To Ty Ts p degeri
SKB (mmHg)  136,11+10,24 127,78+8,33 124,89+10,25 0,000
DKB (mmHg) 87,22+5,65 81,67+7,50 79,44+3,00 0,005

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi 6ncesi; Ta: 4. hafta; Ts: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan
Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci; mmHg: Milimetre civa.

Grup 1’in To-Ts, To-Ts ve Ts-Tg haftalart arasinda SKB ve DKB degerlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.5°te verildi.
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Grup 1’in SKB degerlerinde To-T4 haftalar1 arasinda ve To-Ts haftalar arasinda SKB
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). T4-Ts haftalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 1’in DKB degerlerinde To-Ts haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). To-T4 haftalar1 arasinda ve Ts-Tg haftalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.5: Grup 1’in haftalar arasinda SKB ve DKB degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 (n=9)
p degeri
To SKB T4 SKB 0,031
To SKB Tgs SKB 0,001
T4 SKB Ts SKB 1,000
To DKB T4+ DKB 0,091
To DKB Ts DKB 0,002
T4 DKB Ts DKB 0,816

To: Tedavi 6ncesi; Ta4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinct.

Grup 2’nin Ty, T4 ve Ts SKB ve DKB degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.6’da
verildi. Grup 2’nin SKB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05).

Tablo 4.6: Grup 2’nin SKB ve DKB degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 2 (n=9)
To Ty Ts p degeri
SKB (mmHg) 130,56+8,07 123,334+5,00 119,44+5,83 0,006
DKB (mmHg) 85,56+9,16 79,44+7,26 75,0046,61 0,077

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi 6ncesi; T4: 4. hafta; Tg: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan
Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci; mmHg: Milimetre civa.

Grup 2’nin To-T4, To-Ts ve Ts-Tg haftalar1 arasinda SKB ve DKB degerlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.7’de verildi.

Grup 2’nin SKB degerlerinde To-T4 haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05). To-Ts haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulundu
(p<0,05). T4-Tg haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup 2’nin DKB degerlerinde To-T4 haftalar1 arasinda, To-Tg haftalar1 arasinda ve T4-
Tg haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.7: Grup 2’nin haftalar arasinda SKB ve DKB degerlerinin karsilagtiriimasi.

Grup 2 (n=9)
p degeri
To SKB T4+ SKB 0,062
To SKB Ts SKB 0,003
T4+ SKB Ts SKB 0,196
To DKB T4+ DKB 0,361
ToDKB Ts DKB 0,062
T4 DKB Ts DKB 0,363

To: Tedavi 6ncesi; T4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinct.

Kontrol grubunun Ty, T4 ve Tg SKB ve DKB degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.8’de verildi. Kontrol grubunun SKB ve DKB degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.8: Kontrol Grubunun SKB ve DKB degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu
(n=9)
To Ty Tg p degeri
SKB (mmHg) 133,89+4,85 130,00+7,90 133,33+7,07 0,006

DKB (mmHg) 87,22+6,18 82,22+6,18 84,44+4,64 0,172

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi dncesi; Ta4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan
Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci; mmHg: Milimetre civa.

Kontrol grubunun To-Ts, To-Ts ve Ts-Ts haftalar1 arasinda SKB ve DKB degerlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.9°da verildi.

Kontrol Grubunun SKB degerlerinde To-Ts4, To-Ts ve Ts-Tg haftalar1 arasinda
karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Kontrol grubunun DKB degerlerinde To-T4, To-Ts ve Ts-Tg haftalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.9: Kontrol Grubunun haftalar arasinda SKB ve DKB degerlerinin
karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=9)

p degeri
TO SKB T4 SKB 0,129
TO SKB T8 SKB 1,000
T4 SKB Ts SKB 1,000
To DKB T4 DKB 0,159
To DKB Ts DKB 0,286
T4 DKB Ts DKB 0,507

To: Tedavi 6ncesi; T4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan Basinci.

Gruplarin SKB degerlerinin degisimi Sekil 4.3 de verilmistir.

140

135 \
130 \

125 —
120
115
110
tedavi 6ncesi (mmHg) 4. hafta (mmHg) 8. hafta (mmHg)
e GrUp 1 e Grup 2 Kontrol Grubu

Sekil 4.3: Gruplarin SKB degerlerinin degisimi.

Gruplarin DKB degerlerinin degisimi Sekil 4.4’de verilmistir.

90

85 \

80 =

75

70

65

Tedavi 6ncesi (mmHg) 4. hafta (mmHg) 8. hafta (mmHg)
e GrUp 1 e Grup 2 Kontrol Grubu

Sekil 4.4: Gruplarin DKB degerlerinin degisimi.
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Her 3 grubun To-Ts4, T4-Ts ve To-Ts haftalar1 arasinda SKB ve DKB fark degerlerinin
karsilastirilmas: Tablo 4.10’da verildi.

To-Ts hafta arasinda SKB fark degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05).

To-Ts hafta arasinda SKB fark degerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0,002). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p=0,003).

Tablo 4.10: Gruplarin haftalar arasinda SKB ve DKB fark degerlerinin

karsilastirilmasi.
Grup 1 (n=9) Grup 2 (n=9) Kontrol Grubu p degeri
ATo-T4 SKB -8,33+7,50 -7,22+7,54 —3,%?31),85 0,364
ATo-T4 DKB -5,56+6,34 -6,11+10,54 -5,00+6,61 0,958
AT4-Ts SKB -2,89+10,78 -3,89+5,46 3,33+10,30 0,215
AT4-Ts DKB -2,22+5,65 -4,44+7,68 2,22+4 .41 0,080
ATo-Ts SKB -11,22+5,33 -11,11+6,50 -0,56+5,83 0,001
ATo-Ts DKB -7,78+4,41 -10,56+11,02 -2,78+4,41 0,094

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi 6ncesi; Ta4: 4. hafta; Tg: 8. hafta; SKB: Sistolik Kan
Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci.

Her ii¢ grubun tedavi 6ncesi 6DYT degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.11°de verildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.11: Gruplarin tedavi 6ncesi 6DYT degerlerinin karsilastirilmast.

Grup 1 Grup 2 Kontrol p
Zaman (n=9) (n=9) Grubu degeri
(n=9)
KH (atim/dk)  Baslangic¢ 68,44+3,46 74,78+9,33 77,56£14,63 0,175
Bitis 96,78+12,81  96,89+22,12  94,78+18,86 0,963
SpO2 (%) Baslangig 98,67+1,00 97,67+1,50 98,22+0,83 0,201
Bitis 98,67+0,70 98,56+1,01 98,11+0,92 0,391
SF Baslangig 13,22+1,98 14,56+3,16 14,89+2,02 0,330
(soluk/dk) Bitis 16,22+2.22 17,67+3,00 18,2242,53 0,263
Dispne Baslangig 0,67+0,86 0,67+1,11 0,67+1,41 1,000
(M. Borg) Bitis 2,56+2,18 1,78+2,27 1,89+2,42 0,742
Yorgunluk Baslangic 2,56+£2,83 3,78+3,49 2,44+2 40 0,574
(M. Borg) Bitis 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

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. 6DYT: 6 dakika yiiriime testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hiz1
degeri; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; SF: solunum frekansi; M. Borg: Modifiye
BORG; GAS: Gorsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yiiriime testi mesafesi; dk: dakika; m: metre.

Grup 1’in To, T4 ve Ts 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.12°de verildi.
Grup 1I’in 6DYM istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). 6DYM To-Ts
haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,017). To-Ts haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,003). T4-Ts haftalar1 arasinda

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

Tablo 4.12: Grup 1’in 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 (n=9)
To Ty Tsg p degeri
AKH (atim/dk) 28,33+12,16  22,89+14,67 22,67+17,40 0,397
ASpO2 (%) 0,00+1,00 0,22+1,20 0,11+0,33 0,809
ASF (soluk/dk) 3,00+1,58 2,33+1,32 2,67+0,50 0,413
ADispne (M. Borg) 1,89+2,14 0,44+0,52 1,00+1,32 0,198
AYorgunluk (M. Borg) 1,44+1,13 0,67+0,86 1,22+1,56 0,307
6DYM (m) 484,44+74,15 513,89+83,77 541,67491,30 0,006

Sonuglar X=+ SS seklinde verildi. To: Tedavi dncesi; T4: 4. hafta; Tg: 8. hafta; 6DYT: 6 dakika yiirlime
testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hizi degeri; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; SF:

solunum frekansi; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Gorsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yiiriime
testi mesafesi; dk: dakika; m: metre.

Grup 2’nin To, T4 ve Ts 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.13’de verildi.
Grup 2’nin 6DYM istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). 6DYM To-T4
haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,002). To-Ts haftalar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,012). T4-Ts haftalar1 arasinda

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

Tablo 4.13: Grup 2’nin 6DYT fark degerlerinin karsilastiriimasi.

Grup 2 (n=9)
To Ty Ts p degeri

AKH (atim/dk) 22,11+15,90  26,00+12,72  16,56+12,44 0,257
ASpO2 (%) 0,89+2,02 -0,44+1,01 -0,22+1,64 0,294
ASF (soluk/dk) 3,11£1,26 4,00+1,58 3,56+1,42 0,410
ADispne (M. Borg) 1,11+£1,83 0,89+0,92 0,67+1,32 0,744
AYorgunluk (M. 0,67+2,23 1,22+0,97 1,11+0,78 0,821
Borg)

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

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi 6ncesi; Ta: 4. hafta; Tg: 8. hafta; 6DYT: 6 dakika yiirlime
testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hiz1 degeri; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; SF:

solunum frekansi; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Gérsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yiiriime
testi mesafesi; dk: dakika; m: metre.

Kontrol grubunun To, T4 ve Ts 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.14°de

verildi.

Tablo 4.14: Kontrol grubunun 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol
Grubu (n=9)
To Ty Tg p degeri
AKalp hiz1 (atim/dk) 17,22+10,43  18,33+8,45 18,11+3,62 0,941
ASpO2 (%) -0,11£1,16 -0,11£1,05 0,44+0,88 0,450
ASF (soluk/dk) 3,33+1,32 3,56+1,94 4,00+1,22 0,383
ADispne (M. Borg) 1,22+1,30 1,56+0,72 1,44+0,72 0,826
AYorgunluk (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

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi 6ncesi; Ta: 4. hafta; Ts: 8. hafta; 6DYT: 6 dakika yiiriime
testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hiz1 degeri; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; SF:

solunum frekansi; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Gorsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yiiriime
testi mesafesi; dk: dakika; m: metre.

Her ii¢ grubun 4. hafta 6DYT degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.15’de verildi.
Gruplar aras1 4. hafta 6DYT degerlerinin karsilastirilmasinda, SF baslangi¢ ve bitis
degerlerinde, yorgunluk baglangic ve bitis degerlerinde ve 6DYM degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1 6DYT SF baslangi¢ degerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0,474), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark bulundu (p=0,011), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,280).

Gruplar aras1t 6DYT SF bitis degerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0,087), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,007), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,866).

Gruplar arasi, 6DYT yorgunluk baslangi¢c degerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,050), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,021).

Gruplar arasi, 6DYT yorgunluk bitis degerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,003), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,005).

Gruplar aras1t 6DYM degerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p=0,058), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p=0,062).

Tablo 4.15: Gruplarin 4. hafta 6DYT degerlerinin karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2 Kontrol p
Zaman (n=9) (n=9) Grubu degeri
(n=9)
KH (atim/dk) Baslangic 73,33+10,33  72,56+10,35  82,00+10,79 0,128
Bitis 96,11£12,01  98,56+16,34 100,33+16,08 0,836
SpO2 (%) Baslangig 98,33+1,32 98,67+0,70 98,11+0,78 0,489
Bitis 98,56+0,52 98,22+0,83 98,00+1,00 0,359
SF Baslangic 12,56+1,87 14,22+2 94 16,22+2,33 0,014
(soluk/dk) Bitis 14,89+2.52 18,22+3,38 19,78+3,15 0,007
Dispne Baglangig 0,67+2,00 0,00-0,00 1,11+1,53 0,284
(M. Borg) Bitis 1,114£2,26 0,89+0,92 2,67+1,87 0,089
Yorgunluk Baslangig 1,44+2,18 1,11+1,69 3,78+1,85 0,014
(M. Borg) Bitis 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

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. 6DYT: 6 dakika yiiriime testi; KH: pulse oksimetre ile kalp hizi
degeri; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; SF: solunum frekansi; M. Borg: Modifiye
BORG; GAS: Gorsel Analog Skala; 6DYM; 6 dakika yiiriime testi mesafesi; dk: dakika; m: metre.
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Her ii¢ grubun 8. hafta 6DYT degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.16’da verildi.
Gruplar aras1 8. hafta 6DYT degerlerinin karsilastirilmasinda, SpO2 bitis degerlerinde,
SF (soluk/dk) baslangi¢ ve bitis degerlerinde, dispne bitis degerlerinde ve yorgunluk
baslangi¢ ve bitis degerlerinde ve 6DYM degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1t 6DYT SpO2 bitis degerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,020), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,739), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0,262).

Gruplar arasi 6DYT SF baslangi¢c degerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,086), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,018), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=1,000).

Gruplar aras1 6DYT SF bitis degerlerinde anlamli fark bulundu (p=0,014), Grup 1 ve
Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001), Grup 2 ve
Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,989).

Gruplar aras1 6DYT dispne bitis degerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,116), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,029).

Gruplar aras1t 6DYT yorgunluk baslangic degerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,078), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,019).

Gruplar arast 6DYT yorgunluk bitis degerlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,178), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,040).

Gruplar arast 6DYM degerlerinde, Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=1,000), Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,058), Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,062).
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Tablo 4.16: Gruplarin 8. hafta 6DYT degerlerinin karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2 Kontrol p
Zaman (n=9) (n=9) Grubu degeri
(n=9)

KH (atim/dk) Baslangic 78,89+11,76  76,67+£10,08  83,56+11,85 0,429
Bitis 101,56£15,56 94,33+16,37 101,67+12,32 0,497

SpO2 (%) Baslangig 98,89+0,33 98,11+1,36 98,11+0,60 0,119
Bitis 99,00+0,00 97,89+1,16 98,56+0,72 0,022
SF Baslangig 14,00+1,80 15,89+1,90 16,44+1,42 0,015
(soluk/dk) Bitis 16,67+2,00 19,44+1,94 20,33,1,73 0,001
Dispne Baslangig 0,22+0,66 0,11+0,33 1,33+2,12 0,109
(M. Borg) Bitis 1,22+1,48 0,78+1,39 2,78+1,64 0,024
Yorgunluk Baslangic 2,44+1,94 1,89+1,83 4,56+1,87 0,015
(M. Borg) Bitis 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

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. 6DYT: 6 dakika yiiriime testi; SKB: sistolik kan basinc1 degeri;
DKB: diyastolik kan basinci degeri; KH: pulse oksimetre ile kalp hizi degeri; SpO2: pulse oksimetre
ile satiirasyon yiizdesi; SF: solunum frekansi; M. Borg: Modifiye BORG; GAS: Gérsel Analog
Skala; 6DYM; 6 dakika yiirlime testi mesafesi; dk: dakika; m: metre.

Gruplarin 6DYM fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.17°de verildi. 6DYM
fark degerlerinde To-T4 arasinda ve To-Ts arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05).

To-T4 arasinda Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,895). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,008). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,001).

To-Tg arasinda Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,980). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,012). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,019).

Tablo 4.17: Gruplarin 6DYM fark degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Kontrol p degeri
(n=9) (n=9) Grubu
(n=9)
A6DYM (m)
To-Ta 29,44+23,46  42,11+£22,69 -10,55+29,18 0,000
Ts-Ts 27,77£18,51  12,11433,57  18,55£29.,44 0,499
To-Ts 57,22433,82  54,22+40,75 8+23,43 0,007

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi 6ncesi; T4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; 6DYM; 6 dakika
yiiriime testi mesafesi.
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Her {ic grubun tedavi &ncesi EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin
karsilastirilmas: Tablo 4.18’de verildi.
Gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.18: Gruplarin tedavi dncesi EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS
degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu p
(n=9) (n=9) (n=9) degeri
EQ-5D TSIP ** 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

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. EQ-5D TSIP: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6l¢egi tanimlayici sistem
indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi gorsel analog skalasi; **: Yiiksek
degerler= Daha iyi.

Grup 1’in To, T4 ve Ts EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.19°da verildi.

Grup 1’in EQ-5D TSIP’nda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Grup 1’in
EQ-5D GAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.19: Grup 1’in EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin karsilastiriimas.

Grup 1 (n=9)
To T4 T p degeri
EQ-5D TSiP** 0,7940,11 0,91+0,06 0,90+0,04 0,058
EQ-5D GAS** 68,33+14,57  81,1148,20 83,8949,61 0,022

Sonuglar Xz SS seklinde verildi. To: Tedavi dncesi; T4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; EQ-5D TSIP: EQ-5D-5L
yasam kalitesi 6l¢gegi tanimlayict sistem indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6l¢egi
gorsel analog skalasi; **: Yiiksek degerler= Daha iyi.

Grup 1’in To-Ta, To-Ts ve Ts-Ts haftalarr arasinda EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS
degerlerinin karsilastirilmasi 4.20°de verildi.

EQ-5D TSIP To-Ts haftalar: arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
To-Tsg haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). T4-Tg haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

EQ-5D GAS degerinde To-Ts haftalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(p>0,05). To-Ts haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
T4-Tg haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.20: Grup 1’in haftalar arasinda EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin

karsilastirilmasi.
Grup 1 (n=9)
p degeri
To EQ-5D TSIP** T4 EQ-5D TSIp** 0,048
To EQ-5D TSIP** Ts EQ-5D TSiP** 0,065
T4 EQ-5D TSIP** Ts EQ-5D TSiP** 1,000
To EQ-5D GAS** T4 EQ-5D GAS** 0,051
To EQ-5D GAS** Tg EQ-5D GAS** 0,013
T4EQ-5D GAS** Tg EQ-5D GAS** 0,827

To: Tedavi 6ncesi; Ty: 4. hafta; Ts: 8. hafta; EQ-5D TSIP: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi tammlayici
sistem indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi gorsel analog skalasi; **: Yiiksek
degerler= Daha iyi.

Grup 2’nin To, T4 ve Ts EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin karsilastiriimasi
Tablo 4.21°de verildi.

Grup 2’nin EQ-5D TSIP’nda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Grup
2’nin EQ-5D GAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.21: Grup 2’nin EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin karsilastiriimast.

Grup 2 (n=9)
To T4 Tg p degeri
EQ-5D TSIP** 0,71£0,27 0,91+0,12 0,94+0,07 0,073
EQ-5D GAS** 70,00+25,37  78,89+12,93  84,44+14,88 0,020

Sonuglar X+ SS seklinde verildi. To: Tedavi dncesi; Tq4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; EQ-5D TSIP: yasam
kalitesi 6l¢egi tanimlayici sistem indeks puani; EQ-5D-5L GAS: EQ-5D yasam kalitesi 6lgegi gorsel
analog skalasi; **: Yiiksek degerler= Daha iyi.

Grup 2’nin To-T4, To-Ts ve Ts-Ts haftalar1 arasinda EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.22°de verildi.

EQ-5D TSIP To-T4 haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
To-Tsg haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). T4-Tg haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). EQ-5D GAS degerinde To-T4
haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). To-Ts haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ts-Ts haftalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.22: Grup 2’nin haftalar arasinda EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin

karsilastirilmasi.
Grup 2 (n=9)
p degeri
To EQ-5D TSIP** T4 EQ-5D TSIp** 0,080
To EQ-5D TSIP** Ts EQ-5D TSiP** 0,054
T4 EQ-5D TSIP** Ts EQ-5D TSiP** 0,634
To EQ-5D GAS** T4 EQ-5D GAS** 0,425
To EQ-5D GAS** Tg EQ-5D GAS** 0,035
T4EQ-5D GAS** Tg EQ-5D GAS** 0,219

To: Tedavi 6ncesi; Ta: 4. hafta; Ts: 8. hafta; EQ-5D TSIP: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi tamimlayici
sistem indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi gorsel analog skalasi; **: Yiiksek
degerler= Daha iyi.

Kontrol Grubunun To, T4 ve Ts EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin
karsilastirilmas: Tablo 4.23°de verildi.

Kontrol Grubunda EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.23: Kontrol grubunun EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin

karsilastirilmas.
Kontrol
Grubu (n=9)
To T4 Tg p degeri
EQ-5D TSiP** 0,55+0,09 0,62+0,07 0,58+0,03 0,588

EQ-5D GAS** 57,22+13,48 62,22+10,03  60,56+13,09 0,339

Sonuglar Xz SS seklinde verildi. To: Tedavi dncesi; T4: 4. hafta; Ts: 8. hafta; EQ-5D TSIP: EQ-5D-5L
yasam kalitesi 6lgegi tanimlayict sistem indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6l¢egi
gorsel analog skalasi; **: Yiiksek degerler= Daha iyi.

Kontrol Grubunun To-Ts, To-Ts ve T4-Ts haftalar1 arasinda EQ-5D TSIP ve EQ-5D
GAS degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.24°de verildi.

EQ-5D TSIP To-Ts haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
To-Tg haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). T4-Ts haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

EQ-5D GAS degerinde To-T4 haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). To-Ts haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Ts-
Ts haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.24: Kontrol Grubunun haftalar arasinda EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS
degerlerinin karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=9)

p degeri
To EQ-5D TSiP** T4 EQ-5D TSIp** 0,898
To EQ-5D TSIP** Ts EQ-5D TSiP** 1,000
T4 EQ-5D TSiP** Ts EQ-5D TSiP** 1,000
To EQ-5D GAS** T4 EQ-5D GAS** 0,404
To EQ-5D GAS** Ts EQ-5D GAS** 0,787
T4 EQ-5D GAS** Ts EQ-5D GAS** 1,000

To: Tedavi 6ncesi; Ty: 4. hafta; Ts: 8. hafta; EQ-5D TSIP: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi tammlayici
sistem indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi dl¢egi gorsel analog skalasi; **: Yiiksek
degerler= Daha iyi.

Her ii¢ grubun 4. hafta EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.25°de verildi.

Gruplar arast1 EQ-5D TSIP karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,001). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,001).

Gruplar arast EQ-5D GAS degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulundu (p=0,003). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,008).

Tablo 4.25: Gruplarin 4. hafta EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin

karsilagtirilmasi.
Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu p
(n=9) (n=9) (n=9) degeri
EQ-5D TSiP** 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

Sonuglar X=+ SS seklinde verildi. EQ-5D TSIP: EQ-5D-5L yasam Kkalitesi dlgegi tanimlayici sistem
indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi gorsel analog skalasi; **: Yiiksek
degerler= Daha iyi.

Her ii¢ grubun 8. hafta EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.26°da verildi.
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Gruplar arast EQ-5D TSIP karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,628). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,000). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,000).

Gruplar arast EQ-5D GAS degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=1,000). Grup 1 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulundu (p=0,002). Grup 2 ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,002).

Tablo 4.26: Gruplarmn 8. Hafta EQ-5D TSIP ve EQ-5D GAS degerlerinin

karsilastirilmast.
Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu p
(n=9) (n=9) (n=9) degeri
EQ-5D TSiP** 0,90+0,04 0,94+0,07 0,58+0,09 0,000
EQ-5D GAS** 83,89+9,61 84,44+14,88 60,56+13,09 0,001

Sonuglar X SS seklinde verildi. EQ-5D TSIP; EQ-5D-5L yasam kalitesi dl¢egi tanimlayici sistem
indeks puani; EQ-5D GAS: EQ-5D-5L yasam kalitesi 6lgegi gorsel analog skalasi; **: Yiiksek
degerler= Daha iyi.
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5. TARTISMA

Hipertansif bireylerde 8 haftalik direngli egzersizlerle kombine edilen Aerobik
Egzersiz Egitimi ve direngli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates Egzersizlerinin
KB, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi {lizerine etkilerinin incelendigi
calismamizda; her iki egzersiz egitimi grubunda da rutin 6neriler yapilan kontrol grubu
ile karsilastirildiginda SKB’nda iyilesmeler saglandi. Benzer sekilde Aerobik Egzersiz
Egitimi ve Mat Pilates Egzersizleri yapan hipertansif bireylerde, 6DYM’nde her iki
egzersiz grubu lehine de artis elde edildi. Calismanin sonunda her iki egzersiz egitim
grubunun da yasam kalitesinde olumlu yonde artislar goriildii ancak kontrol grubunun
yasam kalitesinde herhangi bir gelisme elde edilmedi.

Yaslanma, tiim organ sistemlerinde, fizyolojik islevlerin azalmasina neden olan siirekli
ve ilerleyici bir siirectir [144]. HT, artan yasla birlikte goriilme sikligida 6nemli
derecede artis gosteren oldukg¢a yaygin bir kronik hastaliktir [145]. ABD’de yapilan
yasa gore ayarlanmig HT un yetiskinlerde yayginligi %45,4 olup erkeklerde %51
kadinlarda %39,7 olarak rapor edilmistir ve HT un goriilme yiizdesinin, yasla birlikte
%22,4 (18-39 yas), %54,5 (40-59 yas) ve %74,5 (60 yas ve lzeri) arttigini
bildirmislerdir [146].

Tiirkiye’de yapilan TEKHARF caligmasinda ortalama SKB’nin kadinlarda, tiim yas
gruplarinda (18-29 yas grubu haric) erkeklerden daha yiiksek oldugu bulunmustur.
DKB degerlerinin de 40 yas ve lizerinde, kadinlarda erkeklere gore daha ytiksek
seyrettigini belirtmislerdir. Tiirk kadiminda KB’nin erkeklere gore daha yiiksek
olusunda yiiksek bir viicut kitle indeksine sahip olmalar1 6nemli bir nedendir [45].
Bizim ¢alismamizin 6rneklemi de VKI ortalamasi 30,18+4,73 (kg/m?) olan kadin
hipertansif bireylerden olusmaktaydi.

30 yasindan itibaren KB, kadinlarda erkeklere kiyasla zamanla daha dik bir sekilde
yiikselmektedir [147, 148].
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Sonug olarak, yasglanan kadinlarda HT prevalansi, yaslar1 benzer erkeklere gore daha
yiiksektir ve menopoz sonrasi kadinlarin >%40''nda HT gelismektedir ve yonetimi
oldukca zordur [149-151]. Bizim ¢alismamizda da hipertansif kadinlarin %55,5°1
postmenopozal donemde idi.

2019 Kiiresel Hastalik Yiikii calisma raporu, yiiksek SKB’nin diinya capinda
kadinlarda mortalite i¢in en dnemli risk faktorii oldugunu, erkeklerde ise sigaradan
kullanimindan sonra ikinci sirada oldugunu belirtmistir [152].

Calismamiza yas ortalamasi 50,8 yil olan hipertansif kadin bireyler dahil edilmistir.
Literatiir incelendiginde, bizim 6rneklemimizin yas araligina ve cinsiyetine benzer
olarak; Aerobik Egzersiz Egitimi ve Mat Pilates Egzersizleri’nin hipertansif kadinlar

tizerine etkilerinin arastirildigi calismalara rastlanmistir [153-158].

5.1 Kan Basinci

Hipertansif bireylerin ¢ogu kontrol altinda bir KB’na sahip degildir. Giincel
kilavuzlara gore HT lu bireylere onerilen yasam tarzi degisikliklerinden olan fiziksel
aktivite, KB’n1 diisiirmede Onemli etkileri bulunmaktadir [52]. Literatiir
incelendiginde, hipertansif bireylerde KB’n1 kontrol altina almak i¢in farkli egzersiz
modalitelerinin etkileri arastirilmistir [20, 126, 159, 160].

Calisgmamizda, Aerobik Egzersiz Egitimi grubunda SKB ve DKB’nda azalmalar
saglanirken, Mat Pilates Egzersizleri grubunda sadece SKB’nda 6nemli azalmalar
meydana geldi.

Khalid ve ark. yetiskinlerde HT u yonetmede yasam tarzi degisikliklerinin etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in, HT’u olan 30-65 yas arasi 500 bireyi randomize olarak
miidahale ve kontrol grubu olmak {izere 2 gruba ayirdiklar1 ¢alismalarinda, 12 ay
boyunca miidahale grubuna (130 erkek, 120 kadin) antihipertansif tedaviye ek olarak
yasam tarzi degisikligi (haftada 150 dakika fiziksel aktivite yapilmasi, tuz aliminin
azaltilmasi, sigaray1 birakma) 6nerilerinde bulunmuslardir. Kontrol grubu (135 erkek,
115 kadin) ise sadece antihipertansif tedaviye devam etmistir. SKB ve DKB degerleri,
kilo, fiziksel aktivite miktari, tuz alimi ve sigara igme gibi biyobelirtegler baslangicta
ve miidahaleden 12 ay sonra degerlendirildiginde, SKB o&l¢iimiinde miidahale
grubunda -14,2 mmHg, kontrol grubunda ise -6,4 mmHg diisiis gézlemlenmistir. DKB
Olctimiinde ise miidahale grubunda -9,6 mmHg, kontrol grubunda -4,2 mmHg diisiisler

meydana gelmistir. Bu duruma ek olarak, miidahale grubundaki hastalarin %75'i hedef
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KB’na ulasirken, kontrol grubunda bu oran %50 olarak rapor edilmistir [161]. Bizim
calisgmamizda yasam tarzi degisikligi Onerilerinden olan fiziksel aktivitenin
artirllmasinin Aerobik Egzersiz Egitimi grubunda, SKB’nda 4. hafta sonunda -8,33
mmHg, 4. haftadan 8. haftaya kadar -2,89 mmHg olmak iizere tedavi dncesi ve 8.
hafta arasinda toplam -11,22 mmHg azalma, DKB’nda 4. hafta sonunda -5,56 mmHg,
4. haftadan 8, haftaya kadar -2,22 mmHg azalma olmak {izere tedavi 6ncesi ve 8. hafta
arasinda 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 tiizere tedavi dncesi ve 8. hafta arasinda toplam -11,11 mmHg, DKB’nda ise 4.
hafta sonunda -6,1 mmHg, 4. haftadan 8. haftaya kadar -4,44 mmHg olmak {iizere
tedavi Oncesi ve 8. hafta arasinda toplam -10,56 azalma elde ettik ve bizim
calismamizda, bu calismadan farkli olarak yapilandirilmis iki egzersiz egitimi
programi uygulanarak SKB ve DKB’larinda benzer azalmalar elde edildi. Dolayisiyla
hipertansif bireylerde yapilandirilmis egzersiz egitimi programlart ile daha kisa
stirede, SKB ve DKB’nda olumlu yonde azalmalar elde edilebilecegi goriisiindeyiz.
HT’u olan bireylerde Aerobik Egzersiz Egitimi uygulanan ¢alismalar incelendiginde;
Cao ve ark. yaptiklart sistematik meta-analizde Aerobik Egzersiz Egitiminin KB’na
etkisinin aragtirildig1 ¢aligmalar incelenmistir ve egzersiz siirelerinin 40 dakikadan 6
aya kadar, tek seans gozetimli uygulamadan, haftada 5 kez gozetimli uygulamaya
kadar, farklillk gosterdikleri goriilmiistiir. Inceledikleri ¢alismalarda, Aerobik
Egzersiz Egitimi ile SKB’nin ortalama azalmasinin -12,26 mmHg, DKB’nin ortalama
azalmasinin ise -6,12 mmHg oldugu goriilmiistiir [162].

Farahani ve ark. evre 1 ve evre 2 HT u olan 40 erkek hipertansif hastada, 10 hafta
boyunca, haftada 3 giin suda Aerobik Egzersizin etkinligini arastirmistir ve 10.
haftanin sonunda SKB’inda -11,71 mmHg ve DKB’nda -5,90 mmHg azalma elde
etmislerdir [163]. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak Aerobik Egzersiz Egitimi 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 ¢alismamiz bu ¢aligmadan farkli olarak, 8 hafta
haftada 3 giin orta yogunlukta Aerobik Egzersiz Egitimi ile gerceklestirildi ve
orneklemimiz sadece kadinlardan olugsmaktaydi. Bu duruma bagl olarak, kadin ve
erkek popiilasyonda SKB ve DKB’ni1 azaltmada Aerobik Egzersiz Egitimi’nin benzer
etkiler gosterdigini diisiinmekteyiz.

Maruf ve ark. 65 yas iistii yeni teshis konmus 120 hipertansif bireye, 4-6 haftalik

farmakolojik tedavi sonrasinda, bir grubu egitim grubu, diger grubu kontrol grubu
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olarak 2’ye ayirdilar ve egitim grubunda; 12 hafta, haftada 3 giin aerobik dans
egitiminin etkinligini incelediler. 12 haftanin sonunda egitim grubunda, SKB’nda
-18,76 mmHg, DKB’nda -8,98 mmHg anlaml diisiis elde etmislerdir. Sadece
farmakolojik tedavi uygulanan, kontrol grubunda ise SKB’nda -8,82 mmHg, DKB’nda
ise -5,60 mmHg azalma bulmuslardir. Egzersiz tedavisi uygulanan grubun
%20,3’linilin, antihipertansif ilag sayis1 iki taneden bir taneye diistiiglinii rapor
etmislerdir [164]. Bizim ¢alismamizda ise Aerobik Egzersiz Egitimi grubunun ¢ogu
en az 5 yillik HT Oykiisiine sahipti ve farmakolojik tedavisi taninin alinmasindan
itibaren devam etmekteydi.

Tsai ve ark. 47’si erkek olan 102 hipertansif bireyde 10 hafta, haftada 3 giin, orta
yogunlukta Aerobik Egzersiz Egitimi’nin etkinligini arastirmislardir ve SKB’nda
-13,1 mmHg azalma, DKB’nda -6,3 mmHg azalma elde etmislerdir [156]. Bizim
calismamizda Aerobik Egzersiz Egitimine ilave olarak verilen direngli egzersizler ev
programi ile KB’larinda 8. haftada benzer diistisler elde ettik.

He. ve ark. 46 hipertansif bireyde 12 hafta boyunca, haftada 3 giin, 60 dakika tempolu
yiirtimenin etkinligini incelemislerdir. Egzersizden 6nce 0lgiilen, istirahat SKB’nda -
8,3 mmHg, diisiikk yogunlukta yiiriirken, -15,6 mmHg ve yiiksek yogunlukta yiirtirken,
-22,6 mmHg azalma bulmuslardir [165]. Yapilan c¢alismalar sonrasi, SKB’nda
meydana gelen farkli distislerin, egzersizin yogunluguyla iliskili olabilecegi
goriisiindeyiz. Bizim ¢alismamizda da Aerobik Egzersiz Egitimi sadece orta siddetli
yogunlukta kullandi. Ilerdeki caligmalarda farkli yogunlukta Aerobik Egzersiz
Egitimleri’nin, KB iizerine etkinliginin incelenmesi gerektigini diislinmekteyiz.
Masroor S. ve ark. bizim calisgmamiza benzer olarak 28 hipertansif kadinda, 4 hafta
boyunca, haftada 5 giin orta yogunluklu Aerobik Egzersiz Egitimi ve direng
egzersizlerinin etkinligini incelemislerdir ve SKB’nda -19,1 mmHg, DKB’nda -8,51
mmHg azalma elde etmislerdir [135]. Arastirmacilarin bizim ¢alismamizdan farkli
olarak, SKB ve DKB’nda daha fazla diisiis elde etmelerinin sebebinin, olgularinin
bizim popiilasyonumuzdan daha gen¢ olmasindan (40,5 yil), programlarinin egzersiz
frekanslarinin bizim ¢alismamizdan daha yiiksek olmasindan ve direngli egzersiz
programinin da gozetimli yapilmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Dimeo ve ark. direngli HT u olan 50 bireyde 8 ila 12 hafta, yiirlime bandinda Aerobik
Egzersiz Egitimi’nin etkinligini incelemiglerdir ve ambulatuvar SKB ve DKB’nda
sirasiyla -6 mmHg ve -3 mmHg azalma bulmuslardir [166]. Bizim ¢alismamizda SKB

ve DKB’nda daha fazla diisiisler elde ettik ¢ilinkii bizim ¢alisma popiilasyonumuz evre
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1 ve evre 2 HT lu bireylerden olusmaktaydi buna bagli olarak egzersizin fizyolojik
etkilerinin HT un evresine gore degisebilecegi goriisiindeyiz.

Sikuru L. ve ark. siirekli egzersiz egitim programinin yas ortalamasi 58,45 yil olan 217
hipertansif erkek bireyde etkisini incelemislerdir. Siirekli egzersiz egitimine dahil
edilen bireyler bisiklet ergometresinde 8 hafta, haftada 3 giin, 45 ila 60 (siirekli
egzersiz egitimi ilk 2 haftadan sonra 45 dakikadan 60 dakikaya ¢ikarildi) dakikalik
programa katilmiglardir. Egzersiz grubunda 8. haftanin sonunda SKB’nda -13,94
mmHg, DKB’nda -7,41 mmHg azalma elde etmislerdir [167]. Bizim ¢alismamizda da
SKB ve DKB’nda benzer diisiisler elde ettik ancak bizim popiilasyonumuz tamamen
kadin bireylerden olusmaktaydi. Bu durumun sonucunda, hipertansif bireylere
uygulanan Aerobik Egzersiz Egitimi yanitlarinin cinsiyetten bagimsiz oldugunu
diisiinmekteyiz.

Oliveira ve ark. yas ortalamasi 83,05 yil olan 18 yash hipertansif bireyde tek bir
aerobik egzersiz seansinin etkinligini arastirmislardir. Egzersiz grubu, KH rezervinin
%40 ila %60 yogunlugunda 10 dakikalik 2 yiirliyilis periyodundan olusan bir aerobik
egzersize tabi tutulmustur. Egzersiz grubunda, baslangicta 135,6 mmHg olan SKB
egzersiz sonrasi 20. dakikada 127,3 mmHg’ye ve egzersiz sonrasi 40 dakikada 123,7
mmHg’ye onemli bir diislis gostermistir. DKB’nda herhangi bir anlamli degisim
meydana gelmemistir [168]. Bizim g¢aligmamizda da SKB’de benzer degisimler
bulunmasina ek olarak DKB’nda da dnemli diisiisler elde ettik bu durumun nedeni
popiilasyonumuzun daha gen¢ kadinlardan olusmasi, Aerobik Egzersiz Egitimi
programimiza ek olarak evde direncli egzersiz programi verilmis olmasi ve egzersiz
programimizin 8 hafta siiresince gergeklestirilmis olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Lima ve ark. yas ortalamas1 68,5 yil olan 44 hipertansif bireyde (7’si erkek) gruplar
arasinda 10 hafta boyunca, haftada 3 giin Aerobik Egzersiz Egitimi uygulanan grup ve
Aerobik Egzersiz Egitimine ek olarak diren¢ egzersizleri uygulanan grubu, kontrol
grubu ile karsilastirdiklarinda her iki egzersiz grubunda da ambulatuvar SKB ve DKB
degerlerinde anlamli diisiis elde etmislerdir [169].

Ferreira ve ark. yas ortalamasi 59 yil olan, 65 HT u olan postemenopozal kadinlarda
egzersiz egitiminin hipotansif etkilerini iki miidahale doneminde incelemislerdir. ilk
miidahale doneminde hipertansif kadinlar 12 hafta boyunca, haftada 3 kez bisiklet
ergometrelerinde 50 dakikalik geleneksel Aerobik Egzersiz Egitimi yapmistir ve

kontrol grubu ile karsilastirilmiglardir. 12 haftanin sonunda egzersiz egitimine yanit
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vermeyen kadinlar (%67°si), 12 haftalik 3 farkli egzersiz egitimi grubuna randomize
edilmistir. 1. grup (7 kisi) 12 hafta boyunca, haftada 3 giin, 50 dakika, orta yogunlukta
bisiklet stirmiistiir. 2. grup (7 kisi) 12 hafta boyunca, haftada 4 giin, 55 dakika, orta
yogunlukta bisiklet stirmiistiir. 3. grup (7 kisi) 12 hafta boyunca, haftada 4 giin, 40
dakika yliksek yogunluklu aralikli egzersiz egitimine dahil edilmistir. 12 haftanin
sonunda, 1. Grup ve 2. grupta %60 postmenopozal kadinin SKB diigmiistiir. Bunun
yani sira 12 hafta boyunca, haftada 4 giin, 40 dakika boyunca yiiksek yogunluklu
aralikli egitim egzersizi yapan kadinlarin (3. grup) %100’iiniin SKB diismiistiir [155].
Bu sonuglar, HT u tedavi etmek ic¢in birinci basamak yaklagimin geleneksel
egzersizlerle basarisiz olmasit durumunda, egzersiz yogunlugunu veya dozunu
artirmak veya egzersiz modunu degistirmek i¢in alternatif bir Onlem alinmasi
gerektigini gostermektedir.

Cornelissen ve Smart, 12 haftadan daha kisa siiren Aerobik Egzersiz Egitimi
programlarinin, daha uzun siirelerle karsilastirildiginda SKB ve DKB'de daha fazla
diisiise neden oldugunu goézlemlemislerdir, bu durumun kisa dénemde egzersize
uyumun daha fazla olmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir [13]. Bizim
calismamizda da Aerobik Egzersiz Egitimi’nin SKB’n1 diigiirmede 4. haftada daha
etkin oldugu gosterildi ancak 8 haftada bu diisiis ¢ok fazla degismedi. 8. hafta sonunda,
SKB’nda Mat Pilates Egzersizleri’ninde, Aerobik Egzersiz Egitimi’ne benzer sekilde
diisiisler elde etmesi sayesinde hipertansif hastalarin egzersiz programlaria ilave
secenek olarak sunulabilecegini diisiinmekteyiz.

Gambassi ve ark. yas ortalamasi 70,2 yil olan 26 yasl yetiskinde HT yonetimi i¢in 8
hafta boyunca, haftada 2 kez dinamik gii¢ antrenmani ve dayaniklilik antrenmaninin
birlesimini incelemislerdir. Hipertansif bireyler randomize olarak miidahale grubu ve
kontrol grubu olarak 2’ye ayrilmistir. Miidahale grubunda SKB ve DKB’da sirasiyla
-10,4 mmHg, -4,1 mmHg 6nemli azalmalar bulunmustur [170]. Bizim ¢alismamizda
egzersiz egitimi gruplarimiza, direngli egzersiz programini ev programi olarak 6nerdik
ancak sadece direncli egzersizleri 6nerdigimiz bir grubumuz olmadig: i¢in tek basina
etkilerini incelememiz miimkiin olmadi. flerki calismalarda direngli egzersizlerin tek
basina KB iizerine etkilerinin incelenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Mohr ve ark. yaptigir calismada HT’u olan orta yash kadinlar1 rastgele bir sekilde
miidahale grubu ve kontrol grubuna ayirmislardir. Miidahale grubu 9 yil boyunca
(2013-2022 yillar1 arasinda) haftada 4 kez (3’1 hafta i¢i 1’1 hafta sonu), 60 dakika

boyunca futbol antrenmani yapmislardir. Bu siirecte 22 kadin menopoza girmistir. 9
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yilin sonunda, miidahale grubunda SKB -9,9 mmHg, DKB’nda anlamli bir azalma
meydana gelmemistir. Kontrol grubunda ise DKB aleyhine 6nemli artiglar meydana
gelmistir (+5,4 mmHg) [171].

Arija ve ark. yas ortalamasi 68,2 y1l ve %76,8’1 kadin olan 217 hipertansif bireyi, 152
kisiyi miidahale grubu, 55 kisiyi kontrol grubu olarak ikiye ayirmiglardir ve fiziksel
aktivitenin yasam kalitesi ve KB lizerine etkilerini incelemislerdir. Miidahale grubu 9
ay boyunca, haftada 2 kez, 60 dakika boyunca yiiriis yapmistir. Yiirliyiisler, sehirin
etrafinda yaklasik bes kilometrelik turlardan olusmustur buna ek olarak miidahale
grubu, sosyo-kiiltiirel aktivitelere de dahil edilmistir. 9 aym sonunda, miidahale
grubunda SKB’nda -8,6 mmHg azalma meydana gelmistir [172].

Leitdo ve ark. 60-70 yas aras1 45 hipertansif kadini1 egzersiz grubu ve kontrol grubu
olarak ikiye ayirdiklar1 calismada, egzersiz grubu 9 ay boyunca, haftada 2 kez, 45
dakikalik yaslarma uygun miizik esliginde, Aerobik Egzersiz Egitimi ve direngli
egzersiz programina dahil edilmistir ardindan bireyler 3 aylik bir ara doneme
girmislerdir. Kontrol grubu herhangi bir egzersiz programina dahil edilmemistir. 9
ayin sonunda, egzersiz grubunda SKB’nda -7,6 mmHg, DKB’nda -5,4 mmHg azalma
rapor etmislerdir ancak 3 aylik ara donemden sonra SKB degeri +2,9 mmHg daha
yiiksek, DKB degeri baslangi¢c degerine gore -3,86 mmHg daha diisiik dl¢tilmiustiir
[173]. Bizim ¢alismamizda, bu calismadan farkli olarak KB degerlerinde daha yiiksek
diistisler elde etme sebebimizin, popiilasyonumuzun yas ortalamasinin daha diisiik
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Lima ve ark. yas ortalamasi 56,9 yil olan 10 hipertansif postmenopozal kadinda, 12
hafta boyunca, her seans 50 dakika olacak sekilde Aerobik Egzersiz Egitimi
uygulamiglardir ve yapilan ol¢limlerde, baslangicta SKB 142,70 mmHg iken 30
giinliik Aerobik Egzersiz Egitimi’nin ardindan SKB 130,76 mmHg 6l¢iilmiistiir. DKB
ise 87,03 mmHg iken 30 giinliik Aerobik Egzersiz Egitimi’nin ardindan DKB 81,90
mmHg o6l¢iilerek 6nemli bir azalma elde etmislerdir [174]. Bizim calismamizda da
benzer olarak, tedavi Oncesinden sonraki ikinci degerlendirmeyi programin 4.
haftasinda yaptik ve erken donemde Aerobik Egzersiz Egitimin’de SKB’nda 6dnemli
azalmalar elde ettik.

Literatiir incelendiginde, HT u olan kisilerde Aerobik Egzersiz Egitimi’nin farkl yas
gruplarinda, farkli siddetlerde etkilerinin incelendigini gérmekteyiz. Ozellikle
SKB’nin kontrol altina alinmasinda direngli egzersiz ile kombine edilen Aerobik

Egzersiz Egitimi programinin yararlar1 farkli calismalarla gosterilmistir. Bizim
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calismamizin bulgularimin pek ¢ok caligmayr destekledigini gordiik ancak Aerobik
Egzersiz Egitimi’nin KB’nm1 diisiirmedeki etki mekanizmalariin yeteri kadar
aciklanmadigi goriilmiistiir. Ilerki ¢alismalarda Aerobik Egzersiz Egitimi’nin etki
mekanizmalarinin arastirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Mat Pilates Egzersizleri de son zamanlarda hipertansif bireylerde gilincel olarak
uygulanan bir egzersiz tiiriidiir. Pilates egzersizleri esnasinda dogru nefes alma, kalp
tizerindeki asir1 stresi Onleyebilmekte, tiim viicutta gevseme ve zihinsel sakinlik
saglayabilmektedir. Pilates egzersizleri sonrasinda olusan sakinlikle birlikte stresin
azalmasi, strese bagli meydana gelen ciddi komplikasyonlar1 da azaltabilmektedir.
Gonzalez-Devesa ve ark. HT’lu hastalarda pilates yonteminin etkinligini
incelemislerdir. 11 calismanin dahil edildigi meta-analizde Pilates egzersizleri
uygulamalarinin siiresinin 8 ila 24 hafta arasinda oldugunu, ¢alismalarda haftada 2-3
giin gozetimli seans gerceklestirildigi ve seans siiresinin 40 dakikadan 60 dakikaya
kadar degistigini rapor etmislerdir. Veriler analiz edildiginde, pilates egzersizleri
uygulanan katilimcilarda, kontrol gruplart ile karsilastirildiginda ortalama SKB ve
DKB’nda sirasiyla -4,76 mmHg, -3,43 mmHg olmak iizere onemli diisiisler elde
etmislerdir [20].

Almeida ve ark. yaptiklar1 30-59 yas arasi, antihipertansif ila¢ kullanan kadin
hipertansif bireylerde 16 hafta boyunca, haftada 2 giin Mat Pilates Egzersizleri’ne ek
olarak Aerobik Egzersiz Egitimi uygulanan bir grubu, sadece Mat Pilates Egzersizleri
uygulanan bir grubu ve egzersiz yapmayan kontrol grubunun KB iizerinde etkilerini
arastirmiglardir. Calismanin sonucunda, 24 saatlik ambulatuvar KB analizlerinde,
sadece Mat Pilates Egzersizleri uygulanan grupta ve Mat Pilates Egzersizleri’ne ek
olarak Aerobik Egzersiz Egitimi uygulanan grupta SKB’ndaki diisligler sirastyla -3
mmHg ve -5,48 mmHg olarak bulunmustur. Bunun sonucunda, Aerobik Egzersiz
Egitimi ile desteklenmis veya desteklenmemis Mat Pilates Egzersizleri’nin HT u olan
ve antihipertansif ila¢ kullanan kadinlar icin alternatif bir tedavi olabilecegini
belirtmislerdir [153].

Almeida ve ark. bir baska calismada, aym1 HT popiilasyonunda Mat Pilates
Egzersizleri ve Mat Pilates Egzersizleri'ne ek olarak verilen Aerobik Egzersiz
Egitimi’nin otonomik modiilasyon, kardiyorespiratuvar zindelik, gii¢, esneklik,
fonksiyonel gorev performansi, yasam kalitesi, antropometrik degiskenler ve klinik

KB ve KH iizerindeki etkilerini arastirmislardir. Mat Pilates Egzersizleri uygulanan
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grupta SKB’nda -2,1 mmHg, DKB’nda -0,3 mmHg azalma bulmugslardir. Mat Pilates
Egzersizleri’ne ek olarak verilen Aerobik Egzersiz Egitimi grubunda ise SKB’nda
-7,5 mmHg azalma, DKB’nda -0,6 mmHg azalma bulmuslardir [175]. Bizim
calismamizda KB’nda daha fazla diisiisler elde etmemizin sebebinin Mat Pilates
Egzersizleri’ne kombine olarak verdigimiz direng egzersizlerinin ek katki saglamis
olabileceginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Araujo ve ark. yas araligi 50-65 arasinda degisen 8’1 normotansif, 10'u kontrollii
hipertansif, ve 8’1 kontrol altinda olmayan hipertansif bireyde 12 hafta boyunca,
haftada 2 kez, 60 dakika mat pilates egzersizleri uygulamiglardir. Calismanin
sonucunda kontrol altinda olmayan HT’lu bireyler arasinda SKB’nda -9 mmHg bir
diisiis bulmuslardir [176]. Kilavuzlarin 6nerdigi gibi, HT nun kontrol altina
alinmasinda fiziksel aktivitenin artirilmasinin KB lehine 6nemli etkileri ¢alismalar
tarafindan da gosterilmistir.

Marinda ve ark. yas ortalamasi 65,75 yil olan yashh kadinlarda Mat Pilates
Egzersizlerinin kardiyometabolik parametreler iizerine etkilerinin incelemislerdir ve
SKB’nda -7,04 mmHg azalma elde etmislerdir [177].

Jago ve ark. 4 hafta boyunca, haftada 5 giin uygulanan mat pilates egzersizlerini yas
ortalamasi 11,2 yil olan geng kizlarda uygulamislardir ve SKB’nda -5,7 mmHg azalma
etmislerdir [178].

Barghout ve ark. evre 2 HT’si olan hipertansif postmenopozal 60 kadini1 randomize
olarak 2 gruba ayirip, bir gruba 8 hafta boyunca, haftada 3 kez Mat Pilates Egzersizleri
diger gruba ise sadece antihipertansif tedavi uyguladiklar1 ¢calismalarinda, egzersiz
uygulanan grupta 6nemli derecede KB’ nda (SKB’nda %3,70 (-5,33 mmHg) DKB’nda
%35,01 (-4,83 mmHg)) azalma bulmuslardir [179].

Nesreen G. Elnahass ve ark. yaslar1 40-50 arasinda olan 100 HT’lu bireye, 8 hafta
boyunca, haftada 3 giin, her seans 5 adet Mat Pilates Egzersizleri yaptirmiglardir ve
SKB’nda -7 mmHg, DKB’nda -5 mmHg azalma bulmuslardir [180]. Bu ¢alismadan
farkli olarak Mat Pilates Egzersizleri grubumuza ilave olarak direng egzersizleri ev
programi vermis olmamiz ve seans basi hastalarin kontrollil bir sekilde 12 adet Mat
Pilates Egzersizi yapmasindan dolayr KB’nda daha 6nemli diisiisler elde ettigimizi
diistinmekteyiz.

Nesreen G. Elna-has ve ark. yas ortalamasi 46,3 yil olan Tip 2 diyabetli 40 kadinda
(20 egzersiz grubu, 20 kontrol grubu), 12 hafta boyunca, haftada 3 giin pilates

egzersizleri yaptilar ve tedavi sonrasinda egzersiz grubunun SKB, kontrol grubu ile
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karsilastirildiginda -11,95 mmHg diisiis, DKB -9,15 mmHg diisiis bulmuslardir [181].
Bunun sonucunda, Mat Pilates Egzersizlerinin KB’n1 azaltmadaki etkisinin farkli
gruplarda da arastirildigini ve etkili oldugunu gérmekteyiz.

Batista ve ark. yas ortalamasi 58 yil olan iyi kontrol edilen 23 hipertansif
postmenopozal kadinda ve 24 normotansif postmenopozal kadinda 12 hafta boyunca,
haftada 3 giin, 50 dakika uygulanan mat pilates egzersizlerinin KB iizerine etkilerini
incelemislerdir ve her iki grupta da Mat Pilates Egzersizleri sonrasinda KB’larinda
anlamli diisiisler gozlemlenmistir. SKB 6l¢iimlerinde hipertansif bireylerde -7 mmHg,
normotansif bireylerde -8 mmHg, DKB 6l¢iimlerinde hipertansif bireylerde -4 mmHg,
normotansif bireylerde -7 mmHg diisiis gozlemlenmistir [182].

Martins-Meneses ve ark. yas ortalamasi 50,5 yil olan 44 hipertansif kadinda 16 hafta
boyunca, haftada 2 giin mat pilates egzersizlerinin klinik ve AKB iizerine etkilerini
kontrol grubu ile karsilastirmislardir ve egzersiz grubunda SKB ve DKB’nda 6nemli
distisler elde etmislerdir [154].

Wong ve ark. yas ortalamasi 22,5 yil olan, yiiksek tansiyonlu, VKI ortalamasi 34,3
kg/m? olan, obez 28 gen¢ kadinda (14 egzersiz grubu, 14 kontrol grubu) 12 hafta
boyunca, haftada 3 giin uygulanan Mat Pilates Egzersizleri’nin vaskiiler fonksiyon
lizerine etkilerini incelendigi ¢alismalarinda, Mat Pilates Egzersizleri grubu kontrol
grubu ile kiyaslandiginda, SKB 6l¢limiinde -6 mmHg, DKB 6l¢iimiinde -4 mmHg
Oonemli disiisler gozlemlemislerdir ve Mat Pilates Egzersizleri'nin KB’nin
tyilestirilmesinde etkili bir miidahale olabilecegini 6ne siirmiiglerdir [183].

Rocha ve ark. 45-65 yas arasi orta yasl hipertansif yetiskinlerde 60 dakika boyunca
tek bir aletli pilates seansinin KB iizerine akut etkilerini incelemislerdir. Kontrol
grubuna dahil edilen hipertansif bireyler 60 dakika boyunca dinlenme halinde
oturmuslardir. Pilates egzersizleri grubu, kontrol grubu ile kiyaslandiginda SKB
Olctimiinde -7,4 mmHg gosterilmistir, DKB oOl¢iimiinde —4,2 mmHg azalma
gosterilmigtir [184].

Santos ve ark. yas ortalamas1 52,2 yil olan 30 hipertansif kadini (hipertansif grup) ve
yas ortalamasi1 49,5 olan 15 normotansif kadini (kontrol grubu) iki gruba ayirmislardir
ve 2 grupta 12 hafta boyunca haftada 2 giin, 60 dakika boyunca ekipman tabanli pilates
egzersizlerine dahil edilmistir. Ekipman tabanli pilates egzersizleri sonrasi hipertansif
grupta SKB’nda -3,8 mmHg, DKB’nda -4 mmHg azalma bulunmustur. Normotansif
grupta SKB’nda -4,1 mmHg, DKB’nda -5,8 mmHg azalma meydana gelmistir [185].
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Brito ve ark. yas ortalamasi 69,6 yil olan 10 hipertansif ve 7 normotansif bireye 24
hafta, haftada 2 kez Mat Pilates Egzersizleri uygulamislardir. Gruplar arasinda anlaml
bir fark bulamamislardir 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) 6nemli diisiisler meydana gelmistir [186].
Literatiirde farkli aragtirmacilarin yaptiklar1 ¢alismalarda, standart bir Mat Pilates
Egzersiz programi olmadigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da SKB’nda Mat
Pilates Egzersizleri grubunda, en az Aerobik Egzersiz Egitimi grubu kadar diistisler
elde ettik. Literatiire benzer sekilde KB’nda onemli degisimler elde etsekte, bu
degisimler DKB i¢in anlamli bulunmamistir. Bunun sonucunda, Mat Pilates
Egzersizleri’ne ilave olarak vermis oldugumuz direngli egzersiz ev programinin
SKB’n1 olumlu yonde etkiledigini diisiinmekteyiz.

Tolves ve ark. evre 1 ve evre 2 HT si olan antihipertansif ila¢ kullanan 24 hipertansif
bireye 8 hafta boyunca, haftada 3 kez 40 dakika uyguladiklar1 Aerobik Egzersiz
Egitimi ve 8 hafta boyunca haftada 2 giin 60 dakika uyguladiklar1 Mat Pilates
Egzersizleri’nin KB {izerine etkilerini karsilagtirmiglardir. Mat Pilates Egzersizleri
grubunda SKB’nda -5,1 mmHg, DKB’nda -4,4 mmHg azalma elde etmislerdir.
Aerobik Egzersiz Egitimi uygulanan grupta ise SKB’nda -7,2 mmHg, DKB’nda -7
mmHg azalma elde etmislerdir [11]. Mat Pilates Egzersizleri, Aerobik Egzersiz
Egitimine yakin KB degisimleri vermistir. Bu durum Mat Pilates Egzersizleri’nde
hareketleri gerceklestirmek icin temel olarak yavas ve derin nefes almanin
kullanilmastyla agiklanabilir.

Toplam 215 hastay1 igeren sekiz RKC’nin dahil edildigi bir meta-analizde HT lu
hastalarda inspiratuar kas egitiminin etkileri incelenmistir. Meta-analizin sonucunda;
inspiratuar kas egitiminin HT lu hastalarda SKB’nda -12,55 mmHg ve DKB’nda -4,77
mmHg azalma meydana geldigi rapor edilmistir [187].

Thomas ve ark. 40-60 yas aras1 30 esansiyel HT u olan bireylerde 6 hafta, haftada 6
kez, 30 dakika inspiratuar kas egitiminin KB {izerine etkilerini arastirmislardir.
Hipertansif bireyler deney ve kontrol grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Deney
grubu, oturarak diyafragmatik solunum egzersizleri ile birlikte Esik Inspiratuar Kas
Egitimi cihazin1 (Respironics) kullanmistir. Kontrol grubu ise sadece yavas tempolu
diyafragmatik solunum egzersizleri yapmistir. 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) 6nemli diisiisler elde edilmistir [188].
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Li ve ark. yavas solunumun arteriyal barorefleks duyarliligi {izerine etkilerini
incelemek icin yas ortalamasi 53,8 yil olan, esansiyel HT lu 60 kisi (30 erkek, 30
kadin) ve saglikli 60 kisi (30 erkek, 30 kadin) ilizerinde yaptiklar1 calismada, denekler
sirtiistii pozisyonda dinlendirildikten sonra dakikada 8 ve 16 nefes alip-vermeleri
istenmistir. 8 nefes alip-verildiginde SKB 146,63 iken 16 nefes alip-verildiginde SKB
152,57 olglilmiistiir. 8 nefes alinip-verildiginde DKB 84,18 iken 16 nefes alip-
verildiginde DKB 89,21 olarak 6l¢iilmiistiir [189].

Herawati ve ark. HT u olan normal kilolu, yas ortalamasi1 59,5 yil olan 96 hipertansif
bireyde (8’1 erkek) 10 hafta boyunca derin nefes egzersizleri grubu, yiiksek yogunluklu
yiicut agirhigr aralikli antrenman grubu, kombine egzersiz yapan grubu ve kontrol
grubunu karsilastirdiklarinda, derin nefes egzersizleri grubu, SKB’nda en biiyiik
diisiisii (-23 mmHg; DKB -10 mmHg) gostermistir. DKB’nda ise en biiyiik diistisii (-
13 mmHg) yiiksek yogunluklu viicut agirlig1 aralikli antrenman programi uygulayan
grup gostermistir [158].

Mat Pilates Egzersizlerinin ¢alisma prensibinde diyafragmatik solunum
egzersizlerinin yeri tartismasizdir. Literatiirde hipertansif bireylerdeki pilates
egzersizlerinin etkisini inceleyen arastirmacilar solunum egzersizlerinin, pilates
egzersizleri ile kombine edilmesinin, kadinlarda KB’nin kontrol altina alinmasinda,
etkin bir yaklasim oldugunu goéstermislerdir. Bizim aragtirmamiz da literatiirle paralel
olarak ozellikle SKB’nda Mat Pilates Egzersizleri’nin etkin oldugunu gosterdik.
Gelecekteki calismalarda Mat Pilates Egzersizleri’nin standart programlarla
sunulmasinin daha yararl olabilecegi goriisiindeyiz.

HT’u olan yetigkinler i¢in giincel Oneriler, haftanin ¢ogu giinii, hatta tiim giinlerinde
direng egzersizleriyle desteklenen orta yogunlukta Aerobik Egzersiz Egitimi
yapmasidir [190] ancak HT u olan ¢ogu kisi bu onerileri mevcut sartlarindan dolay1
yerine getirememektedir [191]. Bu nedenle, HT u 6nlemek, tedavi etmek ve kontrol
altina almak i¢in alternatif egzersiz segeneklerine ihtiya¢ oldugu bilinmektedir. Mat
Pilates Egzersizleri, son yillarda giderek daha popiiler hale gelen, gii¢, durus ve nefes
almaya odaklanan yavas, kontrollii hareketleri i¢eren bir zihin-beden yaklasimindan
olugmaktadir. Bunun yan1 sira Mat Pilates Egzersizleri, Aerobik Egzersiz Egitimi ile
karsilastirildiginda ekipman agisindan ulasimi daha kolay ve literatiir incelendiginde

KB iizerinde etkinligi artan bir egzersiz tipi olarak dne ¢ikmaktadir.
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5.2 Fonksiyonel Kapasite

Yasin ilerlemesi, aerobik kapasite, kas giicii, denge ve esneklikte azalma gibi 6nemli
fizyolojik degisikliklere neden olmakta ve bu durum hareketleri sinirlayarak, giinlilk
yasam aktivitelerini gergeklestirme kapasitelerini etkilemektedir. Fonksiyonel
kapasite bireyin fiziksel gorevlerini, asir1 yorgunluk veya fiziksel stres yagamadan
yerine getirme yetenegini ifade etmektedir [192]. KR’a dahil edilen ayaktan
hastalarda, fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde 6DYT, gecerli ve giivenilir
bir yontem olarak kabul edilmektedir [193-195]. 6DYT, giivenli, hastalar tarafindan
iyi tolere edilebilen, uygulanmasi kolay olan, ucuz ve giinlilk yasam aktivitelerine
benzer oldugu icin fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde tercih edilen bir
yontemdir. Diizenli fiziksel aktivite, HT, tip 2 diyabet ve KVH olan bireylerde
fonksiyonel kapasiteyi artirmada dnemli bir etken olarak kabul edilmektedir.

Ribeiro ve ark. HT a ek olarak diyabeti olan 15 kadina, sadece HT u olan 15 kadina
ve 15 saglikli kadin bireye baglangigta 6grenmeleri icin 6DY T uygulamiglardir, 1 saat
sonra ise degerlendirme i¢in 6DYT’ni yeniden uygulamislardir. HT’a ek olarak
diyabeti olan bireylerde baslangigtaki 6grenme testine gore, degerlendirme testinde
+31,8m, sadece HT u olan kadinlarda +34,6m ve saglikli kadin bireylerde +22,2m
daha fazla yiirlime mesafesi elde etmislerdir. Bunun sonucunda 6DYT’nin kadinlarda
fonksiyonel kapasiteyi belirlemede giivenli bir degerlendirme yontemi oldugunu
belirtmislerdir [196].

Yapilan bir calisma evre 1 HT u olan kadinlarda azalmis 6DYT mesafesi oldugunu
belirtmislerdir [197].

Coelho Junior ve ark. 134 hipertansif (yas ortalamasi 68,2 y1l) ve 244 normotansif (yas
ortalamas1 66,8 yil) kadini iki gruba ayirmislardir ve fonksiyonel kapasitelerini 6DYT
ile aragtirmiglardir. Normotansif kadinlar, hipertansif kadinlarla karsilastirildiginda
daha yiikksek 6DYT mesafesi elde etmislerdir ve 6DYT daha yiiksek puan alan
bireylerin HT tanis1 olma olasiliginin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir [198].
Ramos ve ark. 41 antihipertansif ila¢ tedavisi goren HT’lu bireyin fonksiyonel
kapasitesini (6DYT), 41 saglikli bireyle karsilastirmistir ve hipertansif bireyler 6nemli
derecede daha diisiik (338,8m’ye 388m) 6DYT mesafesi degerleri gdstermistir [199].
Klinik ¢alismalar, evre 1 veya evre 2 HT u olan ve HT a eslik eden hastalig1 olan
yetiskinlerde 6DYT degerlerinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programlarindan sonra

tyilestigini bildirmislerdir [157, 200, 201].
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Rijal ve ark. KVH olan kisilerde egzersizin fonksiyonel kapasiteyi artirabildigini
ancak etkinliginin, farkli egzersiz bicimlerine gore degisebildigini belirttiler.
Literatiirde Aerobik Egzersiz Egitimi ve direngli egzersiz programi iizerinde
arastirmalar yapildigini ancak farkli egzersiz modalitelerinin de 6zellikle viicut-zihin
terapilerinin arastirilmas: gerektigini belirtmislerdir [202]. Ozellikle son yillarda Mat
Pilates Egzersizleri ile arastirmalar literatlirde yerini almistir.

Tolves ve ark. evre 1 ve evre 2 HT u olan antihipertansif ila¢ kullanan 24 hipertansif
bireye 8 hafta boyunca, haftada 3 kez 40 dakika uyguladiklar1 Aerobik Egzersiz
Egitimi ve 8 hafta boyunca haftada 2 giin 60 dakika uyguladiklar1 Mat Pilates
Egzersizleri’nin fonskiyonel kapasite iizerine etkilerini 6DYT ile karsilastirmiglardir.
Mat Pilates Egzersiz grubunda baslangicta 532,8m olan 6DYT yiirlime mesafesi, 8.
haftanin sonunda 550m olmustur. Aerobik Egzersiz Egitimi grubunda baslangicta
523m olan 6DYT yiirlime mesafesi, 8. haftanin sonunda 611m olarak 6nemli derecede
artis rapor edilmistir [11]. Bizim calismamizda da literatiire benzer sekilde hem
Aerobik Egzersiz Egitimi grubunda hem de Mat Pilates Egzersizleri grubunda
6DYM’nde benzer artiglar elde edilmistir. Mat Pilates Egzersizleri her ne kadar
yirlime kompenenti igermese de, Ozellikle alt ekstremite kaslarini giliglendiren
egzersizler icerdigi i¢in fonksiyonel kapasitede en az Aerobik Egzersiz Egitimi kadar
yarar saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Leitdo ve ark. 60-70 yas aras1 45 hipertansif kadin1 egzersiz grubu ve kontrol grubu
olarak ikiye ayirdiklar1 ¢alismada, egzersiz grubu 9 ay boyunca, haftada 2 kez, 45
dakikalik yaslarina uygun miizik esliginde, Aerobik Egzersiz Egitimi ve direngli
egzersiz programina dahil edilmistir ardindan 3 aylik bir ara donem gecirmislerdir.
Caligmanin sonucunda fonksiyonel kapasite uygulanan egzersiz programiyla
tyilesmistir ancak ii¢ aylik ara donemden sonra 6nemli dl¢iide azalmistir, buna ragmen
baslangic  degerleriyle  karsilastirlldiginda  fonksiyonel  kapasitede  artis
gozlemlenmistir (Baslangic 6DYM: 563,93m, programdan sonra 6DYM: 623,93m, 3
aylik ara dénem sonrast 6DYM: 586,96m). Kontrol grubu ¢aligma boyunca baslangig
degerlerini korumustur (Baslangic 6DYM: 576,64m, programdan sonra 6DYM:
572,35m, 3 aylik ara dénem sonras1 6DYM: 570,59m) [173].

Guirado ve ark. 65-80 yas aras1 16 hipertansif bireyi (10 kadin, 6 erkek) 6 ay boyunca,
haftada 3 giin kombine egzersiz egitimine (Aerobik Egzersiz Egitimi’ne ek olarak
direngli egzersiz egitimi) dahil ettikleri caligmada bireylerin fonksiyonel kapasitelerini

Egzersiz Stres Testi ile degerlendirmislerdir. Kombine egzersiz egitimi oncesinde
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6l¢iilen ylirtinen toplam mesafe 551m iken, 6. aymn sonunda yliriinen toplam mesafe
630m olarak 6nemli derecede yiiksek bulunmustur [203].

Souza ve ark. yas ortalamasi 70,7 yil olan 15 hipertansif kadii 8 hafta boyunca
direngli egzersiz programina dahil ettikleri calismada, hipertansif kadinlarin
fonksiyonel kapasitesi baglangigta 418m iken, 8. haftanin sonunda 436,1m olarak
Olciilerek biiylik bir fark gozlemlenmemistir [204]. Bizim c¢alismamizda her iki
egzersiz grubunda da direncli egzersiz programi, ev programi seklinde diizenlendi.
6DYM’nde daha fazla artis kaydetmemizin sebebinin, ¢alisma gruplarimizin daha
geng popiilasyondan olusmasi ve sadece direncgli egzersiz programi yapmamasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Lima ve ark. yas ortalamasi 56,9 yil olan 10 hipertansif postmenopozal kadina, 12
hafta boyunca, her seans 50 dakika olacak sekilde Aerobik Egzersiz Egitimi
uygulamiglardir ve fonksiyonel kapasitelerini 6DYT ile degerlendirmislerdir. 12
haftanin sonunda 6DYM verileri baslangica gore kiyaslandiginda énemli derecede
arttigini (511,07m’den 556,1m’ye) belirtmislerdir [174]. Bizim ¢alismamizda her iki
egzersiz egitimi uygulanan grupta da Ozellikle 6DYM’nde, kontrol grubu ile
kiyaslandiginda onemli gelismeler elde edildi. Bunun yani sira SF ve yorgunluk
parametrelerinde de Aerobik Egzersiz Egitimi lehine anlamli degisimler gosterildi.
Literatiir incelendiginde hipertansif bireylerde fonksiyonel kapasite azalmistir.
Literatilir 15181nda calismamizin bulgularina da dayanarak diizenli fiziksel aktivite
yapan hipertansif bireylerin fonksiyonel kapasitelerinde Onemli artislar meydana

gelmistir.

5.3 Yasam Kalitesi

Saglikli bir yasam tarzinin tesvik edilmesi, hipertansif hastalarin saglikla ilgili yagsam
kalitesini de artirmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, hastanin, hastaligin ve
tedavisinin gilinliik yasamin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleri tizerindeki etkisine
iliskin zihinsel anlayisin1 ifade eden ¢ok boyutlu bir kavramdir [205]. Saglikla ilgili
yasam kalitesi degerlendirmesinin temel bilesenleri fiziksel saglik, ruh sagligi, sosyal
islevsellik, hastalik durumu ve genel saglik anlayisidir [206]. Fiziksel aktivitenin
tesviki, KVH riski lizerinde yararli bir etkiye sahip olan degistirilebilir risk
faktorlerinden birisidir. HT 1y1 kontrol edilirse, klinik komplikasyonlar1 6nlenebilir ve

bireyin yasam kalitesini artirabilir [207].

71



Ye. ve ark. 33 calismay1 dahil ettikleri meta-analizde, 21 calismada hipertansif
bireylerde daha diisiik yasam kalitesi bulmuslardir [208].

Saboya ve ark. 152 hipertansif, 150 normotansif bireyi inceledigi ¢alismada, kaygi
veya depresif semptomlarin HT ile anlamli sekilde iliskili oldugunu ve hipertansif
hastalarin yagam kalitesi iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu bulmuslardir [209].
Aydemir ve ark. hipertansif bireylerde HT a eslik eden hastaliklarin Kisa Form-36
(SF-36) anketi tizerindeki etkilerini arastirmislardir. Kadin hastalarda daha kotii yagsam
kalitesi puanlar1 elde edilmistir ve hipertansif hastalar yaslandik¢a yasam kalitesi
puanlari daha fazla diismiistiir [210].

Trevisol ve ark. normotansif ve hipertansif bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini
karsilastirmak i¢in SF-36 ve Kisa Form-12 (SF-12) anketlerini kullanan 20 ¢alismanin
dahil edildigi bir meta-analizde hipertansif hastalarda fiziksel bilesenlerde -2,43 ve
biligsel bilesenlerde -1,68 daha diislik puan rapor etmislerdir [211].

Arslantag ve ark. Bati Tiirkiye'nin yar1 kirsal bir bolgesinde 50 yas ve iizeri bireylerde
HT’ nun yayginlig1 ve saglikla iliskili yasam kalitesi lizerindeki etkisini SF-36 ile
incelemislerdir. Bolgede yasayan 1599 kisiden 1193'i ankete katilmasi sonucunda
(%48,3"i erkek ve %51,7'si kadin), HT u en ¢ok etkileyen degiskenlerin; ileri yas,
bekar olmak, saglik sigortasinin olmamasi, yemeklerde hayvansal yag tiikketiminin
fazla olmasi ve ailede HT Oykiisiinlin olmas1 olarak gozlemlemislerdir. HT u olan
bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini, HT u olmayanlara gére anlamli olarak daha
diisiik bulmuglardir. Bunun yani sira; KB kontrol altinda olan hipertansif hastalarda
saglikla ilgili yasam kalitesi daha iyiyken, HT a eslik eden en az bir kronik hastalig1
olan bireylerde saglikla ilgili yasam kalitesinin anlamli olarak daha kotii oldugu
sonucuna ulagmiglardir [212].

Xiao ve ark. tarafindan Cin’in Congging kentinde 59 yas ve lizeri 567 hipertansif
bireyin, SF-36 anketi kullanilarak yasam kaliteleri degerlendirilmistir. HT un neden
oldugu kendi kendine algilanan ekonomik yiik, SF-36’nin 8 parametresinin tiimiiyle
iligkili bulunmustur. Erkeklerin, 6 parametrenin hepsinde kadinlardan daha ytiksek
yagsam kalitesi puanlarina sahip oldugu belirtilmistir. Haftada en az bir kez egzersiz
yapan, geng yas grubunda olan, iigten fazla aile liyesiyle yasayan, lise veya tizeri egitim
almis olan, diistik ekonomik yiik algilayan ve kentsel alanlarda yasayan kadinlar yasam
kalitesi degerlendirmesinde daha yiiksek puanlar almislardir [206].

Zhang ve ark. Cin'in Shandong eyaletinde EQ-5D-3L 6l¢egini kullanarak, HT u olan

ve olmayan bireylerde saglikla ilgili yasam kalitesini arastirmiglardir. HT u olan

72



bireylerde, HT u olmayanlara kiyasla EQ-5D-3L'nin tiim alanlarinda ve EQ-5D-3L
GAS skorunda anlamli olarak daha diisiik puan elde ettiklerini belirtmislerdir. Daha
diisiik egitim diizeyine, komplikasyonlara, daha diisiik ekonomik gelire ve ailede HT
Oykiisti olan hipertansif bireyler, komplikasyonu olmayanlara gore daha diisiik saglikla
ilgili yagam kalitesi belirtmislerdir [213].

Sadeghi ve ark. 35-65 yas araligindaki 66 HT’lu bireyde siirekli bakim modelinin KB
ve yasam kalitesi iizerindeki etkisini aragtirmiglardir. Bireyler deney ve kontrol grubu
olmak tizere ikiye ayrilmistir. Deney grubuna siirekli bakim modeli uygulanmistir.
SF-12 ile yasam kalitesi degerlendirmesinde miidahaleden once kontrol grubunun
yagsam kalitesi ortalamasi daha yiiksek olmasina ragmen, miidahaleden sonra deney
grubunda yasam kalitesi ortalamas1 dnemli derecede daha ytliksek bulunmustur [214].
Maruf ve ark. esansiyel HT u olan 120 hipertansif bireyi, antihipertansif ila¢ kullanima
ek olarak Aerobik Egzersiz Egitimi uygulanan grup ve sadece antihipertansif ila¢
kullanan grup olmak iizere ikiye ayirdilar. Yasam kalitesi, DSO Yasam Kalitesi Ol¢egi
(WHOQoL-BREF) kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Calismanin sonucunda Aerobik Egzersiz
Egitimi uygulanan grupta, fiziksel saglik, psikolojik saglik, cevre alanlarinda ve
egzersiz kapasitesinde daha biiyiik iyilesmeler meydana geldigi bulunmustur [215].
Arija ve ark. 207 hipertansif bireyi (68,2 y1l, %76,8 kadin), 152 kisiyi miidahale grubu,
55 kisiyi kontrol grubu olarak ikiye ayirmistir ve fiziksel aktivitenin yasam kalitesi ve
KB iizerine etkilerini incelemiglerdir. Miidahale grubu 9 ay boyunca, haftada 2 kez, 60
dakika boyunca yiirlis yapmustir. Yiirlylsler, sehrin etrafinda yaklasik bes
kilometrelik turlardan olugsmustur buna ek olarak bireyler sosyo-kiiltiirel aktivitelere
de dahil edilmislerdir. 9 ayin sonunda miidahale grubunda SF-36 ile yasam kalitesi
degerlendirildiginde, yasam kalitesi alanlarinda 4.45 ila 14.62 puan arasinda degisen
artiglar meydana gelmistir [172]. Bizim ¢alismamizda da diizenli fiziksel aktivite ile
HT’lu bireylerde yasam kalitesinde artiglar meydana gelmesi diger c¢aligmalarin
bulgularini destekler niteliktedir.

Martin ve ark. yaptig1 bir calismada, egzersizin farkli haftalik siirelerinin SF-36
tizerindeki etkileri karsilastirilmistir; bir grupta haftada 72 dakika, diger grupta haftada
135 dakika ve bir grupta 190 dakika egzersiz yapilmistir. 6 ay sonunda egzersiz
gruplar1 kontrol grubuyla karsilastirildiginda, tiim deney gruplarinin yasam
kalitelerinin iyilestigi, daha uzun siire egzersiz yapanlarin SF-36’da daha yiiksek
puanlar aldigr goriilmiistiir [216]. Bizim ¢alismamizda da haftada 3 giin gozetimli

Aerobik Egzersiz Egitimi ve Mat Pilates Egzersizlerine ek olarak, haftada 2 giin ev
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programi olarak, direngli egzersizler uygulanmasi ile bireylerin fiziksel aktiviteye
tegvikinin artirilmast hedeflenmistir ve 8. haftanin sonunda kontrol grubu ile
kiyaslandiginda, her iki egzersiz grubunda da yasam Kkalitesi lizerinde ciddi
yiikselmeler meydana gelmistir.

Povoa ve ark. yas ortalamasi 65,7 yil olan 41 hipertansif kadin bireyi, Aerobik
Egzersiz Egitimi grubu ve direngli egzersiz programi grubu olarak 2’ye ayirmiglardir.
Egzersiz gruplari, 8 hafta boyunca, haftada 2 kez, 60 dakika egzersiz programlarina
dahil edilmislerdir. Bireylerin yasam kaliteleri SF-36 ve WHOQoL-BREF ile
degerlendirilmistir. Aerobik Egzersiz Egitimi grubunda tedavi sonrasinda WHOQOL-
BREF'in tiim alanlarinda anlamli iyilesmeler goriilmistiir, direng egzersizleri
programinda sadece fiziksel alanda iyilesme gosterilmistir. SF-36 kullanilarak
degerlerlendirilen yasam kalitesinde ise, ruh sagligi alan1 disinda tiim alanlarda hem
Aerobik Egzersiz Egitimi uygulanan grupta hem de diren¢ egzersizleri uygulanan
grupta dnemli artiglar bulunmustur [217]. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde 8
hafta boyunca, haftada 3 giin uygulanan Aerobik Egzersiz Egitimine ek olarak verilen
direncli egzersiz programinin HT lu bireyler {izerinde, yasam kalitesini artirmada, ¢ok
onemli oldugu gozlemlenmistir ancak bizim kullandigimiz anket alt parametreleri ayr1
ayr1 skorlamayip, yasam kalitesi alt parametrelerinin total olarak skorunu vermektedir.
HT genellikle asemptomatik bir hastalik olarak kabul edilmesine ragmen, hipertansif
hastalarda hastaligin kendisi, eslik eden hastaliklar, ila¢ tedavisinin olas1 yan etkileri,
KB’nin yiikselmesine bagli olarak, fonksiyonel kapasitenin azalmasi nedeniyle yasam
kaliteleri daha da kotii olmaktadir. Kilavuzlarinda onerdigi ilizere, yasam tarzi
degisiklerinden olan fiziksel aktivitenin hipertansif bireylere onerilmesi ile, KB’nin
kontrol altina alinmasina destek olunur, buna bagl olarak bireylerin fonksiyonel
kapasitesi artar ve yasam kalitesinde iyilesmeler meydana gelir.

Calismamiz sonucunda hipertansif bireylerin diizenli egzersiz yapmasi ile KB’ nda
onemli distisler elde edilmistir, fonksiyonel kapasiteleri artmistir ve yasam
kalitelerinde 6nemli artiglar meydana gelmistir. Bunun sonucunda, HT nun saglikla
ilgili yagam kalitesi ile yakindan iligkisi oldugu gdsterilmistir. Bizim ¢calismamizda da
hipertansif bireylere uygulanan egzersiz egitimi programlari, egzersiz yapmayan
hipertansif bireyler ile karsilastirildiginda, yasam kalitesinde hareket edebilme, kendi
kendine bakim, olagan isler, agri/rahatsizlik durumu, ve endise/moral bozuklugu
parametrelerinin toplam skorunda ve EQ-5D GAS degerlerinde 6nemli artislar elde

ettik.
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6. CALISMAMIZIN LiIMIiTASYONLARI

Bu c¢alismanin, potansiyel bir kisitlamasi Orneklemin sadece kadin hipertansif
bireylerden olusmasidir. Bir diger kisitlilik da Power Analizinde elde edilen 6rneklem
sayisina ulasmis olmamiza ragmen, katilimeilarin alt grup istatiksel analizleri igin

yeterli sayida olmamasidir.
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7. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz, hipertansif bireylerde Aerobik Egzersiz Egitimi ve Mat Pilates
Egzersizlerinin direncgli egzersizlerle kombine edilmesinin KB, fonksiyonel kapasite
ve yasam kalitesi tizerine etkilerini karsilastirmak amaciyla prospektif, randomize ve
kontrollii olarak gerceklestirildi. Calismaya 27 hipertansiyon tanis1 almis birey dahil
edildi ve randomize olarak 9’ar kisilik 3 gruba ayrildi. Grup 1’e 8 hafta siiresince,
haftada 3 giin Aerobik Egzersiz Egitimi, Grup 2’ye Mat Pilates Egzersizleri verildi.
Kontrol Grubuna ise sadece rutin 6nerilerde bulunuldu. Tiim gruplar, 8 hafta boyunca
kardiyolog tarafindan Onerilen farmakoterapilerine devam ettiler. Calismamiz

sonucunda elde edilen sonuglar ve oneriler agagida 6zetlenmistir.
- Her iki egzersiz grubunda da SKB’nda azalmalar elde edildi.
- Aerobik Egzersiz Egitimi SKB’n1 azaltmada 4. haftadan itibaren etkilidir.
- Mat Pilates Egzersizleri SKB’n1 8. haftada azaltir.

- Her iki egzersiz grubunda da 4. hafta ve 8. haftada fonksiyonel kapasitede

anlaml gelismeler elde edildi.

- Her iki egzersiz grubunda da 4. hafta ve 8. haftada yasam kalitesinde anlamli

gelismeler elde edildi.

- KB’nin azaltilmasinda direngli egzersizlerle kombine edilen Aerobik Egzersiz
Egitimine alternatif olarak, direngli egzersizlerle kombine edilen Mat Pilates

Egzersizleri de onerilebilir.

Calismamiz, hipertansif kadinlarda Aerobik Egzersiz Egitimi ile Mat Pilates
Egzersizlerini direngli egzersizlerle kombine ederek KB, fonksiyonel kapasite ve

yasam kalitesi lizerine etkilerini arastiran iilkemizdeki ilk ¢caligmadir.
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Sonug olarak, hipertansif bireylerde saglikli yasam tarz1 degisiklikleri elde etmek icin
hastalarin, egzersiz programlarini katilimi tesvik edilmelidir. Egzersiz programlarinin
cesitliliginin artirilmasi ve hipertansif bireylere farkli secenekler sunulmasinin 6nemli
oldugunu diisiinmekteyiz. Gelecekteki arastirmalarda, egzersiz modellerinin KB

tizerine olan etki mekanizmalarinin arastiran ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK B

A — BiLGILENDIRILMIS GONTLLT OLUR FORMU

CATISMANI ADD: Hipartansif Bireylerds Aercbik Egzersiz Egitimi ile Mzt Pilztes Egzersizlarinin Fan
Basmo, Fonksiyvone] Fapazita ve Vagam Falitesi Tizerine Etiilerinin Karnlasnnlman

Asaida bilziler ver abmakts olam hir arashoma cahsmaezmz katlmeamz istesmebtedir Cahsmaya ksthp
keatilmama karan tamarnen size zittir. Katlmak istevip istemediginiza kavar vermeden dnce sraghrmanm neden
vapildiZm, bilzilerinizin nasil kellaulaczien, calmanm neleri igerdiSing, olas vararlan ve riskdering va da
rakatzizlik verebilecek vinlering anlarnams Snembidir. Litfen azzfidakd bilzileri dikkatlice alomnsk icin zaman
gyumnz. Efer cahsmava kstlma ksran verirseniz, Calsmaya Katlma Omayy Formu'ou imzzlsyuunz.
Cahsmadan herhangi bir zamanda synlmakta Gegirsimz. Cahgmaya katldifouz igin size harhansi bir Gdeme
vapilmayacak va da sizden herhangi bir maddi katko/malzerns katkez istermmeyecelnir, Arastmada kullamlacsk
fimn malzemeler ve yapilabilecek tim harcamalar aragtumac: tarsfindan karnlanscakhr

LZ-'.—\LI@IA.MIN' HONUST VE AMACT

Cahgmamz hipertansif birevlerds sa8likh vazam kalitesi defizikderindan olan fiziksel sktivitenin, hipertensivon
fizerine etiinlifini incelevacelair. Cahsmemnzm amecn hipertansif birevierde aerobik sgzersiz efitirei ve mat
pilates egzersizlerinin ken bazmo, fonksivonel kapesite ve vasam kalitesi fizarine otidlerini kargilastmnak ve
kantlannn: epzersizlerin yvam sra altematif epzersizlerin de farkmdahim srbnp, tedavi programlanna
el emeltir.

CALTSMA ISTEMIERT

Arazhmmarmza dahil edilme’dislarma kriterlerine uygum olan 18 hipertamsif birey dahil adileceltir. Birsylerin
tirn degerlendinnaleri Bemmialom Valef Universitesi, Saghi Bilimleri Fakdiltesi, Fizvoterapi ve Rehabilitasyon
Edlired, Kardivek Fizyoterapi ve Rshabilitasyon EEitim ve Arastinma Laboratuvarnds vamlacakmr, Dahil
edilme ve dizlanma kriterlering kargilayan bireyler calizms hakknds bilzilendiribdikten sonra ¢alizmays dahil
Tiim kipertansif bireyler degariendime fonma ile defarlendirildikten sonra, tedavi dncesi, 4. hafta ve 8. hafia
deferlendinmeve almacaklardir, DeZerlendimme parametrsleri svasinds tamsiveon (een basmmncr)  Slpfod,
fonksiyonel kapasite degsrlendimesi (§ Dakika Vimime Testi) ve yazam kalitesi EQ-3D-3L Astupa Genel
Yazam Kalitesi Olgedi ile deferlendirilacek ve not edilacelir,

Cahzrna emzamda ahwzacak hevhemei bir homplikasyona karg (carpmn, akesmes hissi tansiyan yiksalmesi kalp
krizi}, Eegmialesn Vakaf Universitesi Tup Fakitltesi Hastaresi Eardiyoloji Anabilim Dah'ndz girev alan Do Dr.
Ablmet Bacakmz ile surekdi irtibatta olunacaktr. Fomplikasyon cluzmamasn icn vital buolzolar sirekli komtrol
edilecek yiklemeler bireve ezl kontrolli bir sekilde verilecekdir.

CATTSMADA YER ATMAVIN YARART ART NELFRDIRT

Zizin ' calizmads sizlers eslik eomes, hipertansif birevlerin epzersize verdiZl vamtlarm defarlendiribpazinde
oldukca vardmoo olacakir. Avmca degerlendime somuoanda hipertansif bireylers wygulanan egzersizin
faydalarmn kemtlanmzsma yinelik (sliymalann cofzbnasma kata saflamg olaczksmz,

BU CATISMAYA FEATITATAAIN MAT TYFTI NEDIR?

Cahzmaya kahimakls parasal vik alima ginneveceksiniz ve size de herhangi bir ddame vamlmayacakr.

96




EK C

97



T
e 8

BEZMIALEM

BEZMIALEM VAEIF UNIVERSITESL SAGLIE BILIMI FRIFARULTER

FIZYOTERAPI VE FEHARTLITASYON BOLURLY

- HIPERTAMETF HASTA DEGERLENDIFME FORRIT-

AD-SOYAD e
DOGUMTARIHT: ...

VAL .

CINSIYET: O EADIN O EREEE

BOY ... EILO: ... VEL ..

TELEFON: ...t e e e e
EGITIM DUBRURLT: ...

SIGARA ALECLEULLANIMG CEVET OHAVIRE OEFAEMIS . . ..
FROWE HASTALTE VARLIG: OHAYIE OFEVET oo

EULLAMCIGI MACTAR:

DAHA ONCEDEN GECIRILMIS HASTALIELAR: oo,
DAHA ONCEDEN GECIRILMIS AMELIYATLAR: ...,

HIFERTANSIYOM EVEESL o EVEEL O EVEE2
HIDERTANSIYVON TANIEI ATDIGI ZAMAN: O 0-5VIL o410 YL

AT EDE HIPERTANSIVON OYEUSU: OEVET COHAYIE ..
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EKD

TARIH: .

BEZM LALE M

BEZMIATEM VAEIF URIVERSITESI BAGLIE BILIMTLERI FARTILTEST
FIZYOTERAPI VE FEHABILITASYON BOLURLY

-6 DAEIE A YURTTME TESTI DEGERLENDIPRIE FORAT-

SO%T Omcei FDYT Sorraal

Ealp Him
3all; )
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EKE

{3 EQ-SD-SL

Saghik Anketi

Turkiye igin Turkge strimil

(Turkish version for Tirkiye)

= A T EvroSol Researrf Foundatior. EQ-60™ /5 & fade menk of e Bonodol R=seaso’ Foundsslion. Thnidye (Tuddnqf w2 2
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Her baghk alfinds BUGUNKLD sadhk durumunuzu en iyi ifade eden BiR kutuyu isaretieyiniz.

HAREKET EDEEILME

“flrtyerek dolagirken bir glclik yasampgonm
Wuruyerek dolagirken cok az guellk yagiyonum
iriyersk dolasirken orta derecede glglik yasiyorum
Wuruyerek dolasirken siddeti guelik yagnyonsm

oooood

iriyerak dolagamiyarum

KENDi KENDINE BAKABILME

Kendi kendime yikamirken veya giyinirken bir glclik yagamiyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken gok az glgigim aluyor

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken crta derecade gicliklerim cluyor
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli glgiiklerinm oluyor

ooooo

Kendi kendime yikanacak veva givinebilzcek durumdsa degilim

OLAGAN ISLER (dmedin; iz, ders palisma, ev izled, aile igf veya hos
zaman faaliyedan)

Olafan islerimi yaparken herhangi bir glicl(é pekmiyorum

Oladan iglerimi yaparken ¢ok &z glglidim oluyor

Qlagan islerimi yaparken orta derecede glgldklerim aluyar

Olzdan igharimi yaparken giddeth guclikanim cluyor

Qlafan islerimi yapabilecek durumda degilim

oooood

AGRIJ RAHATSIZLIK
Afn veya rehatsizhiZim yok

Hafif adn weya rahstsizhgim var
Oria derecede adn weys rahatzizliim var
Siddetli agn veys rahstsizhdim var

ooooo

Agin derecede adn veya rahatsizhim var

ENDI5E | MORAL BOZUKLUGL

Endiseli veya moral bazuklugu iginde degilim

Hafif derecede endizeliyim veya moralim bozuk
Orta derecede endigeliyim veya moralim bozuk
Siddetli derecede endiseliyim weya moralim bozuk
Azin derecade endigelivim veya moralim ok bozuk

ooooo

EQ-E0™ )z & frave mank oF it Sty Receamnt Foundstion. Tomkdes (Tumkesh) w2
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Hayal
edehilecediniz en

iyi saglik cizeyi
»  Saghgmizin BUGUN ne kadar iyi veye kitd cldugunu kilmek istiyoruz. _EE_ 1w
+ Bu dlcek Odan 100%e kadar numaralandinimustir. EE_ =
+ 100 haysl edebileceginiz en ivi saghk dizeyini ghstermekiedir. _Eg_ -
0 ize hayal edebilecediniz en kith =ajhk dizeyini gostermaktadir. =¥ &5
»  BUGUMKD safhjimzin nasil oldufunu gistermek icin Spafe bir X _;;_ 20
izareti koyun. &+ 75
% Sirndi de litfen dlgelte isaretledijiniz sayy asajidaki kubuys yazin, _%_ 70
F &
—+ =
T =
BUGUNKU SAGLIK DURUMUNUZ = —ii— %0
F @
=+ «
I =
—5
F =
=+
F 5
F 0
=
x

Hayal
edebilecediniz an
kitid saghk dlzeyi

& AT EoroQol Resean Foundafion. EG-80™ i & frave manr of e Borodol Reseant Foundestion. Tonidee (Turkiss] v 2
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EKF

Adnisiz Bir Yagam: Egzersizin Rolu

J

5 Be

iigzersizin lyilestirici

Yolculugu ;&
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OZGECMIS

Ad-Soyad : Cagla YILMAZ

Dogum Tarihi ve Yeri

E-posta

OGRENIM DURUMU:

« Lisans : 2023, Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

« Yiikseklisans : 2025, Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Tezli Yiiksek Lisans Programi

YUKSEK LiSANS TEZINDEN TURETILEN YAYINLAR, SUNUMLAR VE
PATENTLER:

e Yilmaz C.; Kostanoglu A.; Toluk O.; Bacaksiz A. 2025. Investigation of the
Effects of Aerobic Exercise Training and Pilates Exercises on Blood Pressure and
Quality of Life: ASES IV. International Health Sciences Congress, March 01-02,
Antalya, Tiirkiye. (Sozlii Bildiri)
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