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Oz

Bu c¢alismanin amaci hipertansiyon tanis1 almis ve normotansif bireylerin
reaksiyon zamani, statik ve dinamik denge, diisme ve fonksiyonel mobilite agisindan
karsilastirilmasi ve hipertansiyon tanisi almis bireylerde denge ve diisme Oykiisii
arasindaki iliskiyi incelemektir.

Calismaya Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde yasayan Hipertansiyon (HT)
tanis1 konmus 64 kisi ve normotansif olan 64 kisi olmak {izere toplam 128 kisi dahil
edilmistir. Bu ¢alismaya tiim bireylerin dahil edilebilmeleri igin gerekli kriterler kan
basinct Olgiimil yapildiktan sonra, biligsel diizey degerlendirmesi igin Standardize
Mini Mental Test (SMMT) ve fiziksel aktivite 6lcimi i¢in Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi (UFAA) kullanildi. Reaksiyon zamaninin degerlendirmesi igin
Segenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi, statik denge icin tek bacak tzerinde
durma testi, dinamik denge icin Y denge testi, diisme korkusu igin Tinetti Diisme
Etkinlik Olcegi (TDEO) ve fonksiyonel mobilite icin Sureli Kalk ve Yiri Testi
(SKYT) kullanilmstir.

Degerlendirmeler sonucunda HT tanisi almis bireylerde normotansif bireylere
gore reaksiyon zamaninin istatistiksel olarak daha uzun oldugu belirlendi (tiim p’ler <
0,05). HT tanis1 almis bireylerde normotansiflere gore statik denge (gozler agik ve
gozler kapali) (tiim p’ler <=0,001) ve dinamik denge (tiim p’ler < 0,05) sonuglarinin
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bulundu. HT tanis1 almig bireylerin normotansif
bireylere gore Slreli Kalk ve Yurl Testi tekli ve ikili gorev (bilissel ve motor)
strelerinin daha uzun, diisme Gykiilerinin ise daha fazla oldugu saptandi (tiim p’ler <
0,05). Ayrica hipertansiyon tanisi olan bireylerde denge ve diigme Sykiisii arasindaki

iliski incelendiginde pozitif yonde dnemsiz diizeyde iliski belirlendi.



Calisma sonucunda, HT tanis1 almig bireylerin normotansif bireylere gore
reaksiyon zamanin daha uzun, statik ve dinamik dengenin daha fazla azalmus,
fonksiyonel mobilitenin daha fazla etkilenmis ve diisme Oykiisiiniin daha fazla oldugu
tespit edildi. Bu sonuglar dogrultusunda hipertansiyon tanisi alan bireylerin gerekli
durumlarda koruyucu rehabilitasyon programlarina, ev-temelli veya fizyoterapist

gozetiminde egzersiz programlarina dahil edilmelerinin 6nemli oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Reaksiyon Zamani, Denge, Fonksiyonel

Mobilite, Diisme.



ABSTRACT

The aim of this study is to compare the reaction time, static and dynamic balance,
fall and functional mobility of subjects who were normotensive and diagnosed with
hypertension, and to investigate the relationship between balance and fall risk of the
hypertensive (HT) subjects.

The study included 64 normotensive and 64 hypertensive subjects who currently
reside in Turkish Republic of Northern Cyprus. To incorporate all subjects in the
study according to the required criteria, after measuring their blood preasure, the
Standardized Mini Mental State Examination and the International Physical Activity
Questionnaire for cognitive function and physical activity measurements, respectively
were employed. The choice Stepping Reaction Time Test for reaction time, standing
on one leg test for static balance, the Y Balance Test for dynamic balance, the Fall
Efficacy Scale for fear of falling and the Timed Up and Go Test for functionaly
mobility evaluation were used.

According to the results, reaction times of the HT subjects were statistically
longer than reaction times of the normotensive subjects. The static balance (eyes open
and closed) ( p’s <= 0.001) and the dynamic balance of the HT subjects were
statistically lower than the normotensive subjects. Also, the HT subjects required
longer periods for single and dual (cognitive and motor) tasks of the TUG Test, and
more falling narratives compared to the normotensive subjects. Futhermore, the
relationship between the balance and falling narratives of the hypertensive subjects
were investigated and observed that there is a positively insignificant relationship (all

p’s<0.05).



This study demonstrated that the HT subjects had longer reaction times, lower
static and dynamic balance, more falling narratives and effected functional mobility
with respect to the normotensive subjects. Thus, the authors concluded that the
hypertensive individuals must be incorporated in either rehabilitaion programs or
home-based exercise programs or exercise programs under a physiotherapist’s

supervision.

Keywords: Hypertension, Reaction Time, Balance, Functional Mobility, Fall.
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Bolum 1

GIRIS

Hipertansiyon (HT), gelismis ve gelismekte olan iilkelerin 6nemli saglik
sorunlarinin basinda gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), prevalanst yiiksek olan
HT’nin diinyada Onlenebilir 6liim nedenleri arasinda birinci sirada oldugunu
belirtmektedir. HT, kardiyovaskiiler problemlerin sikligini artiran ciddi bir toplum
saglig1 sorunudur [1, 2]. Kalp debisi ve total periferik dirence bagli olarak, kanin arter
duvarina yaptig1 basing “arteriyel kan basinc1” olarak tanimlanmaktadir. Kan basinci,
bircok faktorden etkilenebilecek olan sayisal bir degerdir [3]. Kan basinci kontroliinii
saglayarak birbiriyle etkilesen birgok etken olmasindan dolayr HT den sorumlu tek bir
patofizyolojik mekanizmadan bahsetmek miimkiin degildir. Kan basinci regiilasyonu,
vaskiiler endotel, adrenal gland, merkezi ve periferik sinir sistemi arasindaki karmasik
etkilesimle ortaya ¢ikabilmektedir. Yiiksek kan basinci olusumunu kolaylastiran diger
bir etken ise sempatik aktivitede artis, sodyum atilminda azalma ve hiicre
membranindan sodyum trasport defekti saglayan genetik faktorlerdir.

HT %90-95 oraninda esansiyel’dir, geriye kalan az bir yizdelik ise sekonder
nedenlere baghdir [4]. HT diinya popiilasyonunun yaklagik 1/3” {inii etkileyen bir
saglik problemidir. 65 yas ve iizeri yetiskinlerde, %75 oraninda goriilmektedir. 2005
yilinda yapilan bir ¢alismada, diinyada 2000 yilinda eriskin niifusta HT prevalansinin
%26.4 [erkeklerde %26.6, kadinlarda %26.1] oldugu ve yaklasik 972 milyon
hipertansif erigkinin 333 milyonunun gelismis iilkelerde, 639 milyonunun ise

gelismekte olan iilkelerde yasadigi bildirilmektedir. Hipertansiyonun, 2025 yilinda



%060 oraninda artis gdsterecegi ve 1.56 milyar eriskini etkileyecegi beklenmektedir
[5]. 2012 yilinda, Tiirkiye’ de yapilan Patent 2 ¢alismasinda: HT prevalansinin %30,3
(erkeklerde %28,4; kadinlarda %32,3) oldugu, bu durumun kirsal kesimlerde %32,51,
kentlerde ise %29,6 oldugu tespit edilmistir [6-8]. HT tanis1 konulabilmesi ile ilgili
olarak ¢esitli kurumlar tarafindan farkli kilavuzlar yayimlanmustir.

2013 Avrupa Hipertansiyon Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi
kilavuzlarinda belirtilen hipertansiyon siniflandirmasina gére Evre 1, 2, 3 Sistolik Kan
Basinci (SKB) sirasiyla >140-159 mmHg (milimetre civa), > 160-179 mmHg, > 180
mmHg iken, Diyastolik Kan Basinci(DKB) Evre 1, 2, 3 sirasiyla >90-99 mmHg, >
100-109 mmHg, > 110 mmHg olarak kabul edilirken son olarak Amerikada yapilan,
‘2017 Yetiskinlerde Yiiksek Tansiyonun Onlenmesi, Saptanmasi, Degerlendirilmesi
ve Yonetimi i¢in Kilavuz’ ¢alismasina gore HT siniflamasi su sekilde yapilmaktadir;
Evre 1 ve 2 SKB sirasiyla 130-139 mmHg, > 140 mmHg ve DKB evre 1 ve 2 sirasiyla
80-89 mmHg, > 90 mmHg ‘dir [9, 10].

Yagla birlikte artan ve kardiyovaskuler sistem risk faktorlerinden olan HT;
serebral hipoperflizyonun azalmasina bagli olarak, beyaz cevherdeki hiperintensiteye
sebep olurken, beyin voliminde azalmaya ve ndronal dejenerasyona neden
olmaktadir. Hatta HT nin erken evrelerinde de MSS’nde hafif fonksiyonel bozuklugun
oldugu ifade edilmektedir [11].

HT’li bireylerde denge kontrolil, ylirime hiz1 ve biligsel fonksiyonlarda azalma
goriilebilecegi, ayrica, HT’li bireylerde hiz ve koordinasyon gerektiren aktivite
performansinin normotansif bireylere gore azalmig oldugu belirtilmektedir [6, 12-15].
HT’li bireylerde psikomotor cevaplart inceleyen ¢alismalar ¢eligkili sonuglar

vermektedir. Bazi caligmalara gore hipertansif bireylerin, normotansif bireyler ile

karsilagtirildiginda reaksiyon siiresinin daha yavas oldugu belirtilirken [16-20], diger



caligmalar, hipertansif bireylerde reaksiyon siiresinde herhangi bir degisiklik
olmadigini belirtmektedir [15, 21-23].

Yapilan calismalar, ¢eliskili sonuglar vermelerine ragmen HT’li bireylerde
reaksiyon zamanin uzamasi ihtimali ile birlikte bu bireylerin dinamik dengenin
saglanabilmesini gerektiren fonksiyonel aktiviteler sirasinda diisme riskinin
artabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle ¢alismamizin amact HT tanis1 almis ve
normotansif olan bireyleri reaksiyon zamani, statik ve dinamik denge, fonksiyonel
mobilite ve diisme agisindan karsilastirllmak ve hipertansiyon tanisi alimig olan

bireylerde denge ve diisme Oykiisii arasindaki iliskiyi incelemektir.
1.1 Hipotezler

Hoi: Hipertansiyon tanisi almig ve normotansif olan bireyler arasinda reaksiyon
zamani bakimindan fark yoktur.

Ho2: Hipertansiyon tanisit almig ve normotansif olan bireyler arasida statik denge
ozellikleri bakimindan fark yoktur.

Hos: Hipertansiyon tanisi almig ve normotansif olan bireylerde dinamik denge
ozellikleri bakimindan fark yoktur.

Hos: Hipertansiyon tanis1 almis ve normotansif olan bireyler arasinda fonksiyonel
mobilite agisindan fark yoktur.

Hos: Hipertansiyon tanisi almis ve normotansif olan bireyler arasinda diisme sikliklig:
acisindan fark yoktur.

Hos: Hipertansiyon tanist almis olan bireylerde denge ve diisme Oykiisii arasinda iliski

yoktur.



Bolum 2

GENEL BILGILER

2.1 Tansiyon (Kan Basinci)

Kan basici (KB), toplumdaki kiigiik farkliliklara ragmen benzer bir sonug
gosteren ve olgiilebilen fizyolojik bir degerdir. Bu kiigiik farkliliklar kalbin sistoli ve
diyastolii sirasinda damar icerisindeki basincin stirekli degisim gostermesi nedeniyle
olugsmaktadir [24]. Kanin damar ¢eperinin herhangi bir birim alanina uyguladigi basing
normal kan basinci olarak adlandirilir. Sistolik basing, kalp kasilip kan arterial sisteme
atildiginda (ventrikiiler ejeksiyon) en yiiksek degerindedir. Kalp debisi ile iligkili
oldugu i¢in, ‘debi x periferik rezistans’ formiilii ile hesaplanir. Diyastolik kan basinci
ise kalp kasi gevsedikten sonra kanin venler araciligi ile kalbe dondigii sirada
meydana gelir. Bu sirada aort kapagi kapali oldugu icin sadece periferik rezistans ile
iliskilendirilir. Arterial kan basincinin birimi mm Hg’dir [25].

Belli araliklarla, diizenli bir sekilde yapilan tansiyon 6l¢iimiinden sonra siirekli
olarak arterial kan basincinin normal deger araliginindan yiiksek olmasina yiiksek kan
basinci, diisiik olmasina ise hipotansiyon denilmektedir. Bu 6l¢limler sonrasinda kan
basinci degerlerinin normalin lizerinde bulunan ve hipertansiyon tanis1 alan kisilere
Hipertansif, kan basincinin normal deger aralifinda bulunan kisilere ise Normotansif

denilmektedir [26].
2.2 Hipertansiyon Tanim

“Arteriyel Kan Basinc1” bir ¢ok faktérden etkilenebilecek ve cok degisken

olabilecek nicel bir degerdir. HT ise arteriyel kan basincinin normal degerlerin



tizerinde seyretmesi olarak tamimlanir [27, 28]. Genel olarak tim Ulkelerde ve
tilkemizde yayilimi giderek artan HT, yarattigi komplikasyonlardan dolayi ilerleyen
yasla birlikte saglik i¢in ciddi bir tehdit unsuru olmasi agisindan 6nemli hastaliklar
arasinda yer almaktadir. Gelismis iilkelerde, yasla birlikte paralel bir artis gosteren
sistolik kan basinci, hipertansif bireylerin sayisini artirmaya devam etmektedir.
Endiistrilesmenin gelismis oldugu tilkelerde yasla birlikte sistolik kan basinci
belirgin olarak artis géstermektedir; diger yandan insan biyolojisi ile dogal bir siire¢
izlememektedir. YUksek kan basinci ve hedef organ hasari irk ve yasam bigimine gore

degiskenlik gosterebilmektedir [29].
2.3 Hipertansiyon’un Simflandirmasi

2.3.1 Kan Basinci Degerine Gore Siniflandirma

HT tanimi1 ve siniflandirmasi i¢in bu zamana kadar kullanilan kilavuzlar, Dlnya
Saglik Orgiitii / Uluslararas1 Hipertansiyon Toplulugu’nun ve Avrupa Hipertansiyon
Toplulugu-Avrupa Kardiyoloji Toplulugu tarafindan hazirlanan kilavuzlardir. Bu
kilavuzlar, belirli zaman araliklarinda kendini giincellestirilmektedir. Yapilan son
aragtirmalara gore, Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) 2013 yilinda yaymlanan HT kilavuzuna gore kan basinct evrelemesi
yaparken [9, 30], Amerikan Kardiyoloji Dernegi (ACC) ve Amerikan Kalp Cemiyeti
(AHA) ise son olarak 2017 yilinda yayinlanan kilavuza gore kan basinci evrelemesini

degistirerek HT tan1 kriterlerinde glincelleme yapilmistir [10].



Tablo 1: Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH)-Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi 2013 Kilavuzuna Gore Kan Basinci Diizeylerinin
(mmHg) Tanimlamalar1 ve Smiflandirilmasi

Kategori Sistolik Kan Diyastolik Kan
Basinc1 (mm-Hg) Basinci (mm-Hg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 veya 80-84
Yuksek normal 130-139 veya 85-89
Evre 1 HT (hafif) 140-159 veya 90-99
Evre 2 HT (orta) 160-179 veya 100-109
Evre 3 HT (Siddetli) >180 veya >110
Izole Sistolik HT >140 ve <90

Tablo 2: ACC/AHA / AAPA [/ ABC/ ACPM / AGS / AphA/ ASH / ASPC / NMA /
PCNA Amerika Hipertansiyon Kilavuzu 2017 Kilavuzuna Gore Kan Basinci
Diizeylerinin (mmHg) Tanimlamalar1 ve Siniflandirilmast

Kategori Sistolik Kan Diyastolik Kan
Basinc1 (mm-Hg) Basinci (mm-Hg)
Optimal <120 ve <80
Yiksek normal 120-129 veya <80
Evre 1 HT 130-139 veya 80-89
Evre 2 HT >140 veya <90
Hipertansif Kriz >180 ve >120




2.3.2 Hipertansiyonun Etiyolojik Siniflamasi
2.3.2.1 Primer (Esansiyel, idiyopatik) Hipertansiyon

Arteriyel kan basincinda artis meydana gelen hastalarin yaklasik olarak
%095’inde yiiksek kan basincina neden olabilecek ve duzeltilebilir bir neden saptamak
mimkiin olmadigindan dolay:r Primer (Esansiyel) Hipertansiyon ifadesi kullanilir.
Genetik faktorler, ekstraseliiler sivi ve sodyum metabolizmasi, asir1 sodyum alima,
Renal sodyum tutulumu, Antidiiiretik hormon (ADH), dolasim ve kardiyak atimdaki
patolojik degisiklikler, Renin—Anjiotensin sistemi, periferik direng, hiicre zari
degisiklikleri, endotel islevlerin bozulmasi, obezite, sempatik aktivite, insulin direnci-
hiperinstlinemi, serbest radikaller ve olasi diger mekanizmalar kan basincinin
yiikselmesinin baslica nedenlerinden olabilir [24].

Hastalik baslangicindan itibaren HT’nin endotel hiicre yapisinda islev
bozukluklarina yol agtig1 bilinmektedir. Ayrica zedelenmis bolgede lipit birikimi de
mevcuttur [31]. HT, miyokard hipertrofisi ve damar diiz kas hiicrelerinde artis gibi
damar duvarinda ve kalpte yeniden sekillenmeye sebep olur. Damar diiz kas
hiicrelerinde artig, damar direncini ve dolaysiyla endotel hasarini artirir. Vaskiiler
alandaki kas hiicrelerinin ¢ogalmasi, anjiyotensin 2 ve endotelin artmasi, endotel iglev
bozuklugu ise nitrik oksit saliniminda azalmaya neden olur. Tiim siire¢lerin sonucunda
vazokonstriiksiyon ve biiylime faktorlerinin etkisi ortaya ¢ikarak aterogenez igin
oldukga uygun bir ortam saglanir [32].
2.3.2.2 Sekonder Hipertansiyon

Yiiksek kan basincini olusturan, %5’lik orani olan sekonder hipertansiyonda net
bir neden bulabilmek miimkiindiir. HT nin, organ sistemi diizeyinde olusmasinin
nedeni, vazokonstriiksiyondan kaynakli bobreklerde sodyum tutulumunu kolaylastiran

mekanizmalarin etkinlesmesi ya da vazodilatasyondan kaynakli bobreklerden su ve



tuz atilmasini kolaylastiran mekanizmalarin etkisizlesmesidir. Kan basinci kontroliinii
belirlemede en etkili davranis bigimleri, kalori ve tuz tiiketimiyle ilgilidir. BK (Beden
Kitle Indeksi)’nin artis1 kan basimci ile paralel bir artis gostermektedir. Gelismis
iilkelerde giderek artan obeziteyle birlikte hipertansiyona siklikla eslik eden abdominal
yaglanma, insiilin direnci, trigliserid yliksekligi ve yliksek yogunluklu lipoprotein
(high density lipoprotein: HDL) kolesterol diisiikliigii biciminde olan dislipidemiden

olusan metabolik sendrom da 6nem kazanmustir [33, 34].

Tablo 3: Hipertansiyon Etiyolojisinde Rol Alan Faktorler
1.Primer (esansiyel)

2.Sekonder hipertansiyonlar
a. Renal hipertansiyon
-Renal parankimal hipertansiyon
-Renovaskiler hipertansiyon
-Renin salgilayan tiimorler
-Primer sodyum retansiyonu
b. Endokrin hipertansiyon
-Akromegali
-Hipotiroidi
-Hipertiroidi
-Hiperkalsemi
-Surrenal kokenli hipertansiyonlar
-Surrenal korteks kokenli hipertansiyonlar
(Cushing sendromu, Primer hiperaldosteronizm,
Konjenital stirrenal hiperplazi)

Sistolik ve ) )

) ) -Siirrenal medulasina bagli hipertansiyon
Diyastolik (Feokromositoma)
Hipertansiyon -Siirrenal hormon alimina bagli (Meyan kokii,

anabolik stereoidler, iyatrojenik, glukokortikoid
fazlalig, kontraseptifler, Ostrojen, igeren ilaglar,
sempatomimetik ilaglar,tiamin, icgeren,yiyeceklerle
birlikte peynir, sarap alinmasi, MAO inhibitorleri)
-Stirrenal dis1 kromaffin tiimorler
-Karsinoid

c.Aort koarktasyonu

d.Gebelige bagl hipertansiyon

e.Norolojik bozukluklara bagl hipertansiyon

1.Kafa i¢i basing artisi




2.Uyku apnesi

3.Kuadripleji
4.Ailevi disotonomi
5.Kursun zehirlenmesi
6.Guilain-Barre sendromu
Sistolik 1.Artmis kalp debisi
a.Aort kapak yetersizligi
b.Arteriovenoz fistul
c.Hipertriroidi
d.Beriberi
e.Hiperkinetik dolagim yaratan diger nedenler
2.Aort rijiditesindeki artis (yaslilardaki sistolik
tansiyon)

Hipertansiyon

2.4 Hipertansiyon Epidemiyolojisi

ESH ve ESC 2013 Hipertansiyon Kilavuzu'na gore, diinya genelindeki
popiilasyonda HT prevalans1 %30-45 arasinda degisim gosterirken, 2025 yilinda bu
oranin %60’lara ulagacagi on goriilmektedir [9, 35]. Diinyada 2000 yilinda erigkin
niifusta HT prevalansinin %26.4 (erkeklerde %26.6, kadinlarda %26.1) oldugu ve
yaklasik 972 milyon hipertansif eriskinin 333 milyonunun gelismis {ilkelerde, 639
milyonunun ise gelismekte olan iilkelerde yasadigi bildirilmektedir. HT nin 2025
yilinda %60 artacagi ve 1.56 milyar eriskini etkileyecegi beklenmektedir [5-7, 36].

HT’li yash bireylerde, geng hipertansiflere gore, ylikselmis total periferik direng,
kalp indeksi, sol ventrikiil ejeksiyon hizi, plazma renin aktivitesi, santral ve total kan
voliimii ile bobrek kan akimi daha diistiktiir [37-39]. Turkiye’de, HT prevalansi ulusal
capta farkli zamanda yapilmis dort biiyiik ¢alismaya gore farkli sonuglar bulunmustur.
Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) (2004)
calismasina gore %33.7 [40], Metabolik Sendrom Sikligi (METSAR) (2007)

calismasina gore %41.7 [41], , Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik



Hastaliklar Prevalans (TURDEP 2) (2010) calismasina gore %30 olarak bulunmustur.
Son olarak PatenT2 (2012) ¢alismasina gore HT prevalansi %30.3 (erkeklerde %28,4;
kadinlarda %32,3) iken, bu durum kirsal kesimde %32,51 kentlerde ise %29,6 olarak
bulunmustur. Ulusal Hastalik Yiikii-Maliyet Etkililik (2004) calismasina gore yiiksek
kan basincindan kaynakli kalp hastaliklarinin biitiin 6liimlerin %3’{inii olusturdugu
belirtilmektedir. HT, 6liime neden olan hastaliklar igerisinde 6. sirada yerini
almaktadir [42, 43].

KKTC Saglik Bakanligi ve Kibris Ekonomi ve Toplumsal Arastirmalar
Merkezi’nin (KADEM) isbirligi ile 2010 yilinda gergeklestirilen aragtirma sonuglarina
gore, KKTC’de daimi olarak ikamet eden 35 yas istii bireylerin %17.1’inin
(kadinlarda %18.7, erkeklerde ise %15.6) hipertansiyon hastasi oldugu bulunmustur.
Yas araliklarina gére KKTC’de hipertansiyon prevalansina bakildiginda, 35-44 yas
araliginda hipertansiyon orani %35.6, 45-54 yas araliginda %14.8, 55-64 yas araliginda
%24.4, 65 yas ve lizeri kisilerde ise %36.8’dir. Bu ¢alismada dikkat edilen diger bir
konu ise, hipertansiyonun egitim diizeylerine gore dagilimidir. KKTC’de iiniversite
mezunlar1 %11.9, lise mezunlar1 %14, ortaokul mezunlar1 %14.3, ilkokul mezunlari
%21.3, okuma yazma bilmeyen kisilerde ise %29.7 sikliginda hipertansiyon
gorulmektedir [44].

2.5 Hipertansiyon Risk Faktorleri

Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi (2013) Kilavuzu’na gore, Avrupa
Hipertansiyon Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin yiliksek kan basincinin
degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas, aile hikayesi, cinsiyet ve genetik alt yap1
yer alirken, degistirilebilen risk faktorleri arasinda stresli yasam tarzi, obezite,

beslenme bozukluklar1 ve madde kullanimi yer almaktadir [9]. (Tablo 4)
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Hipertansif bireylerde gelisen stres durumlari, sempatik sistemdeki aktivitenin
artisina neden olmaktadir. Bu durum noérohormonal eksitasyona, sistemik damar
direncinde artisa, damarlardaki endotel hiicrelerinin daha ¢cok vazokonstriiktor madde
salgilamasina ve vazokonstriiksiyona neden olabilir. Uzun yillardir kaygi-korku ile
yiiksek kan basinci arasindaki iligki arastirilmasina ragmen tartismalar devam
etmektedir. Ozellikle esansiyel hipertansiyon ve psikiyatrik bozukluklarin
fizyopatolojisinde [45-47] norohormonal ve sempatik sistemin 6nemli rol oynadigi
ongorisu ile son donemlerde ki arastirmalar bu konuya odaklanmis, ancak bu
arastirmalar arasindaki iliskinin dogasini tam olarak aydinlatmaya yetmemistir.

Fiziksel aktivite diizeyinin az olmasi, kardiyovaskiiler hastaliklar igin primer risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Glntmuzde fiziksel aktivite ne oldugu ve saglikli
bir bigimde nasil yapilmasi gerektigi konusunda toplumun bilgi diizeyinin az olmasi
ve ilerleyen zamanlarda hareketsiz bir yasam tarzinin daha ¢ok benimsenmesi HT

goriilme sikligini artiran 6nemli nedenler arasinda yer almaktadir [48].
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Tablo 4: Hipertansiyon Risk Faktorleri

Cinsiyet (erkekler riskli grup)

Yas (erkeklerde >55 yil; kadinlarda >65 y1l)

Sigara

Dislipidemi
e Toplam kolesterol > 4.9 mmol/L (190 mg/dL), ve/veya
e Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL) > 3.0 mmol/L (115 mg/dL),
e Yiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL) :erkeklerde < 1.0 mmol/L
(40 mg/dL), Kadinlarda <1.2 mmol/L (46 mg/dL), ve/veya

e Trigliseritler > 1.7 mmol/L (150 mg/dL)

Aclik plazma glikozu 5.6 — 6.9 mmol/L (100-125 mg/dL)

Anormal glikoz tolerans testi

Obezite [BKI > 30 kg/m2 (boy)]

Abdominal obezite (bel ¢evresi: erkeklerde > 102 c¢cm; kadinlarda > 88 cm) (beyaz

1k i¢in)

Ailede erken KVH 0ykusu (erkeklerde < 55 yas; kadinlarda < 65 yas)

Asemptomatik organ hasari

Nabiz basinci (yaslilarda) > 60 mmHg

Elektrokardiyografik SVH (Sokolow-Lyon indeksi > 3.5 mV RaVvL > 1.1 mV;,
Cornell voltaj siire garpim1 > 244 mVms) veya Ekokardiyografik SVH [SoVK

endeksi: erkeklerde > 115 g/m2; kadinlarda > 95 g/m2 (VYA)]a

Karotis duvar kalinlagsmas1 (IMK > 0.9 mm) veya plak

Karotis-femoral NDH > 10 m/sn

Ayak bilegi-kol indeksi < 0.9

KBH: tGFH 30-60 mL/dak/1.73 m2 (VYA)
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Tablo 4 devam

Mikroalblmintri (30-300 mg/24 sa) veya alblimin/kreatinin orani (30-300 mg/g;

3.4 - 34 mg/mmol (tercihen sabah spot idrarinda)

Diabetes mellitus

Aglik plazma glikozu tekrarlayan iki 6lgtimde > 7.0 mmol/L (126 mg/dl), ve/veya

HbAlc > %7 (53 mmol/mol), ve/veya

Tokluk plazma glukozu > 11 mmol/L (198 mg/dL)

Olusmus KVH veya bobrek hastalig:

Serebrovaskiiler hastalik: iskemik inme, beyin kanamasi, gecici iskemik atak

KVH: miyokart enfarktiisu, angina, PKG veya KABG ile miyokart

revaskularizasyonu

Kalp yetersizligi (korunmus EF’li kalp yetersizligi de dahil)

Alt ekstremitede semptomatik periferik arter hastalig

tGFH < 30 ml/dk/1.73 m2 (VY A) olan KBH; proteiniri (> 300 mg/24 saat ).

Ilerlemis retinopati: kanamalar veya eksiidalar, papilla ddemi.

2.6 Hipertansiyon Fizyopatolojisi

Hiimoral yapilar, metabolik ve noral etkenler ile kontrolii saglanan normal kan

basinci, kalbin bir dakikada pompaladigi kan miktar: (kalp debisi) ile periferik arter

direnci sonucu olusan bir basingtir. Kalp debisi ve arteriyel direncin artmasi

durumunda kan basinci artarak hipertansiyon ortaya c¢ikmaktadir [49]. Esansiyel

hipertansiyonun nedeni tam olarak belinmemekle birlikte kan basinci yilikselmesine

neden olan bircok mekanizmanin tek tek veya etkilesim halinde olmasindan

kaynaklanabilmektedir. MSS, Sempatik sinir sisteminde (SSS), genetik faktorler,

ndrohtmoral faktorler, lokal vaskiler faktorler, atriyel natritiretik hormon sodyum
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tilketimi, viicut sivi voliimii, bdbrekler ve vazopressinin rolii kan basinct
yiikselmesinde arasinda yer alan mekanizmalardandir [50].

Epidemiyolojik arastirmalarda kan basinci degisimlerinin %25-40’1nin genetik
olarak belirlendigi ve kan basincin1 hem yiikselten hem de diisliren genlerin varlig
vurgulanmistir. Kan basincinin  diisiik veya yiliksek olmasi, bireylerin genetik
Ozellikleri, yiiksek oranda alkol kullanimi, tuz igerigi fazla olan besinleri tiikketmeleri,
beslenme aligkanliklari, sedanter yasam tarzi, yaslanma, sosyoekonomik durum ve
stres gibi faktorlere baghidir [3].

2.6.1 Hipertansiyon ve Hormonal Sistem
2.6.1.1 Hipertansiyon ve Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi

Arter basincini ve ekstraseliiler sivi hacmini degistirerek kontrol edebilen
bobrekler ayni zamanda, renin-anjiotensin mekanizmasinida kontrol ederler. Renin,
kiigiik protein yapisinda bir enzim olup arter basinci diistiiglinde bdbreklerden
serbestlesir. HT olusumuna katkida bulunan en 6nemli mekanizmalardan biri olan
Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi (RAAS) aktivasyonu; renal sodyum birikimi,
endotel hiicre disfonksiyonu, vaskiiler inflamasyon ve yeniden sekillenme ile
gerceklesir [51].

Jukstaglomeriiler  hiicrelerden  {iretilen  renin, karacigerde iretilen
anjiyotensinojeni anjiyotensin I'e doniistiiriir. Akcigerde, kalpte ve sistemik
damarlarda bulunan, de anjiyotensin konverting enzim (ACE-anjiotensin doniistiiriicii
enzim) inhibitorleri tarafindan anjiyotensin I, anjiyotensin Il'ye donistiiriiliir.
Anjiyotensin 1l, vazokonstriiksiyon, reaktif oksijen tiirlerinin olusmasi, vaskiiler
enflamasyon, vaskdler-kardiyak yeniden sekillenme ve esas mineralokortikoid olan
aldosteron tretimi gibi yiiksek kan basincina katkida bulunan ve hipertansif u¢ organ

hasarimi hizlandiran bir ¢ok hucresel sireci aktive eder. Aldosteron, anjiyotensin Il,
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renin ve proreninin damar hasari ve yiiksek kan basincina neden olan bir ¢ok sinyal
yolunu aktive ettiklerine dair kanitlar artmaktadir [52].

Aldosteron salgilanmasi i¢in primer uyaran Anjiyotensin II’dir, bu yilizden
degisken olabilen sodyum alimina ve hacim yiikiine kars1 mineralokortikoid yanitlara
aracilik eder. Sodyum alimi azaldiginda veya etkili plazma hacmi diistiiglinde, renin
aracili anjiyotensin II' deki artis aldosteron salgilanmasini uyarir, dolayisiyla renal
sodyum ve su tutulumunundaki artisin bir kismindan sorumludur [53]. Anjiyotensin
II'nin, susuzluk, tuz istahi, vazopressin salimi1 ve sempatik sinir aktivitesini modiile
etmede merkezi sinir sistemi Uzerinde gucli bir etkiye sahip oldugu kabul
edilmektedir. Merkezi anjiyotensin sistemi, yiiksek kan basinc1 ve diger sempatik-
uyarict durumlarin ontogenezine katkida bulunur [54].
2.6.1.2 Hipertansiyon ve Norepinefrin Sistem

Bobrek listii bezinin mediilla kisminda olusan, monoamin yapisina sahip ve
tirozin aminoasitten sentezlenen epinefrin (adrenalin), norepinefrin (noradrenalin) ve
dopamin katekolaminler olarak adlandirilirlar. Kan basincinda artis meydana
getirmesinden dolay1 pressor aminler olarak da bilinirler. Bu pressor aminler, vicutta
hormon ve nérotransmitter olarak iglev goriir. Ayrica, vicudun akut ve kronik strese
kars1 adaptasyonundan sorumlu olan yapilardir. Savas veya kac cevabi sonrasinda
salgilanan norepinefrin ve epinefrin tehlike veya fiziksel zorlanma durumunda birbiri
ile uyumlu bigimde salgilanarak viicudun zorlayici stres durumlarinda adaptasyonuna
katki saglar. Norepinefrin, primer olarak a-adrenerjik reseptorlere etki eder.
Norepinefrinin iyi bilinen etkisi vaskiler ven6z kontraksiyon oldugundan dolay1 kan
basincinin yiikselmesine neden olur. Norepinefrin, esas olarak sempatik sinirlerde

ndrotrasmitter olarak gorev yapar [55].
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2.6.2 Hipertansiyon ve Sinir Sistemi

MSS, kan basinc1 ve endokrin sisteminin dizenlenmesinde, aglik, susuzluk,
uykusuzluk, uyku denetleme ve istemli ¢alisan organlar1 kontrol etmekle gorevlidir.
Pons, mezensefalon ve diensefalon retikiiler maddesi boyunca yerlesmis néronlarin
bir¢ogu, medulla oblongata’da bulunan vazomotor merkezi hem uyarip hemde inhibe
edebilme yetenegine sahiptirler. Hipotalamus, vazomotor merkez Uzerinde giicli
eksitator veya inhibitor etkiler olusturdugundan vazokonstriktor sistemin kontroliinde
oénemli bir rol oynar. Serebral korteksin bircok bélgesi vazomotor merkezi inhibe veya
eksite edebilir. Motor korteksin uyarilmasi ile birlikte dnce hipotalamusa, oradan
vazomotor merkeze giden uyarilar yoluyla vazomotor merkez uyarilir. On temporal
lob, frontal korteksin orbital bélimd, singulat girusun 6n bélim, amigdala, septum
ve hipokampusun uyarilmasi uyarilan boélgenin yerine ve siddetine bagli olarak
vazomotor merkezi inhibe eder veya uyarir. Sonug olarak beynin genis bir boliimii
kardiyovaskdler fonksiyonlar tizerinde derin etkilere sahiptir [25].
2.6.2.1 Hipertansiyon ve Sempatik Sinir Sistemi

SSS’nde artan aktivite, bobrekler, kalp ve periferik damarlar Uzerindeki etkileri
sayesinde, kalp debisi ve damar direncindeki artigla kan basincinin ylikselmesine
neden olabilir. SSS’nin uyarilmasindan sonra kalp hizinda ve kan basincinda gézlenen
artig, periferik vazokonstriikksiyon ve adrenal bezlerden salgilanan norepinefrinden
kaynaklanmaktadir. SSS’nin uyarilmasi ile arter geperlerinde ve diiz kas hiicresinde
hipertrofiye sebep olmakta ve buna bagl olarak sertlik meydana gelmektedir [56, 57].

Geng hipertansif bireylerde goriilen SSS aktivitesindeki artig, zaman gectikce
etkisini yitirir, ve yiiksek kan basincinin uzun siireli varliginda etkisi giderek azalir.
Damar duvarindaki yapisal bozukluklara ek olarak kan basinci yiiksekliginin devam

etmesinede neden olur [58].

16



2.6.2.2 Hipertansiyon ve Renal Efferent Sempatik Uyarilma

Renal efferent sempatik liflerin uyarilmasi durumunda renal kan akiminda
azalma ve vaskiiler direncte meydana gelen artisla vazokonstrilksiyon meydana
gelmektedir [59]. Renal sempatik uyarilma dogrudan sodyum reabsorbsiyonu ve
jukstaglomeruler aparattan renin salinimini uyarir. Hipertansif bireylerde kalp hizi,
kalp debisi ve plazma norepinefrin dilizeylerinde artis meydana geldigi ifade
edilmektedir. Emosyonel ve fiziksel stres karsisinda kan basincinda artma gézlenirken
buna ek olarak beta adrenerjik uyariya bagli plazma renin seviyelerinde de artig oldugu
belirtilmektedir [60].
2.6.2.3 Hipertansiyon ve Locus Coeruleus

Locus coeruleus (LC), pons ve mezensefalon arasindaki kavsakta ¢ift tarafl
olarak bulunan ve arkaya dogru yerlesim gosteren kiigiik bir alandir. Noradrenerjik
noronlarin en biiyilkk grubu olan LC, MSS’nin norepinefrin inervasyonunun %
50'sinden fazlasini icermektedir. LC uyaniklik ve otonomik fonksiyonlari kontrol eden
noral yolaklarda yer alan 6nemli bir niikleustur, ayni zamanda kan basincinin
regililasyonu tiizerinde direk veya indirek etkisi olan anksiyete, uyaniklik (vijilans),
kognisyon ve stres cevabinin regiilasyonu ile de iligkilidir [61].

LC’nin kortekse olan noradrenerjik inputlari, uyaniklik durumunun
strddrulmesinde énemli bir role sahiptir. Bu ndronlar diisiik siddetteki uyarana cevap
verebilirler ayrica uyarilma durumunda beynin pek c¢ok alaninda degisime sebep
(serebral korteks, hipokampus, talamus, orta beyin, beyin sap1, serebellum ve medulla
spinals) olurken bu degisiklikler bolgesel sartlara gore bir bolgeden digerine farklilik
gosterir [62]

LC’nin anormal paroksismal aktivitesi veya diger yapilarda buna sebep

olabilecek anormal paroksismal aktiviteler panik ataga neden olabilir. LC’nin atesleme
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hiz1 ile performans arasinda bir oran vardir. Maymun deneklerle yapilan bir calismada,
LC sistemindeki yavas atesleme hiz1 dikkatsizlik ve uykulu hale sebep olurken, orta
atesleme hizina sahip olanlarin daha dikkatli olduklar1 ve islerini daha 1iyi
yapabildikleri bulunmustur. LC sistemindeki yiiksek atesleme hizina sahip olan
maymunlarin ise dikkatlerinin daginik oldugu ve deorganizasyon sebebiyle
performanslarinda zayiflama oldugu goriilmistiir [63]. Genetik ve edinilmis HT’li
siganlarda yapilan bir ¢alismanin sonucunda arastirmacilar, LC ndron aktivitesinde
azalmanin yiiksek kan basincina eslik eden bir negatif feedback sistemi olusturdugunu
ve HT nin bir sonucu olarak LC akvitesinin azalabilecegini 6nermektedirler [64]. Akut
kan basinct degisikliklerinin resiprokal olarak LC’de degisiklikler meydana getirdigi
ve posterior hipotalamustaki aktivitenin LC aktivitesi ile yakindan iligkili oldugu ifade
edilmektedir [65].
2.6.2.4 Hipertansiyon ve Norodavramssal Performans

Noropsikolojik islemler, genellikle beyindeki ¢esitli biligsel alanlarda gbzlenen
hasar1 (6rnegin; algisal motor hiz, kisa siireli sozel bellek, vb.) ve global disfonksiyonu
tespit etmek icin kullanilir. Noropsikolojik parametreleri degerlendirirken reaksiyon
siresinin de oOlgllmesi, nérodavranissal performansin belirlenmesi agisindan daha
entegre bir yaklasim saglar. Hipertansif bireylerin bellek, dikkat, soyut akil yiiriitme,
algl, yapisal yetenek, zihinsel esneklik ve psikomotor hiz performanslarinin
normotansif bireylerden daha diisiik oldugu bulunmustur [66].

HT’nin kiiciik, ¢oklu enfarktiisler ve mikroanevrizmalar ile iliskili olabilecegi
One siiriilmiistiir. Ayrica, kan basinct artisinin beyinde yapisal degisikliklere neden
olabilecegi varsayilmistir [18]. Bunun sonucunda degisim gosteren otoregiilasyon,
metabolik anormallikler, hiicresel disfonksiyon, baska bir fizyolojik siirecin bozulmasi

veya davranigsal egilimler (6rnegin, yiiksek kardiyovaskiiler reaktivite) hipertansif
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bireylerde bilissel islevlerle ilgili olabilecegi gosterilmistir [16]. Shapiro ve ark.
yapmis olduklar1 ¢alismada geng, hafif HT’li bireylerde MSS’nin tim ii¢ alaninda da
(duyusal algisal veya "sinyal-girdi" aktiviteleri; bilissel veya "merkezi islemci”
davraniglari; ve psikomotor veya "¢ikt1" yanitlar1) 6dnemli davranis bozukluklari
oldugu tespit edilmistir [15].

HT’li hastalarin uzun sureli (10-15 yil) takip ¢alismalari, yiiksek kan basinci ve
demans’n iligkili oldugunu gostermektedir [67]. Hipertansiyon siresi, antihipertansif
tedaviler, kan basinci yiiksekligi, biligsel durum ve test edilen popuilasyondaki
farkliliklar, yiiksek kan basinci ile biligsel problemler arasindaki iliskiyi agiklamaya
katkida bulunabilir. Baz1 ¢alismalar arteriyel yaslanma (sol ventrikiil dinamiginde,
aortanin elastikiyetinde, mitokondriyal ve hiicresel diizeyde ise endotel ve damar diiz
kas hiicrelerinde meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisimler) belirtilerinin,
biligsel bozukluklarin goériilme riskini artiracagini savunmaktadir [67-70]. RAAS
aktivasyonu ve endotel disfonksiyonu ile HT arasindaki anlamli iligkinin yan1 sira,
anormal serebral kan akimi regiilasyonu ve biligsel fonksiyonlardaki islev bozuklugu
arasinda da bir iliskiden bahsetmek miimkindir [71]. HT nin kontrol altina alinmasi
kardiyovaskdler korunmaya ek olarak bilissel fonksiyonlarin da korunmasinda biiyiik
onem tasidig soylenilmektedir [72].
2.6.2.5 Hipertansiyon ve Motor-Duysal Fonksiyonlar

HT, periventrikiler boélgede ve beyin sapinda yer alan ve bu baglantilara zarar
verebilen yaygin beyaz cevher lezyonlar icin ana risk faktoriidiir. HT nin arterler ve
mikrodolagim tizerindeki olumsuz sistemik etkileri, serebellum ve vestibdiler
sistemdeki postiral denge merkezlerini olumsuz yonde etkileyebilir. Komplike
olmayan arteriyel hipertansiyonu olan hastalar siklikla bas agrisi, gorme bulanikligi,

tagikardi, gogiis agrisi, terleme, nefes darligi, yliz kizarmasi, bacaklarda zayiflik,
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sismis ayak bilekleri gibi birkag semptom bildirmektedir. Bu semptomlarin bir¢ogu,
genel popiilasyonda, yas ve cinsiyete gore benzer yayginlik gosterirken, postiiral
dengeyi etkileyen anatomik veya fonksiyonel degisiklikleri etkileyen faktorler olarak
kabul edilirler [73-76].

Artan yasla birlikte bu faktorlerin duyusal, motor kontroll ve postiral dengeyi
etkileyebilecegi belirtilmektedir [77]. Duyusal (propriyosepsiyon, gorme ve
vestibiler), muiskuloskeletal ve noéral sistemlerinin  kontrol mekanizmasinin
bozulmasindan kaynaklanan denge bozuklugu, diisme hikayesinde onemli bir risk
faktorudir [76-78]. Kan basincinda gbzlenen artisin sadece kardiyovaskiiler hastaliga
yol agmadigini, ayn1 zamanda yash eriskinlerde, denge, yiirliylis ve diisme riskini
icerisine alan lokomotor fonksiyonlarin {izerinde de olumsuz etkilere sahip oldugu
belirtilmistir [81, 82].

Arteriyel basing, tek bir basing kontrol sistemi tarafindan degil belirli islevleri
yerine getiren birbiriyle iliskili birkac sistem tarafindan gergeklestirilir. Insan
viicudundaki arteriyel basinci kontrol eden iki ana sistem vardir: bunlardan birincisi
hizli-etki mekanizmalar1 digeri ise uzun-sireli etki mekanizmalardir. Hizhi-etkili
basmcin kontrol mekanizmalari, kan dolagiminin sinirsel veya hormonal kontroli ile
calisir. Hormonal mekanizmalar, 6zellikle de anjiyotensin hormonu kan basincindaki
degisikliklere hizlica cevap verir. Uzun siireli kan basinci diizenleme sistemi ise,
bobrekler tarafindan sivi atilimi yoluyla basinci kontrol eder. Bu sistem arter basinci
diistiigiinde, kan hacmi artana kadar bobrekler tarafindan su ve tuz tutulumunu saglar.
Baroreseptorler kan basinci diisiisiinii tespit ettiginde, viicut boyunca hemen bir refleks
olusturur ve giiclii bir sempatik tepkiyi tetikler. Ayn1 zamanda, bag ve iist viicuttaki
basing diisiistinii de azaltir. Bu komut viicut durusunun vestibiler sistem ve serebellum

ile iliskisi i¢in de 6nemlidir [83].
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2.6.3 Hipertansiyon ve fla¢ Kullanimi

Arteriyal HT’ye bagl olarak hiicresel devamliligi saglayabilmek icin gerekli
olan oksijen ve besin saglanmasinda meydana gelen bozukluklar periferal ve santral
vestibular sistemi etkileyerek denge bozukluklarina yol agmaktadir [84, 85]. Kan
basincindaki hizli degisiklikler, ayn1 zamanda ilag tedavisine bagli olarak da meydana
gelebilir [82]. Antihipertansif ilaglar (Ornegin; Hydrochlorothiazide, Furosemide,
Methyldopa, Nifedipine, Propranolol ve Captopril) bas donmesine ve bayilmaya neden
olabilecegini bildiren ¢alismalar vardir. HT’li bireylerde antihipertansif ilaglarin bu
etkileri, dzellikle sabah saatlerinde, viicut dengesinin azalmasi hatta kaybolmasi ile
iliskili oldugu sdylenmektedir [83, 86, 87].

Sinir sistemi, hormonal sistem ve nérohiimoral mekanizmalar kan basincinda
artisa sebep olurken, bu basing artis1 sonucunda baroreseptor sistem uyarilir. Bu
uyartlma IX. (N. Glossopharyngeus) ve X. (N. Vagus) kraniyal sinirler tarafindan
kardiyovaskdler merkeze sinyaller gonderir. Kan basinci diizenlenmesinde 6nemli bir
role sahip olan baroreseptorler, oturma veya yatma pozisyonundan ayaga kalkma
sirasinda arteriyel kan basincini kontrol edebilme 6zelligine sahiptir. Baroreseptorler,
damarlar tzerindeki sempatik tonusu azaltip, periferde vazodilatasyon olusturur. Bu
kontrol ayni1 zamanda viicut pozisyonunun vestibiler sistem ve serebellum iligkisi i¢in
onem tasimaktadir. Yilksek tansiyon ve kullanilan antihipertansif ilaglarin
baroreseptdr mekanizmas: tizerindeki etkisi ile ilgili arastirmalar net bir sonug
vermemektedir. Kullanilan antihipertansif ilaglarin, baroreseptorler {izerinde bazi
olumsuz etkileri olabilecegini bunun sonucunda ise postir ve dengenin
etkilenebilecegi sdylenmektedir.

Yapilan bu ¢alismalar, ¢eliskili sonuglar vermelerine ragmen HT’li bireylerde

dinamik dengenin saglanabilmesini gerektiren fonksiyonel aktiviteler sirasinda denge
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kayb1 yasanmasi ayn1 zamanda denge kaybi ve bilissel fonksiyonlarin bozulmasi
nedeniyle reaksiyon zamaninin artmasi gibi nedenlerle bu bireylerde diisme riskinin
artabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle ¢calismamizin amaci HT tanis1 almig olan
ve normotansif olan bireyleri reaksiyon zamani, statik ve dinamik denge, diisme ve
fonksiyonel mobilite acisindan karsilastirilmak ve hipertansiyon tanisi almis olan

bireylerde denge ve diisme Oykiisii arasindaki iligskiyi incelemektir.
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Bolum 3

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kuzey Kibris Tirk Cumbhuriyeti’'nde yasayan bireylerle yapildi.
Calismaya Lefkosa Devlet Hastanesi Hipertansiyon Polikliniginde takip edilen ve
uzman hekim tarafindan HT tanis1 almis olan bireyler katildi.

Calismaya katilacak olan tiim Dbireylerin  demografik  bilgilerinin
kaydedilmesinin ardindan kan basincit 6l¢iimii, Standardize Mini Mental Test, Tek
Bacak Uzerinde Durma Testi, Y Denge Testi, Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi, Zamanl

Kalk ve Yri Testi ve Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi uygulanmstir.
3.1 Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

* 50-65 yas araliginda olmak,

* HT tanist almis olmak (tiim evreler),

+ Sedanter olmak,

* Son 1 hafta igerinde tansiyon gozlemi yapilmis olan bireyler calismaya dahil
edilmistir.

3.2 Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

* Mental problemi olanlar,

» Norolojik problemleri olanlar,

»  GOrme problemi olanlar,

* Vestibuler problemi olanlar,

« Ciddi ortopedik problemi olanlar,

* Periferal noropatisi olan diyabet hastalig1 olanlar,
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* 4 ve daha fazla sayida ilag kullanimi (polifarmasi) olan bireyler,

+  BKI degeri 30 ve iizeri olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.
3.3 Calisma ProtokolU

Dahil edilme kriterlerine uygunlugun belirlenmesi amaciyla ¢alismaya
baglamadan Once hastalarin fiziksel aktivite diizeyini tespit etme ve calismaya
katilimlarinin tayin edilmesi amaciyla Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA-
kisa form) ve tiim bireylerin mental durumunu belirleyebilmek amaciyla Standardize
Mini Mental Test (SMMT) uygulandi. Fiziksel aktivite dlizeyi inaktif (sedanter) olan
(<600 MET-dk/hafta) ve SMMT’de 24 ve lizerinde skor alan katilimcilar ¢alismaya
dahil edildi. Bu o6lgek sonuglar1 dahil edilme kriterlerine uygun olmayan hasta ve
saglikli kisiler c¢alismadan dislandi. Calismaya dahil edilmesi uygun olan tim
katilimcilar asagida belirtilen tim degerlendirme parametrelerine uygun olarak
degerlendirildiler.

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin demografik bilgileri [yas, cinsiyet, boy,
viicut agirligi, beden kitle indeksi, meslek, egitim durumu, alkol, sigara, dominant
taraf, 6zgegmis, soyge¢mis, hastalik durasyonu, kullanilan ilaglar ve dozu, diisme
hikéyesi ve hastalik bilgileri] kaydedildi. Bu ¢alismada dahil edilen tum hasta ve
saglikl1 bireylerde, kan basinci 6lgiimii, Tek Bacak Uzerinde Durma Testi, Y Denge
Testi, Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi ve Secenekli Adim
Alma Reaksiyon Zamani Testi uygulandi. Bu bilgiler dogrultusunda uygun olan
bireyler ¢alismaya dahil edildi. Lefkosa Devlet Hastanesi Hipertansiyon Polikliniginde
takip edilen ve uzman hekim tarafindan HT tanis1 almis olan bireylere ve saglikli
eslerine ulasilarak ¢alisma ve kontrol grubu olusturuldu. Belirtilen degerlendirme
yontemleri yaklagik 1 — 1,5 saatlik zaman diliminde ve gerekli prosedirlere uyularak

uygulandi.
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3.4 Degerlendirme Yontemleri

3.4.1 Kan Basin¢ Olciimii

Saglikli bireylerin tansiyon Ol¢limii bizzat arastirmaci tarafindan yapildi.
Tansiyon 6lcimi Riester marka manuel civali sfigmomanometre cihazi ile yapildi.
Manson genisligi yetiskinlerde kullanilan 24-32 c¢m olarak secilmistir. Olgiime
baslamadan once katilimcilara tiim islemler anlatildi. Rahat bir pozisyona getirilerek,
sirt1 destekli bir sandalyede oturtulmasi saglandi. ilk kan basinci 6l¢iimii, oturur
vaziyette 30 dakika istirahat sonrasinda yapildi. Olgiim sirasinda konusulmamasi ve
bacak bacak tizerine atilmamasi 6nerildi.

Ilk karsilasmada kan basinci her iki koldan olgllerek her 2 kol arasi 10
mmHg’dan fazla fark varsa yiiksek olan kol kullanildi. Bireyin 6l¢iim yapilacak kolu,
avuc ici yukari bakacak sekilde kalp seviyesi hizasinda yerlestirildi. Ust kol
giysilerinin yukariya dogru sivanmasi, sikan giysiler varsa g¢ikarilmasi saglandi.
Havasi bosaltilmis tansiyon aleti alt kenari, brakial arterin palpe edildigi yerin 2-2,5
cm Uzerinde olacak sekilde yerlestirildi. Manson radyal arter izerinden palpe edilen
nabzin kaybolmasindan sonra 30 mm Hg kadar daha sisirildi. Birinci Korotkof sesinin
duyuldugu seviye sistolik kan basinci, Korotkof sesinin kayboldugu seviye diyastolik
kan basinci olarak kaydedildi [88, 89].

Denge bozuklugunun Ortostatik Hipotansiyon (OH)’dan kaynakli olup
olmadigindan emin olmak i¢in OH 6l¢iimii yapildi. Hasta sirtiistii yatar pozisyondan,
oturma pozisyona gectikten ve oturma pozisyonundan, ayaga kalktiktan sonra 3 dakika
icinde kan basinci 6lgiimii yapildi. Sistolik kan basincinda, en az 20 mmHg, diyastolik
kan basincinda ise en az 10 mmHg’lik bir diislis saptanmasi1 durumunda OH varlig:

not edildi.
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3.4.2 Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Bu test, katilimcilarin testleri anlayabilmesi ve etkin iletisim kurulabilmesi
amaciyla bilissel diizeylerini anlayabilmek i¢in yapildi. SMMT icerisinde yonelim,
kayit hafiza, dikkat ve hesap, hatirlama ve lisan testleri olmak tlizere 5 ayr1 boliim
bulunmaktadir. Test toplam 30 puan olup, kesme puani 24 olarak kabul edildi. Toplam
skorun 24-30 puan arasi normal, 24 puanin altinda olmasi bilissel probleme isaret eder.
SMMT’nin Tiirkge gegerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi Gilingen ve ark. (2002)
tarafindan yapildi [90, 91].

3.4.3 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi statik dengenin degerlendirilmesi amaciyla
kullanildi. Bir ayak destek bacaga dokunmayacak sekilde kaldirilir, baslangicta gézler
aciktir. Test gozler acik tamamlandiktan sonra, gozler bas yoniine sabitlenir, kisilerden
go6zlerini kapatmasi istendi ve belirlenen saniye (sn) boyunca dengesini siirdiirebilmesi
beklendi. Kaldirilan bacak destek bacagina dokunursa, ayak zemine temas ederse,
sekme veya sigrama olursa veya destek i¢cin ¢evredeki herhangi bir nesneye
dokunulursa denge bozuklugu oldugu diisiiniiliir. Bu test sag ve sol ayaklar i¢in ayr1
ayrt degerlendirildi. Testin toplam skoru, yapilan 3 deneme skorlarinin ortalamasi
alinarak elde edildi [92].
3.4.4Y Denge Testi

Bu test alt ekstremitede denge ve durus kontroliinii belirlemek igin kullanilir.
Katilimcilar 120 derece agilarla gizilmis Y seklinde tahta bir dlizenegin merkezinde
dururlar. Hareketli bir pargay1 tek ayak ile iterek ulasabildikleri son noktanin mesafesi
mezura ile 6l¢llir. Katilimcilardan anterior, posteromedial ve posterolateral yonlere
uzanmalar1 istenir (Sekil 1). Ol¢lim boyunca hareket eden ayag: istenen vektor

boyunca uzatirken tek ayak durusunda dengelerini kaybetmeden durmalari ve
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uzanabildikleri en uzak noktaya dokunmalar1 istendi. Her yodne (¢ uzanma

yapilmasinin ardindan uzanim mesafelerinin ortalamalar1 santimetre [cm] cinsinden

kaydedildi [93].

Sekil 1: Y Denge Testi

3.4.5 Tinetti Diisme Etkinlik Ol¢egi (TDEO)

Diisme korkusu, giivenirligi ve gecerliligi ¢alismalarda gosterilmis olan TDEO
ile degerlendirildi. TDEO, 10 maddelik bir dl¢ek olup bu maddeler; yataga girmek ve
cikmak, sandalyeye oturmak ve kalkmak, banyo yapmak ya da dus almak, giyinmek
ve soyunmak, raflara uzanmak, ev i¢inde yiiriimek, kapiya yada telefona cevap

vermek, agir objeleri kaldirmadan yemek hazirlamak ve basit aligveris yapmaktir.
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Kisiler her soru igin 0 (giivenli degil) ile 10 (gok giivenli) arasinda bir puan verir ve
tiim puanlar toplandiginda 0 ile 100 arasinda bir toplam skor elde edildi [94].
3.4.6 Sureli Kalk ve Yura Testi

Katilimcilarin dinamik dengesini ve fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek
amaciyla yapilan bir testtir. Test, hastanin ayaklar1 yerde diiz olacak sekilde ve kollar
sandalyenin kol dayama yerinde durur pozisyonda baslatildi. Kisiden, oturdugu
sandalyeden kalkmasi, 3 metre giivenli ve normal hiziyla yiirimesi, donmesi, geri
yiiriimesi ve sandalyeye oturmasi istenip, siire saniye cinsinden kaydedildi. Bu test, l¢

kez tekrarlanip en iyi sonu¢ kaydedildi. 14 saniye ve tizerindeki siireler, yiiksek diisme

riski olarak kabul edildi [95].

Ayrica ikili gorevler sirasinda fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesi
amactyla kullanilan ikili SKYT protokoliinde biligsel-ikili gérevler (SKYT biligsel)
icin belirlenen sayilardan 3’er 3’er geriye saymalar1 istendi. Bireylerin yiriime
sirasinda matemetiksel hesaplamada ka¢ kez dogru yaptigi ve yiiriime siiresi
kaydedildi. Motor ikili-gorevler (SKYT motor) i¢in ise bir bardaktan diger bardaga
para transferi yontemleri kullanildi [96]. Motor ikili-gorev esnasinda bireylerin bir
bardaktan diger bardaga kag kez para transfer ettikleri ve yiiriime siireleri kaydedildi.
Tiim testler ti¢ kez tekrarlanip en iyi sonuglar kaydedildi.

3.4.7 Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi

Reaksiyon zamani Step Training System cihazi kullanilarak belirlendi. 150x90
cm genisliginde ve Microsoft Windows XP ile baglantili bir mat {izerinde toplam 6
tane adim alma paneli mevcuttur. Bu panellerin 2 tanesi katilimecinin iizerinde oldugu
merkezde, 2 tanesi 6nde, 1 tanesi sag, 1 tanesi ise solda yer almaktadir. Mat baglantili
oldugu ekranin 1 metre Oniine yerlestirilir. Cihaz igerisinde secenekli adim alma

reaksiyon zamani ve stroop test olmak iizere 2 test mevcuttur.
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I.Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamam Testi

Degerlendirme siiresince ekranda olan 6 beyaz ok randomize bir sekilde
katilimcinin hangi panele adim almasi isteniyorsa yesil rengini alacaktir. Katilimcidan
ekranda gordiigii yesil rengi alan ok iizerine en hizli sekilde adim almasi istendi ve
gecen sire hesaplanarak kaydedildi (Sekil 2). Bu testler igin isaretlerin hizla fark
edilmesi ve en basit motor tepkinin verilmesi gerekir. Segenekli Adim Alma reaksiyon
zamani testinde “hizli “tepki vermekten ziyade, birden fazla uyarana yogunlasarak
“dogru” tepki vermek Onem tasimaktadir, zeka ve hafiza basarida Onemli rol

oynamaktadir [97].

iy
§ o

nll Alma Reaksiyon Zamani Testi

)

Sekil 2: Secenekli Ad1

11.Stroop Test
Stroop testi segici dikkat ve islem hizi hakkinda bilgi veren bir testtir. Test
icerisinde 3 ayr alt test mevcuttur; Stroop test A, B ve C.
i.Stroop Test A
Degerlendirme siiresince katilimcidan ekranda aniden ¢ikan herhangi bir yoni

gosteren ok tizerine adim almas istenir (Sekil 3).
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Sekil 3: Stroop Test A

ii.Stroop Test B
Degerledirmede yon agisindan randomize olarak ayarlanmis bir adet ok ekranda
belirir ayn1 zamanda bu okun igerisinde gdsterdigi yoniin tersini ifade eden bir yazi
belirir. Yani ok ‘SAG’ tarafi gosteriyorsa ok igerisinde ‘SOL’ kelimesi yazacaktir.
Dogru kabul edilecek olan adim okun yonii degil i¢erisinde yazan yazinin yoniidiir.
iii.Stroop Test C
Stroop Test B’nin tam tersidir. Bu kez katilimcidan okun igerisinde yazan yaziy1

dikkate almadan sadece okun gdsterdigi yone adim almalar1 istenir.
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Secenekli adim alma reaksiyon zamani testi, stroop test A, B ve C testi igin
bireylerin bilgisayar ekraninda beliren uyarant goriip ayaklarini minderden
kaldirdiklar siire (reaksiyon zamani), ayaklarini minderden kaldirip dogru yonergeye
adim alma stiresi (hareket zamani) ve reaksiyon zamani ile hareket zamanin toplamina
denk gelen uyarana tepki verme siiresi (tepki zamani) kaydedildi. TUm testlerin

tamamlama siiresi yaklasik olarak 10 dakikadir.
3.5 Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilmis veriler, IBM SPSS Statistics V.20.0.0 programi
kullanilarak analiz edildi. Arastirmada kullanilan degiskenler yiizde (%), ortalama +
standart sapma (X = ss) ve say1 kullanilarak belirtildi. Verilerin normal dagilima uyup
uymadig1 Shapiro-Wilk testi kullanilarak belirlendi.

Shapiro-Wilk testi ile elde edilen p degerlerinin 0.05‘den kiigiik bulunmasi
nedeniyle verilerin normal dagilmadigina karar verildi. Bu sebeple istatistiksel
¢Oziimlemeler i¢in parametrik olmayan istatistiksel testler kullanildi. Stirekli verilerin
gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, kategorik verilerin gruplar
aras1 karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher kesin Kki- kare testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi igin p < 0.05 kabul edildi. Aritmetik ortalamalar % 95
Giiven Aralig1 (%95 GA) alt ve list sinir degerleri ile birlikte sunuldu. Gruplar arasi
Olctimlerin birbirinden farkliliginin yorumlanmasinda p degerleri ve % 95 GA
degerleri dikkate alindi:

1. P<0.05 ise ve %95 GA alt ve iist sinirlar1 arasinda ¢cakisma yoksa dlgtimlerin
ortalamalar1 birbirinden farklidir.
2. Iki olciim ortalamasi arasindaki farkin %95 GA alt ve {ist smirlar1 ‘0“1

kapsamiyorsa iki dl¢limiin ortalamalari birbirinden farklidir [98].
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Degiskenler arasi iliskinin belirlenmesinde Spearman korelasyon katsayisi (rho)
hesaplandi. Korelasyon katsayilari: tho = 0,00 - 0,30 6nemsiz, rho= 0,31 — 0,50 diisiik
diizeyde iliski, rho= 0,51 — 0,70 orta diizeyde iliski, rho= 0,71 — 0,90 kuvvetli iliski ve

rho=0,91 — 1,00 ¢ok kuvvetli iliski seklinde yorumlandi [99].
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Bolum 4

BULGULAR

Calismamiz i¢in Mann-whitney u testi (¢ift bacakli) kullanilarak gii¢ analizi ile
orneklem sayis1 belirlenmistir. Cohen d=0.5; a=0.05, $=0.20 i¢in, hipertansiyon tanis1
alan bireyler ve normotansif bireyleri iceren her iki grup i¢in drneklem sayist 64,
toplam alinmasi gereken 6rneklem sayisi ise 128 kisidir. Calisma dahilinde toplam 133
birey degerlendirildi. Calismaya baslamadan 6nce 3 kisi SMMT den 24 puanin altinda
aldiklar igin, 2 kisi ise norolojik bir hastaliga sahip olduklari i¢in ¢alismaya dahil
edilmediler. Calismada esit sayida HT tanist alan (n=64) ve normotansif birey (n=64)
olacak sekilde toplam 128 birey yer aldi. Caligmaya dahil edilen normotansif bireyler
(normotansif grup), HT tanist alan bireyler (hipertansif grup) ile benzer demografik

Ozelliklere sahipti ve her iki grup icerisinde cinsiyet dagilim1 esit orandaydi (Sekil 4).

HT tanis1 alan

Kadin
HT Tanis1 Alan Grup (N=32)
(N=64) HT tanis1 alan
Erkek
Toplam Katiliméi (N=32)

(N=128) .
Normotansif Kadin

(N=32)

Normotansif Grup  \ormotansif Erkek

(n=64) (N=32)

Sekil 4: Katilimer Bireylerin Dagilimi
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Calismaya dahil edilen ¢alisma grubunun yas ortalamasi 58,1 £ 4,5 yil (Min —
Max; 50 — 65) ve BKI degerleri ortalamas1 26,6 + 2,5 kg/m? olup, kontrol grubunun
yas ortalamasi 56,6 + 4,8 ve BKI degerleri ortalamas1 25,7 + 2,7 kg/m? oldugu tespit
edildi. Hipertansiyon tanist almig bireylerin 51 (%79,7)’i diizenli olarak antihipertansif
kullanmakta idi. Hastalarin ortalama ilag kullanim siiresi 11+ 8,5 yil olarak bulundu.
Gruplarin BKI’lerinin karsilastirmasinda istatistiksel agidan 6nemli farklilik tespit
edilmistir (p= 0,038). Ancak beden kitle indeksleri farkinin %95 GA degeri (-1,8 —
0,01) sifir degerini kapsamaktadir. Normotansif gruptaki bireyler HT tanisi alanlara
gore daha fazla sigara igmektedirler (p= 0,033). Ancak sigara igme oranlari agisindan
kontrol grubu olgulari i¢in hesaplanan %95 GA degeri (28,1 — 51,3) ile diger grubun

%95 GA degeri (12,3 — 31,7) ¢akismaktadir (Tablo 5).
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Tablo 5: Calismaya Katilan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

HT tamsi Normotansif p
alan Grup Grup degeri

Degiskenler n==64 n==64
Yas, yil, x +ss 58,1+4,5 56,6 + 4,8 0,060"
Cinsiyet, n, (%)

Erkek 32 (50) 32 (50)

Kadin 32 (50) 32 (50) 1,0001
Mini mental 6lgek
skoru, X + ss 26,9+15 275+18 0,093"
Dominant taraf, sag, n,
(%) 59 (92,2) 60 (93,8) 1,000*
Egitim durumu, n, (%)

Ikokul

Ortaokul 24 (38,7) 17 (26,6)

Lise 6 (9,7) 9(14,1)

Universite 24 (38,7) 26 (40,6)

Yiiksek lisans, 10 ( 15,6) 9(14,1) 0,3117
doktora - 3(4,7)
Meslek, n, (%)

Beyaz yakali 6 (9,4) 15 (23,4)

Mavi yakali 10 (15,6) 14 (21,9)

Emekli 27 (42,2) 24 (37,5)

Ev hanimi 21 (32,8) 11 (17,2) 0,050"
Calisma durumu, n,
(%)

Caligmiyor 47 (73,4) 35 (54,7)

Calistyor 17 (26,6) 29 (45,3)
BK1, kg/m?, x + ss 26,6 +2,5 25,7 +2,7 0,038"
Sigara kullanim, n,
(%)

Kullaniyor 13 (20,3) 25(39,1)

Kullanmiyor 51 (79,7) 39 (60,9) 0,033"
Alkol kullanimu, n, (%)

Kullaniyor 18 (28,1) 15 (23,8) 0,687"

Kullanmiyor 46 (71,9) 48 27.48

BKI: Beden kitle indeksi; *: Mann-Whitney U testi; 1: Ki-Kare testi; {: Fisher
kesin ki- kare testi
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HT tanis1 almis grubun ortalama sistolik kan basinci kontrol grubuna gore
istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklidir (p=0,001) ve sistolik kan basinci farkinin
%95 GA degeri (5,3 — 16,1) sifir degerini kapsamamaktadir. Benzer sekilde gruplarin
diyastolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde fark
vardir (p= 0,007) ve diyastolik kan basinci ortalama degerleri farkinin %95 GA degeri
(1,1 — 7.9) sifirn kapsamamaktadir. ki grup arasinda sistolik ve diyastolik kan
basincinda ortalama degerleri sifir degerini kapsamayan fark olmasina ragmen her iki
grupta da ortostatik hipotansiyon (sistolik kan basincinda, en az 20 mmHg, diyastolik

kan basincinda ise en az 10 mmHg lik bir diisiis) mevcut degildi (Tablo 6).

Tablo 6: Calismaya Katilan Bireylerin Arteriyal Tansiyon Olgiim Sonuglarr, mmHg,
X £SS

HT tams1 alan Normota
Grup nsif
n = 64 Grup P
Degiskenler n=64 degeri
Sistolik 129,7 + 16,7 119,0 +14,0 0,001
Kan Basinci
Diyastolik 76,4 £ 10,2 716+9,1 0,007
Ortostatik Yatarak 1276+17,2 1139+ 142 0,001
hipotansiyon Oturarak 125,0 £ 16,5 1109+11,8 0,001
(Sistolik) Ayakta 1249+16,9  112,0+123 0,001
Ortostatik Yatarak 73,4 +£10,2 70,1+94 0,055
hipotansiyon Oturarak 725+128 68,5+9,4 0,005
(Diyastolik) Ayakta 743491 69,2 + 8,8 0,001

*: Mann-Whitney U testi

Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi alt 6l¢ek puanlart HT tanist almis
bireylerden olusan grubun kontrol grubu bireylere gore istatistiksel olarak daha yiiksek

puan aldiklart saptand1 (tiim p’ler < 0,05). Gruplarin bu 6l¢iim sonuglari ortalamalari
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farklariin %95 GA degerlerinden hig biri sifir1 kapsamiyordu. STROOP-A testinde
hareket zamani, STROOP-B testinde hareket zamanmi ve hata sayisi disinda
hipertansiyon tanis1 almis bireylerden olusan grubun kontrol grubu bireylere gore
istatistiksel olarak daha yiksek puan aldiklar1 saptandi (tiim p’ler < 0,05). Gruplarin
bu Ol¢lim sonuglart ortalamalar1 farklarimin %95 GA degerlerinden hi¢ biri sifirt

kapsamiyordu (Tablo 7).
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Tablo 7: Calismaya katilan bireylerin Se¢enekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi,
STROORP testi sonuglari, X + SS

HT tanis1 Normotansif
alan Grup Grup p
Test Puan n =64 n =64 degeri”
Reaksiyon
zamani 0,9+0,2 08+0,1 0,001
Hareket
SAARZ
zamani 05+0,2 04+0,1 0,001
Tepki
zamani 14+04 1,2+0,2 0,001
Reaksiyon
zamani 14+04 1,0+£0,3 0,001
Hareket
STROOP
zamani 0,7+0,3 0,6+0,3 0,093
TEST-A
Tepki
zamani 20+0,6 16+04 0,001
Hata sayis1 48+53 28+31 0,026
Reaksiyon
zamani 15+04 1,2+0,2 0,001
Hareket
STROOP
zamani 0,8+0,5 0,6+0,3 0,059
TEST-B
Tepki
zamani 23+0,9 1,8+0,5 0,001
Hata sayis1 52+5,3 34+34 0,066
Reaksiyon
zamani 15+05 1,1+0,3 0,001
Hareket
STROOP
zamant 08+04 05+0,2 0,001
TEST-C
Tepki
zamant 22+0,8 16+04 0,001
Hata sayist 58+5,8 3,9+4.2 0,032

SAARZ: Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi; *: Mann-Whitney U testi
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Statik denge ol¢timii amaciyla kullanilan tek ayak (izerinde ayakta durma testi
sonuglaria gore, her iki alt ekstremitede gerek gozler acik, gerek gozler kapali 6lgtim
ortalamalar1 hipertansiyon tanist almis grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diistik bulundu (tiim p’ler < =0,001). Gruplar arasinda o6l¢iim

sonuclar1 ortalama farklarinin %95 GA degerlerinden hi¢ biri sifir1 kapsamiyordu

(Tablo 8).

Tablo 8: Calismaya katilan bireylerin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi 6l¢iim
sonuglari, sn, X * SS

HT tamsi Normotansif
alan Grup Grup p
Ekstremite Gozler n =64 n =64 degeri
Acik 32,7+19,6 45,4 + 16,6 0,001
Sag alt
Kapali 44 +33 8,9+8,2 0,001
Acik 32,9+20,3 46,5+ 15,5 0,001
Sol alt
Kapali 3,9+3,2 8,0+6,6 0,001

*: Mann-Whitney U testi

Dinamik denge 6l¢cimu amaciyla kullanilan y denge testi sonuglarina goére, sol
alt ekstremite anterior ve posterolateral uzanma mesafeleri haricinde tim 6lctimlerde
hipertansiyon tanisi almig bireylerden olusan grubun kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak daha kisa uzanma mesafesine sahip olduklari bulunmustur (tiim p’ler < 0,05).
Gruplar arasinda bu 6l¢iim sonuglar1 ortalamalar farklarinin %95 GA degerlerinden

hi¢ biri sifir1 kapsamiyordu. (Tablo 9)
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Tablo 9: Calismaya katilan bireylerin Yildiz Denge Testi uzanma mesafeleri 6l¢iim

sonuglari, cm, X £ SS

HT tanis1 alan

Normotansif

Grup Grup p
Ekstermite n =64 n=64 degeri

Sag 449 + 10,7 51,2+8,2 0,002
Anterior

Sol 46,2 +9,6 494+79 0,117

Sag 415+ 13,0 48,1 +11,3 0,010
Posterolateral

Sol 419+128 458 + 11,8 0,068

Sag 48,9 + 13,8 56,9+ 12,6 0,002
Posteromedial

Sol 479+ 11,8 53,0+8,6 0,016

Sag 52,4 +13,0 60,9+98 0,001
Kompozit

Sol 52,2+11;3 574+95 0,017

*: Mann-Whitney U testi

Kontrol grubunda diisme 6ykisu olanlarin oran1 % 4,7 (%95 GA; 1,6 — 12,9)

iken bu oran HT tanis1 almig olan bireylerin olusturdugu grupta %26,6 (%95 GA; 17,

3 — 38,5) bulundu. HT tanist alan grupta diisme 6ykisu olanlar ig¢in odds orani 7,4

(%95GA,; 2 —26,6) bulundu. Diisme sayisi, yonii, yeri ve diisme hissi tanimlamasi

gibi diger diisme 0zellikleri bakimindan ise fark olmadigi goriildii. (odds orani) Tinneti

Diisme Etkinlik Olgegi sonuglarmimn hipertansif grupta normotansif gruba gore

istatistiksel olarak daha yiksek oldugu (p=0,05) ve Ol¢lim sonuglar1 ortalamalari

farkinin %95 GA degerlerinin sifir1 kapsamadigi saptandi (Tablo 10).
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Tablo 10: Calismaya katilan bireylerin diisme 6zellikleri ve Tinneti Diisme Etkinlik
Olgegi sonuglari

HT tams1 alan Normotansif
Grup Grup P
Degiskenler n =64 n==64 degeri
Diisme 6ykiisii,n, (%)
Var 17 (26,6) 3(4,7) 0.001!
Yok 47 (73,4) 61 (95,3)
Toplam diisme sayist, n,
(%)
1 11 (64,7) 2 (66,7) 1,000*
2 ve daha fazla 6 (35,3) 1(33,3)
Son 6 ayda diisme sayisi, n,
(%)
1 11 (73,3) 2 (66,7)
2 ve daha fazla 4(26,7) 1(33.3) 1,000
Diisme yonii, n, (%)
Sag 7(41,2) 2 (66,7)
Sol 2 (11,8) -
On 6 (35,3) - 0,255%
Arka 2 (11,8) -
On ve arka - 1(33,3)
Diisme hissi tanimlamasi,
n, (%)
Ayak takilmasi 8 (47,1) 1(33,3)
Biri itmis gibi 3 (17,6) -
Bayginlik 1(5,9) - 0,629¢
Biling kayb1 2(11,8) -
Diger 3(17,6) 2 (66,7)
Diisme yeri, n, (%)
Ev ici 5(29,4) 2 (66,7)
Ev dist 9 (52,9) 1(33,3) 0,724
Ev i¢i ve ev dis1 3(17.6) )
TDET 199+12,1 12,3+6,3 0,001*

TDET: Tinneti Diisme Etkinlik Olgegi; 1: Ki-Kare testi; § : Fisher kesin ki- kare
testi, *: Mann-Whitney U testi
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Sdreli kalk ve yirQ testi tek gorev ortalama siiresi ve sureli kalk ve ylrQ testi
ikili gorev (bilissel ve motor) ortalama siire degerleri agisindan HT tanist almis
bireylerden olusan grubun kontrol grubu bireylere gore istatistiksel olarak daha yiiksek
puan aldiklar1 saptand1 (tiim p’ler < 0,05). Gruplarin bu 6l¢iim sonuglar1 ortalamalari
farklarinin %95 GA degerlerinden hig¢ biri sifir1t kapsamiyordu. Sureli kalk ve yuri
testi ikili gérevler sirasinda ortalama dogru sayisi bakimindan ise iki grup arasinda

fark olmadig: goriildii.

Tablo 11: Calismaya katilan bireylerin stireli kalk ve yiirii testi sonuglari, X £ SS

HT tanisi Normotansif
alan Grup Grup p
Degiskenler n =64 n =64 degeri
SKYT ortalama suire, sn 79+13 7,1+09 0,001
SKYT bilissel ortalama
9,9+3,3 84+18 0,001
sdre, sn
SKYT bilissel ortalama
2,7+272 2,6+19 0,813
dogru sayis1
SKYT motor ortalama
8,7+1,6 78+12 0,002
sdre, sn
SKYT motor deneme
ortalama para transfer 79+14 0,569
8,1+15

sayisl

SKYT: Surekli kalk ve yiri testi *: Mann-Whitney U testi
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Tablo 12: Calismaya katilan bireylerin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi dlgiim
sonugclari ile diigme Oykiisii arasinda iliski, rho

Y

Ekstremite Gozler rho degeri

Acik 0,20 0,022
Sag alt

Kapali 0,28 0,002

Acik 0,11 0,238
Sol alt

Kapali 0,19 0,033

rho: Spearman korelasyon

Tablo 13: Calismaya katilan bireylerin Yildiz Denge Testi uzanma mesafeleri 6l¢iim
sonugclari ile diigme Oykiisii arasinda iliski, rho

p
Ekstermite rho degeri”

Sag 0,25 0,005
Anterior

Sol 0,19 0,032

Sag 0,24 0,007
Posterolateral

Sol 0,24 0,006

Sag 0,26 0,003
Posteromedial

Sol 0,24 0,007

Sag 0,24 0,006
Kompozit

Sol 0,20 0,023

rho: Spearman korelasyon
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Diisme oOykiisii ile tek ayak {izerinde durma testi sag bacak gozler agik
(rho=0,20), tek ayak lizerinde durma testi sag bacak gozler kapali (rho=0,28), tek ayak
tizerinde durma testi sol bacak gozler kapali (tho=0,19) ortalama siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde (tiim p’ler < 0,05) pozitif yonde 6nemsiz diizeyde
iliski vardi (Tablo 12). Diisme Oykiisii ile Y denge testi sag bacak i¢in anterior yonde
uzanma ortalamasi (rho=0,25), posteriomedial yonde uzanma ortalamasi (rho=0,26),
posteriolateral yonde uzanma ortalamasi (rho=0,24) arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde (tiim p’ler < 0,05) pozitif yonde 6nemsiz diizeyde iliski vardi. Diisme
Oykiisii ile Y denge testi sol bacak icin anterior yonde uzanma ortalamasi (rho=0,19),
posteriomedial yonde uzanma ortalamasi (rho=0,24), posteriolateral yonde uzanma
ortalamasi (tho=0,24) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde (tiim p’ler < 0,05)
pozitif yonde 6nemsiz diizeyde iliski vardi (Tablo 13). Hipertansiyon tanisi konulan
grupta diisme hikayesi verenler i¢in odds oran1 7,4 (%95 GA; 2 —26,6) bulunmustur.
Hipertansiyon grubundaki bireylerin normotansif bireylere gore diisme riski 7,4 kat

daha fazladir.
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BolUum 5

TARTISMA

HT tanis1 almig ve normotansif olan bireylerin reaksiyon zamani, statik ve
dinamik denge, diisme ve fonksiyonel mobilite acisindan karsilagtirmasi amaciyla
gergeklestirmis oldugumuz ¢alismamizin sonuglari; HT tanist almig olan bireylerin
normotansif bireylere gore reaksiyon zamanlarinin daha yavas, statik ve dinamik
denge fonksiyonlarinin daha diisiik, diisme Oykiilerinin daha fazla ve fonksiyonel
mobilitenin ise hem tekli hemde ikili gorevler sirasinda daha yavas oldugunu gosterdi.
Ayrica hipertansiyon tanisi almis olan bireylerde denge ve diisme Oykiisii arasindaki
iliski incelendiginde pozitif yonde diisiik diizeyde iliski goralda.

Yapilan arastirmalar kronik olarak yiikselmis kan basincinin ndrodavranigsal ve
bilissel performansta hafif diizeyde bozulmalarla iligkili oldugunu ayrica yuksek kan
basincinin biligsel fonksiyon tzerindeki etkilerinin yas ile birlikte artis gosterdigi ifade
edilmektedir [15, 16, 100-102). HT’li bireylerde gozlenen biligsel problemlerden
sorumlu mekanizmalar heniiz bilinmemesine ragmen bu mekanizmalarin serebral kan
akiminin azalmasi, metabolik degisiklikler, serebrumdaki yapisal degisiklikler veya
sempatik sinir sistemindeki bozukluklardan kaynaklanabilecegi one siirtilmiistiir [18,
21, 103, 104].

Cesitli serebrovaskiiler hastaliklar, beyaz madde disfonksiyonu gibi, algisal-
motor ve motor hiz dahil olmak {izere bilissel testlerde daha diisiik performans ile
iliskilendirilmistir [105]. Bellek arama performansi, bilgi islem hizi ve psikomotor

fonksiyon dahil olmak Uzere ¢esitli islev alanlarinda bozukluklarin yani sira, [106]
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hafiza, dikkat, konsantrasyon, psikomotor hiz, soyut diisiinme ve gorsel-mekansal
yetenekler gibi birbiriden farkli néropsikolojik alanlarin HT’den olumsuz yonde
etkilendigi belirtilmektedir [107-110].

Ayrica, HT ile birlikte hedef belirleme ve organizasyon gérevlerinde gerekli olan
set degistirme, planlama, siralama gibi yOnetici fonksiyonlar etkilenmektedir [111,
112]. HT’li bireylerde reaksiyon zamanini arastiran calismalarda siklikla klinik
ndropsikolojik test bataryalar kullanilmistir [113], bu tiir testler psikometrik olarak iyi
tanimlanmis olsa da noropsikolojik performansi degerlendiren testlerin ¢ogu es
zamanl olarak ¢oklu bilissel fonksiyonlar1 degerlendirdigi i¢in yiiksek kan basincidan
etkilenen spesifik alanlar1 tam olarak belirleyememektedir [114].

HT’den etkilenebilecek bilissel islevlerin degerlendirilmesi amaciyla daha
spesifik ve daha duyarli bir 6l¢ciim olan bilgi islem goérevlerinin degerlendirildigi
yontemlerin kullanilmasi gerektigi belirtilmektedir [102]. Reaksiyon siiresi agisindan
hipertansif bireyler ve normotansif bireyleri karsilagtiran bir takim calismalar
reaksiyon siiresinin HT’li bireylerde daha yavas oldugunu [16, 18-20], diger bazi
caligmalar ise, herhangi bir fark olmadigini belirtmislerdir [15, 22, 23, 115, 116]. Bahsi
gecen bu caligmalarin bazilarinda ilag kullanma durumlarinin néropsikolojik
performans izerine olan etkileri kontrol edilmemistir [15, 18, 115]. Ila¢ kullanimmin
etkilerini tartisan diger ¢alismalar ise geliskili sonuglar vermektedir, buna gore bazi
caligmalar ilag kullanimina ragmen HT'li bireylerin normotansif bireylere gore basit
ve secenekli reaksiyon sirelerinin daha yavas oldugunu [16, 19, 20] digerleri ise hem
basit [116, 117] hem de segenekli reaksiyon zamanlarinda herhangi bir fark olmadigin
belirtmislerdir [22, 23].

Edwards ve arkadaglari yapmis olduklar1 bir calismada, HT’li bireylerde

yapilmis olan 6nceki ¢alismalardan farkli olarak sadece total reaksiyon zamanini degil
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ayni zamanda santral islem zaman1 endeksi olan pre-motor reaksiyon zamani ve motor
hiz endeksi olan motor reaksiyon zamanini degerlendirmislerdir [118]. Yapilan 6nceki
caligmalarda total reaksiyon zamani Olglimii yapilmis bu nedenle HT’li bireylerde
yavaslamis olan reaksiyon zamaninin santral islem ve/veya periferal motor
fonksiyonda meydana gelen problemlerden mi kaynaklandig1 hususunda netlik ortaya
konamamustir.

Edwards ve ark’nin calismasinda HT’li bireyler ve normotansif bireyler arasinda
Olciilen basit reaksiyon zamaninin hem premotor hem de motor reaksiyon zamani
bakimindan fark olmadigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise HT tanist almis
bireylerde segenekli adim alma reaksiyon zamanin normotansiflere gore azalmis
oldugu tespit edildi. Buna gore, HT tanis1 almis bireylerde reaksiyon zamani, hareket
zamani ve tepki zamaninin normotansiflere gore daha yavas oldugu bulundu. Edwards
ve ark calismasi ile bizim ¢alismamiz reaksiyon zamani 6l¢iim yontemi agisindan fark
gostermektedir, bahsi gecen ¢alismada sadece basit reaksiyon zamani 6l¢iimii yapilmis
ve Olglimler oturma pozisyonunda sadece iist ekstremitelerin degerlendirilmesini
icermekteydi. Bizim ¢alismamiz ile 6nceki ¢alismanin sonuglart arasindaki farkliligin
HT’li bireylerde basit reaksiyon zamanindan ziyade segenekli reaksiyon zamaninin
etkilenmis olmasinin olast bir neden olabilecegi diigiinmekteyiz. Basit reaksiyon
zamaninda tek stimulus konfigiirasyonu olmasi sebebiyle uyar1 belirleme ve efektor
seciminin zorluk seviyesinin daha diisiik olmasi nedeniyle bu farkin ortaya ¢ikmasi
olasidir.

Alt  ekstremite ve {ist ekstremiteler reaksiyon zamani agisindan
karsilastirildiginda alt ekstremitelerde sinir iletim hizinin daha yavas olmasi, sinir

trasesinin daha uzun olmasi ve alt ektremitenin iist ekstremiteye kiyasla daha agir
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olmas1 nedeniyle ataleti yenmenin daha uzun siire almas1 gibi nedenlerle reaksiyon
zamaninin daha yavas oldugu belirtilmistir [119].

Ayrica, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda alt ekstremiteyi ilgilendiren motor
performans ve beceriler daha fazla giivenlik faktorii barindirmaktadir. Ornegin, trafik
1siklarinda karsidan karsiya gegme, araba kullanma ve ylirime gibi giinliik yasam
aktiviteleri guvenlik agisindan daha 6nemli olmasindan dolayr alt ekstremitenin
reaksiyon zamaninin Olc¢lilmesi denge bozuklugu ve diisme riski agisindan (st
ektremiteye gore daha fazla 6nem arz etmektedir. Calismamizda HT tanist konmus
bireylerde dikkat ve islem hiz1 hakkinda bilgi veren se¢enekli reaksiyon zamani testi
sirasinda reaksiyon zamani, hareket zamani ve tepki zamami Ol¢iim sonuglarinin
normotansifler ile karsilastirildiginda daha yavas oldugu tespit edildi. Bu anlamda HT
tanis1 konmus bireylerde alt ekstremitede viicut agirhigr aktarilarak yapilan reaksiyon
zamani Ol¢iim sonuglarinda gozlenen azalma literatiire kazandirdigimiz 6nemli bir
bulgu niteligi tagimaktadir.

Gorililmektedir ki, gilinlik yasam aktiviterinde ozellikle alt ektremitelerin
reaksiyon zamanin azalmasma eslik edebilecek denge problemleri ve diisme
riskindeki artis giivenlik agisindan 6nem tasimaktadir. Bir neden sonug iliskisi
olmaktan ziyade HT nin arter yapisi ve mikrodolagim tizerindeki sistemik etkilerinin
de MSS’ndeki (serebellum ve vestibiler sistemi] postiral denge merkezlerini olumsuz
etkilemesi denge problemlerine yol agan bir diger faktordiir [120, 121]. Reaksiyon
zamanimin azalmasi, mikrodolagimin bozulmasi nedeniyle denge merkezlerinin
etkilenimi ve ilag kullanimi gibi nedenler HT’li bireylerin denge problemleri
yasamalarina yol agcabilmektedir. Giintimiize kadar yapilan bazi ¢calismalarda, HT 11 ve
normotansif bireyler arasinda statik denge Olglimlerinde anlamli bir fark olmadigi

gosterilmistir [11, 76].
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Bu ¢aligsmalarda, HT’li bireylerde statik dengenin etkilenmemis oldugunun ifade
edilmesi  bizce yetersiz kalmis bir degerlendirme veya yorumlamadan
kaynaklanmaktadir. Literatlir bilgimize dayanarak, kardiyak aktivite ve postiral
cevaplarin birbiriyle iliskili oldugu, kalp atiglarinin vertikal osilasyonlar yaratarak,
postiiral salinimi artirarak ayakta durma dengesini bozabilecegini diisiindiiglimiizde
HT’li bireylerde statik dengenin bozulmasi rasyonel bir sonu¢ olabilir. Bankoff ve
ark’nin yaptiklar1 bir ¢alismada ila¢ kullanan ve kullanmayan hipertansif bireyler
normotansiflere kiyasla 6zellikle antihipertansif ilaglarin bir saat igindeki etkisi ile
postiral salinimin arttig1 ve vicut dengesi zerinde etkili oldugu bulunmus [12].

Harvest calismasinda HT’li bireylerin %15’inin dinlenme kalp hizinin > 85
atim/dk ve yaklagik %27’sinin > 80 atim/dk oldugu ifade edilmistir [122]. Dolayisiyla,
HT’li bireylerin azimsanmayacak bir oraninin kalp atim hizinin artmasi postiiral
salinimlarinin da artmasina ve statik denge bozuluklarina yol agabilmektedir.
Calismamizda HT tanis1 almig ve normotansif bireyler arasinda hem gozler acik hem
de gozler kapali olacak sekilde yapilan statik denge 6l¢iim sonuglart HT tanisi almig
bireylerin statik dengelerinin bozuldugunu gostermistir. Bankoff ve ark ¢aligmasinin
sonuglar1 ¢galismamiz ile benzerlik gostermektedir. Bu ¢alismada da HT’li bireylerin
statik denge ol¢timlerinde azalma oldugu belirtilmis fakat bu ¢aligmada diisme riski
acisindan 6nemli olabilecek dinamik denge ve fonksiyonel mobilite arastirilmamastir.

Kan basinci regiilasyonu ve dengenin ilskisini inceleyen ¢alismalar, HT nin CoP
(basing merkezi) ile Olcililen ayakta durma dengesini etkilemedigi fakat cekme test
(pull test) ile 6l¢ilen postiral stabiliteyi etkiledigi ifade edilmistir [76, 81]. Ayrica
OH’nun ayakta durmada CoM (agirlik merkezi)’da etkiledigi ve dolasiyla denge
bozukluguna neden oldugu belirtilmistir. Ozellikle OH’s1 olan yaslh bireylerde ayakta

durma dengesinin bozuldugunun belirtilmesi nedeniyle [123] ¢alismamizda OH
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Olgtimii yapilmistir. Degerlendirmeye aldigimiz HT’li ve normotansif bireylerin
hi¢birinde OH bulunmamustir, bu nedenle tespit etmis oldugumuz statik denge
bozuklugunun nedenin OH olmadigi belirtilmelidir.

Bankoff ve ark’nin yaptiklar1 bir ¢calismada HT’li bireylerde sadece Cekme Testi
(Pull Test) ve Tinetti Denge ve Yuriime Degerlendirilmesi yapilarak denge ve diisme
riski arasinda bir iliskiden bahsetmelerine ragmen herhangi bir dinamik denge testi
kullanmamis olduklar1 goriilmektedir. Fonksiyonel mobiliteyi etkileyecegini
diistindigiimiizden dolay1 bizce bu ¢aligmada dinamik dengenin degerlendirilmemesi
bir eksiklik yaratmistir. Calismamizda, HT tanist alan bireyler ve normotansif
bireylerde giinliik yagsamda siklikla kullaniyor oldugumuz (6rn: gesitli yonlere dogru
adim alma) farkli yonlere uzanabilme ve dinamik dengeyi koruyabilme becerisini
degerlendirmek amaciyla kullanmis oldugumuz Y testinde her iki alt ekstremitede de
fark gozlemledik.

Dahil edilme kriterlerimiz icerisinde SMMT’de 24 ve {lizerinde skor alan
katilimcilar ¢alismaya dahil edilmis oldugu i¢in biligsel fonksiyonlarin, 4 ve daha fazla
sayida ila¢ kullanimi olan bireylerin diglanmas1 polifarmasinin ve ayrica HT tanisi
almig grupta ortostatik hipotansiyon tespit edilmemis olmasi denge iizerindeki
olumsuz etkilerini ekarte etmistir. Buna ragmen iki grup arasinda dinamik denge
acisindan fark olmasi denge problemlerinin bagka bir nedenden kaynaklanabilecegini
ifade etmektedir. Dinamik denge problemlerinin HT tanisi almig bireylerin
fonksiyonel mobilite seviyelerinin de bu nedenle etkilenmis olabilecegini
disiindirmektedir.

HT’li bireylerin normotansifler ile karsilastirildiginda yiirtime hizlarinin azalmis
oldugu ayrica, ylriimenin sallanma fazinin kisaldigi belirtilmistir. Bu calismada

fonksiyonel mobilitenin Ol¢lilmesi amaciyla kullanilan SKYT’nin normotansif
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bireylerde HT’li bireylere gore daha kisa siirede tamamlandigi ve postiral
kontrollerinin daha iyi oldugu gozlenmistir [81]. Bu nedenle ¢alismamizda
fonksiyonel mobilite 6lcimi amaciyla SKYT ve ikili SKYT testleri kullanildi. Son
yillarda, 6zellikle motor ve/veya biligsel etkilenimleri olan bireylerde ikili gorev
degerlendirmeleri literatiirde 6nem kazanmistir.

Ikili gérev ile iliskili performanstaki goreceli degisim ‘ikili-gorev enterferans1’
veya ‘ikili-gorev etkisi’ olarak ifade edilmektedir. ikili gorev enterferansinin
mekanizmasi ile ilgili iki tezat, fakat iliskili teoriden bahsetmek mimkundur.
Bunlardan birincisi ‘seri darbogaz modeli’ ikincisi ise ‘kapasite paylasim modeli’dir
[124]. Seri darbogaz modeline gore ikili gorev esnasinda sadece bir bilgi islemi
yapilabilirken, kapasite paylasim modeline gére merkezi islem kapasitesinin sinirh
olmasina ragmen ¢oklu gorev isleyisinin birbirine paralel olarak yapilabilecegi ancak
kapasitenin iki gorevden birinde daha fazla olacagin1 savunmaktadir [125, 126].

Ikili-gorevler sirasinda dikkat kapasitesi iki ayr1 gérev arasinda etkin bir sekilde
paylasilmali ayn1 zamanda gorevin zorluguna ve oOnceligine gore planlanmalidir.
Dikkat kapasitesi azaldik¢a veya gorev esnasinda zorluk seviyesi arttikca, iki gdrevden
birinin hatta ikisinin de uygulanmasinda zorluklar ortaya ¢iktig1 belirtilmistir [127].
Giinliik yasam aktivitelerinin hemen hemen hepsi ayn1 anda birgok aktiviteyi birden
yapmayi gerektirir. YUriime esnasinda tek bir goérevi yerine getirirken, buna ek olarak
yaptigimiz cebimizde bir sey arama, bir obje tasima veya konusma gibi iki veya daha
fazla gorevin eszamanli olarak yapilmasi ikili gorevlerin tek gorevlere gore gunluk
yasamimizda daha siklikla karsimiza ¢ikmasina neden olmaktadir. Dikkat
kapasitesinin sinirh bir kaynak oldugu goz oniine alindiginda, 6zellikle gérevlerden
birinin dikkat gereksinimi daha fazla oldugunda gorevler arasindaki dikkat paylasimi,

birinde veya her ikisinde performans azalmasina neden olabilir [128]. Dolayisiyla
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yiiriime esnasinda baska bir goreve odaklanilarak dikkati iki ayr1 goreve bolmek,
yliriiyiis parametrelerinde degisimlere neden olabilmektedir. HT’li bireylerde hem
motor fonksiyonlarin (6rn: rekasiyon zamani, denge) hem de bilissel fonksiyonlarin
etkilenmesinden dolayi ikili gorevler sirasinda zorluk yasamalari olasidir [71, 80, 129].

Calismamizda, HT’li bireylerin SKYT’de hem tekli hem ikili gorevler sirasinda
normotansiflere gore yiiriime hizlarinin azaldig: tespit edildi. ikili gérev sirasinda
SMMT sonuglarina goére iki grup arasinda biligsel diizey ag¢isindan anlamli bir fark
gozlenmesede HT’li bireylerin normotansiflere gore bilissel diizeylerinin biraz daha
diisiik oldugu goriildii. HT nin yonetici fonksiyonlar iizerinde meydana getirdigi etki
sonucunda hem tekli hemde ikili gorevlerde etkilenim olabilecegi diisiiniilse de
ayrintil bir biligsel test yontemi kullanilmamis olmasindan dolay: elimizdeki verilerle
bu yorumu yapmamiz miimkiin degildir.

Calismamizda, HT tanis1 almis ve normotansif bireylerde yapilmis olan Tinetti
Diisme Etkinlik Olgegi sonuglar1 ve subjektif diigme oykiisii bilgileri HT tanis1 almis
olan bireylerin disme Oykiilerinin normotansif bireylere gore daha fazla oldugunu
gosterdi. Ayrica, HT tanisi almis olan bireylerin normotansif bireylere gore diisme
riskinin 7,4 kat daha fazla oldugu ifade edilmistir. Antihipertansif ila¢ kullanimi ile
yapilan c¢alismalarda ilag kullaniminin yiriime hizint ve fiziksel fonksiyonu
yavaglattigina yonelik sonuglar ¢eliskilidir. Bu anlamda, baz1 ¢alismalar
antihipertansif ilaglarin  ylrime parametreleri ve fonksiyonel mobiliteyi
etkilemedigini savunurken, diger ¢alismalarda ise yiirime performansini olumsuz
yonde etkiledigi belirtmistir.

Antihipertansif ilaglar arasinda ozellikle de anjiyotensin konverting enzim
(ACE) inhibitorlerinin fiziksel aktivite duzeyi ve diz ekstansiyon kuvvetini azalttig

bunun sonucunda ise yilriime performansinda etkilenim oldugu belirtilmis [130-133].

52



Yapilan ¢alismalarda, kullanilan antihipertansif ilaglarin akut yan etki olarak diisme
hikayesini veya senkop’u hizlandirabilecegi sdylenirken, bu tiir ilaglarin uzun siireli
kullaniminda diisme riskinin arttigi  belirtilmistir. Ayrica, HT’li bireylerin
antihipertansif ila¢ kullannmindan 30 dakika sonra viicut salinimlarinda anlamli bir
artis gozlendigi bildirilmistir [12, 13]. Ilaglarin tiirii, dozu ve kullanim siiresine bagl
olarak, kan basincinda meydana getirdikleri ani diisiisiin ve ortostatik hipotansiyonun
diisme riskinde artisa neden olabilecegi belirtilmektedir [134, 135].

Yapilan calismalarda yas, cinsiyet ve diisme Oykiisii gibi parametrelerin,
gelecekteki diismelerin en 6nemli belirleyicilerinden oldugu sdylenirken [136-138],
buna ek olarak yiiriitiicii islev ve dikkat belirleyicilerin de diisme riskini bagimsiz
olarak ongordigi belirtilmektedir [139]. Calismamizda, HT tanisi alan bireylerin
diisme oykiisii ile statik ve dinamik denge testleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde pozitif yonde 6nemsiz diizeyde iliskili oldugu tespit edildi. HT ve diisme
oykiisii ile ilgili olarak yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda antihipertansif ilaglarin
diisme riskini artirdigina dair kesin ve net bir sonuca varilmadigi ifade edilmistir [140].
Fakat yapilmis olan bireysel ¢alismalardan ¢ikan sonuglar ilaglarin tir, dozu ve
kullanim stiresine bagl olarak, kan basincinda meydana getirdikleri ani diisiisiin ve
ortostatik hipotansiyonun, bireylerin yas ve cinsiyet gibi demografik ézelliklerinin ve
biligsel fonksiyonlarinin diisme riskini artirabilecegi yukarida belirtilmistir.

Yapilan c¢alismalarda kadinlarin daha fazla diisme oykiistinin oldugu ve
cinsiyetin diisme igin bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (141-144). Calismamizda
HT tanis1 alan ve normotansif bireyler arasinda denge, fonksiyonel mobilite ve diisme
Oykisl gibi parametreler i¢in kadin ve erkek arasinda yorum yapmak icin daha blyiik
kisi sayisina ihtiya¢ duyuldugundan dolay1, elimizdeki kisi sayisi ile cinsiyetin denge

ve diigsme riski acisindan bir risk faktorii oldugu yorumunu yapmamiz yanlis olacaktir.
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Calismamizin sonuglar1 literatiir bulgular1 ile birlikte degerlendirildiginde
HT’nin antihipertansif ilaglar, ilerleyen yas, bilissel fonksiyonlarin azalmasi gibi olasi
faktorler nedeniyle reaksiyon zamaninin uzamasi, statik ve dinamik dengenin
bozulmasi gibi problemlere neden olarak diisme riskini artirabilecegi
diistintilmektedir. Calismamizin sonuglarinda, HT tanisi olan bireylerin % 79,7’sinin
ortalama olarak 11+ 8,5 yil antihipertansif ila¢ kullandig: ve HT tanis1 alan bireylerin
normotansif bireylere gore diisme riskinin 7,4 kat daha fazla oldugu ifade edilmis olsa
da, HT ile denge ve diisme Oykiisii arasindaki iliskiyi gdstermekte yetersiz kalmistir.
Bu alanda yapilacak olan ileriki ¢alismalarda HT ve denge problemleri ve diisme
Oykiisii arasindaki iligkinin tesbitinde yapilacak Olclimlerin sabah saatlerinde
antihipertansif ilaglarin kullanimindan hemen sonra yapilmasi ve 6zellikle diisme i¢in
blyuk bir risk faktorii olan cinsiyet faktoru igin yeterli sayida kadin-erkek sayisinin

belirlenmesi 6nerilmektedir.

5.1 Limitasyonlar

o Calismamizda gun icerisinde herhangi bir saat diliminde degerlendirmeye
aldigimiz HT tanis1 almis bireyler 6zellikle sabah saatlerinde antihipertansif ilag
kullanimindan hemen sonra postiiral salinimlarda artis ve denge problemleri
tanimlamiglardir. Ilag alimmin zamanmin tespit edilmemesi c¢alismamizda
antihipertansif ilaglarin etki mekanizmasi hakkinda yeterli yorum yapamamiza

neden olmustur.

® Antihipertansif ila¢ kullanimi1 ve diisme arasindaki iliskinin daha net bir sekilde
yorumlanamamasi ve antihipertansif ilaglarin gruplanamamasi ¢alismamizin

limitasyonlar1 arasinda yer almaktadir.
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Bolum 6

SONUC

HT tanis1 almis bireylerin ve benzer demografik 0zelliklere sahip normotansif
bireylerin reaksiyon zamani, statik ve dinamik denge agisindan fonksiyonel
mobilitenin karsilagtirmasi, ve HT tanis1 almis olan bireylerde denge ve diisme 6ykiisii
arasindaki iliskiyi aragtirmak amaciyla gergeklestirmis oldugumuz calismamizin
sonugclar1 karsilastirilmis ve agsagidaki sonuglar elde edilmistir.

Hoi: HT tanisi almis olan bireylerin normotansif bireylere gore segenekli
reaksiyon zamanlarinin daha yavas oldugu tespit edildi. Hipertansiyon tanisi almis ve
normotansif bireyler arasinda reaksiyon zamani bakimindan fark yoktur hipotezimiz
reddedilmistir.

Hoz2: Statik denge degerlendirmesi i¢in kullanidigimiz tek ayak iizerinde durma
testi esnasinda HT’li bireyler hem gozler a¢ik hem gozler kapali olacak sekilde
normotansif bireylere kiyasla daha diisiik performans sergilemislerdir. Hipertansiyon
tanist almis ve normotansif bireyler arasida statik denge 6zellikleri bakimindan fark
yoktur hipotezimiz reddedilmistir.

Hos: HT’li bireylerde her iki alt ektremitede Y dinamik denge fonksiyonlarinin
normotansif bireylere gére daha diisiikk oldugu tespit edilmistir. Hipertansiyon tanisi
almis ve normotansif bireylerde dinamik denge ozellikleri bakimindan fark yoktur

hipotezimiz reddedilmistir.
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Hos: Fonksiyonel mobilite degerlendirmesinde hem tekli hemde ikili gérevler
sirasinda HT’li bireylerin normotansiflere oranla daha yavas olduklar1 gézlendi.
Hipertansiyon tanist almis ve normotansif olan bireyler arasinda fonksiyonel mobilite
acisindan fark yoktur hipotezimiz reddedilmistir.

Hos: HT’li bireylerin TDEO’ne gore degerlendirilip diisme oOykiilerinin
normotansiflere gére daha fazla oldugunu tespit ettik. Hipertansiyon tanisi almis ve
normotansif olan bireyler arasinda diisme sikliklig1 agisindan fark yoktur hipotezimiz
reddedilmistir.

Hos: HT tanisi almis olan bireylerde denge ve diigme Oykiisii arasindaki iliski
incelendiginde diisme Gykiilerinin daha fazla oldugu ve pozitif yonde diisiik diizeyde
iliski oldugu goruldi. Hipertansiyon tanisi almis olan bireylerde denge ve diisme

Oykusu arasinda iliski yoktur hipotezimiz reddedilmistir.

6.1 Oneriler

e Daha sonraki ¢aligmalarin kullanilan antihipertansif ilaclarin etkisi hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olabilmek icin her birey icin giiniin ayn1 saatinde olacak
sekilde veya ilag saatinden sonra belirli bir siire igerisinde (6rn: tercihen sabah
saatlerinde) 6l¢lim yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

e HT tanis1 almis bireylerin normotansif bireyler ile karsilastirilidiginda reaksiyon
zamani, Statik ve dinamik denge ve fonksiyonel mobilite testlerinde yer alan
ikili-gorev sirasinda daha fazla etkilendigi bulundu. Dolayisiyla bu hasta
popllasyonunun rehabilitasyon programlarina ikili-gorevlerin eklenmesini

Onermekteyiz.

® HT’li bireylerde ilerleyen yaslarda diisme ve diismeye bagli yaralanmalar
azaltmak icin fizyoterapistlerin bu hasta grubunda minimal etkilenimi olan

bireylerin giivenlik agisindan koruyucu rehabilitasyon programlarma dahil
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edilmesini, daha fazla etkilenmis bireylerin ise ev-temelli veya fizyoterapist
gOzetiminde bir egzersiz programina dahil edilmelerinin 6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Hipertansif ve normotansif bireylerde denge ve
mobilite ile ilgili faktorlerin karsilastirilmasi

Bu form ile “Hipertansif ve normotansif bireylerde denge ve mobilite ile ilgili
faktorlerin karsilastirilmas: > isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amagl olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama karar1 tamamen size
aittir. Sizinle ilgili tim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Aragtirma bitiminde elde edilen
sonugclar, sizin kimliginiz hi¢bir sekilde agiklanmadan, tamamen sakli tutularak
ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden Once aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neleri igerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta Ozgiirsiinliz. Ayni sekilde
arastirmay1 yiriiten arastirmaci ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢calisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla
parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir O6deme
yapilmayacaktir. Bu arastirma, ISILAY OZALDEMIR sorumlulugu altinda
yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amact:

Hipertansiyon hastas1 olan ve olmayan 50-70 yas arasi bireylerin reaksiyon
zamani, statik ve dinamik denge, diisme Oykiisii ve fonksiyonel mobilite agisindan
karsilastirilmasidir.

Aragtirmanin Y Ontemi:

Aragtirma Marmara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde yapilacaktir.

Caligmada kullanilacak olan degerlendirme testlerinin hicbir yan etkisi olmamakla

birlikte herhangi bir rahatsizlik olusturmamaktadir. Degerlendirme yaklasik bir

saat siirecektir ve elde edilecek veriler bagka bir arastirmada kullanilmayip gizli

tutulacaktir. Bu ¢alismada kullanilacak olan testler sunlardir;

. Demografik Bilgiler: Yas, boy, kilo, beden kitle indeksi, cinsiyet, dominant
taraf, egitim durumu, meslegi, 6zgecmis, soygeemis, hastalik durasyonu,
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kullanilan ilaglar ve dozu, diisme hikayesi ve hastalik bilgileri
sosyodemografik bilgileriniz sorgulanacaktir.

. Kan basinci 6l¢iimii: 1-2 dakika araliklarla her iki kolunuzdan 2 kez 6l¢gim
aliacaktir. Ortostatik hipotansiyon 6l¢limii ise sirtiistii yatar pozisyondan,
oturma pozisyona gectikten ve oturma pozisyonundan, ayaga kalktiktan
sonra 3 dakika i¢inde yapilacaktir.

. Standardize Mini Mental Test (SMMT): Bilissel diizeyinizin saptanmasi
icin yapilacaktir. Bu testin igerisindeki yonelim, kayit hafiza, dikkat ve
hesap, hatirlama ve lisan testleri olmak {izere 5 ayr1 boliimden sorulari
yanitlayacaksiniz.

. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA): Fiziksel aktivite seviyenizi
belirlemek i¢in uygulanacaktir.

. Tek Bacak Uzerinde Durma Testi: Tek bacak Uzerinde ka¢ saniye
durabildiginizi hesaplayarak statik denge degerlendirmeniz yapilacaktir.

. Y Denge Testi: Y seklindeki bir diizenek tizerinde belirli yonlere ayaginiz
ile ulasmaya calisirken denge ve durus kontroliiniizii belirlemek i¢in
kullanilacaktir.

. Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi: Diisme korkunuzu degerlendirmek icin
kullanilacaktir.

. Zamanlt Kalk Yiirii Testi: Oturur pozisyondan kalkip 3 metre boyunca

yuriylp geri dondigiiniiz sirada statik ve fonksiyonel dengenizi
degerlendirmek i¢in kullanilacaktir.

. Se¢enekli Adim Alma Reaksiyon Zamani Testi: Size gosterilecek olan belli
bir hareket sonrasinda, bu gorevi tamamladiginiz siireyi yani reaksiyon
slirenizi belirlemek amaciyla yapilacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢in Bagvurulacak Kisiler : Gereksiniminiz
oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.

Ad1 : Gozde TYIGUN
Gorevi : Ogretim iiyesi
Telefon : 0392 630 30 11

Goniilliiniin / Katilimcinin Beyant:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini
okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden aragtirmadan cekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma
dist da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da herhangi bir &deme
yapilmayacaktir.
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Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
ISILAY OZALDEMIR ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini
kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin
bir kopyasini bana teslim etmistir.

Gonitllii/Katilimel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gortisme Tanig
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK 3: Demografik Bilgi Formu

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU
Tarih:

Hasta Numarast: .........

Yas: oo

Cinsiyet: Kadin [ |  Erkek [ ]

Viicut Agirhigt:. ... Boy Uzunlugu:...... VKi: .........

Dominant Taraf: Sag [ | Sol ]

Hastalik Stiresi:

Sigara Kullanimt: Evet [ | ......... paket/giin Hayir [ ]
Alkol Kullanimi: Evet [ | .......... kadeh/hafta  Hayir [ ]

Egitim Durumu:

Ilkokul [ ] Ortaokul [ ] Lise [ | Universite [ ] Yuksek lisans/Doktora [ ]

Calisma durumu: Evet |:| Hayir |:|
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Diisme hikayesi:  Var |:| Yok |:|
Son 6 ayda dUStinUz MUY ......c.eeeeoiiieiiieeeiee e
Eger diistiiniiz ise kag kez dUStUNUZ?.......c.coovieiviiniiiieeieecieeeeee e

Diistiiniiz ise hangi yone dogru diStiintiz?.........ocoeiiiiiieniiniee e

Siklikla ev iginde mi yoksa disinda m1 diisliyrsunuz? ...........cccceeoiiiiieniiniiciiesie e

Yasadiginiz diisme hikayenizi nasil tanimlarsiniz ? ( ayaginiz takildi mi, biri sizi

itermis gibi mi hissettiniz, bayilma, biling kayb1 vs gibi durumlar m1 yasadiniz )
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Ek 4: Kan Basimci Ol¢iim Formu

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

KAN BASINCI OLCUMU (mmHg)

SAG KOL

SOL KOL

1.0lgum

2.0lcum

ORTOSTATIK HIPOTANSIYON KAN BASINCI OLCUMU (mmHog)

Belirlenen taraf:

1.0lgum
(Sirtiistii Pozisyonu)

2.0lcum
(Oturma Poziyonu)

3.0lciim (Ayakta)
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Ek: 5 Standardize Mini Mental Test

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

MINI MENTAL TEST
YONELIM
Hangi Y1l 1GINACYIZ.....ccveieiiiiiieiiecie ettt @)
HaNgi MEVSIMUBYIZ ......c.veiiiiiie e @)
Hangi
AYAAYIZ, ettt O
BU UN QYIN KAGT.....itiiiiieticieiee sttt ne s O
HaNGT QUNABYIZ ...t bbb O
Hangi GlKede Yag1yYOIUZ.........cooviiiiieiieiiiie e @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ............ccevvevieieierienenecicee e @)
Su an bulundugunuz semt NETESIAIT .........coevveiiiiiiiieiiee e @)
Su an bulundugunuz bina NETeSIir .......ccceevierieriiiiiiiie e O
Su an bu binada Kaginct KattasiNIZ ...........ccueevierierienienieiieie e O

KAYIT HAFIZASI

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) .........cccccceeevveeecveeencveeennnennn ()

DIKKAT ve HESAP YAPMA

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deninceye kadar devam edin. (100, 93,
86, 79, T2,65) ...eeeieieiieiieieie ettt bbbttt bt reere s ()

HATIRLAMA

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi
sOyleyin.(Masa, Bayrak, EIDiSe...........cocoiiiiiiiiiiiiiiie e, ()

LISAN
Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (Saat, Kalem) (20 sn tut). ................... ()

Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. "eger ve fakat istemiyorum" (10 SN tut) .....ccceeevuiiiiiieriiiiieieeieee e ()
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Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin, "masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin THtfen"(30 SN tUL) ....ocvveevieiiciceeeeeceeee e ()
Sirr.l.di size b1r ci.imle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
"GOZLERINIZI KAPATIN" ..ottt ()
Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin ................... ()
Size gosterecegim seklin ayniSING GIZIN ....c.ocvereeieeieeneeie e ()
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Ek 6: Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FIZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU
ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIiVITE ANKETI (KISA FORM)

Son 7 gilinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler; zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri
diistiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kac giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada__ gun
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. [1 ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gunde __ saat
Gunde _ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin.

3.Gegen 7 giin icerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlar, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptimiz? (Yiriime harig)

Haftada __ gun
Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. [ (5.soruya gidin.)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glnde _ saat

Gunde __ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
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Gecgen 7 giinde yiirliyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz ylriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiirlidigiiniiz gilin sayis1 kagtir?
Haftada __ gin

Yulramedim. [J (7.soruya gidin.)

6. Bu gunlerden birinde yuruyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gunde ___ saat

Gunde _ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadagimizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gunde __ saat
Gunde _ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim [J
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Ek 7: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

TEK AYAK UZERINDE DURMA TESTI (sn)

Gozler agik (GA) Sag Sol

Deneme 1

Deneme 2

Deneme 3

Ortalama Sire

Gozler kapah (GK) Sag Sol

Deneme 1

Deneme 2

Deneme 3

Ortalama Siire
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Ek 8: Y Denge Testi

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

Y DENGE TESTi
SAG SOL
1.0LCUM | 2.0LCUM |3.0LCUM | 1.0LCUM | 2.0LCUM | 3.0LCUM
Anterior
Posteromed
ial

Posteriolate
ral

Spina iliaca Anterior Superior- Medial Malleol mesafesi
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Ek 9: Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

TINETTIi DUSME ETKINLiK OLCEGI

Asagidaki aktiviteler sirasinda kendinizi ne kadar giivende hissettiginizi isaretleyin.
(1’ den 10’a kadar; 1 tamamen giivende, 10 son derece giivensiz)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10) Basit bir alisveris yaparken?

En guvenli En giivensiz

Banyo yaparken veya dus 112 |3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
alirken?
Bir rafa uzanirken? 112 |3 (4 |5 |6 (7 |8 |9 (10
Yemek hazirlarken? (Agir ve sicak objeleri tasimay1 gerektirmeyen)

1 (2 (3 (4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
Evin etrafinda dolasirken? 1 /2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 ]9 |10
Yataga yatarken ve yataktan 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
kalkarken?
Kapiya veya telefona cevap 1123 /4 |5 16 7|8 |9 |10
verirken?
Sandalyeye otururken veya sandalyeden kalkarken?

1 (2 (3 (4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
Giyinirken veya soyunurken? |1 |2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Hafif ev isleri yaparken? 112 |3 |4 (5|6 |7 |8 |9 |10

1 (2 (3 (4 |5 |6 |7 (8 |9 |10

SKOR:

94




Ek 10: Streli Kalk-Yuru Testi

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

SURELI KALK-YURU TESTI (sn)

TUG

Sure (saniye)

Deneme 1

Deneme 2

Deneme 3

ortalama

TUG
Kognitif formu

Sure
(saniye)

Deneme 1

(81, 78, 75, 72, 69, 66, 63, 60, 57, 54)

Deneme 2

(72, 69, 66, 63, 60, 57, 54, 51, 48, 45)

Deneme 3

(63, 60, 57, 54, 51, 48, 45, 42, 39, 36)

Ortalama sire

Ortalama dogru
sayis1

Ortalama hata
sayis1

TUG
Motor formu

Bardaktan bardaga kag kez para transferi
yapildi1?

Sure
(saniye)

Deneme 1

Deneme 2

Deneme 3

Ortalama sire

Ortalama para
transfer sayisi
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Ek 11: Secenekli Adim Alma Reaksiyon Zamam Testi

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPI ve REHABILITASYON BOLUMU

SECENEKLI ADIM ALMA REAKSIYON ZAMANI TESTI (saniye)

Reaksiyon
Zamani

(sn)

Hareket
Zamani

(sn)

TepkKi
Zamani

(sn)

Hata
Sayisi

Secenekli
Reaksiyon
Zamani
Testi

Stroop
Test A

Stroop
Test B

Stroop
Test C
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