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HOOFSTUK 1

Verpleegkundiges se kennis van en houding
jeens oefening as ‘n behandelingsmetode vir
hipertensiepasiénte

1.1 INLEIDING

Hipertensie, oftewel ho€ bloeddruk, is 'n siektetoestand wat die gesondheid van lyers
daaraan bedreig. Die gesaghebbende internasionale verslag, The Sixth Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure” Klassifiseer persone met 'n bloeddruk van 140 mm Hg of hoér (sistolies) en 90
mm Hg of hoér (diastolies) as hipertensief. Die optimale, of ideale bloeddruk is <120/<80
mm Hg (JNC VI, 1997:2417).

Die verskillende faktore wat tot die styging in bloeddruk van hipertensie-pasiéntebydra, is
hul dieet, oormatige alkoholverbruik, die rookgewoonte, spanning en gebrek aan oefening.

Hipertensie word dus as 'n leefstylsiekte beskou (JNC VI, 1997:2413).

Hipertensie is 'n algemene probleem wat wéreldwyd by wit sowel as swart persone
voorkom (Milne, 2001:163) en dit is 'n risikofaktor vir serebro-vaskulére ongelukke,
kongestiewe hartversaking, chroniese okklusiewe perifere vaskulére siektes en
nierversaking.  Serebro-vaskulére ongelukke (beroerte) lei dikwels tot erge fisiese
gestremdheid en selfs die dood van die persoon, gebeurtenisse wat 'n finansi€le impak op
die staat sowel as. die=betrokke families het. In Suid-Afrika word serebro-vaskulére

ongelukke as die tweede grootste oorsaak van sterftes aangegee (Bradshaw, 1997:8).

" Sal verder JNC VI genoem word




Die omvang van die probleem word duidelik uit opnames van die National Health and
Nutrition Examination Survey in Suid-Afrika, wat toon dat die voorkomsyfer van
hipertensie by bejaardes bo die ouderdom van 65 jaar so hoog as 82,9% in swart vroue en
67,1% in swart mans is, en 66,2% in wit vroue en 59,2% in wit mans is (Weich,
Nienkemper & Bester, 1991:60). Een miljoen lyers besoek gedurende een jaar die
Vrystaatse klinieke vir hipertensie-behandeling. Dit verteenwoordig 80 000 besoeke per
maand (Persoonlike onderhoud: prof. O.M. Bachmann, Maart 2002).

Dit 1s dus duidelik waarom hipertensie as een van die vyf belangrikste siektes in die
Heropbou- en Ontwikkelingsprogram van die sentrale regering genoem word (Primary
Health Care, 1996:44). Die voorstelle wat deur die Departement van Gesondheid vir die
voorkoming van leefstylsiektes, en dus hipertensie, gemaak is, sluit leefstylveranderings-
en opvoedingsprogramme in (Primary Health Care, 1996:44). Dit is op hierdie gebied
waar die kennis en kundigheid van die fisioterapeut en verpleegkundige baie waardevol

kan wees.

Tydens interkollegiale gesprekvoering het verpleegkundiges en ﬁsioterapéute die behbefte
aan meer as die blote toediening van medikasie as behandelingsmetode vir pasiénte met
hipertensie uitgespreek. 'n Oefenprogram is as bykomende behandelingsmetode
gei’dentiﬁseer. Die hoofkomponent van so 'n oefenprogram is die gereelde uitvoer van
aérobiese oefeninge wat die bloeddruk beduidend oor 'n wye spektrum kan verlaag
(Goldstein, Krasner, Garfield, Blanchard, Martin, & Dubbert, 1988:111). Elke

gesondheidsorgspanlid moet dus meer aandag hieraan gee.

Verpleegkundiges, as eerste kontakpersoon by klinieke, sowel as die fisioterapeut, kan hier
'n belangrike rol vervul. Verpleegkundiges kan 'n bydrae tot die behandeling van
hipertensie lewer deur oefening te promoveer, pasiénte na oefensessies te verwys in
gevalle waar fisioterapiedienste nie beskikbaar is nie, of deur self opleiding te ondergaan
en die verantwoordelikheid vir die aanbieding van oefensessies te neem. Dit is dus
belangrik dat verpleegkundiges oor die nodige kennis van en 'n positiewe houding jeens

oefening sal beskik om effektiewe sorg te lewer.




Die vraag wat dus met reg gevra kan word, is: Wat is verpleegkundiges se kennis van en

houding jeens oefening as 'n behandelingsmetode vir hipertensie-pasiénte?
1.2 DOELSTELLING VAN DIE STUDIE

Die doel van die studie was om verpleegkundiges se kennis van en houding jeens
oefening as behandelingsmetode vir hipertensie-pasiéntete bepaal met die doel om

riglyne vir ‘n opleidingsprogram vir verpleegkundiges te formuleer.
1.3 NAVORSINGSDOELWITTE
Die doelwitte van die studie was om:

o Verpleegkundiges by kliniecke in die Vrystaat se kennis van oefening as

behandelingsmetode vir hipertensie-pasiénte te bepaal,

o verpleegkundiges by klinieke in die Vrystaat se houding jeens oefening as

behandelingsmetode vir hipertensie-pasiénte te bepaal en
o riglyne vir ‘n opleidingsprogram vir verpleegkundiges daar te stel.
1.4 NAVORSINGSONTWERP

Die navorsingsontwerp kan as 'n beskrywende studie beskou word en daar is van
kwantitatiewe sowel as kwalitatiewe metodes gebruik gemaak. Literatuuranalises,
gestruktureerde vraelyste, fokusgroeponderhoude en suiweringsgesprekke is as

navorsingstegnieke gebruik.

‘n Beskrywende ontwerp word gebruik om ‘n konsep in die werklike situasie te
identifiseer of te beskryf. ‘n Volledige en akkurate beskrywing van die verpleegkundiges

by klinieke se kennis van en houding jeens oefening as behandelingsmetode vir




hipertensie-pasiénte is gegee. Vraelyste en fokusgroep- onderhoude 1is as
dataversamelingstegnieke gebruik. Dataversameling is in twee fases afgehandel.
Gedurende Fase I is die vraelyste ingevul om die kennis van verpleegkundiges met
betrekking tot oefening as ‘n behandelingsmetode vir hipertensie-pasiénte te bepaal.
Tydens Fase II is fokusgroeponderhoude gebruik om die houding van die

verpleegkundiges teenoor oefening as ‘n behandelingsmetode vas te stel.

FASE I

1.5 DIE VRAELYS

‘n Vraelys is na die afhandeling van ‘n uitgebreide literatuuranalise opgestel en is as
instrument gebruik om die kennis van verpleegkundiges ten opsigte van oefening as

behandelingsmetode vir hipertensie-pasiénte te bepaal (Sien Bylaes B en D).

1.5.1 Loodsstudie

Ses persone het aan die loodsstudie deelgeneem aangesien dit ‘n voldoende getal was om
die sukses van die vraelys te bepaal. Om siggeldigheid te verseker, is wit sowel as swart
verpleegkundiges wat voorheen by klinieke werksaam was, in die loodsstudie gebruik.
Hulle is gevra om enige onduidelikhede in die vraelys uit te wys, asook om die tyd wat
dit geneem het om die vraelys in te vul, aan te dui. Domeinkundiges wat in die Fakulteit
van Gesondheidswetenskappe werksaam is en vertroud is met die opstel van vraelyste, 1s
gebruik vir die proeflees en taalkundige versorging van die vraelys. Hulle het ook die
inhoudsgeldigheid van die vraelys beoordeel. ‘n Dosent aan die Departement

Fisioterapie het ook die vraelys vir moontlike onduidelikhede of tekortkominge

nagegaan.

Na afloop van die loodsstudie was dit nie nodig om veranderinge aan die vraelys aan te

bring nie en is die vraelys vir dataversamelingsdoeleindes gedupliseer.




1.5.2 Geldigheid

Geldigheid word nie deur ‘n spesifieke meetinstrument verkry nie, maar wel deur in ‘n
bepaalde situasie van ‘n instrument gebruik te maak. Geen instrument is dus volkome
geldig nie, maar daar moet gepoog word om dit so geldig moontlik te maak (Burns &
Grove, 2001:399). Die navorser het die geldigheid van die inhoudelike aspekte van die

vraelys getoets en verhoog deur

o suiweringsgesprekke met akademici in die Departement Fisioterapie, biostatistici en

kundiges op die gebied van die samestelling van vraelyste te voer;
s ‘n loodsstudie, waarby ses persone gebruik is, uit te voer en

o konsekwent met die uitdeel en invul van die vraelyste te wees (Burns & Grove
2001:430) deurdat alle respondente genoeg tyd gehad het om die vraelys in te vul en
die navorser deurentyd teenwoordig was, om indien nodig, onduidelikhede in die

vraelys uit te klaar.
1.5.3 Betroubaarheid

Betroubaarheid is die mate waartoe ‘n instrument voortdurend meet wat dit veronderstel
is om te meet (Bumns & Grove, 2001:395). Ter wille van die geldigheid en
betroubaarheid van die vraelys is dit in Afrikaans, die taal van keuse van die navorser,
opgestel en daarna deur ‘n professionele taalkundige in Engels, die taal van sommige
respondente, vertaal. Om die betroubaarheid van die vraelys te verhoog, is die volgende

maatreéls ingebou:
o die vraelys is so kort as moontlik gehou om die invul daarvan te vergemaklik;

s aandag is gegee aan die duidelikheid van die vrae en




o tyd is gewy aan die netheid en professionele indruk van die vraelys.
1.5.4 Steekproefpopulasie

Die populasie vir die vraelys is saamgestel uit al die verpleegpersoneel by die
Bloemfonteinse klinieke. Die verpleegpersoneel sluit alle geregistreerde sowel as
verpleegkundiges met graad 11 en 12 kwalifikasies in. Daar is 67 verpleegkundiges by
23 klinieke werksaam. Al 67 verpleegkundiges is om deelname aan die studie genader.

‘n Steekproef is dus nie getrek nie, aangesien die populasie te klein was.
1.5.5 Navorsingsverloop

Al die verpleegkundiges by klinieke in Bloemfontein is by die invul van die vraelyste
betrek. Die resporidente kon ‘n keuse uitvoer of hulle die vraelyste wou voltooi al dan
nie. ‘n Toestemmingsbrief vir deelname aan die invul van die vraelys, in die taal van hul

persoonlike keuse, is hierna voltooi (Sien Bylaes A en C).

Die invul van die vraelyste het tydens ‘n geleentheid toe die verpleegpersoneel van al die
klinieke in Bloemfontein vir indiensopleiding bymekaar was, plaasgevind. Al die
respondente het tegelykertyd in ‘n groot lesingsaal vergader. Die fasiliteerder het
haarself en die navorser voorgestel en die doel van die navorsing is verduidelik. Sy het
genoem dat deelname aan die navorsing vrywillig was, dat die vraelyste en die
toestemmingsbriewe in die taal van die deelnemer se keuse voltooi kon word en dat die
vraelyste vertroulik gehanteer sou word. Die fasiliteerder het die respondente ook
versoek om geen bespreking oor die vraelyste en navorsing te voer nie, aangesien dit die
uitslag van die fokusgroeponderhoude kon beinvloed. Hierna is die vraelyste voltooi en

ook dadelik ingeneem.




1.5.6 Data-analise

Data-analise is deur die Departement Biostatistiek, Universiteit van die Vrystaat,
uitgevoer. Beskrywende statistick is met behulp van frekwensies en persentasies

o

opgestel.

FASE II

1.6 DIE FOKUSGROEPONDERHOUDE

Die doel van 'n fokusgroeponderhoud is om insig te verkry in die houding, persepsies en
opinies van die deelnemers (Burns & Grove 2001:425). Fokusgroéponderhoude moet sO
ontwerp wees dat dit die deelnemer se persepsie in 'n gefokusde area verkry en dit
behoort in 'n opset wat vir die deelnemers gemaklik en nie-bedréigend is, plaas te vind
(Katzenellenbogen et al, 1999:178). Die fokusgroeponderhoude met die
verpleegkundiges het plaasgevind in ‘n lokaal wat gesamentlik deur hulle gebruik word
en dus aan die deelnemers bekend was en volgens die navorser die beste aan die vereisfes

vir ‘n nie-bedreigende area voldoen het.

‘n Tipiese fokusgroep word uit 6-10 deelnemers saamgestel wat mekaar nie ken nie,
maar byeengebring word om ‘n onderwerp van gemeenskaplike belang te bespreek.
Hierdie relatiewe homogene groep ontmoet, saam met ‘n opgeleide fasiliteerder, vir
solank dit nodig mag wees (Burns & Grove, 2001:425); ‘n 90-120 minute bespreking is
ideaal, anders mag die deelnemers konsentrasie verloor en die sessies moeilik
hanteerbaar word (Maynard-Tucker, 2000:400). Die verpleegkundiges het in groepe met
‘n maksimum van 6 deelnemers vergader en elke fokusgroeponderhoud het 'n maksimum

van 90 minute geduur.




1.6.1 Eenhede van analise

Die eenhede van analise vir die fokusgroeponderhoude is soos volg deur die Departement
Biostatistiek saamgestel: Al die priméregesondheidsorgklinieke in Bloemfontein is eers
deur middel van ‘n eenvoudige, ewekansige steekproeftrekking met behulp van tabelle in
drie groepe gedeel. Daarna is die verpleegpersoneel van al die klinieke op presies
dieselfde wyse geselekteer, sodat die eerste drie groepe verteenwoordigend van al die
klinieke in Bloemfontein sou wees. Indien meer as drie fokusgroeponderhoude nodig

sou wees, sou dieselfde prosedure gevolg word.

1.6.2 Die fasiliteerder

‘n Ervare, onafhanklike fasiliteerder het die groep gelei en die deelnemers het gemaklik
en natuurlike gesels asof daar ‘n normale gesprek met mekaar gevoer is (vgl. Kidd &
Parshall, 2000: 293) Maynard-Tucker (2000:399) stel dit dat die keuse van 'n bekwame
fasiliteerder baie belangrik is, aangesien die data wat te voorskyn gebring word, groothks
van sy/haar vermoéns afthang. Sy huldig ook die mening dat die fasiliteerder oor goeie
kommunikasievaardighede moet beskik, ‘n spesiaal opgeleide persoon moet wees wat in
staat sal wees om subtiele verbale en nie-verbale gedrag wat die deelnemers aan die

fokusgroeponderhoud en hul response mag beinvloed, te vermy.

Volgens Maynard-Tucker (2000:399) moet 'n fasiliteerder ook oor al die nodige sosiale
vaardighede en selfkennis beskik om die fokusgroepdeelnemers aan te moedig om
interaktief op te tree en hulself te ontdek. Sodoende kan hulle dan bydraes maak wat nog

nie voorheen genoem is nie.

Die fasiliteerder wat die fokusgroeponderhoud gelei het, het aan bogenoemde vereistes
voldoen aangesien sy 'n junior lektor in Psigiatriese Verpleegkunde is en oor n
honneursgraad in Verpleegkunde beskik. Sy is bedrewe in groepsleiding en
groepsterapie, aangesien sy betrokke is by die voor- en nagraadse opleiding van

verpleegstudente.




1.6.3 Verloop van die fokusgroeponderhoude

Die goed gestruktureerde vraag wat op die doel van die studie gebaseer is, is skriftelik in
beide Afrikaans en Engels aan elke deelnemer gegee en ook hardop deur die fasiliteerder

voorgelees. Die vraag wat gevra is, het soos volg gelui:

“Wat is jou persoonlike mening en houding ten opsigte van die waarde van oefening
as behandelingsmetode vir hipertensiepasiénte?”
“What are your personal opinion and attitude concerning the value of exercise as

treatment method for hypertension patients?”

Die fokusgroeponderhoude is in Afrikaans en Engels gevoer na gelang van die behoefte

van die deelnemers.

Die basiese beginsels ten opsigte van die deelnemers aan die onderhoud is deurgaans
gehandhaaf. Al die deelnemers is toegelaat om vryelik deel te neem en daar is ‘n balans
met betrekking tot die deelname van die verkillende lede behou. Die beginsels van
onderhoudvoering, wat deel van die beginsels van algemene kommunikasie vorm, is
gedurende die fokusgroeponderhoude gevolg. Die fasiliteerder het goeie
luistervaardighede, asook oop nie-verbale gedrag geopenbaar, en daar is telkens tydens die
onderhoud gereflekteer en gevalideer. Die fasiliteerder het van oop vrae gebruik gemaak
om sodoende die gesprek te laat viot en te verhoed dat die deelnemers beinvloed word om
‘n sekere standpunt in te neem. Die onderhoud is in Afrikaans sowel as Engels gevoer en

het die fasiliteerder sinne vertaal indien dit nodig was.

Die volgende aspekte is ook tydens die fokusgroeponderhoud in gedagte gehou:




s Die groep is voordurend gefokus op die onderwerp en ander besprekings is so ver

moontlik beperk;

©  daar is balans tussen die deelnemers behou; stil deelnemers is aangemoedig om te

praat, en

o die fasiliteerder het die minimum insette gelewer om sodoende ‘n dominante magsrol

te voorkom.

Alle deelnemers is aan die einde van die onderhoud vir hul deelname bedank (vgl.

Katzenellenbogen, Joubert & Abdool Karim 1999:178).

Binne 'n dag of twee na die afloop van elke fokusgroeponderhoud het die navorser die
onderhoud woordeliks getranskribeer. Die fasiliteerder het die transkripsies deurgelees
en 'n kollega van die navorser, wat oor voldoende navorsingskwalifikasies beskik, het na
die oudio-kassette geluister en dit woordeliks met die transkripsies vergelyk om die

geloofwaardigheid van die transkripsies te verseker.
1.6.4 Analise van die fokusgroeponderhoude

Die transkripsies is 'n paar keer deurgelees en deur middel van verskillende tipes
onderstreping, asook kantaantekeninge, is herhalende opinies en ingesteldhede of
houdings in temas gegroepeer (vgl. Polit & Hungler 1999:580). Om die resultate van die
inhoudsanalise sinvol en aanskoulik te maak, is van skematiese voorstellings en direkte

aanhalings gebruik gemaak.
1.6.5 Geloofwaardigheid

Polit en Hungler (1999:418) definieer geloofwaardigheid as die mate waartoe ‘n

instrument meet wat dit veronderstel is om te meet, alhoewel dit nie 'n alles-of-niks
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eienskap van 'n instrument is nie. Die kwessie is eerder die graad van geloofwaardigheid

en elke moontlike poging moet aangewend word om dit so hoog moontlik te hou.

Die beste kontrole vir die geloofwaardigheid van kwalitatiewe navorsing is die presiese
aanwending van spesifieke standaarde by die versameling van data in die veld. Die
geloofwaardigheid van inhoudsanalise word dus bepaal deur die navorser se vermo€ om
te kategoriseer, die kategorieé te definieer en die verband met die navorsingsvraag aan te
toon. Die data-analise is deur die navorser aan 'n tweede navorser voorgelé en

laasgenoemde het dieselfde kategorie€ as die navorser geidentifiseer.

Meer as een dataversamelingstegniek is vir die studie gebruik om die geloofwaardigheid
van die bevindinge te verhoog, en die geloofwaardigheid is verder verhoog deurdat die
navorser die veld met 'n oop gemoed betree het en aan alle data oorweging geskenk het.

Ander belangrike faktore wat die geloofwaardigheid van die studie kon beinvloed was:

o Veroudering en maturasie. Dit vind plaas wanneer navorsing oor ‘n baie lang
periode plaasvind en sekere veranderinge die navorsing nadelig beinvloed.
Aangesien die uitvoering van hierdie navorsing binne ‘n tydperk van twee maande

afgehandel is, was dit nie ‘n faktor nie.

o Waarnemerseffekte. Dit is moontlik dat die groepslede van die navorser afhanklik
kan raak, of dat hul leuens vertel of relevante inligting kan weerhou. In hierdie
studie was dit nie ‘n faktor nie, aangesien die navorser nie self die fasiliteerder was

nie en die respondente net een keer aan ‘n fokusgroeponderhoud deelgeneem het.

o  Seleksie. Dit sou vir die navorser moontlik wees om deelnemers te kies om inligting
wat sy graag sou wou hé, te verskaf. Hierdie faktor is aangespreek aangesien
ewekansige seleksie deur die Departement Biostatistiek gedoen is en die navorser

dus nie self die respondente gekies het nie.




o Triangulasie. Om triangulasie te verkry, is die bevindinge van verskillende bronne
vergelyk (vgl. Burns & Grove 2001:239). In hierdie navorsingstudie is ‘n
literatuurstudie oor die onderwerp gedoen, die vraelyste is ingevul en

fokusgroeponderhoude met kundiges gevoer.

o Kwaliteit van gereduseerde data. Aangesien groot hoeveelhede data gereduseer
moet word om tot gevolgtrekkings te kom, moet die navorser die data hersien om vas
te stel of die gevolgtrekkings geloofwaardig is. In hierdie studie is die data hersien

en die gevolgtrekkings deur die studieleier nagegaan.
1.6.6 Betroubaarheid

Betroubaarheid verwys na die graad van ooreenkoms wat verkry word wanneer 'n meting
op dieselfde objek of groep herhaal word (Katzenellenbogen et al. 1999:90) en het te

doen met hoe konsekwent of akkuraat die metingstegniek die konsep van belang meet.

Die navorser het die betfoubaarheid van die fokusgroeponderhoude verhoog deur ‘n
konsekwente wyse van onderhoudvoering te handhaaf deurdat al die
fokusgroeponderhoude in dieselfde lokaal gehou is, dieselfde fasiliteerder gebruik is en
dieselfde prosedure elke keer gevolg is: Die bandopname en getranskribeerde gesprekke
is vir kontrolering aan kundiges gegee 'om die betroubaarheid van die

fokusgroeponderhoude te verseker.
Die navorsingsmetode wat in hierdie studie gebruik word, behoort ‘n onafhanklike
navorser tot dieselfde gevolgtrekkings te laat kom indien dieselfde navorsing gedoen en

dieselfde data ontleed word.

Die volgende basiese beginsels is tydens al drie fokusgroeponderhoude ten opsigte van

die deelnemers aan die onderhoud gehandhaaf, en het tot die sukses daarvan bygedra:
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Eerbied en agting vir die deelnemers deur die manier waarop die fasiliteerder die

deelnemers aangespreek en hanteer het;

toon van aanvaarding en begrip vir elke deelnemer se opinie en niemand is in die

rede geval nie;

die belang van eerlikheid van die fasiliteerder se kant deur te beklemtoon dat sy as

buitestaander optree; en

individualisering deur elke deelnemer persoonlik aan te spreek.

1.6.7 Dataverwerking

Die dataverwerking van die fokusgroeponderhoude is deur die navorser self gedoen en ‘n

kundige op die gebied van fokusgroeponderhoude het die dataverwerking gekontrolleer.

FASE III

1.7 RIGLYNE VIR DIE ONTWIKKELING VAN 'N OPLEIDINGS-
PROGRAM

'n Volledige bespreking van die riglyne wat vir die ontwikkeling van 'n
opleidingsprogram vir verpleegkundiges saamgestel is, sal na afhandeling van die

vraelyste en fokusgroeponderhoude in hoofstuk 5 bespreek word.
1.8 SAMEVATTING

In die literatuur kan gesien word dat hipertensie wéreldwyd ‘n probleem is. Die
voorkoming van hipertensie is dus noodsaaklik indien die probleem suksesvol
aangespreek moet word. Hierdie studie hou dus die moontlikheid in om 'n bydrae in

hierdie verband te maak indien die verpleegkundiges se kennis van en houding jeens




hipertensie bepaal word om h;ge daarna as vennote in die voorkoming van hipertensie te

betrek.

1.9 HOOFSTUKUITEENSETTING

oL

Die indeling van die studie sien verder soos volg daar uit:

Hoofstuk 2

Hoofstuk 3

Hoofstuk 4

Hoofstuk 5

Hoofstuk 6

Verskaf ‘n literatuuroorsig oor die voorkomsyfer van hipertensie en die
kennis en houding van verpleegkundiges ten opsigte van oefening as ‘n

behandelingsmetode vir hipertensiepasiénte.
In hierdie hoofstuk word die volledige uiteensetting van die
navorsingsverloop gegee en die faktore vir geldigheid, geloofwaardigheid

en betroubaarheid breedvoerig bespreek.

Die resultate van die navorsingstudie. word in hierdie hoofstuk

gerapporteer en bespreek.

Hierdie hoofstuk bevat die riglyne vir ‘n opleidingsprogram vir

verpleegkundiges.

Aanbevelings word na aanleiding van die navorsingresultate gemaak en 'n

kort samevatting gegee.
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HOOFSTUK 2

Literatuuroorsig

2.1 INLEIDING

Nuwe uitdagings word wéreldwyd aan gesondheidsorgsisteme gestel om gesondheid te
bevorder en te beskerm, soos dit weerspie€l word in die Wéreldgesondheidorganisasie

(WGO) se gesondheid-vir-almal beleid (WHO, 1996:4).

Om hierdie doel van die WGO te bereik, is dit nodig om alle bestaande
gesondheidspraktyke en opleiding van gesondheidswerkers in oénskou te neem. Re-
oriéntering van die bestaande gesondheidwerkerskorps is nodig om nuwe definisie aan
die verskillende rolle van die gesondheidswerker te gee. So sal die dokters,
verpleegkundiges en aanvullende gesondheidsberoepe van die toekoms moet besef dat
multi-dissiplinére en multi-professionele samewerking nodig is om geéondheids—
kwessies, soos byvoorbeeld hipertensie, suksesvol die hoof te bied. “But to do so they

will require creative minds, pragmatism, courage and determination to venture outside

their usual habitat” (WHO, 1996:10).
2.2  HIPERTENSIE AS GESONDHEIDSPROBLEEM

Hipertensie is ‘n gesondheidsprobleem wat wéreldwyd voorkom (Milne, 2001:163).
Persone met 'n bloeddruk van 140/90 mm Hg of hoér word as hipertensief bestempel.
Vyftig tot sestig miljoen, of 1 uit elke 4 persone in die Verenigde State van Amerika,
50 miljoen, of 1 uit elke 4 persone in die Verenigde Koninkryk (Eaton, Buck &
Catanzaro, 1996:339) en ‘n beraamde derde van die totale wéreldbevolking bo die
ouderdom van 65 jaar word as hipertensief beskou. In Suid-Afrika is 37,9 miljoen

mense gedurende die 1996-sensus hipertensief bevind (Bradshaw, 1997:1).




In die 1998-uitgawe van die South African Demographic and Health Survey (in Milne,

2001:163) is 3,3 miljoen hipertensiewe pasiénte gei‘dentiﬁseef deur van die kriteria van
‘n bloeddruk van 160/95 mm Hg gebruik te maak. Die definisie van hipertensie het
intussen verander na ‘n kriteria van 140/90 mm Hg, en op dié manier kan ‘n verdere 3

miljoen persone tot die hipertensiewe bevolking toegevoeg word (Milne, 2001:163).

Volgehoue, onbehandelde hipertensie hou ernstige gevolge in. So is hipertensie ‘n
risikofaktor vir beroerte (Fourie & Steyn, 1995:164) en die mening bestaan dat dit selfs
dié grootste risikofaktor vir beroerte in pasiénte is. Beroerte is dan ook die direkte
oorsaak van 7,2% van alle sterftes in Suid-Afrika (Fourie & Steyn, 1995:161). Die
verband tussen hipertensie en beroerte is beduidend in mans sowel as vrouens tussen
die ouderdomme 35-94 jaar (Framingham in Fourie & Steyn, 1995:165) en dié

waarneming word wéreldwyd gemaak.
2.3 OORSAAKLIKE FAKTORE VAN HIPERTENSIE

Die oorsaak van essensiéle hipertensie is vermoedelik multifaktoriaal en genetiese
sowel as verskeie omgewingsfaktore dra daartoe by (INC VI, 1997:219).
Bloeddrukvlakke korreleer" tussen familielede aangesien persone 'n genetiese
agtergrond en dieselfde omgewings- of lewenstylgewoontes deel (JNC VI, 1997:2419).
Ander genetiese risikofaktore tot essensiéle hipertensie is die geslag van die persoon
(mans en post-menoposale vroue), 'n ouderdom van meer as 60 jaar en 'n
familiegeskiedenis wat hipertensie, diabetes mellitus, kardio-vaskulére siektes van
vroeé aanvang (vroue <65 jaar en mans <55 jaar) en dislipidemie insluit (Milne,
2001:165). Omgewingsfaktore wat tot essensiéle hipertensie bydra, sluit onder andere
die omstandighede van die familie, asook die werkstatus, werksomstandighede en
opvoedingspeil van die persoon in (ONC VI, 1997:2418). Onéesonde
lewenstylgewoontes dra ook tot essensiéle hipertensie by en sluit obesiteit, oormatige
sout- en alkoholverbruik, rook, spanning en 'n gebrek aan oefening in. ‘n Sittende
lewenstyl verhoog ook 'n persoon se bloedddruk (Arakwa 1996:87-91; Hardman,
1996:201).

Nog 'n oorsaaklike faktor wat 'n beduidende rol in die verhoging van die risiko vir
hipertensie onder swart mense in Suid-Afrika speel, is die proses van verstedeliking

wat toenemend onder hulle plaasvind (Fourie & Steyn, 1995:44).
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Nog 'n oorsaaklike faktor wat 'n beduidende rol in die verhoging van die risiko vir
hipertensie onder swart mense in Suid-Afrika speel, is die proses van verstedeliking

wat toenemend onder hulle plaasvind (Fourie & Steyn, 1995:44).

2.4 KLASSIFIKASIE VAN HIPERTENSIE

Hipertensie word volgens internasionale standaarde gedefinieer as ’n sistoliese
bloeddruk van 140 mm Hg of groter, ‘n diastoliese bloeddruk van 90 mm Hg of groter,
of die inneem van anti-hipertensiewe medikasie (JNC VI, 1997:2417). In tabel 2.1
word hierdie klassifikasie van bloeddruk gegee. Priméregesondheidswerkers kan
hierdie klassifikasie gebruik in die diagnose van hipertensie in hul pasiénte. Geen
definitiewe bo-grens is vasgestel vir die aanduiding van normale bloeddruk nie, maar
dit word aanbeveel dat 'n lesing van 135/85 mm Hg as verhoog beskou moet word
(JNC VI, 1997:2418).

Tabel 2.1 Klassifikasie van bloeddruk vir volwassenes 18 jaar en ouer*

Kategorie Sistolies Diastolies
Optimaal 1 <120 <80
Normaal <130 <85
Hoog-normaal 130-139 85-89
Hipertensie*
Stadium 1 140-159 90-99
Stadium 2 160-179 100-109
Stadium 3 - >180 >110

*Persone wat nie anti-hipertensiewe middels neem en nie akuut siek is nie.
Wanneer die sistoliese en diastoliese bloeddruk in verskillende kategorie¢ val, moet
die hoér lesing gebruik word om die bloeddruk te klassifiseer.

*Gemiddelde lesing van 2 of meer lesings geneem op 2 of meer besoeke na die

aanvanklike bepaling.
'2.5 BEHANDELINGSMETODES VIR HIPERTENSIE

Alhoewel 95% van alle hipertensie-pasiénte essensiéle hipertensie het, en geen
spesifieke oorsaak vir hul hipertensie gevind word nie, kan hulle almal baat vind by

behandeling. Hipertensie-pasiénte benodig egter lewenslange terapie aangesien dit ‘n
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kroniese siektetoestand is wat nie opgehef kan word nie (Milne, 2001:163; Dippenaar,
2002).

Hierdie anti-hipertensiewe terapie behoort ook leefstylveranderinge in te sluit om ‘n
verandering na ‘'n gesonder lewenstyl te bewerkstellig. Aé&robiese oefening soos
byvoorbeeld vinnig stap, hardloop en fietsry kan gedoen word om die persoon se
harttempo effektief te verhoog en sodoende sy/haar gemene bloeddruk met tot soveel as

-11/-6 mm Hg te verlaag (Arakwa, 1996:87-91).

Aandag sal vervolgens aan twee behandelingsmetodes vir hipertensie gegee word,

naamlik die uitvoer van oefeninge en die gebruik van medikasie.
2.5.1 OQefening as behandelingsmetode vir hipertensie

Die vervanging van anti-hipertensiewe middels deur nie-famakologiese terapie is 'n
doelwit van die gesondheidswerkers en navorsers (Tibblin & Aberg, 1990:50).
Oefening kan veilig en effektief gebruik word om bloeddruk te verlaag in pasiénte met
ligte tot erge hipertensie, asook in pasiénte met linker-ventrikulére hipertrofie
(Papadenetriou & Kokkinos, 1996:459).  Substansi¢le vermindering van anti-
hiperténsiewe medikasie en regressie van ventrikulére hipertrofie kan met oefening

plaasvind (Papadenetriou & Kokkinos, 1996:459).

Oefening is baie waardevol in die behandeling van jonger en middeljarige persone met
hoog-normale bloeddruk, en 'n vermindering van 8-10 mm Hg sistolies en 5-8 mm Hg
diastolies is al gerapporteer (Durstine, King, Painter, Roitman & Zwiren, 1993:189).
In die meeste van hierdie studies is gemiddelde intensiteit oefening gebruik, gewoonlik
aérobiese oefening soos hardloop of fietsry 'n paar keer per week. Hoér intensiteit
oefening of ‘n hoér frekwensie van oefening per week het geblyk nie enige voordeel te

hé nie en mag selfs minder effektief wees om bloeddruk te verlaag.

Beduidende -verlaging in bloeddruk is binne 4-5 weke na aanvang van die
oefeningopleiding waargeneem. ‘en is volgehou solank die aktiewe lewenstyl
voortgeduur het. Wanneer individue hul oefeningopleiding gestaak het, het bloeddruk-

waardes weer na die voér-oefening waardes teruggekeer.
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Daar is 'n al groter bewuswording van die feit dat gereelde fisieke oefeninge een van

dié mees koste-effektiewe tussentredes vir die voorkoming van sekere kroniese siektes
soos koronére hartvatsiektes en hipertensie is (Fourie & Steyn, 1995:87,93).
Gekontroleerde studies is op mans en dames van verskillende ouderdomme, met
verskillende grade van hipertensie, uitgevoer om die effek van aérobiese oefeninge op
hipertensie te bepaal. Statisties beduidende resultate is verkry en die bloeddruk van die
persone wat aan die studie deelgeneem het, het gemiddeld tussen -5,8 en -15,5 mm Hg
sistolies en -5 tot -14 mm Hg diastolies gedaal. Die aérobiese oefeningtipes wat
gebruik is, was oefening soos vinnig stap, hardloop, fietsry, swem en kallenetiese
oefeninge. Die oefensessies het 30-60 minute geduur en is 3-5 keer per week

uitgevoer (Goldstein et al., 1988:110).

Aérobiese oefening kan dus, indien dit met sorg aangewend word, vir ‘n wye spektrum
van hipertensie-pasiénte effektief gebruik word en is dit ‘n waardevolle komponent in
die verandering van leefstylgewoontes van hipertensie-pasiénte (Tibblin & Aberg,
1990:50).

Naas die voorkoming van kroniese siektes, is daar ook die voordeel dat oefening die

psigo-sosiale gesondheid van die persoon verbeter deurdat dit angstigheid en depressie

verminder, die gemoedstoestand van die persoon verbeter, selfwaarde verhoog en ander

aanduiers van die psigologiese gesondheidstand verbeter (Fourie & Steyn, 1995:93).

Die verantwoordelikheid van die behandeling van hipertensie berus nie meer net by die
gesondheidswerkers, soos die dokter en die verpleegkundige nie, maar het ook nou na
die pasiént self verskuif (The Department of National Health, 1996:44). Daar word dus
nou meer indringend gekyk na leefstyl-veranderinge van die pasiént en hierdie
leefstylveranderinge, tesame met die opvoeding van die pasiént, speel ‘n essensiéle rol
in die hanteringstrategie van hipertensie (Milne, 2001:163). Die hulp van die
aanvullende gesondheidsberoepe word toenemend hiervoor benodig en die
verpleegkundlges en ﬁsmterapeute kan h1er n belangrlke rol speel deur oefeningklasse,
wat daarop gerlg is om bloeddruk te verlaag, aan te bied. Veral die verpleegkundlges
wat die eerste kontakpersoon met 'n hipertensiewe pasiénte is, kan in hierdie situasie
waardevolle hul.p verleen deur oefening te propageer en/of die pasiénte vir oefenklasse

te verwys.
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Die vereistes waaraan 'n effektiewe oefenprogram moet voldoen, sluit egter nie net die
fisiese oefenklasse in nie, maar moet ook dringend aandag gee aan die verbetering van

verkeerde leefstylgewoontes in pasiént met hipertensie.
2.5.2 Verandering van leefstylgewoontes in hipertensie-pasiénte

Indien hipertensie suksesvol behandel wil word, moet die leefstylgewoontes van die
pasiént wat tot hipertensie bydra, ook verander (Zellner & Sudhir, 1996:75). Die
pasiénte moet sterk aangemoedig en ondersteun word om hul ongesonde
lewenstylgewoontes te laat vaar sodat hulle maksimale voordeel uit die oefenprogram
kan trek. Hierdie leefstylveranderings mag dalk nie op sigself genoeg bydra om die
pasiént se hipertensie ten volle te beheer nie, maar dit mag die dosis van
hipertensiewe medikasie aansienlik verminder. Die ongesonde leefstylgewoontes
word hieronder na aanleiding van JNC VI (1997:2422-24) bespreek en die voorskrifte

ter regstelling daarvan word ook gegee.
Gewigsvermindering

Oormatige liggaamsgewig korreleer nou met verhoogde bloeddruk en dit is nodig dat
hipertensie-pasiénte hul gewig binne normale perke sal hou. Om die ideale gewig van
‘n persoon te bereken, word die gewig van die persoon (in kilogram) gedeel deur die
lengte® van die persoon. Indien ‘n antwoord van 27 of meer verkry word, word die
persoon as oorgewig beskou. Nog 'n faktor waarop gelet kan word, is die neerslag van
oormatige vet in die visera of abdomen, aangesien dit ook as 'n risiko tot hipertensie
beskou word. Vrouens met ‘n middelomtrek van 85cm en meer, en mans met ‘n

middelomtrek van 98cm en meer, val in hierdie kategorie:

'n Gewigsverlies van so min as 4,5 kilogram verminder bloeddruk in ‘n oorgrote
meerderheid van oorgewig hipertensiewe persone en dit 1s dus wenslik dat alle
oorgewig hipértensie-pasiénte op ‘n voorgeskrewe gewigsverminderingsprogram, wat -

beperkte Kalorie-inname en verhoogde fisiese aktiwiteite insluit, geplaas word.
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Alkoholinname

Oormatige alkoholinname is ‘n belangrike risikofaktor wat bloeddruk verhoog.
Hierdie ongesonde lewenstyl is ‘n risikofaktor vir beroerte en kan ook weerstand teen

anti-hipertensiewe terapie meebring.

Dit is nodig vir die gesondheidswerker om ‘n gedetailleerde geskiedenis van alkohol-
inname van die pasiént te verkry. Diegene wat alkoholiese drankies neem, moet dit
beperk tot 30 ml etanol per dag, soos byvoorbeeld geneem in 720 ml bier of 300 ml
wyn of 60 ml wisky. Omdat vrouens meer alkohol as mans absorbeer en liggewig
persone meer onderworpe is aan die uitwerking van alkohol, moet hierdie persone
aangeraai word om nie ‘n inname van meer as 15 ml etanol per dag te oorskry nie.
Bogenoemde hoeveelhede alkohol verhoog nie bloeddruk nie en word ook met ‘n laer

risiko vir koronére hartvatsiektes geassosieer.

Betekenisvolle hipertensie mag gedurende die skielike onttrekking van alkohol by

swaar verbruikers waargeneem word, maar sal weer na ‘n paar dae verlaag.
Dieet-inname

Daar is bevind dat dieet-inname van natrium en kalium die vlak van bloeddruk
beinvloed. Natrium, in die vorm van natriumchloried (gewone tafelsout), word aan
bloeddrukvlakke gekoppel en dit kan hipertensie-pasiénte se bloeddruk verhoog indien
te veel daarvan ingeneem word. Verskillende groepe persone, soos byvoorbeeld die
Afrika-Amerikaanse groepe, ouer persone en persone met hipertensie of diabetes is

meer sensitief vir bloeddrukveranderings tydens ‘n natriumchloried-dieet.

Vyf en sewentig persent van alle natriuminname is afkomstig van verwerkte voedsel.
‘n Hipertensiewe persoon behoort dus nie meer as 100 mmol (ongeveer -6 gram)’

natriumchloried/tafelsout in totaal per dag_ 1rL te neem mg.a.l;herdle doelw1t is heel

i e

bereikbaar en pa51ente en hul families kan met genoegsame leldmg leer om

voedseletikette te lees en voedsel met 'n lae’ natrlummhoud te” kigs: ,Hlpertensw-
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pasiénte moet ook bedag gemaak word daarop om nie te veel sout in die voorbereiding

van voedsel te gebruik nie en om nie tafelsout oor klaar bereide voedsel te strooi nie.

'n Hoé kaliumdieet-inname mag persone beskerm teen die ontwikkeling van
hipertensie, asook help met die kontrolering daarvan. Onvoldoende kaliuminname mag
bloeddruk verhoog en dit is noodsaaklik om genoegsame inname daarvan te verseker
deur genoeg vars vrugte en groente te eet. Indien hipokalemie tydens diuretiese terapie
voorkom, kan addisionele kalium deur middel van kaliumbevattende soutsubstitute

verkry word.

Alhoewel kalsium en magnesium nodig is vir die handhawing van goeie algemene
gesondheid, is daar nie genoegsame oortuigende data wat die voorskryf van hierdie
aanvullings vir hipertensie-pasiénte regverdig nie en word dit dus nie in hierdie studie

vir verpleegkundiges aanbeveel om aan hulle pasiénte voor te skryf nie.

Kaffeine mag bloeddruk tydelik skerp laat styg, maar aangesien die liggaam vinnig
verdraagsaamheid daarteen ontwikkel, en daar dus geen direkte verhouding tussen
* kaffeine en verhoogde bloeddruk in die meeste epidemiologiese ophames bevind is nie,
speel dit nie 'n belangrike rol in die beheer van 'n persoon se bloeddruk nie.
Verpleegkundiges moet egter daarop bedag wees dat 'n verhoogde bloeddruklesing van

'n pasiént die gevolg kan wees van kaffeine-inname direk voor die neem van die lesing.
Emosionele stres

Alhoewel emosionele stres bloeddruk akuut kan verhoog, is daar bevind dat
streshanterings-opleidingsessies oor ‘n tydperk van 4-8 weke bloeddruk aansienlik kan

verlaag en daarna, so verlaag, kan bly handhaaf (Goldstein et al., 1988:43).
Tabakgebruik

Tabakvermyding word aanbeveel vir algehele kardio-vaskulére risikovermindering.
Sigaretrook is ‘n kragtige risikofaktor vir kardio-vaskulére siekte, en vermyding van
tabak in enige vorm is essensieel. ‘n Beduidende verhoging in bloeddruk kom voor
met die rook van elke sigaret en diegene wat aanhou rook, mag ook nie die volle

voordeel van die behandeling met anti-hipertensiewe middels ervaar nie.
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Die kardio-vaskulére voordele van tabakvermyding kan binne een jaar in alle
ouderdomsgroepe waargeneem word. Die verminderde hoeveelheid nikotien in
byvoorbeeld plakkers wat gebruik word om op te hou rook, sal nie bloeddruk verhoog
nie en dit word aanbeveel in ‘n poging om lewenstylverandering teweeg te bring.
Aksies moet ook geneem word om nie ‘n toename in gewig te kry nadat met die

rookgewoonte opgehou is nie.
Fisiese aktiwiteite

Daar is bevind dat persone met ‘n normale bloeddruk en sittende lewenstyl ‘n 20% tot

50% hoér risiko het om hipertensie te ontwikkel as hul aktiewe en fikse eweknie€.

Gereelde aérobiese fisiese aktiwiteite kan help met die funksionele gesondheidstatus en
gewigsvermindering van die hipertensiewe persoon en sodoende die risiko van kardio-
vaskulére siektes en mortaliteit verminder. Bloeddruk kan verlaag word met matige
intensiteit fisiese aktiwiteite soos 