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VI. OZET

PRIMER HIPERTANSIYON HASTALARINDA ESLERIN TEDAVIDEKI
ROLU VE UYUM DUZEYLERI UZERINE ETKISi

Amag: Aile hekimlerinin poliklinikte en sik karsilastigi kronik hastalik
hipertansiyondur (HT). Bu arastirmada hipertansif hastalara ve yakinlarina verilen
egitimin, hastalarin uyum diizeylerini, HT ile ilgili farkindalik diizeylerini, kan

basinglarini ve yasama tarzlarini ne derecede etkiledigini incelemeyi amagladik.

Yontem: Randomize, kontrollii, miidahale arastirmasi olarak planlanan
calismamiz 2017 yilinda, poliklinige bagvuran primer hipertansiyon hastaligi tanisi
almig, 108 erkek hastayla yapildi. Hastalar 56 tanesi vaka, 52 tanesi ise kontrol grubu
olarak randomize edildi. Her hastanin kan basincit (KB) ol¢iildii, eslerin tedavi
hakkindaki tutum, davranis ve desteklerini ve hastalarin aligkanliklarini inceleyen bir
anket ve Morisky Ilag Tedavisine Uyum Olgegi doldurtuldu. Biitiin hastalara ilk
basvuru aninda ve sonraki kontrollerinde ¢esitli kilavuzlardan yaralanarak hazirlamig
oldugumuz hipertansiyon bilgilendirme kilavuzu yazili olarak verildi. HT ile ilgili
sozel ve gorsel egitim verildi. Hastalar 3 ay boyunca izlendi ve bu siire¢ boyunca
vaka grubundaki hastalarin eslerinin cep telefonlarina haftada 2 kez HT ile
bilgilendirici kisa mesaj gonderildi. 3. ayin sonunda tiim hastalarin KB'si tekrar
Olciildi, anketler tekrar uygulandi. Analiz i¢in SPSS paket programi kullanildi ve
p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Her iki grubun yas, eslerin yasi, meslek, egitim durumu, gelir
diizeyleri, VKI'leri ve KB'leri, alkol ve sigara kullanim diizeyleri, eslerin destek
diizeyi ve tedaviye uyum diizeyleri birbirine benzerdi. Egitim sonrasinda kontrol
grubundaki tedaviye uyumsuz olan hastalarin %33'i, vaka grubundaki daha once
tedaviye uyumsuz olan hastalarin ise %100 tedaviye uyumlu hale geldi. Kontrol
grubundaki 3 hasta vaka grubunda ise 4 hasta alkol kullanmay1 tamamen birakt:.
Egitim programi sonrasinda her iki grupta da alkol kullanim miktarlarinda azalma
egilimi oldugu gozlendi. Diizenli egzersiz yapan hasta sayisi kontrol grubunda
21'den 32'ye, vaka grubunda ise 15ten 41'e ¢ikti. Vaka grubunda egitim Oncesi

tuzuna bakmadan yemege tuz atarken 4 kisi de, egitim sonrasinda tuzuna bakmadan
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yemege tuz davranisini birakti. Her iki hasta grubunun da hem SKB hem de DKB
ortalamalari, giinliik tuz kullanim miktarlar1 ve VKi'leri anlamli derecede azald.
Kontrol grubunda egitim Oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark yokken, vaka
grubunda egitim sonrasi es destegi, egitim Oncesine oranla anlamli bir diizeyde arttig1

gozlendi.

Sonug¢lar: Sonu¢ olarak, HT'de hastanin ve eslerinin siirekli olarak
bilgilendirilmeleri, hem hastalara olan es destegini, hem hastanin HT farkindaligini
ve tedaviye uyumunu arttirmistir. Alkol, sigara ve tuz tiikketimini azaltmig, diizenli
egzersiz gibi olumlu yonde yasam tarzi degisikliklerini tetiklemistir. Hekimlerin HT
gibi kronik hastaliklarda hem hastalari hem de hasta yakinlarini bilgilendirmeleri,

hastalarin tedaviye uyumlarini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, Tedavi uyumu, Es destegi, Hasta egitimi



VIlI. ABSTRACT

THE ROLE OF PRIMARY HYPERTENSION PATIENTS’ WIVES IN
TREATMENT AND COMLIANCE LEVELS

Aim: Hypertension (HT) is the chronic disease most frequently encountered
by family physicians in the outpatient clinic. In this study, we aimed to
investigate the effect of education given to hypertensive patients and their relatives

on the degree of compliance, awareness, blood pressures and lifestyles of patients

Methods: Our study, planned as a randomized, controlled intervention study,
was conducted in 2017 with 108 male patients who had been diagnosed with primary
hypertension disease who applied to polyclinics. Patients were randomized into 56
patients as a case and 52 as a control group. Each patient's blood pressure (BP) was
measured, a questionnaire surveying the attitudes, behaviors and supports of the
spouses about treatment and patients' habits, and the Morisky Compliance Scale were
filled. Atthe time of initial admission and every follow-up visits, all patients
were given an written information guide which was prepared by following various
guidelines. Verbal and visual education about HT was given. Patients were
monitored for 3 months and an informative text message was sent twice a week to
the mobile phone of the spouses of the patients in the case group during this process.
At the end of the third month, all patients were re-measured for BP, and the
questionnaires were reapplied. SPSS package program was used for the analysis and

p <0.05 was considered significant

Results: Both groups had similar age, spouse age, occupation, educational
status, income levels, Body mass indexes (BMIs), BPs, alcohol and cigarette use
levels, spousal support level and treatment compliance level. After education, 33% of
the patients in the control group who were incompatible with the treatment and 100%
of the patients who were not compliant with the treatment in the case group became
compliant with the treatment. 3 patients in the control group and 4 patients in the
case group completely stopped using alcohol. After the education program, it was
observed that the alcohol use amounts tended to decrease in both groups. The

number of patients who exercise regularly, increased from 21 to 32 in the control



group and from 15 to 41 in the case group. In the case group, 4 patient were putting
salt on meal without looking its taste, all of them left this behavior after
the education. Both systolic BP and diastolic BP averages, daily salt usage and
BMIs were significantly lower in both groups of patients, after the education. In
terms of spouse support level there was no significant difference in the control group
before and after the education, however in the case group after the education, the

spouse support level increased significantly compared to the education.

Conclusion: As a result, educating of patients and their
spouses continuously in HT, has increased partner support, patient's awareness and
treatment compliance. Alcohol, cigarette and salt consumption has reduced and it has
triggered lifestyle changes in a positive way, such as regular exercise. In chronic
illnesses such as HT, educating both patients and their relatives by their

physician increases the treatment compliance of the patients.

Keywords: Hypertension, Treatment compliance, Spouse support, Patient education
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1. GIiRiS

Hipertansiyon (HT) kronik bir hastalik olup bir¢ok iilkede yetiskin niifusu
etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur (1). Tiirkiye’de yetiskin niifusun {igte birinde
HT wvardir. Tirkiye’de eriskin populasyonda en genis capta yapilmig olan
epidemiyolojik calisma olan PatenT (Prevalence, awareness and treatment of
hypertension in Turkey) calismasina gore 2003 yilinda Tiirkiye’de HT prevelansi
%31.8, 2012 yilinda yapilan PatenT2 c¢alismasinda ise %30.3 olarak bulunmustur
(2,3). Son yillarda obezitenin, yasl niifusun artmasi ve tuz kullaniminin fazlaligit HT

prevelansinda artisa yol agmaktadir (4,5).

HT; bobrek yetmezligi, kalp-damar hastaligi, inme, miyokard enfarktiisi,
erken 6liim ve yeti kayb1 gibi bir¢ok hastalikla dolayli veya direk olarak iliskilidir.
HT'min komplikasyonlar1 nedeniyle her yil 9.4 milyon kisi 6lmektedir. Bu sebeple

HT'nin kontrolii halk sagliginin en 6nemli 6ncelikleri arasinda yer almaktadir (6,7).

HT birinci basamakta en sik karsilasilan kronik hastaliklardan birisidir. HT
tedavisindeki ana amag, kan basincini azaltmanin 6tesinde, bireyin yasam kalitesini
yiikseltmek ve uzun donemde olusabilecek muhtemel kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalite riskini en aza indirmektir. HT'nin kontroliine iliskin énemli bir mesafe
alinmasina ragmen hala hastalarin  %50.0-75.0’t kan basmncini  kontrol
edememektedir (6,8). HT'nin tam1 ve tedavisiyle ilgili ulusal ve uluslararasi
kilavuzlarda yasam tarzi degisikligi ve ilag tedavisine uyumun Onemi
vurgulanmaktadir (6,9). Ciinkii HT'nin kontroliinde en 6nemli problemlerden biri
hastanin tedaviye uyumunun az olmasidir. Uzun siireli tedaviye uyumun %50.0’den

daha diisiik oldugu belirtilmektedir (9).

Bireylerin hastaliklar1 hakkindaki bilgi eksiklikleri, farkindaliklarini ve
hastaliga kars1 tutumlarin1 da etkilemektedir. Bu da hastalik kontroliinde bu biiyiik
bir engel teskil etmektedir (10). Uygulanan egitim ve izlem programlari sonrasi

hastalarin yasam tarzindaki degisiklige ve ilag tedavisine uyumlar1 artmaktadir (11),



(12). Uygulanan bu tiir programlar sonrasi kardiyovaskiiler hastaliklarin ve hastaneye

tekrar yatiglarin azaldigi da bilinmektedir (13).

Kronik hastaliklarda ayni evi ve hayati paylasan eslerin de hastalik hakkinda
bilgi sahibi olmalari, eslerinin tedavilerini, hastaliginin gidisatin1 takip etmeleri ve
yasam tarzi degisikligi i¢in onlar1 tesvik etmeleri eslerinin tedaviye uyumunu

arttirabilir (14,15).

Bu arastirmada, antihipertansif ila¢ kullanan evli erkek primer HT
hastalarinda, yiiriitiilmekte olan tedavilerine ek olarak kendilerine ve eslerine yonelik
bireysellestirilmis egitim ve danismanlik uygulamasinin, hastanin tedaviye uyum
derecesini, kiside yasam tarzi degisikligi ve kan basinci kontrolii agisindan nasil bir

etkisi olacagini belirlemek amaglanmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Tamm

Hipertansiyon, sistemik arterlerdeki kan basinci yiiksekligi ile iliskili olup
damar i¢inde dolasan kanin damar ¢eperinde yarattig1 yiiksek basingtir. Bu basincin
ortaya ¢ikmasina katkida bulunan en 6nemli etkenler kalbin pompaladigi kan miktar
ve damar ceperlerinin bu akima karst olusturdugu direnctir. Kalbin kasilmasi ile
birlikte arterlerde olusan basinca; sistolik kan basinci (SKB), gevsemesi ile arterlerde
olusan basinca ise diyastolik kan basinci (DKB) denir ve DKB, periferik direncin
gostergesidir. HT ise sistemik kan basicinin kalici yliksekligi anlamina gelmektedir.
Her ne kadar HT kisiye 6zgii olup diyet aliskanligi, irk, yas ve cinsiyet gibi bir¢ok
faktorden etkilense de tanisal yaklasimi ve tedavi kararini kolaylastirmak icin
olusturulan kilavuzlarda cesitli kan basinct (KB) sinir degerleri tanimlanmustir.
Glinimiizde kilavuzlarda sistolik kan basmcinin 140 mmHg, diyastolik kan
basincinin da 90 mHg veya iizerinde bulunmasi ya da kisinin antihipertansif ilag

kullaniyor olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmstir (8).
2.1.1. Smflandirma

HT tiim dinyada en sik mortalite ve morbiditeye neden olan kronik
hastaliklar arasindadir. Bu yiizden iilkeler ve gesitli tibbi kuruluslar, tan1 ve tedavi
icin kilavuzlar1 olusturmustur. Smiflama ile hastaliin siddeti hakkinda

degerlendirme yapilabilir ve risk tanimlanarak ona gore tedavi planlanabilir.
2.1.1.1. Etiyolojisine Gore Hipertansiyon Siniflamasi
- Esansiyel Hipertansiyon

- Sekonder Hipertansiyon



HT'li vakalarin % 90'indan fazlasinda kan basinci yiiksekliginin etiyolojik
faktorleri halen bilinmemektedir. Sekonder hipertansiyon ise nisbeten daha az
goriilen hastaliklar olup; toplam hipertansiyon vakalarinin % 5-10'unu

olusturmaktadirlar (16).

2.1.1.1.1.  Esansiyel Hipertansiyon

Herhangi bir neden olmaksizin, kendiliginden ortaya ¢ikan kan basinci
yiikselmesine “esansiyel hipertansiyon” veya “primer (birincil) hipertansiyon”
denilmektedir. Tiim hipertansiyon nedenlerinin %90-95'inden sorumludur. Muhtemel
nedenler arasinda tuz, sodyum iyonu duyarliligi, hiicre membran bozuklugu, renin,
cevresel faktorler ve insulin direnci siralanabilir. Hastalar hicbir yan etki
gostermeden yillarca yasayabilir. Toplumda goriilme siklig1 her gecen giin daha da

artmaktadir. Aile hekimliginde en sik karsilasilan kronik hastaliktir (17).
2.1.1.1.2.  Sekonder Hipertansiyon

Hipertansiyonlu olgularin sadece %5-10’ununda, KB yiikselmesinin 6zgiil
bir sadece nedeni saptanabilir ve bu olgular sekonder hipertansiyon olarak
adlandirilmaktadir (18-20). En sik sekonder nedenler renal parankimal hastaliklardir.
Bunun disinda feokromasitoma, primer aldosteronizm, Kkortizol veya tiroid
anormallikleri gibi endokrin nedenler de sekonder HT'ye neden olabilir. Bu
hastaliklarin 6nemli bir kisminin tedavi edilebilir nitelikte olmasi, hastaliklarin

tedavisi ile de hipertansiyonun kalici tedavisini miimkiin kilabilmektedir (18,21).
2.1.1.2. Kan Basinci Diizeyine Gore Siniflandirma

Arteriyel kan basincinin normal kabul edilen sinirlar1 iilkemizde oldugu gibi
tiim diinyada da zaman zaman tartisma konusu olmustur. Bu tartismanin ana nedeni
arteriyel kan basincinin cinsiyete, yasa, Olclilen mekana ve kisinin o andaki
psikolojik  durumu gibi  birgok faktore bagl  olarak degismesinden
kaynaklanmaktadir. Bu ylizden hekimlere yol gdstermesi amaciyla HT tani ve

tedavisiyle ilgili ¢esitli kilavuzlar yayimlanmigtir.



Diinya Saglik Orgiitii/Uluslararas1 Hipertansiyon Cemiyeti (1999-WHO/ISH)
ve ABD Birlesik Ulusal Komitesinin Altinci Raporunda (JNC-VI): 18 yasin
tizerindeki eriskinlerde ideal kan basincinin 120/80 mm Hg’nin altinda olmasi

gerektigi bildirilmistir (22).

HT kilavuzlan igerisinde en bilinenleri; Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) tarafindan ilki 2003 yilinda yayinlanmis
olan ve son olarak da 2013 yilinda yaymlanan ESH/ESC Arteriyel Hipertansiyon
Kilavuzudur (23).

Ayrica Ortak Ulusal Komite (JNC) tarafindan en son 2014 yilinda 8.si
yayinlanan JNC HT kilavuzu ve Ingiltere'deki Ulusal Klinik Miikemmellik Enstitiisii
(NICE) tarafindan 2011 yilinda yaymlanmis olan HT kilavuzlar1 da vardir (4,6,24) .
Kilavuzlar arasinda farkliliklar oldugundan ve her iilkenin kendine 6zgii bir yapisi
oldugundan dolay1 2015 yilinda Tirk HT uzlasi raporu (TUR) yaymlanmistir (25).
Bu kilavuz ile HT kilavuzlart Tiirkiye agisindan degerlendirilmis, 6neriler sunulmus
ve ortak bir yaklasim ortaya konmustur. Tiirkiye’de HT ile karsilasan tiim hekimlere

temel bagvuru kaynagi olabilecek kolay bir metin olusturulmaya calisilmistir.

2013 ESC/ESH 13 kilavuzu, HT siniflamasinda sistolik <120 mmHg ve
diyastolik <80 mmHg degerlerini optimal ve 120-129 mmHg ve/veya 80-84 degerleri
arasini normal olarak tanimlamistir (Tablo 1). JNC 8 kilavuzunda ise herhangi bir
optimal tanimi yapilmamis bunun yerine ilagla tedaviye baslama siirlar

tanimlanmustir.

JINC 7 kilavuzu 2004 yilinda yaymlanmistir. Yine ayni ekip tarafindan
hazirlanan JNC 8'in yayilanmasi ise yaklasik 10 y1l gibi uzun bir siire almis olup, bu

kilavuzda hastalara 9 tane 6neri sunulmustur (4).

ESC/ESH 13 kilavuzunda 130-139 ve 85-89 degerleri yiiksek normal olarak
tanimlanirken JNC 8 kilavuzunda 120-139 ve 80-89 degerleri preHT olarak

tanimlanmistir. Ancak ila¢ baslama sinir1 olarak evre 1 HT belirlenmistir (tablo 1 ve

tablo 2).



ESC/ESH kilavuzunda HT 3 evre de ele alinirken JNC raporunda 2 evre yer
almistir. NICE kilavuzu da ESC/ESH gibi HT'yi 3 sinifa ayirmis, evre 3 yerine

siddetli HT tanimini kullanmustir. Tiirkiye i¢in gelistirilen uzlasi raporunda ise

ESC/ESH 13'de olan tablo aynen kullanilmistir (tablo 1)

Tablo 1: ESH/ESC 2007 Hipertansiyon Kilavuzuna Goére Kan Basincit Diizeylerinin
Simiflandirilmasi KB Siniflamasi

Kategori Sistolik Diyastolik
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 Velveya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 Velveya 85-89
Evre 1 HT 140-159 Velveya 90-99
Evre 2 HT 160-179 Velveya 100-109
Evre 3HT >180 Velveya >110
izole Sistolik HT >140 Ve <90

2.2. Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Diinyada yaklasik bir milyar hipertansiyon hastasi bulunmaktadir (6,26).
Diinyada oOnlenebilir 6liim nedenleri arasinda HT, bir numaral risk faktoridiir.
Hipertansiyon siklig1, yas, cinsiyet, genetik yap1 ve diyet aligkanliklarma gore
degismektedir (20,27,28). Diinya niifusu yas ortalamasinin giderek artmasina paralel
olarak hipertansiyon siklig1 da giderek artmaktadir.

2000 yilinda yaymlanan tiim diinyada yapilan aragtirmaya gore, diinyada
eriskin niifusun %26.4’1intin (erkeklerde %26.6 ve kadinlarda %26.1) hipertansiyonu
oldugu saptanmustir. Ulkemizdeki ise bu oran %29.6 bulunmustur. (erkeklerde %26.0
ve kadinlarda %34.1) (29).

Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Anketi (NHANES
1999-2000) sonuglarina gore, 35 yas istii olan Amerikalilarin %29’u hipertansiftir.
Bu kisilerin %30'u HT’li oldugunun farkinda bile degildir. Hastalarin sadece
%59'unun tedavi aldigi bulunmustur (30).



Diinya’da gerceklestirilen ve en uzun siireli c¢alismalardan biri olan
Framingham Kalp Caligmas1 sonucuna gore hipertansiyon insidansinin; yasla birlikte
erkeklerde 30-39 yaslar1 arasinda % 3.3, 70-79 yas arasinda % 6.2 ve kadinlarda 30-
39 yaglari arasinda % 1.5, 70-79 yas arasinda % 8.6 yiikseldigi belirlenmistir (31).

Tiirkiye'de hipertansiyon prevalansi ile ilgili ilk genis kapsamli g¢alisma
TEKHARF c¢alismasidir. Bu calismanin 2007 yili verilerine gore hipertansiyon
prevalanst erkeklerde % 37.7 kadinlarda % 46.3 oldugu bulunmustur (8). Tirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Dernegi’nin, 2003 yilinda 18-80 yas arasi
yaklagik 5000 bireyin katildigi PatenT calismasinda HT prevalanst % 31.8
bulunmustur ve hipertansiyon prevalansi erkeklerde (%27.5) kadinlarda (%36.1)
daha disiik olarak saptanmistir. Farkindalik oranlar1 yasla birlikte yilikselme
gostermis ve her yas grubunda kadinlarda erkeklerden daha yiiksek bulunmustur

(3,32).

2012 yilinda yapilan PatenT2 calismasinda ise Tiirkiye’de hipertansiyon
prevalanst %30.3 (erkeklerde %28.4; kadinlarda %32.3) olarak bulunmustur (5).
Patent2 ¢alismasi 26 ilde yiiriitiilmiis olup Hatay ili ¢alismaya dahil edilmemistir. HT
prevelansi bolgelere gore de farklilik gostermekte olup Hatay’in da i¢inde bulundugu
Akdeniz bolgesinde HT prevelanst %28.9 bulunmustur (33).

Aydin'da 18 yas ve iizeri niifusta yapilan AYDINHIP calismasinda ise
hipertansiyon prevalansi kadinlarda %34.1, erkeklerde %26, genel niifusta ise %29.6

olarak bulunmustur (34).

Cinsiyet, toplumlarda kan basinci tizerinde farkli etki gostermektedir.
Erkeklerde daha sik gozlemlenen sistolik hipertansiyona 60 yasindan sonra
kadinlarda daha sik rastlandigi bildirilmistir (35). Postmenopozal kadinlarda

menapoz Oncesine gore iki kat daha fazla hipertansiyon goriilmektedir (36).

Tiirkiye'de, cinsiyet kan basincimi farkli etkilemektedir. 30-39 yas grubuna
kadar erkekler ile kadinlarin kan basinglart farkli degil iken, 40 yasindan itibaren
kadinlar erkeklerden daha yiiksek sistolik ve diyastolik kan basinci edinirler (37).
Yas ilerledikce her iki cinsiyette sistolik ve diyastolik kan basinci anlamli bir

bi¢cimde giderek artmaktadir (38).



Tablo 2: Kan Basinci Seviyelerinin JNC 8 ¢ Gére Tanimi ve Siniflamasi

Kategori  Sistolik(mmHg) Diyastolik(mmHg)
Normal <120 ve <80

Pre HT 120-139 Veya 80-89

Evre 1 HT 140-159 Veya 90-99

Evre 2 HT >160 veya >100

2.3. Kan Basmea Olgiimii

Birinci basamakta HT tami ve takibi i¢in poliklinikte KB o6lgiimii altin
standarttir. Kan basincini dogru bir sekilde belirleyebilmek icin gerekli cevre
kosullarinin saglanmasi, yeterli donanim ve dogru bir teknik ile 6lgiim yapilmasi

gerekmektedir (8).
2.3.1. KB'nin saghk personeli tarafindan 6l¢iimii

Egitimli bir saglik ¢alisani tarafindan, uygun mangonlu tansiyon dl¢im aleti
iceren oskiiltatuar, elektronik veya otomatik ydéntemle koldan dlgiim yapilmalidir. Tlk
muayene sirasinda her iki koldan 6l¢iim alinmalidir. KB giinden giine, aydan aya ve
mevsimden mevsime biiyiik spontan degisimlerle tanimlanir. Bu nedenle, HT tanisi,
belirli bir zaman aralifinda, farkli zamanlarda yapilan birden ¢ok KB 0l¢limiine
dayanmalidir. NICE kilavuzunda ise iki dl¢iim birbirinden farkli ise 3. Bir 6l¢lim
yapilmasi1 ve diisiik olan 2 6l¢limiin ortalamasinin alinmasini onerilmektedir. NICE
kilavuzuna gore eger her iki kol arasinda 20 mmHg'den, ESC/ESH 13 kilavuzuna
gore 10 mm Hg'den daha fazla fark var ise sonraki dl¢limlerde yiiksek tansiyonu

mevcut olan kol kullanilmalidir.

Hasta, kan basinci 6l¢iimiinden 6nce 3-5 dk siireyle oturup dinlenmelidir. KB
Ol¢iimiinden en az 30 dakika oncesinde hastanin sigara igmemis, kafeinli i¢cecek
icmemis olmas1 gerekmektedir. Egzersizden ya da yemekten sonra alinan dl¢limler
normalden diisiik cikabilir. Olgiim yapilacak ortam sakin bir yer olmalidir. Hasta
oturur pozisyonda ve sirt1 herhangi bir yere (koltuga, sandalyeye) dayaliyken, KB

olgiilecek kolu ¢iplak olmalidir. Olgiim sirasinda konusmamali, c¢ok hareket



etmemelidir. Mangon, hastanin kalp seviyesinde olacak sekilde, hastanin avuglar

acik olmali ve kol desteklenecek sekilde 6l¢giim yapilmalidir.

Mansonun alt ucu, dirsek ¢ukurunun 2-3 cm iizerinde olacak sekilde kolu
sarmalidir. Olgiim sirasinda steteskop mansonun altina sikistirilmamalidir. Steteskop
dirsek ¢ukurunda serbest durmali ve cilde hafifce bastirilmalidir. Bu 6l¢iim en az 2
kere yapilmali ve TUR’a gore iki 6l¢iim birbirinden ¢ok farkliysa fazladan dl¢timler
yapilmali ve ortalamasi kaydedilmelidir. Vendz konjesyonu onlemek igin dl¢timler

arasinda en az bir dakika beklenmelidir.

Mangonun kesesi brakial arter iizerine yerlestirilir, havast radial nabzin
kayboldugu diizeyin 20-30 mmHg iistliine kadar sisirilir. Stetoskop ise mangson ile
brakial arter arasina, brakial arterin iistiine yerlestirilir ve kontrol valvi agilarak
saniyede 2-4 mmHg hizla indirilir. Mangonun basinci azaltilmaya basladiktan sonra
sesin ilk duyuldugu anda (Korotkoff faz 1) okunan deger, sistolik basingtir. Sesin
duyulmaz oldugu andaki deger ise (Korotkoff faz 5) diyastolik kan basinci olarak
kayit edilir. Diyastolik basing cok diisiik ise seslerin hafiflemeye basladigi diizey
(Korotkoff faz 4) diyastolik basing olarak kabul edilir.

Olgiimiin hangi koldan ve hangi pozisyonda yapildigi, sistolik ve diyastolik
kan basinglar1 kaydedilmelidir. Hekim Olgtiigii deger hakkinda hastasim
bilgilendirmeli ve bulunan degerlere gore periyodik dl¢limlerin ne kadar zamanda bir

yapilacagini belirtmelidir.

Poliklinikte veya muayenehanede kan basmcinin hekim tarafindan
Olglilmesinin baglica avantaji, uygulamanin kolayligi ve ucuzlugudur. Ayrica
hipertansiyonun tani ve tedavisi ile ilgili kilavuzlarda ve arastirmalarin tiimiiniin bu
yontemle kan basincini belirlemistir. Kan basincinin hekim tarafindan 6l¢timiiniin en
onemli dezavantaj1 ise beyaz gomlek hipertansiyonudur. Bu sorunu asabilmek i¢in
klinik pratikte iki yontem yaygin bir sekilde kullanima girmistir. Bu yontemler evde

kan basinci 6l¢iimii ve ambulatuar kan basinc takibidir (8).



2.3.2.  Ambulatuvar kan basinci él¢ciimii (AKBO)

Ambulatuvar kan basinct 6lgiimii, hastanin iizerinde tasidigi bir cihazla,
giinliik aktivitesini engellemeden bir ya da birkag giinliik donemde otomatik olarak
kan basincim dl¢iilmesidir. Giinliikk KB degisimlerini daha giivenilir vermesi ve gece
degerlerini de Ol¢ebilmesi biiyiik bir avantajdir. Hastaya cihaz bagliyken, hastanin
agir fiziksel egzersizden kaginmasi gerekir. Manson otomatik olarak sistigi zaman
hastanin kolunu kalp hizasina getirmesi, hareketsiz tutmasi ve konugsmamasi gerekir.
Dogru bir sonug elde etmek igin otomatik sonuglar en fazla 20 dakikalik araliklarla
alinmalidir. Cihazin takili oldugu siirede aldig1 ilaglarini, ¢alisma saatlerini, uyku ve

yemek siirelerini, stres yasadigi donemlerini bir tarafa kaydetmelidir.

Ozellikle ‘beyaz gdmlek hipertansiyonu’ nun atlanmamasi icin, eger KB
Olctimleri arasinda ciddi farklar varsa, preeklampsi siiphesi olan gebelerde ve ilag
tedavisine direngli HT hastalarinda ambulatuvar kan basinci 6lgiimleri biiyiilk 6nem

tasir.

KB normalde gece azalir. ESC/ESH 13 kilavuzuna gore, 24 saatlik ortalama
kan basincinin 130/80 mmHg, giindiiz ortalamasinin 135/85 mmHg veya gece

ortalamasinin 120/70 mmHg tistiinde olmasi HT olarak tanimlanmustir (23).

Ambulatuvar kan basmcmim muayenehanede o6lgiilen kan basincindan

genellikle birkag mmHg daha diisiik oldugu akilda tutulmalidir.

Tablo 3: Poliklinikte KB’yi Olgerken Dikkat Edilmesi Gerekenler

Olgiimden &nce hastanin kafeinli icecek igmediginden, egzersiz yapmadigindan
veya KB'yi etkileyebilecek ilag almadigindan emin olun

Olgiime baslamadan 6nce hastanin 5 dk siireyle dinlenmis olmali

Aritmisi olan veya heyecanlandigini fark ettiginiz hastalarda, giivenilirligi arttirmak
i¢cin, KB Ol¢limlerini tekrarlayin

Mansonu kalp seviyesinde tutun

Oskiiltatuar yontemi uygularken, sistolik ve diyastolik KB’yi belirlemek i¢in
sirastyla Korotkoff faz [ ve V’i (kaybolus) degerlerini kullanin.

Diyabetlilerde, yaslilarda ve ortostatik hipotansiyonun goriilebilecegi durumlarda,
ilk muayene sirasinda, KB’yi ayaga kalktiktan 1 ve 3 dakika sonra tekrar dl¢iin

Ik muayenede KB’yi her iki koldan da dlgerek olasi bir fark varsa goériin. Daha
yiiksek degeri olan koldan 6lgmeye devam edin
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Tablo 4: Klinikte ve Evde Kan Basinci Olgiim Sonuglarma Gore Kan Basinci Seviyelerinin
ESC 2013 Kilavuzuna Gore Tanim

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Poliklinik KB >140 ve/veya >90
Ambulatuvar KB Giindiiz | >135 ve/veya >85

(veya uyanik)

Ambulatuvar KB Gece | >120 ve/veya >70

(veya uykuda)

Ambulatuvar KB 24-saat >130 velveya >80

Ev KB >135 ve/veya >85

2.3.3.  Evde Kan Basimc Ol¢iimii (EKBO)

Hastanin KB’sinin kendi tarafindan evde Olciilmesidir. En az 3-4 giin siire
boyunca sabah-aksam KB o6l¢iildiikten sonra tanisal degerlendirme yapilir.
Hesaplama yapilirken ilk giin cikarilir ve diger giinlerin ortalamasi alinarak
degerlendirme yapilir. EKBO, ambulatuvar kan basinci 6lgiimiine (AKBO) gére daha
uzun silirelerde Ol¢lim yapmaya firsat verdiginden dolayr giinler arasindaki KB
degisimlerini gormeye imkan saglar. AKBO’ ye nazaran daha kolaydir. Buna karsin
giinliik aktiviteler arasinda ve uykuda KB 6l¢iimii yapilamaz. Kan basincinin hastanin
kendisi tarafindan oOlgililmesi, ilaglara alinan terapotik cevabin ve hastanin tedaviye
uyumunun  degerlendirilmesi  ile  ger¢ek  hipertansiyonun  “beyaz  Onlik”

hipertansiyonundan ayirt edilmesi bakimimdan énemlidir (23).
2.4. Beyaz Onliik HT'si

Hastalarin ¢ogu muayene sirasinda stresli ve heyecanlhidir. Bu nedenle
poliklinikte hekim tarafindan yapilan 6l¢iim, normal giinlik aktivite sirasindaki
Olgime gore yiiksek ¢ikabilir. Beyaz onliik HT'si; poliklinikte ve muayenehanede
KB 6l¢iim sonucu yiiksek ¢ikarken AKBO veya EKBO sonuglarinin normal
sinirlarda kalmasi olarak tanimlanir. Toplumda normal popiilasyonda goriilme orani
%13 iken bu oran HT hastalarda %32 olarak bulunmustur . Poliklinikte kan basinci

6l¢timiiniin >140/90 mmHg ve evde <135/85 mmHg bulunmasi ile tan1 konur.

Beyaz onliik HT’si hekim yerine hemsire veya yardimci saglik calisani

tarafindan yapilan KB o6l¢limlerinde oran olarak daha az goriilmektedir. Muayene
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stiresi uzadikca ve muhtemelen hekimle hasta arasinda terapotik bir iliski
kuruldugundan ilerleyen muayenelerde beyaz onlilk HT'Si azalmaktadir. Bunun
yaninda poliklinikte manuel degil de otomatik KB 6l¢iim aletleri ile dlgiildiiglinde,
hemsire veya hekime ihtiyag duyulmadigindan dolayr beyaz Onliik etkisi

azalmaktadir .
2.5. Maskeli HT

izole ambulatuvar HT veya maskeli HT, Beyaz onliik HT’sinin aksine
poliklinikte KB <140/90 mmHg KB olurken, poliklinik dis1 6l¢iimlerde KB'nin daha
yiiksek olmasidir. Nadir goriiliir. Geng, erkek, sigara ve alkol tiikketen, anksiyeteli,
ailesinde HT oOykiisii olan ve obez bireylerde daha sik goriiliir. Bu hastalarda
normotansif kisilere kiyasla organ hasari riski daha yiiksektir, bu yiizden tani ve

tedavide ve bu risk faktorleri dikkate alinmalidir.

2.6. HT Tam ve Klinik
2.6.1. Anamnez

Klinik degerlendirme anamnezle baslar. Dogru tan1 ve tedavi i¢in kapsamli ve
dogru bir anamnez alinmalidir. Hastali§in ne zaman basladigi, tan1 konup konmadig,
aile sykiisi, ilag Oykiisii gibi konular iizerinde durulmalidir. Aile dykiisiinde HT,
diyabet, dislipidemi, inme, periferik arter veya bdobrek hastaliklar1 6zellikle

sorulmalidir.
Anamnezde 6zellikle dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir:

e Ik kez HT tanisin1 ne zaman almis?

e ilk kez ne zaman tedaviye baslanmis?

e Antihipertansif tedavinin sonuglar1 ve yan etkileri

e Sekonder hipertansiyon nedenlerini diisiindiiren semptomlar

e Kan basincint yiikseltebilecek ilag veya maddelerin alimi (6rn. fenilefrinli
nazal dekonjestanlar, meyan kokii serbeti, amfetaminler, steroidler, oral
kontraseptifler...)

e Diyet, egzersiz, alkol, madde ve sigara kullanim durumu.
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e Son organ hasar1 agisindan serebral, kardiyovaskiiler ve renal semptomlar
e Hastanin inme, koroner kalp hastalig: diyabet, dislipidemi, bobrek hastaliklar

basta olmak iizere gegmis hastaliklar1 ve kullandig ilaglar sorgulanmalidir .

2.6.2. Fizik Muayene

HT hastasinda fizik muayenedeki ama¢ HT tanisi koymak veya taniy1 teyit
etmek oldugu kadar, KV ve sekonder HT risk faktorlerini belirlemektir. Her hastanin
kan basincinin her iki koldan ol¢lilmesi ve kaydedilmesi gerekir. Hastanin kilosu ve
boyu kaydedilmeli, Viicut kitle indeksi hesaplanmalidir. Boyunda karotis iiftiriimiine,
vendz dolgunluga ve tiroid boyutlarina bakilmalidir. Nabizlarin degerlendirilmesi
igin periferik arterler palpe edilmelidir. G6giis oskiiltasyonunda bronkospazm, ral,
ronkiis varlig1 incelenmelidir. Karin muayenesinde anormal iifliriim, pulsasyonlar
gbzlenmeli, kitle olup olmadig1 palpasyonla tesbit edilmelidir. Detayli bir nérolojik

muayene ve goz dibi muayenesi yapilmalidir.
2.6.3. Laboratuvar incelemeleri

HT hastasindan istenecek laboratuvar tetkiklerinin amaci, sekonder
hipertansiyon nedenlerini ve risk faktorlerini belirlemektir. Risk faktorleri ne kadar

fazla ise laboratuvar incelemelerde o kadar ayrintili olmalidir (tablo 5)

HT i¢in yapilacak incelemeler; birinci basamak temel laboratuvar
incelemeleri, ikinci basamak laboratuvar incelemeleri ve gereginde yapilacak diger

laboratuvar incelemeleri olmak {izere tige ayrilabilir:

1)Birinci basamak temel laboratuvar incelemeleri: Tam idrar tetkiki, Tam
kan sayimi, Aclik kan sekeri, serum iire ve kreatini, Elektrokardiyografi, Akciger

grafisi

2)ikinci basamak temel laboratuvar incelemeleri: Tam kan sayimi, Aglik
kan sekeri, Kreatinin, LDL kolestrol, Sodyum, Potasyum, Total kolesterol, HDL-

kolesterol
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3)Gerektiginde yapilacak ek laboratuvar incelemeleri: AKBO, Kreatinin
klirensi, Mikroalbuminiiri, 24 saatlik idrarda protein, plazma renin aktivitesi, Kan
kalsiyumu, Urik asit, LDL-kolesterol, apolipoproteinler, lipoprotein elektroforezi ve
diger lipid analizleri, Hemoglobin A1C ve/veya fruktozamin, TSH, PRA, aldosteron
ve katekolaminler, Ekokardiyografi, Kraniyal, renal ve periferik arterlerin

ultrasonografi/ Doppler incelenmesi, Batin ultrasonografisi

Tablo 5: Sekonder HT ve Organ Hasar1 Diisiindiiren Belirtiler ve Bulgular

Sekonder HT diisiindiiren belirtiler ve bulgular

» Abdominal iifiiriim alinmas1 (renovaskiiler HT)

 Norofibromatozis cilt bulgulari (feokromasitoma)

» Cushing sendromu belirtileri(hiperkortizolemi)

* Es zamanli degerlendirilen kol KB’ye gdre femoral nabizlarin daha zayif
olmas1 ve gecikmesi, femoral kan basincinin azalmasi (aort koarktasyonu; aort
hastalig1; alt ekstremite arterlerinin hastaligi)

« iki kol aras1 KB farki (aort koarktasyonu; subklavyan arter darlig)

* Palpasyon ile bobreklerde biiylime saptanmasi (polikistik bobrek)

» Gogiis veya kalpte iifiirim duyulmas: (aort koarktasyonu; iist ekstremite
arterlerinin hastalig1)

Organ Hasan diisiindiiren belirtiler ve bulgular

Retina: fundoskopik anormallikler

*Beyin: motor veya duyu kaybi

*Kalp: kalp hizi, 3. veya 4. kalp sesi, kalpte iiflirtim, aritmiler, apeks
vurusunun yeri, pulmoner raller, periferik 6dem

*Karotis arterleri: sistolik {ifiiriimler

*Periferik arterler: nabiz yoklugu, zayiflamasi veya asimetrisi, soguk

ekstremiteler, iskemik cilt lezyonlar1

2.7. HT Tedavi

HT tedavisinde ana amag, hastanin yasam Kkalitesini yiikseltmek ve uzun
donemde yiiksek kan basinci nedeniyle olusabilecek kardiyovaskiiler mortalite ve

morbidite riskini en aza indirmektir. Kan basinci miktarindaki disiis ile
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kardiyovaskiiler mortalite, MI ve inme insidansinda azalma arasinda dogru oranti
oldugu gosterilmistir. HT tedavisinde ilag tedavisi ve ilag dis1 yOntemler

kullanilmaktadir.
2.7.1. Farmakolojik tedavi

Evresine bakilmaksizin her hastaya dnce yasam tarzi degisikligi onerilmelidir.
Yasam tarzin1 degistirme veya ilag dis1 tedavi yontemleri yetersiz kalirsa hastaya ilag
tedavisi baslanmalidir. Giiniimiizde degisik gruplardan ilaglar, bir¢ok etki
mekanizmasiyla hipertansiyon tedavisinde kullanilmaktadir. Baglica 6 sinif
antihipertansif ila¢ grubu vardir. Bunlar, beta blokerler, alfa blokerler, ditiretikler,
kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin doniistiiricli enzim inhibitérleri (ACE
Inhibitorleri) ve anjiyotensin reseptdr antagonistleridir (ARB). On yillik
kardiyovaskiiler riskin, Framingham risk skoruna goére >%10 olmasi, ilag tedavisi
icin esik deger olarak kabul edilmektedir. HT’li ¢ogu hastada en uygun hedef KB’nin
140/90 mmHg’ nin altinda olmasidir (39). Ge¢miste ilag se¢imi ilaglarin etkinligi ve
yan etki profiline gore sekillenmistir Ancak giinlimiizde yapilan biiylik Olgekli
calismalara gore antihipertansif tedavide kullanilan ilaglar arasinda kardiyovaskiiler
mortalite ve morbidite agisindan anlamli bir fark olmadigi kabul edilmistir (6).
Giincel kilavuzlarda oOnerilen ilag gruplar1 genelde hipertansif hastalarin sahip
olduklar1 diger hastaliklar géz 6niinde tutularak belirlenmektedir (SEKIL 1, SEKIL
2) (23,40).

Yine bazi 6zel durumlarda bazi ilac gruplarinin kullanilmasi daha 6n plana
cikmaktadir. Ornegin beta blokerler; kalp yetmezligi, angina pektoris, miyokard
infarktusu sonrasinda, tiazid diuretikleri; izole sistolik hipertansiyonda tercih
edilmektedir. ACE inhibitorleri ve ARB'ler ise, nefropatilerde, sol ventrikul
hipertrofisi, karotis aterosklerozu, proteinuri/mikroalbuminuri, atriyal fibrilasyon ve

metabolik sendromda ilk tercih olarak 6nerilmektedir (23).

HT tedavisinde c¢ogu vakada monoterapi ile istenilen hedeflere
ulagilamamaktadir. Bu durum kombinasyon tedavisini giindeme getirmistir. ASCOT
caligmasinda yliksek riskli hipertansif hastalarin hedef degere ulasmasi i¢in her on

hastadan dokuzuna kombinasyon tedavisi verilmesi s6z konusu olmustur (41).
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Bobrek hastalarinda diabetlilerde, yiiksek riskli hastalarda veya, daha diisiik kan
basinci hedefinin istendigi her durumda, daha da sik gerek duyuldugu belirlenmistir
(42). Giintimiizde kombinasyonlar baslangi¢ tedavisi olarak planlanabilmektedir.
ESH-ESC 2013 kilavuzunda kardiyovaskiiler riski artmis, kan basinci degerleri
yiiksek (normalin {ist sinirini sistolik >20mmHg, diyastolik >10mmHg asanlarda),
subklinik organ hasar1 bulunan, diyabet ve kronik bobrek yetmezligi bulunan hastalarda

kombinasyon tedavisi baglangi¢ tedavisi olarak dnerilmektedir.

Bu kilavuzda onerilen ilag kombinasyonlari, Renin-Anjiyotensin Sistemi
(RAS) blokaj1 yapan ilaglarin dncelikli olarak tiyazid veya kalsiyum kanal blokerleri
ile birlikte kullanimi seklindedir. Tedavide baska bir ilgi konusu da ACE inhibitdrleri
ile ARB'lerin kombinasyonudur. 2008'deki ONTARGET c¢alismasinda, her iki ilacin
kombine kullanimi kan basinct bir miktar daha diisiirse de primer sonlanim noktalari

acisindan fark olusturmadig1 saptanmistir.

YASAM TARZI DEGISIKLIGI

Hedef kan basincinda degil (<140/90 mmHg)
(Diyabet ve kronik bébrek hastaligi igin 130/80 mmHg)

| |
Ozel Endikasyon Yok Ozel Endikasyon Var

I
/ Evre 1 HT \ [ Evre 2 HT
(140-159/90-99 mmHg) | | (2160-100 mmHg)

Endikasyona uygun ilag

Co§u olguda tiazid Cogu olguda iki ilag Gerektiginde diger
ACEIi, ARB, BB, KKB kombinasyonu antihipertansifleri ekle
veya kombinasyon (siklikla tiazid ve ACE;,

\_ dlgtndlebilir / \_ARB, BB veya KKB

HEDEF KAN BASINCINDA DEGIL

Hedef kan basincina ulagincaya kadar dozlari artir veya bagka ilag ekle
Hipertansiyon uzmani ile konsitiltasyon disiin

Sekil 1: JNC-VII. Raporunda Verilen Tedavi Algoritmasi
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Tkisi arasinda secin

) - Belirgin KB ylkselmesi
H?ﬂf KB yilkse n.]ESI Yiksek/pok yiiksek KV Tisk
Disiik/orta KV risk

Tek ilag - ikili kombinasyon
Farkh bir ajana gegis ilk ajan dozu ilk kembinasyon Ugiinci bir ilag
maksimal dozu maksima ekle

N

Maksimal dozda

P Maksimal dozda Farkl ikili Maksimal
monoterapi N . » »
Ikili kombinasyon Kombinasyona dozlarda g ilag
E=Cis kombinasyonu

Sekil 2: 2013 ESH/ESC Kilavuzu Arteryal Hipertansiyon Tedavisi Yonetim Algoritmast

Antihipertansif ilaclarin yeterli dozda kullanilmamasi ve kombine tedavinin
tercih edilmemesi, kan basinci kontroliiniin yetersiz olmasina yol agmaktadir (43,44).
Bu nedenle hipertansiyon tedavisinde ilag se¢imi ¢ok Onem kazanmaktadir.
Uluslararasi hipertansiyon derneginin ve Diinya saglik orgiitii'niin antihipertansif ilag
se¢imi i¢in Onerdigi goz Onlinde bulundurulmasi gereken faktorler igerisinde hedef
organ hasarlari, sosyoekonomik durum, kardiyovaskiiler risk profili, eslik eden diger

hastaliklar ve kullanilan diger ilaglar yer almaktadir (45).

Hedef kan basincina daha kolay ulasilabilmesi i¢in antihipertansif tedavinin
KV hasar gelismeden once baslanmasi gerekir. Onceki kilavuzlarda preHT
evresindeki hastalarda yiliksek risk varliginda ilag baslanmasi Onerilmekte, hatta
KBY olan ve KV riski olan hastalara 120/80 mmHg iizerindeki KB seviyelerine bile
ila¢ baslanmasi tavsiye edilmekte idi. Oysa giincel kilavuzlarin biri olan ESC/ESH
2013 kilavuzu tiim gruplarda ila¢ baslama sinir1 olarak 140/90 mmHg degerini
onermektedir. Ayrica diyabetik hastalar i¢in diyastolik kan basinci hedefi <85 mmHg

olarak tavsiye edilmektedir.
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ESC/ESH 2013 kilavuzina gore evre 1 HT’li, diisilk ve orta riske sahip
hastalarda eger yiiksek KV risk mevcutsa ve hedef organ hasari varsa ilacin hemen
baslanmasini gerektigi ifade edilmistir. Eger hastada risk faktorii yoksa hastanin
birka¢ ay yasam tarzi degisikligi ile takip edilmesi Onerilmistir. Hastada KV risk
varsa bu siirenin birka¢ haftaya indirilmesi uygun goriilmiistir. JNC 8 kilavuzunda
ise 60 yas altindaki evre 1 HT’li tiim hastalara bir dnceki kilavuzunda da oldugu gibi
ilag baslanilmasini onermektedir. Bu kilavuzda yasam tarzi degisikligi ile takip
yoktur. Ayrica sadece diyabet (DM) ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) risk faktorii

olarak yer almaktadir.

JNC 8 kilavuzunda yasl hastalar i¢in bir dnceki JNC 7 kilavuzuna gore
onemli bir fark vardir. Bu hastalarda ilag baslama ve hedef KB degerleri 150/90
mmHg olarak belirlenmigtir. Tedavi ile 140 mmHg altinda kontrol saglanmis
hastalarda ilag tedavisine devam edilmesi Onerilmektedir. NICE 2011 kilavuzunda
ise 80 yasin altinda ve evre 1 HT’li olan hastalarda hedef organ hasari, KV hastalik,

renal hastalik, DM varsa ilag baglanmasini 6nermektedir.

TUR, eriskinbpopiilasyonda tedaviye baslamak i¢in 140/90 mmHg degerini
esik deger alirken, 80 yas iistii hastalarda SKB hedef degerini 160 mmHg olarak
onermektedir. Evre 1 HT'si olan hastada eger koroner arter hastaligi (KAH), DM ve
KBY yoksa 1-3 ay yasam tarzi degisikligi ile takip onermektedir Evre 2 veya evre 3

HT hastalarina ise hemen ila¢ tedavisine baslamak tavsiye edilmistir.
2.7.2. Yasam Tarz1 Degisikligi

HT'si olan ila¢ kullanan, kullanmayan tiim hastalara yasam tarzi degisikligi
onerilmeli, hastalar bu konuda bilgilendirilmeli ve cesaretlendirilmelidir. Amag kan
basincini diisirmek, diger klinik durumlart ve risk faktorlerini kontrol altina almak ve
ilerde kullanilmasi muhtemel anithipertansif ila¢ dozunu azaltmaktir. Bu maksatla
Onerilen yasam tarzi degisiklikleri sunlardir:

Sigaranin birakilmasi

Kilo verilmesi

Diyete dikkat edilmesi ve tuz miktarinin azaltilmasi
Diizenli egzersiz yapilmast

Stresin azaltilmasi

Alkolun azaltilmasi veya birakilmasi
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Tablo 6: Yasam Tarzi Degisiklilerinin Kan Basincina Etkisi

Kilo Vermek Normal Viicut Kiitle Endeksinin (18.5-24.9 5-20 mmHg /
kg/m) Saglanmasi 10 Kilo Kayb1

Diyette Sodyum | Giinliik Sodyum Alim1 <100 mmol/l (2.4 g 2-8 mmHg

Kisitlamasi Sodyum veya 6 g Sodyum Klorid)

Fiziksel Aecrobik Fiziksel Egzersiz (Haftanin bir¢ok 4-9 mmHg

Aktivite giinii, giinliik en az 30 dakika yliriiyiis)

Alkol Alkol Alimimi Erkeklerde Giinde 2, Kadinlarda | 2-4 mmHg

Tiiketiminin Giinde 1 Igkiyle Kisitlanmas1

kisitlanmasi

Yemek Plani Meyve ve Sebzeden Zengin, Doymus ve Total 8-14 mmHg
Uygulamak Yag Orani, Diisiik Diyet

2.7.2.1. Kilo Verilmesi

Yag dagiliminin en kolay gostergelerinden biri olan artmis bel/kal¢a orani ile
karakterize olan santral ya da abdominal obezite siklikla hiperinsiilinemi ve
dislipidemi ile birlikte seyrederek kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirmaktadir
(46,47). Obezite, koroner arter hastaligi (KAH) i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir
(48). Yapilan ¢alismalarda, kan basinci ile viicut agirligi arasinda direkt, kuvvetli ve
stirekli bir iliski olduguna dair kanitlar elde edilmistir. Obezite, kalbin yapisinda ve
fonksiyonlarinda yarattig1 ¢esitli degisikliklerle hipertansiyona neden olmaktadir
(46,47). Viicut agirhiginin normalin %20 {izerinde olmasi durumunda, hipertansiyon

siklig1 normal agirliktakilere gore 2 kat artmaktadir (47).

Bu nedenle hastanin kilo vermesi hem kan basincini hem de kullanilan ilag
sayisini azaltmada oldukg¢a 6nemlidir. 10 kg kilo kaybinin sistolik kan basincinda 6
mmHg, diyastolik kan basincinda 4.6 mmHg’lik bir diisise neden oldugu
gosterilmistir. Caligmalart incelendiginde 1 kg zayiflama, sistol / diyastol kan
basincinda 1.6 /1.3 mmHg diizeyinde bir azalmaya neden oldugu gosterilmistir (49).
Tim HT hastalar1 kilo vermeye tesvik edilmeli, bu konuda hastalarin motivasyonlari

arttirilmalidir.
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2.7.2.2. Sigaranin birakilmasi

DSO 2020 yilinda tiitin kullammi nedeniyle 9 milyonu askin kisinin

Olecegini ongoérmektedir (50).

Sigaranin tek basina KB yi yiikselttigi bilinmektedir. Bundan sorumlu
mekanizma, muhtemelen santral diizeyde ve sinir uglarinda sempatik sistemin
uyarilmasina bagli plazma katekolamin diizeyinin yiikselmesidir. Bunun yaninda;
sigara, antihipertansif ilaglarin kan basmcini distiriicii etkisini azaltarak, endotel
bagimli arteriolar dilatasyonu bozar ve sol ventrikiil hipertrofisi gelisimini hizlandirir
(51,52). Sigara kanin pihtilagsma egilimini arttirir, HDL kolesterol diizeyini diistiriir .
Sigara igmek, koroner kalp hastalifinin yani sira serebrovaskiiler ve periferik

vaskiiler hastalik gelisimini hizlandirmaktadir (47).

Bununla birlikte sigara, hipertansiyonlu hastada ayr1 bir risk faktorii olarak
icmeyenlere kiyasla kardiyovaskiiler morbiditeyi % 50-60 arttirdigi bildirilmistir.
Yine baska bir ¢aligmada Sigara igmeye devam eden hipertansif hastalarin, sigara
icmeyenlere gore kiyasla kardiovaskiiler hastaliklarin olusumunda 3 ile 5 kat daha

yiiksek riske sahip olduklar1 gosterilmistir (53).

Bu sebeple, kardiyovaskiiler hastaliklarda birincil korunma programlarinin
hedeflerinden biri de sigara ile miicadele olmalidir. Ozellikle sigara igen hipertansif
hastalar ve yakinlarina siirekli olarak sigarayr birakmalari konusunda telkinde

bulunulmalidir (20).
2.7.2.3. Fiziksel Egzersiz

TEKHARF (Tiirk Eriskinde Kalp Hastaliklart ve Risk Faktorleri)
calismasinda koroner kalp hastali§i olanlarin incelenmesi sonucu, Tiirk erkek ve
kadinlarinda kalp hastalig1 i¢in en onemli en risk faktdrlerinin hipertansiyon ve

fiziksel inaktivite oldugu gosterilmistir (54).

KB ile fiziksel inaktivite arasinda negatif bir iliski mevcuttur. Diizenli

egzersiz ve spor, hipertansiyonun kontrol altina alinmasini kolaylastirmaktadir (55).

20



Sedanter yasam siiren kisilerde hipertansiyon gelisme riski, diizenli fiziki
aktivitesi olanlara gore % 20-50 daha fazladir (56). Fiziksel aktivitenin KB’yi
diizenleyici rolii vardir. Uygun fiziksel aktivite ile sistolik ve diyastolik kan basinci 5
mmHg azalmaktadir. Egzersizin haftada en az 3-4 kez, en az 30 dakika, merdiven
¢ikma, bisiklete binme hizli yiirime gibi orta siddette yapilmasi dnerilmektedir. Agir
egzersizler ise kalp hastaligi olanlarda ve yaslilarda miyokard infarktiisiine (MI)

neden olabilecegi i¢in pek onerilmemektedir.

Fiziksel egzersizin olasi koruyucu mekanizmalari arasinda serum norepinefrin
seviyesinde azalma, insiiline karsi hassasiyet olusmasi, vaskiiler yapidaki

degisiklikler ve noral ve barorefleks mekanizmalar yer almaktadir (56).

HT’li hastalarin yapacaklar1 diizenli fiziksel egzersiz, hipertansiyonun hem

onlenmesinde hem de tedavisinde yarar saglayabilecektir.
2.7.2.4. Alkol Kullanimimi Azaltmak

Alkol tiiketimi ile kan basinci arasinda dogrudan veya dolayl bir iliski vardir.
Alkoliin kan basimer tizerine ikili etkisi mevcuttur. Akut alkol aliminda periferik
vazodilatasyon, tuz ve su atiliminda artma nedeniyle kan basinci disiirken, kronik
alkol kullanimi, arter duvarindaki sertlik ve baroreseptér mekanizmasinda

bozukluklar meydana getirerek KB’yi arttirdigi ileri siiriilmektedir

Asirt alkol tiketimi HT igin 6nemli bir risk faktorii olup inme riskini

arttirmak ve antihipertansif tedaviye karsi direng olusturmaktadir (6,56).
2.7.2.5. Tuz Kisitlamasi Ve Diyet

Yasam tarzi degisiklikleri ig¢inde en etkili yontem tuz kullaniminin
azaltilmasidir. Ciinkii tuz aliminin artmasmin KB artisina neden oldugu atik kesin

olarak bilinmektedir.

Tuz alimindaki degisiklikler karsisinda bireylerde gozlenen KB degisiklikleri
genis bir farklilik gostermektedir. Bunun ana nedeni de bireylerin tuza olan

hassasiyet ve direncinin farkli sebeplere bagli olmasidir. Bu nedenler arasinda; yas,
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genetik faktorler, 1k, kilo, viicut kiitle indeksi(BMI), diyabet, bobreklerdeki
fonksiyon bozukluklari ve beslenme sekli sayilabilir (57).

Tiirk toplumunun kan basinct degerleri diger iilkelere kiyasla daha yiiksektir
(57). 2008 yilinda yapilan SALTurk calismasinda (Turk Toplumunda Tuz Tiketimi
ve Kan Basinci Calismasi), Tiirkiye’de giinliik tuz aliminin diger iilkelere gore daha

fazla oldugu gosterilmistir (57).

Calismalarda HT olan hastalarda sodyum azaltilmasi ile KB’de belirgin
azalma gosterilmistir. DASH diyeti (Dietary Approach to Stop Hypertension-
Hipertansiyonu Durdurmak icin Beslenme Yaklagimlart) HT'yi durdurmak igin
gelistirilen, daha fazla meyve, sebze, tahil tiiketimi, diisiik yag alimi, yagsiz et ve siit
tirtinleri, birlikte balik ve baklagiller tiiketimini dneren bir diyet programdir. DASH
diyetini uyumun KB diisiiriicli etkisi oldugu ortaya konmustur. DASH c¢alismasi, 459
hastanin 11 haftalik beslenme programini igeren genis Olcekli bir caligmadir . Bu
calisjmada DASH diyeti uygulayanlarda KB’ de kontrol grubuna gore ortalama
5.5/3.0 mmHg diisiis saglanmigtir. HT” si olan grupta ise daha belirgin bir disiis
kaydedilmis olup ortalama diisiis 11.3/5.5 mmHg’ dir. Bu diyet ile birlikte 6nerilen
giinliik tuz miktar1 1.5 gr olarak belirtilmistir.

Giinde yaklasik 3 gr’ lik tuz tiikketimi saglayan uygulamalar (tuzlu gidalardan
kaginma, masada tuz bulundurmama ve yemege tuz koymama) saglanan kan
basincindaki diisiisiin, o toplumda inme insidansinda %33, koroner kalp hastaligi

insidansinda ise %25 civarinda azalma sagladigi gosterilmistir (20).

Yine bir c¢aligmada sodyum alim miktarindaki 100 mmol/giin oraninda
azalmanin, HT’den % 20 oraninda korunma saglandig1 gosterilmistir . Bu nedenle
tuz kullanimini kisitlanmasi halk sagligr agisindan da ¢ok 6nemli bir koruyucu faktor
olarak degerlendirilmektedir. Buna yonelik olarak TC Saglik Bakanligi 2011 yilinda tuz
kullanimin azaltilmasina yonelik biiyiik bir kampanya baglatmistir (58).

2.7.2.6. Stresin Azaltilmasi

Stres, organizmanin kendini tehdit altinda hissettigi durumlarda ortaya ¢ikan

bir durumdur. Bu durumda kortizol gibi 6nemli stres hormonlarinin salinimi
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artmaktadir. Kronik strese maruziyet, stresle basa c¢ikmada yetersizlikler, birgok
kronik hastaligin olusumuna zemin hazirlamaktadir (59,60). Tekrarlayan streslere
maruz kalan kisilerde, daha sik hipertansiyon ortaya ¢ikabilmektedir. Sempatik sinir
sisteminin duygusal strese yanit olarak aktive oldugu ve otonomik cevaplara yanit
olarak HT ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir. Beyaz onliikk HT'sinin olusumunda bu
mekanizmanin oldugu ileri siiriilmektedir. KB diisiiriilmesinde stresin azaltilmasinin

ve kafein aliminin etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur .
2.8. HT'de Tedaviye Uyum
2.8.1. Uyumla iliskili Faktorler
2.8.1.1. Hastahkla iliskili Faktorler

Kisiler, kendilerine bir hastalik tanisi kondugu zaman genelde genellikle
kendi durumlart hakkinda ¢esitli inaniglar gelistirirler. Bu inanglar dogrultusunda da
hastaliklar1 ile miicadele ederler veya yardim arayisina girerler. Hastanin, kendi
hastaligr ile ilgili algis1 zamanla degisebilir ve bu da tedaviye yanitta da degismeye
yol acabilir. Bu siire¢ kisinin hastaliga verdigi duygusal yaniti ve tedaviye uyumu

gibi davraniglar1 dogrudan etkiler (61).

Hastalar genellikle hastaliklariyla iliskilendirdikleri semptomlarda oldugu
gibi hastaliklariyla ilgili ¢ikarimlar yaparlar (62). Ornegin bir depresyon hastast,
hastaliginin sebebi olarak yogun strese neden olan igini goriiyorsa, isi birakabilir. Ya
da bir kalp yetmezligi hastasi hastaliinin sebebini sedanter yasam tarzina ve

sigaraya bagliyorsa egzersize baslayabilir ve sigaray1 birakabilir.

Bununla birlikte hastalar, tedavinin yan etkileri hakkinda hatali ¢ikarimlar
yapabilirler. Akut hastalar, kronik hastalara gore ilaglarin1 ve tedavilerini daha kisa

stirede terk etme egilimindedirler (62).

Kronik bir hastalik olan HT, yillarca komplikasyonsuz olarak seyredebilir.
Belirtisiz donemde hastayr tedaviye ikna etmek giic olabilir. Bu nedenle tedavide
hasta uyumu biiyiik 6nem arz etmektedir (63). Hastalarda i¢ gorii diizeyi arttikga
tedaviye uyum artar. Caligmalarda hastaliginin farkinda olan bireylerde tedaviye

uyumun daha iyi oldugu gosterilmistir (64,65). Bunun yaninda HT dis1 diger
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hastaliklara bagli giinlik alinan ilag sayisi arttikga hastanin HT tedavisine uyumu

negatif yonde etkilenebilmektedir (66).
2.8.1.2. Tedavi ile iliskili faktorler

Tedavi uyumunu olumlu yonde etkileyen faktorler arasinda hekime ve ilacin
etkinligine giivenmek, ailede HT Oykiisii ve hastaligin sonuglarindan korkmak
gosterilebilir. Uzun siireli tedavi, glinde birden ¢ok ilag alinmasi, ilag yan etkileri gibi
faktorlerin ise tedaviye uyumu olumsuz etkileyen faktorler oldugu bilinmektedir
(66,67). Daha once uzun siireli hi¢ bir ilag kullanmamis bir hastanin uzun yillar
diizenli ila¢ kullanmasi1 pek olas1 degildir. Hasta bikkinlik nedeniyle veya unuttugu
i¢in ilaglarini almayabilir. Ileri yas, hastalig1 kabullenmeme de ilag almay1 unutmaya

neden olabilmektedir (68).
2.8.1.3. Sosyokiiltiirel ve sosyodemografik ozellikler

Hastanin tedaviye uyumundaki en onemli faktorlerden biri de hastanin
yasidir. Genellikle gengler yaglilara gore ilag tedavisine daha uyumsuzdur (69). Bu
durumun nedeni genclerin heniiz hastaligin komplikasyonlariyla karsilasmamis
olmasi ve yaslanmayacaklarin1 diigiinmeleri olabilir. Yaglh insanlar genelde kronik
hastaliklardan daha ¢cok muzdariptiler. Bu da daha cok ila¢ ve daha ¢ok yan etki

anlamina gelmektedir.

Cinsiyet de tedaviye uyumdu 6nemli bir faktordiir. Yapilan c¢aligmalarda
erkeklerin gencken, kadinlarin ise yashiyken ilag uyumunu daha koti oldugu
gosterilmistir (63,70). Ancak genel olarak erkek hipertansiflerde uyumsuzluk egilimi
daha fazladir.

Bir ¢alismada kadinlarin erkeklere gore 0,6 kat daha fazla tedaviye uyumlu
olduklart bildirilmistir (71). Tirkiye'de yapilan bir arastirmada diizenli egzersiz

yapma ve diyet Onerilerine uyum, erkeklere kiyasla kadinlarda daha az bulunmustur
(72).

Ogrenim diizeyi genelde sosyoekonomik durum ile paralellik gdsterir ve
kisinin sosyal statiisii agisindan belirleyici 6zelliklerindendir. Sosyoekonomik diizeyi

diisiik olmak, tedaviye uyumsuzluk agisindan risk olarak degerlendirilmektedir. Bu
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durumun nedenleri arasinda kisinin hastaligina kars1 farkindalik diizeyinin az olmasi,

aile desteginin zay1f olmasi gibi faktorler sayilabilir (73).

Ulkemizde yapilan bir calismada da gelir ve egitim diizeyi daha yiiksek olan
hipertansif hastalarin tedaviye uyumlar1 daha iyi oldugu gosterilmistir (74).

2.8.1.4. Ekonomik Ozellikler

Ulkenin ekonomik diizeyi, saglik hizmetlerine ayrilan biitce ve saglik sistemi
ile ilgili faktorler de tedaviye uyumda 6nemli rol oynamaktadir. Ilag fiyatlarinin
diisiiriilmesi, ilaca ve hekime kolay ulagim, saglik hizmetlerinin ucuz, miimkiinse
icretsiz olmas1 da hastalarin tedaviye uyumunu arttiracaktir. Kisacasi kaliteli ve
kolay ulasilabilir saglik sistemi HT ve diger kronik hastaliklarda tedavi uyumunu
olumlu yonde etkileyen faktorlerdendir (63).

2.8.2. Tedavi uyumunun belirlenmesinde kullanilan yontemler

Tedaviye uyumun objektif olarak tesbit edilmesi zordur. Ciinkii birey esinden,
cocuklarindan ve cevresinden ¢ekindigi i¢in ilaglarin1 alma konusunda her zaman
diiriist davranmayabilir. Ila¢ tedavisine uyumun degerlendirilmesinde standart bir
yontem olmadigi i¢in ¢alismalarda farkli yontemlerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Bunlar kabaca dogrudan ve dolayli yontemler olarak ikiye ayrilir.

Dogrudan yontemler arasinda KB diizeylerinin, ila¢ metabolitlerinin,
markerlerin ve iriner yikim driinlerinin ol¢timii vardir. Dolayli yontemler ise
hastadan bilgi almak, kutuda kalan ilag sayisi, randevulara belirlenen tarihte gelme,

recete takibi ve tedavi sonucunun degerlendirilmesidir.

Dolayli yontemlerden olan hastanin 6z bildirimi ile ilgili gelistirilmis bazi
olgekler mevcuttur (Orn. Morisky Ilag Uyum Skalast (Morisky Medication
Adherence Scala) ve Ilag¢ tedavisine baglhilik/uyum 6z etkililik 6lgegi, Kisa ilag
Anketi (Brief Medication Questionaire).

Bunun yaninda eczane takip sistemi ve hastalarin regetelerinin elektronik
ortamda takibini saglayan medulla sistemi ise hekimin tedaviyi takibinde kolayliklar

saglamaktadir (73).
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2.8.3. Hasta Uyumunu Arttiric girisimler

Tedaviye uyumu arttirmak icin Oncelikle saglik personelinin hastaya karsi
diiriist olmas1 gerekir (8). Iyi bilgilendirilmis ve kendisine aktif sorumluluk verilmis

hastanin tedaviye uyumu artar.

Kan basinct kontroliinii saglamak ve devam ettirmede hastalarin kararh
olmasini, ilag¢ tedavileri kadar tavsiye edilen yasam tarzi degisikliklerine de uyum
gostermelerini ve kontrollerine diizenli gelmelerini temin etmek gerekir. Etkin

iletisim ve hasta ile hekim arasindaki giiven, uyumu artirmada ¢ok dnemlidir (66).

Sosyal destek girisimleri Ve motivasyonel goriisme programlart gibi
girisimler uyumu artiric1 yaklagimlardir. Bir¢ok hasta i¢in ilk ve en 6nemli danisman
kendi aile hekimi ve o saglik kurumunda c¢alisan diger saglik personelidir.
Muayenelerde hekimler ila¢ kullanma ve non-farmakolojik girisimlerini sorsa da
yasam tarzi degisikligini aktif bir sekilde sorgulamamaktadir. Oysa aile hekimligi

sistemi, uyum danigsmanligi i¢in olduk¢a uygundur.

Ancak bu tiir danigmanlikta her seye uyan tek bir yaklasim yoktur. Her hasta
ayr1 bir diinya oldugu i¢in bireyin egitimi, beklentisi, farkindalig1 ve ihtiyaglar1 goz
Oniine alinarak her hasta i¢in uyumu arttiric farkli bir yaklagim benimsenmelidir. Bu

da hekimin ve saglik personelinin beceri, ilgi ve zekasiyla orantilidir.

Hekimin danigmanlik uygulamalarinda hala gelistirilmesi gereken alanlar
vardir. Bireysel motivasyonel faktorler ve sosyal destek gibi bilesenler {izerinde daha
fazla durulmalidir (75). Hastaya verilen mesaj kadar bunun nasil verilecegi de ¢ok
onemlidir. Son yillarda sadece hastalari degil hasta yakinlarmi da bilgilendirmek,

sosyal destegi arttirict bir girisim olarak 6ne ¢ikmaktadir.
2.9. Aile Hekimliginde HT Yonetimi

HT birinci basamakta en sik karsilasilan kronik hastaliklardan biridir. Bu
nedenle aile hekimi tarafindan uygun bir sekilde tedavi edilmeli ve hastalik siireci
dogru bir sekilde yonetilmelidir. Bunun i¢in hekim, tedaviye uyumu arttirici

girisimlerde bulunmalidir.

26



HT, KV mortalite ve morbiditenin en onemli nedenleri arasindadir. HT” si
olan hastalarin ¢ogu hastaliklarinin farkinda degildir veya tedavi almamaktadir.
Ayrica hastalar 0miir boyu ilag kullanmaya ve yasam tarzlarii degistirmeye pek

goniilli olmayabilirler.

Hastalarin HT tedavisine uyumunu arttirmak i¢in uygulanabilecek yollar su

sekilde siralanabilir:

e Hastay1 ve hasta yakinin1 HT ile ilgili bilgilendirmek (olus nedenleri, klinik
belirtileri ilerde olusabilecek muhtemel komplikasyonlar) ve tedavinin
onemini anlatmak

e ilag dis1 yontemlerin en az ilaglar kadar énemli oldugunu anlatip, yasam tarzi
degisikligi dnermek

e Hastanin yasina, diger hastaliklarina ve klinik durumuna gore igin en uygun
ilac1 segmek

e Kullanacagi ilacin muhtemel yan etkilerini agiklamak

e Miimkiinse gilinde tek doz kullanabilecegi bir ilagla baslamak (basitten
karmasiga dogru)

e Hastay1 yakindan takip etmek, bu siirecte karalar1 birlikte almak

e Tedaviye uyumu engelleyen sorunlart belirlemek

e Aile destegi ve sosyal destek saglanmasi icin, aile bireylerini de tedavi
siirecinin i¢gine katmak

e Tedaviye devam etmeyen hastalara ulasmak ve tekrar tedavi i¢in tesvik etmek
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem Biiyiikliigii:

Calismanin evreni Hatay ilindeki Primer HT tanisi1 almis hastalardan olustu.
Randomize, kontrollii, miidahale arastirmasi (Interventional Studies) olarak
planlanan ¢alismamiza JNC 8 tani kiterlerine gore Primer Hipertansiyon hastasi olan,
40-65 yas arasi, evli ve tedavi planinda antihipertansif tedavi kullanan erkek hastalar
alindi. Mustafa Kemal Universitesi Aile hekimligi, Genel Dahiliye ve Kardiyoloji
polikliniklerine 2017 yili mart, nisan, mayis aylarinda basvuran, Primer
hipertansiyon hastaligi tanisi1 almis, evli 40-65 yas arasi erkek hastalar arasindan,
dahil edilme ve hari¢ birakilma agisindan degerlendirildikten sonra, onamlar1 alinan
hastalar calismaya dahil edildi. Okuma yazma bilmeyen, akil hastalig1 ya da zayiflig1

olan veya onam veremeyecek durumda olan kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.

Onamut alinan hastalar basit sistematik randomizasyon ile 1 hasta miidahale, 1
hasta kontrol grubu olacak sekilde iki gruba ayrildi. Hedef sistolik KB farki 5 mm
Hg ve her iki grupta sistolik KB i¢in standart sapma 10 mm Hg olacag diisiiniilerek;
0=0.05 ve calismanin giicii %80 (B=0.20) olarak alindiginda her bir grup i¢in en az
49 kisi gerekmektedir. %15 Calisma siiresinde olusabilecek (ayrilma, kontrole
gelmeme, ilag eklenmesi vs) nedenler diisiliniildiigiinde her bir grup i¢in en az 59 kisi
olmasi hedeflendi. Calismamizda miidahalenin etkinligini sistolik kan basinci

degerlerindeki diisme ile belirlendi.

Ayrica c¢alismamiz siiresince ila¢ tedavi degisikligine gidilen hastalar,

eslerinden ayrilan veya esi vefat eden hastalar calismamizdan ¢ikarildi.
3.2. lzin

Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Sékmen Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (09/02/2017-0O1) Mustafa Kemal Universitesi Tayfur
Sokmen Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Baghekimligi, Kardiyoloji Anabilim Dali
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ve Genel Dahiliye Bilim dalindan gerekli izinler alindiktan sonra calismaya
baslanildi. Caligmaya katilim i¢in davet edilen hastalara ¢alisma hakkinda sozel bilgi

verilip yazili onamlar1 alindi.
3.3. Veri Toplama ve Uygulama

Gontlliilik esasina gore; caligmaya katilmayr kabul edenlerden onam
alindiktan sonra; her hastaya ilk goriisme sirasinda tarafimizdan hazirlanan 4
boliimde olusan bir anket uygulandi. Birinci kisim, Sosyodemografik verilerini
sorgulayan tarafimizdan hazirlanan 9 soru igeren anketti; ikinci kisim, yine mevcut
literatiir taramalarindan elde ettigimiz bilgiler dahilinde hastaliklart hakkindaki
eslerin tedavideki ve yasam diizeyleri hakkindaki tutum, davranis ve desteklerini ve
hastalarin kendi diyetlerini beslenme tarzlari, tuz kullanim aligkanliklarini sorgulayan
8 soruluk anketti. Uciincii kisim ise diyet, egzersiz, ilag, sigara ve alkol kullaninmi
hakkindaki tutum, davranig ve bilgi diizeylerini sorgulayan 16 maddelik likert tarzi
bir anketti. Ayrica dordiincii kisim da ila¢ uyum diizeylerini sorgulayan Morisky
(Antihipertansif Ilag Tedavisine Uyum Olgegi) uyum 6lgeginden olugmaktaydi. Bu
Olcek 2003’te Morisky ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir ve dokuz ifadeyi
kapsamaktadir. Olgegin ilk 8 sorusu “Evet” ve “Hayir” olarak yanitlanmakta; “Evet”
1, “Hayir” O olarak kodlanmaktadir. Dokuzuncu soruda her bir madde i¢in 1.
“hi¢/nadiren”, 2. “ara-sira”, 3. “bazen”, 4. “genellikle”, 5. “her zaman”
seceneklerinden birisinin isaretlenmesi gerekmektedir. Olgekten alman toplam puan
1-13 arasinda degismektedir (76). Toplam 1-7 puan alanlar tedaviye uyumlu, 8 ve
lizerinde puan alanlar uyumsuz olarak tanimlanmaktadir. Olgek Demirezen

tarafindan 2006°da Tiirk toplumuna uyarlanmustir (76).

Caligmaya baslamadan Once uygulayacagimiz anket okunabilirlik ve anlagilabirlik
acisindan pilot olarak Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Sékmen arastirma
hastanesi aile hekimligi poliklinigine basvuran hipertansiyon hastaligi olan ya da
olmayan 27 kisiye uygulanmistir. Anket sorular1 tekrardan diizenlenmistir. Ardindan

calismaya baslanmistir.
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Tiim hastalarin (hasta miidahale ve hasta kontrol gruplarindaki) tansiyonlart
bagvuru aninda ve her geldiginde calisma yardimcisi tarafindan ayni tansiyon aleti

kullanilarak 6l¢tildii. Ayrica her hastanin ilk geldiginde boy ve kilolar1 kaydedildi.
3.4. Kan basinci ol¢iimii:

Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yaymlanmis standartlar uyarinca yapildi.
Olgiimlere, hastalar poliklinik odasinda en az 5 dakika istirahat ettikten sonra
baslanildi. Bu poliklinik odas1 bu hastalar i¢in kullanildi. Sakin ve sessiz bir odaydi.
Egitimler de ayn1 odada verildi. Olgiimler sirasinda hastalarin en az 30 dk éncesinde
cay, kahve ve sigara igmemis olmalarina dikkat edildi. Olgiimler igin eriskin boy
manson kullanan 48 mm skala, ¢ift hortum baglantili, dis bez 13 x 47 cm, i¢ lastik
Olcli: 12 x 23 cm olgiilebilir kol cap1: 29-40 cm olgiileri arasinda olan Erka marka
mangonlu tansiyon aleti kullanildi. Her iki koldan ol¢iim yapilarak, yliksek olan
koldaki KB hastanin KB olarak kabul edildi. Bundan sonraki takiplerde ayni kol
kullanildi.

35. Egitim

Tiim hastalara kilavuzlardan yaralanarak hazirlamis oldugumuz hipertansiyon
bilgilendirme kilavuzu yazili olarak verildi. Ardindan hastaliklar ile ilgili s6zel ve
gorsel egitim verildi. Egitim tim hastalara ayni kisi tarafindan verildi. Hastalara
hastaliklar1 ile ilgili beraber neler yapilacagi anlatildi. Egitimde ila¢ tedavisinin
onemi, diizenli ila¢ kullanilmasi gerekliligi anlatildi. Ayrica ilag¢ tedavisi kadar
onemli olan seyin yasam tarzi degisikligi oldugu sodylendi. Yasam tarzi
degisikliginde hastanin diizenli egzersiz yapmasi, sigarayr mutlaka birakmasi
gerektigi ve bu konuda yardimci olunacagindan bahsedildi. Tuz kisitlanmasinin
mutlaka yapilmasi gerektigi, fast food tarzi beslenmeden uzak durulmasindan
bahsedildi. Beslenme konusunda orneklerle detayli olarak anlatildi. Saglikli
beslenmek i¢in neler yapmasi gerektigi sdylendi. Kisiye 6zel bireysel egitim yapildi.
Hastalarin yasam tarzi degisikligi ve ila¢ tedavisine uymadiklar1 takdirde ortaya
cikabilecek komplikasyonlar anlatildi. Tansiyon hastaliginin dneminden bahsedildi.
Kisilerin kendi hekimleri tarafindan yapilan tedavilerine hicbir sekilde miidahale

edilmedi.
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3.6. Girisim

76 mudahale 1Ve 2. aylarda 56 midahale

(vaka) grubu kontrol (vaka) grubu

e jlk * Esine ilk * Yeniden tim

driismede gorismeden hastalar

& . i itibaren haftada 2 degerlendirildi

estyle gin (Pazartesi ve e Anket

beraber Cuma ) mesaj (12 uyguland.

sozel ve hafta boyunca) * Boy kilo ve

gorsel e Esle beraber 1. ve tansiyon

egitim 2. aylarda kontrol olculdi.

b J G J \. J

Sekil 3: Miidahale Grubu (vaka) Es Egitimi

Hasta miidahale grubundaki hastalarin eslerine de hastayla birlikte egitim
verildi. Ayrica bu gruptaki eslere hipertansiyon hastalig: ile ilgili olarak Pazartesi-
Cuma giinleri olmak iizere haftada iki (2) kez bilgilendirmek tizere kisa mesaj
gonderildi. Mesajlar 12 hafta boyunca eslere gonderildi. (Ek 3 de mesajlar
bulunmaktadir) Tim hastalar 1. ve 2. Ay sonunda kontrollere c¢agirildi.
Kontrollerde hastalarin tedaviye uyumu, hastaliklart ile ilgili akillarina takilanlar

cevaplandirildi.

3. ayin sonunda tiim hastalarin tansiyonlar1 yine ayn kisi tarafindan ol¢iildii.
Boy ve kilolar tekrar alinarak ve ilk uyguladigimiz hastalik hakkinda diyet, egzersiz,

bilgi diizeylerini sorgulayan anket ve Morisky uyum anketi tekrar uygulandi.
3.7. Istatistiksel Analiz

Doldurulan anket formlari toplandi ve veriler SPSS 23.0 paket istatistik
programina girildi. Elde edilen verilerin siklik ve dagilimlarina bakildi. Demografik
veriler agisindan her iki grup karsilagtirildi. Siirekli degiskenler normal dagilim
yoniinden Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi ilk olarak her grup i¢in 6ncesinde
ve sonrasinda tekrarlayan degerler karsilastirildi. Grup igi; tekrarlayan olgtimler

arasindaki iligki Wilcoxon Signed Ranks Testi ile kategorik degiskenler arasindaki
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iliskiler ise McNemar ve Marginal Homogeneity testleri ile incelendi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda; kategorik degiskenler arasindaki iliski ki-kare testi ile, siirekli
degiskenler i¢in Students’s t ve/veya Mann-Whitney U testleri kullanildi. Tim

istatistiksel veriler i¢in p <0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

159 Hasta galismaya
davet edildi. 6' si

calisamaya katiimayi
reddeti.

77 Kontrol Grubu

(16 Hastada eksik
veri)

61 Kontrol Grubu 68 Vaka Grubu

(6 Hastada ilag (9 hastada ilag
tedavisi degisti) tedavisi degisti)

55 Kontrol Grubu 59 Vaka Grubu
(1 Hasta esinden ayrildi, (1 hasta prostat kanseri

76 Vaka Grubu
(8 ankette eksik veri)

1 hastanin esi vefat etti oldu, 2 hasta diyalize
ve 1 hasta da diyalize girmeye basladi)
girmeye basladi)

/ |
|

56 Vaka Grubu

52 Kontrol Grubu

Sekil 4:Calismaya Alinan Hastalarin 3 Aylik Takip Siirecindeki Akis Semast
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Calismaya 153 hasta katildi. Bunlardan 77’si kontrol 76’s1 vaka grubuydu. 6
hasta calismaya katilmak istemedi. Katilmak istememe nedenleri ise yeterli
zamanlarinin olmamasi ve diger boéliimlerde de islerinin olmasiydi. Anket
degerlendirilmesi sirasinda kontrol grubunda 16 ankette, vaka grubunda 8 ankette
eksik veri olmasindan; kontrol grubundan 6 vaka grubundan 9 kisinin ila¢ tedavisi
degistiginden c¢alismadan c¢ikarildi. Ayrica kontrol grubundan 1 kisinin esi vefat
ettiginden ve 1 kisi de esinden ayrildigindan 1 kisi diyalize girmeye basladigindan
calismadan ¢ikarildi. Vaka grubundan da ayrica 1 kiside prostat kanseri ortaya
ciktigindan ve 2 kisi de diyalize girmeye basladigindan calisma dis1 birakildi.
Toplam 1{i¢ ay sonunda 108 hasta (vaka 56, kontrol 52) degerlendirilmeye

alind1.(Sekil 2)
4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 55.09 + 6.13 idi. En diisiik yas 42
ve en yiiksek yas ise 68 idi. Kontrol grubu yas ortalamasi 55 + 6.74; vaka grubu yas
ortalamast 55.18 + 5.57 idi. Kontrol grubu ile vaka grubu arasinda yaslar1 benzer

bulundu (p=0.11).

Hastalar egitim seviyelerine gore bakildiginda kontrol grubunun 31'i (%59.6)
ilkokul, 9’u (% 17.3) ortaokul, 81 (%15.4) lise, 4t (%7.7) tiniversite ve tizeri
mezundu. Vaka grubunda ise 37’si (%66.1) ilkokul 7’ si (12.5) ortaokul, 8'i (14.3)
lise, 4’ Ui (%7.1) liniversite ve lizeri mezundu. Egitim seviyelerine gore bakildiginda

her iki grup birbirlerine benzerdi (p=0.89).(sekil 5)
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25 A

20 - H Kontrol

15 - H Vaka

10 +

ilkokul ortaokul lise Universite ve Gzeri

Sekil 5: Kontrol ve Vaka Gruplarinin Egitim Durumu

Hastalarin gelir diizeyine bakildiginda kontrol grubunun 18’inin (%34.6)
aylik geliri 1501-4600 TL arasinda, 32’sinin (%61.5) 1501 TL altinda ve 2’sinin
(%3.8) 4600 TL {izerindeydi. Vaka grubunda ise 14 (%25) hastanin aylik geliri 1501-
4600 TL arasinda, 40’mnin (%71.4) 1501 TL altinda ve 2’sinin (%3.6) 4600 TL
istlindeydi. Vaka grubu hastalariyla kontrol grubu hastalar1 arasinda gelir yoniinden

anlaml1 bir fark bulunmadi (p=0.54). (tablo 7)

Tablo 7: Sosyodemografik Veriler

Gelir diizeyi Oturdugu yer
1500ve 1501-4600 4601-9000 Kentsel  Kirsal
ala TL TL TL
KONTROL 32 18 2 32 20
(%61.5) (%34.6) (%3.8) (%61.5) (%38.5)
VAKA 40 14 2 37 19
(%71.4) (%25) (%3.6) (9%66.1)  (%33.9)

Kontrol grubunun 23’1 (%44.2) calistyor, 29°u (%55.8) ise herhangi bir iste
caligmiyordu. Vaka grubunda ise 22’si (%39.3) ¢alisiyor, 34’1 (%60.7) ¢alismiyordu.

Hastalarin ¢alisma durumlari birbirine benzerdi (p=0.60).

35



Kontrol grubu hastalarinin 4'ii (%7.7) is¢i, 2'si (%3.8) memur, 11°1 (%21.2)
serbest calisan, 8’1 (%15.4) ciftci, 24’1 (46.2) emekli, 3’1 (%5.8) diger meslek
gruplarindandi. Vaka grubunda ise 3’1 (%5.4) is¢i, 3’1 (%5.4) memur, 9’u (%16.1)
serbest calisan, 4’1 (%7.1) ciftci, 2471 (%42.9) emekli ve 1371 (%23.2) diger meslek
gruplarindandi. Her iki grup benzer meslek gruplarina sahipti (p= 0.16). (sekil 4)

Kontrol Grubu Meslekler

Hisci M memur Mserbestcalisan Mgiftci ®Wemekli mdiger

Vaka Grubu Meslekler

Hisci EMmemur Mserbestcalisan Mgiftci Memekli mdiger

Sekil 6: Gruplarin Meslek Dagilimlar:
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Kontrol grubu eslerinin yas ortalamasi1 50+8.46 vaka grubunun eslerinin yas
ortalamast 51.55+6.81 idi. Her iki grup da eslerin mesleklerine bakildiginda en fazla
ev hanimlar1 olusturmaktaydi. Kontrol grubunun 36’s1 ( %69.2) vaka grubunun 49’u

(%87) ev hanimu idi.

Kontrol grubundaki hastalarin 28'inin (%53.8), vaka grubundakilerin ise
37'sinin (%66.1) evinde tansiyon aleti bulunmaktaydi. Kontrol grubundaki hastalarin
26's1 (%50), vaka grubundakilerin ise 36'st (%64.3) tansiyonlarini kendileri

Olciiyordu.

Hastalara hipertansiyon hastaliginin tedavi edilmedigi takdirde yol
acabilecegi saglik problemlerini bilip bilmedikleri soruldugunda kontrol grubunun 36
's1 (%69.2), vaka grubunun ise 40 '1 (%71.4) biliyordu.

Hastalara yine daha onceden hipertansiyon hastaligr ile ilgili herhangi bir
egitim alip almadiklar1 soruldugunda hastalarin kontrol grubunda 11’1 (%21.1), vaka
grubunda ise 11’1 (%19.6) daha 6nce egitim almisti. Her iki hasta grubu da benzer

sekilde egitim almist1 (p=0.85).

Her iki koldan dl¢iim yapilarak, yiiksek olan koldaki KB hastanin KB olarak
kabul edildi. Kontrol grubundaki hastalarin SKB ortancas1 140 mmHg (110-200) ve
DKB ortancas1 80 mmHg (60-120); Vaka grubunun ise SKB ortancas1 140 mmHg (110-
230) ve DKB ortancas1 85 mmHg (70-110) idi. (sistolik kan basinc1 p=0.75)(diastolik
kan basinci p= 0.60). (sekil 5)
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Sekil 7: Kontrol ve Vaka Gruplarimin SKB ve DKB

Calismaya alinan tiim hastalarin kilolar1 ve boylar1 6lgiilerek viicut kitle
indeksleri hesaplandi. Kontrol grubu viicut kitle indeksleri ortalamasi1 30.49 + 5.74
(19.6-49.3), vaka grubununki ise 32.04 + 5.43 (22.1-52.2) idi (p=0.15).

4.2. Yasam Tarzi Degisikligi

Kontrol grubundaki 14 (%26.9) hasta aktif sigara igicisiydi,17'si (%32.7) hig
sigara kullanmamisti ve 21’1 (%40.4) daha Onceden sigara i¢ip birakmisti. Vaka
grubundaki hastalarin ise 11°si (%19.7) aktif sigara igicisiydi, 25’1 (%44.6) hig
sigara igmemisti ve 20’si (%35.7) ise daha Onceden sigara igip birakmisti
(p=0.37).(sekil 6)
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Sekil 8: Gruplar Arasi Sigara Igme Durumu

Kontrol grubu hastalarinin 12'si (%23.1) alkol kullaniyordu. Vaka grubunda
ise 9 kisi (%16.1) alkol kullanmaktaydi. Her iki grupta da benzer alkol kullanimi
bulunmaktaydi (p=0.36).

Kontrol grubundaki 21 hasta (% 40.4), vaka grubundaki ise 15 hasta (%26.8)
diizenli egzersiz yapmaktaydi. Gruplar birbirine benzer 6zellikteydi (p=0.13).

Kontrol grubundaki hastalarin 43" (%82.7), vaka grubundaki hastalarin 49'u
(%87.5) tansiyonlarini Ol¢tiirmekteydi. Ne siklikta oOlgtiirdiikleri soruldugunda
kontrol grubundaki hastalarin 20'si (%38.5) sadece kendilerini kotii hissettiginde, 11'i
(%21.2) ayda bir,10'u (%19.2) haftada bir, 4"t (%7.7) her giin, 2'si (%3.8) ise glinde
2-3 kez 6lglim yapmakta oldugunu belirtti. Vaka grubunun ise 20'si (%35.7) sadece
kendilerini kot hissettiginde, 3'(%5.4) ayda bir,14'1 (%25) haftada bir, 10'u (17.9)
her giin, 3" (%5.4) ise giinde 2-3 kez ol¢liim yapmakta oldugunu belirtti.

Kontrol grubundaki hastalarin 1'i (%1.9), vaka grubundaki hastalarin ise 4'i
(%7.1) yemegin tuzuna bakmadan yemege tuz attiklarini belirtti. Iki grup birbirine
benzerdi (p=0.197). Kontrol grubundaki hastalarin 351 (%67.3), vaka
grubundakilerin de 35'i (%62.5) giinliik 1 ¢ay kasig1 veya daha az tuz kullanmaktaydi
(p=0.42). Kontrol grubundaki hastalarin 44" (%84.6), vaka grubundakilerin de 43'i
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(%76.8) hastaliklarin1 dgrendiklerinden sonra tuz kullanim miktarini azaltmisti

(p=0.30).

Kontrol grubunun 31'i (%59.6) kdy ekmegi, 134 (%25) firin ekmegi, 8'i
(%15.4) kepekli ekmek yemekteydi. Vaka grubundakilerin ise 181 (%32.1) koy
ekmegi, 24" (%42.9) firin ekmegi,11'1 (%19.6) kepekli ekmek ve 3"l (%5.4) diger

ekmek tiirlerini tiiketmekteydi.

4.3. HT Farkindalk Bilgi Diizeyi

Tablo 8 : Hastalarin HT Hakkindaki Farkindaliklar:

(1:kesinlikle

katilmiyorum 2:katilmiyorum 3:kararsizim 4:katiliyorum  5:Kkesinlikle

katiliyorum)
1 2 3 4 5 P
degeri
1)Tansiyon ilaglarinin  [Kontrol 26 (%50) (10 (%19.2)|6 (%11.5) |7 (%13.5) |3 (%5.8)
etkisiz olduklarini
diisiiniiyorum Vaka 23(%41.1))9 (%16.1) |7 (%12.5) |13 %23.2) |4 (%7.1) |9.72
2)Doktorum hastaligim |[Kontrol |17 5 7 18 5
ile ilgili beni (%32.7) |(%9.6) (%13.5) |(%34.6) |(%9.6)
bilgilendiriyor 0.65
Vaka 21 8 5 14 8
(%37.5) |(%14.3) |[(%8.9) (%25) (%14.3)
3)ilaglarin yan etkisi  [Kontrol |21 9 8 7 7
beni korkutuyor (%40.4) ((%17.3) |(%15.4) |(%13.5) |[(%13.5) [0.60
Vaka 18 11 5 11 11
(%32.1) |(%19.6) |((%8.9) (%19.6) [(%19.6)
4)ilaclarimi icmeyi Kontrol |22 4 8 12 5
unutuyorum (%42.3) |(%7.7) (%15.4) [(%23.1) |(%9.6)
Vaka 23 7 4 13 9 0.54
(%41.1) ((%12.5) |[(%7.1) (%23.2) [(%16.1)
5)Tansiyonumun Kontrol |27 6 8 3 8
surekli ylksek (%51.9) |((%11.5) [(%15.4) |(%5.8) (%15.4)
olmamasindan dolayr |Vaka 24 14 3 7 8 0.13
ilaglari kullanmayi (%42.9) ((%25) (%5.4) (%12.5) [(%14.3)

gereksiz gorliyorum
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1 2 3 4 5 P
degeri

6)Kronik bircok Kontrol |22 8 3 7 11
hastaligim oldugundan (%42.3) |((%15.4) |(%5.8) (%13.5) [(%21.2)
cok ilag icmekten Vaka 19 5 6 13 13 0.45
sikildim (%33,9) [(%8.9)  ((%10.7) |(%23.2) |(%23.2)
7)ilaglarin bagimhlik  |[Kontrol [23 13 6 4 6
yapabilecegi endisem (%44.2) |(%25) (%11.5) ((%7.7) (%11.5) [0.44
var Vaka 21 11 5 11 8

(%37.5) [(%19.6) [%8.9) (%19.6) [(%14.3)
8)Bitkisel yontemlerle |Kontrol (18 8 7 10 9
tansiyonum (%34.6) |((%15.4) |(%13.5) |((%19.2) |(%17.3) [0.92
yukseldiginde Vaka 18 8 6 15 9
diistirtiyorum (%32.1) [(%14.3) [%10.7) [(%26.8) |[(%16.1)
9)ilaclarimi hergiin Kontrol |2 1 4 13 32
almaliyim (%3.8) (%1.9) (%7.7) (%25) (%61.5) [0.79

Vaka 4 1 5 18 28

(%7.1) (%1.8) (%8.9) (%32.1) ((%50)
10)Egzersizin Kontrol |1 4 10 15 22
hipertansiyona faydal (%1.9) (7.7%) (%19.2) [(%28.8) |(%42.3)
oldugunu Vaka 3 5 14 19 15 0.49
diistiniyorum (%5.4) (%8.9) (%25) (%33.9) [(%26.8)
11)Hipertansiyon Kontrol |16 11 7 13 5
tanisi aldiktan sonra (%30.8) [(%21.2) |(%13.5) [(%25) (%9.6)
egzersize basladim Vaka 22 17 7 8 2 0.34

(%39.3) ((%30.4) [(%12.5) |(%14.3) |[(%3.6)
12)Hipertansiyon Kontrol |0 0 7 17 28
hastaliginin ciddi bir (%0.0) (%0.0) (%13.5) [(%32.7) |(%53.8) [0.06
hastalik oldugunu Vaka 2 4 2 20 28
diistiniyorum (%3.6) (%7.1) (%3.6) (%35.7) |(%50)
13)Hipertansiyon tanisi[Kontrol |3 0 5 7 4
aldiktan sonra alkol (%5.8) (%0.0) (%9.6) (%13.5) [(%7.7) 0.01
icme miktarimda Vaka 7 2 0 1 3
degisiklik oldu (%12.5) |(%3.6)  |(%0.0) [(%1.8) |(%5.4)
14)Hipertansiyon tanisi[Kontrol |9 3 11 22 7
aldiktan sonra diyet (%17.3) [(%5.8) (%21.2) |((%42.3) |(%13.5) [0.41
yapmaya basladim Vaka 16 6 7 19 8

(%28.6) |((%10.7) [(%12.5) |(%33.9) [((%14.3)
15)Hastaligimi Kontrol |8 2 4 4 3
Ogrendikten sonra (%15.4) [(%3.8) (%7.7) (%7.7) (%5.8) 0.38
sigara icmeyi azalttim |Vaka 7 3 0 4 4

(%12.5) [(%5.4) (%0.0) (%7.1) (%7.1)
16)Kendimi iyi Kontrol |34 4 3 5 6 0.16
hissettigimde ilaglarimi (%65.4) [(%7.7) (%5.8) (%9.6) (%11.5)
kullanmayi birakiyorum|vaka 24 4 4 12 12

(%42.9) [(%7.1) (%7.1) (%21.4) ((%21.4)
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4.4. Eslerin Davramslari ve Tutumlari

Kontrol grubundaki hastalara eslerinin destegi sorgulandiginda 5'i (%9.6)
mitkemmel, 10'u (%19.2) ¢ok iyi, 17'si (%32.7) iyi, 7'si (%13.5) orta, 4'0 (%7.7)

biraz destek gordiigiini, 9'u (%17.3) ise hi¢ destek gormedigini ifade etti.

Vaka grubundaki hastalara eslerinin destegi sorgulandiginda ise 8'1 (%14.3)
mitkemmel, 19'u (%33.9) cok iyi, 12'si (%21.4) iyi, 4'4 (%7.1) orta, 3"l (%5.4)biraz

destek gordiigiinii, 10'u (%17.9) ise hi¢ destek gormedigini belirtti. Gruplar birbirine

benzerdi (p=0.39).

Eslerin hangi konularda destek olduguyla ilgili detaylar tablo 9'da

gosterilmistir.

Tablo 9: Eslerin Destek Olduklar: Konular ve Gruplarin Birbiri ile Karsilastirilmasi

1:Hig 2:Az 3:Orta 4:1yi 5:Cok iyi

1 2 3 4 5 P
degeri
Egzersiz yapmaya Kontrol | 17 5 6 16 8
tesvik (%32.7) | (%9.6) | (%11.5) | (%30.8) | (%15.4) | 0.814
Vaka 13 7 9 17 10
(%23,2) | (%12,5) | (%16,1) | (%30,4) | (%17.9)
Diyet yapmaya Kontrol | 13 6 5 17 11
tesvik (%25) (%11.5) | (%9.6) | (%32.7) | (%21.2)
Vaka 12 4 9 22 9 0.68
(%21.4) | (%7.1) | (%16.1) | (%39.3) | (%16.1)
llaclari diizenli Kontrol | 14 2 5 20 11
kullanmayi (%26.9) | (%3.8) | (%9.6) | (%38.5) | (%21.2) | 0.77
saglamak Vaka 10 1 7 23 14
(%17.9) | (%1.8) | (%12.5) | (%41.1) | (%25)
Tuzu azaltmaya Kontrol | 13 2 4 19 14
yonelik tesvik (%25) (%3.8) | (%7.7) | (%36.5) | (%26.9) | 0.57
Vaka 13 4 9 15 15
(%23.2) | (%7.1) | (%16.1) | (%26.8) | (%26.8)
Dizenli doktor Kontrol | 10 2 9 25 10
kontrollerine (%19.2) | (%3.6) | (%16.1) | (%44.6) | (%17.9) | 0.63
gitmeye tesvik Vaka 10 2 9 25 10
(%17.9) | (%3.6) | (%16.1) | (%44.6) | (%17.9)
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Kontrol grubundakilerin eslerinin 330 (%63.5), vaka grubundakilerin
eslerinin ise 38'i (%67.9) yemek pisirirken tuz atmaktaydi (p=0.63).

4.5. Tla¢ Uyumu

Uygulanan Morisky Uyum Olgegi'ne gore egitim Oncesi puan ortancalari
vaka grubunda 5 (2-11), kontrol grubunun ise 5 (2-12) idi (p=0.12). Egitim sonras1

ise vaka ve kontrol grubu ortancalar1 sirayla 3(1-6) ,4 (2-9) olarak bulundu.

Egitim 6ncesi Kontrol grubundan 46 kisi (%88.5) tedaviye uyum gosterirken, 6
kisi (%]11.5) ilag tedavisine uyumsuzdu. Egitim sonrasinda ise kontrol grubundaki

tedaviye uyumsuz olan 6 kisiden 2'si daha tedaviye uyumlu hale geldi.

Egitim oncesi vaka grubundan 43 kisi (%76.8) tedaviye uyum gosterirken, 13
kisi (%23.2) ilag tedavisine uyumsuzdu. Egitim sonrasinda ise vaka grubundaki

biitiin hastalar tedaviye uyumlu hale geldi (p=0.03).
4.6. Egitim Program Sonras1 HT izlemi ve Yasam Tarz1 Degisikligi

Egitim programi sonrast kontrol grubunun 9'u (%17.3), vaka grubunun ise
41(%7.1) alkol kullanmaya devam etmekteydi. Egitim programi sonras: kontrol
grubundaki 3 hasta vaka grubunda ise 4 hasta alkol kullanmay1 tamamen birakmisti.
Egitim programi sonrasinda her iki grupta da alkol kullanim miktarlarinda azalma

egilimi oldugu gézlendi.

Egitim programi sonrasi kontrol grubunun 13" (%25), vaka grubunun ise 11'i
(%19.6) sigara kullanmaya devam etmekteydi. Egitim programi sonrasi kontrol
grubunda 1 hasta sigarayr tamamen birakti. Her iki grupta da giinlik sigara

sayilarinda azalma oldugu gozlendi. (sekil 6, 7)
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Sekil 9: Kontrol Grubu Egitim Oncesi ve Sonrasi Sigara Kullanim Miktarlari
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Sekil 10: Vaka Grubu Egitim Oncesi ve Sonras: Sigara Kullanim Miktarlar

Egitim programi dncesinde kontrol grubunun 21 'i (%40.4) diizenli egzersiz
yaparken, egitim sonrasinda bu say1 32'ye (%61.5) yiikseldi (p=0.007). Egitim

programi Oncesinde vaka grubunun 15'1(%26.8) diizenli egzersiz yaparken, egitim
sonrasinda bu say1 41'e (%73.2) yiikseldi (p<0.001).
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Egitim programi dncesinde kontrol grubundakilerin 33 tanesinin esi (%63.5)
yemegi pisirirken tuz atiyorken, egitim sonrasinda bu say1 27'ye (%51.9) gerilemisti
(p=0.03). Egitim programi 6ncesinde vaka grubundakilerin 38 tanesinin esi ( %67.9 )
yemegi pisirirken tuz atiyorken, egitim sonrasinda bu say1 8'e ( %14.3) gerilemisti
(p<0.001). Eslerin yemek pisirirken tuz atma oranlari egitim Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta da tuz atma oranlarinda anlamli derecede azalma
tesbit edildi.(sekil 9)
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Sekil 11:Eslerin Yemek Pisirirken Tuz Atma Oranlari

Egitim programi 6ncesinde kontrol grubundan 1 hasta (%1.9) yemegin tuzuna
bakmadan yemege tuz atarken, egitim sonrasinda aymi kisi aligkanligina devam
etmisti. Vaka grubunda ise egitim oncesi 4 kisi (%7.1) yemegin tuzuna bakmadan
yemege tuz atarken, egitim sonrasinda ise bu 4 kisi de tuzuna bakmadan yemege tuz

atmay1 birakti.

Egitim programi Oncesi kontrol grubundaki hastalarin SKB ortancasi 140
mmHg (110-200) ve DKB ortancast 80 mmHg (60-120) idi. Egitim programi
sonrasinda ise kontrol grubunun SKB ortancasi 130 mmHg (110-160), DKB
ortancas1 80 mmHg (60-100) olarak bulundu. (SKB p<0.001, DKB p=0.005)
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Egitim programi 6ncesi vaka grubunun SKB ortancas1 140 mmHg (110-230)
ve DKB ortancast 85 mmHg (70-110) idi. Egitim programi sonrasinda ise vaka
grubunun SKB ortancasi 130 mmHg (110-150), DKB ortancast 80 mmHg (60-110)
olarak bulundu. (SKB p<0.001, DKB p=0.001).

Egitim programi &ncesi kontrol grubu VKI ortalamasi 30.49 + 5.74 (19.6-
49.3), vaka grubununki ise 32.04 + 5.43 (22.1-52.2) idi (p=0.15). Egitim programi
sonrasinda kontrol grubu VKI ortalamasi 29.8 + 5.44 (19.0-48.9),(p<0.001) vaka
grubununki ise 30.78 + 5.31 (21.0-52.0) bulundu. (p<0.001).

Es destegi acisindan egitim sonrasinda iki grup arasinda anlaml bir farklilik
ortaya ¢ikti. Kontrol grubunda egitim Oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark yokken,
vaka grubunda egitim sonras1 es destegi, egitim Oncesine oranla anlamli bir diizeyde

arttig1 gézlendi (p<0.001)

Vaka grubunda eslerin tuzu azaltmaya yonelik tesvikinde egitim Oncesine

nazaran egitim sonrasinda anlamli bir artis bulundu (p<0.001) (sekil 10- 11).
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Sekil 12: Vaka Grubunda Eslerin Tuzu Azaltmaya Yonelik Tesvikleri
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Sekil 13: Kontrol Grubunda Eslerin Tuzu Azaltmaya Yonelik Tesvikleri

Giinliik tuz kullaniminda her iki grupta da egitim dncesi ve sonrasi arasinda

anlam1 derecede bir azalma goézlendi (kontrol p=0.21, vaka p<0.00).

Egitim sonrasinda vaka grubunda diyete uyum oranlar1 kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha iyiydi (p=0.01). Yine egitim sonrasinda vaka grubundaki
hastalarin, ilaglarin bagimlilik yapabilecegine dair endiseleri anlamli derecede

azalmist1 (p=0.023).

Egitim sonras1 vaka grubu KB si normal olsa da ilag kullanmay1 kontrol
grubuna gore daha fazla gerekli gormekteydi (p= 0.03) . Her iki grupta da egitim
sonrasi hastalarin bu fikri istatistiksel olarak anlamli degisti ( kontrol grubu p= 0.02)
( vaka grubu p< 0.001).

Egitim sonrast kontrol grubu daha fazla ilaglarmi igmeyi unutuyordu
(p= 0.04). Egitim 6ncesi ve sonrasi kiyaslandiginda her iki grupta egitim sonrast ilag

igmeyi daha az unutmaya baslamisti ( kontrol grubu p=0.01) ,( vaka grubu p=0.02).

Kontrol grubundaki hastalarda egitim sonrasi ilaglarin yan etkisinden
korkmalar1 degismezken (p= 0.29), vaka grubunda egitim sonrasi bu korkulari
belirgin azaldi (p<0.001).
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Her iki grupta da ilaglarin bagimlilik yapabilecegi endisesi, derecede azaldi
(kontrol grubu p=10.001) , (vaka grubu p=0.02).

Egitim sonrast her iki grup da egzersizin tansiyon hastalifina faydali

oldugunu diistintiyordu ( kontrol grubu p= 0.04) , ( vaka grubu p<0.00).
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5. TARTISMA

HT, Tiirkiye’de son derece sik goriilen ancak yeterince tedavi edilmeyen bir
halk saglik sorunudur. Hipertansiyon kontrol orani, tiim hipertansiflerde 2003
verilerine gore (PatenT) %8 iken, 2007 verilerine gore (HinT) %14 tur;
antihipertansif tedavi alanlarda 2003 verilerine gore (PatenT) %20'dir. 2011 yilinda
ulusal diizeyde yapilan CREDIT calismasina gore ise 18 yas ve istii niifusta HT
prevalansi %32.7 bulunmustur (77). Calismamiz poliklinige bagvuran ve HT tanisi
almis hastalar iizerinde yapildigindan dolayr hastalik prevelansi ve farkindalik
durumlarinin orani degerlendirilememistir. Her ne kadar Patent2 calismasinda Hatay
ili yer almamis olsa da Hatay’in bulundugu Akdeniz bolgesinde HT prevelansi bu
calismada %28.9 bulunmustur. Burdan da anlasilacag tizere HT, ilimizde 6nemli bir

toplum sagligi sorunu olusturmaktadir.

Calismamizin temel amaci hipertansiyon tedavisine uyum ve uyumu
artirmaya yoOnelik olarak hastalarin kendilerine ve eslerine verilen egitimin ilag
uyumu, yasam tarzi ve KB degerleri iizerine etkilerini belirlemektir. Bu nedenle
kontrol grubundaki hastalara, vaka grubunda ise hem hastalara hem de eslerine ilk
muayene sirasinda ve sonraki kontrollerinde HT tedavisi, komplikasyonlari, yagsam
tarz1 degisikligi ile ilgili bilgilendirme sunumu yapildi. Vaka grubundaki hastalarin
eslerine ek olarak HT ile ilgili haftada 2 kez kisa mesajla bilgi ve 6neriler gonderildi.
3 aylik takip sonunda klinik parametreler, hastalarin tedaviye uyumu, yasam tarzi

degisiklikleri degerlendirildi.

Calismaya sadece erkek hastalar dahil edildigi i¢in kadin hastalar hakkinda
herhangi bir veri elde edilemedi. Ulkemizde yapilan biiyiik ¢aligmalarda da HT
prevalansi erkeklerde kadinlardan daha diisiik bulunmustur (23,68,72). Literatiirde
HT prevalansin1 erkeklerde ve kadinlarda daha yiliksek saptayan caligmalar
bulunmakla birlikte tiim ¢alismalar degerlendirildiginde cinsiyet bakimindan anlamli
bir fark yoktur (erkeklerde %26.1 ve kadinlarda %26.5) (3,34,72,78-81).
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Hastalar egitim seviyelerine gore bakildiginda kontrol grubunun %76.9'unun,
vaka grubunun ise % 78.6'sinin ilkogretim mezunu oldugu goriilmektedir. Yine
kontrol grubunun %61.5'inin, vaka grubunun ise % 71.4'Uniin aylik gelirinin asgari
ficret olan 1500 TL ve altinda oldugu bulunmustur. Istanbul'da yapilan bir ¢alismada
KB kontrolii saglanmis ve saglanamamis hastalarin gelir ve egitim diizeyleri
karsilastirilmis, KB kontrol altinda olmayanlarin egitim diizeylerinin genellikle
ilkokul ve ortaokul mezunu oldugu, KB kontrol altinda olanlarin ise ortaokul ve lise
mezunu oldugu saptanmustir (74). Yine aymi ¢alismada gelir diizeyi yiiksek olan
grupta KB kontroliil diizeyinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica yapilan bircok
calismada sosyoekonomik diizeyi diisiik olan kisilerin ilag tedavisine uyumunun daha

az oldugu gosterilmistir (82-84).

Aile hekimligi poliklinigimize bagvuran hastalarin diisiik sosyokdiltiirel
diizeye sahip olmasi nedeniyle HT ile ilgili farkindaligi artirmak ve KB kontrolii
saglamak igin {izerimize daha fazla gorev duistigii soOylenebilir. Kontrol
muayenelerinin siireleri ayarlanirken ve HT ile ilgili bilgilendirme yapilirken

hastalarin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyleri mutlaka akilda bulundurulmalidir.

Calismamizdaki oOnemli bulgulardan biri, her iki grubun da yaklasik
%30'unun HT tedavi edilmedigi takdirde yol acabilecegi saglik problemlerini
bilmemeleri ve yine her iki gruptaki hastalarin sadece %20'sinin HT ile ilgili egitim
almis olmalaridir. Aypak ve ark. yapti§i calismada ise HT hastalarinin %15 inin
kontroller  sirasinda  egzersiz ve diyet agisindan  hekim  tarafindan
bilgilendirilmedikleri ortaya konmustur (85). HT hastalarinin %50'sinden fazlasinda
diizenli poliklinik kontrolleri ve kan basinci kontrolii saglanamamaktadir. Yine bu
hastalarin yarisindan fazlasi, ilk kez baslanan ilaglarin1 ilk yil igerisinde
birakmaktadir. Hastalik, tedavi ve muhtemel komplikasyonlarla ilgili bilgi eksikligi
tedaviye uyumu etkilemektedir (86,87). Bu nedenle hastalarin hastaliklariyla ilgili
farkindalik ve bilgi diizeyinin arttirilmasi 6nemlidir (23,74) Bunu saglamak igin
muayene odalarina HT ile ilgili bilgilendirme afisleri asilmali, masa {izerine
bilgilendirici brosiirler konmalidir. HT'min sinsi bir baslangic gdstermesi ve uzun
siire asemptomatik seyretmesi sonucunda yasanan tani giicliiiinii asabilmek i¢in

farkli bir sikayetle bile muayene gelse miimkiinse her hastanin KB'si dl¢iilmelidir.
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Tiirkiye'deki sigara icme oran1 %23.7 olup, Avrupa ortalamasinin iistiindedir
(88). Calismamizdaki kontrol grubundaki hastalarin %29'u, vaka grubundaki
hastalarin ise %20'si aktif olarak sigara icmekteydi. Egitim programi sonrasinda ise
hem vaka hem de kontrol grubunda giinliik i¢ilen sigara sayilarinda azalma oldugu
tesbit edildi. Egitim programi sonrasi kontrol grubunda 1 hasta sigarayr tamamen

birakt1.

Sigaranin tek basina, muhtemelen santral diizeyde ve sinir uglarinda sempatik
sistemin uyarilmasina bagli plazma katekolamin diizeyini artirarak KB'yi yiikselttigi
bilinmektedir (89). Ancak bir kag¢ epidemiyolojik ¢alismada, sigara i¢enler arasinda
KB diizeylerinin i¢gmeyenlerle ayn1 veya onlardan daha diisiik oldugu gosterilmistir
(90). Bununla birlikte ambulatuvar KB‘nin izlendigi c¢alismalarda ise hem
normotansif sigara i¢gicilerinde,hem de tedavi almayan hipertansif hastalarda, sigara

icmeyenlere nazaran daha yiiksek giinlik KB degerleri gosterilmistir (91,92).

Uygulanan egitim sonrasinda, kontrol grubunda ise 2 hasta sigaray1 tamamen
birakmisti. KB kontroliinde sigaranin biraktirilmasi onerilebilecek en etkili yasam

tarz1 degisikliklerinden biridir.

Kontrol grubunun %23.1'i, vaka grubunun ise %16.1'i alkol kullaniyordu.
Egitim programi sonrasi kontrol grubundaki 3 hasta vaka grubunda ise 4 hasta alkol
kullanmay1 tamamen birakmisti. Egitim programi sonrasinda her iki grupta da giinliik
tiiketilen alkol miktarlarinda azalma oldugu goézlendi. Calismamizda her iki grupta da
3 aylk silire¢ boyunca alkol alim miktarim1 arttiran hasta olmamasi da hasta
egitiminin Oonemini vurgulamaktadir. Kirklareli’nde yapilan bir uyum ¢alismasinda
HT hastalarindan alkol kullananlarin %79’u alkolii, sigara kullananlarin ise %76’s1

sigaray1 azaltmigtir (63).

Egitim programi dncesinde kontrol grubunun 21 'i (%40.4) diizenli egzersiz
yaparken, egitim sonrasinda bu say1 32'ye (%61.5) yiikseldi (p=0.007). Egitim
programi Oncesinde vaka grubunun 15'1 (%26.8) diizenli egzersiz yaparken, egitim
sonrasinda bu say1 41'e (%73.2) yiikseldi (p<0.001). Anlamli fark, vaka grubunda

daha belirgindi. Yakin tarihli bir metaanalizinde, dinamik aerobik dayaniklilik
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egzersizinin istirahat halindeki SKB'i 3 mmHg, DKB'yi 2.4 mmHg ve giindiiz
ambulatuvar KB‘n1 sirastyla 3.3/3.5 mmHg azalttigi gosterilmistir (93).

Fiziksel egzersiz, kardiyovaskiiler riskin ve KB‘nin azaltilmasinda 6nemli
yasam tarzi degisikliklerinden biridir (4). Genel olarak bisiklet siirme, yiiriiyiis, kosu,
ve ylizme gibi dinamik ve aerobik egzersizlerin KB kontroliinde etkili oldugu
bilinmektedir. Buna karsin halter veya viicut gelistirme gibi, izometrik egzersizler ise
aksin KB'yi arttirabilecegi i¢in Onerilmez. Bizim g¢alismamizda ise 3 aylik egitim
sonrasinda vaka grubundaki diizenli egzersiz yapan hasta sayisinin yaklasik 3 katina
cikmasi, hasta ve eslerinin hastalikla ilgili egitiminin, hastanin yagam tarzini olumlu

yonde nasil etkiledigini gostermesi agisindan carpict bir drnektir.

Calismamizda giinliik tuz tiikketiminde her iki grupta da egitim sonrasi, egitim
oncesine kiyasla anlami derecede bir azalma gozlendi (kontrol p=0.21 vaka
p<0.001). Egitim programi Oncesinde kontrol grubundan 1 hasta yemegin tuzuna
bakmadan yemege tuz atarken, egitim sonrasinda ayni kisi aligkanlifina devam
etmisti. Vaka grubunda ise egitim oncesi 4 kisi yemegin tuzuna bakmadan yemege
tuz atarken, egitim sonrasinda ise bu 4 kisi de tuzuna bakmadan yemege tuz atmay1
biraktt. Yine kisiler HT tanis1 aldiktan sonra kontrol grubundaki hastalarin %84.6's1,
vaka grubundakilerin ise %76.8'i tuz kullanim miktarini azalttigini ifade etti. Eslerin
yemek pisirirken tuz atma oranlar1 egitim oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda her iki

grupta da tuz atma oranlarinda anlamli derecede azalma tesbit edildi.

Canakkale'de 2014 yilinda 86 HT hastanin diyetinde 1gr/giin tuz azaltilip 3
aylik takip sonunda SKB'de 6 mmHg, DKB'de ise 4 mm Hg disiis oldugu
gosterilmistir (94). Izmir’de yapilan yapilan bir ¢aligmada bireylerin genel olarak
besinlerin tuz degeri hakkindaki bilgileri ile bu besinleri tiiketme davranislari
arasindaki uyum diisiik gozlenmekle birlikte HT’li hastalarin uyumunun HT’si

olmayanlara kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir (95).

Yapilan bilimsel calismalarda iilkemizde tuz tliketiminin Diinya Saglik

Orgiitii' niin énerdigi degerin yaklasik ii¢ kat1 kadar oldugu gosterilmistir (96).

Avrupa'nin en ¢ok tuz tiiketen iilkesi oldugumuz i¢in Saglik Bakanligimiz

2011-2015 arasinda Tiirkiye asir1 tuz tiiketilmesinin Onlenmesi programini
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uygulamaya koymustur (58). Bu programin ikinci asamasi ise 2017-2021 yillar
arasinda uygulanmaya konmustur. Bu programa gore kamu kurumlarinda yemekte
masa ustiindeki tuzluklarin kaldirilmasi, ekmek ve salgalardaki tuz oraninin
azaltilmasi, aile hekimlerine tuzu azaltmaya yonelik materyallerin verilmesi, halki
bilgilendirici kamu spotlarin1 yaymlanmasi gibi bir dizi faaliyetler hayata
gecirilmistir.  Ornegin  salcalardaki maksimum tuz oram1  %l4'ten %10'

distirtilmiistir (97).

Ulkemizdeki sodyum tiiketimi ve KB ile iliskisi ilk kez inceleyen Tiirk
Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci Calismasi ile (SALTurk) arastirilmistir
(12). 1768 bireyin incelendigi bu calismada, en ¢ok tuz tiiketiminin Akdeniz

bolgesinde, en az tuz tiikketimin ise Ege bolgesinde oldugu gosterilmistir (96).

Ege bolgesinde bulunan Aydin'da yapilan bir ¢alismada HT hastalarin
nerdeyse dortte biri, yemegin tuzuna bakmadan her zaman tuz attigini belirtmislerdir
(69). Bizim ¢alismamizdaki oranlarin diisiik olmasinin nedeni, bir gastronomi kenti
olan Hatay'da bircok yemegin zaten salcali ve tuzlu olarak hazirlanmasi, simitin bile
tuza batirtlarak yenmesi, kdzde pisen misirin tuzlu sudan gegirilip sunulmas: gibi
kiiltiirel aligkanliklar olabilir. Dolayisiyla hastalar yiyecegi seyin zaten tuzlu

olacagini varsayarak, yemegin tadina bakmadan daha az oranda tuz atiyor olabilirler.

HT ile VKI HT arasinda dogrusal bir iliski oldugu bilinmektedir. PatenT
caligmasinda  hipertansif ~bireylerde VKI ortalamas1 29.8 kg/m2 iken,
normotansiflerde bu degerin 25.1 kg/m2 oldugu saptanmustir (77). Calismamizin
sonuglarina goére egitim programi sonrasinda hem kontrol hem de vaka grubunun
VKI ortalamalarinda anlamli derecede bir diisiis oldugu saptanmustir. Bu durum,
hastalarin diizenli egzersiz yapma oranlarindaki artisa, diyetlerine daha fazla uyum

gostermelerine bagli olabilir.

Es destegi acisindan egitim sonrasinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik
ortaya ¢ikti. Kontrol grubunda egitim oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark yokken,
vaka grubunda egitim sonrasi es desteginin, egitim Oncesine oranla anlamli bir
diizeyde arttig1 gozlendi. Vaka grubunda eslerin tuzu azaltmaya yonelik tesviginde

egitim Oncesine nazaran egitim sonrasinda anlamli bir artis bulundu.
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Egitim sonrasinda vaka grubunda diyete uyum oranlar1 kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha iyiydi (p=0.01). Yine egitim sonrasinda vaka grubundaki
hastalarin, ilaglarin bagimlilik yapabilecegine dair endiseleri anlamli derecede

azalmist1 (p=0.023)

Her iki grup da egitim sonrasi ila¢ icmeyi daha az unutmaya basglamisti.

Ancak vaka grubu kontrol grubuna oranla ilaglarini igmeyi daha az unutuyordu.

Kontrol grubundaki hastalarda egitim sonrasi ilaglarin yan etkisinden

korkmalar1 degismezken (p= 0.29) , vaka grubunda egitim sonrasi bu korkulari

belirgin azaldi (p<0.001).

Her iki grupta da ilaglarin bagimlilik yapabilecegi endisesi, derecede azaldi
( kontrol grubu p< 0.001) , (vaka grubu p=0.02) .

Egitim sonrast her iki grup da egzersizin tansiyon hastalifina faydali

oldugunu diisiiniiyordu.

Ilag tedavisine uyumun degerlendirildigi Morisky Uyum Olgegi'ne gore
egitim oOncesi kontrol grubunun 46's1 tedaviye uyum gosterirken, 6 kisi ilag
tedavisine uyumsuzdu. Egitim sonrasinda ise kontrol grubundaki tedaviye uyumsuz

olan 6 kisiden 2'si daha tedaviye uyumlu hale geldi.

Egitim Oncesi vaka grubundan 43 kisi tedaviye uyum gosterirken, 13 kisi ilag
tedavisine uyumsuzdu. Egitim sonrasinda ise vaka grubundaki biitiin hastalar
tedaviye uyumlu hale geldi (p=0.03). Belki de ¢alismamizin en 6nemli bulgularindan
biri kuskusuz hasta ve eslerin egitiminin, tek basina hasta egitiminden daha {istiin

oldugu ve hastalarin tedaviye uyumunu arttirici bir faktor oldugudur.

HT kontroliinde tedavi uyumsuzlugu 6nemli bir konudur. Tedaviye uyum;
cinsiyet, yas, ekonomik diizey, kullanilan ilag sayis1 ve tiirli, uygulanan tedavi tiiri,
hekimin hastasini bilgilendirilmesi, komorbid hastalik varligi, hasta-hekim arasindaki

iliski ve sosyal destek mekanizmalar1 gibi bircok faktdrden etkilenir (98).

HT  hastalarinda ilag tedavisine uyum oran1 %26.9-%88 arasinda

degismektedir (63,99-101). Izmir’de yapilan, yas ortalamalari ¢alismamizdaki
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hastalarin yas ortalamalarina yakin olan 91 HT'li hastanin MMSA 6l¢egi puan

ortalamasi 4.66+2.23 ve tedaviye uyum orani ise %88.6 saptanmistir (102).

Hastalar genelde az sayida ila¢ kullanma egilimindedir. Caligmalar giinliik tek
doz ila¢ kullaniminin hastanin tedaviye uyumunu arttirdigimi gostermistir (103).
Eisen ve ark. yaptigi bir ¢alismada giinliik tek doz ilag kullanan hastalarda ilag
uyumu %384 olarak saptanirken, giinliik 3 doz ila¢ kullanan hastalarda %359 olarak
bulunmustur (104). Bu nedenle miimkiinse tedaviye tek bir ilagla baglamak

gereklidir.

Calismamizda hastalarin yalnizca yaklasik %?20'si hastaliklart ile ilgili
hekimlerinden bilgi aldiklarini ifade etmistir. Yapilan bir¢ok calismada egitim

programlarinin  ve izlemlerin hastalarin HT tedavisine uyumunu arttirdig

bildirilmistir (105,106).

HT'de hasta egitimi ile ilgili randomize konrollii ¢alismalarin gozden
gecirildigi bir derlemede, geleneksel hasta egitim programlarinin HT hastalarinda
ilaglara uyum {izerine etkisinin az oldugunu gostermistir. Sosyal destek ya da
hatirlatict teknikleri kullanan bazi programlar daha umut verici goriinmektedir. lging
bir bigimde en ¢ok hasta uyumunun gozlendigi ¢alismalar, sosyal destegi sistematik

olarak uygulayan eski ¢alismalardir (107).

Bizim ¢alismamizda hem hastanin hem de aym1 evde yasayan ve ayni sofray1
paylasan esinin hastalikla ilgili bilgilendirilmesinin ve 3 ay boyunca telefonlarina
haftada 2 kez gelen kisa mesajlarla hastalikla ilgili egitime devam edilmesinin hem
hastanin yasam tarzini hem de klinik durumunu olumlu sekilde etkiledigi acgikca

gosterilmistir.
CALISMANIN KISITLILIKLARI

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken sistolik kan basmcindaki diismeye gore
yapildi. Egitim sonras1 uyumda her iki grupta da anlamli bir sekilde uyum saptandi.
Fakat vaka grubunda daha fazla uyum saptandi. Orneklem sayisi az oldugundan
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sadece erkeklerin c¢alismaya alinmasi

calismanin baglica kisitliliklarindandir. Her iki grubunda daha Onceden tam
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anlamiyla egitim almamis olmasidir. Ayrica hasta eslerine gonderilen biitiin kisa

mesajlarin esler tarafindan okundugu varsayilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Egitim programi sonrasinda:

1. Kontrol grubundaki tedaviye uyumsuz olan 6 kisiden 2'si daha tedaviye
uyumlu hale geldi. Vaka grubundaki ise daha once tedaviye uyumsuz olan 13

hastanin tamamu biitiin hastalar tedaviye uyumlu hale geldi.

2. Kontrol grubundaki 3 hasta vaka grubunda ise 4 hasta alkol kullanmay1
tamamen birakti. EZitim programi sonrasinda her iki grupta da alkol kullanim

miktarlarinda azalma egilimi oldugu gozlendi.

3. Kontrol grubunda 1 hasta sigarayr tamamen birakti. Her iki grupta da

giinliik sigara sayilarinda azalma oldugu gozlendi.

4. Diizenli egzersiz yapan hasta sayis1 kontrol grubunda 21'den 32'ye, vaka

grubunda ise 15'ten 41'e ¢ikt1.

5. Eslerin yemek pisirirken tuz atma oranlart her iki grupta anlamli derecede

azaldi.

6. Vaka grubunda egitim Oncesi tuzuna bakmadan yemege tuz atarken 4 kisi

de, egitim sonrasinda tuzuna bakmadan yemege tuz davranigini birakt.

7. Her iki grup da hem SKB hem de DKB ortalamalar1 anlamali derecede
diistii.

8. Her iki grup da VKI ortalamalar1 anlamli derecede diistii.

9. Es destegi agisindan egitim sonrasinda iki grup arasinda anlamli bir
farklilik ortaya ¢ikti. Kontrol grubunda egitim oncesi ve sonrasinda anlaml bir fark
yokken, vaka grubunda egitim sonrasi es destegi, egitim Oncesine oranla anlamli bir

diizeyde arttig1 tespit edildi.

10. Vaka grubunda eslerin tuzu azaltmaya yonelik tesvikinde egitim oncesine

nazaran egitim sonrasinda anlamli bir artis oldu.
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11. Giinliik tuz kullaniminda her iki grupta da anlami derecede bir azalma

gozlendi.

12. Vaka grubunda diyete uyum oranlari kontrol grubuna gore anlaml

derecede daha iyi hale geldi.

13.Her iki grupta da ilaglarin bagimlilik yapabilecegi endisesi, derecede

azaldi.

14. Vaka grubunun, kontrol grubuna oranla ilaglarini igmeyi daha az unuttugu

anlamli derecede gozlendi

15. Genel olarak her iki grubun da HT ile ilgili farkindaligi ve tedaviye
uyumu artti.

Yasam tarzi degisiklikleri agisindan egitilmesi ve bilgilendirilmesi, tedaviye

hasta uyumunu artirilmast 6nemlidir.

HT'ye yonelik hastalara ve eslerine verilecek bir egitimin; hastalarin yasam
kalitelerini arttirmasi, hastaligin maliyetini ve komplikasyonlarini azaltmas: ve KB
kontroliiniin saglanmasi gibi etkilerinin yaninda toplum saghgi ve saglik sistemi

uzerinde de olumlu etkileri olacaktir.

Hastalarin HT tedavisine uyumunu arttirmada aile hekimine de diisen
gorevler vardir. Ozellikle hastalara ve hasta yakinlarina HT ile ilgili mutlaka
bilgilendirme yapilmali hastaya diizenli ila¢ kullaniminin 6nemi vurgulanmalidir.
Ozellikle KB'yi diisiirecek yasam tarzi degisiklikleri onerilmeli, bu oneriler kayit
edilmeli ve bir sonraki muayenede ne kadarinin hayata gecirildigi sorulmalidir.
Tedaviye baslarken hastalarin yasi, sosyoekonomik diizeyi, sosyal giivencesi, aile
destegi diizeyi, ek hastaliklar gibi durumlar goz 6niine alinmalidir. Hekim, hemsire,
hasta ve diger saglik personelinin i¢inde oldugu multidisipliner bir yaklasim,
danigmanlik, aile fertlerinin bilgilendirilmesi tedaviye uyumu arttirabilir. KB'nin
uzun donemli kontroliinii saglamak icin hastalar tedaviye aktif olarak katilmali,

yasam tarzinda degisiklik olusturmali ve bunlari stirdiirmelidir.
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8. EKLER

8.1. Egitim Oncesi Anket Formu

Primer Hipertansiyon Hastalarinda Eslerin Tedavideki Rolii ve Uyum
Diizeyleri Uzerine Etkisi
Bu ¢aligmada primer hipertansiyon hastalarinda egitimin ve eslerin ila¢ kullanimi, yagam tarzindaki
degisiklik ve uyum diizeyleri iizerine etkisini ortaya ¢ikarmak amag¢lanmistir. Kimliginiz ve
hastaliginiz ile ilgili bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Elde edilen veriler caligma amac1 diginda
kullanilmayacaktir. Calismaya katilmayi kabul ettiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Dr.Siimeyya Havva KOKACYA
Aile Hekimligi Anabilim Dali

DOSYA NO :

HASTA TELEFON NO: ESiNiN TELEFON NO:
Hastanin Adi-Soyadi: Esinin Adi-Soyadi:
Yas: Yas:

Meslek: Meslek:

l)is¢i 2)memur 3)serbest ¢alisan

4)¢iftci S)emekli 6) diger

1) EGITIM DURUMU
1)Okur yazar degil 2) ilkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5) Universite ve Ustii
2)MEDENi DURUMU
1)Evli 2) Bekar 3) Dul 4) Ayri yasiyor
3)CALISMA DURUMU 1) Galisiyor 2)Calismiyor
4)GELIR DUZEYi 1) 1500 TL ve alti 2) 15001-4600 TL 3)4601-9000TL 4)9000 TL ve izeri
5)OTURDUGU YER 1) Kentsel Bolge 2)Kirsal Bolge
6)ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ? 1) Evet suirekli kullaniyoru  2) Hayir kullanmiyorum
CEVABINIZ EVET iSE NE KADAR?................ NE SIKLIKTA?......cccuven.
7)SIGARA KULLANIM DURUMU
HAYATINIZDA 100 ADETTEN FAZLA SIGARA KULLANDINIZ MI? 1) Evet 2) Hayir
AHIC ICMEMIS.........
B)BIRAKMIS......... yildir igmiyor,............ yil........ paket/giin igmis

C)iCIYOR......... VI paket/giin
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8) EGZERSIZ YAPIYOR MUSUNUZ ? 1) Evet yapiyorum Egzersiz tipi-siklik-siiresi : ......
2)Hayir hi¢c yapmiyorum

9) TANSIYONUNUZU OLCTURUYOR MUSUNUZ? 1)Evet 2)Hayir

10) NE SIKLIKTA TANSIYONUNUZU OLCTURUYORSUNUZ?

1)Ginde 2-3 defa 2)Hergin 3)Haftada bir 4)Ayda bir 5)Sadece kendimi koti
hissettigimde

11) EVDE TANSIYON ALETINIiZ VAR MI? 1)Evet  2)Hayir
12)KENDINIZ TANSIYONUNUZU OLCUYOR MUSUNUZ? 1)Evet 2)Hayir
13)KENDINiZ TANSIYONUNUZU NE SIKLIKLA OLCUYORSUNUZ?
1)Ginde 2-3 defa 2)Hergiin 3)Haftada bir 4)Ayda bir
5)Sadece kendimi koti hissettigimde
14)SiZCE NORMAL SiSTOLIK VE DIASTOLIK TANSIYON DEGERLERI NEDIR?..................

15)HIPERTANSIYON HASTALIGI TEDAVI EDILMEDIGI TAKDIRDE YOL ACABILECEGI SAGLIK
PROBLEMLERINI BiLiYOR MUSUNUZ?

1)Evet 2)Hayir

16)HIPERTANSIYON HASTALIGI ILE iLGiLi HIC ONERIi VE/VEYA EGITiM ALDINIZ MI?
1)Evet 2)Hayir

17)EGITIM VE/VEYA BILGIiYi ALDIYSANIZ NERDEN ALDINIZ?

1)Doktor/saglik calisani 2)Kitap/dergi/gazete 3)Tv/radyo 4)internet
5)Komsu/arkadas/aile 6)Diger

18)KRONIK HERHANGI BiR HASTALIGINIZ VAR MI?
1)Diabet 2) koroner arter hastaligi 3)kronik bobrek hastaligl 4) kanser
5)Diger
LABORATUVAR: SKB/DKB: / KG: kg BOY: cm
AKS: TOT KOL: HDL: LDL:

TRIGLISERIT:
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2.KISIM

1)KAG YILDIR HIPERTANSIYON HASTASISINIZ?

2)KULLANDIGINIZ TANSIYON ILACLARI NELER? 1. 4,
2 5.
3 6

3)HASTALIGINIZDA ESINiziN DESTEGi NASIL?
1)Mikemmel  2)Cok iyi 3)lyi 4)Orta 5)Biraz 6)Hic

4)ESINIZIN HASTALIGINIZLA iLGiLi ASAGIDAKI KONULARDA DESTEGi NASIL?(COK
ivi:5 iYi:4 ORTA:3 AZ:2 Hic:1)

5 4 3 2 1

A)EGZERSIZ YAPMAYA TESViK

B)DIYET YAPMAYA TESVIiK

C)ILACLARI DUZENLi KULLANMA

D)TUZU AZALTMAYA YONELIK
TESVIK

5)DUZENLiI DOKTOR
KONTROLLERINE GITME

5)ESINiZ YEMEGI PiSIRIRKEN TUZ ATAR MI? 1) Evet2) Hayir

6)HASTALIGINIZI OGRENDIKTEN SONRA TUZ KULLANMA ALISKANLIGINIZDA
DEGISIKLIK OLDU MU?

1)Tuz kullanma miktarini arttirdim 2)Miktari azalttim 3)Herzamanki gibi
kullaniyorum 4)Bilmiyorum

7)GUNLUK TUZ TUKETIMINIZ YAKLASIK NE KADAR ?
1)Bir Cay kasigi 2) Bir tath kasigi 3)Daha fazla
8)TUZLU GIDALARDAN NELERI SIK TUKETIRSINiz?

Zeytin.............. adet/gliin  Sucuk................ Kez/ay Diger......uuu.....
Peynir.............. kalip/ay TUrsu.............. Kez/ay

9)HANGI TUR EKMEK YERSINiz?
1)Firin ekmegi 2)Koy ekmegi 3)kepekli ekmek  4)Diger..................

10)YEMEGIN TUZUNA BAKMADAN TUZ ATAR MISINIZ?
1)Evet 2)Hayir
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3. KISIM
Asagidaki ifadelere 1-5 arasi bir puan verin

(1:kesinlikle katiimiyorum 2:katiimiyorum 3:kararsizm 4:katiliyorum  5: kesinlikle
katiliyorum

1)Tansiyon ilaglarinin etkisiz olduklarini
diisliniiyorum

2)Doktorum hastaligim ile ilgili beni
bilgilendiriyor
3)ilaglarin yan etkisi beni korkutuyor

4)ilaglarimi igmeyi unutuyorum

5)Tansiyonumun siirekli yilksek olmamasindan
dolayi ilaglari kullanmayi gereksiz goriiyorum

6)Kronik birgok hastaligim oldugundan cok ilag

icmekten sikildim
7)ilaglarin bagimhilik yapabilecegi endisem var

8)Bitkisel yontemlerle tansiyonum
yikseldiginde diisiiriyorum

9)ilaglarimi hergiin almaliyim

10)Egzersizin hipertansiyona faydali oldugunu
diiglinliyorum

11)Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra
egzersize bagladim

12)Hipertansiyon hastaliginin ciddi bir hastahk
oldugunu disiiniiyorum

13)Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra alkol
icme miktarimda degisilik oldu

14)Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra diyet
yapmaya basladim

15)hastaligimi 6grendikten sonra sigara icmeyi
azalttim

16)Kendimi iyi hissettigimde ilaglarimi
kullanmayi birakiyorum
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4. KISIM

MORISKY UYUM SKALASI

Size hipertansiyon fedavisi almamz onerilmis Bireyler medikal tedavi alma ile ilgili bazi
sorunlar fariflemisler ve biz sizin bu konudaki davranislariizla ilgileniyoruz. Ankette dogru
veya yanlis cevap vok.Liitfen her soruya hipertansiyon tedavinizde ki kendi davramslarimza
dayanarak cevap veriniz.

Liitfen dogru cevabi yuvarlak icine alhmz

HAYIR |EVET

Bazen ilacmizi almay1 unutur musunuz?

Insanlar bazen unutmalar diginda bazi nedenlerden ilaglarim almaziar.
Son 2 haftayr dustindugiiniizde, tedavinizi almadiginiz birgiin oldu
mu?

Ilac1 aldigimizda kendinizi kétii hissettiginiz icin. doktorunuz
sdylemeden hig ilag tedavinizi kestiginiz ya da ara verdiginiz oldu
mu?

Evden aynldigimizda veya seyahat ettiginizde, ilacimzi yaniniza
almadigimiz olur mu?

Diin ilacimzi aldmiz mi?

Tansiyonunuzun kontrol altinda oldugunu hissettiginizde, bazen ila¢
tedavinizi durdurdugunuz olur mu?

Bazi insanlar icin hergiin ilac tedavisi almak gercek bir sorundur. Kan
basinci tedavi plammizin {izerinize yapismasi bazen kendinizi kotii
hissettirir mi?

Hangi siklikta ilacimzi almayi hatirlamakta zorlanirsimz?(Liitfen Hig¢/Nadiren
dogru secenegi yuvarlak icine aliniz)
Arada bir
Bazen
Siklikla

Her zaman
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8.2. Egitim Sonrasi Anket Formu

Primer Hipertansiyon Hastalarinda Eslerin Tedavideki Rolii ve Uyum
Diizeyleri Uzerine Etkisi

Bu calismada primer hipertansiyon hastalarinda egitimin ve eslerin ila¢ kullanimi,yagam
tarzindaki degisiklik ve uyum diizeyleri {izerine etkisini ortaya ¢ikarmak
amaclanmistir. Kimliginiz ve hastaliginiz ile ilgili bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Elde
edilen veriler caligma amaci disinda kullanilmayacaktir. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz
i¢in tesekkiir ederim.
Dr.Siimeyya Havva KOKACYA
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Hastanin Adi-soyadi:
Dosya no:
Yas:

1)ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ? 1) Evet sirekli kullaniyoru  2) Hayir

kullanmiyorum
CEVABINIZ EVET ISE NE KADAR?................ NE SIKLIKTA?................

2)SIGARA KULLANIM DURUMU

HAYATINIZDA 100 ADETTEN FAZLA SIGARA KULLANDINIZ MI? 1) Evet 2) Hayir

A)HIC ICMEMIS.........
B)BIRAKMIS......... yildir igmiyor,............ yil........ paket/glin icmis
C)iCIYOR......... Vil paket/giin

3) EGZERSIZ YAPIYOR MUSUNUZ ? 1) Evet yapiyorum Egzersiz tipi-siklik-siiresi : ......

2)Hayir hi¢ yapmiyorum
4) TANSIYONUNUZU OLCTURUYOR MUSUNUZ? 1)Evet 2)Hayir
5) NE SIKLIKTA TANSIYONUNUZU OLCTURUYORSUNUZ?
1)Ginde 2-3 defa 2)Hergiin 3)Haftada bir 4)Ayda bir 5)Sadece kendimi koti
hissettigimde
6) EVDE TANSIYON ALETINiZ VAR MI? 1)Evet  2)Hayir
7)KENDINiZ TANSIYONUNUZU OLCUYOR MUSUNUZ? 1)Evet 2)Hayir
8)KENDINiZ TANSIYONUNUZU NE SIKLIKLA OLCUYORSUNUZ?
1)Ginde 2-3 defa 2)Hergiin 3)Haftada bir 4)Ayda bir
5)Sadece kendimi koti hissettigimde
9)SiZCE NORMAL SISTOLIK VE DIASTOLIK TANSIYON DEGERLERI NEDIR?..................

LABORATUVAR: SKB/DKB:  / KG: kg BOY: cm
AKS: TOT KOL: HDL: LDL:
TRIGLISERIT:
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2.KISIM
1)HASTALIGINIZDA ESINiZiN DESTEGi NASIL?

1)Mikemmel 2)Cok iyi 3)lyi 4)Orta 5)Biraz
6)Hig

2)ESINIZIN HASTALIGINIZLA iLGiLi ASAGIDAKI KONULARDA DESTEGi NASIL?(COK
ivi:5 iYi:4 ORTA:3 AZ:2 Hic:1)

5 4 3 2 1

A)EGZERSIZ YAPMAYA TESVIK

B)DIYET YAPMAYA TESVIiK

C)ILACLARI DUZENLI KULLANMA

D)TUZU AZALTMAYA YONELIK
TESVIK

5)DUZENLiI DOKTOR
KONTROLLERINE GITME

3)ESiNiZ YEMEGi PiSIRIRKEN TUZ ATAR MI? 1) Evet2) Hayir
4)HASTALIGINIZI BGRENDIKTEN SONRA TUZ KULLANMA ALISKANLIGINIZDA
DEGISIKLIK OLDU MU?
1)Tuz kullanma miktarini arttirdim 2)Miktari azalttim 3)Herzamanki gibi
kullaniyorum 4)Bilmiyorum
5)GUNLUK TUZ TUKETIMINIZ YAKLASIK NE KADAR ? 1)Bir Cay kasigi 2) Bir tath kasig
3)Daha fazla
6)TUZLU GIDALARDAN NELERI SIK TUKETIRSINiZ?
Zeytin.............. adet/giin  Sucuk................ Kez/ay Diger......u......
Peynir.............. kalip/ay Tursu.............. Kez/ay
7)HANGI TUR EKMEK YERSINiz?
1)Firin ekmegi 2)Koy ekmegi 3)kepekli ekmek  4)Diger..................
8)YEMEGiN TUZUNA BAKMADAN TUZ ATAR MISINIZ?
1)Evet 2)Hayir
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3. KISIM
Asagidaki ifadelere 1-5 arasi bir puan verin

(1:kesinlikle katiimiyorum 2:katiimiyorum 3:kararsizm 4:katiliyorum  5: kesinlikle
katiliyorum

1)Tansiyon ilaglarinin etkisiz olduklarini
diisliniiyorum

2)Doktorum hastaligim ile ilgili beni
bilgilendiriyor
3)ilaglarin yan etkisi beni korkutuyor

4)ilaglarimi igmeyi unutuyorum

5)Tansiyonumun siirekli yilksek olmamasindan
dolayi ilaglari kullanmayi gereksiz goriiyorum

6)Kronik birgok hastaligim oldugundan ¢ok ilag

icmekten sikildim
7)ilaglarin bagimhilik yapabilecegi endisem var

8)Bitkisel yontemlerle tansiyonum
yikseldiginde diisiiriyorum

9)ilaglarimi hergiin almaliyim

10)Egzersizin hipertansiyona faydali oldugunu
diiglinliyorum

11)Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra
egzersize bagladim

12)Hipertansiyon hastaliginin ciddi bir hastahk
oldugunu disiiniiyorum

13)Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra alkol
icme miktarimda degisilik oldu

14)Hipertansiyon tanisi aldiktan sonra diyet
yapmaya basladim

15)hastaligimi 6grendikten sonra sigara icmeyi
azalttim

16)Kendimi iyi hissettigimde ilaglarimi
kullanmayi birakiyorum
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4. KISIM

MORISKY UYUM SKALASI

Size hipertansiyon fedavisi almamz onerilmis Bireyler medikal tedavi alma ile ilgili bazi
sorunlar fariflemisler ve biz sizin bu konudaki davranislariizla ilgileniyoruz. Ankette dogru
veya yanlis cevap vok.Liitfen her soruya hipertansiyon tedavinizde ki kendi davramslarimza
dayanarak cevap veriniz.

Liitfen dogru cevabi yuvarlak icine alhmz

HAYIR |EVET

Bazen ilacmizi almay1 unutur musunuz?

Insanlar bazen unutmalar diginda bazi nedenlerden ilaglarim almaziar.
Son 2 haftayr dustindugiiniizde, tedavinizi almadiginiz birgiin oldu
mu?

Ilac1 aldigimizda kendinizi kétii hissettiginiz icin. doktorunuz
sdylemeden hig ilag tedavinizi kestiginiz ya da ara verdiginiz oldu
mu?

Evden aynldigimizda veya seyahat ettiginizde, ilacimzi yaniniza
almadigimiz olur mu?

Diin ilacimzi aldmiz mi?

Tansiyonunuzun kontrol altinda oldugunu hissettiginizde, bazen ila¢
tedavinizi durdurdugunuz olur mu?

Bazi insanlar icin hergiin ilac tedavisi almak gercek bir sorundur. Kan
basinci tedavi plammizin {izerinize yapismasi bazen kendinizi kotii
hissettirir mi?

Hangi siklikta ilacimzi almayi hatirlamakta zorlanirsimz?(Liitfen Hig¢/Nadiren
dogru secenegi yuvarlak icine aliniz)
Arada bir
Bazen
Siklikla

Her zaman

82



8.3. Eslere Gonderilen Mesajlar

1.saglikl1 bir yasam icin Esinizin hareketli yasamasini saglaym. Ornegin tasit daha az
kullanin

2.Tansiyon ilaglar1 bagimlilik yapmaz. Esinizin diizenli ila¢ kullanmasini tesvik edin
3.Esinizin sigara birakmasina destek olun

4.Sofraya tuz koymayin

5.Esinizin saglig i¢in Yemegi pisirirken tuz koymayimn

6.Glinliik en az 30 dk yiiriiyiis yapin

7.Hergiin sebze meyve yiyin

8.Esinizi alkolden uzak tutmaya calisin

9.Esiniz giinliik 2 kadehten fazla alkol almasin. Miimkiinse biraksin

10.Esiniz Stresli ve gergin oldugunda tansiyonu daha fazla yiikselecek
11.Islenmis ve hizl tiiketilen (fast food) gidalar1 kisitlayin

12.Gidalart tuz yerine taze ot, limon suyu veya sirke ile tatlandirin

13.Tansiyon hastalar1 Ilaglarini hekiminin 6nerdigi sekilde diizenli olarak almali

14 Esiniz Tansiyonunu hergiin ayni saatte (sabah kalkinca ve aksam)dinlenmis
durumda 6l¢siin

15.Kan basinci kontrol altina alinca veya hastanin yakinmalar1 ortadan kalkinca ilag
tedavisi birakilmamali

16.Bircok hastada mevcut olan ‘viicut ilaca alisir, ilag yan etki yapar,ilag bagimlilik
yapar’ gibi diisliceler yanlistir

17.Yasam tarz1 degisikligi ila¢ kadar tedavide onemli. Temel noktalar;tuzu azalt,kilo
ver,egzersiz yap,sigaray1 birak,alkolii azalt.

18.Guinliik tuz tiketimi 5-6 gr olmali (1 ¢ay kasigi). Sadece beyaz ekmekten
aldigimiz tuz miktar1 7.2 dir.

19.Tansiyon hastalig1 tedavi edilmezse inme,fel¢,beyin kanamasikalp krizi,korlik
,kalp yetmezligi ve hatta ani 6liime neden olabilir

20.Kirmizi eti azaltin,haftada 2 kez balik yiyin
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21.0Ogiinlerinizde potasyum igeren 1spanak,mercimek,kuru fasiilye, kuru kayis1 gibi
yiyecekler tiiketin.

22.Salgasiz yemek yemelisiniz. Tursudan uzak durmay1 unutmayin

23.Yapilan arastirmalara gore tek basina aerobik egzersiz yaparak kan basincinda 10
puanlik bir diisiis elde edebilirsiniz

24 Kilonuzu olmasi1 gereken hizaya getirirseniz kan basincinda 10-29 puanlik bir
diistis olabilir

25. Diizenli hekim kontrollerine gitmeyi unutmayin.
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8.4. Hastalara Verilen Egitim Kitapcigi
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egitimine baglayip hala burada aragtirma gorevlisi olarak ¢calismaktadir.

86



8.4. Hastalara Verilen Egitim Kitap¢igi

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIGI
HIPERTANSIYON
HASTA BILGILENDIRME BROSURU

Hazirlayan: Dr . Simeyya Havva KOKACYA



HiPERTANSiYS)_N_HA_STALARIND@«_Y_A$AM TARZI
DEGISIKLIKLERI VE EGITIM

Dunyada 1.5 milyar insanda hipertansiyon vardir ve her yil 7 milyon
kisi hipertansiyon yuzinden Olmektedir. Hipertansiyon tum dinyada
oldugu gibi uUlkemizde de sik gorulen bir hastaliktir. Hipertansiyon
hastalarinin tedavisinde birincil amacg¢ hastaliklarin morbidite ve
mortalitenin azaltiimasidir. Hipertansiyon uzun sure herhangi bir sikayet
yapmadan sessiz seyrettikten sonra Onemli hastaliklara ve
komplikasyonlara neden olmaktadir. Ayrica kalp hastaliklari, inme, bobrek
hastaligi, erken olum ile iligkili olup saglik ve ekonomi alaninda énemli bir
yuk olusturmaktadir. Bununla birlikte hipertansiyon onlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir.

YUKSEK KAN BASINCI (HIPERTANSIYON) NE DEMEKTIR?

Farkl iki ginde en az iki kez yapilan dlgumlerde 18 yasini gegmis
eriskin bir bireyde buyuk tansiyonun 140 mm Hg (civa basinci) ve Uzerinde
ya da kuguk tansiyonun 90 mm Hg ve uUzerinde olmasina hipertansiyon
(yuksek tansiyon) adi verilmektedir. Kan basinci icin normal degerler
bayuk tansiyonun 120 mm Hg’nin, kiguk tansiyonun ise 80 mm Hg'nin
altinda olmasidir. Buyuk tansiyonu 120-139 mm Hg, kuguk tansiyonu 80-
89 mm Hg arasinda olgulen kisiler yuksek tansiyon gelisimi igin adaydirlar
ve ileride yuksek tansiyon gelismemesi icin hekimleri tarafindan onerilen
saglikh beslenme, sigarayi birakma, egzersiz yapma, kilolu ise kilo verme
gibi bazi tedbirleri almalari gerekmektedir. Yasi =280 olanlarda sistolik
KB’nin 150 mmHg’ye kadar kabul edilebilir oldugu bildiriimektedir.(1)
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YUKSEK TANSIiYON GORULME SIKLIGI NEDIR?

Ulkemizde 18 yas Usti her 3 kisiden biri hipertansiyon hastasidir.
Yasla birlikte hipertansiyon gorulme olasiligi artmaktadir. 60 yasindan
sonra her 10 kigiden yedisi , 70 yasindan sonra her 10 kisinin 7-8 inin
hipertansiyon hastaligi vardir. 55-60 yasina gelen bir kiside bu yastan

sonra tansiyon hastaligi ¢cikma olasiligi %80-90 arasinda dedismektedir.

TANSIYON HASTALIGININ TANISI NASIL KONULMAKTADIR?

Her doktora gidildiginde mutlaka tansiyon olgultulmelidir. Siz
rahatken yapilan Olgumlerde buyuk tansiyonuzun 140 veya kuguk
tansiyonuzun 90 In Ustunde olmasi tansiyon hastaliginiz olabilecegini
isaret etmektedir. Doktorunuzun iki kez farkli gunlerde yaptigi dlgcimlerde
yuksek tansiyonunuz 140 ustinde veya kuguk tansiyonunuz 90in
uzerindeyse tansiyon hastaligini tanisi konulur. Evde doktorunuza 2. Kez
gidene kadar duzenli bir sekilde tansiyonuzu Olgturup bir yere kayderek

goturmeniz taniniz da faydasi olacaktir.

YUKSEK TANSIYON iCiN RISKLER NELERDIR?

Bircok risk faktord bulunmaktadir.

1.Yas: Yas artik¢a hipertansiyon hastaligi gorulme sikhigr artmaktadir.

2.Cinsiyet:50 yas altinda erkeklerde daha siktir. 50-55 yas arasinda her
iki cinsiyette de gorulme sikhgi esitlenmektedir. 55 yagindan sonra

kadinlarda daha sik gorulmektedir.

3. Kalitim: Yuksek tansiyonlu kigilerin yaklagik % 60'inda ailede de

tansiyon yuksekligi s6z konusudur.



4. Bel gevresi: Sismanligin diger bir Ol¢utu bel gevresidir. Sismanlarin
yaklasik % 40''Inda ylksek tansiyon gorulmektedir. Geng¢ hastalarin
yaklagik Ucte biri sismandir. Guncel kilavuzlarda, saglkl bel cevresi
ulkemizin de iginde yer aldigi Akdeniz Ulkeleri i¢in kadinlarda 80 cm,

erkeklerde 94 cm olarak tanimlanmistir.

BEDEMN KIiTLE iNDEKSI -
18.5'den az Zayfsniz

18.5-24 9 arasinda Mormal
kilelusunuz

25-2%9 9 arasinda Fozla
kilelusunuz

30.39.9 arasinda Sismansimiz

40n dzerinde Agin
SigmMansinz

5. Seker hastaligi: Seker hastalarinda yluksek tansiyona ¢ok sik rastlanir.
6.Asir tuz tuketimi: YUksek tansiyona yol acan nedenlerden biridir.
7. Fiziksel aktivitelerin azhgi: YUksek tansiyon gorulme olasihgi arttirir.

8.Alkol tiiketimi: Fazla miktarda ve duzenli alkol kullananlarda yuksek
tansiyon gorulme sikligi artar.

9.Stres: Yuksek tansiyonun ortaya ¢cikmasini kolaylastirabilir.
10.Irk: Siyah irk da daha sik gozukar.
KAN BASINCINDAKi YUKSELMELERIN NEDENi NEDiR?

Hastalarin % 90-95’inde ylUksek tansiyona neden olabilecek altta
yatan baska bir hastalik yoktur. Bunlara primer (birincil) hipertansiyon
denir. Geri kalan % 5-10 hastada yUksek tansiyon bir nedene ya da
hastaliga ikincil olarak ortaya c¢ikmigtir. Buna da sekonder (ikincil)

hipertansiyon adi verilir.



En sik rastlanan ikincil hipertansiyon nedenleri sunlardir:
- Cok tuzlu gidalarin tiketilmesi (6zellikle tuza hassas kisilerde)
- Bobrek hastaliklari
- Bobrek Ustu (adrenal) bezlerinin hastaliklari
- Bobrek damarlarinin daralmasi
- Dogustan buyuk atar damarin (aortun) bir bolimuanun dar olmasi
(aort koarktasyonu)

- Tiroid bezi hastaliklari (Hipertiroidi, hipotiroidi)

Bu problemlerin ¢cogu girisimsel yontemlerle veya ilag tedavisi ile
¢cozumlenebilir. Ornegin, bobrek damarlarina giden atar damardaki darlik,
balonla acilabilir veya cerrahi olarak duzeltilebilir. Hipertiroidi ya da
hipotiroidi ila¢ tedavisiyle ortadan kaldirilabilir. Bu nedenle, 6zellikle kan
basinci yuksekligi ilk olarak tesbit edildiginde hekimler detayli bir oyku ve
fizik muayene sonrasinda bazi laboratuvar tetkikleri isterler. Bazen de 6zel

testlere gerek duyabilirler.

KAN BASINCININ YUKSEK OLDUGU HiSSEDILEBILIR Mi?

Bu sorunun cevabi genellikle hayirdir. Gergekten hipertansiyonlu
bircok kisi yuksek tansiyonlu olduklarini bilmeden yasarlar ve bunun
tehlikeli sonuglariyla karsilagirlar. Bilinmesi icin tek yol belirli araliklarla kan
basincini Olgturmektir. Hastalarin yaklagik 1/3’Gnde su belirtiler bulunabilir:
Bas donmesi, bas agrisi ( genellikle kafa arkasi ve ensede ), ¢cabuk
yorulma, nefes darligi, gorme bozukluklari, gdéguste agri, burun kanamasi,
kulak ¢inlamasi, ¢carpinti, kafada agirlik hissi, géz kanamalari. Bu belirtiler

bagka hastalarda da gorulebildiginden hipertansiyona 6zgu degildirler.

YUKSEK TANSIYON HASTALIGININ TEDAVISi NEDIR?
Tedavi 2 unsurdan olugmaktadir.

1.Yasam tarzi degisikligi 2. llaglar



***YASAM TARZI DEGISIKLIGINDE NE YAPACAGIZ?

1.IDEAL KILODA OLUN!!!

Saglk Bakanhgi verilerine gore ulkemizde erigkin populasyonun
%64,9'unun normal vucut agirlhiginin Gzerinde oldugu (%34.6 fazla kilolu,
%30.3 obez) bildiriimektedir. Asiri kilolu iseniz veya sismansaniz mutlaka

kilo verin ve/veya en azindan kilonuzun en az %5-10’u kadarini verin.

2.TUZ KULLANIMINIZI AZALTIN!!!!

GUNlUK tuz alimiminizi 5-6 gr indirin. 1 cay kasigi tuz yaklasik 5 gr
kadardir. Sofralariniza tuzluk koymayin. Tuzlu yiyeceklerden kaginin.
Yiyeceklerin gogunda tabii tuz bulunur. Et, balik, yumurta ve sutte sodyum
orani yuksektir. Bitkisel yiyeceklerde ise azdir. Hazir yiyeceklerde de tuz
orani yuksektir. Hipertansiyonlu kisilerde tuz aliminin azaltiimasi ile KB
daha kolay kontrol altina girer. Bunu saglamak igin asiri tuz igeren
salamura gidalar, zeytin, turgu gibi yiyecekler yenmemeli, salata tuzsuz
yenmeli, pisirmede katilan tuz azaltilmahdir. Cesni verici baharatlar

kullanilabilir. Tam tuzsuz bir diyet tavsiye edilmemektedir.




3.SAGLIKLI BESLENIN!!!!

Saglikli beslenmek her zaman ¢ok iyidir. Oncelikle, 6gun atlamayin.
Unutmayin, saglikli bir yagam bic¢imi duzenliyoruz, diyet yapmiyoruz! Bu
yuzden, gunde Ug iyi 6gun yiyin. Birkac makul oneri:

1) Porsiyonlari azaltmaya caligin.

2) Yavas yiyin ve vucudunuzu dinleyin. Hizl yerseniz fazla kacirabilirsiniz.
3) Besin etiketlerini okuyun ve dusuk tuzlu olanlari tercih edin.

4) Bisklvi, kahvaltilik gevrek, kek, ekmek, pizza ve hamburger gibi hazir
ve islenmis gidalari kisitlayin.

5) Cabuk tuketilen, iglenmis ve asiri yag, rafine seker ve tuz igeren
yiyeceklerin tuketiminden kaginiimahdir.

Hipertansiyon hastalarinin beslenmesinde agirlikl olarak sebze ve
meyve, az yagdli besinler, tam tahil, sebze kaynakli protein ve haftada en

az iki kez balik yer almalidir.




Sigaray! kullanmayin! Eger kullaniyorsaniz en kisa zamanda
birakin. Sigara birakilmasi kardiyovaskuler hastalik riskini azaltir. Az

kullanmanin hi¢ kullanmamaktan daha kotu oldugunu unutmayin.

5. ALKOLU AZALTIN!!!

Tansiyon hastalarinin  alkol  kullanmasi  6neriimez. Eger

kullaniliyorsaniz erkeklerde 2 kadehten, kadinlarda 1 kadehten fazlasini

kullanmayin.

6.DUZENLI EGZERSIZ YAPIN!!!!

Genel olarak haftada 5 gun 30 dk dan az olmamak sartiyla dtzenli
aktivite veya spor yapin.
Hafif tempolu yuruyds, yuzme, aerobik olabilir. En yararl egzersiz sekli
haftada en az 5 gun, gunde 20-30 dakikalik tempolu yuruyuslerdir. Bu

yurayusgler duz yolda, temiz havada yapilmali, soguk ve ayaz varsa agiz



ve burun atkiyla kapatilmahdir. Masa bas! yapiyorsaniz saat basi kalkip

germe hareketleri yapin.
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7.STRESDEN UZAK DURUN!!!!

Stresli ve gerginseniz tansiyonunuz daha ¢ok yukselecektir. Daha
relax olun. Gevseme egzersizleri yapabilirsiniz. Yoga, psikoterapi,
meditasyon, tatil sizin stresli yasaminizi olumlu etkileyecektir. Muzik

dinleyin.

“**|LAG KULLANIMI

1-iILAG KULLANIRKEN NELERE DIKKAT EDILMELIDIR?

Hekiminiz her hastaya uygun tansiyon ilaci regete etmektedir.
Hekiminizin size onerdigi tansiyon ilacini onun tavsiye ettigi sekilde hergun
duzenli almalisiniz. Tansiyon hastaligi suregelen bir hastalik oldugu igin
omur boyu ilaclarinizi almaniz gerekmektedir. Ve hayat boyu hekim

kontrolunde surdurulmesi gereken bir durumdur. Bu nedenle tansiyonunuz



normale inince iyi oldum diye ilaci kesmeyiniz. CUnkul tansiyonunuz birkag
gun sonra yeniden yukselecektir.
Herhangi bir yan etki olustugu zaman mutlaka hekiminize bildirin.

Belki ilacinizi degistirir. Kendi kafanizdan ilaglarinizi birakmayin.

Kan basinci élgumlerinizi ilag alirken de surdurun.

KAN BASINCI OLCULURKEN NELERE DiKKAT EDILMELIDIR?

Kan basinci oOlgulecek olan kigi en az 10 dakika sakin bir ortamda
dinlenmis olmalidir. Son yarim saat iginde ¢ay, kahve ve sigara icmemis
olmalidir. Kan basinci her iki koldan dl¢tlmelidir. Her iki koldan da en az
ikiser dakika ara ile ikiser olgim alinip ortalama deger hesaplanmalidir.
Yiiksek olan tarafin degeri dikkate alinmalidir. Olcim sirasinda kolu sikan
giysiler gevsetilmelidir. Kol alttan desteklenerek kalp hizasinda
tutulmalidir. Kan basinci bu konuda egitilmis bir kisi tarafindan teknigine

uygun olarak oOlcullrse sonuclari cok daha guvenilir olacaktir.



HIPERTANSIYON KONUSUNDAKI YANLIS BiLINENLER NELERDIR?

*Sikayeti bulunmayan bir kisinin kan basinci degerlerindeki yukseklikleri

onemsememesi

*Hipertansiyonu bilinen bir kiginin duzenli hekim takibine gitmemesi,

duzenli ilag¢ kullanimini ¢esitli nedenlerle aksatmasi ya da birakmasi

*llaglarin uzun vadede kendisine zarar verecegdini dusiinerek ve ilag
kesildiginde olabilecek olumsuzluklarr gobzardi ederek ilacini

birakmasi

*Baska bir hipertansiyon hastasinin ilacini kendisine de iyi gelecegini

dusunerek hekime danismadan almasi

*llag tedavisi disinda hipertansiyon kontroliinde ve tedavisinde g¢ok

onemli olan sigara ve alkolun birakilmasi, hareketli yagsam tarzinin



benimsenmesi, kilo verilmesi, saglikli beslenme ve tuz kisittamasi gibi

faktorlerin ihmal edilmesi

*Hipertansiyonu kontrol etmek icin bilimsel kaniti bulunmayan cesitli

tedavilerin (6rnegin bazi bitkiler) denenmesi
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